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RESUMO 
 
A Doença de Chagas (DC) foi descrita por Carlos Chagas, no interior de Minas, em 
1909. O agente etiológico da patologia é referido por Trypanosoma cruzi, uma forma de 
protozoário infectante, cuja disseminação na população ocorre normalmente por via 
vetorial, tendo como principal vetor os triatomíneos do gênero Triatoma. Há, também, 
as formas de transmissão oral, vertical, transfusional, acidentalmente em laboratoriais e 
manipuladores do inseto. A DC tem sido historicamente referida como doença 
negligenciada e se relaciona com fatores socioeconômicos, políticos e culturais, 
apresentando ampla distribuição, sendo mais disseminada na América Latina, inclusive 
no Brasil. O presente estudo teve por objetivos apresentar o perfil epidemiológico e 
analisar a espacialização da doença no Brasil, no período de 2010 a 2014. A pesquisa 
foi conduzida entre novembro de 2017 e março de 2018. Foram obtidos dados de casos 
confirmados da doença no Portal DATASUS (SINAN) do Ministério da Saúde. Esses 
dados e informações foram tabelados e expostos em gráficos e mapas temáticos gerados 
por ferramentas e tecnologias de geoprocessamento. Importantes resultados foram 
revelados, apontando o gênero masculino, pardos, de faixa-etária 20-39 anos com maior 
número de casos notificados da doença. No Brasil, o número de casos, no período, 
totaliza 870. A Região Norte apresentou 805 casos notificados, majoritariamente em 
municípios do Estado do Pará, como Belém e Abaetetuba e regiões próximas. Nordeste, 
31 casos. As demais regiões: Centro Oeste (25), Sudeste (5) e Sul (4) são as que têm o 
menor índice, somando 34 casos. Dessa forma, estudos epidemiológicos e espaciais 
permitem analisar a distribuição temporal e espacial e a prevalência da doença, 
exercendo papel significativo no conhecimento prévio de áreas e pessoas em risco de 
contaminação, favorecendo a melhoria das estratégias utilizadas nos serviços de 
vigilância em Saúde Pública.  
 
Palavras-chave: Epidemiologia. Geoespacial. Doença de Chagas. Geoprocessamento. 

 
 
 
 

 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

ABSTRACT 
 

Chagas disease (DC) was described by Carlos Chagas, in Minas Gerais, in 1909. The 
etiologic agent of the pathology is referred to as Trypanosoma cruzi, a form of infecting 
protozoan whose dissemination in the population usually occurs by vector, having as 
main vector the triatomines of the genus Triatoma. There are also the forms of 
transmission oral, vertical, transfusional, accidental transmission in laboratory and 
insect manipulators. The DC it has been historically referred to as neglected disease and 
is related to socioeconomic, political and cultural factors, presenting a wide distribution, 
being more widespread in Latin America, including Brazil. The objective of the present 
study was to present the epidemiological profile and analyze the spatialization of the 
disease in Brazil, in the period from 2010 to 2014. The survey was conducted between 
November 2017 and March 2018. Data from confirmed cases of the disease were 
obtained from the DATASUS Portal (SINAN) of the Ministry of Health. These data and 
information were tabulated and exposed in graphs and thematic maps generated by 
geoprocessing tools and technologies. Important results were revealed, pointing to the 
male gender, pardos, age range 20-39 years with the highest number of reported cases of 
the disease. In Brazil, the number of cases in the period totals 870. The North Region 
presented 805 reported cases, mainly in municipalities of the State of Pará, such as 
Belém and Abaetetuba and nearby regions. Northeast, 31 cases. The other regions: 
Central West (25), Southeast (5) and South (4) are the ones with the lowest index, 
totaling 34 cases. Thus, epidemiological and spatial studies allow to analyze the 
temporal and spatial distribution and the prevalence of the disease, playing a significant 
role in prior knowledge of areas and people at risk of contamination, favoring the 
improvement of the strategies used in public health surveillance services. 
 
Key words: Epidemiology. Geospatial. Chagas Disease. Geoprocessing. 
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INTRODUÇÃO  
 

A Doença de Chagas (DC) foi descrita no interior de Minas Gerais (Brasil), em 

por Carlos Chagas. O agente etiológico da doença foi encontrado no sangue humano 

pela primeira vez em 1909, e foi denominado por Carlos de Tripanossoma cruzi  

(LANA; TAFURI, 2000). Segundo Marcili (2008), os casos de Doença de Chagas se 

estendem desde o México a América do Sul e podem apresentar fases crônica e aguda. 

Há grande variabilidade genética do parasita, tornando um desafio identificar as 

patologias em diferentes populações, devido às propriedades distintas da doença.  

Os sintomas mais comuns da DC tanto na fase aguda como na crônica, que 

inicialmente podem ser assintomáticas, são: febre prolongada e recorrente, cefaleia, 

mialgias, astenia, edema de face ou membros, entre outros. A fase crônica, geralmente é 

caracterizada pela miocardite difusa podendo ser identificada por eletrocardiograma ou 

eco-cardiograma O diagnóstico se dá através de exame a fresco, esfregaço e gota 

espessa nos primeiros dias da fase aguda da DC, e após os 30 dias, devem ser realizados 

teste de Strout, micro-hematócrito, Quantitative Buffy Coat (QBC). Recomenda-se na 

fase crônica da doença, como métodos diagnósticos, a Imunofluorescência Indireta 

(IFI), a Hemoaglutinação (HE) e o ELISA.  Testes xenodiagnósticos, hemocultivo ou 

PCR positivos também podem indicar a doença na fase crônica. A droga disponibilizada 

no Brasil para o tratamento é Benznidazol®, medicamento contraindicado em gestantes 

(BRASIL, 2010a). 

Os insetos vetores do T. cruzi são hematófagos, pertencentes à ordem 

Hemiptera, família Reduviidae e subfamília Triatominae, sendo reconhecidas mais de 

140 espécies. Os triatomíneos se distribuem principalmente nas Américas e a maioria 

apresenta comportamento silvestre, habitando diferentes tipos de ecótopos, como ocos e 

cascas de árvores, bromélias, fendas de rochas, buracos, cavernas. No Brasil são 

encontrados cerca de 65 espécies, dentre elas, cinco são reconhecidas como aquelas que 

tem ou tiveram participação relevantes na transmissão da forma infectante do parasita: 

Triatoma infestans, T. brasiliensis, T. pseudomaculata, T. sordida e Panstrogylus 

megistus, sendo as duas primeiras de maior ocorrência no Brasil (LUCENA FILHO, 

2015).  

O Trypanosoma cruzi é um flagelado da Ordem Kinetoplastida, família 

Trypanosomatidae, pode se alocar em triatomíneos ou em outros reservatórios. Esse 

protozoário se caracteriza pela presença de um único flagelo e o cinetoplasto, organela 
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que contem DNA e está localizada na mitocôndria. O T.cruzi apresenta três fases em seu 

ciclo que são definidas morfologicamente de acordo com a posição do cinetoplasto 

volumoso em relação ao núcleo da célula e ao flagelo, a saber: tripomastigota, 

epimastigota e amastigota (BRENER, 1997).  

A DC é dependente de diversos fatores bioecológicos, socioeconômicos e 

culturais. Os dois últimos fatores estão relacionados às condições de vida do ser 

humano: qualidade de moradia, as relações de classe e trabalho. A doença se expressa, 

principalmente, no homem infectado, cuja contaminação se dá através de vetores, 

reservatórios e outros meios de transmissão, podendo gerar um quadro de morbi-

mortalidade. Possíveis explicações para esses fatores são moradia, produtividade, 

migrações, sistema de saúde e ações antrópicas (DIAS; COURA, 1997). A DC atinge 

majoritariamente pessoas de ambientes rurais, devido à baixa qualidade de suas 

moradias, cuja área facilmente é colonizada pelo inseto vetor (DIAS, 2007). 

 Estimativas apontam para 8 milhões de pessoas convivendo com a DC 

distribuídas mundialmente, principalmente na América Latina, causando a incapacitação 

de indivíduos infectados e mais de 10.000 mortes por ano (WHO, 2018). A DC está no 

rol de doenças negligenciadas que atingem predominantemente populações de baixa 

renda, gerando exclusão social e desigualdade. A negligência se dá, geralmente, pelo 

investimento em pesquisas que não é revertido na elaboração e no acesso da população 

a novos medicamentos, testes clínicos, ou outros meios preventivos ou de tratamento 

(WERNECK; HASSELMANN; GOUVÊA, 2011). 

A transmissão da doença se dá por diversos mecanismos: vetor, transfusão 

sanguínea, transmissão congênita, acidentes de laboratório, transmissão oral, relações 

sexuais e transplante. De acordo com o II Consenso Brasileiro em Doença de Chagas 

(2015), verificou-se maior frequência na forma de transmissão oral, seguidamente pela 

transmissão vetorial em todos os anos mais recentes. Segundo Junior (2017), em 2010 a 

Organização Mundial de Saúde (OMS) determinou o controle da doença, o que gerou a 

interrupção à transmissão desde 2006 no Brasil, pela Organização Panamericana de 

Saúde (OPAS). Porém, alertas tem chamado à atenção para o afastamento da doença de 

Chagas da lista de prioridades da política de saúde.  

Segundo Oliveira (2017), a transmissão vetorial está relacionada com as 

condições sociais precárias, devido à presença de locais favoráveis à colonização pelo 

barbeiro. A transmissão oral está associada ao consumo de alimentos contaminados, 
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sendo o açaí e a cana-de-açucar os alimentos que causaram um surto de infecção no 

Amazonas.  

As doenças e agravos suspeitos ou confirmados devem ser notificados pelos 

profissionais de saúde que devem informar às autoridades competentes para o 

acompanhamento desses casos individuais ou aglomerados, visto que podem ser de 

risco à saúde de determinada população, conforme o art. 8º da Lei nº 6.259 da 

Constituição. (BRASIL, 2016).  O DATASUS é um programa informativo e suporte de 

informática de controle do Sistema Único de Saúde onde estão armazenadas as 

informações do Sistema de Informações de Agravos de Notificação (SINAN) 

(DATASUS, 2018). 

 A identificação de áreas de risco em relação à contaminação pela DC se dá pela 

ferramenta de geoprocessamento, que permite a realização de análises espaciais, através 

de um conjunto de técnicas de coleta, tratamento, manipulação e apresentação de dados 

espaciais, possibilitando, na área da saúde, mapear doenças, a avaliar os riscos, planejar 

ações preventivas e avaliar as redes de atenção, além de facilitar a compreensão da 

situação sanitária atual. Quanto à identificação da ocorrência de eventos em 

determinada região, esta se dá através da distribuição espacial, mecanismo que fornece 

informações sobre a difusão de doenças, e sobre o caráter infectocontagioso destas, fator 

que permite sua propagação no meio. (PINTO et al., 2015a). 

Estudos espaciais e epidemiológicos são importantes fontes informativas ao 

apresentarem e caracterizarem a distribuição e a incidência das doenças em populações. 

Estudos espaciais permitem a visualização de regiões de risco, o que possibilita a 

análise das condições físicas e sociais da área, além de ser possível prever quais outras 

áreas apresentarão casos de contaminação. Dessa forma, o presente trabalho teve por 

objetivo traçar o perfil epidemiológico da Doença de Chagas e analisar espacialmente a 

doença em o território brasileiro, de acordo com dados do DATASUS (SINAN), no 

período de 2010 a 2014.  

 

METODOLOGIA 

O trabalho foi realizado no Brasil, cuja área total é de 8.515.767,049 km².  Até 

2012, o país possuía 5.570 municípios, distribuídos nas regiões Norte, Nordeste, 

Sudeste, Sul e Centro-Oeste. Os pontos extremos do Brasil estão localizados nas regiões 
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Norte, na latitude +05°16‟19” e longitude -60°12‟45”, Sul, na latitude -33º45‟07” e 

longitude -53º23‟50”, Leste, na latitude -07º09‟18” e longitude -34º47‟34”, Oeste, na 

latitude -07º32‟09” e longitude -73º59‟26” (BRASIL, 2010b). A estimativa atual da 

população é de 208.197.117 habitantes, segundo o IBGE (2017).  

No Brasil existem três tipos de climas distintos: equatorial, tropical e temperado. 

O clima equatorial ocorre em boa parte do país, abrangendo principalmente a Floresta 

Amazônica, com média maior que 18º C em todos os meses do ano. O clima tropical é 

variável de acordo com o tipo de região, engloba as regiões Nordeste, Centro-Oeste e 

Sudeste, podendo apresentar temperaturas maiores que 18º C em todos os meses e uma 

média entre 15º C a 18º C em pelo menos 1 mês. O clima temperado é caracterizado por 

seu elevado índice pluvial, com ocorrência na região Sul do país, sua temperatura pode 

ser uma média entre 10 ºC e 15º C ou mesmo menor que 10º C (BRASIL, 2002a). 

Realizou-se um estudo epidemiológico descritivo de base populacional no 

Brasil, onde foram obtidas informações de casos notificados através do Sistema de 

Informação do Ministério da Saúde (SINAN-DATASUS). O levantamento de dados 

ocorreu entre 30 de outubro a 06 de novembro de 2017.  O perfil epidemiológico da 

doença foi traçado por meio destes dados secundários notificados no período de 2010 a 

2014, fornecendo características dos indivíduos infectados, como o gênero, idade, raça, 

gestação, evolução da doença, critério de confirmação, local provável de contaminação, 

modo de transmissão da DC e os meses em que houveram casos confirmados.  

Os dados foram organizados em tabelas no software Microsoft Office Excel® 

2016, onde foram tabulados os dados e elaborados gráficos para visualização da 

distribuição da doença. Este trabalho está de acordo com a Resolução CNS no 

466/2012, do Conselho Nacional de Saúde, que estabelece as diretrizes e normas 

regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. Não houve submissão ao 

Comitê de Ética, pois os dados são de livre acesso. 

Os dados epidemiológicos e de morbidade foram obtidos através do DATASUS-

SINAN(http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0203&id=29890013&

VObj=http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sinannet/cnv/chagas). Para 

apresentar a distribuição espacial da DC foi utilizada a malha geográfica do país 

contendo os limites municipais, obtida pelo IBGE (2002b) 

(https://downloads.ibge.gov.br/downloads_geociencias.htm). As informações do 

DATASUS foram tabuladas no Microsoft Office Excel® 2016 e importadas para o 
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software Terraview® 4.2.2 (http://www.dpi.inpe.br/terralib5/wiki/doku.php), onde foi 

calculada a Taxa de Incidência de DC nos municípios e elaborados mapas temáticos. 

  

RESULTADOS E DISCUSSÕES 

Os dados expressaram o perfil dos casos notificados de DC no período de 2010 a 

2014, evidenciando a natureza da patologia que não está mais restrita a animais 

silvestres, transmitida pelo barbeiro. Sousa (2016) coloca a ação do homem como 

interferência no equilíbrio ecológico, devido ao desmatamento os animais silvestres se 

deslocam para outras áreas, peridomiciliares ou mesmo domiciliares, alterando o ciclo 

da transmissão da doença, que além de silvestre se tornou domiciliar. 

Tabela 01: Casos de DC confirmados por faixa etária e sexo no período de 2010-2014 
 

Período 
anual 

2010 2011 2012 2013 2014 

Faixa 
Etária 

Masc
ulino 

Femi
nino 

Masc
ulino 

Femi
nino 

Masc
ulino 

Femi
nino 

Masc
ulino 

Femi
nino 

Masc
ulino 

Femi
nino 

<1 Ano - 1 2 - 5 1 1 1 2 1 
01-04 2 - 1 6 3 5 - 5 4 3 
05-09 5 4 6 4 8 5 9 9 8 7 
10-14 7 3 8 5 9 9 11 5 7 7 
15-19 5 3 5 5 4 7 9 4 13 10 
20-39 33 21 27 25 26 33 29 20 38 31 
40-59 11 20 30 33 26 20 27 16 23 18 
60-64 1 1 4 5 7 6 5 2 3 5 
65-69 3 3 5 4 2 1 3 1 2 2 
70-79 2 2 6 5 6 4 3 1 7 3 
80 e + 1 2 2 2 1 1 2 - 2 2 
Total 70 60 96 94 97 92 99 64 109 89 

 
Fonte: Dados da pesquisa. 

         O gênero masculino apresentou maior número de casos confirmados da doença 

como mostrado na Tabela 01, e a faixa-etária entre 20 e 39 anos acometeu a maior parte 

dos homens e mulheres notificados durante os anos 2010 a 2014, o que difere dos 

resultados encontrados por Cardoso (2016), em que a população mais velha (acima dos 

40 anos) apresentou o maior número de casos notificados, justificado pelo autor pelo 

maior tempo de exposição destes indivíduos a doença, devida a possível relação entre a 

incidência da patologia e o tempo de vida. Os dados sobre o gênero masculino 
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coincidem com o estudo realizado por Teixeira e Oliveira (2015), que relacionam a 

informação à maior exposição e contato com o meio ambiente por parte deste gênero, 

devido às atividades laborais aos quais estes são submetidos, exigindo que adentrem e 

se estabeleçam em moradias localizadas em regiões endêmicas do vetor.  

Figura 01: Casos de DC confirmados por raça no período de 2010-2014

 

Fonte: Dados da pesquisa. 

          Neste recorte epidemiológico (Figura 01) verifica-se que a raça “Parda” 

apresentou maior número de casos confirmados da Doença de Chagas, com tendência 

crescente no período de 2010 a 2014. Segundo Maio et al. (2005), as identidades raciais 

dependem da combinação de diversos fatores sócio-antropológicos, como: grau de 

instrução, nível de renda, hábitos, aspectos fenotípicos. São amplas as denominações 

empregadas na classificação racial, há grande variabilidade relacionada à raça “parda” 

sobre a origem étnico/racial no Brasil. Esse recorte étnico/racial é significante para 

estudos de saúde, já que fornece a oportunidade de reunir evidências epidemiológicas, 

raras, a respeito do histórico de grupos desfavorecidos do ponto de vista 

socioeconômico, permitindo que se faça um quadro mais detalhado com relação às 

iniquidades sociais e das desigualdades em saúde no Brasil, um exemplo disso foi o 

estudo desenvolvido por Braga (2006), em Salvador, Bahia, que afirma que a etnia 

negra figura como grupo fragilizado sociamente. 
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Figura 02: Evolução dos casos de DC confirmados de gestantes no período de 2010 a 2014 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

             Pode-se observar elevado número de casos confirmados de gestantes no terceiro 

trimestre do ano de 2010 e o decréscimo de casos nos anos subsequentes no gráfico da 

Figura 02. De acordo com Figueiró-Filho et al. (2007), as doenças infecciosas durante o 

período gestacional são relativamente frequentes e trazem risco de transmissão materno-

fetal (vertical), que pode ocorrer durante a gravidez, durante o parto ou durante o 

aleitamento materno. Uma ampla triagem diagnóstica das infecções durante o pré-natal 

permite que sejam elaboradas medidas precoces para evitar a transmissão vertical, o que 

reduz os riscos à saúde do feto.  

             A prevenção congênita se dá através de tratamento específico durante o período 

de procriação em mulheres infectadas, antes da concepção, alguns casos são tratados 

com Benznidazol®. A transmissão congênita pode ocorrer no início ao final da gestação 

(CASTRO et al., 2016). Entretanto, o estudo de Oliveira et al. (2008) afirma que o 

tratamento realizado com Benznidazol® (Bz), assim como com Nifurtimox (Nf), não é 

indicado a gestantes, mulheres em idade fértil sem uso de contraceptivos ou que estejam 

em período de lactação, devido ao grau de toxicidade da droga, demonstrado em 

animais, que pode gerar reações adversas raras na mulher. Dessa forma, alerta-se aos 

profissionais de saúde cuidado na administração do medicamento no período 

gestacional.  
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  Figura 03: Evolução dos casos de DC no período de 2010 a 2014 

 

  Fonte: Dados da pesquisa. 

          Estabeleceu-se uma ordem crescente da evolução dos casos ao longo dos anos, 

evidenciado pela Figura 03 constando poucos casos de mortalidade tanto pelo agravo 

notificado quanto por outra causa. Segundo Barreto et al. (2011), o programa nacional 

de controle da DC é um dos sistemas mais eficazes da Saúde Pública no Brasil, com 

decaimento de óbitos causados por miocardiopatia (forma crônica da doença). 
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             Figura 04: Casos de DC confirmados por local provável de infecção no período de 2010                 

a 2014 

 

    Fonte: Dados da pesquisa. 

         O gráfico da Figura 04 aponta que o maior número de casos de contaminação pela 

DC, se encontra em locais domiciliares todo o período de 2010 a 2014. Segundo 

Cardoso et al. (2016), há diversos fatores que influenciam na contaminação domiciliar, 

como casas construídas com  material de „taipa‟, o acúmulo de lixo no ambiente 

intradomiciliar, a presença de árvores próximas às residências, a possibilidade de 

contaminação por manipulação direta do vetor, que se dava através de atividades lúdicas 

com os ovos do „Barbeiro‟, a criação de animais domésticos e a criação de aves em 

galinheiros. Todas essas condições podem promover um ambiente propício ao 

aparecimento do vetor, intrarresidencial ou próximo às residências. 

 

 

 

 

 

 

 

0

20

40

60

80

100

120

140

160

2010 2011 2012 2013 2014

Casos confirmados por local provável de infecção no período 
de 2010-2014

Ign/Branco

Unidade de Hemoterapia

Domicílio

Outro



22 
 

Figura 05: Casos de DC confirmados por modo provável de infecção no período 2010 a 2014 

 

Fonte: Dados da pesquisa. 

        Os dados apresentados na Figura 05 apontam número crescente de acometidos pela 

doença por via oral ao decorrer dos anos. Houve um controle da transmissão vetorial 

endêmica, pela utilização domiciliar de inseticidas e controle biológico, vacinação, 

redução dos vetores no ecótopos, medicamentos e proteção pessoal. A contenção da 

infecção pelo vetor creditou-se outros mecanismos de transmissão como de importância 

epidemiológica, sendo as vias orais e transfusional responsáveis pela endemia chagásica 

(SILVEIRA; MARTINS, 2014; MASSAD, 2008). 

        Os casos notificados de transmissão por via vetorial e de transmissão transfusional 

diferem da afirmação de Massad (2008) que sugere que houve uma interrupção em 

infecções por meio do vetor e por transfusões de sangue, devido à eliminação do vetor 

em seus locais de reprodução e aos procedimentos obrigatórios de seleção de doadores, 

respectivamente. Esse projeto garantiu ao Ministério de Saúde do Brasil o certificado 

Internacional de Eliminação da Transmissão da Doença de Chagas, cujos objetivos eram 

a eliminação do T.infestans e a redução do risco de transmissão da doença por 

transfusão sanguínea.  

         Os tipos de transmissão por via oral podem ocorrer através da ingestão de 

alimentos contaminados com o parasita, a partir do vetor ou de suas dejeções, devido à 

presença do barbeiro na área de produção ou manuseio da comida como comida caseira, 

suco de cana ou açaí, sopas e caldos, carne de caça semi crua, leite. (DIAS, 2006). A 
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diversidade de meios infectantes orais possibilita a compreensão dos dados majoritários 

de casos por via oral apontados no gráfico.  

Figura 06: Casos confirmados por Critério de confirmação no período 2010-2014 

 

Fonte: Dados da pesquisa. 

          Segundo os dados apresentados no gráfico da Figura 06, o principal critério de 

confirmação foram os exames laboratoriais. O II Consenso Brasileiro em Doença de 

Chagas de 2015 informa que os casos de doença de Chagas aguda devem ser 

confirmados sempre através de diagnóstico laboratorial, que é dividido em 

parasitológico e sorológico. O parasitológico consiste no exame direto do sangue 

periférico com o uso de microscopia e o sorológico em métodos complementares, 

indiretos, com sorologia reagente a anticorpos IgM, IgG ou soroconversão por ELISA, 

HAI ou IFI (DIAS, 2015). 
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Figura 07: Casos de DC confirmados por meses no período 2010-2014 

 

Fonte: Dados da pesquisa. 

         A figura 07 aponta maior número de acometidos nos meses de setembro e outubro, 

concordando com os resultados obtidos no estudo de Silva et al. (2011), entretanto, os 

meses de fevereiro a abril apresentaram poucos casos confirmados, o que difere da 

pesquisa do autor ora referido. Os dados estão condizentes com a pesquisa em 

Barcarena, Pará, onde Sousa Junior et al. (2017) aponta maiores picos de casos nos 

mesmos períodos que o presente trabalho. De acordo com o Instituto Nacional de 

Pesquisa Espaciais (INPE), o desflorestamento se torna é mais frequentes nesse 

intervalo de tempo, fator que eleva a temperatura em determinadas regiões. Pode 

ocorrer ainda nesses períodos aumento na transmissão vetorial, justificado pelo aumento 

de temperatura e o deslocamento de vetores da DC para áreas peridomiciliares. 

(CABELO; VALDERRAMA, 1998; GÓMEZ-HERNADEZ et al., 2008). Além disso, 

nesses meses ocorre aumento nas safras de açaí, tal fator pode estar relacionado com a 

transmissão oral, caso o produto consumido esteja contaminado pelo agente etiológico 

da DC. (BELTRÃO et al., 2009; PINTO et al., 2008; SHAW; LAINSON; FRAIHA, 

1969; VALENTE, et al., 2009)          
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          Em relação à análise espacial, os dados obtidos no DATASUS-SINAN foram 

importados para o Software Terraview® 4.2.2, onde a Taxa de Incidência foi calculada, 

a fim de apresentar os novos casos notificados da doença ao longo do período estudado, 

além de ser importante para fornecer as informações sobre os municípios que possuem 

taxas elevadas, cujo conhecimento é significante para atuação da Vigilância 

epidemiológica. O Terraview® é uma ferramenta estatística importante para a interface 

da relação entre espaço e saúde e a construção social desses dois fenômenos. 

  Os registros do DataSUS mostram que em 2010 foram notificados 130 casos; em 

2011, 190; em 2012, 189; em 2013, 163. Tais informações sugerem um decréscimo no 

número de casos notificados em relação ao período 2012-2013. Porém, em 2014 foram 

notificados 198 casos, evidenciando um aumento significante no número de casos 

confirmados. Durante o período estudado (5 anos)  870 casos foram confirmados, sendo 

que 805 dos casos foram notificados no Norte, 31 casos no Nordeste, 25 no Centro-

Oeste, 4 no Sul e 5 no Sudeste, ou seja, houve distribuição da  DC em todas as regiões 

do Brasil. 

Figura 08: Distribuição espacial da DC no Brasil, 2010 

 
Fonte: Dados da pesquisa. 

Os dados da pesquisa apresentados na Figura 08 indicam elevada taxa de 

incidência de DC na Região Norte, durante o ano de 2010. Os municípios de 
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Abaetetuba e Belém apresentaram a maior taxa de incidência no período, com 16 e 18 

notificações, respectivamente. Na figura ampliada podemos observar casos na Região 

Nordeste e Centro-Oeste. O município de Salgueiro apresentou a maior taxa de 

incidência no Nordeste, com 7 notificações. Na Região do Centro-Oeste, os municípios 

que apresentaram maior taxa de incidência foram: Simolândia, 6 casos; Posse, 4; e 

Uruana, 4.  

Figura 09: Distribuição espacial da DC no Brasil, 2011 

 
 

 

 

 

 

 

Fonte: Dados da pesquisa. 
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Na Figura 09, pode-se observar taxa de incidência no período de 2011, com 

destaque à Região Norte, em áreas próximas ao Estado do Pará. Belém apresentou 72 

casos e Abaetetuba, 10. A Região Nordeste apresentou maior taxa de incidência que no 

ano anterior, São Roberto notificou 5 casos e Araguarã, 6. No centro-Oeste, Posse 

apresentou 4 casos e Guarani de Goiás, 2.  

Figura 10: Distribuição espacial da DC no Brasil, 2012 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Dados da pesquisa. 
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         A Região Norte, assim como nos anos anteriores, apresentou em 2012, um elevada 

taxa de incidência de DC, como mostrado na Figura 10, o município Abaetetuba 

apresentou 63 casos, Belém, 48, Braganã, 11 e Macapá, 12. Não houve casos 

notificados no Nordeste nesse período, porém, a Região Sul teve 1 caso confirmado em 

Porto Alegre e o Sudeste apresentou 1 caso no Rio de Janeiro e 1 em Guarapari.  

 

Figura 11: Distribuição espacial da DC no Brasil, 2013 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Dados da pesquisa. 



29 
 

O período de 2013, similarmente aos outros períodos, apresentou elevada taxa de incidência de 

DC na Região Norte, ilustrado na Figura 11. O município com maior taxa de incidência foi 

Ananindeua, no Pará, com 45 notificações, Belém apresentou 24 casos e Abaetetuba, 17. A Região 

Norte apresentou grande parte dos casos confirmados nesse período. A Região Sul apresentou 1 caso 

em Canoas e  o Sudeste, 2 casos registrados em São Paulo.  

Figura 12: Distribuição espacial da DC no Brasil, 2014 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Dados da pesquisa. 
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Elevada taxa de incidência pode ser observada na Região Norte em 2014, como 

apresentado na Figura 12. Os municípios do Pará novamente apresentaram a maior taxa 

de incidência no período, Ananindeua apresentou 50 casos, Abaetetuba 23 e Belém, 11. 

Houve taxa de incidência em outras regiões, como o Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e 

Sul. No Nordeste, o município de Araguaãna apresentou 2 casos e Caxias, 1. No 

Centro-Oeste, 1 caso foi registrado em Brasília. No Sudeste, 1 caso foi notificado em 

Campinas e no Sul, 1 caso em Porto Alegre.  

Os dados apresentados nos mapas apontam a elevada ocorrência de casos 

notificados de DC na Região Norte durante o período de 2010 a 2014. Casos isolados 

foram registrados, porém, o estado do Pará apresentou numerosos casos da doença, 

formando uma homogeneidade na região e aglomerados próximos a Belém, município 

registrado com o maior número de casos, seguida de Abaetetuba, outro município 

paraense. Segundo Pinto et al. (2001), o elevado número de casos de ocorrência da DC 

na Amazônia Brasileira se assemelha ao quadro de áreas endêmicas, continuamente se 

caracterizando em seus aspectos clínicos e epidemiológicos. Os municípios paraenses 

Belém e Abaetetuba apresentaram a maior taxa de incidênciaem todo o período 

estudado, além dos municípios Carauari, Santa Isabel do Rio Negro e Ananindeua, 

também situados na Região Amazônica.  

A doença de Chagas tem apresentado crescimento no número de casos desde 

1988 em municípios ribeirinhos do estado paraense. Em Abaetetuba está concentrado 

grande parte dos casos notificados de DC da Amazônia. A região amazônica foi 

investigada, e constatou-se a presença de vetores de T. cruzi, da espécie Rhodnius 

pictipes, presente na área peridomiciliar das residências dos indivíduos infectados. A 

manipulação local inadequada dos alimentos, principalmente do suco de açaí, se tornou 

a principal causa do acometimento. O principal sintoma registrado foi a síndrome febril 

aguda, sem comprometimento cardíaco (PINTO et al., 2015b). 

Pinto et al. (2015b) coloca ainda que a Amazônia apresenta predominância da 

contaminação por via oral, devido à mortibilidade que estes casos apresentam. O quadro  

de febre prolongada, acompanhada ou não de miocardite aguda e a letalidade desse 

acompanhamento, são registrados há um longo período de tempo. Os casos decorrentes 

da transmissão vetorial são registrados como mórbidas, porém sem expressão clinica na 

sua fase aguda inicial. Dessa forma, esse meio vetorial de transmissão se tornou 
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invisível na região amazônica, já que o sistema de diagnóstico tem focado em doentes 

febris, apresentando uma equivocada e subestimada frequência de casos transmitidos 

pelo vetor existentes, porém, assintomáticos. 

A contaminação oral se tornou bastante conhecida, principalmente devido a 

presença de vetores da DC, próximo a palmeiras, o que poderia ser a causa de inúmeras 

casos de contaminação por meio do suco do açaí, comida tradicional da região Norte. 

De acordo com Souza et al. (2016), há ocorrência de casos da doença por todo o ano, 

porém, durante o segundo semestre do ano, há maior incidência nos meses de setembro 

e outubro, o que coincide com o período de safra do açaí na região. 

Segundo Ferreira et al. (2014), o Ministério de Saúde elaborou medidas de 

prevenção e atendimento aos indivíduos que estavam sujeitos a contaminação ou foram 

infectados pela doença. O Instituto Nacional de Controle de Qualidade em Saúde tem 

atuado na estruturação da Vigilância Sanitária, para que esta possa identificar avaliar e 

gerenciar os riscos à saúde humana. Porém, há a necessidade do comprometimento 

político e da disponibilidade de recursos humanos e financeiros para a Saúde Pública. 

A ferramenta de geoprocessamento é eficaz para o acompanhamento da 

evolução e dinâmica da DC. Permite conhecer a distribuição espacial da doença, 

reconhecer possíveis áreas endêmicas, fornecer dados para a elaboração de estratégias 

de prevenção, combate e controle. A ferramenta apresenta potencial para a utilização no 

cotidiano dos serviços públicos de saúde, porém, faz-se necessário que haja treinamento 

de recursos humanos, conhecimento técnico, cartográfico e estatístico mínimos, para a 

utilização de tal meio, devido à complexidade dos programas empregados em estudos 

espaciais. 

Na execução desta pesquisa foram encontradas limitações técnicas no âmbito 

das análises epidemiológicas, o que pode ser justificado pela insuficiência de 

informações fornecidas pelo próprio Sistema de Saúde. 

CONCLUSÕES 

        O perfil epidemiológico dos casos confirmados de doença de Chagas no período de 

2010-2014 foi composto majoritariamente por: pessoas autodeclaradas pardas, evolução 

dos casos para estágio crônico, infecção em áreas domiciliares, transmissão por via oral, 
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gênero masculino, faixa etária de 20-39 anos, confirmação através de exames 

laboratoriais e decréscimo dos casos notificados de gestantes.  

        O estudo mostrou-se importante para o conhecimento do número de casos 

confirmados da DC no Brasil durante o período estudado. Os dados obtidos através do 

Sistema de Informática do SUS podem ser facilmente acessados, inclusive pela 

população, e evidenciam características da distribuição da doença. O geoprocessamento 

possibilita analisar espacialmente aspectos da doença, como os locais de risco. Estas 

ferramentas são importantes para determinar a urgência de medidas preventivas em 

determinadas áreas. O conhecimento adquirido através dessas informações permite a 

Vigilância de Sistemas de Saúde se mobilizar sobre a presença de casos em 

determinadas áreas e elaborarem formas de prevenção, além de reivindicarem exames 

para confirmação de possível contaminação em centros de saúde.  

         É importante que haja conhecimento de que medidas podem ser efetivadas, como 

o uso de inseticidas e o recolhimento dos resíduos domiciliares. Caso a doença seja 

descoberta precocemente, com o tratamento adequado podem ser reduzidos os sintomas.  

        As informações apresentadas nos resultados das análises com o Software 

Terraview 4.2.2 evidenciam a existência e/ou incidência dos casos confirmados de DC, 

majoritariamente na Região Norte, mesmo após a tomada de medidas preventivas 

priorizadas pelo Ministério de Saúde, no Brasil, por determinado tempo. Foi aplicado o 

uso de inseticidas nas moradias objetivando a eliminação do vetor. Outras medidas 

reduziram os casos notificados de transmissão por transfusão sanguínea. Porém, como 

tratado no presente estudo, existem outras formas de contaminação, sendo a oral, 

atualmente a principal forma de transmissão.  

       Dessa forma, ressalta-se a importância de informar a população como a doença se 

distribui, as formas de prevenção, tratamento, possíveis áreas de contaminação. Faz-se 

necessária a elaboração de medidas preventivas, inclusive para as outras formas de 

transmissão além da vetorial e transfusional, investimento em estudos epidemiológicos, 

programas de Educação em Saúde, a utilização de ferramentas de geoprocessamento e 

registros mais detalhados dos casos notificados.  
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RESUMO: América Latina apresenta elevado número de casos de contaminação em 

seres humanos pelo Trypanosoma cruzi, protozoário responsável pela Doença de 

Chagas (DC). A transmissão pode ocorrer, principalmente, através do vetor, pelo 

consumo de alimentos contaminados, por transfusão sanguínea, via vertical materno-

fetal, ou por acidentes laboratoriais. O Brasil contem cerca de 65 espécies de 

triatomíneos, vetores da DC, sendo o Triatoma infestans e o T.brasiliensis os mais 

frequentes no país. Os insetos vetores apresentam ciclo silvestre e doméstico, 

colonizando, majoritariamente, áreas rurais. A DC está no rol de doenças negligenciadas 

e depende de aspectos socioeconômicos e bioecológicos. Dessa forma, o presente 

trabalho objetivou traçar o perfil epidemiológico da Doença de Chagas no Brasil, no 

período de 2010 a 2014.  O estudo foi realizado no Brasil, no período de outubro a 

novembro,cujos dados foram extraídos de casos notificados, entre 2010 e 2014, pelo 

DATASUS (SINAN). Os resultados indicam um maior número de acometimentos de 

indivíduos do gênero masculino, com faixa etária entre 20-39 anos, pardos. Foram 

registrados poucos casos de óbito, sugerindo certa eficácia do controle da DC pelo 

Sistema Público de Saúde. A transmissão da doença ocorreu, na maioria dos casos, 

oralmente, em área domiciliar. As análises evidenciaram a importância de estudos 

epidemiológicos ao caracterizar a incidência e distribuição da Doença de Chagas no 

Brasil, como forma de alertar a população e as entidades responsáveis pela Saúde 

Pública. 

Palavras-chave: Doença de Chagas. Doenças negligenciadas. Perfil epidemiológico.  

 
 
 
ABSTRACT: Latin America has a high number of cases of human contamination by 

Trypanosoma cruzi, a protozoan responsible for Chagas' disease (DC). Transmission 

may occur mainly through the vector, through the consumption of contaminated food, 

through blood transfusion, via maternal-fetal vertical, or through laboratory accidents. 
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Brazil contains about 65 triatomine species, vectors of CD, being Triatoma infestans 

and T. brasiliensis the most frequent in the country. The vector insects present a wild 

and domestic cycle, colonizing, mainly, rural areas. CD is in the list of neglected 

diseases and depends on socioeconomic and bioecological aspects. Thus, the present 

study aimed to trace the epidemiological profile of Chagas' disease in Brazil, from 2010 

to 2014. The study was conducted in Brazil, from October to November, and data were 

extracted from cases reported between 2010 and 2014 by DATASUS (SINAN). The 

results indicate a greater number of cases of males, with ages between 20-39 years, 

browns. There were few cases of death, suggesting some effectiveness of the control of 

CD by the Public Health System. The transmission of the disease occurred, in most 

cases, orally, in a home area. The analyzes evidenced the importance of epidemiological 

studies in characterizing the prevalence and distribution of Chagas' disease in Brazil, 

as a way of alerting the population and entities responsible for Public Health. 

Key words: Chagas‟ Disease. Neglected diseases. Epidemiological profile. 

 
 
 
 
INTRODUÇÃO 
 

A Doença de Chagas (DC) foi descrita no interior de Minas Gerais (Brasil), onde 

Carlos Chagas, entre 1907 e 1909, iniciava suas pesquisas sobre o inseto vetor da 

patologia, conhecido como “Barbeiro”, em busca de um tripanossoma que poderia 

infectar mamíferos, até mesmo o homem. O protozoário foi encontrado no sangue 

humano pela primeira vez em 1909 e foi denominado por Carlos de Tripanossoma cruzi  

(LANA; TAFURI, 2000). Segundo Marcili (2008), os casos de Doença de Chagas se 

estendem desde o México a América do Sul e podem apresentar fases crônica e aguda. 

Há grande variabilidade genética do parasita, tornando um desafio identificar as 

patologias em diferentes populações, devido às propriedades distintas da doença.  

A DC é caracterizada, geralmente em fase crônica, pela miocardite difusa 

podendo ser identificada por eletrocardiograma ou eco-cardiograma. Os sintomas mais 

comuns tanto na fase aguda como na crônica, que inicialmente podem ser 

assintomáticas, são: febre prolongada e recorrente, cefaleia, mialgias, astenia, edema de 

face ou membros, entre outros. O diagnóstico se dá através de exame a fresco, esfregaço 

e gota espessa nos primeiros dias da fase aguda da DC, e após os 30 dias, devem ser 
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realizados teste de Strout, micro-hematócrito, Quantitative Buffy Coat (QBC). No caso 

de fase crônica, os métodos recomendados são Imunofluorescência Indireta (IFI), a 

Hemoaglutinação (HE) e o ELISA.  Testes xenodiagnósticos, hemocultivo ou PCR 

positivos também podem indicar a doença na fase crônica. A droga disponibilizada no 

Brasil para o tratamento é Benznidazol, medicamento contraindicado em gestantes 

(BRASIL, 2010). 

Os insetos vetores do T.cruzi, agente etiológico da doença, são hematófagos, 

pertencentes à ordem Hemiptera, família Reduviidae e subfamília Triatominae, sendo 

reconhecidas mais de 140 espécies. Os triatomíneos apresentam distribuição restrita às 

Américas e a maioria apresenta comportamento silvestre, habitando diferentes tipos de 

ecótopos, como ocos e cascas de árvores, bromélias, fendas de rochas, buracos, 

cavernas. No Brasil são encontrados cerca de 65 espécies, dentre elas, cinco são 

reconhecidas como aquelas que tem ou tiveram participação relevantes na transmissão 

da forma infectante do parasita: Triatoma infestans, T. brasiliensis, T. pseudomaculata, 

T. sordida e Panstrogylus megistus, sendo as duas primeiras de maior ocorrência no 

Brasil (LUCENA FILHO, 2015).  

O T.cruzi pode se alocar em diferentes tipos de reservatórios, além dos 

triatomíneos. O protozoário é um flagelado da Ordem Kinetoplastida, família 

Trypanosomatidae. Esse protozoário se caracteriza pela presença de um único flagelo e 

o cinetoplasto, organela que contem DNA e está localizada na mitocôndria. O T.cruzi 

apresenta três fases em seu ciclo que são definidas morfologicamente de acordo com a 

posição do cinetoplasto volumoso em relação ao núcleo da célula e ao flagelo, a saber: 

tripomastigota, epimastigota e amastigota (BRENER, 1997).  

A DC é dependente de diversos fatores bioecológicos, socioeconômicos e 

culturais. Os dois últimos fatores estão relacionados às condições de vida do ser 

humano: qualidade de moradia, as relações de classe e trabalho. A doença se expressa, 

principalmente, no homem infectado, fato que inter-relaciona este, aos vetores, 

reservatórios, outros meios de transmissão e morbi-mortalidade. Possíveis explicações 

para esses fatores são moradia, produtividade, migrações, sistema de saúde e ações 

antrópicas (DIAS; COURA, 1997). A DC atinge majoritariamente pessoas de ambientes 

rurais, devido à baixa qualidade de suas moradias, cuja área facilmente é colonizada 

pelo inseto vetor (DIAS, 2007). 

 Estimativas apontam para 8 milhões de pessoas convivendo com a DC 

distribuídas mundialmente, principalmente na América Latina, causando a incapacitação 
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de indivíduos infectados e mais de 10.000 mortes por ano (WHO, 2018). A DC está no 

rol de doenças negligenciadas que atingem predominantemente populações de baixa 

renda, gerando exclusão social e desigualdade. A negligência se dá, geralmente, pelo 

investimento em pesquisas que não é revertido na elaboração e no acesso da população 

a novos medicamentos, testes clínicos, ou outros meios preventivos ou de tratamento 

(WERNECK; HASSELMANN; GOUVÊA, 2011). 

A transmissão da doença se dá por diversos mecanismos: vetor, transfusão 

sanguínea, transmissão congênita, acidentes de laboratório, transmissão oral, relações 

sexuais e transplante. Segundo o II Consenso Brasileiro em Doença de Chagas (2015), 

verificou-se maior frequência na forma de transmissão oral, seguidamente pela 

transmissão vetorial em todos os anos mais recentes. 

As doenças e agravos suspeitos ou confirmados devem ser notificados pelos 

profissionais de saúde que devem informar às autoridades competentes para o 

acompanhamento desses casos individuais ou aglomerados, visto que podem ser de 

risco à saúde de determinada população, conforme o art. 8º da Lei nº 6.259 da 

Constituição (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2016).  O DATASUS é um programa 

informativo e suporte de informática de controle do Sistema Único de Saúde onde estão 

armazenadas as informações do Sistema de Informações de Agravos de Notificação 

(SINAN) (DATASUS, 2018). 

Estudos epidemiológicos são importantes fontes informativas ao apresentarem e 

caracterizarem a distribuição e a incidência das doenças em populações. Dessa forma, o 

presente trabalho teve por objetivo traçar o perfil epidemiológico da Doença de Chagas 

no período de 2010 a 2014 em território brasileiro.  

 

METODOLOGIA 

Realizou-se um estudo epidemiológico descritivo de base populacional no 

Brasil, onde foram obtidas informações de casos notificados através do Sistema de 

Informação do Ministério da Saúde (SINAN-DATASUS). O levantamento de dados 

ocorreu entre 30 de outubro a 06 de novembro de 2017.  O perfil epidemiológico da 

doença foi traçado por meio destes dados secundários notificados no período de 2010 a 

2014, fornecendo características dos indivíduos infectados, como o gênero, idade, raça, 

gestação, evolução da doença, local provável de contaminação, modo de transmissão da 

DC, critério de confirmação e os meses em que houveram casos confirmados.  
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O Brasil apresenta a estimativa populacional de 208.593.765 habitantes e 

extensão territorial de 8.515.767,049 km² (BRASIL, 2018).  

Os dados foram organizados em tabelas no software Microsoft Office Excel® 

2016, onde foram tabulados os dados e elaborados gráficos para visualização da 

distribuição da doença. Este trabalho está de acordo com a Resolução CNS no 

196/1996, do Conselho Nacional de Saúde, que estabelece as diretrizes e normas 

regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. Não houve submissão ao 

Comitê de Ética, pois os dados são de livre acesso. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÕES 

Os dados expressaram o perfil dos casos notificados de DC no período de 2010 a 

2014, evidenciando a natureza da patologia que não está mais restrita a animais 

silvestres, transmitida pelo barbeiro. Sousa (2016) coloca a ação do homem como 

interferência no equilíbrio ecológico, devido ao desmatamento os animais silvestres se 

deslocam para outras áreas, peridomiciliares ou mesmo domiciliares, alterando o ciclo 

da transmissão da doença, que além de silvestre se tornou domiciliar. 

Tabela 01: Casos de DC confirmados por faixa etária e sexo no período de 2010-2014 
Período 
anual 

2010 2011 2012 2013 2014 

Faixa 
Etária 

Masc
ulino 

Femi
nino 

Masc
ulino 

Femi
nino 

Masc
ulino 

Femi
nino 

Masc
ulino 

Femi
nino 

Masc
ulino 

Femi
nino 

<1 Ano - 1 2 - 5 1 1 1 2 1 
01-04 2 - 1 6 3 5 - 5 4 3 
05-09 5 4 6 4 8 5 9 9 8 7 
10-14 7 3 8 5 9 9 11 5 7 7 
15-19 5 3 5 5 4 7 9 4 13 10 
20-39 33 21 27 25 26 33 29 20 38 31 
40-59 11 20 30 33 26 20 27 16 23 18 
60-64 1 1 4 5 7 6 5 2 3 5 
65-69 3 3 5 4 2 1 3 1 2 2 
70-79 2 2 6 5 6 4 3 1 7 3 
80 e + 1 2 2 2 1 1 2 - 2 2 
Total 70 60 96 94 97 92 99 64 109 89 

Fonte: Dados da pesquisa. 

              O gênero masculino apresentou maior número de casos confirmados da doença 

como mostrado na Tabela 01, e a faixa-etária entre 20 e 39 anos acometeu a maior parte 
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dos homens e mulheres notificados durante os anos 2010 a 2014, o que difere dos 

resultados encontrados por Cardoso (2016), em que a população mais velha (acima dos 

40 anos) apresentou o maior número de casos notificados, justificado pelo autor pelo 

maior tempo de exposição destes indivíduos a doença, devida a possível relação entre a 

incidência da patologia e o tempo de vida. Os dados sobre o gênero masculino 

coincidem com o estudo realizado por Teixeira e Oliveira (2015), que relacionam a 

informação à maior exposição e contato com o meio ambiente por parte deste gênero, 

devido às atividades laborais aos quais estes são submetidos, exigindo que adentrem e 

se estabeleçam em moradias localizadas em regiões endêmicas do vetor.  

Figura 01: Casos de DC confirmados por raça no período de 2010-2014

 

Fonte: Dados da pesquisa. 

Neste recorte epidemiológico (Figura 01) verifica-se que a raça “Parda” 

apresentou maior número de casos confirmados da Doença de Chagas, com tendência 

crescente no período de 2010 a 2014. Segundo Maio et al. (2005), as identidades raciais 

dependem da combinação de diversos fatores sócio-antropológicos, como: grau de 

instrução, nível de renda, hábitos, aspectos fenotípicos. São amplas as denominações 

empregadas na classificação racial, há grande variabilidade relacionada à raça “parda” 

sobre a origem étnico/racial no Brasil. Esse recorte étnico/racial é significante para 

estudos de saúde, já que fornece a oportunidade de reunir evidências epidemiológicas, 

raras, a respeito do histórico de grupos desfavorecidos do ponto de vista 

socioeconômico, permitindo que se faça um quadro mais detalhado com relação às 

iniquidades sociais e das desigualdades em saúde no Brasil. 
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Figura 02: Evolução dos casos de DC confirmados de gestantes no período de 2010-2014 

 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

                 Pode-se observar elevado número de casos confirmados de gestantes no 

terceiro trimestre do ano de 2010 e o decréscimo de casos nos anos subsequentes no 

gráfico da Figura 02. De acordo com Figueiró-Filho et al. (2007), as doenças 

infecciosas durante o período gestacional são relativamente frequentes e trazem risco de 

transmissão materno-fetal (vertical), que pode ocorrer durante a gravidez, durante o 

parto ou durante o aleitamento materno. Uma ampla triagem diagnóstica das infecções 

durante o pré-natal permite que sejam elaboradas medidas precoces para evitar a 

transmissão vertical, o que reduz os riscos à saúde do feto.  

A prevenção congênita se dá através de tratamento específico durante o período 

de procriação em mulheres infectadas, antes da concepção, alguns casos são tratados 

com Benznidazol. A transmissão congênita pode ocorrer no início ao final da gestação 

(CASTRO et al, 2016). Entretanto, o estudo de Oliveira et al. (2008) afirma que o 

tratamento realizado com Benznidazol® (Bz), assim como com Nifurtimox® (Nf), não 

é indicado a gestantes, mulheres em idade fértil sem uso de contraceptivos ou que 

estejam em período de lactação, devido ao grau de toxicidade da droga, demonstrado 

em animais, que pode gerar reações adversas raras na mulher. Dessa forma, recomenda-

se mais estudos farmacológicos e alerta para os profissionais de saúde na administração 

do medicamento no período gestacional.  
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Figura 03: Evolução dos casos de DC no período de 2010 a 2014 

 

Fonte: Dados da pesquisa. 

            Estabeleceu-se uma ordem crescente da evolução dos casos ao longo dos anos, 

evidenciado pela Figura 03 constando poucos casos de mortalidade tanto pelo agravo 

notificado quanto por outra causa. Segundo Barreto et. al. (2011), o programa nacional 

de controle da DCH é um dos sistemas mais eficazes da Saúde Pública no Brasil, com 

decaimento de óbitos causados por miocardiopatia (forma crônica da doença). 
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Figura 04: Casos de DC confirmados por local provável de infecção no período de 2010 a 2014

 

Fonte: Dados da pesquisa. 

               O gráfico da Figura 04 aponta que o maior número de casos de contaminação 

pela DC, se encontra em locais domiciliares todo o período de 2010 a 2014. Segundo 

Cardoso et al. (2016), há diversos fatores que influenciam na contaminação domiciliar, 

como casas construídas com  material de „taipa‟, o acúmulo de lixo no ambiente 

intradomiciliar, a presença de árvores próximas às residências, a possibilidade de 

contaminação por manipulação direta do vetor, que se dava através de atividades lúdicas 

com os ovos do „Barbeiro‟, a criação de animais domésticos e a criação de aves em 

galinheiros. Todas essas condições podem promover um ambiente propício ao 

aparecimento do vetor, intrarresidencial ou próximo às residências. 
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Figura 05: Casos de DC confirmados por modo provável de infecção no período 2010 a 2014

 

Fonte: Dados da pesquisa. 

              Os dados apresentados na Figura 05 apontam número crescente de acometidos 

pela doença por via oral ao decorrer dos anos. Os casos notificados de transmissão por 

via vetorial e de transmissão transfusional diferem da afirmação de Massad (2008) que 

sugere que houve uma interrupção em infecções por meio do vetor e por transfusões de 

sangue, devido à eliminação do vetor em seus locais de reprodução e aos procedimentos 

obrigatórios de seleção de doadores, respectivamente. Esse projeto garantiu ao 

Ministério de Saúde do Brasil o certificado Internacional de Eliminação da Transmissão 

da Doença de Chagas, cujos objetivos eram a eliminação do T.infestans e a redução do 

risco de transmissão da doença por transfusão sanguínea.  

            Houve um controle da transmissão vetorial endêmica, pela utilização domiciliar 

de inseticidas e controle biológico, vacinação, redução dos vetores no ecótopos, 

medicamentos e proteção pessoal. A contenção da infecção pelo vetor creditou-se outros 

mecanismos de transmissão como de importância epidemiológica, sendo as vias orais e 

transfusional responsáveis pela endemia chagásica (SILVEIRA E MARTINS, 2014; 

MASSAD, 2008). 

             Os tipos de transmissão por via oral podem ocorrer através da ingestão de 

alimentos contaminados com o parasita, a partir do vetor ou de suas dejeções, devido à 

presença do barbeiro na área de produção ou manuseio da comida como comida caseira, 

suco de cana ou açaí, sopas e caldos, carne de caça semi crua, leite. (DIAS, 2006). A 
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diversidade de meios infectantes orais possibilita a compreensão dos dados majoritários 

de casos por via oral apontados no gráfico.  

Figura 06: Casos confirmados por Critério de confirmação no período 2010-2014 

 

Fonte: Dados da pesquisa. 

            Segundo os dados apresentados no gráfico da Figura 06, o principal critério de 

confirmação foram os exames laboratoriais. O II Consenso Brasileiro em Doença de 

Chagas de 2015 informa que os casos de doença de Chagas aguda devem ser 

confirmados sempre através de diagnóstico laboratorial, que é dividido em 

parasitológico e sorológico. O parasitológico consiste no exame direto do sangue 

periférico com o uso de microscopia e o sorológico em métodos complementares, 

indiretos, com sorologia reagente a anticorpos IgM, IgG ou soroconversão por ELISA, 

HAI ou IFI (DIAS, 2015). 

 

 

 

 

 

0

20

40

60

80

100

120

140

160

180

200

2010 2011 2012 2013 2014

Casos confirmados por Critério de confirmação no período 
2010-2014

Ign/Branco

Laboratorial

Em investigação

Clínico-epidemiológico



51 
 

 

 

Figura 07: Casos de DC confirmados por meses no período 2010-2014 

 

Fonte: Dados da pesquisa. 

             A figura 07 aponta maior número de acometidos nos meses de setembro e 

outubro , concordando com os resultados obtidos no estudo de Silva et al. (2011), 

entretanto, os meses de fevereiro a abril apresentaram poucos casos confirmados, o que 

difere da pesquisa do autor ora referido.  

CONCLUSÕES 

            O perfil epidemiológico dos casos confirmados de doença de Chagas no período 

de 2010-2014 foi composto majoritariamente por: pessoas autodeclaradas pardas, 

evolução dos casos para estágio crônico, infecção em áreas domiciliares, transmissão 

por via oral, gênero masculino, faixa etária de 20-39, confirmação através de exames 

laboratoriais e decréscimo dos casos notificados de gestantes.  
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            O estudo mostrou-se importante para o conhecimento do número de casos 

confirmados da DC no Brasil durante o período estudado. Os dados obtidos através do 

Sistema de Informática do SUS podem ser facilmente acessados, inclusive pela 

população, e evidenciam características da distribuição da doença. O conhecimento 

adquirido através dessas informações permite a população se mobilizar sobre a presença 

de casos em determinadas áreas e elaborarem formas de prevenção, além de 

reivindicarem exames para confirmação de possível contaminação em centros de saúde.  

           O levantamento bibliográfico expôs a interferência do homem no ciclo silvestre 

do Barbeiro, que atualmente apresenta um ciclo doméstico também. A invasão do vetor 

em áreas peridomiciliares podem infectar animais domésticos e o homem. É importante 

que haja conhecimento de que medidas podem ser efetivadas, como o uso de inseticidas 

e o recolhimento dos resíduos domiciliares. Caso a doença seja descoberta 

precocemente, com o tratamento adequado podem ser reduzidos os sintomas.  

           As informações discutidas no texto evidenciam a existência e/ou incidência dos 

casos confirmados de DC, mesmo após a tomada de medidas preventivas priorizadas 

pelo Ministério de Saúde por determinado tempo. Foi aplicado o uso de inseticidas nas 

moradias objetivando a eliminação do vetor. Outras medidas reduziram os casos 

notificados de transmissão por transfusão sanguínea. Porém, como tratado no presente 

estudo, existem outras formas de contaminação, sendo a oral, atualmente a principal 

forma de transmissão.  

            Dessa forma, ressalta-se a importância de informar a população como a doença 

se distribui, as formas de prevenção, tratamento, possíveis áreas de contaminação. Faz-

se necessária a elaboração de medidas preventivas, inclusive para as outras formas de 

transmissão além da vetorial e transfusional, investimento em estudos epidemiológicos, 

programas de Educação em Saúde e registros mais detalhados dos casos notificados.  
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ABSTRACT 

Chagas disease is distributed worldwide, being more disseminated in Latin 

America. The estimated number of people infected by Trypanosoma cruzi, the 

protozoan responsible for the disease, is 6 million. The vectors agents are triatomines 

and can be found mainly in rural areas. In this way, geoprocessing it works as an 

important tool, because it allows map a particular disease, and it is possible to 

visualize risk areas, making them available for analysis. The present objeted to analyze 

spatially Chagas' disease in Brazil from 2010 to 2014. The research was conducted in 

the period from 2010 to 2014, in Brazil. Data from confirmed cases of CD were 

obtained from DATASUS (SINAN), such information was tabulated and later exposed 

in maps, elaborated through the Terraview, for the years 2010 to 2014. The data 

indicate a greater number of confirmed cases of CD in the Northern Region, mainly in 

the State of Pará, in municipalities such as Belém, Abaetetuba and nearby regions. As 

analyzed, even with vector control effected by the Ministry of Health for a certain time, 

other ways of transmission were manifested, causing new cases of contamination. 

Alerts about possible risk areas enable health agents and even the population to 

mobilize, taking preventive measures.  

Key words Chagas’ Disease. Geoprocessing.  

 

RESUMO  

A doença de Chagas se distribui mundialmente, sendo mais disseminada na 

América Latina. A estimativa do número de pessoas infectadas pelo Trypanossoma 

cruzi, protozoário responsável pela doença, é seis milhões. Os agentes vetores são os 

triatomíneos e podem ser encontrados, principalmente, em áreas rurais. Dessa forma, o 

geoprocessamento, funciona como uma importante ferramenta, pois permite mapear 

determinada doença, sendo possível visualizar áreas de risco, dispondo-as à análise. O 

presente estudo objetivou analisar espacialmente a Doença de Chagas no Brasil no 

período de 2010 a 2014. A pesquisa foi realizada no período de 2010 a 2014, no Brasil. 

Foram obtidos dados de casos confirmados de DC pelo DATASUS (SINAN), tais 

informações foram tabeladas e posteriormente expostas em mapas, elaborados através 
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do Terraview, referentes aos anos de 2010 a 2014. Os dados indicam maior número de 

casos confirmados da DC na Região Norte, principalmente no Estado do Pará, em 

municípios como Belém, Abaetetuba e regiões próximas. Conforme analisado, mesmo 

com o controle vetorial efetivado pelo Ministério de Saúde por determinado tempo, 

outras vias de transmissão se manifestaram, fazendo surgir novos casos de 

contaminação. Alertas sobre possíveis áreas de risco possibilitam agentes de saúde e 

até mesmo a população se mobilizar, assumindo medidas preventivas.  

Palavras-chave Doença de Chagas. Geoprocessamento.  

 

 

INTRODUÇÃO 

Os triatomíneos são popularmente conhecidos como „barbeiros‟ ou „chupanças‟, 

são hematófagos e apresentam um ciclo terrestre e doméstico. São significantes 

epidemiologicamente pela transmissão do Trypanosoma cruzi, protozoário responsável 

pela Doença de Chagas. Todas as espécies de triatomíneos podem ser vetores, porém, os 

insetos que se encontram em área domiciliar ou peridomiciliar são os que vão transmitir 

a doença nos seres humanos. A doença de Chagas é a principal protozoonose encontrada 

no Brasil, está classificada como doença negligenciada, denominada pela Organização 

Mundial de Saúde (OMS) e Panamericana de Saúde (OPAS) de “doença infecciosa da 

probreza”, e sua distribuição e incidência estão relacionadas com aspectos 

socioeconômicos, culturais e políticos, devido à contaminação vetorial ocorrer, 

principalmente, pelo contato direto do homem com o barbeiro intradomiciliar1. 

A doença de Chagas pode ser transmitida vetorialmente, oralmente, por 

transfusão sanguínea, verticalmente materno-fetal, por transplante de órgãos ou por 

incidente com material biológico. A estimativa de pessoas contaminadas é de 6 milhões. 

Em 2010 a Organização Mundial de Saúde (OMS) determinou o controle da doença, 

sendo reconhecida a interrupção à transmissão desde 2006 no Brasil, pela Organização 

Panamericana de Saúde (OPAS). O controle deve ser mantido através de ações de saúde 

permanentes e eficazes. Alertas tem chamado à atenção para o afastamento da doença 

de Chagas da lista de prioridades da política de saúde2. A transmissão vetorial está 

relacionada com as condições sociais precárias, devido a presença de locais favoráveis à 

colonização pelo barbeiro. A transmissão oral está associada ao consumo de alimentos 

contaminados, sendo o açaí e a cana-de-açucar os alimentos que causaram um surto de 

infecção no Amazonas3. 
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Dessa forma, a identificação de áreas de risco em relação à contaminação pela 

DC se dá pela ferramenta de geoprocessamento, que permite a realização de análises 

espaciais, através de um conjunto de técnicas de coleta, tratamento, manipulação e 

apresentação de dados espaciais, possibilitando, na área da saúde, mapear doenças, a 

avaliar os riscos, planejar ações preventivas e avaliar as redes de atenção, além de 

facilitar a compreensão da situação sanitária atual. Quanto à identificação da ocorrência 

de eventos em determinada região, esta se dá através da distribuição espacial, 

mecanismo que fornece informações sobre a difusão de doenças, e sobre o caráter 

infectocontagioso destas, fator que permite sua propagação no meio4. 

Estudos espaciais permitem a visualização de regiões de risco, o que possibilita a 

análise das condições físicas e sociais da área, além de ser possível prever quais outras 

áreas apresentarão casos de contaminação. O presente estudo teve por objetivo analisar 

espacialmente o território brasileiro, de acordo com dados do DATASUS (SINAN), no 

período de 2010 a 2014.  

METODOLOGIA 

O trabalho foi realizado no Brasil, cuja área total é de 8.515.767,049 km².  Até 

2012, o país possuía 5.570 municípios, distribuídos nas regiões Norte, Nordeste, 

Sudeste, Sul e Centro-Oeste. Os pontos extremos do Brasil estão localizados nas regiões 

Norte, na latitude +05°16‟19” e longitude -60°12‟45”, Sul, na latitude -33º45‟07” e 

longitude -53º23‟50”, Leste, na latitude -07º09‟18” e longitude -34º47‟34”, Oeste, na 

latitude -07º32‟09” e longitude -73º59‟26”5. A estimativa atual da população é de 

208.197.117 habitantes, segundo o IBGE6.  

No Brasil existem três tipos de climas distintos: equatorial, tropical e temperado. 

O clima equatorial ocorre em boa parte do país, abrangendo principalmente a Floresta 

Amazônica, com média maior que 18º C em todos os meses do ano. O clima tropical é 

variável de acordo com o tipo de região, engloba as regiões Nordeste, Centro-Oeste e 

Sudeste, podendo apresentar temperaturas maiores que 18º C em todos os meses e uma 

média entre 15º C a 18º C em pelo menos 1 mês. O clima temperado é caracterizado por 

seu elevado índice pluvial, com ocorrência na região Sul do país, sua temperatura pode 

ser uma média entre 10 ºC e 15º C ou mesmo menor que 10º C7. 

Os dados epidemiológicos e de morbidade foram obtidos através do DATASUS-

SINAN(http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0203&id=29890013&
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VObj=http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sinannet/cnv/chagas)8. Para 

apresentar a distribuição espacial da DC foi utilizada a malha geográfica do país 

contendo os limites municipais, obtida pelo IBGE 

(https://downloads.ibge.gov.br/downloads_geociencias.htm)9. As informações do 

DATASUS foram tabuladas no Microsoft Office Excel® 2016 e importadas para o 

software Terraview® 4.2.2 (http://www.dpi.inpe.br/terralib5/wiki/doku.php)10, onde foi 

calculada a Taxa de Incidência de DC nos municípios e elaborados mapas temáticos. 

 

RESULTADOS  

           Os dados obtidos no DATASUS-SINAN foram importados para o Software 

Terraview 4.2.2, onde a Taxa de Incidência Pontual foi calculada, a fim de apresentar os 

novos casos notificados da doença ao longo do período estudado, além de ser 

importante para fornecer as informações sobre os municípios que possuem taxas 

elevadas, cujo conhecimento é significante para atuação da Vigilância Epidemiológica, 

pois indica os casos novos é muito útil em planejamento e administração de serviços e 

na gestão dos sistemas de saúde, definindo prioridades e auxiliando na estimativa de 

insumos a ofertar. O Terraview é uma ferramenta estatística importante para a interface 

da relação entre espaço e saúde e a construção social desses dois fenômenos. 

  Os registros do DATASUS mostram que em 2010 foram notificados 130 casos; 

em 2011, 190; em 2012, 189; em 2013, 163. Tais informações sugerem um decréscimo 

no número de casos notificados em relação ao período 2012-2013. Porém, em 2014 

foram notificados 198 casos, evidenciando um aumento significante no número de casos 

confirmados. Durante o período estudado (5 anos)  870 casos foram confirmados, sendo 

que 805 dos casos foram notificados no Norte, 31 casos no Nordeste, 25 no Centro-

Oeste, 4 no Sul e 5 no Sudeste, ou seja, houve distribuição da  DC em todas as regiões 

do Brasil. 
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Figura 01: Distribuição espacial da DC no Brasil, 2010 

 
Fonte: Dados da pesquisa. 

Os dados da pesquisa apresentados na Figura 01 indicam elevada taxa de 

incidência de DC na Região Norte, durante o ano de 2010. Os municípios de 

Abaetetuba e Belém apresentaram a maior taxa de incidência no período, com 16 e 18 

notificações, respectivamente. Na figura ampliada podemos observar casos na Região 

Nordeste e Centro-Oeste. O município de Salgueiro apresentou a maior taxa de 

incidência no Nordeste, com 7 notificações. Na Região do Centro-Oeste, os municípios 

que apresentaram maior taxa de incidência foram: Simolândia, 6 casos; Posse, 4; e 

Uruana, 4.  
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Figura 02: Distribuição espacial da DC no Brasil, 2011 

 
 

 

 

 

 

Fonte: Dados da pesquisa. 

Na Figura 02, pode-se observar taxa de incidência no período de 2011, com 

destaque à Região Norte, em áreas próximas ao Estado do Pará. Belém apresentou 72 

casos e Abaetetuba, 10. A Região Nordeste apresentou maior taxa de incidência que no 

ano anterior, São Roberto notificou 5 casos e Araguarã, 6. No centro-Oeste, Posse 

apresentou 4 casos e Guarani de Goiás, 2.  
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Figura 03: Distribuição espacial da DC no Brasil, 2012 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

          A Região Norte, assim como nos anos anteriores, apresentou em 2012, um 

elevada taxa de incidência de DC, como mostrado na Figura 03, o município 

Abaetetuba apresentou 63 casos, Belém, 48, Braganã, 11 e Macapá, 12. Não houve 

casos notificados no Nordeste nesse período, porém, a Região Sul teve 1 caso 

confirmado em Porto Alegre e o Sudeste apresentou 1 caso no Rio de Janeiro e 1 em 

Guarapari.  
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Figura 04: Distribuição espacial da DC no Brasil, 2013 

 

 

 

 

 

Fonte: Dados da pesquisa. 

O período de 2013, similarmente aos outros períodos, apresentou elevada taxa de 

incidência de DC na Região Norte, ilustrado na Figura 04. O município com maior taxa 

de incidência foi Ananindeua, no Pará, com 45 notificações, Belém apresentou 24 casos 

e Abaetetuba, 17. A Região Norte apresentou grande parte dos casos confirmados nesse 

período. A Região Sul apresentou 1 caso em Canoas e  o Sudeste, 2 casos registrados 

em São Paulo.  
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Figura 05: Distribuição espacial da DC no Brasil, 2014 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Dados da pesquisa. 

Elevada taxa de incidência pode ser observada na Região Norte em 2014, como 

apresentado na Figura 05. Os municípios do Pará novamente apresentaram a maior taxa 

de incidência no período, Ananindeua apresentou 50 casos, Abaetetuba 23 e Belém, 11. 

Houve taxa de incidência em outras regiões, como o Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e 

Sul. No Nordeste, o município de Araguaã na apresentou 2 casos e Caxias, 1. No 

Centro-Oeste, 1 caso foi registrado em Brasília. No Sudeste, 1 caso foi notificado em 

Campinas e no Sul, 1 caso em Porto Alegre.  
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DISCUSSÃO 

Os dados apresentados nos mapas apontam a elevada ocorrência de casos 

notificados de DC na Região Norte durante o período de 2010 a 2014. Casos isolados 

foram registrados, porém, o estado do Pará apresentou numerosos casos da doença, 

formando uma homogeneidade na região e aglomerados próximos a Belém, município 

registrado com o maior número de casos, seguida de Abaetetuba, outro município 

paraense. O elevado número de casos de ocorrência da DC na Amazônia Brasileira se 

assemelha ao quadro de áreas endêmicas, continuamente se caracterizando em seus 

aspectos clínicos e epidemiológicos. Os municípios paraenses Belém e Abaetetuba 

apresentaram a maior taxa de incidênciaem todo o período estudado, além dos 

municípios Carauari, Santa Isabel do Rio Negro e Ananindeua, também situados na 

Região Amazônica11.  

A doença de Chagas tem apresentado crescimento no número de casos desde 

1988 em municípios ribeirinhos do estado paraense. Em Abaetetuba está concentrado 

grande parte dos casos notificados de DC da Amazônia. A região amazônica foi 

investigada, e constatou-se a presença de vetores de T. cruzi, da espécie Rhodnius 

pictipes, presente na área peridomiciliar das residências dos indivíduos infectados. A 

manipulação local inadequada dos alimentos, principalmente do suco de açaí, se tornou 

a principal causa do acometimento. O principal sintoma registrado foi a síndrome febril 

aguda, sem comprometimento cardíaco12. 

A Amazônia apresenta predominância da contaminação por via oral, devido à 

mortibilidade que estes casos apresentam. O quadro de febre prolongada, acompanhada 

ou não de miocardite aguda e a letalidade desse acompanhamento, são registrados há 

um longo período de tempo. Os casos decorrentes da transmissão vetorial são 

registrados como mórbidas, porém sem expressão clinica na sua fase aguda inicial. 

Dessa forma, esse meio vetorial de transmissão se tornou invisível na região amazônica, 

já que o sistema de diagnóstico tem focado em doentes febris, apresentando uma 

equivocada e subestimada frequência de casos transmitidos pelo vetor existentes, 

porém, assintomáticos12. 

A contaminação oral se tornou bastante conhecida, principalmente devido à 

presença de vetores da DC, próximo a palmeiras, o que poderia ser a causa de inúmeros 

casos de contaminação por meio do suco do açaí, comida tradicional da região Norte. 
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Há ocorrência de casos da doença por todo o ano, porém, durante o segundo semestre 

do ano, há maior incidência nos meses de setembro e outubro, o que coincide com o 

período de safra do açaí na região13. 

O Ministério de Saúde elaborou medidas de prevenção e atendimento aos 

indivíduos que estavam sujeitos a contaminação ou foram infectados pela doença. O 

Instituto Nacional de Controle de Qualidade em Saúde tem atuado na estruturação da 

Vigilância Sanitária, para que esta possa identificar avaliar e gerenciar os riscos à saúde 

humana. Porém, há a necessidade do comprometimento político e da disponibilidade de 

recursos humanos e financeiros para a Saúde Pública14. 

A ferramenta de geoprocessamento é eficaz para o acompanhamento da 

evolução e dinâmica da DC. Permite conhecer a distribuição espacial da doença, 

reconhecer possíveis áreas endêmicas, fornecer dados para a elaboração de estratégias 

de prevenção, combate e controle. A ferramenta apresenta potencial para a utilização no 

cotidiano dos serviços públicos de saúde, porém, faz-se necessário que haja treinamento 

de recursos humanos, conhecimento técnico, cartográfico e estatístico mínimos, para a 

utilização de tal meio, devido à complexidade dos programas empregados em estudos 

espaciais. 

Na execução desta pesquisa foram encontradas limitações técnicas no âmbito 

das análises epidemiológicas, o que pode ser justificado pela insuficiência de 

informações fornecidas pelo próprio Sistema de Saúde. 

CONCLUSÃO 

 As informações discutidas no texto evidenciam a existência e/ou incidência dos 

casos confirmados de DC, majoritariamente na Região Norte, mesmo após a tomada de 

medidas preventivas priorizadas pelo Ministério de Saúde por determinado tempo, que 

visavam a redução no número de vetores, intradomiciliar, através da utilização de 

inseticidas. Foram elencadas possíveis explicações para a ilustrada distribuição da DC, 

sendo a principal delas a transmissão pela via oral através do consumo de açaí, visto que 

a área apresenta elevado consumo do produto e as palmeiras podem servir facilmente de 

moradia para o vetor da doença. O geoprocessamento possibilita analisar espacialmente 

aspectos da doença, como os locais de risco. Estas ferramentas são importantes para 

alertar a urgência de medidas preventivas em determinadas áreas. 
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