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RESUMO 

 

Introdução: A implantação de grandes obras hídricas, como o Projeto de Integração do Rio 

São Francisco (PISF), pode acarretar uma série de impactos negativos, podendo facilitar o 

surgimento e a expansão de doenças anteriormente não endêmicas nessas regiões. Neste 

cenário, figura o risco de aumento na incidência das Doenças Tropicais Negligenciadas (DTNs), 

como esquistossomose, doença de Chagas e hanseníase, considerando-se a carga de 

morbimortalidade associada, em especial na região Nordeste, e a perpetuação destas como 

problema de saúde pública, o que geram o desafio de definir ações estratégicas de vigilância e 

controle nas áreas diretamente afetadas por esta obra. Objetivo: Analisar os contextos de 

vulnerabilidade e de risco para a doença de Chagas, hanseníase e esquistossomose nas vilas 

produtivas rurais (VPR) do Projeto de Integração do Rio São Francisco no estado do Ceará. 

Métodos: Estudo transversal descritivo nos municípios de Jati, Brejo Santo e Mauriti baseado 

em diferentes estratégias: 1-inquérito para diagnóstico (esquistossomose, doença de Chagas e 

hanseníase); 2- inquérito malacológico e entomológico; 3- conhecimento dos profissionais de 

saúde sobre aspectos relacionados a estas DTNs e aos serviços de saúde relacionados, no 

contexto de um processo formativo. Resultados: A prevalência estimada de esquistossomose 

foi de 0,97% (2/206) pelo método Kato-Katz e 11,54% (27/234) pelo teste 

imunocromatográfico POC-CCA; para doença de Chagas 0,27% (1/368); e 2,7% (8/300) de 

casos suspeitos para hanseníase foram identificados pelo exame dermatoneurológico, porém 

nenhum confirmado. Foram pesquisadas 21 coleções hídricas e encontrados 765 espécimes de 

Biomphalaria sp., sendo a maioria Biomphalaria straminea, nenhum infectado para o 

Schistosoma mansoni. Dentre 245 unidades domiciliares investigadas (VPR Ipê em Jati - 14 

casas; VPR Descanso em Mauriti - 77 casas; e VPR Vassouras em Brejo Santo - 154 casas), 

em 4 (1,63%) foram encontrados exemplares de Triatoma pseudomaculata e Panstrongylus 

megistus, mas nenhum com Trypanosoma cruzi. Sobre os profissionais de saúde (11 Agentes 

Comunitários de Saúde, 10 Agentes de Combate a Endemias e 10 coordenadores/gerentes), 

observou-se em geral uma fragilidade no conhecimento sobre as doenças em várias dimensões, 

em partes relacionadas ao não acesso a materiais educativos/informativos e capacitações, mas 

também ao atual desempenho de funções não assistenciais. Conclusões: Os municípios 

avaliados no estudo constituem áreas de importância epidemiológica para a transmissão da 

esquistossomose, doença de Chagas e hanseníase no estado do Ceará. Evidências aqui geradas 

(verificação da presença de vetores, hospedeiros intermediários e parasitos causadores dessas 

doenças) fornecem elementos que apontam a necessidade de implementação das políticas de 



 

 

controle, em particular o fortalecimento da Atenção Primária à Saúde. Destaca-se a importância 

do desenvolvimento de agendas com abordagem intersetorial para o enfrentamento do problema 

numa perspectiva One Health e o desenvolvimento estratégico de intervenções efetivas nas 

áreas abrangidas por este projeto.  

 

Palavras-chave: doenças tropicais negligenciadas; inquéritos epidemiológicos; educação em 

saúde; atenção primária à saúde; vigilância em saúde pública 



 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: The implementation of major water projects, such as the São Francisco River 

Integration Project (PISF), can have a series of negative impacts and may facilitate the 

emergence and spread of diseases that were previously not endemic in these regions. In this 

scenario, there is a risk of an increase in the incidence of Neglected Tropical Diseases (NTDs), 

such as schistosomiasis, Chagas disease and leprosy, considering the associated burden of 

morbidity and mortality, especially in the Northeast region, and the perpetuation of these 

diseases as a public health problem, which creates the challenge of defining strategic 

surveillance and control actions in the areas directly affected by this project. Objective: To 

analyze the contexts of vulnerability and risk for Chagas disease, leprosy and schistosomiasis 

in the productive rural villages (PRV) of the São Francisco River Integration Project in the state 

of Ceará. Methods: Descriptive cross-sectional study in the municipalities of Jati, Brejo Santo 

and Mauriti based on different strategies: 1-survey for diagnosis (schistosomiasis, Chagas 

disease and leprosy); 2- malacological and entomological survey; 3- knowledge of health 

professionals about aspects related to these NTDs and related health services, in the context of 

a training process. Results: The estimated prevalence of schistosomiasis was 0.97% (2/206) by 

the Kato-Katz method and 11.54% (27/234) by the POC-CCA immunochromatographic test; 

for Chagas disease 0.27% (1/368); and 2.7% (8/300) of suspected cases for leprosy were 

identified by dermatoneurological examination, but none confirmed. 21 water collections were 

investigated and 765 specimens of Biomphalaria sp. were found, most of them Biomphalaria 

straminea, none infected with Schistosoma mansoni. Of the 245 household units investigated 

(PRV Ipê in Jati - 14 houses; PRV Descanso in Mauriti - 77 houses; and PRV Vassouras in 

Brejo Santo - 154 houses), specimens of Triatoma pseudomaculata and Panstrongylus megistus 

were found in 4 (1.63%), but none with Trypanosoma cruzi. About health professionals (11 

Community Health Workers, 10 Endemic Disease Control Workers and 10 

coordinators/managers), in general there was a lack of knowledge about the diseases in various 

dimensions, partly related to the lack of access to educational/informational materials and 

training, but also to the current performance of non-healthcare functions. Conclusions: The 

municipalities evaluated in this study are areas of epidemiological importance for the 

transmission of schistosomiasis, Chagas disease and leprosy in the state of Ceará. Evidence 

generated here (verification of the presence of vectors, intermediate hosts and parasites that 

cause these diseases) provides elements that point to the need to implement control policies, in 

particular the strengthening of Primary Health Care. This highlights the importance of 



 

 

developing agendas with an intersectoral approach to tackle the problem from a One Health 

perspective and the strategic development of effective interventions in the areas covered by this 

project. 

 

Keywords: neglected tropical diseases; epidemiological surveys; health education; primary 

health care; public health surveillance 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 O impacto da implantação de empreendimentos à saúde 

 

Segundo a Organização Mundial da Saúde - OMS (1946), a saúde é um estado 

completo de bem-estar físico, mental e social e não meramente a ausência de doença. Esse 

conceito traz a concepção de que a saúde é influenciada por diversos fatores. Para Finkelman 

(2002), a saúde não mais se explica pela ausência de doença, mas como resultado de ações de 

caráter intersetorial que a considerem como produto e, ao mesmo tempo, como insumo ao 

desenvolvimento. 

A saúde humana é intrinsecamente ligada aos ambientes físico e social e tem uma 

série de determinantes que vão além das opções individuais de estilos de vida. Fatores como o 

estado do ambiente, o acesso a recursos para satisfazer as necessidades básicas, a exposição a 

riscos e a capacidade para lidar com estes, o rendimento e o nível de escolaridade, assim como 

a rede de relações sociais com amigos, família e vizinhos, todos têm impactos consideráveis 

sobre a saúde e o bem-estar (QUIGLEY, 2006). 

Embora o setor saúde esteja atento aos impactos de saúde gerados por grandes 

empreendimentos, as metodologias utilizadas para a realização dos estudos nos processos de 

licenciamento ambiental continuam dando ênfase aos aspectos físicos, químicos e biológicos, 

deixando de lado as dimensões sociais, nas quais a saúde está inserida, em uma posição 

periférica (SILVA, 2009). 

O processo de urbanização sem planejamento adequado e o crescimento econômico 

dissociado de ações e atitudes socioambientais podem afetar os ecossistemas e alterar a 

dinâmica populacional que tem o potencial de alterar toda a sistemática de um território. A 

ocorrência e a intensidade desses impactos dependem das características específicas do local 

onde o empreendimento será implantado, tais como perfil epidemiológico, características 

ambientais, e serviços públicos disponíveis. Portanto, a linha tênue entre saúde, ambiente e 

desenvolvimento requer um planejamento e a realização de ações específicas em razão das 

alterações que possam afetar direta ou indiretamente o ambiente e a qualidade de vida da 

população (PORTO; MILANDEZ, 2009; BHUTTA et al., 2014). 

O crescimento das cidades, devido à revolução urbano-industrial, no início do 

século XIX, proporcionou a migração de pessoas para as cidades em busca de emprego o que, 

consequentemente, provocou um desarranjo urbano em virtude de más condições de moradia e 

falta de saneamento básico (MONTEIRO; VERAS, 2017). 
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Neste contexto, há uma nítida percepção da influência do espaço como um elemento 

fundamental no surgimento das doenças. Ao mesmo tempo em que, para alguns autores o meio 

ambiente era pensado do ponto de vista predominantemente social, o advento da era microbiana 

ou bacteriológica, na metade do século XIX, relegaria definitivamente, a teoria miasmática da 

doença à importância do meio ambiente físico e social (LEAVELL; CLARK, 1965). Vence, 

neste momento, a ênfase na concepção biológica da doença, relegando a outras ciências o estudo 

das relações com o meio ambiente socialmente construído. Nesta perspectiva, a noção de meio 

ambiente, quando presente no entendimento do processo saúde-doença, passou a ter um caráter 

eminentemente mecanicista, sendo simplesmente o local de interação entre os agentes da 

doença e o hospedeiro humano susceptível. Embora incluído no modelo sugerido, o ambiente 

era apenas apontado como o fiel da balança entre esse agente e o hospedeiro (LEAVELL; 

CLARK, 1965). 

As primeiras análises do processo de saúde e doença já incorporavam a utilização 

do espaço como categoria de análise para a compreensão da ocorrência e distribuição das 

doenças nas coletividades. Todas estas relegam para um segundo plano a análise das 

transformações sofridas pelo espaço, mesmo quando existem transformações óbvias, como as 

hidrelétricas construídas na África, que alteraram a epidemiologia de diversas doenças no 

terceiro mundo, como o clássico caso da influência da construção da represa de Assuã, no rio 

Nilo, e a disseminação da esquistossomose no Egito (GORDON-SMITH, 1975; HUGHES; 

HUNTER, 1970). 

De acordo com Czeresnia e Ribeiro (2000), os conceitos de espaço geográfico 

propostos por Milton Santos constituem uma das referências mais importantes para as análises 

da relação entre espaço e doença, especialmente as produzidas no Brasil. Essa importância será 

reconhecida, sobretudo, no estudo das doenças endêmicas, porque permite entender a sua 

produção e distribuição como resultado da organização social do espaço. 

As estratégias recentes, por exemplo a abordagem Uma Só Saúde (One Health), 

propõe o monitoramento da transmissão de doenças entre pessoas, vetores animais e 

reservatórios, assim como o ecossistema, envolvendo os setores de agricultura, saúde e meio 

ambiente (BERTHE et al., 2018). 

Alinhada a essas iniciativas, a Agenda Global de Segurança Sanitária busca 

fortalecer a capacidade dos países na prevenção e vigilância de doenças infecciosas, em 

consonância com o terceiro Objetivo de Desenvolvimento Sustentável das Nações Unidas, que 

é garantir vidas saudáveis e bem-estar. A segurança sanitária global depende do adequado 

monitoramento das doenças infecciosas e da avaliação espacial de riscos, destacando a 
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prevenção e o monitoramento como estratégias essenciais para assegurar a saúde global e 

alcançar o desenvolvimento sustentável (GHSA, 2018; DI MARCO et al., 2020; WORSLEY 

et al., 2022).   

 

1.2 A influência de projetos hidrícos na saúde da população 

 

No século XXI, a crise hídrica se apresenta como uma questão complexa, 

exacerbada por um amplo contexto social, econômico e ambiental (TUNDISI et al., 2008; 

WALLET et al., 2016). Com a atual taxa de crescimento populacional, desenvolvimento 

econômico e mudanças climáticas, é previsto que o número de pessoas vivendo em áreas com 

escassez de água por pelo menos 1 mês por ano aumente de 3,6 bilhões atualmente para 5,7 

bilhões em 2050 (UM-WATER, 2018). No entanto, para alguns, a crise é vista mais como um 

desafio de gestão do que propriamente uma escassez real e estresse hídrico (ROGERS; 

LLAMAS; MARTÍNEZ-CORTINA, 2006). 

Diante desse cenário, a construção de represas tem sido uma alternativa na gestão 

e uso dos recursos hídricos, visando promover o desenvolvimento econômico e social em 

diversos países (WHO, 2000; TUNDISI, 2008; WALLET et al., 2016). Atualmente, existem 

cerca de 60.000 grandes represas em todo o mundo, com os maiores potenciais hidrelétricos 

localizados em grandes bacias, como a do Amazonas no Brasil, do Congo na África e do 

Mekong no sudeste Asiático. No Brasil, há em operação 219 usinas hidrelétricas de grande 

porte, além de 425 pequenas centrais hidrelétricas e 739 centrais geradoras hidrelétricas. Três 

das usinas no país estão entre as dez maiores do planeta: Itaipu Binacional (Paraná), Belo Monte 

(Pará) e Tucuruí (Pará) (ENGIE, 2022). 

A implementação de projetos hídricos provoca transformações nos ecossistemas 

naturais, afetando o solo, a água, a atmosfera, a fauna, a flora, a biodiversidade e a população 

humana. Essas mudanças podem acarretar uma série de impactos negativos, incluindo a 

alteração na qualidade das águas nos arredores dos reservatórios, o que compromete o uso 

dessas áreas, e a modificação na qualidade das águas superficiais, aumentando o risco de 

proliferação de cianofíceas e macrófitas aquáticas. Além disso, os projetos hídricos podem 

resultar em acidentes de trabalho, restrições à mobilidade hídrica, diminuição das condições de 

saneamento e habitação, e exposição a doenças e riscos em áreas de reassentamento e canteiros 

de obras, entre outros (WHO, 2000; SLEIGH; JACKSON, 2001; TUBAKI et al., 2004; 

TUNDISI, 2008). 
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No cenário água-saúde humana, é crucial compreender que a implantação desses 

projetos de infraestrutura hídrica provoca mudanças abruptas no ecossistema, podendo facilitar 

o surgimento e a expansão de doenças anteriormente não endêmicas nessas regiões (TUBAKI 

et al., 2004; TUNDISI, 2008; BARCELLOS et al., 2009; CASTRO; CEREZINI, 2023). Nas 

últimas décadas, apesar dos avanços significativos nas ciências biomédicas e nas medidas de 

saúde pública, tem-se observado uma ampliação das questões relacionadas à saúde humana e 

aos ecossistemas, com o aumento de vetores de doenças e a disseminação geográfica de doenças 

emergentes e reemergentes outros (WHO, 2000; SLEIGH; JACKSON, 2001; TUBAKI et al., 

2004; TUNDISI, 2008). 

As mudanças ambientais têm sido usadas como variáveis preditoras de múltiplos 

aspectos da doença na análise espaço-temporal (MYERS et al., 2013). Quando ocorre a perda 

de ecossistemas, pode promover surtos de doenças, facilitando a sobreposição de distribuição 

de patógenos, vetores e reservatórios com animais domésticos e humanos (FAUST et al, 2018). 

Além disso, a destruição do ecossistema pode alterar a abundância de reservatórios e vetores 

(PRIST et al., 2016), influenciando assim a estabilidade de diferentes sistemas hospedeiro-

patógeno. Neste cenário, figura o aumento na incidência das Doenças Tropicais Negligenciadas 

(DTNs) que estão associadas à pobreza, que afetam desproporcionalmente as famílias de baixa 

renda e resultam numa alta carga epidemiológica, incapacidade e estigma social (BHUTTA et 

al., 2014; GHSA, 2018; WHO, 2020a). 

A introdução e/ou disseminação de doenças infecciosas nas áreas influenciadas por 

reservatórios de grandes barragens representam uma preocupação significativa, especialmente 

em regiões com clima quente e densamente povoadas (STEINMANN et al., 2006; NAVA et 

al., 2017; HEINRICH; BACH; BREUER, 2017; AGRAWAL, 2017). As principais ameaças à 

saúde derivam de doenças endêmicas nessas regiões, cujo controle, direta ou indiretamente, 

está associado ao aumento da presença de água em grandes barragens (LEREER; SCUDDER, 

1999; WHO, 2000a; WALLET et al., 2016; HEINRICH; BACH; BREUER, 2017; KIBRET, 

2018; GYASI et al., 2018). 

A construção de projetos hídricos tem sido correlacionada ao surgimento de 

doenças nessas áreas, criando ambientes propícios e ampliando a diversidade de vetores e 

espécies hospedeiras (PATZ et al., 2004). Evidências globais indicam um aumento na 

transmissão de patógenos persistentes, emergentes ou reemergentes, como por exemplo a 

esquistossomose e malária (STEINMANN et al., 2006; NAVA et al., 2017; HEINRICH; 

BACH; BREUER, 2017). No Brasil, o Trypanosoma cruzi foi encontrado em morcegos 

capturados próximos à usina hidrelétrica de Belo Monte, na Amazônia brasileira, indicando um 
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potencial risco de disseminação zoonótica para cidades em expansão na região (COSTA et al., 

2016). 

O desequilíbrio ecológico resultante da natureza exploratória e insustentável do 

desenvolvimento econômico, combinado com o crescimento de novas populações humanas e 

animais, pode alterar o ciclo de vida dos vetores de doenças, levando a uma mudança de um 

padrão predominantemente zoofílico para um antropofílico. A migração desempenha um papel 

importante nesse contexto, pois traz indivíduos com alta suscetibilidade a parasitos para as áreas 

afetadas, introduzindo costumes e hábitos que podem contribuir para a proliferação e 

transmissão de parasitos autóctones ou estabelecer novos focos de transmissão de doenças não 

endêmicas (PATZ et al., 2004; SILVA FILHO et al., 2017). A história natural das doenças 

tropicais e os riscos de doenças infecciosas são afetados por uma série de fatores, incluindo 

mudanças na estrutura do habitat, biodiversidade, demografia do hospedeiro e evolução do 

parasito (CABLE et al., 2017). 

As grandes barragens também causam mudanças profundas nos determinantes 

sociais, aumentando a desigualdade e afetando especialmente as populações mais vulneráveis, 

como migrantes, indígenas, populações negras, mulheres, crianças e idosos. Geralmente, as 

comunidades próximas às grandes barragens não se beneficiam diretamente das receitas 

associadas à transferência de água e geração de eletricidade, mas sofrem os impactos negativos 

em suas vidas: mudanças no estilo de vida, desestruturação social e religiosa, e perda de 

referências em comunidades deslocadas geram pobreza e transtornos psicossociais, incluindo 

estresse, medo, ansiedade, depressão, suicídio, abuso de substâncias, violência e estigma 

(GIONGO; MENDES; SANTOS, 2015; WALLET et al., 2016; ALVES; LIMA, 2022). 

Essas mudanças também aumentam a exposição a infecções sexualmente 

transmissíveis, alteram os padrões de emprego nas áreas (trabalho informal e prostituição), 

afetam a produção agrícola, pecuária e pesqueira, e geram insegurança alimentar e desnutrição. 

A redução ou perda da capacidade de subsistência das populações locais, aliada à incerteza e 

falta de empoderamento, intensifica as preocupações com a saúde (LEREER; SCUDDER, 

1999; GYASI et al., 2018). 

Em um país de dimensões continentais como o Brasil, marcado por grandes 

disparidades regionais e áreas com infraestrutura sanitária e de saúde precária, os impactos são 

particularmente severos (ZHOURI; OLIVEIRA, 2007; SOUZA et al., 2017). Segundo o último 

censo (IBGE, 2022), 3.505 municípios brasileiros apresentavam menos da metade da população 

morando em domicílios com coleta de esgoto, enquanto em 2.386 municípios menos da metade 

dos habitantes residia em domicílios com esgotamento por rede coletora ou fossa séptica.  



 
 

 

 

25 

1.3 Doenças Tropicais Negligenciadas  

 

As Doenças Tropicais Negligenciadas (DTNs) constituem um grupo de condições 

transmitidas por agentes infecciosos, como bactérias, vírus, fungos e/ou parasitas, que 

acometem populações de países em desenvolvimento, principalmente localizados nas regiões 

tropicais da África, Ásia e América Latina, sendo endêmicas em 149 países. Caracterizam-se 

por impactar pessoas em situação de vulnerabilidade social, com acesso limitado a serviços de 

saúde, água potável e saneamento (HOTEZ et al., 2020; WHO, 2022a). 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), as DTNs afetam mais de 1 

bilhão de pessoas, outras 3 bilhões de pessoas vivem sob o risco de desenvolver uma ou mais 

doenças relacionadas, e são responsáveis por causar aproximadamente 200.000 mortes/ano 

(FIOCRUZ, 2019; WHO, 2023a). Geralmente, estão associadas à situação de pobreza, as 

precárias condições de vida e as iniquidades em saúde, contribuindo para a manutenção do 

quadro de desigualdades, já que representam forte entrave ao desenvolvimento dos países 

(WHO, 2022a; WHO 2024). 

A complexidade dos determinantes sociais da saúde se revela por meio dos diversos 

elementos de vulnerabilidade individual, social e programática, os quais são moldadas por 

condições de vida desfavoráveis e disparidades no acesso aos cuidados de saúde. Essas 

desigualdades se manifestam de maneira particularmente grave em populações acometidas por 

DTNs, evidenciando o impacto direto de fatores sociais e econômicos na saúde coletiva. Entre 

as principais iniquidades, destaca-se o acesso restrito a diagnóstico e tratamento adequados, o 

que sinalizam a necessidade urgente de corrigir as falhas estruturais do sistema de saúde 

pública. Essas deficiências não afetam apenas o âmbito científico e assistencial, mas também 

reverberam no mercado, com implicações diretas sobre as indústrias farmacêuticas e as políticas 

de saúde pública (FIOCRUZ, 2019). 

Apesar de serem responsáveis por quase metade da carga de doença nos países em 

desenvolvimento, os investimentos em Pesquisa e Desenvolvimento (P&D), tradicionalmente, 

não priorizaram essa área. Estas patologias apontam uma necessidade médica importante que 

ainda não foi abstraída de forma incisiva. A falta de interesse do mercado farmacológico, 

médico e outros impacta de forma profunda o número de óbitos e prevalência dessas 

enfermidades. Principalmente, por serem doenças observadas mais em países em 

desenvolvimento e por não serem tão rentáveis é que enfrentam esse descaso 

(VASCONCELLOS; FONSECA; MOREL, 2018; VÉLEZ, 2018; HOTEZ et al., 2020). 



 
 

 

 

26 

Os dados sobre P&D de medicamentos para essas doenças são preocupantes. 

Estudos demonstram que, entre 1975 e 1999, apenas 13 medicamentos foram aprovados para o 

combate às doenças negligenciadas, excluindo a malária. Esses números representaram apenas 

0,9% de todos os medicamentos aprovados no mesmo período, uma cifra muito aquém da 

necessidade frente aos casos notificados das doenças no Brasil (SANTOS et al., 2012).  

As DTNs exercem um impacto significativo na morbimortalidade, caracterizando-

se por condições crônicas e debilitantes. Essas enfermidades não apenas resultam em efeitos 

diretos na saúde, mas também têm ramificações mais amplas, contribuindo para a perda de 

produtividade e impondo um déficit no desenvolvimento infantil. Além disso, as DTNs 

desempenham um papel crucial na promoção e perpetuação de ciclos de pobreza, manifestando-

se em miséria crônica, condições de saúde precárias, baixa qualidade de vida, bem como 

discriminando, estigmatizando e provocando preconceitos sociais. Esses desdobramentos 

impactam negativamente nos custos associados às despesas com saúde, agravando ainda mais 

o cenário já desafiador dessas doenças (HOTEZ et al., 2020; WHO, 2022a). 

As populações afetadas por DTNs vivenciam situações de vulnerabilidade, e 

frequentemente estão inseridas em áreas densamente povoadas, mas com baixos índices de 

escolaridade e renda. Essas populações também estão situadas em regiões remotas, com acesso 

extremamente restrito a serviços essenciais como saúde, água potável e saneamento básico. 

Além disso, representam segmentos sociais com visibilidade política reduzida e pouca 

capacidade de influenciar decisões governamentais ou administrativas. Em razão disso, 

enfrentam a ausência de compromissos sustentados por parte de líderes globais, formuladores 

de políticas públicas e organizações financiadoras, o que resulta em limitações significativas 

nos investimentos destinados à melhoria das condições de saúde dessas populações 

marginalizadas (HOTEZ et al., 2020; WHO, 2022a; WHO, 2024).  

Existe uma concentração elevada de casos dessas doenças em cenários com baixo 

Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) (BRASIL, 2018a), tendo no Brasil alta prevalência 

de DTNs em regiões de grande pobreza, locais em que os indicadores econômicos e sociais são 

significativamente piores, tornando os desafios para enfrentar as DTNs ainda mais complexos. 

Isso destaca a importância de promover melhores condições de vida por meio do 

desenvolvimento humano e social (HOTEZ; FUJIWARA, 2014; MARTINS-MELO; 

CARNEIRO; RAMOS JR et al., 2018). 
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A OMS definiu 20 DTNs como prioritárias, para as quais existem métodos de 

diagnóstico, tratamentos e estratégias de controle eficazes: bouba, doença de Chagas, dengue e 

chikungunya, dracunculíase (doença do verme da Guiné), equinococose,  tripanossomíase 

humana africana (doença do sono), esquistossomose, envenenamento por picada de cobra, 

filariose linfática (elefantíase), hanseníase, helmintíases transmitidas pelo solo, infecção por 

trematódeos de origem alimentar, leishmaniose (cutânea, mucocutânea, visceral), micetoma, 

oncocercose, sarna e outras ectoparasitoses, raiva, teníase e cisticercose, tracoma e úlcera de 

Buruli (WHO, 2023b). O reconhecimento dessas DTNs pela OMS visa fortalecer os estados 

membros na busca pela eliminação dessas condições como problemas de saúde pública, 

alinhando-se às metas estabelecidas no novo roteiro da OMS para o controle de DTNs (WHO, 

2017a; 2023a; CASULLI, 2021). 

A distribuição global das DTNs (Figura 1) revela a concentração de casos, com a 

maioria (sete ou mais DTN) localizada no Brasil (Figura 2), em alguns países da África Central 

e oriental, e no Iêmen, seguidos por casos (cinco ou mais) na Índia, Bangladesh e China 

(MITRA; MAWSON, 2017; WHO, 2023a). 

No contexto brasileiro, o processo de transição epidemiológica ainda incompleto 

configura uma realidade complexa, caracterizada pela coexistência de múltiplos agravos à 

saúde. Esse cenário inclui a persistência de doenças infecciosas, além de um aumento 

significativo de causas externas e doenças crônicas degenerativas (DUARTE; BARRETO, 

2012). A estrutura do sistema de saúde, predominantemente voltada para o atendimento de 

condições agudas e com dificuldades em oferecer uma atenção integral, não consegue responder 

adequadamente às necessidades de prevenção e tratamento das doenças infecciosas 

negligenciadas. Como resultado, a elevada carga de morbimortalidade associada a essas 

enfermidades continua a afetar, de maneira desproporcional, as populações mais vulneráveis, 

seja pelo ponto de vista social, institucional, programático ou ambiental (OPAS, 2022; 

BRASIL, 2024d). Nesse panorama, o Brasil se destaca entre os países com as mais altas taxas 

de ocorrência de DTNs, refletindo as profundas desigualdades que marcam a saúde pública no 

país (MARTINS-MELO et al., 2016; STOLK et al., 2016; SOUSA et al., 2024). 

O Brasil possui o maior número de DTN do hemisfério ocidental, possuindo grande 

relevância no contexto de ocorrência das DTNs na América Latina e no Caribe, sendo 

responsável por quase todos os casos de esquistossomose, hanseníase, tracoma, a maioria das 

leishmanioses, dengue, e uma grande parcela dos casos de doença de Chagas nas américas 

(HOTEZ, 2008; LINDOSO; LINDOSO, 2009; HOTEZ; FUJIWARA, 2014). 
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Figura 1 - Carga global das Doenças Tropicais Negligenciadas 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Standley et al. (2018) 

 

As principais DTNs no contexto de morbimortalidade no país são esquistossomose, 

doença de Chagas, hanseníase, leishmanioses visceral e tegumentar, concentrando-se 

principalmente nas regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste do Brasil (BRASIL, 2018a, 

FIOCRUZ, 2019).  

Em 2015, foram identificados no Brasil 104.476 casos novos de nove DTNs 

selecionadas, consideradas de maior impacto na morbimortalidade no país: doença de Chagas, 

esquistossomose mansoni, hanseníase, filariose linfática, leishmanioses visceral e tegumentar, 

oncocercose, raiva humana e tracoma. A distribuição desses casos (Figura 3) foi principalmente 

nas regiões Nordeste, com 52.954 (50,7%) casos, e Norte, com 20.503 (19,6%) casos. As taxas 

de detecção geral de DTNs foram de 51,10/100 mil habitantes, apresentando variação 

significativa entre as regiões do país. Destacam-se elevadas taxas nas regiões Norte (117,34/100 

mil habitantes), Nordeste (93,62/100 mil habitantes) e Centro-Oeste (64,25/100 mil habitantes) 

(BRASIL, 2018a). 

Entre as Unidades Federativas (UF), merece destaque o estado de Alagoas com 

256,10/100 mil habitantes, o que lhe conferiu o primeiro lugar geral. O estado do Ceará com 

153,61/100 mil habitantes, ficou com a sexta posição entre todas as UF. Outros 12 estados 

brasileiros obtiveram taxas superiores aos parâmetros nacionais (BRASIL, 2018a). 
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Figura 2 - Distribuição espacial da sobreposição de DTNs (casos novos), segundo municípios 

de residência – Brasil, 2015 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Brasil (2018a) 

 

Ao analisar a sobreposições de DTNs em territórios, evidencia-se características de 

endemicidade. Dos 5.570 municípios brasileiros, 3.857 (69,2%) registraram sobreposição de 

pelo menos uma DTN, e 878 (15,7%) apresentaram três ou mais DTNs em 2015. As regiões 

que apresentaram elevada sobreposição de casos de DTNs (três ou mais) foram a Norte, com 

40,2% de seus municípios nesta condição, e o Nordeste, com 21,0% (BRASIL, 2018a). 

Altas taxas de DTNs estão concentradas nas áreas mais pobres do país, tornando 

possível demonstrar a relação entre ocorrência de doenças infecciosas e parasitárias e suas 

condições crônicas e debilitantes que amplificam a pobreza ampliando seu impacto adverso na 

saúde e produtividade dos trabalhadores, além do crescimento infantil e desenvolvimento 

intelectual (HOTEZ et al., 2013; HOTEZ; FUJIWARA, 2014). 
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Figura 3 - Taxa de detecção de casos de DTN, segundo UF de residência – Brasil, 2015 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     Fonte: Brasil (2018a) 

 

A carga das DTNs é avaliada em anos de vida ajustados por incapacidade 

(Disability-adjusted life years - DALYs), uma métrica que combina anos de vida perdidos 

(YLL) com anos de vida vividos com deficiência (YLD). Segundo a OMS, as DTNs 

representam de 19 milhões de anos de vida ajustados por incapacidade (DALYs) perdidos 

anualmente (WHO, 2023a), representando uma carga financeira às comunidades em 

desenvolvimento de milhares de milhões de dólares americanos associadas às despesas diretas 

com saúde, declínio na produtividade e impacto negativo nos padrões socioeconômicos e 

educacionais. No Brasil, destacam-se o número de DALYs para a doença de Chagas com maior 

recorrência (141.640,3), seguido pela esquistossomose (102.259,3) e a dengue (95.538,4) 

(HAY et al., 2017; MITRA; MAWSON, 2017; MARTINS-MELO et al., 2018). 

O estigma associado às DTNs pode impactar significativamente a vida social das 

pessoas afetadas, mesmo em áreas não endêmicas. Nessas regiões, há relatos de autoestigma, 

baixa autoestima e redução da participação social entre os indivíduos afetados, destacando a 

necessidade urgente de mais informações sobre a doença, grupos de apoio específicos e uma 

conscientização mais ampla por parte dos profissionais de saúde (GROOT; VAN BRAKEL; 

VRIES, 2011). Além disso, as mudanças na vida das pessoas após experimentarem episódios 
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reacionais, juntamente com a incerteza em relação à cura, diante da possibilidade de 

incapacidades físicas e limitações funcionais, como ocorre na hanseníase, têm impacto nos 

aspectos socioeconômicos e na dinâmica de trabalho desses indivíduos (PEREIRA, 2013; 

SILVEIRA et al., 2014; GARBIN et al., 2015). Esses fatores podem intensificar as repercussões 

psicológicas, diminuir a autoestima e contribuir para processos de autossegregação entre as 

pessoas afetadas por essas doenças (FELICISSIMO et al., 2013; BARBOSA et al., 2014). 

Em 2015, 193 países, incluindo o Brasil, na sede da Organização das Nações Unidas 

(ONU), avançaram com a assinatura de uma agenda global de desenvolvimento para 2030, 

resultando nos 17 Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS). Esta agenda visa a um 

plano de ações voltado para pessoas, Planeta e prosperidade, compreendendo 17 ODS, 169 

metas e 231 indicadores. Entre os objetivos, as DTNs foram reconhecidas como alvo prioritário 

para a adoção de ações, buscando eliminá-las para cumprir os objetivos da agenda 2030, 

fortalecendo o compromisso na perspectiva de ações de vigilância da saúde (ONU, 2015; 

BRASIL, 2018a; WHO, 2022a). Esse documento foi elaborado por meio de uma ampla consulta 

global, sendo finalizado durante a 73ª Assembleia Mundial da Saúde em maio de 2020, onde 

definidas as novas orientações da OMS quanto ao controle de DTN (WHO, 2021). 

Os avanços no combate às DTNs têm ocorrido por meio de intervenções ampliadas, 

fundamentadas em cinco abordagens de saúde pública (WHO, 2023a): 

• Gestão Inovadora e Intensificada de Doenças: Implementação de estratégias de 

gestão que visam melhorar a eficácia e eficiência no controle das DTNs, 

envolvendo processos inovadores e intensificação de esforços. 

• Quimioterapia Preventiva: Utilização de tratamentos com medicamentos para 

prevenir a ocorrência de doenças, especialmente em áreas endêmicas, como 

medida de controle. 

• Ecologia e Gestão de Vetores: Abordagens que envolvem o estudo e manejo dos 

organismos vetores responsáveis pela transmissão das DTNs, com o objetivo de 

reduzir ou interromper a propagação das doenças. 

• Serviços de Saúde Pública Veterinária: Estratégias que incorporam ações de 

saúde pública voltadas para a prevenção e controle de doenças em animais que 

possam afetar os seres humanos. 

• Fornecimento de Água Potável, Saneamento e Higiene: Intervenções que visam 

melhorar as condições sanitárias, acesso à água potável e práticas de higiene, 

contribuindo para a prevenção de diversas DTNs. 
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As metas globais estabelecidas para 2030 visam avanços significativos no controle 

DTNs. Entre os principais objetivos, destacam-se: reduzir em 90% o número de pessoas que 

necessitam de tratamento para DTNs; diminuir em pelo menos 75% os DALY relacionados a 

essas doenças; eliminar pelo menos uma DTN em 100 países; e erradicar duas doenças 

específicas, a dracunculíase e a bouba, globalmente (WHO, 2022a; WHO, 2023a; WHO, 2024). 

Além disso, as metas transversais para 2030 concentram-se na integração de ações 

para múltiplas doenças, com ênfase em plataformas que proporcionem intervenções integradas. 

O progresso dessas metas será mensurado em quatro áreas-chave: 

• Abordagens Integradas: Reduzir em 75% as mortes por DTNs vetoriais; alcançar 

75% de cobertura no tratamento integrado de PCT (Profilaxia Quimioterápica) 

e adotar estratégias em 40 países para as DTNs de pele. 

• Coordenação Multissetorial: Garantir 100% de acesso a água potável, 

saneamento e higiene nas áreas endêmicas de DTNs; integrar as DTNs em 90% 

dos planos nacionais de saúde; proteger 90% da população de despesas 

catastróficas com saúde devido às DTNs. 

• Cobertura Universal de Saúde: Incluir as intervenções para DTNs em 90% dos 

pacotes essenciais de serviços de saúde e garantir o financiamento adequado para 

esses serviços; assegurar que 90% dos países desenvolvam diretrizes para o 

manejo de deficiências/incapacidades físicas relacionadas às DTNs nos sistemas 

de saúde nacionais. 

• Propriedade Nacional: Garantir que 90% dos países notifiquem as DTNs com 

maior risco de morbimortalidade e coletem dados desagregados sobre essas 

doenças, considerando sexo e gênero (WHO, 2022a; WHO, 2023a; WHO, 2024). 

 

O cumprimento dessas metas até 2030 requer ações direcionadas a três pilares 

estratégicos: 

• Pilar 1: Acelerar a Ação Programática — Reduzir a incidência, prevalência, 

incapacidades e morbimortalidade associadas às DTNs. 

• Pilar 2: Intensificar Abordagens Transversais — Integrar intervenções para 

subgrupos de DTNs nos serviços de saúde nacional e promover ações 

coordenadas com outros programas de saúde pública. 

• Pilar 3: Mudar modelos operacionais e adequar a cultura local — definir papéis 

claros para organizações, instituições e parceiros, respeitando as particularidades 
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culturais de cada país, garantindo a adaptação das metas locais para o alcance 

até 2030 (WHO, 2023a; WHO, 2024) 

Essas estratégias visam garantir um progresso substancial no controle e na 

eliminação das DTNs, com foco em reduzir as disparidades e melhorar a saúde das populações 

mais vulneráveis. 

Em 2015, quase um bilhão de pessoas foram tratadas para pelo menos uma dessas 

doenças, resultando em ganhos significativos no alívio dos sintomas e consequências, 

especialmente considerando que ferramentas eficazes são muitas vezes escassas (WHO, 2017a). 

Um dos principais desafios para o controle das DTNs é o reconhecimento adequado 

das pessoas afetadas, bem como daquelas em risco de desenvolver essas enfermidades, 

conforme delineado pelos ODS (WHO, 2022a). Nesse contexto, a produção de conhecimento 

científico sobre as DTNs assume um papel fundamental, pois fornece uma base necessária para 

a formulação de políticas públicas informadas, além de ser crucial para o monitoramento e a 

avaliação das estratégias implementadas. A geração e a disseminação de dados científicos são, 

portanto, elementos chave para a tomada de decisões eficazes no combate a essas doenças, 

contribuindo para a redução das desigualdades e a melhoria das condições de saúde das 

populações vulneráveis. 

As propostas atuais da OMS que orientam o combate às DTNs recomendam 

fortemente a integração de atividades e intervenções nos sistemas de saúde de maneira mais 

ampla. Essas ações são consideradas cruciais, apesar dos desafios enfrentados, e têm o potencial 

de acelerar o progresso em direção à cobertura universal de saúde, ao mesmo tempo que 

contribuem para o alcance dos objetivos da Agenda 2030 (WHO, 2017a). 

O enfoque na interface animal-humano-ambiente no contexto das DTNs reflete o 

reconhecimento da importância dos controles animais e ambientais para a epidemiologia e o 

controle de muitas dessas doenças. O próximo roteiro da OMS para as DTNs 2021-2030 destaca 

a necessidade de adotar uma abordagem integrada "Uma Só Saúde" (One Health), como 

estratégia essencial para atingir os objetivos ambiciosos de controle e eliminação de doenças 

específicas. Essa abordagem reconhece, simultaneamente, os benefícios mais amplos da 

colaboração entre os sistemas de saúde humana, animal, vegetal e ambiental (LAING et al., 

2021). Nesse sentido, a abordagem de Uma Só Saúde oferece oportunidade para desenvolver e 

implementar programas, políticas públicas, legislações e pesquisas, promovendo a colaboração 

entre diferentes setores e disciplinas. Isso é fundamental para alcançar melhores resultados nas 

estratégias de saúde humana, animal, vegetal e ambiental, contribuindo para a sustentabilidade 

das ações de saúde pública e a efetiva prevenção das DTNs (BRASIL, 2024c). 
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Para alcance da erradicação de DTNs são recomendadas: a ampliação de ações 

multissetoriais, voltadas para diagnóstico; monitoramento e avaliação; acesso aos serviços de 

saúde e sob perspectiva logística para localidades de maior vulnerabilidade; garantias de 

direitos; e financiamento para produções de vacinas, medicamentos e pesquisas (HOTEZ, 2019; 

FONSECA; ALBUQUERQUE; ZICKER, 2020; LAING et al., 2021). 

Ao planejar-se a próxima década de avanços no combate às DTNs, é crucial 

reconhecer os recursos necessários e o tempo envolvido para alcançar as metas desafiadoras 

estabelecidas no roteiro para 2030. O sucesso dessa empreitada exigirá abordagens inovadoras 

que integrem os setores de saúde, agricultura e desenvolvimento de maneira estratégica, 

promovendo a obtenção de múltiplos objetivos de forma eficiente e sustentável, com benefícios 

amplificados em diversas áreas. Dado que a transmissão das DTNs é fortemente influenciada 

por fatores socioculturais, econômicos, antropológicos e ecológicos, adotar uma abordagem 

Uma Só Saúde se torna fundamental. Essa abordagem oferece uma estrutura para integrar e 

coordenar ações entre os serviços de saúde humana, saúde pública veterinária e programas de 

proteção ambiental, incluindo o acesso a água potável e saneamento básico, assegurando que 

todas as dimensões da saúde sejam abordadas de forma holística e colaborativa (LAING et al., 

2021). 

Para além da geração de evidências para o SUS, é inquestionável a importância do 

estudo de doenças tropicais negligenciadas, considerando-se a carga de morbimortalidade 

associada e a perpetuação das mesmas como problema de saúde pública. Assim, diante da 

capacidade de desenvolvimento do método científico em uma perspectiva integradora de grupos 

de pesquisa da Universidade Federal do Ceará em novos cenários decorrentes do PISF no estado 

do Ceará, oportunizou-se o direcionamento da pesquisa para o estudo epidemiológico da 

esquistossomose, doença de Chagas e hanseníase.  

 

1.4 Esquistossomose 

 

Conhecida popularmente no Brasil como “xistose”, “doença dos caramujos” e 

“barriga d’água”, provocam anualmente um número expressivo de formas graves e óbitos 

(WHO, 2023c; BRASIL, 2023a). Estima-se que existam aproximadamente 232 milhões de 

pessoas parasitadas por alguma espécie de Schistosoma e que 700 milhões de pessoas estejam 

vivendo em áreas endêmicas no mundo, a maioria na África subsaariana (ADENOWO et al., 

2015; TOOR et al., 2018; WHO, 2022b). Os fatores responsáveis pela transmissão persistente 

da doença nos países subsaarianos incluem mudanças climáticas e aquecimento global, 
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proximidade de corpos d'água, irrigação e construção de barragens, atividades ocupacionais 

como pesca e agricultura, e pobreza (ADENOWO et al., 2015; WHO, 2022b).	
Em estudo que avaliou a mortalidade por DTNs no Brasil, durante um período de 

12 anos (2000-2011), a esquistossomose foi a segunda maior causa de mortes (MARTINS-

MELO et al., 2016). Em outro estudo que avaliou mortalidade relacionada à esquistossomose 

no Brasil no período de 2003 a 2018, onde foi mencionada em 11.487 óbitos (mortalidade 

proporcional: 0,06%); sendo 8.141 óbitos (70,87%), elencado como causa básica, e para 3.346 

óbitos (29,13%), foi listado como causa associada. A taxa média de mortalidade foi de 0,38 

óbitos/100 mil habitantes (PINHEIRO et al., 2020). 

Diante da sua magnitude de prevalência, severidade das formas clínicas e causa de 

morte em áreas persistentemente endêmicas, a esquistossomose caracteriza-se como um 

importante problema de saúde pública no Brasil (BRASIL, 2014; PINHEIRO et.al 2020). 

O Schistosoma mansoni causa a esquistossomose na África, Península Arábica e na 

América do Sul. Para seu desenvolvimento, o parasito necessita de dois hospedeiros, um 

invertebrado, caramujo do gênero Biomphalaria, e um vertebrado, onde habita o sistema porta-

hepático, principalmente na veia porta e nas veias mesentéricas inferiores (BRASIL, 2014; 

GOMES; DOMINGUES; BARBOSA, 2017). 

A esquistossomose é endêmica em uma vasta extensão do território brasileiro e está 

comumente associada a localidades onde não há saneamento adequado, favorecendo o contato 

de pessoas com coleções hídricas potencialmente contaminadas. A transmissão da 

esquistossomose no Brasil depende da presença e distribuição de uma das três espécies de 

caramujo do gênero Biomphalaria: Biomphalaria glabrata, Biomphalaria tenagophila e 

Biomphalaria straminea. Pelo menos uma dessas espécies já foi notificada em 25 das 27 

unidades federativas (UF) do país (BRASIL, 2014; CARVALHO, 2020). 

No Brasil, a espécie Biomphalaria glabrata é considerada de maior importância 

epidemiológica devido aos altos níveis de infecção e à sua distribuição, que geralmente está 

associada à ocorrência da esquistossomose. Outra espécie significativa é a Biomphalaria 

straminea, que é mais adaptada a variações climáticas, apresentando ampla distribuição no 

território nacional. Essa espécie está presente em quase todas as bacias hidrográficas brasileiras, 

registrada em 1.295 municípios distribuídos por 24 estados e tem importância epidemiológica 

na transmissão nos estados da região nordeste. A Biomphalaria tenagophila também 

desempenha um papel na disseminação da doença, mas sua distribuição é mais limitada à região 

litorânea do sul da Bahia, seguindo até o Rio Grande do Sul, com concentrações nos estados do 
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Espírito Santo, Rio de Janeiro e Santa Catarina (BRASIL, 2014; CARVALHO; MENDONÇA; 

MARCELINO et. al., 2018; CARVALHO, 2020).  

De acordo com dados do Inquérito Nacional de Prevalência da Esquistossomose 

mansoni e Geo-helmintoses (INPEG) (KATZ, 2018), estima-se que aproximadamente 3 a 4 

milhões de pessoas no Brasil estejam infectadas pelo S. mansoni no Brasil, com registros de 

transmissão em todas as regiões do país, afetando 19 unidades de federação (Figura 4). Os 

resultados mostraram que as regiões com os maiores índices de positividade foram o Nordeste 

com 1,27% e o Sudeste com 2,35%. Os estados com o maior percentual de positivos para a 

infecção por S. mansoni foram Sergipe (8,1%), Minas Gerais (3,8%), Alagoas (2,3%), Bahia 

(2,1%), Pernambuco (2,1%) e Rio de Janeiro (1,6%). Enquanto os estados do Ceará, Distrito 

Federal, Maranhão, Pará, Rio Grande do Sul, Rio de Janeiro e São Paulo foram considerados 

áreas de transmissões focais (KATZ, 2018; CARNEIRO et al., 2019). 

O estabelecimento da transmissão nos estados das regiões Nordeste e Sudeste do 

Brasil foi consistente com as áreas de maior vulnerabilidade social, escassez de acesso a água 

potável e saneamento básico adequado. Além de agravar a exposição das populações mais 

carentes a fatores de risco, a ausência de políticas públicas eficazes para melhorar as condições 

de saúde e infraestrutura nessas regiões contribui diretamente para a persistência e expansão da 

esquistossomose (NOYA et al., 2015; MARTINS-MELO et. al., 2015; GOMES; 

DOMINGUES; BARBOSA, 2017). 

As medidas do programa de controle da esquistossomose, implementadas nas 

últimas décadas, basearam-se principalmente em exames coproscópicos em áreas endêmicas, 

seguidas pelo tratamento dos casos positivos, No Brasil, houve uma relevante redução na 

prevalência em comparação com dados de prevalência de outras pesquisas realizadas, entre os 

anos de 1949 e 1953 (10,09%) e entre 1975 e 1979 (9,24%) (KATZ, 2018). Isso se deve a 

implementação do Programa Especial de Controle da Esquistossomose (PECE), em 1975, e, 

posteriormente, com o Programa de Controle da Esquistossomose (PCE), em 1996, criado a 

fim de combater os altos índices de endemicidade no país (BRASIL, 2012; BRASIL, 2014). A 

morbidade e mortalidade relacionadas à doença também reduziram, apesar da completa 

eliminação da doença ainda não ter sido alcançada (BRASIL, 2014; KATZ, 2018).  

Seu controle continua sendo um desafio, com persistência e expansão de focos da 

doença, mesmo após anos de medidas de controle integradas. A migração de pessoas infectadas, 

combinada com a ampla distribuição geográfica de hospedeiros intermediários e condições 

sanitárias precárias favorecem a permanência e o estabelecimento de novos focos no Brasil 
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(DIAS et al., 2013; BRASIL, 2014; MARTINS-MELO et al., 2016; SILVA FILHO et al., 

2017). 

 

Figura 4 - Distribuição da esquistossomose no Brasil, segundo percentual de positividade, de 

acordo com o INPEG realizado em 2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Katz (2018) 

 

No Ceará, no período de 2019 a 2022, segundo dados do Sistema de Informação do 

Programa de Controle da Esquistossomose (SISPCE), o percentual de positividade para 

Schistosoma mansoni no estado apresentou variações. Em 2019, o percentual foi de 0,18% (24 

casos positivos em 13.320 exames realizados), enquanto em 2022, esse percentual diminuiu 

para 0,02% (2 casos positivos em 8.166 exames). Durante esse período, foram realizados cerca 

de 47.701 exames como parte da rotina, resultando na detecção de 53 casos de esquistossomose 

e um percentual médio de positividade de 0,11%. Detectou-se carga parasitária de 1 a 4 ovos 

em 52 (98%) amostras, seguido de 5 a 16 ovos em 1 amostra (1,8%) dos casos de 

esquistossomose, predominando assim, a situação de baixa endemicidade no estado (SESA-CE, 

2022). 
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O diagnóstico da esquistossomose é realizado tradicionalmente pela detecção e 

visualização, por microscopia, de ovos do parasito nas fezes pelo método de Kato-Katz 

(COLLEY et al., 2014; BRASIL, 2017a; TOOR, et al., 2019). Essa técnica apresenta limitações 

com acentuada diminuição da sensibilidade em áreas de baixa endemicidade e em indivíduos 

com cargas parasitárias baixas comprometendo a estimativa da esquistossomose através da 

utilização deste método (CAVALCANTI et al., 2013; OKOYO et al., 2018; SILVA-MORAES 

et al., 2019). Para contornar essas limitações, outras abordagens de diagnósticos vem sendo 

descritas extensivamente: técnicas imunológicas com base na detecção de antígeno ou anticorpo 

(WEERAKOON et al., 2015;  CAI et al., 2019); ferramentas moleculares, como abordagens 

baseadas na reação em cadeia da polimerase (CARNEIRO et al., 2019; MAGALHÃES et al., 

2020); e atualmente, a detecção de antígenos circulantes do parasito(Antígeno Anódico 

Circulante - CAA e o Antígeno Catódico Circulante - CCA) no soro, na urina, e potencialmente 

na saliva do hospedeiro vem ganhando bastante destaque (VAN DAM et al., 2013; 

CORSTJENS et al., 2014; SIQUEIRA et al., 2016; BEZERRA et al., 2018; LINDHOLZ, C. et 

al, 2018). 

A necessidade de um diagnóstico preciso para a esquistossomose, em termos de 

especificidade e sensibilidade, é crucial para a efetivação das ações de controle da doença. O 

diagnóstico preciso não apenas confirma a presença da infecção, mas também desempenha um 

papel fundamental nas análises epidemiológicas, na avaliação da carga parasitária nas 

populações afetadas e no direcionamento de programas de prevenção e intervenção terapêutica 

(UTZINGER et al., 2011; BRASIL, 2014; BRASIL, 2023a; CHALA, 2023).  

Uma das principais estratégias recomendadas pela OMS para o controle da 

esquistossomose é o tratamento em massa com praziquantel, um medicamento eficaz na 

eliminação do Schistosoma e na prevenção das formas clínicas mais graves da doença. A 

implementação dessa abordagem em larga escala, com foco na cobertura de 75% das crianças 

em idade escolar, tem mostrado impacto positivo na redução da morbidade nos países 

endêmicos (WHO, 2022c; WHO, 2023c). No entanto, quando a vulnerabilidade social é 

expressiva e não há mudanças significativas nas condições ambientais dessas populações, além 

de esforços contínuos de educação em saúde para promover a alteração de comportamentos de 

risco, a reinfecção se torna uma realidade quase inevitável (MAZIGO et. al., 2012; ADENOWO 

et. al., 2015). 

A medida mais eficaz para o controle da transmissão da esquistossomose está 

vinculada ao desenvolvimento de melhorias no saneamento básico, especialmente nas regiões 

onde as condições de infraestrutura são mais precárias. No Nordeste, a cobertura de serviços 
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sanitários ainda é insuficiente e recebe pouca priorização, principalmente nas áreas com grande 

concentração de comunidades em situação de vulnerabilidade individual, social e programática. 

Essa carência de saneamento básico reforça o caráter negligenciado da doença, perpetuando o 

ciclo de transmissão e agravando as desigualdades de saúde entre as populações mais carentes 

(PAZ et. al., 2020).  

 

 

1.5 Doença de Chagas 

 

A doença de Chagas (DC), também conhecida como tripanossomíase americana, 

foi descoberta em 1909, pelo médico e pesquisador Carlos Ribeiro Justiniano Chagas. Mesmo 

após mais de um século de sua descoberta, continua a ser um grave problema de saúde pública 

na América Latina (DIAS et al., 2016; WHO, 2023d). Dentre as doenças endêmicas, esta 

enfermidade ocupa lugar de destaque, seja pelo grau de morbidade e letalidade, seja pelo custo 

econômico e social que representa. Deixou de ser exclusiva da América Latina porque nas 

últimas décadas se espalhou para outros continentes, como Estados Unidos, Canadá, e muitos 

países da Europa e alguns países ocidentais do Pacífico (WHO, 2023d). 

Na América Latina, o número de infectados chegou próximo de 20 milhões no 

início da década de 1980, com 100 mil novos casos por ano (WHO, 2002; 2010), e uma 

incidência anual de 41.200 casos por via vetorial (OPAS, 2006). A redução no surgimento de 

novos casos se deu principalmente pelo controle das duas principais modalidades de 

transmissão: a vetorial e a transfusional (WHO, 2010). No mundo, estima-se que existam de 6 

a 7 milhões de pessoas infectadas pelo Trypanosoma cruzi e cerca de 75 milhões de pessoas 

expostas ao risco de contrair a doença (WHO, 2023d). 

Em estudo realizado por Martins-Melo e colaboradores (2014), avaliou a 

prevalência da doença de Chagas no Brasil entre 1980 e 2012, a prevalência agrupada estimada 

foi de 4,2%, variando de 4,4% na década de 1980 a 2,4% após 2000. Em relação a mortalidade, 

entre 2000 e 2013 foram registrados 68.206 óbitos no Brasil, uma média de 4.872 óbitos/ano 

(MARTINS-MELO et al., 2016). Atualmente, em todo o mundo estima-se que ocorram cerca 

de 10.000 mortes a cada ano (WHO, 2023d), sendo a DTN com a mais elevada carga global de 

doença no Brasil, o que demarca a sua relevância e prioridade (MARTINS-MELO et al., 2018).  

A DC é uma antropozoonose causada pelo protozoário flagelado Trypanosoma 

cruzi (T.cruzi) e tem como principal modo de transmissão a via vetorial, por meio de insetos 

hematófagos da família Reduviidae, popularmente conhecidos como "barbeiros". A transmissão 
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vetorial ocorre quando o triatomíneo infectado realiza a alimentação sanguínea e libera, em suas 

fezes e urina, as formas tripomastigotas metacíclicas, que penetram na pele ou mucosa íntegra 

dos mamíferos (JUBERG et al., 2015; BRASIL, 2023a; WHO, 2023d). 

Além da transmissão vetorial, o T. cruzi pode ser transmitido por vias como oral, 

congênita, transfusional, transplantes de órgãos e/ou acidentes laboratoriais (BRASIL, 2015). 

O risco de infecção humana por triatomíneos ocorre principalmente em áreas rurais, onde as 

pessoas residem em casas de pau-a-pique sem reboco, permitindo que o barbeiro se abrigue 

entre as frestas e buracos das paredes de barro. Atualmente, com melhorias nas moradias e 

serviços de desinfecção prestados pela antiga Superintendência de Campanhas de Saúde 

Pública (SUCAM), o ambiente peridomiciliar, como galinheiros, chiqueiros e montes de lenha, 

representa o principal local de risco de transmissão do Trypanosoma cruzi (FIOCRUZ, 2023). 

No Brasil, existem 65 espécies de triatomíneos envolvidas no ciclo transmissão do 

T. cruzi, sendo consideradas vetores da DC (FIOCRUZ, 2023). O estado do Ceará possui 

triatomíneos em toda sua extensão territorial, com predominância dos Triatoma brasiliensis e 

Triatoma pseudomaculata, duas das principais espécies transmissoras da doença no Nordeste 

brasileiro. Além destas, existem identificadas outras sete espécies, das quais três são 

encontradas de forma esporádica, mas demandam atenção por invadir os domicílios com 

expressiva infecção natural: Panstrongylus lutzi, Panstrongylus geniculatus e Rhodnius nasutus 

(SESA-CE, 2021). 

A região Nordeste, principalmente o estado do Ceará, ainda representa grande 

preocupação em termos de risco de transmissão da doença de Chagas. Essa preocupação se 

deve principalmente a três fatores: a região ainda permanece socialmente muito carente e possuí 

os mais altos índices de moradias pobres que são propícias à colonização pelo triatomíneo no 

país; é o epicentro de dispersão de duas espécies de difícil controle pelos meios rotineiros da 

Fundação Nacional de Saúde (FNS), o Triatoma brasiliensis e o Triatoma pseudomaculata 

(Figura 5); e nos últimos anos há um baixo nível de cobertura operativa do Programa de 

Controle da Doença de Chagas em todo o Brasil (DIAS, 1998; GONÇALVES; FREITAS; 

FREITAS, 2009; BRASIL, 2021a). No Ceará, as regiões de maior importância epidemiológica 

e alto risco da transmissão da DC pela via vetorial neste estado são: os sertões dos Inhamuns 

(Crateús e Tauá), Baixo Jaguaribe (Jaguaruana, Limoeiro do Norte, Russas) e Centro-Sul (Icó) 

(SESA-CE, 2021). 
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Figura 5 – Espécies de triatomíneos de importância na transmissão da doença de Chagas no 
estado do Ceará.  

 

   Fonte: Adaptado do Livro Triatomíneos: FIOCRUZ, 2015.  

 

Quanto à evolução clínica, a doença de Chagas (DC) apresenta curso clínico 

bifásico, composto por duas fases distintas: uma fase inicial ou aguda, caracterizada por uma 

alta parasitemia, e uma fase tardia ou crônica, caracterizada por uma baixa parasitemia 

(MARCHIORI, 2016; BRASIL 2023a). A fase aguda dura aproximadamente dois meses após 

a infecção, podendo ser assintomática ou acompanhar sintomas inespecíficos, como febre, mal-

estar, cefaleia, falta de apetite, mialgias e aumento dos linfonodos (WHO, 2021). No entanto, é 

característico dessa fase o surgimento do chagoma de inoculação ou do sinal de Romanã - sinais 

clássicos da picada do “barbeiro” (CUNHA-NETO; CHEVILLARD, 2014; (FIOCRUZ, 2023). 

Após a fase aguda, caso a pessoa não receba tratamento oportuno, ela pode 

desenvolver a fase crônica da doença. Observa-se que grande maioria dos portadores evolui 

para a forma indeterminada. Esses indivíduos têm sorologia positiva, mas apresentam exames 

eletrocardiográficos e radiológicos aparentemente normais (CUNHA-FILHO et al., 2012; 

DIAS et al., 2016). Aproximadamente 20-30% das pessoas infectadas progridem para as formas 

cardíaca e/ou digestiva da DC (AYO et al., 2013). Nesse estágio, a cardiomiopatia é a 

manifestação clínica mais comum, desenvolvendo-se na maioria dos pacientes nessa fase, 
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embora uma minoria possa apresentar complicações digestivas, como megaesôfago e 

megacólon (BENCK; KRANSDORF; PATEL, 2018; LIMA et al., 2019).  

A escolha de métodos para o diagnóstico laboratorial da DC é baseado na fase da 

doença. A fase aguda é caracterizada pela alta parasitemia e presença de anticorpos 

inespecíficos na circulação periférica. Nesta fase recomenda-se testes parasitológicos diretos à 

fresco por apresentar maior sensibilidade comparado ao esfregaço sanguíneo corado, ou 

métodos de concentração, que têm como objetivo ampliar a sensibilidade do diagnóstico 

permitindo uma maior positivade nos testes, após 20 dias de infecção tembém podem ser 

realizados pesquisas de anticorpos IgM (MALTA et al., 2022). Se a pesquisa pelo parasito 

apresentar um resultado negativo por meio destas metodologias, novas coletas devem ser 

realizadas até que ocorra a confirmação da doença ou o paciente apresente uma outra hipótese 

diagnóstica (BRASIL, 2018b).    

A fase crônica é caracterizada pela baixa parasitemia na circulação periférica, 

portanto não é recomendado realizar parasitológico do sangue por métodos direto. Na fase 

crônica da DC a recomendação de diagnóstico é a realização de métodos sorológicos de elevada 

sensibilidade, devido a presença de anticorpos específicos (IgG). O diagnóstico é considerado 

positivo quando há concordância de dois métodos sorológicos de princípios diferentes. Os 

métodos convencionais são imunofluorescência indireta, ELISA, hemaglutinação indireta 

(ALVES, et al., 2018; BRASIL, 2018b; GOMES, 2019). 

Com relação ao tratamento, os medicamentos existentes para o tratamento da DC 

são o Benznidazol (BNZ) e o Nifurtimox, esse último foi retirado do mercado brasileiro em 

1980 devido à alta toxicidade no aparelho digestivo, assim o BNZ é fármaco de escolha e está 

incluído no Componente Estratégico da Assistência Farmacêutica (BRASIL, 2023a). 

Indivíduos acometidos pela DC, frequentemente, se encontram em situações de 

extrema vulnerabilidade social, enfrentando dificuldades no acesso ao mercado de trabalho, 

educação e serviços de saúde. Isso está associado ao risco de sofrerem estigmatização e 

preconceito, o que compromete sua qualidade de vida de maneira significativa. Sob uma 

perspectiva social e econômica, a DC gera um impacto considerável, resultando em perdas 

substanciais em regiões tanto endêmicas quanto não endêmicas, refletidas em altos índices de 

morbimortalidade, absenteísmo, incapacidade laboral e custos médico-sociais elevados. 

Contudo, esses dados, apesar de sua relevância, são frequentemente ignorados, seja pela 

evolução crônica da doença e sua visibilidade limitada, seja pela negligência e invisibilidade da 

população afetada, cujas necessidades e dificuldades são frequentemente silenciadas nas 

agendas políticas e de saúde pública (WHO, 2002; DIAS, 2007).  
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1.6 Hanseníase 

 

Conhecida nos tempos bíblicos como lepra ou mal de São Lázaro (MACIEL, 2018), 

a hanseníase mantém-se, ainda hoje, como um grande problema de saúde pública no Brasil 

(SILVA; REIS; SILVA, 2021; BRASIL, 2024a). O caráter de doença negligenciada 

compromete sistematicamente o seu controle, onde se sustenta com uma elevada carga nos 

países endêmicos, considerando-se o número de casos novos detectados e as complexas 

repercussões que gera no individual e no social (PESCARINI et al., 2018; CDC, 2023). 

A hanseníase vai além de sua manifestação clínica, abrangendo uma série de 

aspectos sociais, econômicos e psicológicos que impactam profundamente a vida dos 

indivíduos, das famílias e das comunidades afetadas. Esses efeitos contribuem para o 

agravamento das condições de pobreza e marginalização das populações afetadas, tornando-as 

ainda mais vulneráveis (MARTINS; TORRES; OLIVEIRA, 2008). Além disso, é fundamental 

ressaltar que a população mais suscetível ao desenvolvimento da doença é justamente aquela 

que vive em situações de maior vulnerabilidade social, onde as condições de exclusão e 

desigualdade perpetuam o ciclo de adoecimento e dificultam o acesso a cuidados e tratamento 

adequados (VAN BRAKEL et al., 2012; HOFSTRAAT; VAN BRAKEL, 2016). 

De natureza infecciosa, contagiosa, crônica e passível de cura, a hanseníase é 

provocada por um bacilo com alta capacidade de infectividade, predominantemente 

manifestando-se por meio de lesões cutâneas e redução da sensibilidade (tátil, térmica e 

dolorosa). Em casos mais severos, ocorre perda de função. Essas manifestações resultam da 

afinidade do Mycobacterium leprae, agente etiológico da doença, por células cutâneas e 

nervosas periféricas (BRASIL, 2023a). Durante episódios reacionais na hanseníase, diversos 

órgãos podem ser afetados, como fígado, rins, olhos, glândulas suprarrenais, testículo e baço. 

Esses fatores contribuem para a complexidade do manejo da doença (BRASIL, 2022a).  

O M. leprae pertence à família Mycobacteriaceae, da ordem Actinomycetales, 

sendo um parasito intracelular obrigatório. Em termos morfológicos, trata-se de um bacilo 

álcool-ácido resistente, com reprodução lenta e incapaz de ser cultivado in vitro (BRASIL, 

2023a). 

A transmissão da hanseníase ocorre quando uma pessoa, portadora da forma 

infectante da doença e sem tratamento, elimina o bacilo para o meio exterior, presente em 

gotículas emitidas pelas vias áreas superiores (nariz e boca). Isso resulta na infecção de outras 

pessoas durante contatos mais próximos e prolongados. O Mycobacterium leprae é um bacilo 

microaerófilo, o que significa que se desenvolve em ambientes com baixas concentrações de 
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oxigênio. Dessa forma, locais fechados e com maior aglomeração de pessoas aumentam as 

chances de transmissão da doença. Nesse contexto, a residência se configura como um espaço 

significativo para a propagação da hanseníase (BRASIL, 2017b; WHO, 2023e; BRASIL, 

2023a). 

A hanseníase é uma doença peculiar, uma vez que cerca de 90% da população 

infectada pelo M. leprae não desenvolverá a doença, fato atribuído à resistência natural contra 

o bacilo, que por sua vez é conferida por uma resposta imune eficaz e influenciada 

geneticamente (FROES JR; TRINDADE; SOTTO, 2022). 

O Brasil é o segundo país com maior incidência de hanseníase entre os 23 

identificados como prioritários pela OMS, registrando 28.660 casos em 2018, o que representa 

93% do total de casos nas Américas (WHO, 2019a; RAMOS JR.; HEUKELBACH; 

OLIVEIRA, 2020). Em 2019, foram notificados 27.864 novos casos no país, dos quais 21.851 

(cerca de 78,42%) foram classificados como multibacilares. Destaca-se ainda que 1.545 casos 

(aproximadamente 5,5%) foram identificados em crianças com menos de 15 anos de idade 

(BRASIL, 2022b). 

No período de 2010 a 2019, o Brasil apresentou uma notável redução de 37,7% na 

taxa de detecção da hanseníase, indicando uma queda de 18,2 para 13,2 casos novos por 100 

mil habitantes (BRASIL, 2022b). Em contrapartida, observa-se uma tendência oposta em 

relação ao percentual de casos classificados como multibacilares no mesmo período. Houve um 

aumento progressivo nesse percentual, passando de 59,1% dos casos novos em 2010 para 78,4% 

em 2019, evidenciando uma dinâmica complexa da doença em todas as regiões geográficas do 

país (BRASIL, 2022b).  

Entre 2015 e 2022 (dados parciais) foram notificados 11.727 casos novos de 

hanseníase no Ceará, permanecendo com uma média de 1.460 casos novos por ano, com 

detecção de 16,2 (por 100 mil habitantes). Nos últimos anos, a quantidade de municípios 

silenciosos do Ceará vem crescendo exponencialmente, visto que, de 2021 para 2022, houve 

um aumento de dez municípios. Mais de 72% dos casos novos do Ceará são classificados como 

multibacilares (SESA-CE, 2023). 

O diagnóstico da hanseníase é eminentemente clínico e a maioria dos casos pode 

ser confirmada no nível da Atenção Primária à Saúde. Quando persistem dúvidas após o exame 

físico, é necessário realizar uma investigação diagnóstica complementar (BRASIL, 2022b). O 

Ministério da Saúde do Brasil define um caso de hanseníase pela presença de pelo menos um 

ou mais dos seguintes critérios, conhecidos como sinais cardinais da hanseníase (BRASIL, 

2016): 1) Lesão(ões) e/ou áreas(s) da pele com alteração de sensibilidade térmica e/ou dolorosa 
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e/ou tátil (Figura 6); 2) Espessamento de nervo periférico, associado a alterações sensitivas e/ou 

motoras e/ou autonômicas; 3) Presença do M. leprae, confirmada na baciloscopia de esfregaço 

intradérmico ou na biópsia de pele. 

A suspeita de hanseníase deve ser considerada em pessoas que apresentem qualquer 

um dos seguintes sintomas e sinais: manchas esbranquiçadas, acastanhadas ou avermelhadas na 

pele; perda ou diminuição da sensibilidade em mancha(s)  na pele; formigamentos e câimbras 

que progridem para dormências nas mãos/pés; dor ou hipersensibilidade em nervos; edema ou 

nódulos na face ou nos lóbulos auriculares; ferimentos ou queimaduras indolores nas mãos ou 

nos pés (WHO, 2012; MONTEIRO et al., 2018; PENNA et al., 2022).  

Na presença de indivíduos com suspeita de hanseníase ou contatos de casos 

diagnosticados, é crucial conduzir uma anamnese abrangente, investigando quaisquer queixas 

neurológicas, mesmo que vagas ou imprecisas. Além disso, é importante considerar a área de 

residência do indivíduo, sua história anterior de convivência em áreas endêmicas e, 

especialmente, seu contato com pessoas afetadas pela doença. O exame físico inclui a inspeção 

detalhada das mãos, pés e olhos, bem como palpação dos nervos periféricos (ulnar, mediano, 

radial, fibular e tibial posterior), observando qualquer assimetria, espessamento, dor ou 

sensação de choque. Em seguida, é importante inspecionar a pele em um ambiente bem 

iluminado em busca de manchas sugestivas. Testes de sensibilidade e avaliação da força 

muscular são realizados nas manchas identificadas, juntamente com a verificação da acuidade 

visual (ALVES; FERREIRA; FERREIRA, 2014; BRASIL, 2017b; BRASIL, 2022a). 

No processo diagnóstico da hanseníase, além da observação de manifestações 

clínicas, diversos testes são empregados para aumentar a sensibilidade e especificidade do 

diagnóstico, bem como para monitorar a evolução da doença. assim como para monitorar a 

progressão da doença. Esses testes abrangem desde a baciloscopia direta para identificar bacilos 

álcool-ácido resistentes (BAAR), a análise histopatológica, ultrassonografia dos nervos 

periféricos, eletroneuromiografia, teste rápido imunocromatográfico para detecção de 

anticorpos IgM contra o M. leprae até a análise molecular para identificação do M. leprae em 

amostras de pele ou nervos (qPCR) (BRASIL, 2022a). 

Após a conclusão diagnóstica a partir do exame clínico e/ou baciloscópico, os casos 

de hanseníase devem ser classificados para fins de tratamento, de acordo com os critérios 

definidos pela OMS (WHO, 2019b): Paucibacilar (PB) e Multibacilar (MB). Esta categorização 

é estabelecida com base na avaliação quantitativa das lesões cutâneas e nos resultados da 

baciloscopia do raspado intradérmico. Quando o número de lesões é inferior a cinco e 

baciloscopia obrigatoriamente negativa, o indivíduo é designado como Paucibacilar (PB). Por 
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outro lado, quando o paciente exibe seis ou mais lesões de pele e/ou baciloscopia positiva, é 

categorizado como Multibacilar (MB).  

 

Figura 6 - Manifestações de hanseníase dimorfa (multibacilar) 

Fonte: Guia prático sobre a hanseníase (2017)  
 

A hanseníase é tratada com poliquimioterapia (PQT-U), que envolve a combinação 

de três antimicrobianos: rifampicina, dapsona e clofazimina. Resultando em taxas de cura que 

alcançam até 98% dos casos tratados, com uma baixa taxa de recidiva internacionalmente 

estimada em aproximadamente 1% durante um período de cinco a dez anos (LOCKWOOD, 

2019). A duração do tratamento varia com a forma clínica da doença, sendo recomendado o 

mesmo regime com os três medicamentos para todos os pacientes com hanseníase, com duração 
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de tratamento de 6 meses para hanseníase PB e de 12 meses para hanseníase MB (BRASIL, 

2022b). 

Considerando a especificidade do M. leprae em afetar os nervos periféricos e o 

potencial de gerar alterações motoras e sensoriais, o elevado e constante risco de a hanseníase 

levar à incapacidade e deformidade física, além de contribuir para o agravamento das 

vulnerabilidades sociais e o estigma associado à doença, torna essencial a atenção 

multiprofissional, de forma que a avaliação do grau de incapacidade física seja realizada de 

forma sistemática nos serviços de saúde. Esse acompanhamento deve ocorrer não apenas no 

momento do diagnóstico, mas também ao longo do tratamento com a PQT-U, e inclusive no 

período de acompanhamento pós-alta (BARBOSA et al., 2014; BRASIL, 2017b). Tal avaliação 

é crucial para as ações preventivas de incapacidade e deformidades físicas, ajudando a 

minimizar os impactos sociais e psicológicos da doença (OLIVEIRA et al., 2010; BRASIL, 

2016; BRASIL, 2022a). 

Ressalta-se que o diagnóstico precoce e o tratamento oportunos dos casos, 

favorecem a quebra da cadeia de transmissão do M. leprae e prevenindo o desenvolvimento das 

incapacidades físicas (BRASIL, 2022a). Neste contexto, a integração das ações de controle da 

hanseníase na rede de serviços de atenção primária à saúde é fundamental para fortalecer o 

Sistema Único de Saúde (SUS) e alcançar a eliminação da doença como problema de saúde 

pública. Essa integração visa promover o cuidado integral às pessoas afetadas, destacando a 

importância da vigilância em saúde e da promoção da saúde. Essa factibilidade operacional de 

controle é importante considerando-se o fato de que a vulnerabilidade à hanseníase é mais 

marcante em populações negligenciadas, que vivem em comunidades mais pobres e periféricas 

das cidades e da zona rural (BRASIL, 2024a). 

 

 

1.8 Projeto de Transposição do Rio São Francisco e DTNs 

 

Historicamente, parte considerável do Nordeste brasileiro convive com o problema 

da seca. A região conhecida como semiárido (abrange a maior parte do sertão e do agreste 

nordestino) é marcada por grande variabilidade espaço-temporal das precipitações, com média 

anual igual ou inferior a 800 mm, e elevadas temperaturas durante praticamente todos os meses 

do ano. O semiárido se estende pelos nove estados da região Nordeste, especificamente, em 

1212 dos 1794 municípios nordestinos (ARAÚJO, 2011; SUASSUNA, 2005; SUDENE, 2021).  
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O Nordeste, com apenas 3% da disponibilidade de água do país e abrigando 28% 

da população brasileira, possui a maioria dos seus rios intermitentes (apenas o São Francisco e 

o Parnaíba são perenes), condicionados ao período chuvoso quando realmente se tornam rios 

superficiais (ARAÚJO, 2011). Somado a isso, apresenta uma grande irregularidade na 

distribuição dos seus recursos hídricos, uma vez que o rio São Francisco representa 70% de 

toda a oferta regional (CASTRO, 2011). 

O “Velho Chico” possui uma extensão de 2.700 km, ligando o Brasil desde o 

Sudeste – serra da Canastra, em Minas Gerais, sua nascente – até o Nordeste, escoando no 

sentido sul-norte pela Bahia e por Pernambuco, quando altera seu curso para Leste, chegando 

ao oceano Atlântico por meio da divisa entre Alagoas e Sergipe (ANA, 2004). 

A bacia hidrográfica do rio São Francisco representa uma das maiores bacias do 

mundo (área total de 639.219,4 km²), em relação ao seu volume de água, abrangendo o 

equivalente a 7,56% do território brasileiro, distribuindo-se por 506 municípios de sete 

Unidades da Federação (UFs): estados de Alagoas, da Bahia, de Goiás, de Minas Gerais, de 

Pernambuco e de Sergipe, bem como o Distrito Federal (ANA, 2004; CASTRO, 2019). 

A ideia de transpor as águas do Rio São Francisco vem sendo imaginada desde a 

época do Império (século XIX). Em 1847, o engenheiro cearense Marcos de Macedo, deputado 

pelo Estado do Ceará, apresentou a Dom Pedro II o projeto aventado, com o propósito de 

amenizar os problemas gerados pela seca nordestina. Algum tempo antes, D. João VI havia 

mandado estudar a possibilidade da transposição, mas não há registro de proposta efetiva de 

realização do projeto (CASTRO, 2011; BRASIL, 2024b). 

A partir de então, até se chegar ao projeto atualmente em execução, o tema foi 

proposto em vários momentos, abandonado, reformulado e novamente proposto, em contextos 

diferentes, até que entre 2003 e 2006, a ideia da transposição ressurgiu no primeiro mandato do 

presidente Luís Inácio Lula da Silva. Ao longo desses quase 200 anos, foram várias as tentativas 

de tirar a obra do papel. O projeto atual da transposição do Rio São Francisco foi iniciado em 

2007, quando o então Ministério da Integração Nacional realizou a licitação da obra apenas 

com o Projeto Básico. No entanto, devido a todos os fatores técnicos, econômicos e políticos, 

somente no ano de 2008 é que se deu início às obras (CASTRO, 2011; BRASIL, 2024b). 

O Projeto de Integração do Rio São Francisco com as Bacias Hidrográficas do 

Nordeste Setentrional (denominação oficial) é um empreendimento executado diretamente pelo 

Governo Federal (Ministério do Desenvolvimento Regional), sendo mais uma das empreitadas 

para o abastecimento de água da região, cuja estimativa é garantir segurança hídrica a cerca de 

12 milhões de habitantes de 390 municípios dos estados de Pernambuco, Ceará, Paraíba e Rio 
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Grande do Norte (Figura 7). Visando atender grandes áreas urbanas e indústrias, perímetros de 

irrigação e usos difusos, traduz-se numa possibilidade de geração de emprego, produtividade e 

renda, além da melhoria na qualidade de vida das populações residentes nas áreas assistidas 

(BRASIL, 2004a; CASTRO, 2011; BRASIL, 2021b). Atualmente, o Ministério do 

Desenvolvimento Regional considera que 398 municípios serão beneficiados diretamente, pois 

a água aduzida pelo Projeto de Integração do Rio São Francisco (PISF) pode chegar até seus 

sistemas de captação (Brasil, 2024b). 

O PISF é a maior obra de infraestrutura hídrica do País. Com 477 quilômetros de 

extensão em dois eixos: o Eixo Norte que levará água para os sertões de Pernambuco, Ceará, 

Paraíba e Rio Grande do Norte, e o Eixo Leste, que beneficiará parte do Sertão e a região 

Agreste de Pernambuco e da Paraíba (CASTRO, 2011; BRASIL, 2021b). A obra engloba a 

construção de 9 estações de bombeamento, 27 reservatórios, 4 túneis, 13 aquedutos, 9 

subestações de 230 kV, e 270 km de linhas de transmissão em alta tensão (BRASIL, 2021b). 

O Eixo Norte possui extensão de 260 km, a partir da captação no rio São Francisco, 

próximo à cidade de Cabrobó (Pernambuco), conduz água até o Rio Piranhas-Açu (Paraíba e 

Rio Grande do Norte). O Eixo Leste partindo do reservatório de Itaparica no município de 

Floresta-PE, se estende por 217 km até o Rio Paraíba, no município de Monteiro-PB (Brasil 

2021b; Brasil, 2024b). Com o objetivo de otimizar a execução das obras, o então Ministério da 

Integração Nacional estabeleceu, em 2011, um novo modelo de licitação, contratação e 

acompanhamento dos trechos de obras definindo 3 trechos de obras em cada Eixo (Metas 1N, 

2N, 3N, 1L, 2L e 3L) (BRASIL, 2021b). 

Além dos eixos principais de adução de água, o PISF é composto pelos ramais 

associados: Ramal do Agreste (Pernambuco) e Vertente Litorânea (Paraíba) no Eixo Leste; e 

Ramal de Entremontes (Pernambuco), Ramal do Salgado (Paraíba e Ceará), Ramal do Apodi 

(Paraíba e Rio Grande do Norte), Cinturão das Águas do Ceará (Ceará) e Ramal do Piancó 

(Paraíba) no Eixo Norte (TCU, 2020).  Tais estruturas captam a água do Rio São Francisco 

para abastecer rios e açudes existentes na região, levando água para oito bacias receptoras: 

Jaguaribe (Ceará); Apodi e Piranhas-Açu (Rio Grande do Norte); Piranhas e Paraíba (Paraíba); 

e Ipojuca, Brígida e Moxotó (Pernambuco) (BRASIL, 2024b).  

Ao mesmo tempo em que busca garantir o abastecimento por longo prazo de 

grandes centros urbanos da região, como Fortaleza, Juazeiro do Norte, Crato, Mossoró, 

Campina Grande, Caruaru, João Pessoa e de centenas de pequenas e médias cidades do 

Semiárido, o projeto busca beneficiar áreas do interior do Nordeste com potencial econômico, 
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importantes no âmbito de uma política de desconcentração do desenvolvimento nacional 

(BRASIL, 2021b; BRASIL, 2023b). 

 

Figura 7 – Os Eixos principais da Transposição do Rio São Francisco no Nordeste 

Sententrional do Brasil. 

   Fonte: Ministério da Integração Nacional (2015) 

 

Ao interligar os açudes estratégicos do Nordeste Setentrional com o Rio São 

Francisco (Figura 8), o projeto prevê no Estado do Ceará (BRASIL 2023b): 

• melhor, maior e mais justa oferta hídrica proporcionada pelos maiores 

reservatórios estaduais (Castanhão, Orós e Banabuiú) que operados de forma 

integrada com os açudes Pacajus, Pacoti, Riachão e Gavião preveem fornecer 

água para diversos usos da maior parte da população das Bacias do Jaguaribe e 

Metropolitanas, 5 milhões de habitantes de 56 municípios; 

• a perenização do rio Salgado, estabelecendo uma fonte hídrica permanente para 

o abastecimento da segunda região mais povoada do Estado, o Cariri Cearense 

(cerca de 500 mil habitantes); 
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• a diminuição do conflito existente entre a bacia do Jaguaribe e as bacias 

Metropolitanas, em função do progressivo aumento das transferências de água 

para o abastecimento da Região Metropolitana de Fortaleza. 

 

O PISF está inserido numa extensa porção territorial brasileira, atravessando a área 

chamada Polígono das Secas. Esta área e sua população sofrem intermitentemente com o efeito 

de secas prolongadas, o que compromete a sobrevivência em condições dignas, sendo um fator 

que gera pobreza e miséria (BRASIL, 2004a).  

A transposição do Rio São Francisco envolve uma grande porção territorial de 

quatro estados brasileiros, estabelecendo potenciais alterações no meio ambiente, o que gera 

grandes preocupações no contexto da saúde pública (RAMOS JR et al., 2019). 

Em empreendimentos de grande escala como a PISF, é crucial identificar e 

compreender as áreas que podem ser afetadas, de forma direta ou indireta, de maneira positiva 

ou negativa, pelas obras e pela operação do projeto. Para isso, foi conduzido um Estudo de 

Impacto Ambiental (EIA), no qual o Relatório de Impacto Ambiental (RIMA) resumiu os 

possíveis impactos sociais, econômicos e ambientais relacionados ao projeto. No total, foram 

identificados 44 impactos potenciais, dos quais 12 foram considerados positivos e 32 negativos, 

em uma ou mais fases do projeto (planejamento, construção e/ou operação) (BRASIL, 2004a). 

Na definição da área abrangida pelo EIA do Projeto de Transposição, foi necessário 

selecionar abordagens e níveis de análise adequados à distribuição e à intensidade dos impactos 

previstos relacionados ao projeto. Como resultado, três áreas de análise foram estabelecidas 

(Figura 9), cada uma ajustada aos focos e profundidades de análise correspondentes à 

distribuição e intensidade dos impactos previstos (BRASIL, 2004a). 

A primeira delas é a Área de Influência Indireta (AII), onde ocorrem os efeitos 

indiretos da integração das águas, abrangendo as bacias hidrográficas dos rios São Francisco, 

Piranhas-Açu, Apodi, Jaguaribe e Paraíba. A bacia do rio São Francisco é responsável pelo 

fornecimento de água captada pelo projeto, enquanto as demais bacias recebem as vazões 

conduzidas pelos canais. As sub-bacias dos rios Brígida e Moxotó, em Pernambuco, também 

estão incluídas como áreas receptoras. A AII tem uma área total de 787.000 km², dos quais 

212.453 km² correspondem exclusivamente às bacias receptoras (BRASIL, 2004a). 
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Figura 8 - Entrada do Projeto de Integração do Rio São Francisco no estado do Ceará 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
        Fonte: Secretaria de Recursos Hídricos do Ceará (2020) 

 

A segunda é a Área de Influência Direta (AID), onde ocorrem principalmente as 

transformações ambientais diretas decorrentes do empreendimento, abrangendo os territórios 

dos municípios atravessados pelos Eixos de condução da água. Essa área considera os limites 

municipais onde as obras de adução estão localizadas, bem como os rios e açudes receptores. 

A AID abrange um total de 67.000 km², correspondendo à soma das áreas de 86 municípios. 

No estado do Ceará, a AID é composta por 21 municípios: Alto Santo, Aurora, Baixio, Barro, 

Brejo Santo, Cedro, Icó, Iguatu, Ipaumirim, Jaguaretama, Jaguaribara, Jaguaribe, Jati, Lavras 

da Manguabeira, Mauriti, Milagres, Missão Velha, Orós, Penaforte, Quixelô e Umari (BRASIL, 

2004a). 
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Figura 9 - Áreas de influência do Projeto de Transposição do Rio São Francisco. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                     Fonte: Castro; Cerezini (2023) 
 

Na AID, foi estabelecido um terceiro nível de detalhamento para os estudos 

ambientais, a Área Diretamente Afetada (ADA), definida como uma faixa ao longo das 

estruturas do projeto, com 5 km de largura para cada lado. Nessa área, foram realizadas as 

principais intervenções para o transporte da água, como a construção de canais, estações de 

bombeamento, túneis, aquedutos e reservatórios, além de instalações temporárias como 

canteiros de obras, alojamentos de trabalhadores e vias de acesso para veículos e maquinário. 

A ADA compreende uma superfície aproximada de 7.750 km², significativamente maior do que 

a área onde as obras serão efetivamente realizadas. Por exemplo, a largura total da faixa 

necessária para os canais é de cerca de 200 metros (BRASIL, 2004a). 

Com um investimento até momento de aproximadamente R$14,6 bilhões 

(BRASIL, 2024b), O projeto da transposição deverá trazer benefícios significativos para a 

população atendida, promovendo melhorias na qualidade de vida através do aprimoramento do 

saneamento básico e estimulando o crescimento da atividade produtiva com o fornecimento de 

água (BRASIL, 2004a). No entanto, é importante reconhecer que a construção desta obra 
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também acarreta consequências negativas, não apenas ambientais, mas também sociais, 

culturais, econômicas e na saúde pública da população. 

Para a realização do PISF, aproximadamente 3.500 pessoas, correspondendo a 848 

famílias, foram deslocadas de suas residências, abandonando seus modos de vida, estruturas 

sociais e meios de subsistência voltados para a agricultura e geração de renda (BRASIL, 2004a; 

BORGES, 2013). Como resposta a essa situação, foram implementados 38 Programas Básicos 

Ambientais (PBAs), incluindo o PBA8, que propôs ações de reassentamento dessas famílias 

em 18 Vilas Produtivas Rurais (VPRs), denominadas como:  Captação, Baixio dos Grandes, 

Negreiros, Uri, Queimada Grande, Malícia, Pilões e Salão em Pernambuco; Ipê, Retiro, 

Descanso e Vassouras no Ceará; e Cacaré, Quixeramobim, Bartolomeu, Lafayette, Irapuá I e II 

na Paraíba. Todas elas foram estabelecidas ao longo de uma faixa de 2,5 km a partir das margens 

dos canais, com o intuito de estimular as atividades produtivas a serem desenvolvidas pela 

população reassentada (BORGES, 2013; BRASIL, 2023b). 

Somado a estas questões, no tocante aos impactos na saúde pública das populações, 

alguns impactos negativos considerados foram elencados no RIMA, entre eles: aumento e/ou 

aparecimento de doenças (6); aumento da demanda por infraestrutura de saúde (7); e risco de 

proliferação de vetores (32) (BRASIL, 2004a). 

Em todas as fases do empreendimento, existem riscos potenciais para aumento na 

transmissão de algumas doenças negligenciadas. Num primeiro momento relaciona-se às fases 

de mobilização e infra-estrutura para as obras, onde trabalhadores ficaram por muito tempo 

vivendo em alojamentos, posteriormente, com o enchimento dos reservatórios e canais 

projetados e a maior disponibilidade hídrica a ser obtida ao longo dos trechos, onde podemos 

supor o aumento da prevalência de algumas doenças, por exemplo, de veiculação hídrica 

(RAMOS JR et al., 2019; CASTRO; CEREZINI, 2023). Favre e colaboradores (2016) 

identificaram escolares parasitados por S. mansoni e confirmaram coincidência espacial entre 

os locais de reprodução desses planorbídeos e as residências de escolares infectados e condições 

sanitárias domésticas inadequadas, indicando transmissão ativa de esquistossomose mesmo 

antes da transposição. Silva Filho e colaboradores (2017) também detectaram trabalhadores 

positivos para esquistossomose em canteiros de obras da PISF no estado do Ceará.  

Diretamente ligado a expansão ou ao surgimento destas patologias, poderá existir 

aumento na demanda por infra-estrutura de saúde local. O processo de construção demandou a 

mobilização de grande número de trabalhadores de outras regiões, muitos permanecem na 

região após a construção. Esse fato não apenas aumenta o impacto no meio ambiente, mas 

também aumenta a ocorrência de doenças infecciosas, consequente sobrecarga dos serviços de 
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saúde locais (BRASIL, 2004a; FEARNSIDE, 2015; RANDELL, 2016; CASTRO; CEREZINI, 

2023). 

Portanto, a linha tênue entre saúde, ambiente e desenvolvimento requer um 

planejamento e a realização de ações específicas em razão das alterações que possam afetar 

direta ou indiretamente o ambiente e a qualidade de vida da população. 
 

1.9 Educação em saúde  

A dinamicidade e complexidade do setor saúde exigem adaptações constantes na 

estrutura de atenção para atender a novas demandas sociais, demográficas, políticas, culturais, 

epidemiológicas e tecnológicas. Isso ocorre sem perder de vista a defesa de um sistema de saúde 

democrático, gratuito e sustentável. O SUS assume o compromisso e desafio de fomentar 

políticas de desenvolvimento para seus trabalhadores, propondo um processo permanente de 

aprendizado pelo trabalho. Isso visa a desconstrução/construção de novos valores, ideais e lutas 

para produzir mudanças nas práticas, gestão e participação social (MONTENEGRO, 2010). 

Desde os anos 80 até os dias atuais, o Brasil construiu um sistema público de saúde 

caracterizado como o mais integrado e abrangente da América Latina. Fundamentado no 

princípio da universalidade, o sistema integra a promoção, prevenção, cura e reabilitação nas 

ações de saúde. Essas ações são operacionalizadas e geridas pelos municípios e estados da 

federação, apoiados por diversos programas federais de saúde (SOUZA; SAMPAIO, 2002). 

A formação e qualificação dos profissionais de saúde constituem um processo 

histórico em constante atualização. Nos séculos XX e XXI, destacam-se marcos legais e 

movimentos de mudança na formação desses profissionais, visando superar o modelo 

hospitalocêntrico e fragmentado, de viés privatizante. Esse modelo apresentava deficiências em 

atender às necessidades sociais de saúde, distanciando-se da realidade social e epidemiológica 

da população (OLIVEIRA et al., 2016). 

Apesar de não terem sido atingidos todos os objetivos propostos por esses 

movimentos, houve avanços na direção de um ensino mais adequado à realidade da sociedade, 

especialmente na perspectiva da atenção primária à aaúde (APS) de qualidade (GONZÁLEZ; 

ALMEIDA, 2010). A preocupação com a educação dos profissionais de saúde no âmbito do 

Sistema Único de Saúde (SUS) é respaldada por movimentos sociais, legislações e políticas 

públicas que defendem a necessidade de reorientação das políticas de gestão do trabalho e 

educação em saúde, com a definição de diretrizes para o setor e o fortalecimento da integração 

ensino-serviço-comunidade (IGLESIAS et al., 2023). 
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As políticas públicas de saúde brasileiras, pautadas nas diretrizes do SUS, 

desempenham um papel importante para promover mudanças no processo de educação dos 

profissionais de saúde (BRASIL, 2018c). Um marco relevante foi a criação, em 2003, da 

Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde (SGTES), que institucionalizou a 

política de educação na saúde. Essa iniciativa buscou reformular a formação profissional, 

destacando a abordagem integral do processo saúde-doença, a valorização da APS e a 

integração entre as instituições de ensino superior, serviços de saúde e comunidade para 

fortalecer o SUS (BRASIL, 2018c). 

Portanto, ressurge a necessidade de investir em ações de Educação Permanente em 

Saúde, baseando-se no pressuposto da aprendizagem significativa e problematizadora. Essas 

ações propõem estratégias que favoreçam a construção coletiva e orientem caminhos para uma 

relação dialógica e horizontal. Nesse cenário, cada protagonista do SUS, incluindo 

trabalhadores, usuários e gestores, deve ter a oportunidade de compartilhar, ensinar, aprender, 

construir e desconstruir concepções, ideias e conceitos relacionados à saúde, sua produção, 

operação e respectivos papéis (CECCIM; FEUERWERKER, 2004). 

A prática contínua dessas ações nas equipes de saúde da família é essencial para 

promover mudanças nos processos de trabalho, práticas de gestão, atenção e controle social. É 

fundamental estabelecer um diálogo com as práticas e concepções vigentes no SUS, 

problematizando-as não de forma abstrata, mas no contexto concreto do trabalho de cada equipe 

e nos espaços de interação com a comunidade e gestão. Isso visa construir novos pactos de 

organização do sistema, a partir da convivência, estratégias e ações (BRASIL, 2005). 

A Política Nacional de Educação Permanente em Saúde (PNEPS), criada pela 

Portaria GM/MS nº 198/2004, teve suas diretrizes de implementação publicadas na Portaria 

GM/MS nº 1.996/2007. Esta última normativa se ajustou à implantação do Pacto pela Saúde, 

promovendo discussões para reformulações nos marcos regulatórios pelos atores do SUS nos 

territórios. A proposta da PNEPS assumiu a regionalização da gestão do SUS como base para 

iniciativas qualificadas que enfrentem as carências e necessidades do sistema nacional de saúde 

(BRASIL, 2004c; 2018c). 

As demandas por capacitação não se baseiam apenas em uma lista de necessidades 

individuais de atualização ou em orientações dos níveis centrais, mas principalmente nos 

problemas do dia-a-dia do trabalho relacionados à atenção à saúde e à organização do trabalho. 

A identificação das necessidades de capacitação parte da problematização do processo e da 

qualidade do trabalho em cada serviço de saúde, garantindo a aplicabilidade e relevância dos 

conteúdos e tecnologias estabelecidas (BRASIL, 2004b; SILVA, CONCEIÇÃO, LEITE, 2009). 
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Para alcançar a atenção integral à saúde, a atenção primária à saúde desempenha 

um papel estratégico no funcionamento do SUS, promovendo relações contínuas com a 

população. Especialmente na saúde da família, deve buscar integralidade, resolutividade e 

fortalecimento da autonomia das pessoas no cuidado à saúde. Isso inclui a articulação orgânica 

com a rede de serviços, considerando a organização e o funcionamento horizontal dos recursos, 

tecnologias e trabalhadores em saúde para garantir oportunidade, integralidade e resolução nos 

processos de atenção à saúde, gestão, controle social e produção e disseminação de 

conhecimento. A educação permanente surge como a proposta mais adequada para desenvolver 

esse modo de operar o Sistema, permitindo articular gestão, atenção e formação para enfrentar 

os problemas de cada equipe de saúde em seu território de atuação (BRASIL, 2004b; 2018c). 

Haja visto o complexo contexto de vulnerabilidade social e econômico a que estão 

expostos os indivíduos afetados pelas DTNs, e frente ao impacto causado pela construção PISF, 

é de fundamental importância o fortalecimento das ações de Educação em Saúde como 

ferramenta que integra esforços para melhorar a saúde da população. Onde educar para saúde é 

ir além da assistência curativa, priorizando ações preventivas e promocionais, reconhecendo os 

usuários dos serviços de saúde, assim como a população geral, como sujeitos portadores de 

saberes e condições de vida, estimulando e promovendo condições de independência para que 

estes lutem por mais qualidade de vida e dignidade (ALVES, 2005). 

É necessário que as intervenções para promoção da saúde estejam centradas no 

coletivo e levem em consideração os valores sociais, culturais e históricos locais, ao mesmo 

tempo em que permitam o planejamento e o desenvolvimento de ações educativas, em que as 

famílias e comunidades sejam o foco central da atenção à saúde, só assim teremos uma 

assistência humanizada e resolutiva (SERAPIONE, 2005). 
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Justificativa 

 

A implementação de projetos hídricos produz significativos e diversificados 

impactos, e nesse contexto, o projeto de integração das águas do Rio São Francisco com as 

bacias hidrográficas do Nordeste setentrional pode criar mudanças eco-bio-sociais que podem 

facilitar o surgimento e a expansão de doenças anteriormente não endêmicas nessas regiões 

(BRASIL, 2004a; REZENDE et al., 2009; RAMOS JR et al., 2019).  

Por envolver uma grande porção territorial de quatro estados brasileiros, o projeto 

fomenta grandes preocupações no contexto da saúde pública, em especial por também afetar 

negativamente as condições sociais e econômicas da vida das pessoas afetadas, o que pode 

acarretar aumento na detecção de doenças associadas à pobreza (BRASIL, 2018a; RAMOS JR 

et al., 2019; WHO, 2021).  

Neste cenário, figura o risco de aumento na incidência de DTNs, como 

esquistossomose, doença de Chagas e hanseníase, considerando-se a carga de morbimortalidade 

associada, em especial na região Nordeste, e a perpetuação destas como problema de saúde 

pública.   

O PISF pode ampliar o risco e a vulnerabilidade para estas patologias frente à 

mudança do panorama epidemiológico local, gerando o desafio de definir ações estratégicas de 

vigilância e controle nas áreas diretamente afetadas por esta obra. 

Nesta perspectiva, entende-se ser de grande importância o monitoramento de áreas 

influenciadas pela transposição no estado do Ceará, por meio de ações estratégicas integradas. 

Dessa forma, espera-se que a análise proposta neste estudo possibilite a melhoria da tomada de 

decisões por meio de políticas de saúde e o desenvolvimento de estratégias eficazes que 

permitam a avaliação e o planejamento de ações de controle, especialmente no contexto da APS 

nos municípios envolvidos. 

Assim, gerar evidências para planejar ações de promoção, prevenção, diagnóstico 

e tratamento oportuno, torna-se estratégico para redução da elevada carga de morbidade destas 

doenças, impactando em diferentes dimensões epidemiológicas, sociais e econômicas, e 

beneficiando pessoas, famílias e comunidades que enfrentam condições de maior 

vulnerabilidade, seja no nível individual, social ou programático. 
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2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivo Geral 

Analisar os contextos de vulnerabilidade e de risco para a doença de Chagas, 

hanseníase e esquistossomose nas Vilas Produtivas Rurais do Projeto de Integração do Rio São 

Francisco no estado do Ceará.  

 

2.2 Objetivos Específicos 

• Estimar a prevalência para doença de Chagas, Hanseníase e Esquistossomose 

entre os residentes das VPRs do PISF no estado do Ceará  

• Verificar a presença de triatomíneos, quanto a espécie e a positividade para 

Trypanosoma cruzi, em domicílios das VPRs 

• Verificar a presença de planorbídeos, quanto a espécie e a positividade para 

Schistosoma mansoni, em coleções hídricas no entorno das VPRs 

• Caracterizar os conhecimentos e as ações de vigilância e controle para doença 

de Chagas, Hanseníase e Esquistossomose entre os gestores e profissionais de 

saúde dos municípios do estudo 
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3 MÉTODO 

 

Buscando facilitar a leitura e organização, esta seção encontra-se dividida em 

quatro etapas, de acordo com a natureza dos estudos epidemiológicos empreendidos e com os 

respectivos procedimentos metodológicos empregados, a saber:  

 

• Estimativa da prevalência para doença de Chagas, Hanseníase e 

Esquistossomose entre os residentes das VPRs do PISF no estado do Ceará  

• Verificação da presença de triatomíneos, quanto a espécie e a positividade para 

Trypanosoma cruzi, em domicílios das VPRs 

• Verificação da presença de planorbídeos, quanto a espécie e a positividade para 

Schistosoma mansoni, em coleções hídricas no entorno das VPRs 

• Caracterização dos conhecimentos e das ações de vigilância e controle para 

doença de Chagas, Hanseníase e Esquistossomose entre os gestores e 

profissionais de saúde dos municípios do estudo 

 

A execução e a viabilidade das etapas deste estudo foram resultantes do Programa 

Pesquisa para o SUS (PPSUS/CE) - Chamada 01/2017, uma iniciativa conjunta FUNCAP-

SESA-Decit/SCTIE/MS-CNPq. 

 

3.1 Etapa 1 - Estimativa da prevalência para doença de Chagas, Hanseníase e 

Esquistossomose entre os residentes das VPRs do PISF no estado do Ceará 

 

3.1.1 Desenho do estudo 

 
Estudo conduzido junto a população reassentada nas VPRs de Ipê no município de 

Jati-CE, Vassouras em Brejo Santo-CE e Descanso em Mauriti-CE, localizadas na meta 2N do 

PISF (Figura 10).  

 

3.1.2 Área e população do estudo 

 

O município de Brejo Santo estende-se por 663,4km² e possui 51.090 habitantes, 

segundo último censo realizado no ano de 2022 (IBGE, 2022). Situado a 380 metros de altitude 
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e a 422km de Fortaleza, Brejo Santo tem as seguintes coordenadas geográficas: Latitude: 7° 29' 

13'' Sul, Longitude: 38° 58' 47'' Oeste.  

O município de Mauriti estende-se por 1.079km² e possui 45.561 habitantes, 

segundo último censo realizado no ano de 2022 (IBGE, 2022). Situado a 356 metros de altitude 

e a 410km de Fortaleza, Mauriti tem as seguintes coordenadas geográficas: Latitude: 7° 23' 43'' 

Sul, Longitude: 38° 46' 12'' Oeste.  

O município de Jati estende-se por 361,1km² e possui 7.861 habitantes, segundo 

último censo realizado no ano de 2022 (IBGE, 2022). Situado a 421 metros de altitude e a 

445km de Fortaleza, Jati tem as seguintes coordenadas geográficas: Latitude: 7° 41' 33'' Sul, 

Longitude: 39° 0' 30'' Oeste.  

Sobre a oferta e cobertura da APS e Índice Sintético Final (ISF), todos os 

municípios envolvidos possuem cobertura pela Estratégia Saúde da Família (ESF) em 100% de 

suas áreas territoriais (Brejo Santo – 20 ESF e ISF 9,68; Jati – 03 ESF e ISF 8,99; e Mauriti – 

22 ESF e ISF 7,75).  

Brejo Santo possui um Produto Interno Bruto (PIB) per capita de R$19.552,45, com 

Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) de 0,683 e Índice de Desenvolvimento 

da Educação Básica (IDEB) de 5,6. Já o município de Jati possui PIB per capita de 

R$14.536,25, IDHM de 0,651 e IDEB de 6,0. Por fim, Mauriti possui um PIB per capita de 

R$9.811,91, IDHM de 0,605 e IDEB de 5,0 (SESA-CE, 2023). 

Em relação as características dos domicílios dos municípios, Brejo Santo possui 

59,62% domicílios conectados à rede de esgoto, 82,38% abastecidos pela rede geral de água, 

79,93% têm coleta de lixo e 98,61% têm banheiro de uso exclusivo. Em Mauriti, 12,16% 

domicílios conectados à rede de esgoto, 64,67% abastecidos pela rede geral de água, 68,38% 

têm coleta de lixo e 95,95% têm banheiro de uso exclusivo. Já Jati, 28,66% domicílios 

conectados à rede de esgoto, 71,98% abastecidos pela rede geral de água, 83,09% têm coleta 

de lixo e 96,76% têm banheiro de uso exclusivo (IBGE, 2022). 

As vilas foram destinadas ao reassentamento de moradores que viviam na área de 

implantação das estruturas do projeto. As casas construídas possuem 99m² e cada vila possui 5 

hectares de área produtiva, postos de saúde, escolas, praças, quadras poliesportivas, campo de 

futebol e centro comunitário (BRASIL, 2023b). 

A VPR Vassouras em Brejo Santo é dividida em 2 etapas: Etapa I com latitude 

7°33'15.24" e longitude 38°53'5.14"O; Etapa II com latitude 7°33'58.22"S e longitude 

38°53'25.96"O. A VPR Descanso em Mauriti localiza-se na latitude 7°28'24.12"S e longitude 
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38°44'38.19"O. Já a VPR Ipê em Jati fica situada a latitude 7°41'47.64"S e longitude 

38°59'57.52"O. 

Ao todo, 810 pessoas habitavam nas três VPRs (52 em Ipê; 275 em Descanso; e 

483 em Vassouras) no período do estudo. Destes, em 180 UDs (73,5%) há o recebimento de 

algum benefício social, o meio de transporte familiar mais utilizado é a motocicleta (39,6%) e, 

considerando o salário mínimo de R$ 998 em 2019, a maioria das famílias (68,6%) possuía uma 

renda entre 1 e 2 salário. 

 

Figura 10 - Localização dos municípios desta pesquisa 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: LPBM (2019) 

  

3.1.3 Critérios de inclusão e exclusão 

Foram incluídos indivíduos de ambos os sexos, que concordaram em participar da 

pesquisa mediante a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido – TCLE 

(APÊNDICE B), assim como de Assentimento - TALE (APÊNDICE E), quando necessário 

(como, na avaliação dos contactantes), e que forneceram material biológico para a pesquisa 

(sangue, fezes, urina e linfa). Foram excluídos os indivíduos que não forneceram as amostras 

biológicas em quantidade e qualidade necessária para a realização dos métodos de diagnósticos. 

 

3.1.4 Coleta de amostras biológicas 

3.3.4.1 Coleta Coproscópica 
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Foi entregue um frasco coletor com espátula, previamente identificado, para os 

participantes. Decorridas 24 horas, os frascos foram recolhidos e levados ao posto de saúde da 

localidade, onde foram confeccionadas 02 lâminas de Kato-Katz de cada amostra de fezes, 

utilizando-se o Kit Helm-Test® (Bio-Manguinhos/Fiocruz, RJ, Brasil). 

Em seguida, as lâminas foram colocadas, por um período de 30 min, em uma estufa 

para secagem, posteriormente embaladas em papel toalha e encaminhadas ao laboratório da 

Célula de Vigilância Epidemiológica e Controle de Vetores da Secretaria de Saúde do Estado 

do Ceará, para a leitura em microscópio óptico comum, em aumento de 10 vezes. 

Após a confecção das lâminas, os fracos contendo o restante do material fecal foram 

descartados em sacos plásticos junto ao lixo biológico do posto de saúde da localidade. 

 

3.3.4.2 Coleta de urina 

 

Foi entregue um frasco coletor estéril, previamente identificado, para os 

participantes. Decorridas 24 horas, os frascos foram recolhidos e levados ao posto de saúde da 

localidade, onde foram retiradas as alíquotas de urina que foram acondicionadas em criotubos 

no freezer da unidade de saúde. Posteriormente, foram transportadas e armazenadas a menos 

80°C no LPBM-UFC, onde foram analisadas através do método POC-CCA. 

Após a retirada das alíquotas, os fracos contendo o restante do material foram 

descartados em sacos plásticos junto ao lixo biológico do posto de saúde da localidade. 

 

3.3.4.3 Coleta Sorológica 

 

A coleta de sangue foi agendada no momento do recebimento da amostra de fezes 

e urina. Para o exame sorológico foi necessária a coleta de 5mL do sangue venoso. 

Imediatamente, o material coletado foi levado ao posto de saúde da localidade, onde foi 

separado o soro, retiradas alíquotas que foram acondicionadas em criotubos no freezer da 

unidade de saúde. Posteriormente foram transportadas e armazenadas a menos 80°C no LPBM-

UFC, para subsequente análise através do método ELISA e Imunofluorescência Indireta no 

Laboratório de Pesquisa em doença de Chagas (LPDC) do Departamento de Análises Clínicas 

e Toxicológicas (DACT) da UFC.  
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3.3.4.4 Coleta da Linfa e coloração 

Em pacientes com lesões cutâneas visíveis ou áreas com alteração de sensibilidade, 

a coleta foi realizada em lóbulo auricular direito.  

O raspado dérmico coletado foi espalhado na superfície da lâmina em camada fina 

e uniforme. A lâmina permaneceu em local plano e em temperatura ambiente até estar 

completamente seca.  

A coloração realizada foi a técnica de Ziehl-Neelsen a frio. Depois de seca, a lâmina 

foi então analisada. A confecção e leitura das lâminas ocorreu no laboratório do Centro de 

Saúde Doutor Miranda Tavares em Brejo Santo-CE.  

 

3.1.5 Diagnóstico Clínico 

3.1.5.1 Hanseníase 

 

O diagnóstico clínico foi realizado através do exame físico da pessoa, a partir da 

avaliação dermatoneurológica, buscando-se identificar sinais clínicos da doença. Antes, porém, 

de iniciar o exame físico, foi realizada a anamnese buscando informações sobre a sua história 

clínica, ou seja, sobre a presença de sinais e sintomas dermatoneurológicos característicos da 

doença e sobre a sua história epidemiológica. O processo de diagnóstico clínico foi realizado 

por profissional capacitado e se constituiu das seguintes atividades: 

• Anamnese – obtenção da história clínica e epidemiológica; 

• Avaliação dermatológica – visou identificar as lesões de pele próprias da 

hanseníase, e para pesquisar a sensibilidade nas mesmas; 

• Avaliação neurológica – foi realizada através da inspeção dos olhos, nariz, mãos 

e pés, palpação dos troncos nervosos periféricos, avaliação da força muscular e avaliação de 

sensibilidade nos olhos, mãos e pés; 

• Diagnóstico dos estados reacionais - foi realizado através do exame físico, 

dermatoneurológico do paciente. As reações hansênicas podem ser de dois tipos: reação tipo I, 

ou reação reversa; e reação tipo II, ou eritema nodoso hansênico. 

Casos suspeitos foram encaminhados para avaliação clínica por especialistas, 

complementada pela realização do esfregaço dérmico para a pesquisa direta (baciloscopia) de 

Mycobacterium leprae. 
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3.1.6 Diagnóstico Laboratorial 

3.1.6.1 Schistosoma mansoni 

3.1.6.1.1 Método de Kato-Katz (KATZ; CHAVES; PELLEGRINO, 1972) 

 

A coproscopia foi baseada na técnica de Kato-Katz, que visa à detecção de casos 

positivos da esquistossomose mansoni e de outras geo-helmintoses (Ascaris lumbricoides, 

Trichuris trichiura, Ancilostomídeos), utilizando o Kit Helm Test® (Bio-Manguinhos/Fiocruz, 

RJ, Brasil). 

Foram preparadas duas lâminas de cada amostra do indivíduo e a carga parasitária 

individual foi determinada pela média aritmética de OPG (ovos por grama), calculada para as 

duas lâminas (OPG = Soma do nº de ovos x 24 / nº lâminas analisadas) determinando, assim, a 

intensidade da infecção por S. mansoni. 

 

3.1.6.1.2 Método Imunocromatográfico Point-of-Care para detecção de Antígeno Catódico 

Circulante (CCA) de S. mansoni em amostras de urina (POC-CCA) 

 

Para o método de diagnóstico imunocromatográfico na pesquisa de antígeno CCA 

na urina foi utilizado o kit Urine CCA (Schisto) da ECO Diagnóstica® (Corinto-MG, Brasil). 

O antígeno presente na amostra se liga ao anticorpo monoclonal imobilizado no 

dispositivo provocando uma reação acarretando a coloração na região teste. 

Duas gotas de urina foram retiradas da amostra coletada e transferida para o 

recipiente circular do dispositivo-teste por meio de pipeta (fornecida no kit) e, após vinte 

minutos, realizada a leitura. 

Após aplicação da urina, o antígeno CCA, que poderia estar presente nas amostras, 

combina-se com o anticorpo monoclonal imobilizado no tecido/membrana do dispositivo e 

formaria uma faixa cor de rosa. A segunda faixa, a de controle processual, deve sempre aparecer 

para confirmar que o dispositivo funciona de forma correta. A intensidade da linha é 

relativamente qualitativa à intensidade da infecção e, de acordo com um padrão similar a de 

outros grupos que trabalharam com o POC-CCA para o diagnóstico de S. mansoni em diferentes 

contextos africanos (COLLEY et al., 2013; COULIBALY et al., 2013), as amostras foram 

classificadas, nesse estudo, em: reativas fracamente positivas (T), reativas positivas (P) e não 

reativas (N). 

A leitura dos padrões de intensidade da reação imunocromatográfica utilizando o 

sistema de interpretação em escala de Score G (variando de G1 a G10) (CASACUBERTA-
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PARTAL et al., 2019). Segundo esta classificação, G1 são os resultados negativos (sem 

aparecimento da banda T), G2 e G3 são considerados traço (banda T com fraca intensidade) e 

a partir de G4 os resultados são considerados positivos com a banda T ficando cada mais intensa 

de acordo com a graduação do escore. Todos os testes possuem a obrigatoriedade do 

aparecimento da banda C (banda controle) e caso não apareça, são considerados inconclusivos. 

 

3.1.6.2 Trypanosoma cruzi 

3.1.6.2.1 Ensaio Imunoenzimático (ELISA) 

 

As amostras de soro ficaram armazenadas a -80°C até devida análise. O método 

semi-quantitativo para detecção de IgG anti-T.cruzi foi realizado através do ensaio 

imunoenzimático (Chagatest ELISA recombinante v. 3.0 - Wiener Lab), utilizando soros na 

diluição de 1/80 para todas as amostras analisadas. Nesse kit é fornecido policubeta de tiras 

removíveis com cubetas que contêm antígenos recombinantes de Trypanosoma cruzi 

imobilizados. 

 

3.1.6.2.1.1 Procedimento - técnica com reveladores separados 

Para avaliar as amostras de soros obtidas de pacientes, em cada placa foram 

incluídos dois controles positivos e três controles negativos (10ul). Na microplaca foi 

dispensado 200 μL do diluente (albumina bovina em solução fisiológica tamponada com 

tampão fosfatos pH=7) em todos os poços e em seguida adiciona 10ul do soro teste e 

homogeneizada por suaves batidas nas laterais da placa por 10 segundos. A microplaca foi 

incubada em estufa 30 ± 2 minutos a 37 ± 2ºC. Após a incubação, a microplaca foi lavada 5 

vezes com tampão de lavagem com 300 μL/poço. Após as lavagens, foi adicionado 50μL do 

conjugado, (anti-imunoglobulinas humanas conjugados com peroxidase) e homogeneizada 

como descrito anteriormente e incuba em estufa nas mesmas condições anteriores. Após a 

incubação, repete a etapa de lavagem como descrita anteriormente. A seguir, a reação foi 

revelada com 100μL de substrato para peroxidase, homogeneizada e incubada por 30 ± 2 

minutos a temperatura ambiente. Após esse período, a reação foi interrompida pela adição 50 

μL de solução stop (ácido sulfúrico 2N) e homogeneizada por batidas suaves nas laterais da 

microplaca durante 10 segundos. A absorbância foi medida em espectrofotômetro a 450 nm. 
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3.1.6.2.1.2 Interpretação dos resultados  

 

A presença ou ausência de anticorpos anti-T. cruzi foi determinada relacionando a 

absorbância da amostra com o valor do Cut-off (Cut-off = CNx + 0,300 D.O.), onde CNx: média 

das leituras do Controle Negativo. Considerou-se uma zona de indeterminação: Cut-off ± 10%.  

Assim, as amostras foram consideradas: não reativas - aquelas com absorbâncias 

menores que o limite inferior da zona de indeterminação; reativas - aquelas com absorbâncias 

maiores que o limite superior da zona de indeterminação; e indeterminadas - aquelas com 

absorbâncias dentro da zona de indeterminação (nenhuma amostra analisada obteve 

absorbância dentro da zona indeterminada).  

Dessa forma, os anticorpos específicos anti-Trypanosoma cruzi, presentes no soro, 

se liga ao antígeno presente nos poços da microplaca.  A fração que não liga é removida por 

lavagem.  Após lavagem é adicionado o conjugado (anti-imunoglobulina humana conjugados 

com peroxidase) que se liga ao complexo antígeno-anticorpo formado, nesse caso a reação é 

positiva. Se não ocorrer o complexo antígeno-anticorpo, nesse caso o conjugado não se liga e a 

reação é negativa.   A peroxidase presente no conjugado reage com o substrato promovendo o 

desenvolvimento da cor indicando a presença de anticorpos humanos anti-T.cruzi. A reação é 

interrompida com ácido sulfúrico, que muda a coloração do azul para o amarelo. 

 
 

3.1.6.2.2 Imunofluorescência Indireta (IFI) 

 

Foram utilizados os kits IFI Chagas da Bio-Manguinhos (Bio-Manguinhos/Fiocruz, 

RJ, Brasil). 

 

3.1.6.2.2.1 Confecção das lâminas de IFI 

 

As lâminas de fluorescência foram previamente preparadas por adição de 10μL da 

suspensão de formas epimastigotas de T. cruzi (suspensão do antígeno) em cada poço da lâmina. 

 

3.1.6.2.2.2 Protocolo para reação de IFI 

 

As amostras de soro estavam armazenadas a -80°C até que foram devidamente 

analisadas. O ensaio de IFI foi realizado através da diluição seriada (1/20, 1/40, 1/80,1/160, 
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1/320, 1/640, 1/1280) das amostras de soro, a fim de verificar os títulos de IgG anti-T.cruzi. 

Após a fixação dos antígenos na lâmina foi adicionado 10µl do soro a ser testado e dos controles 

positivo e negativo e incubadas em estufa a 37°C por 30 minutos. Em seguida as lâminas foram 

lavadas três vezes com (PBS) salina tamponada com fosfato. Após as lavagens foi adicionado 

10µl do conjugado (preparado previamente) a cada orifício da lâmina e incubado a 37ºC por 30 

minutos. Em seguida as lâminas foram submetidas a duas lavagens de 10 minutos e finalmente 

montadas (10µl de glicerina tamponada em cada orifício da lâmina e coberta com a lamínula) 

e armazenadas na geladeira até o momento da leitura (Figura 11) em microscópio de 

imunofluorescência.  

 

Figura 11 - Análise das amostras da população do estudo por Ensaio Imunoenzimático (na 
esquerda) e Imunofluorescência Indireta (na direita) para diagnostico da doença de Chagas  

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: LPBM, 2020 
 

3.2 Etapa 2 - Verificação da presença de triatomíneos, quanto a espécie e a positividade 

para Trypanosoma cruzi, em domicílios das VPRs 

 

3.2.1 Desenho do estudo 

Estudo epidemiológico transversal descritivo relativo à fauna entomológica 

presente no intra e no peridomicilio de unidades domiciliares (UDs) das VPRs nos municípios 

de Brejo Santo, Jati e Mauriti. 
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3.2.2 Área do estudo 

Para o inquérito entomológico foram incluídas todas as UDs das VPRs. A pesquisa 

e captura dos triatomineos foram realizadas na VPR de Ipê (Jati/CE - 14 casas), Descanso 

(Mauriti/CE - 77 casas) e Vassouras (Brejo Santo/CE - 154 casas). 

 

3.2.3 Dimensões de vigilância entomológica nas unidades domiciliares 

Foi aplicado instrumento (APÊNDICE D) de caracterização intra e peridomicilio 

quanto aos materiais na construção, tipo de teto, existência de galinheiros, currais, amontoados 

de telhas ou outros anexos no quintal (espaço peridomiciliar), presença de animais domésticos, 

presença de animais de criação.  

 

3.2.4 Coleta e identificação de triatomíneos e pesquisa de T. cruzi 

 

Estas ações do projeto foram realizadas em parceria com as Coordenações de 

Endemias dos municípios envolvidos e a Célula de Vigilância Epidemiológica e Controle de 

Vetores (CEVET), antigo Núcleo de Controle de Vetores (NUVET) da Secretaria de Saúde do 

Estado do Ceará. 

 

3.2.4.1 Captura de triatomíneos 

 

A pesquisa inicial deu-se na casa (intradomicílio), iniciando-se com a inspeção 

interna das paredes. O primeiro cômodo inspecionado foi aquele de acesso, iniciando pelo 

primeiro canto à esquerda, seguindo o sentido horário, concluindo a pesquisa onde iniciou, 

passando ao próximo conforme as situações a seguir, realizando uma varredura completa. Ao 

concluir suas paredes e antes de passar ao próximo, os móveis e utensílios existentes (exemplos: 

mesas, cadeiras, camas, armários, entre outros) foram pesquisados. 

Alguns locais demandaram atenção especial, pois servem de abrigo preferencial 

para triatomíneos, como estratos de camas, quadro, batedores de portas, lenhas armazenadas 

dentro de casa e locais utilizados como dormitórios. Salienta-se que objetos fixados nas paredes 

foram pesquisados ao mesmo tempo (exemplos: quadros, santinhos, mesa amarrada à parede, 

entre outros). 

Concluída a pesquisa intradomiciliar, qualquer inseto encontrado seria 

acondicionado em recipientes apropriados (no máximo 5 exemplares de adultos/ninfas de 

quinto estádio ou 10 ninfas para outros estádios), de forma que cada recipiente era identificado 
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(podendo vários recipientes receber à mesma numeração). O mesmo procedimento foi utilizado 

para os triatomíneos capturados no peridomicílio. 

Em seguida, fez-se a pesquisa das paredes externas, iniciando no primeiro canto à 

esquerda de quem entra na casa, seguindo o sentido anti-horário. Caso fossem encontrados 

triatomíneos na parede externa ou objetos ligados a ela, consideraríamos positividade 

intradomiciliar. A cobertura também foi examinada, com atenção aos beirais, onde ninhos de 

pássaros poderiam ser indicativos da presença de triatomíneos. Concluída às paredes externas, 

a pesquisa se estendeu a todos os anexos e “outros” existentes, iniciando por aqueles localizados 

à frente da casa, mais a esquerda de quem entra, no sentido anti-horário, seguindo a mesma 

sequência de pesquisa utilizada no intradomicílio. A pesquisa dos anexos incluindo cercas e 

muros foram revisados da seguinte forma:  anexos ligados por cercas ou muros, foram 

considerado positivo para o intradomicílio quando o inseto ou ovo embrionado for encontrado 

até 3 metros de distância da parede externa da casa.  

 

 

3.2.4.2 Identificação do Triatomíneo 

Foi procedida por meio de uma chave dicotômica baseada em Lent e Wygodzinsky 

(1979) e suas com atualizações. 

 

3.2.4.3 Exame a Fresco de Fezes de triatomíneos e coloração de lâminas usando o corante de 

Giemsa 
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Figura 12 - Exame a Fresco de Fezes de triatomíneos e coloração de lâminas pelo método de 

Walker 

 
Adaptado: Ceará (2020) 
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3.3. Etapa 3 - Verificação da presença de planorbídeos, quanto a espécie e a positividade 

para Schistosoma mansoni, em coleções hídricas no entorno das VPRs 

 

3.3.1 Desenho do estudo 

 

Estudo epidemiológico descritivo relativo à fauna malacológica límnica das 

coleções hídricas no entorno das VPRs nos municípios de Brejo Santo, Jati e Mauriti.   

 

3.3.2 Área do estudo 

 

Esses municípios estão localizados na Meta 2N do PISF com 39 quilômetros de 

extensão. Além disso, os mesmos estão na área definida pelo RIMA como área de influência 

direta do PISF.  

Para a seleção dos pontos de coleta para pesquisa dos hospedeiros intermediários 

da esquistossomose (caramujos), foi utilizado como critério a proximidade dos pontos com a 

VPR de cada município. Inicialmente, foi realizado o mapeamento das Coleções Hídricas (CH) 

por meio do Google Earth Pro®, onde foi localizada e identificada cada VPR. Posteriormente, 

foi delimitado um raio de 2,5 Km partindo de ponto central de cada VPR; seguido da localização 

e identificação das principais coleções. Foram registradas todas as coordenadas geográficas de 

cada ponto e, posteriormente, a equipe de pesquisa com o apoio dos agentes de combate a 

endemias de cada localidade, visitou cada ponto demarcado para verificar a existência das CH, 

uma vez que algumas imagens do Google Earth Pro® ainda não estavam atualizadas. Vários 

pontos que foram demarcados tratavam-se de coleções hídricas de caráter temporário e, durante 

a viagem de reconhecimento e coleta, encontravam-se secas devido ao período de grande 

estiagem que ocorria no estado do Ceará.  

As coordenadas geodésicas, das estações de captura das coleções hídricas 

pesquisadas, foram demarcadas por meio de um receptor GPS (sistema de posicionamento 

global) de navegação - modelo Garmin Montana® 650, utilizando o sistema de projeção UTM. 

 

3.3.3 População de moluscos 

A coleta dos moluscos foi realizada pela raspagem da vegetação submersa, das 

margens e do fundo dos criadouros, utilizando concha de captura. Na superfície, o material 

recolhido foi cuidadosamente analisado quanto à presença de moluscos, observando-se as 

folhas e os pequenos gravetos onde espécimes jovens ou pequenos encontravam-se presos. Os 
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moluscos coletados foram acondicionados em recipiente plástico com a devida identificação do 

ponto de coleta (nome da localidade, tipo de criadouro, data da coleta). O material restante na 

concha de captura foi lavado e verificado repetidas vezes, até a confirmação da ausência de 

moluscos, para então ser desprezado. Essa varredura foi realizada por dois técnicos experientes, 

em área demarcada de 30 metros, durante um intervalo de 30 minutos. 

Para o transporte, os moluscos foram embalados em gaze umedecida com água. A 

fim de evitar que a gaze perdesse a umidade, estas foram acondicionadas em sacos plásticos, 

devidamente identificados. O material foi colocado em caixas térmicas resistentes e 

transportado para o LPBM-UFC, onde os moluscos foram mantidos em reservatórios de 

plástico com água desclorada e alimentados com alface fresca descontaminada (BRASIL, 2014) 

até a realização das devidas análises. 

 

3.3.4 Pesquisa de cercárias de S. mansoni 

 

O exame foi realizado por meio da exposição individual dos moluscos do gênero 

Biomphalaria à luz artificial (lâmpada de 60 W) a uma distância de 30cm por um período de 4 

horas, para estimular a eliminação de cercárias de S. mansoni ou de qualquer outro trematódeo 

de importância médica ou veterinária. Após essa etapa a água dos recipientes com caramujos 

foi analisada em microscópio estereoscópio. O mesmo experimento foi repetido três vezes no 

período de 30 dias. 

 

3.3.5 Classificação morfológica 

 

Todos os moluscos coletados foram analisados e classificados com base na 

comparação das características externas de suas conchas (SILVA; GOMES; THIENGO, 2024). 

 

3.3.6 Classificação do potencial de transmissão das coleções hídricas (CH).  

Foi realizado com base no preenchimento do formulário PCE 103 do Programa de 

Controle da Esquistossomose (Anexo B), preenchido no momento do inquérito malacológico, 

seguindo as orientações técnicas do Guia de Vigilância e Controle de Moluscos de Importância 

Epidemiológica (BRASIL, 2008). Ao final do preenchimento, os campos de número 9 a 15 do 

formulário foram somados e o resultado foi apresentado de acordo com a pontuação 

obtida: menor ou igual a 14 - menor potencial contraindicação de tratamento da CH; entre 15 a 
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17 - menor indicação de tratamento da CH na presença de caramujo e contaminação; maior ou 

igual a 18 - maior potencial e indicação tratamento da CH. 

 

3.3.7 Densidade Populacional dos caramujos.  

 

A densidade populacional de caramujos estimada foi calculada de acordo com o 

método descrito por Olivier e Schneiderman (1956), por intermédio da expressão: 

 

 

 

 

3.3.8 Descrição do ambiente  

 

No momento do inquérito malacológico, foram anotadas e analisadas características 

das CH, como: tipo de substrato, sombreamento, fauna acompanhante, presença de outras 

espécies de caramujos, pH, temperatura da água e temperatura do ar. 

 

3.4 Etapa 4 - Caracterização dos conhecimentos e das ações de vigilância e controle para 

doença de Chagas, Hanseníase e Esquistossomose entre os gestores e profissionais de 

saúde dos municípios do estudo.  

 

3.4.1 Desenho do estudo 

 

Estudo transversal descritivo baseado na aplicação de instrumento para avaliação 

das perspectivas de vigilância, controle e atenção à saúde de profissionais de saúde que atuam 

em áreas do PISF no estado do Ceará acerca das três doenças consideradas na pesquisa, no 

contexto de um processo formativo desenvolvido em base territorial construído para uma 

abordagem integrada. 

 

3.4.2 Área e população do estudo 

Após articulação e pactuação inicial junto às secretarias municipais de saúde dos 

municípios de Jati, Brejo Santo e Mauriti, de formar a reconhecer e propor representações de 

profissionais de saúde da APS e Vigilância em Saúde (VS) - Agentes de Combate a Endemias 

(ACEs), Agentes Comunitários de Saúde (ACSs) e Coordenadores/Gerentes de saúde. 
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3.4.3 Critérios de inclusão e exclusão 

 

Foram incluídos Agentes Comunitários de Saúdes (ACS), Agentes de Combate a 

Endemias (ACE) e gerentes/coordenadores da Atenção Primária à saúde e da Vigilância 

Epidemiológica mediante a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido - TCLE 

(APENDICE I). Foram excluídos do estudo os profissionais de saúde que não participaram 

efetivamente dos 03 (três) dias de oficina.  

 

3.4.4 Identificação e caracterização do perfil dos profissionais 

 

Foram aplicados instrumentos (APÊNDICES G e H) para identificação e 

caracterização dos profissionais de saúde, com ênfase nos aspectos como capacitação, 

formação, acesso a material educativo/informativo, ações educativas na comunidade e 

conhecimentos relacionados ao agente etiológico, patogenia, transmissão, vetor/hospedeiro, 

cura no contexto da doença de Chagas, esquistossomose e hanseníase. 

 

3.5 Análises estatísticas – Etapas 1 a 4 

 

Os dados referentes as coleções hídricas pesquisadas, coleta e identificação de 

caramujos e triatomíneos, e pesquisa de T. cruzi nas fezes de triatomíneos foram consolidados 

em planilhas. Os dados espaciais foram armazenados e analisados no software ArcGis 9.3 

(Environmental Systems Research Institute, Redlands, CA, EUA) para manipulação e 

vinculação dos atributos descritivos, bem como a visualização dos mesmos.  

Os resultados obtidos das UDs, dos indivíduos selecionados em algumas das etapas 

deste estudo e dos inquéritos foram organizados, tabulados e analisados por meio do 

KoBoToolbox® um conjunto de ferramentas para coleta de dados de campo, gratuito e de código 

aberto com funcionamento on-line e off-line (KoBoToolbox®, Harvard Humanitarian 

Initiative, Cambridge, MA, USA). 

A análise descritiva dos dados foi composta por meio do cálculo de frequências 

absolutas e relativas, além de medidas de tendência central. As estimativas de prevalência 

realizadas incluíram o cálculo do Intervalo de Confiança de 95% (IC95%) por meio de 

aproximação binomial desta proporção. 
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3.5 Aspectos éticos – Etapas 1 a 4 

 

A pesquisa foi realizada seguindo os princípios da Resolução 466/2012 do 

Conselho Nacional de Saúde (autonomia, não maleficência, beneficência, justiça e equidade). 

Para a realização das etapas deste estudo, o projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de 

Ética e Pesquisa (COMEPE) da Universidade Federal do Ceará (UFC), tendo sido aprovado 

com Parecer de número 2.630.278 (APÊNDICE K). 

Em todos os municípios participantes, houve apresentação da proposta, sendo que 

todas as instituições envolvidas dentro do projeto estão cientes das atividades previstas e 

concederam autorização para tanto.   

Todos as pessoas selecionadas em alguma das etapas deste estudo receberam 

orientações verbalmente e tiveram a sua participação efetivada após o esclarecimento sobre o 

projeto e os procedimentos aos quais seriam submetidos, sendo solicitada a assinatura do TCLE 

(APÊNDICE B ou I) por parte do participante ou de seu responsável legal, em caso de maiores 

de 7 anos e menores de 18 anos, confirmando suas participações pela assinatura do TALE 

(APÊNDICE E). Não houve remunerações de quaisquer naturezas.  

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. Os arquivos físicos e eletrônicos do projeto estão 

salvaguardados com segurança.  

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.  
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4 RESULTADOS 
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Resumo 

Objetivo: Estimar a prevalência de doença de Chagas, hanseníase e esquistossomose entre 

residentes de vilas produtivas rurais do Projeto de Integração do Rio São Francisco no estado 

do Ceará e verificar a presença, espécie e positividade de triatomíneos para Trypanosoma cruzi. 

Métodos: Estudo transversal descritivo nas vilas produtivas localizadas em Jati, Brejo Santo e 

Mauriti a partir de inquérito clínico-epidemiológico, sorológico e/ou parasitológico para 

esquistossomose, doença de Chagas e hanseníase; e de inquérito triatomíneo; a análise 

descritiva foi composta por meio do cálculo de frequências absolutas e relativas com intervalos 

de confiança de 95% (IC95%). Resultados: A prevalência de esquistossomose foi 0,97% 

(2/206) pelo método Kato-Katz e 11,54% (27/234) pelo método imunocromatográfico POC-

CCA. Para doença de Chagas foi 0,27% (1/368); enquanto para hanseníase verificou-se 2,67% 

(8/300) de casos suspeitos de hanseníase por exame dermatoneurológico, nenhum confirmado 

posteriormente. Dentre as 245 unidades domiciliares investigadas, em 4 (1,63%) foram 

identificados triatomíneos (6 Triatoma pseudomaculata e 1 Panstrongylus megistus), mas 

nenhum com presença de Trypanosoma cruzi. Conclusões: Doença de Chagas e 

esquistossomose persistem como endemias nestas áreas, e mesmo sem a identificação de 

triatomíneos infectados por Trypanosoma cruzi e de casos de hanseníase, o contexto da região 

reforça a necessidade de vigilância contínua. É fundamental implementar ações integradas de 

saúde pública para enfrentamento de diferentes doenças tropicais negligenciadas em novos 

territórios de ocupação humana. Contextos de endemicidade e vulnerabilidade tornam 

fundamental o fortalecimento do tema nas agendas públicas municipais e estadual. 
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Palavras-chave: Doenças Negligenciadas; Vigilância em Saúde Pública; Atenção Primária à 

Saúde; inquéritos epidemiológicos. 

 

Abstract 

Objective: To estimate the prevalence of Chagas disease, leprosy and schistosomiasis among 

residents of rural productive villages of the São Francisco River Integration Project in the State 

of Ceará, and to verify the presence, species and positivity of triatomine for Trypanosoma cruzi. 

Methods: A descriptive cross-sectional study in the municipalities of Jati, Brejo Santo and 

Mauriti, based on a clinical-epidemiologic, serologic and/or parasitologic survey for 

schistosomiasis, Chagas' disease and leprosy; and a triatomine survey. Results: The prevalence 

of schistosomiasis was 0.97% (2/206) by the Kato-Katz method and 11.54% (27/234) by the 

POC-CCA immunochromatographic test. The figure for Chagas disease was 0.27% (1/368), 

while for leprosy, 2.7% (8/300) of cases were suspected by dermatoneurological examination, 

none of which were subsequently confirmed. Of the 245 household units examined, 4 (1.63%) 

were found to be infested with triatomines (6 Triatoma pseudomaculata and 1 Panstrongylus 

megistus), but none with Trypanosoma cruzi. Conclusions: Chagas disease and schistosomiasis 

remain endemic diseases in these areas. Even without the identification of leprosy cases, the 

context of the region reinforces the need to maintain surveillance activities. The need for 

integration between surveillance and primary health care to control various NTDs in new areas 

of human settlement is highlighted. Contexts of endemicity and vulnerability make it essential 

to strengthen the issue in municipal and state public agendas. 

Keywords: Neglected tropical diseases; public health surveillance; primary health care; 

epidemiologic surveys. 

 

Introdução 

O processo de implantação de grandes empreendimentos hídricos invariavelmente acarreta 

significativas alterações ambientais, econômicas e socioculturais, que envolvem os mais 

dissonantes aspectos da dinâmica regional. Este processo interfere no cotidiano das populações 

afetadas, envolvendo desterritorialização e modificação de seus modos de subsistência, 

sobretudo no tocante às condições de saúde e à qualidade de vida (1,2). 

Em grandes obras hídricas, torna-se fundamental a percepção de que o represamento de águas 

ocasiona mudanças bruscas no ecossistema, podendo facilitar o surgimento e a expansão de 

doenças, que podem, até o momento, não ser endêmicas nestas regiões (2,3). 

Neste cenário, surge o Projeto de Integração do Rio São Francisco, empreendimento do 
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Governo Federal que foi projetado para garantir segurança hídrica em 2025 a cerca de 12 

milhões de habitantes de pequenas, médias e grandes cidades da região semiárida do Nordeste 

brasileiro. Para o alcance desta meta foram construídos dois canais: Eixo Norte – levando água 

para os sertões de Pernambuco, Ceará, Paraíba e Rio Grande do Norte; e Eixo Leste – levando 

água para parte do sertão e região agreste de Pernambuco e da Paraíba (2,4).  

Por outro lado, o projeto fomenta grandes preocupações no contexto da Saúde Pública, em 

especial por modificar as condições sociais e econômicas da vida das pessoas afetadas pelas 

obras, o que pode acarretar aumento na ocorrência de doenças associadas à pobreza, como as 

doenças tropicais negligenciadas (2,5,6). Estas compõem um grupo de 23 doenças causadas por 

vírus, bactérias, parasitas ou fungos, com padrão endêmico de ocorrência associado a e pobreza 

(5,7). 

Este grupo de doenças se perpetua com elevada carga de morbimortalidade devido à limitada 

disponibilização de intervenções diagnósticas e terapêuticas eficazes, seguras e acessíveis 

(5,6,8), assim como pela incapacidade dos sistemas locais de saúde de implementar programas 

de vigilância e controle integrados, de forma sustentável e com qualidade (2). Como 

consequência, persistem como problemas de saúde pública, sendo resultado das condições de 

vulnerabilidade das populações que, de fato, são negligenciadas (9). 

Em 2022, mais de 1,5 bilhões de pessoas no mundo precisaram de alguma intervenção 

relacionada ao manejo das doenças tropicais negligenciadas (10). A eliminação deste grupo de 

doenças insere-se na agenda global dos objetivos de desenvolvimento sustentável, o que 

demanda uma ação integrada entre as doenças e de maneira intersetorial (5,7,10). 

O Brasil tem a maior carga de morbimortalidade por doenças tropicais negligenciadas na 

América Latina (10). De 2016-2020 doença de Chagas, esquistossomose mansoni, hanseníase, 

filariose linfática, leishmaniose tegumentar, leishmaniose visceral, oncocercose, raiva humana, 

tracoma e acidentes ofídicos foram responsáveis por quase 600 mil casos, principalmente nas 

regiões Norte e Nordeste (11). Neste mesmo período, estimou-se no país um total de quase 30 

milhões de pessoas sob risco, aproximadamente 14% da população brasileira (11). 

O Projeto de Integração do Rio São Francisco pode ampliar o risco e a vulnerabilidade para 

doenças tropicais negligenciadas diante da mudança do contexto epidemiológico local. Nesta 

perspectiva, o monitoramento de áreas influenciadas por este grande projeto de infraestrutura 

hídrico é de grande importância e deve ser realizado por meio do desenvolvimento de ações 

estratégicas integradas. A geração de evidências nesse estudo poderá contribuir para a melhor 

tomada de decisões por meio de políticas de saúde mais consistentes e efetivas nos municípios 

envolvidos para prevenção e controle de doenças tropicais negligenciadas.  
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O objetivo central desse estudo foi estimar a prevalência para doença de Chagas, hanseníase e 

esquistossomose entre pessoas residentes em vilas produtivas rurais do Projeto de Integração 

do Rio São Francisco no estado do Ceará e verificar a presença de triatomíneos, espécie e a 

positividade para Trypanosoma cruzi. 

 

Métodos 

Desenho do estudo 

Estudo transversal descritivo baseado em abordagem integrada de três doenças tropicais 

negligenciadas por meio de diferentes métodos e técnicas: inquérito epidemiológico para 

diagnóstico de casos humanos de esquistossomose, doença de Chagas e hanseníase; e 

inquérito entomológico com foco em triatomíneos. 

 

Área e população do estudo  

A área de atuação incluiu a Meta 2N do Projeto de Integração do Rio São Francisco com 39 

quilômetros de extensão. Nela estão construídas as vilas produtivas rurais de Ipê (Jati/Ceará - 

14 casas), Descanso (Mauriti/Ceará - 77 casas) e Vassouras (Brejo Santo/Ceará - 154 casas). 

A população deste estudo foi composta por pessoas residentes das áreas diretamente afetadas 

pelas obras do projeto reassentados nestas três vilas. Ao todo, 810 pessoas habitavam nas três 

VPRs (52 em Ipê; 275 em Descanso; e 483 em Vassouras) no período do estudo. Destes, em 

180 UDs (73,5%) há o recebimento de algum benefício social, o meio de transporte familiar 

mais utilizado é a motocicleta (39,6%) e, considerando o salário mínimo de R$ 998 em 2019, 

a maioria das famílias (68,6%) possuía uma renda entre 1 e 2 salário. 

 

Critérios de inclusão e exclusão 

Foram incluídos indivíduos de ambos os sexos, que concordaram em participar da pesquisa 

mediante a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido ou, quando aplicável, 

termo de assentimento livre e esclarecido, que forneceram material biológico (sangue, fezes, 

urina e linfa) em quantidade e qualidade necessária para a realização da pesquisa; participaram 

da avaliação clínica; e preencheram todos os instrumentos de coleta de dados para a pesquisa. 

 

Coleta de dados 

O processo de coleta de dados desta pesquisa iniciou com a realização de rodas de conversa 

junto às comunidades de cada vila produtiva rural em julho de 2019. Neste período, foram 

apresentados os objetivos da pesquisa e os aspectos importantes sobre cada uma das doenças 
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que seriam trabalhadas. Em outubro/2019, iniciaram-se as visitas as unidades domiciliares para 

aplicação dos termos, instrumentos de caracterização e pesquisas específicas relativas às 

doenças (coleta de amostras biológicas, pesquisa entomológica, anamnese e exame 

dermatoneurológico). Estas atividades junto às vilas se estenderam até outubro/2020 e contaram 

com a participação de técnicos e coordenadores da secretaria da saúde do Ceará, das secretarias 

de saúde dos municipais envolvidos, docente e discentes de pós-graduação da Universidade 

Federal do Ceará com expertise nas diversas atividades deste estudo. 

 

Inquéritos para esquistossomose mansoni 

Para a identificação de casos de esquistossomose, foram coletadas amostras de fezes e urina. 

Foram confeccionadas duas lâminas para cada amostra de fezes, utilizando-se para análise o 

Kit Helm Test® (Bio-Manguinhos, Fundação Oswaldo Cruz – Fiocruz), com base na técnica 

descrita por Katz, Chaves e Pellegrino (12), seguindo as recomendações de vigilância do 

Ministério da Saúde (11). 

As amostras de urina foram analisadas segundo padrão imunocromatográfico quanto à presença 

de antígeno catódico circulante de S. mansoni (POC-CCA), utilizando-se o kit Urine CCA 

(Schisto) ECO Teste® da ECO Diagnóstica, fabricado no Brasil. As instruções técnicas do 

fabricante foram seguidas para a realização dos testes, tomando-se como referência para a 

leitura os padrões de intensidade da reação imunocromatográfica utilizando o sistema de 

interpretação em escala de Score G (variando de G1 a G10) (13). Segundo esta classificação, 

G1 são os resultados negativos (sem aparecimento da banda T), G2 e G3 são considerados traço 

(banda T com fraca intensidade) e a partir de G4 os resultados são considerados positivos com 

a banda T ficando cada mais intensa de acordo com a graduação do escore. Todos os testes 

possuem a obrigatoriedade do aparecimento da banda C (banda controle). Para fins de 

interpretação dos resultados neste estudo, considerando o cenário histórico de área de baixa 

transmissão e as discussões na literatura sobre a interpretação de leituras, os resultados POC-

CCA traço foram considerados negativos (14). 

 

Inquéritos sorológico e entomológico para doença de Chagas 

Para a identificação dos casos de doença de Chagas foram coletadas amostras de sangue 

humano. O inquérito sorológico nas vilas produtivas rurais baseou-se no Ensaio 

Imunoenzimático – ELISA (Chagatest® ELISA recombinante v. 3.0, Wiener Lab) com 

confirmação das amostras reagentes por meio da Imunofluorescência Indireta – IFI 

(ImunoCON Chagas®, WAMA Diagnóstica). O diagnóstico seguiu as recomendações do 
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Consenso Brasileiro de Doenças de Chagas de 2015 (15), do Protocolo Clínico e Diretrizes 

Terapêuticas em Doença de Chagas (16), da Sociedade Brasileira de Cardiologia (17) e de 

vigilância do Ministério da Saúde (11). 

Para o inquérito entomológico foram incluídas todas as unidades domiciliares das pessoas 

incluídas no estudo. A pesquisa, captura e análise dos triatomíneos foi realizada em parceria 

com as coordenações de endemias dos três municípios envolvidos e com a Célula de Vigilância 

Epidemiológica e Controle de Vetores, antigo Núcleo de Controle de Vetores da Secretaria de 

Saúde do Estado do Ceará (11,18). 

 

Inquérito clínico-epidemiológico para hanseníase 

A avaliação diagnóstica baseou-se na anamnese e no exame dermatoneurológico dentro dos 

protocolos definidos pelo Ministério da Saúde para suspeição e confirmação diagnóstica 

(11,19). Casos suspeitos foram encaminhados para avaliação clínica por especialistas de 

referência, complementada pela realização de esfregaço dérmico para a pesquisa direta 

(baciloscopia) de Mycobacterium leprae. 

 

Análise dos dados 

Os resultados obtidos dos inquéritos foram organizados, tabulados e analisados por meio do 

KoBoToolbox® - conjunto de ferramentas para coleta de dados de campo, gratuito e de código 

aberto com funcionamento on-line e off-line (KoBoToolbox®, Harvard Humanitarian 

Initiative, Cambridge, MA, USA). A análise descritiva dos dados foi composta por meio do 

cálculo de frequências absolutas e relativas, além de medidas de tendência central. As 

estimativas de prevalência realizadas incluíram o cálculo do intervalo de confiança de 95% 

(IC95%) por meio de aproximação binomial desta proporção. 

Aspectos Éticos 

O projeto foi submetido à apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa Humana da UFC, tendo 

sido aprovado com parecer número 2.630.278. A pesquisa foi realizada seguindo os princípios 

da Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde.  
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Resultados 

Esquistossomose 

O método Kato-Katz foi realizado em 206 moradores que disponibilizaram amostras de fezes. 

A estimativa média de prevalência da esquistossomose mansoni foi 0,97% (2/206) – IC95% 0,12-

3,46%; sendo 3,57% (1/27) na vila produtiva rural Ipê, 0,77% (1/129) em Vassouras e 0,00% 

(0/48) em Descanso. Para realização do POC-CCA, 234 moradores entregaram amostra de 

urina, com proporção de positividade de 11,53% (27/234). A maior taxa de positividade, não 

considerando traço (G2 e G3) como positivo, foi verificada na vila Descanso 14,70% (10/68), 

seguida por Vassouras 11,02% (14/127) e Ipê 7,69% (3/39) (Tabela 1). 

 

Doença de Chagas 

Foram coletadas 368 amostras de sangue para estimar a soroprevalência da doença de Chagas 

entre as pessoas residentes nas vilas produtivas rurais (Tabela 2). A prevalência geral estimada 

foi 0,27% (1/368) – IC95% 0,01-1,50%. 

No inquérito triatomíneo foram realizadas pesquisas seguindo as normativas do Ministério da 

Saúde (11), tanto no intra quanto no peridomicílio de 245 unidades domiciliares. Na vila Ipê, 

foram encontrados quatro (4) exemplares de Triatoma pseudomaculata; na vila Descanso três 

(3) espécimes: dois (2) exemplares de Triatoma pseudomaculata e um (1) de Panstrongylus 

megistus. Na vila Vassouras não foi encontrado nenhum exemplar. Após análises microscópicas 

das fezes dos triatomíneos coletados, verificou-se que todos estavam negativos para T. cruzi. 

Vale destacar que todas as unidades domiciliares eram de alvenaria com revestimento (reboco), 

com cobertura de telha e com fossa séptica (Tabela 3).  

 

Hanseníase 

Foram realizadas 300 avaliações clínico-epidemiológicas (Ipê – 49 avalições; Descanso – 85 

avaliações; Vassouras – 166 avaliações), incluindo o exame dermatoneurológico. A partir da 

identificação de alterações na pele e em nervos periféricos durante os exames, foram 

reconhecidos oito (8) casos suspeitos nas vilas produtivas rurais, sendo quatro (4) em Ipê, um 

(1) em Descanso e três (3) em Vassouras. Todos foram encaminhados para avaliação com 

especialistas de referência com coleta de material por esfregaço dérmico, com posterior 

realização de baciloscopia. Nenhum caso foi confirmado. 
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Discussão 

O presente estudo demonstra que contextos territoriais relativamente recentes (pós-2004) de 

ocupação humana por meio da estruturação das vilas produtivas rurais a partir do 

reassentamento de populações atingidas pelo Projeto de Integração do Rio São Francisco, 

traduzem a transposição de risco e vulnerabilidade de moradores rurais para doenças tropicais 

negligenciadas, particularmente em relação à esquistossomose e à doença de Chagas. 

Localizadas em área focal para transmissão das três doenças avaliadas, estas vilas também 

refletem contextos de restrição de acesso à saúde para estas condições, o que pode contribuir 

para a persistência e amplificação da transmissão, mesmo considerando-se ser novas áreas de 

ocupação.  

Áreas do Projeto de Integração do Rio São Francisco situadas em regiões semiáridas do 

nordeste brasileiro, que inicialmente poderiam ser consideradas de baixo risco para a ocorrência 

de esquistossomose, na realidade podem representar um risco potencial acrescido de 

transmissão pela transposição de águas. Isso ocorre devido à possiblidade de presença e 

transposição também de planorbídeos, que são hospedeiros de S. mansoni, e de indivíduos 

suscetíveis à infecção (20). 

É inquestionável a importância do estudo de doenças tropicais negligenciadas como 

esquistossomose, doença de Chagas e hanseníase, considerando-se a carga de morbimortalidade 

associada e a perpetuação das mesmas como problema de saúde pública, muitas das vezes em 

superposição territorial (5,6,21). Essas doenças são endêmicas no Brasil, em especial na região 

Nordeste do país, que possui altos índices de vulnerabilidade social na maioria dos municípios, 

com impactos críticos na educação, economia de subsistência, baixa cobertura de atenção à 

saúde e condições insuficientes e críticas de saneamento básico (5,7,22). 

Os impactos da transposição do Rio São Francisco geram o desafio de definir ações estratégicas 

de vigilância e controle dessas doenças, nas áreas diretamente afetadas por esta obra (2,23). 

Assim, é necessária a geração de evidências que possam contribuir efetivamente para delinear 

ações, como também definir as principais áreas de risco a serem trabalhadas e sensibilizar 

gestores para priorização destas populações (5). 

Dentro desse complexo contexto e frente ao impacto causado pela construção deste grande 

empreendimento, é de fundamental importância o fortalecimento das ações de educação em 

saúde direcionadas à atenção primária à saúde e vigilância em saúde, estimulando a cooperação 

e fortalecendo o vínculo entre as mesmas, proporcionando melhoria da atenção prestada à 

população com ações mais efetivas para o enfrentamento (2,5). 
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A transposição das águas pode ocasionar a introdução e colonização, no Ceará, da espécie B. 

glabrata - hospedeiro intermediário mais efetivo na propagação do agente etiológico da 

esquistossomose (2,24,25). Esse fato pode contribuir para o aumento na transmissão da doença, 

agravado pelo processo migratório entre as cidades que recebem os canteiros de obras deste 

projeto, vindos em sua maioria de áreas endêmicas (26). O uso de novas ferramentas para 

diagnóstico (POC-CCA) nesta pesquisa demonstrou seu potencial e pode oportunizar respostas 

mais rápidas para as ações de vigilância e atenção à saúde nos territórios endêmicos (27), com 

vistas a superar as elevadas cargas de morbimortalidade (21). 

Para além das questões inerentes às doenças tropicais negligenciadas, alguns fatores ratificados 

neste estudo podem favorecer a ocorrência de transmissão da doença de Chagas, a ocorrência 

de espécies de triatomíneos com importante potencial de domiciliação e capacidade vetorial. 

Historicamente, as unidades domiciliares propícias são construídas de forma precária: paredes 

de pau a pique, barreadas e com telhado de sapê, tábuas de madeira e alvenaria sem reboco, 

facilitando a adaptação dos insetos a esses habitats artificiais (15,18). No presente estudo, 

mesmo com 100% das casas originais do projeto construídas em padrões adequados (alvenaria 

com reboco, cobertura de telha e fossa séptica) foi evidenciada e relatada a presença de 

triatomíneos nestas residências, tanto no intra quanto no peridomicílio (18). Esses resultados 

sugerem que as moradias de alvenaria, que antes eram consideradas “barreiras” para o encontro 

de insetos no intradomicílio, estão também sujeitas à presença dos triatomíneos, necessitando 

de ações para dificultar o acesso dos vetores, principalmente à noite, já que a iluminação 

artificial pode atuar como fonte de atração. O hábito de criar aves e outros animais no 

peridomicílio também favorece a colonização desses insetos, levando à necessidade de gestão 

deste espaço, assim como vigilância ativa nessas áreas (11,18). 

Mesmo havendo notificações de casos confirmados de hanseníase nos três municípios 

estudados, nenhum caso foi encontrado nas vilas produtivas rurais. Como condição crônica, 

demanda a forte participação da atenção primária à saúde no monitoramento de sua ocorrência 

para o desenvolvimento de ações pertinentes, particularmente em contextos territoriais 

endêmicos de maior vulnerabilidade social (5,11). Portanto, torna-se imprescindível o 

fortalecimento da operacionalização na vigilância e controle, visando o estabelecimento de 

ações no sentido de minimizar potenciais riscos na transmissão. 

Frente aos determinantes sociais deste grupo de doenças, são necessárias ações que ultrapassem 

a perspectiva do setor saúde (5,6). Um dos fatores mais importantes a ser trabalhado é a 

melhoria nas condições de vida das comunidades que foram desterritorializadas para as vilas 

produtivas rurais (2). Entretanto, desde a entrega das estruturas das vilas ainda não foram 
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garantidas e fornecidas as condições básicas necessárias para as famílias se manterem da 

agricultura e da criação de animais, como faziam anteriormente. 

O fortalecimento do arcabouço institucional do Sistema Único de Saúde torna-se um fator 

preponderante para a execução de programas de controle de doenças tropicais negligenciadas, 

frente à não priorização das ações de vigilância em saúde e atenção primária à saúde no âmbito 

dos municípios após o processo de descentralização das ações de controle (25). 

Entende-se como uma limitação do estudo o fato das incursões às vilas produtivas terem sido 

realizadas, em sua maioria, no período da pandemia da Covid-19, o que pode ter afetado a 

mobilização comunitária. Além disso, as prevalências estimadas para as doenças tropicais 

negligenciadas do estudo foram baseadas em amostras coletadas em 03 (três) de 18 (dezoito) 

vilas previstas pelo projeto, isso pode limitar a generalização dos resultados para a população 

mais ampla e pode não capturar adequadamente a variação da prevalência dentro das 

comunidades de outros municípios e estados. Outra limitação do presente estudo são refere-se 

os fatores inerentes ao delineamento transversal que também são limitantes, dada a 

impossibilidade de atestar causalidade e estabelecer relações temporais. Conclui-se que a 

doença de Chagas e a esquistossomose persistem como endemias nestas áreas. Mesmo sem a 

identificação de casos de hanseníase, o contexto da região reforça a manutenção de ações de 

vigilância. Ressalta-se a necessidade de integração entre vigilância e atenção primária à saúde 

para controle de diferentes doenças tropicais negligenciadas em novos territórios de ocupação 

humana.  

A integração entre vigilância em saúde e atenção primária à saúde para diferentes doenças 

tropicais negligenciadas em novos territórios de ocupação promovidos pelo Projeto de 

Integração do Rio São Francisco nos municípios analisados é estratégica para tomada de 

decisões em todos os níveis e esferas de gestão. As vilas produtivas rurais localizadas em Jati, 

Mauriti e Brejo Santo inserem-se em contexto endêmico maior no âmbito municipal e de alerta 

para a possível ocorrência de transmissão de esquistossomose, doença de Chagas e hanseníase. 

Considerando-se os contextos de endemicidade e vulnerabilidade para este grupo de doenças, 

torna-se fundamental fortalecer a inclusão do tema nas agendas públicas municipais e estadual 

para vigilância e controle, incluindo ações de educação permanente em saúde. 

A presença de indivíduos infectados e de triatomíneos indica a necessidade de potencializar as 

ações de controle e empoderamento destas comunidades. Fica claro que a capacitação das 

equipes de saúde locais para enfrentamento das doenças tropicais negligenciadas é fator 

imprescindível, assim como a participação da comunidade nessas ações. O fortalecimento do 
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Sistema Único de Saúde a partir da atenção primária à saúde, de modo integrado às ações da 

vigilância em saúde, é vital para o alcance do controle. 
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Tabela 1 - Distribuição dos resultados dos métodos Kato-Katz (n=206) e POC-CCA (n=234) 

para esquistossomose, segundo vila produtiva rural, Ceará, Brasil, 2020 

Vila Produtiva 
Rural 

Kato-Katz POC-CCA 

Positivo 
N (%) 

Negativo 
N (%) 

Positivo 
N (%) 

Traço 
N (%) 

Negativo 
N (%) 

Ipê  
(Jati) 1 (3,70) 26 (96,30) 3 (7,70) 8 (20,51) 28 (71,79) 

Descanso 
(Mauriti) 0 (0,00) 48 (100) 10 (14,71) 18 (26,47) 40 (58,82) 

Vassouras  
(Brejo Santo) 1 (0,78) 128 (99,22) 14 (11,02) 13 (10,24) 100 (78,74) 

 
Total 

 
2 (0,97) 

 
204 (99,03) 

 
27 (11,54) 

 
39 (16,67) 

 
168 (71,79) 

 
 
 
 
 
Tabela 2 - Distribuição dos resultados dos métodos ELISA e IFI para doença de Chagas 

(n=368), segundo vila produtiva rural, Ceará, Brasil, 2020 

Vila Produtiva Rural Amostras 
coletadas 

ELISA IFI 

Reativa 
N(%) 

Não Reativa 
N(%) 

Reativa 
N(%) 

Não Reativa 
N(%) 

Ipê (Jati) 42 0 (0,00) 42 (100) 0 (0,00) 42 (100) 

Descanso (Mauriti) 136 4 (2,94) 132 (97,06) 1 (0,74) 135 (99,26) 

Vassouras (Brejo Santo) 190 0 (0,00) 190 (100) 0 (0,00) 190 (100) 

Total 368 4 (1,09) 364 (98,91) 1 (0,27) 367 (99,73) 
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Tabela 03 - Dimensões de vigilância entomológica nas unidades domiciliares (n=245) dos 

moradores das vilas produtivas rurais, Ceará, Brasil, 2020 

Variável N (%) 

Quais os materiais na construção das paredes externas deste domicílio?  

Alvenaria com revestimento (reboco) 245 (100) 

Qual o tipo de teto?  

Telha 245 (100) 
  
Qual é a principal forma de abastecimento de água deste domicílio? 

Rede geral de distribuição 155 (63,26) 
Poço ou nascente 90 (36,74) 

De que forma são eliminados as fezes e urina?  

Fossa séptica 245 (100) 
  
Existem galinheiros, currais, amontoados de telhas ou outros anexos no quintal (espaço 
peridomiciliar)?   

Sim 158 (64,49) 
Não 87 (35,51) 

Caso sim, quais?   

Galinheiro 153 (62,45) 
Currais de criação 28 (11,43) 
Amontoado de tijolos ou telhas 5 (2,04) 
Amontoado de lenha ou palhas 4 (1,63) 
Amontoado de madeiras 3 (1,22) 

Presença de animais domésticos?   

Sim 131 (53,47) 
Não 114 (46,53) 

Caso sim, quais?   

Cão 114 (46,53) 
Gato 43 (17,55) 
Pássaro 4 (1,63) 

Presença de animais de criação?   

Sim 158 (64,49) 
Não 87 (35,51) 

Caso sim, quais?   

Galinha 150 (61,22) 
Porco 17 (6,94) 
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    Tabela 03 - Dimensões de vigilância entomológica nas unidades domiciliares (n=245) dos                                                            

........moradores das vilas produtivas rurais, Ceará, Brasil, 2020 

 (continua) 
Variável N (%) 
Boi/Vaca 11 (4,49) 
Carneiro/Bode 10 (4,01) 
Cavalo 9 (3,67) 
Burro/Jumento/Mula 8 (3,27) 
Pato 4 (1,63) 

 

4.1.2 Produção fotográfica da pesquisa de campo  

Figura 13 – Aplicação do Instrumentos da pesquisa na comunidade residente na VPR Ipê no 
município de Jati-CE 
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Figura 14 - Separação de amostras biológicas e confecção de lâminas pelo método Kato-Katz 
na VPR Vassouras, Brejo Santo-CE 

 
 

 

Figura 15 – Coleta de amostra biológica na VPR Vassouras – Brejo Santo para realização das 

análises sorológicos para doença de Chagas  
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Figura 16 – Avaliação dermatoneurológica de morador da VPR Vassouras em Brejo Santo-CE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 17 – Avaliação do comprometimento de nervos periféricos de morador da VPR 

Vassouras em Brejo Santo-CE 
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Figura 18 – Pesquisa entomológica realizada na Vila Produtiva Rural Ipê no município de Jati-

CE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 19 – Construção em taipa no quintal de casa da VPR Vassouras em Brejo Santo-CE  
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Figura 20 – Construção da Barragem da Transposição em Jati-CE, 2019   

 
 

 

 

Figura 21 – Reunião com os representantes da Associação Comunitária VPR Descanso em 

Mauriti-CE 
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Figura 22 – Canal da PISF em Mauriti-CE 

 
 

 

Figura 23 – Posto de saúde da VPR Vassouras em Brejo Santo-CE 
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Figura 24 – Casa construída para as famílias reassentadas pelo PISF  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 25 – Entrada da VPR Descanso em Mauriti-CE 
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Resumo 

Introdução: O Projeto de Integração do Rio São Francisco (PISF) com as bacias do Nordeste 

pode levar à dispersão ou introdução de hospedeiros intermediários da esquistossomose em 

áreas sem registros anteriores. Com isso, o potencial aumento da transmissão da 

esquistossomose poderia ser potencializado pelos processos de migração humana decorrentes 

da implantação do PISF, o que poderia ampliar as áreas de transmissão ativa. 

Objetivo: Descrever a malacofauna límnica e sua distribuição ao longo das bacias hidrográficas 

envolvidas no PISF no Estado do Ceará.  

Métodos: Estudo transversal descritivo baseado na coleta de moluscos de 21 coleções de água. 

O levantamento malacológico foi realizado com a identificação morfológica dos moluscos do 

gênero Biomphalaria, bem como a busca de cercárias de Schistosoma mansoni.  

Resultados: Foram identificados Biomphalaria sp., Melanoides sp., Drepanotrema sp., Physa 

sp., Pomacea sp. e a classe Bivalvia. As espécies Biomphalaria sp. e Melanoides sp. foram as 

mais abundantes, ocorrendo em 18 (85,7%) e 15 (71,4%) das amostras, respectivamente. Todos 

os municípios tinham uma coleta de água com Biomphalaria sp. presente. Larvas de S. mansoni 
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não foram observadas, apenas outras larvas de trematódeos sem significância para a saúde 

pública. Na análise morfológica, a única espécie de Biomphalaria identificada foi Biomphalaria 

straminea.  

Conclusões: As comunidades endêmicas avaliadas representam áreas com potencial para 

manter a transmissão da esquistossomose. Destaca-se a importância de desenvolver agendas 

com uma abordagem intersectorial para enfrentar o problema numa perspetiva One Health e 

desenvolver estratégias de intervenções eficazes nas áreas abrangidas por este projeto  

 

Palavras-chave: Moluscos – Biomphalaria – esquistossomose mansoni – epidemiologia – 

recursos hídricos 

 
 
Abstract 

Background: The São Francisco River Integration Project (PISF) with the basins of the 

northeast can lead to the dispersal or introduction of intermediate hosts of schistosomiasis into 

areas without previous records. As a result, the potential increase in schistosomiasis 

transmission could what could increase by human migration processes resulting from the 

implementation the PISF, which could expand the active transmission areas. 

This study aimed to describe the distribution of limnic malacofauna along the river basins 

involved in the PISF in the state of Ceará. 

Methods: A descriptive cross-sectional study based on the collection of molluscs from 21 water 

collections. The malacological survey was carried out with morphological identification of 

molluscs of the genus Biomphalaria, as well as a search for Schistosoma mansoni cercariae. 

Results: Biomphalaria sp., Melanoides sp., Drepanotrema sp., Physa sp., Pomacea sp., and 

class Bivalvia were identified. The species Biomphalaria sp. and Melanoides sp. were the most 

abundant, occurring in 18 (85.7%) and 15 (71.4%) of the water collections respectively. All 
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municipalities had a water collection with Biomphalaria sp. present. S. mansoni larvae were 

not observed, only other trematode larvae of no significance for the public health. In the 

morphological analysis, the only Biomphalaria species identified was Biomphalaria straminea. 

Conclusions: The endemic communities evaluated represent areas with the potential to sustain 

schistosomiasis transmission. The importance of developing agendas with an intersectoral 

approach to tackle the problem from a One Health perspective is highlighted and development 

strategic of effective interventions the areas covered by this project. 

 

Key words: Mollusca – Biomphalaria – schistosomiasis mansoni – epidemiology – water 

resources 

 

Introdução 

A implementação de projetos hídricos em grande escala leva invariavelmente a mudanças 

ambientais, econômicas e socioculturais significativas, afetando diretamente as dinâmicas 

locais. Esse processo interrompe com as vidas diárias das populações afetadas, resultando em 

deslocamento e mudanças em seus meios de subsistência, especialmente em termos de saúde e 

qualidade de vida.(1,2)  

Em projetos hídricos de grande escala, é importante reconhecer que os reservatórios de água 

causam mudanças abruptas no ecossistema, devido à implementação de atividades relacionadas 

à agricultura irrigada, pecuária, pesca e indústrias de processamento que podem levar ao 

surgimento e disseminação de doenças que anteriormente não eram endêmicas nessas 

regiões.(2,3) Neste cenário, surge o Projeto de Integração do Rio São Francisco (PISF), o maior 

projeto de infraestrutura hídrica do Brasil, visando beneficiar 12 milhões de pessoas em 

pequenas, médias e grandes cidades na região semiárida do nordeste. Para alcançar esses 

objetivos, foram construídos dois canais: o eixo norte, que direciona a água para o interior de 
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Pernambuco, Ceará, Paraíba e Rio Grande do Norte; e o eixo leste, que abastece partes do Sertão 

e Agreste de Pernambuco e Paraíba.(2,4)  

O projeto também suscita preocupações na área da saúde pública, particularmente porque afeta 

negativamente as condições sociais e econômicas da população afetada e pode levar ao aumento 

da detecção de doenças relacionadas à pobreza, como a esquistossomose.(2,3,5) 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), estima-se que a esquistossomose 

mansoni afete 240 milhões de pessoas em 78 países, com aproximadamente 700 milhões em 

risco de infecção, especialmente nos continentes africano, asiático e latino-americano.(5–7)  

Com base na mais recente Pesquisa Nacional de Prevalência de Esquistossomose e 

Helmintíases Transmitidas pelo Solo (INPEG), estima-se que aproximadamente 3 a 4 milhões 

de pessoas no Brasil estejam infectadas com S. mansoni, sendo a região nordeste a que apresenta 

maior taxa de positividade (proporção de casos positivos para esquistossomose de 1,27% na 

região nordeste e 0,99% no país) e mortalidade (0,53/100.000 habitantes, enquanto a taxa média 

do Brasil foi de 0,22 óbitos por 100.000 habitantes, em 2019), que está associada à presença de 

caramujos transmissores e à condição de vulnerabilidade social.(8,9)  

Além do ônus da morbidade, a esquistossomose é considerada uma causa negligenciada de 

morte no Brasil.(10) Em áreas onde ocorrem mudanças ambientais, há maior probabilidade de 

alterações nos padrões de transmissão da esquistossomose, contribuindo para a formação de 

contextos endêmicos.(11) Acredita-se que o PISF trará mudanças no equilíbrio deste ecossistema 

e sua biodiversidade, com a possibilidade de introdução de novas espécies [Biomphalaria 

glabrata (Say, 1818) – o vetor mais competente de esquistossomose], o que poderia levar à 

redução ou mesmo extinção de outras espécies, mudanças na diversidade genética das 

comunidades nativas [por exemplo, um aumento em Biomphalaria straminea (Dunker, 1848)], 

principalmente por meio de hibridização.(12) Ambas as espécies mencionadas estão presentes 

em diferentes partes da bacia do Rio São Francisco.(13)  
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Este problema de introdução de espécies tornou-se uma realidade em outras partes do mundo(14–

16) bem como no Brasil.(17–19) Nessa perspectiva, é crucial identificar e monitorar a dinâmica 

populacional de caramujos em áreas afetadas pelo PISF no Estado do Ceará. Esta ação 

estratégica visa fornecer evidências para qualificar a tomada de decisão de políticas de saúde 

nos municípios envolvidos, prevenindo ou minimizando potenciais impactos sobre os padrões 

de distribuição de hospedeiros intermediários e, consequentemente, a ocorrência de casos de 

esquistossomose.  

Este estudo teve como objetivo descrever a distribuição da malacofauna límnica (incluindo a 

presença de larvas de S. mansoni) ao longo das coleções hídricas envolvidas no PISF no 

contexto da Meta 2N da implementação no Estado do Ceará. 

 

Métodos 

Este é um estudo epidemiológico descritivo da fauna malacológica límnica realizado no Estado 

do Ceará, realizado em março de 2019 nos municípios de Brejo Santo, Jati e Mauriti. Estes 

municípios estão localizados na Meta 2N do PISF, com um comprimento de 39 quilômetros. 

As vilas produtivas rurais (VPR) de Ipê (Jati/CE - 14 casas), Descanso (Mauriti/CE - 77 casas) 

e Vassouras (Brejo Santo/CE - 154 casas) foram construídas nesta área. Elas também estão 

localizadas na área definida pelo Relatório de Impacto Ambiental como área de impacto direto 

do PISF e sofreram mudanças ambientais diretas devido ao projeto. A seleção dos pontos de 

coleta para a pesquisa de hospedeiros intermediários da esquistossomose (caramujos) foi 

baseada na proximidade dos pontos às VPR de cada município. Primeiramente, foi utilizado o 

Google Earth Pro® para mapear cada VPR, depois foi traçado um raio de 2,5 km a partir do 

ponto central de cada VPR, seguido da localização e identificação das coletas de água. Ao todo, 

foram propostas 35 coletas de água (13 pontos marcados em Jati; 11 em Brejo Santo; e 11 em 

Mauriti). Todos os pontos foram visitados, com o apoio de agentes de combate a endemias de 
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cada localidade, e foram realizadas coletas naqueles onde havia água e caramujos. Alguns dos 

pontos marcados eram coleções temporárias de água e estavam secos durante a viagem de 

reconhecimento e coleta devido à forte seca que ocorreu no Estado do Ceará durante o período 

do estudo. As coordenadas geodésicas dos pontos de amostragem das águas estudadas foram 

marcadas com um receptor de Sistema de Posicionamento Global (GPS) - modelo Garmin 

Montana® 650, usando o sistema de projeção UTM. 

 

População de caramujos – Os moluscos foram coletados raspando a vegetação submersa, as 

margens e o fundo dos locais de criação, com uma concha de captura. Na superfície, o material 

coletado foi cuidadosamente examinado para a presença de moluscos, observando as folhas e 

pequenos galhos onde foram encontrados exemplares jovens ou pequenos. Os moluscos 

coletados foram colocados em recipientes plásticos com identificação adequada do local de 

coleta (nome da localidade, tipo de local de criação, data da coleta). O material restante na 

concha foi lavado e verificado repetidamente até a confirmação da ausência de moluscos antes 

do descarte. Esta busca foi realizada por dois técnicos experientes em uma área demarcada de 

30 metros, em intervalos de 30 minutos. Para o transporte, os moluscos foram acondicionados 

em gaze umedecida com água para evitar a perda de umidade e, em seguida, colocados em 

sacos plásticos, com a devida identificação. O material foi acondicionado em caixas térmicas 

resistentes e transportado para o Laboratório de Pesquisa em Parasitologia e Biologia de 

Moluscos da Universidade Federal do Ceará (LPMB-UFC), onde os moluscos foram mantidos 

em recipientes plásticos com água desclorada e alimentados com alface fresca e 

descontaminada20 até a realização das análises. 

 

Estudo de cercárias de S. mansoni – O estudo foi conduzido, no LPBM-UFC, expondo 

individualmente moluscos do gênero Biomphalaria à luz artificial (lâmpada de 60 W) à 
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distância de 30 cm por um período de 4 horas para estimular a liberação de cercárias de S. 

mansoni ou de qualquer outro trematódeo de importância médica ou veterinária. Após essa 

etapa, a água nos recipientes com caramujos foi examinada sob um microscópio estereoscópico. 

O mesmo experimento foi repetido três vezes ao longo de um período de 30 dias, seguindo as 

orientações técnicas do Guia de Vigilância e Controle de Moluscos de Importância 

Epidemiológica20, do Ministério da Saúde. 

 

Classificação morfológica – Todos os moluscos coletados foram analisados e classificados com 

base na comparação das características externas de suas conchas. Esses espécimes foram 

submetidos a técnicas morfológicas para identificação das espécies, em colaboração com o 

Laboratório Nacional de Referência em Esquistossomose - Malacologia (LRNEM), localizado 

na Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) no Rio de Janeiro-RJ, seguindo o protocolo descrito 

por Silva, Gomes e Thiengo (2024)21. 

 

Classificação do potencial de transmissão das coleções hidricas (CH) - O preenchimento e a 

classificação das coletas de água foram seguidos de acordo com as diretrizes técnicas do Guia 

de Vigilância e Controle de Moluscos de Importância Epidemiológica20, do Ministério da Saúde 

do Brasil. Ao final do preenchimento, foram preenchidos os campos de número 9 a 15, do 

Formulário PCE 103 do Programa de Controle da Esquistossomose, e o resultado foi 

apresentado de acordo com a pontuação obtida: potencial inferior e contraindicação do 

tratamento de CH - menor ou igual a 14; indicação de tratamento de CH na presença de 

caramujos e contaminação - entre 15 e 17; potencial superior e indicação de tratamento de CH 

- maior ou igual a 18. 
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Densidade populacional de caramujos - A densidade populacional estimada de caramujos foi 

calculada de acordo com o método descrito por Olivier e Schneiderman, (22) usando a expressão:  

 

Densidade populacional = ((Número de moluscos coletados) / (Número de coletores)) / 

(Tempo de Coleta) 

 

Descrição das coleções hídricas - Durante a pesquisa malacológica, as características dos locais 

de criação foram anotadas e analisadas, tais como: tipo de substrato, sombreamento, fauna 

acompanhante, presença de outras espécies de caramujos. O pH, a temperatura da água e do ar 

foram medidos durante a pesquisa malacológica usando papel indicador de pH 0-14 (escala 

colorimétrica) e um termômetro de ambiente devidamente calibrado. 

 

Análise estatística e dados geoespaciais – Os dados relacionados às coleções de água 

pesquisadas e caramujos coletados foram consolidados em uma planilha. Os dados espaciais 

foram armazenados e analisados no software ArcGis 9.3 (Environmental Systems Research 

Institute, Redlands, CA, EUA) para manipulação e vinculação de atributos descritivos, bem 

como para visualização. A análise descritiva dos dados foi realizada calculando frequências 

absolutas e relativas. 

 

Ética – O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do 

Ceará sob o número 2.630.278. 
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Resultados 

Descrição da Fauna Malacológica  

Do total de 21 coleções de água, 9 estavam localizadas no município de Jati, 8 no município de 

Mauriti e 4 em Brejo Santo. Moluscos de água doce de cinco gêneros, todos pertencentes à 

classe Gastropoda (Cuvier, 1795), foram encontrados: Biomphalaria (Preston, 1910), 

Melanoides (Olivier, 1804), Drepanotrema (Crosse; Fischer, 1880), Physa (Draparnaud, 1801) 

e Pomacea (Perry, 1810). Algumas espécies da classe Bivalvia (Linnaeus, 1758) foram 

encontradas nas coleções aquáticas de Jati e Brejo Santo. A Tabela 4 mostra a distribuição das 

espécies de caramujos de água doce encontradas por município. As espécies Biomphalaria sp.  

e Melanoides sp. foram as mais abundantes ao longo das bacias hidrográficas estudadas, 

presentes em 18 (85,7%) e 15 (71,4%) locais de coleta, respectivamente. Physa sp. (2; 9,5%) e 

a classe Bivalvia (4; 19,0%) tiveram uma distribuição espacial menor. Os locais de coleta com 

maior diversidade de espécies de moluscos e densidade populacional de Biomphalaria sp.  

foram a Lagoa da Fazenda do Mano (Mauriti-CE) e o Açude Atalho (Brejo Santo-CE), seguidos 

pela Lagoa da VPR Ipê (Jati-CE). Por outro lado, houve coleções de água sem moluscos: o lago 

usado para abastecer as obras e a barragem dos Porcos em Brejo Santos. A densidade 

populacional de caramujos planorbídeos na área foi estimada de acordo com o método descrito 

por Olivier e Schneiderman (1956). (22) A Figura 26 mostra a geolocalização dos locais onde 

foi realizado o estudo malacológico das espécies de importância para a saúde pública - 

Biomphalaria sp., destacando a quantidade encontrada nas coleções (representações circulares 

proporcionais). Todos os municípios tinham alguma coleção de água com a presença dessa 

espécie. O número total de espécimes coletados de Biomphalaria sp. foi de 765, com uma média 

de 43 caramujos (variando de 0 a 266). O local onde foi encontrado o maior número de 

Biomphalaria sp. (266 espécimes coletados) foi identificado em um lago localizado na fazenda 
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"Mano" no município de Mauriti. O outro ponto foi um lago localizado na VPR Ipê (70 

espécimes coletados) no município de Jati. 

 

Classificação do Potencial de Transmissão das Coleções Hídricas 

 Para classificar as coleções de água de acordo com sua maior ou menor importância 

epidemiológica, consideramos a frequência da população no local, as atividades realizadas na 

coleta, bem como a ocorrência de planorbídeos. Nesse cenário, é importante destacar algumas 

das características encontradas: Atividade - 80,9% lavar roupas, louças e animais e 52,4% 

pesca; Acesso - 95,2% com acesso. Além disso, 38,1% das CHs (6 em Jati; 2 em Mauriti) foram 

classificadas como tendo um grau maior de importância epidemiológica (Tabela 5). 

 

Identificação de Espécies  

Devido à quantidade limitada de moluscos coletados e à alta taxa de mortalidade dos espécimes, 

decidimos realizar técnicas de identificação de espécies apenas em CH, que tinha um número 

maior de espécimes. Esses espécimes foram submetidos a técnicas morfológicas para 

identificação de espécies, em colaboração com o Laboratório de Referência Nacional para 

Esquistossomose - Malacologia (LRNEM), localizado na Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) 

no Rio de Janeiro-RJ. Das 97 amostras de moluscos límnicos enviados (60 de Mauriti; 27 de 

Brejo Santo e 10 de Jati), 83 (87,4%) foram examinados individualmente pelo LRNEM (14 

morreram antes do ensaio). A grande maioria (96,4%) foi identificada como B. straminea 

(Dunker, 1848). No entanto, alguns espécimes eram muito jovens e não puderam ser 

identificados no nível de espécie, sendo identificados como Biomphalaria sp.  Durante a 

dissecação, observou-se que alguns moluscos estavam parasitados, por exemplo, por Distoma 

brevifurcata faríngeo, com a formação de cercárias com cauda simples, espécimes com 

metacercárias e espécimes com esporocistos. 
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Descrição das coleções hídricas  

Concomitantemente à pesquisa malacológica, as características do CH foram registradas e 

analisadas, como o tipo de coleção de água, substrato, sombreamento, fauna associada, pH, 

temperatura da água e temperatura do ar (Tabela 6). É importante notar que as características 

ambientais mais comuns encontradas foram: Tipo de recurso hídrico - 41,6% lagos e 

reservatórios; Condição - 52,4% temporário; Ambiente - 76,2% artificial; Água - 76,2 % fluxo 

estagnado. Além disso, a temperatura média da água foi de 33,12°C e a temperatura ambiente 

foi de 32,64°C. 

 
Discussão 

Este estudo, além de fornecer uma visão atual da distribuição de caramujos Biomphalaria - 

hospedeiro intermediário da esquistossomose mansoni - nas áreas que serão afetadas pelo maior 

projeto de engenharia hidráulica no Brasil, confirma a natureza endêmica da doença nos 

municípios estudados e o potencial para expansão das dinâmicas de transmissão. O impacto 

direto potencial do PISF na densidade populacional de planorbídeos está relacionado à presença 

de novos reservatórios, que permitem o acúmulo de matéria orgânica devido à redução da 

velocidade do fluxo de água e facilitam a formação de novos locais de criação.(18,23)  

A biodiversidade e os padrões de distribuição das espécies de caramujos nos municípios 

estudados são heterogêneos, mesmo dentro de uma área microgeográfica. É importante 

enfatizar que a grande maioria dessas coleções de água são consideradas locais de criação 

epidemiologicamente importantes, pois fornecem condições ecológicas favoráveis à existência 

de caramujos transmissores e também servem à comunidade de várias maneiras: como fonte de 

água para consumo, banho, lavanderia e como fonte de renda (derivada da pesca e agricultura), 

o que pode implicar o potencial para transmissão de esquistossomose.(24–26)  

Vale ressaltar que o habitat desses moluscos é bastante diverso, ocorrendo tanto em ambientes 

aquáticos lênticos quanto lóticos, com preferência por água doce de fluxo lento. Eles são 
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comumente encontrados em coleções de água naturais, como lagoas, bem como em coleções 

de água artificiais, como reservatórios. Nestes locais, a vegetação macrófita está presente, 

essencial para a sobrevivência dos moluscos, servindo tanto como fonte de alimento e substrato, 

bem como fornecendo proteção ao reduzir a luz solar e a temperatura, e desempenhando um 

papel relevante na deposição de ovos.(27,28) O CH tinha um pH entre 6,0 e 7,0. É importante 

enfatizar que um pH ácido afeta negativamente a deposição de cálcio nas conchas dos 

caramujos.(29)  

Outro aspecto ecológico importante relacionado aos caramujos Biomphalaria é sua capacidade 

de sobreviver sob condições adversas. Neste contexto, a região Nordeste Setentrional é a região 

brasileira que mais sofre com secas periódicas e intensas, estimulando os caramujos a 

desenvolverem características biológicas específicas para se adaptarem a esses habitats sujeitos 

a perturbações hidrológicas - ciclos de inundação-secagem.(30) Portanto, a sobrevivência dos 

caramujos nessas situações está diretamente relacionada à sua capacidade de conservar 

nutrientes e oxigênio. Além disso, sob essas condições, os caramujos entram em um estado de 

anidrobiose (suspensão temporária das atividades metabólicas) e diapausa (um estado 

permanente de dormência), o que pode levar a mudanças morfológicas. Espécies do gênero 

Biomphalaria também têm diferentes habilidades para se adaptar a condições adversas, sendo 

B. straminea a mais adaptável e B. tenagophila a menos adaptável.(31)  

A esquistossomose, assim como seu principal transmissor, B. glabrata, persiste em áreas com 

diferentes níveis de endemicidade em toda a Bacia do Rio São Francisco, distribuída em muitos 

municípios ao longo da bacia. (29) Esse padrão de ocorrência não é confirmado no Estado do 

Ceará, onde o principal hospedeiro intermediário do parasito é B. straminea.(32,33)  

A transposição das águas pode levar à introdução e colonização da espécie B. glabrata no 

Ceará, o hospedeiro intermediário mais eficaz na propagação do agente etiológico desta 

doença.(2,34) Esse fato poderia contribuir para um aumento na transmissão da esquistossomose, 
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agravado pelo processo de migração entre as cidades receptoras das obras deste projeto, 

principalmente de áreas endêmicas, como mostrado por Silva Filho et al. (2017),(32) e pelo 

reassentamento de comunidades atualmente vivendo em uma das 18 áreas planejadas de 

reservatórios (VPRs) construídas. Esses fatores poderiam reforçar os determinantes que 

mantêm a transmissão existente da esquistossomose na região sul do estado: indivíduos 

infectados; a espécie que transmite a doença (B. straminea); coleções de água adequadas para 

a vida dos caramujos, e hábitos da população que levam a um maior contato com águas naturais, 

como atividades domésticas (lavar roupas e pratos), lazer e atividades produtivas relacionadas 

à irrigação.(35,36) Assim, áreas que atualmente estão livres desta doença endêmica, mas têm a 

presença de um dos vetores, poderiam potencialmente se tornar endêmicas devido às mudanças 

ambientais e socioeconômicas causadas pelo PISF.  

A ocupação desordenada deste espaço, além de comprometer o ecossistema original, cria 

condições ambientais ideais para o surgimento de numerosos locais de criação de caramujos 

em lugares propícios à infecção humana, estabelecendo a transmissão da doença.(37) Portanto, 

as perturbações causadas pela modificação irracional dos ecossistemas primitivos podem ser 

consideradas como um fator de condicionamento epidemiológico que pode acelerar o 

surgimento/ocorrência de doenças.(38,39)  

É interessante notar que, em sua operação, o PISF permitirá o fornecimento de água para 

múltiplos propósitos, como consumo humano, irrigação, abastecimento de animais, o que 

aumenta ainda mais a vulnerabilidade da área coberta por este projeto.(34) A abundância de água 

pode intensificar costumes tradicionais nordestinos, como banhar-se e lavar roupas e utensílios 

domésticos em águas naturais,(24) e também se tornar uma atração turística para pesca e 

recreação. Além disso, esse cenário é agravado pela vulnerabilidade social dessas comunidades, 

que possuem baixos níveis de educação, economias de subsistência, baixos níveis de cobertura 

de saúde e condições inadequadas de saneamento básico.(40)  
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As áreas afetadas pelo PISF no Ceará são epidemiologicamente importantes porque possuem 

os elementos necessários para a transmissão da doença. Os resultados deste estudo mostraram 

uma ampla distribuição de caramujos Biomphalaria em todos os municípios estudados, mas 

nenhum dos espécimes analisados tinha formas larvais do parasito que transmite esta doença. 

B. straminea é a espécie com as menores taxas de infecção natural por S. mansoni, mas tem 

uma alta capacidade de resistir à dessecação, o que é um dos fatores que explicam a ampla 

distribuição geográfica desses caramujos no Nordeste do Brasil.(41)  

É importante notar que, embora comumente associados à transmissão da esquistossomose, 

caramujos do gênero Biomphalaria também atuam como primeiros hospedeiros intermediários 

para outros trematódeos e podem interferir negativamente no ciclo biológico de S. mansoni, 

causando alterações fisiológicas nos caramujos transmissores e tendo uma relação antagônica 

direta e/ou indireta com as formas larvais deste parasito.(42,43) Distoma brevifurcada faringeada 

são larvas encontradas em gastrópodes, sendo produzidas em redias por representantes da 

família Clinostomidae, parasitos da cavidade oral de aves. Metacercárias são produzidas em 

peixes.(44) Eles são notáveis por sua capacidade de infectar inadvertidamente humanos ao ingerir 

carne de peixe crua contaminada com metacercárias. A espécie Clinostomum complanatum foi 

relatada para causar laringofaringite e infecção ocular por uma espécie de Clinostomum spp.(45–

47)  

Este estudo tem limitações, principalmente relacionadas ao período de severa seca no Estado 

do Ceará, o que resultou em poucos pontos de coleta no município de Brejo Santo devido ao 

raio adotado. A coleta foi realizada em dois (2) pontos fora desta delimitação e incluída devido 

à sua importância epidemiológica. Apesar dessas limitações, o estudo foi conduzido com rigor 

técnico e metodológico, com a perspectiva de avaliação e monitoramento em uma área 

estratégica do Estado do Ceará relacionada ao PISF. Além disso, destaca a relevância do 

conhecimento da malacofauna límnica das áreas de estudo antes do possível impacto da 
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construção do PISF. Desta forma, contribui, sob uma perspectiva precautória, para uma melhor 

tomada de decisão em todos os níveis e em todas as áreas do governo sobre as ações mais 

adequadas para controlar, não apenas a esquistossomose, mas também outras doenças ligadas 

a contextos de vulnerabilidade social e negligência que ainda afetam uma parte significativa 

desta população.  

Outros desafios para o efetivo controle e monitoramento da esquistossomose e outras doenças 

tropicais negligenciadas nessas áreas são: a descontinuidade e limitação das ações de acesso ao 

diagnóstico, tratamento e prevenção de doenças tropicais negligenciadas e promoção da saúde 

para essas populações. No final da década de 1990, com a descentralização das atividades do 

Programa de Controle da Esquistossomose e a criação do Sistema Único de Saúde, foi 

determinado que as ações de vigilância epidemiológica e controle da doença deveriam ser 

incorporadas à rotina das equipes de atenção primária à saúde. Essa integração permitiria a 

identificação mais precoce de áreas de risco, melhorando o monitoramento da situação 

epidemiológica local e facilitando a detecção de regiões com maior probabilidade de surtos29. 

No Ceará, além das áreas tradicionalmente monitoradas, o programa expandiu a vigilância para 

regiões antes não monitoradas, com foco em locais com casos suspeitos e condições ambientais 

favoráveis à transmissão. Essa abordagem tem contribuído para a identificação de novos focos 

endêmicos no estado48. Entretanto, ainda existem desafios políticos e operacionais que 

dificultam a descentralização total das ações, tornando essencial uma colaboração mais próxima 

entre o setor saúde e outros setores estratégicos, com o objetivo de desenvolver ações que 

reduzam os riscos de aumento da transmissão da esquistossomose. 

Os municípios avaliados no estudo constituem uma área focal para a transmissão da 

esquistossomose no Estado do Ceará, com potencial para sustentar a transmissão da doença. 

Isso reforça a necessidade de qualificar e integrar intervenções de vigilância e cuidado de saúde, 

com monitoramento e avaliação sistemáticos das áreas. A importância de desenvolver agendas 
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com uma abordagem interdisciplinar para abordar o problema, dentro do quadro de One Health, 

é enfatizada, com reconhecimento da conexão entre a saúde humana, animal, vegetal e 

ambiental para o controle da esquistossomose. O reconhecimento da estreita relação entre saúde 

humana, meio ambiente e desenvolvimento humano e social é estratégico para o 

desenvolvimento de intervenções eficazes para controlar a esquistossomose em áreas afetadas 

por um grande projeto de desenvolvimento regional.  
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Tabela 4 - Caramujos de água doce distribuídos por município, na área diretamente afetada 

pela Transposição do Rio São Francisco, no estado do Ceará, Brasil. 

Município  
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ol
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ão
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id

ri
ca

 

Nome da Coleção 
Hidrica 

Coordenadas Biomphalaria sp.  Outros moluscos 
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Lo
ng
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de
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ua

nt
id

ad
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ta
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po
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sp
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el
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oi
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s s
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Po
m

ac
ea

 sp
.  

Cl
as

se
 B

iv
al

vi
a 

Ph
ys

a 
sp

. 

Jati 

1 Reservatório do Jati 7°42'17.72" 39° 0'20.78" 4 0.13  X X   

2 Ponte do 
Reservatório do Jati 7°42'8.39" 38°59'58.45" 8 0.27  X X X  

3 Riacho Sabonete / 
Riacho dos Porcos 7°41'57.11" 38°59'46.41" 10 0.33  X   X 

4 Canal da transposição 
/ Riacho dos porcos 7°41'44.64" 38°59'24.37" 39 1.3  X X X  

5 Açude do Sr.Jacinto 7°41'39.83" 38°59'27.59" 18 0.6 X   X X 
6 Poço da Barra 7°41'25.37" 38°59'47.07" 38 1.27  X X   

7 Lagoa da Vila Ipê 7°41'48.27" 38°59'53.54" 70 2.33 X     

8 Riacho dos Porcos - 
Alto da Madalena 7°41'1.13" 39° 0'18.32" 23 0.77  X X   

9 Riacho dos Porcos - 
Ponte 7°41'8.51" 39° 0'31.49" 60 6  X X   

Brejo 
Santo 

1 Açude da Fazenda 
Paulo Francisco 7°33'39.17" 38°54'29.16" 9 0.3    X  

2 Açude próximo a 
UBS Vieira 7°34'58.27" 38°53'34.19" 1 0.03 X     

3 Barragem dos Porcos 7°38'2.33" 38°53'18.24" 0 -  X    

4 Açude Atalho 7°38'38.72" 38°53'42.70" 83 2.77  X X   

Mauriti 

1 Lagoa próximo a casa 
de Zé 7°27'18.31" 38°44'29.32" 22 0.73 X X    

2 Açúde - Fazenda do 
Mano 7°27'21.57" 38°44'47.03" 25 0.83  X    

3 
Lagoa - 
Abastecimento das 
obras 

7°27'32.76" 38°44'51.07" 0 -  X    

4 Lagoa - Fazenda do 
Mano 7°27'25.94" 38°44'50.06" 266 26.6 X X    

5 Açúde da Fazenda 
Quixabinha 7°29'41.94" 38°45'7.16" 0 -  X    

6 
Passagem molhada 
na Estrada do Açúde 
Gomes 

7°29'03.2" 38°44'30.5" 21 0.7      

7 Açude Gomes 7°28'53.54" 38°43'42.40" 63 2.1 X  X   

8 Viveiro de Peixes 7°28'54.73" 38°45'48.36" 5 0.17  X    
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Tabela 5 - Potencial de transmissão das coleções hídricas pesquisadas nos municípios de Jati, 

Mauriti e Brejo Santo, no estado do Ceará, Brasil. 
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A
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N
ão

 

Si
m

 

Jati 

 1   X X X X   X     X   X X   X     X 18 
2   X X X X   X     X   X X   X     X 18 
3   X X X X   X     X   X X   X     X 18 
4   X X X X   X   X     X X   X     X 18 
5   X         X     X   X X   X     X 15 
6   X         X     X   X X   X     X 15 
7   X X X X   X     X   X X   X     X 18 
8   X X X X   X     X   X   X X     X 19 
9   X         X     X   X   X X     X 16 

Brejo Santo 

1   X         X     X   X X   X     X 15 
2   X         X     X   X X   X     X 15 
3   X X       X   X   X   X   X     X 16 
4     X X X   X X       X X   X     X 16 

Mauriti 

1   X         X     X   X X   X     X 15 
2   X X X X   X     X   X X   X     X 18 
3             X     X X   X   X     X 13 
4   X         X     X   X X   X     X 15 
5   X X X X   X     X X   X   X     X 16 
6             X X       X X   X     X 12 
7   X X X X   X     X   X X   X     X 18 
8           X       X   X X   X     X 11 

 
Nota: Em cada campo (Atividade; Acesso; Água; Caramujo; Contaminação; Usuário; Ajuda), apenas uma opção 
foi considerada, exceto no campo "atividade", onde foi considerada a pontuação mais alta.  
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Tabela 6 - Descrição do ambiente das coleções hídricas estudadas nos municípios de Jati, 

Mauriti e Brejo Santo, no estado do Ceará, Brasil. 
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M
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A
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A
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O
ut
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s  

Jati 

1 6 32.0 29.5     X X     X     X X X X X     X X   X     
2 7 31.0 32.5     X X     X     X     X X   X   X         
3 6 32.0 34.0     X X     X     X     X X   X   X X       
4 6 39.0 36.0     X   X   X   X     X X       X X X       
5 6 35.0 36.0 X       X   X     X     X X   X   X     X   
6 6 27.0 35.0   X   X   X       X   X X X   X   X         
7 6 27.0 29.0 X       X X       X     X X X               
8 6 28.0 31.0   X   X   X     X   X         X   X         
9 6 30.0 30.0   X   X   X       X     X     X   X         

Brejo Santo 

1 6 30.0 29.5 X       X   X     X     X     X   X X       
2 7 36.5 34.0 X       X   X     X     X X     X X         
3 6 33.5 35.0     X X   X   X         X       X X         
4 6 33.0 36.0 X     X     X X     X           X X         

Mauriti 

1 6 31.0 32.0 X       X   X     X   X X X     X X         
2 6 34.0 32.5 X     X     X     X     X       X X         
3 6 34.0 34.0 X       X   X     X     X     X   X         
4 6 32.0 34.0 X       X   X     X     X       X           
5 6 32.0 33.5         X   X     X     X X     X X   X     
6 6 27.0 30.0     X   X   X X     X         X   X         
7 6 29.5 29.0 X       X   X     X X     X   X             
8 6 35.0 33.0     X X     X     X     X       X X       X 
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Figura 26 - Distribuição de Biomphalaria sp. coletados durante o estudo malacológico 

realizado nos municípios de Jati, Mauriti e Brejo Santo, no estado do Ceará, Brasil. 
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4.2.2 Produção fotográfica da pesquisa de campo  

Figura 27 – Ponto de coleta para a pesquisa de hospedeiros intermediários do S. mansoni em 

Mauriti, no estado do Ceará, Brasil. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 28 – Exemplares de caramujos coletados no estudo 
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Figura 29 – Passagem molhada utilizada por moradores em Mauriti, no estado do Ceará, Brasil. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

130 

4.3 Etapa 4 

4.3.1 Artigo 3 

 

Conhecimentos sobre hanseníase, doença de Chagas e esquistossomose: formação na 

atenção primária à saúde no Ceará 

Knowledge about leprosy, Chagas disease and schistosomiasis: primary health care training 

in Ceará 

 

José Damião da Silva Filho1 - Silva Filho, J. D. - <jdsfjunior@gmail.com> ORCID: 0000-

0002-0931-3711 

Fernando Schemelzer de Moraes Bezerra2,3,4 - Bezerra, F. S. M. - 

<schemelzer@gmail.com> ORCID: 0000-0003-4920-7718 

Marta Cristhiany Cunha Pinheiro2 - Pinheiro, M. C. C. - <marta.pinheiro@ufc.br> 

ORCID: 0000-0002-0511-6964 

Bárbara Morgana da Silva1 - Silva, B. M. - <barbara.silva@alu.ufc.br>  

ORCID: 0000-0002-3522-6427 

Anderson Fuentes Ferreira1 - Ferreira, A. F. - <anderson_deco.f2@hotmail.com> 

ORCID: 0000-0002-1816-9459 

Gabriela Soledad Márdero García1 - García, G. S. M. - <gabysmg1@gmail.com> 

ORCID: 0000-0002-0884-4721 

Eliana Amorim de Souza5 - Souza, E. A. - <amorim_eliana@yahoo.com.br> 

ORCID: 0000-0002-9653-3164 

Alberto Novaes Ramos Jr 1,3 - Ramos Jr, A. N. - <novaes@ufc.br> 

ORCID: 0000-0001-7982-1757 

 



 
 

 

 

131 

1 Universidade Federal do Ceará, Faculdade de Medicina, Programa de Pós-Graduação em 

Saúde Pública. Rua Professor Costa Mendes, 1608 - Bloco Didático, 5º andar. Bairro Rodolfo 

Teófilo - CEP: 60.430-140, Fortaleza, Ceará, Brasil. 

2 Universidade Federal do Ceará, Departamento de Análises Clínicas e Toxicológicas, 

Laboratório de Pesquisa em Parasitologia e Biologia de Moluscos. Rua Pastor Samuel 

Munguba, 1210 - Rodolfo Teófilo - CEP: 60430-372, Fortaleza, Ceará, Brasil. 

3 Universidade Federal do Ceará, Faculdade de Medicina, Programa de Pós-Graduação em 

Patologia. Rua Monsenhor Furtado, s/n - Rodolfo Teófilo - CEP 60441-750 - Fortaleza, 

Ceará, Brasil. 

4 Universidade Federal do Ceará, Faculdade de Medicina, Programa de Pós-Graduação em 

Ciências Médicas. Rua Prof. Costa Mendes, 1608 - 4º andar - CEP 60430-140 - Fortaleza, 

Ceará, Brasil. 

5 Universidade Federal da Bahia, Instituto Multidisciplinar em Saúde, Núcleo de 

Epidemiologia e Saúde Pública. Rua Hormindo Barros, 58, Quadra 17, Lote 58. Bairro 

Candeias. CEP: 45.029-094, Vitória da Conquista, Bahia, Brasil. 

 

Autor correspondente: José Damião da Silva Filho. Universidade Federal do Ceará, 

Faculdade de Medicina, Programa de Pós-Graduação em Saúde Pública. Rua Professor Costa 

Mendes, 1608 - Bloco Didático, 5º andar. Bairro Rodolfo Teófilo - CEP: 60.430-140, 

Fortaleza, Ceará, Brasil. Telefone para contacto: +5585996744647. E-mail: 

jdsf_junior@hotmail.com 

 

 

 

 



 
 

 

 

132 

Resumo 

Foram analisados os conhecimentos de profissionais de saúde que atuam em áreas do Projeto 

de Integração do Rio São Francisco (PISF) no estado do Ceará acerca da hanseníase, doença de 

Chagas e esquistossomose. Trata-se de estudo descritivo e exploratório, envolvendo 

coordenadores/gerentes da atenção primária e vigilância epidemiológica, agentes comunitários 

de saúde e de combate a endemias dos municípios cearenses de Brejo Santo, Mauriti e Jati, em 

oficina formativa no ano de 2019. O estudo incluiu 31 profissionais, maioria do sexo feminino 

(58,0%), entre 40-49 anos de idade (45,2%), e 25,8% com >20 anos de experiência na função. 

A maioria dos ACEs e ACSs declararam já ter recebido capacitação em doença de Chagas 

(52,4%), mas 71,4% não receberam capacitação para esquistossomose e 57,1% para hanseníase. 

A maioria dos coordenadores não recebeu capacitação para doença de Chagas (80,0%) e 

esquistossomose (90,0%). Ressalta-se o baixo grau de desenvolvimento de ações específicas de 

vigilância, prevenção e controle destas DTNs. Observou-se em geral uma fragilidade no 

conhecimento sobre as doenças em várias dimensões, sugerindo o planejamento de ações 

urgentes de educação em saúde para melhorar o cuidado de territórios e populações afetados 

pelo PISF no Ceará. 

 

Palavras-chave: Hanseníase; Doença de Chagas; Esquistossomose; Educação; Profissionais 

de saúde 

 

Abstract 

We analyzed the knowledge of leprosy, Chagas disease and schistosomiasis among health 

professionals working in the areas of the São Francisco River Integration Project (PISF) in the 

state of Ceará. This is a descriptive and exploratory study involving coordinators/managers of 

primary care and epidemiological surveillance, community health agents, and disease control 
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agents from the municipalities of Brejo Santo, Mauriti, and Jati, in the state of Ceará, in a 

training workshop in 2019. The study included 31 professionals, the majority of whom were 

female (58.0%), aged between 40 and 49 years (45.2%), and 25.8% with >20 years of 

experience in the role. Most ACEs and ACSs reported having received training in Chagas 

disease (52.4%), but 71.4% had not received training for schistosomiasis and 57.1% for leprosy. 

Most coordinators did not receive training on Chagas disease (80.0%) and schistosomiasis 

(90.0%). The low level of development of specific surveillance, prevention and control actions 

for these NTDs is noteworthy. In general, we observed a weakness in knowledge about the 

diseases in several dimensions, indicating the planning of urgent health education actions to 

improve the care of territories and urban planning affected by PISF in Ceará. 

Keywords: Leprosy; Chagas Disease; Schistosomiasis; Education; Health Professional 

 

1. Introdução 

A implantação de grandes empreendimentos hídricos, como o Projeto de Integração do Rio São 

Francisco (PISF), invariavelmente acarreta importantes mudanças ambientais, econômicas e 

socioculturais, interferindo no cotidiano de populações, gerando impactos diversos, 

principalmente, em relação às condições de saúde, trabalho e renda1,2. 

O PISF fomenta preocupações em termos do impacto potencial negativo em saúde pública, 

podendo impactar na ocorrência de Doenças Tropicais Negligenciadas (DTNs), um grupo de 

doenças infecciosas que afeta predominantemente populações historicamente vulneráveis e 

geram a perpetuação dos ciclos de pobreza, desigualdade e exclusão social, inclusive por seu 

impacto na saúde, gerando alta carga de morbimortalidade e estigma social3. Dentre as DTNs, 

destacam-se no Brasil, doença de Chagas, esquistossomose e hanseníase, por afetarem 

principalmente populações que vivem em contexto de vulnerabilidade social, com saneamento 

básico deficiente e fragilidades no acesso a cuidados de saúde e bem-estar1,4. 
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Há uma complexa interação entre saúde, ambiente e desenvolvimento econômico e social que 

requer planejamento estratégico e ações específicas em razão das alterações que possam afetar 

direta ou indiretamente a qualidade de vida da população5. Portanto, o controle mais efetivo de 

DTNs pode ser alcançado quando abordagens em saúde pública forem combinadas e 

construídas localmente, considerando contextos culturais, sociais, ambientais e de organização 

dos serviços de saúde, dentre outras políticas de desenvolvimento humano e social, com base 

nos contextos epidemiológicos locais6,7. 

No Estado do Ceará, a Região do Cariri - área diretamente afetada por essa obra - tem registro 

da presença de triatomíneos (transmissor da Doença de Chagas), caramujos do gênero 

Biomphalaria (transmissor da esquistossomose), além de pessoas acometidas pela hanseníase8-

10. A rede de serviços de saúde precisa, portanto, ser estruturada para a promoção de atenção 

integral às pessoas em suas necessidades, à luz dos referenciais da Política Nacional de 

Promoção da Saúde11. Para tanto, as recomendações da Organização Mundial da Saúde (OMS), 

que norteiam o enfrentamento às DTNs, sinalizam a necessidade de integração de atividades e 

intervenções nos sistemas de saúde de forma mais ampla. Essas ações são cruciais, apesar dos 

desafios, e têm o potencial de acelerar o progresso em direção à cobertura universal de saúde, 

ao mesmo tempo que avançam em metas estratégicas na Agenda 203012. 

Nesta perspectiva, a preocupação com o processo de educação permanente dos profissionais no 

Sistema Único de Saúde (SUS) tem sido uma constante, com vistas a contribuir com a 

reorientação das políticas de gestão do trabalho e da educação na saúde, com definição de 

diretrizes para o setor e fortalecimento da integração ensino-serviço-comunidade de uma forma 

transdisciplinar13,14. 

A implementação dessas concepções nas práticas das equipes locais de saúde no âmbito da 

atenção primária à saúde (APS) tem sido desafiadora15, mas necessária para subsidiar o 

enfrentamento de DTNs. Justifica-se pelo complexo contexto de vulnerabilidade social e 
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econômico a que estão expostas as pessoas, e frente ao potencial impacto causado pela 

construção do PISF. Portanto, é de fundamental importância o fortalecimento das ações de 

educação permanente em saúde como ferramenta que integra esforços para melhorar a saúde 

da população11.  

Assim, o presente estudo analisou o conhecimento de profissionais de saúde da atenção 

primária que atuam em áreas do PISF no estado do Ceará acerca de hanseníase, doença de 

Chagas e esquistossomose, no contexto de um processo formativo desenvolvido em base 

territorial construído para uma abordagem integrada. 

 

2. Métodos 

2.1 Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo transversal descritivo relacionado a um projeto de pesquisa maior 

denominado “Doenças tropicais negligenciadas em trabalhadores das áreas impactadas pelo 

Projeto de Transposição do Rio São Francisco”, cujo objetivo é desenvolver intervenções 

estratégicas nas áreas afetadas pela transposição, de forma a subsidiar a prevenção e o controle 

dessas doenças. 

Nesse contexto, o projeto assumiu o desafio de identificar conhecimentos a partir de processos 

formativos voltados a profissionais da APS, que apresentavam os imperativos da integração de 

práticas no território. Foi estruturado com base em um desenho descritivo e exploratório, 

fundamentado na experiência de participação de profissionais em oficina formativa realizada 

em 2019 no contexto do PISF, de modo a trazer reflexões contextualizadas quanto à integração 

de práticas profissionais no controle da doença de Chagas, hanseníase e esquistossomose. A 

proposta pactuada fomentou reflexões de práticas compartilhadas, visando alternativas para 

mudanças no processo de trabalho que oportunizassem espaços para integração de ações de 

vigilância, prevenção e controle destas doenças no território da APS. 
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2.2 Área do estudo 

O PISF tem extensão de 477 km, organizados em dois Eixos de transferência de água (Norte e 

Leste), divididos em seis trechos de obras: Eixo Norte com 260 km (Metas 1N, 2N, 3N) - 

levando água para os sertões de Pernambuco, Ceará, Paraíba e Rio Grande do Norte; e Eixo 

Leste com 217 km (Metas 1L, 2L e 3L) atendendo parte do Sertão e Agreste de Pernambuco e 

da Paraíba16. A área de ação desse estudo englobou a Meta 2N do PISF, componente do Eixo 

Norte que possui 39 km de extensão, abrangendo os municípios cearenses de Jati, Brejo Santo 

e Mauriti.  

Localizados na Macrorregião do Cariri, a população destes municípios, segundo o último censo 

do IBGE17 está assim constituída: Brejo Santo - 51.090 habitantes e densidade populacional 

78,04 habitantes/Km2; Mauriti - 45.561 habitantes e densidade populacional 42,22 

habitantes/Km2; e Jati - 7.861 habitantes e densidade populacional 21,34 habitantes/Km2. 

Sobre a oferta e cobertura da APS e Índice Sintético Final (ISF), todos os municípios envolvidos 

possuem cobertura pela Estratégia Saúde da Família (ESF) em 100% de suas áreas territoriais 

(Brejo Santo – 20 ESF e ISF 9,68; Jati – 03 ESF e ISF 8,99; e Mauriti – 22 ESF e ISF 7,75). 

Brejo Santo possui um Produto Interno Bruto (PIB) per capita de R$19.552,45, com Índice de 

Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) de 0,683 e Índice de Desenvolvimento da 

Educação Básica (IDEB) de 5,6. Já o município de Jati possui PIB per capita de R$14.536,25, 

IDHM de 0,651 e IDEB de 6,0. Por fim, Mauriti possui um PIB per capita de R$9.811,91, 

IDHM de 0,605 e IDEB de 5,018. 

Em relação as características domiciliares dos municípios, Brejo Santo possui 59,62% 

domicílios conectados à rede de esgoto, 82,38% abastecidos pela rede geral de água, 79,93% 

têm coleta de lixo e 98,61% têm banheiro de uso exclusivo. Em Mauriti, 12,16% domicílios 

conectados à rede de esgoto, 64,67% abastecidos pela rede geral de água, 68,38% têm coleta 
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de lixo e 95,95% têm banheiro de uso exclusivo. Já Jati, 28,66% domicílios conectados à rede 

de esgoto, 71,98% abastecidos pela rede geral de água, 83,09% têm coleta de lixo e 96,76% 

têm banheiro de uso exclusivo17. 

 

2.3 Coleta de dados e análise 

Após articulação e pactuação inicial junto às secretarias municipais de saúde dos municípios 

envolvidos, foram incluídos profissionais de saúde da APS e Vigilância em Saúde (VS) - 

Coordenadores/Gerentes de saúde, Agentes de Combate a Endemias (ACEs) e Agentes 

Comunitários de Saúde (ACSs).  

As abordagens e ferramentas pedagógicas escolhidas para o desenvolvimento das estratégias 

de formação em saúde foram estruturadas de forma a proporcionar um processo educativo ativo 

a partir da valorização dos saberes de todas as pessoas participantes. O processo formativo foi 

conduzido durante três (3) dias em setembro de 2019 no município de Brejo Santo. 

Dentro do processo de acolhimento para a oficina, foi realizada a leitura coletiva do Termo de 

Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) e, para os profissionais que aceitaram participar, 

aplicou-se questionário semiestruturado referente às condições sociodemográficas, de 

capacitação e qualificação profissional, conhecimento das doenças abordadas neste estudo, 

atuação na vigilância e controle de DTNs prevalentes na região. O instrumento aplicado aos 

ACS e ACE, possuía 55 perguntas, divididas em 4 blocos. O instrumento aplicado aos 

Gerentes/Coordenadores possuía 56 perguntas, organizadas também em 4 blocos. A partir 

dessas informações, houve o direcionamento dos temas abordados no processo formativo e o 

reconhecimento de quais metodologias ativas mais se adequariam ao perfil e às experiências 

práticas desses profissionais. 

Na sequência, foi realizada oficina de educação permanente (Oficina IntegraDTNs) para 

formação destes profissionais com foco no enfrentamento da esquistossomose, doença de 



 
 

 

 

138 

Chagas e hanseníase em seus territórios e junto às comunidades impactadas pelo PISF. A 

oficina foi conduzida com base em metodologias ativas educacionais construtivistas ativas, 

incluindo diferentes estratégias pedagógicas, como rodas de conversa, estudos de caso, 

exposições dialogadas, trabalhos em grupo, dramatizações e síntese. Foram desenvolvidas 

estratégias participativas buscando motivar, questionar, sensibilizar, mobilizar e avaliar de 

modo participativo os aspectos abordados, dentro dos referenciais da teoria construtivista de 

Paulo Freire19. 

Os dados primários relativos à aplicação do instrumento foram digitados e consolidados a partir 

da máscara no KobotoolboxÒ (Harvard Humanitarian Initiative, Cambridge, MA, USA), com 

posterior análise descritiva pelo software Stata versão 11.2, com construção de tabelas. 

 

2.4 Aspectos Éticos 

A pesquisa foi realizada seguindo os princípios da Resolução 466/2012 do Conselho Nacional 

de Saúde. Todas as pessoas foram orientadas quanto aos objetivos da pesquisa e, após o 

esclarecimento e consentimento por meio da assinatura de TCLE, a coleta de dados foi 

empreendida. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 

do Ceará com parecer número 2.630.278. 

 

3. Resultados 

3.1 Perfil sociodemográfico dos profissionais que participaram da Oficina promovida nos 

municípios do estudo 

 

De Brejo Santo, houve a participação de 04 ACSs, 05 ACEs, 06 coordenadores/gerentes. Em 

relação ao Mauriti, houve a participação de 05 ACSs, 02 ACEs e 02 coordenadores/gerentes. 

Já de Jati, contou com a representação de 02 ACSs, 03 ACEs e 02 coordenadores/gerentes. No 
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geral, houve a participação de 11 ACSs, 10 ACEs, 10 Coordenadores/Gerentes (Tabela 7). 

Dentre esses 31 profissionais, 58,0% eram do sexo feminino; 45,2% possuíam entre 40-49 anos; 

e 25,8% trabalhavam neste cargo/profissão há mais de 20 anos. 

 
 

3.2 Conhecimento dos ACEs e ACSs sobre doença de Chagas, esquistossomose, hanseníase e 

serviços de saúde relacionados 

 

Em torno de metade dos ACEs e ACSs (52,4%) afirmou ter realizado cursos de capacitação 

relacionados à doença de Chagas nos municípios. Porém, quando perguntado sobre capacitação 

relacionada à esquistossomose e à hanseníase, a maioria (respectivamente 71,4% e 57,1%) 

respondeu que não haviam recebido. 

Todos os profissionais relataram nunca ter realizado ações educativas junto à unidade de saúde 

ou à comunidade, com a temática da esquistossomose. Para esta mesma doença, o não acesso a 

material educativo/informativo foi relatado por 95,2% destes profissionais. Ressalta-se que 

71,4% relataram não conhecer o caramujo hospedeiro da esquistossomose. Parte considerável 

dos profissionais considerava que as doenças em questão estão totalmente sob controle 

enquanto problema de saúde pública em seu território de ação (hanseníase – 38,1%; doença de 

Chagas – 52,4%; e esquistossomose – 42,9%) (Tabela 8). 

 

3.3 Conhecimento dos Coordenadores/Gerentes sobre doença de Chagas, Esquistossomose e 

Hanseníase e serviços de saúde relacionados 

 

A oficina contou com a participação de 10 coordenadores/gerentes (03 coordenadores da 

atenção primária à saúde; 03 coordenadores da vigilância epidemiológica; 02 gerentes de 

unidade básica de saúde; 01 coordenador de endemias; 01 coordenador do Centro de Saúde). 
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Alguns aspectos relacionados às três doenças em questão merecem destaque: 80,0% e 90,0% 

dos profissionais nunca receberam capacitação para doença de chagas e esquistossomose, 

respectivamente; 70,0% nunca realizaram qualquer ação educativa na unidade de saúde ou na 

comunidade sobre doença de Chagas e esquistossomose; 60,0% acreditam que essas doenças 

estão parcialmente sob controle enquanto problema de saúde pública; 70,0% acreditam que os 

portadores da doença de Chagas não sofrem discriminação ou preconceito; e apenas 40,0% 

afirmam conhecer o caramujo hospedeiro da esquistossomose (Tabela 9). 

 

3.4 Oficina municipal para formação de profissionais envolvidos na Atenção Primária e 

Vigilância em Saúde  

 

A oficina iniciou com a apresentação dos cenários epidemiológicos da hanseníase, doença de 

Chagas e esquistossomose, a nível nacional, estadual e municipal. 

A primeira atividade visava estimular a reflexão dos participantes sobre seu conhecimento em 

relação a essas doenças, utilizando pergunta disparadora. Posteriormente, cada pessoa se 

apresentou individualmente, explicando suas respostas e formando um painel coletivo. 

Em seguida, ocorreu discussão detalhada das respostas no painel, abordando sinais, sintomas, 

formas de transmissão, diagnóstico e tratamento. Materiais educativos, como álbuns seriados, 

guias de identificação, lâminas e amostras, foram utilizados para enriquecer a discussão. Um 

vídeo sobre esquistossomose foi apresentado, seguido por uma avaliação geral do primeiro dia 

da capacitação, na qual os participantes expressaram satisfação com o desenvolvimento da 

oficina. 

No segundo dia da oficina, aprofundou-se o trabalho iniciado anteriormente, incluindo a 

apresentação de um vídeo sobre a transmissão da doença de Chagas e informações sobre 

triatomíneos. Os participantes foram organizados em grupos, garantindo a representação de 
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cada município, e receberam casos clínicos abordando hanseníase, doença de Chagas e 

esquistossomose. Questões relevantes foram propostas, destacando o papel de ACS e ACE no 

enfrentamento dessas doenças. 

Após um período dedicado à discussão em grupo, emergiu um momento significativo de troca 

de ideias e conhecimentos entre os participantes, fortalecendo a prestação de serviços na APS 

em suas comunidades. A evidência de laços de amizade entre os agentes e a população tornou-

se evidente durante as apresentações dos grupos. 

Os relatos sublinharam a importância da contribuição de ACSs e ACEs diante de casos 

suspeitos, enfatizando a necessidade de envolver os demais membros da equipe de saúde. Casos 

reais foram compartilhados, abordando temas como o conceito de contato e o estigma associado 

principalmente à hanseníase. 

Ao encerrar as apresentações dos grupos, ressaltou-se a relevância do objetivo dessa oficina, 

enfatizando a necessidade da experiência da equipe e promovendo o conceito de atenção 

integrada. Durante as discussões, surgiu a necessidade de abordar o tema do estigma, resultando 

em uma simulação realizada entre os facilitadores da oficina e alguns membros, sobre estigma 

e hanseníase, com foco na conduta ética. Os participantes foram convidados a refletir sobre seus 

próprios sentimentos diante do eventual diagnóstico dessa doença, destacando a importância do 

cuidado multiprofissional e do acolhimento por toda a equipe de saúde. 

Além disso, foram fornecidas orientações sobre modos de transmissão, diagnóstico, tratamento 

e prevenção, incluindo manifestações clínicas e conduta dos ACSs diante de casos suspeitos. O 

dia encerrou-se com a explanação de situações comuns com implicações clínicas das doenças 

abordadas, bem como possíveis mudanças ambientais devido ao PISF e como elas podem 

impactar na transmissão das DTNs abordadas. 

O último dia da oficina iniciou com a exibição de um vídeo adicional sobre a doença de Chagas, 

seguido por uma roda de conversa que explorou as vantagens e os desafios na integração das 
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atividades de ACS e ACE junto à comunidade. As respostas foram documentadas em papel 

madeira para uma discussão aberta entre os participantes. 

Uma atividade crucial envolveu a elaboração de um plano de ação para o enfrentamento das 

doenças trabalhadas na Oficina. Os participantes, divididos por município de atuação, foram 

orientados a indicar etapas essenciais para compor o plano de ação, incluindo identificação do 

problema, ações necessárias, indicadores, responsáveis e prazos. 

A Oficina foi avaliada pelos participantes como enriquecedora, com destaques para a clareza 

das informações e a variedade das metodologias de ensino-aprendizagem aplicadas. O desafio 

do tempo foi mencionado, assim como a sugestão de abordar outras doenças negligenciadas, 

como a leishmaniose, que também é um problema de saúde pública nesses municípios. 

Os profissionais participantes manifestaram prontidão para contribuir na identificação e 

enfrentamento dessas doenças, utilizando o aprendizado adquirido durante a oficina e 

realizando reconhecimento domiciliar. Os secretários municipais de Brejo Santo e Jati 

comprometeram-se a apoiar essas ações em seus respectivos municípios. 

 

4. Discussão 

O presente estudo demonstra a fragilidade de conhecimento de diferentes atores estratégicos no 

âmbito municipal acerca da hanseníase, doença de Chagas e esquistossomose. A necessidade 

de inserção destas temáticas nos planos de educação permanente dos profissionais de saúde dos 

municípios afetados por essas doenças é urgente, particularmente trazendo uma abordagem 

integradora. A proposta de processo formativo de profissionais da atenção primária no âmbito 

deste estudo no contexto de áreas de transposição do Rio São Francisco no Ceará demonstra a 

potencialidade desta inserção, amplamente debatida2,20. 

A falta de uniformidade nas respostas dos participantes, variando principalmente em função das 

categorias profissionais e, até certo ponto, da DTN em questão, pode ser explicada pela 
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heterogeneidade na formação e qualificação dos profissionais, sobretudo, em um cenário em 

que os cursos de capacitação foram apontados como inexistentes. Este aspecto é crítico, 

considerando-se o perfil da grande maioria dos municípios do país21. Além disso, apesar de 

quase 60% dos profissionais estar pelo menos há 10 anos trabalho no controle dessas DTNs, os 

mesmos relataram não ter acesso a material educativo/informativo, o que leva a não realização 

de ações educativas relacionadas a estas doenças em particular, fato verificado por outros 

estudos20,22. 

Ações educativas envolvendo toda a comunidade são imprescindíveis para promoção do 

conhecimento necessário para que o exercício de sua autonomia no cuidado da própria 

saúde23,24. Nesse sentido, merece destaque a esquistossomose, onde nenhum dos ACEs/ACSs 

e 1/3 dos coordenadores/gerentes realizou ações de prevenção voltadas para esta doença. Este 

aspecto é crítico, pois demonstra o descumprimento das políticas nacionais de vigilância em 

saúde25. A ausência de educação voltada para a saúde, aliada às baixas condições 

socioeconômicas, déficit na infraestrutura desses municípios e a irregularidade na execução das 

ações do programa de controle, são fatores determinantes, contribuindo para a alta prevalência 

da esquistossomose26. 

A minoria dos coordenadores/gerentes recebeu algum tipo de capacitação para o enfrentamento 

das DTNs trabalhadas neste estudo. Ressalta-se a pouca proximidade/familiaridade desses 

profissionais com as doenças em questão ou pode-se atribuir isto ao atual desempenho de 

funções não assistenciais, uma vez que a grande maioria relata nunca ter realizado atendimentos 

específicos27. 

Frente a esse cenário é importante o desenvolvimento de práticas educativas que foquem na 

qualificação e aperfeiçoamento do processo de trabalho em vários níveis do sistema, orientado 

para a melhoria do acesso, qualidade e humanização na prestação de serviços e para o 
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fortalecimento dos processos de gestão político-institucional do SUS, no âmbito federal, 

estadual e municipal28,29. 

Quando comparados os resultados obtidos a partir das pesquisas realizadas com ACS/ACE, os 

dados não se distanciam aos observados com coordenadores/gerentes. A maioria dos agentes 

não recebeu curso de formação para exercer sua atividade profissional, demarcando carência 

de informações quanto a pontos-chave no controle dessas doenças, fato crítico no processo de 

gestão do SUS20. 

Outros fatores relevantes que precisam ser reforçados a partir destes resultados é a necessidade 

de um processo de busca ativa de casos e o manejo correto das pessoas acometidas por estas 

doenças. Por exemplo, 2/3 dos profissionais entrevistados afirmaram não realizar busca ativa 

de contatos de caso de hanseníase durante as visitas domiciliares de rotina; e a grande maioria 

não acompanha/acompanhou pessoas que tenham doença de Chagas ou esquistossomose. Isso 

demonstra a fragilidade na integração das ações de controle das DTNs na APS e a 

descontinuidade das ações de controle após o processo de descentralização, onde os municípios 

não executam adequadamente o monitoramento e capacitação das equipes, tanto por parte da 

esfera municipal, como também as esferas estaduais e federais não estão cobrando ou 

acompanhando esses processos30. 

Apesar das diferenças nas atribuições dessas duas categorias profissionais (ACS e ACE), elas 

guardam em suas práticas dimensões comuns, sobretudo no que tange à dinâmica de atuação 

nos territórios, realizada casa a casa, devendo ser conduzida com um olhar ampliado à 

ocorrência de doenças21,31. Torna-se essencial sensibilizar os gestores locais para capacitar os 

profissionais de saúde, principalmente aqueles que estão em contato direto com a população e 

conhecem mais detalhadamente suas problemáticas e poderiam ajudar a desenhar uma 

resolução dos problemas concretos, em um processo de discussão em equipe, ou de 
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autoavaliação, na perspectiva de buscar alternativas de transformação do processo de trabalho 

para o alcance de resultados mais efetivos e eficazes29,32. 

O contexto da hanseníase, por carregar um forte histórico de estigma social, reveste-se de 

grande negligência por parte dos profissionais de saúde, fato crítico pois a principal estratégia 

para a prevenção da instalação de incapacidades físicas e lesões graves deformadoras depende 

do diagnóstico precoce com tratamento oportuno33,34. Quanto mais conhecimento disseminado, 

maior a eficácia no diagnóstico de novos casos e menor a incidência da doença a médio e longo 

prazos35,36. 

De fato, os conhecimentos gerais dos profissionais abordados eram insuficientes sobre as 

doenças em questão, desde aspectos básicos, passando pela forma de transmissão, hospedeiros, 

vetores, gravidade, entre outras dimensões. O risco em áreas historicamente endêmicas para 

estas DTNs, somado ao impacto do PISF sobre a transmissibilidade dessas doenças, amplia a 

necessidade de sustentabilidade nas ações de capacitação dos profissionais da APS, de forma 

que estes tenham corresponsabilidade na participação de ações de promoção, prevenção e 

tratamento dessas enfermidades37-39. Apesar de alguns avanços, a formação dos profissionais 

de saúde ainda está muito distante do cuidado integral40. De fato, há uma necessidade crescente 

de educação permanente para esses profissionais, com o objetivo de (re)significar seus perfis 

de atuação, para implantação e fortalecimento da atenção à saúde no SUS, sendo ainda um 

grande desafio28,31,38. A capacitação de trabalhadores do SUS, portanto, deve ocorrer de forma 

descentralizada, ascendente e transdisciplinar, ou seja, em todos os locais, a partir de cada 

realidade/necessidade local e regional, envolvendo vários saberes e articulando a gestão e o 

cuidado39-41. 

A sinergia entre iniciativas e práticas da APS e da vigilância em saúde, especialmente no 

contexto educacional e de promoção da saúde, revela-se fundamental para controle eficaz de 

vetores, hospedeiros intermediários, além da atenção às pessoas acometidas por estas DTNs25. 
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Portanto, essa integração facilita o diagnóstico e tratamento precoces de novos casos. Assim 

sendo, a APS emerge como um espaço estratégico e privilegiado para fomentar a saúde e 

prevenir doenças, tanto em nível de microárea (sob a responsabilidade dos ACS e ACE) quanto 

ao nível da área de abrangência (sob a gestão de uma unidade de APS)21,42. Isso assegura uma 

abordagem integral, contribuindo para melhorias e promovendo mudanças positivas nos 

cuidados e no panorama saúde-doença da comunidade43. Assim sendo, a potencialização da 

integração entre as ações desempenhadas na APS e VS deve ser uma prioridade nos municípios 

abordados por este estudo, como também, particularmente, em áreas onde há registro de 

presença de mais de uma DTN. 

Durante a realização da oficina foi possível despertar no grupo a percepção de que os 

profissionais de saúde e a comunidade devem ser participantes ativos integrados nesse processo 

de aprendizagem nos territórios e presentes em todos os momentos do planejamento, 

desenvolvimento e da avaliação do projeto político, técnico-assistencial e pedagógico da 

educação em saúde44,45. Neste contexto, demonstrar a existência de uma linha tênue entre saúde, 

ambiente e desenvolvimento mostra aos profissionais a necessidade de um planejamento e 

realização de ações específicas em razão das alterações que possam afetar direta ou 

indiretamente o ambiente e a qualidade de vida da população28. Diante disso, ressalta-se a 

importância de identificar áreas e pessoas em situação de risco para as DTNs, além da 

necessidade de desenvolver um olhar integrado sobre as três doenças na capacitação, como 

forma de qualificar a atenção prestada à população12,46-48. 

Dentro desse complexo contexto das DTNs e frente ao impacto causado pela construção dos 

canais e reservatórios do PISF, é de fundamental importância o fortalecimento das ações de 

educação em saúde como ferramenta que integra esforços para melhorar a saúde da 

população1,49. A proposta deve ir além da assistência clássica individual e biomédica, 

priorizando ações promocionais e preventivas, reconhecendo as pessoas usuárias dos serviços 
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de saúde, assim como a população geral, como sujeitos com saberes e experiências de vida, 

estimulando e promovendo condições de independência para que estes lutem por mais 

qualidade de vida e dignidade23,50. É necessário, portanto, que as intervenções para promoção 

da saúde estejam centradas no coletivo e levem em consideração os valores sociais, culturais e 

históricos locais, ao mesmo tempo em que permitam o planejamento e o desenvolvimento de 

ações educativas, em que as famílias e comunidades sejam o foco central da atenção à saúde, 

só assim teremos uma assistência humanizada e resolutiva27,51.  

 

Limitações do Estudo 

Entre as limitações do estudo, reconhece-se a abordagem descritiva a partir do número limitado 

de profissionais de saúde dos municípios envolvidos que participaram do trabalho, resultado da 

rotatividade e da mobilização gerada a partir das temáticas centrais do estudo, a despeito das 

articulações/pactuações prévias, bem como das reuniões in loco de apresentação do projeto e 

convite prévios ao momento de formação. A não presença de profissionais envolvidos 

diretamente no diagnóstico e tratamento, como médico e enfermeiros assistenciais. Além disso, 

é importante destacar uma falha no instrumento aplicado aos ACSs e ACEs, onde inexistia 

pergunta sobre sofre discriminação ou preconceito em relação a doença de Chagas.  

5. Conclusão 

Observou-se em geral uma fragilidade no conhecimento sobre as doenças em várias dimensões, 

em partes relacionadas ao não acesso a materiais educativos/informativos e capacitações, mas 

também ao atual desempenho de funções não assistenciais. 

Evidenciou-se crítica restrição de atuação em ações de vigilância, prevenção e controle destas 

doenças, além de indicativos de efeitos de modelos antigos de produção de serviços de saúde 

que se baseiam em metodologias fragmentadas e na gestão de saúde centralizada, sem a devida 

capilaridade nos territórios.  
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Frente a este cenário, surge a necessidade urgente que os municípios realizem planejamento de 

ações de educação em saúde (capacitação e qualificação de profissionais), de forma a propiciar 

aos profissionais da saúde um direcionamento mais específico voltado à realidade e 

particularidades locorregionais, apropriação e reconhecimento de aspectos demográficos e 

epidemiológicos dos locais nos quais estão inseridos. Nesta perspectiva, seria possível garantir 

melhor vigilância e controle por meio da integração com a atenção primária à saúde, de forma 

a propiciar mudanças positivas no cuidado e no processo saúde-doença da população inserida 

nas áreas diretamente afetadas pelo PISF no estado do Ceará.  
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Tabela 7 - Perfil sociodemográfico dos profissionais (n=31) que participaram da Oficina 

IntegraDTNs realizada em Brejo Santo-CE, 2019. 

Parâmetro Categorias N % 

Atuação profissional 

ACS 11 35,5 
ACE 10 32,3 
Gerente/coordenador(a) 10 32,3 
Categorias profissionais:   
    Enfermeiro(a) 7 70,0 
    Fisioterapeuta 2 20,0 
    Médico Veterinário 1 10,0 

Sexo Feminino 18 58,1 
Masculino 13 41,9 

Grau de instrução 

Ensino fundamental 
incompleto 

1 3,2 

Ensino fundamental completo 10 32,3 
Ensino médio incompleto 2 6,5 
Ensino médio completo 7 22,6 
Ensino Superior completo 5 16,1 
Pós-graduação 5 16,1 
Não informado 1 3,2 

Faixa etária (em anos) 

20-29 1 3,2 
30-39 9 29,0 
40-49 14 45,2 
50-59 6 19,4 
>60 1 3,2 

Tempo de trabalho no 
cargo (anos) 

<2 1 3,2 
2-5 6 19,4 
5-10 6 19,4 
10-15 3 9,7 
15-20 7 22,5 
>20 8 25,8 

Município de atuação 
Brejo Santo 15 48,4 
Jati 7 22,6 
Mauriti 9 29,0 

Curso de formação 
para função de ACS ou 
ACE 

Sim 8 38,1 

Não 13 61,9 
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Tabela 8 – Conhecimento dos ACEs e ACSs (n=21) participantes da Oficina IntegraDTNs (Brejo 

Santo-CE, 2019) sobre aspectos relacionados à hanseníase, doença de Chagas e esquistossomose. 

Aspectos Avaliados 
Hanseníase Doença de 

Chagas Esquistossomose 

N % N % N % 
Você já recebeu 
capacitação? 

Sim 9 42,9 11 52,4 6 28,6 
Não 12 57,1 10 47,6 15 71,4 

Acompanha ou já 
acompanhou alguém 
acometida por estas 
doenças em sua área de 
atuação? 

Sim 3 14,3 2 9,5 1 4,8 
Não 16 76,1 18 85,7 19 90,5 
NSA 1 4,8 0 0,00 1 4,7 
Não lembra/Não 
quer responder 1 4,8 1 4,8 0 0,0 

Já realizou ações 
educativas na unidade 
de saúde ou na 
comunidade? 

Sim 6 28,6 8 38,1 0 0,0 
Não 13 61,9 12 57,2 21 100,0 
NSA 1 4,8 0 0,0 0 0,0 
Não lembra/Não 
quer responder 1 4,7 1 4,8 0 0,0 

Tem acesso a material 
educativo/informativo 
para ações de educação 
ou preconceito? 

Sim 7 33,3 10 47,6 1 4,8 
Não 13 61,9 9 42,9 20 95,3 
Não lembra/Não 
quer responder 1 4,8 2 9,5 0 0,0 

Totalmente sob 
controle 8 38,1 11 52,5 9 42,9 

Como você classificaria 
estas doenças enquanto 
problemas de saúde 
pública em seu território 
de atuação? 

Parcialmente sob 
controle 5 23,8 8 38,1 3 14,3 

Pouco sob 
controle 2 9,6 0 0,00 1 4,7 

Fora do controle 0 0,0 0 0,00 1 4,7 
Não sabe/Não 
quer responder 6 28,6 2 9,5 7 33,3 

Você acha que uma 
pessoa que tem alguma 
destas doenças sofre 
discriminação ou 
preconceito? 

Sim, muito 9 42,9 - - 4 19,0 
Sim, mais ou 
menos 7 33,3 - - 2 9,5 

Sim, pouco 1 4,8 - - 2 9,5 
Não 3 14,3 - - 10 47,7 
Não sabe/Não 
quer responder 1 4,7 - - 3 14,3 

Durante visita 
domiciliar realiza 
rotineiramente a 
identificação de caso 
suspeito de hanseníase? 

Sim 4 19,1 - - - - 
Não 14 66,5 - - - - 
NSA 2 9,6 - - - - 
Não lembra/Não 
quer responder 1 4,8 - - - - 
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Tabela 8 – Conhecimento dos ACEs e ACSs (n=21) participantes da Oficina IntegraDTNs (Brejo 

Santo-CE, 2019) sobre aspectos relacionados à hanseníase, doença de Chagas e esquistossomose. 

(continua) 

Aspectos Avaliados  
Hanseníase Doença de 

Chagas Esquistossomose 

N % N % N % 

Já recebeu orientação 
para abordagem de 
contatos de casos de 
hanseníase na rotina de 
visitas? 

Sim 8 38,1 - - - - 
Não 11 52,4 - - - - 
NSA 1 4,8 - - - - 
Não lembra/Não 
quer responder 1 4,8 - - - - 

Realiza na rotina de 
visita domiciliar busca 
ativa de contatos de 
casos de hanseníase? 

Sim 5 23,8 - - - - 
Não 14 66,6 - - - - 
NSA 1 4,8 - - - - 
Não lembra/não 
quer responder 1 4,8 - - - - 

Já indicou/ encaminhou 
contatos de hanseníase 
para realização de 
vacina BCG? 

Sim 4 19,1 - - - - 
Não 15 71,3 - - - - 
NSA 1 4,8 - - - - 
Não lembra/não 
quer responder 1 4,8 - - - - 

Já encaminhou pessoas 

do seu território realizar 
exame para estas 
doenças? 

Sim - - 5 23,8 0 0,0 
Não - - 15 71,4 20 95,2 
Não lembra/não 
quer responder - - 1 4,76 1 4,8 

Já recebeu de 
moradores de sua área 
triatomíneo capturado? 

Sim - - 12 57,1 - - 
Não - - 8 38,1 - - 
Não lembra/não 
quer responder - - 1 4,8 - - 

Realiza frequentemente 
visita ao domícilio para 
captura de barbeiro? 

Sim - - 3 14,2 - - 
Não - - 16 76,2 - - 
Não lembra/não 
quer responder - - 1 4,8 - - 

NSA - - 1 4,8 - - 
Já realizou ou realiza 
borrifação de domicílio 
para controle de 
triatomíneos? 

Sim - - 5 23,8 - - 
Não - - 15 71,4 - - 
Não lembra/não 
quer responder - - 1 4,8 - - 

Conhece o caramujo 
hospedeiro da 
esquistossomose? 

Sim - - - - 3 14,3 
Não - - - - 15 71,4 
Não lembra/não 
quer responder - - - - 3 14,3 

Já viu este caramujo no 
seu território de 
atuação? 

Sim - - - - 4 19,0 
Não - - - - 13 62,0 
Não quer 
responder/Não 
sabe 

- - - - 4 19,0 

“-”: Não se aplica; NSA: Acho que não é minha função 
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Tabela 9 – Conhecimento dos coordenadores/gerentes (n=10) participantes da Oficina 

IntegraDTNs (Brejo Santo-CE, 2019) sobre aspectos relacionados à hanseníase, doença de 

Chagas e esquistossomose. 

Aspectos Avaliados 
Hanseníase Doença de 

Chagas Esquistossomose 

N % N % N % 
Você já recebeu 
capacitação? 

Sim 5 50,0 2 20,0 1 10,0 
Não 5 50,0 8 80,0 9 90,0 

Já realizou atendimento 
a pessoas com estas 
doenças nos últimos 12 
meses? 

Sim 2 20,0 0 0,0 0 0,0 
Não 8 80,0 9 90,0 9 90,0 
Ignorado 0 0,0 1 10,0 1 10,0 

Possui casos destas 
doenças em tratamento 
atualmente na sua 
equipe? 

Sim 2 20,0 0 0,0 0 0,0 
Não 4 40,0 8 80,0 8 80,0 
Ignorado 4 40,0 2 20,0 2 20,0 

Realiza na sua rotina 
suspeita de casos destas 
doenças? 

Sim 2 20,0 1 10,0 0 0,0 
Não 6 60,0 8 80,0 8 80,0 
NSA 4 40,0 1 10,0 2 20,0 

Já realizou ações 
educativas na unidade 
de saúde ou na 
comunidade? 

Sim 7 70,0 3 30,0 1 10,0 
Não 3 30,0 7 70,0 7 70,0 
Ignorado 0 0,0 0 0,0 2 20,0 

Como você classificaria 
esta doença enquanto 
problema de saúde 
pública em seu território 
de atuação? 

Totalmente sob 
controle 1 10,0 2 20,0 2 20,0 

Parcialmente 
sob controle 6 60,0 6 60,0 6 60,0 

Pouco sob 
controle 1 10,0 0 0,0 0 0,0 

Ignorado 2 20,0 2 20,0 2 20,0 

Você acha que uma 
pessoa que tem esta 
doença sofre 
discriminação ou 
preconceito? 

Sim, muito 5 50,0 1 10,0 3 30,0 
Sim, mais ou 
menos 5 50,0 1 10,0 2 20,0 

Sim, pouco 0 0,0 0 0,0 1 10,0 
Não 0 0,0 7 70,0 4 40,0 
Ignorado 0 0,0 1 10,0 0 0,0 

Você acha que esta 
doença tem cura? 

Sim 10 100,0 3 30,0 7 70,0 
Não 0 0,0 5 50,0 1 10,0 
Ignorado 0 0,0 2 20,0 2 20,0 

Indica/realiza vacinação 
de BCG aos contatos de 
hanseníase? 

Sim 3 30,0 - - - - 
Não 4 40,0 - - - - 
NSA 1 10,0 - - - - 
Ignorado 2 20,0 - - - - 

Você conhece o 
caramujo hospedeiro da 
esquistossomose 

Sim - - - - 4 40,0 

Não - - - - 6 60,0 



 
 

 

 

161 

Tabela 9 – Conhecimento dos coordenadores/gerentes (n=10) participantes da Oficina 

IntegraDTNs (Brejo Santo-CE, 2019) sobre aspectos relacionados à hanseníase, doença de 

Chagas e esquistossomose. 

(continua) 

Aspectos Avaliados  
Hanseníase Doença de 

Chagas Esquistossomose 

N % N % N % 

Você já viu este 
caramujo no seu 
território de atuação? 

Sim - - - - 1 10,0 
Não - - - - 8 80,0 
Não quer 
responder /Não 
sabe 

- - - - 1 10,0 

“-”: Não se aplica; NSA: Acho que não é minha função 
 
 

4.3.2 Produção fotográfica da Oficina IntegraDTNs 

Figura 30 - Oficina de capacitação para formação de profissionais envolvidos na atenção 
primária e vigilância em saúde, realizada em Brejo Santo-CE entre os dias 03 a 05 de 
setembro de 2019.  
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5 CONCLUSÕES 

 

• A doença de Chagas e a esquistossomose continuam a ser endemias persistentes nessas 

áreas. Embora não tenham sido identificados casos de hanseníase, o contexto regional 

justifica a continuidade das ações de vigilância. 

• As vilas produtivas rurais, embora representem novos territórios de ocupação humana, 

estão inseridas em um contexto endêmico mais amplo, com alerta para a possível 

ocorrência de transmissão de esquistossomose, doença de Chagas e hanseníase. 

• A presença de indivíduos infectados e a presença de triatomíneos indicam a necessidade 

de intensificar as ações de controle e vigilância. 

• Os municípios avaliados no estudo formam uma área focal para a transmissão de 

esquistossomose no estado do Ceará, com potencial para sustentar a transmissão da 

doença. Isso reforça a necessidade de qualificar e integrar intervenções de vigilância e 

cuidado de saúde, com monitoramento e avaliação sistemáticos das áreas. 

• Este estudo, além de fornecer uma visão atualizada sobre a distribuição de caramujos 

Biomphalaria nas áreas afetadas por um grande projeto de desenvolvimento regional, 

confirma a natureza endêmica da doença nos municípios investigados e o potencial de 

expansão das dinâmicas de transmissão. 

• Quanto ao conhecimento dos profissionais de saúde, observou-se uma fragilidade geral 

no entendimento sobre as doenças, abrangendo desde aspectos básicos, como formas de 

transmissão, hospedeiros, vetores e gravidade das condições. Em parte, essa limitação 

de conhecimento pode ser atribuída à falta de acesso a materiais educativos e 

capacitações, bem como ao desempenho de funções predominantemente não 

assistenciais. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Ao longo desta jornada de investigação, emergem conclusões essenciais que não só 

evidenciam os desafios enfrentados, mas também apontam para as oportunidades e estratégias 

para promover a saúde e o bem-estar nas VPRs do Projeto de Integração do Rio São Francisco. 

A integração entre vigilância e atenção primária à saúde, voltada para as diferentes DTNs em 

novos territórios de ocupação gerados pelo PISF, se mostra não apenas uma estratégia eficaz, 

mas uma necessidade imperativa para uma tomada de decisão bem-sucedida em todos os níveis 

e esferas de gestão 

Os municípios de Jati, Mauriti e Brejo Santo, nos quais as VPRs estão localizadas, 

encontram-se em um contexto endêmico que demanda ações coordenadas e proativas para o 

controle e prevenção de doenças como esquistossomose, doença de Chagas e hanseníase. A 

presença de vetores, hospedeiros intermediários e parasitos causadores dessas doenças reforça 

a urgência de intensificar as ações de controle e fortalecer o empoderamento das comunidades 

afetadas. 

Diante dos cenários de endemicidade e vulnerabilidade social, é imprescindível que 

essas questões sejam incluídas nas agendas públicas municipais e estadual. Isso não apenas 

requer a implementação de medidas preventivas e de controle, mas também a promoção de 

políticas públicas integradas que considerem as condições socioeconômicas e ambientais que 

favorecem a propagação dessas doenças. 

Fica evidente que a capacitação das equipes de saúde locais é um fator 

imprescindível no enfrentamento das DTNs, assim como a participação ativa da comunidade 

nessas ações. O fortalecimento do SUS, especialmente por meio da integração da atenção 

primária à saúde com as ações de vigilância, surge como uma estratégia essencial para o 

controle dessas doenças e a promoção da saúde das populações mais vulneráveis. 

A importância de desenvolver políticas públicas com uma abordagem 

interdisciplinar, dentro do conceito de "Uma Só Saúde", é crucial. Essa abordagem reconhece 

a conexão intrínseca entre a saúde humana, animal, vegetal e ambiental para o controle de 

doenças como esquistossomose, hanseníase e doença de Chagas. O reconhecimento da relação 

estreita entre saúde humana, meio ambiente e desenvolvimento social é uma estratégia chave 

para o sucesso de intervenções eficazes que possam combater as DTNs em áreas afetadas pelo 

maior projeto de engenharia hidráulica do Brasil. 
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APÊNDICE A  

INSTRUMENTO - IDENTIFICAÇÃO DA UNIDADE DOMICILIAR (IDUD) - GPS 
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APÊNDICE B  

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 
Você está sendo convidado por Dr. Fernando Schemelzer de Moraes Bezerra a participar 

da pesquisa intitulada DOENÇAS TROPICAIS NEGLIGENCIADAS NA POPULAÇÃO 
DAS ÁREAS IMPACTADAS PELO PROJETO DE TRANSPOSIÇÃO DO RIO SÃO 
FRANCISCO NO ESTADO DO CEARÁ. Você não deve participar contra a sua vontade. 
Leia atentamente as informações abaixo e faça qualquer pergunta que desejar, para que todos 
os procedimentos desta pesquisa sejam esclarecidos. 

O convite a sua participação se deve à necessidade de se conhecer qual a situação da 
Hanseníase, da doença de Chagas e a Esquistossomose em seu município e se você tem alguma 
destas doenças. 

Sua participação no estudo consistirá em responder algumas questões formuladas em 
instrumentos questionários pré-estabelecidos sobre as doenças em questão. Também será 
realizada uma coleta de sangue e a necessidade de você entregar uma amostra de fezes e de 
urina para que se façam exames nesses materiais e poder avaliar se você tem ou não algum 
destas doenças. 

Com a retirada de sangue podem ocorrer um pouco de dor, devido à picada da agulha, 
inchaço e aparecimento de manchas roxas no braço, que passam logo. Mas há coisas boas que 
podem acontecer como descobrir umas destas doenças antes mesmo dela aparecer. Assim, esse 
estudo ajudará a tratar essas doenças o mais cedo possível, diminuindo as chances de 
desenvolver as complicações que elas podem causar. 

Sua participação é voluntária, isto é, ela não é obrigatória, e você tem plena autonomia 
para decidir se quer ou não participar, bem como retirar sua participação a qualquer momento. 
Você não será penalizado de nenhuma maneira caso decida não consentir sua participação, ou 
desistir da mesma. Contudo, ela é muito importante para a execução da pesquisa. 

Serão garantidas a confidencialidade e a privacidade das informações por você 
prestadas. As informações conseguidas através da sua participação não permitirão a 
identificação da sua pessoa, exceto aos responsáveis pela pesquisa, e a divulgação das 
mencionadas informações só será feita entre os profissionais estudiosos do assunto. 

Em qualquer etapa de estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis pela 
pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. 

O abaixo assinado ____________________________________________________, 
RG:________________, declara que é de livre e espontânea vontade que está como participante 
de uma pesquisa. Eu declaro que li cuidadosamente este Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido e que, após sua leitura, tive a oportunidade de fazer perguntas sobre o seu conteúdo, 
como também sobre a pesquisa, e recebi explicações que responderam por completo minhas 
dúvidas. E declaro, ainda, estar recebendo uma via assinada deste termo. 

 
____________________-CE, ____de _____________de 2019. 

 

 

Nome do participante da pesquisa: ___________________________________ 

Data:_________________ 

Assinatura: ______________________________________________________ 

 

Nome do pesquisador: _____________________________________________ 
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Data:_________________ 

Assinatura: _____________________________________________________ 

 

Nome da testemunha: _____________________________________________ 

Data:_________________ 

Assinatura: _____________________________________________________ 

(se o voluntário não souber ler) 

 
Endereço d(os, as) responsável(is) pela pesquisa:  

Nome: Fernando Schemelzer de Moraes Bezerra       

Instituição: Universidade Federal do Ceará 

Endereço: Rua: Capitão Francisco Pedro, 1210, Rodolfo Teófilo   

Telefones para contato: (085) 98847-3348 /(085) 3366-8242 

 

 

ATENÇÃO: Se você tiver alguma consideração ou dúvida, sobre a sua participação na pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em 

Pesquisa da UFC/PROPESQ – Rua  

Coronel Nunes de Melo, 1000 - Rodolfo Teófilo, fone: 3366-8344. (Horário: 08:00-12:00 horas de segunda a sexta-feira).  

O CEP/UFC/PROPESQ é a instância da Universidade Federal do Ceará responsável pela avaliação e acompanhamento dos aspectos éticos de 

todas as pesquisas envolvendo seres humanos. 
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APÊNDICE C 

INSTRUMENTO – DIMENSÕES DE VUNERABILIDADE SOCIAL E 
INSTITUCIONAL VINCULADAS A DTNS 
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APÊNDICE D  
INSTRUMENTO – VIGILÂNCIA ENTOMOLÓGICA EM UNIDADE DOMICILIAR 
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APÊNDICE E  

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TALE) 

(Criança, adolescente ou legalmente incapaz – Maiores de 7 anos e menos de 18 anos) 
 

Você está sendo convidado pelo Dr. Fernando Schemelzer de Moraes Bezerra a 
participar da pesquisa intitulada “DOENÇAS TROPICAIS NEGLIGENCIADAS NA 
POPULAÇÃO DAS ÁREAS IMPACTADAS PELO PROJETO DE TRANSPOSIÇÃO 
DO RIO SÃO FRANCISCO NO ESTADO DO CEARÁ”. Seus pais permitiram que você 
participe. Queremos saber qual a situação de três doenças (Hanseníase, Doença de Chagas e 
Esquistossomose) em seu município e se você tem algum destas doenças. 

Você não precisa participar da pesquisa se não quiser, é um direito seu. Não terá nenhum 
problema se desistir. Se você concordar em participar da pesquisa, irá responder, com a ajuda 
dos seus pais, perguntas sobre estas doenças e dados sobre a casa onde moram e sobre a renda 
da família. Você terá que realizar uma coleta de sangue após as entrevistas e entregar fezes e 
urina para que se faça exames nesses materiais também, para poder fazer o exame e ver se está 
doente ou não. 

Com a retirada de sangue podem ocorrer um pouco de dor, devido à picada da agulha, 
inchaço e aparecimento de manchas roxas no braço, que passam logo. Mas há coisas boas que 
podem acontecer como descobrir a doença antes mesmo dela aparecer. Assim, esse estudo 
ajudará a tratar a doença o mais cedo possível, diminuindo as chances de desenvolver as 
complicações que ela causa. 

Ninguém saberá que você está participando da pesquisa, não falaremos a outras pessoas, 
nem daremos a estranhos as informações que você nos der. Os resultados da pesquisa vão ser 
publicados, mas sem identificar as crianças que participaram da pesquisa. Se você tiver alguma 
dúvida, você pode me perguntar ou perguntar ao pesquisador Fernando Schemelzer de Moraes 
Bezerra. Eu escrevi os telefones na parte de baixo desse texto. 

Eu, __________________________________________________, portador(a) do 
documento de Identidade ____________________ aceito participar da pesquisa “DOENÇAS 
TROPICAIS NEGLIGENCIADAS NA POPULAÇÃO DAS ÁREAS IMPACTADAS PELO 
PROJETO DE TRANSPOSIÇÃO DO RIO SÃO FRANCISCO NO ESTADO DO CEARÁ”. 
Entendi que posso dizer “sim” e participar, mas que, a qualquer momento, posso dizer “não” e 
desistir, pois não vai ter nenhum problema para mim. Os pesquisadores tiraram minhas dúvidas 
e conversaram com os meus responsáveis. Recebi uma cópia deste termo de assentimento e li 
e concordo em participar da pesquisa. 

 
 
 
 

 

Fortaleza, ____/____/___ 

 

 

Nome do Menor: __________________________________________________ 

Data:_________________ 

Assinatura:____________________________________________________________ 
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Nome do pesquisador: __________________________________________________ 

Data:_________________ 

Assinatura: ___________________________________________________________ 

 

Endereço d(os, as) responsável(is) pela pesquisa:  

Nome: Fernando Schemelzer de Moraes Bezerra       

Instituição: Universidade Federal do Ceará 

Endereço: Rua: Capitão Francisco Pedro, 1210, Rodolfo Teófilo   

Telefones para contato: (085) 98847-3348 /(085) 3366-8242 

 

 

ATENÇÃO: Se você tiver alguma consideração ou dúvida, sobre a sua participação na 

pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da UFC/PROPESQ – Rua  

Coronel Nunes de Melo, 1000 - Rodolfo Teófilo, fone: 3366-8344. (Horário: 08:00-12:00 horas 

de segunda a sexta-feira).  

O CEP/UFC/PROPESQ é a instância da Universidade Federal do Ceará responsável pela 

avaliação e acompanhamento dos aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres 

humanos. 
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APÊNDICE F 
INSTRUMENTO – TRIAGEM DERMATOLÓGICA & NEUROLOGICA PARA 

SUSPEIÇÃO DE CASOS NOVOS DE HANSENÍASE  
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APÊNDICE G 
INSTRUMENTO – PERFIL E CONHECIMENTO - PROFISSIONAIS DE SAÚDE 

NÍVEL SUPERIOR 
 

Nome da Unidade de Saúde: ________________________________ Equipe: _____________ 

Pesquisador: __________________________ Revisor: ______________________Data da Coleta: ____/____/_____ 
ITEM QUESTÃO CODIGOS/CATEGORIAS DI Revisor 

1.  
 
Nome completo do(a) entrevistado(a) 
 

   

2.  Telefone (s) de contato  
[Especificar se tem WhatsApp] 

(   )_________________________________ 
(   )_________________________________ 
 

  

3.  Município de Atuação  
Brejo Santo 

Jati 
Mauriti 

1 
2 
3 
 

(  ) 

4.  Sexo Masculino 
Feminino 

0 
1 (    ) 

5.  Data de nascimento  ______ / ______ / _________    

6.  Naturalidade [Município / Estado] 
 

 (    ) 

7.  Município de residência 
 

  

8.  Grau de instrução 

Ensino fundamental completo  
1º ou 2º ano do ensino médio 

Ensino médio completo  
Superior incompleto 

Superior completo 

0 
1 
2 
3 
4 

(    ) 

9.  Pós-graduação/Aperfeiçoamento 

Não possui pós-graduação ou aperfeiçoamento 
Residência médica (especificar) 

Residência enfermagem (especificar) 
Especialização (especificar) 

Mestrado 
Doutorado 

Curso técnico_________________________________ 
Outra_______________________________________ 

0 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 

 

10.  Categoria Profissional na ESF 

Médico  
Enfermeiro 

Auxiliar de enfermagem 
Técnico de enfermagem 

Cirurgião Dentista 
Auxiliar de consultório dentário  

Outra _______________________ 

0 
1 
2 
3 
4 
5 
6 

(    ) 

11.  Categoria Profissional no NASF 
[Caso não se aplique – NSA] ____________________________________  (    ) 
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12.  Há quanto tempo atua em sua categoria 
profissional? [Especificar anos ou meses] 

 
________________________ 

 
 (    ) 

13.  

Tempo de formação em sua categoria 
profissional 
 [Não inclui aperfeiçoamentos/ especializações/ 
outras Pós-graduações] [Especificar anos ou 
meses] 

 
________________________ 

 
  

14.  Qual a sua carga horária na equipe de Saúde da 
Família (ESF-PSF)  

Tempo em horas semanais______________________ 
   

15.  Qual o turno de trabalho? 
Manhã 

Tarde 
Manhã/Tarde 

1 
2 
3 

(    ) 

16.  
Há quanto tempo você trabalha nessa Unidade 
de Saúde? 
[Especificar anos ou meses] 

_________________________ 
   

INFORMAÇÕES SOBRE A HANSENÍASE 

17.  Você já recebeu capacitação sobre hanseníase?  
[Se não, pular para a questão 20] 

Não 
Sim 

Ignorado 

0 
1 
9 

(    ) 

18.  Há quanto tempo da última capacitação? [se 
ignorado, escreva IGN ] 

 
Tempo em meses_______________ 

 
 (    ) 

19.  Qual a carga horária da principal capacitação?  
[se ignorado, escreva IGN ] ________________________________horas  (    ) 

20.  Realizou atendimento a pessoas acometidas pela 
hanseníase nos últimos 12 meses? 

Não 
Sim, pessoa com 15 anos de idade ou mais 

Sim, pessoa com menos de 15 anos de idade 
Sim, pessoas de todas as idades 

NSA 
Ignorado 

0 
1 
2 
3 
4 
9 

(    ) 

21.  Possui casos de Hanseníase em tratamento com 
poliquimioterapia atualmente na sua equipe? 

Não 
Sim 

Ignorado 
 

0 
1 
2 
 

(    ) 

22.  Realiza na sua rotina suspeita de casos de 
hanseníase? 

Não 
Sim 
NSA 

 

0 
1 
2 
 

(    ) 

23.  Indica/ realiza vacinação de BCG aos contatos de 
hanseníase? 

Não 
Sim 
NSA 

Ignorado 

0 
1 
2 
9 

(    ) 

24.  Já realizou ações educativas em hanseníase na 
unidade de saúde ou na comunidade? 

Não 
Sim 
NSA 

 

0 
1 
2 
 

(    ) 

25.  
Como você classificaria a hanseníase enquanto 
problema de saúde pública em seu território de 
atuação 

Totalmente sob controle 
Parcialmente sob controle 

Pouco sob controle 
Fora do controle 

Ignorado 

0 
1 
2 
3 
9 

(    ) 
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26.  
Você acha que uma pessoa que tem ou teve 
hanseníase sofre com discriminação ou 
preconceito? 

Não 
Sim, muito 

Sim, mais ou menos 
Sim, pouco 

Ignorado 

0 
1 
2 
3 
9 

(    ) 

27.  Você acha que a Hanseníase tem cura? 
Não 
Sim 

Ignorado 

0 
1 
9 

(    ) 

28.  Tem (teve) diagnóstico de hanseníase em algum 
momento de sua vida? 

Nunca teve hanseníase 
Sim (incluir ano do diagnóstico) _________ 

0 
1  

29.  
Você possui relacionamento próximo ou na 
família com uma pessoa diagnosticada com 
Hanseníase? 

Não 
Sim 

Ignorado 

0 
1 
9 

(    ) 

INFORMAÇÕES SOBRE A DOENÇA DE CHAGAS 

30.  
Você já recebeu capacitação sobre Doença de 
Chagas? 
[Se não, pular para a questão 33] 

Não 
Sim 

Ignorado 

0 
1 
9 

(    ) 

31.  Há quanto tempo da última capacitação? [se 
ignorado, escreva IGN ] 

 
Tempo em anos ou meses_______________ 

 
 (    ) 

32.  Qual a carga horária da principal capacitação? [se 
ignorado, escreva IGN ] ________________________________horas  (    ) 

33.  Realizou atendimento a pessoas com Doença de 
Chagas nos últimos 12 meses? 

Não 
Sim 

Ignorado 

0 
1 
9 

(    ) 

34.  Possui casos de Doença de Chagas em 
tratamento atualmente na sua equipe? 

Não 
Sim 

Ignorado 
 

0 
1 
2 
 

(    ) 

35.  Realiza na sua rotina suspeita de casos de Doença 
de Chagas? 

Não 
Sim 
NSA 

 

0 
1 
2 
 

(    ) 

36.  Já realizou ações educativas em Doença de 
Chagas na unidade de saúde ou na comunidade? 

Não 
Sim 
NSA 

 

0 
1 
2 
 

(    ) 

37.  

Como você classificaria a Doença de Chagas 
enquanto problema de saúde pública em seu 
território de atuação? 

 
 

Totalmente sob controle 
Parcialmente sob controle 

Pouco sob controle 
Fora do controle 

Ignorado 

0 
1 
2 
3 
9 

(    ) 

38.  Você acha que uma pessoa que tem Doença de 
Chagas sofre com discriminação ou preconceito? 

Não 
Sim, muito 

Sim, mais ou menos 
Sim, pouco 

Ignorado 

0 
1 
2 
3 
9 

(    ) 

39.  Você acha que a Doença de Chagas tem cura? 
Não 
Sim 

Ignorado 

0 
1 
9 

(    ) 

40.  Tem (teve) diagnóstico de Chagas em algum 
momento de sua vida? 

Nunca teve Doença de Chagas 
Sim (incluir ano do diagnóstico) _________ 

0 
1  
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41.  
Você tem relacionamento próximo ou na família 
com uma pessoa diagnosticada com Doença de 
Chagas? 

Não 
Sim 

Ignorado 

0 
1 
9 

(    ) 

INFORMAÇÕES SOBRE A ESQUISTOSSOMOSE 

42.  
Você já recebeu capacitação sobre 
Esquistossomose? 
[Se não, pular para a questão 45] 

Não 
Sim 

Ignorado 

0 
1 
9 

(    ) 

43.  Há quanto tempo da última capacitação? [se 
ignorado, escreva IGN ] 

 
Tempo em anos ou meses_______________ 

 
 (    ) 

44.  Qual a carga horária da principal capacitação? [se 
ignorado, escreva IGN ] ________________________________horas  (    ) 

45.  Você conhece o caramujo hospedeiro do verme 
da Esquistossomose? 

Não 
Sim 

Não lembra/Não quer responder 
 

0 
1 
9 
 

(   ) 

46.  
Se sim, você pode indicar qual é o caramujo 
hospedeiro do verme da Esquistossomose na  
sua opinião?           Mostrar os exemplares 

(1) 
(2) 
(3) 
(4) 

Nenhum 
Não quer responder/Não sabe 

1 
2 
3 
4 
9 

(    ) 

47.  
Você já viu este caramujo no seu território de 
atuação? Se sim, onde? 
 

Não 
Sim 

Não quer responder/Não sabe 
_________________________________ 

0 
1 
9 

(    ) 

48.  Você já realizou atendimento a pessoas com 
Esquistossomose nos últimos 12 meses? 

Não 
Sim 

Ignorado 

0 
1 
9 

(    ) 

49.  Possui casos de Esquistossomose em tratamento 
atualmente na sua equipe? 

Não 
Sim 

Ignorado 
 

0 
1 
2 
 

(    ) 

50.  Realiza na sua rotina suspeita de casos de 
Esquistossomose? 

Não 
Sim 
NSA 

 

0 
1 
2 
 

(    ) 

51.  Já realizou ações educativas em Esquistossomose 
na unidade de saúde ou na comunidade? 

Não 
Sim 
NSA 

 

0 
1 
2 
 

(    ) 

52.  

Como você classificaria a Esquistossomose 
enquanto problema de saúde pública em seu 
território de atuação? 

 
 

Totalmente sob controle 
Parcialmente sob controle 

Pouco sob controle 
Fora do controle 

Ignorado 

0 
1 
2 
3 
9 

(    ) 

53.  
Você acha que uma pessoa que tem 
Esquistossomose sofre com discriminação ou 
preconceito? 

Não 
Sim, muito 

Sim, mais ou menos 
Sim, pouco 

Ignorado 

0 
1 
2 
3 
9 

(    ) 

54.  Você acha que a Esquistossomose tem cura? 
Não 
Sim 

Ignorado 

0 
1 
9 

(    ) 
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55.  Tem (teve) diagnóstico de Esquistossomose em 
algum momento de sua vida? 

Nunca teve Esquistossomose 
Sim (incluir ano do diagnóstico) _________ 

0 
1  

56.  
Você tem relacionamento próximo ou na família 
com uma pessoa diagnosticada com 
Esquistossomose? 

Não 
Sim 

Ignorado 

0 
1 
9 

(    ) 

OBSERVAÇÕES GERAIS 
 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 
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APÊNDICE H  
INSTRUMENTO - PERFIL E CONHECIMENTO – PROFISSIONAIS 

ACS e ACE 
 

Nome da Unidade de Saúde ou local de trabalho: ____________________________________Microárea: _________ 

Pesquisador:______________________ Revisor: _______________________Data da Coleta: ______________ 
ITEM QUESTÃO CODIGOS/CATEGORIAS  Revisor 

1.  Nome do(a) entrevistado(a): 
    

2.  Telefone (s) de contato  
[Especificar se tem WhatsApp] 

(   )_________________________________ 
(   )_________________________________ 
 

  

3.  Município de Atuação  
Brejo Santo 

Jati 
Mauriti 

1 
2 
3 
 

(   ) 

4.  Sexo Masculino 
Feminino 

0 
1 (    ) 

5.   Data de nascimento  ______ / ______ / ______    

6.  Naturalidade [Município / Estado]   (    ) 

7.  Município de residência    

8.  Qual a categoria profissional atual? 
ACS 
ACE 

 

0 
1 
 

(   ) 

9.  Há quanto tempo atua em sua categoria 
profissional?[Especificar anos ou meses] 

 
Tempo em meses_______________ 

 
 (   ) 

10.  Grau de instrução 
 

Ensino fundamental completo  
1º ou 2º ano do ensino médio 

Ensino médio completo  
Superior incompleto 

Superior completo 

0 
1 
2 
3 
4 

(   ) 

11.  Você já fez um curso de formação para exercer a 
função de ACS (curso de 400h) ou ACE? 

Não 
Sim 
NSA 

Ignorado 

0 
1 
3 
9 

(   ) 

12.  Qual o turno de trabalho? 
Manhã 

Tarde 
Manhã/Tarde 

1 
2 
3 

(   ) 

13.  Tem outro trabalho além de ACS e ou ACE? 
Não 
Sim 

Não quer responder 

0 
1 
9 

(   ) 

QUESTÕES SOBRE HANSENÍASE 

14.  Realizou visita domiciliar a pessoas acometidas 
pela hanseníase no último ano? 

Não 
Sim 

NSA- Acho que não é a minha função 
Não lembra/Não quer responder 

0 
1 
2 
9 

(   ) 

15.  
Você já recebeu capacitação sobre hanseníase, 
vigilância do contato, etc.? 
[Caso não, pular para a questão 18] 

Não 
Sim 

Não lembra/Não quer responder 

0 
1 
9 

(   ) 

16.  Há quanto tempo da última capacitação?  
_______________  (    ) 
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[Se ignorado, escreva IGN] [Especificar anos ou 
meses] 

 

17.  Qual a carga horária da principal capacitação? [Se 
ignorado, escreva IGN ] _________________________________horas  (    ) 

18.  Possui casos de hanseníase em tratamento 
atualmente na sua área de atuação? 

Não 
Sim 

Ignorado 
 

0 
1 
3 
 

(    ) 

19.  Durante visita domiciliar realiza rotineiramente a 
identificação de caso suspeito  de hanseníase? 

Não 
Sim 

NSA- Acho que não é a minha função 
Não lembra/Não quer responder 

 
 

0 
1 

   2 
   9 
 

 

(    ) 

20.  Acompanha ou já acompanhou pessoas acometidas 
pela hanseníase em sua área de atuação? 

Não 
Sim, quantos _______ 

NSA- Acho que não é a minha função 
Não lembra/Não quer responder 

 
 

 

0 
1 
2 
9 

 
 
 

(    ) 

21.  
Já recebeu alguma orientação para fazer abordagem 
de contatos de casos de hanseníase na rotina de 
visitas? 

Não 
Sim 

NSA- Acho que não é a minha função 
Não lembra/Não quer responder 

 
 

 

0 
1 
2 
9 

 
 

 

(    ) 

22.  
Realiza na rotina visita domiciliar busca ativa de 
contatos de caso de hanseníase?[Caso necessário, 
explicar o que é um contato] 

Não 
Sim 

NSA- Acho que não é a minha função 
Não lembra/Não quer responder 

 

0 
1 
2 
9 
 

(    ) 

23.  Já indicou/encaminhou contatos de hanseníase para 
realização de vacina BCG? 

Não 
Sim 

NSA- Acho que não é a minha função 
Não lembra/Não quer responder 

 

0 
1 
2 
9 
 

(    ) 

24.  Já realizou ações educativas sobre hanseníase na 
unidade de saúde ou na comunidade? 

Não 
Sim 

NSA- Acho que não é a minha função 
Não lembra/Não quer responder 

 

0 
1 
2 
9 
 

(    ) 

25.  Tem acesso a material educativo / informativo sobre 
hanseníase para ações de educação em saúde? 

Não 
Sim 

Não lembra/Não quer responder 
 

0 
1 
9 
 

(    ) 

26.  Conhece algum familiar/amigo/conhecido que tem 
ou teve hanseníase? 

Não 
Sim 

Não lembra/Não quer responder 
 
 

0 
1 
9 
 

(    ) 
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27.  
Como você classificaria a hanseníase enquanto 
problema de saúde pública em seu território de 
atuação? 

Totalmente sob controle 
Parcialmente sob controle 

Pouco sob controle 
Fora do controle 

Não sabe/Não quer responder 

0 
1 
2 
3 
9 

(    ) 

28.  Você acha que uma pessoa que tem ou teve 
hanseníase sofre com discriminação ou preconceito? 

Não 
Sim, muito 

Sim, mais ou menos 
Sim, pouco 

Não sabe/Não quer responder 

0 
1 
2 
3 
9 

(    ) 

INFORMAÇÕES SOBRE DOENÇA DE CHAGAS 

29.  
Você já recebeu capacitação sobre doença de 
Chagas?  
[Caso não, pular para a questão 32] 

Não 
Sim 

Não lembra/Não quer responder 
 

0 
1 
9 
 

(    ) 

30.  
Há quanto tempo da última capacitação?  
[Se ignorado, escreva IGN][Especificar anos ou 
meses] 

 
_____________________ 

 
 (    ) 

31.  Qual a carga horária da principal capacitação? [Se 
ignorado, escreva IGN ] _________________________________horas  (    ) 

32.  
Realiza frequentemente visita ao domicílio para 
captura de barbeiro (transmissor da doença de 
Chagas)? 

Não 
Sim 

NSA - Acho que não é a minha função 
Não lembra/Não quer responder 

 

0 
1 
2 
9 
 

(    ) 

33.  Já realizou ou realiza borrifação de domicílio para 
controle do barbeiro? 

Não 
Sim 

NSA - Acho que não é a minha função 
Não lembra/Não quer responder 

 

0 
1 
2 
9 
 

(    ) 

34.  Acompanha ou já acompanhou em sua área alguém 
que tenha doença de Chagas? 

Não 
Sim, quantos__________ 

NSA - Acho que não é a minha função 
Não lembra/Não quer responder 

 

0 
1 
2 
9 
 

(    ) 

35.  
Já encaminhou pessoas do seu território para a 
unidade de saúde para fazer exame para doença de 
Chagas? 

Não 
Sim 

NSA - Acho que não é a minha função 
Não lembra/Não quer responder 

 

0 
1 
2 
9 
 

(    ) 

36. J Realiza ações educativa na comunidade sobre 
doença de Chagas? 

Não 
Sim 

NSA - Acho que não é a minha função 
Não lembra/Não quer responder 

 

0 
1 
2 
9 
 

(    ) 

37.  Já recebeu de moradores da sua área barbeiro 
capturado (ou inseto suspeito)? 

Não 
Sim 

NSA - Acho que não é a minha função 
Não lembra/Não quer responder 

 

0 
1 
2 
9 
 

(    ) 

38.  
Tem acesso a material educativo / informativo sobre 
doença de Chagas para ações de educação em 
saúde? 

Não 
Sim 

Não lembra/Não quer responder 
 

0 
1 
9 
 

(    ) 
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39.  Conhece algum familiar/amigo/conhecido que tem 
ou teve doença de Chagas? 

Não 
Sim 

Não lembra/Não quer responder 
 
 

0 
1 
9 
 

(    ) 

40. 4
4
4 

Como você classificaria a doença de Chagas 
enquanto problema de saúde pública em seu 
território de atuação? 

Totalmente sob controle 
Parcialmente sob controle 

Pouco sob controle 
Fora do controle 

Não sabe/Não quer responder 

0 
1 
2 
3 
9 

(    ) 

INFORMAÇÕES SOBRE ESQUISTOSSOMOSE 

41.  
Você já recebeu capacitação sobre 
Esquistossomose?  
[Caso não, pular para a questão 44] 

Não 
Sim 

Ignorado 

0 
1 
9 

(    ) 

42.  
Há quanto tempo da última capacitação?  
[Se ignorado, escreva IGN][Especificar anos ou 
meses] 

 
Tempo em anos ou meses_______________ 

 
 (    ) 

43.  Qual a carga horária da principal capacitação? [Se 
ignorado, escreva IGN ] ________________________________horas  (    ) 

44.  Você conhece o caramujo hospedeiro do verme da 
Esquistossomose? 

Não 
Sim 

Não lembra/Não quer responder 
 

0 
1 
9 
 

(   ) 

45.  
Se sim, você pode indicar qual é o caramujo 
hospedeiro do verme da Esquistossomose na sua 
opinião?           Mostrar os exemplares 

(1) 
(2) 
(3) 
(4) 

Nenhum 
Não quer responder/Não sabe 

1 
2 
3 
4 
9 

(    ) 

46.  
Você já viu este caramujo no seu território de 
atuação? Se sim, onde? 
 

Não 
Sim 

Não quer responder/Não sabe 
_________________________________ 

0 
1 
9 

(    ) 

47.  Acompanha ou já acompanhou em sua área alguém 
que tenha a Esquistossomose? 

Não 
Sim, quantos__________ 

NSA - Acho que não é a minha função 
Não lembra/Não quer responder 

 

0 
1 
2 
9 
 

(    ) 

48.  
Já encaminhou pessoas do seu território para a 
unidade de saúde para fazer exame para 
Esquistossomose? 

Não 
Sim 

NSA - Acho que não é a minha função 
Não lembra/Não quer responder 

 

0 
1 
2 
9 
 

(    ) 

49.  Realiza ações educativas na comunidade sobre 
Esquistossomose? 

Não 
Sim 

NSA - Acho que não é a minha função 
Não lembra/Não quer responder 

 

0 
1 
2 
9 
 

(    ) 

50.  Tem acesso a material educativo / informativo sobre 
Esquistossomose para ações de educação em saúde? 

Não 
Sim 

Não lembra/Não quer responder 
 
 

0 
1 
9 

(    ) 
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51.  
Você acha que uma pessoa que tem 
Esquistossomose sofre com discriminação ou 
preconceito? 

Não 
Sim, muito 

Sim, mais ou menos 
Sim, pouco 

Ignorado 

0 
1 
2 
3 
9 

(    ) 

52.  Tem (teve) diagnóstico de Esquistossomose em 
algum momento de sua vida? 

Nunca teve Esquistossomose 
Sim (incluir ano do diagnóstico) _________ 

0 
1  

53.  Você conhece alguém próximo ou na família que 
tem ou teve Esquistossomose? 

Não 
Sim 

Ignorado 

0 
1 
9 

(    ) 

54.  Você acha que a Esquistossomose tem cura? 
Não 
Sim 

Ignorado 

0 
1 
9 

(    ) 

55.  
Como você classificaria a Esquistossomose enquanto 
problema de saúde pública em seu território de 
atuação? 

Totalmente sob controle 
Parcialmente sob controle 

Pouco sob controle 
Fora do controle 

Não sabe/Não quer responder 

0 
1 
2 
3 
9 

(    ) 

 
OBSERVAÇÕES GERAIS 

 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 
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APÊNDICE I  

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) DO 

PROFISSIONAL 

 

Você está sendo convidado por Dr. Fernando Schemelzer de Moraes Bezerra a participar 

da pesquisa intitulada: DOENÇAS TROPICAIS NEGLIGENCIADAS NA POPULAÇÃO 

DAS ÁREAS IMPACTADAS PELO PROJETO DE TRANSPOSIÇÃO DO RIO SÃO 

FRANCISCO NO ESTADO DO CEARÁ. Você não deve participar contra a sua vontade. 

Leia atentamente as informações abaixo e faça qualquer pergunta que desejar, para que todos 

os procedimentos desta pesquisa sejam esclarecidos. 

O convite a sua participação se deve à necessidade de se conhecer o Perfil do 

Profissional de Saúde quanto ao seu conhecimento sobre a Hanseníase, a doença de Chagas e a 

Esquistossomose. Sua participação no estudo consistirá em RESPONDER ALGUMAS 

QUESTÕES formuladas em instrumentos questionários pré-estabelecidos sobre as doenças em 

questão. A coleta de dados terá uma duração de mais ou menos 30 minutos. 

Sua participação é voluntária, isto é, ela não é obrigatória, e você tem plena autonomia 

para decidir se quer ou não participar, bem como retirar sua participação a qualquer momento. 

Você não será penalizado de nenhuma maneira caso decida não consentir sua participação, ou 

desistir da mesma. Contudo, ela é muito importante para a execução da pesquisa. 

Serão garantidas a confidencialidade e a privacidade das informações por você 

prestadas. 

As informações conseguidas através da sua participação não permitirão a identificação 

da sua pessoa, exceto aos responsáveis pela pesquisa, e a divulgação das mencionadas 

informações só será feita entre os profissionais estudiosos do assunto. 

Em qualquer etapa de estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis pela 

pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. 

Endereço d(os, as) responsável(is) pela pesquisa:  

Nome: Fernando Schemelzer de Moraes Bezerra     

  

Instituição: Universidade Federal do Ceará 

Endereço: Rua: Capitão Francisco Pedro, 1210, Rodolfo Teófilo   
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Telefones para contato: (085) 98847-3348 /(085) 3366-8242 

 

 

ATENÇÃO: Se você tiver alguma consideração ou dúvida, sobre a sua participação na 

pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da UFC/PROPESQ – Rua  

Coronel Nunes de Melo, 1000 - Rodolfo Teófilo, fone: 3366-8344. (Horário: 08:00-12:00 horas 

de segunda a sexta-feira).  

O CEP/UFC/PROPESQ é a instância da Universidade Federal do Ceará responsável pela 

avaliação e acompanhamento dos aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres 

humanos. 

 

O abaixo assinado ________________________________________________________, 

______anos, RG:________________, declara que é de livre e espontânea vontade que está 

como participante de uma pesquisa. Eu declaro que li cuidadosamente este Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido e que, após sua leitura, tive a oportunidade de fazer 

perguntas sobre o seu conteúdo, como também sobre a pesquisa, e recebi explicações que 

responderam por completo minhas dúvidas. E declaro, ainda, estar recebendo uma via assinada 

deste termo. 

 

Fortaleza, ____/____/___ 

 

Nome do participante da pesquisa: _______________________________________ 

Data:_________________ 

Assinatura: __________________________________________________________ 

 

Nome do pesquisador: _________________________________________________ 

Data:_________________ 

Assinatura: __________________________________________________________ 

 

Nome da testemunha: _________________________________________________ 

Data:_________________ 

Assinatura: __________________________________________________________ 

(se o voluntário não souber ler) 
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APÊNDICE J  

PRODUÇÕES TÉCNICO-CIENTÍFICAS AO LONGO DO DOUTORADO 

Artigos completos publicados em periódicos 

BELMINO, A. C. C.; SOUSA, E. K. S.; SILVA FILHO,J. D.; ROCHA, E. A.; NUNES, F. M. 
M.;SAMPAIO, T. L.; EVANGELISTA,L. F.; DUQUE, B. R.; ARAÚJO,I. C. S.; JACÓ, J. I. 
O.; OLIVEIRA, M. F. Causality and Severity of Adverse Reactions and Biochemical Changes 
to Benznidazole Treatment in Patients with Chronic Chagas Disease. Arq Bras Cardiol, 
v.121, p.20230787, 2024. Doi: 10.36660/abc.20230787 

LOUREIRO, S. M. G.; SANTIAGO, F. S.; GURGEL, T. L.; SOUSA, R. L.; BELMINO, A. 
C. C.; SOUZA, L. E. O.; MELO, A. T.; SILVA, F. W. L.; SILVA FILHO, J. D.; SILVA 
JÚNIOR, J. B. A.; LEITE, A. C. R. M.; NUNES, R. M.  Perfil de infecções em pacientes 
renais crônicos em hemodiálise: análise da prevalência e estratégias de prevenção. Revista 
CPAQV - Centro de Pesquisas Avançadas em Qualidade de Vida , [S. l.], v. 16, n. 1, 
2024. Doi: 10.36692/V16N1-67. 

OLIVEIRA, J. O. S.; MELO, A. T.; OLIVEIRA, S. S.; PINHO, L. L.; PAIVA, M. J. G.; 
LEITE, A. C. R. M.; RABELO, M. W. F.; RODRIGUES, L. K. N.; SAMPAIO, J. I. da C.; 
SILVA, F. W. L.; SILVA FILHO, J. D.; LINARD, W. M.; NUNES, R. M. Indicações para o 
uso do metilfenidato no tratamento do transtorno de déficit de atenção e hiperatividade em 
crianças e adolescentes: uma revisão integrativa. Brazilian Journal of Implantology and 
Health Sciences , [S. l.], v. 6, n. 4, p. 657–679, 2024. Doi: 10.36557/2674-
8169.2024v6n4p657-679 

LOPES, F. L. S.; SILVA, A. C. S.; LINARD, W. M.; PINHO, L. L.; PAIVA, M. J. G.; 
LEITE, A. C. R. M.; MELO, A. T.; RODRIGUES, L. K. N.; RABELO, M. W. F.; 
MONTEIRO, D. L. M.; SILVA, F. W. L.; SILVA FILHO, J. D.; MESQUITA , J. X.; 
NUNES, R. M. Lipodystrophy in insulin users: a literature review. Brazilian Journal of 
Implantology and Health Sciences, [S. l.], v. 6, n. 5, p. 163–174, 2024. Doi: 10.36557/2674-
8169.2024v6n5p163-174 

PINHO, L. L.; OLIVEIRA, K. N. L.; SANTOS, T. A. S.; LIMA, S. B.; RABELO , A. M. F.; 
RABELO , M. W. F.; RODRIGUES , L. K. N.; JÚNIOR , J. B. A. S.; SILVA , F. W. L.; 
JULIACE, L. P.; LINARD , W. M.; SILVA FILHO , J. D.; NUNES, R. M. Uso 
indiscriminado de antibióticos e o risco de resistência bacteriana: revisão de 
literatura. Brazilian Journal of Implantology and Health Sciences, v. 6, n. 1, p. 438–452, 
2024. Doi: 10.36557/2674-8169.2024v6n1p438-452. 

MARTINS, C. M. O.; MARTINS, M. L. O.; BELMINO, A. C. C.; SILVA FILHO, J. D.; 
SOUSA, R. L.; LINARD, W. M.; SILVA, F. W. L.; NUNES, R. M. Cosmecêutica e farmácia 
magistral: uma revisão integrativa sobre o uso de dermocosméticos no Brasil. Observatório 
de La Economía Latinoamericana, v. 21, n. 12, p. 25752–25770, 2023. Doi: 
10.55905/oelv21n12-125. 
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SILVA, F. W. L.; PINHO, L. L.; SILVA FILHO, J. D.; LEITE, A. C. R. M.; RODRIGUES, 
L. K. N.; LINARD, W. M.; PEDROSA, A. K. S. G.; RABELO, M. W. F.; RABELO, A. M. 
F.; MONTEIRO, D. L. M.; MOREIRA, M. C. C.; NUNES, R. M. Fatores que predispõem o 
uso inadequado de insulinas em diabéticos em uma unidade de saúde no município de 
Jaguaruana-Ceará. Arquivos de Ciências da Saúde da UNIPAR, 27(7), 3448–3463, 2023. 
Doi: 10.25110/arqsaude.v27i7.2023-012 

SILVA, F. W. L.; REBOUÇAS, M. E. S.; DE PINHO, L. L.; SILVA FILHO, J. D.; LEITE, 
A. C. R. M.; RODRIGUES, L. K. N.; LINARD, W. M.; MELO, A. T.; TORRES, K. B. N.; 
NUNES, R. M. O cuidado farmacêutico ao paciente insulinodependente. Brazilian Journal 
of Health Review, v. 6, n. 5, p. 21133–21146, 2023. Doi: 10.34119/bjhrv6n5-141. 

SILVA FILHO, J. D.; SILVA, F. W. L.; MELO, A. T.; PINHO, L. L.; SOUSA, R. L.; 
RAMALHO, A. K. L.; LEITE, A. C. R. M.; ELIAS, D. B. D.; NUNES, R. M. O impacto da 
pandemia da COVID-19 na saúde mental de estudantes universitários. Arquivos de Ciências 
da Saúde da UNIPAR, 27(2), 574–592, 2023.Doi:10.25110/arqsaude.v27i2.2023-003. 

SANTIAGO, F. S.; SILVA FILHO, J. D.; LOUREIRO, S. M. G.; SOUZA, L. E. O.; 
BELMINO, A. C. C.; SOUSA, R. L.; SILVA, F. W. L.; NUNES, R. M. Perfil 
farmacoterapêutico de pacientes com insuficiência renal crônica submetidos à hemodiálise em 
um centro de referência do estado do Ceará. Arquivos de Ciências da Saúde da 
UNIPAR, 27(6), 2365–2378, 2023. Doi:10.25110/arqsaude.v27i6.2023-016. 

LOUREIRO, S. M. G.; SILVA FILHO, J. D.; SANTIAGO, F. S.; SOUZA, L. E. O.; 
BELMINO, A. C. C.; SOUSA, R. L.; SILVA, F. W. L.; MELO, A. T.; PINHO, L. L.; 
NUNES, R. M. Perfil sociodemográfico e laboratorial dos pacientes submetidos à hemodiálise 
em um centro de referência do estado do Ceará. Arquivos de Ciências da Saúde da 
UNIPAR, 27, 1010-1026, 2023. Doi: 10.25110/arqsaude.v27i2.2023-028. 

OLIVEIRA, R. C.; SILVA, F. W. L.; MELO, A. T.; PINHO, L. L.; SILVA FILHO, J. D.; 
MONTEIRO, D. L. M.; LEITE, A. C. R. M.; MOREIRA, M. C. C.; RODRIGUES, L. K. N.; 
SANTOS, W. F. C. Uso de anticoncepcionais hormonais (ACH) por mulheres em uma 
farmácia comunitária no município de Jaguaruana-CE. Arquivos de Ciências da Saúde da 
UNIPAR, 27, 2065-2084, 2023. Doi: 10.25110/arqsaude.v27i4.2023-029. 

SILVA JÚNIOR, M. M.; SILVA FILHO, J. D.; AMONI, B. C.; ELIAS, D. B. D.; MELO, A. 
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