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Resumo: Algumas doenças infecciosas comuns no início do século XX voltaram a 

aparecer no cenário mundial, mesmo após sua erradicação ou controle. Dessa forma, o 

mundo continua a ser confrontado por ameaças de doenças infecciosas de longa data, 

emergentes e reemergentes. O objetivo desse estudo é, portanto, determinar o perfil 

clínico, epidemiológico e espacial das internações hospitalares desencadeadas por 

doenças infecciosas no Sudeste do Pará na Amazônia brasileira. Trata-se de um estudo 

analítico e ecológico, realizado a partir dos dados provenientes de 15 municípios 

pertencentes 12º Centro Regional de Saúde. Foram coletados dados secundários públicos 

disponíveis na plataforma virtual do Sistema de Informação de Agravos de Notificação 

(SINAN) na Aba Morbidade Hospitalar. Os dados foram analisados utilizando estatística 

descritiva e inferencial, além de mapeamento geográfico. Para o período selecionado 

(2012-2022) foram registradas 399.578 hospitalizações na região de saúde do Araguaia, 

dessas, 15,0% (60.331/399.578) foram associadas às doenças infecciosas. Neste sentido, 

os dez agravos selecionados representaram 94,8% (57.199/60.331) do total de internações 

associadas às doenças infecciosas nesta região. No que tange ao diagnóstico, do total de 

casos associados às doenças infecciosas, 30,8% (18.621/60.331) não receberam a 

classificação específica. A partir dessas análises e confronto com as evidências científicas, 

sugere-se a necessidade de ampliação do monitoramento epidemiológico das internações 

hospitalares, aprimoramento da autonomia em cada município, bem como a realização de 

novos estudos, a fim de estabelecer e fornecer dados mais fidedignos em relação a 

problemática investigada. 
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INTRODUÇÃO 

Algumas doenças infecciosas comuns no início do século XX voltaram a aparecer no 

cenário mundial, mesmo após sua erradicação ou controle1. Essas doenças ditas reemergentes, 

recebem destaque por acometer a humanidade ao longo dos anos, seja em surtos, epidemias ou 

pandemias1,2. 

Dessa forma, são consideradas graves problemas de saúde pública, pois, acometem 

principalmente países com baixa renda, ou seja, que não dispõem de subsídios suficientes para 

mitigação e controle. Isso ficou claro em uma revisão sistemática realizada com dados de 

diversos continentes, revelando que a resistência transmitida do Vírus da Imunodeficiência 

Humana (HIV) foi elevada na África Subsaariana, entretanto, a proporção de estudos nesta 

região reduziu de 29% para 22%. Ressaltando a necessidade de esforços globais e igualitários 

para o mapeamento e mitigação dessas doenças3. 

Além disso, um fato relevante é que os patógenos comumente associados apresentam 

alta capacidade de mutação e evolução, trazendo à tona entraves para o controle dessas 

enfermidades4,5. Logo, quando há falhas nas estratégias para prevenção dessas patologias, as 

hospitalizações são mais frequentes6. Dessa maneira, de acordo com a Organização Mundial da 

Saúde (OMS), algumas doenças são consideradas prioritárias, devido maior risco à saúde 

pública e potencial epidêmico7. 

Nessa perspectiva, as civilizações contemporâneas almejam o desenvolvimento de um 

sistema de saúde global eficiente contra ameaças de doenças infecciosas8. Todavia, o mundo 

continua a ser confrontado por ameaças de doenças infecciosas de longa data, emergentes e 

reemergentes8. No Brasil as doenças infecciosas e parasitárias ocuparam a quarta posição no 

ranking de internações hospitalares e a terceira posição no ranking de mortalidades, no período 

de 2013 a 20176. 

Entretanto, com o maior desenvolvimento econômico das regiões brasileiras, a previsão 

era que esse grupo de patologias teria menor impacto aos sistemas de saúde, isso devido maior 

urbanização do país e melhoria nas infraestruturas das cidades, bem como a criação de 

programas de vacinação6,9. 

No entanto, notou-se a ocorrência de emergência e reemergência associadas a entraves 

humanos e biológicos, como a redução da vacinação e capacidade evolutiva dos patógenos, que 

por vezes, perpassam a agilidade humana e tecnológica para produção de vacinas como no caso 

da Varíola. Demonstrando, a gravidade associada à elas e a necessidade de estratégias baseadas 

em indicadores locais e específicos9-11. 



É importante ressaltar que muitas dessas infecções são transmitidas por meio de vetores, 

de modo, que existe uma relação direta com o equilíbrio ambiental12. Estudo realizado em um 

hospital de ensino da Amazônia brasileira, evidenciou-se que cerca de 29% das mortes eram 

geradas por doenças infecciosas e parasitárias de maneira imediata13. 

Nesse contexto, este estudo é de grande valia, pois, fornece dados locais e específicos 

acerca da ocorrência e distribuição dessas doenças em uma região no qual o clima amazônico 

é propicio para maior diversidade de patógenos e as interferências ambientais frequentes  

podem contribuir para o maior acometimento da população. Além disso, fornece dados para a 

literatura nacional e direcionamento para o embasamento de políticas públicas holísticas e 

assertivas, visando o controle e mitigação dessas patologias. 

 Portanto, o objetivo desse estudo foi determinar o perfil clínico, epidemiológico e 

espacial das internações hospitalares, desencadeadas por doenças infecciosas no Sudeste do 

Pará na Amazônia brasileira. 

 

 MATERIAIS E MÉTODOS  

Tipo e local de estudo  

Trata-se de um estudo analítico e ecológico, realizado a partir de dados referentes aos 

15 municípios pertencentes 12º Centro Regional de Saúde (Região do Araguaia): Redenção, 

Rio Maria, Bannach, Conceição do Araguaia, Sapucaia, Tucumã, Xinguara, Pau D‘Arco, 

Floresta do Araguaia, Ourilândia do Norte, São Félix do Xingú, Cumaru do Norte, Santana do 

Araguaia, Água Azul do Norte e Santa Maria das Barreiras.  

  A microrregião apresenta aproximadamente 454.710 habitantes e possui clima 

equatorial super-úmido, com média mínima de 22,71º C, máxima em torno de 32,01º C  e 

temperatura média anual de 25,35º C. [14,15] A umidade relativa é elevada e entre as estações 

mais chuvosas e as mais secas há oscilações que vão de 52% a 90% com uma média real de 

71%14,15. 

 O período mais seco ocorre de junho a outubro e as chuvas ocorrem, notadamente, de 

novembro a maio. O índice pluviométrico anual é em torno de 2.000 mm e o bioma 

predominante na região é o amazônico15. Os serviços de média e alta complexidade, ofertados 

aos pacientes dos 15 municípios, se concentram em um único hospital público regional no 

município de Redenção, a uma distância média de 1.008 km da capital Belém e acerca do 



esgotamento sanitário adequado dessa região, observa-se que somente 15,4% dos domicílios 

possuem esgotamento sanitário adequado14,15. 

 

Coleta e análise de dados 

Foram coletados dados secundários públicos clínico-epidemiológicos referentes aos 

casos de internações hospitalares disponíveis no banco de dados Departamento de Informática 

do Sistema Único de Saúde (Data-SUS-TABNET), através da plataforma virtual do Sistema de 

Informação de Agravos de Notificação (SINAN) na Aba morbidade hospitalar. Os dados 

obtidos na coleta foram transferidos e tabulados em bancos de dados no Software Microsoft 

Excel 2019. Para que fosse possível abranger todos os objetivos deste estudo a estratégia foi 

organizada e desenvolvida da seguinte forma:  

a. Analisou-se a ocorrência de internações hospitalares desencadeadas por patógenos na 

Região do Araguaia, do Estado do Pará, no período de 2012 a 2022. 

b. Caracterizou-se o perfil clínico-epidemiológico dos pacientes hospitalizados em 

decorrência de doenças infecciosas no período de 2012 a 2022, analisando variáveis como 

idade, sexo, município de internação, raça, taxa de mortalidade, média de permanência e 

evolução para cada doença registrada. 

c. Evidenciou-se as dez principais doenças ou agravos infecciosos associados a 

hospitalização no sudeste do Pará (tabela 1).  

d. Demonstrou-se a distribuição espacial das principais patologias em cada município. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabela 1. Lista de doenças selecionadas e compiladas para inclusão no estudo 

Grupo de Doenças-CID10 

I- Amebíase: - CID-10: A06 

II- Doenças infecciosas intestinais: Diarreia e gastroenterite origem infecciosa presumível - CID-10: A09; 

Outras doenças infecciosas intestinais - CID-10: A02, A04, A05, A07 e A08. 

III-Tuberculoses: Tuberculose pulmonar - CID-10: A15.0, A15,3, A16.0, A16.3; Outras tuberculoses 

respiratórias -CID-10: A17, A19, Restante de tuberculose respiratória -CID-10: A17-A19, Tuberculose do 

sistema nervoso - CID-10: A17, Tuberculose do intestino, do peritônio e dos gânglios mesentéricos - CID-10: 

A18.3, Tuberculose óssea e das articulações - CID-10 A18.0, Tuberculose do aparelho geniturinário - CID-10: 

A18.1, Tuberculose miliar - CID-10: A19, Restante de outras tuberculoses - CID-10: A18.2, A18.4 e A18.8. 

IV- Septicemia (Sepse): - CID-10: A40 e A41. 

V- Doenças bacterianas não classificadas: Restante de outras doenças bacterianas - CID-10: A21-A22, A24, 

A26, A28, A31, A32, A38, A42 e A49. 

VI- Arboviroses: Dengue [dengue clássico] - CID-10: A90, Febre hemorrágica devida ao vírus da dengue - 

CID-10: A91, Restante de outras febres por arbovírus e febres hemorrágicas por vírus - CID-10: A92, A94, 

A96, A99.  

VII- Doenças virais não classificadas:  Restante de outras doenças virais - CID-10: B03, B04, B07, B09, B25, 

B27 e B34. 

VIII- Malária: Malária por Plasmodium falciparum - CID-10: B50, Malária por Plasmodium vivax - CID-10: 

B51, Malária por Plasmodium malariae - CID-10: B52, Outras formas malária confirmadas exames 

parasitológicos - CID-10: B53, Malária não especificada - CID-10: B54. 

IX- Leishmanioses: Leishmaniose visceral - CID-10: B55.0, Leishmaniose cutânea - CID-10: B55.1, 

Leishmaniose cutâneo-mucosa - CID-10: B55.2, Leishmaniose não especificada - CID-10: B55.9. 

X- Infecções Sexualmente Transmissíveis (ISTs): Sífilis congênita - CID-10: A50, Sífilis precoce - CID-10: 

A51, Outras sífilis - CID-10: A52 e A53; Infecção gonocócica: - CID-10: A54; Doenças por clamídias 

transmitidas por via sexual - CID-10: A55 e A56; Outras infecções com transmissão predominantemente sexual 

- CID-10: A57-A64; Hepatite aguda B: - CID-10: B16, Outras hepatites virais - CID-10: B15, B17-B19; Doença 

pelo vírus da imunodeficiência humana [HIV] - CID-10: B20-24. 

Fonte: Tabnet/DATASUS. Ministério da Saúde/SVS. 

 

A Análise espacial foi realizada através de dados vetoriais do tipo ponto com os dados 

indexados, com o sistema de coordenadas planas em UTM Brazil Polyconic Sirgas 2000, que 

é o Datum oficial utilizado no Brasil. Em seguida aplicou-se o estimador de densidade Kernel, 

com a análise direcionada ao número de internações. A distância padrão foi de até 2000 metros 

e pixels de 200 metros. Essas análises foram realizadas no software QGIS e a geração de layout 

no software Arqgis PRO, versão student. 

 

Análise estatística 

Os dados foram tabulados e evidenciados em tabelas do Excel (Microsoft 2019) e 

consolidados de acordo com a codificação apropriada para cada uma das variáveis estudadas. 

A análise estatística foi realizada através do programa Bioestat 5.0, através de distribuições 

absolutas, percentuais, médias e desvios padrões (análise descritiva). 



No que tange as variáveis epidemiológicas apresentadas na tabela 3 foram realizados 

testes de estatística descritiva, os dados foram apresentados por medidas de tendência central. 

O teste G ou Qui-Quadrado de independência, seguido da análise de resíduos, foi utilizado para 

testar a associação entre as diferentes categorias de uma variável em dois grupos independentes 

cujo p-valor for <0,05, por meio do software Bioestat5.3. 

Para entender a correlação entre as variáveis ambientais e sociodemográficas (tabela 4) 

com a quantidade total geral de casos das doenças analisadas em cada município foi calculado 

o coeficiente de correlação de postos de Spearman no programa Bioestat 5.0. A comparação de 

média entre total de casos em todos os municípios e as variáveis Taxa de mortalidade geral 

(TMG), esgotamento sanitário, Produto Interno Bruto (PIB), Índice de Desenvolvimento 

Humano Municipal (IDHM), Índice de Desenvolvimento da Educação Básica- Anos finais do 

ensino fundamental- Rede pública (IDEB) e Salário médio mensal dos trabalhadores formais 

[2020] - salários-mínimos (Renda-SMM), foi realizado pelo teste T no programa Bioestat 5.0. 

Além disso, comparou-se os municípios com total de caso acima de 3 mil, ou seja, os extremos 

a fim verificar significância da associação. 

 

Aspectos éticos 

  Esse  estudo  não necessitou de submissão  ao  Comitê  de  Ética  em  Pesquisa,  

atendendo  a resolução  do Conselho  Nacional  de  Saúde  nº  466,  de  12  dezembro  2012  e  

dispensa assinatura do Termo deConsentimento Livre Esclarecido (TCLE) por se tratar de uma 

pesquisa com dados secundários públicos (SINAN) que não permitem a identificação dos 

indivíduos. 

RESULTADOS 

De acordo com o período selecionado para realização do estudo foram registradas 

399.578 internações hospitalares na região de saúde do Araguaia, desses, 15,0% 

(60.331/399.578) foram associados às doenças infecciosas. Os dez agravos selecionados 

representaram 94,8% (57.199/60.331) do total de internações associadas às doenças infecciosas 

nesta região, com destaque para doenças infecciosas intestinais com 40,3% (23.047/57.199) dos 

casos notificados, seguida por doenças bacterianas não classificadas 19,5% (11.191/57.199) e 

doenças virais não classificadas 13,0% (7.430/57.199) (Tabela 2). 

Considerando a análise temporal, os anos com maior número de internações foram 2021 

com 13,7% (7.837/57.199), seguido por 2013 10,4% (5.936/57.199) e 2020 9,5% 

(5.468/57.199) (Gráfico 1). Em relação a distribuição espacial dos casos, observou-se que os 



municípios com os maiores índices de internações desencadeadas por esses grupos de 

patologias foram Tucumã com 13,7% (7.828/57.199), seguido por Redenção 12,6% 

(7.241/57.199), Conceição do Araguaia 12,4% (7.114/57.199), São Félix do Xingu 11,0% 

(6.335/57.199) e Ourilândia do Norte 10,2% (5.858/57.199) (Tabela 2 e Figura 1). 

 

Gráfico 1. Distribuição temporal de casos associados às doenças infecciosas no período de 2012-2022, Sudeste do 

Pará, Brasil. 

 

Fonte: Autores (2023). 

Dentre os grupos de doenças analisadas, as doenças infecciosas intestinais (Doença II) 

receberam destaque, principalmente em Tucumã com 21,2% (4.892/23.047), seguido por 

Ourilândia do Norte 13,1% (3.020/23.047) e São Félix do Xingu 12,1% (2.790/23.047). Já as 

doenças bacterianas não classificadas (Doença V) ocorreram em maior quantidade nos 

municípios de Conceição do Araguaia 30,8% (3.451/11.191), São Félix do Xingu 17,8% 

(2.000/11.191) e Xinguara 13,8% (1.555/11.191). Por fim, as doenças virais não classificadas 

(Doença VII) acometeram principalmente indivíduos em Redenção 27,2% (2.026/7.430), 

Tucumã 15,1% (1.124/7.430) e Xinguara 10,5% (786/7.430) (Figura 1 e Tabela 2). 

A análise global das variáveis sociodemográficas evidenciou que os casos se 

concentraram no sexo masculino 52,3% (29.922/57.199), na faixa etária de 20 a 59 anos 39,8% 

(22.762/57.199), em indivíduos pardos 58,7% (33.575/57.199) e que foram atendidos no 

serviço de urgência 99,7% (57.072/57.199). Salienta-se que o tipo de serviço foi 

frequentemente ignorado em 65,1% (3.7262/57.199) dos registros e atendimento público 

predominou com 70,1% (13.984/19.937). A descrição completa é apresentada na tabela 3. 



 

Figura 1- Distribuição espacial da taxa média da ocorrência de internações associadas às doenças infecciosas no 

período de 2012-2022 em uma região de saúde no Sudeste do Pará, Brasil. Fonte: TABNET/DATASUS. Doença 

II: Doenças infecciosas intestinais; Doença V: Doenças bacterianas não classificadas; Doença VII: Doenças 

virais não classificadas. 

Considerando as análises específicas para os grupos de doenças mais frequentes, 

observou-se que as doenças infecciosas intestinais foram mais frequentes no sexo feminino 

51% (11.771/23.047), na faixa etária de 1 a 14 anos 45,3% (10.441/23.047), em indivíduos 

pardos 56% (12.911/23.047), atendidos no serviço de urgência 99,8% (22.997/23.047) (Tabela 

3).  

Já as doenças bacterianas não classificadas e as doenças virais não classificadas se 

concentraram respectivamente, em homens 56,4% (6.312/11.191); 54,5% (4.050/7.430), na 

faixa etária de 20 a 59 anos 47,4% (5,308/11.191); 56,7% (4.213/7.430), em indivíduos pardos 

69,7% (7.808/11.191); 55% (4.089/7.430), atendidos no serviço de urgência 99,7% 

(11.152/11.191); 99,9% (7.424/7.430) (tabela 3). 

No que tange o diagnóstico, do total de casos associados às doenças infecciosas, 30,8% 

(18.621/60.331) não receberam a classificação específica no que concerne a etiologia. Dentre 

os grupos mais frequentes nesta pesquisa 66,7% (2/3) apresentaram apenas a classificação 

quanto ao tipo de patógeno relacionado à patologia: “doenças bacterianas não classificas” e 



“doenças virais não classificadas”. Nesse sentido, as patologias foram identificadas apenas 

como infecções virais ou bacterianas, sem determinar qual patógeno está associado ao quadro. 



 

Tabela 2. Distribuição epidemiológica das internações desencadeadas por doenças infecciosas no período de 2012 a 2022, em uma região de saúde no Sudeste do Pará, Brasil 

 

 

Municípios   

(n= 57.199) 

Agravos infecciosos n (%) 

Amebíase 

n= 4.402 

Doenças 

infecciosas 

intestinais 

n= 23.047 

Tuberculose 

n= 230 

 

Sepse      

n= 2.932 

Doenças 

bacterianas 

não 

classificadas 

n= 11.191 

Arboviroses 

n= 5.899 

Doenças 

virais não 

classificadas 

n= 7.430 

Malária 

n= 748 

Leishmanioses 

n= 585 

Infecções 

Sexualmente 

Transmissíveis 

n= 735 

AAN (n= 2.356) 3 (0,1) 1212 (5,3) 2 (0,9) 22 (0,8) 385 (3,5) 419 (7,1) 280 (3,8) 9 (1,2) 3 (0,5) 21 (2,9) 

B (n= 574) - 338 (1,5) 2 (0,9) 6 (0,2) 55 (0,5) 86 (1,5) 53 (0,7) 25 (3,3) 1 (0,2) 8 (1,1) 

CA (n= 7.114) 1 (0,1) 2388 (10,3) 9 (3,9) 63 (2,1) 3451 (30,8) 700 (11,9) 353 (4,8) 3 (0,4) 82 (14,0) 64 (8,7) 

CN (n= 1.088) 109 (2,4) 597 (2,6) 1 (0,4) 93 (3,1) 77 (0,7) 83 (1,4) 95 (1,2) 26 (3,5) 2 (0,3) 5 (0,7) 

FA (n= 3.315) 51 (1,1) 1669 (7,2) 5 (2,2) 33 (1,1) 1198 (10,7) 53 (0,9) 289 (3,9) 3 (0,4) 3 (0,5) 11 (1,5) 

ON (n= 5.858) - 3020 (13,1) 12 (5,2) 679 (23,2) 204 (1,8) 1042 (17,7) 457 (6,2) 399 (53,3) 27 (4,6) 18 (2,4) 

PD (n= 963) 82 (1,8) 521 (2,3) 5 (2,2) 18 (0,6) 63 (0,6) 80 (1,4) 170 (2,3) 1 (0,1) 11 (1,9) 12 (1,6) 

R (n= 7.241) 21 (0,4) 2028 (8,8) 76 (33,0) 909 (31,0) 1148 (10,2) 367 (6,2) 2026 (27,3) 29 (3,9) 363 (62,1) 274 (37,3) 

RM (n= 2.305) 1 (0,1) 1126 (4,9) - 18 (0,6) 475 (4,2) 202 (3,4) 442 (5,9) 10 (1,3) 12 (2,1) 19 (2,6) 

SMB (n=1.177) 807 (18,3) 13 (0,5) 4 (1,7) 1 (0,1) 166 (1,5) 102 (1,7) 80 (1,0) - 1 (0,2) 3 (0,4) 

SA (n= 5.131) 3313 (75,2) 177 (0,8) 11 (4,8) 363 (12,3) 100 (0,9) 350 (5,9) 721 (9,7) 2 (0,3) 15 (2,6) 79 (10,7) 

SFX (n= 6.335) 5 (0,1) 2790 (12,1) 59 (25,7) 293 (10,0) 2000 (17,9) 572 (9,7) 431 (5,8) 75 (10,0) 12 (2,0) 98 (13,3) 

S (n= 1.226) 1 (0,1) 651 (2,8) 6 (2,6) 33 (1,1) 256 (2,2) 122 (2,0) 123 (1,6) 2 (0,3) 17 (2,9) 15 (2,0) 

T (n= 7.828) 8 (0,2) 4892 (21,2) 1 (0,4) 358 (12,2) 58 (0,5) 1177 (20,0) 1124 (15,1) 146 (19,5) 1 (0,2) 63 (8,6) 

X (n= 4.688) - 1625 (7,0) 37 (16,0) 43 (1,5) 1555 (13,9) 544 (9,2) 786 (10,6) 18 (2,4) 35 (5,9) 45 (6,1) 

 Fonte: Tabnet/DATASUS. Ministério da Saúde/SVS. ( ) Dados numéricos demonstrados em porcentagem, representando a distribuição geográfica dos agravos infecciosos.  - 

Dado numérico igual a zero não resultante de arredondamento. HIV= Vírus da Imunodeficiência Humana; AIDS= Síndrome da Imunodeficiência Adquirida. AAN=Água Azul 

do Norte B=Bannach CA=Conceição do Araguaia CN=Cumaru do Norte ON=Ourilândia do Norte PD=Pau D ́arco R=Redenção RM=Rio Maria SMB=Santa Maria das Barreiras 

SA=Santana do Araguaia SFX=São Félix do Xingu S=Sapucaia T= Tucumã X=Xinguara FA=Floresta do Araguaia 

 

 



 

 
Tabela 3. Perfil sociodemográfico das internações associadas às doenças infecciosas no período de 2012 a 2022, em uma região de saúde no Sudeste do Pará, Brasil. 

 

Variáveis 

sociodemográficos 

n= 57.199 

Agravo infeccioso n (%) 

Amebíase 

n= 4.402 

Doenças 

infecciosas 

intestinais 

n= 23.047 

Tuberculose 

n= 230 

Sepse 

n= 2.932 

Doenças 

bacterianas não 

classificadas 

n= 11.191 

Arbovirose

s 

n= 5.899 

Doenças 

virais não 

classificadas 

n= 7.430 

Malária 

n= 748 

Leishmanioses 

n= 585 

Infecções 

Sexualmente 

Transmissíveis 

n= 735 

Sexo p-valor:  <0,0001* 

Feminino  2053 (46,6) 11771 (51,0) 64 (27,8) 1290 (44,0) 4879 (43,6) 2994 (50,7) 3380 (45,5) 211 (28,2) 265 (45,3) 370 (50,3) 

Masculino  2349 (53,4) 11276 (49,0) 166 (72,2) 1642 (56,0) 6312 (56,4) 2905 (49,3) 4050 (54,5) 537 (71,8) 320 (54,7) 365 (49,7) 

Idade (anos) p-valor: <0,0001* 

< 1  406 (9,2) 2641 (11,4) 2 (0,8) 209 (7,1) 458 (4,0) 161 (2,7) 116 (1,5) 5 (0,6) 40 (6,8) 216 (29,4) 

1 a 14  2041 (46,3) 10.441 (45,3) 14 (6,0) 348 (11,8) 2302 (20,5) 1183 (20,0) 277 (3,7) 93 (12,4) 307 (52,4) 136 (18,5) 

15 a 19  197 (4,5) 1154 (5,0) 10 (4,3) 126 (4,2) 665 (5,9) 628 (10,6) 166 (2,2) 60 (8,0) 30 (5,1) 46 (6,2) 

20 a 59  1244 (28,2) 6223 (27,0) 143 (62,1) 1365 (46,5) 5308 (47,4) 3250 (55,1) 4213 (56,7) 564 (75,4) 169 (28,8) 283 (38,5) 

>60  514 (11,6) 2588 (11,2) 61 (26,5) 884 (30,1) 2458 (21,9) 677 (11,4) 2658 (33,7) 26 (3,4) 39 (6,6) 54 (7,3) 

Raça p-valor: <0,0001* 

Parda  2547 (57,8) 12911 (56,0) 109 (47,3) 1651 (56,3) 7808 (69,7) 3344 (56,6) 4089 (55,0) 427 (57,0) 268 (45,8) 421 (57,2) 

Preta  64 (1,4) 210 (0,9) 13 (5,6) 77 (2,6) 88 (0,7) 54 (0,9) 129 (1,7) 13 (1,7) 5 (0,8) 14 (1,9) 

Branca  154 (3,4) 681 (2,9) 3 (1,3) 87 (2,9) 193 (1,7) 198 (3,3) 341 (4,5) 11 (1,4) 10 (1,7) 16 (2,1) 

Indígena  28 (0,6) 1488 (6,4) 16 (6,9) 115 (3,9) 36 (0,3) 141 (2,4) 95 (1,2) 108 (14,4) 9 (1,5) 6 (0,8) 

Amarela  10 (0,2) 161 (0,6) 4 (1,7) 13 (0,4) 144 (1,2) 60 (1,0) 256 (3,4) 14 (1,8) 2 (0,3) 11 (1,4) 

Ignorado  1599 (36,3) 7596 (32,9) 85 (36,9) 989 (33,7) 2922 (26,1) 2102 (35,6) 2520 (33,9) 175 (23,3) 291 (49,7) 267 (36,3) 

Complexidade do atendimento p-valor: <0,0001* 

Urgência  4399 (99,9) 22997 (99,8) 230 (100) 2921 (99,6) 11152 (99,7) 5895 (99,9) 7424 (99,9) 747 (99,9) 585 (100) 722 (98,2) 

Eletivo  3 (0,1) 50 (0,2) - 11 (0,4) 39 (0,34) 4 (0,1) 6 (0,1) 1 (0,1) - 13 (1,8) 

Tipo de serviço p-valor: <0,0001* 

Público  2396 (54,4) 6339 (27,5) 81 (35,2) 619 (21,1) 2624 (23,4) 1294 (21,9) 127 (1,7) 99 (13,2) 200 (34,2) 205 (27,9) 

Privado  - 3751 (16,2) - 180 (6,1) 969 (8,6) 856 (14,5) 6 (0,1) 100 (13,3) 12 (2,0) 79 (10,7) 

Ignorado  2006 (45,6) 12957 (56,2) 149 (64,8) 2133 (72,7) 7598 (67,8) 3749 (63,5) 7297 (98,2) 549 (73,4) 373 (63,7) 451 (61,3) 

Mortalidade**  

Número de Óbitos 

(Taxa de 

mortalidade geral) 

- 59 (2,6) 23 (10,0) 384 (13,1) 185 (1,6) 11 (0,2) 590 (7,9) - 19 (3,1) 23 (3,1) 

Fonte: Tabnet/DATASUS. Ministério da Saúde/SVS. ( ) Dados numéricos demonstrados em porcentagem, representando a distribuição dos agravos infecciosos de acordo 

com as variáveis sociodemográficas. HIV= Vírus da Imunodeficiência Humana; AIDS= Síndrome da Imunodeficiência Adquirida. AAN=Água Azul do Norte B=Bannach 

CA=Conceição do Araguaia CN=Cumaru do Norte ON=Ourilândia do Norte PD=Pau D ́arco R=Redenção RM=Rio Maria SMB=Santa Maria das Barreiras SA=Santana do 

Araguaia SFX=São Félix do Xingu S=Sapucaia T= Tucumã X=Xinguara FA=Floresta do Araguaia. *O teste G ou Qui-Quadrado de independência, seguido da análise de 

resíduos, foi utilizado para testar a associação entre as diferentes categorias de uma variável em dois grupos independentes cujo p-valor for <0,05. **Para os dados de mortalidade 

foram calculadas somente as porcentagens. 



 

No que diz respeito as análises inferenciais, não foram encontradas correlações significativas 

entre o total geral de casos das doenças analisadas e a mortalidade geral, o esgotamento sanitário, o PIB, 

o IDHM, IDEB e a renda média (P>0,05). No entanto, ao comparar os municípios com total de casos 

acima de 3 mil, ou seja, os extremos (# – CA=Conceição do Araguaia; FA=Floresta do Araguaia; 

ON=Ourilândia do Norte; R=Redenção; SFX=São Félix do Xingu S=Sapucaia T= Tucumã e 

X=Xinguara) observou-se diferença significativa entre essas variáveis, como pode ser visualizado na 

tabela 4.   

Notando relação positiva entre o total de casos e TMG, p<0,03 – ou seja, quanto maior o total 

de casos, maior a taxa de mortalidade. Ao analisar a relação entre o total de casos e Esgotamento, 

verificou-se p<0,02 - relação negativa, quanto maior o total de casos menor o esgotamento. E por fim, 

entre o total de casos e PIB, observou-se P<0,002 – relação negativa, quanto maior o total de casos 

menor o PIB (tabela 4). Os demais índices não apresentaram diferenças significativas p> 0,05 (IDHM, 

IDEB E RENDA).  

 

 

 

Tabela 4. Relação entre a distribuição epidemiológica das internações desencadeadas por doenças infecciosas e fatores 

socioambientais para cada município no período de 2012 a 2022, na região de saúde do Araguaia, Pará, Brasil 

 

Municípios  

(n= 57.199) 

Aspectos sociodemográficos e estruturais 

TMG Esgotamento 

sanitário (%) 

PIB per 

capita (R$) 

IDHM IDEB Renda- 

SMM 

AAN (n= 2.356) 0,72 21,6 19.236,57 0.564 - 2.2 

B (n= 574) 0,87 1,8  30.851,86 0.594 - 2.0 

CA (n= 7.114) # 0,93 4,8  12.955,95 0.640 4.2 2.0 

CN (n= 1.088) 0,37 1,6  29.652,99 0.550 - 2.1 

FA (n= 3.315) # 0,24 1,4  20.176,54 0.583 4.1 2.1 

ON (n= 5.858) 0,87 32,1  23.262,47 0.624 4.4 2.4 

PD (n= 963) 0,31 1,1  17.996,91 0.574 4.0 2.1 

R (n= 7.241) # 12,71 10  23.710,97 0.672 4.4 2.0  

RM (n= 2.305) 1,08 9,5  31.395,51 0.638 - 1.9 

SMB (n=1.177) 0 15,8  33.661,09 0.544 - 2.1 

SA (n= 5.131) 0,04 15  14.967,72 0.602 3.2 2.3 

SFX (n=6.335) # 1,18 22,5  11.939,09 0.594 - 2.5 

S (n= 1.226) # 0,73 2,5  19.013,71 0.590 4.1 1.7 

T (n= 7.828) # 0,98 32,1  21.472,56 0.659 4.5 1.9 

X (n= 4.688) # 0,66 14,3  31.336,01 0.646 3.8 1.8 

P – valor análise geral 0,12 0,16 0,37 0,12 0,13 0,12 

P – valor análise por 

extremos # 
p<0,03 p<0,02 P<0,002 p > 0,05 p> 0,05 p > 0,05 

Fonte: Tabnet/DATASUS. Ministério da Saúde/SVS; Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, 2023.  - Dado numérico igual a 

zero não resultante de arredondamento. “#” Mostra frequências relativas com diferenças estatisticamente significativas (p < 0,05) 

(comparação entre os municípios com total de caso acima de 3 mil).  TMG: Taxa de mortalidade geral. PIB: Produto Interno Bruto. 

IDHM: Índice de Desenvolvimento Humano Municipal. IDEB: Índice de Desenvolvimento da Educação Básica (Anos finais do ensino 

fundamental- Rede pública). Renda-SMM: Salário médio mensal dos trabalhadores formais [2020] - salários-mínimos.  AAN=Água 

Azul do Norte B=Bannach CA=Conceição do Araguaia CN=Cumaru do Norte ON=Ourilândia do Norte PD=Pau D  ́arco R=Redenção 

RM=Rio Maria SMB=Santa Maria das Barreiras SA=Santana do Araguaia SFX=São Félix do Xingu S=Sapucaia T= Tucumã 

X=Xinguara FA=Floresta do Araguaia. 



 

DISCUSSÃO  

 É evidente que as pesquisas epidemiológicas com georreferenciamento podem impactar 

positivamente na mitigação dos casos de doenças infecciosas, que são na maioria das vezes preveníeis.  

Os mapas fornecem dados que permitem observar a distribuição espacial de doenças, pois, apresentam 

de forma ilustrativa características locais e regionais de disseminação16. Atualmente, os sistemas de 

informação geográfica (SIG) permitem uma melhor avaliação do ambiente e distribuição dos casos16,17. 

 Portanto, os estudos epidemiológicos são cruciais para a compreensão holística da distribuição 

e os fatores relacionados a cada doença, como a sua origem e a forma mais assertiva para seu controle17. 

Isso foi observado na atual pesquisa, evidenciando que 15% das internações foram associadas às 

doenças infecciosas e que os 10 grupos estudados representaram 94,8% do total de internações 

relacionadas à essas patologias, caracterizando os grupos prioritários para formulação de estratégias 

preventivas e de controle na região de Saúde do Araguaia. 

De forma semelhante, em um estudo epidemiológico com 98 doenças transmissíveis realizado 

na Bélgica, revelou que o mapeamento das patologias presentes pode ajudar a verificar se os recursos e 

as atividades realizadas pelos programas de saúde pública conseguem cobrir adequadamente as áreas 

que são acometidas18. Assim, é importante incentivar a interação entre profissionais de saúde, 

ecologistas e biogeógrafos para obtenção de melhores dados a respeito das doenças infecciosas, visando 

formatar novas estratégias de gerenciamento de saúde19. 

 Nesse contexto, notou-se que as doenças infecciosas intestinais foram responsáveis por 40,3% 

(23.047/57.199) dos casos de internações incluídos neste estudo. E assim como na região em estudo 

essas infecções recebem destaque no cenário nacional, uma vez que a prevalência de parasitoses 

intestinais no Brasil foi de 46% no período de 2000 a 2018. Além disso, a região norte foi a região com 

maior prevalência com 58% dos casos20. Esse fato também foi descrito no Reino Unido no período de 

1999 a 2019, no qual, a principal doença infecciosa associada a essa problemática foi a infecção de 

origem intestinal21. 

 Portanto, para ampliar a visão acerca dessa problemática e fornecer dados que contribuam para 

formulação de estratégias assertivas, o conhecimento sobre o perfil sociodemográfico é crucial. Nesse 

prisma, ressalta-se que as doenças infecciosas intestinais acometeram principalmente a faixa etária de 1 

a 14 anos nesta pesquisa. Dado corroborado em uma metanálise, demonstrando que no Brasil a 

prevalência de infecções parasitárias foi maior em crianças e adolescentes (48%)20. 

Cabe ressaltar, que a maioria dessas patologias são preveníeis e podem ser tratadas na atenção 

primária de saúde. No entanto, a taxa de atendimentos em caráter de urgência foi de 99,8% na atual 

pesquisa. Desse modo, fora relatado em um estudo realizado na Inglaterra que as condições financeiras 

precárias como o desemprego, eram fatores diretamente relacionados ao quadro de internações por 

infecções intestinais em caráter de urgência22. 



 

 Outro agravo relevante nesta pesquisa foi a sepse, detendo 13,1% (384/2.932) do total de óbitos. 

Isso pode ser explicado por ser uma patologia potencialmente fatal, que ocorre por meio de uma resposta 

sistêmica, intensa e desajustada do paciente23. Portanto, considerando a alta gravidade e letalidade, por 

vezes, os pacientes acometidos necessitam de serviços de alta complexidade, como internação em 

Unidades de Terapia Intensiva (UTIs)24,25. 

  No que concerne o diagnóstico, do total de casos associados às doenças infecciosas, uma 

quantidade notável de patologias (30,8%) não recebeu a classificação específica quanto a etiologia. 

Assim, as patologias foram identificadas apenas como infecções virais ou bacterianas, sem determinar 

qual patógeno está associado ao quadro. Esse fato pode estar relacionado as dificuldades enfrentadas 

nesta região associadas a ausência de infraestrutura laboratorial local capaz de realizar a detecção. 

Ademais, a região em estudo pertence a um Estado com extensa área geográfica, contribuindo para o 

surgimento de entraves associados ao diagnóstico assertivo, controle e monitoramento dessas 

doenças26,27.  

Salienta-se que esse conhecimento é primordial, como fora evidenciado em um estudo em nível 

global, revelando que no ano de 2019, 13,7 milhões de pessoas morreram em decorrência de infecções, 

e 7,7 milhões das mortes foram em decorrência de 33 patógenos, considerados prioritários, dos quais o 

Staphylococcus aureus foi responsável por mais de 1 milhão de mortes em 201928. 

 Essa identificação permite que o tratamento seja mais assertivo, uma vez que a antibioticoterapia 

empírica pode resultar em falha terapêutica, tempo prolongado de tratamento, maior pressão seletiva 

com potencial para gerar aumento da resistência bacteriana, além de contribuir para o aumento dos 

custos com internação prolongada ou substituição de terapêutica. De forma semelhante, as infecções 

causadas por vírus também necessitam ser especificadas23,29-31. 

Nesse aspecto, é possível exemplificar que a carga global da febre Mayaro (MAYV), apesar de 

apresentar áreas endêmicas na região amazônica, ainda é amplamente subestimada, devido à falta de 

diagnósticos adequados e precisos32,33. Há evidências acerca da cocirculação MAYV e dengue, 

identificada no Brasil em 2011-2012, sugerindo o aumento global da febre Mayaro, assim como sua 

subnotificação33. Refletindo a necessidade de aprimoramento do rastreio, diagnóstico e registros 

incluídos nas bases de dados epidemiológicas. 

Além desses entraves, salienta-se que muitos pacientes precisam se deslocar para outro 

município de referência, para ter acesso aos serviços de saúde adequados de média e alta complexidade. 

O que pode resultar em atraso no diagnóstico e tratamento, bem como em subnotificações que ainda são 

pouco investigadas em dados de vigilância34,35. Assim, o diagnóstico rápido e preciso para doenças 

infecciosas é essencial, pois compilado com a vigilância epidemiológica baseada em dados fidedignos, 

pode reduzir a morbimortalidade associada34,35. 

Portanto, testes laboratoriais que apresentem facilidade de execução sem necessidade de recursos 

sofisticados e com alto desempenho, devem levar o acesso ao diagnóstico, principalmente em regiões 



 

remotas, descentralizando os recursos e permitindo o início imediato das intervenções assistenciais 

adequadas34,35. 

Entretanto, apesar do impacto à saúde descrito para as doenças tropicais negligenciadas (DTNs), 

é evidente a disparidade entre carga de doenças, produção de pesquisa e financiamento governamental 

para as DTNs prioritárias no Brasil36,37. Assim, faz-se maior investimentos em pesquisas, principalmente 

em países em desenvolvimento, nos quais os recursos são escassos e a capacidade de pesquisa é 

limitada36. 

 Como fora evidenciado em um estudo realizado no período de 2010 a 2017, revelando que os 

locais com pior condição econômica e saneamento ambiental apresentaram maior quantidade de casos 

de doenças infecciosas38. Nessa perspectiva, observou-se na presente pesquisa, relação negativa– entre 

o total de casos e o PIB dos municípios com casos acima de 3 mil, ou seja, quanto maior o total de casos 

menor o PIB (P<0,002). 

 Isso pode ser justificado pelo fato de a pobreza ser um fator que interfere na saúde da população 

de maneira significativa, em decorrência de fatores de risco comportamentais modificáveis como estilo 

de vida (alcoolismo, tabagismo, sedentarismo e uso de drogas ilícitas) e medidas de higiene39. Estudo 

realizado por regiões nos Estados Unidos demonstrou que a pobreza agravou o impacto da Covid-19, 

no que diz respeito ao número de casos e taxa de mortalidade40. Fato semelhante foi evidenciado em 

outra pesquisa realizada no Canadá, em que a maior renda foi associada a uma menor exposição às 

infecções41.  

Nesse sentido, medidas preventivas que mitigam os casos são cruciais, como a imunização 

igualitária e a execução de programas para educação em saúde, que visem proporcionar melhorias no 

que tange a higiene pessoal e proteção imunológica42. Além disso, estratégias associadas aos fatores 

econômicos também são necessárias, como fora relatado em um estudo, no qual notou-se que a taxa de 

cura de hanseníase foi 43% maior em pessoas beneficiárias do programa bolsa família43. 

Por fim, notou-se no atual estudo relação positiva entre o total de casos e a TMG, p<0,03 – ou 

seja, quanto maior o total de casos, maior a taxa de mortalidade. E nesse contexto, a abordagem de 

Saúde Única que integra estratégias a partir da visão indissociável entre a saúde humana, animal, vegetal 

e ecossistêmica, é primordial para resolução holística dessa problemática44. 

 É válido lembrar que por se tratar de um estudo ecológico, essa pesquisa apresenta algumas 

limitações, como a impossibilidade de controle dos dados coletados, visto que são provenientes de dados 

secundários e a possibilidade de falácia ecológica. Recomenda-se que os dados sejam interpretados 

considerando os grupos populacionais analisados e não em nível individual. Dessa forma, sugere-se a 

realização de novos estudos visando o esclarecimento específico e com maior evidência acerca das 

problemáticas apresentadas. 

 

 



 

CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

Em virtude dos dados analisados, é notório que apesar da maioria das doenças listadas serem 

preveníeis elas ainda se fazem presentes na região de saúde do Araguaia. Dessa forma, mapeou-se o 

perfil das internações hospitalares desencadeadas por doenças infecciosas na região de saúde em estudo, 

revelando indivíduos mais acometidos como homens, adultos, pardos e atendidos em serviço de 

urgência, destacando a necessidade de medidas preventivas assertivas. Em relação a análise especial foi 

possível demonstrar que os agravos se distribuem de forma heterogênea entre os 15 municípios, e em 

alguns  a concentração de casos é maior, reforçando a necessidade de aprimoramento da autonomia em 

todos os locais. 

Além disso, muitas patologias não receberam a classificação específica, revelando 

inespecificidade das notificações. Outra proposição relevante é que ao analisar os dados extremos foi 

possível evidenciar relação significativa entre o número de casos e fatores socioeconômicos dos 

municípios. A partir dessas análises e confronto com as evidências científicas, sugere-se a necessidade 

de ampliação do monitoramento epidemiológico das internações hospitalares, bem como a realização 

de novos estudos, a fim de estabelecer e fornecer dados mais fidedignos em relação a problemática 

investigada. 
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