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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: Limitações para a adequada implementação das ações de controle da 

hanseníase (ACH) nos estados e municípios podem contribuir fortemente para a perpetuação 

da transmissão do Mycobacterium leprae em suas comunidades. Desta forma, o monitoramento 

constante dos programas locais de controle da hanseníase parece ser essencial para a 

identificação das fragilidades, desempenho e implementação de soluções. OBJETIVO: 

Realizar diagnóstico situacional e operacional das ações de controle da hanseníase em 

município hiperendêmico do Maranhão. MÉTODO: Estudo exploratório, analítico, ecológico, 

com abordagem quali-quantitativa de investigação. Foi desenvolvido no município de 

Imperatriz, abrangendo as equipes da estratégia saúde da família (ESF), os profissionais ligados 

ao programa de controle da hanseníase e os indivíduos notificados como casos de hanseníase 

no período de 2001 a 2020. As ações de controle da hanseníase do município foram avaliadas 

por meio do Exercício de Monitoramento da Eliminação da Hanseníase (LEM). Dados do 

Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) foram coletados e analisados. Os 

endereços residenciais dos casos notificados foram georreferenciados e analisados para 

identificação do padrão de distribuição espacial. Os territórios da ESF também foram 

georreferenciados para a produção de mapas digitais das áreas de cobertura. Esses resultados 

guiaram uma ação de busca ativa entre contatos dos casos índices e escolares de duas escolas 

da rede pública municipal. RESULTADOS: Após a avaliação das ACH no município por meio 

do LEM, foi identificado que as Unidades Básicas de Saúde (UBS) não atuam conforme 

preconizado para a avaliação das pessoas acometidas pela doença, ocasionando dificuldades em 

realizar diagnóstico e iniciar o tratamento. No período de 2001 a 2020, foram notificados 6.726 

casos no município de Imperatriz, 5.842 foram georreferenciados (90,8%). O padrão de 

distribuição espacial dos casos foi heterogêneo com formação de clusters estatisticamente 

significantes. A distribuição de casos por UBS identificou que 13,99% de todos os casos do 

período foram diagnosticados por uma UBS. Até o ano de 2020, o município de Imperatriz 

contava com 41 equipes de ESF na zona urbana do município, o que representava 60% de 

cobertura de ESF. As áreas de cobertura de 39 equipes (95%), foram georreferenciadas. A 

análise indicou que indivíduos residentes em áreas descobertas pela ESF têm 14% mais chances 

de serem diagnosticados como multibacilares (MB) (OR: 1,14; IC 95%:1,05-1,32; p=0,04) e 

40% mais chances de ter GIF2 no diagnóstico se comparados aos diagnosticados com GIF0 

(OR: 1,40; IC 95%: 1,07-1,84; p=0,01). Observou-se que com o passar dos anos aumentou a 

chance da ocorrência de casos MB, (ano 2002: OR: 1,67; IC 95%:1,14-2,44; p<0,001; ano 2019: 

OR: 8,06; IC 95%:4,86-13,36; p<0,001). A ação de busca ativa resultou em três (17,6%) 

diagnósticos de recidivas entre os casos-índices, 17 (25,3%) casos novos entre os seus contatos 

domiciliares e nove (12,3%) casos novos entre os escolares. CONCLUSÃO: Apesar do alto 

número de diagnósticos realizados pelo município, o presente estudo identificou fragilidades 

que resultam em relevante endemia oculta. O almejado controle da hanseníase como problema 

de saúde pública não será alcançado antes do efetivo diagnóstico e tratamento dos atuais casos 

ainda não identificados. A detecção de casos aumentaria significativamente se o combate à 

hanseníase fosse realizado de modo adequado pelo sistema de saúde. 

 

Palavras Chaves: Hanseníase, análise espacial, estratégia saúde da família, vigilância da 

população, busca ativa de casos. 

 

 

 

 



 
 

 

 

ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: Limitations for the proper implementation of leprosy control actions 

(LCA) in states and municipalities can strongly contribute to the perpetuation of 

Mycobacterium leprae transmission in their communities. Thus, constant monitoring of local 

leprosy control programs seems to be essential for identifying weaknesses, performance and 

implementing solutions. OBJECTIVE: To conduct a situational and operational diagnosis of 

leprosy control actions in a hyperendemic municipality in Maranhão. METHOD: Exploratory, 

analytical, ecological study, with qualitative and quantitative research approach. Developed in 

the municipality of Imperatriz, covering the teams of the family health strategy (FHS), 

professionals linked to the leprosy control program, individuals notified with leprosy in the 

period from 2001 to 2020. Data from the Notifiable Diseases Information System (SINAN) 

were collected and analyzed. The cases were georeferenced and analyzed to identify spatial 

clusters. The home addresses of notified cases were georeferenced and analyzed to identify 

spatial clusters. The FHS territories were also georeferenced to produce digital maps of the 

coverage areas. These results guided an active search among contacts of index cases and 

students from two municipal public schools. RESULTS: After evaluating the ACH in the city 

through the LEM, it was identified that the Basic Health Units (BHU) do not act as 

recommended for the evaluation of people affected by the disease, causing difficulties in 

making a diagnosis and initiating treatment. From 2001 to 2020, 6,726 cases were reported in 

the municipality of Imperatriz, 5,842 were georeferenced (90.8%). The spatial distribution 

pattern of the cases was heterogeneous with the formation of statistically significant clusters. 

The distribution of cases by BHU identified that 13.99% of all cases in the period were 

identified by a BHU. Until 2020, the municipality of Imperatriz had 41 FHS teams in the urban 

area of the municipality, which represented 60% of FHS coverage. The coverage area of 39 

teams (95%) was georeferenced. The analysis indicated that individuals residing in a discovered 

area by the FHS are 14% more likely to be diagnosed with multibacillary (OR: 1.14; 95%:1.05-

1.32; p=0.04) and 40% more chance of having chronic grade 2 disabilities at diagnosis (OR: 

1.40; 95% :1.07-1.84; p=0.01). It was observed that over the years the chance of occurrence of 

multibacillary cases increased (year 2002: OR: 1.67; 95%:1.14-2.44; p<0.001; year 2019: OR: 

8.06; 95%:4.86-13.36; p<0.001). The active search action resulted in three (17.6%) diagnoses 

of relapses among the index cases, 17 (25.3%) new cases among their household contacts and 

nine (12.3%) new cases among the students. CONCLUSION: Despite the high number of 

diagnoses carried out by the municipality, the present study identified weaknesses that result in 

relevant hidden endemic disease. The desired control of leprosy as a public health problem will 

not be achieved before the effective diagnosis and treatment of current cases that have not yet 

been identified. Case detection would increase significantly if the fight against leprosy was 

adequately carried out by the health system. 

Keywords: Leprosy, Spatial Analysis, Family Health Strategy, Population surveillance, active 

case finding. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1. Aspectos gerais sobre a hanseníase 

 

A hanseníase é uma doença conhecida há cerca de 3 a 4 mil anos. Sua existência data 

desde a mais remota notícia da antiguidade na Índia, na China e no Japão. No Egito, foram 

encontrados relatos sobre ela em papiros de 4300 anos a.C. Na atualidade acredita-se que sua 

origem parece ter sido na África Oriental e no Oriente Médio e se espalhou com as sucessivas 

migrações humanas, alcançando outros territórios. No entanto, a exatidão destas informações é 

controversa, pois sabe-se também que as formas de nomeá-la podem ter sofrido influência a 

partir da maneira como a doença surgiu em escritos mais antigos (ALVES; FERREIRA; 

FERREIRA, 2014; MONOT et al., 2005). 

A hanseníase é uma doença infectocontagiosa crônica causada pelo Mycobacterium 

leprae e pelo Mycobacterium lepromatosis, bacilos intracelulares obrigatórios com predileção 

pela célula de Schwann nos nervos periféricos e macrófagos no tecido cutâneo (HAN et al., 

2008). Do ponto de vista histórico, acredita-se que a transmissão do agente etiológico ocorra 

por via respiratória, pelo convívio íntimo e prolongado dos contatos próximos de um paciente 

bacilífero (BRASIL, 2002). Uma predisposição genética também tem sido descrita como 

importante fator de risco para o desenvolvimento da doença (ALTERTHUM; TRABULSI, 

2015; FAVA; DALLMANN-SAUER; SCHURR, 2020).   

 O agravo atinge pessoas de qualquer idade e de ambos os sexos, normalmente apresenta 

evolução lenta e progressiva e, quando não tratado, pode causar deformidades e incapacidades 

físicas, na maioria das vezes irreversíveis (BRASIL, 2022c). O diagnóstico e tratamento 

precoce são as condutas mais acertadas na tentativa de diminuir a transmissão da doença. 

(BRASIL, 2016). 

De acordo com a “Estratégia Global de Hanseníase 2021-2030”, em 2019, 96% dos 

casos foram notificados por 23 países prioritários.  A Índia, o Brasil e a Indonésia reportaram 

mais de 10.000 casos cada, concentrando 79% dos novos casos da doença no período, porém, 

o Brasil é o único pais que não declarou ter atingido a meta de  eliminação da hanseníase 

estabelecida pela Organização Mundial da Saúde (OMS),  e continua com a hanseníase sendo 

um problema de saúde pública (WHO, 2021c). A figura 1 apresenta a distribuição geográfica 

mundial da hanseníase no ano de 2020, sendo possível visualizar a distribuição heterogênea do 

agravo no mundo (RIBEIRO; SILVA; OLIVEIRA, 2018). 
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No Brasil, pode-se destacar o estado do Maranhão (MA), na Região Nordeste, por ter 

sido classificado como o segundo principal cluster de alto risco, no período de 2013 a 2021, e 

apresentar uma taxa de detecção de casos novos de 45,02 /100 mil habitantes em 2019, o que 

de acordo com parâmetros estabelecidos pelo Ministério da Saúde (MS) classifica o estado 

como hiperendêmico, (endemicidade baixa: < 2,00/100 000 habitantes; média: 2,00 a 9,99/100 

000; alta: 10,00 a 19,99/100 000; muito alta: 20,00 a 39,99/100 000; hiperendemicidade: > 

40,0/100 000 habitantes) (BRASIL, 2016, 2023).  

 

Figura 1 – Distribuição geográfica mundial de hanseníase, 2020. 

 
Fonte: WHO - Weekly epidemiological record, 2021. 

 

 Destaco a cidade de Imperatriz - MA, que em 2019 apresentou taxa de detecção de casos 

novos de 54,89/100 mil habitantes na população geral, classificada como hiperendêmica, é 

considerada um dos municípios prioritários para o controle e a vigilância da doença no Estado. 

Em função dos impactos da pandemia de COVID-19 nos sistemas de saúde, a taxa de detecção 

caiu para 26,61/100 mil habitantes em 2020 (BRASIL, 2021a).  

Acerca de protocolos brasileiros, tem-se a “Estratégia Nacional para o Enfrentamento 

da Hanseníase 2019-2022” que vislumbrava, de forma figurativa, um Brasil sem hanseníase. A 

estratégia tinha como principal objetivo diminuir a carga da doença até o final de 2022, com 

foco em três pilares:  1- Fortalecer a gestão do Programa; 2 - Enfrentar a hanseníase e suas 
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complicações; 3 - Promover a inclusão social por meio do combate ao estigma e à discriminação 

(BRASIL, 2021b). Dentro do objetivo de reduzir a carga de hanseníase no Brasil, teve como 

metas: 1) reduzir o número total de crianças com grau 2 de incapacidade física (GIF2) de 39 

em 2018 para 30 em 2022, no entanto, só no ano de 2021 foram diagnosticadas 37 crianças com 

GIF2 (BRASIL, 2022d); 2) reduzir a taxa de casos novos com GIF2 de 10,08 em 2018 para 

8,83/1 milhão de habitantes em 2022, em 2021 a taxa foi 8,14/1 milhão de hab (BRASIL, 

2022c); e 3) implantar em todas as UF canais para registro de práticas discriminatórias às 

pessoas acometidas pela hanseníase e seus familiares (BRASIL, 2021b). 

A hanseníase faz parte de um grupo de doenças, que por estarem associadas a 

vulnerabilidades sociais como as condições de pobreza, precárias condições de vida e não 

despertarem interesse da indústria farmacêutica para o desenvolvimento de novas drogas, bem 

como não possuírem políticas públicas verdadeiramente voltadas para o controle do agravo, 

recebem a denominação de doenças negligenciadas (RODRIGUES et al., 2023). Nesse grupo 

destacam-se, além da hanseníase, a tuberculose, febre amarela, dengue, doença de chagas 

leishmaniose, esquistossomose, hantaviroses, tracoma, raiva e malária, e são consideradas 

endêmicas em populações carentes. As doenças negligenciadas não só prevalecem em 

condições precárias de vida, como também favorecem a manutenção do quadro de 

desigualdade, dificultando assim o adequado desenvolvimento de alguns países (BRASIL, 

2010a). 

 

1.2. Epidemiologia 

 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) decretou como meta a redução do coeficiente 

de prevalência para menos de 1 caso por 10.000 hab. no ano 2000, fazendo com que muitos 

países anunciassem a eliminação da hanseníase como problema de saúde pública, no entanto, o 

Brasil não atingiu essa meta (WHO, 2001). 

O exame de escolares menores de 15 anos de idade e de seus contatos intra e 

peridomiciliares tem demonstrado alta prevalência de casos previamente não diagnosticados, a 

chamada endemia oculta. Isso mostra que o diagnóstico baseado na demanda espontânea aos 

serviços de saúde, não é suficiente para controlar a endemia, mesmo em áreas consideradas 

como de baixa endemicidade (SALGADO et al., 2018). 

Segundo o relatório publicado pela OMS, 127.396 casos de hanseníase foram reportados 

globalmente em 2020, resultando em uma taxa de detecção de 16,4 casos por 1.000.000 

habitantes (WHO, 2021d). Números muito inferiores aos anos anteriores, observando-se uma 
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redução de 27,7% na prevalência registrada e de 37,1% nos novos casos em comparação com 

2019. Diminuição provavelmente ocasionada devido à menor detecção e notificação durante a 

pandemia de COVID- 19. Apenas 127 países forneceram dados em 2020, em comparação com 

160 em 2019 (WHO, 2021d). 

De acordo com o acompanhamento dos dados de hanseníase do Brasil,  em 2019 o  país 

registrou 27.864 novos casos da doença, enquanto em 2020 esse número caiu para 17.979 e, em 

2021, foi de 18.318 (BRASIL, 2022d). Em relação ao número de casos novos de hanseníase em 

menores de 15 anos, em 2019 foram registrados 1.545 casos, em 2020 foram 878 (WHO, 2021e) 

e em 2021 foram 761 casos registrados (BRASIL, 2022d). 

 

Quadro 1– Indicadores epidemiológicos de hanseníase do Brasil. 

Brasil 2019 2020 2021  Variação entre 

2019 e 2021 (%) 

Taxa de detecção em < 15 anos/ 

100.000 hab 

3,44 1,99 1,73 -49,7 

Taxa de detecção geral / 100 mil 

hab 

13,23 8,49 8,59 -46,3 

Número de casos novos com GIF2  2.351 1.504 1.737 -26,1 

Número de casos novos com GIF2 

entre < 15 anos 

67 47 37 -44,8 

Prevalência/ 10 mil hab  1,5 1,08 1,05 -30 

Fonte: (BRASIL, 2022a, 2022d, 2023; WHO, 2021a, 2021b, 2021f, 2021g, 2021e) 

 

Autoridades reforçam que essa diminuição do número de casos não significa algo 

positivo, mas sim que novos casos deixaram de ser diagnosticados por conta da paralisação de 

políticas públicas de busca ativa de casos e das dificuldades de acesso aos serviços de saúde 

impostas pela pandemia e pela gestão da pandemia no Brasil e no mundo e, assim, pessoas que 

deveriam estar em tratamento ainda não contaram sequer com o diagnóstico, (WHO, 2021d). 

Os dados nacionais apresentados no quadro 1, quando comparados as taxas de detecção 

informadas para o Maranhão e Imperatriz, descritas anteriormente, reafirmam o que já foi 

identificado em muitos estudos, que a distribuição da hanseníase é heterogênea no país, com 

diferenças significativamente importantes nas taxas de detecção e prevalência nas diversas 

regiões (ALENCAR et al., 2012a; ANCHIETA et al., 2019; BARRETO et al., 2014; 

FERREIRA; NASCIMENTO, 2019; IMBIRIBA et al., 2009; RIBEIRO et al., 2019; 

RODRIGUES et al., 2023; RODRIGUES; ARCÊNCIO; LANA, 2021).   
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A figura 2 apresenta os indicadores epidemiológicos da hanseníase do Brasil, Maranhão 

e Imperatriz em intervalos de 10 anos, a contar do início da inserção dos dados em sistemas de 

informação.  Na figura pode ser observado o painel epidemiológico da prevalência no cenário 

nacional e local, que, apesar de decrescente ao longo dos anos, continua indicando a 

necessidade de ações direcionadas ao controle da hanseníase. As altas taxas de incidência de 

hanseníase em menores de 15 anos são indicativos de infecção recente da doença, indicando 

necessidade de estratégias para identificar precocemente esses indivíduos e interromper a 

transmissão ativa da doença na região (SERRA et al., 2019; LOPES et al.,2021a). 

Figura 2 – Série temporal dos indicadores epidemiológicos de hanseníase no Brasil x Maranhão x 

Imperatriz. 

 

Fonte: Sinan/SVS-MS; Estudo de estimativas populacionais (BRASIL, 2021c) 

 

1.3. Transmissão 

 

 A principal forma de transmissão do M. leprae é por meio do contato inter-humano. 

Acredita-se que a transmissão acontece por meio do contato de uma pessoa doente, portadora 

do bacilo, sem tratamento, que o elimina pelas vias aéreas superiores para o meio exterior 

podendo infectar indivíduos suscetíveis, embora ainda não haja comprovação definitiva do 

modo de transmissão da hanseníase (SALGADO; BARRETO, 2012).  

As vias aéreas superiores do trato respiratório, são a principal via de eliminação do 

bacilo, sendo também a mais provável porta de entrada no organismo a ser infectado (ARAUJO 

et al., 2016). Porém, o contato direto com um paciente bacilífero é necessário para que a 

transmissão ocorra. O período de incubação da doença é longo e varia de individuo para 
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indivíduo, com uma média estimada de 3 a 7 anos, podendo levar décadas até o aparecimento 

dos primeiros sinais e/ou sintomas (ALVES; FERREIRA; FERREIRA, 2014; BRASIL, 2002, 

2021b).   

Evidências indicam que existe um risco aumentado de cinco a dez vezes de contágio 

para indivíduos que tem um membro da família que já manifestou a doença ou vivem em 

contato próximo com pacientes de hanseníase (FOCCACIA; SICILIANO, 2021; BRATSCHI 

et al., 2015).  

Apesar de se conhecer a provável principal via de transmissão, todas as vias possíveis 

não são totalmente compreendidas. O contágio se dá provavelmente por aerossóis criados pela 

fala, tosse ou espirro, contendo bacilos, como também possivelmente pelo contato direto. 

Pesquisas ressaltam que a hanseníase pode ser adquirida de outras maneiras que não sejam a 

transmissão de humano para humano (SILVA et al., 2018; PLOEMACHER et al., 2020). 

Nos Estados Unidos a hanseníase é reconhecida como uma zoonose devido às 

evidências de infecção natural em tatus com M. leprae, como também evidências de hanseníase 

decorrentes de contatos direto e indiretos com tatus silvestres  (DEPS; ROSA, 2021). Esses 

animais representam um potencial reservatório ambiental, sendo assim, indivíduos que caçam, 

manipulam ou consomem a carne de tatu correriam risco aumentado de infecção pelo M. leprae 

(SILVA et al., 2018b). 

 

1.4. Diagnóstico 

 

Mesmo com diversos avanços no campo da biologia molecular e das técnicas 

sorológicas, o diagnóstico da hanseníase permanece essencialmente clínico. A capacidade 

técnica para identificar os sinais e sintomas iniciais da doença é um grande desafio para os 

profissionais de saúde, pois muitos não recebem o treinamento necessário durante a graduação 

ou após seu ingresso nas redes de atenção à saúde (BRASIL, 2021b). 

Conforme recomendação da OMS, serão considerados casos suspeitos de hanseníase 

pessoas com qualquer um dos seguintes sintomas e sinais: manchas hipocrômicas ou 

avermelhadas na pele, perda ou diminuição da sensação na (s) mancha (s) de pele, dormência 

ou formigamento de mãos/pés, nervos periféricos espessados ou aumentados com perda de 

sensibilidade e / ou fraqueza dos músculos supridos por esse nervo; edema ou nódulos no rosto 

ou nos lóbulos das orelhas, feridas ou queimaduras indolores nas mãos ou pés; ou presença de 

bacilos álcool-ácido resistentes em esfregaço de raspado intradérmico (BRASIL, 2021d; WHO, 

2019).  
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Para concluir o diagnóstico de um caso de hanseníase é necessária a confirmação da 

presença de, pelo menos um desses sinais: lesão e/ou áreas da pele com alteração de 

sensibilidade térmica e/ou dolorosa e/ou tátil; espessamento de nervo periférico, associado a 

alterações sensitivas e/ou motoras e/ou autonômicas; presença de bacilos M. leprae, confirmada 

na baciloscopia de esfregaço intradérmico (BAAR), ou na biópsia de pele (BRASIL, 2021d; 

WHO, 2019). 

A hanseníase é um bom exemplo do grande valor de uma avaliação clínica completa do 

paciente. Uma anamnese completa associada a um exame físico detalhado pode, na maioria das 

vezes, identificar alterações nos nervos periféricos e/ou na pele que poderiam não ser relatadas 

pelo paciente. Um profissional treinado, num ambiente bem iluminado, pode detectar essas 

alterações. As lesões de pele características da hanseníase variam desde áreas de pele seca com 

perda de sensibilidade térmica e/ou dolorosa, sem alteração de cor, seguindo para manchas 

hipocrômicas com alteração de sensibilidade, as famosas “ manchas dormentes", podendo 

chegar até nódulos de aspecto queloidiformes (ALVES; FERREIRA; FERREIRA, 2014; 

AMARAL et al., 2023; SILVA et al., 2020b). O diagnóstico da forma clínica pode ser definido 

após a avaliação da história clínica e epidemiológica do paciente, com ou sem esfregaço cutâneo 

ou exame histopatológico, e um exame dermatoneurológico realizado por um profissional 

experiente (WHO, 2019). 

As alterações de sensibilidade geralmente precedem as manifestações cutâneas e são 

características da hanseníase. No diagnóstico da hanseníase, as avaliações da sensibilidade da 

pele (alterações térmicas, táteis e dolorosas) em áreas adjacentes às lesões são importantes para 

os profissionais identificarem precocemente algum comprometimento de nervos 

periféricos. Todas as lesões cutâneas típicas da hanseníase são acompanhadas de algum 

comprometimento neurológico.  (BRASIL, 2016; FRADE et al., 2021) 

Apesar de existirem estudos a respeito do uso de exames que identifiquem o bacilo  de 

hanseníase ou a exposição ao bacilo, até o momento não existe nenhum teste laboratorial 

recomendado pela OMS para diagnosticar todas as formas clínicas da hanseníase (BARRETO 

et al., 2011, 2012; BERNARDES FILHO et al., 2017, 2021; NICCHIO et al., 2016; PINTO et 

al., 2020; SILVA et al., 2021; SOUZA et al., 2019). Na forma primariamente neural, pode-se 

utilizar eletroneuromiografias para auxílio diagnóstico, que têm sido apontada em estudos 

recentes como ferramenta importante para o diagnóstico precoce, principalmente em casos 

assintomáticos (SANTOS et al., 2018, 2023; VOLTAN et al., 2023). No acompanhamento das 

reações alguns autores também apontam a utilização  da eletroneuromiografia (BRASIL, 



22 
 

2021b; GARBINO et al., 2013), no entanto não são exames de fácil acesso na rede básica de 

saúde na maioria dos municípios brasileiros   

Como auxílio no diagnóstico e principalmente, classificação operacional, tem-se a 

baciloscopia, que é realizada por meio de raspado dérmico da lesão, lóbulos das orelhas e 

cotovelos, utilizando o método de Ziehl-Neelsen, avaliando os índices baciloscópico e 

morfológico (BARRETO et al., 2007). Índice baciloscópico expressa o número de bacilos numa 

escala logarítmica entre 0 e 6+, sendo positiva nos multibacilares, auxiliando no diagnóstico; 

nos paucibacilares é frequentemente negativa. Índice morfológico (percentual de bacilos 

íntegros em relação ao total dos bacilos examinados) verifica viabilidade bacilar. Os íntegros 

aparecem nos casos sem tratamento. Os fragmentados são considerados como inviáveis e 

observados em pacientes tratados. A baciloscopia da lesão e de pontos índices pode prevenir a 

subclassificação de um caso MB como PB. Vale destacar que baciloscopia negativa não exclui 

a possibilidade de existência da doença. (BRASIL, 2021d).  

Algumas técnicas são utilizadas principalmente em pesquisas, como a sorologia, 

inoculação, reação de imuno-histoquímica e reação em cadeia da polimerase (PCR). A 

sorologia pode identificar indivíduos com infecção subclínica, demonstrando a 

soropositividade entre contatos (CUNHA et al., 2017). A sorologia anti-PGL-1 tem se mostrado 

útil no monitoramento da eficácia terapêutica como marcador de recidiva e para a identificação 

de contactantes com maior risco de desenvolver a doença, além de auxiliar na classificação 

operacional de pacientes para fins de tratamento. Ressalta-se que a detecção de anticorpos anti-

PGL-1 não pode ser utilizada isoladamente como um teste diagnóstico para hanseníase, tendo 

em vista que indivíduos saudáveis podem apresentar sorologia positiva, ao passo que casos 

confirmados, especialmente os paucibacilares, podem ter sorologia negativa (BARRETO et al., 

2015; RIBEIRO et al., 2021; SILVA et al., 2021).(; BARRETO et al., 2014; BERNARDES 

FILHO et al., 2017, 2021; SOUZA et al., 2019). 

Dentre os testes sorológicos rápidos disponíveis, o ML FLOW tem sido considerado um 

teste rápido de fácil aplicabilidade. É um teste imunocromatográfico que detecta anticorpos 

IgM contra o antígeno PGL-I, em amostras de soro humano ou sangue total. É um teste rápido, 

de uso individual, de fácil execução, que pode ser usado diretamente pelos profissionais de 

saúde não necessitando de equipamentos laboratoriais (BRASIL, 2021d), no entanto não é 

disponibilizado para a maioria dos profissionais das Unidades Básicas de Saúde (UBS). 

A avaliação neurológica simplificada (ANS) objetiva acompanhar a função neural dos 

pacientes em tratamento, bem como avaliar a função de casos suspeitos de hanseníase como 
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parte do exame clínico inicial, uma vez que a doença pode se apresentar primariamente como 

alterações de sensibilidade e diminuição de força muscular. Essa avaliação é basicamente um 

exame físico com detalhada inspeção de pele, palpação de nervos (ulnar, mediano, radial, 

fibular e tibial posterior), teste de força muscular, teste de sensibilidade por estesiometria (kit 

de Semmes-Weinstein), acuidade visual, como também o registro sobre queixas do paciente 

(nariz, olhos, mãos e pés), ocupação e atividades diárias. Deve obrigatoriamente ser realizada 

por profissional da saúde de nível superior capacitado, no momento do diagnóstico, a cada 3 

meses e no momento da alta, podendo ter um intervalo menor se houver queixas do paciente e 

nos episódios reacionais. Deve estar disponível nos três níveis de atenção do SUS (BRASIL, 

2021d). 

 

1.5. Classificação 

 

A Classificação de Madrid (1953), foi desenvolvida a partir do conceito de polaridade 

da hanseníase, proposta por Rabelo na primeira metade do século XX.  Esta classificação 

baseia-se nas características clínicas e baciloscópicas, dividindo a hanseníase em dois grupos 

instáveis, indeterminado e dimorfo, e dois tipos estáveis, tuberculoide e virchowiano polares 

(DHARMENDRA, 1978). 

Posteriormente esta classificação originou a Classificação de Ridley & Jopling (R&J) 

(RIDLEY; JOPLING, 1966), desenvolvida em 1962, modificada em 1966, e revisada por 

Ridley em 1971 (RIDLEY, 1974), que é utilizada em pesquisas até os dias de hoje. Por esta 

classificação, um portador da doença pode estar dentro da faixa de indeterminada a 

virchowiana, de acordo com seus aspectos clínicos, histopatológicos, baciloscópicos, 

imunológicos e evolutivos (SCOLLARD et al., 2006). De acordo com esses critérios 

imunopatológicos, os pacientes são divididos em seis categorias clínicas: indeterminada (I), 

tuberculoide (T), dimorfa-tuberculoide (DT), dimorfa-dimorfa (DD), dimorfa-virchowiana 

(DV) e virchowiana (V) (RIDLEY; JOPLING, 1966). 

Em 1998, seguido por alguns profissionais até os dias atuais, a OMS estabeleceu 

critérios clínicos, considerando paucibacilares casos com até cinco lesões cutâneas e/ou um 

tronco nervoso acometido e multibacilares casos com mais de cinco lesões cutâneas e/ou mais 

de um tronco nervoso acometido. Localidades onde o exame baciloscópico está disponível, 

pacientes com resultado positivo são considerados multibacilares, independentemente do 

número de lesões (ALVES; FERREIRA; FERREIRA, 2014; BRASIL, 2016, 2021b, 2021d; 

FOSS, 1999; LASTÓRIA; ABREU, 2012; OMS, 2019).   
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A Organização Mundial da Saúde, em 1992, para fins terapêuticos, classificou 

operacionalmente a hanseníase, conforme o índice baciloscópico, em paucibacilar (PB) (índice 

baciloscópico negativo) e multibacilar (MB) (índice baciloscópico positivo). Os pacientes PB 

têm poucos bacilos e são divididos em Indeterminados e Tuberculoide. Nos pacientes MB a 

carga bacilar é maior, possivelmente por seu sistema imune não conseguir eliminar os micro-

organismos, possuindo assim, em tese, uma maior capacidade de transmitir o bacilo para outras 

pessoas. Os casos MB são divididos em forma Dimorfa e Virchowiana (ALVES; FERREIRA; 

FERREIRA, 2014; OPROMOLLA, 2000). 

Pacientes com múltiplas lesões deveriam ser classificados, para fins de tratamento, 

como MB, atuais ou em potencial. Da mesma forma, pacientes com comprometimento de 

múltiplos troncos nervosos, independentemente da quantidade de lesões, deveriam também ser 

classificados como MB, embora a baciloscopia do esfregaço ou da biópsia de pele resulte 

negativa em alguns deles, pois , via de regra, indivíduos com múltiplas lesões teriam imunidade 

celular insuficiente para conter a disseminação bacilar por via hematogênica, ao menos em uma 

fase inicial (BARRETO et al., 2007).  

Um percentual significativo de casos, é classificado como hanseníase primariamente 

neural (HPN), também conhecida como neural pura, que tem seu diagnóstico baseado em 

critérios clínicos, epidemiológicos, histopatológicos, microbiológicos, imunológicos, 

eletroneuromiográficos e/ou ultrassonográficos, quando possível (GARBINO et al., 2013). O 

diagnóstico diferencial da HPN deve ser observado com atenção, pois neuropatias tóxicas e 

autoimunes clássicas tendem a acometer os membros inferiores de forma simétrica. Na suspeita 

de HPN, o paciente deve ser encaminhado para investigação em unidades de atenção 

especializada e a eletroneuromiografia pode auxiliar na elucidação. (BRASIL, 2021d). 

 

1.6. Manifestações clínicas 

 

As manifestações clínicas da hanseníase vão depender da interação entre a micobactéria 

e a resposta imunológica do indivíduo. Afeta inicialmente os nervos periféricos e a pele, a 

mucosa do nariz e os olhos. Ocasiona neuropatias, quando não tratada precocemente, podem 

levar a deformidades que levam a incapacidades físicas como perda de funcionalidade de partes 

do corpo ou perda de membros ou até perda de visão (BRASIL, 2021d). Ocasionalmente pode 

apresentar manifestações sistêmicas, principalmente em pacientes multibacilares, 

comprometendo articulações, olhos, testículos, gânglios e outros órgãos. Em alguns pacientes, 
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algumas manifestações clínicas similares as apresentadas pelas doenças reumáticas. (RIBEIRO 

et al., 2009; SILVA et al., 2020c) 

A forma indeterminada, geralmente caracteriza-se por lesão única de pele, hipocrômica, 

sem alteração de relevo e bordas mal delimitadas. Há hipoestesia ou anestesia térmica e/ou 

dolorosa, e a sensibilidade tátil pode estar preservada, sem espessamento neural, não ocorrendo 

sudorese na respectiva área (BRASIL, 2021d; LASTÓRIA; ABREU, 2012) 

Na forma tuberculoide, as lesões cutâneas, são isoladas e assimétricas, apresentando-se 

como placas eritêmato-hipocrômicas ou eritematosas, bem delimitadas, frequentemente com 

bordas externas elevadas e centro normal, com alteração da sensibilidade. Devido à destruição 

das terminações nervosas livres, a sensibilidade altera-se nas lesões, primeiramente a térmica, 

seguida da dolorosa e tátil (LASTÓRIA; ABREU, 2012).  A área afetada pode apresentar 

alopecia e anidrose, pelo comprometimento dos anexos cutâneos, e espessamento de filete 

nervoso próximo (BRASIL, 2021d; LASTÓRIA; ABREU, 2012) 

Nas formas dimorfas, devido as diferentes respostas imunocelulares do hospedeiro ao 

bacilo, as manifestações são diversas. Caracterizadas por muitas manchas ou placas 

avermelhadas ou hipocrômicas ou acastanhadas, com bordas infiltradas. No entanto, as 

manchas mais comuns destas formas clínicas são foveolares (bordas elevadas e centro em 

depressão e pele normal). A alteração da sensibilidade nas lesões pode ser parcial ou total. O 

comprometimento dos nervos geralmente é múltiplo e assimétrico, com presença de 

espessamento, dor, choque à palpação, diminuição de força motora e alterações visíveis em 

face, mãos e pés (atrofia, garra, úlceras, alterações oculares). Sendo essas formas clínicas as 

mais incapacitantes (BRASIL, 2021d; LASTÓRIA; ABREU, 2012).  

Na forma virchowiana, o bacilo multiplica-se e dissemina-se por via hematogênica, 

apresentando pápulas nodulares, ocasionada principalmente pela ausência de resposta 

imunocelular do hospedeiro. Esta é a forma mais contagiosa da doença. As lesões cutâneas, 

múltiplas e simétricas, caracterizam-se por máculas hipocrômicas, eritematosas ou 

acastanhadas, com bordas mal definidas, geralmente sem anestesia (BRASIL, 2016). É comum 

edema dos membros inferiores. Com a progressão, formam-se placas infiltradas e nódulos, de 

coloração eritêmato-acastanhada ou ferruginosa, com hipoestesia ou anestesia dos pés e mãos. 

A infiltração ocorre principalmente na face, nariz, orelhas, cotovelos e joelhos. Podem ocorrer 

madarose superciliar e ciliar devido a infiltração, o nariz é congesto, a pele e os olhos secos, 

espessamento e acentuação dos sulcos cutâneos. Ocorre comprometimento de maior número de 

nervos periféricos de forma simétrica. Pode ocorrer comprometimento das mucosas, olhos, 
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testículos e ossos, além da perda dos dentes incisivos centrais superiores, perfuração do septo 

nasal e manifestações viscerais.(BRASIL, 2021b; LASTÓRIA; ABREU, 2012) 

A hanseníase, em cerca de 4-8% dos pacientes, pode estar confinada aos nervos 

periféricos, sem envolvimento dermatológico associado. É o que acontece na HPN. A ausência 

de características dermatológicas típicas diminui muito a precisão do diagnóstico clínico e pode 

requerer confirmação histológica por biópsia do nervo. Esses pacientes são particularmente 

vulneráveis a diagnósticos incorretos, com aumento da ocorrência subsequente de danos 

permanentes nos nervos. O conhecimento da forma de hanseníase neural pura e um alto índice 

de suspeita são necessários para um diagnóstico precoce. Os nervos comumente afetados, nessa 

condição, incluem os nervos ulnar, mediano, fibular e tibial. Nervos da face também podem 

estar acometidos (BRASIL, 2021d).  

As reações hansênicas são fenômenos agudos, incapacitantes e que ocorrem antes, 

durante ou após o tratamento da hanseníase. Resultam de alterações no balanço imunológico 

entre hospedeiro e bacilo. Afetam, principalmente, pele e nervos, sendo causa de morbidade e 

incapacidade. Os episódios de reações hansênicas após o tratamento poliquimioterápico não 

devem ser confundidos com ausência de cura ou recidiva da doença. Podem ocorrer, por até, 5 

anos após o término do tratamento adequado. Acometem pacientes infectados com quantidades 

consideráveis de bacilos e são características das formas multibacilares (BRASIL, 2021b, 

2021d). 

As reações hansênicas classificam-se didaticamente em dois tipos: tipo 1 e tipo 2 

(BRASIL, 2021d; LASTÓRIA; ABREU, 2012). Reação tipo 1 ocorre em pacientes dimorfos. 

Relaciona-se à resposta imunocelular, para melhora (reação reversa) ou piora (reação de 

degradação). As lesões tornam-se hiperestésicas, eritêmato-edematosas, descamam e, às vezes, 

ulceram, por vezes dolorosas e tendem a perder sensibilidade de forma progressiva. 

Geralmente, há edema das extremidades e neurite, com mínimas manifestações sistêmicas nos 

indivíduos próximos ao polo tuberculoide, mas importantes nos próximos ao polo virchowiano 

(LASTÓRIA; ABREU, 2012). Reação tipo 2 (eritema nodoso hansênico) relaciona-se à 

imunidade humoral a antígenos bacilares, com deposição de imunocomplexos nos tecidos. 

Aparece subitamente, especialmente durante o tratamento, nos virchowianos e dimorfo-

virchowianos (BRASIL, 2021d). Surgem nódulos inflamatórios subcutâneos simétricos, em 

qualquer região, às vezes com necrose por obliteração vascular (eritema nodoso necrótico), e 

sintomas gerais, como febre, mal estar, mialgias, edema e artralgias, podendo ocorrer 

comprometimento hepático ou renal (LASTÓRIA; ABREU, 2012). 
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1.7. Tratamento 

 

As diretrizes atuais recomendam um tratamento poliquimioterápico único (PQT-U), um 

esquema de três medicamentos com rifampicina, dapsona e clofazimina para todos os pacientes 

com hanseníase, com duração de tratamento de seis meses para hanseníase PB e 12 meses para 

hanseníase MB. Houve uma mudança em relação ao tratamento padrão anterior para a 

hanseníase PB, que era com apenas rifampicina e dapsona por seis meses. Os programas de 

controle apontam uma vantagem potencial do uso dos mesmos três medicamentos para a 

hanseníase PB e MB, que é a simplificação do tratamento, ou seja, a mesma embalagem blister 

pode ser usada para tratar ambos os tipos de hanseníase, e a redução no impacto da classificação 

errônea da hanseníase MB, já que todos os pacientes recebem um regime de três medicamentos 

(BRASIL, 2021d, 2022b).  

Para os casos de resistência medicamentosa a rifampicina, é recomendado o tratamento 

com pelo menos duas drogas de segunda linha (claritromicina, minociclina ou uma quinolona) 

mais clofazimina diariamente por seis meses, seguido de clofazimina e um desses 

medicamentos por mais 18 meses. Quando a resistência à ofloxacina também está presente, 

uma fluoroquinolona não deve ser usada como parte do tratamento de segunda linha. O regime 

de escolha nesses casos consistirá em seis meses de claritromicina, minociclina e clofazimina, 

seguidos de claritromicina ou minociclina mais clofazimina por mais 18 meses (BRASIL, 

2022b; WHO, 2019).  

Efeitos adversos aos medicamentos podem existir, sendo alguns dos principais: anemia 

hemolítica, hepatite, meta-hemoglobinemia, agranulocitose, dermatite esfoliativa e 

plaquetopenia. Geralmente ocorrem nas primeiras seis semanas e as reações  mais graves 

relacionam-se à dapsona (BRASIL, 2010b, 2016, 2021d). A hiperpigmentação cutânea por 

clofazimina é muito frequente, podendo atingir 100% dos pacientes que fazem uso da droga 

(MAIA; CUNHA; CUNHA, 2013) 

 

1.8. Ações de controle da hanseníase 

 

A hanseníase é uma doença de notificação compulsória no Brasil, ou seja, faz parte de 

um grupo pré-definido de doenças que por exigência legislativa devem ser informadas ao 

Ministério da Saúde (MS) por meio do preenchimento de formulários próprios para cada 

agravo, incluindo informações sobre características sociodemográficas, formas clínicas e 

seguimento de cada paciente (BRASIL, 2022d). Assim, todos os pacientes 
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identificados/diagnosticados têm seus dados clínicos e endereços cadastrados no Sistema de 

Informação de Agravos de Notificação (SINAN) (BARRETO et al., 2014). O cadastro é 

realizado por meio de formulários padronizados, preenchidos por profissionais de saúde da 

Estratégia Saúde da Família (ESF) e subsequentemente inserido no SINAN. Este é um 

importante sistema de informação do governo federal, contendo banco de dados e alimentado 

pelas secretarias de saúde de todos os municípios brasileiros. 

O Programa Nacional de Controle da Hanseníase (PNCH) do Ministério da Saúde  foi 

estruturado em 2010, detalhando as diretrizes para vigilância, atenção e controle da hanseníase  

(BRASIL, 2010b), no entanto o programa existe desde início do século XX, visto que os 

leprosários eram instituições para acompanhamento da hanseníase. 

 Com objetivo de facilitar o acesso da população ao diagnóstico e tratamento de 

hanseníase, o PNCH descentralizou as ações de controle da doença para a Atenção Primária à 

Saúde (APS) sendo coordenadas pela ESF. Foi uma tentativa de garantir a qualidade da 

assistência e reduzir os níveis endêmicos da doença. No entanto, a falta de capacitação técnica 

para o manejo da hanseníase, por parte significativa dos profissionais que atendem essa 

população, continua sendo uma dificuldade na ESF, ocasionando prejuízos para a realização do 

diagnóstico precoce e tratamento oportuno da doença, o que pode resultar em sequelas 

irreversíveis na população acometida (BRASIL, 2016; RODRIGUES; ARCÊNCIO; LANA, 

2021). 

Os esforços realizados pelos programas nacionais e internacionais de controle da 

hanseníase juntamente com o apoio de parceiros ao longo dos anos vêm apresentando uma 

redução da carga global da doença (WHO, 2021d, 2021h, 2021i), no entanto isso não é 

observado na prática, estudos apontam que inúmeros indivíduos continuam sem diagnóstico 

devido as falhas operacionais que os municípios brasileiros enfrentam na tentativa de controlar 

a hanseníase (BARRETO et al., 2012; SALGADO et al., 2018; SOUZA et al., 2019). Ressalta-

se a importância de todos os países endêmicos ou não endêmicos, em fornecerem soluções 

inovadoras para realizar a detecção e o tratamento precoce dos casos novos, com objetivo de 

garantir a tendência de redução de casos (ALVES; FERREIRA; FERREIRA, 2014; WHO, 

2021c). No entanto, em países endêmicos como o Brasil, uma parcela da população está exposta 

a taxas de infecção muito altas ou hiperendêmicas. A realização de buscas ativas nas áreas 

hiperendêmicas têm se mostrado capaz de revelar os verdadeiros números de casos da 

hanseníase, que podem ser até oito vezes maiores que a prevalência registrada oficialmente 

(SALGADO et al., 2018). 
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No ano de 1991, durante a 44a Assembleia Mundial de Saúde, promovida pela OMS, o 

Brasil assumiu pela primeira vez a meta de eliminação da hanseníase como problema de saúde 

pública, meta essa que vem sendo renovada na tentativa de reduzir os números da doença a 

menos de um doente a cada 10.000 habitantes (BRASIL, 2007). No ano de 2001, o Ministério 

da Saúde lançou um plano nacional de mobilização e intensificação das ações para eliminação 

da hanseníase e controle da tuberculose, priorizando 329 municípios, em função dos elevados 

indicadores epidemiológicos. Ação que resultou em aumento de detecção de casos, com 

posterior queda gradual (BRASIL, 2001). 

A nível mundial temos a “Estratégia Global de Hanseníase 2021-2030”, como 

instrumento mais recente no direcionamento das ações para o controle da hanseníase e objetivos 

a serem alcançados para redução das taxas da doença (OMS, 2021). O atual instrumento 

brasileiro que direciona as ações de controle é a Estratégia Nacional para Enfrentamento da 

Hanseníase 2019/2022, que tem como objetivo reduzir a carga da hanseníase no país. A 

estratégia propõe apresentar novas metodologias de acordo com os diferentes padrões de 

endemicidade existentes no país, de forma que uma maior cobertura possa ser alcançada e um 

melhor desempenho das ações para o controle da doença (BRASIL, 2021b). 

O MS definiu como meta na estratégia nacional reduzir para 30 o número de crianças 

com incapacidade física grau 2, e reduzir a taxa de casos novos de hanseníase com grau 2 de 

incapacidade física de 10,08 para 8,83 casos/1 milhão até o ano de 2022 (BRASIL, 2021b). Por 

outro lado, a OMS possui como meta global a redução em 90% da taxa por milhão de habitantes 

de novos casos com incapacidade de grau 2 (GIF2) até o ano de 2030 (WHO, 2021c).  

O Grau de Incapacidade Física (GIF) no diagnóstico estima a efetividade das atividades 

para a detecção precoce de casos e demonstra melhoria na atenção integral ao paciente de 

hanseníase. Intensificar medidas de controle na tentativa de evitar as incapacidades físicas é o 

melhor investimento a ser feito, seja do ponto de vista financeiro, quanto humanístico, e isso é 

verdade para todas as doenças negligenciadas (ALVES; FERREIRA; FERREIRA, 2014; 

WHO, 2015).  O diagnóstico precoce e pronto início de tratamento são a melhor forma de evitar 

as incapacidades. Os pacientes devem ser avaliados no início, durante e no final do tratamento 

por meio da ANS, recomendando-se autocuidados e exercícios focando, especialmente, nos 

olhos, nariz, mãos e pés (BRASIL, 2021b). 

Outra estratégia apontada rumo a redução da carga da hanseníase seria a investigação 

epidemiológica para diagnóstico de novos casos entre contatos intradomiciliares, pois o 

domicílio é um importante ambiente de transmissão da hanseníase, sendo essa estratégia 

apontada por pesquisadores como importante fator na identificação de novos casos (BRASIL, 
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2016; LOZANO et al., 2019; SALGADO et al., 2018). A vigilância dos contatos é a  

investigação de todos os contatos intradomiciliares dos casos novos detectados, devendo ser 

feita a anamnese dirigida à procura de sinais e sintomas da hanseníase; exame 

dermatoneurológico e checagem da presença de cicatriz de BCG (BRASIL, 2016; LOZANO et 

al., 2019).  

Ao mesmo tempo, há consenso sobre a importância do acompanhamento dos contatos 

extradomiciliares, ou sociais, de forma a ampliar o controle para além do domicilio, envolvendo 

os vizinhos, pessoas do círculo de trabalho, igreja, entre outros espaços coletivos (BRASIL, 

2016; RIBEIRO et al., 2019). O Ministério da Saúde define como contato domiciliar “toda e 

qualquer pessoa que resida ou tenha residido com o doente de hanseníase” e como contato social 

“toda e qualquer pessoa que conviva ou tenha convivido em relações familiares ou não, de 

forma próxima e prolongada” (BRASIL, 2016; CUNHA et al., 2017). 

O Guia de Vigilância em Saúde (2016), explica que os contatos sociais incluem, entre 

outros, vizinhos, colegas de trabalho, de escola, que passam mais de vinte horas por semana 

com o caso índice. Consideram-se pessoas que vivem na residência ao lado, na frente ou nos 

fundos da residência do caso índice como contatos de vizinhança (BRASIL, 2016).  

Estudos realizados em diversos cenários apontam que existe um risco aumentado de 

adoecimento entre os contatos intradomiciliares de hanseníase (CUNHA et al., 2017; MATOS 

et al., 2016; RIBEIRO et al., 2019). Na tentativa de evitar o adoecimento de pessoas expostas 

ao bacilo, a OMS recomendou a quimioprofilaxia para contatos saudáveis de casos de 

hanseníase  (WHO, 2020), entretanto esta recomendação não é consenso entre especialistas e 

não foi adotada no Brasil, pois o MS julga que não há evidências suficientes para suportar esta 

conduta. 

Outro ponto chave a ser discutido acerca das medidas de controle, são as lacunas de 

pesquisa entre a incidência declarada e a detecção real de casos, vista como um desafio a ser 

superado na tentativa de controle da hanseníase e suas complicações (SMITH et al., 2015). 

Pesquisadores apontam para a existência de número de casos maior do que o declarado 

oficialmente, inclusive em áreas consideradas de baixa endemicidade (BERNARDES FILHO 

et al., 2017). Ressaltam ainda que pesquisas realizadas por vários hansenologistas no Brasil 

afirmam, pela experiência em campo, que basta buscar ativamente em áreas hiperendêmicas do 

Brasil para que a real extensão dos casos ocultos seja revelada (SALGADO et al., 2018). 

O controle da hanseníase vai muito além de tratamento ou atendimento profissional. A 

desigualdade de renda e condições sanitárias insalubres para grande parcela da população 

configuram um grave problema social e a situação socioeconômica é um fator associado ao risco 
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de doenças. No estudo de Nery et al. (2019), foi observado que residentes em regiões mais 

pobres do Brasil, tem um risco aumentado em até oito vezes de ser acometido pela hanseníase. 

Como também foi relatado nesse estudo, que condições desfavoráveis de vida foram associadas 

ao risco até duas vezes maior de adoecimento. Sousa et al. (2020) encontrou correlação positiva 

entre os casos de hanseníase e a média de moradores por domicílio, domicílios com esgoto a 

céu aberto, lixo acumulado, pessoas com baixa renda. 

  

1.9. Estratégia saúde da família 

 

A ESF é um programa criado pelo Ministério da Saúde em 1994 visando a reorganização 

da atenção básica (AB) no Brasil, e atuação diretamente na promoção a saúde, prevenção e 

controle de agravos (BRASIL, 2012a). A ESF é peça importante na tentativa de diminuição da 

carga da hanseníase no Brasil, pois realizando o diagnóstico precoce dos casos e o tratamento 

imediato, assim como o encaminhamento adequado ao atendimento especializado, quando 

necessário, pode auxiliar na quebra da cadeia de transmissão da doença e redução das 

incapacidades (BRASIL, 2021d). 

Cada equipe de saúde da família deve realizar cadastramento domiciliar dos indivíduos 

residentes em sua área de cobertura, e manter esse cadastro atualizado. Para conhecer a situação 

de saúde da comunidade deve ser feito diagnóstico situacional da população residente na área 

de abrangência. Após esse diagnóstico as ações devem ser dirigidas aos problemas de saúde 

identificados e conforme a necessidade da comunidade, valorizando os diversos saberes com 

uma abordagem integral e resolutiva, possibilitando dessa forma, a criação de vínculos de 

confiança entre a população e as equipes, com ética, compromisso e respeito. A ESF deve 

buscar cuidar dos indivíduos e das famílias de forma contínua, mantendo-se sempre proativa 

diante os problemas de saúde-doença da população. Como também, promover a integração 

entre as lideranças comunitárias e os serviços de saúde, para realizar parcerias em prol da 

comunidade, proporcionando um espaço de construção a cidadania (BRASIL, 2006; GOMES 

et al., 2017; GONÇALVES et al., 2018). 

A ESF é formada por equipes multiprofissionais, alocadas em UBS, que acompanham 

um determinado número de famílias numa área geográfica definida (BRASIL, 2011). O modelo 

baseia-se no princípio da descentralização e fortalecimento dos níveis periféricos, 

possibilitando maior autonomia em relação às necessidades da população local (BRASIL, 

2017). 
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Cada equipe multiprofissional, deve ser composta no mínimo por médico generalista ou 

especialista em saúde da família ou médico de família e comunidade, enfermeiro generalista ou 

especialista em saúde da família, auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes comunitários de 

saúde (ACS) (BRASIL, 2011; GOMES et al., 2017). São necessários, para uma cobertura de 

100% da população cadastrada, 12 ACS por equipe, com no máximo 750 pessoas por ACS 

(BRASIL, 2006). 

Os ACS são profissionais que fazem parte das equipes de ESF e podem contribuir 

ativamente para as ACH, devido estarem inseridos na comunidade com relação próxima a 

população adscrita, podendo identificar mais rapidamente as queixas dos indivíduos. A visita 

domiciliar realizada rotineiramente pelo ACS, proporciona a construção do vínculo necessário 

para permitir que as famílias troquem informações, recebam mais abertamente orientações de 

saúde, como também possibilita a observação dos hábitos das famílias e dos possíveis 

problemas relacionados a saúde. Por essa relação de proximidade com a população, os ACS 

deveriam ser os principais atores na busca ativa de suspeitos dermatológicos (LANZA; LANA, 

2011). 

As orientações realizadas pelos ACS durante as visitas domiciliares, podem ser uma 

importante estratégia para orientar e manter a sensibilização da população em relação à 

hanseníase. Devido a esse importante papel, emerge a necessidade da educação continuada 

desses agentes no intuito de capacitar e sensibilizar os mesmos para identificação de casos 

suspeitos. (LANZA et al., 2014; OLIVEIRA et al., 2018). 

Para definição da área de atuação, é necessário a realização de mapeamento do território 

e reconhecimento da área adstrita, com atualização contínua das informações, que é o que 

chama-se territorialização da área de abrangência de cada equipe, que nesse sentido, seria a 

“identificação de prioridades de intervenção e de conformidade dos sistemas funcionais de 

saúde de forma a garantir o acesso dos cidadãos a todas as ações e serviços necessários para a 

resolução de seus problemas de saúde, otimizando os recursos disponíveis” (BRASIL, 2012a; 

GOLDSTEIN et al., 2013).  

A estrutura física necessária para desenvolvimento das atividades deve possuir no 

mínimo: consultório médico e de enfermagem para a equipe; área/sala de recepção, local para 

arquivos e registros, uma sala de cuidados básicos de enfermagem, uma sala de vacina e 

banheiros; equipamentos e materiais adequados para atendimento das necessidades surgidas e 

de ações programadas, de forma a garantir a resolutividade que a Atenção Básica deve oferecer 

a população; garantia dos fluxos de referência e contrarreferência aos serviços especializados, 
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de apoio diagnóstico e terapêutico, ambulatorial e hospitalar e a existência e manutenção regular 

de estoque dos insumos necessários para o funcionamento da UBS  (BRASIL, 2006, 2012a). 

 Para o início de atividades na ESF os profissionais inseridos precisam passar por uma 

capacitação introdutória, que deve ser realizado em até três meses após o início das atividades, 

com conteúdo regulamentados pelo Ministério da Saúde.  Sendo a realização do curso de 

responsabilidade das secretarias municipais em parceria com as secretarias estaduais de saúde  

(BRASIL, 2006). 

Dentre os conteúdos necessários para atuação de cada membro da equipe da ESF, deve-

se conhecer a portaria nº 648/GM, de 28 de março de 2006, que aprovou a Política Nacional de 

Atenção Básica (PNAB), e que apresenta os princípios gerais da ESF. São eles: caráter 

substitutivo; territorialização; planejamento e programação; intersetorialidade e espaço de  

construção da cidadania (BRASIL, 2006).  

Vale ressaltar, que a ESF tem caráter substitutivo em relação à rede de atenção básica 

tradicional. A Saúde da Família deve se organizar de forma diferenciada a dos ambulatórios 

focados nas especialidades médicas básicas e principalmente de promover ações de prevenção 

e promoção à saúde (BRASIL, 2012a). 

 

1.10.  Epidemiologia espacial  

 

Na ESF, onde os pacientes deveriam ser atendidos, diagnosticados e acompanhados 

durante o processo de tratamento, a utilização de ferramentas de análises espaciais, como as 

geotecnologias, poderia contribuir para o planejamento da expansão da cobertura, priorizando 

territórios com piores indicadores socioeconômicos (GOLDSTEIN et al., 2013; MÜLLER; 

CUBAS; BASTOS, 2010).  

Estudos sobre geoprocessamento mostram que a ampla visualização do processo saúde 

e doença por meio de mapas digitais vem agindo positivamente no planejamento de estratégias 

de controle dos agravos (CARVALHO; MAGALHÃES; MEDRONHO, 2017; DIAS et al., 

2020; GRACIE et al., 2017; PASSOS et al., 2016; PEREIRA et al., 2018; RIBEIRO et al., 

2014; SANTOS et al., 2017, 2019; SANTOS; NOUR, 2017). 

Atualmente, para identificação de áreas de maior risco, prioritárias a intervenções, tem 

sido utilizado ferramentas como Sistemas de Informações Geográficas (SIG) e análise espacial, 

pois permitem observar a distribuição das doenças, o monitoramento de indicadores 

epidemiológicos, e para indicar onde os recursos devem ser investidos (BARRETO et al., 2014, 

2015; CARVALHO; FÉLIX JUNIOR; BARRETO, 2016; GOSWAMI et al., 2012; 
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MAGALHÃES; MEDRONHO, 2017; PASCHOAL et al., 2013; QUEIROZ et al., 2010; 

RIBEIRO et al., 2019, 2017). 

O geoprocessamento é o processamento de informações georreferenciadas (PIROLI, 

2010). Nos estudos relacionados à saúde, analisa a distribuição espacial das doenças e suas 

relações com o ambiente possibilitando a identificação de áreas de risco para priorização de 

ações de controle, a chamada epidemiologia espacial. Tratando cada área a partir da realidade 

apresentada, merecendo abordagens distintas e não uniforme para toda a população, como 

vemos acontecer (SANTOS; NOUR, 2017). 

Os SIG, ferramentas computacionais para o geoprocessamento, são capazes de 

armazenar e analisar banco de dados georreferenciados, apresentando-os no formato de mapas 

cartográficos. É um instrumento rico em informações, de fácil visualização e capaz de 

identificar a localização no tempo e espaço dos eventos da saúde e doenças, como também áreas 

com maiores necessidades ou risco (CAVICCHIOLI NETO et al., 2014; DUARTE-CUNHA 

et al., 2016). 

A análise espacial como ferramenta de controle da hanseníase tem sido empregada com 

frequência na última década no Brasil e em países com alta prevalência da doença (BARRETO 

et al., 2014, 2015; BROOK et al., 2015; CARDONA-CASTRO et al., 2014; FISCHER et al., 

2008; RIBEIRO et al., 2019; SANTOS et al., 2019). Segundo a OMS, trata-se de ferramenta 

eficaz de gerência para os programas de eliminação da doença, sendo recomendada sua 

utilização em todos os países endêmicos com objetivo de identificar padrões de distribuição 

espacial e temporal dos casos detectados, fornecendo uma análise cartográfica dos indicadores 

epidemiológicos ao longo do tempo, indicando onde existe a necessidade de implementar 

esforços extras para o combate da endemia (WHO, 2018). O programa “Estratégia Nacional 

para Enfrentamento da Hanseníase 2019-2022” indica o uso de sistemas de informações 

geográficas para análise da situação da hanseníase no território e fortalecimento do sistema de 

vigilância e informação em saúde (BRASIL, 2021b). 

 

1.11.  Aplicabilidade da análise espacial no controle da hanseníase 

 

Em geral, um agravo não ocorre de forma homogeneamente distribuída, pois muitas 

vezes está associado à vulnerabilidade da população, falta de estrutura, condições sanitárias 

desfavoráveis, entre outras situações de fragilidade social (MAGALHÃES; MEDRONHO, 

2017). O espaço onde as pessoas vivem pode indicar os riscos à saúde que a população está 
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exposta, por meio de avaliação do ambiente e perfil socioeconômico da comunidade (SOARES 

et al., 2010). 

Para caracterização de uma população é primordial a realização de diagnóstico e análise 

da situação de saúde, como também planejamento de estratégias para minimizar os problemas 

identificados (BRASIL, 2011). A principal ferramenta para essa caracterização, como também 

para coleta e recuperação dos dados das famílias cadastradas na ESF, é o Sistema de Informação 

sobre Atenção Básica (SIAB) (GOLDSTEIN et al., 2013). 

O SIG, utilizado nas pesquisas objetivando controle da hanseníase, vem demonstrando 

ser uma valiosa ferramenta, pois possibilita a identificação de situações de risco, áreas de 

aglomeração de casos, como também, identificar áreas silenciosas (sem casos registrados) que 

não necessariamente estão livres do risco de transmissão da hanseníase, mas podem não ter 

assistência da ESF, consequentemente sem vigilância (JESUS et al., 2019; RODRIGUES et al., 

2020). 

Importante destacar que a identificação do cluster de maior risco para transmissão é 

extremamente importante para direcionamento de esforços e ações na tentativa de diagnóstico 

precoce e quebra da cadeia de transmissão, principalmente quando são identificados clusters de 

casos de hanseníase em menores de 15 anos, o que indica transmissão ativa da doença nas áreas 

onde vivem aquelas crianças. A avaliação dos contatos intradomiciliares e extradomiciliares 

continua sendo ponto chave para diagnóstico precoce, visto que alguns estudos apontaram que 

os casos diagnosticados têm relação espaço-temporal com portadores de hanseníase 

(BARRETO et al., 2014; GORDON et al., 2017; SANTOS; CASTRO; FALQUETO, 2008). 

Em algumas circunstâncias a distribuição heterogênea dos agravos pode ser resultado 

também dos esforços das equipes de saúde. O maior engajamento na vigilância de contatos e 

exame de coletividades, por exemplo, contribui para uma detecção aumentada. Por outro lado, 

a ausência dessas ações leva à permanência de casos não diagnosticados, e como consequência, 

à continuidade da cadeia de transmissão (GOMES et al., 2017; RODRIGUES; ARCÊNCIO; 

LANA, 2021).  

Identificar áreas de risco elevado para transmissão dos agravos é primordial para o 

controle das doenças transmissíveis. Em se tratando de hanseníase, são essenciais para 

planejamento das ações direcionadas a interromper da cadeia de transmissão (ALMEIDA; 

MEDRONHO; WERNECK, 2011; ALVES; FERREIRA; FERREIRA, 2014), como também, 

a identificação da distribuição espaço-temporal, contribui para o maior alcance e 

direcionamento das intervenções (SANTOS et al., 2019). 
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Muitos autores já utilizam técnicas de geoprocessamento (BARBOSA; ALMEIDA; 

DOS SANTOS, 2014; CARVALHO; MAGALHÃES; MEDRONHO, 2017; JESUS et al., 

2019; PEREIRA et al., 2018; RIBEIRO et al., 2021, 2014; SANTOS et al., 2017; SOUZA; 

LUNA; MAGALHÃES, 2019) para conhecer e entender a distribuição dos agravos, perfis de 

transmissibilidade, identificação de agrupamentos e planejamento de intervenções direcionados 

pela distribuição espacial das doenças e seus fatores de risco associados (DUARTE-CUNHA 

et al., 2016). Principalmente no campo da saúde, o estudo da distribuição espacial tem grande 

importância, pois fornece informações fundamentais para compreensão da ocorrência do 

evento, causalidade, acompanhamento da progressão da doença, como também, do resultado 

das intervenções realizadas (BARCELLOS et al., 2008; SANTOS et al., 2017; SKABA et al., 

2004). 

Observa-se ainda, que a utilização de mapas e softwares de geoprocessamento para 

contribuir em ações de prevenção, acompanhamento e controle da hanseníase são ricas 

ferramentas de trabalho, possíveis de serem alcançadas e implantadas nos diversos serviços de 

saúde. Para tanto, é necessário apresentar informações claras e sólidas aos gestores em saúde e 

tomadores de decisão a respeito desta ferramenta. Estudos relacionados a hanseníase vêm 

utilizando técnicas de análise espaço-temporal por proporcionar um panorama da alta 

endemicidade da doença e orientação de medidas de controle (BARRETO et al., 2014; 

GONÇALVES et al., 2018; LOPES et al., 2021b; MARCIANO et al., 2018; RIBEIRO et al., 

2017), no entanto, mesmo com evidências de sua importância, não é rotina nos serviços de 

saúde. 

 

 

1.12.  Monitoramento da eliminação da hanseníase (LEM)  

 

Eliminação de uma doença é conceituada como a redução da sua incidência a zero casos 

em uma área geográfica definida, como resultado de medidas deliberadas de controle. Neste 

caso, são necessárias medidas contínuas de intervenção para prevenir o seu retorno  

(MURRAY; COHEN, 2017). A eliminação de uma doença é tida como o “Santo Graal” na 

saúde pública. Entretanto, a efetiva eliminação de uma doença necessita de programas 

sustentáveis, ou seja, capazes de confirmar que a doença foi eliminada e de garantir que ela não 

retornará (THUO; NDIAYE; MOOKHERJI, 2020). 

No campo de estudo da hanseníase o termo eliminação tem sido usado de forma 

equivocada. O termo controle, que significa redução da incidência, prevalência, morbidade ou 
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mortalidade de uma doença a níveis aceitáveis localmente, como resultado deliberado de 

intervenções em saúde, é o mais apropriado (DOWDLE, 1999). 

Como estratégia de controle, a hanseníase possui alguns indicadores de “eliminação” e 

avaliação da qualidade dos “serviços de poliquimioterapia” (PQT), que possibilitam a análise 

da evolução desse processo. Destaca-se dentre os indicadores de eliminação, a taxa de 

prevalência e a taxa de detecção de casos novos e como indicadores de avaliação da qualidade 

dos serviços, a taxa de abandono e a integração dos serviços de PQT com serviços de saúde 

(WHO, 2000). 

Esses indicadores de eliminação e de avaliação da qualidade dos serviços foram 

utilizados durante o Exercício de Monitoramento da Eliminação da Hanseníase (Leprosy 

Elimination Monitoring - LEM), que foi desenvolvido para a coleta de dados secundários e 

primários, tanto nas bases de dados do município, como em prontuários e em entrevistas com 

profissionais de saúde e pacientes, permitindo, através de indicadores padronizados, validar e 

complementar os dados gerados nos sistemas rotineiros de informação (WHO, 2000). 

A integração de serviços de poliquimioterapia (PQT) com serviços de saúde, é avaliada 

por meio de indicadores de proporção de unidades de saúde com serviços de PQT entre as 

unidades de saúde existentes na localidade. O termo “serviços de PQT”, foi utilizado durante o 

Exercício do LEM para referir-se a atividades de saúde abrangentes, que incluíam: diagnóstico, 

classificação, prescrição de tratamento, distribuição de PQT, e acompanhamento dos casos até 

a alta por cura de pacientes acometidos pela hanseníase  (BRASIL, 2015b).  

O principal objetivo do LEM é coletar indicadores que possam descrever o desempenho 

dos serviços de PQT dos países endêmicos.  Espera-se que tais indicadores ajudem gestores em 

saúde a avaliar o progresso em direção à eliminação da hanseníase no nível mais periférico, 

analisar o resultado das ACH, conhecer a assistência oferecida ao usuário, a acessibilidade deste 

ao tratamento e a cobertura da PQT, provendo informações relativas aos aspectos 

epidemiológicos e operacionais (BRASIL, 2015b; WHO, 2000). 

O Brasil, com o apoio da Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS), já teve 

aplicação desse monitoramento em quatro oportunidades (2001, 2003, 2005-2006 e em 2012). 

Oito estados foram avaliados em 2001; em 2003, todos os estados e o Distrito Federal (DF) 

foram contemplados, onde foram avaliados 153 municípios (247 unidades de saúde); Entre 

2005 e 2006, apenas as capitais dos estados foram avaliadas; por último, em 2012, os 26 estados 

e DF, incluindo municípios prioritários para o controle da endemia (BRASIL, 2015b). No 

estado do Maranhão foram selecionados sete municípios, todos localizados ao entorno da 

capital do Estado. O município de Imperatriz não foi incluído nessa lista, mesmo estando 



38 
 

incluído entre os 253 municípios prioritários para vigilância de hanseníase no Brasil, ser região 

de alta prevalência para o agravo e o segundo município do estado em número de casos novos 

de hanseníase (BRASIL, 2012b).  

O LEM foi realizado em todas as Unidades da Federação, nos municípios e nas unidades 

de saúde aleatoriamente selecionadas, para a coleta de dados secundários nas bases de dados 

dessas localidades, de dados primários em prontuários, e para realização de entrevistas com 

profissionais de saúde e pacientes. A partir do LEM foram calculados indicadores padronizados, 

validando e complementando os dados gerados nos sistemas de informação. Seus resultados, 

um conjunto de informações detalhadas relacionadas ao desempenho dos serviços de saúde, à 

qualidade da assistência oferecida, ao acesso e à cobertura de tratamento poliquimioterápico 

(PQT) estadual, regional e municipal complementaram as avaliações de rotina (BRASIL, 

2015b). 

 

1.13.  Justificativa  

 

A partir dos indicadores de hanseníase do Maranhão, apresentados anteriormente, 

observa-se que a hanseníase ainda configura um importante problema de saúde pública, 

podendo cursar com comprometimento físico, social, psicológico e econômico de uma parcela 

significativa da população. 

O município de Imperatriz é um cluster importante de hanseníase. Este conjunto de 

indicadores demostra intensa transmissão recente da endemia na região, com tendência de 

crescimento, assim como baixa efetividade das atividades de detecção oportuna e/ou precoce 

de casos por parte do programa local de controle da hanseníase (BRASIL, 2021b). 

Acredita-se que uma provável causa para que uma parcela da população não seja 

contemplada pelas ACH, é a existência de áreas sem cobertura e consequentemente, sem 

assistência da ESF. Isto resulta em atraso no diagnóstico, contribuindo para a perpetuação da 

cadeia de transmissão da doença, bem como no elevado percentual de casos novos 

diagnosticados com GIF2 no momento do diagnóstico, inclusive menores de 15 anos com GIF2 

no diagnóstico, indicando transmissão ativa da doença no município. 

A atuação da ESF objetiva melhorar as condições de saúde da população, interferindo 

de forma positiva nos resultados dos indicadores de hanseníase, como também o aumento da 

cobertura dos territórios deve favorecer o controle da doença e a redução das incapacidades 

provocada por ela (FERNANDES; BERTOLDII; BARROS, 2009; GOMES et al., 2017).  
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Especificamente no município de Imperatriz, até metade do ano de 2020, eram 49 

equipes de saúde da família implantadas, o que representava cerca de 60% de cobertura 

(BRASIL, 2020). No final de 2020 foram implantadas mais 15 equipes, totalizando 61, com 

estimativa de cobertura de 81,35% (BRASIL, 2021e). 

Esse conjunto de fatores impulsionou à necessidade de realização de estudo nessa 

temática, pois a identificação das ACH realizadas no município juntamente com informações 

geradas pelo sistema de georreferenciamento trarão benefícios para a população e gestores, 

como a visualização da real situação do município em relação a hanseníase, evidenciando as 

áreas que estão sem acompanhamento e atuação da ESF e que necessitam de maior atenção por 

parte da gestão em saúde. 

Estratégias como o geoprocessamento são técnicas eficazes quando se precisa 

identificar precisamente áreas prioritárias de intervenção, visto que os recursos destinados a 

agravos como a hanseníase são limitados e recursos humanos qualificados são escassos. Sem 

mencionar ainda a caracterização precisa da área de atuação de cada equipe de saúde da família, 

possibilitando a identificação das demandas e ainda relacionar áreas com pior situação de saúde 

com a cobertura da ESF. A identificação das áreas com aglomeração de casos de hanseníase 

indicará localidades com risco aumentado para a transmissão do agravo e associação da 

correlação estatística com a cobertura da ESF poderá possibilitar a identificação da existência 

de relação entre os indicadores operacionais da hanseníase e áreas cobertas e descobertas. 

Vale ressaltar que em algumas áreas de risco, os pacientes apresentam piora da 

incapacidade física após confirmação diagnóstica, o que levanta a hipótese de acompanhamento 

clínico inadequado e evidencia a necessidade de estruturar os serviços de controle da hanseníase 

de forma qualificada (ASSIS et al., 2020; FERREIRA et al., 2020). As informações referentes 

a avaliação das ACH permitem aos profissionais identificar falhas ou dificuldades no processo 

de controle da endemia, como também impulsionar para a melhoria da sua capacidade de 

trabalho. Podendo direcionar na busca de novas estratégias, provendo informações relativas aos 

aspectos epidemiológicos e operacionais. Oportunamente, destaca-se o reduzido número de 

estudos realizados sobre a temática no estado do Maranhão e principalmente no município de 

Imperatriz (ALENCAR et al., 2012b; AQUINO; SANTOS; COSTA, 2003; BARBOSA; 

ALMEIDA; DOS SANTOS, 2014; LOPES et al., 2021a, 2021b; RAMOS et al., 2021; SILVA 

et al., 2018a; VIEIRA RAMOS et al., 2020).  

A avaliação dos contatos de pessoas acometidas pela hanseníase, no diagnóstico e 

anualmente, é protocolo definido nas ACH como estratégia para identificar precocemente casos 

novos, no entanto em virtude de inúmeros fatores, essa avaliação não é realizada como 
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preconizado no município. Nesse contexto, o trabalho de busca ativa entre contatos de casos 

antigos e de casos novos se faz extremamente necessário para identificação de indivíduos que 

possivelmente demorariam a ser diagnosticados e consequentemente, manter-se-iam como 

potenciais transmissores da hanseníase. Uma estimativa da endemia oculta da região, poderá 

ser dimensionada com os dados primários provenientes dessas ações busca ativa apresentando 

a necessidade urgente de estratégias para avaliar e diagnosticar casos com sintomas iniciais da 

doença 

2. OBJETIVOS  

 

2.1. Objetivo geral 

 

Realizar diagnóstico situacional e operacional das ações de controle da hanseníase em 

município hiperendêmico do Maranhão.  

 

2.2. Objetivos específicos 

 

1. Identificar o perfil sociodemográfico, clínico e epidemiológico dos casos de hanseníase 

notificados entre janeiro de 2001 e dezembro de 2020; 

2. Mapear e analisar a distribuição espacial e temporal dos casos de hanseníase notificados 

no período sob investigação; 

3. Georreferenciar os territórios da ESF na zona urbana do município estudado; 

4. Verificar a associação das variáveis clínicas e epidemiológicas à cobertura da ESF; 

5. Correlacionar a distribuição espacial dos casos de hanseníase à cobertura dos territórios 

da ESF no município estudado;  

6. Identificar as ações realizadas e estratégias utilizadas pelo programa de controle de 

hanseníase do município; 

7. Estimar a magnitude da endemia oculta no município estudado.  

 

3. DESENHO METODOLÓGICO  

3.1.Aspectos éticos 

 

A pesquisa está em conformidade com a Declaração de Helsinki e de acordo com as 

Normas da legislação brasileira, que tem como referência a resolução nº 466/2012 do Conselho 

Nacional de Saúde, para realização de estudos com seres humanos. Foi submetida ao Comitê 
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de Ética em Pesquisas Envolvendo Seres Humanos da Universidade Federal do Maranhão 

através da Plataforma Brasil, sob número de CAAE: 35524120.9.0000.5087, e aprovado sob 

número do Parecer: 4.284.221 (ANEXO 1). A autorização de utilização dos dados dos 

participantes foi por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) e Termo de assentimento para os menores de idade e responsáveis (TALE) 

(APÊNDICE 1, 2 e 3). Todas as informações acerca dos pacientes foram anonimizadas, a fim 

de preservar as suas identidades. 

 

3.2. Desenho e cenário de estudo 

 

Trata-se de um estudo exploratório, analítico, ecológico, com abordagem quali- 

quantitativa de investigação. Foi desenvolvido no município de Imperatriz, abrangendo as 

equipes da ESF, os profissionais ligados ao Programa de Controle da Hanseníase e os 

indivíduos notificados com hanseníase no período de 2001 a 2020.  

O município de Imperatriz, localizado a sudoeste do Maranhão, encontra-se a 629,5 

quilômetros de distância da capital do Estado. Considerado o segundo maior centro 

populacional, econômico, político e cultural do estado, possuiu população estimada em 259.980 

habitantes, em 2021. De acordo o Censo Demográfico do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE), em 2010 contava com apenas 23% de rede de esgoto,  86% de abastecimento 

de água potável e taxa de analfabetismo de 9,7%. Seus habitantes possuem expectativa média 

de vida ao nascer de 73,2 anos; o índice de desenvolvimento humano municipal (IDHM) é 

0,731, considerado alto, e acima das médias do estado do Maranhão (0,639) e do Brasil (0,699); 

possui índice de exclusão social em torno de 0,6 (considerado incluído socialmente), incidência 

de pobreza de 55,28% e Índice de Gini de 0,46 (IBGE, 2020). 

 

3.3. População de estudo 

 

A população do estudo compreendeu todos os casos de hanseníase notificados no 

período de 2001 a 2020 no município de Imperatriz, bem como os profissionais envolvidos na 

assistência desses pacientes e as equipes da ESF e escolares de duas escolas municipais 

localizadas em áreas de clusters para hanseníase 

Os critérios de elegibilidade foram distintos, de acordo com a população alvo e a etapa 

do estudo. Para os pacientes mapeados, foram incluídos os casos notificados e residentes na 

zona urbana do município de Imperatriz durante o período estudado, e excluídos os indivíduos 
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que possuíam informações de identificação ou endereço incompletos por impossibilitar sua 

localização, como também os casos com notificação duplicada. Para os pacientes entrevistados 

foram incluídos, os casos notificados em 2020, aqueles que concordassem em participar do 

estudo e fornecessem consentimento por escrito, assinando o TCLE e/ou TALE. Foram 

excluídos os casos cujos endereços não foram localizados, bem como aqueles não encontrados 

em suas residências após três tentativas de visita. No referente aos profissionais entrevistados, 

foram incluídos todos que estavam presentes na UBS no momento das visitas e que 

concordaram em participar, fornecendo também seu consentimento por escrito, por meio da 

assinatura do TCLE  

 

3.4. Coleta de dados do SINAN 

 

Na primeira etapa do estudo, as informações acerca dos casos notificados em Imperatriz 

foram coletadas do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN), após 

autorização da Unidade Gestora Regional de Saúde de Imperatriz (UGRSI) e do Departamento 

de Atenção Básica (DAB) do município de Imperatriz. No ano de 2017 foram coletados dados 

sobre todo o período de 2001 a 2016. Subsequente a isso, de 2018 a 2021, em meados de abril 

eram colhidos dados anualmente. 

Inicialmente o banco de dados oriundo do SINAN foi organizado, realizando-se a 

padronização das informações e agrupamento das categorias de resposta de cada variável. 

Dentre as variáveis coletadas, foram consideradas na dimensão sociodemográfica os dados 

referentes a idade, sexo, raça/cor, escolaridade, logradouro, número, bairro e CEP; na dimensão 

clínico epidemiológica foram o número de lesões cutâneas, número de nervos afetados, modo 

de entrada, modo de detecção do caso novo, baciloscopia, número de contatos registrados, 

número de contatos examinados, classificação operacional, forma clínica, grau de incapacidade 

no diagnóstico e ao término do tratamento. Na dimensão operacional, foram considerados data 

do diagnóstico e data da notificação.  

 

3.5. Caracterização do Exercício do LEM  

 

Na segunda etapa do estudo, foi investigado acerca das ações realizadas e estratégias de 

identificação e controle do agravo, como também as unidades especializadas e infraestrutura 

existentes para atendimento desses indivíduos. Por meio da verificação dos registros das ações 

municipais, em comparação com a programação nacional, e de alguns prontuários selecionados 



43 
 

por amostragem, foi possível coletar informações acerca das consultas e atendimentos 

realizados, condições clínicas do paciente no momento do diagnóstico, do fornecimento da 

PQT, bem como as informações complementares a ficha de notificação. Durantes as visitas às 

UBS, foi aplicado o questionário aos profissionais com informações sobre disponibilidade de 

PQT, dias e turnos de atendimento às pessoas acometidas pela hanseníase, responsável pelo 

diagnóstico e acompanhamento do paciente. 

Na última etapa do estudo foram selecionados, após cálculo amostral, pacientes para a 

aplicação de um questionário para coleta de dados, no domicílio do paciente, com agendamento 

prévio através do agente comunitário de saúde, relacionado a disponibilidade e acessibilidade 

à PQT no período que realizou tratamento, percepção dos primeiros sintomas, data de início ao 

tratamento, dificuldades de acesso ao tratamento, à UBS ou aos serviços de saúde (ANEXO 2).  

Tanto a investigação acerca das ACH quanto as entrevistas utilizaram os parâmetros e 

formulários do exercício do LEM realizado no Brasil em 2012. Em caso de divergência em 

algumas informações presentes no banco de dados do SINAN, do Departamento de Atenção 

Básica (DAB), dos municípios e prontuários dos pacientes, como nome, data de nascimento, 

escolaridade, foram considerados os dados da entrevista. Em caso de divergência referente as 

informações clínicas e epidemiológicas como tempo de tratamento, reações, classificação 

operacional, foram considerados as informações presentes nos prontuários. 

A investigação executada no município, baseada no LEM, foi realizada a partir de dados 

amostrais das 36 unidades básicas de saúde (UBS) existentes no município e do centro de 

referência municipal para o atendimento de pacientes acometidos pela hanseníase. A coleta dos 

dados e entrevista com os pacientes foi realizada pela autora desta pesquisa, no período de 

fevereiro de 2021 a janeiro de 2022, sofrendo alguns períodos de interrupção devido às 

restrições ocasionadas pela pandemia de COVID-19. As visitas domiciliares e entrevistas foram 

realizadas aos domingos durante 11 meses. De início tentamos realizar as visitas nos dias de 

semana, para que pudéssemos ser acompanhados pelos ACS, no entanto, os casos dificilmente 

eram encontrados nos domicílios. Pelo fato de dias de semana serem dias úteis, onde os 

indivíduos geralmente estão no trabalho ou resolvendo algo pessoal, identificamos que aos 

finais de semana as chances seriam maiores de localizar esses indivíduos na residência. 

Para coleta de dados no prontuário dos pacientes, foi realizado visita as UBS que 

possuíam pacientes notificados no ano de 2019 e 2020. Foram coletados dados acerca do 

período de tratamento, número de consultas médicas e com outros profissionais. Informações a 

respeito do número de atendimentos, registro de avaliação do GIF, avaliação de contatos e 

realizada entrevista com os profissionais das equipes da ESF da UBS visitada.  
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Foram realizadas entrevistas no domicílio dos pacientes notificados no ano de 2020. Foi 

utilizado um questionário contendo perguntas abertas e fechadas, com as informações retiradas 

dos impressos utilizados no exercício LEM para esse público (ANEXO 2).  

A avaliação do blister de PQT também é um parâmetro avaliado, para identificação da 

distribuição, conservação e disponibilidade do medicamento aos pacientes durante o período de 

tratamento. 

  

3.6. Análise estatística  

 

Para as variáveis quantitativas de interesse disponíveis no banco de dados do SINAN 

foram calculadas as medidas de posição (média, mediana, valores mínimos e máximos) e de 

dispersão (desvio padrão, intervalo interquartílico e amplitude A). Para as demais variáveis 

(qualitativas), foram calculadas as frequências absolutas e relativas.  

Para análise do perfil dos casos de hanseníase segundo as formas clínicas, foi 

considerado o cruzamento da variável dependente (classificação operacional da hanseníase PB 

ou MB) com as variáveis independentes sob investigação, aplicando-se o teste qui-quadrado de 

associação com correção de Yates ou teste exato de Fisher. Todos os testes foram realizados no 

programa IBM SPSS 24 (IBM, 2016) com intervalo de confiança de 95% e nível de 

significância de 5%.  

Para testar a hipótese de que os aglomerados e/ou as variáveis que indicam atraso no 

diagnóstico estão correlacionados com a cobertura da ESF foi utilizado o modelo de regressão 

logística simples (DeMaris, 1995) entre a cobertura da ESF e as variáveis classificação 

operacional e grau de incapacidade no ato do diagnóstico. 

Para avaliar possíveis fatores associados à classe operacional multibacilar e à cobertura 

foram utilizados modelos de regressão logística simples e múltiplos (DeMaris, 1995), dada a 

resposta binária das variáveis de desfecho. Para a seleção dos principais fatores de risco, foi 

feita inicialmente a análise logística univariada (não ajustada) considerando como critério de 

seleção, todas as variáveis que apresentassem um valor de p<0,20. Posteriormente, realizou-se 

com essas variáveis selecionadas, a regressão logística multivariada (ajustada) para assim 

estimar as razões de chances, também conhecidas como odds ratio (OR), com intervalos de 

confiança de 95%, e com nível de significância de 5%. Ressalta-se que não houve 

multicolinearidade entre as variáveis independentes avaliadas (DE MARIS, 1995). 

 

3.7. Análise espacial 
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O mapeamento dos casos notificados no período proposto ao estudo foi iniciado no ano 

de 2017 e concluído em 2021, onde por meio das informações contidas na ficha de notificação 

do paciente, foram extraídos dados que permitiram a localização da residência. Foi utilizado 

inicialmente como ferramenta, o aplicativo MapIt 6.0.2, um coletor de dados GPS e medições 

de campo (http://mapit-gis.com). Uma ferramenta SIG móvel utilizada para coleta de dados que 

marca em mapa a localização geográfica do caso com alta precisão, pois após a localização do 

endereço presencialmente pelos pesquisadores, o ponto era marcado no aplicativo e exportado 

para o software de georreferenciamento QGIS (https://www.qgis.org) versão 3.22.4. Para 

alguns endereços, em decorrência da dificuldade de acesso a alguns bairros ou por alto índice 

de violência na região, foi adotado método remoto de georreferenciamento. Para o mapeamento 

remoto, os endereços foram geocodificados por meio da plataforma online Batchgeo 

(https://pt.batchgeo.com/).  

Um total de 5.842 registros foram georreferenciados, correspondendo a 87,8% dos casos 

notificados e residentes no município. Do total mapeado, 46,8% foi georreferenciado utilizando 

a ferramenta MapIt e 53,2% por georreferenciamento remoto utilizando o Batchgeo, com 

posterior conferência de todos os pontos com endereço informado. Esses geocódigos foram 

exportados para o QGIS para análise, geração dos mapas e estimativa de densidade de Kernel. 

Os casos geocodificados (representados por pontos) foram distribuídos na malha de 

setores censitários (SC) do município de Imperatriz, referente ao censo 2010 do IBGE, que foi 

a unidade espacial escolhida. Incialmente porque o município não possui divisão oficial de 

bairros, e principalmente porque o SC é uma divisão com limites bem definidos no município, 

com áreas territoriais menores que o bairro, o que possibilita maior precisão no cálculo das 

taxas. 

Os casos de hanseníase foram agrupados segundo as unidades espaciais e foram 

calculados coeficientes de incidência para cada unidade, pela divisão entre o número de casos 

de cada unidade e sua respectiva população em 2010, multiplicada por 100.000. 

A estimativa de densidade de Kernel, identifica a intensidade da distribuição dos casos 

de hanseníase em áreas de aglomeração de casos, ou seja, a detecção visual de pontos quentes 

(hot spots) que indicam densidade de casos em uma distribuição espacial (JESUS et al., 2019), 

e foi realizada para os casos notificados no período utilizando o software QGIS. 

Para a identificação de clusters e aglomerados espaciais de casos de hanseníase, foram 

utilizados dois métodos de análise estatística espacial, análise de autocorrelação espacial 

(Indicador de associação global e local I de Moran) e a varredura espacial de Kulldorff. A 

https://pt.batchgeo.com/
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autocorrelação espacial da taxa de detecção da hanseníase no espaço geográfico é utilizada para 

identificar aglomerados espaciais e áreas de risco, como também, identificar qual setores 

espaciais adjacentes ou vizinhos influenciam o risco relativo de adoecimento. O valor do Índice 

de Moran Global (IMG) varia de –1 a +1. Valores próximos de zero, indicam a inexistência de 

autocorrelação espacial, ou seja, os eventos são aleatórios, valores entre 0 e +1 indicam 

autocorrelação espacial positiva e valores entre −1 e 0 indicam autocorrelação negativa. Já a 

dependência espacial local (Índice Local de Associação Espacial – LISA) dos casos de 

hanseníase e da taxa de incidência foi utilizada para identificar as áreas com dependência 

espacial, ou seja, áreas com significância estatística. Este procedimento é similar ao IMG, mas 

agrupa os setores censitários (SC) a partir da similaridade entre ambos (clusters), SC com 

prevalências anômalas (outliers) ou com ausência de semelhança (CHEN, 2013).  

Esta análise, que foi realizada utilizando-se o Software GeoDa 1.14.0, fornece o mapa 

de cluster a partir do LISA, onde são apresentados as unidades espaciais que apresentaram os 

setores censitários em função do nível de significância, e dos valores de seus índices locais 

classificados em: alta/alta, baixa/baixa, significa que possuem associação positiva, isto é, a 

localização possui vizinhos com valores próximos, e alta/baixa e baixa/alta, indicam associação 

negativa, ou seja, que a localização possui vizinhos com valores distintos (SANTOS et al., 

2019). Um nível de significância espacial de 5% foi estabelecido.  

A estatística de varredura espacial de Kulldorff, um dos métodos mais utilizados para 

identificar aglomerados geográficos de doenças de alta ou baixa incidência ou prevalência e 

avaliar sua significância estatística é usada para identificar o provável principal cluster dentre 

os setores censitários e para vigilância de doenças, será realizada utilizando o Software 

ClusterSeer 2.5 (https://biomedware.com) (KULLDORFF et al., 2005; QUEIROZ et al., 2010; 

RIBEIRO et al., 2019; SANTOS et al., 2019). 

As técnicas de estatística espacial foram processadas controlando-se a ocorrência dos 

casos pelo tamanho da população dos setores censitários, na tentativa de detecção de 

aglomerados de altos e baixos riscos relativos (RR). Destaca-se que o risco relativo, permite 

comparar informações de áreas distintas, padronizando-as e retirando o efeito das diferentes 

populações, retratando, portanto, a intensidade da ocorrência de um determinado fenômeno 

com relação a todas as regiões de estudo (MEDRONHO et al., 2009).  

Acrescenta-se ainda que esses tipos de análises espaciais propostas permitem 

compreender a distribuição espacial dos casos, testando se o padrão observado é aleatório, 

regularmente distribuído ou em aglomerados, o que permite também identificar a magnitude do 

risco de infecção (PASCHOAL et al., 2013). 

https://biomedware.com/
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As áreas e microáreas da Estratégia Saúde da Família (ESF), que possuem a delimitação 

definida e pré-estabelecida pela coordenação de atenção básica do município, são desenhadas 

de forma manual em banners ou cartolinas. Das 41 equipes de ESF existentes na zona urbana 

até o ano de 2020, foi coletado o registro fotográfico do mapa de cobertura de 39 equipes (o 

que representou 95% das equipes até o ano em questão), e subsequentemente foram 

georreferenciadas. Mediante a visualização da distribuição de áreas de atuação de cada ESF, 

foram identificados quais áreas eram cobertas e quais eram descobertas pela ESF na zona 

urbana (BRASIL, 2021e). Sobrepondo os mapas dos casos notificados e das áreas de cobertura 

da ESF, foi possível identificar os casos localizados em áreas cobertas e os casos localizados 

em áreas descobertas.  Os dados foram geoprocessados no QGIS para gerar os mapas digitais 

dos territórios e cobertura da ESF.  

 

3.8. Busca ativa em escolares e contatos domiciliares  

 

A partir da identificação do perfil sociodemográfico, clínico, epidemiológico e 

operacional dos casos de hanseníase notificados entre janeiro de 2001 e dezembro de 2020, e 

posterior análise da distribuição espacial, foi possível a identificação dos principais clusters de 

casos de hanseníase em Imperatriz, o que indicou a área prioritária de atuação do projeto 

intitulado “Pesquisa operacional e treinamento em serviço para áreas hiperendêmicas de 

hanseníase no Maranhão e no Pará”.  

É um projeto com financiamento da VALE, composto por grupo de pesquisa da 

Universidade Federal do Pará, Universidade Federal do Maranhão, USP e Universidade 

CEUMA. Possui uma equipe de pesquisadores com experiência no manejo da hanseníase, 

composta por médicos dermatologistas, enfermeiros, fisioterapeutas e técnicos de laboratório.  

Durante o período de execução da proposta, que é um período de 4 anos iniciado em 

2022, são realizadas atividades de busca ativa de casos novos, por meio de visitas domiciliares 

aos sujeitos notificados como casos de hanseníase no período de 2001 a 2020, como também 

entre estudantes da rede pública de ensino fundamental e médio, na faixa etária de 6 a 18 anos. 

Um dos parâmetros indicados pela OMS para se alcançar o controle da hanseníase é a avaliação 

de escolares, para detecção de casos em menores de 15 anos (WHO, 2021c). 

 As residências dos casos visitadas são selecionadas aleatoriamente dentre as localizadas 

nos principais aglomerados de casos no município. Durante as visitas domiciliares, os casos 

antigos e os seus contatos são submetidos ao exame clínico dermatoneurológico preconizado 

pelo Ministério da Saúde para o diagnóstico de hanseníase.  
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Na busca ativa de casos novos entre estudantes, os escolares são submetidos aos mesmos 

exames clínicos e laboratoriais aplicados aos casos antigos e seus contatos. É exigida a 

autorização prévia dos pais ou responsáveis, por meio da assinatura do TCLE, para que os 

estudantes menores de idade possam participar do estudo. Pais e alunos recebem informações 

gerais sobre a hanseníase (manifestações clínicas, formas de transmissão e tratamento) durante 

uma palestra antes da assinatura do TCLE. Para a realização desta etapa do estudo, foram 

selecionadas escolas localizadas nos principais clusters de hanseníase na zona urbana de 

Imperatriz e escolas localizadas em áreas com baixa ocorrência de casos.  

Os estudantes são selecionados de forma aleatória, por meio de sorteio das turmas que 

são convidadas a participar do estudo. As equipes médicas visitam a residência dos escolares 

eventualmente diagnosticados como casos novos de hanseníase para examinar os seus contatos 

próximos. Todos os casos novos detectados são encaminhados para tratamento e 

acompanhamento nas UBS do município. Os profissionais locais da ESF acompanham todo o 

trabalho de campo e recebem treinamento teórico e prático para o diagnóstico e manejo da 

hanseníase. Todos os sujeitos da pesquisa respondem a um questionário socioeconômico 

padronizado.  

Para cada ação em campo, são necessárias duas equipes, cada equipe funcionando com 

quatro membros experientes, sendo composta por um médico, um fisioterapeuta, um 

profissional responsável pela coleta de material biológico, e um registrador para inserir os dados 

digitalmente no aplicativo para dispositivo móvel do projeto (Hansys). 

Além destas pessoas que se deslocam pela cidade para o desenvolvimento do trabalho 

de campo, existem ainda as equipes locais e os ACS, que são o elo entre os pesquisadores e a 

comunidade. Os ACS acompanham as equipes durante as visitas domiciliares.   

O projeto realiza estudo clínico, laboratorial, epidemiológico e operacional da 

hanseníase nos municípios de São Luís (Itaqui-Bacanga) e Imperatriz, no Maranhão, e Marituba 

no Pará, para compreender as razões da manutenção das altas taxas detecção de casos novos 

nestas localidades, identificando a prevalência oculta entre os contatos de pessoas atingidas pela 

hanseníase, como também, revelando a incidência de recidivas.  

O referido projeto visa, 1) avaliar a situação da doença e das pessoas atingidas pela 

hanseníase dentro do sistema de saúde; 2) verificar como este sistema está trabalhando esta 

problemática; 3) correlacionar a clínica com os exames laboratoriais, no sentido do auxílio 

diagnóstico na ponta do sistema; 4) em decorrência dos resultados obtidos, propor mudanças 

nos exames de laboratório atualmente disponíveis para o auxílio ao diagnóstico clínico em 

campo.  
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4. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

O município de Imperatriz foi classificado como hiperendêmico para hanseníase em 

todos os anos no período de 2001 a 2019. Em 2020, por decorrência dos impactos da pandemia 

de COVID-19 nos sistemas de saúde, houve redução na taxa de detecção e consequente 

rebaixamento na classificação para muito alta endemicidade. De acordo com as informações 

oficiais do Ministério da Saúde, no período de 2001 a 2020 foram notificados 6.726 casos novos 

de hanseníase no município. Destes, 6.431 eram de pacientes residentes no município e foram 

mantidos no banco de dados para análise de perfil dos pacientes segundo as variáveis de 

interesse clínico e epidemiológico. No tocante a área de residência no município, 6.031 (93,8%) 

casos eram na zona urbana, 3 (0,04%) na zona rural, 10 (0,15%) na zona periurbana, 1 (0,01%) 

em zona ignorada e 386 (6%) possuíam este campo em branco no banco de dados do SINAN. 

Após aplicação dos critérios de elegibilidade para o mapeamento, 5.842 casos foram 

georreferenciados, o que representa 90,8% do total de casos notificados, residentes no 

município (BRASIL, 2022d). Vale destacar que o número identificado de casos declarados na 

zona rural do município foi muito baixo, em comparação ao total de casos.  

A Tabela 1 mostra a distribuição de casos diagnosticados de acordo com a UBS de 

notificação. O município de Imperatriz é dividido administrativamente em quatro distritos 

sanitários para maior organização das ações e demandas da Atenção Básica. No distrito da Vila 

Nova, as UBS Vila Nova (6,22%) e Maria Aragão (4,75%), tiveram o maior número de casos 

diagnosticados no período. No distrito da Cafeteira, a UBS Vila Lobão (7,7%) teve o maior 

número de casos diagnosticados. No distrito do Bacuri, 13,99% do total dos casos foi 

diagnosticado pela UBS Milton Lopes. Vale ressaltar que o Centro de Referência em hanseníase 

funcionou por muitos anos nesta UBS, sendo muitos deles notificados pelos profissionais da 

referência ou encaminhados para as equipes da própria unidade de saúde para realizar essa 

notificação e início do tratamento. Por fim, no distrito Santa Rita, temos a UBS Santa Rita 

(8,24%) e UBS Nova Imperatriz (9,24%) como as principais unidades em realização dos 

diagnósticos. Todas as UBS destacadas pelo maior número de notificações, são de grande porte, 

englobando três ou mais equipes da ESF no mesmo espaço físico. A unidade prisional teve um 

(01) caso registrado durante o período, dado que chama a atenção pois a unidade recebe 

indivíduos de diversas áreas do município e de municípios vizinhos, portanto, acompanhando 

a realidade apresentada no município que é hiperendêmico, se campanhas de avaliação dos 

detentos por profissionais experientes no diagnóstico de hanseníase, provavelmente um número 

maior que o registrado de casos positivos para hanseníase seriam identificados. 
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Tabela1 – Casos de Hanseníase diagnosticados distribuídos por Unidade Básica de Saúde, em 

Imperatriz, no período de 2001 a 2020. 

Distrito sanitário Vila Nova N % 

UBS Bom Jesus 15 0,23 

UBS Ormarina Noleto Chaves (UBS Conj Nova Vitoria) 108 1,67 

UBS Santa Lucia 121 1,88 

UBS Vila Nova 400 6,22 

UBS Camaçari 2 0,03 

UBS Airton Sena 104 1,62 

UBS Vila Fiquene 1 0,02 

UBS Maria Aragão  306 4,75 

UBS Parque Sanharol 89 1,38 

SUBTOTAL 1.146 17,8 

Distrito sanitário Cafeteira N % 

UBS Parque Amazonas 99 1,5 

UBS Vila Ipiranga 53 0,8 

UBS Vila Lobão 494 7,7 

UBS Joao Castelo 209 3,3 

UBS Maria Das Graças Viana Silva 5 0,1 

UBS Vila Redenção 163 2,5 

UBS Lagoa Verde 10 0,2 

SUBTOTAL 1.033 16,1 

Distrito sanitário Bacuri N % 

UBS Parque Anhanguera E São Salvador 57 0,88 

UBS Bacuri 95 1,48 

UBS Milton Lopes 900 13,99 

UBS Ana Daves Neta Silva Sousa  4 0,06 

UBS Beira Rio 57 0,88 

Complexo De Saúde Pública De Imperatriz 480 7,46 

UBS Caema 1 0,02 

UBS Itamar Guara 2 0,03 

SUBTOTAL 1.596 24,8 

Distrito sanitário Santa Rita N % 

UBS São Jose 139 2,16 

UBS Santa Rita 530 8,24 

UBS Boca Da Mata 104 1,62 

UBS Santa Inês 93 1,45 

UBS Nova Imperatriz 594 9,24 

UBS Vila Macedo 98 1,53 

UBS Planalto 83 1,29 

UBS Bom Sucesso 132 2,05 

UBS Três Poderes 255 3,97 

UBS Coquelândia 3 0,05 

SUBTOTAL 2.031 31,6 

 N % 

Centro De Referência Humanizado Em Dermatologia  559 8,69 

UBS Prisional Regional De Imperatriz 1 0,01 

http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=2105306030866&VListar=1&VEstado=21&VMun=210530&VZera=1
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Tabela1 – Casos de Hanseníase diagnosticados por Unidade Básica de Saúde, em Imperatriz, no 

período de 2001 a 2020. 

(conclusão) 

CNES não identificado 49 0,76 

Vazias 16 0,24 

TOTAL GERAL 6431 100 

Fonte: SINAN/ Secretaria de Saúde de Imperatriz.   

 

Após análise do banco de dados observamos uma determinada quantidade de registros 

duplicados, muitas vezes com poucos dias de intervalo em UBS diferentes. Ao total foram 

identificados 5% (345 casos) de duplicações no período. As duplicações não foram retiradas do 

total dos casos do banco de dados para que os números apresentados nesse estudo não 

divergissem dos resultados oficiais apresentados pelo MS. Apesar dessa divergência, o número 

superior divulgado pelo SINAN mostra um sistema confiável e válido para acompanhamento 

da evolução do agravo (BRASIL, 2022d). O compromisso dos profissionais em preencher 

adequadamente a ficha de notificação reflete diretamente na qualidade dos dados inseridos nos 

sistemas de informação. As informações completas possibilitam o direcionamento das ações de 

acompanhamento aos pacientes (LOPES et al., 2021b). 

A Tabela 2, apresenta as características sociodemográficas segundo a classificação 

operacional multibacilar (MB), onde a idade mínima dos casos foi de 2 anos, a máxima foi 97, 

a idade média foi de 39 anos, com desvio-padrão de 19,2 e mediana de 37 anos. Observou-se 

que o número de casos MB diminuiu progressivamente, no entanto a proporção de casos MB 

em relação ao total de casos notificados aumentou significativamente, de 44,1%, em 2001, para 

81,3% em 2019. Foi observado que com o passar dos anos aumentou-se a chance da ocorrência 

de casos MB, (ano 2002: OR: 1,67; IC 95%:1,14-2,44; p<0,001; ano 2019: OR: 8,06; IC 

95%:4,86-13,36; p<0,001) onde tivemos associação significativa com a classificação MB, 

aumento esse possivelmente relacionado ao aumento da capacidade diagnóstica dos 

profissionais ao longo dos anos.  

Essa redução das taxas de detecção da hanseníase foi observada em outros estudos, e 

essas mudanças de padrões podem estar relacionadas a problemas na APS, incluindo possíveis 

limitações técnicas para a realização do diagnóstico por parte dos profissionais e a existência 

de áreas descobertas pela ESF (DIAS et al., 2020; FERREIRA et al., 2020).  

Dentre os pacientes do sexo masculino, 67,6% foram classificados como MB. A faixa 

etária com maior número de casos multibacilares foi de 15 a 30 anos (955 casos), no entanto na 

faixa etária >75 anos, a proporção foi maior, 79% classificados como MB. No referente a raça, 
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apesar de brancos e pardos terem um número maior de casos, a porcentagem de pacientes MB 

dentre o total notificado foi maior na raça preta, onde 61,3% dos pacientes tiveram classificação 

MB. Quanto a escolaridade, entre os indivíduos analfabetos, 68,2 % tiveram classificação MB. 

O percentual de casos MB dentre a população coberta pela ESF foi discretamente menor 

(62,6%) do que nos pacientes residentes em área descoberta (65,7%). 

Tabela 2 – Análise multivariada ajustada de características sociodemográficas em relação à classe 

operacional multibacilar dos casos de hanseníase notificados entre janeiro de 2001 e dezembro de 2020 

 

 Classe operacional multibacilar  

n % Odds Ratio (IC95%) Valor de p* 

Ano     

2001 222 44,1 1,00  

2002 320 54,0 1,67 (1,14 – 2,44) <0,001 

2003 254 48,9 1,89 (1,32 – 3,86) <0,001 

2004 242 51,8 2,13 (1,50 – 3,01) <0,001 

2005 226 40,8 3,12 (2,18 – 4,48) <0,001 

2006 200 43,9 4,03 (2,72 – 5,98) <0,001 

2007 189 49,0 3,56 (2,36 – 3,65) <0,001 

2008 199 55,3 3,16 (2,15 – 4,66) <0,001 

2009 202 62,3 3,41 (2,27 – 5,10) <0,001 

2010 175 68,6 3,95 (2,58 – 6,03) <0,001 

2011 165 65,2 4,41 (2,82 – 6,90) <0,001 

2012 146 66,1 4,98 (4,21 – 7,65) <0,001 

2013 141 68,1 6,41 (4,16 – 9,89) <0,001 

2014 131 70,1 7,97 (4,87 – 13,05) <0,001 

2015 194 79,5 6,89 (4,02 – 11,64) <0,001 

2016 154 77,0 6,86 (4,07 – 11,54) <0,001 

2017 171 78,1 5,04 (3,04 – 8,35) <0,001 

2018 128 72,3 7,65 (4,22 – 13,32) <0,001 

2019 169 81,3 8,06 (4,86 – 13,36) <0,001 

2020 70 76,9 7,27 (3,89 – 13,60) <0,001 

Idade     

Até 14 anos 272 40,1 1,00  

15 a 30 anos 955 51,9 2,16 (1,54 – 3,04) <0,001 

31 a 45 anos 877 57,8 2,10 (1,51 – 2,92) <0,001 

46 a 60 anos 888 63,1 2,21 (1,58 – 3,07) <0,001 

61 a 75 anos 551 70,6 2,39 (1,64 – 3,47) <0,001 

> 75 anos 154 79,0 2,48 (1,62 – 4,99) <0,001 

Sexo     

F 1188 43,9 1,00  

M 2517 67,6 2,50 (2,12 – 2,96) <0,001 

Raça     

Amarela 109 60,6 1,01 (0,57 – 1,80) 0,97 
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Tabela 2 – Análise multivariada ajustada de características sociodemográficas em relação à classe 

operacional multibacilar dos casos de hanseníase notificados entre janeiro de 2001 e dezembro de 

2020 

(continuação) 

 Classe operacional multibacilar 

 n % Odds Ratio (IC95%) Valor de p* 

Branca 899 53,3 0,86 (0,71 – 1,04) 0,12 

Ignorado 259 45,3 2,16 (0,511 – 9,18) 0,30 

Indígena 19 52,8 0,55 (0,23 – 1,28) 0,16 

Parda 1848 61,1 1,00   

Preta 566 61,3 1,06 (0,58 – 1,94) 0,57 

Escolaridade     

Analfabeto (a) 558 68,2 5,42 (3,36 – 8,73) <0,001 

Ensino fundamental 2008 58,9 3,66 (2,49 – 5,36) <0,001 

Ensino médio 667 52,4 2,25 (1,52 – 3,34) <0,001 

Ensino superior 138 40,4 1,00  

Cobertura da ESF     

Coberta 1150 62,6 1,00  

Descoberta 1011 65,7 1,16 (0,98 – 1,36) 0,09 

*Qui-quadrado de Wald. IC95%: intervalo de confiança de 95%.  

Fonte: Autoria própria (2023). 

Na análise multivariada ajustada, as associações significativas (p≤0,001) para a 

classificação operacional MB foram em todas as faixas etárias > 15 anos, sexo masculino, 

escolaridade analfabeto, ensino fundamental e médio, a variável raça/cor não se revelou 

significativa. De acordo com dados do SINAN, o município notificou 90 casos em 2020, sendo 

nove (10%) entre menores de 15 anos de idade. (BRASIL, 2022d). Apesar do número de casos 

em 2020 ser inferior aos anos anteriores, a proporção de casos em menores de 15 indica 

transmissão ativa e recente. 

Do total de casos novos de hanseníase do período, 57,6% foram classificados como 

multibacilar. Houve associação estatisticamente significante para a variável sexo, com duas 

vezes mais chance de ocorrência da forma MB entre os homens (OR: 2,50; IC 95%: 2,12-2,96; 

p<0,001), como também indivíduos com baixa escolaridade (analfabetos OR: 5,42; IC 95%: 

3,36-8,73; p<0,001). Estudos vinculam a ocorrência ser maior entre os homens ao fato de, 

culturalmente, os homens darem menor atenção aos sinais e sintomas de doenças, não 

procurando serviços de saúde rotineiramente ou devido a maior dificuldade de ausentar-se das 

atividades laborais em busca de atendimento à saúde, e consequentemente ter uma evolução da 

doença comprometida muitas vezes em virtude do atraso no diagnóstico (LOPES et al., 2021ª; 

SERRA et al., 2019; VIEIRA RAMOS et al., 2020). O estigma gerado pela doença pode ter 

diferentes significados entre homens e mulheres. Esse enfrentamento em diferentes contextos 
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sociais, pode contribuir para o aumento da desigualdade de gênero entre a população (VIEIRA 

RAMOS et al., 2020). 

Assim como mostrou o resultado deste estudo, autores associam a baixa escolaridade à 

forma MB da hanseníase, pois a menor capacidade do indivíduo em compreender as orientações 

e informações sobre as doenças dificultam a adoção de medidas para o autocuidado e do 

tratamento. Pessoas analfabetas ou até ensino fundamental possuem chances maiores de serem 

diagnosticadas tardiamente, consequentemente podendo já terem incapacidades físicas 

instaladas em comparação àquelas com ensino médio ou mais, devido ao menor nível de 

conhecimento com relação a sinais e sintomas precoces da doença. (LOPES et al., 2021ª).  

Assim como o aumento da escolaridade diminui a chance de um paciente retardar a 

procura de um serviço de saúde, consequentemente, aumenta a chance de um diagnóstico com 

menor tempo desde o surgimento dos primeiros sinais e sintomas da doença (SERRA et al., 

2019). O maior nível de escolaridade traz maior esclarecimento em relação orientações sobre a 

doença e maior atenção aos sinais e sintomas, possibilitando diminuir a frequência de 

diagnósticos com incapacidades físicas instaladas.  

Nos grupos com idade ≥15 anos, mais de 50% foram classificados como MB no 

momento do diagnóstico, tendo o risco aumentado à medida que aumenta a faixa etária (OR: 

2,16; IC 95%: 1,54-3,04; p<0,001 para faixa etária de 15 a 30 anos; OR: 2,48; IC 95%: 1,62-

4,99; p<0,001 para faixa etária >75 anos). Faixa etária que inclui a parcela da população 

economicamente ativa, e quando o indivíduo apresenta incapacidades, ele vai ter dificuldade 

em executar atividades laborais e/ou de vida diária, sendo necessário em algumas situações 

aposentadoria precoce. Esses episódios geram altos custos para o estado, devendo os serviços 

de saúde intensificarem ações de prevenção e a busca ativa de casos, na tentativa de identificar 

oportunamente esses portadores de hanseníase e disponibilizar tratamento adequado para evitar 

o aparecimento das incapacidades (VIEIRA RAMOS et al., 2020). 

É sabido que o elevado número de casos da doença em indivíduos menores de 15 anos 

confirma a existência de focos ativos de transmissão e exposição precoce ao bacilo. (VIEIRA 

RAMOS et al., 2020). Resultados semelhantes foram obtidos no estudo de Lopes et al. (2021ª),  

que observou também que conforme a idade avança, maior é a possibilidade de desenvolver as 

formas mais bacilíferas, identificando maior acometimento na faixa etária entre 30 e 59 anos 

(OR=1,60) e em idade ≥60 anos (OR=1,72), associando-se estatisticamente com a forma clínica 

MB.  

Na tabela 3, observa-se as características clínicas dos pacientes em relação a cobertura 

da ESF, entre o total de casos novos, 674 (56,4%) daqueles diagnosticados com lesão única 
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estavam em área coberta pela ESF. O diagnóstico com uma ou nenhuma lesão de pele e GIF0 

caracteriza casos na forma inicial da doença. A chance de um caso em área coberta ser 

identificado ainda sem nenhuma lesão de pele é maior (nenhuma lesão: OR: 1,54; IC 95%:1,06-

2,23; p = 0,02).  

Com relação ao número de nervos afetados, 51,2% (554) dos casos diagnosticados com 

nenhum nervo afetado, residiam em áreas cobertas. A chance de os pacientes em áreas cobertas 

serem diagnosticados com nervos afetados não foi estatisticamente significativa (1 a 3: OR: 

1,06; IC 95%:0,87-1,29; p = 0,57; 7 a 9 nervos afetados: OR: 0,66; IC 95%:0,36-1,22; p = 0,18).  

Quanto ao modo de entrada houve predominância de caso novos, sendo 55% (1.481) de 

pacientes em área coberta pela ESF. Do número de casos detectados por demanda espontânea 

58,3% (547) eram residentes de áreas cobertas (OR: 1,32; IC 95%:0,67-2,60; p = 0,42). Dentre 

os pacientes que tiveram resultado positivo na baciloscopia, 54% (289) residiam em área 

coberta.  

No tocante ao número de contatos registrados e examinados, foi observado que apenas 

60,5% do total de contatos registrados foi examinado, de acordo com informações contidas nas 

fichas de notificação dos pacientes. A tabela 3 apresenta o percentual de casos em área coberta 

dentre o total de casos que registraram contatos domiciliares. 

A classificação operacional MB foi informada para 57,8% dos casos e forma clínica 

dimorfa para 38,8% de todos os casos notificados no período. Dentre os casos dessa forma 

clínica, 53,8% residiam em área com cobertura da ESF (OR: 1,14; IC 95%:0,89-1,46; p = 0,30). 

O esquema inicial de tratamento em 48,8% de todos os casos foi PQT/MB/12 doses, sendo 53% 

(1.116) destes cobertos pela ESF. Observando o percentual de casos classificados como MB 

em comparação aos que iniciaram tratamento PQT/MB, identificamos que 8,8% de casos MB 

iniciaram tratamento com esquema substitutivo.  Outros estudos tiveram predominância dos 

casos notificados como MB, com a maioria dimorfos, similar aos resultados deste estudo. Esse 

resultado demonstra que há alta circulação do bacilo no município, o que torna o controle da 

hanseníase uma tarefa que exige ação efetiva, sobretudo ações fora das UBS, como busca ativa 

e exame de contatos (LOPES et al., 2021ª; LOPES et al., 2021b). 

Quanto a proporção de casos com grau de incapacidade física, dentre os pacientes 

identificados como GIF0, 56,3% estavam em área de cobertura da ESF, enquanto os 

classificados como GIF2, apenas 47,9% eram de área coberta. A diferença entre os pacientes 

de áreas cobertas e descobertas pela ESF de serem diagnosticado ainda com GIF0 não foi 

significativa (OR: 1,32; IC 95%:0,99-1,77; p = 0,06). A realidade identificada na comunidade, 

demonstrou que o indivíduo estar em área coberta ou descoberta, não interfere no atraso ou falta 
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de diagnóstico existente no munícipio.  No ano de 2020, 69 (76,7%) casos foram classificados 

como multibacilares. Quanto ao grau de incapacidade física (GIF) no diagnóstico, nove (10%) 

pacientes possuíam GIF2 O GIF2 representa claramente o diagnóstico tardio. Os pacientes que 

apresentam incapacidades visíveis estão mais sujeitos a sofrerem com o estigma relacionado à 

doença e com as limitações físicas que as incapacidades acarretam. A presença de qualquer 

incapacidade instalada, indica demora no diagnóstico, e tem demonstrado falha na capacidade 

dos serviços de atendimento a hanseníase em acompanhar os casos (SERRA et al., 2019).  

 

Tabela 3 – Análise multivariada ajustada de características clínicas e operacionais dos casos de 

hanseníase notificados entre janeiro de 2001 e dezembro de 2020 em relação à cobertura da ESF. 

 

 Coberta  

n % Odds Ratio (IC95%) Valor de p* 

Número de lesões     

Nenhuma 99 56,6 1,54 (1,06 – 2,23) 0,02 

1 lesão 674 56,4 1,24 (0,98 – 1,56) 0,07 

2 a 5 lesões 512 55,4 1,13 (0,92 – 1,39) 0,23 

> 5 lesões 529 51,1 1,00  

Nervos afetados     

Nenhum 554 51,2 1,00  

1 a 3 332 52,6 1,06 (0,87 – 1,29) 0,57 

4 a 6 106 54,6 1,15 (0,84 – 1,56) 0,38 

7 a 9 18 40,9 0,66 (0,36 – 1,22) 0,18 

10 a 12 7 46,7 0,83 (0,30 – 2,32) 0,73 

> 12 1 100,0 ** ** 

Modo de entrada     

Caso novo 1481 55,0 1,00  

Outros reingressos 169 49,4 0,90 (0,69 – 1,17) 0,44 

Recidiva 58 54,7 0,89 (0,66 – 1,55) 0,97 

Transferido de outro estado 25 52,1 0,76 (0,75 – 1,36) 0,94 

Transferido de outro município 18 50,0 0,98 (0,89 – 1,35) 0,44 

Transferido do mesmo 

município 

83 56,5 1,02 (0,92 – 1,23) 0,32 

Transferido de outro país 2 100,0 ** ** 

Modo detecção    

Demanda espontânea 547 58,3 1,32 (0,67 – 2,60) 0,42 

Encaminhamento 797 54,0 1,11 (0,57 – 2,16) 0,77 

Exame de coletividade 58 48,7 0,89 (0,44 – 1,81) 0,75 

Exame de contatos 55 48,2 1,03 (0,52 – 2,03) 0,94 

Outros modos 18 51,4 1,00  

Baciloscopia     

Não realizada 125 53,2 1,00  



57 
 

Tabela 3 – Análise multivariada ajustada de características clínicas e operacionais dos casos de 

hanseníase notificados entre janeiro de 2001 e dezembro de 2020 em relação à cobertura da ESF. 

   (continuação) 

 Coberta 

 n % Odds Ratio (IC95%) Valor de p* 

Negativa 678 51,6 0,75 (0,55 – 1,02) 0,07 

Positiva 289 54,0 1,00 (0,77 – 1,29) 0,97 

Contatos registrados     

Nenhum 88 52,4 3,30 (0,34 – 32,37) 0,31 

1 a 3 930 53,7 3,47 (0,36 – 33,47) 0,28 

4 a 6 624 54,5 3,60 (0,37 – 34,71) 0,27 

7 a 9 119 58,6 4,25 (0,43 – 41,57) 0,21 

10 a 12 35 59,3 4,37 (0,43 – 41,57) 0,21 

13 a 15 4 57,1 4,00 (0,27 – 60,32) 0,32 

16 a 18 1 25,0 1,00  

Contatos examinados     

Nenhum 287 55,1 1,23 (0,08 – 19,71) 0,89 

1 a 3 852 55,7 1,26 (0,08 – 20,16) 0,87 

4 a 6 393 53,7 1,16 (0,07 – 18,60) 0,92 

7 a 9 69 58,0 1,38 (0,08 – 22,59) 0,82 

10 a 12 16 53,3 1,14 (0,07 – 20,02) 0,93 

13 a 15 2 100,0 ** ** 

16 a 18 1 50,0 1,00  

Forma clínica     

Dimorfa 807 53,8 1,14 (0,89 – 1,46) 0,30 

Indeterminada 313 58,7 1,02 (0,48 – 2,19) 0,96 

Tuberculoide 377 54,5 0,85 (0,40 – 1,82) 0,68 

Virchowiana 323 52,5 1,00  

Grau de Incapacidade     

Grau 0 1212 56,3 1,32 (0,99 – 1,77) 0,06 

Grau 1 304 51,1 1,12 (0,81 – 1,53) 0,49 

Grau 2 112 47,9 1,00  

Esquema inicial     

Outro esquema substitutivo 37 58,7 1,14 (0,49 – 2,64) 0,76 

PQT/MB/12 doses 1116 53,0 0,86 (0,42 – 1,77) 0,69 

PQT/PB/6 doses 683 56,6 1,00  
*Qui-quadrado de Wald. IC95%: intervalo de 95% de confiança. **Valor não pôde ser calculado.  

Fonte: Autoria própria (2023). 

  

O grande número de pacientes com mais que 5 lesões e nenhum nervo afetado, chama 

atenção para o fato de os profissionais ainda estarem apegados a crença de contar lesões para 

definir casos de hanseníase, não atentando para o atual cenário onde a avaliação neurológica 
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detalhada vai identificar alterações nos nervos superficiais indicando que a doença está 

presente, mesmo sem manchas de pele visíveis. 

A figura 3 apresenta a representação do modo de detecção de casos novos 

diagnosticados no período, onde observamos que 42% de todos os casos foram identificados 

por demanda espontânea.  

 

Figura 3 – Modo de detecção de casos novos diagnosticados no período de 2001 a 2020, em 
Imperatriz-MA 

 
Fonte dos dados: SINAN 

 

Pesquisadores da área enfatizam que principalmente a busca ativa de casos deve ser 

implementada como ações de vigilância epidemiológica para o sucesso dos programas de 

hanseníase. A avaliação de contatos sociais e vizinhos, como também campanhas de orientação 

a comunidade são fundamentais para realização do diagnóstico precoce da hanseníase (CUNHA 

et al., 2017; LOZANO et al., 2019; RIBEIRO et al., 2021). Acrescenta-se ainda que, a oferta 

dos serviços de saúde influencia diretamente a endemicidade da hanseníase na região, pois o 

atraso no diagnóstico da doença favorece a manutenção da transmissão. 

A figura 4 representa o mapa geral com a distribuição dos casos de hanseníase 

notificados na zona urbana do município de Imperatriz, MA, no período de 2001 a 2020. A 

imagem representa a localização dos casos existentes no município em todo o período do 

estudo, sabe-se que todos esses pacientes não estão presentes ao mesmo tempo em todos os 
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anos, mas observa-se pela distribuição, que em algum momento nesse período, quase a 

totalidade do município teve casos notificados em maior ou menor concentração.  

 

Figura 4 – Distribuição espacial dos casos de hanseníase notificados no período de 2001 a 2020 na zona 

urbana do município de Imperatriz, MA. 

 
Fonte dos dados: SINAN 

 

O risco de infecção pelo M. leprae entre as pessoas que vivem próximas a um paciente 

acometido pela hanseníase, sem tratamento, é aumentado, não apenas para seus contatos 

intradomiciliares, mas também os seus contatos sociais. Onde a taxa de detecção é alta, o risco 

de contrair hanseníase é quase quatro vezes maior que nas áreas de baixa taxa de detecção. 

Deste modo, o conceito de contatos de hanseníase também inclui os contatos extradomiciliares, 

vizinhos e contatos sociais, o que obriga a uma ampliação da vigilância desses contatos 

(BARRETO et al., 2014).  

O georreferenciamento das informações sobre casos de hanseníase e cobertura da ESF 

pode ser feito de diversas formas. No estudo de Carvalho; Félix Junior; Barreto, (2016) foi feito 

por trabalho de campo, utilizando GPS, mapeamento participativo, que é quando os agentes 

comunitários auxiliam na caracterização do território, para posterior digitalização e 

georreferenciamento dos dados coletados utilizando o SIG.  
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Quando não é possível o mapeamento por meio de trabalho de campo, devido a área ser 

de difícil acesso ou insegura para movimentação da equipe, esse georreferenciamento é 

realizado remotamente por meio da base cartográfica do município, coordenadas geográficas 

dos endereços e sua localização dentro dos setores censitários. Vale ressaltar que embora alguns 

estudos utilizem a distribuição dos municípios por bairro, a aquisição de bases cartográficas 

digitais de bairros, nem sempre é de fácil acesso, visto que nem todos os municípios brasileiros 

possuem bairros instituídos e reconhecidos oficialmente, principalmente municípios pequenos 

no interior do país (FERREIRA; NASCIMENTO, 2019; GOLDSTEIN et al., 2013; IMBIRIBA 

et al., 2009). Esse método remoto de mapeamento não tem a mesma precisão do registro feito 

por meio do GPS, mas permite que o caso seja registrado no setor censitário correspondente a 

unidade de análise espacial (BARRETO et al., 2014). 

Na figura 5 observamos a densidade de casos no período de 2016 a 2020, realizada 

utilizando-se a estimativa de densidade de Kernel. Nas áreas mais quentes, foram registrados 

até nove casos em um raio de 300 metros. Essa visualização torna possível a localização de 

áreas de maior risco para a transmissão da hanseníase, áreas de interesse para intensificação de 

ACH, pois são áreas com alta densidade de casos. É possível observar áreas com grande 

concentração de casos, como também áreas com menor concentração, que são áreas de 

importância epidemiológica em virtude da possibilidade da existência de endemia oculta. O 

direcionamento das áreas prioritárias visa justamente conseguir uma melhor precisão nas 

intervenções em saúde, otimizando as estratégias de cuidado conforme as necessidades de cada 

grupo populacional, fazendo com que as intervenções sejam menos onerosas e com maior 

impacto para saúde pública. 

O estimador Kernel mostra a densidades de maiores taxas de incidência identificando 

áreas potencialmente com maior risco de transmissão do M. leprae. Essa visualização da 

densidade dos casos também permite a constatação visual da distribuição espacial heterogênea, 

e áreas altamente endêmicas. As áreas com alta densidade de casos foram identificadas 

principalmente nas direções norte e oeste do município. Em geral, estas áreas com alta 

densidade de casos estão localizadas em regiões de alta densidade populacional (NICCHIO et 

al., 2016). 

Um estudo feito na Nigéria, identificou alguns estados como pontos críticos para 

transmissão de hanseníase no país, necessitando de estratégias inovadoras e intervenção urgente 

para conter a doença (DANIEL et al., 2016). 
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Ferramentas como os SIG, além de identificar a distribuição espacial dos agravos, 

permite integração de informações, como dados do SIAB e do censo demográfico, para 

direcionar planejamento das ações em saúde (GOLDSTEIN et al., 2013). No Quênia, para 

melhorar o sistema de vigilância proposto pelo programa nacional de hanseníase, foram 

mapeados os casos de hanseníase para identificação das áreas quentes (WANGARA et al., 

2019).  

A figura 6 identifica os três principais clusters de hanseníase do município de 

Imperatriz, resultado da análise de varredura espacial de Kulldorff. Destacado em vermelho, o 

principal deles, um agrupamento de 60 setores censitários (SC) de áreas periféricas do 

munícipio, englobando cerca de 10 bairros onde os índices socioeconômicos e nível de 

escolaridade são baixos.  

A identificação dos principais clusters de hanseníase do munício, permite associar os 

fatores contribuintes para a manutenção da transmissão do agravo com estratégias de 

diminuição de riscos de contaminação entre a população exposta. Essa análise é usada por 

Figura 5 – Estimativa de densidade de casos de hanseníase- Mapa de calor dos casos de hanseníase 

(Kernel com raio de 300 metros) no município de Imperatriz- MA, notificados no período de 2016 e 

2020. 

Fonte dos dados: SINAN, 2021. 
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pesquisadores na área da doença, pois os clusters de risco estimados pela estatística de varredura 

espacial revelam o comportamento focal e desigual entre as regiões de um determinado local, 

apontando as áreas prioritárias de intervenção (RODRIGUES et al., 2020). 

 

Figura 6 – Principais clusters de hanseníase em Imperatriz – MA. Estatística de varredura espacial de 

Kulldorff (p < 0,05). 

 
Fonte dos dados: SINAN 

A identificação de aglomerados espaciais em Imperatriz demonstra onde estão 

localizados os grupos populacionais vulneráveis à hanseníase. Contribuindo, dessa forma para 

o planejamento de estratégias específicas às áreas de maior ocorrência dos casos. Ressaltamos 

ainda, que os setores censitários classificados como principal cluster, são também, os setores 

que abrangem bairros periféricos e com maior número médio de moradores por domicílio, como 

pode ser observado na figura 10. 

O resultado da análise de varredura indicando o principal cluster do município se 

assemelha as áreas de significância estatística e agrupamentos classificados como “alto–alto” 

da análise de LISA (figura 7). 

Na figura 7, temos o mapa de agrupamento e o mapa de significância. Foram 

identificados 19 SC na categoria de agrupamento “alto–alto” e 28 na categoria de agrupamento 
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“baixo-baixo”. No mapa de LISA, foram identificados sete SC estatisticamente significativos 

(p=0,001). 

 

Figura 7 – Indicador local de associação espacial (LISA).  

A                                                                                      B 

Legenda: As áreas em vermelho indicam setores censitários com altas taxas médias de detecção anual, próximos 

a outros setores com altas taxas. As áreas em azul escuro indicam SC com baixas taxas próximo a outros SC com 

baixas taxas. 

Fonte dos dados: SINAN  
 

Os resultados sugerem que a distribuição da hanseníase é heterogênea, com maior 

concentração em áreas periféricas do município, coincidindo áreas classificadas como “alto–

alto” (figura A) dentro da área do provável principal cluster do município (figura 6). Estudos 

prévios já identificaram clusters de alto e baixo risco para detecção de hanseníase utilizando os 

métodos locais de autocorrelação (RAMOS et al., 2017; SOUZA et al., 2018). O índice I de 

Moran global (I de Moran = 0,23) indicou a existência de dependência espacial positiva. Esta 

análise identificou 19 setores censitários que podemos interpretar como sendo de alta prioridade 

para medidas de controle. Em outros estudos, esse método auxiliou na identificação de 

agrupamentos espaciais com alto risco de ocorrência da hanseníase, transmissão ativa e 

diagnóstico tardio da doença (BARBOSA et al., 2018). 

Os resultados aqui apresentados se assemelham a outros estudos realizados no 

município de Imperatriz, onde por meio da análise de varredura, foram detectados aglomerados 

espaço-temporais apresentado alto risco relativo para ocorrência da hanseníase, concentrados 

principalmente em áreas de maior aglomeração populacional e condições sanitárias precárias 

(LOPES et al., 2021ª; SERRA et al., 2019; VIEIRA RAMOS et al., 2020). 

Mapa de agrupamento  
LISA (999 perm.): 

Mapa de significância  
LISA (999 perm.): 
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O município possui 218 SC na zona urbana, conforme distribuição do censo realizado 

pelo IBGE em 2010. A figura 8, representa um mapa graduado pela taxa média de detecção de 

casos novos de hanseníase na população geral, nele é possível visualizar a distribuição do 

agravo, que apesar de estar presente em todo o município, possui alguns setores de maior 

concentração. 

De acordo com os parâmetros estabelecidos pelo Ministério da Saúde que classifica 

como “muito alta endemicidade” áreas com taxas de detecção com valores de 20 a 39,99 e como 

“hiperendêmicas” áreas com taxas iguais ou maiores que 40 por 100 mil habitantes, é possível 

observar que não tem nenhum setor censitário classificado com valores menores que muito alta 

endemicidade para hanseníase. 

Na figura 8 pode-se observar que assim como no Brasil e em vários municípios 

hiperendêmicos para hanseníase, o agravo apresenta-se distribuído de forma heterogênea no 

município de Imperatriz. Entretanto, é possível observar que todos os setores censitários 

possuem taxa média de detecção muito elevada, não havendo nenhum com taxas menores que 

31,9/100 mil hab, o que representa uma classificação, de no mínimo, muito alta endemicidade 

para todos os SC. 

Figura 8 – Taxa média de detecção de casos novos na população geral/ 100 mil hab. No período de 

2001 a 2020 no município de Imperatriz, MA (QUARTIL). 

 
Fonte dos dados: SINAN, 2021/ IBGE, 2010. 
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De acordo com estudo realizado por Barreto et al., (2015), o controle de várias doenças 

infecciosas tem sido auxiliado pelo direcionamento que análises espaciais proporcionam. No 

referido estudo, foi observado uma prevalência muito alta de infecção subclínica de hanseníase 

entre estudantes avaliados, e o uso da correlação espacial poderia melhorar a compreensão 

acerca desse evento para o planejamento de ações de controle da hanseníase, pois vizinhos e 

contatos extradomiciliares estão associado ao risco de contaminação e desenvolvimento do 

agravo. Barbosa et al. (2018), ressalta que a utilização de diferentes técnicas de análise espacial 

torna-se necessária para obter maior precisão da análise das áreas prioritárias, que poderiam 

não ser identificadas apenas pelos indicadores epidemiológicos. 

 

Acrescenta-se ainda que a distribuição espacial dos casos de hanseníase no município 

estudado, conforme a realidade nacional, mostrou-se heterogênea, com regiões com alta ou 

hiperendemicidade, como é identificado também em outras localidades, indicando que as 

condições e a localidade em que a população vive estão relacionadas com a ocorrência da 

endemia (BARRETO et al., 2014; GONÇALVES et al., 2018; NICCHIO et al., 2016; 

RODRIGUES et al., 2020; SOUSA et al., 2020). Em estudo realizado no Estado de São Paulo 

foi observado também que a hanseníase é distribuída de forma desigual. A análise de quatro 

anos agrupados possibilitou a identificação de clusters espaciais com maiores taxas de detecção 

de novos casos de hanseníase (FERREIRA; NASCIMENTO, 2019). A análise espacial revela 

áreas críticas para ocorrência da hanseníase e de alta prioridade, utilizando dados como taxa de 

detecção e taxa de GIF2 em municípios precários quanto a qualidade da assistência de saúde 

(BARBOSA et al., 2020). Onde os maiores aglomerados de casos coincidem com as áreas de 

maior urbanização dos municípios (JESUS et al., 2019). 

Observando a figura 8 e 9 conjuntamente, onde a análise foi realizada por meio de uma 

classificação em quartis dos SC, podemos comparar o quartil com as taxas de detecção mais 

elevadas com a renda dos mesmos SC e observar que onde as taxas de detecção de casos novos 

de hanseníase são maiores, os indicadores relacionados a renda são piores (Tabela 3). 

 Assim como em outros estudos, este demonstra aglomerados de casos nas regiões onde 

os índices socioeconômicos são predominantemente desfavoráveis e as condições de moradia 

favorecem a existência de aglomerados populacionais (RIBEIRO et al., 2017; SANTOS et al., 

2019). 
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Figura 9 – Renda per capita por setor censitário de acordo com censo IBGE, 2010 

 

Fonte dos dados: IBGE, 2010. 
 

Sousa et al., (2020) observou em seu estudo que correlações entre casos de hanseníase e 

indicadores socioeconômicos e demográficos reforçam o fato de que a hanseníase está 

concentrada em áreas com altos níveis de pobreza, baixo acesso à informação e piores 

indicadores sociais. 

Nery et al. (2019), observou que condições desfavoráveis de vida foram associadas ao 

risco até duas vezes maior de adoecimento. Outro estudo aponta concentração de casos em 

escolares em áreas de menor renda per capita, indicando relação espaço-temporal entre os casos, 

com diferença de até três anos e residentes em um raio de 100 m de distância um do outro 

(RIBEIRO et al., 2019). 

Em localidades endêmicas, a taxas de incidência e prevalência são diferentes entre os 

espaços urbanos, apresentando-se em maior concentração nos locais com maior desigualdade 

social (RAMOS et al., 2021). Estudo realizado no Quênia, indicou que haviam evidências de 

variação geográfica na ocorrência de casos de hanseníase com agrupamento de casos em 

determinadas áreas, sugerindo interferência dessas variações geográficas nos fatores de risco, 
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fatores de base populacional e/ou fatores do sistema de saúde para a ocorrência da hanseníase 

(WANGARA et al., 2019). 

A tabela 4 caracteriza os SC de acordo indicadores epidemiológicos e socioeconômicos 

de hanseníase. Os setores foram classificados em quartis conforme a taxa de detecção de casos 

novos, e em cada quartil seguiu-se as informações de renda per capita, número de moradores 

por domicílio, proporção de menores de 15 anos e taxa de detecção em menores de 15 anos 

desse grupo de setores censitários. Dessa forma foi possível visualizar que, especificamente, no 

quartil (quartil 4) onde a faixa da taxa de detecção geral de casos novos foi mais elevada (148,6 

– 366/100 mil habitantes), a renda per capta média de 22 SC (40%) foi R$ 528,00 a 778,99; o 

número médio de moradores por domicílio era 3,57 – 3,99 em 41 SC (74,5 %); a proporção de 

menores de 15 anos em relação a população geral em 31 SC (56,4 %) era 26,7 % - 31,4 % e a 

taxa média de detecção de casos novos na população menor de 15 anos de idade/ 100 mil 

habitantes foi 40 – 69,9 em 35 SC (63,6 %). 

 

Tabela 4 – Caracterização dos setores censitários classificados em quartis, segundo a taxa 

média de detecção de casos novos de hanseníase entre a população geral / 100 mil habitantes 
no período de 2001 a 2020, renda per capita média, média de moradores por domicílio e 

proporção de menores de 15 anos de idade entre a população geral. 

Taxa média de detecção de casos novos na população geral/ 100 mil habitantes  

 Quartil 1 Quartil 2 Quartil 3 Quartil 4 

Taxa 31,9 – 90,9 91 – 116,5 116,6 – 148, 5 148,6- 366 

N  N N N 

Setores 

Censitários 

55 54 54 55 

Renda per capita média por setor censitário. 

 N % N % N % N % 

3.200,00 – 779,00 44 80 45 83,3 32 59,3 20 36,4 
778,99 – 528,00  8 14,5 7 13 18 33,3 22 40 
527,99 – 399,00 3 5,5 2 3,7 2 3,7 13 23,6 
399,00 – 220,00 -- -- -- -- 2 3,7 -- -- 

Número médio de moradores por domicílio 

 N % N % N % N % 

2,64 – 3,23 11 20 7 13 3 5,6 2 3,6 

3,24 – 3,56 18 32,7 26 48,1 21 38,9 8 14,5 

3,57 – 3,99 25 45,5 21 38,9 28 51,8 41 74,5 

4 – 4,12 1 1,8 -- -- 2 3,7 4 7,4 

Proporção de < de 15 anos de idade em comparação a população geral 

% < 15 anos N % N % N % N % 

16,3 – 22 20 36,4 12 22,2 4 7,4 2 3,6 

22,1 – 26,6 14 25,5 28 51,9 25 46,3 12 21,8 

26,7 – 31,4 13 23,6 9 16,7 17 31,5 31 56,4 

31,5 – 37,7 8 14,5 5 9,2 8 14,8 10 18,2 
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Tabela 4 – Caracterização dos setores censitários classificados em quartis, segundo a taxa 

média de detecção de casos novos de hanseníase entre a população geral / 100 mil habitantes 
no período de 2001 a 2020, renda per capita média, média de moradores por domicílio e 

proporção de menores de 15 anos de idade entre a população geral. 

(continuação) 

Taxa média de detecção de casos novos na população menor de 15 anos de idade/ 100 

mil habitantes  

 N % N % N % N % 

0 12 21,8 13 24,1 3 5,6 3 5,5 

10 – 19,99 -- -- 5 9,3 3 5,6 2 3,6 

20 – 39,99 15 27,3 17 31,5 17 31,5 6 10,9 

40 – 69,99 12 21,8 9 16,7 22 40,7 35 63,6 

70 – 99,99 12 21,8 7 12,9 8 14,8 8 14,6 

100 – 187 4 7,3 3 5,5 1 1,8 1 1,8 
 

Fonte: Autoria própria (2022). 

 

No estudo de Ribeiro et al., (2014), verificou-se que os aglomerados com maior 

incidência de hanseníase, habitualmente também detinham as piores condições de moradia, 

saneamento básico e acesso aos serviços essenciais, dados esses que reforçam a importância da 

qualidade de vida no processo de saúde e doença. (RIBEIRO et al., 2017). 

Fatores ambientais, socioeconômicos e relacionados aos serviços de atenção à saúde 

contribuem para a manutenção das altas taxas de transmissão da hanseníase. É necessário 

conhecer a distribuição da doença por meio da identificação das áreas de risco (RAMOS et al., 

2017). Intervenções direcionadas e ativas para detectar novos casos seriam assertivas para um 

diagnóstico precoce, no entanto, o sistema existente aguarda passivamente a chegada 

espontânea de pessoas com suspeita, e cada vez mais, com lesões nervosas de longo prazo e 

incapacidades instaladas (BERNARDES FILHO et al., 2017). 

As figuras 10 e 11 demonstram a distribuição dos setores censitários segundo número 

médio de moradores por domicílio e proporção da população menor de 15 anos de idade em 

relação a população geral. Relacionando as figuras com os dados apresentados na tabela 3, é 

possível observar que o quartil com os piores indicadores tem 31 (56,4%) dos seus setores 

censitários com proporção de menores de 15 anos acima de 26,7% em relação a população 

geral. 

Sousa et al. (2020) relata que houve correlação positiva entre os casos de hanseníase e 

a média de moradores por domicílio, domicílios com esgoto a céu aberto, lixo acumulado e 

baixa renda no resultado de sua pesquisa. A análise espacial dos coeficientes de detecção 

indicou hiperendemia na maioria dos setores censitários. 

 

 



69 
 

Figura 10 – Número médio de moradores por domicílio por setor censitário, conforme IBGE 2010. 

 
Fonte dos dados: IBGE, 2010. 

 

Outros estudos apontaram que, por meio do geoprocessamento, foi possível visualizar 

os setores censitários com alta densidade populacional que são também os setores com maior 

número de casos de hanseníase, indicando uma relação entre a detecção das doenças e os 

aglomerados populacionais (BARRETO et al., 2014; BARRETO et al., 2015; NICCHIO et al., 

2016). 

O diagnóstico de hanseníase em menores de 15 anos indica transmissão aguda do 

agravo, como também transmissão entre seus contatos, reforçando mais uma vez a necessidade 

de priorizar as ações de vigilância e controle, e avaliação de todos os comunicantes 

(MARCIANO et al., 2018). Na figura 11, os setores censitários mais periféricos apresentam 

maior proporção de menores de 15 anos de idade dentre a população geral naquele setor. 

O monitoramento utilizando análise espacial permite detectar além das áreas de risco, 

também as áreas adjacentes com baixos níveis de endemicidade, que não necessariamente 

significam ausência da doença, podendo ser áreas de subdiagnóstico, também chamadas de 

“áreas silenciosas”. As áreas silenciosas podem resultar da baixa qualidade dos serviços de 

saúde, não compulsoriamente da ausência de transmissão, e não devem ser negligenciadas. Esse 

acompanhamento é importante para definir medidas de vigilância direcionadas e fornecer 
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cuidados durante e após o tratamento, incluindo medidas de reabilitação social e enfrentamento 

do estigma. (MONTEIRO et al., 2015; RAMOS et al., 2017; SOUZA et al., 2018). 

 

Figura 11 – Proporção de população menor de 15 anos de idades em relação a população geral por 

setor censitário de acordo com censo IBGE, 2010. 

 
Fonte dos dados: IBGE, 2010. 

 

A figura 12 representa a distribuição espacial da taxa de detecção média de casos novos 

na população menor de 15 anos de idade. Esse indicador foi mais elevado nos setores censitários 

periféricos, corroborando com a média de moradores por domicílio mais elevado em 

comparação com outros setores e renda per capita menor como apresentado na tabela 3. Na 

Tabela 3 observa-se que 63,6% dos setores no quartil 4, que possui a taxa média de detecção 

geral mais elevada, também possui a taxa média em menores de 15 anos elevada, valores entre 

40 e 69,99/100 mil habitantes. Vale destacar, que em cinco SC, a taxa média de detecção entre 

menores de 15 anos, variou entre 131 e 187/100 mil hab. No quartil 4, a média de moradores 

por domicílio em 74,5% dos setores do quartil variou entre 3,5 e 3,9 moradores e 40% dos 

setores tem renda per capita menor que um salário-mínimo (Tabela 3). 
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Figura 12 – Taxa média de detecção de casos novos na população menor de 15 anos de idade/ 100 mil 

habitantes no período de 2001 a 2020 no município de Imperatriz, MA. 

 

Fonte dos dados: SINAN, 2021/IBGE, 2010. 

 

A pesquisa de Marciano et al., (2018), mostrou que o diagnóstico de hanseníase em 

menores de 15 anos indica transmissão aguda do agravo, como também transmissão entre seus 

contatos, reforçando mais uma vez a necessidade de priorizar as ações de vigilância e controle, 

e avaliação de todos os comunicantes.  

No que se refere a identificação de aglomerados espaciais e clusters de casos de 

hanseníase, os dados levantados poderão contribuir para a área de vigilância em saúde no 

município de Imperatriz, trazendo efeitos positivos sobre o controle da doença, contribuindo 

com os sistemas e serviços de saúde no que tange à definição de áreas prioritárias para 

investimento e intervenções. As informações coletadas referentes aos serviços de hanseníase, 

permitiram conhecer os recursos utilizados e as fragilidades existentes na estratégia de controle 

do agravo, bem como as dificuldades do usuário no acesso ao acompanhamento e tratamento. 

Na figura 13, temos um mapa da área da cobertura da ESF georreferenciada no 

município, com sobreposição dos casos notificados com GIF2 no diagnóstico. Para análise da 

correlação da cobertura da ESF foram considerados 3.302 casos notificados de 2006 a 2020, 
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visto que 36 equipes de ESF do município (87,8%) da zona urbana foram implantadas do ano 

2002 até o ano de 2005. Desse quantitativo de casos, 1.836 (55,6%) eram de indivíduos 

residindo dentro da área de cobertura de alguma ESF. Foram notificados 218 (11,8%) casos 

com GIF2 no momento do diagnóstico no período de 2006 a 2020. Destes, 122/218 (52,1%) 

estavam fora da área de cobertura da ESF, como pode ser observado na tabela 5, e apesar da 

proporção de casos em área descoberta ser maior, a diferença não foi estatisticamente 

significativa. 

Na ESF, pode-se avaliar a distribuição dos agravos num determinado período utilizando 

análise espacial. Sobrepondo a camada de setores censitários, a cobertura de cada equipe da 

ESF e a localização dos agravos, é possível observar padrões e prever eventos relacionados a 

ocorrência de algumas doenças. Bem como, identificar vulnerabilidades da população adscrita, 

reunindo informações sobre as áreas de atuação e apresentando o resultado dessa avaliação de 

forma clara e eficaz aos gestores locais ou à comunidade (GOLDSTEIN et al., 2013; RIBEIRO 

et al., 2014; RODRIGUES et al., 2020).  

O processo atual de produção de mapas pela ESF, acerca da cobertura e territorialização 

das áreas de cada equipe, é feito na sua grande maioria de forma manual. Assim como a 

realidade de vários municípios brasileiros, no município de Imperatriz as áreas de cobertura de 

cada ESF também são visualizadas por meio de mapas manuais desenvolvidos pelos integrantes 

das equipes. A digitalização e geoprocessamento de todas as informações de uma comunidade 

permitiria o cruzamento dessas informações com outros fatores como morbidade e sexo, 

podendo potencializar análise das fragilidades da comunidade (CARVALHO; FÉLIX JUNIOR; 

BARRETO, 2016).  

A atenção primaria à saúde (APS) de forma geral, gera uma quantidade enorme de dados 

e informações sobre a população. Esses dados, que comumente são pouco utilizados para 

direcionamento da situação de saúde de cada área da ESF, não são utilizados para realizar um 

diagnóstico situacional e caracterizar cada área de abrangência da ESF (BARCELLOS et al., 

2008; SANTOS; NOUR, 2017). Dito isso, percebe-se que o uso de ferramentas computacionais 

realizando o georreferenciamento dessa cobertura e da situação de saúde permitiria uma análise 

e gerenciamento dessas informações, proporcionando um direcionamento das ações de acordo 

com as especificidades de cada localidade (CARVALHO; FÉLIX JUNIOR; BARRETO, 2016). 
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Figura 13 – Distribuição espacial dos territórios da ESF x Casos de hanseníase notificados de 2006 

a 2020 com GIF2 no diagnóstico. 

 
Fonte dos dados: SINAN, 2021/ Equipes da ESF de Imperatriz, MA,2020 

 

  O georreferenciamento proporciona clareza e rapidez na interpretação dos indicadores 

de saúde disponibilizados pelo SIAB e dos determinantes sociais para ocorrência dos eventos. 

Um sistema que contém uma grande quantidade de dados, que é subutilizado, nem sempre é 

compreendido e utilizado na determinação dos agravos que acometem a população. 

O fenômeno de mobilidade das famílias nos territórios, expõe as mesmas a 

descontinuidade em seus acompanhamentos, pois a cada mudança é necessário novo cadastro 

nas unidades básica de abrangência. Isto ocorre devido a territorialização de cada ESF ser feita 

com base na proximidade das UBS. A possibilidade de visualização por meio dos mapas de 

caracterização da população atendida, não somente da localização geográfica, mas também, 

conforme a região, a indicação da condição de vida, é um ponto extremamente positivo para 

utilização do SIG (ASSIS et al., 2020). O diagnóstico tardio aumenta as complicações 

decorrentes da hanseníase, e indivíduos sem o acompanhamento e orientação dos profissionais 

de saúde, muitas vezes tardam em procurar atendimento médico aumentando a probabilidade 

de ser identificado com incapacidades instaladas (BARBOSA et al., 2020; SOUZA; LUNA; 

MAGALHÃES, 2019). 
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A utilização das informações georreferenciadas para identificação de clusters de casos 

novos com GIF2 poderia reforçar a hipótese da existência de prevalência oculta da doença e 

falhas operacionais no controle do agravo. Acredita-se que análises como essa contribuam para 

a identificação das áreas de maior risco para a transmissão da hanseníase, trazendo elementos 

para se pensar na organização e fortalecimento dos serviços de saúde em termos de busca ativa 

de casos para o diagnóstico precoce.  

No estudo de Ritter; Rosa e Flores (2013) foi feito georreferenciamento das microáreas 

dos ACS, para apresentar a situação de saúde da população de forma clara e de fácil 

entendimento, para que os profissionais conhecessem melhor as características da comunidade 

e direcionassem projetos para as demandas identificadas. O estudo de Ribeiro et al. (2019) 

demonstra também que técnicas de geoprocessamento são importantes no direcionamento de 

gestores e profissionais de saúde no planejamento de ações do programa de controle da 

hanseníase, como também verificar o impacto das ações programadas e realizadas. 

A introdução dessa tecnologia, permite que os profissionais consigam monitorar a 

situação de saúde da população, por meio da análise dos indicadores de saúde 

georreferenciados, facilitando o processo de trabalho das ESF e gerenciando melhor o tempo 

de trabalho da equipe (DIAS et al., 2020; RITTER; ROSA; FLORES, 2013). Vale lembrar, que 

nem sempre é possível dispor de computadores e softwares adequado dentro da UBS, como 

também de profissional capacitado para executar as análises dentro do SIG. Como alternativa 

a esse obstáculo, no estudo de Müller; Cubas; Bastos, (2010)  as informações foram coletadas 

e o geoprocessamento foi realizado em outro local que oferecesse suporte e pessoal adequado. 

Há inúmeros fatores que atrapalham esse processo de georreferenciamento dos dados. 

Essas dificuldades são relatadas como limitações ao desenvolvimento dos estudos. Dentre as 

limitações, podemos citar:  uso de dados secundários, sujeitos a erros de digitação e registros; 

os dados contidos nos sistemas de informação serem inconsistentes, como por exemplo, 

endereços incompletos, incorretos ou com nomes de ruas inexistentes na base cartográfica do 

município; a qualidade da informação e do preenchimento das fichas de notificação (pois o 

preenchimento dessas informações geralmente é feita por um técnico, que não tem 

conhecimento acerca dos agravos e termos utilizados no preenchimento das fichas de 

notificação, como também muitas vezes não é orientado sobre a importância das informações 

corretas e completas, sendo esse um dos maiores entraves, pois dificultam a codificação 

geográfica) ou  o crescimento desordenado das cidades e endereços em áreas de ocupação 

irregular que não possuem cadastro de arruamento nos sistemas disponíveis (BARRETO et al., 
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2014; FERREIRA; NASCIMENTO, 2019; GOLDSTEIN et al., 2013; JESUS et al., 2019; 

PHILLIPS et al., 2017; SANTOS et al., 2019).  

Importante ressaltar a realidade brasileira das UBS, que de acordo com o Conselho 

Nacional de Secretarias Municipais de Saúde (CONASEMS) em 2018, 90% das 40.500 UBS 

ativas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES) tinham computadores 

disponíveis e a proporção de UBS com acesso à Internet cresceu de 73%, em 2017, para 80%, 

em 2018. Entretanto, enfrentam diversas dificuldades, dentre elas a manutenção dos 

equipamentos, instabilidade da rede elétrica, falta de acesso a uma rede de internet de alta 

velocidade ou até mesmo a inexistência de internet, e, em algumas situações, furto de 

computadores, o que inviabiliza qualquer tentativa de manter dados atualizados em tempo real. 

Na tabela 5 pôde-se observar que indivíduos residentes em área descoberta pela ESF 

tem 14% (OR: 1,14; IC 95%:1,05-1,32; p = 0,04) mais chances de ser diagnosticado como MB 

e 40% (OR: 1,40; IC 95%: 1,07-1,84; p = 0,01) mais chance de ser avaliado como GIF2 no 

diagnóstico se comparado aos diagnosticados com GIF0. 

 

Tabela 5 – Correlação Cobertura ESF x classificação operacional/ Cobertura ESF x grau de 

incapacidade 

 

SEM COBERTURA DE ESF 

n % Odds ratio (IC 95%) Valor de p* 

 CLASSOPERA     

 PB 528 43,5 1,00  

MB 1011 46,8 1,14 (1,05 – 1,32) 0,04 

 Grau de incapacidade     

 GRAU 0 942 43,7  1,00  

GRAU 1 291 48,9 1,23 (1,03 – 1,48) 0,03 

GRAU 2 122 52,1 1,40 (1,07 – 1,84) 0,01 
*Qui-quadrado de Wald. IC95%: intervalo de 95% de confiança.  

Fonte: Autoria própria (2022). 

 

Para que o controle da doença seja alcançado, é primordial a ampliação e principalmente 

capacitação da rede diagnóstica. A descentralização das ACH, por meio da ações da ESF para 

garantir um adequado acesso do paciente ao tratamento, é uma estratégia da APS para melhorar 

os indicadores de prevalência da doença (LOPES et al., 2021b). Essa descentralização fortalece 

as ações de controle, pois torna o diagnóstico e tratamento mais acessíveis ao indivíduo por ser 

realizado na APS, que é o local mais próximo das residências dos pacientes (RODRIGUES; 

ARCÊNCIO; LANA, 2021). Em municípios do nordeste, estudo indicou que o aumento da 

cobertura da ESF contribuem para aumento da detecção da doença, demonstrando a relevância 

da APS para o diagnóstico precoce e tratamento adequado dos casos (LOPES et al., 2021a). A 
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cobertura populacional estimada da ESF no município de Imperatriz, no ano de 2010, era de 

59,76%, uma década depois,  em 2020, passou a 61,35%, ainda mantendo-se menor que a média 

nacional, que era de 65,13% em 2020 (BRASIL, 2020). 

A figura 14, traz o comparativo entre o registro ativo (RA) do munícipio e o número de 

casos registrados para tratamento, onde é possível observar que houve divergência significativa 

no ano de 2004, onde o RA foi de 497 e os casos registrados para tratamento foram 380. Os 

casos diagnosticados com lesão única, de acordo com indicadores utilizados no LEM, estariam 

no estágio inicial da doença. No período do estudo, a média de casos diagnosticados com lesão 

única foi de 31,8% dos pacientes. 

Figura 14 – Comparação entre o número de casos em registro ativo e número de casos registrados 

para tratamento. Número de abandono de tratamento, casos novos com lesão única e número de casos 

avaliados com GIF2 no momento do diagnóstico 

 
Fonte dos dados: SINAN, 2021/ Coordenação Municipal de hanseníase de Imperatriz ,2021 

 

Nota-se redução progressiva no registro de casos de hanseníase ao longo do período 

analisado, com 611 casos registrados para tratamento em 2002 e 180 em 2019, com taxas que 

ainda classificam o município como hiperendêmico. Torna-se urgente o acompanhamento dos 

indicadores da hanseníase no município, de forma a planejar medidas de controle efetivas, e 

que reflitam a mudança de curso que o agravo tem tido no município. O estado do Maranhão, 

mantém-se com altas taxas de prevalência, sendo que em 2021 foi o estado com maior número 

de casos novos de hanseníase em menores de 15 anos (BRASIL, 2022d). 

Na Tabela 6 estão apresentadas as proporções de casos de hanseníase avaliados quanto 

ao GIF no município de Imperatriz. A média do período foi de 80,8%, o que segundo parâmetros 

estabelecidos pelo Ministérios da Saúde é considerado “regular”, enquanto a média nacional 
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foi de 95,3%. Quanto ao GIF2 no momento do diagnóstico, no período do estudo foi registrado 

uma média de 6,3%, considerado “médio”.  

 

Tabela 6 – Proporção de casos em menores de 15 anos dentre os casos gerais, casos de 

hanseníase avaliados quanto ao grau de incapacidade, casos diagnosticados com lesão única e 

casos com GIF2 no momento do diagnóstico. 
 Casos Gerais Casos < 15 anos % casos em < 15 

anos 

% avaliados quanto 

ao GIF 

% casos 

diagnosticados com 

lesão única 

% GIF2 no 

diagnóstico 

PB MB T PB MB T PB MB T PB MB T PB MB T PB MB T 

2001 312 265 577 43 21 64 7,5 3,6 11,1 44 32,8 76,8 3,6 0,5 41 0,5 3,4 3,9 

2002 285 334 619 48 27 75 7,8 4,4 12,1 28,8 42,9 71,7 29,9 5,3 35,2 0,4 4,4 4,8 

2003 274 267 541 46 26 72 8,5 4,8 13,3 27,4 26,4 53,8 34,8 3,1 37,9 0 0,4 0,4 

2004 232 255 487 39 14 53 8 2,9 10,9 28,3 30,8 59,1 34,7 3,1 37,8 0,4 2,3 2,7 

2005 336 244 580 48 13 61 8,3 2,2 10,5 40,8 28,1 68,9 35,9 4,8 40,7 1,2 1,9 3,1 

2006 268 205 473 37 20 57 7,8 4,2 12 47,3 36,6 83,9 35,9 3,4 39,3 0,9 4,2 5,1 

2007 218 202 420 31 12 43 7,3 2,9 10,2 41,2 37,6 78,8 32,6 6,9 39,5 0 5,5 5,5 

2008 168 215 383 24 9 33 6,3 2,3 8,6 37,6 46,5 84,1 30,3 7 37,3 0,3 3,6 3,9 

2009 130 206 336 19 13 32 5,6 3,9 9,5 31,3 50 81,3 27,1 11 38,1 0,6 4,8 5,4 

2010 84 193 277 8 10 18 2,9 3,6 6,5 25,3 50,5 75,8 22,7 10,5 33,2 0 5,1 5,1 

2011 87 169 256 16 12 28 6,3 4,6 10,9 30,8 52,7 83,6 21,9 11,3 33,2 0 3,5 3,5 

2012 78 150 228 7 6 13 3,1 2,6 5,7 31,1 57,9 89 19,7 6,6 26,3 1,3 8,3 9,6 

2013 67 146 213 6 5 11 2,8 2,4 5,2 27,2 57,7 84,9 20,7 6,5 27,2 1,4 7,9 9,3 

2014 55 135 190 3 13 16 1,6 6,8 8,4 26,3 61,1 87,4 21,1 7,8 28,9 1,1 7,3 8,4 

2015 52 198 250 6 12 18 2,4 4,8 7,2 19,6 73,2 92,8 13,2 10,4 23,6 0,4 9,2 9,6 

2016 46 163 212 3 13 16 1,4 6,1 7,5 18,9 63,6 82,5 11,8 14,6 26,4 0 6,1 6,1 

2017 48 184 232 5 20 25 2,2 8,6 10,8 19 69,4 88,4 16,8 17,7 34,5 0 6,5 6,5 

2018 51 138 189 11 9 20 5,8 4,8 10,6 24,3 60,8 85,1 21,2 11,1 32,3 0,5 11,7 12,2 

2019 36 151 187 2 12 14 1,1 6,4 7,5 19,8 78,6 98,4 16 20,3 36,3 0 11,8 11,8 

2020 21 69 90 4 5 9 4,4 5,6 10 22,2 66,7 88,9 13,3 11,1 24,4 1,1 8,9 10 

Legenda: PB: Paucibacilar; MB: Multibacilar; T: Total 

Fonte: Autoria própria (2022). 

 

Estudo de Anchieta et al. (2019), identificou o declínio na taxa de detecção em menores 

de 15 anos em Imperatriz no período de 2001 a 2016, e no trabalho de Vieira Ramos et al. 

(2020) indentificou-se queda na detecção geral de hanseníase no periodo de 2006 a 2016, 

prevendo manutenção da queda para os anos seguintes. No entanto, apesar dessa redução a 

detecção ainda continua elevada e Imperatriz continuará apresentando alta carga de hanseníase. 

Nos anos de 2013 a 2016 foram realizadas campanhas nacionais de busca ativa em população 

em idade escolar, essas ações podem justificar o súbito aumento nos anos subsequentes as ações 

e posterior queda das taxas.   

O inverso aconteceu com o percentual de indivíduos com GIF2 no momento do 

diagnóstico, que vem aumentando em Imperatriz gradativamente ao longo dos anos, chegando 

a 12,2% dos casos diagnosticados em 2018. Esse aumento indica que não houve atenção 

adequada ao paciente de hanseníase e que as atividades para detectar precocemente esses 

indivíduos não estão sendo efetivas. A meta da Estratégia Global relacionada a GIF foi reduzir 

a taxa de GIF2 para menos de um caso por 1.000.000 habitantes até 2020 e alcançar, até o ano 

de 2020, zero crianças diagnosticadas com GIF2. No Brasil a meta definida nas estratégias 
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nacionais foram reduzir em 12% a taxa de indivíduos com GIF2  (ALVES; FERREIRA; 

FERREIRA, 2014; BRASIL, 2021b; OMS, 2021). No ano de 2022, no município de Imperatriz, 

havia duas crianças notificadas com GIF2 no momento do diagnóstico. 

Outros estudos realizados no município de Imperatriz trazem também indicativos acerca 

da necessidade de melhorar o acesso dos pacientes com hanseníase ao serviço de saúde, visto 

que os indicadores da doença demonstram que ela não está sendo controlada no município. O 

foco das estratégias globais e nacionais é a detecção precoce dos pacientes antes da instalação 

de incapacidades físicas, sendo necessário a garantia de acesso adequado ao tratamento, 

profissionais capacitados para realização de diagnóstico a tempo e uma assistência qualificada 

durante todo o período de acompanhamento do paciente (LOPES et al., 2021a; LOPES et al., 

2021b). 

A Tabela 7 apresenta o registro em prontuários dos casos notificados no ano de 2019, 

acerca do quantitativo de casos avaliados quanto ao GIF no diagnóstico e os avaliados no 

momento da alta por cura. É possível observar que 28 pacientes PB (18,3% dos prontuários 

examinados) e 102 paciente MB (66,7% dos prontuários examinados) não tem registro de 

avaliação de GIF na cura. 

 

Tabela 7 – Caracterização dos casos diagnosticados em 2019 em amostra de prontuários, 
segundo avaliação do grau de incapacidade física no diagnóstico e na cura. 

PAUCIBACILAR 

  
AVALIAÇÃO INCAPACIDADE DIAGNÓSTICO 

Grau 0 Grau I Grau II NA ou SR TOTAL 

A
V

A
L

IA
Ç

Ã
O

 

IN
C

A
P

A
C

ID
A

D
E

 C
U

R
A

 Grau 0 1 0 0 0 1 

Grau I 0 0 1 0 1 

Grau II 0 0 0 0 0 

NA ou SR 20 7 0 1 28 

TOTAL 21 7 1 1 30 

MULTIBACILAR 

  
AVALIAÇÃO INCAPACIDADE DIAGNÓSTICO 

Grau 0 Grau I Grau II NA ou SR TOTAL 

A
V

A
L

IA
Ç

Ã
O

 

IN
C

A
P

A
C

ID
A

D
E

 C
U

R
A

 Grau 0 7 2 1 0 10 

Grau I 0 5 0 0 5 

Grau II 0 1 5 0 6 

NA ou SR 38 37 12 15 102 

TOTAL 45 45 18 15 123 
 

Legenda: NA: não avaliado; SR: sem registro 

Fonte: Autoria própria (2022). 

 

A descentralização do atendimento de hanseníase em Imperatriz ocorre de forma diversa 

ao preconizado pelas ACH. Na ESF é realizado apenas a suspeição do caso e encaminhamento 
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ao serviço de referência do município para diagnóstico. Durante o período de tratamento o 

paciente é acompanhado pela equipe da ESF a qual é vinculado. O mesmo acontece no 

momento da alta por cura, onde é necessário encaminhamento do paciente para o serviço de 

referência em hanseníase do município para que seja registrada a alta do paciente. Esse fluxo, 

muitas vezes, dificulta e retarda o acesso do paciente ao atendimento necessário para evitar 

sequelas da doença. Bem como, o registro das informações completas acerca do tratamento e 

acompanhamento do paciente durante todo período de tratamento, ficam distribuídos nos 

prontuários das unidades onde foi acompanhado. A oferta dos serviços de saúde na APS, 

influencia a manutenção da alta endemicidade e a distribuição heterogênea da doença. 

A Tabela 8 apresenta os dados da aplicação do questionário aos 26 profissionais e 39 

pacientes. Dentre os profissionais que participaram, 19 (73,1%) eram enfermeiros e 7 (26,9%) 

médicos. Foi informado por 22 (84,6%) profissionais que as UBS forneciam PQT todos os dias 

e turnos da semana. Informação confirmada pela resposta dos pacientes, onde 30 (76,9%) 

informaram que a UBS fornece nos dias citados. Quando questionados aos profissionais sobre 

o atendimento dos casos com reação pela UBS, 16 (61,5%) informaram que sim, no entanto foi 

informado por 15 (57,7%) profissionais que na UBS não tem disponibilidade de corticoides 

para as reações.  

As entrevistas com os pacientes foram realizadas no intuito de identificar as dificuldades 

ao acesso deles às UBS no que se refere aos serviços de PQT, meios de transporte utilizados, 

custo de deslocamento, à distância percorrida para receber o tratamento. 

No referente aos pacientes entrevistados, 21 (53,7%) informaram ter o diagnóstico 

realizado em até 3 consultas com diferentes profissionais, 14 (35,9%) pacientes relataram ter 

demorado em média até 6 meses da percepção dos primeiros sintomas até o diagnóstico. Os 

pacientes que realizam tratamento na UBS próximo a residência têm tempo do trajeto, custo de 

deslocamento e distância percorrida muito inferior em comparação aos pacientes que precisam 

se deslocar ao centro de referência para realizar o tratamento, alguns pacientes (12,8%) chegam 

a gastar de 15,00 a 40,00 todos os meses para ir buscar e medicação e realizar consulta de 

acompanhamento. 

As UBS visitadas representam 61% do total de unidades existentes no município e os 

prontuários examinados representam 81,8% do total de pacientes notificados em 2019 (187 

casos) e 56,7% dos casos notificados em 2020 (90 casos) de acordo com os dados oficiais. Os 

pacientes entrevistados representam 43,3% dos casos notificados em 2020. 
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Tabela 8 – Caracterização do acesso dos pacientes aos serviços de hanseníase do munícipio de 

Imperatriz, utilizando a estratégia do Exercício LEM, em entrevista com profissionais e pacientes. 

UNIDADES DE 

SAÚDE 

5 dias/sem M e 

T 

5 dias/sem M 

 

1 dia/sem M 

 

2 dias/sem M e T 

Dias e turnos por 

semana que a UBS 

fornece PQT 

84,7% 

 

7,7% 

 

3,8% 3,8% 

 Sim Não 

Atende casos com 

reação? 

61,5% 38,5% 

Dispõe de corticoides 

para as reações? 

42,3% 57,7% 

Dispõe de talidomida 

para as reações? 

23,1% 76,9% 

Se não dispõe de 

talidomida, por quê? 

Não tem 

farmacêutico 

para controle e 

dispensação 

Não tem 

profissional 

especializado 

para prescrever 

Solicitado do centro de referência quando 

necessário 

40% 10% 50% 

PROFISSIONAIS Realiza 

Diagnóstico 

Prescreve PQT Prescreve 

medicamentos nas 

reações 

Atende as 

incapacidades 

Médico 92,4% 92,3% 96,2% 46,3% 

Médico e enfermeiro 3,8% 7,7% -- 34,7% 

Enfermeiro 3,8% -- 3,8% 3,8% 
Médico, enfermeiro e 

fisio 

-- -- -- 3,8% 

Médico, TO e fisio -- -- -- 3,8% 

Médico e fisio -- -- -- 3,8% 

Enfermeiro e fisio -- -- -- 3,8% 

PACIENTES Diagnosticados 

na 1a consulta 
1 a 3 consultas 4 a 5 consultas 9 a 10 consultas 

Número de consultas 

médicas submetido 

antes do diagnóstico 

23,1% 53,7% 15,4% 7,8% 

Tempo médio entre os 

primeiros sintomas e 

o diagnóstico 

Até 6m Até 1 ano 2 a 4 anos 
5 a 10 

anos 

15 a 20 

anos 

35,9% 25,6% 23,1% 10,3% 5,1% 

 Relação tempo x custo para deslocamento de acordo com a UBS de 

acompanhamento 

UBS próxima Centro de Referência 

Tratamento 79,5% 20,5% 

Tempo de 

deslocamento 

56,4% até 5 min 

20,5% até 10 min 

23,1% de 15 a 25 min 

 

Meio de transporte 

 

64,1% a pé ou de bicicleta 

7,7% Uber 

2,7% carro próprio 
25,5% moto 

Custo de 

deslocamento ida e 

volta 

 

64,1% Zero 

 

23,1% até R$ 10,00 

12,8% de R$ 15,00 a 40,00 reais  

Distância média 

percorrida 

1,1 km 7 km 

Legenda: M: Manhã; T: Tarde; 

Fonte: Autoria própria (2022). 
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Foram visitadas 22 UBS, pois somente essas possuíam casos notificados de hanseníase 

nos anos de 2019 e 2020, conforme intervalo de tempo utilizado na estratégia nacional para 

coletar informações sobre o período de tratamento dos pacientes. Nessas unidades foram 

examinados prontuários dos pacientes notificados no período citado acima, e realizadas 26 

entrevistas com profissionais de saúde das ESF. Como também observado a infraestrutura e as 

ações programadas e executadas pela coordenação municipal. As UBS visitadas representam 

61% do total de unidades existentes no município e os prontuários examinados representam 

81,8% do total de pacientes notificados em 2019 (187 casos) e 56,7% dos casos notificados em 

2020 (90 casos) de acordo com os dados oficiais. Os pacientes entrevistados representam 43,3% 

dos casos notificados em 2020. 

Foram realizadas também, 39 entrevistas no domicílio dos pacientes notificados no ano 

de 2020. Foi utilizado um questionário contendo perguntas abertas e fechadas, com as 

informações retiradas dos impressos utilizados no exercício LEM para esse público (ANEXO 

2). De acordo com o protocolo LEM, quando a amostra for de até 100 casos é necessário 

entrevistar no mínimo 25 pacientes. No ano de 2020, de acordo com informações continas no 

SINAN, foram notificados 90 casos de hanseníase no município de Imperatriz. 

De acordo com os resultados obtido na aplicação da estratégia do LEM em relação à 

cobertura de serviços de PQT, 100% das UBS do município oferecem o serviço de suspeição, 

encaminhamento para diagnóstico, tratamento, acompanhamento e encaminhamento para alta. 

Todos os diagnóstico e altas, conforme foi observado em prontuário durante a pesquisa, são 

realizados no Centro de Referência. Essa centralização não favorece o acesso e adesão dos 

pacientes ao acompanhamento, muitas vezes sendo interrompido devido as dificuldades 

encontradas para deslocamento até a referência. 

A integração dos serviços de PQT, representada pela disponibilidade e acessibilidade 

ao diagnóstico e ao tratamento até a cura, é avaliada por meio de indicadores de proporção de 

unidades de saúde com serviços de PQT entre as unidades de saúde existentes na localidade. 

No município de Imperatriz, todas as UBS fornecem serviços de PQT, no entanto há essa 

dependência da referência para iniciar e concluir o acompanhamento do paciente. 

Estudos realizados em duas regiões do Brasil onde a hanseníase é endêmica, 

identificaram que as UBS das localidades não conseguiam um desempenho satisfatório no 

diagnóstico de menores de 15 anos. Após uma avaliação dos serviços de saúde, observou-se 

também que a detecção precoce dos casos na comunidade não era realizada ativamente, fazendo 

com que houvessem atrasos na identificação desses pacientes (VIEIRA RAMOS et al., 2020).  
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O LEM também avalia a disponibilidade, estoque e armazenamento do blister de PQT. 

Assim como resultados encontrados pelo LEM-2012, realizado em várias cidades do Brasil, no 

município de Imperatriz não havia estoque de medicamentos na UBS, não sendo possível a 

verificação do blister no momento das visitas (BRASIL, 2015b). 

A média nacional de realização de consultas até o diagnóstico foi de 3,5 consultas, 

semelhante ao que encontramos na realidade de Imperatriz.  

Os turnos em que são ofertados a PQT equivaleram ao horário de funcionamento das 

UBS, de acordo com o que acontece a nível nacional na maioria dos municípios avaliados. Em 

Imperatriz, 97,4% dos pacientes entrevistados informaram que existia uma UBS próximo a sua 

residência, o que tornava necessário o deslocamento a um centro de saúde mais afastado eram 

questões operacionais, como o diagnóstico e alta serem realizados apenas no centro de 

referência para hanseníase do município. Enquanto, 50% dos entrevistados a nível nacional 

informaram não ter UBS próximo a sua residência. Entre as razões que levaram o paciente a 

procurar a UBS que realizava acompanhamento, 31 (79,5%) pacientes entrevistados em 

Imperatriz informaram que era pelo acesso mais fácil àquela UBS (BRASIL, 2015b; WHO, 

2000). 

Pelo fato de as UBS estarem localizadas, em sua maioria próximo a residência dos 

pacientes entrevistados, para 25 (64,1%) pacientes o meio de transporte mais utilizado para o 

tratamento PQT foi a bicicleta ou ir a pé até a UBS. Em 7,7% dos pacientes, era necessário 

pagamento de transporte para chegar à unidade em que realizava acompanhamento. A distância 

média percorrida do domicílio até a UBS para receber a PQT foi 34 km, necessitando de um 

tempo médio por volta de 1 hora, tendo custo financeiro médio para deslocamento de 

aproximadamente R$ 12,00 no ano de 2012, quando LEM foi realizado pela última vez no 

Brasil (BRASIL, 2015b). 

Atualmente, conforme orientações do Ministério da Saúde, apenas os casos de difícil 

manejo, com suspeita de comprometimento neural, sem lesão cutânea evidente (suspeita de 

hanseníase primariamente neural), e aqueles que apresentam área com alteração sensitiva e/ou 

autonômica duvidosa, deveriam ser encaminhados para unidades de saúde de referência para 

confirmação diagnóstica. Para que nessas unidades, os pacientes sejam submetidos novamente 

a um exame dermatoneurológico criterioso, à coleta de material para exames laboratoriais 

(baciloscopia ou histopatologia cutânea ou de nervo periférico sensitivo) e a exames mais 

complexos, para identificar comprometimento cutâneo ou neural discreto e realizar diagnóstico 

diferencial com outras neuropatias periféricas (BRASIL, 2021b). 
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A Estratégia Nacional de Hanseníase tem como alguns dos seus desafios: ampliar o 

acesso da população ao diagnóstico precoce e tratamento oportuno, no âmbito da APS e 

assegurar o tratamento e acompanhamento dos casos na APS, “apoiada” por uma rede de 

referência e contrarreferência (BRASIL, 2021b). No município de Imperatriz, essa rede de 

referência não somente apoia, mas executa atribuições da ESF, como por exemplo, diagnóstico 

e alta dos pacientes acometidos pela hanseníase. 

Esse diagnóstico na ESF muitas vezes não é realizado devido inúmeras razões, sendo 

observado como a principal delas, a insegurança do profissional em realizar uma avaliação 

dermatoneurológica minuciosa para identificar casos na fase inicial da doença. A rotatividade 

dos profissionais, principalmente nos municípios menores, também é um problema frequente, 

pois além dos treinamentos e capacitações  que são realizados, não conferirem ao profissional 

a segurança necessária para diagnosticar  ou  iniciar  o  tratamento, quando o profissional muda, 

novas capacitações são necessárias e não acontecem com a periodicidade necessária. Outro 

ponto importante é foco dos profissionais está voltado apenas para o paciente que vai até a UBS 

e  não  à  família ou comunidade que convive com ele.   Os gestores não são sensibilizados em 

relação ao controle da hanseníase e falta    priorização  da  hanseníase nas políticas de saúde 

(BERNARDES FILHO et al., 2017; RODRIGUES; ARCÊNCIO; LANA, 2021). Então, a 

realização das ACH pelos profissionais de saúde em realizar o diagnóstico da hanseníase 

atualmente são grandes desafios da ESF. 

Observando a tabela 9 que apresenta os indicadores epidemiológicos da hanseníase em 

Imperatriz, nota-se que, em termos temporais, as taxas sofreram oscilação no período analisado, 

especificamente a taxa de detecção geral de casos novos do município de Imperatriz, que era 

250,03/100 mil em 2001 reduziu para 93,72/100 mil em 2010 e 26,61/100 mil em 2020. 

(BRASIL, 2022ª) 

 

Tabela 9 – Indicadores epidemiológicos e operacionais de hanseníase. Imperatriz 2010 – 2020.  
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2010 19 26,29 228 93,72 280 9,94 -- -- 83,3 s/ reg 28 

2011 23 34,24 205 82,39 256 10,81 -- -- 86,3 s/reg 26 

2012 10 14,81 148 59,19 230 11,36 68,8 69,9 95,9 s/ reg 27 

2013 12 16,90 167 66,41 219 7,87 86,3 75,5 90,4 s/ reg 26 

2014 15 21,49 157 62,22 193 7,45 87,6 56,2 86,6 s/ reg 25 

2015 18 26,17 187 73,88 252 7,03 89,7 59,7 97,3 s/ reg 24 

2016 21 33,82 158 62,24 210 6,58 76,4 78,4 88,6 s/ reg 21 
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2017 21 34,27 157 61,67 224 5,89 72,0 80,1 93,0 s/ reg 23 

2018 19 31,56 115 45,43 192 5,53 65,7 88,6 92,2 s/ reg 28 

2019 15 25,41 142 54,89 208 5,80 57,9 77,2 91,5 s/ reg 22 

2020 9 15,55 91 26,61 99 2,62 74,5 94,0 91,3 s/ reg 22 

Legenda: s/reg.: sem registro. 
Fonte: Autoria própria (2022). 

Em 2010, Imperatriz apresentou um coeficiente de detecção geral de 93,72 

casos/100.000 habitantes, mantendo o município classificado como hiperendêmico, assim 

como em todos os anos anteriores a 2020. Considerando as características demográficas e 

sociais do contexto de estudo, a cidade vem apresentando rápido crescimento demográfico, 

atraindo imigrantes do norte e nordeste do país devido a economia local, o que, segundo alguns 

autores, pode estar colaborando para a manutenção da hiperendemicidade da região (VIEIRA 

RAMOS et al., 2020). No entanto, a realidade do agravo encontrada no município demonstrou 

que essa manutenção se deve ao fato dos pacientes retardarem em receber diagnóstico e 

tratamento, transmitindo o bacilo para seu contatos familiares e sociais e contribuindo para 

disseminação da doença. Mesmo após o diagnóstico, os pacientes não têm a totalidade de seus 

contatos examinados, e essa avaliação é passiva, ou seja, somente são examinados os contatos 

do paciente que tem interesse de irem até a UBS. Isso resulta em inúmeros indivíduos doentes, 

mas sem diagnóstico, e é refletido em cada vez mais, altos coeficientes de detecção em menores 

de 15 anos. 

A média da proporção de contatos examinados foi de 75,5%, que foi dentro do 

parâmetro de desempenho considerado regular (≥ 75% a 89,9%) (BRASIL, 2016). Os contatos 

familiares de todos os portadores de hanseníase, independente se recentes ou antigos ou do 

tempo de convívio com portador da doença, devem ser examinados. A diretriz da OMS 

recomenda o exame físico detalhado dos contatos todos os anos, por um período de cinco anos. 

E mesmo após liberação dessa avaliação anual, os contatos devem ser orientados acerca de 

sinais e sintomas da doença e tempo que esses sintomas podem surgir, para procurar 

atendimento o mais cedo possível caso haja suspeita (BRASIL, 2016; CUNHA et al., 2017; 

WHO, 2020).  

Essa avaliação periódica de contatos tem por finalidade a descoberta de casos entre os 

que convivem ou conviveram com o portador da hanseníase e as possíveis fontes de 

transmissão. A avaliação consiste no exame físico dermatoneurológico de todos os contatos 

intradomiciliares dos casos novos detectados, ou seja, qualquer pessoa que resida ou tenha 

residido com o doente de hanseníase nos últimos cinco anos (BRASIL, 2010b). Estudos 

apontam que grande partes dos contatos não são orientados sobre a necessidade e importância 
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dessa avaliação periódica, o que demonstra falha na vigilância dos contatos pelos profissionais 

de saúde (LOZANO et al., 2019). 

A hanseníase é considerada uma doença de baixa letalidade. Ainda assim, são 

registrados óbitos de doentes durante o período de tratamento, não necessariamente sendo a 

hanseníase a causa básica dos óbitos (BRASIL, 2015b). No período de análise dos prontuários 

foi registrado um (01) óbito de paciente MB por outras causas. 

Uma situação identificada que merece ser ressaltada neste estudo é o grande número de 

campos registrado como ignoradas ou vazios no preenchimento da ficha de notificação. 

Principalmente informações importantes em campos de preenchimento considerados essenciais 

e obrigatórios. Como por exemplo, 577 (8,9%) notificações sem preenchimento da raça, 378 

(5,9%) sem logradouro, 389 (6,05%) sem bairro, 874 (13,6%) com campo número vazio, 1035 

(16,1%) sem modo de detecção, e até 12 (0,19%) notificações com campo nome sem 

preenchimento e 10 (0,16%) sem a data de nascimento. Isso demonstra falhas na notificação da 

doença e/ou alimentação do sistema ineficaz, o que dificulta a identificação das características 

dos indivíduos e localização dos casos. O preenchimento da ficha de notificação de forma 

correta e completa depende diretamente dos profissionais da APS e reflete na fidedignidade dos 

dados em refletir a realidade de um agravo.  

A OMS na tentativa de facilitar o diagnóstico e deixar o atendimento mais próximo dos 

pacientes, por meio da descentralização da ACH, baseou esse diagnóstico na contagem do 

número de lesões cutâneas. Essa orientação, foi responsável pela diminuição de treinamento e 

capacitações dos profissionais para reconhecer os sinais e sintomas iniciais da hanseníase. Ao 

longo dos anos, foi possível observar declínio no número de casos da doença, no entanto, a 

proporção de casos com GIF2 no momento do diagnóstico vem aumentando. Isso indica a 

existência de longos atrasos no diagnóstico e, consequentemente, indivíduos sem diagnóstico e 

sem tratamento na comunidade, sendo reservatórios contínuos de infecção e colaborando 

diretamente para a manutenção da cadeia de transmissão (BERNARDES FILHO et al., 2017). 

A persistência da hanseníase, de certo modo, pode ser entendida pela inexistência de 

fatores cruciais para o controle do agravo nos grupos de risco. Dentre eles, o diagnóstico 

oportuno, adesão e continuidade do tratamento e ações de prevenção. Foi observado que uma 

atenção à saúde de qualidade pode aumentar significativamente as taxas de cura e diminuir o 

risco da população exposta, pois a hanseníase tem tratamento gratuito em todo Brasil e 

associada aos fatores mencionados diminuiria as altas taxas de detecção tardia da doença 

(FREITAS; DUARTE; GARCIA, 2017). 
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Evidencia-se a necessidade urgente das ações de diagnóstico e monitoramento da 

doença, melhorando a capacidade dos profissionais em identificar a hanseníase por meio de 

realização de treinamentos periódicos. A ESF necessita estar alerta aos aglomerados de casos e 

ao exame dos contatos dos pacientes identificados, fazendo busca ativa para identificação de 

casos na fase inicial da doença. Como também, todas as equipes da ESF, em parceria com o 

centro de referência do município, realizarem campanhas educativas regulares para auxiliar o 

controle e a vigilância da doença. Por fim, os pacientes devem ter conhecimento necessário 

sobre sua condição e medidas preventivas de autocuidado, como também da importância da 

avaliação de seus contatos para o controle da doença.  

Na figura 15 temos os resultados da busca ativa realizada no município a partir da 

identificação dos “hotspots” para hanseníase após o georreferenciamento dos casos notificados 

no período de 2001 a 2020. Visitamos em domicílio e examinamos 17 casos índices, três 

(17,6%) recidivas foram identificadas. Sessenta e sete contatos destes casos índices foram 

examinados, e 17 deles (25,3%) foram diagnosticados com hanseníase. Além disso, visitamos 

duas escolas públicas municipais de ensino fundamental, onde examinamos 73 escolares na 

faixa etária de 6 a 16 anos (média de 10,3 anos, desvio padrão de 2,3 anos), dentre eles, nove 

(12,3%) foram diagnosticados como casos novos de hanseníase. Vinte contatos dos escolares 

afetados pela hanseníase também foram examinados em seus domicílios, e cinco deles (25%) 

foram diagnosticadas com hanseníase.  

Em municípios do estado do Pará, onde o grupo de pesquisa que realizou as avaliações 

durante a busca ativa executaram proposta semelhante, foi identificado 4% de casos entre os 

escolares da rede pública de ensino e 10% de casos novos entre os contatos (BARRETO et al., 

2012, 2014). Assim como, pesquisadores demonstraram em seus estudos que ações adicionais 

como busca ativa e avaliação clínica e laboratorial de contatos e escolares, podem revelar o 

número de casos que permanecem ocultos em uma comunidade (BERNARDES FILHO et al., 

2017, 2021; SALGADO et al., 2018; URGESA et al., 2021). Outro grupo de pesquisadores do 

Amazonas também desenvolveu ação de busca ativa entre escolares e seus contatos (PEDROSA 

et al., 2018). Na ação realizada em Imperatriz essa proporção foi superior, e acreditamos que 

esses números possam ser ainda mais expressivos. Na área onde o percentual de estudantes 

diagnosticados foi maior, encontra-se uma grande área de expansão urbana desordenada, sem 

planejamento ou saneamento básico. Os moradores dessas novas áreas, são eventualmente 

oriundos de áreas endêmicas para hanseníase, visto que o município é hiperendêmico. Essa 

expansão urbana acelerada antecede a oferta de serviços de saúde, resultando em grandes áreas 

habitadas e sem cobertura da ESF. 
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Figura 15 – Casos examinados e diagnosticados durante ação de busca ativa entre casos gerais e 

escolares. 

 

Fonte: Trabalho de campo para busca ativa de casos, 2022. 

 

 

Na ação de busca ativa realizada em Imperatriz entre escolares e casos índices, foram 

avaliados 87 contatos de pessoas acometidas pela hanseníase, e destes, 22 (25%) foram 

identificados como novos casos. Levando em consideração o número de contatos registrados 

no SINAN, que no período de 2001 a 2020 foi de 22.442 pessoas, podemos estimar que um 

número expressivo de casos novos poderia ser identificado se avaliados por profissionais 

capacitados, com técnica e qualidade adequada, e principalmente engajados na identificação 

desses casos subdiagnosticados. No estudo de Pedrosa et al. (2018) em Manaus (AM), o número 

de escolares diagnosticados durante buscas ativas foi suficiente para aumentar a prevalência 

registrada em 17 vezes (PEDROSA et al., 2018). 

A figura 16 apresenta a estimativa de densidade de casos de hanseníase (Kernel com 

raio de 200m) no município em todo o período, relacionado à cobertura da ESF. Como também 
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identifica a localidade das duas escolas selecionadas para avaliação dos estudantes.  A 

identificação das áreas pelo georreferenciamento acrescidas das informações socioeconômicas 

da população da área e as informações sobre os serviços de saúde oferecidos puderam direcionar 

a ação de busca ativa a áreas que não têm acesso adequado aos serviços de saúde. A avaliação 

dos pacientes por profissionais altamente capacitados resultou na grande eficiência da ação, 

identificando a proporção de casos que podem ser diagnosticados se buscados ativamente e se 

o caso novo de hanseníase tiver seus contatos criteriosamente avaliados. O exame da 

comunidade sob risco por meio de buscas ativas nos domicílios parece resultar em maior 

eficiência no diagnóstico de casos novos do que o atendimento de demanda passiva nas UBS  

(BARRETO et al., 2011, 2014; BERNARDES FILHO et al., 2017, 2021; SALGADO et al., 

2018; URGESA et al., 2021).  

É ainda considerado pequeno o número de casos entre escolares identificados durante 

as campanhas nacionais realizadas sob coordenação do Ministério da Saúde do Brasil em 

municípios endêmicos para hanseníase, onde 242 mil crianças foram avaliadas e 

aproximadamente 0,2% dos casos tiveram confirmação do diagnóstico (BRASIL, 2015a). 

Acredita-se que isso tenha ocorrido  especialmente em função da necessidade de identificação 

de lesões suspeitas pelos próprios familiares das crianças e adolescentes, visto as características 

da doença em crianças e a dificuldade observadas para o diagnóstico, tendo sido os percentuais 

de diagnóstico questionado por pesquisadores da área (BARRETO et al., 2012, 2017) 

Resultado de ações como esta, realizada em Imperatriz e em outros municípios, chamam 

a atenção para a diferença entre o número de casos registrados e o número de casos 

diagnosticados quando especialistas vão a campo (BARRETO et al., 2012; RIBEIRO et al., 

2021; SALGADO et al., 2018; SILVA et al., 2021; SOUZA et al., 2019). A busca ativa de 

casos é um instrumento valioso para definir medidas de vigilância direcionadas. Além disso, a 

detecção da prevalência previamente não diagnosticada em áreas vizinhas é importante, pois os 

baixos níveis de endemicidade em algumas áreas podem estar relacionados também à 

dificuldade dos serviços de saúde em localizar e diagnosticar esses indivíduos (MONTEIRO et 

al., 2015; RAMOS et al., 2017; SOUZA et al., 2018). 
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Figura 16 – Escolas visitadas em 2022 durante ação de busca ativa x cobertura da ESF e estimativa 

de densidade de casos, no período de 2001 a 2020 em Imperatriz-MA 

 

Fonte: IBGE/Censo 2010: Malha setores censitários. Georreferenciamento dos casos com base nos dados do 

SINAN. Georreferenciamento dos territórios da ESF por meio de mapeamento participativo com os ACS 

 

A proporção de casos detectados por avaliação de contatos no estudo realizado em 

Palmas – TO, onde o coeficiente de detecção de casos novos na população geral foi de 

236,3/100 mil habitantes no ano de 2016, teve acréscimo significativo de 201,1%. Após 

intervenção educativa, com treinamento de profissionais da APS, houve um aumento no número 

de contatos avaliados em mais de quatro vezes, comparados aos números registrados antes das 

intervenções, demonstrando que são necessários cada vez mais estudos abordando o impacto 

das intervenções em prol da detecção ativa de casos (MONTEIRO et al., 2018; SILVA et al., 

2020a). 

A vigilância dos contatos de hanseníase deve ser contínua na tentativa de redução das 

taxas de incidência, principalmente em municípios hiperendêmicos como Imperatriz. Ao 

diagnosticar uma pessoa com hanseníase, é necessário realizar busca ativa das pessoas que 

convivem ou conviveram com o caso índice. Durante a observação de prontuários e visitas 

domiciliares foi identificado que os contatos eram convidados a comparecer a UBS para 

avaliação, e aqueles que não compareciam não eram examinados. As ações da coordenação 
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municipal restringiam-se a ações e campanhas durante o mês em alusão ao combate da 

hanseníase e a verificação dos registros em prontuários acerca de informações do 

acompanhamento dos pacientes, como por exemplo, número de meses de tratamento e número 

de doses de PQT.  
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5. CONCLUSÕES 

 

 

O presente estudo realizou um diagnóstico situacional e operacional das ações de 

controle da hanseníase em Imperatriz, Maranhão, município historicamente classificado como 

hiperendêmico para esta doença. Nossos resultados nos permitem concluir o seguinte:   

1. A aplicação das ferramentas do exercício de monitoramento da hanseníase (LEM) 

em Imperatriz revelou a existência de diversas fragilidades que minam a eficácia das 

ações de controle da doença. A identificação desses obstáculos, abrangendo áreas 

críticas como diagnóstico, tratamento e prevenção, evidencia a necessidade premente 

de intervenções estratégicas. Para reverter o quadro de transmissão contínua do 

Mycobacterium leprae na comunidade, é necessário que sejam implementadas 

medidas corretivas abrangentes, englobando aprimoramento da capacidade 

diagnóstica, otimização dos protocolos de tratamento e intensificação das estratégias 

preventivas. Faz-se necessário focar em estratégias de treinamento, monitoramento e 

supervisão das equipes da ESF, e de todos os profissionais que lidam com casos 

suspeitos de hanseníase na atenção primária à saúde do município, com a finalidade 

de ampliar o conhecimento e experiência dos profissionais da ESF para detecção dos 

sinais e sintomas iniciais da doença. 

 

2. O mapeamento dos casos de hanseníase revelou uma distribuição não homogênea da 

doença, com a identificação de clusters significativos, principalmente em regiões de 

vulnerabilidade socioeconômica. O município possui áreas particularmente sujeitas 

ao subdiagnóstico de casos, como os territórios de expansão urbana desordenada e 

sem acompanhamento da ESF. Essa correlação entre a concentração de casos e as 

condições precárias reforça a complexidade das interações entre fatores sociais e 

saúde. A abordagem direcionada para essas áreas se mostra fundamental, não 

somente na oferta de cuidados médicos, mas também na implementação de ações que 

visem a melhoria das condições de vida, a educação sobre a doença e o combate ao 

estigma associado, visando efetivamente reduzir a incidência da hanseníase e 

promover a equidade em saúde. O estudo demonstrou que o georreferenciamento dos 

dados de saúde é uma prática eficaz para realizar um diagnóstico situacional e 

permitiu o planejamento e direcionamento das ações de busca ativa para áreas de 

maior densidade de casos, bem como para áreas com vulnerabilidades sociais mais 
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severas. Assim foi possível observar como a análise espacial é crucial para o 

conhecimento da situação de saúde de uma determinada população, no entanto, 

apesar de atualmente ser bastante utilizada em pesquisas científicas no meio 

acadêmico, ela ainda é subutilizada na rotina dos serviços de saúde dos municípios. 

 

3. Os resultados da busca ativa de casos novos, orientada pela análise da epidemiologia 

espacial, revelaram aspectos preocupantes da situação da hanseníase na região. A 

identificação de um considerável percentual de recidivas entre os casos-índices de 

hanseníase e a detecção de elevado número de novos casos, previamente não 

diagnosticados, entre os contatos domiciliares ressaltam a necessidade de uma 

abordagem mais ampla para o controle da doença, incluindo estratégias de 

rastreamento mais abrangentes e eficazes. Além disso, a descoberta de uma 

proporção significativa de endemia oculta entre escolares menores de 15 anos de 

idade aponta para uma transmissão recente e sustentada do Mycobacterium leprae na 

comunidade, o que requer uma resposta imediata e enérgica. Tais achados reforçam 

a importância de intervenções focadas, tanto no diagnóstico precoce e tratamento 

adequado, quanto na educação pública, sensibilização e colaboração multidisciplinar 

para combater eficazmente a hanseníase e suas ramificações, especialmente entre os 

grupos mais vulneráveis. 

 Diante do exposto, concluímos que antes de alcançarmos qualquer meta de “eliminação” 

da hanseníase como problema de saúde pública no município de Imperatriz, muito trabalho 

ainda precisa ser feito, o que resultará em uma curva ascendente de casos antes da desejada, e 

ainda não alcançada, queda sustentável do número de casos. 
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