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RESUMO: Introdução: A doença de Chagas é uma parasitose considerada um grave problema de saúde pública. 
No município de Barcarena, Pará, de 2007 a 2014, ocorreu a maior prevalência dessa doença no Brasil. Objetivo: 
Analisar a distribuição dessa doença relacionada às variáveis epidemiológicas, ambientais e demográficas, na 
área e no período do estudo. Métodos: Foram utilizados dados epidemiológicos e demográficos da Secretaria 
Municipal de Saúde de Barcarena e imagens de satélites do Instituto Nacional de Pesquisas Espaciais. Os dados 
de desmatamento foram obtidos por classificação de imagens de satélites, utilizando rede neural artificial. 
As análises de significância estatística foram realizadas com o teste do χ2, e as de dependência espacial entre as 
variáveis, com as técnicas de Kernel e Moran. Resultados: A curva epidemiológica indicou um padrão sazonal 
da doença. O maior percentual dos casos foi em indivíduos do sexo masculino, pardos, adultos, analfabetos, 
da zona urbana e com provável contaminação oral. Foi confirmada dependência espacial dos casos da doença 
com os diferentes tipos de desmatamento identificados no município, bem como aglomerados de casos em 
áreas urbanas e rurais. Discussão: A distribuição da doença não ocorreu de forma homogênea, possivelmente 
pela dinâmica demográfica do município, com intensos fluxos migratórios que causam os desmatamentos. 
Conclusão: Foram observadas diferentes relações entre as variáveis estudadas e a ocorrência da doença no 
município. As tecnologias utilizadas foram satisfatórias para a construção dos cenários epidemiológicos da doença.

Palavras-chave: Epidemiologia. Análise espacial. Doença de Chagas.
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INTRODUÇÃO

A doença de Chagas (DC) é uma doença infecciosa, causada pelo protozoário Tripanosoma 
cruzi (T. cruzi) e que tem como vetor os insetos triatomíneos conhecidos como barbeiros, 
entre outros nomes1. Os quadros graves de DC são caracterizados por comprometimentos 
cardíacos e digestivos2. Essa doença pode ser transmitida ao homem de diversas formas — 
vetorial, oral, transfusional, dentre outras3-10.

A Organização Mundial da Saúde (OMS) estima que 5,7 milhões de pessoas estejam 
infectadas pelo T. cruzi em todo o mundo, sendo que o Brasil apresentou uma das maiores 
frequências dessa doença nas últimas décadas — cerca de 1,1 milhão de indivíduos infec-
tados11. Esse fato está relacionado, entre outros fatores, ao desenvolvimento de atividades 
antrópicas de desmatamentos e ocupações de áreas ambientalmente frágeis12-15, o que reduz 
as fontes naturais de alimentação e abrigo dos triatomíneos, que passam a se alimentar de 
animais domésticos e, eventualmente, do próprio homem, condicionando processos de 
peridomicialização e domicialização da doença12,13,16.

No Brasil, a maioria dos casos diagnosticados de DC é crônico, embora, nos últimos anos, 
a DC aguda (DCA) tenha ocorrido de forma expressiva, geralmente relacionada ao consumo 
de alimentos contaminados pelo patógeno, como caldo de cana, açaí, palmito de babaçu, 
jaci (coquinho), bacaba e buriti13,15,17-20. A região Amazônica é considerada historicamente 
endêmica para DCA, sendo frequente a ocorrência de surtos, em forma de microepidemia 
familiar, em áreas urbanas e rurais17,22-25.

ABSTRACT: Introduction: Chagas disease is a parasitosis considered a serious problem of  public health. In the 
municipality of  Barcarena, Pará, from 2007 to 2014, occurred the highest prevalence of  this disease in Brazil. Objective: 
To analyze the disease distribution related to epidemiological, environmental and demographic variables, in the 
area and period of  the study. Methods: Epidemiological and demographic data of  Barcarena Health Department 
and satellite images from the National Institute For Space Research (INPE) were used. The deforestation data 
were obtained through satellite image classification, using artificial neural network. The statistical significance was 
done with the χ2 test, and the spatial dependence tests among the variables were done using Kernel and Moran 
techniques. Results: The epidemiological curve indicated a disease seasonal pattern. The major percentage of  the 
cases were in male, brown skin color, adult, illiterate, urban areas and with probable oral contamination. It was 
confirmed the spatial dependence of  the disease cases with the different types of  deforestation identified in the 
municipality, as well as agglomerations of  cases in urban and rural areas. Discussion: The disease distribution 
did not occur homogeneously, possibly due to the municipality demographic dynamics, with intense migratory 
flows that generates the deforestation. Conclusion: Different relationships among the variables studied and the 
occurrence of  the disease in the municipality were observed. The technologies used were satisfactory to construct 
the disease epidemiological scenarios.

Keywords: Epidemiology. Spatial analysis. Chagas Disease.
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No estado do Pará, a DC apresenta um perfil epidemiológico com evidências de surtos 
por transmissão oral em alguns municípios, como Belém (48 casos), entre os anos de 1968 e 
2010; Abaetetuba (19 casos), de 1998 a 2010; Ananindeua (9 casos), de 2003 a 2010; Barcarena 
(8 casos), de 2002 a 2010; entre outros23,25. Essa possível forma de transmissão demonstra a com-
plexidade da cadeia epidemiológica dessa doença. No período de 2007 a 2014 foram diagnosti-
cados 884 casos — agudos e crônicos — de DC em 39 municípios desse estado, sendo que, na 
microrregião de Belém, são notificados, anualmente, cerca de 130 casos novos e autóctones11,26. 

Entre esses municípios encontra-se Barcarena, que apresentou, no período de estudo, o 
quarto maior número de casos confirmados de DC e a maior prevalência dessa doença no 
Brasil, com taxa de 89,38 casos por 100 mil habitantes26. Esse indicador assume importân-
cia epidemiológica em razão do fluxo migratório decorrente do seu intenso processo de 
industrialização ocorrido nas últimas décadas, que está relacionado a fatores de risco socio-
demográficos dessa doença no município, como atividades laborais insalubres, baixo nível 
de escolaridade e adensamento populacional13,16.

Considerando a relação da epidemiologia da DC com variáveis ambientais e sociode-
mográficas ocorridas de forma diferenciada em tempos e lugares, as geotecnologias têm 
auxiliado na produção das análises ecoepidemiológicas27,28. Assim, diversas análises da dis-
tribuição espacial dessa doença têm utilizado técnicas de Geoprocessamento (GEO)29,30.

As redes neurais artificiais (RNAs) são técnicas de inteligência artificial (IA) baseadas no 
processo cognitivo de aprendizagem, utilizadas na epidemiologia para classificação automá-
tica de informações ambientais e demográficas, entre outras. Utiliza-se essa técnica de IA na 
área da saúde devido ao seu potencial de levantar informações contidas em imagens de satéli-
tes, relacionadas às características dos ambientes onde ocorrem os fenômenos nosológicos31.

Considerando a possibilidade de uma relação espacial entre as variáveis epidemiológicas, 
ambientais e demográficas, este estudo objetivou analisar, no período compreendido entre os 
anos de 2007 e 2014, a distribuição da DCA e as diferentes características intrarregionais do 
município de Barcarena devido à alta prevalência da doença, em relação ao estado do Pará.

MÉTODOS

Este trabalho, descritivo e transversal, partiu de uma revisão da literatura sobre a epidemiologia 
da DC e sua relação com variáveis ambientais e demográficas. Foram incluídos no estudo os 83 casos 
confirmados de DCA, notificados de forma compulsória pela Secretaria de Saúde do Município de 
Barcarena (SESMUB), sendo todos residentes desse município no período de 2007 a 2014. 

Por se tratar de dados oriundos de fontes secundárias, não foi necessária a aprovação 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa.

Os dados epidemiológicos — gênero, faixa etária, etnia, escolaridade e provável tipo de contami-
nação — foram obtidos no Sistema de Informação de Agravos Notificáveis (SINAN); os dados demo-
gráficos — zonas, distritos e localidades —, no banco de dados do Censo 2010, por meio de bases 
cartográficas, na projeção SIRGAS 2000, do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE).
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Os dados ambientais — desflorestamento, tipos de cobertura e uso do solo —, por sua 
vez, foram obtidos classificando automaticamente uma imagem do satélite LandSat TM-5, 
na escala 1:250.000, adquirida no Instituto Nacional de Pesquisas Espaciais (INPE). Para tal, 
foi utilizada uma RNA, com algoritmo Back Propagation. A classificação considerou a pri-
mitiva gráfica cor, com a taxa de aprendizagem de 0.9 e número de interações igual a 100. 
Posteriormente, foi calculada a área total de cada classe ambiental, utilizando a técnica cal-
culate geometry, no sentido de uma avaliação quantitativa de sua ocorrência no município.

No sentido de filtrar os dados das variáveis retirando incompletudes, redundâncias e 
inconsistências, foi realizado um processo de depuração, utilizando o programa TabWin 3.6.

Na sequência, foram feitas três expedições ao local de estudo. Na primeira, realizou-se reu-
niões com as comunidades e os gestores municipais das áreas da saúde e ambiental no intuito de 
apresentar o projeto e firmar parcerias para o seu desenvolvimento. Na segunda foram georre-
ferenciadas as variáveis estudadas, tais como os endereços dos pacientes com casos confirmados 
de DCA e o tipo de cobertura e uso do solo. E na terceira foi realizado o georreferenciamento da 
malha rodoviária e hidroviária do município, no sentido de reconstituir digitalmente seus logra-
douros, ruas, rios e vicinais, visando à atualização das bases de dados cartográficas em decor-
rência da necessidade de expressar visualmente a localização correta das variáveis estudadas.

O georreferenciamento dos endereços das residências de todos os 83 pacientes com DCA 
foi realizado com a utilização de um receptor do Sistema de Posicionamento Global (GPS). 
Essa técnica foi necessária para a indexação desses endereços nas bases de dados cartográfi-
cas dos distritos do município no sentido do inter-relacionamento das variáveis ambientais 
e demográficas, objetivando a implementação do Banco de Dados Geográficos (BDGEO), 
com o software ArcGis 10.2.

Os indicadores gerados pelas análises descritivas e inferenciais das variáveis epidemio-
lógicas e demográficas foram apresentados por meio de uma tabela e de um gráfico, uti-
lizando os programas Epi Info 7 e Bioestat 5.0. Para os testes de hipóteses, foi utilizado o 
teste do χ2 de aderência, por possibilitar a avaliação da significância estatística das variáveis 
citadas, com resultado significante para um valor p < 0,05.

Neste estudo, foram utilizados como unidades espaciais de análise os territórios das cinco 
regiões administrativas de Barcarena — Sede, Morucupi, Vila do Conde, Ilhas e Estradas —, 
devido a sua capacidade de representar as características intrarregionais do município, em 
conformidade com o Plano Diretor de Desenvolvimento Urbano do Município de Barcarena32.

O índice (I) de Moran utilizado foi o bivariado, para avaliar a autocorrelação espacial 
entre as áreas com desmatamentos e com casos de DCA que, ao serem variáveis espacia-
lizadas, admitem hipóteses de autocorrelação “negativa” ou “inversa” (I < 0), “aleatorie-
dade” (I = 0) e “positiva” ou “direta” (I > 0) — todas com significância estatística espacial 
para um valor p < 0,0533.

Para avaliar o padrão de distribuição de casos, utilizou-se o método estatístico de esti-
mação de curvas de densidades denominado Kernel, com distância de até 300 metros entre 
os casos30,34. Essas análises foram geradas por meio dos softwares ArcGis 10.2 e TerraView 
4.3.3.1. A sistematização gráfica da metodologia adotada pode ser observada na Figura 1.
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RESULTADOS

Os 83 casos confirmados de DCA no município de Barcarena ocorreram de forma diferen-
ciada nas 5 regiões administrativas, sendo que o maior número de casos foi observado na região 
Sede (29), seguido pelas regiões Morucupi (24), Ilhas (16), Estradas (8) e Vila do Conde (6).

 A análise dos casos ocorridos no período de estudo mostrou alta prevalência dessa doença 
em Barcarena em relação ao estado do Pará, com taxa de 89,38 casos por 100 mil habitantes 
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SESMUB: Secretaria de Saúde Municipal de Barcarena; IBGE: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística; SEMA: Secretaria 
Estadual de Meio Ambiente; USGS: United States Geological Survey; INPE: Instituto Nacional de Pesquisas Espaciais; BD: 
Banco de Dados; BDGEO: Banco de Dados Geográficos; SINAN: Sistema de Informação de Agravos de Notificação.

Figura 1. Sistematização da metodologia de trabalho.
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e letalidade de 6,02% (5 a cada 83 casos). A curva epidemiológica de notificações por mês 
no período de estudo evidenciou um padrão de distribuição sazonal, com menor número 
de casos e tendência decrescente nos primeiros semestres da série. Contudo, foram obser-
vados picos ou aumentos expressivos no número de casos nos segundos semestres, sobre-
tudo nos meses de outubro, como apresentado na Figura 2.

A análise do perfil epidemiológico mostrou que a variável gênero não teve significância 
estatística. O maior percentual de casos de infecção ocorreu na etnia parda (74,70% – 62/83); 
na faixa etária adulta – 18 a 59 anos (56,63% – 47/83); entre os analfabetos (66,27% – 55/83); 
entre os residentes da zona urbana (53,01% – 44/83); e pela possível fonte de transmissão 
oral (69,88% – 58/83). Foi observado que todas as variáveis epidemiológicas e demográfi-
cas foram significantes, com valor p < 0,05, exceto o gênero, que apresentou o valor p igual 
a 0,3799 (Tabela 1).

A classificação de imagens digitais de satélites utilizando a RNA identificou áreas no 
município onde ocorreram relações antrópicas baseadas em desmatamento com diversas 
formas de uso do solo — solo exposto, pastagem, mineração e malha urbana. Na sequên-
cia, a utilização do I de Moran bivariado mostrou uma relação espacial significativa entre a 
localização dos casos de DCA e o desmatamento recente no período estudado, com valor 
p = 0,0001 para todas as áreas. Essa técnica também mostrou uma relação direta entre essas 
duas variáveis, com índices positivos (I > 0) nas cinco regiões do município, a saber: Estrada, 
com I = 0,81; Região das Ilhas, com I = 0,73; Vila do Conde, com I = 0,46; Morucupi, com 
I = 0,31; e Sede, com I = 0,19. Esses dados podem ser conferidos na Figura 3.
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Figura 2. Análise sazonal mensal dos casos de doença de Chagas, 2007 a 2014, Barcarena, Pará.
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Tabela 1. Quantificação e frequência dos casos de doença de Chagas em relação às principais 
variáveis epidemiológicas e demográficas, 2007 a 2014, Barcarena, Pará.

Variável n % Valor p

Gênero

Masculino 46 55,42
0,3799

Feminino 37 44,58

Etnia

Branca 8 9,64

< 0,0001

Preta 1 1,20

Amarela 1 1,20

Parda 62 74,70

Indígena 0 0,00

Ignorada 11 13,26

Faixa etária (anos)

Criança (1 a 12) 18 21,69

< 0,0001
Adolescente (13 a 17) 11 13,25

Adulto (18 a 59) 47 56,63

Idoso (60 ou mais) 7 8,43

Escolaridade

Analfabeto 55 66,27

< 0,0001
Ensino Fundamental 18 21,68

Ensino Médio 6 7,23

 Ensino Superior 4 4,82

Zona

Urbana 53 63,86
0,0157

Rural 30 36,14

Provável fonte de transmissão

Oral 58 69,88

0,0001Vetorial 17 20,48

Ignorada 8 9,64

Total 83 100,00
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A técnica de Kernel mostrou um padrão de distribuição espacial de casos confirmados de 
DCA, com aglomerados em áreas urbanas como as regiões Sede e Morucupi. Dessa forma, 
a DCA em Barcarena não está distribuída de forma homogênea, o que foi observado a par-
tir da caracterização de áreas com diferentes densidades de casos (Figura 4).

DISCUSSÃO

No período de estudo, o município de Barcarena apresentou a maior prevalência de DC do 
Brasil26. Esse fato pode estar associado às particularidades da dinâmica demográfica — fluxo 
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Figura 3. Classificação ambiental e distribuição espacial de casos de doença de Chagas, 2007 a 
2014, Barcarena, Pará.
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Figura 4. Densidade de casos de doença de Chagas, 2007 a 2014, Barcarena, Pará.
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migratório e precariedade de condições habitacionais das populações —, aos fatores ambien-
tais — ocupação de áreas de floresta de várzea, sobretudo na Região das Ilhas, onde são 
encontradas as palmáceas (ecótopos preferencias dos triatomíneos) — e às atividades eco-
nômicas — pecuária ostensiva, mineração, aberturas de rodovias e expansão desordenada 
da malha urbana —, que influenciam a permanência da doença4,12,13,15,16.

A distribuição sazonal dos casos confirmados de DCA ocorreu de forma mais expressiva 
nos segundos semestres dos anos analisados, com destaque para os meses de outubro — 
que compreendem a estação mais seca do ano —, caracterizados por índices pluviométri-
cos mais baixos e temperaturas mais altas. Esses períodos também são marcados pela maior 
ocorrência de desflorestamentos por meio das queimadas, aumentando a temperatura em 
determinadas regiões do município35.
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Assim, o aumento do número de casos e da temperatura nos segundos semestres pode 
estar relacionado à dispersão dos vetores da doença, que se deslocam de seu ambiente sil-
vestre para o peridomicílio humano36,37, aumentando as chances de transmissão vetorial. 
Esse período também é caracterizado pelas maiores safras de açaí, que, ao ser contaminado 
pelo patógeno e manipulado de maneira incorreta, pode ter o seu consumo relacionado à 
evidência da transmissão oral da doença17,21,22,24.

No presente estudo foi observado que o número de casos de DCA em relação ao gênero 
não apresentou diferença estatisticamente significante, não havendo risco de contaminação 
relacionada a essa variável38. Com relação à etnia, foi observada a prevalência de DCA em 
pardos. Contudo, estudo realizado em Salvador, Bahia, apontou a etnia negra como a mais 
associada à prevalência da doença, devido a sua fragilidade social39.

Quanto à faixa etária, a maioria dos indivíduos acometidos pela DCA está em idade 
produtiva (18 a 59 anos)40, sugerindo a relação entre as atividades laborais e os fatores de 
risco de transmissão da doença, ou seja, a frequente exposição das populações rurais (ilhas 
e estradas) ao convívio com os vetores contaminados com o patógeno, por meio da extra-
ção do açaí, da agricultura familiar, entre outras atividades13,41,42.

No que diz respeito à escolaridade, o maior número de casos ocorreu em indivíduos com 
baixa escolaridade, evidenciando a vulnerabilidade social em que estão inseridos. A situação 
econômica precária dessa parcela da população faz com que ela more na periferia, onde a 
ausência de infraestrutura sanitária e de educação básica constitui fator de risco que a expõe aos 
diversos tipos de transmissão da DC. Nesse sentido, vários estudos mostraram que um número 
expressivo de pacientes chagásicos apresentou baixa escolaridade, inclusive analfabetismo38,43.

Foi observado que a maior parte dos casos confirmados ocorreu na zona urbana do 
município, corroborando estudos realizados na Amazônia, que têm apontado mudanças 
no perfil epidemiológico da doença, em que foram registrados casos agudos isolados ou 
microepidemias familiares17,21,22,24. Com relação à provável fonte de transmissão, o maior 
número de registros apresentou a forma oral, que pode estar associada à ingestão de sucos 
de frutas regionais contaminados, como açaí e bacaba17,21,22,25.

Os resultados mostraram uma relação significativa entre as áreas onde ocorreram des-
matamentos e as áreas com casos de DCA no município de Barcarena. Esse fato está con-
dicionado à dinâmica histórica de ocupação do território, que, devido ao estabelecimento 
de projetos desenvolvimentistas, sofreu intensos fluxos migratórios nas últimas décadas, 
gerando diversos tipos de antropismo — pastagem, mineração, expansão desordenada de 
malha urbana, entre outros44-46.

A dinâmica de ocupação implicou na formação de novos núcleos urbanos e periurba-
nos em áreas ambientalmente frágeis e a ocorrência da doença nessas localidades, seja por 
transmissão oral ou vetorial. Essa alteração no perfil epidemiológico da DC, que no passado 
estava restrito aos ambientes silvestres, evidenciou um processo de urbanização da doença20.

As análises espaciais utilizando a técnica de Kernel mostraram que a distribuição da 
DCA no município não ocorreu de forma homogênea. A Região das Ilhas apresentou baixo 
impacto ambiental e baixa densidade de casos, exceto na Ilha Trambioca, onde foi observada 
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alta densidade da doença, com sete confirmações da doença em uma mesma família, carac-
terizando uma microepidemia — eventos esses relatados em estudos anteriormente reali-
zados na Amazônia17,23.

As regiões Sede e Morucupi apresentaram alto desmatamento e alta densidade de casos, 
possivelmente relacionados a um processo de urbanização da DCA, com provável fonte de 
transmissão oral, apontando para o estabelecimento de um ciclo epidemiológico diferenciado 
das outras áreas, que foram por transmissão vetorial. As regiões Vila do Conde e Estrada 
apresentaram alto desmatamento e baixa densidade de casos, fato que pode ser explicado 
pela distância entre as suas localizações, cuja distribuição foi aleatória.

O I de Moran mostrou correlações espaciais diretas em todas as áreas com diferentes 
intensidades. A Região das Ilhas foi considerada forte devido ao baixo antropismo e às flo-
restas de várzeas ricas em palmáceas, ecótopos preferencias de triatomíneos e fatores de 
risco de DC para a população residente. Nas regiões Sede e Morucupi, a correlação foi fraca, 
decorrente dos diversos antropismos presentes nessas áreas, com baixa densidade de triato-
míneos24,47 e provável fonte de transmissão oral.

No âmbito do desenvolvimento deste estudo foram observadas limitações nas análises 
das variáveis epidemiológicas. Esse fato pode estar relacionado ao processo inadequado de 
notificação de dados nos sistemas de vigilância epidemiológica municipais.

CONCLUSÃO

Neste trabalho, foi observada a existência de diferentes relações epidemiológicas, ambien-
tais e demográficas associadas à notificação da DC no município de Barcarena, no período 
de 2007 a 2014. Essas relações foram caracterizadas por uma sazonalidade, com maior 
ocorrência de casos nos segundos semestres, quando há altas temperaturas e baixos índices 
pluviométricos. O perfil socioepidemiológico dos indivíduos acometidos pela doença foi: 
baixa escolaridade, ser adulto, ser pardo, possível forma de transmissão oral e ser residente 
de área urbana, evidenciado visualmente com a utilização da técnica de Kernel, mostrando, 
também, diferentes adensamentos de casos nos diversos territórios.

A partir da classificação automática de imagens de satélite foi observado desmatamento e 
diversos tipos de ocupação do solo no município, ocorridos de forma diferenciada nas áreas das 
cinco regiões administrativas. A análise da correlação espacial entre as variáveis epidemiológicas 
e ambientais utilizando o I de Moran evidenciou uma distribuição não homogênea da doença.

Na região Sede, a possível fonte de transmissão foi a oral, com aglomerados de casos 
na área urbana. Na Região das Ilhas, por sua vez, foi observada uma possível transmissão 
vetorial, com expressividade da doença em área de vegetação secundária e em floresta de 
várzea, onde existem grandes números de palmáceas e populações que residem no local, 
sendo áreas de grande risco de contaminação associada ao desmatamento.

Considerando as diferentes relações das variáveis estudadas, as ferramentas computa-
cionais utilizadas na análise espacial dos dados foram satisfatórias para a construção dos 
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cenários ecopidemiologicos da DCA. Dessa forma, essas ferramentas apresentam grande 
potencial para prover os gestores em saúde com informações voltadas para a vigilância con-
tínua e sistemática do agravo estudado.
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