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RESUMO 

 

A hanseníase tem como agente etiológico o Mycobacterium leprae, e se constitui 
como problema de saúde pública em várias partes do mundo, inclusive no Brasil e no 
município de São Luís, MA. Os menores de 15 anos são mais susceptíveis a adquirir 
a infecção caso tenham contato com os sujeitos bacilíferos e por isso são 
considerados mais vulneráveis. A distribuição geográfica da doença é feita levando 
em consideração os agrupamentos espaciais, estendidos como aquelas áreas com 
maior risco, onde se encontra a maioria dos casos. Objetivo do estudo foi analisar a 
distribuição espaço-temporal dos casos de hanseníase em menores de 15 anos 
notificados como casos novos no município de São Luís, no período de 2014 a 2017. 
Estudo ecológico sobre tendências espaciais, observacional e descritivo com análise 
multitemporal e variáveis agregadas por Distritos Sanitários de São Luís, MA, com 
coleta de dados realizada entre os meses de janeiro a junho de 2018, a partir de 
prontuários, do livro de registro e das fichas do Sistema de Informação de Agravos de 
Notificação (SINAN) da vigilância sanitária. Os dados foram analisados por meio de 
detecção de agrupamentos espaciais e estimativa bayesiana empírica local. Foi 
detectado 1 agrupamento de risco alto (RR=3,37), a 10% da população de risco, 
sendo que apenas um agrupamento foi considerado como primário e de alto risco com 
um total de 52 casos em < 15 anos. O RR demonstrou que o DS da Cohab apresentou-
se com valor bastante elevado e superior a 1,0 (1,57 a 3,37) e para os aglomerados 
analisados, o risco variou de 0,21 a 3,37. Na avaliação da taxa bruta, foi detectado os 
DS’s hiperendêmicos, sendo eles, Centro e Cohab (2014); Centro, Cohab e Itaqui 
Bacanga (2015); Centro (2016) e Centro e Itaqui Bacanga (2017) com taxas 
>8,00/100.000hab. Quando analisado a distribuição das taxas suavizadas pelo 
estimador bayesiano empírico global, a Cohab (2014); Itaqui Bacanga, Centro e 
Cohab (2015); Centro (2016 e 2017) apresentaram-se como hiperendêmicos. 
Identificou-se um predomínio dos casos multibacilares, havendo uma maior 
predominância no DS do Itaqui Bacanga em 2016. Com relação a forma clínica, a 
dimorfa foi a com maior percentual (58,5%), seguida da tuberculóide, indeterminada e 
virchowiana. Conclui-se que os DS’s apresentam elevados números de casos novos 
em menores de 15 anos, muitos deles sendo classificados como hiperendêmicos, o 
que demonstra um potencial de transmissão recente da endemia no município. 
 
Descritores: Hanseníase. Distribuição espaço-temporal. Saúde coletiva. 
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ABSTRACT 

 

Mycobacterium leprae is the etiological agent of leprosy, and it is a public health 
problem in several parts of the world, including Brazil and the municipality of São Luís, 
MA. Children under 15 are more likely to get the infection if they have contact with the 
bacilliferous subjects and are therefore considered more vulnerable. he geographical 
distribution of the disease is made taking into account the spatial groupings, extended 
as those areas with greater risk, where the majority of the cases are found. The 
objective of this study was to analyze the spatial-temporal distribution of leprosy cases 
in children under 15 years of age reported as new cases in the municipality of São 
Luís, from 2014 to 2017. Ecological study on spatial trends, observational and 
descriptive with multitemporal analysis and variables aggregated by Sanitary Districts 
of São Luís, MA, with data collection performed from January to June of 2018, from 
medical records, log book and (SINAN) of sanitary surveillance. The data were 
analyzed through the detection of spatial groupings and local empirical Bayesian 
estimation. A high risk grouping (RR = 3.37) was detected, at 10% of the risk 
population, and only one group was considered primary and high risk with a total of 52 
cases in <15 years. The RR showed that the Cohab DS presented a very high value 
and higher than 1.0 (1.57 to 3.37) and for the agglomerates analyzed ranged from 0.21 
to 3.37. In the evaluation of the gross rate, hyperendemic SDs were detected, being in 
2014 (Center and Cohab); 2015 (Centro, Cohab and Itaqui Bacanga); 2016 (Center) 
and 2017 (Center and Itaqui Bacanga) with rates> 8.00 / 100.000hab. When analyzing 
the distribution of smoothed rates by the Bayesian Empirical Global estimator, Cohab 
(2014); Itaqui Bacanga, Center and Cohab (2015); Center (2016 and 2017) presented 
as hyperendemic. A predominance of multibacillary cases was identified, with a higher 
prevalence in 2016 in the DS of Itaqui Bacanga. Regarding the clinical form, the 
dimorph was the one with the highest percentage (58.5%), followed by tuberculoid, 
indeterminate and virchowian. It is concluded that DSs present high numbers of new 
cases in children under 15 years, many of them being classified as hyperendemic, 
which shows a potential for the recent transmission of the endemic disease in the 
municipality. 
 
Keywords: Leprosy. Spatio-temporal distribution. Collective health. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A hanseníase é considerada um problema de saúde pública no Brasil e 

embora seja mais evidenciada em adultos, os menores de 15 anos são susceptíveis 

a adquirir a infecção caso tenham contato com sujeitos bacilíferos e por isso são 

considerados mais vulneráveis (ROMERO-MONTOYA et al. 2014). 

Tem como agente etiológico o Mycobacterium leprae, que infecta os nervos 

periféricos e, mais especificamente, as células de Schwann. A doença atinge 

principalmente os nervos superficiais da pele e troncos nervosos periféricos 

(localizados na face, pescoço, terço médio do braço e abaixo do cotovelo e dos 

joelhos), mas também pode afetar os olhos e órgãos internos (mucosas, testículos, 

ossos, baço, fígado, etc.) (BRASIL, 2017). 

Possui como via de transmissão a respiratória de pacientes bacilíferos por 

meio do contato íntimo e prolongado com doentes de formas multibacilares não 

tratados. As manifestações clínicas da hanseníase dependem mais da resposta 

imunocelular do indivíduo ao Mycobacterium leprae que da capacidade de 

multiplicação do bacilo (MACHADO, 2008). 

No VI Congresso Internacional de Hanseníase em 1953, foi formulado a 

classificação de Madri, a mais utilizada pelos serviços de saúde para a definição das 

formas clínicas que podem ser Paucibacilar (PB) ou Multibacilar (MB) (GARBINO et 

al. 2003). 

Em 2011, o Ministério da Saúde (MS) retomou o Plano de Eliminação da 

Hanseníase, estabelecendo metas e incorporando a mesma ao bloco de doenças 

relacionadas e perpetuadoras da pobreza, sendo essa a principal razão da 

disseminação da doença (BRASIL, 2012). 

A detecção de hanseníase em menores de 15 anos indica uma transmissão 

ativa e recente da infecção na comunidade. A doença possui alta prevalência na 

população com baixa instrução, carente de serviços de atenção básica em saúde, 

assistência social e sanitária (MAGALHÃES; ROJAS, 2007). Além desses, outros 

fatores socioeconômicos propiciam a alta incidência da doença, como o baixo 

investimento em prevenção, o isolamento geográfico e a dependência de serviços e 

informações, as quais, na maioria das vezes, são escassas e afetam a capacidade da 
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população de, por si, melhorar as condições da própria saúde. As condições 

socioeconômicas e individuais como as condições de higiene, estado nutricional e a 

situação de moradia parecem influenciar a transmissão, o que gera dificuldade no 

controle da endemia (HEGAZY et al. 2002). 

Dentre as regiões brasileiras, o Nordeste, em especial o meio-norte 

(envolve todo o território do Maranhão e toda área oeste do estado do Piauí) que 

representa o agregado 01 em estudos de clusters de detecção de casos, destaca-se 

em número de casos, apresentando coeficientes de detecção com valores médios de 

30/100.000 habitantes, em séries históricas que variaram de 19,60/100.000 em 1990 

a 35/100.000 em 2008, o que justificou a classificação “muito alta” no período, ainda 

que tenha tendência decrescente no final do período (BRASIL, 2009). 

Em 2016, a OMS (Organização Mundial de Saúde) lançou a “Estratégia 

Global de Hanseníase 2016-2020: Acelerando rumo a um mundo livre da 

hanseníase”, que visa revigorar os esforços para controlar a hanseníase e evitar 

deficiências. Tendo como finalidade a detecção precoce da hanseníase e o tratamento 

imediato para evitar a incapacidade e reduzir a transmissão da infecção na 

comunidade (WHO, 2016a).  

De acordo com a WHO (World Health Organization) (WHO, 2016a), as 

novas metas referenciadas pela Estratégia até 2020, são a eliminação da 

Incapacidade de Grau 2 (IG2) entre os pacientes pediátricos com hanseníase, a 

redução de novos casos de hanseníase com IG2 a menos de um caso por milhão de 

habitantes e nenhum país terá leis que permitam a discriminação por hanseníase. Tal 

estratégia foi desenvolvida para alcançar o objetivo a longo prazo de um “mundo sem 

hanseníase”, referindo-se a uma situação em que a comunidade esteja livre de 

morbidade, incapacidades e problemas sociais decorrentes da hanseníase. 

Os indicadores de monitoramento do progresso da eliminação da 

hanseníase enquanto problema de saúde pública para os menores de 15 anos, 

analisa a taxa de detecção anual de casos novos, por 100 mil habitantes, tendo como 

objetivo, medir a força da transmissão recente da endemia e sua tendência. Tendo os 

respectivos valores como parâmetro, hiperendêmico ≥10,00 por 100 mil hab.; muito 

alto 5,00 a 9,99 por 100 mil hab.; alto 2,50 a 4,99 por 100 mil hab.; médio 0,50 a 2,49 

por 100 mil hab. e baixo <0,50 por 100 mil hab. (BRASIL, 2016a). 

http://www.who.int/lep/resources/9789290225096/en/
http://www.who.int/lep/resources/9789290225096/en/
http://www.who.int/lep/resources/9789290225096/en/
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A taxa de detecção de hanseníase em menores de 15 anos é um importante 

indicador de fontes ativas da doença na população, mede a sua presença e a força 

de transmissão recente da endemia. Esse indicador permite acompanhar o alcance 

da eliminação da doença e auxilia no processo de tomada de decisão, contribuindo 

para a melhora dos processos organizacionais de vigilância epidemiológica (BRASIL, 

2012). 

O achado dos espaços de maior risco da doença favorece a orientação das 

ações de controle para áreas onde a transmissão é maior, permitindo um trabalho 

voltado para áreas geográficas contínuas, visando maior efetividade epidemiológica 

(RANGEL, 2016). 

Logo, tal estudo justifica-se pela busca de uma melhor compreensão das 

áreas de risco, buscando identificar a distribuição espaço-temporal dos casos novos 

de hanseníase nos menores de 15 anos, visto que a descoberta de hanseníase nessa 

faixa etária é considerada o principal indicador da endemia, uma vez que a existência 

de casos novos pode apontar focos de transmissão ativos e infecção atual. Percebi 

através da minha participação ativa no grupo de pesquisa, a grande importância em 

buscar respostas, contribuindo, assim, para a implementação de estratégias de 

combate e intervenção no melhor uso dos recursos humano, socioeconômico e 

ambiental, buscando melhor entendimento da epidemiologia dessa endemia no 

referido município.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

Analisar a distribuição espaço-temporal dos casos de hanseníase em 

menores de 15 anos, no município de São Luís - MA no período de 2014 a 2017. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

• Compreender a distribuição espaço-temporal da hanseníase em 

menores de 15 anos, para o período de 2014 a 2017, nos Distritos Sanitários (DS's) 

do município de São Luís – MA; 

• Identificar aglomerados de alto risco relativo para a detecção e 

transmissão da hanseníase; 

• Descrever a classificação operacional e a forma clínica dos casos novos 

de hanseníase em menores de 15 anos. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Histórico da Hanseníase 

 

Desde os tempos bíblicos, a hanseníase, é uma doença infectocontagiosa 

de evolução crônica que se manifesta, principalmente, por lesões cutâneas com 

diminuição de sensibilidade térmica, dolorosa e tátil (EIDT, 2000). 

Parece ser uma das doenças mais antigas que acometem o homem e 

acredita-se que seja originária da Ásia (JOPLING; MCDOUGALL, 1991). A publicação 

“Controle da hanseníase: uma proposta de integração ensino-serviço” do Ministério 

da Saúde (BRASIL, 1989) aponta a África como berço desta doença.  

Conhecida há mais de três ou quatro mil anos na Índia, China e Japão, já 

existia no Egito quatro mil e trezentos anos antes de Cristo, segundo um papiro da 

época de Ramsés II (BRASIL, 1960). Há evidências objetivas da doença em 

esqueletos descobertos no Egito, datando do segundo século antes de Cristo 

(BRASIL, 1989). 

Na Grécia, quando se encontram referências à mesma feitas por Aretaeus 

e Galeno. O primeiro autor, no seu trabalho intitulado “Terapêutica de Afecções 

Crônicas”, denomina a hanseníase como elephas ou elefantíase. Nesta mesma obra 

ele fala da semelhança da pele doente à pele do elefante, que é espessada 

(OPROMOLLA, 1981). 

Saindo da Grécia a Doença de Hansen foi lentamente disseminando-se 

para a Europa, carregada por soldados infectados (cruzados), comerciantes e 

colonizadores, sendo mais predominante entre os séculos X e XV (JOPLING; 

MCDOUGALL, 1991). 

No século XIII a magnitude da hanseníase na Europa é estimada pela 

existência de quase 20.000 leprosários, ou lazaretos, naquele continente. Da mesma 

maneira que foi observado o declínio da endemia europeia, a partir do século XVII, 

pela desativação gradual dos mesmos asilos, que prosseguiu ao longo do século XVIII 

e primeira metade do século XIX (MAURANO, 1944).  

Aproximadamente em 1870, a hanseníase já havia praticamente 

desaparecido em quase todos os países da Europa e, mesmo na Noruega, onde ainda 
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podia ser considerada endêmica, sua incidência já se achava em declínio. Este 

declínio teve como causa principal a melhoria das condições sócio-econômicas 

experimentadas pelos povos europeus ao longo das Idades Moderna e 

Contemporânea (EIDT, 2004). 

Enquanto a hanseníase caminhava ao desaparecimento na Europa, 

mantinham-se os focos endêmicos na Ásia e na África e introduzia-se a doença no 

Novo Mundo, a partir das conquistas espanholas e portuguesas e da importação de 

escravos africanos. No período da colonização, a América Latina tornou-se, 

gradativamente, uma nova área endêmica mundial (BRASIL, 1960). 

A doença entrou no Brasil, por vários pontos do litoral, com os primeiros 

colonizadores portugueses, principalmente açorianos. Entretanto, outros povos 

europeus também colaboraram para sua disseminação posteriormente (MONTEIRO, 

1987; TERRA, 1926). 

Na cidade do Rio de Janeiro nos anos de 1600, foram noticiados os 

primeiros casos da doença no Brasil, onde, anos mais tarde, seria criado o primeiro 

lazareto, local destinado a abrigar os doentes de Lázaro, lazarentos ou leprosos 

(BRASIL, 1989).  

Surgiu um grande interesse nos meios científicos, relacionados a 

enfermidade. No Brasil, a história da saúde pública no controle da hanseníase 

demonstra a preocupação das autoridades sanitárias em extinguir a doença por meio 

do isolamento e confinamento do doente (CUNHA, 2002).  

O controle da hanseníase exigia a ação educativa e a adoção, pela 

população, de medidas preventivas de cuidado com o corpo e com o meio ambiente. 

As atribuições da nova inspetoria permitiram que várias regiões mais pobres 

pudessem contar com o apoio federal para a ação preventiva de educação higiênica. 

As campanhas de esclarecimento à população objetivavam difundir preceitos de 

higiene e alertar sobre possíveis formas de transmissão. Esses aspectos têm sido 

discutidos em outros trabalhos sobre o tema, a exemplo de Faria (2007), Maciel 

(2007), Santos, Faria e Menezes (2008) e Leandro (2009). 

No ano de 1976, novas políticas para o controle da hanseníase determinam 

ações que visavam a educação em saúde, acompanhamento de comunicantes e 

aplicação de BCG (Bacilo de Calmette e Guerin), detecção de casos novos, 
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tratamento dos doentes, prevenção e tratamento das incapacidades físicas que a 

doença pode causar (VELLOSO; ANDRADE, 2002). 

 

3.2 Aspectos epidemiológico e clínico da Hanseníase 

 

A detecção em menores de 15 anos é o principal indicador de 

monitoramento da endemia e sugere a intensa circulação do Mycobacterim leprae, 

transmissão recente e ativa da doença na comunidade (HACKER et al. 2012).  

Essa faixa etária é marcada por um período de transição, com crescimento 

acelerado e desenvolvimento biopsicossocial. Nesse período, o indivíduo estabelece 

as relações sociais mais amplas e ocorre a redefinição do autoconceito. Doenças 

crônicas como a hanseníase, conhecida por suas lesões dermatológicas, 

deformidades e incapacidades físicas, podem interferir na imagem corporal e 

autoestima do indivíduo, influenciando na construção de sua identidade e, 

consequentemente, nas suas relações sociais. Além de ser capaz de comprometer 

sua escolarização, com um baixo rendimento escolar e até o abandono dos estudos 

por motivos de tratamento, discriminação e preconceito (FREITAS; CORTELA; 

FERREIRA, 2017). 

Segundo o boletim epidemiológico (BRASIL, 2016b), desde 2011, o 

Ministério da Saúde, em conformidade com os objetivos da OMS, age por meio do 

Plano Integrado de Ações Estratégicas para Eliminação da Hanseníase, que tem o 

compromisso político de enfrentamento dessa doença negligenciada em prol da sua 

eliminação como problema de saúde pública, por meio do diagnóstico precoce e 

tratamento oportuno. 

Dados da OMS apontam uma queda no número de casos novos no mundo 

entre 2005 e 2015, sendo que, o registro de casos novos em 2015 foi de 210.758. A 

Índia ocupou o primeiro lugar com 127.326 casos novos e o Brasil o segundo, com 

26.395 casos. A proporção de menores de 15 anos acometida pela doença em 2015 

equivaleu a 8,9% dos casos novos no mundo e 7,35% dos casos no Brasil (WHO, 

2016b). 

No Brasil, embora se verifique uma redução significativa do número de 

casos novos em menores de 15 anos, a hanseníase continua sendo uma doença de 
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grande preocupação em saúde pública, pois apresenta, atualmente, alta 

endemicidade e distribuição heterogênea, com hiperendemicidade (WHO, 2016b; 

LEVANTEZI et al. 2014). 

Fatores que também contribuem para a diminuição da carga da doença são 

as melhorias socioeconômicas e ecológicas, uma vez que as condições precárias 

influenciam no nível de higiene, no aglomeramento dentro das famílias, na baixa 

escolaridade, nas condições gerais de saúde, desnutrição e movimentos migratórios, 

que são fatores associados à hanseníase (WHO, 2016b; LEE et al. 2015). 

A taxa de detecção de hanseníase nessa faixa etária é considerada o 

principal indicador da endemia, necessária para se conhecer a magnitude e o 

desempenho do sistema de saúde para a eliminação da doença. Espera-se que a taxa 

de detecção de hanseníase em menores de 15 anos seja abaixo de 0,50 casos por 

100 mil habitantes, pois seus índices altos são preocupantes, uma vez que a doença 

é infectocontagiosa e tem poder incapacitante e estigmatizante (FREITAS; CORTELA; 

FERREIRA, 2017). 

No estado do Maranhão, no período de 2014 a 2017, foi registrado 1.310 

casos novos em menores de 15 anos, destes, 193 casos são do município de São 

Luís, sendo a taxa de detecção de 36,48/100.000 hab. e a taxa de prevalência de 

4,24/10.000 hab. Valores estes altos diante do preconizado pela OMS, que classifica 

o município como hiperendêmico com valores ≥ 10,00 por 100 mil hab. com taxa de 

detecção anual de casos novos de hanseníase, na população menores de 15 anos, 

por 100 mil habitantes (BRASIL, 2016a). 

A redução de casos em menores de 15 anos é prioridade do Programa 

Nacional de Controle da Hanseníase (PNCH) da Secretaria de Vigilância 

Epidemiológica do Ministério da Saúde, pois quando a doença se manifesta na 

infância, especialmente na faixa etária de zero a cinco anos, indica alta endemicidade, 

carência de informações sobre a doença nessa faixa etária e falta de ações efetivas 

de educação em saúde (AMADOR et al. 2001). 

Mesmo com todo o empenho da OMS e de tantas outras instituições de 

saúde para extinguir a doença como saúde pública, ainda vem ocorrendo transmissão 

ativa da doença, percebida pelo adoecimento dos menores de 15 anos e aumento de 
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casos, mesmo em alguns países que atingiram a meta de sua eliminação como 

problema de saúde pública (WHO, 2005). 

É uma doença infectocontagiosa, de evolução lenta, que se manifesta 

principalmente por meio de sinais e sintomas dermatoneurológicos (BRASIL, 2015). 

Provocada pelo Mycobacterium leprae, o qual tem afinidade pela pele e 

nervos periféricos e às vezes, ocasiona incapacidade física e funcional no doente 

(TALHARI et al. 2006). 

A bactéria é transmitida pelas vias respiratórias (pelo ar), e não pelos 

objetos utilizados pelo paciente. Estima-se que a maioria da população possua defesa 

natural (imunidade) contra o Mycobacterium leprae (BRASIL, 2017). 

A doença atinge principalmente os nervos superficiais da pele e troncos 

nervosos periféricos (localizados na face, pescoço, terço médio do braço e abaixo do 

cotovelo e dos joelhos), entretanto também pode acometer os olhos e órgãos internos 

(mucosas, testículos, ossos, baço, fígado, etc.). Caso não ocorra um tratamento 

inicial, a patologia quase sempre evolui, torna-se transmissível e pode atingir qualquer 

pessoa (BRASIL, 2017). 

Segundo a Organização Mundial da Saúde, os doentes são classificados 

em paucibacilares (PB – presença de até cinco lesões de pele com baciloscopia de 

raspado intradérmico negativo, quando disponível) ou multibacilares (MB – presença 

de seis ou mais lesões de pele ou baciloscopia de raspado intradérmico positiva). No 

Brasil também é utilizado essa classificação, apesar de que alguns pacientes não 

apresentam lesões facilmente visíveis na pele, e podem ter lesões apenas nos nervos 

(hanseníase primariamente neural), ou as lesões podem se tornar visíveis somente 

após iniciado o tratamento. Logo para facilitar o diagnóstico, utiliza-se a classificação 

de Madri: hanseníase indeterminada (I), tuberculóide (T), dimorfa (D) e virchowiana 

(V), que são agrupadas em PB (I e T) e MB (D e V) para fins de tratamento (BRASIL, 

2017). 

Quando se refere ao diagnóstico, o mesmo deve ter como base a história 

de evolução da lesão, epidemiologia e o exame físico (nervos periféricos espessados 

e/ou lesões de pele ou áreas de pele com alterações de sensibilidade térmica e/ou 

dolorosa e/ou tátil, alterações autonômicas circunscritas quanto à reflexia à histamina 

e/ou à sudorese). Pode-se ainda em alguns casos, os exames subsidiários serem 
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necessários para auxiliar o diagnóstico, porém sempre devemos considerar as 

limitações desses exames, valorizando essencialmente os achados clínicos 

encontrados (BRASIL, 2017). 

Nos menores de 15 anos, deve-se realizar o exame criterioso, diante da 

dificuldade de aplicação e interpretação dos testes de sensibilidade. Em virtude disso, 

o Ministério da Saúde recomenda que seja aplicado o protocolo complementar de 

investigação diagnóstica de casos de hanseníase em menores de 15 anos – PICD 

<15 sugerido pela Nota Técnica PNCH/SVS, nº 14/2008 (BRASIL, 2009). 

O tratamento da hanseníase é realizado através da associação de 

medicamentos (poliquimioterapia – PQT) conhecidos como Rifampicina, Dapsona e 

Clofazimina. Logo após o diagnóstico, deve-se iniciar o tratamento. Sendo o mesmo 

gratuito, disponível em qualquer unidade de saúde. O tratamento interrompe a 

transmissão em poucos dias e cura a doença (BRASIL, 2017). 

A poliquimioterapia (PQT) foi implantada como tratamento padrão para a 

hanseníase em 1981, sendo responsável pela redução significativa da carga global 

dessa enfermidade nas últimas duas décadas (OPROMOLLA; LAURENTI, 2011). 

 

3.3 Distribuição espaço-temporal 

 

A distribuição geográfica da hanseníase no Brasil é feita levando em 

consideração os agrupamentos espaciais, entendidos como aquelas áreas com maior 

risco e onde se encontram a maioria dos casos (RANGEL, 2016).  

A hanseníase é uma doença com comportamento focal, ou seja, sua 

distribuição restrita a espaços coincide com um conjunto de premissas para sua 

produção, que incluem fatores ambientais, individuais, socioeconômicos, culturais. 

Além destes, somam-se aqueles relacionados à doença e aos serviços de saúde, 

como a busca sistemática dos doentes pela equipe de profissionais da atenção básica 

(SANTOS et al. 2010). 

No Brasil, temos alguns municípios que já atingiram a meta de eliminação 

da doença, entretanto, as regiões Norte, Centro-Oeste e Nordeste ainda apresentam 

altos patamares de casos da doença. Apesar da tendência de estabilização dos 
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coeficientes de detecção no Brasil, os coeficientes apresentam grande variação nas 

diferentes regiões brasileiras (IGNOTTI et al. 2007). 

De acordo com Cunha (2002), evidencia-se uma tendência de 

concentração dos doentes em camadas da sociedade menos favorecidas, tendo 

relação com as condições de vida e pobreza. 

Apesar da epidemiologia moderna focalizar prioritariamente fatores de risco 

e comportamentos individuais, os determinantes fundamentais de saúde, ao nível 

populacional, estão relacionados a fatores sociais, econômicos e ambientais. O 

contexto social (demográfico, econômico e político) influencia a epidemiologia dos 

diferentes agravos à saúde e modula comportamentos individuais que afetam a saúde 

populacional (ADIMORA; SCHOENBACH, 2005).  

As diferenças municipais referentes a vários agravos de saúde sugerem 

que fatores inter e intraurbanos (por exemplo, segregação residencial) desempenham 

um importante papel na saúde coletiva, indicando que é a multiplicidade e a interação 

de fatores em diferentes níveis que determinam a saúde das populações urbanas 

(GALEA; FREUDENBERG; VLAHOV, 2005). 

O Ministério da Saúde recomenda o uso dos indicadores epidemiológicos 

para monitoramento e avaliação da endemia, sendo recentemente ressaltada a 

importância da avaliação do coeficiente de detecção em menores de 15 anos e 

proporção de casos diagnosticados com grau 2 de incapacidade (BRASIL, 2014). 

No que se refere à hanseníase, os domicílios onde vivem os doentes 

representam a menor unidade espacial onde ocorre a transmissão do bacilo, 

favorecendo aos contatos expostos do núcleo familiar o maior risco de adoecimento 

(ADIMORA; SCHOENBACH, 2005). 

Sistemas de informações geográficas e análise espacial tornaram-se 

instrumentos importantes para a epidemiologia, ajudando no entendimento sobre a 

dinâmica de transmissão de várias doenças. Esses resultados podem ser utilizados 

como guias para elaboração de programas de controle da hanseníase com o objetivo 

de direcionar para áreas de alto risco (QUEIROZ et al. 2010).  

Logo, conhecer os padrões espaciais e temporais da doença em diferentes 

espaços geográficos é fundamental para fornecer subsídios para o planejamento das 

ações de vigilância e o controle da doença. 
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3.3.1 Embasamento Epidemiologia Espacial 

 

A Epidemiologia aborda o processo saúde-doença em grupos de pessoas, 

que podem variar de pequenos grupos até populações inteiras (MENEZES, 2011). 

Dessa forma, abordar questões de saúde que afetam direta, ou indiretamente, 

determinado grupo social, requer a abordagem do lugar onde esse grupo se encontra: 

o espaço geográfico. É sob essa perspectiva que a Geografia tem contribuído muito 

com a ciência epidemiológica.  

Em epidemiologia, o espaço se constitui como o conceito básico que subjaz 

a diferentes abordagens acerca do processo saúde-doença. A cada momento das 

pesquisas epidemiológicas, ele foi se consolidando como uma categoria importante 

para a compreensão do fenômeno do adoecimento fosse para expressar as condições 

ecológicas, fosse para designar elementos do ambiente como prováveis 

determinantes de estados mórbidos (GONDIM, 2008). 

De acordo com Silva (1997), a epidemiologia descritiva, conforme a 

conceituação clássica entende o espaço como um conjunto de determinantes, 

geralmente de natureza biológica ou natural, principalmente estando associados aos 

fatores climáticos, de vegetação, de localização, tais como latitude e longitude, além 

da topografia do lugar.  

A primeira apreciação teórica do conceito de espaço aplicado à 

epidemiologia foi feita por Pavlovsky, parasitologista russo, que, na década de 1930, 

desenvolveu a teoria dos focos naturais das doenças transmissíveis, também 

conhecida como teoria da nidalidade natural das doenças transmissíveis 

(PAVLOVSKY, 1966). 

Pavlovsky desenvolveu uma teoria de marcado cunho ecologista, mas cujo 

grande mérito foi o de estabelecer o conceito de que o espaço era o cenário onde 

atuavam os agentes infecciosos, a esse espaço Pavlovsky deu o nome de 

patobiocenose. Assim a modificação do espaço geográfico implicaria em alterações 

ecológicas, alterando a circulação e atuação dos agentes infecciosos (PAVLOVSKY, 

1966). 

Em meados do século XX, o geógrafo Max Sorre formulou a ideia do 

“complexo patogênico”. Este conceito encontra-se mais abrangente que o de 
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Pavlovsky, sendo de fundamental importância para os estudos posteriores sobre 

saúde e ambiente. Max Sorre define o complexo patogênico como a associação entre 

seres de diversos graus de organização, cujo centro é o homem, que se ligam a ele 

por meio de parasitismo e cujas atividades se traduzem em doenças (SANTOS et al. 

2010). 

Como afirma Andrade (2000), a importância do conceito de complexo 

patogênico se prende ao seu conteúdo modificador da noção de ecúmeno, seja a 

curto, médio ou longo prazo, por meio da mortalidade, da diminuição de expectativa 

de vida e da expansão das doenças transmissíveis em consequência da migração. 

Verifica-se através de Sorre que, a aproximação entre Epidemiologia e a 

Geografia surge como forma de compreender a relação saúde-doença, considerando 

os fatores ambientais e sociais. A obra de Max Sorre demonstra uma análise do 

ambiente completo, refletindo sua percepção de três planos onde se desenvolve a 

atividade humana: o plano físico, o plano biológico e o plano social, conforme 

demonstrado na Figura 1. 

 

Figura 1 – Complexo Patogênico de Max Sorre. 

 
Fonte: SANTOS et al. (2010). 
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Com suas particularidades, tanto a teoria do foco natural de Pavlovsky (s. 

d.), quanto a teoria do complexo patogênico de Sorre influenciaram nos estudos da 

Geografia da Saúde, inclusive no Brasil. 

Quanto aos estudos da relação saúde e ambiente no Brasil, apesar de 

terem seus relatos iniciais no período colonial, foi, somente, na segunda metade do 

século XX, que surgiram as principais obras para o desenvolvimento da Geografia da 

Saúde no país, incluindo nesse rol, a obra Geografia da Fome (CASTRO, 1952) e 

Introdução à Geografia Médica no Brasil (LACAZ; BARUZZI; SIQUEIRA, 1972). 

Estando voltada para a saúde, a Geografia da Saúde não é um ramo da 

medicina e não é feita somente por geógrafos ou médicos (SANTOS et al. 2010). 

Permite que participe deste campo do conhecimento os diversos profissionais 

interessados em estudar os processos de saúde, doença e cuidado no espaço 

geográfico, para nele poder intervir (BARCELLOS, 2008). 

Para Junqueira (2009), a necessidade de melhor abordar e interpretar os 

fenômenos de saúde tem feito uma maior aproximação entre a Geografia da Saúde e 

os processos de globalização, o que vem resultando em um novo paradigma, em que 

a saúde se relaciona diretamente com a qualidade de vida, índice de desenvolvimento 

humano e acesso a infraestrutura.  

Neste sentido, observa-se que a análise da distribuição espacial de 

diferentes doenças infectocontagiosas, tem se constituído como um processo de 

grande importância para a busca de soluções na saúde pública/coletiva, contribuindo, 

assim, para a implementação de estratégias de combate e intervenção no melhor uso 

dos recursos humano, socioeconômico e ambiental.  
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4 METODOLOGIA 

 

4.1 Tipo de Estudo 

 

Estudo ecológico sobre tendências espaciais, observacional e descritivo 

com análise multitemporal e variáveis agregadas por Distritos Sanitários (DSs), na 

qual se buscou identificar áreas de alto risco de adoecimento da população. 

O estudo utilizou desse tipo de análise por se apresentar adequado para o 

entendimento dos riscos e do padrão espacial de ocorrência da hanseníase no 

município de São Luís – MA, para o período de 2014 a 2017, em que a distribuição e 

dependência espacial do fator epidemiológico da doença e sua associação com a 

variável populacional foi quantificada e analisada estatisticamente. 

 

4.2 Local do Estudo 

 

O Maranhão (FIGURA 2) é um estado localizado no Nordeste do Brasil, nos 

paralelos 1º01’ e 48º50’ Oeste. Limita-se ao norte com o Oceano Atlântico e ao sul e 

sudoeste com o Tocantins, a oeste com o Pará e a leste com o Piauí. Possui área total 

de 331.937,450 km2 e uma população estimada de 7.035.055 habitantes, apresenta 

217 municípios, entre eles, São Luís, capital do estado, que apresenta a população 

estimada de 1.094.667 habitantes e uma área territorial de 834,827 km².  São Luís foi 

fundada em 8 de setembro de 1612, pelos franceses. A capital maranhense encontra 

na homenagem ao então Rei da França, as raízes da sua nomenclatura: São Luís. 

Atualmente conta com uma população de 1.091.868 habitantes, sendo o 4º município 

mais populoso da Região Nordeste (IBGE, 2018).  

Encontra-se dividido por Distritos Sanitários (DS's), sendo eles: o distrito do 

Centro, Cohab, Bequimão, Coroadinho, Itaqui Bacanga, Esperança e Tirirical (SÃO 

LUÍS, 2019) (FIGURA 2). 
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Figura 2 – Localização e situação geográfica do município de São Luís. 

 

Fonte: IBGE, 2018 

4.3 População do Estudo 

 

A população do estudo foi constituída por menores de 15 anos, de ambos 

os sexos, residentes em São Luís – MA e notificados com casos novos de hanseníase 

no período de 2014 a 2017, totalizando uma amostra de 201 casos. 

 

4.4 Coleta de Dados 

 

Os dados foram coletados entre os meses de janeiro a junho de 2018, a partir do 

prontuário, do livro de registro e das fichas do Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação (SINAN) da Vigilância Epidemiológica. Foram incluídos no estudo todos 

os casos de hanseníase registrados e notificados no período de 2014 a 2017 no 

município de São Luís – MA. O critério de exclusão foram os casos em que os 

prontuários ou fichas de notificação estivessem rasurados e/ou ilegíveis para a 

apuração dos dados, bem como aqueles que foram transferidos para outro município.  

4.5 Análise dos Dados 
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4.5.1 Detecção de agrupamentos espaciais (clusters) 

 

Para a análise dos padrões espaço-temporais de transmissibilidade e 

diagnóstico de casos de hanseníase, por detecção de agrupamentos e Risco Relativo 

(RR), foi estruturado um Banco de Dados Geográfico (BDG) com a definição das 

coordenadas geográficas do centroide de cada unidade de análise, a partir do Sistema 

de Informação Geográfica (SIG). Os dados de localização geográfica foram 

organizados e exportados para o formato de análise em texto (*.txt), no software 

SatScan (KULLDORFF et al. 2006) e salvos de acordo com suas características e 

propriedades. 

Para a identificação dos agregados (clusters) de risco para a hanseníase, 

foi utilizada a técnica de varredura espacial (scan), considerando-se o modelo de 

distribuição de probabilidade Discreto de Poisson (KULLDORFF et al. 2006). Esse 

método se fundamenta na razão da máxima verossimilhança entre as áreas, em que 

o número de eventos em cada área foi considerado como distribuído de acordo com 

a população sob risco conhecida, ou seja um conjunto de áreas adjacentes, no mínimo 

consistentes com a hipótese de risco constante (agrupamentos alto e baixo). Esse 

método varre a área buscando identificar possíveis agregados, sem que haja 

conhecimento prévio de localização ou tamanho. Matematicamente é definido: 

 

𝑅𝑅 = 𝑐 𝐸[𝑐]⁄(𝐶 − 𝑐) (𝐸[𝐶] − 𝐸[𝑐]⁄ = 𝑐 𝐸[𝑐]⁄(𝐶 − 𝑐) (𝐶 − 𝐸[𝑐])⁄  

 

RR = risco relativo; c = é o número de casos observados dentro do agrupamento; C = é o total de 
número de casos no conjunto de dados E[C]=C; sendo que a análise é condicionada a um número total 
de casos observados. 

 

Conforme orientado por Kulldorff, Huang e Konty (2009), o SatScan foi 

modelado para: a) realizar a análise puramente espacial (quando os casos ocorrem 

em uma mesma região ou espaço) e o intervalo de tempo anual; b) obedecer ao 

modelo de distribuição de probabilidade de Poisson (em que a distribuição é 

heterogênea e os eventos são raros em relação à população); c) considerar 
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aglomerados com 10% e 50% da população sob o risco de contrair a hanseníase; e, 

d) submeter a análise à replicação de Monte Carlo de 9.999 vezes. 

A estatística de varredura espacial scan aplica uma janela circular de 

diferentes tamanhos sobre a superfície a ser analisada, permitindo que seu centro se 

mova de forma que esta inclua um conjunto diferente de vizinhos próximos (máxima 

verossimilhança). Neste sentido, seu raio varia de zero ao máximo possível dentro do 

percentual de população sob risco considerada. Os percentuais das populações em 

risco serão estabelecidos antes da varredura. Após a análise o software irá gerar 

diferentes arquivos em formato *.txt e dBase, contendo informações diferenciadas 

sobre o RR de cada agregado analisado e identificado, assim, cada uma das unidades 

municipais, individualmente. 

 

4.5.2 Estimativa Bayesiana Empírica Local 

 

Os Estimadores Bayesianos Empíricos levam em consideração que a taxa 

“real ou bruta” associada a cada área não é conhecida e que uma taxa observada é 

disponível (ASSUNÇÃO et al. 2005). A ideia dos estimadores bayesianos é supor que 

a taxa real é uma variável aleatória, que possui uma média e uma variância conhecida 

(BAILEY, 2001). 

Para estimar a variabilidade espacial na análise dos dados de área foi 

construída uma Matriz de Proximidade Espacial, também chamada de Matriz de 

Vizinhança, considerando como estratégia de construção o critério da contiguidade, 

em que para os municípios vizinhos e limítrofes foram utilizados como peso o valor 1 

(um) e para os que não apresentam geometrias fronteiriças adjacentes o valor 0 

(zero). Dado um conjunto de n áreas {A1,..,An}, foi construída a matriz W(1) (n x n), 

onde cada um dos elementos wij representou uma medida de proximidade entre Ai e 

Aj. Essa matriz foi utilizada nos cálculos dos indicadores da doença na fase de análise 

exploratória e de operações dos dados espaciais. No software TerraView foi possível 

o armazenamento da matriz em BDG, de forma que esta pudesse ser utilizada em 

outras análises, evitando seu cálculo diversas vezes. 

Para corrigir as flutuações aleatórias nos DSs, ou das taxas brutas de 

incidência da hanseníase, foi aplicado o Estimador Bayesiano Empírico Global 
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(SANTOS; SOUZA, 2007) que consistiu em utilizar as informações contidas nas áreas 

vizinhas gerando estimativas médias sobre o risco nas unidades de análise, de tal 

maneira que o risco subjacente fosse convergido para a média local das vizinhanças. 

As Taxas Bayesianas Empíricas Locais foram calculadas com correção da 

taxa multiplicativa igual a 100.000, levando em consideração a população em risco e 

o número de casos para cada ano analisado, por DS, para diminuir esta instabilidade 

não associada ao risco de ocorrência do evento. Cada área teve seu valor reestimado 

através de uma média ponderada entre o valor medido e a taxa média local, 

estabelecendo-se o peso como inversamente proporcional à população da região. 

Os dados de casos de hanseníase, para o período de 2014 a 2017, foram 

tabulados e organizados no programa Microsoft Office Excel 2010, contendo 

informações de: DS, coordenadas geográficas em sistema SIRGAS 2000, e número 

absoluto de casos da doença. Para esta tabela de atributos será feita uma ligação 

(join) com o arquivo vetorial (shapefile) da malha municipal e de DSs de São Luís. 

Ao BDG foram adicionados os dados de população de cada DS, referentes 

ao censo IBGE. Com base nos dados de população e número de casos de hanseníase 

foram calculadas as taxas brutas para cada município. Essa taxa por apresenta 

grande instabilidade para regiões com população de risco pequena, isto é, regiões 

com pequenas populações estão mais suscetíveis às flutuações nas taxas, devido à 

ocorrência de uns poucos eventos por mero acaso, do que regiões populosas. As 

Taxas Bayesianas Empíricas baseiam-se no uso de informação das outras áreas que 

compõem a área geográfica de estudo, para diminuir esta instabilidade não associada 

ao risco de ocorrência do evento (INPE, 2015). No TerraView, foi aplicado o método 

Bayesiano Empírico Local para o cálculo das taxas suavizadas, para cada DS, 

observando se no denominador (a população de risco) não tenha valor menor ou igual 

a zero. Esta análise possibilitará suavizar os efeitos aleatórios das taxas resultantes 

do cálculo dos coeficientes para as pequenas áreas e populações, assim como das 

flutuações anuais. 

 

4.5.3 Características clínicas dos casos de hanseníase 
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Para análise dos dados clínicos, foram obtidas as informações por meio de 

coleta (APÊNDICE A), onde foi observado a forma clínica e a classificação operacional 

dos casos nos menores de 15 anos, para assim melhor classifica-los. 

4.6 Aspectos Éticos 

 

Trata-se de um sub-projeto, do projeto maior intitulado “INTEGRAHANS 

MARANHÃO: abordagem integrada de aspectos clínicos, epidemiológicos (espaço-

temporais), operacionais e psicossociais da hanseníase em município hiperendêmico 

do Maranhão”.  

Foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital 

Universitário da Universidade Federal do Maranhão (CEP – HUUFMA) por meio do 

parecer nº 2.508.780 (ANEXO A). 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

5.1 Detecção de agrupamentos espaciais (clusters) de casos notificados de 

hanseníase em menores de 15 anos 

 

A análise estatística scan possibilitou identificar agrupamentos espaciais 

considerando-se 10% da população sob risco. O aglomerado hierárquico de vizinhos 

mais próximos, além de ser um método exploratório de análise espacial, pôde ser 

combinado com uma simulação de Monte Carlo com 999 vezes de replicações, 

obtendo-se um valor p de maior validade estatística. 

Na varredura espacial de casos novos de hanseníase em <15 anos, para 

os anos de 2014 a 2017, foi detectado 1 agrupamento de risco alto (RR=3,37), a 10% 

da população em risco. O agrupamento puramente espacial (10% da população) 

apresentou 52 casos novos de hanseníase (TABELA 1). 

 

Tabela 1 – Agrupamentos puramente espaciais (10% da população) de casos novos 
de hanseníase em menores de 15 anos, para o período de 2014 a 2017 – São Luís, 
MA, 2019. 

Agrupamentos Número de 
localidades 

Número de 
Casos 

Casos 
Esperados 

Risco 
Relativo (RR) Valor de p 

1 7 52 18,82 3,37 0,000 

Fonte: Cardoso (2019). 

A análise inferiu que, na varredura que considerou apenas 10% da 

população sob risco para o período de 2014 a 2017, na área dos Distritos Sanitários 

(DS's) do município de São Luís/MA, apenas um agrupamento foi considerado como 

primário e de alto risco com um total de 52 casos <15 anos. Para esse período de 

análise observamos que os DS´s Cohab, Bequimão e Coroadinho apresentaram-se 

como aglomerados de maior risco de adoecimento da população, enquanto que, 

associados ao risco baixo (incidência não ultrapassa 1), configuraram os DS's Centro, 

Itaqui-Bacanga, Vila Esperança e Tirirical (FIGURA 3). 
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Figura 3 – Agrupamentos espaciais de casos de hanseníase em menores de 15 anos, 
para o período de 2014 a 2017 – São Luís, MA, 2019. 

 
Fonte: Elaborado por Cardoso (2019), a partir de dados do Sistema de Informação de Agravos de 
Notificação (SINAN) da Vigilância Epidemiológica. 

O Risco Relativo (RR), calculado através da varredura espacial, 

demonstrou que o DS Cohab apresentou-se com valor bastante elevado e superior a 

1,00 (1,57 a 3,37), indicando o risco mais elevado de detecção para o período de 

análise, com coeficientes de detecção superiores a 7/100.000 hab. (FIGURA 4). Para 

tanto, nesse cenário, ainda se destacam os DS's de Bequimão e Coroadinho com 

riscos que variam de 0,86 (áreas com risco menor nos grupos expostos relativo aos 

grupos de indivíduos não-expostos) a 1,57. 
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Figura 4 – Risco Relativo de casos de hanseníase em menores de 15 anos, para o 
período de 2014 a 2017 – São Luís, MA, 2019. 

 
Fonte: Elaborado por Cardoso (2019), a partir de dados do Sistema de Informação de Agravos de 
Notificação (SINAN) da Vigilância Epidemiológica. 

Observam-se diferenças na distribuição e concentração do RR referente 

aos casos de hanseníase no período analisado, resultado que também corrobora com 

o estudo de Silva et al. (2012). Pesquisa realizada em Manaus – AM, também 

identificou áreas com alto risco, sendo considerado hiperendêmico para os menores 

de 15 anos, usando como referência os parâmetros do Ministério da Saúde, que 

considera para esse grupo etário, um coeficiente de detecção maior ou igual 

1,0/10.000 é considerado hiperendêmico; entre 0,5 e 1,0/10.000 é muito alto 

(IMBIRIBA et al. 2009). 

O mapa de RR de presença de hanseníase indica em quais DS's existem 

maiores chances de ocorrer casos da doença, o que nos leva a melhor interpretar 

quais as áreas prioritárias para as ações de controle da hanseníase no município de 

São Luís. O RR para os aglomerados analisados variou de 0,21 a 3,37. Sendo 
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detectado após análise o RR alto no DS da Cohab (1,57-3,37), em contrapartida o DS 

do Tirirical e Itaqui Bacanga apresentaram risco baixo (0,21-0,43). 

Associando o alto RR dos DS's, em que há maiores riscos de grupos 

expostos relativos aos grupos de indivíduos não-expostos, ao alto coeficiente de 

detecção registrado para o período, nos permite afirmar que se trata de área com 

elevado nível de endemismo. Para a escala de análise podemos inferir que o risco da 

hanseníase poderá estar relacionado a existência de domicílios com muitos 

moradores e baixos percentuais de cobertura de saneamento básico e renda, bem 

como índices de alfabetização não satisfatórios (RANGEL, 2016). 

Queiroz et al. (2010), aponta em relação às vulnerabilidades sociais da 

população, a sua associação com o risco de hanseníase. Estudos recentes de 

abrangência nacional, apontam algumas características ecológicas associadas 

significantemente com mais altas taxas de incidência de hanseníase entre os 

municípios do Brasil (FREITAS; DUARTE; GARCIA, 2014). 

Estudo ecológico realizado na Amazônia brasileira, descreve que existem 

evidências de associação entre o desmatamento intenso e as elevadas taxas do RR, 

destacando também as precárias condições sociais dos municípios analisados 

(SILVA, 2015). 

Dos 7 DS´s, quando espacializados pela taxa bruta (FIGURA 5) temos 3 

(2014), 5 (2015), 2 (2016) e 4 (2017) apresentaram taxas acima de 4,0/100.000 hab. 

Como observado, o padrão espacial das taxas brutas, para os casos de hanseníase, 

apresenta distribuição espacial com padrões irregulares e variabilidade na presença 

de populações em DS´s com coeficientes bem distintos, considerados baixos, os quais 

estão próximos a outros DS´s com taxas altas, podendo ser resultante de flutuações 

aleatórias. 
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Figura 5 – Distribuição espacial das taxas brutas nos Distritos Sanitários dos casos de hanseníase em menores de 15 anos, para o 
período de 2014(a), 2015(b), 2016(c), 2017(d) – São Luís, MA, 2019. 

 
(a) 
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Figura 6 – Distribuição espacial das taxas brutas nos Distritos Sanitários dos casos de hanseníase em menores de 15 anos, para o 
período de 2014(a), 2015(b), 2016(c), 2017(d) – São Luís, MA, 2019. (Continua). 
 
(b) 
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Figura 7 – Distribuição espacial das taxas brutas nos Distritos Sanitários dos casos de hanseníase em menores 
de 15 anos, para o período de 2014(a), 2015(b), 2016(c), 2017(d) – São Luís, MA, 2019. (Continua). 
 

(c) 
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Figura 8 – Distribuição espacial das taxas brutas nos Distritos Sanitários dos casos de hanseníase em menores 
de 15 anos, para o período de 2014(a), 2015(b), 2016(c), 2017(d) – São Luís, MA, 2019. (Conclusão). 
 

(d) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado por Cardoso (2019), a partir de dados do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) da Vigilância Epidemiológica. 
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Para os DS's, em que o risco da doença é determinado pelo cálculo da taxa 

bruta e que pode não representar uma realidade local, buscamos como resultado da 

eliminação dessas flutuações e dispersões a aplicação do Estimador Bayesiano 

Empírico Global, com estimativas de distribuição espacial mais suavizadas. Este 

método ao ponderar a taxa de detecção, de cada análise, pela média contígua de sua 

vizinhança possibilitou gerar índices corrigidos e com menores instabilidades. 

A espacialização pela taxa bruta é um forte indício de que pode haver 

influência de vício operacional nos programas de controle da doença, uma vez que 

muitos municípios com elevadas taxas de detecção situam-se em territórios 

fronteiriços com municípios de valores baixos de detecção (MAGALHÃES; ROJAS, 

2007). 

O mapa que contém as taxas suavizadas (Figura 6) possibilita a 

visualização adequada das áreas de maior concentração do risco, permitindo observar 

os padrões de associação espacial dos altos índices de risco de adoecimento, com 

padrões mais precisos em relação à grande variabilidade de detecção da hanseníase. 

Em estudo realizado no estado de Manaus/AM, também foi realizado o 

mapa temático contendo as taxas suavizadas, a endemia mostrou-se consolidada, 

com taxas elevadas e compatíveis com a alta densidade demográfica dos bolsões de 

pobreza ali existentes. Já o padrão definido na distribuição de taxas de detecção 

suavizadas ao leste e no extremo noroeste da cidade corresponderia aos processos 

tardios de urbanização, formados por imigração (RIBEIRO FILHO, 1999), o que 

corrobora com este estudo. 
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Figura 9 – Distribuição espacial das taxas suavizadas nos Distritos Sanitários dos casos de hanseníase em menores de 15 anos, 
para o período de 2014(a), 2015(b), 2016(c), 2017 (c) – São Luís, MA, 2019 (Continua). 

 
(a) 
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Figura 10 – Distribuição espacial das taxas suavizadas nos Distritos Sanitários dos casos de hanseníase em menores de 15 anos, 
para o período de 2014(a), 2015(b), 2016(c), 2017 (c) – São Luís, MA, 2019. (Continua). 
 

(b) 

 

 



43 

 

Figura 11 – Distribuição espacial das taxas suavizadas nos Distritos Sanitários dos casos de hanseníase em menores de 15 anos, 
para o período de 2014(a), 2015(b), 2016(c), 2017 (c) – São Luís, MA, 2019. (Continua). 
 

(c) 
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Figura 12 – Distribuição espacial das taxas suavizadas nos Distritos Sanitários dos casos de hanseníase em menores de 15 anos, 
para o período de 2014(a), 2015(b), 2016(c), 2017 (c) – São Luís, MA, 2019. (Conclusão). 
 

(d) 

 
Fonte: Elaborado por Cardoso (2019), a partir de dados do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) da Vigilância Epidemiológica. 
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Para os mapas com análise estatística espacial das taxas bayesianas 

global o padrão observado apresenta, para alguns DS's, predomínio de valores em 

torno de uma média global, com formação de áreas de aglomerados, apresentando 

taxas menores, e outras, apresentando taxas bem maiores 

O resultado demonstrou aparência muito mais suave e mais clara dos 

padrões espaciais do risco da doença. Os agregados de riscos relativos similares são 

facilmente identificáveis. Além disto, as estimativas nas áreas podem ser analisadas 

com mais segurança pois são estimadas com maior estabilidade. Do ponto de vista 

da vigilância epidemiológica, os mapas suavizados podem indicar que há 

subnotificação de casos em alguns DS´s que apresentavam taxas brutas mais baixas. 

É de se esperar taxas com valores mais próximos aos dos vizinhos e, portanto, 

deveriam ser implementadas buscas ativas nesses DS´s.  

O método Bayesiano oferece abordagem prática para a estimativa suspeita 

de sub-registros em um espaço geográfico. Logo, o mapeamento se torna um 

instrumento imprescindível no monitoramento, vigilância, controle e definição de áreas 

de risco da distribuição espacial da doença (BAILEY et al. 2005). 

Imbiriba et al. (2009), que também utilizou o método bayesiano na sua 

análise, identificou que as chances de ocorrência de casos em um setor censitário 

aumentam proporcionalmente ao número de casos em menores de 15 anos e à piora 

das condições de vida, resultados que corroboram com a pesquisa. 

Quanto à classificação operacional dos casos de hanseníase, identificou-

se uma predominância dos casos multibacilares (MB) nos anos de 2014 a 2017 

(GRÁFICO 1). 
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Gráfico 1 – Classificação operacional dos casos novos de hanseníase em menores 
de 15 anos, para o período de 2014 a 2017 – São Luís, MA, 2019. 

 

 
Fonte: Elaborado por Cardoso (2019), a partir de dados do Sistema de Informação de Agravos de 
Notificação (SINAN) da Vigilância Epidemiológica. 

 

No período de 2014 a 2017 foram diagnosticados 198 casos novos de 

hanseníase em menores de 15 anos, dos quais 85 casos (43,00%) eram 

paucibacilares (PB) e 113 casos (57,00%) eram multibacilares (MB). Identificou que a 

maior prevalência de casos PB aconteceram no ano de 2017 no DS da Cohab, 

enquanto a classificação MB apresentou maior prevalência no ano de 2016 no DS do 

Itaqui Bacanga, distritos caracterizados pelo crescimento desordenado da população 

com concentração em áreas de risco social. No estudo a maior proporção dos casos 

diagnosticados são multibacilares, o que sugere detecção tardia da doença, 

ocasionando aumento da transmissibilidade.  

Ratificando com o estudo, os autores também identificaram um maior 

predomínio da classificação operacional MB, o que significa que essa faixa etária foi 

infectada muito cedo e que o processo de transmissão foi intenso. Podendo ser 

justificado por fatores relacionados aos indivíduos, como a resposta imunitária que 

estaria interligada ao estado nutricional (SOUZA et al. 2001).  

Corroborando, o Ministério da Saúde (BRASIL, 2016a) identificou que 

alguns municípios apresentaram maior proporção de casos multibacilares quando 

comparados aos paucibacilares, verificados por meio da distribuição geográfica, o que 
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reflete uma falha nas ações de vigilância epidemiológica. Sabe-se que o tempo entre 

o início dos sintomas e o diagnóstico é um dos fatores associados à presença de 

incapacidade física, portanto é necessário que esses municípios, desenvolvam a 

detecção ativa. 

Segundo Rangel (2016) essa alta ocorrência de casos MB, pode ser um 

forte indicativo decorrente do longo período de incubação da doença somado ao 

diagnóstico tardio. Esse aspecto pode indicar que o diagnóstico está sendo feito 

tardiamente no período de incubação da doença, sugerindo um controle ineficaz da 

hanseníase (COSTA; PATRUS, 1992). 

Discordando do estudo, Ferreira e Alvarez (2005) identificaram o 

predomínio de casos paucibacilares, sendo a forma não contagiante da doença.  

Em relação à forma clínica, de acordo com classificação de Madri, que dividi 

a hanseníase em dois grupos instáveis, Indeterminada e Dimorfa, e dois estáveis, 

Tuberculóide e Virchowiana (RODRIGUES; LOCKWOOD, 2011). No resultado 

(GRÁFICO 2), foi identificado a forma dimorfa, como a de maior prevalência em todos 

os anos. 

 

Gráfico 2 – Forma clínica dos casos novos de hanseníase em menores de 15 anos, 
para o período de 2014 a 2017 – São Luís, MA, 2019. 

 
Fonte: Elaborado por Cardoso (2019), a partir de dados do Sistema de Informação de Agravos de 
Notificação (SINAN) da Vigilância Epidemiológica. 
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Nos resultados encontrados, a forma clínica dimorfa apresentou sua maior 

porcentagem (58,5%) no ano de 2016, forma essa multibacilar (contagiante). 

Resultado que corrobora com o estudo de Ferreira e Alvarez (2005), que identificou 

também a forma dimorfa em maior porcentagem, resultado relacionado ao atraso do 

diagnóstico e à presença de casos ativos na comunidade, favorecendo a evolução e 

instalação de complicações da doença.  

Outros autores também observaram em seus estudos um maior percentual 

para a forma dimorfa, seguida da tuberculóide, indeterminada e virchowiana, resultado 

também observado neste estudo (RANGEL, 2016; HINRICHSEN et al. 2004). 

Levantezi et al. (2014) em seu estudo, discorda dos resultados quando 

apresenta a forma clínica tuberculóide a mais frequente, seguida pelas formas 

dimorfa, indeterminada e virchowiana, embora em crianças seja esperado que as 

formas paucibacilares, indeterminada e tuberculóide, sejam as mais freqüentes, 

devido ao período de incubação. 

Em relação à forma clínica virchowiana, foi identificada uma baixa 

ocorrência em todos os anos, resultado esse que reforça os resultados de Rangel 

(2016) que apontam que a doença tem se manifestado com baixo poder de 

incapacidade, visto que as deformidades e as incapacidades físicas se apresentam 

como principal problema da hanseníase, e tem importante impacto na sociedade. 

Por se tratar de um indivíduo que está em pleno processo de crescimento 

e desenvolvimento, esses eventos influenciam negativamente na qualidade de vida 

deste, causando mudanças em suas relações sociais e em seu comportamento, 

podendo prejudicar o seu rendimento e até mesmo levar ao abandono escolar 

(VIEIRA; LIMA, 2002). 

É importante ressaltar as limitações desse estudo: o uso de dados 

secundários de sistemas de informações, podendo não expressar a realidade, o que 

limita a qualidade das informações e aprofundamento das análises; a instabilidade na 

utilização de taxas brutas, sobretudo nas localidades com populações muito 

pequenas, razão pela qual se optou pela suavização pelo uso do modelo bayesiano 

para reduzir a flutuação aleatória.  
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6 CONCLUSÃO 

 

O estudo geográfico e temporal da hanseníase exposto nesta pesquisa, 

apresentou que no município de São Luís – Ma, existe sobreposição de risco em todos 

os distritos sanitários, mostrando a presença de hiperendemicidade em alguns 

distritos. 

A alta prevalência em menores de 15 anos, demonstra potencial de 

transmissão recente da endemia no município e se caracteriza como indicativo que 

gera preocupação na magnitude e no aspecto endêmico da hanseníase em virtude da 

exposição precoce. 

Referente aos dados clínicos, a maior prevalência encontrada em relação 

a forma clínica foi a dimorfa e a classificação operacional foi a multibacilar, o que 

sugere que o município tem certo atraso no diagnóstico precoce. 

Os mapas de risco são extremamente importantes para a identificação de 

agregados hiperendêmicos, com definição do perfil epidemiológico de alto risco de 

transmissão da doença. A identificação de grupos populacionais submetidos a risco é 

imprescindível para elaboração de políticas de saúde, visando programas preventivos 

e de melhor controle.    
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APÊNDICE A – Ficha protocolo. 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHÃO 

PRÓ-REITORIA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO 
CENTRO DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS E DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM 
 

Aspectos epidemiológicos, clínicos da hanseníase em crianças no Município de São Luís-
Maranhão. 
 
 

Pesquisador responsável: Profª Drª Dorlene Maria Cardoso de Aquino 
 
 
FORMULÁRIO PARA COLETA DE DADOS 

 

Data do preenchimento ____/____/____ Ficha nº ______Notificação nº ____________ 

Unidade de Saúde:__________________________  Distrito sanitário _____________ 

 

I. DADOS DE IDENTIFICAÇÃO 

Nome da criança _____________________________________________________ 

Nome do responsável _________________________________________________ 

Endereço completo __________________________________________________ 

Mês de tratamento __________ Doses supervisionadas tomadas ____________ 

 
1. Ano de Notificação 1. Ano _________ 
2. Idade (anos): ________Se menor de 1 ano, registrar meses ____ 2. Idade _______ 
3. Sexo (       )    
1. Masculino     2. Feminino      3. Não registrado      9. Ignorado 

3. Sexo ________ 

4. Raça/Cor: (      )  
1. Branca        2. Preta       3. Amarela      4. Parda       5. Indígena      6. 
Não registrada       9. Ignorada 

4. Raça/Cor _____ 

5. Escolaridade (    ) 
(1)Analfabeto     
(2) 1ª a 4ª série incompleta do EF (antigo primário ou 1º grau) 
(3)4ª série completa do EF (antigo primário ou 1º grau)      
(4) 5ª à 8ª série incompleta do EF (antigo ginásio ou 1º grau) 
(5)Ensino fundamental completo (antigo ginásio ou 1º grau)   
(6)Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2º grau )    
(7)Ensino médio completo (antigo colegial ou 2º grau )  
(8)Educação superior incompleta  
(9) Ignorado        
(10) Educação superior completa        
(11) Não se aplica 

5. Escol _______ 

6. Se residente Município de São Luís, qual o Distrito Sanitário (    ) 
1. Bequimão           2.Centro          3. Cohab         4. Coroadinho5. Itaqui 
Bacanga6. Tirirical        7.Esperança 

7. Distrito ______ 

7. Renda da familiar (em SM):_________________________ 8. Renda ________ 
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II. DADOS CLÍNICOS  
 

21. Forma Clínica (     ) 
1.Indeterminada     2.Tuberculóide    3.Dimorfa    4.Virchowiana  5.Não 
Classificado     6. Não registrado  

21. F.C_______ 

22. Classificação Operacional (      )   
1. Paubacilar - PB      2. Multibacilar - MB 

22. C.O_______ 

23. Grau de incapacidade no diagnóstico (       ) 
1. Grau Zero       2. Grau 1         3. Grau 2       4. Não avaliado 9. Não 
registrado 

23. GI Início ____ 
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ANEXO A – Parecer do CEP. 
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