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RESUMO 

 

Algumas das Doenças Tropicais Negligenciadas (DTN) mantêm-se no Brasil com elevada carga 

de morbimortalidade, acometendo principalmente populações em situação de maior 

vulnerabilidade social, institucional e individual. A hanseníase e a doença de Chagas (DCH) 

compõe este grupo, particularmente em áreas do Nordeste do Brasil. A hanseníase é a DTN 

com maior potencial de causar incapacidade física e estigma, enquanto a DCH apresenta 

elevada carga de mortalidade. O presente estudo tem como objetivo analisar os padrões 

epidemiológicos e operacionais relativos à vigilância, prevenção e controle de hanseníase e 

DCH em municípios da região Sudoeste do Estado da Bahia, de 2001 a 2019. Trata-se de estudo 

de base populacional conduzido nos municípios de Tremedal e Anagé, no estado da Bahia, com 

diferentes etapas e desenhos de estudo: 1) estudo ecológico misto, de base populacional 

estadual com dados secundários de bases nacionais do Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação (SINAN), Sistema de Informação de Mortalidade (SIM) e Sistema de Informação 

de Internação Hospitalar do SUS (SIHSUS), com foco no estado da Bahia e municípios do 

estudo e indicadores de morbimortalidade e operacionais de controle de hanseníase e DCH. A 

série histórica de 18 anos incluiu análise da tendência temporal e distribuição espaço-temporal; 

2) Estudo transversal com dados primários de famílias e territórios com ocorrência de 

hanseníase e DCH além de Unidades Domiciliares (UD) com presença de triatomíneos nos 

espaços intra e extradomiciliar. Verificou-se a ocorrência e a classificação clínica de casos de 

hanseníase e de infecção por Trypanosoma cruzi ( T. cruzi) segundo diretrizes do Ministério da 

Saúde (MS), incluindo aspectos alusivos à coprevalência. Foram incluídos casos novos (CN) 

de hanseníase além de pessoas com diagnóstico ou suspeita de DCH e moradores de UD com 

presença de triatomíneos nos espaços intra e extradomiciliar. Foram incluídos os contatos 

intradomiciliares e coabitantes intra e extradomiciliares de casos de hanseníase, e pessoas da 

rede de risco intradomiciliar e extradomiciliar para DCH, assim como moradores de casas com 

presença de triatomíneos. Aplicaram-se instrumentos estruturados para reconhecer diferentes 

aspectos de vulnerabilidade, com posterior realização de exame dermatoneurológico para 

hanseníase e de testes sorológicos sanguíneos para DCH; 3) Inquérito entomológico para 

análise da infestação por triatomíneos e presença de infecção por T. cruzi. a partir da busca ativa 

de triatomíneos na UD (Intra e extradomicílio); 4) Caracterização de dimensões de 

vulnerabilidade social e institucional/programática de territórios e famílias com presença de 

casos de hanseníase e/ou com DCH a partir da aplicação de instrumentos nas etapas 1, 2 e 3 na 

população alvo da intervenção e profissionais de saúde. A análise de tendência temporal foi 



 

baseada na regressão Joinpoint de Poisson. Para a análise espacial utilizou-se a abordagem por 

Moran Maps para construção de mapas, considerando municípios com diferença 

estatisticamente significativa. Foi realizado processamento, análise, apresentação de dados 

cartográficos e cálculos dos indicadores de autocorrelação espacial, bem como a construção de 

mapas temáticos.  

 

Palavras-Chave: Epidemiologia, Doença de Chagas, Hanseníase, Vigilância em Saúde Pública, 

Atenção Primária à Saúde. 

 

  



 

RESUMEN 

 

Algunas de las Enfermedades Tropicales Desatendidas (ETD) permanecen en Brasil con una 

alta carga de morbilidad y mortalidad, afectando principalmente a poblaciones en situaciones 

de mayor vulnerabilidad social, institucional e individual. La lepra y la enfermedad de Chagas 

(EC) forman parte de este grupo, particularmente en zonas del Nordeste de Brasil. La lepra es 

la ETD con mayor potencial para causar discapacidad física y estigma, mientras que la EC tiene 

alta carga de mortalidad. El presente estudio tiene como objetivo analizar los patrones 

epidemiológicos y operativos relacionados con la vigilancia, prevención y control de la lepra y 

EC en municipios de la región Suroeste del Estado de Bahía, de 2001 a 2019. Se trata de un 

estudio de base poblacional realizado en el municipios de Tremedal y Anagé, en el estado de 

Bahía, con diferentes etapas y diseños de estudio: 1) estudio ecológico mixto, con base 

poblacional estatal con datos secundarios de las bases de datos nacionales del Sistema de 

Información de Enfermedades de Declaración Obligatoria (SINAN), Sistema de Información 

sobre Mortalidad (SIM) y Sistema de Información sobre Admisiones Hospitalarias (SIHSUS), 

con foco en el estado de Bahía y municipios en el estudio e indicadores de morbilidad y 

mortalidad y control operativo de la lepra y EC. La serie histórica de 18 años incluye análisis 

de tendencias temporales y distribución espacio-temporal; 2) Estudio transversal con datos 

primarios de familias y territorios con ocurrencia de lepra y EC además de Unidades 

Domiciliares (UD) con presencia de triatominos en espacios intra y extra domiciliarios. La 

ocurrencia y clasificación clínica de los casos de lepra y de infección por Trypanosoma cruzi 

(T. cruzi) será verificada según directrices del Ministerio de Salud (MS), incluyendo aspectos 

relacionados con la coprevalencia. Se incluyeron casos nuevos (CN) de lepra, personas 

diagnosticadas o sospechosas de EC y residentes en UD con presencia de triatominos en 

espacios intra y extradomiciliarios. Se incluyeron contactos intra domiciliares y convivientes 

intra y extra domiciliares de casos de lepra, personas de la red de riesgo intra y extra 

domiciliares de EC, así como residentes de viviendas con presencia de triatominos. Se aplicaron 

instrumentos estructurados para reconocer diferentes aspectos de vulnerabilidad, con posterior 

examen dermatoneurológico para lepra y pruebas serológicas sanguíneas para EC; 3) Estudio 

entomológico para analizar la infestación por triatominos y la presencia de infección por T. 

cruzi. de la búsqueda activa de triatominos en la UD (Intra y extra domiciliar); 4) 

Caracterización de las dimensiones de vulnerabilidad social e institucional/programática de 

territorios y familias con presencia de casos de lepra y/o con EC a partir de la aplicación de 

instrumentos en las etapas 1, 2 y 3 en la población objetivo de la intervención y profesionales 



 

de la salud. El análisis de tendencia temporal se basó en la regresión de Poisson Joinpoint. Para 

el análisis espacial se utilizó el enfoque de Moran Maps para construir mapas, considerando 

municipios con diferencias estadísticamente significativas. Se realizó el procesamiento, análisis, 

presentación de datos cartográficos y cálculos de indicadores de autocorrelación espacial, así 

como la construcción de mapas temáticos. 

 

Palabras clave: Epidemiología, Enfermedad de Chagas, Lepra, Vigilancia en Salud Pública, 

Atención Primaria de Salud. 

  



 

ABSTRACT 

 

Some of Neglected Tropical Diseases (NTD) remain in Brazil with high morbidity and mortality 

burden, mainly affecting populations in situations of greater social, institutional and individual 

vulnerability. Leprosy and Chagas disease (CHD) make up this group, particularly in areas of 

northeastern Brazil. Leprosy is the NTD with the greatest potential to cause physical disability 

and stigma, while CHD has the highest mortality burden. This study aims to analyze the 

epidemiological and operational patterns related to surveillance, prevention and control of 

leprosy and CHD in municipalities in the Southwest region of the State of Bahia, from 2001 to 

2019. This is a population-based study conducted in the municipalities of Vitória da Conquista, 

Tremedal and Anagé, in the state of Bahia, with different stages and study designs: 1) mixed 

ecological study, population-based statewide with secondary data from national databases of 

the Notifiable Diseases Information System (SINAN), Mortality Information System (SIM) and 

Hospitalization Information System of SUS (SIHSUS), with focus on the state of Bahia and 

municipalities part of the study and indicators of morbidity and mortality and operational 

control of leprosy and CHD. The 18-year historical series includes analysis of temporal trend 

and spatiotemporal distribution; 2) Cross-sectional study with primary data from families and 

territories with the occurrence of leprosy and CHD, as well as Household Units (HU) with 

presence of triatomines in intra and extra-domiciliary spaces. The occurrence and clinical 

classification of cases of leprosy and infection by Trypanosoma cruzi ( T. cruzi) will be verified 

according to the guidelines of the Ministry of Health (MS), including aspects related to co-

prevalence. New cases (CN) of leprosy will be included, as well as people with diagnosis or 

suspicion of CHD and HU residents with presence of triatomines in the intra and extra-

domicilliary spaces. Intra-household contacts and intra- and extra-domestic cohabitants of 

leprosy cases, and people from the intra-household and extra-domicile risk network for CHD, 

as well as residents of HU with presence of triatomines, will be included. Structured instruments 

will be applied to recognize different aspects of vulnerability, with subsequent performance of 

dermatological and neurological examination for leprosy and blood serological tests for CHD; 

3) Entomological survey to analyze triatomine infestation and of T. cruzi infection from the 

active search for triatomines in the HU (Intra and extra-domicile; 4) Characterization of 

dimensions of social and institutional/programmatic vulnerability of territories and families 

with the leprosy cases and/or with CHD from the information retrieved of instruments 

applicated in stages 1, 2 and 3 in the target population of the intervention and health 

professionals. The temporal trend analysis will be based on the Joinpoint Poisson regression. 



 

For the spatial analysis, the Moran Maps approach will be used to build maps, considering 

municipalities with a statistically significant difference. Processing, analysis, presentation of 

cartographic data and calculations of spatial autocorrelation indicators will be carried out, as 

well as the construction of thematic maps. 

 

Keywords: Epidemiology, Chagas Disease, Leprosy, Public Health Surveillance, Primary 

Health Care. 
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1 APRESENTAÇÃO 

 

O processo de doutoramento concluído fundamentou-se neste projeto de pesquisa, tendo 

como objeto de estudo, a epidemiologia da hanseníase e da doença de Chagas (DCH), com interface 

às ações de vigilância e controle. Ambas doenças integram o grupo de Doenças Tropicais 

Negligenciadas (DTN), persistindo como problema crítico de saúde pública no século XXI. Com 

elevada carga de morbimortalidade, magnitude e transcendência, revelam complexas consequências, 

tanto no plano individual quanto coletivo em diferentes países, inclusive no Brasil. 

Antes de seguir e aprofundar os aspectos relativos ao objeto deste estudo, considero 

importante fazer uma breve apresentação sobre a minha trajetória. Nasci no México, tendo concluído 

minha formação como Cirurgiã-Dentista pela Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM) 

no ano de 2013. Cheguei ao Brasil em 2016 para cursar o curso de Mestrado Acadêmico em 

Odontologia da Universidade Federal do Ceará (UFC), por intermédio do Programa de Alianças para 

a Educação e a Capacitação (PAEC) entre a Organização dos Estados Americanos (OEA) e o Grupo 

Coimbra de Universidades Brasileiras (GCUB), com o apoio da Divisão de Temas Educacionais do 

Ministério de Relações Exteriores do Brasil e da Organização Panamericana da Saúde (OPAS). 

Deixo aqui o registro do meu sincero agradecimento por esta oportunidade que me foi oportunizada, 

assim como a centenas de estudantes oriundos da América Latina, todos os anos.  

O primeiro encontro com o professor Alberto Novaes Ramos Jr., da Faculdade de 

Medicina (FAMED) da UFC, meu atual orientador no doutorado, ocorreu na disciplina de 

Seminários de Desenvolvimento da Pesquisa do Programa de Pós-graduação em Saúde Pública da 

UFC (PPGSP-UFC). A partir desta experiência, cresceu meu entusiasmo com o conhecimento 

compartilhado de modo participativo durante os encontros da disciplina, e com as perspectivas 

trazidas para as DTN. Pude aprofundar meu conhecimento acerca da determinação social deste 

grupo de doenças e seguir minha formação no Brasil nesta linha, considerando que o México 

também apresenta inúmeros desafios nesta agenda. Por esta razão, tomei a decisão de ingressar no 

“Grupo de Estudos e Pesquisas Clínico-Epidemiológicas, Operacionais e de Implementação em 

Doenças Tropicais Negligenciadas - IntegraDTN”, em 2017.  

Esta inserção proporcionou-me diversas experiências profissionais e pessoais 

riquíssimas, em especial frente aos trabalhos de campo em diferentes municípios no interior do 

estado de Piauí, Bahia, Ceará e Rio de Janeiro. Nesta perspectiva, tive também a oportunidade de 

acumular experiência com a participação sistemática nas ações desenvolvidas em projetos de 

Pesquisa Operacionais e estudos epidemiológicos, incluindo contato direto com pessoas acometidas 
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por hanseníase e DCH em territórios endêmicos, assim como junto a suas comunidades, famílias, 

pessoas, mas também gestores municipais/estaduais e profissionais de saúde. Entre os projetos dos 

quais participei, envolvendo coleta, processamento, consolidação e análise de grandes bancos de 

dados, inserem-se: “INTEGRAHANS Norte e Nordeste”, “CAPP-HANS”, “INTEGRADTNs-

Bahia”, “INTEGRADTNs-Ceará” e “INTEGRAHANS-Família, com apoio e financiamento parcial 

pela Organização Social Holandesa Netherlands Hanseniasis Relief – Escritório Brasil (NHR Brasil), 

Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq), Fundação de Amparo à 

Pesquisa do Estado da Bahia (FAPESB) e Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível 

Superior (CAPES). Nas fases iniciais de delineamento e planejamento do Projeto CUIDA Chagas 

fui convidada a compor a equipe de apoio via UFC para potencializar a interface com representantes 

dos países de língua espanhola. Tive a oportunidade também de apoiar a adaptação para o espanhol 

de vídeo relativo à doença de Chagas desenvolvido pela Universidade Federal Fluminense, em 

parceria com a Fiocruz.  

A partir dessa época, faço parte destes grupos de estudo-pesquisa, sendo uma das 

pessoas que seguiu para a formação no Doutorado em Saúde Pública do PPGSP-UFC, sob 

orientação do Prof. Dr. Alberto Novaes e coorientação da Profa. Dra. Eliana Amorim de Souza, 

docente do Instituto Multidisciplinar em Saúde - Campus Anísio Teixeira da Universidade Federal 

da Bahia (UFBA). O projeto de doutoramento é desafiador pela sua complexidade e abordagem 

integrada da hanseníase e da DCH em municípios de região do Sudoeste do estado da Bahia.  

Desde então, seguimos nesta caminhada árdua, mas engrandecedora, não apenas pelos 

conhecimentos possibilitados, mas também pelo processo de trabalho nos territórios endêmicos e 

junto a suas comunidades, famílias, pessoas, mas também gestores e profissionais de saúde. Abriu-

se uma oportunidade estratégica de gerar evidências científicas integradas para intervenções 

concretas e efetivas nestes territórios, a partir do desenvolvimento de diferentes projetos. O primeiro, 

INTEGRADTNs-Bahia, “Integração de ações para prevenção, controle e vigilância com 

perspectivas epidemiológicas e operacionais para hanseníase e DCH no Sistema Único de Saúde 

(SUS) no Sudoeste do estado da Bahia”, coordenado pela pesquisadora Eliana Amorim de Souza do 

IMS/UFBA, sendo financiado pela Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado da Bahia, Edital 

003/2017 – Programa Pesquisa para o SUS (PPSUS) e pela NHR Brasil. O segundo projeto, 

Recorrência transgeracional de hanseníase em núcleos familiares de áreas com diferentes perfis de 

endemicidade no Nordeste do Brasil: magnitude, padrões e contextos de vulnerabilidade, é 

financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq), por 

intermédio da Chamada Universal MCTI/CNPq nº 01/2016 - Processo nº 433078/2016-2. Além 

disto, contamos com recursos do Programa de Apoio à Pós-Graduação (PROAP) da Coordenação 
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de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES), via PPGSP-UFC. 

Esta minha intensa inserção em iniciativas e projetos envolvendo a problemática de 

DTN, durante este percurso acadêmico, acabou por estimular o meu desejo de realizar doutorado 

sanduiche no exterior (PDSE) na Escola de Saúde Pública da Universidade Nova de Lisboa em 

Portugal, sob orientação da Profa. Dra. Andreia Heitor Martins da Cunha Leite em 2021.  

Atualmente, sou Bolsista da OPAS contratada com o objetivo de contribuir com o 

processo de implementação e desenvolvimento de todas as ações de fortalecimento da Rede 

Nacional de Vigilância em Saúde, vinculadas ao Projeto TC 139 Qualificação e Fortalecimento da 

Gestão do SUS no Estado do Ceará, da Secretaria Estadual de Saúde. 

A partir do referencial da epidemiologia social e crítica no Campo da Saúde Coletiva, 

no qual estou inserida no doutorado, procurei integrar diferentes perspectivas epidemiológicas e 

operacionais no contexto da hanseníase e da DCH. Para alcançar estas dimensões tão diversas e 

complexas, o presente projeto de doutorado foi estruturado em três etapas principais que traduziam 

os aspectos trazidos a partir dos objetivos específicos delineados vinculados a dados primários e 

secundários relacionados. Cada etapa busca responder questões delimitadas, abordando de uma 

forma geral aspectos relativos à integração de ações de prevenção, controle e vigilância para estas 

duas doenças em municípios selecionados do Sudoeste do Estado da Bahia. Na parte final deste 

documento, encontram-se apresentados os produtos com os resultados desta caminhada. 
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2 INTRODUÇÃO 

2.1 Contextualização 

O Projeto de pesquisa Integração de Ações de Vigilância, Prevenção e Controle de 

Doenças Tropicais Negligenciadas: Perspectivas Epidemiológicas e Operacionais para 

Hanseníase e doença de Chagas no SUS no sudoeste do estado da Bahia – IntegraDTNs-BA, 

insere-se em uma linha desenvolvida em anos de pesquisas de natureza epidemiológica, mas 

também com dimensões operacionais e de implementação. De fato, as atividades de pesquisa 

desenvolvidas encontram-se no campo da Saúde Coletiva, com ênfase em epidemiologia, 

políticas e avaliação em saúde. 

Um dos grandes desafios para este projeto foi compor atividades de pesquisa de 

campo e articuladas em distintas realidades do SUS nos contextos pandêmicos do interior do 

sudoeste da Bahia, frente à pandemia por covid-19. A despeito dos desafios relacionados, 

buscou-se adaptar o escopo do projeto e de suas atividades, mantendo como foco estratégico o 

fortalecimento das parcerias institucionais já construídas e das linhas de pesquisa em espaços 

locorregionais. Seguiu, portanto, tangenciando a epidemiologia de doenças transmissíveis, 

particularmente aquelas que acometem populações vulnerabilizadas e negligenciadas, em uma 

abordagem ampliada. 

Entre os críticos desafios para alcance do controle de DTN insere-se a necessidade 

de reconhecimento das pessoas acometidas e aquelas sob risco de desenvolver, como 

demarcado pelos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS). Ressalta-se que a 

produção de conhecimento científico em DTN é essencial na tomada de decisão, 

monitoramento e avaliação de políticas públicas. Neste projeto, foi possível compor 

aproximação a um processo de análise integrada e interdisciplinar de dimensões de 

vulnerabilidade social, ambiental, institucional/programática e individual em territórios e 

famílias com presença de casos de hanseníase e/ou com DCH. Ao abrir a possibilidade de 

envolvimento de profissionais e gestores de saúde, juntamente com docentes e discentes 

(graduação e pós-graduação) de instituições de ensino superior, contribuiu para subsidiar 

discussões baseadas em evidências acerca da epidemiologia e do controle da hanseníase e da 

DCH tendo como referência as ações propostas pelo Ministério da Saúde (MS) e pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS), particularmente aquelas relacionadas à vigilância e 

estruturação de linhas de cuidado de modo integrado.  

Para além da geração de evidências para o SUS, destaca-se que o presente projeto 

incluiu de forma ativa e participativa instituições parceiras locais no interior do estado da Bahia. 



32 
 

 

A inserção de cenários com diferenças demográficas, sociais, econômicas e operacionais 

potencializou esta perspectiva. A integração em rede de instituições nacionais e estrangeiras 

possibilitou, para além da formação de pessoas, a consolidação de linha de pesquisa em DTN, 

bem como potencializou a produção técnico-científica além de maior cooperação 

interinstitucional. De fato, o projeto segue contribuindo para o fortalecimento de linhas de 

pesquisa nesta temática e da capacidade para desenvolvimento do método científico em uma 

perspectiva integradora nestes cenários, como também junto à própria Universidade Federal do 

Ceará (UFC). Concomitantemente, foram apoiadas iniciativas dos grupos de pesquisa da 

Universidade Federal da Bahia (UFBA) com sede no município de Vitória da Conquista, tanto 

do ponto de vista técnico-científico quanto do apoio ao financiamento de novas propostas de 

projetos de pesquisa com vistas a aprofundar as análises possibilitadas pela experiência desta 

tese. 

 

2.2 Aspectos Gerais das Doenças Tropicais Negligenciadas 

 

As DTN representam um grupo diversificado de doenças transmissíveis causadas 

por agentes infecciosos e parasitários (vírus, bactérias, protozoários e helmintos) que 

prevalecem principalmente em condições tropicais e subtropicais em 149 países (OPAS, 2022), 

afetam mais de um bilhão de pessoas e custam bilhões de dólares às economias de países em 

desenvolvimento todos os anos (WHO, 2020a). Acometem principalmente populações 

vulneráveis socialmente, por serem populações pobres e politicamente marginalizadas, 

migrantes, refugiadas, em áreas urbanas periféricas e rurais, zonas de guerra e conflitos, além 

daquelas afetadas pelas consequências de catástrofes naturais, principalmente na África, Ásia e 

América Latina e Caribe (WHO, 2016a). Porém, sua ocorrência tem se mantido em níveis 

elevados nos países desenvolvidos devido à intensificação de fluxos migratórios internacionais, 

mudanças nos padrões climáticos e crises econômicas mundiais ocorridas nos últimos anos 

(BARCELLOS et al., 2009; WHO, 2010, 2016a). Mediante a atual crise política, econômica e 

sanitária global torna-se cada vez mais necessário monitorar este possível aumento na carga 

destas doenças (OPAS, 2022). 

As DTN acometem principalmente populações de baixa visibilidade e pouca 

inserção política, com limitado poder de influência para decisões administrativas e 

governamentais. Por conseguinte, sofrem com a ausência de compromissos contínuos e 

ampliados principalmente por parte de líderes globais e formuladores de políticas, com 
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limitação de financiamentos voltados para a saúde destas populações específicas (HOTEZ et 

al., 2020a; b; WHO, 2020a). Atrelado a estas caraterísticas, ressalta-se o fato de as indústrias 

farmacêuticas não terem interesse de mercado para este público, refletindo na restrição à 

inovação e desenvolvimento tecnológico de medicamentos, vacinas e exames diagnósticos 

(MAGALHÃES, ANTUNES e BOECHAT, 2012).  

Como consequência, há limitação de acesso a diagnóstico e tratamento, reforçando 

o sentido ao termo “negligenciada” (VÉLEZ, 2018). Além disto, há limitação de ferramentas e 

tecnologias inovadoras para combater as DTN por ações de vigilância e controle. Por outro lado, 

a instabilidade político-econômica mundial vem tornando o controle das DTN cada vez mais 

incerto, tornando o atual fluxo de financiamento para ações preventivas ainda mais frágeis, 

além de ameaçar o desenvolvimento de inovações para novas tecnologias (VÉLEZ, 2018, 

HOTEZ et al., 2020b). 

Como esforços de controle, destaca-se a adoção global em 2015 dos Objetivos de 

Desenvolvimento Sustentável (ODS), onde as DTN passaram a ser formalmente reconhecidas 

como um alvo prioritário para uma ação global integrada (IPEA, 2018). Esta meta representou 

importante ampliação de foco para atuação global ao que havia sido estabelecido previamente 

pelos Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM) até 2015 (ONU, 2017). Outra 

estratégia importante foi o Plano de Ação para a Eliminação de Doenças Infecciosas 

Negligenciadas e Ações Pós-Eliminação 2016-2022 da Organização Panamericana da Saúde 

(OPAS), estruturadas em diferentes linhas estratégicas de ação para reduzir não somente a 

morbidade, incapacidade e mortalidade, assim como o próprio estigma. Este Plano também visa 

alcançar as metas que constam no Guia da Organização Mundial da Saúde (OMS) para DTN 

até 2020 e nos ODS da Organização das Nações Unidas (ONU) até 2030. Estas metas baseiam-

se em seis linhas estratégicas de ação direcionadas à vigilância, manejo, controle e eliminação 

de 13 doenças deste grupo, incluindo a hanseníase e a DCH (OPAS, 2016a, 2020).  

Em janeiro de 2021 a OMS lançou o seu novo roteiro para enfrentamento das DTN, 

referente ao período 2021-2030. Nesse novo roteiro, incluíram-se mais sete doenças 

(Tripanossomíase humana africana gambiense e rhodesiense, dracunculíase, úlcera de Buruli, 

dengue, trematodíase de transmissão alimentar, micetoma, cromoblastomicose e “outras 

micoses profundas”, escabiose e “outras ectoparasitoses”). As metas e os marcos globais para 

prevenção, controle, eliminação ou erradicação, totalizando 20 doenças e grupos de doenças, 

estão alinhados ao que foi estabelecido pelos ODS que integram o documento “Ending the 

neglect to attain the Sustainable Development Goals: a road map for neglected tropical 

diseases 2021–2030”. A proposta focaliza a abordagem centrada nas pessoas e na adoção de 
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ações concretas, inovadoras e sobretudo, integradas. Tratam-se de condições necessárias para 

alcançar esses objetivos por meio de ações transversais com impacto em múltiplas doenças 

deste grupo. Além disso, pelo menos 100 países, estabeleceram metas de eliminação de pelo 

menos uma DTN e reduzir em 75% os Anos de Vida Perdidos Ajustados por Incapacidade 

(DALYs) relacionados a DTN (WHO, 2020a).  

No entanto, o progresso para alcançar este marco foi ameaçado devido à carga da 

doença causada pelo novo coronavírus da síndrome respiratória aguda grave 2 (SARS-CoV-2) 

– covid-19 – nas comunidades e nos sistemas nacionais de saúde e à interrupção de serviços 

essenciais, incluindo programas prioritários de controle de doenças, iniciativas de eliminação e 

de garantia da imunização de rotina (BRASIL, 2021a). Insere-se ainda a ampliação da crise 

social, marcada por ampliação das desigualdades sociais. 

Apesar de o enfrentamento às DTN ser essencial para o cumprimento dos ODS da 

ONU para o milênio, ainda são insuficientes os investimentos do Estado para a tomada de 

medidas efetivas no seu controle. Reconhece-se que a persistência destas doenças relaciona-se 

a diferentes fatores determinantes do processo saúde/doença, assim como também a “falhas” 

de três tipos: falha de ciência (conhecimentos insuficientes); falha de mercado (medicamentos, 

vacinas ou métodos diagnósticos, quando existem, apresentam um custo proibitivo); falha de 

saúde pública (medicamentos de baixo custo ou mesmo gratuitos que não são utilizados devido 

a planejamento deficiente para sua implementação) para restrição de acesso a diagnóstico e 

tratamento de modo oportuno. Nesse sentido, as falhas de ciência exigem mais pesquisa, 

enquanto falhas de mercado requerem mecanismos inovadores de financiamento ou 

negociações para redução de preços e falhas de saúde pública exigem novas estratégias 

(MOREL, 2006; OPAS, 2016b). 

No contexto brasileiro, o processo de transição epidemiológica inacabada no Brasil, 

torna a realidade epidemiológica e social bastante complexa, com sobreposição de doenças 

infecciosas, causas externas e doenças crônico-degenerativas (DUARTE e BARRETO, 2012). 

Ao se considerar que o modelo assistencial vigente está direcionado para condições agudas e 

com dificuldades de acesso à atenção integral, a elevada carga de morbimortalidade relacionada 

a doenças infecciosas negligenciadas persiste atingindo de forma prioritária populações com 

maior vulnerabilidade social, programática, institucional e ambiental (OPAS, 2022; BRASIL, 

2024) . Neste contexto, o Brasil insere-se entre os países com as mais altas taxas de ocorrência 

de DTN do mundo (MARTINS-MELO et al., 2016; STOLK et al., 2016; DE SOUZA et al., 

2024). 
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2.3 Hanseníase como Problema de Saúde Pública 

 

2.3.1 Aspectos clínicos gerais 

 

A hanseníase é uma doença infecciosa crônica de base neural, curável, causada por 

Mycobacterium leprae, e que afeta principalmente pele, nervos, mucosa do trato respiratório 

superior, bem como olhos, testículos e outros órgão, nas formas mais graves (ALVES et al., 

2010; BRASIL, 2022). Se não for diagnosticada e tratada precocemente, pode causar danos 

progressivos e permanentes como incapacidade e deformidade físicas bem como mortes por 

complicações da doença ou tratamento (MALVIYA, 2014; RAMOS JR et al., 2014). A 

hanseníase, é considerada uma doença negligenciada que se mantém como processo crônico de 

elevada magnitude em diversos países, em especial na Índia, na Indonésia e no Brasil (VAN 

BRAKEL et al., 2012; WHO, 2016b) 

O período de incubação é aproximadamente de 5 a 7 anos, mas pode variar até em 

20 anos, fato que muitas vezes dificulta o diagnóstico precoce, mantendo a circulação ativa de 

M. leprae em territórios endêmicos (BRASIL, 2016; RAMOS JR et al., 2014). Embora ocorra 

principalmente por contato direto, íntimo e prolongado com um caso com infecção ativa, 

reconhece-se a possibilidade de que o contato eventual possa também ser determinante para a 

infecção (LASTÓRIA e ABREU, 2014; LOCKWOOD, 2002). Além disso, é importante 

considerar que a principal fonte para sua transmissão são pessoas portadoras das formas 

multibacilares (MB), consequentes principalmente do diagnóstico tardio. Neste sentido, seus 

contatos intradomiciliares (quem morou com a pessoa infectada até cinco anos antes do 

diagnóstico e tratamento) têm um risco estimado 5 a 10 vezes maior de desenvolver a doença 

do que a população em geral (BRASIL, 2019a; DURÃES et al., 2010). No entanto, casos 

paucibacilares (PB) também apresentam potencial de transmissão, com menor probabilidade. 

Reforça-se, portanto, que a abordagem de contatos intra e extradomiciliares de 

todos os casos de hanseníase, em momentos oportunos e com qualidade, representa um 

elemento-chave para controle da doença. Isto implica em realizar exame dermatoneurológico 

sistemático anual, no período mínimo de cinco anos após o diagnóstico do caso índice de 

hanseníase. (CASTRO, ALZATE e HERNÁNDEZ, 2008; BRASIL, 2016; WHO, 2016b).  

Dado o elevado e constante risco de a hanseníase causar incapacidade e 

deformidade física, além de gerar como consequência a ampliação das vulnerabilidades sociais 
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e do estigma, a avaliação do grau de incapacidade física (GIF) deve ser uma atividade rotineira 

nos serviços de saúde, a ser realizada tanto no momento do diagnóstico como em diferentes 

momentos do tratamento com a poliquimioterapia (PQT), inclusive no momento do pós-alta da 

PQT, sendo essencial nas ações de prevenção das incapacidade e deformidade física (BRASIL, 

2016; OLIVEIRA et al., 2010). A incapacidade física se manifesta por perda de sensibilidade 

protetora, restrição da força muscular e/ou desenvolvimento de deformidades visíveis, podendo 

ocorrer nas mãos e/ou nos pés e/ou nos olhos (BRASIL, 2008). 

Embora na maioria das vezes a evolução da hanseníase ocorra de forma lenta e 

insidiosa, como condição crônica, em alguns casos é possível também a ocorrência de episódios 

inflamatórios agudos ou subagudos, de expressão cutânea e/ou visceral. Denominados de 

episódios reacionais hansênicos, traduzem o aparecimento de novas lesões, infiltrações, 

alterações de cor e edemas nas lesões antigas, com ou sem espessamento de nervos periféricos, 

eritema nodoso hansênico, entre outros. São eventos clínicos graves que têm elevado potencial 

de causar lesão neural, exigindo intervenções rápidas e eficazes (BRASIL, 2010; NERY et al., 

2006; OLIVEIRA et al., 2007).  

A ocorrência da hanseníase ultrapassa a dimensão clínica incorporando aspectos 

sociais, econômicos e psicológicos, como no impacto na qualidade de vida das pessoas, famílias 

e comunidade afetadas, fato que intensifica as condições de pobreza e marginalização dessa 

população (MARTINS, TORRES e OLIVEIRA, DE, 2008). É importante destacar ainda que a 

população sob maior risco de adoecimento é precisamente aquela que vive em contextos de 

maior vulnerabilidade e sob as consequências da exclusão social (VAN BRAKEL et al., 2012; 

HOFSTRAAT e VAN BRAKEL, 2015).  

Este fato, está relacionado ao contexto histórico de exclusão, internação obrigatória 

e isolamento compulsório. O estigma pode influenciar a autoestima das pessoas afetadas, 

inclusive na própria adesão ao tratamento, autocuidado, participação social, trabalho, saúde 

mental, acesso à saúde e operacionalização dos programas de saúde pública (VAN BRAKEL et 

al., 2012; BRASIL, 2016; OLIVEIRA et al., 2015; SILVA, ALBUQUERQUE e ANTUNES, 

2014;. WHO, 2016b). Ressalta-se que a ocorrência de estigma é uma realidade ‘velada’ no 

Brasil e está relacionada principalmente às transformações físicas que traduzem fases 

avançadas e complicações da hanseníase. Além disto, é uma expressão persistente do período 

em que as pessoas afetadas evoluíam sem tratamento até as complicações da doença atual. 

Dessa forma é possível compreender que o reconhecimento da hanseníase de modo precoce 

deve ser considerado como prioridade para as ações de saúde de áreas endêmicas (BARBOSA 

et al., 2008; BITTENCOURT et al., 2010).  
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A hanseníase constitui, portanto, uma doença que requer tratamento oportuno, 

completo e sem interrupção, evitando assim, deformidade e incapacidade física permanente. O 

seu controle tem sido prioridade para o MS, visando sua eliminação como problema de saúde 

pública, por meio de estratégias de ação que incluem não apenas a detecção precoce de casos 

na população geral, mas sobretudo, entre contatos de casos novos (CN), prevenindo a sua 

evolução (BRASIL, 2016). 

Para além das falhas no seu controle, o atual contexto da pandemia por covid-19 no 

país desde 2020, tem gerado mudanças na vida das pessoas para adequação a esta nova realidade 

vivenciada mundialmente. Com o intuito de conter a disseminação da infecção por SARS-CoV-

2, medidas de distanciamento e isolamento e modificação das rotinas de serviços de saúde, 

aliadas à deterioração socioeconômico das condições de vida de populações já vulneráveis, têm 

impactado sobremaneira as ações de controle de diferentes doenças, como a hanseníase. Muitos 

casos já diagnosticados tiveram seus tratamentos interrompidos ou até mesmo adiados, 

enquanto casos suspeitos tiveram seus diagnósticos não estabelecidos, aumentando certamente 

a probabilidade de transmissão da doença neste período (NETO, 2020; SBH, 2020a; SILVA et 

al., 2021; .MEDEIROS et al., 2024). O impacto da pandemia também se reflete na diminuição 

significativa da taxa de detecção de hanseníase: de 27.864 novos casos em 2019, para 17.979 

novos casos em 2020 (BRASIL, 2021b). 

Até o momento, não existem informações validadas que demonstrem os impactos 

da covid-19 no tratamento estabelecido pelos Programas de Saúde Pública, como a PQT da 

hanseníase. O recomendado pela Sociedade Brasileira de Hansenologia (SBH) e pela Sociedade 

Brasileira de Dermatologia (SBD) foi a manutenção dos protocolos clínicos preconizados pelo 

MS. Nos casos de infecção comprovada por covid-19, recomendou-se a suspensão temporária 

de medicamentos imunossupressores, como os corticosteroides, a critério do profissional 

médico assistente (SBH, 2020a; b; SILVA et al., 2021). 

 

2.3.2 Aspectos epidemiológicos 

 

A hanseníase está inserida na agenda internacional fruto de compromissos 

assumidos mundialmente, sendo contemplada no Objetivo 3 dos ODS da ONU. Esse objetivo 

visa promover o bem-estar e uma vida saudável, com a meta de combater as epidemias de aids, 

tuberculose, malária e outras doenças transmissíveis e tropicais negligenciadas até o ano de 

2030 (ONU, 2017).  
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Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), em 2019 foram notificados 

202.185 novos casos de hanseníase globalmente, o que corresponde a uma taxa de detecção de 

25,9 casos por 1 milhão de habitantes. Seguindo uma tendência observada nos anos anteriores, 

cerca de 80% dos casos novos do mundo ocorreram em apenas três países: Índia (56,6% dos 

casos), Brasil (13,8%) e Indonésia (8,6%). Dentre os casos novos de 2019, 14.981 foram 

detectados em menores de 15 anos de idade, o que representa uma taxa de detecção de 7,8 por 

milhão de habitantes nessa faixa etária. Com relação às incapacidades físicas, 10.813 casos 

novos foram diagnosticados com grau 2 de incapacidade física (GIF2), refletindo 1,4 casos por 

1 milhão de habitantes. No final do mesmo ano, a taxa de prevalência global da doença era de 

22,4 caso por 1 milhão de habitantes, o que corresponde à existência de 177.175 casos de 

hanseníase em tratamento no mundo (WHO, 2020b). 

De acordo com o Boletim Epidemiológico da Hanseníase, publicado pelo 

Ministério da Saúde em 2021 (BRASIL, 2021b), no Brasil, foram notificados 27.864 casos 

novos de hanseníase em 2019, dos quais 21.851 (78,42%) foram classificados como casos 

multibacilares e 1.545 (5,5%) foram detectados em menores de 15 anos. Quanto ao grau de 

incapacidade física, dentre 23.843 pacientes avaliados no momento do diagnóstico, 2.351 (9,9%) 

apresentaram GIF2. Considerando o período entre 2015 e 2019, o país registrou 137.385 casos 

novos, com predomínio de homens (55,3%), da faixa etária de 30 a 59 anos (54,4%), da raça/cor 

parda (58,7%) e branca (24,3%) e de indivíduos com ensino fundamental incompleto (42,2%) 

(WHO, 2020b). 

No Brasil, a hanseníase apresenta distribuição heterogênea nas diferentes regiões 

do país, com expressão focal de CN em particular em áreas com situação social e econômica 

desfavorável. Estudo conduzido no Brasil em 2009 para análise de aglomerados espaciais no 

período 2005-2007 foi utilizado como referência pelo MS para definir áreas prioritárias para 

controle, priorizando dez clusters localizados em áreas específicas das regiões Centro-Oeste, 

Norte e Nordeste (PENNA, OLIVEIRA e PENNA, 2009).  

Em 2013, novo estudo foi realizado considerando o período de 2011-2013. As áreas 

de maior risco mantiveram-se concentradas em municípios localizados na região Centro-Oeste, 

e entre as regiões Norte e Nordeste do país (Figura 1). Houve mudanças em relação aos 

resultados do primeiro estudo, devido à redução de municípios que compõem os clusters mais 

endêmicos. No entanto, o risco relativo foi entre 3 a 8 vezes maior que o risco médio, 

concentrando-se em seis dos 27 estados do Brasil. Os 621 municípios incluídos nos dez clusters 

estavam localizados principalmente nos estados de Mato Grosso, Pará, Maranhão, Tocantins, 
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Goiás, Rondônia e Bahia (WHO, 2014). 

 

Figura 1 - Clusters relativos à taxa de detecção de hanseníase no Brasil, no triênio 2011-2013 

 

Fonte: MS/SVS/CGHDES – SINAN. 

Disponível em: http://www.who.int/lep/resources/Cluster_analysis/en/  

 

Entre os anos de 2010 a 2019, foram diagnosticados 301.638 CN de hanseníase no 

Brasil. A taxa de detecção geral de CN, nesse período (Gráfico 1), apresentou uma redução de 

37,7%, passando de 18,22 CN/100.000 hab. em 2010 para 13,23 CN/100.000 hab. em 2019 

(BRASIL, 2021c). Todas as regiões do Brasil apresentaram redução na taxa de detecção geral 

de CN, porém, o país ainda se manteve no parâmetro de “alta” endemicidade para a doença, 

seguindo os parâmetros de avaliação estabelecidos pelo MS e pela OMS (Tabela 1). Este padrão 

também foi verificado no estado da Bahia, área deste estudo, com 24.089 CN no mesmo período 

de 2010 a 2019, com taxa de detecção geral de 12,67 CN/100.000 hab. em 2019. Somente as 

regiões Sul e Sudeste apresentam parâmetro "médio" (BRASIL, 2016; BRASIL, 2021b).  

 

Tabela 1 - Indicadores de monitoramento do processo de eliminação da hanseníase enquanto problema de Saúde 

Pública 
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Taxa de detecção em <15 anos Taxa de detecção na população geral 

Hiperendêmico ≥ 10,00/100.000 hab. Hiperendêmico ≥ 40,00/100.000 hab. 

Muito Alto 5,00 a 9.99/100.000 hab. Muito Alto 20,00 a 39.99/100.000 hab. 

Alto 2,50 a 4,99/100.00 hab. Alto 10,00 a 19,99/100.00 hab. 

Médio 0,50 a 2,49/100.000 hab. Médio 2,00 a 9,99/100.000 hab. 

Baixo < 0,50/100.00 hab. Baixo < 2,00/100.00 hab. 

% de grau 2 de 

incapacidade física 

% de contatos 

examinados 

% de avaliação de 

incapacidades físicas 

% de cura nas 

Coortes 

alto ≥ 10,0% bom ≥ 75,0% bom ≥ 90,0% bom ≥ 90,0% 

médio 5,0 a 9.9% regular 50,0 a 

74,9% 

regular 75,0 a 89,9% regular 75,0 a 

89,9% 

baixo < 5,0% precário < 50,0% precário < 75,0% precário < 75,0% 

Fonte: Diretrizes para vigilância, atenção e eliminação da hanseníase como problema de saúde pública 

– 2016. 

 

Gráfico 1 - Taxa de detecção geral de CN de hanseníase por 100 mil habitantes segundo região de residência. 

Brasil, 2010 a 2019 

 

Fonte: Sinan/SVS/MS e I BGE – Boletim epidemiológico hanseníase 2021 (BRASIL, 2021c). 

 

No mesmo período de 2010 a 2019, foram diagnosticados no Brasil 20.684 CN de 

hanseníase em menores de 15 anos de idade (Gráfico 2). A taxa de detecção de CN nos menores 

de 15 anos demonstrou redução de 55,2%, passando de 5,34 em 2010 para 3,44 em 2019, com 

mudança do parâmetro de "muito alto" para "alto" (BRASIL, 2021c). Também se observa 

redução desse indicador em todas as cinco regiões do país (BRASIL, 2019). Já no estado da 
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Bahia, durante esse período de 2010 a 2019 foram notificados 1.673 CN entre menores de 15 

anos e taxa de detecção de 4,44 CN/100.000 hab., mantendo-se ainda com parâmetro “médio”, 

inclusive até o ano 2019, com notificação de 125 CN nesta população, com taxa de detecção de 

3,29 CN/100.000 hab., considerado ainda de média endemicidade (SESAB, 2020). 

 

Gráfico 2 - Taxa de detecção de CN de hanseníase em menores de 15 anos por 100 mil habitantes segundo região 

de residência. Brasil, 2010 a 2019 

 

Fonte: Sinan/SVS/MS e I BGE – Boletim epidemiológico hanseníase 2021 (BRASIL, 2021c) 

 

O número significativo de CN de hanseníase em menores de 15 anos de idade no 

Brasil é um claro marcador epidemiológico de transmissão ativa na comunidade, é fundamental 

também, pois revela elevada fragilidade dos serviços de saúde para o controle da doença. Este 

indicador destaca-se entre as metas da Estratégia Global 2016-2020, tendo como meta a 

eliminação de crianças acometidas pela hanseníase com GIF2 (WHO, 2016b). Infelizmente, o 

Brasil apresentou uma proporção de 2% de casos em crianças nesta grave condição, revelando 

a magnitude e complexidade do problema (WHO, 2020c). 

Em estudo realizado com escolares conduzido por Pedrosa et al. (2018), na região 

amazônica, foram identificados 40 CN de hanseníase entre as 34.547 crianças avaliadas. Desses, 

52,5% tinham pelo menos um contato domiciliar positivo. Os resultados chamam atenção para 

a importância da busca ativa de casos, em especial em áreas endêmicas, sinalizando falhas 

operacionais críticas que dificultam o controle da doença (PEDROSA et al., 2018). 

No Brasil, de 2010 a 2019, foram diagnosticados 20.700 CN de hanseníase com 
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GIF 2 (Gráfico 3). A taxa de detecção de CN com GIF 2 no diagnóstico acompanha a tendência 

da taxa de detecção geral de CN. No início da série, a taxa de GIF 2 foi de 11,75 CN/1 milhão 

de hab. em 2010, mantendo-se em patamar próximo de 11,16 CN/1 milhão de hab. em 2019, 

representando uma redução de 5,3%. Dentre as regiões do país, a região Centro-Oeste registrou 

maior incremento na taxa de GIF 2, com 26,3% e oscilações ao longo do período. A região 

Norte apresentou aumento, com taxa de GIF 2 passando de 23,64 CN/1 milhão de hab. em 2010 

para 25,36 CN/1 milhão de hab. em 2019, configurando incremento de 7,3%. Ressalta-se que 

CN com GIF 2 evidenciam possível diagnóstico tardio, expressão do maior grau de 

comprometimento físico ocasionado pela hanseníase (BRASIL, 2019). 

 

Gráfico 3 - Taxa de CN de hanseníase com GIF 2 por 1 milhão de habitantes, segundo região de residência. Brasil, 

2010 a 2019 

 

Fonte: Sinan/SVS/MS e I BGE – Boletim epidemiológico hanseníase 2021 (BRASIL, 2021c) 

 

Por outro lado, a hanseníase por ser considerada uma doença com letalidade não 

significativa, o óbito relacionado à doença não tem sido comumente reconhecido como um 

evento clínico de relevância. Este fato contribui para tornar a morte relacionada à hanseníase 

como um aspecto, muitas vezes, negligenciado em termos de sua evolução. Por conseguinte, o 

não estabelecimento de protocolos para análise do óbito relacionado à hanseníase potencializa, 

na realidade, a sua ocorrência e a sua não vinculação à doença (MARTINS-MELO et al., 2015; 

SOUZA et al., 2018).  

Em estudo por Ferreira e colaboradors (2019), foram registrados 4.907 óbitos de 
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2001 a 2017 com menção de hanseníase em qualquer campo de declarações de óbito nas regiões 

Norte e Nordeste do país, 1.999 (40,7%) como causa básica e 2.908 (59,3%) como causa 

associada. Verificou-se risco acrescido de mortalidade por hanseníase em pessoas do sexo 

masculino, com idade ≥60 anos e de raça/cor preta ou parda, sendo a região Nordeste a que teve 

o maior número de óbitos (n=3.572, 72,8%). Entretanto, a taxa de mortalidade da região Norte 

foi quase duas vezes maior: 0,60 (0,46 a 0,73) óbitos por 100.000 habitantes (FERREIRA et al., 

2019). 

Os óbitos associados à hanseníase estão ligados ao manejo e ao monitoramento de 

complicações, por exemplo, incapacidade física e deformidade pelo diagnóstico tardio e 

tratamento não oportuno, como também à ocorrência de eventos de agudização por episódios 

reacionais e eventos adversos à PQT (SOUZA et al., 2018). Além disto, a alta mortalidade 

relacionada à hanseníase entre os homens pode refletir padrões de adoecimento, de cuidado e 

de atenção à saúde diferenciados na perspectiva de gênero (MACHIN et al., 2011). Em estudo 

realizado no Estado da Bahia, também foi identificado na população masculina um maior risco 

associado para a ocorrência de casos novos com GIF 2 no momento do diagnóstico (SOUZA, 

FERREIRA, et al., 2018). 

 

2.4 Doença de Chagas como Problema de Saúde Pública 

 

2.4.1 Aspectos clínicos gerais 

 

A DCH ou Tripanossomíase americana, é uma infecção parasitária transmitida por 

Trypanosoma cruzi, protozoário flagelado pertencente à ordem Kinetoplastidae e à família 

Tripanosomatidae cujo ciclo de vida inclui a passagem obrigatória por vários mamíferos 

(incluindo o homem) (DE SOUSA, et al., 2023). Essa antropozoonose tem como vetor o inseto 

triatomíneo Hemiptera: Reduviidae, popularmente conhecido também como “barbeiro”, 

“chupão”, “chupança”, “fincão”, “furão”, “bicudo, “percevejão”, “procotó”, entre outros 

(ARGOLO et al., 2008; CHAGAS, 1909; GALVÃO, 2014; WHO, 2015). 

Trata-se de uma doença com diferentes modos de transmissão: vetorial (excretas de 

triatomíneos), transfusional, transplacentária (congênita ou vertical), via oral (ingestão de 

alimentos contaminados por T. cruzi), e acidental (laboratório, manejo de animais contaminados) 
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(ARAUJO et al., 2017; RIOS et al., 2018, DE SOUSA, et al., 2023). Entretanto, a transmissão 

vetorial tem sido reportada como a principal via de transmissão em áreas endêmicas, que ocorre 

quando o triatomíneo faz o repasto sanguíneo e deposita juntamente com fezes e urina o 

protozoário na forma infectante que penetra na pele por meio da picada e da descontinuidade 

nas mucosas íntegras (DIAS et al., 2016; TARTAROTTI et al., 2004).  

A transmissão vetorial no Brasil foi reduzida consideravelmente por conta do 

desempenho dos Programas de Controle da Doença de Chagas (PCDCh) a partir de 1975 

(RAMOS JR e CARVALHO, 2001). Entre 1975 e 1983 foram realizados os primeiros inquéritos 

entomológicos e sorológicos, por amostragem, em todo o país (BARRETO et al., 2011; 

COURA E DIAS, 2009; DIAS, 2007a; RAMOS JR e CARVALHO, 2001), que serviram de 

base para a avaliação das ações e controle implementadas.  

Nesse sentido, em junho de 2006, após consolidar os objetivos traçados pela 

Iniciativa de Saúde do Cone Sul (INCOSUR), o Brasil foi avaliado pela OPAS/OMS, tendo 

recebido a Certificação Internacional de Interrupção da Transmissão Vetorial da DCH por 

Triatoma infestans e de interrupção da transmissão pela via transfusional (OPAS, 2006).  

O controle da transmissão vetorial também impactou consideravelmente outros 

modos de transmissão, como a transfusional e a congênita. A transmissão de T. cruzi em 

transfusões de sangue e transplante de órgãos ampliou-se pelo processo de urbanização da DCH 

no Brasil e em outros países endêmicos na América Latina. O risco de transmissão via 

transfusional está na dependência de diferentes fatores: (i) presença do parasita no sangue ou 

componente transfundido; (ii) tipo e número de produto sanguíneo infectado transfundido; (iii) 

estado imunológico do receptor; (iv) qualidade na triagem clínico-epidemiológica; (v) nível de 

cobertura da triagem sorológica de candidatos(a) à doação de sangue; e (vi) sensibilidade dos 

testes sorológicos empregados no processo de triagem dos candidatos à doação (COURA e 

DIAS, 2009; COURA, 2015). 

Com o controle da transmissão vetorial por seu principal vetor, T. infestans, a 

transmissão oral de T. cruzi passou a ampliar a sua relevância epidemiológica, em especial nos 

contextos da região Amazônica (COURA, VIÑAS E JUNQUEIRA, 2014; DIAS et al., 2016). 

Ressalta-se, no entanto, que a transmissão vertical persiste com grande importância, a despeito 

da ausência de ações sistemáticas de prevenção desta modalidade no país e no mundo (DIAS, 

SILVEIRA e SCHOFIELD, 2002; COURA e DIAS, 2009; PINAZO et al., 2011; DE SOUSA 

et al., 2024). Isto ocorre porque o diagnóstico em mulheres em idade fértil ou durante a gravidez 
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não é realizado e, consequentemente, a criança nascida de mãe infectada raramente é rastreada, 

mesmo nas áreas endêmicas de ocorrência da doença. Este fato também acontece em virtude da 

redução das ações de prevenção dentro das agendas e políticas públicas sobre o tema, já que há 

uma falsa sensação de controle com eliminação da transmissão de T. cruzi pelo vetor T. infestans 

(RAMOS JR e CARVALHO, 2001; BRANDÃO, COSTA e MEDEIROS, 2018; PINTO et al., 

2011). 

Como consequência da diminuição da incidência de casos por transmissão vetorial 

e transfusional, a transmissão vertical da DCH emergiu como a via mais eficiente de propagação 

do Trypanosoma cruzi nos 21 países endêmicos das Américas (OPAS, 2022). O risco de 

transmissão vertical é reconhecido por estimativas de 5 a 6% em países endêmicos, 

principalmente na Bolívia, e estimativas de 2,8% em países não endêmicos, como a Espanha, 

que, no entanto, possui mulheres migrantes da América Latina em idade fértil (BERN et al., 

2017; FRANCISCO-GONZÁLEZ et al., 2018; DE SOUSA et al., 2024).  

Os dados nacionais disponíveis ainda mostram que há um elevado número de 

infectados, como mostra o índice de vulnerabilidade para DCHC (LIMA et al., 2021; BRASIL, 

2022b). Projeções matemáticas mostram que o número remanescente de mulheres em idade 

fértil infectadas por T. cruzi no Brasil seria de 480.000 em 2021 (MASSAD, 2008). 

Adicionalmente, a crescente disseminação da DCHA adiciona novo elemento na equação geral 

de risco, considerando que a fase crônica da doença pode se desenvolver a partir da fase aguda 

(BRUNETO et al., 2021; FREITAS et al., 2021). Neste sentido, destaca-se o recém-lançado 

Pacto Nacional para a Eliminação da Transmissão Vertical de HIV, Sífilis, Hepatite B e DCH 

como Problemas de Saúde Pública no Brasil (BRASIL, 2022c; RAMOS JR et al., 2022). 

Clinicamente, a DCH apresenta curso clínico bifásico, composto por uma fase 

aguda, por vezes não identificada e assintomática em 90% dos casos, com alta parasitemia e 

manifestações clínicas como mal estar geral, hepatoesplenomegalia, febre, aumento de 

linfonodos, astenia, edema, cefaleia, e até manifestações neurológicas características de 

meningoencefalite, manifestações cardíacas, além do sinal de Romaña, quando a transmissão é 

por via vetorial (COURA, 2007; MURCIA et al., 2013; OPAS, 2018). 

O período de incubação depende do tipo de transmissão, sendo para a vetorial de 4 

a 15 dias, transfusional de 30 a 40 dias, vertical cerca de 20 dias (pode ocorrer durante a 

gestação ou durante o parto) e oral de 3 a 22 dias (depende da cepa e do inóculo) (OPAS, 2009). 

A fase aguda, quando não tratada, evolui para a fase crônica caracterizada por 
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quatro formas distintas principais: indeterminada ou latente (assintomática), crônica 

sintomática cardíaca, digestiva e cardiodigestiva ou mista. A forma cardíaca é a responsável 

pela elevada morbimortalidade da DCH, sendo que as manifestações clínicas da cardiopatia 

chagásica crônica (CCC) agrupam-se em três síndromes clínicas principais: arrítmica, 

insuficiência cardíaca e tromboembólica. A gravidade dos casos está relacionada à cepa 

infectante, à via de transmissão e à existência de comorbidades (DIAS et al., 2016; BRASIL, 

2020; BRASIL, 2021a; OPAS, 2009). 

A forma crônica indeterminada é caracterizada pela ausência de sinais e sintomas e 

acomete cerca de 60 a 70% dos casos. É a forma mais frequente da infecção por T. cruzi e cerca 

de 30% das pessoas após um período de 10 a 20 anos podem se tornar sintomáticos ou 

permanecer na forma assintomática (BRASIL, 2018a). A forma digestiva pode se caracterizar 

em megacólon e/ou megaesófago e ocorre em 10% da população brasileira (ACQUATELLA, 

2007; BERN, 2015; BRASIL, 2018a; DIAS et al., 2016; SIMÕES et al., 2018).  

A determinação social da DCH tem nas questões ambientais (desmatamento), nas 

condições de moradia (habitação precária), condições sanitárias (ausência de rede de esgoto) e 

baixa escolaridade os elementos fundamentais para o controle de novos casos. No entanto, a 

falta de ações direcionadas para o diagnóstico e tratamento oportunos, contribuem para a 

evolução crônica da doença. Portanto, reconhecer os cenários epidemiológicos e os aspectos 

relacionados às limitações da rede de atenção à saúde, tem sido essencial para o planejamento 

e desenvolvimento de ações consistentes para enfrentamento da doença (BRASIL, 2010; DIAS, 

2007b; WHO, 2015). 

A pessoa acometida pela DCH, no geral, encontra-se frequentemente em situação 

de intensa vulnerabilidade social, com precariedade na inserção do mercado de trabalho e 

restrição de acesso à educação, com possibilidade de ocorrência de estigma, preconceito e baixa 

qualidade de vida (BRASIL, 2020b). Do ponto de vista social e econômico, a DCH é altamente 

impactante, por produzir perdas sociais importantes em áreas endêmicas e não endêmicas, em 

termos de morbimortalidade, absenteísmo, incapacidade laboral e custos médico-sociais. 

Apesar da importância, esses números geralmente são ignorados por políticos e governos, tanto 

em virtude da evolução crônica e pouca visibilidade da doença como, principalmente, pelo 

silenciamento e invisibilização da população exposta ou acometida pela doença (WHO, 2002; 

DIAS, 2007). 

Considerando o cenário atual e a magnitude da DCH, há evidências de que a 

expressão cardiovascular em particular representa fatores de risco para agravamento da 
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síndrome clínica relacionada à covid-19. De fato, esta população assume ainda maior relevância 

epidemiológica, com agravamento dos casos e prognósticos desfavoráveis em decorrência da 

infecção por covid-19, embora as evidências ainda sejam incipientes em termos do papel fatores 

como tipos variantes virais, suscetibilidade genética e resposta imune (WILLIAMSON et al., 

2020). Porém, sabe-se que o SARS-CoV-2 liga-se ao receptor humano da enzima conversora 

da angiotensina 2 (ECA2), e essa interação pode desencadear uma resposta inflamatória 

levando à lesão e disfunção progressiva do miocárdio (CHEN et al., 2020). 

 

2.4.2 Aspectos epidemiológicos 

 

A DCH representa uma condição infecciosa crônica de caráter negligenciado, 

considerada a terceira DTN de maior prevalência no planeta (WHO, 2018; DE SOUSA et al., 

2024). Estima-se que aproximadamente 6 a 7 milhões de pessoas estejam infectadas em todo o 

mundo e que 70 milhões podem estar sob o risco de contrair a doença, representando uma das 

doenças com a maior distribuição no continente americano. Todos os anos, é responsável pela 

morte de mais pessoas na América Latina do que qualquer outra doença parasitária, com cerca 

de 7.000 mortes por ano (WHO, 2020d; DE SOUSA et al., 2024). 

O Brasil possui uma estimativa de 2,4 milhões de casos da doença com 

predominância da forma crônica indeterminada, além de 21,8 milhões de pessoas expostas ao 

risco em áreas endêmicas. Estimativas de prevalência de infecção por T. cruzi variam de 1,02% 

a 2,4% no Brasil, totalizando entre 819.351 a 1.927.885 pessoas na forma indeterminada; entre 

409.676 a 963.943 pessoas na forma cardíaca; e entre 136.559 a 321.314 pessoas na forma 

digestiva (DIAS et al., 2016; BRASIL, 2020; BRASIL, 2021a; RAMOS JR et al., 2022; 

LAPORTA et al., 2024) 

A distribuição espacial da DCH está vinculada principalmente à diversidade de 

insetos vetores de T. cruzi e à dinâmica migratória no passado (BRASIL, 2010). Os países 

endêmicos estão localizados na América Latina, concentrando quase a totalidade dos casos do 

mundo, com destaque para Argentina, Brasil, México e Bolívia (Figura 2) (DIAS et al., 2016; 

WHO, 2010). Contudo, a mudança das relações homem-natureza fez com que o perfil 

epidemiológico da DCH também se alterasse ao longo dos tempos (MONCAYO e SILVEIRA, 

2009).  
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Figura 2 - Distribuição de casos de infecção por Trypanossoma cruzi, com base em estimativas oficiais e forma 

de transmissão vetorial, em todo o mundo, 2006-2009.  

 

Fonte: WHO, 2010  

 

De doença rural latino-americana, passou a ser um problema urbano, com a 

intensificação das migrações populacionais a partir da década de 1970 sendo a Europa, 

principalmente a Espanha, o principal destino das pessoas de origem latina no final dos anos 

1990 (Figura 3). Com estas pessoas, migrou também a infecção chagásica para áreas 

consideradas não endêmicas, e o risco de transmissão por outros modos, como o transfusional, 

por transplante de órgãos e congênito. Portanto, passou a ser uma doença globalizada, 

demandando novos conhecimentos e estratégias de controle, prevenção e regulação dos 

sistemas de saúde. Nestas “novas” áreas de ocorrência, além de não ser uma doença de 

transmissão natural autóctone em que os sistemas nacionais de saúde não têm histórico de 

atuação, soma-se a dificuldade de identificar estas pessoas, devido à condição de ilegalidade e 

diversidade dos imigrantes (MONCAYO e SILVEIRA, 2009; SCHMUNIS, 2007; DIAS et al., 

2016). 
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Portanto, países não endêmicos que recebem imigrantes de áreas de risco têm 

buscado desenvolver novas ações estratégicas para incluir a DCH em suas agendas, envolvendo 

principalmente de educação permanente, triagem de candidatos à doença de sangue e/ou órgãos 

e tecidos assim como de gestantes e mulheres em idade fértil (DIAS et al., 2016; DE SOUSA 

et al., 2024). 

No Brasil segue o desafio de enfrentamento da DCH aguda (DCHA). Entre 2007 e 

2019, foram confirmados 3.060 casos de DCHA, com média anual de 222 casos, 

particularmente associados à transmissão oral pela ingestão de alimentos contaminados, 

principalmente na região Amazônica. A maioria dos casos registrados era do sexo masculino 

(53,6%), com média de idade de 32 anos (Desvio Padrão [DP] ± 20,2), sendo menos de 2% 

gestantes. Os casos de DCHA no período tiveram ocorrência em 219 municípios (Figura 4), 

com as maiores taxas de incidências médias anuais nos municípios de Aparecida do Rio Negro 

em Tocantins (22,5 casos/100 mil habitantes); e nos seguintes municípios do Pará: Limoeiro do 

Ajuru (22,4 casos/100 mil habitantes); Breves (21,9 casos/100 mil habitantes); Curralinho (21,7 

casos/100 mil habitantes) e Abaetetuba (18,9 casos/100 mil habitantes). No estado da Bahia, o 

número de casos de DCHA notificados no SINAN de 2008 a 2019 foi de 996, com média anual 

de 83 casos (BRASIL, 2020a). 

 

Figura 3 - Taxa média de incidência anual (por 100 mil habitantes) por município de infecção, Brasil, 2007 a 2019 

 

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN)/MS. População Residente - Estimativas para 

o TCU - Brasil, IBGE. Data de atualização dos dados: março/2020. Dados sujeitos à alteração. Nota: Dados por 
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ano de notificação. Utilizado município provável de infecção e, para os registros em branco ou ignorado, foi 

considerado município de residência. 

 

Os surtos de DCHA também apresentam considerável relevância, visto que foram 

registrados mais de 150 surtos entre 2007 a 2016, com média de 15,4 surtos/ano, acometendo 

cerca de 850 pessoas, em sua maioria do sexo masculino (54,4%) e média de idade de 33 anos 

(DP ±20,4). O estado do Pará é aquele em que ocorreu o maior número de surtos, seguido do 

estado do Amapá (Figura 4) (BRASIL, 2020a). 

 

Figura 4 - Distribuição de surtos de DCHA, segundo município de infecção. Brasil, 2007 a 2016 

 

Fonte: Planilha de Surtos, Grupo Técnico em doença de Chagas/CGVV/DEIDT/SVS/MS.  

 

No período de 2007 a 2017, foram registradas 51.293 mortes por DCH, com média 

de 4.663 óbitos por ano (BRASIL, 2020a). Dentre as formas clínicas de DCH, destaca-se a 

forma cardíaca como a principal responsável pela elevada carga de morbimortalidade da doença, 

colocando a DCH entre as quatro principais causas de óbito por doenças infecciosas e 

parasitárias no Brasil (MARTINS-MELO et al., 2014; SIMÕES et al., 2018). 

O estado de Minas Gerais neste período registrou o maior número de óbitos pela 

doença (n=12.902), contudo as maiores taxas médias de mortalidade foram verificadas em 
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Goiás (11,67 óbitos/100 mil habitantes) e no Distrito Federal (7,37 óbitos/100 mil habitantes) 

(BRASIL, 2020a). A mortalidade por DCH é ainda maior quando se considera, além da causa 

básica, as causas associadas (MARTINS-MELO et al., 2016). Estudo englobando o período 

1999-2007 identificou aproximadamente 53.930 óbitos relacionados à DC: 44.537 (82,6%) 

como causa básica e 9.387 (17,4%) como causa associada (MARTINS-MELO et al., 2012). 

Apesar de a magnitude da DCH ser revelada pela elevada taxa de mortalidade, a 

taxa de letalidade nos casos agudos é considerada baixa, sendo que entre 2007 a 2019 ocorreram 

47 óbitos, uma letalidade média anual de 0,12%. Estes óbitos foram mais frequentes entre 

homens e pessoas em que a média de idade era de 39 anos (DIAS, RAMOS, et al., 2016; 

BRASIL, 2020a; MADY et al., 1994). Indivíduos com a forma indeterminada da DCH crônica 

(DCHC), em geral, apresentam bom prognóstico, porém, estima-se que entre 30% e 10% deles 

desenvolvam, respectivamente, complicações cardíacas e digestivas, a uma taxa de 2% ao ano 

(COURA, 2003). 

O estado da Bahia é o quarto, considerando a maior taxa entre as unidades federadas, 

ficando atrás somente de Goiás, Distrito Federal e Minas Gerais (SESAB, 2010). A taxa de 

mortalidade pela doença é historicamente representativa no estado especialmente das 

macrorregiões Centro-Norte, Leste e Oeste. Nesse contexto, faz-se necessário implementar 

políticas públicas voltadas para DCH em todo o estado da Bahia, de forma a garantir não apenas 

a prevenção da ocorrência da transmissão de T. cruzi, como também ações de prevenção 

secundária, terciária e quaternária. 

 

2.5 Integração de ações de controle para hanseníase e doença de Chagas 

 

2.5.1 Aspectos gerais das ações de vigilância e cuidado para hanseníase  

 

A complexidade do controle da hanseníase deve-se não somente a aspectos 

biológicos da doença, mas também à necessidade de integrar ações de promoção da saúde a 

diferentes níveis de prevenção em um evento negligenciado (STOLK et al., 2016; DE SOUSA 

et al., 2024). Este aspecto inclui ações dentro de contextos de grande desigualdade social, como 

aqueles que ocorrem na região Nordeste do país, trazendo a necessidade de ações intersetoriais 

que incluam elementos relacionados à macroestrutura socioeconômica e cultural 



52 
 

 

(POCHMANN e SILVA, 2020).  

Apesar das dificuldades, o acesso a diagnóstico e tratamento da hanseníase é 

factível na maioria dos países endêmicos (LOCKWOOD e SUNEETHA, 2005; WHO, 2005; 

WHO, 2016b). Esse fato é respaldado considerando-se a possibilidade de integração das ações 

de vigilância e controle na rede de serviços de atenção primária à saúde (APS), no caso do 

Brasil, a partir das equipes de saúde da família, que atuam em territórios de maior 

vulnerabilidade, tanto urbanas quanto rurais (BARBOSA, 2009; BRASIL, 2009). 

Para dar conta desses desafios, as ações do Programa Nacional de Controle da 

Hanseníase (PNCH) estão fundamentadas em cinco componentes e seus respectivos 

subcomponentes: vigilância epidemiológica (monitoramento e análise de informações); gestão 

com foco em descentralização, planejamento, monitoramento e avaliação; atenção integral 

(diagnóstico, tratamento e vigilância de contatos, prevenção de incapacidade física e 

reabilitação, resgate social); comunicação e educação (comunicação, educação permanente, 

mobilização social) e o desenvolvimento de pesquisas estratégicas (centros de referência, 

pesquisas operacionais e de implementação) (Quadro 1) (BRASIL, 2009). 

 

Quadro 1 - Componentes e subcomponentes do Programa Nacional de Controle da Hanseníase 

Programa Nacional de Controle da Hanseníase — PNCH 

Tópico Subtópico Ação 

Vigilância 

Epidemiológica 

Sistema de Informação de 

Agravos de Notificação 

(SINAN): revisão de 

critérios e indicadores de 

monitoramento 

da endemia 

Apoio e capacitação para manuseio do SINAN e análise 

de dados 

Divulgação ampla da nova abordagem em atividades e 

eventos técnico-científicos 

Estudos de tendência, 

agregação e espacialização 

da hanseníase 

Estudos de tendência a partir de longas séries históricas 

fornecem informações que elucidam o comportamento 

de uma doença crônica e endêmica como a hanseníase. 

Gestão Planejamento 

Proporção de cura da hanseníase no Pacto pela Vida - 

estabelece como uma de suas metas o fortalecimento da 

capacidade de resposta às doenças emergentes e 

endemias, entre as quais se inclui a hanseníase 
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Programa Nacional de Controle da Hanseníase — PNCH 

Tópico Subtópico Ação 

Avaliação de incapacidades e exames de contato na 

Programação das Ações de Vigilância em Saúde 

(PAVS) 

Monitoramento e 

avaliação 

Contratação de técnicos assessores para monitorar as 

informações da base nacional do SINAN e dos estados 

endêmicos com maior fragilidade na informação 

Assessorias especializadas em prevenção e reabilitação 

física para identificar os estados com maior fragilidade 

na implantação dessas atividades 

Realização de oficinas de capacitação em 

monitoramento e avaliação com foco na melhoria do 

programa de hanseníase para formação de profissionais 

de saúde e coordenações estaduais e municipais das 

áreas prioritárias. 

Descentralização das ações 

de controle para a atenção 

básica 

Melhor integração das gerências técnicas estaduais de 

Vigilância Epidemiológica e Atenção Básica, seguindo a 

diretriz da Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS) 

Inserção do tema hanseníase em materiais didáticos e 

informativos do Departamento de Atenção Básica 

(DAB): Informe da Atenção Básica no42 e Manual da 

Atenção Básica no21 

Atualização do manual de hanseníase para Agentes 

Comunitários de Saúde (ACS) 

Aquisição de kits de monofilamentos para a atenção 

básica, para atender pacientes com diabetes e hanseníase 

Elaboração de manual de condutas para tratamento de 

úlceras em hanseníase e diabetes, em conjunto com a 

equipe do Programa de Diabetes (DAB) 

Atenção integral à 

saúde da pessoa 

atingida pela 

hanseníase e seus 

familiares 

Diagnóstico, tratamento e vigilância de contatos 

Prevenção de incapacidades físicas e reabilitação 

Resgate social 
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Programa Nacional de Controle da Hanseníase — PNCH 

Tópico Subtópico Ação 

Comunicação e 

educação 

Formulação de diretrizes 

Ampliar e fortalecer parcerias com a sociedade para 

enfrentamento da hanseníase, do estigma e do 

preconceito que a envolve 

Oficinas macrorregionais 

Mobilizar as instituições governamentais e a sociedade 

para discutir o problema da hanseníase em suas regiões, 

estados e municípios e a importância das ações de 

comunicação e educação na divulgação de informações 

qualificadas sobre a doença, meios de prevenção e 

controle. 

Mobilização social 

Ampliação de parcerias com organizações 

governamentais e não governamentais e a mobilização 

da sociedade em geral 

Mobilização do público 

especializado 

Atingir profissionais do setor de saúde, imprensa, 

educação, líderes religiosos, representantes de 

organizações de usuários e empresas que 

desenvolvessem ações sociais 

Política de 

educação 

permanente em 

saúde 

Articulação e definição de estratégias 

Capacitação em Monitoramento e Avaliação para o Programa Nacional de Controle 

da Hanseníase (PNCH) 

Capacitação em prevenção de incapacidades físicas e reabilitação 

Capacitação em práticas pedagógicas para os multiplicadores 

Revisão da linha editorial dos materiais normativos e instrucionais 

Pesquisa 

Fortalecimento dos 

Centros de Referência 
Apoio a Centros de Referência credenciados pelo PNCH 

Implementação e 

financiamento de 

pesquisas 

Apoio ao desenvolvimento de Investigação em Serviços 

de Saúde 

Articulação com órgãos de fomento à pesquisa 

Fonte: Adaptado do Programa Nacional de Controle da Hanseníase - PNCH. (BRASIL, 2009) 

 

As Diretrizes para Vigilância, Atenção e Eliminação da Hanseníase como Problema 

de Saúde Pública de 2016 estabeleceram ações para redução da carga da hanseníase, incluindo 

como atividades: educação em saúde; investigação epidemiológica para o diagnóstico oportuno 
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de casos; tratamento até a cura; prevenção e tratamento de incapacidade física; vigilância 

epidemiológica; exame de contatos, orientações e aplicação da vacina BCG (Bacilo Calmette-

Guérin) (Quadro 2) (BRASIL, 2016). 

 

Quadro 2 - Diretrizes para Vigilância, Atenção e Eliminação da Hanseníase como Problema de Saúde Pública 

Diretrizes para Vigilância, Atenção e Eliminação da hanseníase como problema de saúde 

pública 

Tópico Ação 

Educação em saúde 

Dirigida às equipes de saúde, aos casos suspeitos 

e doentes, aos contatos de casos índices, aos líderes da comunidade e ao 

público em geral 

Incentivar a demanda espontânea de doentes e contatos nos serviços de 

saúde para exame dermatoneurológico 

Eliminar falsos conceitos relativos à hanseníase 

Informar quanto aos sinais e sintomas da doença, importância do 

tratamento oportuno 

Adoção de medidas de prevenção de incapacidades 

Informar os locais de tratamento 

Estimular a regularidade do tratamento do doente e a realização do exame 

de contatos 

Orientar o paciente quanto às medidas de autocuidado 

Investigação 

epidemiológica para o 

diagnóstico oportuno 

de casos 

O atendimento da demanda compreende o exame dermatoneurológico de 

pessoas suspeitas de hanseníase que procuram a unidade de saúde 

espontaneamente, exames de indivíduos com dermatoses e/ou neuropatias 

periféricas e dos casos encaminhados por meio de triagem. 

A vigilância de contatos tem por finalidade a descoberta de casos novos 

entre aqueles que convivem ou conviveram, de forma prolongada com o 

caso novo de hanseníase diagnosticado (caso índice). Além disso, visa 

também descobrir suas possíveis fontes de infecção no domicílio 

(familiar) ou fora dele (social), independentemente de qual seja a 

classificação operacional da pessoa doente – PB ou MB. 

A investigação epidemiológica de contatos consiste em: 

• Anamnese dirigida aos sinais e sintomas da hanseníase.  

• Exame dermatoneurológico de todos os contatos dos casos novos, 

independente da classificação operacional. 
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Diretrizes para Vigilância, Atenção e Eliminação da hanseníase como problema de saúde 

pública 

Tópico Ação 

• Vacinação BCG para os contatos sem presença de sinais e sintomas de 

hanseníase no momento da avaliação, não importando se são contatos 

de casos PB ou MB. 

Tratamento até a cura 

O tratamento é realizado em regime ambulatorial, independente da 

classificação operacional da hanseníase, nas unidades básicas de saúde, ou 

ainda, desde que notificados e seguidos todas as ações de vigilância, em 

serviços especializados, hospitais públicos, universitários e/ou clínicas. 

Deve ser assegurado, obrigatoriamente, tratamento adequado a todas as 

pessoas doentes por parte dos serviços públicos de saúde. 

Prevenção e tratamento 

de incapacidades 

Educação em saúde 

Diagnóstico precoce da doença, tratamento regular com PQT e vigilância 

de contatos 

Detecção precoce e tratamento adequado das reações e neurites 

Apoio à manutenção da condição emocional e integração social 

Realização de autocuidado 

Vigilância 

epidemiológica 

Envolve a coleta, o processamento, a análise e a interpretação dos dados 

referentes aos casos de hanseníase e seus contatos 

Produção e a divulgação das informações sobre a distribuição, magnitude 

e carga da doença, nas diversas áreas geográficas 

A descoberta do caso de hanseníase é feita por meio da detecção ativa 

(investigação epidemiológica de contatos e exame de coletividade, como 

inquéritos e campanhas) e passiva (demanda espontânea e 

encaminhamento). 

Ficha de Notificação/Investigação do Sinan deve ser preenchida por 

profissionais das unidades de saúde onde o(a) paciente foi 

diagnosticado(a), na semana epidemiológica do diagnóstico, sejam estes 

serviços públicos ou privados, dos três níveis de atenção à saúde.  

O Boletim de Acompanhamento deve ser encaminhado pela unidade de 

saúde no final de cada mês à Vigilância Epidemiológica do município. 

Indicadores epidemiológicos e operacionais 

Fonte: Adaptado das Diretrizes para Vigilância, Atenção e Eliminação da hanseníase como problema de saúde 

pública: manual técnico-operacional. (BRASIL, 2016) 
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No Brasil, a hanseníase faz parte da Lista Nacional de Notificação Compulsória de 

doenças, agravos e eventos de saúde pública nos serviços de saúde públicos e privados em todo 

o território nacional (portaria no 1.061, de 18 de maio de 2020), e, portanto, e obrigatório que 

os profissionais de saúde notifiquem os casos da doença no Sistema de Informação de Agravos 

de Notificação (SINAN) (BRASIL, 2020). Adicionalmente, é importante destacar, a 

importância da organização de uma rede de atenção à saúde com acesso a essas ações voltadas 

para a hanseníase, em diferentes níveis de complexidade deve estar baseada na atenção primária 

como porta de entrada e ordenadora do cuidado. Suas diretrizes, a exemplo de integralidade do 

cuidado, vínculo, reconhecimento e corresponsabilidade com o território, incentivo à 

participação social/controle social, promoção da equidade, assim como o processo de 

descentralização, são fundamentais e tornam-se emblemáticas para o alcance do controle da 

hanseníase e para o cuidado de pessoas, famílias e comunidades acometidas (LEAL et al., 2017; 

SMITH e AERTS, 2014).  

Um programa de controle da hanseníase bem-sucedido exige: 1- diagnóstico 

precoce e tratamento oportuno com PQT para todos os casos; 2- triagem e profilaxia pós-

exposição (PEP) para os contatos de casos recém-diagnosticados; 3- melhoria nas ferramentas 

de diagnóstico; 4- rigorosos sistemas de vigilância, de imunização com a vacina BCG e de 

respostas epidemiológicas para monitorar o progresso individual e coletivo (RICHARDUS e 

OSKAM, 2015; SMITH e AERTS, 2014; SOUZA, 2015).  

A organização de uma rede de atenção com acesso a serviços e ações voltados para 

a hanseníase, em diferentes níveis de complexidade, deve ser estabelecida para a vigilância e 

cuidado da comunidade, do núcleo familiar e da pessoa acometida. Ambulatórios e serviços de 

referência especializados devem incorporar situações específicas, a exemplo do diagnóstico de 

recidiva, diagnóstico em pessoas menores de 15 anos de idade e intervenções de reabilitação, a 

exemplo da neurolise (PENNA, GROSSI e PENNA, 2013). Nesta perspectiva, na realidade 

brasileira, linhas de cuidado a nível local, municipal e estadual devem ser utilizadas como 

instrumentos referenciais para a construção das redes de atenção (MENDES, 2010). 

Além disso, as diretrizes da OMS e do MS brasileiro, para o controle da hanseníase, 

introduziram recentemente o conceito expandido de contato, ampliando a vigilância para os 

familiares além dos domiciliares. Incluiu-se a categoria de contato social, que inclui vizinhos, 

colegas de trabalhos e de escola, entre outros que devem ser investigados de acordo com o grau 

e tipo de convivência, ou seja, aqueles que tiveram contato muito próximo e/ou prolongado 
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com a pessoa não tratada (WHO, 2016b; BRASIL, 2019). Apesar da inserção em 

recomendações nacionais, ainda não foi implementada na rede do Sistema Único de Saúde 

(SUS). Finalmente, ressalta-se, entretanto, a importância deste olhar ampliado, considerando-

se a multicausalidade do processo saúde-doença relativo à hanseníase. Assim, além de se avaliar 

o acesso e a qualidade dos serviços de saúde, torna-se fundamental reconhecer os diferentes 

determinantes sociais em saúde que ampliam riscos e/ou dimensões de vulnerabilidades. 

 

2.5.2 Aspectos gerais das ações de vigilância e cuidado para doença de Chagas 

 

Assim como anteriormente descrito no âmbito da hanseníase, no desenvolvimento 

do controle da DCH, é fundamental que as equipes de saúde, com ênfase nas equipes de atenção 

primária, incorporem, em seu processo de trabalho, ações de vigilância que integrem nos 

territórios sob responsabilidade, questões ambientais, envolvendo necessariamente 

reservatórios, vetores e população humana (OPAS, 2009; RAMOS JR et al., 2022; DE SOUSA 

et al., 2024). 

A prevenção e controle da doença está intimamente relacionada à forma de 

transmissão. Para transmissão vetorial, é imprescindível instituir práticas de manejo sustentável 

do ambiente, higiene e medidas corretivas em locais com infestação, além de melhoria nas 

condições de moradia. As estratégias adotadas devem ser adequadas à realidade de cada local, 

sendo que a vigilância passiva, com participação da população, deve ser incorporada, estando 

indicada para a maioria dos cenários. Por outro lado, a vigilância ativa deve ser realizada 

obrigatoriamente em municípios com focos residuais de T. infestans e naqueles com encontro 

de espécies com constituição frequente de colônias domiciliares (Quadro 3) (BEDIN, MELLO 

e SACKIS, 2002; BRASIL, 2019; DIAS et al., 2016). 

 

Quadro 3 - Ações de prevenção e vigilância da DCH por transmissão vetorial 

PREVENÇÃO E VIGILÂNCIA DA DCH POR TRANSMISSÃO VETORIAL 

Tópico Ação 

Ações educativas 
Fundamental importância para controle de doenças transmitidas por vetores. 

O envolvimento e a participação da comunidade são essenciais 
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PREVENÇÃO E VIGILÂNCIA DA DCH POR TRANSMISSÃO VETORIAL 

Tópico Ação 

Vigilância 

entomológica 

Vigilância passiva – 

participação da população 

na notificação de 

triatomíneos 

Notificação pela população da presença de 

triatomíneos nas habitações 

Vigilância ativa – 

realizada por equipes de 

entomologia do município 

ou do estado, sem 

necessariamente estar 

baseada na prévia 

notificação pelo morador 

Busca da presença de vetores da DCH ou de 

vestígios dessa presença pela equipe de saúde 

do município 

Emprego regular e sistematizado de inseticida 

de ação residual nas habitações infestadas, ou 

seja, o controle químico (Borrifação) 

Manejo ambiental  

Consiste na melhoria das condições da habitação, fazendo a casa e o 

ambiente peridomiciliar resistentes à colonização por triatomíneos (controle 

físico). A habitação deve impedir fisicamente o abrigo e não oferecer 

condições que favoreçam o "convívio" dos vetores com o homem. Isso 

compreende cuidados com a casa e com o peridomicílio. 

Fonte: Adaptado de “Vigilância Entomológica da Doença de Chagas: Operações de Campo: Pesquisa ativa e 

Controle químico*” (BEDIN, MELLO e SACKIS, 2002) e do “Guia de Vigilância em Saúde” (BRASIL, 2019) 

e “Orientações para vigilância entomológica da doença de Chagas” (BRASIL, 2020d). 

 

No caso da transmissão oral, quando ocorre um caso agudo, deve-se sempre 

solicitar à vigilância epidemiológica municipal que realize medidas de controle no local 

provável de infecção. No caso da transmissão oral estas medidas envolvem pronta investigação 

clínica, entomológica e de reservatórios bem como inspeção sanitária para avaliação de 

potenciais alimentos contaminados (Quadro 4) (OPAS, 2009). O processo de vigilância da DCH 

por transmissão oral passou a ser potencializado principalmente, com aumento da capacidade 

de resposta do sistema de vigilância, a partir do primeiro surto oficialmente investigado de 

DCHA no Brasil por transmissão oral, ocorrido em Santa Catarina em 2005, provavelmente 

vinculado à ingestão de caldo de cana contaminado com T. cruzi (BRASIL, 2015). 

 

Quadro 4 - Ações de prevenção e vigilância da DCH por transmissão oral 
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PREVENÇÃO E VIGILÂNCIA DA DCH POR TRANSMISSÃO ORAL 

Tópico Ação 

Fontes de Informação 

Formal 

Serviços de saúde 

• Rede assistencial pública e 

privada (Demanda 

espontânea dos serviços 

com suspeita clínica de 

DCHA) 

• Detecção pelos agentes 

comunitários de saúde e 

equipes de saúde da 

família 

Laboratórios 

• Diagnóstico específico 

para DCHA  

• Diagnóstico diferencial 

(por exemplo, malária, 

leishmaniose visceral) 

• Serviços de hemoterapia, 

triagem neonatal e central 

de transplantes 

Vigilâncias 

epidemiológica, 

entomológica, 

sanitária, e 

ambiental 

• Rotina  

• Investigação de 

casos/surtos  

• Busca ativa de casos  

• Vigilância sentinela em 

unidades de 

saúde/hospitais  

• Inquéritos de 

soroprevalência e estudos 

similares  

• Estudos entomológicos 

Informal 

Comunicação do caso suspeito pelo próprio 

paciente, familiares e outros aos serviços de 

vigilância  

Mídia e rumores 
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PREVENÇÃO E VIGILÂNCIA DA DCH POR TRANSMISSÃO ORAL 

Tópico Ação 

Vigilância 

Epidemiológica 

Para todos os casos suspeitos de DCHA deve ser preenchida a Ficha de 

Notificação e Investigação de Caso de DCHA, SINAN e enviada por fax. 

Todos os casos confirmados de DCHA por transmissão oral também deverão 

ser notificados no Sistema de informação de Doenças de Transmitidas por 

Alimentos. 

Confirmar se a pessoa acometida se enquadra na definição de caso suspeito 

Investigação 

epidemiológica 

Individual  

• Dados gerais, antecedentes epidemiológicos, 

história clínica e alimentar, achados 

laboratoriais, tratamento  

• Confirmação diagnóstica  

• Estudo descritivo para geração de hipóteses 

visando identificar o alimento suspeito até 30 

dias antes do início dos sintomas (conhecer os 

alimentos consumidos no dia a dia e em 

ocasiões especiais)  

Surtos  

• Estudos analíticos (coorte 

retrospectiva/histórica ou caso-controle) para 

identificação de fatores de risco 

Investigação de contatos  

• Na residência, com familiares, colegas de 

trabalho e lazer  

• Pesquisa laboratorial (parasitológica e 

sorológica) em contactantes  

Busca de casos suspeitos nos registros de saúde (incluir diagnósticos 

diferenciais tais como miocardites)  

Investigação sanitária 

• Identificação da forma como o alimento foi 

contaminado em todas as etapas da produção, 

armazenamento e transporte do alimento 

suspeito (do campo à mesa)  

• • Busca dos fatores de risco associados à 

contaminação, multiplicação e sobrevivência de 

T. cruzi no alimento  
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PREVENÇÃO E VIGILÂNCIA DA DCH POR TRANSMISSÃO ORAL 

Tópico Ação 

Investigação entomológica (durante todas as etapas da produção, 

armazenamento e transporte do alimento suspeito do campo à mesa) 

Fonte: Adaptado do Guia para vigilância, prevenção, controle e manejo clínico da doença de Chagas aguda 

transmitida por alimentos (BRASIL, 2009). 

 

O Brasil tem avançado não apenas na busca da segurança transfusional, mas 

também no processo de hemovigilância, com a instituição de um sistema nacional integrando 

hemocentros, vigilância epidemiológica e vigilância sanitária. Com isto, qualifica-se a 

investigação dos raros, mas possíveis casos de DCH transmitidos pelo sangue 

(hemocomponentes), associados ao risco residual transfusional e de eventuais falhas dentro do 

processo. Da mesma forma, para situações associadas à triagem de candidatos (as) à doação de 

tecidos ou órgãos. Para tanto, deflagra-se inspeção sanitária em serviços de hemoterapia e de 

transplante (hospitais ou hemocentros), comunicação e ação integrada com a hemovigilância 

(BRASIL, 2004a; b; RAMOS JR et al., 2022). 

Com respeito à transmissão vertical da DCH, o plano de ação dos estados membros 

da OPAS que desde 2010 se comprometeram a eliminar a transmissão vertical da infecção por 

HIV e da sífilis, contribuindo para o fim da Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS) 

e das doenças sexualmente transmissíveis, agora expande a iniciativa “Mother-to-child 

transmission” (EMTCT) (chamada “EMTCT Plus”), ampliando a plataforma de saúde 

materno-infantil para incluir a eliminação de outras doenças transmissíveis evitáveis nas 

Américas, como hepatite B e DCH (PAHO, 2021; RAMOS JR et al., 2022; DE SOUSA et al., 

2024). 

No Brasil, a DCH congênita é considerada aguda e, portanto, de notificação 

compulsória (BRASIL, 2019). Entretanto, não se estabeleceu no país um processo claro de 

vigilância da DCH em gestantes ou crianças expostas/infectadas. Por outro lado, reconhece-se 

que o tratamento anti-T. cruzi em mulheres infectadas em idade fértil, que não estão grávidas, 

pode representar uma estratégia efetiva para reduzir a transmissão vertical a futuras gestações 

(BERN et al., 2009; SOSA-ESTANI et al., 2009). Ressalta-se que a transmissão vertical pode 

ser repetida a cada gravidez, durante todo o período fértil da vida de uma mulher (CARLIER et 

al., 2011; DIAS et al., 2016; PAHO, 2017, 2019; DE SOUSA et al., 2024).  
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O processo de vigilância e controle da transmissão acidental deve incluir 

necessariamente o desenvolvimento de ações de educação permanente em saúde e supervisão, 

com verificação da utilização apropriada de normas de precaução padrão com adoção de 

equipamentos de proteção individual adequados e, caso esteja aplicada, a comunicação de 

acidente de trabalho dentro dos processos demarcados de vigilância à saúde do trabalhador 

(BRASIL, 2019; DIAS e NETO, 2011) 

Um grande avanço conquistado no Brasil em 2020 foi a inserção da DCHC como 

notificação compulsória nacionalmente (Portaria nº 1061, de 18 de maio de 2020) (BRASIL, 

2020), visto que, anteriormente, somente a fase aguda estava incluída na Lista Nacional de 

Doenças de Notificação Compulsória e Imediata, segundo a Portaria de Consolidação nº 4, de 

28 de Setembro de 2017 (BRASIL, 2017; RAMOS JR et al., 2022). 

Acrescenta-se também, a oficialização do dia Mundial ao combate à DCH (14 de 

abril), durante a 72ª Assembleia Mundial da Saúde (Genebra, Suíça em 2019) (WHO, 2020d). 

A inclusão desse dia na agenda global de saúde visa contribuir para a visibilidade da doença, a 

mediação de políticas públicas e a potencialização de investimentos em pesquisa e 

desenvolvimento, a fim de impulsionar ações, no cenário nacional e internacional, para 

aumentar o acesso a diagnóstico e tratamento, bem como proporcionar melhor qualidade de 

vida às pessoas afetadas pela DCH (BRASIL, 2020b). 

Além disso, acresce-se o fortalecimento dos Movimentos Sociais em DCH no 

Brasil (Figura 6), com a crescente mobilização para a garantia de direitos fundamentais como 

o de acesso à saúde. Os estados de Pernambuco (Recife), São Paulo (São Paulo e Campinas) e 

Rio de Janeiro (Rio de Janeiro) já contam com associações lideradas pelas pessoas afetadas. 

Essas organizações já constituídas fazem parte de uma Federação Internacional de Associações 

de Pessoas Afetadas pela DCH - FINDECHAGAS, que engloba países endêmicos e não 

endêmicos (BRASIL, 2020ª; DE SOUSA et al., 2024). 

Nesse contexto, a mobilização de lideranças é uma estratégia importante, sobretudo 

pela relevância desses atores na defesa dos seus direitos e na constituição de redes de suporte 

para superar desafios na busca por redução das desigualdades e acesso integral às ações e 

serviços de saúde. No entanto, é preciso criar espaços, possibilidades e discutir juntamente 

lideranças, movimentos sociais, pesquisadores e organizações internacionais e nacionais. Nesse 

sentido, o Fórum Social Brasileiro de Enfrentamento das Doenças Infecciosas e Negligenciadas 

foi constituído em 2016 como uma atividade que antecedeu o Congresso da Sociedade 
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Brasileira de Medicina Tropical na cidade de Maceió, Alagoas. Com ampla articulação 

democrática, o encontro tem reunido movimentos e organizações sociais, associações de 

pessoas acometidas por DTN, universidades, fundações e institutos de pesquisa, estudantes, 

profissionais de saúde e cidadãos apoiadores. Em cinco anos de existência, tem atuado como 

espaço de representação, apoio, aprendizado, empoderamento, articulação e visibilidade com 

foco na luta pela defesa dos direitos das pessoas e comunidades afetadas e/ou vivendo com 

doenças infecciosas e negligenciadas (SBMT, 2020; DE SOUSA et al., 2024).  

 

Figura 5 - Distribuição das Associações integrantes da FINDECHAGAS segundo país de localização 

 

AMÉRICA DO SUL 

Argentina Brasil 

Asociación Entre Ríos Unido frente al Chagas. 

PROVINCIA DE ENTRE RÍOS, ORO VERDE 

(ARGENTINA). +54-934 3461 9459/ E-

mail:ipriobo@gmail.com 

Associação dos Portadores de doença de Chagas, 

Insuficiência Cardíaca e Miocardiopatia de Pernambuco. 

E-mail: casadechagas@yahoo.com.br / +55 81 3076-5746. 

Recife (Brasil) 

Asociación Buenos Aires Sur frente al Chagas. 

(ASOBA). Sur. Frente al Chagas. 

email:asobasurfrentealchagas@gmail.com/ 

facebook:https://es-

la.facebook.com/AsoBA.Sur.FrentealChagas/ 

Associação dos portadores de doença de Chagas do Rio de 

Janeiro Brasil. (Rio Chagas). 5521-988928477 (Lucia)/ 

552-1999011276 (Nancy). Email: riochagas@gmail.com. 

Facebook:@Riochagas 
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Todos Frente al Chagas / Chagas Disease 

Alliance TFCh. Ciudad de Buenos Aires, 

Argentina. 

Email:todosfrentealchagas@gmail.com /+54 911 

3573 1900/ Facebook: @chagasreevolution 

Twitter: @Chagas_Disease 

ASSOCIACAO DOS CHAGASICOS DA GRANDE SÃO 

PAULO. 

(ACHAGRASP) BRASIL 

+ 55 11 951077722 / +55 11 50856055 

E-mail: angela.lourenco@ idpc.org.br 

Achagrasp@gmail.com 

cida.bfsantos@uol.com.br 

Bolívia Colômbia 

Personas con mal de Chagas LATIDOS SUCRE 

CIUDAD DE SUCRE (BOLIVIA) 

+591-7869 8050 

E-mail:gladysarancibiacastaños@gmail.com 

Asochagas. Fundación Internacional. Colômbia 

ACHABEN 

BENI, TRINIDAD (BOLIVIA) 

+591-7026 0868 

E-mail:carmenrosa_chavezm@hotmail.com 

Equador 

Asociación de afectados, amigos y médicos 

unidos por el chagas 

(ASAAMUCH) 

Santa Cruz Bolivia 

Email. asaamuch@hotmail.com 

70805560 (Maida Morales Presidente) 

77805806 (Roberto Vargas ascensor) 

Fundación Ecuatoriana Nuevo Amanecer sin Chagas 

(FENASCH). QUITO (ECUADOR). +593-6 5436 0283/ 

E-mail:jo_salinas57@hotmail.com 

CORAZONES UNIDOS POR EL CHAGAS 

DEPTO. DE COCHABAMBA, AIQUILE 

(BOLIVIA) 

+591-7832 6546 

+591 7363 2742 

E-mail:asociacionchagasaiquile@hotmail.com 

Venezuela 

CORAZONES UNIDOS POR EL CHAGAS 

CIUDAD DE COCHABAMBA  (BOLIVIA) 

+591-7229 5367 

E-mail:beronica_betzabeth@hotmail.com 

Fundacion Unichagas – Caracas, Venezuela. T: 0212-

837.67.40/ 0412-999.91.79/0412-993.25.37/ 

Email:fundacionunichagas@gmail.com 

AMÉRICA DO NORTE 

Estados Unidos da América México 

Latin American Society of Chagas (LASOCHA). 

Virginia, USA. 

email:chagas.info@lasocha.org/ 703.655.8246/ 

202.236.9385 www.lasocha.org/en/. 

facebook: https://www.facebook.com/lasocha.org 

Asociación mexicana contra el Chagas. (Amepach,) 

Xalapa, Mexico. Email:amepach@hotmail.com 

/ http://www.amepach.org/. 

Facebook:@AmepachMexicoUnidoContraElMalDeChagas 

EUROPA 

Espanha França 

Asociación de amigos de la personas con la 

enfermedad de chagas. 

(ASAPECHAMUR) 

Pais: España (Murcia) 

Email: asapechamur@hotmail.com 

Facebook: asapechamur@hotmail.com 

ACHAFRANC. CIUDAD DE PARÍS (FRANCIA). +33 

61829 7683. E-mail: beatrizsoliz@yahoo.com 
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Asociación de Chagas de la Comunidad 

Valenciana 

(CHACOVA) 

Valencia (España) 

Teléfono: +34 631202962 – +34 654360283 

E-mail: achacova1799@hotmail.com 

http://www.achacova.org 

Facebook: @Achacova 

Itália 

Asociación de Amigos de las Personas con la 

Enfermedad de Chagas 

(ASAPECHA) 

08002, Barcelona 

+34 627629417 

email: asschagas@hotmail.com 

http://www.asapecha.entitatsbcn.net 

Facebook: @Asapecha-326744304034036 

Twitter: @@Asapecha_Bcn 

Associazione Italiana per la Lotta alla Malattia di Chagas. 

(Ailmac). Bergamo – Italia. 370 1378084. E-

mail:  info@ailmac.it/www.ailmac.it./Facebook: @Ailmac 

– Onlus 

Suíça   

AASWISSCHAGAS – Ginebra, Suiza. E-

mail:aswisschagas@hotmail.com. 

+41792439993 www.aswisschagas.ch/ Facebook: 

@Aswisschagas-1729850077257811 

  

OCEANIA 

Austrália   

Australian Chagas Disease Association – 

New South Wales, Australia 
  

 

Fonte: https://expressochagas.com/espaco-das-associacoes/  

  

2.4.3 Integração das ações de vigilância e cuidado para hanseníase e doença de Chagas na 

Atenção Primária à Saúde 

As DTN requerem diferentes investimentos, inclusive na reorganização do modelo 

de atenção à saúde pautada na equidade e integralidade do cuidado. Neste contexto, encontra-

se a integração entre atenção básica e vigilância em saúde, que propõe uma transformação do 

saber e das práticas sanitárias por meio da redefinição do objeto, da reorientação do processo 

de trabalho e da reorganização dos serviços de saúde (FONTOURA e MAYER, 2006; 

OLIVEIRA e CASANOVA, 2009; BRASIL, 2018; BRASIL, 2024). 

Do ponto de vista técnico-operacional, a vigilância em saúde viabiliza a 

reorientação do processo de trabalho ao reconhecer o território como conceito fundamental 

(BRASIL, 2019). Para Milton Santos em seus estudos, o território é reconhecido como categoria 

analítica central. Negando a visão tradicional da geografia que considera o território como um 

objeto estático com suas formações naturais, apresenta-o como um objeto dinâmico, vivo, 
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repleto de inter-relações, e propõe o detalhamento das influências recíprocas do território com 

a sociedade, seu papel essencial sobre a vida do indivíduo e do corpo social (SANTOS e 

SILVEIRA, 2001). Para o autor, o território englobaria as características físicas de uma dada 

área, e também as marcas produzidas pelo homem, dentro de um processo histórico de 

organização social do espaço (LIMA e YASUI, 2014). 

Parte-se assim, desse pressuposto de que o processo de territorialização pode 

significar também um meio operacional para o desenvolvimento de vínculo entre os serviços 

de saúde e a população, permitindo aproximação para o entendimento dos problemas e 

necessidades de saúde (SANTOS e RIGOTTO, 2010). Nesse espaço, busca-se estabelecer a 

definição de problemas e de prioridades, bem como o conjunto de meios para atender 

efetivamente as necessidades de saúde da comunidade, integrando e organizando atividades de 

controle, de prevenção e vigilância, valendo-se de conceitos como interdisciplinaridade e 

intersetorialidade (BERTOLOZZI e FRACOLLI, 2004).  

Ao trabalhar com mapeamento do espaço de vida, induz-se a implementação de 

práticas de saúde orientadas a contribuir para uma atuação planejada e equânime sobre os 

problemas e as necessidades de saúde, caminhando em direção à superação das complexas 

desigualdades existentes relativas à cobertura, ao acesso e à qualidade na atenção à saúde 

(BRASIL, 2018b; SOUZA e BOTAZZO, 2013).  

Em contextos endêmicos para hanseníase e DCH, trata-se de aspecto muito 

importante a ser considerado. Além da limitada disponibilidade de ferramentas diagnósticas e 

terapêuticas na APS, conhecimento restrito da população geral e mesmo entre profissionais de 

saúde, iniciativas limitadas de educação em saúde, baixa mobilização social e estigma, 

processos de trabalho de profissionais de modo desarticulado, entre outras, insere-se o desafio 

de implementar ações efetivas e sustentáveis de cuidado a pessoas, famílias e comunidades, 

aliadas a ações de vigilância contextualizadas às realidades locais (BRASIL, 2018). Abrem-se 

assim possibilidades para se construir em territórios compartilhados modos novos e singulares 

de realizar o trabalho em saúde em situações concretas que contribuam para a produção da 

saúde (NEVES, 2008). 

Neste contexto, ressalta-se o relevante papel de Agentes Comunitários de Saúde 

(ACS), ator fundamental no incentivo à promoção da saúde no cotidiano das famílias de sua 

área de atuação. Igualmente, é reconhecida a importância dos Agentes de Combate a Endemias 

(ACE) que atuam no desenvolvimento de ações de vigilância, prevenção e controle de doenças 
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relacionadas a fatores ambientais de risco (BRASIL, 2016). Assim, a necessidade de 

fortalecimento das ações de promoção e prevenção da saúde a partir da apreensão e 

transformação dos territórios, fez com que o MS recomendasse a inserção de ACE junto às 

equipes da APS, visando trabalho compartilhado (BRASIL, 2018a; b). 

No entanto, a pesar das normativas, em muitas realidades os ACE têm mantido 

atuação vinculada a Centros de Controle Endemias (CCE) ou à estrutura de vigilância 

epidemiológica dos municípios, coordenados por profissionais que não compõem diretamente 

a APS. Persiste, portanto, a preocupante fragmentação das ações destes profissionais nos 

territórios, distanciando ações de atenção daquelas de vigilância (ALMEIDA, CAVALCANTE 

e MIRANDA, 2020; BEZERRA e BITOUN, 2017; BRASIL, 2009). 

Cabe destacar aqui a Estratégia de Saúde da Família (ESF) como importante 

processo estruturante da vigilância da saúde, por contemplar em sua configuração elementos 

que dão aporte à prática das equipes. A integração e a organização das atividades em 

determinado território e a incorporação de uma atenção continuada e integral possibilitam que 

os serviços de saúde sejam capazes de responder aos problemas que ocorrem na população. O 

processo de trabalho favorece o planejamento de ações em saúde mais próximas às necessidades 

percebidas e vivenciadas pela população, nos diferentes territórios, subsidiando a 

sustentabilidade dos processos de intervenção. A ESF pode assumir, por conseguinte, postura 

ativa de intervenção em saúde, pois se assenta sobre a visão ampliada do processo saúde-doença, 

ultrapassando concepções marcadas pelo viés biologizante e curativo (OLIVEIRA e 

CASANOVA, 2009). 

 

Quadro 5 - Diretrizes de Integração entre Atenção Básica e Vigilância em Saúde 

DIRETRIZES DE INTEGRAÇÃO ENTRE ATENÇÃO BÁSICA E VIGILÂNCIA EM 

SAÚDE 

Tópico Ações 

Organização do 

processo de trabalho 

Integrar os vários 

atores envolvidos 

tanto na atenção 

básica quando na 

vigilância em saúde. 

Corresponsáveis pela saúde da população de sua 

área de abrangência e pelas ações de vigilância 

epidemiológica, sanitária, ambiental, saúde do 

trabalhador e ações assistenciais, respeitando as 

particularidades e especificidades de cada perfil, 

integrando suas atividades de maneira a 
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DIRETRIZES DE INTEGRAÇÃO ENTRE ATENÇÃO BÁSICA E VIGILÂNCIA EM 

SAÚDE 

Tópico Ações 

potencializar o trabalho e evitar a duplicidade das 

ações que, embora distintas, se complementam. 

Ações designadas devem ser parte das atividades 

rotineiras de todos os componentes das equipes de 

atenção básica que incluem, em diversas 

composições, profissionais de nível superior, de 

nível técnico e os ACS e ACE 

Os gestores e as equipes de saúde devem definir 

claramente os papéis, competências e 

responsabilidades de cada um destes agentes, e de 

acordo com a realidade local, definir os fluxos de 

trabalho.  

Promoção a saúde 

Mecanismo de fortalecimento e implantação de uma política transversal, 

integrada e intersetorial, que promove o diálogo entre as diversas áreas do 

setor sanitário, os outros setores do governo, o setor privado e não 

governamental e a sociedade.  

Visa romper com a excessiva fragmentação na abordagem do processo 

saúde-doença, reduzir a vulnerabilidade, os riscos e os danos que neles se 

produzem 

Território integrado 

entre atenção básica e 

vigilância em saúde 

Permitir eleger prioridades para o enfrentamento dos problemas 

identificados nos territórios de atuação, o que refletirá na definição das 

ações mais adequadas, contribuindo para o planejamento e programação 

local 

Reconhecimento e mapeamento do território, segundo a lógica das relações 

entre condições de vida, saúde e acesso às ações e serviços de saúde 

Processo de coleta e sistematização de dados demográficos, 

socioeconômicos, político-culturais, epidemiológicos e sanitários que, 

posteriormente, devem ser interpretados e atualizados periodicamente pela 

equipe de saúde 
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DIRETRIZES DE INTEGRAÇÃO ENTRE ATENÇÃO BÁSICA E VIGILÂNCIA EM 

SAÚDE 

Tópico Ações 

Planejamento e 

programação 

Adotar a intersetorialidade como estratégia fundamental na busca da 

integralidade da atenção. 

Fortalecimento das estruturas gerenciais dos municípios e estados com 

vistas não só ao planejamento e programação, mas também da supervisão, 

seja ela das equipes, dos municípios ou regionais. 

Processos de planejamento de caráter participativo, onde a equipe de saúde 

e representantes da população, na condição de atores sociais, elegem 

problemas prioritários e respectivas propostas de enfrentamento como seus 

objetos de atuação  

Participação e controle 

social 

Constituição de canais e espaços que garantam a efetiva participação da 

população e o controle social sobre a gestão do SUS 

Educação permanente 

em saúde 

Investimentos em mudanças do ensino das profissões de saúde, ensino em 

situações reais de atenção básica e vigilância em saúde são urgentes e 

indispensáveis, assim como, a necessidade de criar mecanismos de 

valorização do trabalho na atenção básica e na vigilância em saúde 

Monitoramento e 

avaliação 

Analisar continuamente indicadores de morbidade e mortalidade  

Elaboração de recomendações para o aprimoramento das ações executadas 

Fonte: Adaptado do Guia Política Nacional de Atenção Básica - MÓDULO 1: Integração Atenção Básica e 

Vigilância em Saúde – 2018 (BRASIL, 2018b) 

 

Assim, a proposta deste estudo foi construída de forma a promover essa abordagem 

integradora das ações de vigilância em saúde no território da APS, apoiados pelos serviços de 

referência e de vigilância epidemiológica e ambiental (BRASIL, 2024). O envolvimento de 

diferentes pontos de atenção à saúde (rede básica - incluindo laboratórios, CCE e Serviços de 

Referência) assim como da gestão municipal e estadual, visa potencializar as ações estratégicas 

em um caráter regional, na perspectiva de discutir redes regionalizadas para eventos de caráter 

negligenciados. 

3. JUSTIFICATIVA  

 

No contexto das doenças negligenciadas, estudos de caráter epidemiológico e 
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operacional, com análise de dados primários e secundários, apresentam grande potencial para 

avaliar e propor medidas que qualifiquem ações de controle, vigilância e cuidado, na tentativa 

de reduzir os danos causadas pelas DTN e a sua ocorrência. Iniciativas desta natureza são 

essenciais para compor respostas baseadas em evidências, contribuindo para não apenas para a 

interrupção da transmissão, mas também para o enfrentamento da pobreza e exclusão social, 

presentes em pessoas, famílias e comunidades acometidas pelas DTN.  

Nesse sentido, o Brasil tem grande responsabilidade junto à comunidade científica 

internacional para compor respostas efetivas neste tema que terão impacto potencial também 

para outras condições negligenciadas. O país assumiu desde a década de 1990 o compromisso 

para o controle da hanseníase, assim como, os graves impactos individuais, familiares e 

comunitários, que incluem dificuldades operacionais, a exemplo: a possibilidade de estar 

associado à estigma; o longo período de incubação; a diversidade de apresentação clínica 

(impõe diagnóstico diferencial com outras dermatoses e síndromes neurológicas) e a 

necessidade de exame dermatoneurológico acurado; a possibilidade de estarmos diante de uma 

doença ativa mesmo na ausência de bacilos (impossibilidade de cultura do bacilo); o longo 

tempo de tratamento, dificultando a adesão; a possibilidade de reações hansênicas e danos 

neurais, mesmo após a alta; a dificuldade na abordagem do contato intra e extradomiciliar; que 

constituem dificuldades para o desenvolvimento das acesso as ações de vigilância da hanseníase, 

tornando seu controle ainda mais desafiador. 

Atualmente, diferentes regiões do país, estão bem distantes de alcançarem as metas 

propostas, particularmente as regiões Norte, Centro-Oeste e Nordeste do país. 

Consequentemente, insere-se nesta perspectiva o estado da Bahia.  

Por outro lado, o enfrentamento da DCH no Brasil alcançou desde os anos 1970 grande 

avanço no controle vetorial e transfusional, com grande redução de casos agudos, No entanto, 

persistem milhões de brasileiros e brasileiras que apresentam a fase crônica da doença, muitos 

dos quais desconhecem a sua condição de infecção, concorrendo para elevada 

morbimortalidade e baixa qualidade de vida, com significativos custos individuais, sociais e 

financeiros.  

Destaca-se que esta é a doença parasitária responsável pelo maior número de mortes na 

América Latina, portanto, deve-se considerar a grande responsabilidade do país nos campos 

técnico-científico e político, não apenas para a prevenção de novos casos, mas, sobretudo, no 

cuidado a pessoas e famílias acometidas. Além disso, não deve ser negligenciada a existência 

de condições ambientais favoráveis para manutenção da transmissão de T. cruzi envolvendo 
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animais domésticos e silvestres como reservatórios, além do elevado número de espécies de 

triatomíneos com potencial de atuar como vetores da doença. 

Neste contexto populações pobres, principalmente na periferia das grandes cidades e no 

interior dos estados encontram-se fortemente vinculadas a contextos socioambientais 

desfavoráveis, com risco à sobreposição de eventos infeciosos e de evolução crônica a exemplo 

da hanseníase e da DCH. Por esta razão, definiu-se neste estudo ter como ponto de partida casos 

referência (CR) de hanseníase e suas redes de contato domiciliar e social, pessoas com 

diagnóstico ou suspeita de DCH e suas redes de risco intradomiciliar e extradomiciliar e 

finalmente, UDs com presença de triatomíneos tanto no espaço intra quanto extradomiciliar. A 

abordagem integrada das DTN é estratégica para fortalecer o movimento de mobilização de 

gestores, profissionais, estudiosos e sociedade em busca de uma maior visibilidade a estes 

problemas que mesmo em pleno século XXI adoecem, causam deficiência e matam milhares 

de pessoas.  

Ao reconhecer, nos contextos locais de cidades do Sudoeste da Bahia, aspectos de 

vulnerabilidade (social, institucional e ambiental) das famílias acometidas por hanseníase e 

DCH, torna-se possível verificar quais são as dimensões de determinação social com maior 

relevância para a manutenção da transmissão destas doenças e as falhas para ações de 

diagnóstico, tratamento oportuno, manejo de complicações e reabilitação física e psicossocial. 

Apesar do estudo envolver o município de Vitória da Conquista como polo da região Sudoeste, 

as ações de melhoria implementadas trarão benefícios para outras regiões de saúde no Estado 

da Bahia. Destaca-se também, a inclusão neste estudo de municípios importantes 

nacionalmente para certificação da interrupção da transmissão da DCH pelo principal vetor 

domiciliado, T. infestans, a exemplo de Tremedal.  

Quanto ao desenvolvimento de estratégias de alcance das pessoas com diagnóstico de 

hanseníase e seus contatos intra e extradomiciliares, é possível reconhecer nestes domicílios e 

redes sociais de convívio a ocorrência de CN, bem como pessoas infectadas por T. cruzi e a 

sobreposição destes eventos. Com tufo, desenvolver novas estratégias para ampliar a vigilância 

de núcleos familiares e redes sociais com ocorrência de DTN, também justificam a realização 

deste estudo. Ampliam-se as possibilidades de se discutirem formas de abordagem de contatos 

extradomiciliares de casos de hanseníase e de se promover educação em saúde para a vigilância 

vetorial e entomológica, experiências passíveis de replicação em outras realidades para 

qualificação do SUS. 

Considerando a importância do acesso ao cuidado integral e das ações de vigilância em 
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saúde, tendo a APS como condutora deste processo, estudos desta natureza com aproximação 

investigativa direta em territórios de risco para ocorrência da hanseníase e da DCH, abordando 

os diversos aspectos da complexidade biológica e social da doença, é reconhecida como um 

aspecto prioritário do MS. Considerando que no interior de um dos estados de maior 

desigualdade social do país, os recursos disponíveis são escassos transformá-los em resultados 

concretos que atendam às necessidades das populações acometidas, torna-se um desafio 

constante. Assim, gerar evidências para planejar ações de promoção, prevenção, diagnóstico e 

tratamento oportuno, torna-se estratégico para redução da elevada carga destas doenças. 

Destaca-se também que neste movimento, os encontros com pessoas, famílias e 

comunidades acometidas por doenças negligenciadas, podem ser potentes para fomentar o 

empoderamento e participação social, necessários à ruptura de condições de vulnerabilidade 

que “produzem” as DTN. Desta forma, a mobilização de diferentes atores integra-se ao 

movimento de busca de uma política de saúde repleta de sentidos, e que se materialize em 

termos de empoderamento, humanização e cuidado às pessoas acometidas, suas famílias e 

comunidades. Trata-se, portanto, de uma proposta com grande comprometimento ético, político, 

social e cultural.   
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4. OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo Geral 

Analisar contextos epidemiológicos e operacionais relativos à vigilância, prevenção e controle 

da hanseníase e da DCH em municípios do Sudoeste do Estado da Bahia, 2001 a 2019. 

 

4.2 Objetivos Específicos  

• Caracterizar padrões espaço-temporais de morbimortalidade por hanseníase e DCH no 

estado da Bahia de 2001 a 2019. 

• Descrever a ocorrência de casos e formas clínicas de hanseníase e DCH em municípios 

da região Sudoeste do Estado da Bahia. 

• Estimar a coprevalência da hanseníase e da DCH na população alvo das intervenções 

destes municípios. 

• Caracterizar padrões de infestação e de infecção por T. cruzi a partir de triatomíneos 

capturados em UD destes municípios. 

• Analisar de forma integrada dimensões de vulnerabilidade social e 

institucional/programática de territórios e famílias com presença de casos de hanseníase 

e/ou DCH. 

  



75 
 

 

5. PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

 

5.1 Desenho do estudo 

 

O presente estudo insere-se em um projeto de pesquisa mais amplo, o 

INTEGRADTNs-Bahia, “Integração de ações para prevenção, controle e vigilância com 

perspectivas epidemiológicas e operacionais para hanseníase e DCH no SUS no Sudoeste do 

estado da Bahia”, coordenado pelo IMS/UFBA, sendo financiado pela Fundação de Amparo à 

Pesquisa do Estado da Bahia, Edital 003/2017 – Programa Pesquisa para o SUS (PPSUS) e pela 

NHR Brasil. De modo secundário, insere-se ainda no projeto, “Recorrência transgeracional de 

hanseníase em núcleos familiares de áreas com diferentes perfis de endemicidade no Nordeste 

do Brasil: magnitude, padrões e contextos de vulnerabilidade”, financiado pelo Conselho 

Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq), por intermédio da Chamada 

Universal MCTI/CNPq nº 01/2016 - Processo nº 433078/2016-2 coordenado pela Profa. Dra. 

Eliana Amorim de Souza.  

Trata-se de estudo de natureza epidemiológica, transversal-analítico com dados 

primários e secundários referentes a pessoas acometidas ou sob risco para hanseníase e DCH. 

Aspectos referentes à vigilância epidemiológica e ambiental foram contemplados, incluindo 

medidas relacionados a vigilância entomológica. A análise espaço-temporal de dados 

secundários permitiu a realização de estudo ecológico, tendo com unidade de análise o estado 

da Bahia e os diferentes municípios envolvidos no estudo. Para maior compreensão, procedeu-

se a divisão em diferentes etapas, com seus respectivos desenhos, conforme apresentado no 

Quadro 6. 

 

Quadro 6 - Síntese das etapas da pesquisa incluindo foco, procedimentos e desenhos do estudo, além de fontes de 

dados 

Etapas Foco 
Procedimentos e 

Desenho do Estudo 
Fontes de dados 

1 

Caracterização de padrões 

espaço-temporais de 

morbimortalidade por 

hanseníase e DCH no estado 

da Bahia de 2001 a 2019 

Construção de 

indicadores; análise de 

tendência temporal; 

análise de distribuição 

espaço-temporal 

Dados secundários extraídos 

do: SINAN hanseníase, SIM 

hanseníase e DCH, SIH-SUS 

para DCH; IBGE  
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Etapas Foco 
Procedimentos e 

Desenho do Estudo 
Fontes de dados 

 

Estudo ecológico misto, 

com análise temporal e 

espacial, baseado em 

dados secundários da 

morbimortalidade. 

2 

Descrição da ocorrência de 

casos e formas clínicas de 

hanseníase e DCH em 

municípios da região Sudoeste 

do Estado da Bahia 

Reconhecimento de 

pessoas e Unidades 

Domiciliares (UD) a 

serem abordadas seguido 

de contato para 

agendamento de visita 

domiciliar 

Dados do SINAN - 

hanseníase e de DCH agudo; 

SIM; Prontuários, 

Hemocentro da Bahia 

(HEMOBA); Planilhas de 

entomologia do Centro de 

Endemias; 

Informações fornecidas por 

profissionais de saúde 

durante as oficinas de 

formação e pessoas da 

comunidade 

Aplicação de instrumentos 

estruturados para ACS e 

ACE; realização de 

oficinas com estes 

profissionais sobre 

atuação integrada no 

território da APS 

Visita domiciliar com: 

aplicação de instrumento 

estruturado; avaliação 

dermatoneurológica para 

suspeição de casos de 

hanseníase; coleta de 

sangue para diagnóstico 

laboratorial da DCH; 

aconselhamento 

 

Estudo transversal 

descritivo, baseado em 

dados primários de 

População alvo das 

intervenções: CR 

hanseníase; contatos de 

casos de hanseníase; caso 

com diagnóstico ou suspeita 

de DCH; pessoas da rede de 

convívio de casos de DCH; 

moradores de UD com 

presença de triatomíneos  
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Etapas Foco 
Procedimentos e 

Desenho do Estudo 
Fontes de dados 

morbidade. 

3 

Estimativa da coprevalência 

da hanseníase e da DCH na 

população alvo das 

intervenções destes 

municípios. 

Semelhante à Etapa 2 Semelhante à Etapa 2 

4 

Caracterização de padrões de 

infestação e de infecção por T. 

cruzi a partir de triatomíneos 

capturados em UD destes 

municípios. 

Busca ativa de 

triatomíneos em UD (Intra 

e extradomicílio) com 

aplicação de instrumento 

estruturado 

Moradores das UDs; agentes 

de endemias e pesquisadores 

responsáveis pelas análises 

em laboratório 
 

Estudo transversal 

descritivo, baseado em 

dados entomológicos. 

5 

Análise integrada das 

dimensões de vulnerabilidade 

social e institucional / 

programática de territórios e 

famílias com presença de 

casos de hanseníase e/ou DCH 

Aplicação de instrumentos 

nas etapas anteriores do 

estudo (vulnerabilidade, 

triagem 

dermatoneurológica, 

específico para casos de 

hanseníase e Chagas e 

específicos para 

profissionais da APS) 

População alvo da 

intervenção e profissionais 

da APS (ACS e ACE) 

Fonte: Elaborado pela autora 

 

5.2 Áreas do estudo 

 

O estudo foi desenvolvido no Estado da Bahia. Trata-se de um estado situado na 

região Nordeste do Brasil, em uma área geográfica de 564.760,429 km². Com 417 municípios, 
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o estado possui uma das maiores extensões territoriais do Brasil (BRASIL, 2014). Apresenta 

população segundo o censo de 2022 de 14.141.626 pessoas, configurando o estado com a quarta 

maior população do país (IBGE, 2019). Atualmente encontra-se dividido em vinte e oito regiões 

de saúde e oito Núcleos Regionais de Saúde.  

Este estudo inclui dois municípios localizados na região sudoeste da Bahia, Anagé 

e Tremedal. No caso de Vitória da Conquista, apenas foram realizadas ações que serão descritas 

na fase 2 durante oficinas específicas de educação permanente dentro deste estudo (Figura 6). 

Para a definição destes locais de estudo, levou-se em consideração não apenas indicadores 

sociodemográficos e epidemiológicos, mas também questões operacionais do SUS além da 

existência de apoio técnico e político a nível local para a execução das atividades previstas. 

 

Figura 6 - Localização do estado da Bahia (A); Região de Saúde de Vitória da Conquista (B); e Municípios do 

estudo (C) 

 

Fonte: Adaptado do IBGE. 

 

Anagé é um município, com área geográfica de 1.899,683 km2, com uma população 

estimada de 25.438 habitantes e densidade demográfica de 13,39 habitantes/km2 (IBGE, 2022). 

O Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) foi de 0,540 em 2010, incluído no 

nível de desenvolvimento médio (ONU, 2013). De 1991 a 2010, o IDHM do município passou 

de 0,191, em 1991, para 0,540, em 2010, enquanto o IDHM do Estado da Bahia como Unidade 

da Federação (UF) passou de 0,386 para 0,660. Isso implica em uma taxa de crescimento de 

182,72% para o município. Ocupa atualmente a 5.325a posição entre os 5.565 municípios 
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brasileiros tomando como referência o IDHM.  

Atualmente, o município dispõe 11 Unidades de Saúde da Família (USF) e uma 

equipe do Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS). Nesta rede de atenção à saúde 

atuam 67 ACS e 12 ACE. Como apoio matricial à APS, existe uma equipe do Núcleo de Atenção 

à Saúde da Família (NASF). A cobertura da ESF do município encontra-se em 100% desde o 

ano de 2013, o que fortalece as possibilidades de ampliação do acesso e cobertura das ações de 

promoção de qualidade de vida da população, bem como, intervenções sob fatores que colocam 

a saúde em risco (Quadro 7). (Ministério da Saúde. Histórico de cobertura da saúde da família. 

https://egestorab.saude.gov.br/paginas/acessoPublico/relatorios/relHistoricoCoberturaAB.xht

ml). 

Tremedal é um município com área geográfica de 2.010,316 km2 e com uma 

população estimada de 16.296 habitantes, o município apresenta densidade demográfica de 8,11 

hab./km2 (IBGE, 2022). O IDHM foi de 0,528 em 2010, o que indica um desenvolvimento 

médio (ONU, 2013). Considerando-se o período compreendido entre 1991 e 2010, Tremedal 

exibiu um incremento de 134,84% em seu IDHM, cuja média esteve acima da média do 

crescimento nacional (47,5%) e da média de crescimento estadual (71,0%). O município 

ocupava, em 2010, a 5.408a posição, quando analisado IDHM, em relação aos 5.565 municípios 

do Brasil, de modo que 97,2% dos municípios do país apresentavam melhor situação. Em 

relação aos 417 municípios baianos, Tremedal ocupava a 405a posição. 

Atualmente, dispõe de sete USF e um PACS. Vinculados a esta rede de atenção, 

atuam 52 ACS e 15 ACE. A essa estrutura da APS, agrega-se uma equipe do NASF. Em 2019, 

a cobertura populacional estimada a partir da ESF foi de 100% (Quadro 7). (Ministério da Saúde. 

Histórico de cobertura da saúde da família. 

https://egestorab.saude.gov.br/paginas/acessoPublico/relatorios/relHistoricoCoberturaAB.xht

ml). 

Por sua vez, Vitória da Conquista é o único município de porte médio, constituindo-

se como cidade polo desta região de saúde. Possui população de 370.879 habitantes, uma área 

territorial de 3.254,186 km2, conferindo uma densidade demográfica média de 113,97 hab./km2 

(IBGE, 2022). Vitória da Conquista ocupava, em 2010, a 2.481ª posição, quando analisado o 

IDHM, em relação aos 5.565 municípios do Brasil, de modo que 44,6% deste total 

apresentavam melhor situação que ele. Em relação aos 417 municípios baianos, ocupa a 16ª 

posição. Segundo este indicador, somente 15 (3,6%) municípios do mesmo estado estão em 

melhor situação que ele. Entre 2000 e 2010, a dimensão que mais cresceu em termos absolutos 

foi “Educação” (com crescimento de 0,219), seguida por “Longevidade” e “Renda”. Entre 1991 
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e 2000, a dimensão que mais cresceu em termos absolutos foi “Educação” (com crescimento 

de 0,148), seguida por “Longevidade” e por “Renda”. 

Atualmente, Vitória da Conquista dispõe de 35 USF e 10 PACS. Vinculados a esta 

rede de atenção, atuam 542 ACS e 130 ACE. A essa estrutura da APS estão agregadas cinco 

equipes do NASF. Em 2019, a cobertura populacional estimada a partir de ESF no município 

era de 48,87% (cinco equipes implantadas), enquanto a de ACS foi de 100% (Quadro 7). 

(Ministério da Saúde. Histórico de cobertura da saúde da família. 

https://egestorab.saude.gov.br/paginas/acessoPublico/relatorios/relHistoricoCoberturaAB.xht

ml). 

 

Quadro 7 - Síntese de dados sociodemográficos dos municípios incluídos no estudo 

Caracterização 

Municípios do Estudo - Estado da Bahia 

Anagé Tremedal 
Vitória da 

Conquista 

Território (km2) 1.899,683km2 2.010,316 km2 3.254,186 km2 

População (2022) 25.438 16.296 370.879 

Densidade demográfica 

(habitantes/km2) 
13,39 hab./km² 8,11 hab./km² 113,97 hab/km² 

Cobertura de ESF (% - 12/2019) 100% 100% 48,87% 

Cobertura de ACS (% - 12/2019) 100% 100% 63% 

Índice de Gini (2010) 0,4841 0,4865 0,5588 

IDHM - Índice de 

desenvolvimento humano 

municipal (2010) 

0,54 0,528 0,678 

Incidência da pobreza (%) (2003) 58,14 30,44 39,06 

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatísticas – IBGE 2019-2020. 

 

Somente o município de Vitória da Conquista dispõe de serviço especializado para a 

atenção à hanseníase. Para a DCH, o serviço de referência localiza-se no município de Salvador, 

capital do estado.  

Tremedal e Anagé, estão localizadas em áreas de elevado risco para DCH e Vitória da 
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Conquista de médio risco, considerando o registro da presença de triatomíneos vetores, 

reservatórios e casos humanos da doença na região. (GALVÃO, 2014). O Município de 

Tremedal faz parte do “Plano de intensificação para eliminação de T. infestans”, que tem como 

objetivo fortalecer as atividades de controle químico em municípios com áreas de focos 

residuais de T. infestans, com vistas a alcançar a eliminação do vetor no Estado da Bahia 

(SESAB, 2016). 

 

5.3 Fontes e coleta de dados 

 

5.3.1 Etapa 1 – Caracterização de padrões espaço-temporais de morbimortalidade por 

hanseníase e DCH no estado da Bahia de 2001 a 2019. 

Os dados secundários de morbimortalidade por hanseníase e DCH no Estado da Bahia 

foram obtidos a partir de diferentes Sistemas de Informação em Saúde (SIS) oficiais sob gestão 

do Ministério da Saúde do Brasil. Para a análise da morbidade, foram utilizadas as bases de 

dados nacionais do SINAN para hanseníase (https://datasus.saude.gov.br/acesso-a-

informacao/casos-de-hanseniase-desde-2001-sinan/ e , enquanto para a DCH, as bases 

nacionais do Sistema de Informação Hospitalar do SUS (SIH/SUS) 

(https://datasus.saude.gov.br/acesso-a-informacao/morbidade-hospitalar-do-sus-sih-sus/). Para 

a mortalidade, serão utilizadas as bases nacionais do Sistema de Informação de Mortalidade 

(SIM) (https://datasus.saude.gov.br/mortalidade-desde-1996-pela-cid-10). 

A análise nesta etapa será fundamentada a partir da construção de indicadores 

epidemiológicos e operacionais. Para tanto, os dados populacionais foram obtidos a partir do 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) via censos demográficos do estado (2000 

e 2010), bem como nas estimativas populacionais para os anos intercensitários (2001 a 2009 e 

2011 a 2019) (https://datasus.saude.gov.br/populacao-residente/). 

Para a hanseníase, os indicadores epidemiológicos de morbidade e os operacionais, 

foram calculados conforme normativas do MS e avaliados a partir de critérios definidos 

nacionalmente (BRASIL, 2016). O Quadro 8 apresenta a síntese dos indicadores 

epidemiológicos e operacionais selecionados, assim como os parâmetros referenciais adotados 

pelo MS, bem como os objetivos de avaliação destes indicadores.  

 

Quadro 8 - Relação de indicadores epidemiológicos e operacionais para avaliação do programa de hanseníase. 
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Brasil, 2016. 

INDICADORES PARÂMETROS OBJETIVOS DE AVALIAÇÃO 

Taxa de detecção 

anual de casos novos 

de hanseníase por 100 

mil habitantes 

- Hiperendêmico: >40,0/100 mil 

hab. 

- Muito alto: 20,00 a 39,99/100 mil 

hab.  

- Alto: 10,00 a 19,99 /100 mil hab. 

- Médio: 2,00 a 9,99/100 mil hab. 

- Baixo: <2,00/100 mil hab. 

Força de morbidade, magnitude e 

tendência de endemia. 

Taxa de detecção 

anual de casos novos 

de hanseníase, na 

população de zero a 

14 anos, por 100 mil 

habitantes 

- Hiperendêmico: ≥10,00 por 100 

mil hab. 

- Muito alto: 5,00 a 9,99 por 100 

mil hab. 

- Alto: 2,50 a 4,99 por 100 mil hab. 

- Médio: 0,50 a 2,49 por 100 mil 

hab. 

- Baixo: <0,50 por 100 mil hab. 

Força da transmissão recente da 

endemia e sua tendência. 

Coeficiente de CN de 

hanseníase com GIF 2 

no momento do 

diagnóstico por 

100.000 habitantes. 

A tendência de redução da taxa de 

detecção, acompanhada da queda 

deste indicador, caracteriza redução 

da magnitude da endemia. 

Deformidades causadas pela hanseníase 

na população geral e compará-las com 

outras doenças incapacitantes.  

Tendência de detecção oportuna dos CN 

de hanseníase. 

Proporção de casos de 

hanseníase com GIF 2 

no momento do 

diagnóstico entre CN 

detectados e 

avaliados. 

Alto: ≥10% 

Médio: 5 a 9,9% 

Baixo: <5% 

Efetividade das atividades da detecção 

oportuna e/ou precoce dos casos. 

Proporção de casos de 

hanseníase, segundo 

gênero entre o total de 

CN. 

Não especifica parâmetro 

Efetividade da orientação de estratégias 

direcionas a ações para públicos 

Específicos assim com barreiras para o 

acesso à saúde. 
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INDICADORES PARÂMETROS OBJETIVOS DE AVALIAÇÃO 

Proporção de casos 

segundo classificação 

operacional entre o 

total de casos novos. 

Não especifica parâmetro 

Casos em risco de desenvolver 

complicações e para o correto 

reestabelecimento de PQT. 

Proporção de cura de 

hanseníase entre os 

CN diagnosticados 

nos anos das coortes. 

Bom: ≥90% 

Regular: ≥75 a 89,9% 

Precário: <75% 
Qualidade da atenção e do 

acompanhamento dos CN 

diagnosticados até a completitude do 

tratamento. 

Proporção de casos de 

hanseníase em 

abandono de 

tratamento entre os 

CN diagnosticados 

das coortes. 

Bom <10% 

Regular 10 a 24,9% 

Precário ≥25% 

Proporção de contatos 

examinados de CN de 

hanseníase 

diagnosticados nos 

anos das coortes. 

Bom: ≥90,0% 

Regular: ≥75,0 a 89,9% 

Precário:<75,0% 

Capacidade dos serviços em realizar a 

vigilância de contatos de CN de 

hanseníase, aumentando a detecção 

oportuna de CN. 

Proporção de casos de 

recidiva entre os casos 

notificados no ano. 

Não especifica parâmetro 

Identificação dos municípios 

notificantes de casos de recidiva para 

monitoramento de falência terapêutica. 

Proporção de CN de 

hanseníase com GIF 

avaliado no 

diagnóstico. 

Bom ≥90% 

Regular ≥75 a 89,9% 

Precário <75% Qualidade do atendimento nos serviços 

de saúde. 
Proporção de CN de 

hanseníase com GIF 2 

avaliado na alta. 

Alto: ≥10% 

Médio: 5 a 9,9% 

Baixo: <5% 

Fonte: Adaptado de Coordenação-Geral de Hanseníase e Doenças em Eliminação – CGHDE/DEVIT/SVS/MS * 

CN - Casos Novos; GIF - Grau de Incapacidade Física.  

 

Para a análise da mortalidade relacionada à hanseníase, foram calculados os seguintes 
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indicadores: taxa de mortalidade específica por hanseníase e taxa de letalidade hospitalar. 

Foram considerados todos os óbitos ocorridos em pessoas residentes no estado da Bahia, 

incluindo os municípios envolvidos. Para tanto, serão consideradas todas as declarações de 

óbito (DO) em que a hanseníase foi mencionada como causa básica ou associada de morte.  

A causa básica é definida como o evento único, doença ou lesão que iniciou a sequência 

de acontecimentos que levaram diretamente à morte, ou ainda como circunstância do acidente 

ou das violências que produziram a lesão fatal. As “causas associadas”, diferentes da causa 

básica, são fatores que contribuíram significativamente, direta ou indiretamente, para a 

ocorrência da morte (MARTINS-MELO et al., 2015; WHO, 2007). 

As causas de morte relacionadas à hanseníase foram identificadas de acordo com a 

Décima Revisão da Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 

Relacionados à Saúde (CID-10): A30 “hanseníase”; A30.1: “hanseníase tuberculoide”; A30.2: 

“hanseníase tuberculoide limítrofe”; A30.3: “hanseníase dimorfa”; A30.4: “hanseníase 

lepromatosa limítrofe”, A30.5: “hanseníase lepromatosa”, A30.8: “Outras formas de 

hanseníase”, A30.9: “hanseníase não especificada” e B92: “Sequelas de hanseníase. 

Para a DCH, a análise da morbimortalidade utilizou-se a base de dados do Sistema de 

Internação Hospitalar (SIH-SUS), que tem como objetivo central aspectos administrativos e 

financeiros, disponibilizando um conjunto de variáveis relacionadas, considerando tanto causas 

primárias quanto secundárias da IH. Para este registro no SIH-SUS, a Autorização de Internação 

Hospitalar (AIH) é o instrumento padronizado de referência, sistematizando a ocorrência em 

unidades próprias ou conveniadas ao SUS, excluindo-se as instituições privadas, o que totaliza 

mais de 75% das IH registradas no país (Bittencourt, Camacho e Leal, 2006). Considerando-se 

o caráter de DTN, tem-se como hipótese que a maioria das pessoas com DC utilize unidades da 

rede pública ou conveniada ao SUS (Paim et al., 2011). 

Incluiu-se no mesmo período o banco de dados do Sistema de Informação de 

Mortalidade (SIM) relativo à ocorrência de óbitos cuja causa básica ou associada (causa 

múltipla) estava vinculada à DC. 

Os dados referentes à Autorização de Internação Hospitalar (AIH) e à Declaração de 

Óbito (DO) de 2000 a 2022 foram obtidos junto ao Departamento de Informática do SUS 

(DATASUS) do MS, a partir das bases de dados oficiais do SIH-SUS 

(https://datasus.saude.gov.br/acesso-a-informacao/producao-hospitalar-sih-sus/) e do SIM-MS 

(https://datasus.saude.gov.br/mortalidade-desde-1996-pela-cid-10). Os dois sistemas 

representam plataformas descentralizadas disponíveis para todos os municípios do Brasil. 
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A identificação da AIH e a DO em que a DCH estava registrada foi baseada na 

Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde em sua 

décima revisão (CID-10), respectivamente, como causas primária ou secundária de internação 

seguida ou não de óbito, e como causa básica ou associada de óbito independentemente de ter 

havido IH ou não. Para a identificação, utilizaram-se os seguintes códigos da CID-10: B57 - 

DC; B57.0 - Forma aguda da DC, com comprometimento cardíaco; B57.1 - Forma aguda da 

DC, sem comprometimento cardíaco; B57.2 - DC (crônica) com comprometimento cardíaco; 

B57.3 - DC (crônica) com comprometimento do sistema digestório; B57.4 - DC (crônica) com 

comprometimento do sistema nervoso; B57.5 - DC (crônica) com comprometimento de outros 

órgãos; K23.1 - Megaesôfago na DC e K93.1 - Megacólon na DC. Ambos os sistemas também 

disponibilizam variáveis sociodemográficas individualizadas. 

Os dados populacionais para composição das análises do estudo foram obtidos a partir 

do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) via DATASUS tendo como referência 

os censos populacionais do país de 2000 e 2010, além de estimativas populacionais por 

projeções para os períodos intercensitários (2001–2009 e 2011–2022), disponibilizadas por 

município e contendo informações demográficas gerais, como idade e sexo. 

 

5.3.2 Etapa 2 – Descrição da ocorrência de casos e formas clínicas de hanseníase e DCH em 

municípios da região Sudoeste do Estado da Bahia & Etapa 3 – Estimativa da coprevalência 

da hanseníase e da DCH na população alvo das intervenções destes municípios. 

Inicialmente fez-se necessário estruturar listagem com o nome de pessoas com 

hanseníase, de casos suspeitos ou confirmados de DCH e de pessoas residentes em UDs com 

presença de triatomíneos nos dois anos anteriores ao desenvolvimento da pesquisa  

Para esta construção, foram utilizadas as seguintes fontes de dados: SINAN hanseníase; 

SINAN DCH aguda; óbitos registrados no SIM para estas duas doenças; casos de pessoas 

candidatas à doação de sangue excluídas por hemocentro da Bahia em virtude de sorologia 

reagente para a infecção por T. cruzi; planilhas com registro de UDs que apresentam 

triatomíneos em atividades regulares de vigilância entomológica. Além destas fontes, foram 

obtidos dados e informações relacionadas às duas doenças diretamente com ACS e ACE durante 

oficinas específicas de educação permanente dentro deste projeto. Além da informação sobre a 

existência de novos casos conhecidos por estes profissionais (não incluídos em bancos de dados 

oficiais), solicitou-se a confirmação de endereços de pessoas/famílias, assim como o número 

de moradores, para agendamento de visita domiciliar em conjunto com a equipe de pesquisa de 
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campo do projeto. 

Além destas oficinas envolvendo ACS e ACE, destacam-se nestas etapas atividades 

de programação e realização de oficinas de trabalho e educação permanente com profissionais 

de enfermagem e médicos (as) da ESF, bem como com profissionais atuantes na Vigilância 

Epidemiológica. O Quadro 8 apresenta os objetivos das oficinas de educação permanente 

estratégicas como indutoras da integração das práticas profissionais no controle da DCH e 

da hanseníase. 

 

Quadro 9 - Objetivos das oficinas de educação permanente para ACS e ACE no controle da DCH e da hanseníase 

Objetivos Conteúdos 

Reconhecer no território pessoas e 

famílias acometidas pela hanseníase 

e DCH e/ou em contexto de risco e 

vulnerabilidade ampliada 

- Conceito de território (como é meu território de 

atuação?) 

- Sistemas de informação: SINAN, e-SUS (os sistemas de 

informação traduzem a realidade da hanseníase e da 

DCH em seu território de atuação?) 

Compreender a hanseníase e a DCH 

como problemas de saúde pública no 

município e comunidade onde mora 

e atua 

Discutir os contextos epidemiológico e operacionais das 

DTN: 

- Cenário epidemiológico da hanseníase e DCH no Brasil, 

estado e município de atuação 

- Indicadores operacionais, revelando possíveis falhas dos 

serviços de saúde, capazes de impedir o reconhecimento 

de novos casos das DTN e o acesso no SUS 

- Transcendência (importância atribuída pela comunidade, 

profissionais e gestores) das doenças localmente 

Reconhecer as principais 

características clínicas da hanseníase 

e DCH, assim como os seus modos 

de transmissão 

- Sinais e sintomas da hanseníase e da DCH (como 

suspeitar de um caso?) 

- Diagnóstico da hanseníase e da DCH (como fazer o 

diagnóstico?) 

- Tratamento e acompanhamento das pessoas e famílias 

acometidas pela hanseníase ou DCH (qual o tratamento 

e as medidas de atenção integral?) 

- Percepção sobre hanseníase e DCH: estigma e 

preconceito (são doenças que geram estas questões?) 
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Objetivos Conteúdos 

Identificar as principais medidas de 

vigilância e controle da hanseníase e 

DCH no território da APS 

- Modos de transmissão da hanseníase e DCH (quais os 

principais modos de transmissão?) 

- Conceito de vigilância do contato de caso de hanseníase 

(como devo atuar na vigilância de contatos e de pessoas 

sob maior risco?) 

- Reconhecimento das condições de risco ampliado para 

essas doenças (como reduzir os riscos para o 

adoecimento?) 

- Medidas de controle para hanseníase e DCH (quais as 

medidas de controle geral e específicas devem ser 

desenvolvidas por ACS e ACE?) 

Compreender e discutir sobre a 

importância do papel integrado dos 

ACS e ACE no controle dessas 

doenças, barreiras e potenciais. 

- Política Nacional da Atenção Básica - PNAB (O que a 

PNAB diz sobre a atuação conjunta do ACS e ACE?) 

- Portaria de integração das ações de ACS e ACE (quais 

as ações a serem integradas de fato por ACS e ACE na 

APS?) 

- Atividades específicas para cada um dos profissionais (o 

que é específico para cada um dos profissionais?) 

- Trabalho em equipe (quais as condições necessárias 

para o trabalho em equipe?) 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Após elaboração da lista de pessoas a serem abordadas no trabalho de campo, 

iniciou-se o processo de visitação domiciliar com aplicação de instrumento estruturado, 

avaliação dermatoneurológica para suspeição de casos de hanseníase, coleta de sangue para 

diagnóstico laboratorial da DCH, vistoria da UD para pesquisa entomológica, além de ações de 

educação em saúde. A abordagem procurou seguir todo preceito de sigilo e confidencialidade 

necessário a estudos desta natureza. Apenas após explicação e aceite dos objetivos e processos 

da pesquisa, por intermédio da leitura dialogada do Termo de Consentimento Livre Esclarecido 

(TCLE), procedeu-se à inclusão no estudo. Nas situações de não localização, morte, recusa ou 

mudança para outro município, aquele sujeito era excluído da pesquisa. 

Os dados primários da etapa 2 e 3 foram coletados no campo com ajuda de Tablets 

(Samsung Galaxy Tab A T290 32GB 8” Wi-Fi - Android 9.0 Quad Core Câmera 8MP) por meio 
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do software gratuito e de código aberto KoboToolbox®, desenvolvido pela Harvard 

Humanitarian Initiative com a parceria do Brigham and Women's Hospital. Além disso, todas 

as UDs foram marcadas com dispositivo GPS (Sistema de Posicionamento Global) usando o 

modelo Garmin GPSMAP64s. Os dados sobre localidade foram armazenados como 

coordenadas degrees, minutes, seconds (DMS) (coordenadas geográficas), assim como, o nome 

da localidade e o código de UD estabelecido pelo projeto. Posteriormente, os dados contidos 

nos bancos das pesquisas IntegraDTNs foram processados por meio do Software Stata 11.2 

(Stata Statistical Software: Release 11. College Station, TX: StataCorp LP, EUA). 

Durante o primeiro encontro com o CR (primeiro caso de hanseníase diagnosticado 

na rede de convívio) de hanseníase foi possível realizar o reconhecimento e registro dos 

contatos intra e extradomiciliares para possível avaliação dentro da pesquisa. Ressalta-se que 

somente mediante autorização por escrito do CR, os seus contatos foram convidados a 

participar do estudo.  

No caso da hanseníase, foi considerado contato intradomiciliar, toda pessoa que 

resida ou tenha residido com o CR nos cinco últimos anos anteriores à data do diagnóstico. No 

entanto, a fim de ampliar a vigilância para identificar possíveis CN também, foi considerado 

como contato quem não morava, mas atualmente reside no mesmo domicílio do CR. Neste 

projeto, reconhece-se o risco acrescido de pessoas que, mesmo não residindo com pessoas que 

tiveram hanseníase, mas que estabelecem contato com frequência. Estas pessoas também foram 

convidadas a participar do estudo, sendo identificadas como coabitante domiciliar (convivência 

no domicilio) ou coabitante extradomiciliar (convivência em espaços sociais – trabalho, escola 

etc.). Para tornar ainda mais operacional esta “categoria” referencial, utilizou-se como critério 

para definição de coabitante o convívio por no mínimo 20 horas semanais, em ambiente 

domiciliar ou extradomiciliar. 

Para a DCH, considerou-se como contato dentro da rede de risco intradomiciliar de 

caso de DCH toda pessoa que resida na mesma UD com a pessoa que teve diagnóstico ou 

suspeita de DCH, especialmente familiares diretos (mãe, pai, irmãos, filhos, cônjuge). No 

entanto, a fim de ampliar a vigilância para identificar outros possíveis casos, também se 

considerou contato desta rede de risco extradomiciliar de caso de DCH, aquelas pessoas que 

não residem mais atualmente com a pessoa com diagnóstico ou suspeita de DCH, mas que tenha 

residido com ela em algum momento da sua vida. 

Todas as pessoas residentes em UD que tiveram o registro de presença de 

triatomíneos foram classificadas em duas categorias: morador de UD com presença de 

triatomíneo intradomiciliar (quando no momento da visita domiciliar, ACE ou membro da 
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equipe identificar e capturar pelo menos um triatomíneo dentro dos cômodos do espaço 

intradomiciliar) e morador de UD com presença de triatomíneo extradomiciliar colonizado 

(quando no momento da visita domiciliar, ACE ou membro da equipe identificar e capturar pelo 

menos um triatomíneo no espaço extradomiciliar). Nos casos em que a presença de triatomíneo 

foi registrada dentro ou fora da UD, os moradores de UDs vizinhas também foram convidados 

a participar, dentro de um raio de aproximadamente 200 metros, e entraram na categoria de rede 

de risco extradomiciliar para DCH. O quadro a seguir exibe uma classificação das diferentes 

populações incluídas nestas etapas de coleta de dados primários do projeto. 

 

Quadro 10 - Classificação das pessoas participantes da pesquisa 

Classificação dos participantes da pesquisa 

Caso Referência de hanseníase – primeiro caso notificado da rede de convívio 

Caso de hanseníase coprevalente – contato que se tornou caso 

Contato intradomiciliar de caso de hanseníase 

Contato extradomiciliar de caso de hanseníase – convívio social em ambiente de trabalho, 

escola entre outros 

Coabitante – pessoas que passou a viver com o caso de hanseníase após o seu tratamento 

Pessoa com diagnóstico ou suspeita de DCH 

Rede de risco intradomiciliar de caso de DCH – pessoas que mora na mesma UD de pessoas 

com DCH 

Rede de risco extradomiciliar de caso de DCH – morou na mesma UD de uma pessoa com 

DCH 

Morador de UD com presença de triatomíneo intradomiciliar 

Morador de UD com presença de triatomíneo extradomiciliar  

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

A figura a seguir sintetiza os diferentes cenários do estudo que serviram como ponto 

de partida para a abordagem domiciliar. 

 

Figura 7 - Cenários possíveis de abordagem nas UDs 
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Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Com o intuito de verificar a existência de CN de hanseníase, após aconselhamento, 

realizou-se o exame dermatoneurológico de todos os moradores das UDs incluídas no estudo, 

à exceção da pessoa que já tenha concluído o tratamento com PQT ou cujo tratamento esteja 

em curso. O exame físico foi conduzido por pesquisadores e ou profissionais da rede de atenção 

à saúde (colaboradores) com expertise na área e devidamente habilitados durante atividades 

teórico-práticas realizadas antes do início das atividades de campo. O local prioritário para a 

abordagem dos contatos é a mesma UD, em algum cômodo com boa iluminação de luz natural 

onde a pessoa participante da pesquisa possa se sentir mais confortável. Mediante suspeita de 

CN de hanseníase, realizaram-se os encaminhamentos necessários para a confirmação 

diagnóstica dentro dos fluxos habituais do município, o que incluiu a realização de exames 

complementares. Nesta avaliação foi caracterizada a forma clínica da hanseníase, assim como 

o maior grau de incapacidade física (GIF) avaliado (graus 0, 1 e 2), seguindo as definições do 

Ministério da Saúde (BRASIL, 2016). Desta forma, classifica-se como Grau 0: com 

preservação das funções neurais; Grau 1: com diminuição, mas sem apresentar deficiência 

visível; e Grau 2: com deficiência visível, podendo o paciente apresentar lagoftalmo; ectrópio; 

triquíase; mãos em garras, entre outras deformidades (BRASIL, 2016). 

Para a DCH, realizou-se a coleta de sangue, após aconselhamento, para realização 

de testes sorológicos para diagnóstico laboratorial da infecção por T. cruzi. Estes testes 
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incluíram todos os participantes do estudo com idade acima de cinco anos. A abordagem das 

pessoas, assim como o registro, coleta de sangue, acondicionamento e transporte das amostras 

seguem o Procedimento Operacional Padrão (POP) do projeto com intuito de não apenas 

reduzir riscos (relacionados à punção venosa) à população do estudo, como também de manter 

a qualidade do material biológico para análise. Após punção venosa, coleta-se uma amostra de 

10 mL de sangue de cada pessoa participante do estudo, com acondicionamento posterior em 

tubos sem anticoagulante e com gel separador (tampa amarela). Esta amostra, após 30 minutos 

à temperatura ambiente foi centrifugada para separação do soro: 3000 rpm por 10 minutos, com 

posterior armazenamento no tubo original em posição vertical ou quando não possível a 

realização em campo deste procedimento, colocada, acondicionada e transportada sob 

refrigeração (2 a 8ºC), tomando-se o cuidado necessário para não ocorrer a hemólise (MEIS e 

CASTRO, 2017). 

O diagnóstico laboratorial da DCH foi definido neste projeto a partir de testes 

sorológicos no formato de ensaio imunoenzimático com matrizes antigênicas distintas, 

conforme recomendado pelo MS. O processamento foi realizado no Laboratório de 

Histopatologia do Instituto Multidisciplinar em Saúde, Campus Anísio Teixeira, Unidade de 

Ensino da UFBA, localizado no município de Vitória da Conquista. As amostras de sangue 

coletadas das pessoas participantes do estudo no laboratório foram centrifugadas a 1500 rpm 

por 10 minutos, e os soros foram coletados e armazenados a -20ºC até o momento da análise. 

A avaliação sorológica para a fase crônica da DCH utilizou o kit Gold® ELISA Chagas (REM), 

um teste para detecção de anticorpos anti-T. cruzi, com microplaca sensibilizada a partir de uma 

combinação de antígeno recombinante e antígenos lisados purificados de T. cruzi. 

As amostras com resultado positivo ou indeterminado nesta triagem sorológica 

foram encaminhados para o Laboratório Central de Saúde Pública (LACEN) de Salvador, 

seguindo normatização do II Consenso Brasileiro em DCH (DIAS et al., 2016), assim como 

normativas do MS e da OMS para confirmação diagnóstica por meio de dupla testagem 

utilizando quimiluminescência (Kit Chagas Architect®, da Abbott) e o ensaio imunoenzimático 

(Chagastest®, da Wiener Lab) de acordo com as recomendações do fabricante (SANTOS et al., 

2016, 2017). 

Todos os resultados foram entregues às pessoas participantes da pesquisa após 

aconselhamento pós-testagem. Mediante resultado positivo, este aconselhamento inclui 

necessariamente encaminhamento para avaliação clínica e realização de eletrocardiograma 

(ECG) nos serviços da rede de saúde dos municípios, dentro das pactuações estabelecidas pelo 

projeto com a gestão municipal. Para a avaliação da possível forma digestiva, inclui-se 
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anamnese dirigida com posterior encaminhamento para avaliação médica, dentro do 

preconizado pelo II Consenso Brasileiro (DIAS et al., 2016). 

Tomando como base a população de estudo avaliada para hanseníase e DCH, 

estimou-se a prevalência destas doenças isoladamente, assim como a coprevalência nestes 

municípios (agrupados e não agrupados). Além da estimativa pontual das prevalências 

apresentadas em proporções, incluiu-se a análise de sua variabilidade a partir dos intervalos de 

confiança de 95% (IC 95%).  

Aplicou-se o teste Qui-quadrado para avaliar a diferença das prevalências estimadas 

para hanseníase e DCH, de acordo com variáveis sociodemográficas. 

 

5.3.3 Etapa 4 – Caracterização de padrões entomológicos territoriais e de controle vetorial 

para doença de Chagas  

Nesta etapa nos territórios dos municípios incluídos, foram identificadas Unidades 

Domiciliares (unidades domiciliares) com ocorrência de casos de hanseníase e/ou DCH. Para a 

pesquisa de triatomíneos nas UD foram utilizados os métodos de coleta de vetores padronizados 

pelo estado da Bahia e pelo Ministério da Saúde no Controle da DCH, incluindo identificação 

da presença e de colonização / domiciliação. Nesta etapa, a busca ativa de triatomíneos dentro 

das UDs foi conduzida por profissionais do município com expertise na área, incluindo ACE 

ou ACS, além de pesquisadores, com registro de coordenadas por Global Positioning System - 

GPS (DIAS et al., 2016).  

A pesquisa entomológica intradomiciliar foi realizada por meio de observação 

minuciosa de todos os ambientes da moradia, incluindo fendas, frestas, buracos nas paredes, 

tetos e outros locais que possam abrigar esses vetores. A remoção de móveis, objetos e utensílios 

domésticos também será necessária para o encontro do vetor, com autorização dos moradores. 

A pesquisa nos cômodos foi iniciada no canto esquerdo da porta de acesso e seguindo no sentido 

horário sem o uso de desalojante químico (Figura 9) (GALVÃO, 2014) 

 

Figura 8 - Esquema de pesquisa do intradomicílio. Sentido e sequência da pesquisa em cada cômodo (setas 

completas representam o sentido da pesquisa, setas pontilhadas representam a sequência da pesquisa) 
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Fonte: Vetores da DCH no Brasil (GALVÃO, 2014). 

 

Concluída a busca ativa no espaço intradomiciliar, seguiu-se para a pesquisa no 

ambiente extradomiciliar. O início da pesquisa foi pela porta da sala, saindo por ela e realizando 

um círculo da esquerda para a direita, como na pesquisa intradomiciliar (Figura 10). No 

peridomicílio a pesquisa foi efetuada preferencialmente em abrigos de animais (galinheiro, 

curral, paiol, coelheiro, chiqueiro, pombal, canil, etc), além de outros ambientes que poderão 

se constituir em locais de desenvolvimento de colônias de triatomíneos seguindo no sentido 

horário, conforme indicado na Figura 11. Uma vez detectada a presença do vetor, a sua 

imobilização e transferência foram realizadas com auxílio de pinça entomológica, ou seja, sem 

colocar as mãos diretamente no inseto, adotando-se todas as medidas de precaução padrão. 

 

Figura 9 - Esquema de pesquisa no ambiente do exterior da casa - sentido da pesquisa 
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Fonte: Vetores da DCH no Brasil (GALVÃO, 2014). 

 

Figura 10 - Esquema de pesquisa de anexos no peridomicílio - sentido da pesquisa 

 

Fonte: Vetores da DCH no Brasil (GALVÃO, 2014). 

 

Os triatomíneos capturados foram colocados em recipientes próprios ou do tipo coletor 

universal, com um papel comum em forma sanfonada e forro na base do mesmo com finalidade 

de aumentar a sobrevivência do(s) inseto(s) e para garantir a qualidade do exame parasitológico 

(Figura 12). Cada recipiente levou uma etiqueta de identificação com dados relativos ao número 

de Identificação Individual (IDI) do morador da UD, número da identificação da UD (IDUD), 

quantidade de triatomíneos capturados e local de captura. A Figura 11 retrata o processo correto 
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de acondicionamento. 

 

Figura 11 - Embalagem primária contendo triatomíneo vivo. 

 

Fonte: Vetores da DCH no Brasil (GALVÃO, 2014). 

 

A caracterização da infestação por triatomíneos identificados nas UDs, seguiu as 

seguintes categorias de UD: sem infestação (ausência de triatomíneos no momento da busca 

ativa), baixa infestação (correspondente ao tercil com menor número de triatomíneos – de um 

a cinco insetos), média infestação (correspondente ao segundo tercil – entre seis e 41 insetos) e 

alta infestação (correspondente ao tercil das localidades com maior número de triatomíneos – 

entre 42 e 124 insetos) (DIAS et al., 2016). Quando encontrados triatomíneos na UD (intra e 

extra), os moradores das UDs vizinhas foram convidados a participar, em um raio de 200 metros 

e entraram na categoria “Rede de risco extradomiciliar para DCH”, com análise da presença de 

triatomíneos. 

Durante esta atividade de vigilância entomológica, foi aplicado instrumento 

estruturado a um morador da casa e, após a sua conclusão, membros da equipe de coleta 

realizaram ação educativa padronizada pelo projeto, focada na vigilância passiva da 

comunidade como estratégia de controle da DCH. Todo o processo desta etapa do estudo 

aconteceu de forma simultânea à Etapa 2, em que acontece a visita domiciliar. 

As atividades de vigilância entomológica e controle da transmissão da DCH por via 

vetorial foram monitoradas por meio de indicadores de rotina, conforme descrição no quadro a 

seguir. 

 

Quadro 11 - Indicadores de atividades laboratoriais de vigilância e controle da transmissão da DCH por via 
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vetorial 

Indicador Forma de Cálculo 

Proporção de triatomíneos identificados-

examinados em relação aos capturados 

Nº de triatomíneos identificados examinados / 

nº de triatomíneos capturados x 100 

Proporção de triatomíneos positivos para 

T. cruzi em relação aos negativos 

Nº de triatomíneos positivos /  

nº de triatomíneos negativos x 100 

Proporção de UDs com presença de 

triatomíneos em relação às UDs sem 

triatomíneos 

Nº de UDs com presença de triatomíneos /  

nº de UDs sem presença de triatomíneos x 100 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

5.3.4 Etapa 5 - Análise integrada das dimensões de vulnerabilidade social e institucional / 

programática de territórios e famílias com presença de casos de hanseníase e/ou DCH 

A coleta de dados para o cumprimento desta etapa do estudo, aconteceu durante a 

execução das Etapas 2, 3 e 4, mediante aplicação de instrumentos estruturados com variáveis 

que possam traduzir as dimensões socais (a exemplo de escolaridade, raça/cor, renda) e 

operacionais (a exemplo do acesso à avaliação dermatoneurológica de contatos de hanseníase, 

captura e análise de triatomíneos; exame laboratorial de DCH) para hanseníase e DCH. 

 

5.4 Consolidação, processamento e análise de dados 

 

5.4.1 Etapa 1 

Tratou-se da construção de série histórica e análise da distribuição espacial para 

todo o estado da Bahia a partir de indicadores de morbimortalidade de hanseníase e de DCH de 

2001 a 2019, assim como indicadores operacionais dos municípios da área de estudo. Para tanto, 

foram utilizados os bancos de dados do SINAN, do SIM e do SIH-SUS, como forma de 

contextualizar no escopo do estado, os cenários municipais e regional do estudo. 

O software Tabwin® versão 4.15 do Departamento de Informática do SUS do MS 

do Brasil (DATASUS-MS) foi utilizado na fase inicial de extração e análise de dados 

secundários de morbimortalidade (SINAN, SIH-SUS, SIM). As variáveis selecionadas foram 
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descritas por meio de frequência e proporções simples, incluindo dimensões sociodemográficas: 

região de residência, município de residência, classificação do município pelo Índice de 

Vulnerabilidade Social (IVS), idade/faixa etária, sexo/gênero, raça/cor, escolaridade, zona de 

residência, porte do município de residência, residência em capital (sim ou não), estado de 

residência, região de residência e ano de diagnóstico. 

A partir de então, o banco de dados foi transformado para sua utilização no Software 

Stata 11.2 (Stata Statistical Software: Release 11. College Station, TX: StataCorp LP, EUA). 

Os dados foram agrupados por município de residência para a construção dos indicadores 

selecionados. Para verificar diferenças significativas entre as frequências relativas, foi utilizado 

o teste qui-quadrado (χ2) de Pearson, com cálculo do risco relativo (RR) e de seus respectivos 

IC 95% e p-valores para verificação adicional de significância estatística, com referencial de 

0,05. Foram construídos gráficos e tabelas para representação destes resultados globais para o 

Estado da Bahia. 

 

5.4.1.1 Análise de tendência temporal 

Para análise de tendência temporal, os indicadores selecionados para hanseníase e 

DCH foram agrupados por município e para o estado como um todo e, na sequência, foi 

realizada a análise por meio da regressão Joinpoint (por pontos de inflexão) de Poisson, 

utilizando-se o Program Joinpoint Regression em sua versão 4.4.2 

(http://surveillance.cancer.gov/Joinpoint/). Esta técnica estatística proporciona o ajuste de uma 

série de linhas, bem como de seus pontos de inflexão em uma escala logarítmica, utilizando-se 

o teste de tendências anuais (KIM et al., 2000). 

Para a obtenção do ajuste baseado na melhor linha de cada segmento analisado, foi 

utilizado o método de permutação de Monte Carlo como teste de significância. A partir desta 

definição, foi estimada e testada a Variação Percentual Anual (Annual Percentual Change - 

APC) e a Variação Percentual Anual Média (Average Annual Percentual Change - AAPC), com 

seus respectivos IC 95%. A tendência ao longo de toda série histórica (2001-2019) foi analisada 

de acordo com os resultados da APC e da AAPC. O número de inflexões utilizadas na análise 

é o resultado de modelos definidos pelo próprio programa, de forma a permitir a melhor 

representação da tendência, com o menor número de pontos de inflexões. Dessa forma, o 

resultado obtido demonstra crescimento quando os valores de APC forem positivos, redução 

quando forem negativos ou ausência de tendência quando o valor de APC for igual a zero (KIM 

et al., 2000).  
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5.4.1.2 Analise espacial 

Para a análise da distribuição espacial dos indicadores epidemiológicos da 

hanseníase ao longo da série histórica, estes foram calculados para o intervalo de tempo total 

(2001 a 2019), bem como para estratos de agregação em subperíodos: 2001 a 2003, 2004 a 

2006, 2007 a 2009, 2010 a 2012 e 2013, 2014 a 2016, 2017 a 2019. Para o cálculo da taxa média 

de cada triênio (e para a estratificação em dois subgrupos, na mesma perspectiva) foi utilizada 

como numerador a média anual dos casos detectados no triênio, e como denominador a 

população do último ano de cada período. Os resultados destes cálculos foram multiplicados 

pelo fator 100.000 para fins de adequação da apresentação dos resultados.  

Para as análises da distribuição espaço-temporal de indicadores epidemiológicos de 

mortalidade para DCH e hanseníase, as taxas médias dos períodos de 2001 a 2005, 2006 a 2010, 

2011 a 2015 e 2016 a 2019 foram calculadas e padronizadas pelo método direto, segundo a 

estrutura etária por sexo do censo de 2010 (por 100.000 habitantes).  

Para análise dos padrões espaciais de concentração de óbitos foi calculada a taxa da 

média móvel espacial, considerando os óbitos de municípios vizinhos. Esta taxa considera a 

variação da tendência espacial dos dados pelo cálculo da média dos valores dos vizinhos, 

reduzindo a variabilidade espacial e proporcionando melhor ajuste em comparação aos dados 

originais. A análise da variação espacial da taxa de mortalidade foi realizada ainda a 

identificação de municípios com número de óbitos acima do esperado (excesso de risco) pela 

razão de mortalidade padronizada (standardized mortality ratio, SMR). A SMR é baseada na 

divisão de óbitos registrados por óbitos esperados, onde cada município é ajustado em relação 

às taxas de morbidade dos vizinhos para reduzir flutuações aleatórias não associadas ao risco. 

Para a categorização das classes espaciais das taxas ajustadas e da média móvel espacial, foi 

utilizado o método de quebras naturais do algoritmo de classificação de Jenks (natural breaks).  

O município de residência do óbito foi utilizado como unidade de análise (n=417 

municípios, conforme divisão territorial do Estado da Bahia em 2013). Foram excluídos os 

óbitos com município de residência desconhecido. As análises estatísticas foram realizadas por 

meio do uso do software Stata versão 11.2. Para a análise espacial, o cálculo de indicadores de 

autocorrelação e a construção de mapas temáticos foram utilizados o qGis versão 2.18.6 (QGIS 

Development Team, Open Source Geospatial Foundation Project. http://qgis.osgeo.org) e o 

programa de domínio público GeoDa versão 1.8.16.4.1 (ANSELIN, University of Chicago). 

Para identificação de possíveis áreas de autocorrelação espacial em relação aos 
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indicadores previamente selecionados e para construção dos mapas, considerando municípios 

com diferença estatisticamente significativa foi utilizado o método Moran local (Local Index of 

Spatial Association – LISA), que compara o valor da taxa em análise de cada município vizinho, 

verificando a ocorrência de dependência espacial. Este método gera um diagrama de 

espalhamento que permite visualizar a dependência espacial, a partir de quatro situações: 

municípios com alta ou baixa taxa de detecção, cercados por municípios com alta ou baixa taxa 

de detecção (Q1 – Alto-Alto e Q2 – Baixo-Baixo) e municípios com alta ou baixa taxa de 

detecção, cercados por municípios com baixa ou alta taxa de detecção (Q3 – Alto-Baixo e Q4 - 

Baixo-Alto). A primeira situação refere-se a pontos de associação espacial positiva ou similares 

aos vizinhos (área de concordância); a segunda remete-se a pontos de associação negativa, em 

áreas de transição (ANSELIN, 1995).  

Na sequência, de forma a qualificar os padrões observados, os indicadores foram 

suavizados por meio do método Bayesiano empírico local, com a finalidade de que a 

distribuição dos indicadores no espaço reflita melhor o risco real de detecção de casos / óbitos 

(referente ao indicador em análise), reduzindo a presença de flutuações aleatórias (resultado de 

eventos raros e de populações pequenas). Neste caso, foi utilizada a população do último ano 

de cada período em análise. A exportação do banco de dados será realizada com as variáveis de 

vinculação geográfica para confecção de mapas temáticos no programa ArcGis versão 9.3 

(Environmental Systems Research Institute, Redlands, CA, USA). 

Com a composição do banco de dados geográfico, foi realizada a inclusão das 

coordenadas geográficas das sedes dos municípios com uso do programa de domínio público 

Spring (INPE, São José dos Campos, Brasil - 

http://www.dpi.inpe.br/spring/portugues/index.html). Este programa traz, em seu conteúdo, a 

base geográfica de diferentes unidades de análise, inclusive por municípios. A exportação dos 

dados foi efetivada para utilização direta no programa de domínio público Terraview versão 

3.6.0. (Instituto Nacional de Pesquisas Espaciais, São José dos Campos, Brasil), no programa 

ArcGis versão 9.3 (Environmental Systems Research Institute, Redlands, CA, USA) e no 

programa de domínio público SatScan (Martin Kulldorf, Harvard Medical School, Boston and 

Information Management Service Inc, Silver Spring, Maryland, USA - 

https://www.satscan.org/). 

 

5.4.2 Etapas 2, 3, 4 e 5 
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Todos os dados destas etapas do projeto são de natureza primária e quantitativa, 

sendo necessária a sua transformação para utilização no Software Stata 11.2 (Stata Statistical 

Software: Release 11. College Station, TX: StataCorp LP, USA). Os dados foram agrupados por 

município de residência para a construção dos indicadores selecionados referentes a 

casos/óbitos por hanseníase e DCH, vigilância entomológica e aspectos de vulnerabilidade 

social e operacional/programática. Para verificar diferenças significativas entre as frequências 

relativas, foi utilizado o teste χ2 de Pearson, com cálculo dos RR e IC de 95%. Além do p-valor, 

com referencial de 0,05. Foram construídos gráficos e tabelas para representação dos resultados 

para cada um dos municípios.  

Adicionalmente, as opiniões/considerações de participantes do estudo foram 

coletadas durante oficinas/seminários de educação permanente a partir do registro por escrito 

em tempo real e por meio de gravação de áudio (com posterior transcrição), possibilitando 

sistematizar cada etapa e os principais elementos que emergiram. Para análise lexicográfica, as 

sínteses em documentação (corpus textuais) foram processadas pelo software gratuito 

disponível on-line “INFOGRAM” e composição de Nuvem de Palavras. 

A caracterização de dimensões de vulnerabilidade social e 

institucional/programática de territórios e famílias com presença de casos de hanseníase e/ou 

com DCH tem como base as variáveis presentes em diferentes instrumentos conforme descrição 

no quadro a seguir (Quadro 13). 

 

Quadro 12 - Relação de Instrumentos estruturados utilizados no estudo 

Instrumento Variáveis População 

Dimensões de 

vulnerabilidade 

social e institucional 

vinculadas a DTN 

Condições 

socioeconômicas e 

demográficas:  

Aplica-se a (>12 anos de idade): 

• Caso de hanseníase 

• Contato intradomiciliar de caso de 

hanseníase 

• Contato extradomiciliar de caso de 

hanseníase 

• Coabitante - Pessoa com diagnóstico ou 

suspeita de DCH 

• Rede de risco intradomiciliar de caso de 

DCH 

Contextos específicos de 

risco para hanseníase e 

DCH 

Conhecimento sobre 

triatomíneos e DCH 
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Instrumento Variáveis População 

• Rede de risco extradomiciliar de caso de 

DCH 

• Morador de UD com presença de 

triatomíneo intradomiciliar 

• Morador de UD com presença de 

triatomíneo extradomiciliar colonizado 

Vigilância 

entomológica em 

Unidade Domiciliar 

Bloco de estrutura da 

unidade domiciliar 

Aplica-se a representante da UD (apenas uma 

pessoa por cada UD) 

Avaliação do espaço 

intradomiciliar 

Avaliação do espaço 

peridomiciliar 

Triagem 

dermatológica & 

neurológica para 

suspeição de casos 

novos de hanseníase 

e triagem 

laboratorial de DCH 

Variáveis clínicas 

relacionadas ao exame 

dermatoneurológico 

Aplica-se a:  

• Contato intradomiciliar de caso de 

hanseníase  

• Contato extradomiciliar de caso de 

hanseníase  

• Coabitante Pessoa com diagnóstico ou 

suspeita de DCH 

• Rede de risco intradomiciliar de caso de 

DCH 

• Rede de risco extradomiciliar de caso de 

DCH 

• Morador de UD com presença de 

triatomíneo intradomiciliar 

• Morador de UD com presença de 

triatomíneo extradomiciliar colonizado 

Variáveis relacionadas a 

sorologia para DCH 

Aspectos clínicos e 

da assistência à 

saúde relacionados 

as pessoas 

acometidas pela 

hanseníase 

Variáveis clínicas 

relacionada a hanseníase 

Aplica-se a caso de hanseníase 

Variáveis relacionadas aos 

serviços de saúde 
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Instrumento Variáveis População 

Variáveis relacionadas a 

sorologia para DCH 

Aspectos clínicos e 

da assistência à 

saúde relacionados a 

pessoa com suspeita 

de DCH 

Variáveis clínicas 

relacionada a DCH Aplica-se a: Caso com diagnóstico ou suspeita 

de DCH 

Variáveis relacionadas aos 

serviços de saúde 

Perfil profissional 

ACS e ACE 

Condições demográficas:  Aplica-se a (no início das oficinas de educação 

permanente): 

• ACS 

• ACE 

Questões sobre hanseníase 

Questões sobre DCH 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

O conceito de vulnerabilidade, passou a ser utilizado na saúde como instrumento 

analítico reconhecendo que as chances de uma pessoa adoecer percorrem diversos aspectos 

individuais e coletivos que expõem pessoas e coletividades a níveis de maior ou menor 

suscetibilidade. A vulnerabilidade individual compreende os aspectos biológicos, emocionais, 

cognitivos, atitudinais e referentes às relações sociais. A social é caracterizada por aspectos 

culturais, sociais e econômicos que determinam as oportunidades de acesso a bens e serviços. 

A vulnerabilidade programática refere-se aos recursos sociais necessários para a proteção das 

pessoas a riscos à integridade e ao bem-estar físico, psicológico e social (AYRES et al., 2003; 

AYRES et al., 2006). 

Esta construção foi utilizada no sentido de compor base de consistência lógica, para 

identificação e discussão das diferentes dimensões de vulnerabilidades sociais e institucionais 

que estão fortemente relacionadas ao processo saúde-doença da hanseníase e DCH nas áreas do 

estudo. Considerando a característica e natureza do estudo, não foram incluídos aspectos 

individuais da vulnerabilidade, também vinculados ao adoecimento, assim como avaliações 

diretas dos processos realizados dentro da rede de serviços de saúde e sua relação com as 

pessoas acometidas pela hanseníase e DCH, assim como seus familiares. 

 

Quadro 13 - Dimensões de vulnerabilidade 
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Dimensões de 

Vulnerabilidade 
Definição 

Vulnerabilidade individual 

Relacionada às informações e o conhecimento do indivíduo sobre o 

agravo, envolve ainda aspectos que pautam nas características pessoais, 

como: idade, raça e gênero, por exemplo.  

Abordam ainda aspectos emocionais, percepção de risco e adoção de 

medidas auto protetivas. Diz respeito ao grau e à qualidade da 

informação adquirida pela pessoa e a sua capacidade cognitiva e 

comportamental de elaborar e incorporar essas informações no seu dia-a-

dia, adquirindo hábitos efetivos de prevenção, de modo a promover um 

espaço que favoreça mudanças (autonomia – empoderamento – 

aconselhamento) 

Vulnerabilidade social 

Relacionada a capacidade de interferência dialética da vida em sociedade 

ao ponderar as individualidades de cada pessoa e coletividade. Essa 

dimensão elenca fatores que revelam o perfil populacional com relação 

ao acesso à informação, custos com serviço social e de saúde. Integra 

ainda a estrutura econômica, moral, de políticas públicas (cultura, 

educação, ideologia, por exemplo) e as características sociais dos 

diferentes contextos. Assim, as relações entre gerações, crenças 

religiosas, pobreza e gênero a compreensão dos hábitos e práticas que se 

associam à maior exposição ou proteção dos indivíduos à doença 

Vulnerabilidade 

programática 

Está relacionada ao acesso e a sistematização dos serviços de saúde; os 

vínculos formados, ou não, entre os usuário e profissionais; as ações de 

vigilância do agravo e os equipamentos sociais existentes na área de 

cobertura do serviço. 

Fonte: Adaptado de AYRES et al., 2003; AYRES et al., 2006) 

 

5.5 Aspectos Éticos 

 

O presente projeto de pesquisa foi cadastrado na Plataforma Brasil, submetido à 

avaliação com aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da UFBA, com base no 

parecer no 0034/2018. Respeitou-se os termos da Resolução do Conselho Nacional de Saúde 

(CNS) número 466 de 2012, que incorpora referências de pesquisa, configurados em autonomia, 

não maleficência, beneficência e justiça. Em todos os municípios participantes, houve 
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apresentação da proposta, sendo que todas as instituições envolvidas dentro do projeto estão 

cientes das atividades previstas e concederam autorização para tanto. 

As pessoas incluídas neste estudo tiveram a sua participação efetivada após o 

esclarecimento sobre o estudo, não havendo remunerações de quaisquer naturezas. Todo o 

processo foi conduzido dentro da realidade dos municípios inseridos no estudo. Aquelas 

pessoas que, no momento da pesquisa, estiverem incapazes de participar do estudo não foram 

incluídas. 

A integridade, a privacidade e o sigilo das informações de todas as pessoas envolvidas 

foram rigorosamente respeitados por todos (as) os (as) pesquisadores (as) e demais profissionais 

envolvidos nas etapas da pesquisa, da mesma forma como as informações obtidas a partir dos 

profissionais de saúde. Foi garantido pela equipe de pesquisa acesso irrestrito às bases de dados 

citadas anteriormente, sendo respeitadas as regras vigentes nas unidades de saúde envolvidas. 

Os nomes das pessoas participantes neste estudo não apareceram em publicações nem 

estiveram acessíveis a terceiros. Os dados somente serão utilizados para fins dessa pesquisa. Os 

procedimentos para coleta de amostras biológicas das pessoas participantes nessa pesquisa 

seguiram as melhores práticas e condutas para redução de riscos e antecipação de condutas.  

Todas as situações clínicas (comorbidades e/ou eventos direta ou indiretamente 

associados à hanseníase e ou à DCH) identificadas por conta do desenvolvimento das atividades 

do estudo foram prontamente encaminhadas e, caso necessário, referidas de acordo com o seu 

nível de complexidade, para os serviços responsáveis, contando com o suporte dos serviços de 

referência definidos dentro da rede de cada município participante no Estado da Bahia. 

Todos os resultados dessa pesquisa foram consolidados e utilizados para fomentar 

estratégias e políticas no país, de uma forma mais ampliada, no sentido de garantir a inclusão 

das ações de atenção, vigilância e controle para hanseníase e DCH. Além disso, durante as 

atividades de pesquisa, foram divulgados os resultados intermediários e finais por meio de 

informes, boletins, relatórios, seminários, apresentações em congressos e publicações técnico-

científicas. De forma adicional, o estudo forneceu relatórios escritos para a gestão municipal de 

cada município envolvido. 
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6. RESULTADOS  

 

A presente tese, teve suas atividades iniciadas em 2019, tendo sido possível 

desenvolver um planejamento estratégico a partir de pactuações locorregionais e no estado, 

assim como uma série de ações de mobilização, informação e educação em saúde para aspectos 

de vigilância e atenção para hanseníase e DCH.  

Além disto, foi possível efetuar a coleta de dados nos municípios de Anagé e 

Tremedal, assim como iniciar os processos de formação em Vitória da Conquista, etapa que 

precede o início das atividades de campo. Alguns aspectos foram responsáveis por ampliar os 

desafios para o avanço do projeto, talvez, um dos maiores remete-se às demandas voltadas para 

promover/fortalecer a articulação entre a gestão da APS e da Vigilância, ação complexa 

considerando-se o modelo ainda fragmentado de organização dos serviços e dos processos de 

trabalho de profissionais de saúde, ainda que muitas vezes atuem ou gerenciam processos em 

um mesmo “território” com uma mesma pessoa, família e ou comunidade.  

Do mesmo modo, reconheceu-se ao longo deste processo a necessidade de maior 

demanda de tempo frente às fragilidades encontradas para o desenvolvimento da vigilância de 

contatos de casos de hanseníase pelas equipes locais, em especial em áreas rurais ou ruro-

urbanas dos municípios. Para superar esta limitação, buscou-se envolver os profissionais da 

APS na abordagem de pessoas em cada domicílio como modo de promover não apenas a 

formação em serviço das equipes locais como também o vínculo das pessoas do território com 

a equipe local. Além disso, foi constatada a necessidade de percorrer grandes distâncias frente 

à dispersão de famílias em áreas rurais com a presença de casos de hanseníase, DCH ou de 

domicílios com registro de captura de triatomíneos, além dos seus respectivos contatos. A 

ausência de ações sistemáticas de vigilância entomológica em um dos municípios, 

complexificou ainda mais a atuação da equipe de pesquisa. 

A ausência da realização de atividades de campo de coleta de dados no município 

de Vitória da Conquista durante o percurso desta pesquisa foi guiada por considerações 

logísticas e pela necessidade de estabelecer uma base sólida de conhecimento e preparação por 

meio da formação dos profissionais de saúde locais. Dessa forma, a priorização das oficinas 

visou fortalecer as capacidades desses agentes, preparando-os para as futuras etapas do projeto 

que envolverão a coleta de dados e intervenções no território. Essa abordagem estratégica 

buscou assegurar a qualidade e eficácia das ações planejadas, reconhecendo a importância de 

uma base sólida antes de iniciar as atividades de campo. 
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Ressaltamos o contexto demográfico do município de Tremedal, uma vez que mais 

de 50% de sua população vive em área rural, fato que demandou mais tempo frente às 

dificuldades para acesso a diferentes localidades, condição agravada pelo intenso período 

chuvoso. Além disto, houve maior demanda de tempo frente à limitação por não disponibilidade 

das condições operacionais necessárias para o deslocamento das equipes de trabalho nos 

campos previstos. Estas e outras dificuldades operacionais fazem parte da rotina das equipes de 

saúde na APS para ampliar acesso a populações situadas em municípios de pequeno porte, de 

modo especial, em áreas rurais. São contextos singulares a serem apreendidos para o 

planejamento de modo efetivo de ações contextualizadas e integradas de vigilância e controle 

nos territórios vivos, particularmente diante de condições negligenciadas. 

A interrupção das atividades de pesquisa devido à pandemia por covid-19 foi 

marcante desde março de 2020, sendo necessário aguardar o tempo necessário para o retorno 

do trabalho de campo com as abordagens domiciliares de modo seguro. Ainda assim, por 

proceder à apresentação dos produtos resultantes deste processo, os quais estão estruturados a 

partir da lógica das etapas da pesquisa.  

 

 

Etapa 1 - Caracterização de padrões espaço-temporais de morbimortalidade por hanseníase e 

DCH no estado da Bahia de 2001 a 2019 

 

Padrões espaço-temporais de indicadores de morbimortalidade e operacionais da hanseníase 

no estado da Bahia, 2000 a 2019 

 

O MS do Brasil, apresentou a Estratégia Nacional para o Enfrentamento da 

Hanseníase 2019-2022, propondo intervenções diferenciadas para localidades que apresentam 

endemicidades distintas, de forma que se possa alcançar a efetividade das ações para o controle 

da doença (BRASIL, 2020c). Para definição de diferentes subgrupos de municípios, o MS optou 

por avaliar dois indicadores epidemiológicos (taxa de detecção de casos novos de hanseníase 

para cada 100 mil habitantes e número de CN de hanseníase com GIF 2 no momento do 

diagnóstico) e dois indicadores operacionais (proporção de contatos examinados de casos novos 

de hanseníase diagnosticados nos anos das coortes e proporção de casos novos de hanseníase 

com GIF avaliado no momento do diagnóstico). Neste sentido, segue a apresentação destes 

resultados para os municípios que foram foco desta pesquisa e para o estado da Bahia, assim 



107 
 

 

como as análises de tendência temporal e da distribuição espaço-temporal destes indicadores. 

No período de 2001 a 2019 foram notificados 51.468 CN da hanseníase no estado 

da Bahia, sendo 6.298 na capital do estado, contribuindo com 12,2% das notificações. Foram 

registrados 4.008 casos em crianças menores de 15 anos de idade (7,8%) no período em análise, 

com um coeficiente de 3,4 CN/100 mil habitantes em 2019 (média no período de 5,3 CN/100 

mil habitantes). A maioria dos casos ocorreu entre a população masculina e em pessoas com a 

classificação operacional multibacilar (MB). Registra-se a proporção de casos curados chegou 

a quase 71,0% em 2019 (média no período de 81,2%), registrando queda ao longo do período, 

além de uma proporção de abandono mantida em média 6,0%. Chama a atenção ainda o 

aumento sustentado da proporção de casos por recidivas, com 9,3% em 2019. 

No período analisado, a taxa de detecção anual teve seu maior patamar no ano de 

2004, com 27,90 CN/100 mil habitantes (n=3.927) e o seu menor patamar em 2019, com 12,67 

CN/ 100 mil habitantes (n=1.966), representando uma redução de 54,6% (Gráfico 4). A taxa 

média no período foi de 18,53 CN/100 mil habitantes, caracterizando um Alto Grau de 

endemicidade da doença no estado (Gráfico 4). 

 

Gráfico 4 - Taxa de detecção de CN de hanseníase por 100.000 habitantes no Estado da Bahia e nos municípios 

de Anagé, Tremedal e Vitória da Conquista, 2001-2019. 

 

Fonte: SINAN/SVS-MS 
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A distribuição espacial deste indicador, revela ao longo do tempo uma distribuição 

desigual, com áreas críticas ao norte, centro-oeste e extremo sul da Bahia. (Figura 13). Verifica-

se mudança na endemicidade, porém de modo lento ao longo da série histórica de quase duas 

décadas. 

 

Figura 12 - Mapa da taxa de detecção de CN de hanseníase por 100.000 habitantes no Estado da Bahia, 2001-

2019. 

 

Fonte: SINAN/SVS-MS 

 

No município de Vitória da Conquista foram notificados 818 casos novos de 

hanseníase na série histórica, período em que se verifica a existência de anos (2012, 2013, 2019) 

representativos de média endemicidade (entre 2,00 e 9,00 casos por 100 mil habitantes) e de 

alta endemicidade (entre 10,00 e 19,00 casos por 100 mil habitantes) nos demais anos da série, 

à exceção do ano 2008 (Gráfico 4). Destaca-se que entre 2014-2015 os municípios de Vitória 

da Conquista e Tremedal foram campo de uma pesquisa operacional (IntegraHans Norte-

Nordeste – projeto em parceria UFBA e UFC) que direcionou atenção para formação das 

equipes da atenção primária e o desenvolvimento de ações de vigilância de contato. 
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O município de Anagé, apresentou taxa de detecção de 36,96 CN/100 mil habitantes 

em 2019, o que o caracteriza como de muita alta endemicidade. Na série histórica, verifica-se 

uma variação muito grande das taxas de detecção, desde baixa endemicidade, menor que 2,00 

CN/100 mil habitantes (2001, 2003, 2007, 2011 e 2012) até de muita alta endemicidade, entre 

20 e 39,00 CN/100 mil habitantes (2013, 2014, 2017, 2018 e 2019) (Gráfico 4). 

No período completo de 2001 a 2019 foram notificados 51 casos de hanseníase no 

município de Tremedal. Destaca-se o ano de 2010, quando foram notificados 19 novos casos 

(105,9 CN/100.000 habitantes) caracterizando o território como hiperendêmico. Neste ano, 

houve uma elevação da taxa de detecção em 19 vezes em relação ao ano anterior. 

Posteriormente, é possível observar oscilações entre alta, multo alta e baixa endemicidade, 

podendo significar uma variação normal pela pequena população, mas também fragilidade na 

manutenção das ações de vigilância pelo município. Especificamente em 2010, realizou-se 

campanha direcionada para a vigilância de contatos, sendo identificado um grande número de 

CN, fato que reafirma a endemia oculta provavelmente associada à descontinuidade da 

vigilância no cotidiano das equipes na APS. 

Destaca-se ainda o fato de que os municípios de Anagé e Tremedal somente 

passaram a diagnosticar CN de hanseníase no ano de 2010. Nos períodos anteriores, os casos 

suspeitos eram encaminhados para o Centro de Dermatologia Sanitária do município de Vitória 

da Conquista, até então, um serviço especializado que acabava também por executar ações de 

diagnóstico, notificação, tratamento e vigilância de contatos desta região de saúde, atributos da 

APS dos municípios de origem. 

Um importante fator aliado na busca pela redução da carga da doença é o 

rastreamento dos contatos de CN de hanseníase. A proporção de contatos examinados entre os 

registrados indica a intensidade dos esforços para detecção de casos e, portanto, a qualidade da 

detecção de casos (BRASIL, 2020c). Na Bahia, a proporção média ao longo do período de 

estudo de avaliação de contatos foi de 57,9%. No entanto, observou-se entre os anos analisados, 

um aumento de 61,7% no número de contatos examinados, passando de 43,9%, para 70,8%. 

Porém, a proporção encontra-se abaixo do patamar de 75%, o que configura o Estado da Bahia 

em uma classificação regular para a ação de avaliação de contatos. No ano de 2019, 4.704 

contatos foram examinados, representando 70,8% de todos os contatos registrados, um 

parâmetro ainda abaixo do ideal (Gráfico 5).  

O mapa seguinte revela ainda que ao longo da série histórica, destacam-se áreas 

com desempenho ruim na avaliação de contatos, inclusive em municípios de grande 
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endemicidade. Do mesmo modo, verifica-se a presença de municípios em que não há registro 

de contatos.  

 

Figura 13 - Mapa da proporção de contatos examinados de hanseníase no Estado da Bahia, 2001-2019. 

 

Fonte: SINAN/SVS-MS 

 

No município de Vitória da Conquista, chama a atenção a proporção de contatos 

examinados de CN de hanseníase diagnosticados nos anos das coortes para o ano de 2003, 

quando foi iniciada a avaliação de contatos no município. É importante ressaltar também que 

em 2015 foram analisados 100% dos contatos após ações estratégicas no município (Gráfico 5). 

Já nos municípios de Anagé e de Tremedal, destaca-se o ano de 2010, quando foi 

iniciada a avaliação dos contatos pela APS. Nos anos anteriores, é possível que esta avaliação 

tenha sido realizada no município polo (Vitória da Conquista), sem o registro adequado no SIS 

do municipal de Anagé. É importante ressaltar, que nos anos de 2011, 2013, 2014, 2016, 2017 

e 2018 foram analisados 100% dos contatos em Anagé. Já no município de Tremedal, verificou-

se baixo desempenho dos serviços de saúde, a exceção dos anos de 2015 e 2016, período em 

que houve o desenvolvimento da pesquisa operacional pelo projeto IntegraHans Norte-

Nordeste. (Gráfico 5).  
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Gráfico 5 - Proporção de contatos examinados de hanseníase no estado da Bahia e nos municípios de Anagé, 

Tremedal e Vitória da Conquista 2001-2019. 

 

Fonte: SINAN/SVS-MS 

 

Outro aspecto operacional crítico remete-se à avaliação do grau de incapacidade 

física entre os CN: em 2019 o estado da Bahia teve 18,1% de seus CN não avaliados no 

diagnóstico e 48,8% na alta por cura. Ressalta-se que a classificação do grau de incapacidade 

física é fundamental pois não apenas permite o acompanhamento da evolução do quadro clínico 

de uma pessoa acometida, mas também permite a avaliação dos serviços em sua capacidade de 

desenvolver ações integrais que incluem a prevenção de incapacidades, além de apoiar na toma 

na tomada de decisão para a previdência. 

Recomenda-se a realização de exame neurológico, com inspeção, 

palpação/percussão e avaliação da integridade da função neural no momento do diagnóstico, 

durante a PQT, na alta por cura e na vigência de episódios reacionais. Assim, as pessoas 

acometidas poderão ser classificadas quanto ao GIF. Ao analisar indicadores que avaliam a 

qualidade dos serviços de saúde do Estado da Bahia, na atuação para avaliação da incapacidade 

física, foi observado que a proporção dos casos novos de hanseníase com grau de incapacidade 

física avaliado no momento de CN alcançou um parâmetro “Bom” no ano de 2004, com 91,9%, 
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passando para um nível “Regular” nos anos seguintes, com uma proporção média de 85,4% 

entre todos os anos analisados. 

Em todas as regiões de saúde, encontram-se municípios que necessitam discutir 

junto a sua rede de atenção estratégias para qualificar a atenção prestada, em especial no que se 

refere a uma condição que tem o potencial de gerar incapacidade física em diferentes graus. Os 

mapas a seguir, revelam uma piora deste indicador, inclusive em áreas críticas, como o centro-

oeste do estado (Figura 15). 

 

Figura 14 - Mapa da proporção de CN de hanseníase com GIF avaliado no estado da Bahia 2001-2019. 

 

Fonte: SINAN/SVS-MS 

 

No município de Vitória da Conquista, é possível verificar uma proporção de CN 

de hanseníase com GIF avaliado no momento do diagnóstico superior a 90%. Porém no ano 

2012, observa-se um decréscimo significativo em comparação aos demais anos chegando a 

48,3%. No município de Anagé, é possível verificar em mais de 85% a proporção de CN de 

hanseníase com GIF avaliado no momento do diagnóstico a partir do ano 2004 até 2019. Já no 

município de Tremedal, o indicador aponta para a criticidade desta avaliação pela APS e pelo 

NASF.  
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Gráfico 6 - Proporção de CN de hanseníase com GIF avaliado no Estado da Bahia e nos municípios de Anagé, 

Tremedal e Vitória da Conquista, 2001-2019. 

 

Fonte: SINAN/SVS-MS 

 

Para a DCH na série histórica analisada, não havia no Brasil a notificação 

compulsória de casos na fase crônica da doença, fator que limita o reconhecimento do nível e 

da gravidade desta condição de alto impacto individual e coletivo. Até então somente os casos 

na fase aguda eram notificados. Registra-se que no período do estudo havia 442 casos na fase 

aguda (taxa de detecção de 0,17 casos/100.000 habitantes), com dois casos nos 10 anos finais 

da série (Gráfico 7). Entre municípios incluídos neste projeto, somente Vitória da Conquista 

registrou um (1) caso em 2003. 

 

Gráfico 7- Número de casos e taxa de detecção de casos de doença de Chagas na fase aguda no Estado da Bahia, 

2000–2019. 
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Fonte: SINAN/SVS-MS 

 

A análise de alguns sistemas de informação pode apoiar indiretamente na avaliação 

da magnitude desta doença negligenciada em sua carga de morbimortalidade. A análise de 

Internações hospitalares integrada a de óbitos, tem grande potencial de gerar evidências 

complementares que visam contribuir com a qualificação da resposta brasileira à DCH, 

evidenciando diferentes dimensões de acesso à saúde, e a disponibilidade efetiva de recursos 

hospitalares na rede de atenção do SUS (Bittencourt, Camacho e Leal, 2006;,Bierrenbach et al., 

2022;,Braz et al., 2011). Nesta perspectiva, se realizou um estudo apresentado em forma de 

produto como artigo original com o objetivo de caracterizar os perfis sociodemográfico e 

clínico, bem como as tendências temporais da morbimortalidade hospitalar da DCH no estado 

da Bahia, região Nordeste do Brasil, no período de 2000–2022. 

Seguem na sequência os produtos correspondentes aos resultados desta etapa da 

pesquisa. 
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Produto 1 – Boletim Epidemiológico de Hanseníase, Anagé 2020. 
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Produto 2 - Boletim Epidemiológico de Hanseníase, Tremedal 2020. 
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Produto 3 – Boletim Epidemiológico de Hanseníase, Tremedal 2020. 
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Produto 3– Boletim Epidemiológico de Hanseníase, Vitória da Conquista 2024. 
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Produto 4- Padrões espaço-temporais de indicadores de morbimortalidade por DCH no 

estado da Bahia, 2000 a 2022. (Artigo submetido) 
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Etapa 2 - Descrição da ocorrência de casos e formas clínicas de hanseníase e DCH em 

municípios da região Sudoeste do Estado da Bahia. 

Etapa 3 - Estimativa da coprevalência da hanseníase e da DCH na população alvo das 

intervenções destes municípios. 

 

Ocorrência de casos de DCH e hanseníase em municípios no interior da Bahia 2019-2020.  

 

O estudo transversal de natureza descritiva e analítica com dados primários dos 

municípios analisados, alcançou diferentes perspectivas incluídas no escopo do projeto. 

Inicialmente estavam previstos como sítios de pesquisa do projeto IntegraDTNs-BA os 

seguintes municípios do Sudoeste da Bahia: Tremedal, Encruzilhada, Anagé, Barra do Choça e 

Vitória da Conquista. Entretanto, por questões operacionais e logísticas em contextos de 

pandemia, foram priorizados os municípios de Tremedal e Anagé para os principais 

componentes deste eixo da pesquisa, incorporando Vitória da Conquistas apenas nas oficinas 

de educação permanente para ACS e ACE para posteriormente o Projeto de pesquisa 

IntegraDTN-Nordeste abordar a coleta de dados. 

Avaliou-se até o momento um total de 208 domicílios, 100 no município de Anagé 

e 108 em Tremedal, que somam 547 moradores (Figura 18). Fizeram parte da população 

abordada pessoas acometidas por hanseníase (n=85); contatos intradomicliares de casos de 

hanseníase (n=98), contatos extradomiciliares de casos de hanseníase (n=59), coabitantes (n=7), 

pessoas com suspeita de DCH (n=25), além de pessoas que faziam parte da rede de risco 
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intradomiciliar (n=41) e extradomiciliar (n=17) para DCH. Também foram incluídos moradores 

de UD com presença de triatomíneo intradomiciliar (n=55) e extradomiciliar (n=71).  

 

Figura 15 - Mapa da distribuição de UDs visitadas pelo projeto nos municípios de Anagé e Tremedal, 2019-2020. 

 

Fonte: Elaborada pela autora 

 

Adicionalmente, foram incluídas em algumas etapas do estudo, crianças com menos 

de 12 anos de idade (n=71) e pessoas com sofrimento mental (n=16), porém sem responder os 

instrumentos propostos (Tabela 2). Ao final, após aconselhamento, 460 pessoas tiveram seu 

exame dermatoneurológico realizado, a fim de suspeição de casos de hanseníase, tendo sido 

realizadas 533 coletas de sangue para testes sorológicos da infecção por T. cruzi, 231 (50,2%) 

em Anagé e 229 (49,8%) em Tremedal. Ao longo de todo o processo, foram desenvolvidas 

ações de educação e comunicação em saúde, a partir de diálogos com pessoas residentes nas 

unidades domiciliares abordadas.  

 

Tabela 2 Síntese do perfil da população de estudo nos municípios de Anagé e Tremedal 2019. 

 

Categorias 
Anagé Tremedal Total 

N % N % N % 
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Número de UDs abordadas 100 108 208 

Número total de participantes 

do estudo 
276 271 547 

Criança < 12 anos 34 12,3 37 13,7 71 13,0 

Pessoa com sofrimento mental, 

impossibilitada para responder 

instrumentos 

13 4,7 3 1,1 16 2,9 

Classificação da população do 

estudo 
      

Caso de hanseníase 41 14,9 44 16,2 85 15,5 

Contato intradomiciliar de caso 

de hanseníase 
61 22,1 37 13,7 98 17,9 

Contato extradomiciliar de caso 

de hanseníase 
41 14,9 18 6,6 59 10,8 

Coabitante - Hanseníase 5 1,8 2 0,7 7 1,3 

Pessoa com suspeita de DCH 11 4,0 16 5,9 27 4,9 

Rede de risco Intradomiciliar 

compartilhada de caso de DCH 
15 5,4 26 9,6 41 7,5 

Rede de risco Extradomiciliar 

compartilhada de caso de DCH 
7 2,5 10 3,7 17 3,1 

Morador de UD com presença 

de triatomíneo intradomiciliar 
36 13,0 19 7,0 55 10,1 

Morador de UD com presença 

de triatomíneo extradomiciliar / 

colonização 

14 5,1 57 21,0 71 13,0 

 

A análise da principal característica que delimita a classificação da pessoa 

participante estava principalmente vinculada a condicionantes da hanseníase, particularmente 

ser contato intradomiciliar ou extradomiciliar de caso ou ainda ser um caso. Para a doença de 

Chagas, ressalta-se estar em vulnerabilidade intradomiciliar compartilhada para a doença, ser 

morador/a de unidade domiciliar com a presença de triatomínio tanto no intradomicílio quanto 
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no extradomicílio. 

Um perfil geral demonstra diferentes dimensões de vulnerabilidade. A maioria das 

pessoas participantes do estudo residia em zona rural (354, 77,0%), era do sexo feminino (259, 

56,3%), encontrava-se nas faixas etárias de 15 a 29 (100, 21,7%) e 50 a 69 anos (119, 25,9%), 

auto referiu ser de raça/cor parda (290, 63,0%), não era alfabetizada/era analfabeta (142, 30,9%), 

era casada (203, 44,1%), tinha renda individual inferior a 1 salário mínimo (172, 37,4%), mas 

com renda familiar acima de 2 salários mínimos (297, 64,6%), inativo (166, 36,1) ou com 

trabalho informal (124, 27,0%), com acesso atual ou passado ao programa bolsa família (249, 

54,1%) e que tem outra pessoa em casa com outros benefícios sociais (248, 53,9%) (Tabela 3). 

 

Tabela 3 - Síntese do perfil socioeconómico da população do estudo nos municípios de Anagé e Tremedal 2019 

(n=460). 

Variável 

Município 
Total 

Anagé  Tremedal 

N %  N % N % 

Número de pessoas 231   229  460  

Local de residência        

Zona Rural 138 59,7  216 94,3 354 77,0 

Zona Rururbana 3 1,3  0 0,0 3 0,7 

Zona Urbana 90 39,0  13 5,7 103 22,4 

Sexo        

Feminino 133 57,6  126 55,0 259 56,3 

Masculino 98 42,4  103 45,0 201 43,7 

Idade em anos        

<15 13 5,6  7 3,1 20 4,3 

15-29 52 22,5  48 21,0 100 21,7 

30-39 40 17,3  37 16,2 77 16,7 

40-49 36 15,6  32 14,0 68 14,8 

50-69 51 22,1  68 29,7 119 25,9 

>=70 39 16,9  37 16,2 76 16,5 

Raça        

Amarela 6 2,6  2 0,9 8 1,7 

Branca 47 20,3  56 24,5 103 22,4 
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Variável 

Município 
Total 

Anagé  Tremedal 

N %  N % N % 

Indígena 2 0,9  1 0,4 3 0,7 

Negra/Preta 36 15,6  20 8,7 56 12,2 

Parda 140 60,6  150 65,5 290 63,0 

Escolaridade        

Não alfabetizado/Analfabeta 59 25,5  83 36,2 142 30,9 

1a a 3a série do ensino fundamental 47 20,3  39 17,0 86 18,7 

4a a 7a série do ensino fundamental 46 19,9  50 21,8 96 20,9 

Ensino fundamental completo 

(terminou 8a série) 
11 4,8 

 
11 4,8 22 4,8 

1o ou 2o ano do ensino médio 22 9,5  14 6,1 36 7,8 

Ensino médio completo (terminou 3o 

ano colegial ou 3o científico) 
38 16,5 

 
23 10,0 61 13,3 

Superior incompleto 3 1,3  2 0,9 5 1,1 

Superior completo 4 1,7  6 2,6 10 2,2 

Não sabe / Não quer responder 1 0,4  1 0,4 2 0,4 

Estado conjugal atual        

Solteiro(a)/Nunca foi casado(a) 68 29,4  68 29,7 136 29,6 

Casado(a) 91 39,4  112 48,9 203 44,1 

Não casado(a) com união estável/mora 

junto 
51 22,1 

 
25 10,9 76 16,5 

Separado(a)/Divorciado(a) 9 3,9  7 3,1 16 3,5 

Viúvo(a) 12 5,2  17 7,4 29 6,3 

Renda Individual (em salário-mínimo)        

Menos 1 79 34,2  93 40,6 172 37,4 

1 a 2 63 27,3  60 26,2 123 26,7 

Acima de 2 89 38,5  76 33,2 165 35,9 

Renda Familiar (em salário-mínimo)        

Menos 1 42 18,2  75 32,8 117 25,4 

1 a 2 25 10,8  21 9,2 46 10,0 

Acima de 2 164 71,0  133 58,1 297 64,6 
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Variável 

Município 
Total 

Anagé  Tremedal 

N %  N % N % 

Condição de trabalho atual        

Nunca trabalhou 14 6,1  9 3,9 23 5,0 

Ativo, em trabalho formal 32 13,9  12 5,2 44 9,6 

Ativo em trabalho informal (com 

recebimento de dinheiro) 
47 20,3 

 
77 33,6 124 27,0 

Desempregado 41 17,7  15 6,6 56 12,2 

Apenas estuda 28 12,1  16 7,0 44 9,6 

Inativo 69 29,9  97 42,4 166 36,1 

Tem ou teve acesso ao benefício do 

Bolsa Família 
  

 
    

Não 88 38,1  120 52,4 208 45,2 

Sim 140 60,6  109 47,6 249 54,1 

Não sabe / Não quer responder 3 1,3  0 0,0 3 0,7 

Você ou outro morador da casa tem 

acesso a outros benefícios sociais 
  

 
    

Não 107 46,3  95 41,5 202 43,9 

Sim 116 50,2  132 57,6 248 53,9 

Não sabe / Não quer responder 8 3,5  2 0,9 10 2,2 

 

Durante o inquérito sorológico e clínico-epidemiológico, com ações de vigilância 

e diagnóstico clínico e laboratorial, foram diagnosticados sete (7) novos casos de hanseníase 

(prevalência estimada 7/460, 1,52% [IC 95% 0,40-2,64%]), todos em Anagé – considerando-se 

apenas o município em questão, a prevalência estimada foi de 7/234, 2,99% (IC 95% 0,81-

5,17%). Destes, três (3) casos de hanseníase não eram contatos ou coabitantes, dois (2) eram 

contatos intradomiciliares de caso de hanseníase, um (1) era contato extradomiciliar e um (1) 

era coabitante. Para o município de Tremedal, não foi possível realizar a confirmação de todos 

os casos suspeitos de hanseníase, devido à suspensão das atividades de trabalho de campo, 

encontrando-se, no momento, pendentes de investigação 12 casos suspeitos.  

Entre os CN de hanseníase diagnosticados durante as atividades do projeto no 

município de Anagé (n=7), encontram-se três (46,6%) casos com classificação operacional 
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multibacilar (MB) e quatro (53,4%) casos paucibacilares (PB). Cinco (71,4%) pessoas 

pertenciam ao sexo feminino, duas (28,6%) do sexo masculino, com média de idade de 34 anos. 

Dois (28,6%) CN são crianças com menos de 15 anos de idade. Estes casos provavelmente têm 

relação direta com foco de transmissão ativa, ou seja, com a presença de casos na família ou 

em outros contatos sem tratamento. 

Incluindo os casos já existentes nos territórios analisados, foi possível avaliar 85 

casos de hanseníase (41 em Anagé e 44 em Tremedal), deste total, oito (8, 9,5%) apresentavam 

episódios reacionais hansênicos. 

Para a DCH, foram diagnosticadas 24 pessoas - oito (33,3%) em Anagé e 16 (66,7%) 

em Tremedal - (prevalência estimada geral 24/533, 4,50% [IC 95% 2,74-6,26%]), algumas das 

quais, com a forma crônica cardíaca (8, 33,3%) ou digestória (2, 8,4%), sendo a maioria na 

forma crônica indeterminada (14, 58,3%). A prevalência específica nos dois municípios foi de: 

Anagé – 8/262 (3,05%, IC95% 0,97-5,14%); Tremedal 16/271 (5,90%, IC95% 3,10-8,71%) 

(Tabela 4). 

Para a avaliação clínica dos casos identificados com sorologia positiva para DCH, 

o projeto empreendeu ação baseada em educação permanente para formação de profissionais 

da APS e vigilância epidemiológica sobre o manejo da DCH na APS conduzido pelo Instituto 

Nacional de Infectologia, Fiocruz-RJ em abril de 2021. Os casos identificados pelo projeto 

foram avaliados (clínica, radiológica e por eletrocardiografia) e debatidos com as equipes locais 

de Saúde, com o estabelecimento das formas clínicas da DCH. Ressalta-se novamente a 

presença de um caso em criança, com indicação de tratamento antiparasitário. 

 

Tabela 4 - Características dos casos de doença de Chagas diagnosticados pelo projeto de pesquisa nos Municípios 

de Anagé e Tremedal, 2020. 

 Município 
Total 

 Anagé Tremedal 

 N % N % N % 

Número de casos de doença de Chagas 8  16  24  

Classificação da pessoa entrevistada 0 0 1 6,3 1 4,2 

Pessoa com suspeita de doença de Chagas 7 88 9 56,3 16 66,7 

Vulnerabilidade Intradomiciliar 

compartilhada de caso de doença de Chagas 
1 13 3 18,8 4 16,7 

Morador de UD com presença de 0 0 1 6,3 1 4,2 
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 Município 
Total 

 Anagé Tremedal 

 N % N % N % 

triatomíneo extradomiciliar colonizado 

Vulnerabilidade Extradomiciliar 

compartilhada de caso de doença de Chagas 
0 0 2 12,5 2 8,3 

Local de residência       

Zona Rural 8 100 13 81,3 21 87,5 

Zona Urbana 0 0 3 18,8 3 12,5 

Sexo       

Feminino 5 63 10 62,5 15 62,5 

Masculino 3 38 6 37,5 9 37,5 

Idade em anos       

<15 0 0 1 6,3 1 4,2 

15-40 1 13 0 0,0 1 4,2 

41-60 2 25 12 75,0 14 58,3 

>=60 5 63 3 18,8 8 33,3 

Raça/cor       

Branca 0 0 1 6,3 1 4,2 

Negra/Preta 0 0 1 6,3 1 4,2 

Parda 8 100 14 87,5 22 91,7 

Escolaridade       

Não alfabetizado/Analfabeta 6 75 10 62,5 16 66,7 

1a a 3a série do ensino fundamental 1 13 2 12,5 3 12,5 

1o ou 2o ano do ensino médio 1 13 0 0,0 1 4,2 

Ensino médio completo (terminou 3o ano 

colegial ou 3o científico) 
0 0 1 6,3 1 4,2 

Sem informação 0 0 3 18,8 3 12,5 

Estado conjugal atual       

Solteiro(a)/Nunca foi casado(a) 1 13 4 25,0 5 20,8 

Casado(a) 4 50 6 37,5 10 41,7 

Não casado(a) com união estável/mora 

junto 
1 13 1 6,3 2 8,3 
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 Município 
Total 

 Anagé Tremedal 

 N % N % N % 

Separado(a)/Divorciado(a) 1 13 1 6,3 2 8,3 

Viúvo(a) 1 13 2 12,5 3 12,5 

Sem informação 0 0 2 12,5 2 8,3 

Renda Individual (em salário-mínimo)       

Menos 1 1 13 8 50,0 9 37,5 

1 a 2 5 63 5 31,3 10 41,7 

Sem informação 2 25 3 18,8 5 20,8 

Renda Familiar (em salário-mínimo)       

Menos 1 1 13 6 37,5 7 29,2 

1 a 2 6 75 4 25,0 10 41,7 

Sem informação 1 13 6 37,5 7 29,2 

Condição de trabalho atual       

Ativo em trabalho informal (com 

recebimento de dinheiro) 
0 0 8 50,0 8 33,3 

Desempregado 2 25 1 6,3 3 12,5 

Apenas estuda 6 75 5 31,3 11 45,8 

Sem informação 0 0 2 12,5 2 8,3 

Tem ou teve acesso ao benefício do Bolsa 

Família 
      

Não 3 38 4 25,0 7 29,2 

Sim 5 63 9 56,3 14 58,3 

Sem informação 0 0 3 18,8 3 12,5 

Você ou outro morador da casa tem acesso 

a outros benefícios sociais 
      

Não 2 25 8 50,0 10 41,7 

Sim 6 75 5 31,3 11 45,8 

Sem informação 0 0 3 18,8 3 12,5 

Forma Clínica da doença       

Forma crônica indeterminada 5 60,0 9 56,3 14 58,3 

Forma crônica cardíaca 3 40,0 5 31,3 8 33,3 
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 Município 
Total 

 Anagé Tremedal 

 N % N % N % 

Forma crônica digestiva 0 - 2 12,4 2 8,4 

 

Houve 1 caso de coprevalência (hanseníase e doença de Chagas; 1/460, 0,22% IC95% 

0,00-0,64%). Tratava-se de um caso que já tinha diagnóstico de hanseníase e que teve sorologia 

reagente para a infecção por T. cruzi. Esta pessoa residia na zona rural do município de 

Tremedal, do sexo masculino, com idade entre 40-49 anos, e de raça parda. Não era alfabetizado 

(Analfabeto) e não era casado. Tanto a renda individual quanto a familiar eram inferiores a 1 

salário-mínimo, com atividade em trabalho informal (com recebimento de dinheiro), Nunca 

teve acesso a ao benefício do Bolsa Família, mas ele ou outra pessoa moradora da casa tinha 

acesso a outros benefícios sociais. Refere ter bebido no passado, mas que já não consome álcool. 

Em termos do conhecimento acerca das doenças, ele já ouviu falar sobre hanseníase 

e tinha diagnóstico da doença. Antes do diagnóstico, nunca tinha ouvido falar de hanseníase. 

Relatou haver outra pessoa moradora da casa com o mesmo diagnóstico. Os sinais e sintomas 

de hanseníase iniciaram em 2010, tendo sido diagnosticado e iniciado a poliquimioterapia em 

2011, após suspeição na unidade básica de saúde de seu território e confirmação pelo serviço 

de referência em hanseníase da região. O tratamento foi conduzido pela equipe da APS e seu 

agente de saúde de referência sabe que ele teve o diagnóstico. Ele não soube informar a forma 

clínica, mas referiu ter sido tratado por 12 meses, tendo tido alta por cura em 2012. Com a 

classificação operacional, evoluiu com episódio reacional hansênico após a conclusão do 

tratamento. Ele refere ter demandado serviços de saúde após o tratamento, mas já concluiu o 

tratamento da reação, sem ter evoluído com incapacidade física. Não teve diagnóstico de outras 

doenças transmissíveis. Sua família não recebeu visitas da equipe da APS para avaliação e 

acompanhamento do tratamento. Na realidade, ele nunca teve visitas agendas em seu domicílio 

por conta da doença. O tratamento foi concluído regularmente, e sua família sabia do 

diagnóstico. Ele foi informado pela equipe da APS de que sua família precisaria ser avaliada 

também, e todas que residiam com ele cinco anos antes do diagnóstico foram efetivamente 

examinadas. 

Ele tinha conhecimento de casos de hanseníase na região, tanto antes quanto depois 

dele ter sido diagnosticado.  

Refere ainda já ter ouvido falar da DCH, mas nunca tinha tido, até então, o 
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diagnóstico da doença. Nunca doou ou recebeu hemotransfusões. Desconhecia a existência de 

alguma pessoa moradora da casa ou conhecida que tinha ou já teve DCH. Da mesma forma, 

não sabe de pessoas que já morreram por DCH. Ele já viu o triatomíneo (inseto “barbeiro”), e 

disse conhecê-lo, inclusive já tendo visto dentro de casa, sendo a última vez entre 1 e 6 meses 

antes da entrevista, ocasião em que matou o inseto. Ele referiu não conhecer algum local para 

onde ele poderia levar o inseto caso capturado livre para análise. Ele referiu ainda que já foi 

picado pelo triatomíneo e sabe que ele pode transmitir a doença, que reconheceu ser 

potencialmente grave em determinadas partes do corpo. 

Todos os casos novos identificados, assim como os casos antigos, foram registrados 

e reintegrados seguimento longitudinal com as os profissionais de saúde da APS, dada a 

necessidade do cuidado. Para tanto, foi estimulada em cada município a construção de linhas 

de cuidado para estes problemas de saúde pública, a fim de garantir acesso, com qualidade da 

atenção. 

A análise da principal característica que delimitava a classificação da pessoa 

participante estava principalmente vinculada a condicionantes da hanseníase, particularmente 

ser contado intradomiciliar ou extradomiciliar de caso ou ainda ser um caso. Para a DCH, 

ressalta-se estar em vulnerabilidade intradomiciliar compartilhada para a doença, ser morador/a 

de unidade domiciliar com a presença de triatomínio tanto no intradomicílio quanto no 

extradomicílio. 

 

Etapa 3 - Caracterização de padrões de infestação e de infecção por T. cruzi a partir de 

triatomíneos capturados em UD destes municípios. 

 

Inquérito triatomínico em municípios do Sudoeste da Bahia. 

 

Foram avaliadas 208 UDs, 100 (48%) do município de Anagé e 108 (52%) do 

município de Tremedal. Deste total, 151 (72,6%) não apresentavam no momento da avaliação 

infestação por triatomíneos. Em 11 (5,3%) UDs verificou-se a presença de triatomíneos no 

espaço intradomiciliar e em 47 (22,6%), no espaço extradomiciliar. Registra-se que em 2 (1%) 

UDs encontraram-se triatomíneos tanto no espaço intra quanto extradomiciliar (Tabela 5). 

 

Tabela 5- Relação de UDs visitadas e presença de triatomíneos nos municípios de Anagé e Tremedal. 

Categorias Anagé Tremedal Total 
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N % N % N % 

Total de UDs 100 108 208 

UDs sem infestação de triatomíneos 78 78 73 67,6 151 72,6 

UDs com presença de triatomíneos 

intradomiciliares 
6 6,0 5 4,6 11 5,3 

UDs com presença de triatomíneos 

extradomiciliares 
17 17,0 30 27,8 47 22,6 

UDs com presença de triatomíneos intra e 

extradomiciliares 
0 0,0 2 1,9 2 1,0 

 

Do total de 1.091 triatomíneos capturados nos dois municípios, Anagé apresentou 

a maior proporção (777, 69,6%) de capturas, com dois (0,2%) indivíduos positivos para a 

infecção por T. cruzi. Dos 314 triatomíneos capturados em Tremedal, não foi verificado nenhum 

positivo. A Figura 16 apresenta a distribuição espacial de UDs com ou sem presença de 

triatomíneos, intra e extradomiciliares nos domicílios. 

 

Figura 16 - Mapa da distribuição de UDs sem presença de triatomíneos e com presença de triatomíneos intra e 

extradomiciliares nos municípios de Anagé e Tremedal, 2019 -2020. 

 

 

Tabela 6 - Número e proporção de triatomíneos capturados nas UDs dos municípios de Anagé e Tremedal durante 
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a pesquisa. 

Categorias 

Anagé Tremedal Total 

N % N % N % 

Total 777 314 1.091 

Triatomíneos vivos - intradomicilio 3 0,4 1 0,3 4 0,4 

Triatomíneos mortos - intradomicilio 3 0,4 4 1,3 7 0,6 

Triatomíneos vivos - extradomicílio 759 97,7 301 95,9 1.060 97,2 

Triatomíneos mortos - extradomicílio 12 1,5 8 2,5 20 1,8 

Triatomíneos - infecção por T. cruzi 2 0,3 0 0,0 2 0,2 

 

Os padrões de infestação foram categorizados em localidades sem infestação 

(ausência de triatomíneos no período). Em Anagé foram verificadas 83 (83%), localidades de 

baixa infestação (correspondentes ao tercil com menor número de triatomíneos – de um a cinco 

insetos) em nove (9%) UDs, média infestação (correspondentes ao segundo tercil – entre seis e 

41 insetos) com seis (6%) UDs, e alta infestação (correspondentes ao tercil das localidades com 

maior número de triatomíneos – entre 42 e 124 insetos) em duas (2%) UDs (Tabela 7). 

 

Tabela 7- Padrões de infestação por triatomíneos em UDs no Município de Anagé, 2019. 

Categorias N % 

Total 100 

Localidades sem infestação 83 83 

Localidades com baixa infestação (1 a 5 insetos) 9 9 

Localidades com média infestação (6 a 41 insetos) 6 6 

Localidades com alta infestação (42 a 124 insetos) 2 2 

 

A Figura 17 apresenta a distribuição espacial de UDs com infestação por triatomíneos nas UDs 

do Município de Anagé. 

 

Figura 17 - Mapa da distribuição dos padrões de infestação por triatomíneos em UDs no Município de Anagé, 
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2019. 

 

 

Etapa - 4 Caracterização de dimensões de vulnerabilidade social e institucional/programática 

de territórios e famílias com presença de casos de hanseníase e/ou com DCH 

 

O artigo produto 5 traz aspectos adicionais acerca de conhecimentos, práticas e 

experiência profissional de ACS e ACE sobre hanseníase e DCH, durante participação em 

oficina de formação integrada no projeto IntegraDTNs-Bahia. Traz elementos chave acerca de 

contextos epidemiológicos e operacionais da abordagem / vigilância de 

familiares/contatos/comunicantes domiciliares ou sociais por parte agentes comunitários de 

saúde e agentes de combate a endemias, em interfaces com pela rede de serviços de saúde a 

partir de territórios da APS. 

Do total de 661 ACS e 157 ACE vinculados ao Programa de Agentes Comunitários 

de Saúde (PACS) dos três municípios, foram incluídos 135 participantes (107 ACS e 28 ACE 

que participaram de oficinas vinculadas ao projeto, com foco na integração entre atenção e 

vigilância, e que consentiram em participar deste estudo), 80,7% deles atuam há pelo menos 12 

anos, sem participação prévia em processos de formação conjunta. Apenas 17,9% dos agentes 

de controle de endemias relataram ter participado de capacitações sobre hanseníase e nenhum 

informou desenvolver ações específicas de controle da doença. Para a DCH, 36,4% dos agentes 

comunitários de saúde participaram de capacitações há mais de uma década, enquanto para 60,7% 
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dos agentes de controle de endemias a última capacitação foi realizada nos últimos cinco anos. 

O desenvolvimento de ações educativas para a DCH foi mais frequente para agentes de controle 

de endemias (64,3%). Quando perguntados sobre formas de reconhecimento das doenças, a 

palavra “manchas na pele” foi a mais relatada (38 vezes) para hanseníase e, para a DCH, a 

palavra “não sei” (17 vezes). 

Os resultados em detalhes estão contidos no produto 5. De uma forma geral, a 

análise de conhecimento e atitudes revelou a compartimentalização ainda vigente das ações de 

vigilância e controle traduzindo-se em significativo distanciamento, inclusive nos processos de 

capacitação. Ações inovadoras de educação permanente em saúde são cada vez mais 

estratégicas, principalmente as que enfoquem, a partir do território, a necessária integração de 

ações e o reconhecimento da sobreposição de riscos e vulnerabilidades para diferentes DTN. 

Diante desse novo contexto sociopolítico em que os ACE se inserem e atuam em 

um território compartilhado com os ACS, torna-se central desenvolver processos de formação 

inovadores. A proposta desenvolvida neste estudo foi orientadora e inspiradora para se repensar 

estratégias locais que devem ser retomadas em distintos momentos e ampliadas regionalmente, 

em uma primeira perspectiva. 

No entanto, ressalta-se que é preciso criar espaços, possibilidades e discutir com 

gestores em saúde para que os dois atores reflitam sobre suas práticas e descubram as 

atribuições que devam ser compartilhadas, respeitando as expertises e singularidades que 

marcam cada uma das profissões. 

 

Produto 5- Território, Doenças Negligenciadas e ação de Agentes Comunitários e de 

Combate a Endemias (Artigo publicado) 
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Reiterou-se dentro das análises realizadas da etapa 1, ao longo de 19 anos da série 

temporal analisada a persistência destas duas doenças como problema de saúde pública na 

região. Enquanto o estão da Bahia caracteriza-se como de “Alto Grau” de endemicidade para 

hanseníase, os municípios do estudo apresentam manutenção de “Média” endemicidade para 

Vitória da Conquista, “Muito alto” para Anagé e “Alto” para Tremedal. A partir da análise 

integrada de indicadores, reforça-se a hipótese de que as tendências na área de estudo 

sustentarão a hanseníase como problema de saúde pública pelos próximos anos. Há uma clara 

necessidade de se fortalecer a rede de atenção em saúde parta controle da doença, com ênfase 

na atenção básica.  

A distribuição espacial revela concentração em áreas especificas, com padrões 

focais relevantes para os três indicadores epidemiológicos (taxa de detecção de CN, proporção 

de contatos examinados e proporção de CN de hanseníase com GIF avaliado). Os cortes 

temporais na análise espacial não demonstraram redução/mudança nos padrões 

epidemiológicos, mantendo a hanseníase concentrada em algumas áreas. Tais padrões espaciais 

são reforçados pela presença de clusters temporais de alto risco em áreas classicamente 

endêmicas. Estas áreas devem ser priorizadas e monitoradas longitudinalmente para verificação 

de tendências temporais dado o caráter de condição crônica. 

No contexto da DCH, a falta de notificação de DCHC no Brasil, gera uma 

dificuldade para reconhecer a gravidade deste evento no país. A análise da mortalidade por 

DCH na área de estudo revela um número considerável de óbitos com distribuição desigual no 

espaço, com áreas mais críticas para o desfecho óbito, a exemplo da região centro-oeste do 

estado. Inclusive, com manutenção de elevadas taxas ao longo da série histórica de 19 anos, 

mantendo o estado uma taxa de mortalidade de 5,20/100.000 habitantes. Portanto, faz-se 

necessário melhor compreender a diferença entre o número de óbitos ocorridos no ambiente 

hospitalar e aqueles registrados na Declaração de Óbito. Esta diferença poderá apontar para 

falhas nos sistemas de informação, mas também dificuldade de acesso a atenção hospitalar neste 

estado. 

O presente estudo revela na etapa 2, a partir de uma abordagem inovadora de forma 

integrada, dimensões críticas de vulnerabilidade para hanseníase e DCH em pessoas e famílias 

moradoras de UDs nos municípios analisados. Reconhece-se que há uma clara necessidade de 

intensificar e qualificar ações de controle destas duas doenças partindo da abordagem centrada 
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no CR de hanseníase, do caso suspeita ou com diagnóstico de DCH e das UDs com presença 

de triatomíneos tanto no espaço intradomiciliar quanto extradomiciliar ampliando essas ações 

para seus contatos intra e extradomiliares. Ressalta-se a gravidade do problema ao se considerar 

a detecção de CN de hanseníase e DCH em crianças menores de 15 anos como foi vivenciado 

neste estudo. 

Os resultados da busca ativa de triatomíneos na etapa 3 nos municípios de estudo, 

revelam que a realidade da DCH ainda é uma preocupação. Muitos trabalhos mostram que o 

Triatoma sórdida é o principal vetor encontrado nessa região, apesar de possuírem hábitos 

extradomiciliares, apresentaram-se algumas capturas intradomiciliares nas UDs visitadas. 

Podemos inferir que essa inversão de comportamento pode trazer consequências negativas para 

os municípios em estudo, pois incrementa o risco de infeção por T. cruzi. 

Finalmente, o perfil epidemiológico, socioeconômico e clínico analisado nas 

diferentes populações deste estudo nas etapas anteriores, traduziram diferentes dimensões de 

vulnerabilidade na etapa 4. A análise de conhecimento e atitudes revela a compartimentalização 

ainda vigente das ações de vigilância e controle traduzindo-se significativo distanciamento, 

inclusive nos processos de capacitação. Ações inovadoras de educação permanente em saúde 

que enfoquem, a partir do território, a necessária integração destas ações e o reconhecimento 

da sobreposição de riscos e vulnerabilidades para diferentes DTN são cada vez mais estratégicas. 

Diante desse novo contexto sociopolítico em que ACE inserem-se e atuam em um mesmo 

território compartilhado com o ACS, torna-se central desenvolver processos de formação 

inovadores. A proposta desenvolvida neste estudo foi orientadora e inspiradora para se repensar 

estratégias locais que devem ser retomadas em distintos momentos e ampliadas regionalmente, 

em uma primeira perspectiva.  

No entanto, é preciso criar espaços, possibilidades e discutir juntamente com 

gestores em saúde para que estes dois atores reflitam sobre suas práticas e descubram as 

atribuições que devam ser compartilhadas, respeitando as expertises e singularidades que 

marcam cada uma das profissões. Abrem-se oportunidades para o estudo em outras realidades 

do País, com vistas à validação ampliada desta proposta. 
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APÊNDICE A – Atividades e eventos organizados dentro do projeto 

INTEGRADTNS-BA 

 

1. 1º Simpósio IntegraDTNs- Bahia “Integração da Atenção à Saúde e da Vigilância 

para Controle da Hanseníase e da Doença de Chagas”. Conduzido pela Professora 

Doutora Eliana Amorim de Sousa com participação de representantes - 

Universidade Estadual Do Sudoeste da Bahia , Universidade Federal do Ceará, 

representantes da SESAB (DAB), representantes DIVEP- – Coordenação do 

Programa de Hanseníase do Estado da Bahia, Núcleo Regional de Saúde do 

Sudoeste da Bahia, Comissão Intergestores Regional (CIR), Movimento de 

Reintegração das Pessoas Atingidas Pela Hanseníase (MORHAN), Fundação de 

Chagas de Camaçari, Bahia (CHACABA), Instituto Nacional de Infectologia, 

Fiocruz-RJ, Netherlands Hanseniasis Relief no Brasil, Instituto de Comunicação e 

Informação Científica e Tecnológica em Saúde (ICICT/Fiocruz), docentes e 

pesquisadores – Instituto Gonçalo Muniz, Fiocruz-BA, gestores e profissionais de 

saúde de municípios da região de saúde de Vitória da Conquista. Data: 04 e 05 de 

abril de 2019, no auditório da Universidade Federal da Bahia (UFBA) Campus 

Anísio Teixeira, Vitória da Conquista.  

2. Campanha Municipal de Combate a Hanseníase no município de Anagé, Bahia. 

Colaboração da Professora Dra. Maria Leide Wand-del-Rey de Oliveira da 

Universidade Federal do Rio de Janeiro e pelo Prof. Alberto Novaes Ramos Jr, da 

UFC. Data 04 a 06 de julho de 2019. Prefeitura Municipal de Anagé - Secretaria 

Municipal de Saúde. 

3. Oficina de Análise de dados de Indicadores Epidemiológicos e Operacionais de 

Hanseníase e Doença de Chagas. Conduzido pelo doutorando em Saúde Pública 

(UFC) Anderson Fuentes Ferreira e pela Professora Dra. Eliana Amorim de Souza. 

Data: 08 a 13 de julho de 2019 no auditório da Universidade Federal da Bahia 

(UFBA) Campus Anísio Teixeira, Vitória da Conquista. 

4. Publicação de Boletins Epidemiológicos e Operacionais de Hanseníase dos 

municípios Anagé e Tremedal no Diário Oficial da União 2019. 

5. Curso para formação de profissionais da APS e Vigilância Epidemiológica sobre o 

manejo da doença de Chagas na Atenção Primária, conduzido pela Profa. Doutora 
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Andrea Silvestre do Instituto Nacional de Infectologia, Fiocruz-RJ e pelo Prof. 

Alberto Novaes Ramos Jr, da UFC. Data: 27 de abril de 2021. 
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APÊNDICE B – Produções bibliográficas e técnicas no doutorado 

 

 

Participação em projetos de pesquisa 

 

2023 - Atual 

Conhecimentos, atitudes, práticas e percepções relativos à hanseníase em áreas 

hiperendêmicas no Brasil. 

 

2023 - Atual 

Avaliação de implementação de grupos de autocuidado para pessoas acometidas pela 

hanseníase no Brasil. 

 

2022 – Atual 

Vigilância e atenção à saúde para hanseníase e doença de Chagas em áreas endêmicas 

rurais do Estado da Bahia: abordagens integradas no SUS para controle. 

 

2019 - Atual 

Epidemiologia, vigilância e controle de hanseníase e doença de Chagas no nordeste do 

Brasil - IntegraDTN-Nordeste. 

 

2019 - Atual 

Toolkit Educacional para Fortalecimento de Ações de Atenção à Saúde, Vigilância & 

Controle da Doença de Chagas no Brasil com Base no Desenvolvimento Inclusivo. 

 

2019 - Atual 

Acesso a diagnóstico e tratamento da doença de Chagas crônica no âmbito da atenção 

primária em saúde - IntegraChagas-Brasil. 

 

2019 - Atual 

Projeto-Piloto - Acesso à detecção e tratamento da doença de Chagas no âmbito da 

atenção primária à saúde no Brasil - IntegraChagas-Brasil. 

 



350 
 

 

2019 - Atual 

Protocolos clínicos baseados em ações voltadas para prevenção terciária e quaternária 

em doença de Chagas no Brasil. 

 

2018 - Atual 

Conhecimentos, atitudes, práticas e percepções relativos à hanseníase em contextos de 

hiperendemicidade no Brasil. 

 

2018 - Atual 

Ferramenta genérica para avaliação e monitoramento de morbidade e incapacidade 

relacionadas a doenças tropicais negligenciadas no Brasil: desenvolvimento e potencial 

com foco na integralidade - DTN-TOOLKIT-BRASIL. 

 

2018 - Atual 

Integração de ações de vigilância, prevenção e controle de doenças tropicais 

negligenciadas: perspectivas epidemiológicas e operacionais para hanseníase e doença 

de chagas no sus no sudoeste do Estado da Bahia. 

 

 

Artigos publicados 

 

ANDERSON FUENTES, FERREIRA; JORG, HEUKELBACH; ELIANA AMORIM 

DE, SOUZA; GABRIELA SOLEDAD MÁRDERO, GARCÍA; CARMELITA 

RIBEIRO, FILHA; JOSÉ UELERES, BRAGA; MARIA LEIDE WAN-DEL-REY, 

OLIVEIRA; ADRIANA DA SILVA DOS, REIS; FRANCESCO, CORONA; 

SEBASTIÃO ALVES DE SENA, NETO; ELAINE SILVA NASCIMENTO, ANDRADE; 

THAINÁ ISABEL BESSA DE, ANDRADE; ALBERTO NOVAES RAMOS, JR . A new 

scoring system for operational indicators guiding leprosy monitoring and surveillance in 

Brazil. One Health & Implementation Research, v. 2, p. 29-41, 2022. 

 

GARCÍA, GABRIELA SOLEDAD MÁRDERO; SOUZA, ELIANA AMORIM DE; 

ARAÚJO, VIGNA MARIA DE; MACEDO, MARIANA SOUSA SANTOS; ANDRADE, 

ROSÉLLY MASCARENHAS AMARAL DE; FERREIRA, PAULO ROGERS DA 

SILVA; GUIMARÃES, MARIA CRISTINA SOARES; SILVA, JOSÉ ALEXANDRE 
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MENEZES DA; RAMOS JÚNIOR, ALBERTO NOVAES . Território, doenças 

negligenciadas e ação de agentes comunitários e de combate a endemias. REVISTA DE 

SAÚDE PÚBLICA (ONLINE), v. 56, p. 27, 2022. 

 

SOARES, GERLANIA MARIA MARTINS DE MELO; SOUZA, ELIANA AMORIM 

DE; FERREIRA, ANDERSON FUENTES; GARCÍA, GABRIELA SOLEDAD 

MÁRDERO; OLIVEIRA, MARIA LEIDE WAND-DEL-REY DE; PINHEIRO, 

AQUILÉA BEZERRA DE MELO; SANTOS, MARIA ALDENISA MOURA DOS; 

RAMOS JUNIOR, ALBERTO NOVAES . Fatores sociodemográficos e clínicos de casos 

de hanseníase associados ao desempenho da avaliação de seus contatos no Ceará, 2008-

2019. EPIDEMIOLOGIA E SERVIÇOS DE SAÚDE, v. 30, p. 2021, 2021. 

 

FERREIRA, ANDERSON FUENTES; AMORIM DE SOUSA, ELIANA; SOLEDAD 

MÁRDERO GARCÍA, GABRIELA; SILVA DOS REIS, ADRIANA; CORONA, 

FRANCESCO; SILVEIRA LIMA, MAURICÉLIA; SILVA NASCIMENTO ANDRADE, 

ELAINE; RIBEIRO FILHA, CARMELITA; ALVES DE SENA NETO, SEBASTIÃO; 

MENDES DONATO, ISAAC; NOVAES RAMOS JR, ALBERTO . Leprosy in the North 

and Northeast regions of Brazil: an integrated spatiotemporal approach. TROPICAL 

MEDICINE & INTERNATIONAL HEALTH, v. 25, p. 193-208, 20 

 

BOIGNY, REAGAN NZUNDU; SOUZA, ELIANA AMORIM DE; FERREIRA, 

ANDERSON FUENTES; CRUZ, JESSICA RECO; GARCÍA, GABRIELA 

SOLEDAD MÁRDERO; PRADO, NÍLIA MARIA BRITO DE LIMA; SILVA, 

GILBERTO VALENTIM; BARBOSA, JAQUELINE CARACAS; SILVA, RAYANE 

LIMA DA; OLIVEIRA, MARIA LEIDE WAND DEL REY DE; NOBRE, MAURICIO 

LISBOA; RAMOS, ALBERTO NOVAES . Falhas operacionais no controle da 

hanseníase em redes de convívio domiciliar com sobreposição de casos em áreas 

endêmicas no Brasil*. EPIDEMIOLOGIA E SERVICOS DE SAUDE, v. 29, p. 1-14, 

2020. 

 

REIS, ADRIANA DA SILVA DOS; SOUZA, ELIANA AMORIM DE; FERREIRA, 

ANDERSON FUENTES; SILVA, GILBERTO VALENTIM DA; MACEDO, 

SUYANNE FREIRE DE; ARAÚJO, OLÍVIA DIAS DE; CRUZ, JESSÍCA RECO; 

GARCÍA, GABRIELA SOLEDAD MÁRDERO; CARNEIRO, MARIA ANGÉLICA 
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GOMES; BARBOSA, JAQUELINE CARACAS; RAMOS JR., ALBERTO NOVAES . 

Sobreposição de casos novos de hanseníase em redes de convívio domiciliar em dois 

municípios do Norte e Nordeste do Brasil, 2001-2014. CADERNOS DE SAÚDE 

PÚBLICA, v. 35, p. 1-13, 2019. 

 

FERREIRA, ANDERSON FUENTES; DE SOUZA, ELIANA AMORIM; LIMA, 

MAURICÉLIA DA SILVEIRA; GARCÍA, GABRIELA SOLEDAD MÁRDERO; 

CORONA, FRANCESCO; ANDRADE, ELAINE SILVA NASCIMENTO; NETO, 

SEBASTIÃO ALVES DE SENA; FILHA, CARMELITA RIBEIRO; REIS, ADRIANA 

DA SILVA DOS; TEIXEIRA, LÉIA GADELHA; RAMOS JR., ALBERTO NOVAES . 

Mortalidade por hanseníase em contextos de alta endemicidade: análise espaço-temporal 

integrada no Brasil. REVISTA PANAMERICANA DE SALUD PUBLICA-PAN 

AMERICAN JOURNAL OF PUBLIC HEALTH, v. 43, p. 1-10, 2019. 

 

Capítulos de livros publicados 

 

SANTOS, H. L. P. C.; PEREIRA, K. S. S.; MACEDO, M. S. S.; GARCÍA, G. S. M.; 

QUEIROZ, T. S.; BRITO, J. A. T.; FRAGA, R. E. QUALIDADE DE VIDA DE 

PACIENTES PÓS-ALTA DE HANSENÍASE: REVISÃO DE LITERATURA. In: Ações 

de Saúde e Geração de Conhecimento nas Ciências Médicas. (Org.). QUALIDADE DE 

VIDA DE PACIENTES PÓS-ALTA DE HANSENÍASE: REVISÃO DE LITERATURA. 

7ed.: Atena Editora, 2020, v. 7, p. 115-125. 

 

Trabalhos técnicos 

 

SOUZA, E. A.; RAMOS JUNIOR, A. N.; FERREIRA, A. F.; SILVA, T. L.; GARCÍA, G. 

S. M.; PEREIRA, K. S. S.; FRAGA, R. A. G.; BRITO, J. S.; GRIJO, M. D. F.; GILDO, 

G. O.; MACEDO, M. L. C.; SANTOS, E. A.; JARDIM, T. S.; FONSECA, T. C. S.; SILVA, 

K. N. M.; COSTA, A. M. A.; CARDOSO, I. A.; BEZERRIL, A. C. R. BOLETIM 

EPIDEMIOLÓGICO HANSENÍASE – 2024. 2024. 

 

RAMOS JUNIOR, A. N.; SILVA, A. A. S.; FERREIRA, A. F.; SOUZA, E. A.; GARCÍA, 

G. S. M.; CARVALHO NETO, H. A.; MACEDO, M. S. S.; PEREIRA, K. S. S.; ROCHA, 
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S. S. O.; LEITE, T. S.; ARAUJO, V. M. Boletim Epidemiológico - 2020 -Hanseníase- 

Anagé, BA. 2020. 

 

RAMOS JUNIOR, A. N.; FERREIRA, A. F.; NOVATO, D. S.; SOUZA, E. A.; NEVES, 

F. M. F. A.; GARCÍA, G. S. M.; CARVALHO NETO, H. A.; PEREIRA, K. S. S.; 

SANTOS, M. S.; BRITO, M. S. BOLETIM EPIDEMIOLÓGICO - HANSENÍASE - 

TEREMEDAL, BA. 2020. 2020. 

 

Outras produções artísticas/culturais 

 

ANDRADE, L.; XAVIER, F.; SILVESTRE, A.; DIOTAIUTI, L.; KROPF, S.; OLIVEIRA 

JR., W.; MERE, D.; FRATEZI, A.; KEY, C.; CHAFIN, A.; FERRAZ, V.; SILVEIRA, S. 

A.; BENIGNO, L. P. Q.; XAVIER, M. P.; MOREIRA, N. S.; MURGEL, M. V.; SANTOS, 

R. O.; MELO, B. V.; VASCONCELOS, J.; GARCÍA, G. S. M. . QUEM FOI QUE DISSE? 

– DESCOBRIMENTO DA DOENÇA DE CHAGAS. 2021 (Audiovisual). 

 

Trabalhos de conclusão de curso de graduação 

 

SOUZA, E. A.; GARCÍA, G. S. M. Participação em banca de KÊNIA ROCHA SANTOS. 

As entrelinhas do meu itinerário: saindo do ninho em busca do sonho. 2022. Trabalho de 

Conclusão de Curso (Graduação em Medicina) - Universidade Federal da Bahia. 

 

BÁRBARA GUANAIS FREIRE SANTOS FAUSTO. PERFIL CLÍNICO-

SOCIODEMOGRÁFICO DOS PORTADORES DE DOENÇA DE CHAGAS NO 

MUNICÍPIO DE ANAGÉ-BA: “ESSA DOENÇA É DE POBRE... NINGUÉM SE 

IMPORTA”.. 2020. Trabalho de Conclusão de Curso. (Graduação em CURSO DE 

MEDICINA) - AFYA EDUCACIONAL - FACULDADE DE SAÚDE SANTO 

AGOSTINHO. Orientador: Gabriela Soledad Márdero García. 

 

Resumos em congressos nacionais 

 

RAMOS JUNIOR, A. N.; FERREIRA, A. F.; NOVATO, D. S.; SOUZA, E. A.; NEVES, 

F. M. F. A.; GARCÍA, G. S. M.; CARVALHO NETO, H. A.; PEREIRA, K. S. S.; 

SANTOS, M. S.; BRITO, M. S. BOLETIM EPIDEMIOLÓGICO - HANSENÍASE - 
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TEREMEDAL, BA. 2020. 2020. 

 

RAMOS JUNIOR, A. N.; SILVA, A. A. S.; FERREIRA, A. F.; SOUZA, E. A.; GARCÍA, 

G. S. M.; CARVALHO NETO, H. A.; MACEDO, M. S. S.; PEREIRA, K. S. S.; ROCHA, 

S. S. O.; LEITE, T. S.; ARAUJO, V. M. Boletim Epidemiológico - 2020 -Hanseníase- 

Anagé, BA.. 2020. 

 

ARAUJO, T. M. E.; ARAUJO, O. D.; RAMOS JUNIOR, A. N.; CARDOSO, J. A.; SENA, 

I. V. O.; ALMEIDA, P. D.; FARIAS, F. F.; GARCÍA, G. S. M.; FERREIR, A. F.; COSTA, 

T. T.; LOPES, W. M. P. S.; MACEDO, S. F.; SILVA, G. V.; NERI, E. A. R.; SENA, S.; 

COSTA, J. M.; GUIMARAES, H. C. L.; SOUSA, L. S.; SOUSA, K. A. A.; ALVES, E. S. 

BOLETIM DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE DO MUNICÍPIO DE PICOS/PI: 

HANSENÍASE 2016. 2017. 

 

ARAUJO, T. M. E.; ARAUJO, O. D.; RAMOS JUNIOR, A. N.; CARDOSO, J. A.; 

ALMEIDA, P. D.; SENA, I. V. O.; MIRANDA, C. T.; COSTA, J. M.; LOPES, W. M. P. 

S.; FERREIR, A. F.; FARIAS, F. F.; GARCÍA, G. S. M.; COSTA, T. T.; VELOSO, R. M. 

D.; DOURADO, G. O. L.; SOBRAL, A. F.; FELINTO, D. A.; SENA NETO, S. A.; 

MACEDO, S. F.; SILVA, G. V.; SOUSA, A. L. G.; GUIMARAES, H. C. L.; SOUSA, L. 

S.; SOUSA, K. A. A.; ALVES, E. S. BOLETIM DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE DO 

ESTADO DO PIAUÍ: HANSENÍASE 2016. 2017. 

 

ARAUJO, T. M. E.; ARAUJO, O. D.; RAMOS JUNIOR, A. N.; CARDOSO, J. A.; 

FERREIR, A. F.; MIRANDA, C. T.; NERI, E. A. R.; FARIAS, F. F.; GARCÍA, G. S. M.; 

SENA, I. V. O.; COSTA, J. M.; VELOSO, R. M. D.; MOREIRA, F. S.; SILVA JUNIOR, 

M. B.; ALMEIDA, P. D.; DOURADO, G. O. L.; SOBRAL, A. F.; COSTA, T. T.; 

FELINTO, D. A.; SENA NETO, S. A.; SOUSA, A. L. G.; GUIMARAES, H. C. L.; 

SOUSA, L. S.; SOUSA, K. A. A.; ALVES, E. S. BOLETIM DE VIGILÂNCIA EM 

SAÚDE DO MUNICÍPIO DE FLORIANO/PI: HANSENÍASE 2016. 2017. 

 

ARAUJO, T. M. E.; ARAUJO, O. D.; RAMOS JUNIOR, A. N.; CARDOSO, J. A.; 

ALMEIDA, P. D.; SENA, I. V. O.; MIRANDA, C. T.; COSTA, J. M.; NERI, E. A. 
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EM SAÚDE DO MUNICÍPIO DE PARNAÍBA/PI: HANSENÍASE 2016. 2016. 

 

GARCÍA, G. S. M.; MIRANDA, C. T.; NERI, E. A. R.; ARAUJO, O. D.; FERREIR, A. 

F.; RAMOS JUNIOR, A. N.; REIS, A. S.; BOIGNY, R. N.; ALVES, A. P. N. N; BRIONES, 

M. A.; PINTO, M. S. A. P. Autopercepção sobre saúde bucal em pessoas acometidas pela 

hanseníase em município hiperendêmico da região Nordeste, Brasil. In: 53° Congresso 

da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical (SBMT), 2017, Cuiabá, MG. Anais do 53° 

Congresso da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical (SBMT), 2017. 

 

Participação em eventos técnico-científicos 

 

58º Congresso da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical. ELEVADA CARGA DE 

MORBIMORTALIDADE HOSPITALAR POR DOENÇA DE CHAGAS NO ESTADO 

DA BAHIA, NORDESTE DO BRASIL, 2000–2020. 2023. (Congresso). 

 

58º Congresso da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical. HANSENÍASE NOS 

MUNICÍPIOS DE ANAGÉ E TREMEDAL, SUDOESTE DA BAHIA: PREVALÊNCIA 

E PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO E CLÍNICO EM 2019. 2023. (Congresso). 

 

8º Congresso da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical. PREVALÊNCIA E PERFIL 

CLÍNICO-EPIDEMIOLÍGICO DE PESSOAS COM DOENÇA DE CHAGAS EM 

MUNICÍPIOS DO SUDOESTE DO ESTADO DA BAHIA, 2019. 2023. (Congresso). 

 

11º Congresso Brasileiro de Epidemiologia. INTEGRANDO VIGILÃNCIA E 

CUIDADO EM TERRITÓRIOS DA APS: EXPERIÊNCIA DE CAMPO INTEGRA-

DTNS. 2021. (Congresso). 

 

11º Congresso Brasileiro de Epidemiologia. FORMAÇÃO DE ACS E ACE: 

VIGILÂNCIA E ATENÇÃO PARA HANSENÍASE E DOENÇA DE CHAGAS NA APS. 

2021. (Congresso). 

 

12th European Congress on Tropical Medicine and International Health. Patterns of 

spatial and temporal hospitalizations occurrence for Chagas disease in an endemic area 



356 
 

 

in the Northeast region of Brazil. 2021. (Congresso). 

 

12th European Congress on Tropical Medicine and International Health (ECTMIH 2021). 

Temporal and spatial trends of leprosy new cases detection in a highly endemic area in 

the Northeast region of Brazil. 2021. (Congresso). 

 

56a Edição do Congresso da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical – MEDTROP 

PLAY, FLUXOS INTERMUNICIPAIS DA ATENÇÃO PARA DIAGNÓSTICO DE 

CASOS NOVOS DE HANSENÍASE E SEUS CONTATOS. 2021. (Congresso). 

 

XXXIX Encontro de Iniciação Científica.'PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO DE CASOS 

DE RECIDIVA DE HANSENÍASE NO ESTADO DA BAHIA, 2001-2019'. 2021. 

(Simpósio). 

 

Seminário regional sobre doença de Chagas. Integração de Ações de Vigilância, 

Prevenção e Controle das Doenças Tropicais Negligenciadas: Perspectivas 

Epidemiológicas e Operacionais para Hanseníase e Doença de Chagas no Sudoeste do 

Estado da Bahia. 2019. (Seminário). 

 

10º Simpósio Brasileiro de Hansenologia.Mortalidade por Hanseníase em contextos de 

alta endemicidade no Brasil: Análise espaço-temporal integrada nas regiões Norte e 

Nordeste. 2019. (Simpósio). 

 

55º Congresso da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical e XXVI Congresso 

Brasileiro de Parasitologia. Percepção sobre Hanseníase por moradores de um Município 

do Sudoeste Baiano: Um estudo Etnográfico. 2019. (Congresso). 

 

55º Congresso da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical e XXVI Congresso 

Brasileiro de Parasitologia. Práticas e conhecimentos acerca de triatomíneos e doença de 

Chagas por moradores da zona rural de município endêmico do interior da Bahia. 2019. 

(Congresso). 

 

55º Congresso da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical e XXVI Congresso 

Brasileiro de Parasitologia. Epidemiologia da hanseníase no Norte e Nordeste do Brasil: 
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uma abordagem espaço-temporal integrada. 2019. (Congresso). 

 

55º Congresso da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical e XXVI Congresso 

Brasileiro de Parasitologia. Conhecimentos e práticas de vigilância e cuidado para 

Hanseníase e doença de Chagas em territórios da atenção básica à saúde no interior da 

Bahia. 2019. (Congresso). 

 

55º Congresso da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical e XXVI Congresso 

Brasileiro de Parasitologia. Perfil sociodemográfico dos Agentes Comunitários de Saúde 

e Agentes de Combate a Endemias no desenvolvimento de ações de controle para doença 

de Chagas e de Hanseníase. 2019. (Congresso). 

 

55º Congresso da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical e XXVI Congresso 

Brasileiro de Parasitologia. Judicialização do direito à saúde no contexto da hanseníase 

no Brasil. 2019. (Congresso). 

 

55º Congresso da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical e XXVI Congresso 

Brasileiro de Parasitologia. Educação permanente de Agentes Comunitários de Saúde e 

Agentes de Endemias para doenças negligenciadas em território da atenção básica à saúde. 

2019. (Congresso). 

 

55º Congresso da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical e XXVI Congresso 

Brasileiro de Parasitologia. Conhecimentos, Atitudes, Práticas e Percepções relacionados 

à Hanseníase na perspectiva de Agentes Comunitários de Saúde. 2019. (Congresso). 

55º Congresso da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical e XXVI Congresso 

Brasileiro de Parasitologia.Innovation in ChagasLeish. 2019. (Simpósio). 

 

I Simpósio INTEGRADTNS-Bahia - Integração da Atenção à Saúde e da Vigilância para 

Controle da Hanseníase e da Doença de Chagas. Operacionalizando em territórios a 

integração da vigilância e da atenção à saúde para controle da hanseníase, doença de 

Chagas e outras DTNs. 2019. (Simpósio). 

 

REUNIÃO ANUAL DA UAEM BRASIL. Saúde, Inovação e Acesso. 2018. (Encontro). 
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15º Congresso Brasileiro de Hansenologia. TRILHA DO CONHECIMENTO EM 

DOENÇAS TROPICAIS NEGLIGENCIADAS - UMA ESTRATÉGIA DE 

APRENDIZAGEM: RELATO DE EXPERIÊNCIA. 2018. (Congresso). 

 

2ª Reunião Científica pelo Grupo de Estudo Funcionalidade & Saúde Pública da 

Universidade Federal do Ceará. 2018. (Outra). 

 

54° Congresso de Medicina Tropical. ANÁLISE DE REDES DE CONVÍVIO 

DOMICILIAR COM SOBREPOSIÇÃO DE CASOS DE HANSENÍASE UTILIZANDO 

O GENOGRAMA COMO FERRAMENTA. 2018. (Congresso). 

 

54° Congresso de Medicina Tropical. ANÁLISE ESPACIAL DA DETECÇÃO GERAL 

DE CASOS NOVOS DE HANSENÍASE NAS REGIÕES NORTE E NORDESTE DO 

BRASIL, 2001 A 2017. 2018. (Congresso). 

 

54° Congresso de Medicina Tropical. ANÁLISE BIBLIOMÉTRICA DA REVISTA DA 

SOCIEDADE BRASILEIRA MEDICINA TROPICAL (RSBMT): 1990?2017. 2018. 

(Congresso). 

 

54° Congresso de Medicina Tropical. ANÁLISE ESPACIAL DA MORTALIDADE POR 

HANSENÍASE NAS REGIÕES NORTE E NORDESTE DO BRASIL, 2000 A 2016. 

2018. (Congresso). 

 

54° Congresso de Medicina Tropical. CARATERIZAÇÃO DA SOBREPOSICÃO DE 

CASOS DE HANSENÍASE EM MUNICÍPIOS DOS ESTADOS DE RONDÔNIA E 

PIAUÍ, 2001-2014. 2018. (Congresso). 
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INSTITUIÇÕES PARCEIRAS 

Para a realização deste projeto que avança em estudos no âmbito de DTN do 

nosso grupo, já existem parcerias estabelecidas para a realização das etapas previstas 

contemplando pesquisadores, professores e estudantes (graduação e pós-graduação) das 

seguintes instituições:  

• Instituto Gonçalo Moniz (IGM), Fundação Oswaldo Cruz, Salvador, BA 

• Universidade Federal da Bahia, Instituto Multidisciplinar de Saúde, Campus Anísio 

Teixeira, Vitória da Conquista, BA 

• Universidade Federal do Ceará, Faculdade de Medicina, Departamento de Saúde 

Comunitária, Fortaleza, CE 

• Diretoria de Vigilância Epidemiológica (Divep), Secretaria Estadual de Saúde da 

Bahia (SESAB), Salvador, BA  

• Diretoria da Atenção Básica (DAB), Secretaria Estadual de Saúde da Bahia 

(SESAB), Salvador, BA 

• Movimento Social - Fundação de Chagas de Camaçari da Bahia (Chacaba), 

Camaçari, BA 

• Movimento de Reintegração das Pessoas Atingidas pela Hanseníase (Morhan), 

Vitória da Conquista, BA 

• Secretaria Municipal de Saúde de Tremedal, Tremedal, BA 

• Secretaria Municipal de Saúde de Anagé, Anagé, BA 

• Secretaria Municipal de Saúde de Vitória da Conquista, Vitória da Conquista, BA 

• Laboratório de Pesquisa Clínica em Doença de Chagas, Instituto Nacional de 

Infectologia Evandro Chagas, Fundação Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, RJ 

• Instituto de Comunicação e Informação Científica e Tecnológica em Saúde (ICICT), 

Fundação Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, RJ 

• Laboratório de Audiovisual Científico (LABA Ciências), Universidade Federal 

Fluminense, Niterói, RJ 

• Netherlands Leprosy Relief Association, representação do Brasil – NHR Brasil, 

Fortaleza, CE 

 

Os mais de 20 anos de parcerias com a Holanda no âmbito do 
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desenvolvimento de Investigação em Sistemas de Saúde, desenvolvimento de materiais 

técnicos e formação de pessoas para o SUS, desde 2018 atuação como membro do Comitê 

Técnico Assessor do estudo multicêntrico internacional (Brasil, Índia e Indonésia): STOP 

the transmission of Mycobacterium leprae: the PEP++ Project (Abordagens integradas 

com perspectivas da interrupção da transmissão da hanseníase no Brasil). 
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REGISTRO DO PROCESSO DE ACEITE PARA O DOUTORADO SANDUICHE 

 

 

 

 

 

 

 



362 
 

 

  



363 
 

 

12. ANEXOS 

 

ANEXO A - APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA (UFBA) 
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ANEXO B - TERMOS DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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ANEXO C - TERMO DE AUTORIZAÇÃO DE CASO REFERÊNCIA 
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ANEXO D - INSTRUMENTO 1: IDENTIFICAÇÃO DA UNIDADE DOMICILIAR 
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ANEXO E - INSTRUMENTO 2: DIMENSÕES DE VULNERABILIDADE SOCIAL E 

INSTITUCIONAL VINCULADAS A DTNS 
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ANEXO F - INSTRUMENTO 3: – VIGILÂNCIA ENTOMOLÓGICA EM UNIDADE 

DOMICILIAR 
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ANEXO G - INSTRUMENTO 4: – TRIAGEM DERMATOLÓGICA & 

NEUROLÓGICA PARA SUSPEIÇÃO DE CASOS NOVOS DE HANSENÍASE E 

TRIAGEM LABORATORIAL DE DOENÇA DE CHAGAS 
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ANEXO H - INSTRUMENTO 5: – ASPECTOS CLÍNICOS E DA ASSISTÊNCIA A 

SAÚDE RELACIONADOS AS PESSOAS ACOMETIDAS PELA HANSENÍASE. 
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ANEXO I - INSTRUMENTO 6: – ASPECTOS CLÍNICOS E DA ASSISTÊNCIA A 

SAÚDE RELACIONADOS A PESSOA COM SUSPEITA DE DOENÇA DE CHAGAS 
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ANEXO J - INSTRUMENTO 9: – PERFIL PROFISSIONAL ACS E ACE 
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