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RESUMO 

 

 

O controle da hanseníase mantém-se ao longo do tempo e do espaço como grande e complexo 

desafio no Brasil. Em áreas de maior risco, a doença apresenta caráter focal de ocorrência. O 

Estado da Bahia faz parte destas áreas ou clusters de detecção da doença no país, com 

parâmetros de alta endemicidade. Questões epidemiológicas e operacionais devem ser 

aprofundadas, na perspectiva do tempo e do espaço. Objetivou-se neste estudo caracterizar os 

padrões epidemiológicos e operacionais da hanseníase, bem como fatores associados à sua 

distribuição espaço-temporal no Estado da Bahia. Trata-se de estudo ecológico de série espaço-

temporal, de base populacional, com utilização de dados oficiais de morbimortalidade relativos 

à hanseníase. Os 417 municípios do estado e suas nove regiões de saúde foram utilizados como 

unidades de análise. O banco de dados de morbidade englobou todos os casos novos residentes 

no Estado com diagnóstico entre 2001-2014. Para a mortalidade, todos os óbitos que tiveram a 

hanseníase como causa múltipla e ocorreram no período de 1999-2014 foram analisados. A tese 

foi estruturada em quatro etapas que compuseram os percursos metodológicos adotados: 1- 

Descrição dos indicadores epidemiológicos e operacionais de controle da hanseníase, além de 

tendência temporal por regressão Joinpoint; 2- Caracterização de padrões espaciais e de 

aglomerados espaço-temporais de risco para detecção, transmissão recente e diagnóstico tardio 

por meio de análise de dependência espacial - índices Moran local e Getis-Ord Gi* e de 

reconhecimento de clusters; 3- Caracterização dos padrões espaço-temporais e aglomerados 

espaço-temporais de elevado risco para mortalidade, relacionada à hanseníase, além dos fatores 

potencialmente associados; 4- Reconhecimento das dimensões social e programática da 

vulnerabilidade para ocorrência da hanseníase e análise integrada dos potenciais determinantes 

e condicionantes sociais, para os diferentes padrões de distribuição espaço-temporal da 

morbimortalidade da doença. Foram notificados em 14 anos 40.054 casos da doença, com 

coeficiente de detecção geral de 20,41/100.000 habitantes, 5,83/100.000 habitantes para 

crianças e 5,7/100.000 para GIF 2, no diagnóstico de cada 100.000 habitantes. Ao longo de 16 

anos, a hanseníase foi registrada em 481 óbitos (mortalidade proporcional: 0,04%; IC95%: 

0,004-0,05), 188 (39,1%) como causa básica de morte e 293 (60,9%) como causa associada. O 

número médio anual de mortes foi de 30 óbitos por ano (IC 95%: 23,4-36,7), com coeficiente 

médio anual de 0,21 óbitos/100.000 habitantes (IC 95%: 0,13-0,29). O coeficiente de detecção 

de CN foi significativamente maior entre aqueles ≥70 anos de idade (RR: 8,45; IC95%: 7,08-

10,09), negros (RR: 1,38; IC 95%: 1,33-1,43), residentes em cidade de médio porte (RR: 2,80; 



 

 

IC95%: 2,50-3,13) e residência fora da capital do estado (RR: 1,72; IC95%: 1,54-1,92). A 

detecção de CN com GIF 2 no diagnóstico foi significativamente maior entre homens (RR: 2,4; 

IC 95%: 1,6-3,4). Verificou-se tendência de redução no coeficiente de detecção geral (Average 

Annual Percent Change [AAPC] -0,4; IC95%: -2,8 a 1,9), manutenção em crianças (AAPC 0,2; 

IC95%: -3,9 a 4,5), além de aumento para casos com GIF 2 no diagnóstico (AAPC 4,0; IC95%: 

1,3 a 6,8) e com classificação multibacilares (AAPC 2,2; IC95%: 0,1 a 4,3). Foram identificados 

clusters nas regiões Norte, Oeste e Extremo-Sul da Bahia, com elevados coeficientes, 

sustentados ao logo do tempo. Quase metade dos contatos registrados não foi examinada, 

enquanto a proporção de cura na coorte foi de 85%, a de abandono de tratamento de 5,5% e a 

de recidiva de 3,8%. Houve tendência significativa de aumento de contatos examinados e 

redução de abandono de tratamento, de forma mais expressiva entre as mulheres. Análise 

espacial demonstra grande número de municípios com desempenho insatisfatório dos 

indicadores operacionais, incluindo as regiões Norte e Extremo-Sul. Destaca-se número grande 

de municípios com desempenho ruim ou regular dos serviços de saúde para avaliação do grau 

de incapacidade física, no momento do diagnóstico. A avaliação do indicador de GIF 2 revela 

baixa ou média efetividade das atividades de detecção oportuna, em número expressivo de 

municípios baianos. Além de revelar possível endemia oculta. Os 25 municípios que compõem 

os principais clusters apresentam indicadores sociais, demográficos, econômicos, de acesso e 

qualidade de serviços de saúde que apontam para diferentes dimensões de vulnerabilidade 

social e programática. Os principais clusters identificados ao Norte e Extremo-Sul do Estado 

reúnem municípios com elevada vulnerabilidade. As mortes relacionadas à hanseníase estão 

associadas a complicações de reações hansênicas e efeitos adversos da terapêutica. Como 

conclusão, a hanseníase persiste como um problema de saúde pública no Estado da Bahia, ao 

longo dos 16 anos e deve se manter assim por décadas, tendo em vista a fragilidade das ações 

de controle. Alta endemicidade, transmissão ativa, diagnóstico tardio, provável endemia oculta 

e morte relacionadas à hanseníase compõem este quadro. Evidências de padrões desiguais de 

morbimortalidade no espaço e no tempo, aliadas ao reconhecimento de sobreposição de clusters 

de diferentes indicadores, reforçam a existência de áreas prioritárias. O enfrentamento da 

hanseníase no Estado passa pela ampliação da cobertura e qualificação das ações de controle, 

em especial a abordagem de contatos. A integração de elementos de vulnerabilidades às agendas 

de enfrentamento para superação dos determinantes sociais da doença deve ser foco dos 

programas. 
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ABSTRACT 

 

 

Leprosy control remains as a great and complex challenge over time and space in Brazil. In 

areas of higher risk, the disease presents a focal nature of occurrence and Bahia is a state with 

high endemicity clusters of the disease. There is a need for deepening epidemiological and 

operational questions in the perspective of time and space. In this sense, this study characterizes 

the epidemiological and operational patterns of leprosy, as well as factors associated with its 

spatio-temporal distribution in the State of Bahia. This is a population-based ecological study 

of spatial-temporal series using official morbidity and mortality data on leprosy. The state's 417 

municipalities and its nine health regions were used as the geographical units of analysis. The 

morbidity database encompassed all new cases of residents in the state diagnosed between 

2001-2014 and all deaths that had leprosy as a multiple cause in the period 1999-2014 were 

analyzed. The work was structured in four stages that comprised the methodological paths 

adopted. The first part describes the epidemiological and operational indicators of leprosy 

control, as well as the time trend analysis using joinpoint regression. Then, it characterizes 

spatial patterns and spatial-temporal clusters of risk for detection, recent transmission and late 

diagnosis by the analysis of spatial dependence - the Local Moran and Getis-Ord indices and 

the recognition of clusters. The third part characterizes the spatial-temporal patterns, and 

clusters of high spatio-temporal risk for mortality related to leprosy, in addition potentially 

associated factors. Finally, on the last stage there is the recognition of the social and 

programmatic dimensions of the vulnerability for the occurrence of leprosy and the integrated 

analysis of potential determinants and social constraints to the different patterns of spatial and 

temporal distribution of morbidity and mortality of the disease. A total of 40,054 cases of the 

disease were reported in 14 years, with a coefficient of detection of 20.41/100,000 inhabitants, 

5.83/100,000 inhabitants for children and 5.7/100,000 for grade 2 of physical disability (G2PD) 

at the diagnosis of every 100,000 inhabitants. Over 16 years, leprosy was recorded for 481 

deaths (proportional mortality: 0.04%; 95% CI: 0.004-0.05), 188 (39.1%) as principal cause of 

death and 293 (60.9%) as an associated cause. The average annual number of deaths was 30 

deaths per year (95% CI: 23.4-36.7), with average annual coefficient of 0.21 deaths/100,000 

inhabitants (95% CI: 0.13-0.29). The coefficient of detection of new cases was significantly 

higher among those ≥70 years of age (RR: 8.45; 95% CI: 7.08-10.09), black people (RR: 1.38; 

95% CI: 1.33-1.43), residents in medium-sized city (RR: 2.80; 95% CI: 2.50-3.13) and 

residence outside the state capital (RR: 1.72; 95% CI: 1.54-1.92). The detection of new cases 



 

 

with G2PD at diagnosis was significantly greater among men (RR: 2.4; 95% CI: 1.6-3.4). There 

was a trend of reduction in coefficient of general detection (Average Annual Percent Change 

[AAPC] -0.4; 95% CI: 2.8 to 1.9), maintenance in children (AAPC 0.2; 95% CI: -3.9 to 4.5), in 

addition to the increase for cases with G2PD at diagnosis (AAPC 4.0; 95% CI: 1.3 to 6.8) and 

with multibacillary classification (AAPC 2.2; 95% CI: 0.1 to 4.3). The major Clusters identified 

in the North, West, and Extreme-South regions of Bahia State held high rates sustained over 

time. Almost half of the contacts recorded was not examined, while the proportion of cure in 

the cohort was 85.0%, the treatment dropout of 5.5% and a relapse of 3.8%. There was a 

significant trend of increase of contacts investigated and reduction of treatment dropout, so 

more expressive trend among women. Spatial analysis shows a large number of cities with poor 

performance of operational indicators, including the North and Extreme-South regions. There 

is large number of cities with poor or regular performance of health services to assess the degree 

of physical incapacity at the time of diagnosis. The evaluation of the indicator of G2PD shows 

low or media effectiveness of activities of timely detection in a significant number of cities in 

Bahia. In addition to reveal possible hidden endemics. The 25 cities that constitute the main 

Clusters show social, demographic, economic, indicators of access and quality of health 

services that point to different dimensions of social and programmatic vulnerability. The main 

Clusters identified in the North and Extreme-South regions of the State hold cities with high 

vulnerability. The deaths related to leprosy are associated with complications of leprosy 

reactions and adverse effects of therapy. In conclusion, the leprosy remains a public health 

problem in the State of Bahia over 16 years and might remain so for decades, in view of the 

fragility of control actions. High endemicity, active transmission, late diagnosis, likely hidden 

endemics and death related to leprosy compose this context. Evidences of unequal patterns of 

morbidity and mortality in both space and time along with the recognition of overlapping 

Clusters of different indicators reinforce the existence of priority areas. The fight against 

leprosy in the State passes through the expansion of coverage and qualification of control 

actions, rather the approach of contacts. The integration of elements of vulnerability to the 

agendas of confrontation for overcoming the social determinants of disease must be one of the 

major focus of the control programs.  

 

 

Keywords: Leprosy. Epidemiology. Spatial-Temporal Analysis. Space-Time Cluster. 

Epidemiological Surveillance. Indicators for Morbidity and Mortality. Prevention & Control. 
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1 APRESENTAÇÃO 

 

 

A presente tese de doutorado insere, como objeto de estudo, a hanseníase, um processo 

infeccioso crônico com elevada magnitude e complexas repercussões, relativas aos planos individual 

e coletivo, bem como à questão organizacional dos sistemas nacionais de saúde. O caráter de doença 

negligenciada tem comprometido, sobremaneira, o seu controle ainda hoje, sustentando-a como 

problema de saúde pública, com elevada carga nos países endêmicos. 

A partir do referencial da epidemiologia crítica no Campo da Saúde Coletiva, procurou-

se integrar diferentes perspectivas epidemiológicas e operacionais de controle no Estado da Bahia, 

região Nordeste do Brasil. Para tanto, fundamentou-se em diferentes técnicas analíticas que 

colocaram em foco espaço & tempo, no contexto amplo e desigual do território do Estado. A relativa 

fragilidade de evidências sobre a endemia hansênica, no Estado da Bahia, circundado por municípios 

de outras unidades da federação, com histórica relevância epidemiológica, ampliou os desafios para 

a construção deste trabalho. 

Para alcançar estas dimensões tão diversas e complexas, a presente tese de doutorado 

foi estruturada em quatro etapas principais, cada uma composta por artigos científicos que buscam 

responder às questões delimitadas, abordando de uma forma geral, aspectos relativos às análises de 

risco e vulnerabilidade para morbimortalidade da hanseníase no Estado da Bahia, região Nordeste 

do Brasil. Os procedimentos metodológicos fundamentaram-se na perspectiva epidemiológica, 

integrando, por meio da análise espaço-temporal de 2001 a 2014, a detecção da doença na população 

baiana e os indicadores operacionais de controle da doença. Adicionalmente, analisou-se a 

mortalidade a partir de uma perspectiva de causas múltiplas de morte. Os padrões epidemiológicos 

de morbimortalidade e operacionais de controle reconhecidos foram analisados com vistas à 

interpretação de potenciais fatores determinantes e condicionantes sociais da hanseníase dentro da 

realidade do Estado. 

Como preâmbulo aos resultados da tese, compôs-se uma “Introdução” que versa, 

em linhas mais amplas, sobre a contextualização da epidemiologia e do controle da hanseníase 

no mundo, no Brasil, na região Nordeste e no Estado da Bahia. Além de conceitos gerais sobre 

risco, vulnerabilidade, espaço e tempo, foram apresentados os desafios atuais para o controle, 

em especial, diante das especificidades da doença nas realidades nordestina e baiana. 

A seguir, foram apresentados os artigos resultantes dos estudos integrados em 

diferentes etapas, componentes deste projeto que foram produzidos e submetidos em revistas 

reconhecidas, no campo da Saúde Coletiva, tanto nacionais quanto internacionais. 
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A Etapa 1 inseriu estudos descritivos e de séries temporais dos indicadores 

epidemiológicos e operacionais de controle da hanseníase com vistas à identificação de 

possíveis padrões no Estado. O artigo 1: “Hanseníase e gênero no Brasil: tendência em áreas da 

região Nordeste, 2001-2014” analisou, segundo gênero, as tendências temporais de casos novos 

de hanseníase na população geral e em menores de 15 anos de idade, do coeficiente de grau 2 

de incapacidade física e da proporção de casos com classificação operacional multibacilar, no 

Estado da Bahia, no período de 2001 a 2014. Já o artigo 2, com o título – “Vulnerabilidade 

programática da hanseníase: padrões na perspectiva de gênero no estado da Bahia”, caracterizou 

os indicadores operacionais de controle da hanseníase e sua tendência temporal, sob a 

perspectiva de gênero. A abordagem realizada integrou aspectos dentro da coorte de 2003 a 

2014, quanto a: contatos examinados, cura, abandono e proporção de recidiva. Durante a 

composição deste artigo, verificou-se diferença no perfil da abordagem dos contatos, 

relacionados ao gênero do caso-referência. Por esta razão, decidiu-se por se fazer uma análise 

mais aprofundada, relacionada ao desempenho dos serviços de saúde, no registro e exame de 

contatos, o que gerou o artigo 3. 

O artigo 3: “Exame de contatos e perfil sociodemográfico de casos de hanseníase: 

análise integrada no Estado da Bahia, região Nordeste do Brasil” caracterizou a proporção de 

contatos examinados entre os registrados na coorte de 2003 a 2014, verificando o perfil do caso-

referência de hanseníase, em uma perspectiva espacial e de tendência temporal. A análise 

focalizou aspectos considerados centrais na base de dados para a questão da avaliação de 

contatos intradomiciliares de casos de hanseníase como idade, raça/cor, escolaridade, zona de 

residência, porte da cidade e residência na capital do Estado.  

Na Etapa 2, integrou-se estudos que visavam reconhecer padrões espaciais e 

aglomerados espaço-temporais de elevado risco para detecção, transmissão recente e 

diagnóstico tardio da hanseníase, bem como fatores potencialmente associados, no Estado da 

Bahia. O artigo 4: “Padrões espaço-temporais de detecção da hanseníase no Estado da Bahia, 

Nordeste do Brasil, 2001-2014” representou estudo ecológico que visava reconhecer a 

distribuição espacial de indicadores epidemiológicos (coeficientes de detecção geral, 

coeficientes em menores de 15 anos e o grau 2 de incapacidade física), assim como para verificar 

a existência de dependência espacial nas diferentes regiões de saúde do Estado. De forma a 

incorporar diferentes perspectivas interpretativas sob o espaço, foram utilizados procedimentos 

metodológicos de correlação espacial.  

Nesta etapa, foram analisados ainda os indicadores operacionais de controle da 

hanseníase no Estado. O artigo 5: “Padrões espaço-temporais de indicadores operacionais de 
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controle da hanseníase no Estado da Bahia, Nordeste do Brasil”, trouxe os padrões espaciais e 

temporais da proporção de cura e abandono na coorte de 2003 a 2014, assim como a proporção 

de casos de recidiva e de grau de incapacidade física, avaliada no diagnóstico no período de 

2001 a 2014. Também, neste artigo, foram utilizados diferentes procedimentos metodológicos 

de análise espacial. A identificação de clusters de maior risco de ocorrência, circulação ativa e 

diagnóstico não oportuno está inserida no artigo 7: “Risco e vulnerabilidade para hanseníase 

no Estado da Bahia, Nordeste do Brasil: perspectiva espaço-temporal em quatorze anos” 

apresentado na Etapa 4. 

Já a Etapa 3 fundamentou-se na análise da mortalidade relacionada à hanseníase 

como causa múltipla de morte, a partir de estudos que procuraram delimitar as características 

gerais, as tendências temporais, os padrões espaciais e os padrões espaço-temporais, bem como 

fatores potencialmente associados. A estimativa dos riscos relativos de mortalidade possibilitou 

verificar diferenças existentes entre grupos de estudo. Adicionalmente, foram analisadas a 

tendência temporal e a distribuição espacial da doença no Estado. O artigo 6 “Padrão espaço-

temporal da mortalidade relacionada à hanseníase no Estado da Bahia, região Nordeste do 

Brasil, 1999-2014” centrou-se na identificação de padrões espaço-temporais para identificação 

de clusters de maior risco para mortalidade, relacionada à hanseníase. A parte da análise de 

identificação de clusters de maior risco de ocorrência, circulação ativa e diagnóstico não 

oportuno está inserida no artigo 7: “Risco e vulnerabilidade para hanseníase no Estado da 

Bahia, Nordeste do Brasil: perspectiva espaço-temporal em quatorze anos” apresentado na 

Etapa 4, da mesma forma que descrito para a Etapa 2. 

A Etapa 4 procurou integrar as categorias analíticas da epidemiologia: risco & 

vulnerabilidade. Para tanto, procedeu-se à verificação dos fatores de risco e da vulnerabilidade 

em suas dimensões social e programática para ocorrência da hanseníase juntamente com a 

análise integrada de potenciais determinantes sociais em saúde para os diferentes padrões de 

distribuição espaço-temporal da morbimortalidade da hanseníase. O artigo 7: “Risco e 

vulnerabilidade para hanseníase no Estado da Bahia, Nordeste do Brasil: perspectiva espaço-

temporal em quatorze anos” identificou clusters de maior risco de ocorrência, circulação ativa, 

diagnóstico não oportuno e mortalidade relacionada à hanseníase. Estas áreas de clusters foram 

caracterizadas a partir de seus municípios e regiões de saúde, considerando dimensões sociais 

e programáticas de vulnerabilidades e circunscrevendo análise integrada das fronteiras 

conceituais e operativas dos potenciais determinantes e condicionantes para os padrões de 

distribuição espaço-temporal da morbimortalidade da hanseníase no Estado da Bahia.  
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Os principais resultados obtidos a partir de cada um dos artigos aqui apresentados 

foram analisados, criticamente, com vistas a disponibilizar evidências que possam subsidiar 

políticas de saúde, voltadas para o controle da hanseníase no Estado. Sobretudo, pretendeu-se 

reafirmar a necessidade do planejamento acurado de ações mais amplas de promoção da saúde, 

discutindo o modelo de vigilância à saúde, como estratégia para romper com as diferentes 

dimensões de vulnerabilidade relacionadas à hanseníase e, por extensão, a outras doenças 

negligenciadas.  

Os significativos impactos físico, psicológico, social e econômico ampliam a 

transcendência da hanseníase, tendo em vista a especificidade de Mycobacterium leprae por nervos 

periféricos e pele, aliada às possíveis alterações motoras e neurossensoriais. Levando-se em 

consideração esta sua natureza incapacitante, a baixa letalidade, o estigma e o preconceito 

relacionado, muitas pessoas que vivem com hanseníase apresentam necessidades marcantes ao longo 

de suas vidas. Reconhecer e enfrentar estas questões nos sistemas locais de saúde ampliam a 

responsabilidade de se trazer evidências para subsidiar políticas públicas mais efetivas. 
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2 INTRODUÇÃO 

 

 

2.1 Hanseníase como Problema de Saúde Pública 

 

 

2.1.1 Questões Gerais Introdutórias 

 

A adoção da poliquimioterapia (PQT) pela Organização Mundial de Saúde (OMS) 

em todo o mundo, há mais de três décadas, gerou elevado impacto como medida de intervenção 

em saúde pública, na luta contra a hanseníase em todo o mundo (WHO, 2015). Em 1986, passa 

a ser adotada pelo Brasil (ANDRADE, 2006), constituindo desde então uma das principais 

estratégias de controle da doença. O uso da PQT tem se mostrado eficaz, diminuindo 

rapidamente a carga bacilar, o que leva à redução ou interrupção da transmissão da doença. 

Além do esquema padrão, existem opções terapêuticas substitutivas nos casos em que há 

intolerância grave ou contraindicação a um dos fármacos (BRASIL, 2016). 

O documento da OMS: Global Leprosy Update, 2015: Time for Action, 

Accountability and Inclusion (WHO, 2016) sinaliza a significativa redução do número de 

pessoas atingidas pela doença no mundo de 5,4 milhões, no início dos anos 1980, para pouco 

mais de 210.000 casos novos em 2014. Entretanto, persistem os desafios para a construção de 

agendas, com vistas a garantir o efetivo controle de novos casos da doença, em áreas com 

transmissão ativa, bem como para oportunizar tratamento, reabilitação e cuidado integrais às 

pessoas atingidas (BARBOSA et al., 2008; ALENCAR et al., 2012a). Para além do setor de 

saúde, estas ações deveriam integrar diferentes dimensões para a inclusão social e reabilitação 

com base em comunidades destas pessoas, famílias e comunidades (WHO, 2004; VAN ‘T 

NOORDENDE et al., 2016). 

Nestas últimas três décadas, também, a OMS tem apresentado, periodicamente, 

planos de ação, a partir de revisões de áreas de foco e das estratégias necessárias, com base na 

situação epidemiológica e operacional global da hanseníase (WHO, 2015). Estas 

recomendações adotadas pela OMS, por intermédio desses documentos, possuem grande 

relevância pois servem de base em todo o mundo para as ações de controle da hanseníase (RAO, 

2017) e. no Brasil, têm tido expressão diferenciada (OLIVEIRA, 2008). 

As diretrizes operacionais para os períodos de 2006-2010 (WHO, 2005) e 2011-

2015 (WHO, 2009) focalizavam reduzir e sustentar a carga da doença: Strategies for Further 
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Reducing Disease Burden e Sustaining the Leprosy Activities. Para o período de 2016-2020, as 

diretrizes avançam no sentido de buscar, global e localmente, ações mais contundentes: 

Accelerating Towards a Leprosy-Free World (WHO, 2015). Para as últimas diretrizes, foram 

estabelecidos três objetivos principais para a estratégia global: zero crianças diagnosticadas 

com hanseníase com grau de incapacidade física 2 (GIF 2), redução da detecção de casos novos 

de hanseníase com GIF 2, no diagnóstico para menos de 1 caso por milhão de habitantes de 

uma população e zero países com legislação que permita ações de discriminação em relação à 

hanseníase. Tratam-se de objetivos relevantes e totalmente justificados, mas, de certa forma, 

ambiciosos e difíceis de serem alcançados ao longo de um plano temporal de cinco anos (RAO, 

2017).  

Adicionalmente, foram incluídas outras metas como: a promoção da detecção 

precoce de casos por meio de campanhas inovadoras e mais ativas de detecção de casos em 

áreas de alta endemicidade, o fortalecimento das ações de vigilância da resistência 

antimicrobiana (incluindo redes sentinela de laboratórios) e a adoção de medidas para acabar 

com a discriminação e promover a inclusão da hanseníase na sociedade (WHO, 2016). Ressalta-

se que a atual estratégia global para a hanseníase também está alinhada e integrada com o 

Roadmap for Neglected Tropical Diseases bem como com a agenda para 2030 dos novos 

Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS) (UN, 2015), ao indicar a necessidade de 

promover maior integração na rede de serviços dos sistemas nacionais de saúde de ações, 

voltadas para a hanseníase com outras doenças deste grupo (UN, 2015; MOLYNEUX et al., 

2016; RAO, 2017). Tem-se, portanto, novo ciclo potencial para a busca de novos referenciais 

de controle. Entretanto, as crescentes desigualdades sociais no mundo abrem espaço para que a 

hanseníase e tantas outras doenças negligenciadas persistam com relevantes problemas de saúde 

pública (NERI; SOARES, 2002; MARTINS et al., 2016). 

A hanseníase é a doença infecciosa mais antiga, relatada na história da humanidade. 

Intimamente ligada ao estigma resultante de uma construção social de ser uma doença “feia”, 

repulsiva, fortemente relacionada a representações de sujeira e pecado, de pior status (CURI, 

2002), com concepções religiosas que amplificavam estas visões. O fato de acometer 

populações com maior vulnerabilidade social, sobre as quais também recaem atitudes e 

sentimentos de preconceito e exclusão social, acaba por ampliar o estigma (VAN BRAKEL et 

al., 2012). Como consequência, tem-se significativa influência na qualidade de vida 

(MARTINS; TORRES; OLIVEIRA, 2008), o que torna o controle a esta doença um desafio 

ainda maior. 
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Sustentada como um processo infeccioso crônico em diferentes áreas endêmicas do 

mundo, guarda em si a necessidade de diagnóstico precoce, a fim de impedir a progressão e de 

evitar maiores danos e incapacidades, bem como de interromper a dinâmica de transmissão. Por 

sua natureza incapacitante, um grande contingente de pessoas que foram ou são acometidas pela 

hanseníase apresenta necessidades marcantes, com vistas à reabilitação ao longo de suas vidas, 

incluindo não apenas a física, mas também a social (VAN BRAKEL et al., 2012; WHO, 2004; 

BARBOSA et al., 2008; VAN ‘T NOORDENDE et al., 2016). 

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

insidiosa como condição crônica, é possível a ocorrência de episódios inflamatórios agudos ou 

subagudos, de expressão cutânea, extra-cutânea e/ou visceral. Chamados de episódios 

reacionais hansênicos, são eventos que têm elevado potencial de causar lesão neural, exigindo 

intervenções rápidas e eficazes (NERY et al., 2006; OLIVEIRA et al., 2007; BRASIL, 2010). 

Os episódios podem ser classificados como: a) reação tipo 1 – caracterizada pelo aparecimento 

de novas lesões, infiltrações, alterações de cor e edemas nas lesões antigas, com ou sem 

espessamento de nervos periféricos; ou b) reação de tipo 2 – cuja manifestação clínica mais 

frequente é o eritema nodoso hansênico (ENH), caracterizado pelo aparecimento de nódulos 

subcutâneos dolorosos, acompanhado ou não de manifestações sistêmicas como febre, dor 

articular, mal estar, orquite, iridociclites, com ou sem espessamento e dor de nervos periféricos 

(NERY et al., 2006; BRASIL, 2010; WHO, 2013). 

Estes aspectos inerentes à hanseníase, dentre outros, tornam ainda mais complexo 

o desenvolvimento de ações concretas de controle. O fato de ser um evento negligenciado, 

associado à pobreza, o estigma associado, o longo período de incubação, a diversidade de 

síndromes clínicas, a necessidade de exame dermatoneurológico acurado, a possibilidade de 

estarmos diante de uma doença ativa mesmo na ausência de bacilos (nos exames disponíveis 

até então), o longo tempo de tratamento, a possibilidade de reações hansênicas e os danos 

neurais associados tornam essencial a reorganização das práticas em saúde, para a adoção de 

estratégias que superem as dificuldades operacionais dos serviços (OLIVEIRA, 2008; RAMOS 

JR. et al, 2014). Estas questões envolvem, inclusive, formação contínua de profissionais com 

formação técnico-científica, habilidade técnica e práticas de abordagem integral, adequadas e 

eficientes, mediante a suspeita de hanseníase. 

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

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

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

de diagnóstico; 4- rigorosos sistemas de vigilância, de imunização com BCG e de respostas 
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epidemiológicas para monitorar o progresso (SMITH et al., 2014; SMITH; AERTS, 2014; 

RICHARDUS; OSKAM, 2015). A organização de uma rede de atenção com acesso a serviços 

e ações voltados para a hanseníase, em diferentes níveis de complexidade, deve estar baseada 

na atenção primária como ordenadora do cuidado, estabelecendo vínculo com o núcleo familiar 

e promoção do autocuidado. Ambulatórios e serviços de referência especializados devem 

incorporar situações específicas, a exemplo do diagnóstico de recidiva, diagnóstico em menores 

de 15 anos e intervenções de reabilitação, a exemplo da neurolise (PENNA; GROSSI; PENA, 

2013). Nesta perspectiva, na realidade brasileira, linhas de cuidado a nível local, municipal e 

estadual têm sido utilizadas como instrumentos referenciais para a construção de redes de 

atenção (MENDES, 2010). 

No entanto, considerando a multicausalidade do processo saúde-doença relativo à 

hanseníase, além de se avaliar o acesso e a qualidade dos serviços de saúde, torna-se 

fundamental reconhecer os diferentes determinantes sociais em saúde que ampliam riscos e/ou 

dimensões de vulnerabilidades. 

 

 

2.1.2 Determinantes Sociais em Saúde & Hanseníase 

 

A saúde sempre foi alvo de desejo do homem e a busca para a cura das doenças, 

consecutivamente, esteve vinculada a concepções sociais sobre o processo saúde-doença- 

morte. Ao compreender, por exemplo, que os males e adoecimentos estavam relacionados à 

percepção de pecado, as ações instituídas para o seu controle tinham forte caráter religioso, 

como penitências e castigos. À medida que novas percepções surgiam, alterou-se o foco das 

intervenções. Ainda no Renascimento, por exemplo, as reflexões sobre causalidade passaram a 

concentrar esforços sobre fatores externos, atribuindo à insalubridade de ambientes físicos a 

origem de fenômenos de contágio e difusão de epidemias (CARVALHO et al., 2014). 

No século XVIII, foram desenvolvidos estudos, relacionando o status de saúde à 

condição de vida (pobreza) e a ambientes sociais e físicos, a exemplo da obra “A miséria do povo, 

mãe das enfermidades” (MARCONDES, 2004). O avanço no conhecimento das causas e 

determinações do processo saúde-doença possibilitou a diversificação das interpretações, bem 

como as opções de medidas para proteção à saúde e combate à doença (ROSEN; IMPERATO, 

2015). Uma das possibilidades interpretativas está baseada na construção do modelo de 

intervenção, a partir do modelo da história natural da doença (HND), integrando os diferentes 

momentos do processo de adoecimento a diferentes níveis de prevenção (CZERESNIA, 2003). 
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Por outro lado, modelos sociais estruturalistas procuraram avançar nestas formulações, 

distanciando cada vez mais dos limitados aspectos biológicos ao incluir fortemente a 

determinação social dos processos mórbidos, no que se poderia chamar de modelo da “história 

social da doença” (CARVALHO et al., 2014). Mais recentemente, mobilizam-se diversos 

saberes que ampliam o escopo dos conhecimentos científicos e tecnológicos gerados, buscando 

desvendar os complexos processos biológicos e sociais envolvidos.  

O tema da saúde situa-se cada vez mais como prioridade nas agendas públicas 

globais (ROSEN; IMPERATO, 2015). No centro desse processo, está o conceito da saúde, como 

uma complexa produção social, em que os resultados para o bem-estar da humanidade são cada 

vez mais o fruto de decisões políticas, voltadas para seus determinantes sociais (BUSS; 

PELLEGRINI FILHO, 2006; CARVALHO et al., 2014). Na década de 1970, inspirado pela 

reforma do sistema de saúde do Canadá, concebeu-se um modelo explicativo mais abrangente, 

intitulado “Modelo do Campo da Saúde”, segundo o qual as condições de saúde dependem de 

quatro conjuntos principais de fatores: o patrimônio biológico; as condições sociais, 

econômicas e ambientais nas quais o homem é criado e vive; o estilo de vida adotado (de maior 

influência); e os resultados das intervenções médicos-sanitárias (CARVALHO et al., 2014). A 

dinâmica da relação destes determinantes define o perfil sanitário de uma população e, 

consequentemente, deveria nortear a adoção de políticas amplas e efetivas de promoção a saúde 

(HEIDMANN et al., 2006; BRASIL, 2008). 

Na década de 1980, há o fortalecimento do movimento de promoção da saúde, como 

campo conceitual e de práticas, discutindo amplamente o fracasso do modelo vigente até então, 

com foco centrado no combate à doença. Como resultado, são estabelecidos cinco princípios 

básicos de promoção da saúde. O primeiro define que estas ações devem pautar-se em uma 

visão holística da saúde, a partir da multicausalidade deste processo e da determinação social. 

O segundo faz referência à equidade social, como objetivo a ser atingido. Consiste em criar 

oportunidades iguais para que todos tenham saúde, o que está intimamente relacionado à 

distribuição dos determinantes de saúde na população. O terceiro princípio discute a 

intersetorialidade, que desloca da questão saúde para o centro do processo de desenvolvimento 

humano e social, articulando diferentes setores, saberes e práticas. O quarto princípio faz 

referência à participação social em diferentes formas no planejamento, na execução e avaliação 

das políticas e intervenções, criando mecanismos que estimulem a corresponsabilidade. O 

último princípio, sustentabilidade, remete a um duplo significado: criar iniciativas que estejam 

de acordo com os princípios de desenvolvimento sustentável e garantir um processo duradouro 

e denso (BUSS, 2000; HEIDMANN et al., 2006; WESTPHAL et al., 2006). 
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Avanços sanitários vêm sendo reconhecidos ao longo do tempo, contribuindo para 

a discussão e também para a operacionalização de medidas de promoção à saúde. No entanto, 

são persistentes as evidentes desigualdades sociais, inclusive as iniquidades em saúde, as quais 

caracterizam-se por serem injustas e desnecessárias (BRICEÑO-LEÓN; MINAYO; 

COIMBRA JR, 2000; BRASIL, 2008). Em busca de maior compreensão dos determinantes 

sociais, modelos explicativos que estabeleceram uma hierarquia entre os fatores mais macros 

de natureza social-econômica-política, passou-se a representar melhor os determinantes do 

processo saúde doença (DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991). Os diferentes níveis 

interpretativos incidem sobre os determinantes “proximais”, vinculados aos comportamentos 

individuais, sobre os “intermediários”, relacionados às condições de vida e trabalho, e sobre os 

“distais”, referentes à macroestrutura econômica, social e cultural. Ademais, para que as 

intervenções sejam viáveis, efetivas e sustentáveis, devem estar apoiadas em três pilares básicos: 

intersetorialidade, participação social e evidências científicas (CARVALHO et al., 2014). 

Reafirma-se que mudanças nas condições socioeconômicas, culturais, ambientais 

gerais e na forma de organização da sociedade são reconhecidas como necessárias para 

impulsionar a promoção da saúde (CZERESNIA, 2003). No Brasil, esta situação é ainda mais 

complexa, uma vez que além da iniquidade na distribuição de riqueza, há parcela substancial 

de sua população, vivendo em condições de pobreza. A compreensão da persistência de 

endemias milenares, a exemplo da hanseníase, passa necessariamente pela análise da perspectiva 

dos determinantes sociais do processo saúde-doença. Da mesma forma, somente, a partir do 

olhar sob a perspectiva da promoção da saúde, é possível impactar a dinâmica de transmissão 

da hanseníase nos territórios vulneráveis. Um dos pilares da nova estratégia global da OMS 

para acelerar o fim da hanseníase (WHO, 2016) engloba aspectos socioeconômicos sob a 

abordagem de questões de inclusão social, como por exemplo, o empoderamento de pessoas 

afetadas, o fortalecimento de sua capacidade de participação ativa, a promoção do acesso a 

serviços de apoio financeiro e o desenvolvimento de iniciativas de Reabilitação Baseada na 

Comunidade (RBC) (WHO, 2004). 

Este modelo de desenvolvimento inclusivo (baseado em RBC) tem, em seus 

princípios, elementos em comum ao preconizado pelo modelo de promoção da saúde. Para a 

construção de uma sociedade inclusiva, a RBC discute principalmente empoderamento, 

participação social, multisetorialidade, inclusão e sustentabilidade. RC é definida pela OMS 

como uma estratégia para desenvolvimento geral da comunidade, voltada para reabilitação, 

igualdade de oportunidades, redução da pobreza e inclusão de todas as pessoas com deficiência 

(WHO, 2004). Para tanto, envolve necessariamente esforços combinados entre pessoas com 
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incapacidades, suas famílias, comunidades, organizações governamentais e não 

governamentais de educação, saúde, assistência social, entre outros atores. 

O plano integrado de ações estratégicas, para o Brasil 2016-2020, encontra-se em 

fase de elaboração. Espera-se que estes elementos, inclusive o apoio à RBC, aconteçam para 

criar as condições necessárias rumo a uma sociedade sem hanseníase e tantas outras doenças de 

caráter negligenciado, as quais persistem no Brasil (MIERAS et al., 2016; STOLK et al., 2016). 

Parece que de fato, o empoderamento da sociedade, em particular das pessoas acometidas pela 

hanseníase, torna-se uma das estratégias centrais para a conquista necessária rumo a uma 

sociedade mais igualitária, caracterizada pelo controle de doenças milenares, fruto de iniquidades 

sociais que promovem diferentes dimensões de vulnerabilidades. 

 

 

2.2 Epidemiologia da Hanseníase 

 

 

2.2.1 Contexto Epidemiológico Atual 

 

Em 2015, 136 países informaram a ocorrência de novos casos de hanseníase à OMS, 

totalizando 210.758 notificações, referentes ao ano de 2014, representando um coeficiente de 

detecção de 3,2 casos por 100.000 habitantes (WHO, 2016). É importante notar que os números 

globais de hanseníase apresentados abrangem apenas as estatísticas anuais de hanseníase, 

recebidas pela OMS, não incluindo os dados de hanseníase de 92 países ou territórios do mundo, 

abrangendo 26 países africanos (RAO, 2017). Além disto, deve-se reconhecer a existência de 

endemia oculta de hanseníase, nos países endêmicos que informaram dados, o que torna o 

problema ainda maior (RAMOS JR et al, 2006; RAMOS JR et al, 2014). 

As Américas, com 28.806 casos, ocupam o segundo lugar em ocorrência (WHO, 

2016). O Gráfico 1 evidencia a tendência de redução em todos os continentes, no entanto, desde 

2010, o ritmo de queda se expressa de forma menos acentuada. Em decorrência deste fato, as 

novas estratégias globais da OMS para o período 2016-2020 propõem ações que fortaleçam a 

coordenação e as parcerias do governo com o objetivo de acelerar o controle da hanseníase 

(WHO, 2015). 
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Gráfico 1 – Tendência do número (em milhares) de casos novos de 

hanseníase detectados, por região da OMS, 2006-2015 

  
Fonte: Organização Mundial de Saúde, 2016 (WHO, 2016). 

 

Entre os países com maior número de registros, a Índia, com 127.326 casos novos 

em 2015, ocupa a primeiro lugar entre estes países, sendo responsável por 60,3% no mundo. O 

Brasil, com 28.761 casos novos, é o segundo país com maior número de casos novos do mundo, 

responsável por 12,5% dos casos, sendo o primeiro país das Américas (WHO, 2016). A Figura 

1 demonstra a distribuição espacial dos casos ocorridos em 2015, incluindo países que não 

registraram casos. 

 

Figura 1 – Distribuição espacial dos novos casos de hanseníase, por país, 

detectados em 2015 

 
Fonte: Organização Mundial de Saúde, 2016 (WHO, 2016). 
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A ocorrência de casos novos com GIF, em grande parte decorrente do diagnóstico 

tardio, ainda se mantém como um grave problema, tendo em vista os seus efeitos diretos e 

indiretos na pessoa, família e comunidade. A Tabela 1 indica que os maiores coeficientes de 

detecção de casos novos com grau 2 de incapacidade física em 2015 foram verificados no 

Sudeste da Ásia, com 4,4 casos (coeficiente por 100.000 habitantes), seguido da África com 4,1 

e das Américas com 3,5. Nestas duas últimas regiões da OMS, houve um aumento nos 

coeficientes de GIF 2, o que permite inferir que há que se rever a qualidade dos serviços de 

saúde para o diagnóstico oportuno (WHO, 2016). 

 

Tabela 1 – Número de casos e coeficiente de detecção (por 1.000.000 habitantes) de casos 

novos com grau 2 de incapacidade física detectada, por região da OMS, 2006-2015 

Regiões da 

OMS 

Ano  

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

África 
3.244 

(4,6) 

3.570 

(5,1) 

3.458 

(5,1) 

3.146 

(4,1) 

2.685 

(4,0) 

2.300 

(2,6) 

2.709 

(4,0) 

2.552 

(4,3) 

2.726 

(3,6) 

2.887 

(4,1) 

Américas 
2.302 

(2,7) 

3.431 

(4,2) 

2.512 

(2,9) 

2.645 

(3,0) 

2.423 

(2,7) 

2.382 

(2,7) 

2.420 

(2,8) 

2.168 

(2,5) 

2.222 

(2,5) 

1.973 

(3,5) 

Mediterrâneo 

Oriental 

384 

(0,8) 

466 

(1,0) 

687 

(1,4) 

608 

(1,1) 

729 

(1,2) 

753 

(1,2) 

700 

(1,2) 

191 

(0,5) 

300 

(0,5) 

315 

(0,5) 

Sudoeste 

Asiático 

5.791 

(3,5) 

6.332 

(3,7) 

6.891 

(3,9) 

7.286 

(4,1) 

6.912 

(3,9) 

7.095 

(3,9) 

8.012 

(4,3) 

7.964 

(4,3) 

8.525 

(4,5) 

8.572 

(4,4) 

Pacífico 

Ocidental 

671 

(0,4) 

604 

(0,3) 

592 

(0,3) 

635 

(0,4) 

526 

(0,3) 

549 

(0,3) 

568 

(0,3) 

386 

(0,2) 

337 

(0,2) 

312 

(0,2) 

Europa - - - - - - - - - - 

Total 
12.392 

(2,3) 

14.403 

(2,6) 

14.140 

(2,5) 

14.320 

(2,5) 

13.275 

(2,3) 

13.079 

(2,2) 

14.409 

(2,5) 

13.289 

(2,3) 

14.110 

(2,5) 

14.059 

(2,5) 

Fonte: Adaptado de Organização Mundial de Saúde, 2016 (WHO, 2016). 

 

Reconhece-se que a proporção de casos de hanseníase em crianças é indicativa de 

transmissão, sustentada da infecção na comunidade, enquanto que a proporção de casos novos 

com GIF 2 reflete um atraso no diagnóstico (BRASIL, 2016). Os casos de hanseníase, 

detectados anualmente em crianças no mundo, têm se mantido em cerca de 9% dos novos casos, 

não apresentando declínio apreciável na última década. Na Índia, a proporção de casos novos 

em crianças foi de 12% ou mais em oito estados/territórios do país, com situações registradas 

de até 75% destes casos com GIF 2, para o ano de 2014-2015 (RAO, 2017). 

O Gráfico 2 demonstra que o Brasil tem apresentado redução do coeficiente de 

detecção de casos novos nos últimos anos, passando de 29,37 casos para cada 100.000 habitantes 

em 2003, para 14,7 casos por 100.000 habitantes em 2015 (alta endemicidade). No entanto, a 

detecção de casos de hanseníase em menores de 15 anos tem apresentado redução menos 
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marcada. Reconhece-se, portanto, a manutenção de transmissão ativa da doença ao longo da 

série histórica. 

 

Gráfico 2 – Coeficiente de detecção geral e em menores de 15 anos de idade de 

hanseníase, Brasil, 1994 a 2015 

  
Fonte: SINAN/SVS-MS, 2016.  

 

A distribuição da hanseníase nas diferentes regiões brasileiras acontece de forma 

bastante heterogênea. Três estados são considerados hiperendêmicos: Mato Grosso, Tocantins 

e Maranhão, enquanto que os estados do Rio Grande do Sul (baixa endemicidade), Santa 

Catarina e São Paulo (média endemicidade) são aqueles que possuem os menores coeficientes. 

Um estudo realizado no Brasil, em 2009, para análise de aglomerados espaciais foi 

utilizado pelo Ministério da Saúde (MS) para definir áreas prioritárias para o controle (PENNA; 

OLIVEIRA; PENNA, 2009). As análises espaciais dos coeficientes de detecção de casos novos 

identificaram 10 principais aglomerados (clusters) que incluíam 1.173 municípios responsáveis 

por 53,5% dos casos novos, detectados de 1980 a 2007. 

Em 2013, novo estudo foi realizado referente aos anos de 2011-2013. Neste período, 

as áreas de maior risco mantiveram-se concentradas em municípios localizados na região 

Centro-Oeste, e entre as regiões Norte e Nordeste do país (conforme indicado na Figura 2). 

Houve mudanças em relação aos resultados do primeiro estudo, devido à redução de municípios 

que compõem os clusters mais endêmicos. No entanto, o risco relativo foi entre 3 a 8 vezes 

maior que o risco médio, concentrando-se em seis dos 27 estados do Brasil. Os 621 municípios 
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incluídos nos dez clusters estavam localizados principalmente nos estados de Mato Grosso, 

Pará, Maranhão, Tocantins, Goiás, Rondônia e Bahia (WHO, 2013). 

 

Figura 2 – Clusters relativos ao coeficiente de detecção de hanseníase no 

Brasil, no triênio 2011-2013 

 
Fonte: MS/SVS/CGHDES – SINAN. 

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

* CGHDE - Coordenação Geral de Hanseníase e Doenças em Eliminação 

 

A vigilância do contato intradomiciliar tem sido estratégia crucial para diagnóstico 

precoce e redução da dinâmica de transmissão (OLIVEIRA, 2008; SMITH & AERTS, 2014; 

BRASIL, 2016). Nesta perspectiva, a proporção de contatos examinados torna-se um indicador 

operacional importante a ser monitorado e avaliado. O Gráfico 3 revela que a maioria dos 

estados brasileiros apresenta desempenho regular ou precário, e que apenas os estados do Pará, 

de Minas Gerais, Espírito Santo e São Paulo foram classificados como bons. O Brasil, com 

desempenho regular, deixa em média 20% dos seus contatos sem a avaliação preconizada pelas 

diretrizes de controle (BRASIL, 2016). Além disso, a maioria dos casos diagnosticados foi 

http://www.who.int/lep/resources/Cluster_analysis/en/
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classificada operacionalmente como sendo multibacilar, o que amplia os desafios e as 

dificuldades para o controle da doença no país. 

 

Gráfico 3 – Proporção de contatos, examinados entre os registrados dos casos novos 

de hanseníase nos anos da coorte, por unidades da Federação, Brasil, 2015 

Fonte: SINAN/SVS-MS, 2016. 
 

Considerando a incapacidade física como resultado de diagnóstico tardio, e tendo 

como consequência a ampliação das vulnerabilidades sociais e do estigma, todas as medidas 

possíveis devem ser empreendidas para prevenir a progressão da doença. Uma ação essencial 

consiste na avaliação do GIF em diferentes momentos do tratamento bem como após a sua 

conclusão. Este indicador revela a capacidade dos serviços em relação à atenção qualificada 

bem como ao monitoramento dos casos. O Gráfico 4 demonstra que em 2015 no Brasil, de 

forma geral, proporções significativas de casos têm permanecido sem avaliação e, entre aqueles 

que o são, 7,5% foram considerados casos GIF 2. 
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Gráfico 4 – Proporção de casos novos de hanseníase avaliados quanto 

ao grau de incapacidade física e proporção com GIF 2. Brasil, 2001 a 

2015 

 
Fonte: SINAN/SVS-MS, 2016. 

 

O Estado da Bahia compõe um dos nove estados da região Nordeste do país. Com 

2.627 casos novos notificados em 2014 e coeficiente de detecção de 17,4 por 100.000 

habitantes, ocupa o 17o lugar entre os estados brasileiros e o 6º lugar entre os estados 

nordestinos. Do total de casos registrados, 62,7% são multibacilares (MB). Em 2014, foram 

notificados 188 casos em menores de 15 anos com coeficiente de 4,97 casos por 100.000 

habitantes. Quanto ao coeficiente GIF 2, foram registrados 1,12 caso por 100.000 habitantes. A 

cura foi alcançada por 79,5% das pessoas acometidas na coorte de 2014. Entre os indicadores 

operacionais, destaca-se o baixo percentual de contatos examinados, alcançando 71,5% dos 

casos, o 6º pior desempenho do país (Gráfico 3) e também entre os estados da região Nordeste 

(BRASIL, 2016). 

 

 

2.2.2 Dinâmica de Transmissão 

 

Quando em epidemiologia se reporta à dinâmica de transmissão e ao controle de 

doenças, principalmente àquelas transmissíveis, é natural recorrer ao modelo da HND proposto 

por Leavell e Clark em 1976 (CZERESNIA, 2003). Considerando-se a multicausalidade dos 
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eventos relacionados ao processo saúde-doença-reabilitação-morte, e por consequência do 

conceito ampliado de saúde, a análise deste modelo inclui também os determinantes sociais na 

gênese da doença (CARVALHO et al., 2014). Inserem-se aqueles de natureza física, biológica, 

cultural e social como condições fundamentais para o surgimento da doença, transmissão e/ou 

o não acometimento de indivíduos e coletividade (FORATTINI, 1992).  

Na dinâmica de transmissão, reconhece-se no homem o reservatório natural, 

principal do bacilo e fonte de infecção (WHO, 2013). A forma clínica da hanseníase, a 

classificação operacional e o índice baciloscópico estão entre os principais fatores relacionados 

à força de transmissão (WHO, 2013; SMITH; AERTS, 2014). Contatos intradomiciliares de 

pessoas com hanseníase multibacilar (MB) têm um risco estimado 5 a 10 vezes maior de 

desenvolver hanseníase do que a população geral, confirmando, portanto, a correlação direta 

entre baciloscopia positiva e infectividade (FINE et al., 1997; VAN BEERS; HATTA; 

KLATSER, 1999; WHO, 2013; SMITH; AERTS, 2014). Um caso de hanseníase MB, sem 

tratamento prévio ou não tratado adequadamente, pode gerar aproximadamente cinco novos por 

ano. 

Adicionalmente, reconhece-se que os contatos de casos paucibacilares (PB) têm um 

maior risco de desenvolver hanseníase quando comparados à população em geral sem 

hanseníase (MATOS et al., 1999; CARDONA-CASTRO; BELTRÁN-ALZATE; 

MANRIQUE-HERNANDÉZ, 2008; JOB et al., 2008; LOCKWOOD et al., 2015). Reforça-se, 

portanto, que a abordagem dos contatos de todos os casos de hanseníase, em momentos 

oportunos e com qualidade, representa elemento-chave para controle da doença. 

O longo período de incubação (em média, 3 a 5 anos) muitas vezes dificulta o 

diagnóstico precoce, mantendo a circulação de M. leprae ativa. A variação do período de 

incubação está relacionada à intensidade da exposição, à carga bacilar e resistência individual 

(RAMOS JR et al., 2014). A ocorrência de novos casos não é mais expressiva em virtude, 

principalmente, de fatores de proteção imunogenética, assim como à baixa patogenicidade e 

virulência do bacilo. Embora ocorra principalmente por contato direto, íntimo e prolongado 

com o caso bacilífero, alguns autores admitem que o contato eventual possa também ser 

determinante de infecção (LASTORIA; ABREU, 2014; LOCKWOOD et al., 2015). 

No entanto, deve-se reafirmar que se encontra no espaço domiciliar e de redes 

sociais, no contato íntimo e prolongado, o principal risco de transmissão (MADEIRA, 2006; 

SMITH et al, 2014; SMITH; AERTS, 2014; LOCKWOOD et al., 2015). A eliminação de 

bacilos por meio de secreções orais, orofaringe, lesões ulceradas ou soluções de continuidade 

da mucosa nasal e/ou de pele do indivíduo doente são os principais meios de transmissão direta. 
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Os fatores de contato relacionados como mais importantes são proximidade e intensidade do 

contato e susceptibilidade hereditária (SMITH et al, 2014; SMITH; AERTS, 2014). Fatores 

naturais de proteção genética podem gerar no indivíduo diferentes graus de 

resistência/susceptibilidade a M. leprae, justificando em parte a ocorrência das diferentes 

classificações operacionais e formas clínicas da doença (LOMBARDI et al., 1990). Estes 

fatores possibilitam ainda a interpretação do efeito da vacina BCG (Bacillus Calmette Guérin) 

em indivíduos susceptíveis, prevenindo a ocorrência de formas mais graves de casos MB 

(MERLE et al., 2010). 

O papel da idade e do sexo/gênero dos contatos de casos de hanseníase ainda não 

está claro, havendo indicativos divergentes (SMITH et al, 2014; SMITH; AERTS, 2014). 

Reforça-se que a ocorrência de casos em menores de 15 anos de idade sinaliza para uma 

dinâmica de transmissão recente pela existência de fontes ativas de infecção. Esses dados são 

significativos, tanto que o Programa Nacional de Controle da Hanseníase (PNCH), nos últimos 

anos, vem sinalizando este indicador como prioritário para o monitoramento da doença 

(BRASIL, 2016).  

Por outro lado, o papel dos fatores socioeconômicos isoladamente, também ainda, 

não está totalmente esclarecido, como por exemplo, escolaridade, condições da casa e 

saneamento básico, mas certamente interagem com outros fatores para a determinação da 

doença (RAMOS JR et al., 2014). São capazes de responder a uma trama epidemiológica de 

fatores, bem como os motivos de sua instalação em determinado tempo e espaço (FORATTINI, 

1992). Estudos relacionados à hanseníase apontam a interferência de fatores sociais e 

econômicos no acometimento de grupo populacionais mais vulneráveis, compreendendo-o 

como evento de caráter negligenciado gerador e causador de pobreza (RAMOS JR et al., 2014; 

MIERAS et al., 2016; STOLK et al., 2016). 

O significado de marcadores imunológicos e moleculares em relação ao risco de 

transmissão ou desenvolver a hanseníase ainda não é totalmente compreendido. Não há ainda 

evidência clara de que os contatos de casos de hanseníase que são soropositivos para anticorpos 

anti-glicolipídio-fenólico 1 (PGL-I) de fato estejam sob maior risco de desenvolver 

clinicamente a doença (LOCKWOOD et al., 2015). Entretanto, sabe-se que a presença de 

cicatriz de BCG está relacionada a um risco mais baixo nas populações susceptíveis. Além 

disso, nas doenças transmissíveis, a distribuição de casos não se dá ao acaso na população - os 

casos estão agregados no espaço como consequência da dinâmica de transmissão (FINE et al., 

1997; DUPPRÉ et al., 2008; ALENCAR et al., 2012; CURY et al., 2012). Por esta razão, deve-
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se reconhecer os fatores de risco e as diferentes dimensões de vulnerabilidades para 

intervenções mais eficazes. 

 

 

2.2.3 Risco & Vulnerabilidade 

 

A hanseníase persiste em algumas regiões do Brasil, com elevada magnitude 

(detecção de casos novos revelando áreas hiperendêmicas) e transcendência (impacto físico 

e psicossocial para o indivíduo e sociedade, em consequência ao estigma e deficiências), 

mesmo dispondo de recursos tecnológicos (conhecimento, meios diagnósticos e terapêuticos) 

eficazes e de baixo custo para o seu controle. Esta constatação gera algumas interrogações: 

quais as medidas de promoção da saúde necessárias para prevenir o aparecimento de novos 

casos? Como promovê-las? Quais as mudanças das práticas do setor da saúde necessárias para 

superar este problema? Como operacionalizá-las? Quais os saberes mais apropriados para 

embasar a prática do cotidiano rumo à meta de eliminação desta endemia? 

A epidemiologia possibilita a integração de concepções teóricas e técnicas 

essenciais para responder algumas dessas questões. Estudos desta natureza, ao identificar quem, 

onde, quando, fatores associados à ocorrência e distribuição do agravo, bem como o 

reconhecimento do risco e das diferentes dimensões de vulnerabilidade, tornam-se cruciais para 

compreensão do processo saúde-doença. 

No entanto, a história da epidemiologia em sua relação com as práticas em saúde 

deve ser compreendida no sentido de identificar os limites dos modelos adotados, uma vez que 

se configuram a partir de diferentes práticas capazes de reduzir ou ampliar o seu potencial, para 

propor e promover mudanças mais ou menos aprofundadas da sociedade (AYRES et al., 2006). 

Assim, existe a necessidade de discutir questões centrais como a concepção de risco e de 

vulnerabilidade. 

 

 

2.2.3.1 Risco 

 

Os pressupostos epistemológicos e os elementos conceituais que orientaram o 

desenvolvimento da epidemiologia foram se constituindo por um lado, por premissas, hipóteses 

e conclusões, e por outro lado, pela experimentação, na produção de evidências empíricas da 

relação dos fatos da vida real. Daí a dedução lógica e a matemática passarem a ser o modo de 
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conhecer e verificar as relações de causalidades (AYRES et al., 2006). A epidemiologia busca 

o conhecimento das relações entre os fenômenos de saúde e doença e os modos como os grupos 

e indivíduos organizavam socialmente o seu modo de viver, passando a construir sua base 

teórico-conceitual na concepção de maior ou menor risco de adoecimento (ALMEIDA FILHO, 

1989). 

No momento em que a epidemiologia passa a se ocupar do comportamento 

populacional das doenças, sua distribuição, seguindo critério analítico de lugar e tempo, passa 

a definir um conjunto de medidas sanitárias capazes de atingir o mais amplamente possível as 

diversas interações desfavoráveis à vida. Assim, inicia-se a construção de uma identidade 

científica. É neste contexto que a categoria risco começa a surgir em 1920, inicialmente em 

busca do reconhecimento de aspectos construtivos de situação desfavorável à saúde (AYRES, 

2011). 

A partir da década de 1930, o progresso da microbiologia e os avanços das ciências 

médicas impulsionaram a epidemiologia no sentido de cada vez mais estabelecer diálogo 

estreito com métodos da ciência moderna, voltados para os eventos fisiopatológicos e as 

ciências biomédicas. Surge a epidemiologia da exposição, onde a microbiologia tratava dos 

agentes e a epidemiologia deveria se ater a dinâmica de sua distribuição populacional (AYRES, 

2011). O objeto epidemiológico passou a ser delimitado como uma relação entre pessoas 

infectadas/suscetíveis, que se definem como oportunidade de exposição ao agente causal de 

uma doença. Tais concepções fortaleceram a base epistemológica para formalização do conceito 

de risco (AYRES et al., 2003). 

A partir de 1945, a epidemiologia de risco, estruturou-se de forma preponderante, 

situação mantida até a atualidade. Cada aspecto, considerado como causalmente relacionado a 

um evento patológico, passa a ter essa possibilidade avaliada na condição de uma probabilidade. 

Ayres et al., (2006) afirmam que: 

 

Com que probabilidade podemos encontrar uma condição causal hipotética X 

associada a um efeito Y, e com que grau de certificação de não estarmos sendo 

enganados pelo acaso? Esse é de forma genérica, a resposta, mensurável e 

verificável empiricamente, que o risco epidemiológico nos dá. O 

conhecimento epidemiológico passa, desse modo, a ser cada vez menos 

indicativo da totalidade de uma condição sanitária desfavorável à saúde e cada 

vez mais um raciocínio, uma forma de encontrar relações causais prováveis 

(AYRES, 2008, p. 384). 

 

As análises epidemiológicas de risco são importantes, uma vez que permitem 

reconhecer possíveis fatores associados e, consequentemente, quais os grupos populacionais 
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sob maior probabilidade de adoecimento. Para tanto, o conceito de risco buscou construir 

elementos teóricos capazes de identificar associações entre eventos ou condições patológicas, 

causalmente relacionáveis. É necessário o isolamento fenomenológico cada vez mais preciso 

entre variáveis dependentes e independentes, e de cada uma delas entre as de sua categoria, 

além de um controle progressivamente mais rigoroso do grau de incerteza acerca do não acaso 

das associações estabelecidas. Portanto, predominantemente analítico (AYRES et al., 2003). 

No entanto, torna-se importante refletir o quão restrito poderá ser o uso apenas do 

conceito de risco para dispor de bases que possibilitam o desenvolvimento de práticas de 

prevenção da saúde (CZERESNIA, 2003). É preciso considerar que, muitas vezes, são diversos 

os fatores que interagem em uma dinâmica multicausal do processo saúde-doença, difíceis de 

serem isolados para verificação do risco de cada um. Analogamente, as doenças de caráter 

negligenciado têm sua perpetuação nas condições de sustentação da pobreza que são revestidas 

de extrema complexidade. 

Portanto, a vinculação à validade biomédica e a natureza matemática de seus 

procedimentos e inferências podem criar obstáculos à investigação epidemiológica no que se 

refere à objetivação das dimensões propriamente sociais do processo saúde-doença, tanto na 

sua gênese como nas implicações para a intervenção (AYRES, 2002; WESTPHAL et al., 2006). 

O desafio posto é saber como fazer com que as condições culturais, econômicas, psicossociais 

e políticas, que determinam o plano populacional, tanto a gênese quanto a possibilidade de 

resposta aos agravos à saúde, sejam efetivamente incorporadas não apenas aos diagnósticos de 

situações específicas, mais especialmente, a construção das estratégias de intervenção (AYRES 

et al., 2003). 

 

 

2.2.3.2 Vulnerabilidade 

 

O conceito de vulnerabilidade surgiu fundamentado na área dos direitos humanos. 

Tal concepção foi incorporada na área da saúde por meio dos estudos sobre a aids (síndrome da 

imunodeficiência adquirida), desenvolvidos por Jonathan Mann na Universidade de Harvard, a 

partir dos anos 1980 (TAKAHASHI; OLIVEIRA, 2001).  

Já no início da década de 1990, em consequência dos equívocos cometidos ao 

incorporar, nas práticas de prevenção da aids, a concepção de “grupo de risco” e, 

posteriormente, de “comportamento de risco”, surgiram novas formas de melhor compreender 

a dinâmica de transmissão desta doença e propor intervenções amplas que de fato obtivessem 
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efeitos positivos no avanço desta epidemia (AYRES et al., 2003). Neste cenário, a noção de 

vulnerabilidade apareceu como possibilidade para discutir que as chances de um indivíduo 

adoecer não são só resultantes de um conjunto de aspectos individuais, mas também coletivos 

e contextuais, que acarretam maior susceptibilidade ao adoecimento (AYRES et al., 2006). 

Mann e colaboradores (1993) foram os primeiros estudiosos a utilizarem esse 

conceito e a formularem indicadores para avaliação do nível de vulnerabilidade à infecção pelo 

HIV (vírus da imunodeficiência humana). Para tanto, estruturaram a vulnerabilidade de maneira 

individual ou coletiva, considerando três planos interdependentes de determinação 

(dimensões): o individual, o social e o programático (TAKAHASHI; OLIVEIRA, 2001; 

ROCHA, 2016). 

A dimensão individual traduz aspectos próprios, relacionados ao modo de vida das 

pessoas que possam contribuir para exposição ou proteção a uma determinada situação do 

processo saúde-doença. Diz respeito, por exemplo, ao grau e à qualidade da informação que a 

pessoa dispõe, mas também à capacidade de elaborar essas informações e de incorporá-las às 

suas reflexões, e por fim, ao desejo e às possibilidades efetivas de transformar essas 

preocupações em práticas efetivas de prevenção (AYRES et al., 2006; ROCHA, 2016). 

Ao compreender os processos saúde-doença como demandas sociais, esta dimensão 

da vulnerabilidade remete-se a fatores contextuais, os quais relacionam-se a aspectos materiais, 

culturais, políticos, morais, entre outros. Portanto, dizem respeito à vida em sociedade, a qual, 

interfere dialeticamente no modo de vida de cada indivíduo e da coletividade. Neste aspecto, 

relações de gênero, raciais, entre gerações, de crenças religiosas, de pobreza etc. possibilitam 

compreender os comportamentos e práticas que se relacionam à maior exposição ou proteção 

dos indivíduos à saúde e/ou à doença (AYRES et al., 2003; AYRES et al., 2006). Portanto, são 

aspectos que devem ser incorporados às analise de vulnerabilidade, de forma especial quando 

se consideram as doenças negligenciadas. 

A terceira dimensão de vulnerabilidade é a programática. Considerando que as 

instituições permeiam a vida em sociedade, oferecendo recursos sociais que as pessoas 

necessitam, elas devem estar disponíveis de forma efetiva e democrática. Portanto, é essencial 

que existam esforços programáticos nesta direção (TAKAHASHI; OLIVEIRA, 2001; AYRES 

et al., 2006). Os mesmos autores afirmam que é importante compreender o quanto estas 

intuições reproduzem, quando não mesmo aprofundam, as condições socialmente dadas de 

vulnerabilidade. Seguindo este entendimento, os autores questionam: 
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O quanto os nossos serviços de saúde, educação etc. estão propiciando que 

estes contextos desfavoráveis sejam percebidos e superados por indivíduos e 

grupos sociais? O quanto eles propiciam a esses sujeitos transformar suas 

relações, valores, interesses para emancipar-se dessas situações de 

vulnerabilidade? (AYRES et al, 2006, p. 397). 

 

Da mesma forma, afirmam que elementos como o grau e a qualidade do 

compromisso dos serviços e programas, os recursos que dispõem, os valores e competências de 

sua gerência técnica, o monitoramento, avaliação e retroalimentação das ações, a 

sustentabilidade das propostas e, especialmente, sua permeabilidade e estímulo à participação e 

autonomia dos diversos sujeitos sociais na avaliação de saídas a fim de encontrar caminhos para 

sua superação (TAKAHASHI; OLIVEIRA, 2001; AYRES et al., 2006). 

Estas três dimensões de vulnerabilidade possibilitam compor um quadro conceitual 

de forma a sistematizar as dimensões sociais do processo saúde-doença discutido há tempos. 

Da mesma forma, não há intenção de estabelecer finitude às análises de risco, considerando a 

sua grande importância no reconhecimento de fatores associados à ocorrência e distribuição do 

evento no tempo e espaço. No entanto, a análise de vulnerabilidade privilegia a construção de 

significados, a agregação de elementos diversos que contribuem para que os fenômenos em 

estudo sejam compreendidos como uma totalidade dinâmica e complexa (AYRES, 2002; 

AYRES et al., 2003; AYRES et al., 2006; AYRES, 2011). 

No estudo da hanseníase como evento que persiste ainda hoje, ao pretender que a 

análise ocorra a partir da concepção de risco, mas também de vulnerabilidade, torna-se essencial 

incluir a co-presença, a mutualidade, a interferência, a relatividade e a inconsistência (AYRES 

et al., 2003). As análises de associação probabilística demandam comparar variáveis as mais 

independentes entre si para a composição dos riscos. Já as categorias de intervenção, na 

perspectiva da vulnerabilidade, precisam incorporar de forma mais incisiva as mútuas 

interferências, captando os diversos fatores envolvidos. Assim, existe uma diferença no caráter 

eminentemente analítico do risco, em contraste com as aspirações sintéticas de vulnerabilidade 

(AYRES et al., 2006). 

Outra diferença da análise de risco é o caráter não probabilístico da vulnerabilidade, 

uma vez que busca identificar situações de suscetibilidade a um agravo. A vulnerabilidade quer 

expressar, portanto, os potenciais de adoecimento e/ou de não adoecimento relacionados a todo 

e cada indivíduo que vive em um certo conjunto de condições. Nesta perspectiva, Ayres et al. 

(2006) afirmam: 
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Plausibilidade construída com base na consistência lógica, na coerência 

empírica e na evidência prática de uma certa relação parte-todo, nem sempre 

demonstráveis em termos probabilísticos, mas sempre passíveis de contra 

argumentação lógica, empírica e prática (AYRES, 2006, p. 129). 

 

Ao discutir promoção da saúde a partir do deslocamento do olhar do risco para 

vulnerabilidade, potencializa-se o alcance dos princípios de promoção da saúde, e se impulsiona 

o modelo de atenção, pautado nas concepções de vigilância à saúde. Esta mudança transfere o 

eixo de atuação para respostas sociais de forma mais ampla. Inclusive, identificando o próprio 

indivíduo e comunidade como os propulsores para as mudanças que se façam necessárias 

(AYRES et al., 2003). Devem ser instigados para além do cuidado com a sua saúde, à 

consciência da necessidade de romper com os contextos de vulnerabilidade, superar os 

obstáculos materiais, culturais e políticos (WESTPHAL et al., 2006). O enfoque na educação 

em saúde, neste sentido, supera modelos baseados em paradigmas comportamentalistas e de 

reprodução de relações de poder, tornando-se centrais para concretização de espaços de 

educação para autonomia, com co-responsabilização (MACHADO et al., 2007). Portanto, mais 

uma vez reafirma-se que trata de um processo intersetorial, e não exclusivo do setor saúde. 

Outra questão é a necessidade de considerar características da vulnerabilidade como 

conceito, sob pena de importantes prejuízos éticos. Autores, a exemplo de Gorovits (1994), 

discutem três qualidades indissociáveis. A primeira diz respeito ao fato da vulnerabilidade não 

ser binária, ela é multidimensional, ou seja, em uma mesma situação se está vulnerável a alguns 

agravos e não a outros. A segunda qualidade se relaciona ao fato da vulnerabilidade não ser 

unitária, há sempre gradações diferentes. Por fim, a última qualidade faz referência ao fato de 

não ser estável, já que muda constantemente (GONÇALVES BRITO et al., 2016). Desta forma, 

as pessoas “não são vulneráveis”, potencialmente estão vulneráveis sempre a algo, em algum 

grau e forma, e em um certo ponto do espaço (AYRES et al., 2006) incluindo outra dimensão, 

que é o caráter relacional de qualquer situação de vulnerabilidade. Aqueles que estão nos polos 

menos vulneráveis também são partícipes. 

Também deve ser considerado que a adoção do enfoque da vulnerabilidade poderá 

gerar alguns elementos a serem superados, a exemplo de continuar promovendo a discriminação 

dos grupos mais afetados, agora não mais pelo estigma, mas pela sua vitimização e correlativa 

tutela. Além disso, há a possibilidade de existir um efeito paralisante, resultante da percepção 

de amplitude e complexidade da apreensão e transformação das situações de vulnerabilidade 

(AYRES et al., 2003). No primeiro caso, alguns fatores podem ampliar ainda mais esta 

possibilidade de “vitimização” das pessoas afetadas pela hanseníase, uma vez que, durante 
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muito tempo, elas foram submetidas a isolamento compulsório em colônias, infringindo 

gravemente direitos humanos e sociais. Ademais, o fato de ser um evento negligenciado 

fortalece ainda mais a percepção de exclusão social. Quanto ao possível efeito paralisante, é 

algo possível, uma vez que o controle da hanseníase perpassa a necessidade de romper com 

relações e situações de desigualdades sociais. Estas questões devem ocupar espaços nas 

discussões sobre vulnerabilidade também para outras doenças negligenciadas e estigmatizantes. 

A incorporação do conceito de vulnerabilidade na área da saúde se configura em 

uma “alternativa analítica e como abertura promissora frente à indiscutida hegemonia alcançada 

pelo conceito de risco, originário da abordagem epidemiológica” (MALAGÓN-OVIEDO; 

CZERESNIA, 2015). Segundo os mesmos autores, tal abertura tem possibilitado a discussão 

da vulnerabilidade enquanto modelo teórico conceitual, permitindo sua reflexão e prática. 

 

 

2.2.4 Espaço e Hanseníase 

 

A maior incorporação da categoria espaço em epidemiologia, os avanços científicos 

(equipamentos, programas, softwares, bases de dados, etc.) e a crescente interface de novos 

saberes à abordagem em epidemiologia (como por exemplo a geografia) vem ampliando a 

utilização e a qualidade de estudos de análise espacial em saúde. 

Diferentes procedimentos utilizados, a exemplo das técnicas de geoprocessamento, 

geoestatística, análise de dados em treliça e de padrões pontuais, permitem identificar padrões 

espaciais de morbidade e/ou de mortalidade, bem como fatores associados a estes padrões, à sua 

difusão e à etiologia das doenças (MEDRONHO; PEREZ, 2002). Os resultados de estudos desta 

natureza podem balizar intervenções que permitam a sua predição e controle. Fortalece-se, 

assim, a necessidade de a epidemiologia refletir sobre a categoria de espaço enquanto relação 

social e, assim, permitir pensar a doença enquanto processo de mudança da estrutura espacial e 

não meramente descrevê-la (FARIA; BORTOLOZZI, 2009; RAMOS JR. et al., 2015). 

A distribuição espacial das doenças pode ser descrita e analisada, usando-se 

Sistemas de Informação Geográfica (SIG) pela sua capacidade de agrupar grande quantidade 

de dados e sua respectiva localização. O SIG é mais do que o mapeamento de doenças: ele 

gerencia, analisa e apresenta dados que são ligados à localização geográfica, permitindo criar 

mapas e apresentar dados relacionados ao nível nacional, mas também a nível de territórios 

menores e núcleos familiares (SOUZA; DIAS; NOBRE, 2005). Desta forma, a combinação das 

categoriais pessoa, tempo e espaço faz do SIG uma poderosa ferramenta epidemiológica para 
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apoio à prevenção e ao controle de doenças (SABROZA et al., 1992). Trata-se de instrumento 

eficaz para gerenciamento dos programas de controle da hanseníase, sendo recomendada sua 

utilização em todos os países endêmicos (WHO, 2016). 

Como a ocorrência no espaço de algumas doenças transmissíveis, incluindo a 

hanseníase não acontece de forma homogênea, inúmeros estudos têm buscado analisar padrões 

de distribuição, assim como tentam compreender os fatores relacionados ao seu padrão espacial 

(SANTOS et al., 2010; QUEIROZ et al., 2010; ALENCAR et al., 2012; DUARTE-CUNHA et 

al., 2012). No entanto, as construções teóricas relacionadas ao conceito de espaço podem 

influenciar a maior ou menor amplitude das análises e, consequentemente, da contribuição para 

o controle dessa endemia. 

 

 

2.2.4.1 Espaço como Categoria Analítica em Epidemiologia 

 

As análises da ocorrência, distribuição de doenças e de seus determinantes nas 

populações, no espaço e no tempo são aspectos basilares na epidemiologia. Estudos desta 

natureza, possibilitam responder questões a respeito de quem adoece (aspectos 

sociodemográficos, dentre outros), onde (verificar a ocorrência de padrão espacial), quando 

(período e velocidade) e quais os fatores associados aos padrões identificados (MEDRONHO; 

PEREZ, 2002). Os conhecimentos produzidos devem gerar evidências essenciais para o 

processo de avaliação, monitoramento e planejamento em saúde (TEIXEIRA, 2010; SOUZA et 

al., 2003). Portanto, a epidemiologia fundamenta-se no campo da saúde coletiva como área de 

conhecimento essencial para balizar práticas que promovam a superação de riscos e das 

diferentes dimensões de vulnerabilidade, elegendo inclusive espaços/populações prioritárias 

para atuação. 

Dada à importância, estudos epidemiológicos que têm o espaço como elemento 

principal são antigos, a exemplo de uma das obras de Hipócrates, escrita no século V a.C, “Dos 

ares, dos mares e dos lugares”, que aborda as interferências do ambiente no adoecimento das 

pessoas. Da mesma forma, no século XIX, o clássico estudo de John Snow utilizou técnicas de 

mapeamento para analisar a epidemia da cólera ocorrida em 1854, em Londres. Ele demonstrou 

associação espacial entre morte por cólera e suprimento de água por diferentes bombas públicas 

de abastecimento (MEDRONHO; PEREZ, 2002). 

Desde então, são muitos os estudos epidemiológicos que têm o espaço como 

categoria de análise. No entanto, as concepções teóricas, em torno do seu conceito, podem 
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restringir ou ampliar a sua colaboração na compreensão da dinâmica relação existente entre o 

espaço e o ser humano que interferem diretamente no processo saúde-doença. 

Na década de 1930, o parasitologista russo Pavlovsky desenvolveu ideias referentes 

aos fatores naturais da doença. Em sua teoria ecológica, uma vez modificados os espaços 

naturais onde circulam os agentes infecciosos, surgem focos naturais da doença. O espaço, na 

sua conceituação, é apenas um substrato que exerce sua influência por meio de fenômenos 

naturais (SILVA, 1997). Durante algum tempo, esta percepção foi incorporada pela 

epidemiologia como principal modelo explicativo para as doenças. 

Com rápidas e profundas transformações ocorridas após a II Guerra Mundial, foram 

buscados outros conceitos teóricos para lidar com a nova realidade social de urbanização, de 

êxodo rural e de espaços moldados pela nova dinâmica social estabelecida. Neste contexto, surge 

a geografia médica, para tentar explicar as mudanças no cenário epidemiológico. Com forte 

interferência de concepções marxistas, inseriu a discussão de ideias que tenderam a relegar a 

um segundo plano as análises das transformações sofridas pelo meio, base da ecologia das 

enfermidades defendida por Pavlovsky (SILVA, 1997). 

No Brasil, Samuel Pessoa, inicialmente influenciado pelas concepções de 

Pavlovsky, avança nas suas percepções e passa a ocupar lugar de destaque nas discussões sobre 

geografia médica. Este autor discute a distribuição e a prevalência das doenças, bem como todas 

as modificações que nelas possam advir por influência dos mais variados fatores geográficos e 

humanos (VIEITES, 2014). Assim, a percepção de espaço geográfico passou a incorporar 

determinantes naturais e sociais, em uma visão de totalidade. Neste contexto, o livro Ensaio de 

uma geografia geral médico-prática de Leonardo Ludwing Fink (1972) é considerado um 

marco da geografia médica, por fazer uma vinculação entre áreas endêmicas de doenças com 

determinadas características culturais, raciais e climáticas. 

Na década de 1980, destacam-se no cenário brasileiro a atuação e reflexões de Luiz 

Jacintho da Silva sobre a ótica da epidemiologia social (VIEITES, 2014). Para ele, é por meio 

da categoria espaço geográfico que a epidemiologia pode ultrapassar uma visão histórica do 

processo biológico e simultaneamente entender os condicionantes econômicos, sociais, 

políticos e culturais responsáveis pela origem das endemias e epidemias; portanto, parte da 

concepção de incorporação dos determinantes naturais e sociais no conceito de espaço 

geográfico (SILVA, 1997). Influenciado por outro pesquisador e geógrafo brasileiro, Milton 

Santos, ele promove uma reformulação do ponto de vista que sai da relação homem-meio e 

recai no âmbito das ciências econômicas e sociais. Passa-se a tentar compreender o fenômeno 

biológico dentro dos processos sociais, espaciais e temporais. Por meio do conceito de espaço 
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socialmente organizado, de inspiração marxista, incorporam-se elementos para uma 

compreensão mais ampla do processo de adoecer (VIEITES, 2014). 

Assim, as mudanças decorrentes originárias da geografia marxista foram a transição 

de uma perspectiva de deixar de ser central nas análises o ser humano e/na sociedade para a 

interação sociedade-natureza. Existe um deslocamento do “olhar” sobre uma coletividade em si, 

para o processo de interação desta com a natureza e a maneira como o meio é transformado, 

organizado para sustentar a atividade econômica. Agrega-se, desta forma, uma perspectiva 

histórica da doença, fundamental para maior compreensão do processo saúde-doença de 

maneira dinâmica (CZERESNIA; RIBEIRO, 2000). 

Embora Milton Santos, autor com grandes contribuições na discussão da geografia 

social, não tenha discutido a temática específica da geografia da saúde, suas reflexões sobre o 

conceito de espaço e território influenciaram muito a compreensão de Silva (1997) do processo 

e produto das relações sociais, que se realizam enquanto uma instância social. Cada vez mais, 

a geografia social de Milton Santos tem servido de base para auxílio na superação das 

dificuldades das ciências epidemiológica, para a compreensão do processo saúde-doença, 

principalmente no contexto atual de profundas mudanças sociais. Este contexto é marcado 

principalmente por perfil epidemiológico diverso, processo de urbanização e intensificação das 

relações sociais, com novas possibilidades endêmicas causadas pelo processo de globalização, 

surgimento de novas doenças e o reaparecimento de doenças potencialmente controladas, além 

de impactos ambientais e sua relação com a saúde, dentre outros (FARIA; BORTOLOZZI, 

2009). Neste cenário, estudos utilizando o espaço como categoria analítica, relacionados a 

doenças transmissíveis persistentes, a exemplo da hanseníase, têm sido cada vez mais utilizados. 

 

 

2.2.4.2 Padrões Espaciais da Hanseníase 

 

Diante do desenvolvimento de novas ferramentas tecnológicas e computacionais, 

as técnicas espaciais têm permitido avanços significativos na ciência, a partir de análises desde 

níveis globais, até a níveis regional e local, considerando por exemplo, a residência dos casos 

de hanseníase e sua vizinhança (MEDRONHO; PEREZ, 2002; ALENCAR el al., 2012b). 

Análises dessa natureza têm grande importância para reconhecer a dinâmica de 

transmissão, a exemplo de estudo ecológico realizado em uma unidade de saúde de Cárceres 

(MT), em que as residências de indivíduos diagnosticados com hanseníase e domicílios 

vizinhos, configuraram-se como as principais áreas de risco para a ocorrência de casos novos 
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(GARCIA et al., 2013). Em outro estudo, a análise espacial mostrou agrupamento (clusters) de 

casos recentemente diagnosticados, bem como associação com coordenadas residenciais de 

casos MB previamente diagnosticados (MOURA et al., 2013). Por sua vez, outro estudo 

evidenciou maior risco entre contados domiciliares e vizinhanças (NICCHIO et al., 2016). 

Estudo ecológico, referente a casos de hanseníase ocorridos de 2009 a 2011 e que 

teve como unidade de análise os municípios brasileiros, revelou que os mais altos coeficientes 

da doença estavam associados àqueles municípios com os mais baixos níveis socioeconômicos 

(FREITAS; DUARTE; GARCIA, 2014). Ainda na perspectiva de análise de base municipal, 

agora na região Centro-Norte do Brasil, verificou-se a existência de um fluxo de pessoas 

afetadas pela hanseníase do seu município para outros, em busca de diagnóstico e tratamento, 

revelando lacunas assistenciais importantes (ALENCAR et al., 2012b). Análise no Estado do 

Ceará identificou padrões heterogêneos entre os municípios, verificando áreas de cluster 

vinculadas à desigualdade social, mas também a questões ambientais (FREITAS; DUARTE; 

GARCIA, 2014), da mesma forma que em outros estados brasileiros (RODRIGUES-

JÚNIOR; MOTTI, 2008; IMBIRIBA et al., 2009). Importante fazer referência a estudo feito na 

Amazônia que discute a migração como aspecto importante na distribuição de casos no 

território (PENNA; OLIVEIRA; PENNA, 2009). 

O caráter de expressão focal da hanseníase no território brasileiro, em áreas com 

diferentes graus de endemicidade, tem sido alvo de grande parte dos estudos. Os fatores sociais 

e econômicos estão entre aqueles mais fortemente associados à explicação desta distribuição 

espacial tão diversa no Brasil (LOCKWOOD, 2004; PENNA et al., 2008; LANA et al., 2009; 

CURY et al., 2012; ALENCAR el al., 2012b; SOUZA; RODRIGUES, 2015). Verifica-se, 

portanto, que os estudos com abordagem espacial, além de descreverem a distribuição dos casos 

de hanseníase, têm buscado compreender os fatores associados a estes padrões. Para tanto, são 

utilizados indicadores epidemiológicos, operacionais e socioeconômicos, estes últimos 

relacionados principalmente a condições de desigualdade social, fortemente implicados na 

endemicidade da hanseníase. 

 

 

2.3 Vigilância, Prevenção e Controle da Hanseníase 

 

 

2.3.1 Aspectos Introdutórios: Vigilância em Saúde 
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No Brasil, coexistem diferentes modelos de atenção, com predomínio daqueles 

direcionados para o controle de danos fundamentados pela hegemonia da atenção médica no 

âmbito hospitalar, caracterizado pelos altos custos e baixa efetividade para promoção de uma 

vida mais saudável. Com intuito de reorientação do modelo, seguindo os princípios do Sistema 

Único de Saúde (SUS) de integralidade e equidade, ampliou-se a cobertura de rede de unidades 

de atenção primária, composta por Equipes de Saúde da Família (ALVES, 2005). O processo 

de trabalho instituído nestes espaços deveria enfatizar aspectos como: integralidade e 

hierarquização da atenção; promoção da assistência integral; planejamento e programação local 

da saúde; equipe multiprofissional; valorização da vigilância da saúde, riscos e determinantes 

profissionais (TEIXEIRA, 2006; ESCOREL et al., 2007). No entanto, no cotidiano dos 

serviços, poucas mudanças estruturais ocorreram e foram capazes de mudar a lógica de atenção 

e do cuidado. 

A partir da necessidade de conceber e elaborar propostas mais integrais que 

orientassem as intervenções no sentido de promoção da saúde, discutiu-se o modelo de 

vigilância em saúde, com vista à operacionalização de intervenções mais abrangentes, 

direcionadas para o controle das causas, controle de risco e danos. Para tanto, a vigilância em 

saúde buscava enfatizar: problemas de saúde, respostas sociais, correspondência entre níveis 

de determinação e níveis de intervenção (controle de causas, riscos e danos) e prática sanitárias 

de promoção, proteção e assistência (PAIM et al., 2003). 

Para a sua operacionalização, alguns processos foram definidos: microlocalização 

dos problemas de saúde, intervenção no âmbito populacional pautada no saber epidemiológico, 

apropriação de informações acerca do território-processo, utilização da geografia crítica e do 

planejamento e programação local de saúde (PAIM et al., 2003; AYRES et al., 2006; PAIM, 

2008; CARVALHO et al., 2014). Os desafios a serem superados têm sido grandes, tais como a 

formação de gestores e profissionais em uma perspectiva reflexiva e corresponsável pelo 

processo de mudança, promoção de educação em saúde com a construção de espaços de 

autonomia e protagonismo do usuário, superação do subfinanciamento e lógica da doença-saúde 

como mercadoria de consumo (TEIXEIRA, 2006; COSTA et al., 2009). 

Os desafios são ampliados quando se analisam doenças, diretamente relacionadas à 

pobreza e iniquidade em saúde. Considerando, o exemplo da hanseníase, em que o seu carácter 

negligenciado fortalece a sua manutenção como problema de saúde pública no Brasil, torna-se 

necessário discutir em que medida a lógica de organização do modelo de saúde vigente fracassa 

em sua missão e até mesmo amplia as possibilidades para sua persistência, causando 

incapacidades e deficiências a milhares de pessoas (PENNA, 1994; RAMOS JR. et al., 2015). 
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2.3.2 Vigilância Epidemiológica da Hanseníase 

 

O papel da epidemiologia como fonte de dados, informações e conhecimentos 

torna-se cada vez mais essencial para a gestão da saúde (ALMEIDA FILHO; BARRETO, 

2013). Os altos custos e a necessidade de qualificar a atenção prestada, de forma custo-efetiva, 

devem impulsionar, cada vez mais, uma saúde pública baseada em evidências. Reafirma-se, 

portanto, a importância das informações epidemiológicas para contribuir nos processos de 

decisão e gestão, com destaque aos seguintes usos: a) no processo de formulação de políticas; 

b) na definição de critérios para repartição de recursos; c) na realização de diagnóstico e análises 

de situação de saúde; d) na elaboração de planos e programas; e) na organização de ações e 

serviços; e f) na avaliação de sistemas, políticas, programas e serviços de saúde (TEIXEIRA, 

1999). 

Paim (2008) reafirma que o saber epidemiológico e o saber planejador podem ser 

considerados tecnologias não materiais, aplicadas nos processos de trabalho em saúde coletiva, 

principalmente no que se refere à organização, gestão e avaliação. Neste contexto, a vigilância 

epidemiológica das doenças transmissíveis, incluindo a hanseníase, e as não transmissíveis 

torna-se essencial, uma vez que fornece a nível municipal, estadual e nacional informações 

relevantes para tomada de decisão. 

Dentre as principais atividades desenvolvidas pela vigilância epidemiológica, 

encontram-se: coleta de dados e informações; processamento, análise e interpretação dos dados 

coletados; tomada de decisão-ação; avaliação; divulgação de informações pertinentes e 

normatização (WALDMAN, 1998). A disponibilidade de dados traduzidos em informações é 

essencial para o cumprimento dos propósitos da vigilância epidemiológica. No Brasil, a 

principal fonte de dados instituída é o Sistema de Informação de Agravos de Notificação 

(SINAN), disponibilizado na rede do SUS, a partir da notificação por profissionais de saúde de 

casos suspeitos ou confirmados das doenças de notificação compulsória (BRASIL, 2016). 

A hanseníase faz parte da lista de doenças consideradas obrigatórias, constando de 

uma ficha individual de notificação, assim como do boletim de acompanhamento a ser 

preenchido ao longo do tratamento (BRASIL, 2016). Além da subnotificação, frequente em 

diferentes municípios (FAÇANHA et al., 2006), a qualidade dos dados do SINAN (consistência 

e completitude) tem sido algo amplamente discutida entre pesquisadores, gestores da saúde e 

profissionais (BRITO; MOTA; TEIXEIRA, 1993; LIMA et al, 2009), considerando que a 
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garantia de informações com qualidade seja uma condição essencial para análise objetiva da 

situação sanitária. 

No entanto, a ocorrência de determinado agravo em termos absolutos numéricos 

tem seu uso limitado, o que leva à necessidade de se padronizar indicadores que permitam 

estabelecer perspectivas e padrões para comparação entre diferentes agregados humanos, como 

também facilitar o monitoramento de sua evolução ao longo do tempo e avaliar possíveis 

mudanças. Portanto, são fundamentais a definição e utilização de indicadores com capacidade 

para discriminar realidades e que sejam aplicáveis de maneira universal a todos os grupos 

populacionais (MEDRONHO; PEREZ, 2002). 

Nessa perspectiva, os indicadores mais frequentemente usados são conduzidos por 

dois eixos principais. O primeiro diz respeito ao agravo propriamente dito, enfocado sob os 

aspectos da magnitude, transcendência e vulnerabilidade; e o segundo está relacionado ao 

sistema, ações e serviços segundo atributos de utilidade, qualidade e custo (GAZE; PEREZ, 

2002). O MS do Brasil elegeu um conjunto de indicadores epidemiológicos - que avaliam 

aspectos relacionados ao evento - e operacionais - que avaliam os atributos dos serviços de 

saúde - para monitoramento da hanseníase (CUNHA et al., 2007; BRASIL, 2016). Para o 

presente estudo, foram selecionados os principais indicadores utilizados pelos municípios, 

estados e governo federal.  

Todos os diferentes pontos da rede de atenção, de gestão pública e/ou privada são 

potenciais unidades notificadoras mediante a ocorrência de casos de hanseníase. Portanto, casos 

confirmados da doença devem ser registrados, utilizando-se como critérios (BRASIL, 2016): 

1. Lesão ou lesões e/ou área (s) de pele com alterações da sensibilidade térmica 

e/ou dolorosa e/ou tátil; ou 

2. Espessamento de nervos periférico, associado a alterações sensitivas e/ou 

motoras e ou autonômicas; ou 

3. Presença de M. leprae, confirmada na baciloscopia de esfregaço dérmico ou 

na biópsia de pele. 

 

É considerado caso novo, todo aquele que nunca recebeu qualquer tratamento 

específico para a doença, a partir do qual se calcula o indicador de detecção relativizado pela 

população sob risco que traduz magnitude do evento. Considerando a importância do 

monitoramento da ocorrência em crianças, além do coeficiente de detecção para população geral, 

também é calculado o coeficiente específico para os menores de 15 anos de idade. Este indicador 

traduz de forma consistente a situação de circulação ativa de bacilos (ALENCAR et al., 2008; 
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BUTLIN; SAUNDERSON, 2014), ou seja, áreas de maior risco de transmissão. A OMS sugeriu 

na estratégia global para 2016-2020 outro indicador, baseado no número de crianças com 

diagnóstico de hanseníase e presença de deformidades visíveis (WHO, 2016). 

Além da detecção de casos novos, a ocorrência de recidivas da doença tem tido um 

papel importante na epidemiologia da doença. Considera-se recidiva os casos de hanseníase, 

tratados regularmente com esquemas oficiais padronizados, corretamente indicados, que 

receberam alta por cura, mas que voltaram a apresentar novos sinais e sintomas clínicos de 

doença infecciosa ativa (BRASIL, 2016). Estes casos acontecem em geral cinco anos após a 

cura, podendo sinalizar falência da PQT. Devido à sua importância e complexidade, estes casos 

necessitam ser investigados de forma bastante criteriosa (PIRES; OLIVEIRA; CARDOSO, 

2015; BRASIL, 2016), para descartar possível tratamento inadequado, mais frequentemente 

decorrente de erros na classificação da doença. O Estado da Bahia representa um dos estados 

com maior ocorrência de recidivas da doença, necessitando o desenvolvimento de estudos 

adicionais (FERREIRA et al., 2011; SILVA, 2014). 

Por sua vez, o indicador de proporção de casos classificados como MB direciona 

para o diagnóstico tardio e está relacionado a áreas de maior risco para transmissão 

(ALENCAR, 2011, BRASIL, 2016). Além disso, trata-se de um indicador essencial para 

planejamento da logística de abastecimento de PQT, nas unidades dispensadoras (BRASIL, 

2016). 

A alta por cura é estabelecida segundo critérios clínicos, número de doses e tempo 

de tratamento. O MS estabelece, como parâmetro considerado “bom”, o alcance de percentuais 

maiores ou iguais a 90% (BRASIL, 2016). Deve ser considerado abandono todo paciente que 

não conseguiu completar o tratamento dentro do prazo máximo permitido (BRASIL, 2016). 

Desta forma, sempre que um caso PB perdeu mais de três meses de tratamento e um caso MB 

mais de seis meses, não será possível completá-lo no tempo máximo, considerado ideal. Neste 

caso, será necessário reiniciar o tratamento específico. Importante compreender as causas de 

abandono, no intuito de intervir para melhoria desta situação desfavorável (PEREIRA JUNIOR, 

2011; LOPES; RANGEL, 2014). Os parâmetros do MS definem como “bom” este indicador 

quando a proporção de abandono é menor do que 10% dos casos em tratamento (BRASIL, 

2016). 

A prevenção e o tratamento de incapacidades físicas representam medidas 

essenciais no manejo das pessoas acometidas pela hanseníase com vistas a reduzir danos físicos, 

sociais e psicológicos associados (MALVIYA, 2014; MONTEIRO et al., 2014). A análise do 

dano neural e do GIF deve ser realizada de forma qualificada antes, durante e após a PQT, a 
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fim de instituir medidas de reabilitação de prevenção de novas lesões (WHO, 2004; WHO, 

2016; BRASIL, 2016). O resultado da avaliação do GIF representa uma das variáveis que 

constam na ficha de investigação da hanseníase, permitindo construir indicadores que avaliam 

a qualidade dos serviços prestados, seja na realização da avaliação para definir o GIF, seja na 

proporção de casos com GIF 1 ou 2 no momento do diagnóstico e na alta, captando a informação 

sobre diagnóstico tardio e necessidade de reabilitação física. Também é possível reconhecer os 

coeficientes de casos novos de hanseníase com GIF 2 na população geral, assim como estimar 

a prevalência oculta em um dado território (GOULART; PENNA; CUNHA, 2002). 

Por se tratar de uma doença infecciosa e reconhecendo que pessoas que conviveram 

ou convivem intimamente com alguém com doença ativa (caso-referência) apresentam maior 

risco de adoecimento, a vigilância epidemiológica não deverá se restringir apenas ao caso, mas 

também aos seus contatos de rede social (NETO et al., 2000; LOCKWOOD et al., 2015). Neste 

caso, a investigação epidemiológica tem o objetivo de reconhecer novos casos, de forma mais 

precoce possível, em contextos de maior risco de transmissão (LOBATO; NEVES; XAVIER, 

2016). A detecção é realizada por meio de detecção ativa, incluindo investigação 

epidemiológica de contatos, exames de coletividade, inquéritos epidemiológicos e campanhas 

específicas. Da mesma forma, a detecção passiva também deverá ser priorizada, garantindo 

atendimento às pessoas que chegam aos serviços espontaneamente e/ou devido a 

encaminhamentos de outros serviços de saúde. O espaço prioritário para o desenvolvimento 

destas ações é na rede de atenção primária, por meio da atuação das equipes da ESF e o 

indicador a ser monitorado refere-se à proporção de contatos examinados na coorte de casos, 

devendo ser superior a 90% (BRASIL, 2016). 

O MS passou a conceituar contato de caso de hanseníase toda e qualquer pessoa 

que reside ou tenha residido com o caso de hanseníase. As novas diretrizes discutem também 

contato social, que incluem vizinhos, colegas de trabalhos e de escola, entre outros que devem 

ser investigados de acordo com o grau e tipo de convivência, ou seja, aqueles que tiveram 

contato muito próximo e prolongado com a pessoa não tratada. Outra alteração refere-se à 

orientação de que todos os contatos não doentes sejam avaliados anualmente ao longo de cinco 

anos, considerando-se o período de incubação médio (BRASIL, 2016). 

Ressalta-se que a análise conjunta de todos indicadores epidemiológicos e 

operacionais permite aos serviços de saúde e programas de controle da hanseníase traçar 

estratégias que busquem integrar as ações de prevenção, recuperação e reabilitação nas 

dimensões individual e coletiva. No entanto, é preciso incorporar outros indicadores que 

traduzam condições sociais e econômicas com vistas a discutir determinantes sociais, 
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ampliando assim potenciais intervenções. Neste sentido, aliando mudanças estruturais às ações 

de controle de rotina, amplia-se o escopo de promoção da saúde para maior qualidade de vida. 

 

 

2.3.3 Controle da Hanseníase 

 

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

biológicos da doença e à necessidade de integrar medidas de promoção da saúde à prevenção 

em um evento negligenciado (STOLK et al., 2016). Inclui o fato de se estar desenvolvendo 

ações dentro de contextos de grande desigualdade social, como aquele que ocorre na região 

Nordeste brasileira (NERI; SOARES, 2002; PNUD, 2013), o que traz a necessidade ainda maior 

de ações intersetoriais que abordem elementos relacionados à macroestrutura socioeconômica 

e cultural. 

Seguindo o modelo da HND, optou-se por identificar medidas e ações para a 

hanseníase, a partir dos diferentes níveis de prevenção (WESTPHAL et al., 2006). As medidas 

de prevenção primária (período pré-patogênico) visam modificar as condições mais gerais de 

vida, de maneira a torná-la pouco propícia ao aparecimento do processo de adoecimento. São 

ações não dirigidas a problemas particularizados, cuja transformação ampliará proteção e 

melhoria da qualidade de vida da população, a exemplo do saneamento básico, escolaridade, 

nutrição, habitação e lazer. Ainda na prevenção primária, existem ações específicas que se 

relacionam com o segundo nível de proteção, constituindo-se em atividades específicas 

(WESTPHAL et al., 2006). A vacinação com BCG e a quimioprofilaxia para os contatos de 

pessoas com hanseníase são exemplos deste nível de prevenção (CUNHA et al., 2008; DUPPRE 

et al., 2008). 

As medidas de prevenção secundária são desenvolvidas quando o processo 

patogênico foi deflagrado. Idealmente, as ações devem ser iniciadas no período pré-clínico 

(assintomático), no entanto, nem sempre isto é possível pela limitação de métodos 

complementares. Na hanseníase, a pesquisa de PGL1 em contatos tem sido avaliada como 

possibilidade para identificação de pessoas assintomáticas, com risco acrescido de 

desenvolvimento de doença (RAMOS JR. et al., 2014). Em não sendo possível, o esperado é 

que o diagnóstico aconteça tão logo os primeiros sinais e sintomas surjam. 

O exame de contatos do caso-referência se constitui em medida de prevenção 

secundária prioritária (LOBO et al., 2011; TEMOTEO et al., 2013; LOCKWOOD et al., 2015). 

Já no nível quaternário, a perspectiva é prevenir a morte, incapacidades e recuperar mais 
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rapidamente do processo mórbido (WESTPHAL et al., 2006). Os episódios reacionais na 

hanseníase, por exemplo, necessitam ser rapidamente diagnosticados e adequadamente tratados, 

considerando o seu potencial de causar incapacidades e morte (BARBOSA et al., 2008; PIRES; 

OLIVEIRA; CARDOSO, 2015). Para a hanseníase e algumas outras doenças transmissíveis, 

no nível terciário, ao instituir o tratamento de forma oportuna, promove-se também a 

interrupção da dinâmica de transmissão (LASTÓRIA; MACHARELLI; PUTINATTI, 2003). 

Na prevenção terciária, serão desenvolvidas medidas direcionadas para as possíveis 

consequências da doença, que são as incapacidades, limitações e deficiências, mas também as 

questões psicológicas e sociais, por exemplo. Neste caso, o objetivo é alcançar a recuperação 

total ou parcial e constitui o nível quinto de atuação (WESTPHAL et al., 2006). O diagnóstico 

tardio da hanseníase, frequentemente, causa incapacidades físicas, sobretudo em olhos, mãos e 

pés. Por este motivo, este elemento de reabilitação física, inclusive cirúrgica, é fundamental 

(ALENCAR et al., 2008; DECLERCQ, 2011; SALES et al., 2013). Ademais, por ser um evento 

muito associado à estigma e ao fato de acometer pessoas vulneráveis socialmente, a reabilitação 

psicossocial deve ser também priorizada (LUSLI et al., 2015). 

Alguns autores vêm discutindo medidas de prevenção quaternária, bastante úteis 

para a realidade da hanseníase. Este quinto nível de prevenção visa detectar indivíduo em risco 

de sobretratamento ou sobrediagnóstico (ALMEIDA, 2005). Trata-se, portanto, de proteger de 

intervenções médicas inapropriadas, com prevenção de iatrogenias, resultante, por exemplo, da 

medicalização excessiva e de procedimentos terapêuticos ou diagnósticos desnecessários. Uma 

estratégia utilizada é o aconselhamento diagnóstico e terapêutico, participativo, para dar 

informações necessárias e suficientes para a tomada de decisão de forma consciente pelo 

indivíduo, sua família e comunidade. Uma questão adicional é que, no caso específico da 

hanseníase, muitas vezes existe o uso inadequado de corticoterapia, inclusive o mau uso da 

talidomida, fundamentais para o manejo de episódios reacionais (OLIVEIRA; BERMUDEZ; 

SOUZA, 1999), ampliando as consequências negativas para a pessoa acometida. 

A utilização do modelo de prevenção primária, secundária e terciária, resultante das 

concepções de Leavell e Clark, é importante. Ele pode ser útil na reordenação dos diferentes 

serviços de saúde. No entanto, existem críticas a este modelo, considerando percepções mais 

ampliadas sobre o conceito de promoção da saúde, não como um nível da prevenção primária 

(Quadro 1), porém contemplando a dimensão histórico-conceitual do processo saúde-doença 

(WESTPHAL et al., 2006). Mesmo considerando as limitações deste referencial teórico-

interpretativo, optou-se por construir um esquema que reunisse as principais ações propostas 

pelo programa de controle da hanseníase no Brasil, específicas para cada um dos diferentes 



61 
 

 

níveis de prevenção. Para tanto, utilizou-se como fonte de pesquisa guias técnicos, manuais, 

planos, portarias e diretrizes publicadas pelo MS, que foram sistematizados no Quadro 1, a 

seguir. 

 

Quadro 1 – Ações para prevenção da hanseníase em diferentes níveis da história natural 

da doença 

Nível Prevenção primária 

Primeiro 

Identificar determinantes fundamentais da qualidade de vida: trabalho/renda e 

consumos de bens e serviços 

Identificar características genéticas, ambientais, socioeconômicas e culturais que 

interferem sobre a saúde 

Identificar organizações governamentais e não governamentais na comunidade ou 

região cuja finalidade contribua para elevar a qualidade de vida - discutir 

preconceito e estigma associados à doença 

Realizar ações educativas para famílias e comunidade - orientar sobre a doença no 

sentido de promover educação em saúde 

Promover a mobilização social, em parceira com Agentes Comunitários de Saúde 

(ACS) em torno das demandas e necessidades em saúde das pessoas e suas famílias 

Segundo 

Realizar anamnese dirigida e exame dermatoneurológico anual de contatos 

intradomiciliares por pelo menos cinco anos 

Realizar anamnese dirigida e exame dermatoneurológico dos contatos/coabitantes 

sociais a depender do grau de convívio com o caso-referência 

Avaliar e orientar os contatos intradomiciliares e soaicias em relação à vacina BCG 

Administrar a vacina BCG no contato, caso não haja suspeita de hanseníase, 

seguindo as normativas do MS 

Orientar a trazer outros contatos/coabitantes para exame 

Realizar detecção pró-ativa – busca ativa na comunidade de contatos/ coabitantes 

e grupos específicos de maior vulnerabilidade para doenças negligenciadas para 

proteção específica com BCG 

Orientar a comunidade para que procurem os serviços de saúde sempre que 

apresentar sinais e sintomas da doença 

Realizar campanhas de mobilização junto à comunidade 

Realizar ações de detecção passiva – acolhimento e acesso à demanda espontânea 

e aos usuários encaminhados de outros serviços como suspeitas para exames 

Nível Prevenção secundária 

Terceiro 

Realizar o exame dermatoneurológico para diagnóstico oportuno de casos 

suspeitos ou contatos 

Realizar baciloscopia quando disponível para complementação diagnóstica 

Em casos específicos, realizar exames complementares (baciloscopia e histologia) 

Concluir o caso, segundo critérios da vigilância epidemiológica 

Iniciar tratamento imediato e segundo protocolo para casos PB ou MB 

Realizar avaliação do GIF no início, durante, após o término do tratamento com 

PQT bem como após a alta – empreender ações de prevenção de incapacidades 
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Mediante GIF 1 ou 2, fortalecer ações de prevenção de incapacidades e reabilitação 

inicial 

Avaliar restrição à participação social e limitação de atividades 

Promover o autocuidado dos olhos, nariz, mãos, pés e outras áreas afetadas 

Promover o autocuidado da pele 

Orientar sobre episódio reacional e condutas a serem tomadas 

Diferenciar tipos de reação hansênica e instituir tratamento racional imediato  

Administrar doses supervisionadas e orientar sobre as doses auto administradas 

Orientar sobre efeitos adversos da PQT 

Orientar sobre os usos e efeitos adversos da corticoterapia 

Orientar sobre o uso e efeitos adversos da talidomida 

Conduzir o uso de talidomida em mulheres dentro do protocolo padrão do MS 

Diagnosticar e prevenir co-morbidades 

Nível Prevenção terciária 

Quarto 

Promover reabilitação física, em diferentes níveis de intervenção (fisioterapia, 

cirurgias, etc.) 

Dispor de órtese e próteses 

Dispor e orientar sobre mecanismos simples de autocuidado: calcados adaptados, 

férulas, adaptações de instrumentos de trabalho etc. 

Nível Prevenção quaternária 

Quinto 

Instituir farmacovigilância mediante o uso de talidomida, corticoides e outros 

fármacos coadjuvantes 

Indicar de forma racional e baseada em evidências a utilização de métodos 

complementares, invasivos ou não 

Prevenir o uso inadequado de medicamentos, prevenindo polifarmácia e efeitos 

adversos 

Promover educação em saúde para indivíduos e familiares para participarem das 

decisões relacionadas a sua saúde – empoderamento 

Fonte: Elaborado pela Autora. 

 

O Quadro 1 traz elementos que demonstram que os modelos e arranjos 

direcionados à prevenção de doenças pouco alcançam questões mais abrangentes, relacionadas 

a mudanças sociais mais profundas (CZERESNIA, 2003), essenciais inclusive para o controle 

de outros eventos negligenciados. Embora, no item de promoção da saúde, incluam-se 

elementos importantes, na prática do dia-dia dos serviços de saúde, pouco verifica a 

incorporação destas dimensões ao processo de trabalho, inclusive da atenção primária, espaço 

prioritário para promoção da saúde e mudança do modelo de vigilância (TEIXEIRA; PAIM; 

VILASBÔAS, 2000; PAIM, 2008). 
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O não alcance de todas as dimensões de prevenção da hanseníase resulta da não 

incorporação pelos serviços de saúde de práticas mais amplas, humanizadas e pautadas em 

comunicação dialógica, com vistas ao alcance dos determinantes sociais de saúde. Esta 

perspectiva, caso alcançada, permitiria a formulação de políticas públicas mais saudáveis e 

intersetoriais, englobando aspectos econômicos, políticos, educacionais, ambientais e culturais 

(ITURRI, 2013). Por outro lado, também não estimulam, nas coletividades, um protagonismo 

maior, com empoderamento para as conquistas necessárias (WESTPHAL et al., 2006). Não 

assumem, portanto, uma prática política de base emancipatória (FRANCO; BUENO; MERHY, 

1999) necessária para romper com as diferentes dimensões de vulnerabilidade no contexto da 

hanseníase. 

 

 

2.4 Mortalidade Relacionada à Hanseníase 

 

Os dados relativos à mortalidade em hanseníase, disponíveis em estudos nacionais 

e internacionais, têm como marco histórico a introdução do tratamento à base de sulfonas em 

1941, nos estados Unidos da América (OPROMOLLA, 1997; OLIVEIRA, 1997; RAMOS, 

2011). No Brasil, comparando-se os períodos antes e após a adoção da terapia com sulfonas, 

demonstraram-se diferenças no perfil de mortalidade, bem como no tempo médio de doença e 

no perfil das causas básicas de óbito (LOMBARDI, 1984; RAMOS, 2011). 

É consenso, na literatura científica, a baixa letalidade por hanseníase, 

principalmente após a adoção da PQT. Esta baixa letalidade pode ampliar a carga de 

morbimortalidade em associação ou não a doenças crônicas não transmissíveis (DCNT). Como 

grande parte das análises fundamenta-se na causa básica de morte, de fato, as pessoas morrem 

com hanseníase e não de hanseníase (LOMBARDI, 1984). A mortalidade específica por 

hanseníase estimada no mundo é de cerca de 4.000 indivíduos por ano (ENGERS; MOREL, 

2003), mas não se tem com precisão se este número resultou direta ou indiretamente da 

hanseníase (MEIMA et al., 2008). 

Há poucas evidências oriundas de estudos relacionados aos perfis de mortalidade, 

associados à hanseníase no Brasil. Algumas questões justificam este fato, tornando a 

mortalidade por hanseníase um evento negligenciado: abordagem da hanseníase como condição 

aguda, grande período de latência clínica, disponibilidade de PQT gratuita e universal, baixa 

letalidade, estigma e preconceito associados, foco no uso da causa básica de morte e sub-

registros (LOMBARDI, 1984; SHEN et al., 2011; RAMOS, 2011). O fato é que sequelas e 
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complicações da hanseníase estão fortemente associadas às causas de óbito, chamando-se a 

atenção para a questão do uso de corticoterapia para episódios reacionais bem como da 

ocorrência de infecções secundárias (RAMOS, 2011; MARTINS-MELO et al. 2015). 

No Brasil, os dados relativos a óbitos da população são gerenciados pelo Sistema 

de Informações sobre Mortalidade (SIM). Criado em 1979, representa o sistema de informação 

em saúde mais antigo sob a gestão do Ministério da Saúde (MS). Trata-se de ferramenta 

importante para o país, no monitoramento dos óbitos com vistas a identificar as principais 

causas que foram registradas em municípios, estados e regiões brasileiras. As análises destas 

bases de dados possibilitam a adoção de medidas de prevenção e controle dentro do processo 

de decisão na gestão dos sistemas locais de saúde, bem como as avaliações das medidas 

implementadas em termos de seus efeitos padrões de causas de morte (RAMOS, 2011). 

Registra-se no SIM todo e qualquer óbito que tenha ocorrido no território nacional, 

independentemente de ter ou não ocorrido em ambiente hospitalar, com ou sem assistência de 

profissional médico. Ressalta-se que a causa básica de óbito a ser analisada é aquela responsável 

pelo desencadeamento do processo mórbido, levando a óbito, independentemente do tempo que 

tenha precedido. O SIM vem tendo o seu processo de operacionalização aperfeiçoado ao longo 

dos anos, com avanços importantes em sua cobertura e qualidade, mas ainda com padrões 

desiguais, com piores condições nas regiões Norte e Nordeste do país (MARTINS-MELO et 

al. 2015). 
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3 JUSTIFICATIVA 

 

 

A magnitude e a transcendência da hanseníase no Brasil, na região Nordeste e 

especificamente no Estado da Bahia justificam sua inclusão nas agendas prioritárias de 

pesquisa. Desde o final da década de 1990, o Brasil vem reafirmando o compromisso para 

alcance do controle da hanseníase. Embora esforços tenham sido empreendidos neste sentido, 

reconhece-se, ainda hoje, a presença de áreas críticas para transmissão da doença em diferentes 

intensidades, acometendo crianças e adultos, associada ou não à incapacidade física. Diferentes 

estados do nordeste do país têm contribuído para a manutenção deste cenário, inclusive o Estado 

da Bahia. 

A necessária abordagem de elementos centrais da estratégia global de controle, 

valorizando a análise integrada de indicadores epidemiológicos e operacionais e suas inter-

relações possíveis com determinantes sociais em saúde, ainda persiste como lacunas 

importantes em várias áreas endêmicas. Os eixos estruturantes das ações de controle da 

hanseníase demandam estudos que integrem elementos da epidemiologia (sistema de 

informação e análise de dados), da gestão (planejamento, monitoramento e avaliação, 

descentralização na APS, referência e contrarreferência e desenvolvimento pessoal), da atenção 

integral ao portador de hanseníase e seus familiares (diagnóstico, tratamento e vigilância de 

contatos, prevenção de incapacidades físicas e reabilitação, resgate social de pessoas isolados 

no contexto de “leprosários”) e, por fim, da aproximação das próprias pesquisas (básicas, 

clínicas e operacionais, por exemplo). 

Uma aproximação investigativa de tendências temporais e padrões territoriais de 

maior risco para ocorrência da hanseníase, abordando os diversos aspectos da complexidade 

biológica e de determinação social da doença, é reconhecida como um aspecto prioritário de 

ação pelo MS. Ao nível operacional, as ações têm sido pensadas, desenvolvidas e direcionadas, 

integrando análises relativas a municípios, regiões de saúde e do estado como um todo. Para 

além da carga de morbidade, a mortalidade representa uma questão central subdimensionada e 

pouco valorizada, o que amplia a relevância de sua análise neste estudo. 

Com ampla extensão territorial e expressiva população, o Estado da Bahia é 

marcado por forte desigualdade social, condição favorável para manutenção de doenças 

negligenciadas. No entanto, apesar de parte dos seus municípios compor alguns dos principais 

clusters de casos novos de hanseníase, ainda persistem perguntas importantes que possam ser 

respondidas a partir de evidências, baseadas em indicadores epidemiológicos e operacionais 
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que avaliem os padrões de ocorrência e as condições mantenedoras do contexto de risco e 

vulnerabilidade. 

Da mesma forma, são restritos os estudos que apresentam o espaço como categoria 

de análise, inclusive com a perspectiva de compreender a tendência espaço-tempo e identificar 

clusters de maior risco de ocorrência, transmissão recente e diagnóstico tardio. O fato de utilizar 

como unidades de análise os 417 municípios, mas também as nove regiões de saúde, favorecem 

as gestões no nível municipal e estadual, em termos do direcionamento de esforços para áreas 

prioritárias.  

Considerando os indicadores operacionais da hanseníase, são ainda mais restritos 

os estudos que os contemplam, em uma perspectiva de espaço e tempo. Os resultados podem 

apontar possíveis falhas das ações de controle relacionadas ao diagnóstico precoce, tratamento 

oportuno, avaliação/monitoramento de incapacidade e vigilância de contatos. Da mesma forma, 

ao propor o reconhecimento de diferentes elementos de vulnerabilidades sociais e 

programáticas, torna-se possível gerar reflexões sobre mudanças mais amplas, vinculadas aos 

determinantes sociais do processo saúde-doença. 

Considerando o momento atual de publicação das novas estratégias globais para 

acelerar o controle da hanseníase, acredita-se que as evidências geradas possam potencializar o 

planejamento, a partir de um olhar mais aprofundado sobre a realidade do Estado da Bahia. 

Desta maneira, ampliam-se as possibilidades de maior êxito das políticas instituídas, pautadas 

em evidências científicas. 

Parte-se, portanto, das seguintes perguntas de pesquisa: 

 Qual o perfil epidemiológico e operacional da morbimortalidade relacionada à hanseníase 

e os padrões espaciais, temporais e espaço-temporais no Estado da Bahia? 

 Quais os fatores de risco e os elementos das vulnerabilidades social e programática que 

contribuem para a expressão de padrões epidemiológicos e operacionais da morbimortalidade, 

ao longo do tempo e no espaço do Estado? 

 Como estes elementos de risco e vulnerabilidade integram-se sob a perspectiva de 

determinantes sociais em saúde para compor os contextos espaciais, temporais e espaço-

temporais da morbimortalidade reconhecidos no Estado da Bahia? 
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4 OBJETIVOS 

 

 

4.1 Objetivo Geral 

 

Caracterizar os padrões epidemiológicos e operacionais da endemia de hanseníase, 

bem como fatores associados à sua distribuição espacial e temporal no Estado da Bahia entre 

2001 a 2014. 

 

 

4.2 Objetivos Específicos 

 

 Descrever os indicadores epidemiológicos e operacionais de controle da hanseníase e de 

suas tendências temporais 

 Caracterizar padrões espaciais e aglomerados espaço-temporais de elevado risco para 

ocorrência de casos de hanseníase, transmissão recente e diagnóstico tardio, bem como fatores 

potencialmente associados 

 Caracterizar padrões espaciais, tendências temporais e aglomerados espaço-temporais de 

elevado risco para mortalidade relacionada à hanseníase, bem como fatores potencialmente 

associados 

 Verificar fatores de risco e vulnerabilidade em suas dimensões social e programática para 

ocorrência da hanseníase 

 Analisar de forma integrada potenciais determinantes sociais em saúde para os diferentes 

padrões de distribuição espaço-temporal da morbimortalidade da hanseníase 
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5 MÉTODO 

 

 

5.1 Desenho do Estudo 

 

Trata-se de um estudo de natureza epidemiológica, do tipo ecológico de série 

temporal e espacial, com abordagens descritivas e analíticas, a partir da utilização de 

indicadores operacionais e epidemiológicos de base estadual, relativos à morbimortalidade da 

hanseníase. O seu desenvolvimento, foi estruturado em quatro etapas (Figura 3): 

1. Descrição dos indicadores epidemiológicos e operacionais de controle da hanseníase e de 

suas tendências temporais; 

2. Caracterização dos padrões espaciais e aglomerados espaço-temporais de elevado risco 

para ocorrência de casos de hanseníase, transmissão recente e diagnóstico tardio, bem como 

fatores potencialmente associados; 

3. Caracterização dos padrões espaço-temporais e aglomerados espaço-temporais de elevado 

risco para mortalidade relacionada à hanseníase, bem como fatores potencialmente associados; 

4. Verificação dos fatores de risco e da vulnerabilidade em suas dimensões social e 

programática para ocorrência da hanseníase juntamente com a análise integrada de potenciais 

determinantes sociais em saúde para os diferentes padrões de distribuição espaço-temporal da 

morbimortalidade da hanseníase. 
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Figura 3 – Diagrama explicativo das quatro etapas que compõem o estudo 

 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

 

5.2 Área do Estudo 

 

A Bahia é um dos nove estados situado na região Nordeste do Brasil. Com território 

de 564.830,859 km2 e população estimada de 15.203,934 (IBGE, 2015), é o maior estado desta 

região, onde residem 7,5% da população brasileira. Composta por 417 municípios, 72,1% da 

sua população vive na zona urbana, com densidade demográfica de 24,46 habitantes/Km2 

(IBGE, 2015). Embora, com significativa redução nos coeficientes de natalidade entre 2000 a 

2010, a população da Bahia cresceu a um coeficiente médio anual de 0,70%. No entanto, este 

indicador foi inferior à média do Brasil, 1,63% no mesmo período. 

O cenário demográfico demonstra envelhecimento da população, com redução 

entre aqueles menores de 15 anos de idade, aumento da população economicamente ativa (15 a 

65 anos) e de idosos. Verifica-se incremento na expectativa de vida (elevou-se de 59,9 em 1991 

para 65,8 em 2000 e 72,0 em 2010), da mesma forma para a parcela da população jovem. As 
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faixas etárias de 25 a 29, 30 a 34 e 35 a 39 anos passam a compor de forma mais expressiva a 

população do Estado, com destaque para as mulheres. A análise da dinâmica demográfica, 

portanto, aponta para crescimento da população em idade economicamente ativa e de idosos. 

O Estado da Bahia é o maior da região Nordeste e o quarto do Brasil. Sob o ponto 

de vista político-organizacional, o Estado está dividido em nove Núcleos Regionais de Saúde 

(Figura 4). Considerando-se as suas diferentes características físicas e aspectos geográficos, a 

Bahia também é dividida pelo IBGE em quatro sub-regiões: Meio Norte, Caatinga, Agreste e 

Zona da Mata (IBGE, 2014). 

No ranking nacional dos estados relacionados ao Produto Interno Bruto (PIB), o 

Estado ocupa o oitavo lugar do país e o primeiro na região Nordeste, tendo contribuído com 

31,3% do PIB desta região, em 2010. O setor da economia que contribui de forma mais 

contundente é o de serviços (71,6%), seguido do setor industrial (20,7%) e do agropecuário 

(7,7%) para o ano de 2014. Entretanto, o Estado é marcado por profundas desigualdades, como 

a forte concentração de renda, ocupando a quarta posição no país, em termos do índice de Gini, 

com um valor de 0,559 (BRASIL, 2013).  

O Estado da Bahia, com Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,660 em 

2010, situa-se na faixa de desenvolvimento médio (entre 0,600 e 0,699), sendo a longevidade o 

elemento que mais contribuiu para a sua elevação nas últimas décadas (IBGE, 2014). O IDHM 

– educação - foi o componente que apresentou maior crescimento. No entanto, são grandes os 

desafios, como por exemplo o fato de que apenas 29,5% dos jovens de 18 a 20 anos terem 

ensino médio completo. O Índice Firjan de Desenvolvimento Municipal (IFDM), publicado em 

2015, baseado em medidas representativas das áreas de Emprego & Renda, Educação e Saúde 

(2013), inseriu os municípios da Bahia em um quadro socioeconômico bastante desfavorável 

em relação à maioria dos municípios de outros estados brasileiros. 

As desigualdades sociais ampliam vulnerabilidades de grupos populacionais, e 

várias doenças, a exemplo da hanseníase, contribuem para manutenção de um ciclo perverso de 

pobreza. A região Nordeste do estado concentra os municípios com pelo menos três doenças 

negligenciadas simultâneas, justificadas pelos mais baixos indicadores socioeconômicos 

(MIERAS et al., 2016). 
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Figura 4 – Áreas de estudo: Estado da Bahia e regiões de saúde, região Nordeste do Brasil 

 

 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

 

5.3 Fontes de Dados 

 

Foram incluídos para análise, neste estudo, casos novos de hanseníase, notificados 

no período de 2001 a 2014, residentes no Estado da Bahia no momento do diagnóstico. Além 

disso, foram incluídos todos os óbitos ocorridos na Bahia entre 1999 a 2014, em que a 

hanseníase foi mencionada em qualquer campo da declaração de óbito (DO), tanto como causa 

básica, como causa associada de morte (causas múltiplas) (Figura 5). 

Os dados referentes aos casos de hanseníase foram originários do SINAN-MS, cuja 

base foi obtida junto à Diretoria de Informação em Saúde do Estado da Bahia (Secretaria de 

Estado da Saúde). A base de dados contém todos os casos novos do período de 1º de janeiro de 

2001 a 31 de dezembro de 2014, sendo excluídos aqueles casos que tiveram como critério de 

saída “erro diagnóstico”. No Anexo B – Ficha de Notificação/Investigação Hanseníase 

(SINAN-MS), é apresentado o instrumento de vigilância da hanseníase por meio de notificação 

compulsória. 

A segunda base de dados utilizada foi aquela do SIM-MS, de onde foram extraídos 

todos os óbitos relacionados à hanseníase, selecionados de acordo com as codificações da CID-

10: A30 (hanseníase [doença Hansen/Lepra]) B92 (sequelas de hanseníase [Lepra]) (WHO, 
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2004). Em 1999, o MS estabeleceu o modelo atual que incluiu uma linha na Parte I (d) com 

uma recomendação da OMS (CID-10) (Anexo C – Declaração de Óbito (SIM-MS)). Essa 

mudança permitiu que a DO contivesse um maior número de diagnósticos, possibilitando, 

assim, um preenchimento mais completo do documento, qualificando a informação obtida, a 

partir dos campos sobre as causas da morte. Todas as partes da DO, à exceção daquela relativa 

à causa básica (linha AD), são definidas como causas associadas de morte. Por sua vez, define-

se como causas múltiplas de morte, aqueles referentes às causas básicas e às causas associadas 

(Figura 5). 

 

Figura 5 – Condições e causas de óbito na DO, com detalhamento das linhas de causas 

(partes I e II) 

 
Fonte: Declaração de Óbito, MS – modificada pela autora. 

 

 

A terceira fonte de dados incluiu dados populacionais, obtidos a partir do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), tendo como referência os censos demográficos do 

estado (2000 e 2010), bem como nas estimativas populacionais para os anos intercensitários 

(2001-2009, 2011-2014). 

A quarta fonte utilizada teve como elemento central dados de georreferenciamento 

das informações para análise espacial. Os mapas digitais dos municípios da Bahia foram obtidos 

junto ao Instituto Nacional de Pesquisas Espaciais (INPE). Por fim, com intuito de identificar 

possíveis fatores de risco, assim como aspectos de vulnerabilidade social e institucional para a 

hanseníase, foram utilizados indicadores socioeconômicos, demográficos e de assistência à 

saúde. O Quadro 2 a seguir descreve a origem de cada um dos indicadores selecionados neste 

estudo. 
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Quadro 2 – Variáveis explicativas incluídas no estudo 

CATEGORIA VARIÁVEIS 
FONTE DE 

DADOS 
ANO 

Socioeconômico 

IDH-M PNUD 2010 

Razão de renda IBGE 2010 

Índice de Gini IBGE 2010 

Taxa de analfabetismo IBGE 2010 

Taxa de pobreza IPEA 2010 

Taxa de extrema pobreza IPEA 2010 

Renda média domicílio per capita IBGE 2010 

Taxa de desemprego IBGE 2010 

PIB per capita IBGE 2010 

Cobertura do Programa Bolsa Família - PBF MDS 2010 

Saneamento inadequado SNIS 2010 

Demográfico 

População total IBGE 2014 

Taxa de urbanização IBGE 2010 

Densidade demográfica IBGE 2010 

Densidade domiciliar IBGE 2010 

Razão de sexo IBGE 2010 

Raça/cor preta IBGE 2010 

Assistência à 

saúde 

Coeficiente de mortalidade infantil DATASUS 2010 

Cobertura do PSF DAB/DATASUS 2014 

Serviços especializados DIVISA - Bahia 2014 

Fontes: PNUD: Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento; IBGE: Instituto Brasileiro de Geografia 

e Estatística; IPEA: Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada; MDS: Ministério do Desenvolvimento; SNIS: 

Sistema Nacional de Informação sobre Saneamento; DATASUS: Departamento de Informática do Sistema 

Único de Saúde; DAB: Departamento de Atenção Básica; DIVISA: Divisão de Vigilância a Saúde. 

 

 

5.4 Processamento e Análise dos Dados 

 

O processamento e a análise dos dados utilizados para este estudo seguiram os 

aspectos específicos de cada uma das cinco etapas apresentadas previamente na Figura 3. 

 

Etapa 1: Descrição dos indicadores epidemiológicos e operacionais de controle da 

hanseníase e de suas tendências temporais no Estado da Bahia, para o período de 2001 a 2014. 
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Esta etapa foi baseada em estudo descritivo e de série temporal dos indicadores 

epidemiológicos e operacionais da hanseníase, a partir dos referenciais dos parâmetros do MS. 

Os dados da fonte para a construção dos indicadores foram originários do SINAN-MS 

específico para hanseníase. Foram considerados apenas os casos novos de hanseníase, 

notificados no período de 2001 a 2014, excluindo-se aqueles não foram tipificados como 

hanseníase. 

Utilizou-se, para esta fase inicial de extração e análise de dados, o software 

TabWin® versão 4.2 (DATASUS-MS). O banco de dados foi exportado para o formato dBase 

(dbf) possibilitando a leitura por diversos programas de análise estatística. 

As variáveis selecionadas foram descritas por meio de frequência e proporções 

simples, incluindo as sociodemográficas: sexo/gênero, idade/faixa etária, raça/cor, 

escolaridade, zona de residência, porte do município de residência, residência em capital (ou 

não), região de saúde de residência e ano de diagnóstico. Para a idade como variável contínua, 

foram calculadas medidas de tendência central e de dispersão. As variáveis relativas às 

categorias clínicas incluíram: classificação operacional (PB, MB), GIF 2 no momento do 

diagnóstico e recidiva. Para as variáveis de natureza operacional, foram considerados: modo de 

detecção dos casos novos (encaminhamentos, demanda espontânea, exame de coletividade, 

exame de contatos) e número/proporção de contatos examinados em relação aos contatos 

registrados, modo de saída (cura e abandono). 

O banco de dados foi transformado para sua utilização no programa estatístico Stata 

11.2 (Stata Corporation, College Station, USA). Os dados foram agrupados por município de 

residência, utilizando-se os casos novos na população geral, os casos novos em menores de 15 

anos de idade, os casos novos com classificação operacional MB, o modo de detecção dos casos 

novos, o GIF avaliado no momento do diagnóstico, a presença de GIF 2 no momento do 

diagnóstico, os casos no sexo/gênero feminino, a saída por abandono, as entradas por recidiva 

e os contatos examinados e registrados. Para verificar diferenças significativas entre as 

frequências relativas, utilizou-se o teste qui-quadrado (χ2) de Pearson, com cálculo dos riscos 

relativos (RR) com os respectivos intervalos de confiança (IC) de 95% e p-valor para 

verificação adicional de significância estatística, com referencial de 0,05. Foram construídos 

ainda gráficos e tabelas para representação dos resultados. 

Na sequência, foram calculados os indicadores epidemiológicos e operacionais para 

a série histórica, segundo as normativas do MS e da OMS, considerando o estado e as regiões 

de saúde. Para os indicadores epidemiológicos, foram calculados também os respectivos IC 

95%. Os indicadores foram calculados para o intervalo de tempo total (2001 a 2014), bem como 
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para estratos de agregação em subperíodos: 2001 a 2003, 2004 a 2006, 2007 a 2009, 2010 a 2012 

e 2013 a 2014 ou ainda em algumas situações, 2001-2007 e 2008-2014. No cálculo do 

coeficiente médio de cada triênio (e para a estratificação em dois subgrupos, na mesma 

perspectiva), foi utilizada como numerador a média anual dos casos detectados no triênio, e 

como denominador a população do último ano de cada período. Os resultados destes cálculos 

foram multiplicados pelo fator 100.000 para fins de adequação da apresentação dos resultados.  

O Quadro 3 apresenta os indicadores epidemiológicos e operacionais selecionados, 

assim como os parâmetros referenciais adotados pelo MS, bem como os objetivos de avaliação 

destes indicadores. 

 

Quadro 3 – Relação de indicadores epidemiológicos e operacionais para avaliação do 

programa de hanseníase, Brasil, 2016 

INDICADORES PARÂMETROS 
OBJETIVOS DE 

AVALIAÇÃO 

Proporção de cura de hanseníase entre 

os CN diagnosticados nos anos das 

coortes. 

Bom: ≥90% 

Regular: ≥75 a 89,9% 

Precário: <75% 
Qualidade da atenção e do 

acompanhamento dos CN 

diagnosticados até a 

completitude do tratamento. 
Proporção de casos de hanseníase em 

abandono de tratamento entre os CN 

diagnosticados das coortes. 

Bom <10% 

Regular 10 a 24,9% 

Precário ≥25% 

Proporção de contatos examinados de 

CN de hanseníase diagnosticados nos 

anos das coortes. 

Interpretação: 

Bom: ≥90,0% 

Regular: ≥75,0 a 89,9% 

Precário:<75,0% 

Capacidade dos serviços em 

realizar a vigilância de contatos 

de CN de hanseníase, 

aumentando a detecção 

oportuna de CN. 

Proporção de casos de recidiva entre 

os casos notificados no ano. 
Não especifica parâmetro 

Identificação dos municípios 

notificantes de casos de 

recidiva para monitoramento de 

falência terapêutica. 

Proporção de CN de hanseníase com 

GIF avaliado no diagnóstico. 

Bom ≥90% 

Regular ≥75 a 89,9% 

Precário <75% 

Qualidade do atendimento nos 

serviços de saúde. 

Proporção de CN de hanseníase com 

GIF 2 avaliado na alta. 

Alto: ≥10% 

Médio: 5 a 9,9% 

Baixo: <5% 

Proporção de casos curados no ano 

com grau de incapacidade física 

avaliado entre CN de hanseníase nos 

períodos da coorte. 

Bom ≥90% 

Regular ≥75 a 89,9% 

Precário <75% 

Coeficiente de detecção anual de CN 

de hanseníase por 100.000 habitantes. 

Hiperendêmico: >40,0/100 

mil hab. 

Muito alto: 20,00 a 

39,99/100 mil hab. 

Alto: 10,00 a 19,99 /100 

mil hab. 

Força de morbidade, magnitude 

e tendência de endemia. 
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INDICADORES PARÂMETROS 
OBJETIVOS DE 

AVALIAÇÃO 

Médio: 2,00 a 9,99/100 mil 

hab. 

Baixo: <2,00/100 mil hab. 

Coeficiente de detecção anual de CN 

de hanseníase em menores de 15 anos 

por 100.000 habitantes. 

Hiperendêmico: ≥10,00 por 

100 mil hab. 

Muito alto: 5,00 a 9,99 por 

100 mil hab. 

Alto: 2,50 a 4,99 por 100 

mil hab. 

Médio: 0,50 a 2,49 por 100 

mil hab. 

Baixo: <0,50 por 100 mil 

hab. 

Força da transmissão recente da 

endemia e sua tendência. 

Coeficiente de CN de hanseníase com 

GIF 2 no momento do diagnóstico por 

100.000 habitantes. 

A tendência de redução da 

taxa de detecção, 

acompanhada da queda 

deste indicador, caracteriza 

redução da magnitude da 

endemia. 

Deformidades causadas pela 

hanseníase na população geral 

e compara-las com outras 

doenças incapacitantes. 

Tendência de detecção 

oportuna dos CN de 

hanseníase. 

Proporção de casos de hanseníase com 

GIF 2 no momento do diagnóstico 

entre CN detectados e avaliados. 

Alto: ≥10% 

Médio: 5 a 9,9% 

Baixo: <5% 

Efetividade das atividades da 

detecção oportuna e/ou precoce 

dos casos. 

Proporção de casos de hanseníase, 

segundo gênero entre o total de CN. 
Não especifica parâmetro 

Capacidade dos serviços em 

assistir aos casos de hanseníase 

Proporção de casos segundo 

classificação operacional entre o total 

de casos novos. 

Não especifica parâmetro 
Casos em risco de desenvolver 

complicações e para o correto 

reestabelecimento de PQT. 

Fonte: Adaptado de Coordenação-Geral de Hanseníase e Doenças em Eliminação – CGHDE/DEVIT/SVS/MS 

* CN - Casos Novos; GIF - Grau de Incapacidade Física. 

 

Para melhor análise do indicador relativo à proporção de contatos examinados entre 

os registrados, procedeu-se ao cálculo dentro da coorte 2003 a 2014, conforme recomendação 

do MS, relacionando-o a variáveis clínicas, sociais e demográficas do caso-referência de 

hanseníase. 

As variáveis sociais selecionadas incluíram: sexo/gênero, faixa etária (menor de 15 

anos, 15 a 60 anos, maior ou igual a 60 anos), raça/cor (branca, preta, parda, amarela e indígena) 

e grau de escolaridade (analfabeto, 1a a 4a série, 5a a 8a série, ensino médio e educação superior). 

As variáveis clínicas utilizadas foram: classificação operacional, classificação clínica, número 

de lesões e GIF avaliado no momento do diagnóstico (0, 1, 2 e não avaliado). Para as variáveis 

demográficas, foram consideradas: zona de residência (rural, urbana e periurbana), porte da 

cidade (pequeno, médio e grande porte) e residência (ou não) na capital do Estado. Além disto, 
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incluiu-se o modo de entrada do caso-referência (demanda espontânea, campanha, exame de 

contato e encaminhamento) para a análise. Para a classificação do porte das cidades, utilizou-

se como referencial para aqueles municípios de pequeno porte populações com até 100 mil 

habitantes; de médio porte com população de 100 a 500 mil habitantes e de grande porte acima 

de 500 mil habitantes. 

Para análise de tendência temporal, os dados foram agrupados por regiões de saúde 

e para o Estado como um todo e, na sequência, procedeu-se à análise por meio da regressão 

Joinpoint (por pontos de inflexão) de Poisson, utilizando-se o Program Joinpoint Regression 

em sua versão 4.4.2 (http://surveillance.cancer.gov/Joinpoint/). Esta técnica estatística 

proporcionou o ajuste de uma série de linhas, bem como de seus pontos de inflexão em uma 

escala logarítmica, utilizando-se o teste de tendências anuais. 

Para a obtenção do ajuste baseado na melhor linha de cada segmento analisado, 

utilizou-se o método de permutação de Monte Carlo como teste de significância. A partir desta 

definição, estimou-se e testou-se a Variação Percentual Anual (Annual Percentual Change - 

APC) e da Variação Percentual Anual Média (Average Annual Percentual Change - AAPC), com 

seus respectivos IC de 95%. Como foi verificada a ocorrência de um ponto de inflexão com 

sentido invertido, procedeu-se à análise em separado dos períodos do estudo. O número de 

inflexões utilizadas na análise representou o resultado de modelos definidos pelo próprio 

programa, de forma a permitir a melhor representação da tendência temporal, com o menor 

número de pontos de inflexão possível. 

A tendência ao longo de toda série histórica (2001-2014) era analisada de acordo 

com os resultados da APC e da AAPC. O resultado obtido demonstrava crescimento quando os 

valores de APC eram positivos, redução quando eram negativos ou manutenção quando o valor 

de APC era igual a zero.  

 

Etapa 2: Caracterização dos padrões espaciais e aglomerados espaço-temporais de 

elevado risco para ocorrência de casos de hanseníase, transmissão recente e diagnóstico tardio, 

bem como fatores potencialmente associados no Estado da Bahia de 2001 a 2014. 

Nesta etapa, procedeu-se à realização de estudo ecológico para análise, a partir do 

cálculo de: média das proporções simples e média dos coeficientes de detecção de casos novos 

(população geral, menores de 15 anos e entre aqueles com GIF 2 no diagnóstico) com 

padronização por método direto, utilizando-se a estrutura etária da população brasileira, como 

referência. Os indicadores foram calculados com seus respectivos IC 95%, além de ter sido 

http://surveillance.cancer.gov/joinpoint/
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estimado o RR com IC 95% e p-valor (para significância estatística, utilizou-se o referencial de 

0,05) por meio do teste χ2. 

As variáveis sociodemográficas definidas para verificação de possíveis diferenças 

entre os grupos de estudo incluíram: sexo/gênero, faixa etária, raça/cor, porte da cidade, residir 

fora da capital do Estado e regiões de saúde de residência, dentro das categorias previamente 

apresentadas. A significância estatística das diferenças entre os grupos também foi verificada 

pelo teste χ2.  

Para analisar a distribuição espacial e temporal dos casos de hanseníase, utilizou-se 

preliminarmente os coeficientes brutos e padronizados com população padronizada (método 

direto, tendo a população do Brasil de 2010 como padrão) dos indicadores: coeficiente de 

detecção geral de casos novos por 100 mil habitantes, coeficiente de detecção em menores de 

15 anos por 100 mil habitantes e coeficiente de casos novos de hanseníase com grau 2 de 

incapacidade física, no momento do diagnóstico por 100.000 habitantes. Em relação à 

verificação do comportamento dos indicadores operacionais no espaço e tempo, foram 

calculadas: proporção de cura e abandono entre os casos novos, entrada por recidiva, proporção 

de contatos examinados entre os registrados e proporção de casos com GIF, avaliado no 

diagnóstico. 

Inicialmente, procedeu-se ao cálculo da média dos coeficientes brutos e 

padronizados por idade, utilizando-se dois períodos (2001-2007 e 2008-2014), assim como do 

período completo (2001-2014). Para estes cálculos de padronização, utilizou-se a população do 

Brasil 2010, método direto. Os parâmetros empregados para exame e classificação dos 

indicadores baseou-se nos referenciais adotados pelo MS (BRASIL, 2016). 

Na sequência, de forma a qualificar os padrões observados, os indicadores foram 

suavizados por meio do método Bayesiano empírico local, com a finalidade de que a 

distribuição dos indicadores no espaço refletisse melhor o risco real de detecção de casos de 

hanseníase, reduzindo a presença de flutuações aleatórias (resultado de eventos raros e de 

populações pequenas). Neste caso, utilizou-se a população do último ano de cada período em 

análise. Procedeu-se à exportação do banco de dados com variáveis de vinculação geográfica 

para confecção dos mapas temáticos no programa ArcGis 9.3 (Environmental Systems Research 

Institute, Redlands, CA, USA). 

Com a composição do banco de dados geográfico, realizou-se a inclusão das 

coordenadas geográficas das sedes dos municípios com uso do programa Spring (programa de 

domínio público do INPE, São José dos Campos, Brasil). Este programa traz, em seu conteúdo, 

a base geográfica de diferentes unidades de análise, inclusive por municípios. Procedeu-se à 
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exportação dos dados para utilização direta nos programas Terraview (programa de domínio 

público) (INPE, São José dos Campos, Brasil) (Terraview 3.6.0., 2010), ArcGis (Environmental 

Systems Research Institute, Redlands, CA, USA) e SatScan (programa de domínio público) 

(Martin Kulldorf, Harvard Medical School, Boston and Information Management Service Inc, 

Silver Spring, Maryland, USA). 

Adicionados ao Sistema de informações Geográficas (SIG), os bancos de dados dos 

indicadores epidemiológicos e operacionais da hanseníase foram analisados quanto à 

distribuição espacial no Estado da Bahia, a partir de seus municípios e regiões de saúde. Da 

mesma forma, procedeu-se à verificação a dependência espacial. 

Para identificação de possíveis áreas de autocorrelação espacial, utilizou-se o 

método Moran local (Local Index of Spatial Association – LISA), que compara o valor do 

coeficiente em análise de cada município vizinho, verificando a ocorrência de dependência 

espacial. Este método gera um diagrama de espalhamento que permite visualizar a dependência 

espacial, a partir de quatro situações: municípios com alto ou baixo coeficiente de detecção, 

cercados por municípios com alto ou baixo coeficiente de detecção (Q1 – Alto-Alto e Q2 – 

Baixo-Baixo) e municípios com alto ou baixo coeficiente de detecção, cercados por municípios 

com baixo ou alto coeficiente de detecção (Q3 – Alto-Baixo e Q4 - Baixo-Alto) (ALENCAR, 

2011). A primeira situação refere-se a pontos de associação espacial positiva ou similares aos 

vizinhos (área de concordância). A segunda condição remete-se a pontos de associação 

negativa, em áreas de transição (ANSELIN, 1995). 

Para representação espacial, optou-se pelo Moran Maps, considerando municípios 

com diferença estatisticamente significativa. A definição de áreas de risco para a detecção da 

hanseníase, transmissão ativa e diagnóstico tardio foi baseada na identificação de municípios 

com elevados parâmetros dos indicadores, segundo definição do MS (BRASIL, 2016). 

Com o objetivo de verificar a dependência espacial na análise dos indicadores, 

utilizou-se os índices de Getis-Ord. O resultado destes índices é um escore Z e p-valor que 

traduzem a significância estatística da aglomeração espacial dos valores, a partir da 

conceituação das relações espaciais e da escala de análise (ALENCAR, 2011). Aglomerados 

espaciais com valores altos do escore Z e pequeno p-valor sugerem uma aglomeração espacial 

de valores elevados. De forma contraria, um baixo escore Z negativo e pequeno p-valor indica 

um agrupamento espacial de valores baixos. Desta forma, existe uma relação direta entre o 

escore Z coma significância do agrupamento. O escore Z próximo de zero indica que não há 

agrupamento espacial aparente. Estes índices identificam a presença de agregados de altos 

valores ou de baixos valores dentro do agregado de municípios (ESRI, 2010). 



80 
 

 

O banco de dados, no formato dBase com os indicadores referentes aos triênios dos 

municípios presentes no aglomerado, foi unido à base de dados geográfica por meio da 

ferramenta “Join”. Em seguida, realizou-se as análises estatísticas espaciais, identificando o 

padrão de autocorrelação espacial global, utilizando-se a ferramenta “spatial statistics – 

analyzing patterns”. Na sequência, procedeu-se à análise de autocorrelação local com a 

ferramenta “mapping clusters”. 

Seus resultados permitiram a confecção de mapas temáticos com aglomerados 

(clusters) de altos valores e outros de baixos valores para cada indicador selecionado, em cada 

um dos triênios do estudo. 

Os Softwares ArcGIS versão 9.3 (Environmental Systems Research Institute – 

ESRI, Redlands, CA, USA) e Terra View versão 4.1 (Instituto Nacional de Pesquisas Espaciais– 

INPE, São José dos Campos, SP, Brasil) foram utilizados para processamento, análise, 

apresentação de dados cartográficos, além dos cálculos dos indicadores de autocorrelação 

espacial e a construção de mapas temáticos. Após confecção de mapas temáticos, realizou-se 

análise comparativa com o objetivo de verificar coerência na identificação de possíveis 

aglomerados espaciais. Esta análise permitiu confirmar a presença de áreas de maior risco para 

detecção de casos de hanseníase. 

 

Etapa 3: Caracterização dos padrões espaço-temporais e aglomerados espaço-

temporais de elevado risco para mortalidade relacionada à hanseníase, bem como fatores 

potencialmente associados. 

A linha de procedimentos, adotada para a análise da mortalidade relacionada à 

hanseníase, seguiu os processos metodológicos, aplicados nas duas etapas anteriores, 

salvaguardando-se especificidades analíticas, referentes aos dados utilizados. 

Após cálculo dos coeficientes brutos de mortalidade (com seus respectivos IC 

95%), realizou-se estratificação com seguintes variáveis: sexo/gênero, faixa etária, estado civil, 

escolaridade, raça/cor, porte da cidade, residência em capital (ou não) e regiões de saúde. No 

primeiro momento, dividiu-se o número de óbitos relacionados à hanseníase, em cada ano pela 

respectiva população sob risco, e expresso o coeficiente por 100.000 habitantes. 

Posteriormente, foram calculados os coeficientes de mortalidade padronizados por idade pelo 

método direto, utilizando-se a estrutura etária da população do Brasil, referente ao censo de 

2010 como padrão. Para tanto, foram empregadas como categorias de idade para padronização: 

0-14, 15-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69 e ≥70 anos. 
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Conforme descrito em etapas prévias, na sequência, foram estimados os RRs de 

mortalidade, verificadas as diferenças entre os grupos de estudo e calculada a significância 

estatística das diferenças entre os grupos por meio do teste χ2. 

As análises de tendências temporais para a mortalidade também seguiram os 

modelos de regressão Joinpoint, já descritos. No que se refere às análises da distribuição espacial 

e dos padrões espaço-temporais da mortalidade relacionada à hanseníase, foram utilizados as 

regiões de saúde e os municípios do Estado como unidades geográficas de análise. Procedeu-

se ao cálculo dos coeficientes médios de mortalidade (por 100.000 habitantes) por município de 

residência, para o período de estudo. Para reduzir as variações aleatórias e proporcionar maior 

estabilidade dos coeficientes, também foram calculados os coeficientes suavizados (por 

100.000 habitantes) por meio do método Bayesiano empírico local (ASSUNÇÃO et al., 1998). 

Foram excluídos os óbitos com município de residência desconhecido. 

A presença de autocorrelação espacial local (Local Index of Spatial Association - 

LISA) foi verificada por meio do índice de Moran local e dos índices de Getis-Ord. Para 

representação espacial do índice de Moran local, utilizou-se também o Moran Maps, 

considerando os municípios com diferenças estatisticamente significantes com p-valor menor 

de 0,05. Finalmente, para reconhecimento de cluster espaço-temporais, utilizou-se o software 

SaTScan. 

 

Etapa 4: Verificação dos fatores de risco e da vulnerabilidade em suas dimensões 

social e programática para ocorrência da hanseníase e análise integrada de potenciais 

determinantes sociais em saúde para os diferentes padrões de distribuição espaço-temporal da 

morbimortalidade da hanseníase. 

Uma vez identificados os municípios baianos que compõem os principais clusters, 

relacionados ao risco de detecção, transmissão recente, diagnóstico não oportuno e mortalidade 

relacionada à hanseníase, procedeu-se à sua caracterização, segundo os diferentes indicadores 

utilizados. Objetivou-se, desta forma, melhor compreender os padrões de ocorrência, segundo 

risco e dimensões de vulnerabilidade social e institucional. 

Variáveis ecológicas ao nível municipal foram compostas, segundo indicadores 

socioeconômicos, demográficos e de assistência à saúde. Essas variáveis foram selecionadas 

por ser reconhecida sua associação e seu impacto sobre a ocorrência de doenças negligenciadas 

(BRASIL, 2008; CURY et al., 2012; CABRAL‐MIRANDA; CHIARAVALLOTI NETO; 

BARROZO, 2014; DE ANDRADE SCHRAMM et al., 2016; STOLK et al., 2016). Além disso, 
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a escolha esteve relacionada à sua disponibilidade em bases de dados e pelo fato de incluírem 

múltiplos aspectos de vulnerabilidade social e institucional, os quais têm efeitos sobre os 

resultados de saúde, tais como renda, situação de emprego, pobreza, educação, habitação, 

saneamento e acesso a cuidados de saúde. A maioria das variáveis será compilada, com 

descrição prévia no Quadro 2. 

O caráter não probabilístico das análises de vulnerabilidade permite identificar 

situações de sustentabilidade de um agravo, expressando os potenciais de adoecimento e ou não 

adoecimento, relacionados a todo e cada indivíduo que vive em um certo conjunto de condições. 

Nesta perspectiva, a plausibilidade expressa melhor o tipo de nexo que os estudos de 

vulnerabilidade pretendem buscar (AYRES et al., 2003).  

Fez-se ainda uma análise integrada, composta pelos resultados das etapas 

anteriores, com o objetivo de sintetizar e compreender os determinantes sociais em saúde dos 

padrões de ocorrência temporal e espacial da hanseníase no Estado da Bahia e a possível 

manutenção de áreas críticas, ao longo dos 14 anos analisados para a morbidade e dos 16 anos 

de mortalidade. Esta construção se deu no sentido de compor base de consistência lógica, não 

apenas em termos probabilísticos, segundo a percepção de risco, mas também, para 

identificação e discussão das diferentes dimensões de vulnerabilidades sociais e institucionais 

que estão fortemente relacionadas ao processo saúde-doença da hanseníase no Estado. 

Considerando a característica e natureza do estudo, não foi possível inserir aspectos individuais 

da vulnerabilidade, também vinculados ao adoecimento (AYRES et al., 2006), assim como 

avaliações diretas dos processos realizados, dentro da rede de serviços de saúde e sua relação 

com os usuários atingidos pela hanseníase (assim como familiares). 

 

 

5.5 Aspectos Éticos 

 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Federal do 

Ceará (UFC), sob o parecer 544.962, de 28 de fevereiro de 2014 (Anexo A – Parecer e carta 

de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa). Os princípios éticos em pesquisa foram 

seguidos como referenciais desde a concepção do projeto e o desenvolvimento da pesquisa até 

a conclusão e planejamento da divulgação dos resultados, em consonância com o que preconiza 

a Resolução do Conselho Nacional de Saúde 466, de 12 de outubro de 2012. 

Este estudo não abordou diretamente as pessoas, vivendo com hanseníase, seus 

familiares ou seus registros primários (como por exemplo, prontuários, declarações de óbitos, 
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instrumentos de notificação compulsória, dentre outros). As bases de dados utilizados referem-

se ao banco do SIM, do SINAN e do IBGE, com acesso amplo e gratuito, de domínio público. 

Estas bases são disponibilizadas com dados anônimos, não permitindo inferir ou vincular 

informações relativas à identificação de indivíduos. Todas as publicações ou apresentações 

técnico-científicas derivadas desta pesquisa estão tendo a garantia da referência das bases de 

dados utilizadas, bem como dos financiadores. 
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6 RESULTADOS 

 

 

6.1 Etapa 1: Indicadores epidemiológicos e operacionais de controle da hanseníase e suas 

tendências temporais 

 

 

6.1.1 Artigo 1: Hanseníase e gênero no Brasil: tendência em áreas da região Nordeste, 

2001-2014 

 

Hanseníase e gênero no Nordeste Brasileiro 

Leprosy and gender in the Northeast Brazil 

 

 

Eliana Amorim de Souza1,*, Anderson Fuentes Ferreira1, Reagan Nzundu Boigny1, Carlos 

Henrique Alencar1, Jörg Heukelbach1, 2, Francisco Rogerlândio Martins-Melo2, Jaqueline 

Caracas Barbosa1, Alberto Novaes Ramos Jr.1 

 

1 Department of Community Health, School of Medicine, Federal University of Ceará, 

Fortaleza, Ceará, Brazil 

2 Instituto Federal de Educação, Ciência e Tecnologia do Ceará, IFCE, Campus Caucaia, Ceará, 

Brasil 

3 College of Public Health, Medical and Veterinary Sciences, Division of Tropical Health and 

Medicine, James Cook University, Townsville, Queensland, Australia 

 

 

RESUMO 

 

OBJETIVO: Analisar, segundo gênero, as tendências temporais dos coeficientes de detecção 

de casos novos de hanseníase na população geral e em crianças, do coeficiente de grau 2 de 

incapacidade física e da proporção de casos multibacilares no Estado da Bahia, no período de 

2001 a 2014. 

MÉTODOS: Estudo de série temporal baseado em dados epidemiológicos relativos à 

hanseníase oriundos do Sistema de Informação de Agravos de Notificação. A análise de 
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tendência temporal incluiu modelos de regressão de Poisson por pontos de inflexão (Joinpoint) 

considerando-se a dimensão de gênero. 

RESULTADOS: De um total de 40.054 casos notificados no período, verificou-se tendência de 

redução no coeficiente de detecção geral (Average Annual Percent Change [AAPC] -0,4; 

IC95% -2,8 a 1,9) e aumento em menores de 15 anos sem significância estatística (AAPC 0,2; 

IC95% -3,9 a 4,5). Para o coeficiente de detecção com grau 2 de incapacidade física a tendência 

foi de aumento significativo (AAPC 4,0; IC95% 1,3 a 6,8), da mesma forma que nos casos 

multibacilares (AAPC 2,2; IC95% 0,1 a 4,3). A análise estratificada por gênero indicou 

tendência de redução na tendência dos coeficientes de detecção entre as mulheres e de 

manutenção entre os homens. As mulheres apresentaram tendência mais acentuada de aumento 

em termos da proporção de casos multibacilares e do coeficiente de detecção de grau 2 de 

incapacidade, o que pode indicar endemia oculta 

CONCLUSÕES: O Estado da Bahia mantém alta endemicidade, transmissão ativa, diagnóstico 

tardio e provável endemia oculta. Há um padrão diferencial segundo gênero, tornando central 

o diagnóstico e tratamento oportuno com estratégias diferenciadas para os homens, sem 

desconsiderar a relevância da situação entre as mulheres. 

 

Palavras-Chave: Hanseníase. Epidemiologia. Estudos de Séries Temporais. Incapacidade. 

Gênero e Saúde. Doenças Negligenciadas. Vigilância Epidemiológica. 

 

 

ABSTRACT 

 

OBJECTIVE: To analyse by gender the time trends in detection rates of new cases (NC) of 

leprosy in the general population and in children; in disability grade 2 (DG 2) rate and in the 

proportion of new multibacillary cases, in the state of Bahia from 2001 to 2014. 

METHODS: A time series study based of leprosy data from the Information System for 

Notifiable Diseases. The time trend analysis included Poisson regression models by inflection 

points (Joinpoint), considering the gender dimension. 

RESULTS: From a total of 40 054 NC, there was a downward trend in the overall detection 

rate (Average Annual Percent Change [AAPC] -0,4; 95% CI -2.8 a 1.9) and increase in children 

under 15 years without statistical significance (AAPC 0.2; 95% CI -3.9 to 4.5). For the detection 

rate with disability grade 2 the trend increased significant (AAPC 4.0; 95% CI 1,.3 to 6.8), from 

the same way as in multibacillary (AAPC 2.2; 95% CI 0.1 to 4.3). Stratified analysis by gender 
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showed downward trend in detection rates between women and maintenance among men. 

Women showed more pronounced upward trend for multibacillary proportion and DG2 rate, 

which may indicate hidden endemicity. 

CONCLUSIONS: The state of Bahia maintains high endemicity, active transmission, late 

diagnosis and likely hidden prevalence. There is a standard differential by gender, making 

relevant a timely diagnosis and treatment, with specific strategies for men, who had more severe 

leprosy standards, without disregarding the situation among women. 

 

Keywords: Leprosy. Epidemiology. Temporal-series Studies. Disability. Gender and Health. 

Neglected Diseases. Epidemiological Surveillance. 

 

INTRODUÇÃO 

 

A hanseníase representa uma condição crônica com alto potencial de gerar 

incapacidade, pobreza e estigma 1,21. Embora tenha tido significativa redução após a introdução 

da poliquimioterapia (PQT), ainda é causa de elevada carga de morbidade, sobretudo em áreas 

de maior vulnerabilidade social 3,6,23,28,29. Ademais, insere-se o impacto sobre padrões de 

mortalidade por causas diretas ou indiretas relacionadas à doença, sobretudo na população 

masculina 19,20. 

O Brasil, tem uma distribuição espacial de casos heterogênea, com áreas focais de 

maior risco localizadas nas regiões Centro-Oeste, Norte e Nordeste 3,22. Os dez aglomerados 

(clusters) com maior risco de ocorrência de casos novos (CN), estão localizados principalmente 

nos estados de Mato Grosso, Pará, Maranhão, Tocantins, Goiás, Rondônia e Bahia; juntos 

totalizam 44% dos casos diagnosticados em 2013 22. A Bahia ocupa o 13º lugar no ranking 

nacional do coeficiente de detecção de CN de hanseníase com 17,4 casos por 100.000 

habitantes, valor superior à média do Brasil (15,3 casos por 100.000 habitantes) em 2014 a. 

O Plano Integrado de Ações Estratégicas para eliminação ou redução drástica da 

carga de doenças negligenciadas do Brasil, publicado em 2012, definiu municípios prioritários 

e estabeleceu como ações centrais, a busca ativa entre contatos intradomiciliares e escolares b. 

Em 2016 foram atualizadas as diretrizes para vigilância, atenção e eliminação da hanseníase, 

rediscutindo atividades de educação em saúde, investigação epidemiológica para diagnóstico 

oportuno de casos, tratamento até a cura, prevenção e tratamento de incapacidade, vigilância 

epidemiológica, exame de contatos, além de orientações e aplicação da vacina BCG (Bacillus 

Calmette-Guérin) c. Reafirmou-se nestas novas diretrizes, a importância da adoção de 



87 
 

 

indicadores epidemiológicos de monitoramento da progressão da hanseníase enquanto 

problema de saúde pública, além de indicadores operacionais para avaliar a qualidade dos 

serviços. 

Nas novas diretrizes de 2016, foram estabelecidos três novos indicadores, dentre 

eles a proporção de casos de hanseníase segundo gênero entre o total de casos diagnosticados 

c. Além do caráter de doença negligenciada, fortemente associada à pobreza, a hanseníase 

apresenta expressão diferencial entre gêneros 24, tanto em termos dos padrões de mortalidade 

quanto de morbidade, contribuindo nos processos de determinação social 26,27. 

De fato, a hanseníase é reconhecida por gerar representações e efeitos diferentes 

entre homens e mulheres, em diferentes contextos sociais. Como consequência, acentua 

sobremaneira as desigualdades de gênero verificadas do ponto de vista sociocultural na 

realidade brasileira, como também, latino-americana. De fato, diferenças de morbimortalidade 

entre homens e mulheres podem ser socialmente determinadas pelo estilo de vida, costumes, 

hábitos e comportamentos sociais 16,26,27. 

Partindo do pressuposto de que a hanseníase atinge de forma diferenciada homens 

e mulheres também no Brasil a, torna-se relevante o desenvolvimento de estudos 

epidemiológicos que incluam o gênero como categoria analítica para o planejamento e a 

implementação de ações, na perspectiva da integralidade e da equidade em saúde. Desta forma, 

este estudo objetivou analisar as tendências temporais dos coeficientes de detecção de CN de 

hanseníase na população geral e em crianças menores de 15 anos de idade, do coeficiente de 

grau 2 de incapacidade física (GIF 2) e da proporção de casos com classificação operacional 

multibacilar, segundo gênero, no Estado da Bahia, no período de 2001 a 2014. 

 

MATERIAL E MÉTODO 

 

Área de estudo 

Localizado na região Nordeste do Brasil, o Estado da Bahia é o maior em extensão 

(564.830,859 km2) e em população (15.203.934 habitantes) nesta região d. Os 417 municípios 

que o compõem estão distribuídos, do ponto de vista organizacional, em nove Núcleos 

Regionais de Saúde (Figura 1). 

 

Figura 1. Regiões de saúde do Estado da Bahia, região Nordeste do Brasil. 
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No ranking nacional de maior Produto Interno Bruto (PIB), o estado ocupa o 8o 

lugar do país e o primeiro na região Nordeste. Entretanto, com Índice de Desenvolvimento 

Humano (IDH) de 0,660 em 2014, situa-se na faixa de desenvolvimento médio d. O Índice 

Firjan de Desenvolvimento Municipal (IFDM) publicado em 2015, integrando áreas de 

Emprego & Renda, Educação e Saúde para o ano de 2013, inseriu os municípios da Bahia em 

um quadro socioeconômico bastante desfavorável em relação à maioria dos municípios 

brasileiros de outros estados. Enquanto no país 68,1% dos municípios apresentaram 

desenvolvimento alto ou moderado, na Bahia apenas 11,8% estavam inseridos nesta 

classificação. Dentre os 100 IFDM mais baixos do país, 41 foram registrados em municípios 

baianos e dentre os mais de 500 menos desenvolvidos do Brasil, 178 eram da Bahia e. Neste 

sentido, o estado é marcado por profundas desigualdades, com forte concentração de renda, 

ocupando a quarta posição no país em termos do índice de Gini, com um valor de 0,559 f. 

 

Desenho de estudo e fonte de dados 

Estudo ecológico de série temporal baseado em dados secundários de casos de 

hanseníase oriundos da notificação no período de 2001 a 2014, residentes no Estado da Bahia 

no momento do diagnóstico. A fonte de dados foi o Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação – Ministério da Saúde (SINAN-MS), cuja base foi obtida junto à Diretoria de 

Informação em Saúde do Estado da Bahia (Secretaria de Estado da Saúde). Foram excluídos os 

casos que tiveram como critério de saída “erro diagnóstico”. Os dados populacionais foram 

obtidos a partir do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) com base nos censos 

demográficos do estado (2000 e 2010), bem como nas estimativas populacionais para os anos 

intercensitários (2001 a 2009 e 2011 a 2014). 

 

Análise estatística 

Para análise descritiva foram selecionadas como variáveis de interesse: idade, 

sexo/gênero, raça/cor e escolaridade. Para a definição do padrão epidemiológico da hanseníase 

segundo sexo/gênero (o que permite verificar a capacidade dos serviços em assistir aos casos 

de hanseníase), foram calculados os seguintes indicadores: coeficiente de detecção anual de CN 

na população geral por 100.000 habitantes (mede a força de morbidade, magnitude e tendência 

de endemia), coeficiente de detecção anual de CN em crianças menores de 15 anos de idade por 

100.000 habitantes (mede a força da transmissão recente da endemia e sua tendência), 

coeficiente de casos de hanseníase com GIF 2 no momento do diagnóstico por 100.000 

habitantes (deformidades causadas pela hanseníase na população geral, possibilitando compará-
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las com outras doenças incapacitantes) e, por fim, proporção de CN com classificação 

operacional multibacilar (indicando casos sob risco de desenvolver complicações e o correto 

reestabelecimento de PQT) c. Utilizou-se nesta fase inicial de extração e análise de dados o 

software Tabwin® versão 3.6 (Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde – 

DATASUS). 

Para análise de tendência temporal foram utilizados os indicadores para o estado, 

na sequência, procedeu-se à regressão Joinpoint (ponto de inflexão) de Poisson por meio da 

utilização do Joinpoint Regression Program versão 4.4.2 

(http://surveillance.cancer.gov/Joinpoint/). Esta técnica estatística proporciona o ajuste de uma 

série de linhas, bem como de seus pontos de inflexão em uma escala logarítmica utilizando-se 

o teste de tendências anuais. Para a obtenção do ajuste baseado na melhor linha de cada 

segmento analisado, utilizou-se o método de permutação de Monte Carlo como teste de 

significância. A partir da definição dos seguimentos, estimou-se e testou-se a Variação 

Percentual Anual (Annual Percentual Change - APC) e da Variação Percentual Anual Média 

(Average Annual Percentual Change - AAPC), com seus respectivos intervalos de confiança 

(IC) de 95%. Caso fosse verificada a ocorrência de um ponto de inflexão com sentido invertido, 

procedeu-se à análise em separado dos períodos do estudo. O número de inflexões utilizadas na 

análise representou o resultado de modelos definidos pelo próprio programa, de forma a 

permitir a melhor representação da tendência, com o menor número de pontos de inflexão. O 

resultado possibilitou demonstrar crescimento (valores de APC positivos), redução (valores de 

APC negativos) ou manutenção (valor de APC igual a zero) da tendência ao longo de toda série 

histórica (2001-2014) 13. 

O estudo respeita a Resolução do Conselho Nacional de Saúde número 466, de 12 

de outubro de 2012, e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 

do Ceará, sob o parecer no 544.962, de 28 de fevereiro de 2014. Todos os dados utilizados neste 

artigo são de acesso e domínio público. 

 

RESULTADOS 

 

No período do estudo foram notificados 40.054 CN de hanseníase, com maior 

proporção entre pessoas do sexo/gênero masculino (50,3%), analfabetos ou que estudaram até 

a quarta série incompleta (34,8%), de cor parda (51,9%) e com idades entre 30 a 44 anos 

(24,7%). 

http://surveillance.cancer.gov/joinpoint/
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Apenas cinco municípios não notificaram casos em toda a série histórica de 14 anos. 

Dos que registraram, 48,7% (201) foram classificados como de média endemicidade e 8% (33) 

hiperendêmicos (Figura 2, A). A notificação de casos em crianças menores de 15 anos ocorreu 

em 56,1% (234) dos municípios, dos quais, 26,0% (61) eram hiperendêmicos (Figura 2, B). O 

registro de casos com GIF 2 ocorreu em 65,0% (271) dos municípios (Figura 2, C). Verificou-

se que aproximadamente 60% dos municípios baianos apresentaram pelo menos 1 caso 

confirmado com classificação operacional multibacilar (Figura 2, D). 

 

Figura 2. Distribuição espacial dos coeficientes de detecção geral de casos novos da hanseníase 

por 100.000 mil habitantes (A), coeficiente de detecção em menores de 15 anos por 100.000 

mil habitantes (B), coeficiente de detecção com grau 2 de incapacidade física no momento do 

diagnóstico por 100.000 mil habitantes (C) e proporção de casos multibacilares (D). Bahia-

Brasil, 2001 a 2014. 

 

 

O coeficiente de detecção de CN geral em 2014 foi de 17,4 casos/100.000 

habitantes. Em todo o período do estudo, a média deste indicador foi de 20,4 casos/100.000 

habitantes e, a partir de 2004 (28,7 casos/100.000 habitantes) (Figura 3, A) verificou-se queda 
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estatisticamente significante na tendência temporal (APC= -4,9; IC 95% -6,5 a -3,4). Ao longo 

da série histórica a AAPC foi de -0,4 (IC 95% -2,8 a 1,9) indicando manutenção da tendência 

(Tabela 1). 

O coeficiente de detecção de CN em crianças menores de 15 anos em 2014 foi de 

5,2 casos/100.000 habitantes, com padrão médio de 6,1 casos/100.000 habitantes, e maior 

detecção em 2004 (8,0 casos/100.000 habitantes) (Figura 3, B). A análise de regressão por 

Joinpoint demonstrou tendência de manutenção da detecção em menores de 15 anos para o 

estado (AAPC 0,2; IC 95% -3,9 a 4,5) (Tabela 1). 
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Tabela 1. Tendência dos indicadores epidemiológicos da hanseníase, segundo modelo Joinpoint por sexo. Bahia-Brasil, 2001 a 2014 

 

Indicadores Sexo 
Tendência 1 Tendência 2 Período inteiro 

Linha de 

Tendência 

Período APC IC 95% Período APC IC 95% AAPC IC 95%  

**Coeficiente geral  

M 2001 2004 16,5* 2,8 32,0 2004 2014 -4,5* -6,3 -2,6 -0,0 -2,8 2,8 
 

F 2001 2004 15,9* 3,8 29,4 2004 2014 -5,5* -7,1 -3,9 -0,9 -3,4 1,6 
 

Geral 2001 2004 16,1* 4,6 28,9 2004 2014 -4,9* -6,5 -3,4 -0,4 -2,8 1,9 
 

Coeficiente crianças 

< 15 anos 

M 2001 2003 28,5 -8,9 81,4 2003 2014 -3,3* -5,3 -1,3 -1,4 -3,7 1,0  

F 2001 2003 21,6 -15,2 87,6 2003 2014 -4,5* -6,8 -2,1 -2,6 -5,1 0,1  

Geral 2001 2003 26,1 -6,3 69,6 2003 2014 -3,9* -5,8 -1,9 0,2 -3,9 4,5 
 

Coeficiente GIF 2 

M 2001 2014 3,5* 0,7 6,4      3,5* 0,7 6,4  

F 2001 2014 4,6* 0,7 8,7      4,6* 0,7 8,7  

Geral 2001 2014 4,0* 1,3 6,8      4,0* 1,3 6,8  

Proporção casos 

multibacilares 

M 2001 2003 -9,5 -19,7 2,1 2003 2014 3,6* 2,8 4,5 1,5 -0,2 3,3  

F 2001 2004 -4,2 -9,9 1,9 2004 2014 5,0* 4,0 6,0 2,8* 1,4 4,2  

Geral 2001 2003 -7,9 -20,3 6,4 2003 2014 4,1* 3,1 5,1 2,2* 0,1 4,3  

 

APC variação percentual anual; AAPC variação percentual anual média; IC de 95%; GIF 2 grau de incapacidade física 2; M masculino; F feminino 

* Significativamente diferente de 0 (p<0,05) 

** Coeficiente de detecção de casos novos, população geral (por 100.000 habitantes) 
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A proporção média de casos com GIF avaliado no momento do diagnóstico da 

hanseníase foi de 86,2%. Verificou-se elevação da proporção de CN com GIF 2 no momento 

do diagnóstico, de 4,3% em 2001 para 7,7% em 2014. Em 2001, ocorreu 0,6 casos com GIF 2 

por 100.000 habitantes, elevando-se para 1,1 caso com GIF 2 por 100.000 habitantes em 2014 

(Figura 3, C).  

 

Figura 3. Série histórica de indicadores epidemiológicos da hanseníase por sexo: coeficiente de 

detecção geral de casos novos de hanseníase por 100.000 mil habitantes (A), coeficiente de 

detecção em menores de 15 anos por 100.000 mil habitantes, coeficiente de detecção com grau 

2 de incapacidade física no momento do diagnóstico por 100.000 mil habitantes (C) e proporção 

de casos multibacilares (D). Bahia-Brasil, 2001 a 2014. 

 

 

Desde 2008 verifica-se maior proporção de casos multibacilares, representando 

51,6% da média nos 14 anos da série, elevando-se de 48,1% em 2001 para 62,3% em 2014 

(Figura 3, D). A análise de regressão confirmou tendência de crescimento significante na Bahia 

a partir de 2003 (APC 4,1; IC 95% 3,1 a 5,1) (Tabela 1). 

Por outro lado, no período entre 2007 e 2012 registraram-se maiores coeficientes 

de detecção de CN entre homens e mulheres, retornando-se a valores quase idênticos em 2013 

e 2014, respectivamente, de 17,6/100.000 habitantes e 17,1/100.000 habitantes. (Figura 3, A). 
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A tendência temporal até 2004 foi de crescimento significativo em ambos os sexos, de forma 

mais acentuada entre as mulheres (APC 15,9; IC 95% 3,8 a 29,4) do que entre os homens (APC 

16,5; IC 95% 2,8 a 32). Da mesma forma, para a redução que marca os anos seguintes, a 

inclinação da reta é maior para as mulheres (Tabela 1). 

A proporção de CN de hanseníase com GIF 2 no momento do diagnóstico foi de 

78,1% (2.603) entre os homens. A análise do coeficiente de detecção de CN com GIF 2 em 

relação à população geral revela que para ambos os sexos/gêneros há tendência de crescimento, 

mas com significância entre as mulheres. A Figura 3, C demonstra que os maiores coeficientes 

de detecção de CN com GIF 2 ocorreram na população em todos os períodos analisados. 

Entretanto, em todo o estado foi verificada tendência de crescimento, mais expressiva entre as 

mulheres (AAPC 2,8; IC 95% 1,4 a 4,2) em comparação aos homens (AAPC 1,5; IC 95% -0,2 

a 3,3) (Tabela 1). 

A maioria dos casos multibacilares (60,6%) ocorreu entre os homens, atingindo o 

mais alto percentual em 2014 (62,3%) (Figura 3, D). A partir de 2003 verificou-se incremento 

significativo em ambos os sexos, porém de forma mais acentuada entre as mulheres (APC 5,0; 

IC 95% 4,0 a 6,0). Considerando-se toda a série história, verificou-se tendência de crescimento 

entre as mulheres e de manutenção deste indicador entre os homens (Tabela 1). 

 

DISCUSSÃO 

 

O presente estudo apresenta de forma sistemática o contexto epidemiológico da 

hanseníase em uma série histórica extensa de 14 anos no Estado da Bahia. A endemia encontra-

se sustentada em níveis de elevada magnitude e com padrões desiguais de expressão ao longo 

do tempo. Estas tendências associadas à força de morbidade e de transmissão recente 

persistente, ao diagnóstico tardio e à provável endemia oculta pelo elevado percentual de casos 

multibacilares e casos com incapacidades visíveis, ampliam a relevância da hanseníase como 

problema de saúde pública no estado. A análise segundo gênero comporta-se de forma 

diferenciada a despeito da semelhança em termos da magnitude da endemia, tornando central o 

diagnóstico e tratamento oportuno com estratégias específicas para homens e mulheres. 

Salienta-se a observação de tendências crescentes mais expressivas de indicadores diretos e 

indiretos de gravidade em mulheres. 

O Estado da Bahia, segundo os parâmetros utilizados pelo Ministério da Saúde do 

Brasil, encontra-se em níveis de alta endemicidade (entre 20,0 a 39,9/100.000 habitantes) c. O 

comportamento da doença em suas diferentes regiões, reafirma o padrão de distribuição 
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heterogênea, que no geral, está associado à vulnerabilidade social. De fato, os riscos desiguais 

para a ocorrência da hanseníase podem estar associados a fatores demográficos, genéticos, 

ambientais, socioeconômicos e culturais superpostos geograficamente ao padrão de ocorrência 

observado 3,12,19,20. Reafirma-se neste estudo que as precárias condições de vida e o não acesso 

aos serviços de saúde têm interferência em sua distribuição 14,23. 

O fato de ser mais frequente entre aqueles com menor escolaridade 5,9, considerando 

esta variável como indicador de condições de vida, reforça também o caráter de negligência. 

Estudo realizado no estado de Minas Gerais sugere a existência de uma relação significativa 

entre hanseníase e baixos valores de IDH 14, fato este que amplia os desafios para o controle. 

Ressalta-se em particular os cenários para os estados da região Nordeste, marcados por grande 

desigualdade social, com maior expressão dos impactos de grandes endemias na saúde das 

populações mais vulneráveis 20. 

Embora tenha sido significativa a tendência de diminuição do coeficiente de CN no 

estado a partir do ano de 2004, considerando-se todo o período, a tendência é de estabilidade. 

Este ano marca um período importante no Sistema Único de Saúde (SUS) baiano, com 

ampliação da cobertura populacional pelas equipes de atenção básica, passando de 16,8% para 

32,3% g. Estudo abordando o impacto da estratégia de saúde da família (ESF) no controle da 

hanseníase realizado em 1.358 municípios brasileiros, indica queda do coeficiente de detecção 

de CN nos municípios com maior cobertura dos programas de transferência de renda e da 

atenção básica 23. No entanto, a redução no registro de CN não foi o suficiente para a Bahia sair 

da situação de alta endemicidade, mesmo alcançando 71,7% de cobertura populacional pela 

ESF no ano de 2014 g. 

Ao analisar os coeficientes de CN em crianças menores de 15 anos, o estado 

mantém-se em uma condição de muito alta endemicidade (parâmetros entre 5,0 a 10,0/100.000) 

c. Esta situação de gravidade epidemiológica também está presente em outros 12 estados 

brasileiros, que juntos representam 44,0% das unidades federativas no ano de 2014 a. Da mesma 

forma que na Bahia, pesquisa realizada em Mato Grosso, Tocantins, Rondônia, Pará e 

Maranhão (estados de maior endemicidade do país), revelou aumento significativo do 

coeficiente de detecção de CN em crianças a partir de 2003 3,11. Entre 2003 e 2004, foram 

empreendidas campanhas em aproximadamente 30 municípios baianos, atividade esta que se 

repetiu entre 2008 e 2009 (Comunicação Pessoal, Maria Leide Wand-Del-Rey de Oliveir), o 

pque pode ter contribuído para as tendências verificadas. Mais recentemente, entre as principais 

estratégias definidas pelo MS para o enfrentamento da Hanseníase e Geohelmintíases no 

período 2012-2015 que podem ter contribuído para as tendências verificadas neste estudo esteve 
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o desenvolvimento da “Campanha Nacional de Hanseníase e Geohelmintiases” iniciada em 

março de 2013 em todo o Brasil. A campanha visou nicialmente 9.300.000 estudantes na faixa 

etária de 5 a 14 anos, em aproximadamente 38.000 escolas nos 720 municípios prioritários. 

A ocorrência da hanseníase em crianças, mesmo após introdução da PQT no país 

nos anos 1991 4, reafirma a manutenção de focos ativos de transmissão, com exposição precoce 

a Mycobacterium leprae 9. Como possíveis explicações para esta situação inserem-se a 

dificuldade para o diagnóstico clínico, que se acentua neste período da vida, o estigma 

relacionado à doença e a fragilidade do processo de promoção e educação em saúde nos 

territórios 15,18,25. A ampliação da cobertura das ações da atenção básica, e a descentralização 

efetiva das ações de controle para este ponto da rede de atenção à saúde, não foram suficientes 

para reverter a tendência de crescimento ao longo do período avaliado. Estudo realizado em 

Fortaleza, município com expressiva detecção de casos em crianças, concluiu que as unidades 

básicas de saúde não apresentam desempenho satisfatório para o diagnóstico nesta população 

2. Pesquisa semelhante na região do Vale do Jequitinhonha, Minas Gerais, evidenciou atuação 

limitada dos serviços de saúde, que estariam apenas recebendo passivamente a demanda que 

chega aos serviços, sem estratégias de busca ativa 15, situação que favorece o diagnóstico de 

formas mais avançadas e graves da doença. 

O grau máximo de incapacidade física no momento do diagnóstico situa a Bahia 

dentro dos parâmetros considerados de gravidade média c, com quase 8% em 2014. Este 

percentual é superior à média do Brasil (6,5%) e à da região Nordeste (5,6%) para o mesmo 

ano. Pesquisa realizada em estados endêmicos que reúnem 34,5% dos casos do Brasil, revelou 

que o coeficiente de CN com GIF 2 se manteve estável 11. O Estado da Bahia apresentou 

tendência de crescimento significativo deste coeficiente, diferente da tendência de estabilidade 

identificada no município de Fortaleza de 2001 a 2012 7 e de evolução descendente no estado 

da Paraíba de 2012 a 2014 8. Caso tivesse sido verificada tendência de redução do coeficiente 

geral de detecção de CN em conjunto com a queda deste coeficiente de CN com GIF 2, haveria 

a caracterização de redução da magnitude da endemia no estado, fato que não ocorreu. 

Por se tratar de um indicador que reflete a efetividade das atividades de detecção 

oportuna e/ou precoce de casos c, o seu crescimento deflagra a necessidade de qualificar e 

ampliar o acesso da população, em especial aquela de maior vulnerabilidade social 17, às ações 

de prevenção, diagnóstico, tratamento oportuno e reabilitação. A hanseníase como condição 

crônica, com possibilidades de desenvolvimento de incapacidades mesmo após a alta, tem na 

longitudinalidade e na integralidade do cuidado elementos críticos. Os episódios reacionais que 

se expressam em 20 a 40% dos casos diagnosticados, antes, durante e após a PQT, reforçam 
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estas questões 6,19. No entanto, estudos demonstram a fragilidade na atenção integral às pessoas 

acometidas pela hanseníase durante o período pós-alta de PQT 6 deixando-as as ainda mais 

vulneráveis a novas lesões e incapacidades. Outros estudos indicam também a associação 

significativa entre desenvolvimento de GIF e menor nível de escolaridade entre as pessoas 

acometidas pela hanseníase, com maior comprometimento neural e com maior dificuldade de 

deslocamento até a unidade de saúde, além de manutenção do GIF 10. 

O GIF 2 também representa um marcador indireto de endemia oculta, permitindo 

estimar a prevalência mais próxima do cenário real da doença em um dado território. Esta 

análise torna-se importante no sentido de definir estratégias locais com bases mais realísticas, 

condição essencial para o Estado da Bahia. Outra importante questão remete-se à necessidade 

de seguimento das rotinas estabelecidas pelas diretrizes nacionais para realização e registro 

adequado do escore Olho, Mão e Pé (OMP), minimamente no diagnóstico, ao longo do 

tratamento e durante a alta c. O alto percentual de casos com ausência de informações referente 

ao GIF na alta, impossibilitou neste estudo, análise mais consistente deste importante indicador 

para todo o Estado da Bahia. 

A maior ocorrência de casos multibacilares (aproximadamente 62%), com 

tendência de crescimento significativo no Estado da Bahia, reforça a magnitude epidemiológica 

da endemia. De forma comparativa, o Brasil em 2014 atingiu percentual de 65,9% enquanto a 

região Nordeste, de 62,3% a. Ao analisar o itinerário terapêutico de pessoas com hanseníase na 

cidade de Salvador-Bahia no ano de 2014, pesquisadores relataram que a falta de capacitação 

dos profissionais de saúde para diagnosticar precocemente a doença, assim como o estigma e o 

preconceito, que favorecem o silêncio em torno da doença e a automedicação, representam 

algumas das razões identificadas. Este estudo também revelou que o tempo médio para o 

diagnóstico foi muito longo e em muitos casos somente ocorreu quando os casos suspeitos 

foram encaminhados ao centro de referência na capital do estado 18. 

Embora a diferença de expressão da hanseníase entre os sexos tenha sido não 

significativa, é mais frequente ainda no Brasil casos de hanseníase entre a população masculina 

a, da mesma forma que em alguns outros estudos 5, inclusive no agregado das regiões de saúde 

da Bahia, e em 81% das unidades federativas do Brasil no ano de 2014 a. A maior ocorrência 

provavelmente está vinculada à maior exposição por atividades relacionadas ao trabalho, pela 

pouca demanda aos serviços de saúde, baixo nível de autocuidado e pelo menor acesso a 

informações. Deve-se, então, reconhecer o gênero como um determinante importante da 

ocorrência e da maior gravidade da doença, sobretudo quando se constata o padrão de maior 
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risco à saúde entre os homens. A forma como estes percebem e usam seus corpos, gera 

necessidades específicas, inclusive de acesso e proteção à saúde 24,26. 

A análise da tendência de detecção de CN sinaliza a partir de 2004 manutenção 

deste coeficiente entre homens e redução entre as mulheres. Quando comparado ao sexo 

masculino, entre as mulheres foi mais expressivo o crescimento de casos multibacilares e menos 

significativa a queda de casos paucibacilares. Por outro lado, em valores absolutos, quase 80% 

dos casos diagnosticados com GIF 2 eram do sexo masculino. No entanto, a tendência de 

crescimento dos coeficientes de casos com GIF 2 foi maior entre as mulheres. Infere-se que o 

maior crescimento de CN de hanseníase entre as mulheres remete à menor barreira para o 

diagnóstico, quando comparado aos homens. Já entre a população masculina, o diagnóstico 

tardio ou o não diagnóstico parece ser mais frequente, contribuindo para o cenário de endemia 

oculta. Apesar do resultado de análise de tendências ser favorável às mulheres, a ocorrência de 

casos multibacilares e de GIF 2 deve ser considerada uma situação grave pois pode indicar 

prevalência oculta. 

Schraiber 27 afirma que: “Incluir a participação do homem nas ações de saúde é, no 

mínimo, um desafio, por diferentes razões. Uma delas se refere ao fato de, em geral, o cuidar 

de si e a valorização do corpo no sentido da saúde, também no que se refere ao cuidar dos 

outros, não serem questões colocadas na socialização dos homens”. O fato é que é fundamental 

reconhecer e superar as barreiras existentes para maior acesso e efetividade das ações de 

controle da hanseníase na perspectiva de gênero. Um dos caminhos deverá ser a análise das 

singularidades do ser homem e do ser mulher na sociedade 24. Além da atenção e do cuidado 

com a saúde do homem, as ações de prevenção, diagnóstico e tratamento oportuno para esta 

população, devem ser compreendidas como essenciais para cuidar de pessoas, famílias e 

comunidades 26,27, além de ocasionar impacto significativo para redução da transmissão de M. 

leprae na Bahia. Ressalta-se, portanto, a importância de se estruturar de forma mais consistente 

e ampliada as ações da Política Nacional de Saúde dos Homens. 

O estudo apresenta limitações relativas à utilização de bases de dados secundários, 

considerando-se aspectos relativos à não completitude e às inconsistências relativas a algumas 

variáveis. Entretanto, a incorporação do banco de dados do estado em uma série histórica de 14 

anos, aliada à limitação de estudos com esta abordagem no Estado da Bahia, justifica a sua 

utilização. Por fim, não foi realizada análise da tendência casos de hanseníase em menores de 

15 anos de idade por sexo em virtude da não disponibilização de estimativas populacional nesta 

faixa etária. Considerando-se a magnitude da hanseníase na população de crianças e que a 
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expressão do gênero ainda não é determinante nesta fase de vida para aspectos de acesso e 

autocuidado, esta não abordagem não compromete o estudo. 

 

CONCLUSÕES 

 

A hanseníase persiste na Bahia, ao longo da série histórica analisada como um 

significativo problema de saúde pública, com elevada magnitude resultante de uma queda ainda 

limitada do coeficiente de detecção de CN. A alta transmissibilidade é constatada pela 

manutenção da detecção de CN em crianças. Por outro lado, a transcendência mantém-se tendo 

em vista a elevada e sustentada proporção de CN de hanseníase com GIF 2 no momento do 

diagnóstico. O comportamento da endemia na perspectiva de gênero, ressalta a maior 

vulnerabilidade entre os homens, o que contribui para a manutenção da dinâmica de transmissão 

de M. leprae. Entretanto, faz-se necessário monitorar e estudar as razões do diagnóstico tardio 

na mulher. 

São grandes os desafios para controle de doenças atreladas à pobreza, desigualdades 

social e iniquidades em saúde. O enfrentamento exige reformas profundas que atuem nos 

complexos determinantes sociais da hanseníase 9,12. Mudanças econômicas, culturais e sociais 

são necessárias para redução das diferentes dimensões de vulnerabilidade em núcleos familiares 

atingidos pela doença.  

Adicionalmente, a qualificação das ações de controle desenvolvidas pelos serviços 

na rede do SUS deve ser sempre buscada 6,23,25. O presente estudo sinaliza a necessidade de 

novas pesquisas que abordem a dinâmica de transmissão em áreas historicamente com elevada 

endemicidade e motivos da baixa resolutividade dos serviços de saúde para prevenção, 

diagnóstico e tratamento oportunos, também na perspectiva de gênero. O desenvolvimento de 

pesquisas operacionais em saúde é estratégico para o fortalecimento das redes de atenção 25, em 

especial ao se considerar a complexidade da eliminação como meta de controle em saúde 

pública para a hanseníase 25,28,29. 

Por fim, reitera-se a necessidade desenvolver, de forma sistemática, ações 

direcionadas para educação em saúde, atentando para singularidade de populações específicas 

por gênero. 

 

 

NOTAS DE RODAPÉ 
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RESUMO 

 

O objetivo deste estudo foi analisar indicadores operacionais de controle da hanseníase e sua 

tendência temporal, na perspectiva de gênero, no Estado da Bahia, de 2001 a 2014. Trata-se de 

estudo de série temporal, baseado em dados epidemiológicos e operacionais da hanseníase no 

Sistema Nacional de Agravos de Notificação, com análise de regressão de Poisson, por pontos 

de inflexão (Joinpoint). Dos 40.054 casos novos de hanseníase analisados, 47,1% dos contatos 

registrados não foram examinados, mas com tendência significativa de aumento, de forma mais 

acentuada entre as mulheres (AAPC 5,6; IC 95% 3,5 a 7,7) em comparação aos homens (AAPC 

3,0; IC 95% 0,5 a 5,6). A proporção de cura na coorte 2003-2014 foi de 85%, com tendência 

de redução mais acentuada nos homens (AAPC -0,5; IC 95% -0,9 a 0,0), comparados às 

mulheres (AAPC -0,4; IC 95% -0,7 a -0,1). A proporção de casos em abandono de tratamento 

no período foi de 5,5%, com tendência de redução mais significativa entre mulheres (AAPC -
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4,9; IC 95% -8,7 a -1,1) do que em homens (AAPC -2,7; IC 95% -4,4 a - 1,0). A entrada por 

recidiva foi verificada em 3,8% dos casos; as mulheres apresentam tendência de redução 

significativa (AAPC -2,2; IC 95% -3,3 a -1,0) e os homens, de crescimento significativo (AAPC 

4,9; IC 95% 2,9 a 6,8). A hanseníase no Estado da Bahia apresenta indicadores operacionais 

com magnitude e tendência temporal significativas, em especial entre a população masculina. 

O desempenho insuficiente dos serviços de saúde em realizar a vigilância de contatos e a 

longitudinalidade do cuidado no período da poliquimioterapia revelam diferentes dimensões de 

vulnerabilidade nesta população, o que demanda ações específicas para alcance do controle. 

 

Palavras-Chave: Hanseníase. Epidemiologia. Gênero e Saúde. Vigilância & Controle. 

 

 

ABSTRACT 

 

This study aimed to analyze operational indicators of leprosy control and its temporal trend by 

the gender perspective in the state of Bahia, from 2001 to 2014. We performed a time series 

study using official epidemiological data of leprosy morbidity data from the Notifiable 

Diseases Information System, with Poisson regression analysis by inflection points 

(Joinpoints). Over the 14-year study period, 40,054 new cases of leprosy were analyzed, 47.1% 

of the contacts recorded were not examined, but with a significant tendency to increase more 

sharply among women (AAPC 5.6, 95% CI 3.5 to 7.7) compared to men (AAPC 3.0, 95% CI 

0,5 to 5.6). The cure rate in the cohort 2003-2014 was 85%, with a tendency of more marked 

reduction in men (AAPC -0.5, 95% CI -0.9 to 0.0) compared to women (AAPC -0 4; 95% CI -

0.7 to -0.1). The proportion of cases in treatment dropout in the period was 5.5%, with more 

significant downward trend among women (AAPC -4.9, 95% CI -8.7 to -1.1) than in men 

(AAPC -2.7, 95% CI -4.4 to -1.0). Recurrence was seen in 3.8% of cases; women show 

significant downward trend (AAPC -2.2, 95% CI -3.3 to -1.0) and men, trend of significant 

growth (AAPC 4.9, 95% CI 2.9 to 6.8). Leprosy in the state of Bahia has operational indicators 

with significant magnitude and temporal trend, particularly among the male population. The 

poor performance of health services to conduct surveillance of contacts and longitudinality of 

care in the period of multidrug therapy reveals different dimensions of vulnerability in this 

population, which requires specific actions to achieve de control. 

 

Keywords: Leprosy. Epidemiology. Gender and Health. Surveillance & Control. 
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INTRODUÇÃO 

 

Ao longo das últimas três décadas, diferentes estratégias têm sido empreendidas 

para alcançar o controle da hanseníase, como problema de saúde pública em escala global. O 

Brasil está entre os cinco países que não alcançaram a meta proposta pela Organização Mundial 

de Saúde (OMS), persistindo com níveis de elevada endemicidade.1 Com 28.761 notificações 

em 2015, ocupa o segundo lugar no mundo em número de casos novos, principalmente em dez 

clusters, localizados, sobretudo, nas regiões Centro-Oeste, Norte e Nordeste do país.2, 3 

Considerando a existência de meios diagnósticos efetivos para a hanseníase, assim 

como a disponibilidade e eficácia da polioquimioterapia, falhas operacionais nos diferentes 

pontos da rede de atenção à saúde4, 5 têm papel significativo para a elevada endemicidade. Como 

consequência, persistem cenários de transmissão ativa de Mycobacterium leprae, com casos 

também entre adolescentes e crianças (menores de 15 anos de idade), com diferencial entre 

gêneros, gerando potencialmente incapacidades e estigma.6, 7, 8 O Estado da Bahia, na região 

Nordeste do país, situa-se dentro desta realidade epidemiológica.9 

A vigilância de contatos intradomiciliares de casos de hanseníase foi definida como 

política pública estratégica nos anos 1960 e, desde então, tornou-se uma das ações prioritárias 

no Brasil.1 O diagnóstico precoce e o tratamento oportuno, além de minimizarem os danos 

causados ao indivíduo e à sua família, reduzem a dinâmica de transmissão da doença em 

territórios e comunidades endêmicos. 

Há um risco maior de transmissão da hanseníase no espaço domiciliar em relação à 

população geral, chegando a ser 14 vezes maior entre contatos intradomiciliares de casos 

multibacilares e duas vezes maior entre contatos de casos paucibacilares.11, 12 É estratégico, 

portanto, o alcance de boa cobertura e qualidade do exame de contatos a fim de reduzir a carga 

da doença.13 Uma vez diagnosticados casos, os serviços de saúde deveriam empreender todos 

os esforços necessários para o alcance da longitudinalidade do cuidado com o alcance da alta 

por cura microbiológica, na perspectiva da integralidade. 

Considerando-se o caráter de doença infecciosa crônica, o seguimento das pessoas 

acometidas pela hanseníase e suas famílias é crítico, inclusive para a redução de eventuais 

“saídas” do sistema de notificação por abandono.14 Recentemente, o Ministério da Saúde 
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recomendou também o reforço de busca ativa na população masculina e idosos, visando o 

diagnóstico de casos multibacilares.14 

Outra condição necessária para atenção e vigilância da hanseníase é a qualificação 

da abordagem dos casos com recidiva da doença, definida como a expressão clínica nos casos 

tratados regularmente com esquemas oficiais padronizados e corretamente indicados, que 

receberam alta por cura, mas que apresentaram novamente sinais e sintomas clínicos de doença 

infecciosa ativa.15 A recidiva remete-se à falha terapêutica, sendo que o Brasil foi responsável 

por 47,7% (1.452) das ocorrências entre os 46 países que notificaram casos no ano de 2014.2 

A análise integrada de indicadores operacionais da hanseníase, incluindo análise 

das coortes de contatos examinados, cura e de abandono, além da proporção de recidiva, permite 

avaliar a qualidade dos serviços de saúde, no desenvolvimento de ações de controle para gerar 

evidências, para superar questões operacionais do controle. 

Estas questões operacionais que se expressam no Sistema Único de Saúde (SUS) 

podem ser a tradução de problemas relativos à universalização do acesso, integralidade da 

atenção, equidade, descentralização da gestão, hierarquização dos pontos de atenção, 

humanização e controle/participação social. A burocratização de atividades sensíveis, como a 

abordagem de famílias, representa um dos elementos críticos, por exemplo. A implantação 

desse sistema está, portanto, atrelada à mudança do modelo assistencial e da organização dos 

serviços, a partir de medidas culturalmente aceitáveis dentro das necessidades da população. A 

vulnerabilidade programática está associada aos recursos sociais necessários, efetivos e 

democráticos, para que as pessoas tenham condições de prevenir doenças ou suas 

complicações.16 Remete-se também ao grau de relevância dada ao problema na gestão, 

planejamento, monitoramento e avaliação de ações para controle. Para tanto, as redes de atenção 

à saúde devem estar estruturadas em perspectivas municipal e regional, com pactuação e 

participação social para tomada de decisões.4, 17 

Persistem lacunas quanto à possível existência de padrões diferenciais entre gênero 

para a avaliação de contatos intradomiciliares, alcance de alta por cura, abandono e registros de 

recidivas, reiterando a vulnerabilidade nestas populações. Reconhecendo que desigualdades de 

gênero influenciam o padrão de morbimortalidade,18 ampliando vulnerabilidades individuais, 

sociais e programáticas, o presente estudo tem como objetivo analisar indicadores operacionais 

de controle da hanseníase e sua tendência temporal, na perspectiva de gênero, no Estado da 

Bahia de 2001 a 2014. 

 

METODOLOGIA 



108 
 

 

 

Local do estudo 

O Estado da Bahia é o maior da região Nordeste e o quarto do país, com população 

estimada para 2015 de 15.203.934 e densidade demográfica de 24,46 habitantes/Km2. 

Aproximadamente 30% da sua população vive em zona rural de um dos seus 417 municípios.19 

Do ponto de vista econômico, possui o oitavo Produto Interno Bruto (PIB) do país, no entanto, 

com elevada concentração de renda revelada por sua quarta posição no país pelo índice de Gini 

de 0,559.20 A região Nordeste do Estado concentra os municípios com pelo menos três doenças 

negligenciadas concomitantes, justificadas pelos mais baixos indicadores socioeconômicos.21 

 

Desenho de estudo 

Estudo de série temporal com base em dados secundários, a partir da notificação 

compulsória de casos novos de hanseníase, no período de 2001 a 2014, residentes no Estado da 

Bahia. A fonte de dados secundários teve como referência o Sistema de Informação de Agravos 

de Notificação – Ministério da Saúde (SINAN-MS), cuja base foi obtida junto à Diretoria de 

Informação em Saúde do Estado da Bahia (Secretaria de Estado da Saúde). Foram excluídos 

todos os casos que tiveram como critério de saída “erro diagnóstico”. Por sua vez, os dados 

populacionais foram obtidos a partir do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 

com base nos censos populacionais do Estado (2000 e 2010), e nas estimativas populacionais 

para os anos intercensitários (2001 a 2014). 

 

Análise estatística 

Inicialmente foram identificados os números e percentuais de casos novos de 

hanseníase de 2001 a 2014, considerando o modo de detecção, caracterizando em: demanda 

espontânea, encaminhamentos, exame de coletividade e exame de contato. 

Para compor a série história dos indicadores operacionais da hanseníase foram 

calculados: 1) proporção de contatos examinados de casos novos da coorte; 2) proporção de 

cura entre os casos novos da coorte; 3) proporção de casos em abandono de tratamento da 

coorte; e 4) proporção de casos de recidiva entre os casos notificados no ano, incluindo a 

análise por gênero. Utilizou-se para esta fase inicial de análise, o software TabWin® versão 4.2. 

Para análise de tendência temporal, procedeu-se à regressão Jointpoint (por pontos de inflexão) 

de Poisson, utilizando-se o Joinpoint Regression Program versão 4.4.2 

(http://surveillance.cancer.gov/Joinpoint/). Esta técnica estatística proporciona o ajuste de uma 

http://surveillance.cancer.gov/joinpoint/
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série de linhas, bem como de seus pontos de inflexão em uma escala logarítmica por meio do 

teste de tendências anuais. 

Para a obtenção do ajuste baseado na melhor linha de cada segmento analisado, 

utilizou-se o método de permutação de Monte Carlo como teste de significância. A partir da 

definição dos seguimentos, estimou-se e testou-se a Variação Percentual Anual (Annual 

Percentual Change - APC) e a Variação Percentual Anual Média (Average Annual Percentual 

Change - AAPC), com seus respectivos intervalos de confiança (IC) de 95%. Como foi 

verificada a ocorrência de um ponto de inflexão com sentido invertido, procedeu-se à análise 

em separado dos períodos do estudo. 

O número de inflexões utilizadas na análise foi o resultado de modelos definidos 

pelo próprio programa, de forma a permitir a melhor representação da tendência, com o menor 

número de pontos de inflexões. O resultado possibilitou demonstrar crescimento (valores de 

APC positivos), redução (valores de APC negativos) ou manutenção (valor de APC igual a 

zero) da tendência ao longo de toda a série histórica analisada (2001-2014).22 

O estudo respeitou a Resolução do Conselho Nacional de Saúde 466, de 12 de 

outubro de 2012, e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do 

Ceará, sob o parecer 544.962, de 28 de fevereiro de 2014. 

 

 

RESULTADOS 

 

No período de 14 anos do estudo, o Estado da Bahia notificou 40.054 casos de 

hanseníase, a partir dos quais estavam relacionados 104.142 mil contatos registrados. Deste 

total, 47,1% (49.026) não foram examinados ao longo da coorte. A proporção de contatos 

examinados na coorte de 2003 a 2014 variou de 44,7% em 2003 a 68,9% em 2014, maior 

percentual da série histórica (Figura 1). Verificou-se tendência significativa de incremento na 

proporção de contatos examinados (AAPC 5,3; IC95% 3,4 a 7,2), como demonstrado na Tabela 

1. 

Figura 1 – Proporção de contatos examinados de casos novos de hanseníase 

nos anos da coorte por sexo - Bahia-Brasil, 2003-2014 
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Fonte: Elaborada pela Autora. 

 

O modo de detecção de casos novos, a partir de exames de contato, apresenta 

proporção inferior ao modo de entrada por meio de encaminhamentos e por demanda 

espontânea, representando 10,5% (4.207 casos). Verificou-se ainda redução do percentual de 

casos diagnosticados a partir da avaliação de contatos, reduzindo de 18,3% em 2004 para 8,3% 

em 2014. 
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Tabela 1 – Tendência dos indicadores epidemiológicos da hanseníase, segundo modelo 

Joinpoint por sexo e geral – Bahia-Brasil, 2001-2014 

Indicadores Sexo 
Tendência 1 Período inteiro 

Período APC IC 95% AAPC IC 95% 

Proporção de 

contatos 

examinados de 

CN de 

hanseníase por 

sexo 

M 

2003 2005 -14,0* -22,6 -4,6 

3,0* 0,5 5,6 2005 2008 13,9* 2,6 26,5 

2008 2014 4,1* 2,3 5,9 

F 2003 2014 5,6* 3,5 7,7 5,6* 3,5 7,7 

Geral 2003 2014 5.3* 3,4 7,2 5.3* 3,4 7,2 

Proporção de 

cura entre os 

CN 

diagnosticados 

nos anos das 

coortes 

M 2003 2014 -0,5* -0,9 0,0 -0,5* -0,9 0,0 

F 2003 2014 -0,4* -0,7 -0,1 -0,4* -0,7 -0,1 

Geral 2003 2014 -0,4* -0,8 -0,1 -0,4* -0,8 -0,1 

Proporção de 

abandono 

entre os CN 

diagnosticados 

nos anos das 

coortes 

M 2003 2014 -2,7* -4,4 -1,0 -2,7* -4,4 -1,0 

F 
2003 2008 0,9 -6,7 9,2 

-4,9* -8,7 -1,1 
2008 2014 -9,6* -14,8 -4,0 

Geral 
2003 2008 0,7 -4,1 5,7 

-3,6* -6,0 -1,2 
2008 2014 -7,1* -10,5 -3,7 

Proporção de 

casos de 

recidiva entre 

os casos 

notificados no 

ano 

M 2001 2014 4,9* 2,9 6,8 4,9* 2,9 6,8 

F 2001 2014 -2,2* -3,3 -1,0 -2,2* -3,3 -1,0 

Geral 2001 2014 4,2* 1,8 6,7 4,2* 1,8 6,7 

Fonte: Elaborada pela Autora. 

APC - variação percentual anual, AAPC - variação percentual anual média, IC de 95% - intervalo de 

confiança de 95%, CN - Caso Novo, M - Masculino, F – Feminino. * significantemente diferente de 0 

(p < 0,05) 
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Figura 2 – Proporção de cura e abandono de casos de hanseníase 

nos anos da coorte por sexo - Bahia-Brasil, 2003-2014 

 
Fonte: Elaborada pela Autora. 

 

A proporção de cura na coorte de 2003 a 2014 foi de 85%, com maior proporção 

(87,7%) em 2009 e a menor (81,0%), em 2013 (Figura 2 - A). A tendência geral no Estado da 

Bahia é de redução significativa (AAPC -0,4; IC 95% -0,8 a -0,1) (Tabela 1).  

No total, 2.730 pessoas abandonaram o tratamento ao longo da coorte de 2003 a 

2014, 5,5% dos casos analisados, com redução dos percentuais ao longo da série histórica, de 

7,2% em 2003 até 1,2% em 2014 (Figura 2 - B). Verificou-se tendência de redução a partir de 

2008 (APC -7,1; IC 95% -10,5 a -3,7) (Tabela 1).  

Ao longo do período de estudo, foram notificados 1.537 casos com recidiva da 

doença (3,8%), com proporção variando de 2,2% em 2001 a 5,0% em 2014 (Figura 3). A 

tendência é de crescimento significativo ao longo do tempo, com AAPC para o Estado de 4,2 

(IC 95% 1,8 a 6,7) (Tabela 1). 
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Figura 3 – Proporção de casos de recidivas de hanseníase por sexo - 

Bahia-Brasil, 2001-2014 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborada pela Autora. 

 

A análise dos indicadores operacionais por gênero demonstrou que, em ambos os 

sexos, cresce de forma significativa a proporção de contatos examinados (Figura 1), porém, de 

forma mais acentuada, quando o caso de hanseníase registrado é uma mulher (AAPC 5,6; IC 

95% 3,5 a 7,7) do que quando é homem (AAPC 3,0; IC 95% 0,5 a 5,6), como demonstrado na 

Tabela 1. Entretanto, há mudança da tendência ao longo da série histórica com redução 

significante até 2005 e aumento a partir deste ano. 

A redução na proporção de cura entre os casos novos de hanseníase é significativa 

em ambos os sexos (Figura 2-A), porém, com redução mais acentuada nos homens (AAPC -

0,5; IC 95% -0,9 a -0,0), do que entre as mulheres (AAPC -0,4; IC 95% -0,7 a -0,1) (Tabela 1). 

A tendência de queda na coorte de abandono é visualizada em ambos os sexos, no 

entanto, sendo mais significativa entre as mulheres (AAPC -4,9; IC 95% -8,7 a -1,1), do que 

entre os homens (AAPC -2,7; IC 95% -4,4 a -1,0) (Tabela 1). Em ambos os sexos a tendência 

de queda é verificada a partir do ano de 2008. 

Para recidiva, o comportamento verificado é distinto, com as mulheres 

apresentando redução significativa (AAPC -2,2; IC 95% -3,3 a -1,0), enquanto os homens, 

crescimento significativo durante toda a série histórica (AAPC 4,9; IC 95% 2,9 a 6,8) (Tabela 

1). 
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Este estudo foi o primeiro a analisar, em uma série histórica consistente de 14 anos, 

a vulnerabilidade programática, a partir de indicadores operacionais da hanseníase, no Estado 

da Bahia, incluindo perspectiva de gênero. Os resultados indicam que é precária a atuação dos 

serviços de saúde no que se remete ao desempenho da vigilância dos contatos intradomiciliares 

e, quando diagnosticados casos novos, é regular a qualidade da atenção e do acompanhamento 

até a conclusão do tratamento. A redução verificada em relação ao abandono é relevante, mas as 

entradas por recidivas superam os parâmetros estabelecidos pela OMS.2 A análise segundo 

gênero reforça diferenças potenciais na resolutividade dos serviços, quando o caso é do sexo 

masculino, o que reafirma a necessidade da efetivação da política nacional de saúde do homem. 

As diretrizes para a vigilância, atenção e eliminação da hanseníase, publicadas em 

fevereiro de 2016, reforçaram, como ações prioritárias a detecção de novos casos, o atendimento 

à demanda espontânea, a busca ativa de casos novos e a vigilância de contatos. Sugeriu-se que a 

avaliação de contatos ocorresse anualmente, durante cinco anos.15 Portanto, reafirma que uma 

abordagem única ao contato não assegura a redução da transmissão da doença. De forma 

adicional, as novas diretrizes ampliaram o conceito de contato para além do espaço do 

intradomicílio, apesar de não ter deixado de modo claro os referenciais para operacionalização 

desta nova orientação. O presente estudo não capta as novas orientações contidas nesta nova 

definição.  

O Estado da Bahia, mesmo tendo apresentado tendência de aumento da proporção 

de contatos examinados entre os registrados, mantém padrão insatisfatório de avaliação,15 

refletindo nos baixos percentuais de entrada de casos novos a partir dos contatos. Estes dados 

revelam possíveis dificuldades dos serviços de saúde para desenvolver as ações de vigilância 

do contato, mesmo após a ampliação da cobertura da atenção básica no Estado nos últimos 

anos.23 Ao longo da série histórica foram quase 50 mil contatos não avaliados, realidade 

semelhante a outras pesquisas que apontaram para precariedade deste indicador.13, 24 Estudo 

realizado no município de Cuiabá verificou dificuldades no acesso dos contatos 

intradomiciliares ao exame, sendo que, entre os motivos identificados, foram identificadas: 

centralização da realização de exames de baciloscopia, ausência de atividades educativas e falta 

de sistematização no agendamento da consulta.25 A OMS reafirmou, ser um dos desafios para 

eliminação da hanseníase até 2020 no nível subnacional, o reconhecimento, a educação e o 

exame qualificado de contatos.1 
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Verificou-se que a proporção de cura entre os casos de hanseníase na coorte insere o 

Estado da Bahia dentro do parâmetro regular, segundo o MS,15 revelando fragilidades no 

seguimento das pessoas acometidas até a conclusão do tratamento. Em 2014, a proporção de 

cura foi inferior à média nacional (83%) e de cidades do Paraná e de Minas Gerais,26, 27 por 

exemplo, apresentando tendência significativa de piora. 

A política de descentralização das ações de controle da hanseníase traz para a 

atenção primária à saúde a responsabilidade deste processo, na perspectiva da integralidade em 

territórios. Em 2014, a cobertura estimada da população pela estratégia de saúde da família na 

Bahia era de 68,9%23, no entanto, a ampliação ocorrida na série histórica em análise não 

impactou na melhoria deste indicador operacional de cura. Estudo realizado para avaliar a 

atenção primária no tocante à hanseníase no município de Betim, Minas Gerais, em 2015, 

verificou fragilidades aos atributos de acesso, orientação comunitária e orientação profissional. 

Constatou-se a necessidade de realizar novos estudos para compreender o que leva os usuários 

com hanseníase a não buscarem prioritariamente à rede de atenção primária.27 

O abandono ao tratamento nesta série de 14 anos apresentou tendência de redução, 

a partir de 2008 e, segundo parâmetros do MS, foi classificado no parâmetro de boa situação, 

com valores inferiores a 10%.15 Uma das causas associadas à não adesão ao tratamento 

específico da hanseníase, em um distrito da Índia, remetia-se aos efeitos colaterais dos 

medicamentos utilizados.28 Em revisão sistemática realizada em 2011, foram verificados 

poucos estudos sobre esta temática, sendo que aqueles identificados indicavam como fatores 

explicativos a distância entre a casa da pessoa com hanseníase e o serviço de saúde, a duração 

do tratamento e a falta de um melhor acompanhamento dos profissionais de saúde.29 Em outro 

estudo, sentimentos observados junto às pessoas com a doença, tais como irritação, silêncio, 

estigma e aversão, foram referidos como contribuintes para baixa adesão ao tratamento em um 

centro de referência na região Nordeste do Brasil.30 Entre usuários com hanseníase em 

tratamento irregular, verificou-se associação de baixos níveis de renda e de escolaridade, sendo 

a maioria considerada pobre ou indigente.31 Em toda série histórica, foram quase 2.800 mil 

pessoas em abandono, tornando essencial compreender os principais fatores associados. 

Seria esperado que, com a queda das proporções de abandono, ocorresse incremento 

na proporção de cura dos casos, o que não foi observado por este estudo. Por outro lado, as 

proporções de recidiva mantiveram-se elevadas com tendência de crescimento significativo. 

Embora o risco estimado para ocorrência de recidiva seja de 0,8% (multibacilares) e de 1,1% 

(paucibacilares),32 a proporção verificada neste estudo manteve- se superior a 2,2%, atingindo 
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em 2014, 5,0%. Os casos de recidiva caracterizam o agravamento da doença, a partir do 

aumento da carga bacteriana e do grau de incapacidade física, podendo indicar falhas no 

tratamento e a eficácia do tratamento instituído.33 Reconhece-se que algumas entradas de casos 

por recidivas correspondem a quem foi avaliado como tendo necessidade de retratamento e não 

necessariamente de uma recidiva comprovada. Alguns casos podem estar sendo submetidos a 

retratamento em virtude de: falência ou insuficiência terapêutica por erro de classificação, 

irregularidade das tomadas diárias e mensais da PQT, problemas de absorção, dentre outros. 

Em estudo realizado no estado de Mato Grosso, os fatores preditivos identificados 

para a recidiva foram condições de moradia, hábitos de vida, organizações dos serviços de 

saúde, formas clínicas e esquema terapêuticos.34 

O Brasil é o país que registra o maior número de casos de recidiva no mundo,2 no 

entanto, tendo em vista os critérios para o diagnóstico que não são simples, é necessário instituir 

a vigilância de todos os casos para maior precisão, além de utilização adequada de exames 

complementares específicos.35 O diagnóstico de recidivas e de episódios reacionais não é tarefa 

simples na rede de atenção à saúde do país, sobretudo, na atenção básica. Na Bahia, muitos 

destes casos são diagnosticados e tratados fora de centros de referência, e uma minoria realiza 

baciloscopia e tem sua avaliação do comprometimento neural registrado,36 fatos que tornam 

emblemática a necessidade de se discutir a qualidade deste diagnóstico, assim como o acesso a 

serviços especializados de maior complexidade tecnológica regionalizados, sobretudo, para 

municípios de pequeno porte, maioria neste Estado.37 Ressalta-se ainda a verificação de 

resistência medicamentosa já registrada no país, que torna a discussão sobre recidivas ainda 

mais complexa.38 

O documento relativo à Estratégia Global para a Hanseníase no período de 2016- 

2020, publicado pela OMS, orienta para a priorização das ações voltadas para as mulheres e 

para as crianças.1 No entanto, a análise dos indicadores do Estado da Bahia revela a necessidade 

também de se desenvolver estratégias específicas para a população masculina, considerando 

que a tendência de crescimento da proporção de contatos examinados é menos significativa, 

quando o caso de hanseníase de referência é homem. Por outro lado, a tendência de redução da 

proporção dos casos que têm alta por cura é mais relevante entre os homens, enquanto que no 

abandono, a tendência de redução que ocorre em ambos os sexos, e se expressa de forma mais 

significativa entre as mulheres. Por fim, a proporção de casos neste estudo que inicia novo 

tratamento por recidiva é maior entre os homens, havendo crescimento entre estes e clara 

redução na tendência apresentada para as mulheres. Em um contexto latino-americano de 
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gênero, a abordagem da população masculina demanda estratégias inovadoras e 

contextualizadas às diferentes realidades culturais, sociais e econômicas locais.18, 39 

As desigualdades de gênero apresentam forte influência no processo saúde- doença-

cuidado, sendo que os homens se tornam mais vulneráveis ao adoecimento e a formas mais 

graves, não apenas pela forma de viver a sua masculinidade, mas também à inadequação dos 

serviços de saúde na identificação e atendimento de suas necessidades específicas de saúde.39 

Desde 2009, o Brasil instituiu a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde do Homem, com 

objetivo de promover ações de saúde que contribuam significativamente para a compreensão da 

realidade singular masculina nos seus diversos contextos socioculturais, políticos e 

econômicos.40 No entanto, as políticas públicas e as práticas de saúde no interior dos serviços 

são, muitas vezes, divergentes.41 Além disso, mais do que a medicalização do corpo masculino, 

tornam-se cruciais a politização e sensibilização do homem, despertando a consciência das 

dimensões de vulnerabilidade existentes.42 Da mesma forma, torna-se estratégico reconhecer a 

diversidade e as especificidades da saúde do homem por parte dos gestores e profissionais de 

saúde, ampliando a visibilidade desta população nos serviços de saúde, incluindo 

necessariamente a atenção primária.43, 44 Além do investimento em pesquisas para elucidar se 

fatores hormonais favorecem a mulher na proteção às doenças infecciosas, o papel do homem 

como consumidor dos serviços de saúde, incluindo aqueles de média e alta complexidade, deve 

ser amplamente discutido. 

O MS em agosto de 2016 publica nota técnica informativa de alerta para o exame 

sistemático de hanseníase na população masculina e em idosos. Este documento baseou-se na 

análise de 541.090 casos novos de hanseníase, notificados no período de 2001-2013, cujos 

resultados mostraram chances para formas MB duas vezes maiores nestas duas populações. 

Fatores biológicos, hormonais e imunossenescência também são discutidos e reforçam este 

maior risco.45, 46, 47 A despeito da relevância, na atenção primária à saúde, os avanços são 

limitados,48 mantendo-se como espaço muito pouco atrativo e pouco frequentado por esta 

população, principalmente aqueles em idade economicamente ativa.44, 49 Considerando-se que as 

unidades de atenção básica devem ser o locus principal para instituir medidas de vigilância, 

diagnóstico e tratamento da hanseníase, amplifica-se a vulnerabilidade programática, 

contribuindo para ampliação das incapacidades físicas e estigma nesta população. 

O olhar de gênero permite enriquecer conceitualmente as perspectivas de 

“necessidades de saúde”, bem como diferenciar as práticas profissionais em saúde de atenção 

integral, destinadas a homens e mulheres, particulares e concretas, para alcançar maior equidade 
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nas políticas públicas.50 Este aspecto deve ser considerado principalmente em populações com 

maior vulnerabilidade social, situação que recorre entre aqueles com doenças negligenciadas, a 

exemplo da hanseníase. 

As limitações do nosso estudo estão associadas ao fato de se utilizar base de dados 

secundários, muitas vezes vinculados à não completitude e a inconsistências na quantidade e 

qualidade da informação, ao longo do tempo e entre municípios do Estado da Bahia. A despeito 

dos progressos obtidos ao longo do período de observação, em termos de cobertura da base de 

dados do SINAN e de qualidade das informações, as notificações da hanseníase podem não ter 

sido devidamente informadas em termos de precisão. Por exemplo, não foi possível avaliar a 

proporção de casos novos com avaliação de incapacidade física, pelos baixos percentuais de 

registro no momento da alta. A interpretação dos dados de tendência e as diferenças verificadas 

por gênero devem considerar essas circunstâncias. No entanto, o fato de ser uma série histórica 

de 14 anos de um Estado, justifica a sua plena utilização. 

 

 

CONCLUSÃO 

 

O presente estudo aponta para fragilidades dos serviços de saúde no Estado da 

Bahia, em desenvolver ações de controle, sobretudo, vigilância dos contatos intradomiciliares, 

diagnóstico e tratamento oportunos, além de seguimento das pessoas acometidas pela 

hanseníase. Reconheceu-se a ampliação da dimensão de vulnerabilidade programática, quando 

se considera a população masculina, em especial para os aspectos relativos à cura e à recidiva. 

Novas tecnologias devem ser instituídas para o controle das doenças negligenciadas, a exemplo 

de novos fármacos, vacinas e meios diagnósticos.20 No entanto, ampliação do acesso, melhoria 

da qualidade das ações de controle e planejamento, diferenciado de estratégias com foco nos 

homens, devem ser instituídos. Da mesma forma, é necessário rever a qualidade da vigilância 

dos eventos de recidiva, a fim de verificar se de fato, correspondem à falência terapêutica. 

As reflexões sobre diferentes dimensões de vulnerabilidades, incluindo as questões 

de gênero, devem ser consideradas no planejamento e desenvolvimento de ações de controle, 

principalmente, por ser um evento negligenciado. Outros estudos são necessários para avaliar 

possíveis barreiras, qualidade das ações desenvolvidas e acesso às ações, principalmente nas 

periferias das grandes cidades e nos municípios de pequeno porte, neste último caso, tanto em 

regiões urbanas quanto rurais. 
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6.1.3 Artigo 3: Exame de contatos e perfil sociodemográfico de casos de hanseníase: 

análise integrada no Estado da Bahia, região Nordeste do Brasil 
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RESUMO 

 

O objetivo deste artigo foi caracterizar fatores sociodemográficos do caso de hanseníase 

que possam influenciar na proporção de contatos examinados entre os registrados, em 

uma perspectiva espaço-temporal no Estado da Bahia de 2003 a 2014. Trata-se de um 

estudo descritivo com base de dados secundários, associado a um estudo ecológico de 

série temporal. Foram incluídos casos novos de hanseníase inclusos nas bases de dados 

do Sistema de Informação de Agravos de Notificação. Foi feito descrição do perfil 

sociodemográfico dos casos de referência de hanseníase e calculado a proporção de 

contatos examinados entre os contatos registrados nos anos das coortes. A análise de 
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tendência temporal foi baseada na regressão de Poisson por pontos de inflexão – 

Joinpoint. Foi feito distribuição espacial da proporção de contatos examinados e, para 

autocorrelação espacial, utilizou-se a análise do índice Moran Local (Local Index of 

Spatial Association – LISA). Para os 40.054 casos de hanseníase ocorridos no Estado da 

Bahia no período de 2001 a 2014, foram registrados 104.142 mil contatos 

intradomiciliares, sendo que destes, 55.116 (52,9%) contatos foram examinados. Os 

menores percentuais ocorreram quando a caso-referência era: sexo feminino (51,9%; 

27.564/51.013), com idade inferior a 15 anos (51,9%; 4.948/9.532), de cor preta (50,1%; 

9.425/18.810) ou indígena (50,6%; 218/431), que tenha estudado até o ensino médio 

(47,9%; 7.825/16.327), residente na zona periurbana (33,1%; 549/1.092) de cidades de 

grande porte (27,6%; 5.123/15.454). A distribuição espacial demonstra um grande 

número de municípios com desempenho insatisfatório, incluindo as regiões Norte e 

Extremo-Sul, áreas com maior detecção de casos novos de hanseníase. Por outro lado, 

clusters de municípios com pior desempenho foram verificados nas regiões Nordeste e 

Centro-Leste do Estado da Bahia, áreas de baixa detecção de casos de hanseníase. A 

tendência temporal da proporção de contatos examinados é crescente, porém, com 

variação da velocidade de incremento, relacionadas as características dos casos-

referência. O desempenho inadequado da proporção de contatos examinados no Estado 

da Bahia deve ser foco na ampliação e melhoria da qualidade das ações de vigilância do 

contato, principalmente nos municípios de pequeno e médio porte. No entanto, questões 

relacionadas as iniquidades em saúde, necessitam ser pautas na formulação de políticas 

públicas de maior igualdade social neste estado. 

 

Palavras-Chave: Hanseníase. Epidemiologia. Gênero e Saúde. Contato Intradomiciliar. 

Vigilância & Controle. 

 

 

ABSTRACT  

 

The aim of this article was to characterize sociodemographic factors of the leprosy case 

that may influence the proportion of contacts examined among those registered, from a 

spatio-temporal perspective in the state of Bahia from 2003 to 2014. This is a descriptive 

study with a secondary database associated with a study Ecological time series. A 

description of the sociodemographic profile of the leprosy reference cases was made and 
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the proportion of contacts examined between the contacts registered in the cohort years 

was calculated. Time trend analysis was based on the Poisson regression by inflection 

points - Joinpoint. Spatial distribution of the proportion of contacts examined was 

performed and, for spatial autocorrelation, the Local Index of Spatial Association (LISA) 

was used. For the 40.054 cases of leprosy occurred in the state of Bahia from 2001 to 

2014, 104.142 thousand intradomiciliary contacts were registered, of which 55.166 

(52.9%) contacts were examined. The lowest percentages occurred when the reference 

case was: female (51.9%, 27.564 / 51.013), younger than 15 years were (51.9%, 4,948 / 

9,532), black (50.1%, 9,425) indigenous (50,6%; 218/431), Who studied high school 

(47.9%, 7,825 / 16,327), living in the peri-urban area (33.1%, 549 / 1.092) of (27.6%, 

5.123 / 15.454). The spatial distribution demonstrates a large number of poorly 

performing municipalities, including the North and South-South regions, areas with 

greater detection of new cases of leprosy. On the other hand, clusters of municipalities 

with worse performance were verified in the Northeast and Central-East regions of the 

state of Bahia, areas with low detection of leprosy cases. The inadequate performance of 

the proportion of contacts examined in the state of Bahia should focus on the expansion 

and improvement of the quality of contact surveillance actions, especially in small and 

medium-sized municipalities. However, issues related to health inequities need to be 

guidelines in the formulation of public policies of greater social equality in this state. 

Keywords: Leprosy. Epidemiology. Gender and Health. Community awareness, 

Surveillance & Control. 

 

INTRODUÇÃO 

 

A detecção precoce de casos e o tratamento oportuno e adequado com a 

poliquimioterapia (PQT) são as bases para o controle da hanseníase.1, 2 A despeito de sua 

relevância, a doença persiste em caráter de elevada endemicidade em países da Ásia, 

América do Sul e África.3 Seu caráter focal de ocorrência no espaço traz, mesmo em 

países com baixa endemicidade, a possibilidade de aglomerados localizados de alta carga 

de doença.4, 5 Portanto, é fundamental o desenvolvimento de novas estratégias que possam 

interromper a dinâmica da transmissão da doença e reduzir a incidência de uma forma 

sustentada e mais eficiente. 

O controle efetivo da hanseníase requer o rastreamento ativo, conjuntamente 

com as ações de profilaxia pré (vacina BCG) e pós-exposição (quimioprofilaxia com 
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rifampicina) para contatos destes casos recém-diagnosticados. Ademais, têm sido 

buscado o desenvolvimento e o aperfeiçoamento de ferramentas diagnósticas para 

identificar aquelas pessoas sob maior risco de desenvolvimento da doença. 6, 7 Por outro 

lado, são fundamentais o planejamento e estruturação de ações mais integradas, criativas 

e resolutivas. É necessário buscar maior acurácia da vigilância epidemiológica dentro de 

sistemas de resposta, para monitorar as ações desenvolvidas junto a famílias e 

comunidades. 

O correto exame de contatos intradomiciliares de hanseníase representa um 

método efetivo para detecção precoce de casos.2 As Estratégia Globais da OMS (2011-

2015 & 2016-2020) recomendaram o fortalecimento destas ações.8 Como condição 

crônica infecciosa, trata-se de momento significativo no campo da saúde pública, pois 

engloba também aconselhamento às pessoas expostas, bem como informações sobre 

sinais e sintomas precoces da hanseníase. 

Durante a investigação, alguns casos recém-diagnosticados não estavam 

relacionados a casos-referência conhecidos, embora presumivelmente todos tenham sido 

expostos a uma fonte ativa, em algum momento de suas vidas.9, 10 Por outro lado, muitos 

casos não diagnosticados estavam de fato relacionados a casos recém-diagnosticados e 

permanecerão sem diagnóstico, sem uma adequada busca ativa.11, 12 Entre as ações de 

controle, a adequada abordagem de contatos intradomiciliares pode contribuir 

sobremaneira com uma proporção significativa de todos os novos casos, de forma 

especial, em situações de áreas com endemicidade relativamente baixa ou moderada.1, 13  

Há questões logísticas, econômicas e éticas envolvidas no rastreamento de 

contatos como a divulgação do diagnóstico, carga de trabalho e custo-efetividade.14, 15 O 

diagnóstico da hanseníase em caráter precoce é um desafio que tem se apresentado para 

gestores no setor saúde, em especial na atenção primária à saúde. A formação de 

profissionais de saúde e sua educação permanente representam um componente 

importante destas intervenções a serem desenvolvidas no Sistema Único de Saúde (SUS). 

Com intuito de avaliar a qualidade das ações desenvolvidas pelos serviços de 

saúde, o Ministério da Saúde preconiza o uso de indicadores operacionais.16 

Especificamente no que se relaciona ao contato, o principal indicador utilizado é a 

proporção de contatos examinados entre os registrados na coorte.2 O desempenho do 

município é considerado bom, quando este indicador alcançar proporção igual ou superior 

a 90%. A proporção de contatos examinados no país em 2014 foi de 78,2%, considerado 
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desempenho regular. O Estado da Bahia atingiu apenas 71,5%, parâmetro considerado 

precário.17 

Considerando a relevância do exame de contatos no controle da hanseníase e 

as diferentes dimensões de vulnerabilidades envolvidas na transmissão, o presente artigo 

buscou caracterizar fatores sociodemográficos do caso de hanseníase que possam 

influenciar na proporção de contatos examinados entre os registrados, em uma 

perspectiva espaço-temporal no Estado da Bahia de 2003 a 2014. 

 

MÉTODOS 

 

Local do estudo 

O Estado da Bahia está localizado no Nordeste do Brasil, região com grandes 

e persistentes desigualdades sociais no país.18 Com população estimada em 15,2 

habitantes, em 2014, possui 51,8% da população do sexo feminino, 59,3% de cor parda, 

27,8% na faixa etária de 15 a 29 anos, 14,7% analfabetos e 75,1% residentes na zona 

urbana.19 A população indígena do Estado totaliza 55.000 pessoas (0,5%), residentes 

principalmente nas regiões Sul e Extremo-Sul do Estado. O contexto geral deste estado é 

desafiador, considerando-se não apenas a dimensão geográfica (564.831 km2), mas 

também as profundas desigualdades existentes entre suas regiões e municípios. Embora 

ocupe o 8o lugar no ranking relativo ao Produto Interno Bruto (PIB) no Brasil, com índice 

Gini de 0,506, é o mais desigual dos estados da região Nordeste18. Os 417 municípios 

baianos compõem nove regiões de saúde (Figura 1). 

 

Desenho de estudo e fonte de dados 

Trata-se de um estudo descritivo com base de dados secundário, associado a 

um estudo ecológico de série temporal. Foram incluídos casos novos de hanseníase 

notificados em bases de dados do Sistema de Informação de Agravos de Notificação – 

Ministério da Saúde (SINAN-MS). O acesso ao banco de dados foi obtido junto à 

Diretoria de Informação em Saúde do Estado da Bahia (Secretaria de Estado da Saúde), 

com a inclusão de todos os casos notificados no período de 2003 a 2014, residentes neste 

Estado. Os contatos também foram foco das análises, considerando o número de contatos 

registrados e o número dos contatos avaliados. Excluiu-se os casos de hanseníase que 

tiveram com critérios de saída “erro diagnóstico”. No presente artigo, definiu-se como 
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caso-referência todo o caso de hanseníase notificado e que serviu de base para a análise 

do desempenho do exame de contatos intradomiciliares. Também por normatização do 

Ministério da Saúde até 2016, contato intradomiciliar foi definido aqui como toda a 

pessoa que conviveu com o caso-referência até cinco anos antes do diagnóstico da 

hanseníase.2  

Foram utilizadas as seguintes variáveis: sexo/gênero (masculino e feminino), 

raça/cor (branca, parda, preta e indígena), faixa etária em anos (< 15, 15 a 60 e ≥ 60), 

escolaridade (analfabeto, 1a a 4a série, 5a a 8a série, ensino médio, educação superior), 

residência na capital do Estado, zona de residência (urbana, rural e periurbana) e porte do 

município (pequeno, com até 100 mil habitantes, médio porte de 100 a 500 mil, e grande 

porte, acima de 500 mil). 

  

Análise Descritiva e Analítica 

A descrição do perfil sociodemográfico dos casos-referência de hanseníase 

iniciou com cálculo de proporção simples, segundo as variáveis selecionadas. O cálculo 

da proporção de contatos examinados entre os contatos registrados no SINAN foi baseado 

nos casos novos diagnosticados nos anos das coortes. Para cálculo da proporção de 

examinados entre os contatos intradomiciliares registrados, foi considerado os casos 

novos de hanseníase diagnosticado nos anos da coorte, seguindo normativa do Ministério 

da Saúde.2 Assim, a série histórica compreendeu o período de 2003 a 2014. 

Foi cálculo o Risco Relativo (RR) do casos-referência de hanseníase não ter 

os seus contatos avaliados, relacionado a variáveis sociodemográfico do caso-referência. 

Desta forma, foi criada a variável desfecho proporção de casos de hanseníase relacionado 

à avaliação de contato na coorte. Definido não, quando o percentual de contatos avaliado 

era inferior a 90% e sim quando ≥ 90%. Este critério foi baseado nos parâmetros do 

Ministério da Saúde, que define o indicador de proporção de contatos examinados de 

casos novos de hanseníase, como precário, menor que 75%, regular para maior ou igual 

a 75% e bom acima de 90%.20 Desta forma, procedeu o cálculo dos riscos relativos (RR) 

e seus IC 95%, a fim de determinar as diferenças entre os grupos. A significância 

estatística das diferenças verificadas foi avaliada pelo teste qui-quadrado (p<0,005). 

As variáveis independentes selecionadas foram: sexo (masculino e feminino), 

raça/cor (branca, parda, preta e indígena), faixa etária em anos (< 15, 15 a 60 e ≥ 60), 

escolaridade (analfabeto, 1a a 4a série, 5a a 8a série, ensino médio, educação superior), 
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residência na capital do estado, zona de residência (urbana, rural e periurbana) e porte do 

município (pequeno, com até 100 mil habitantes, médio porte de 100 a 500 mil, e grande 

porte, acima de 500 mil). 

 

Tendência Temporal 

Feito análise da tendência temporal da proporção de contatos examinados 

relacionados aos registrados, segundo variáveis sociodemográficas do caso-referência de 

hanseníase. Utilizou-se de regressão de Poisson por pontos de inflexão – Jointpoint,21 

utilizando-se o Joinpoint Regression Program versão 4.4.2 

(http://surveillance.cancer.gov/Joinpoint/). Esta técnica estatística proporciona o ajuste 

de uma série de linhas, bem como de seus pontos de inflexão, em uma escala logarítmica 

com teste de tendências anuais. Para a obtenção do ajuste baseado na melhor linha de 

cada um dos segmentos analisados, utilizou-se o método de permutação de Monte Carlo 

como teste de significância. A partir da definição dos segmentos, estimou-se e testou-se 

a Variação Percentual Anual (Annual Percentual Change - APC) e a Variação Percentual 

Anual Média (Average Annual Percentual Change - AAPC), com seus respectivos 

intervalos de confiança (IC) de 95%. 

O próprio programa definiu o número de pontos de inflexão de forma a 

permitir melhor representação da tendência temporal. O resultado possibilitou demonstrar 

crescimento (valores de APC positivos), redução (valores de APC negativos) ou 

manutenção (valor de APC igual a zero) da tendência ao longo de toda a série histórica.22 

 

Análise Espacial 

A análise espacial foi baseada na proporção média de contatos examinados 

em relação aos registrados por município no período total da coorte (2003-2014). Ao 

verificar pouca alteração na análise quando utilizado intervalos menores de tempo, 

definiu-se também dois subperíodos: 2003-2008 e 2009-2014. Os parâmetros 

empregados para classificação deste indicador tiveram como base os referenciais do 

Ministério da Saúde.2 

Com objetivo de identificar possíveis áreas de autocorrelação espacial, 

utilizou-se a análise do índice Moran Local (Local Index of Spatial Association – LISA). 

Para melhor representação da questão operacional no Estado, comparou-se o valor da 

proporção de contatos não examinados entre os registrados de cada município com o de 

http://surveillance.cancer.gov/joinpoint/
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seus vizinhos, verificando-se se havia dependência espacial, bem como possíveis padrões 

de autocorrelação.23 

Gerou-se diagrama de espalhamento onde municípios com alta proporção de 

contatos não examinados, circundados por municípios na mesma condição, poderiam 

formar cluster (Q1: Alto/Alto), indicando desempenho insatisfatório. Municípios com 

alta proporção de contatos examinados, tendo em seu entorno municípios na mesma 

condição (Q2: Baixo-Baixo), indicariam melhor desempenho. Em um espectro 

intermediário, inserem-se municípios com alta ou baixa proporção de contatos 

examinados cercados, respectivamente, por municípios com baixa ou alta proporção de 

contatos examinados (Q3: Alto-Baixo e Q4: Baixo-Alto). Para representação espacial, 

utilizou-se o Moran Maps considerando aqueles municípios com diferença 

estatisticamente significante. 

Para extração dos dados do SINAN utilizou-se o software Tabwin® versão 

3.6 (Departamento de Informática do SUS - DATASUS/MS) e para cálculo da proporção 

de contatos avaliado na coorte, o software Stata, versão 11.2. Os Softwares ArcGIS versão 

9.3 (Environmental Systems Research Institute – ESRI, Redlands, CA, USA) e Terra View 

versão 4.1 (Instituto Nacional de Pesquisas Espaciais – INPE, São José dos Campos, SP, 

Brasil) foram utilizados para processamento, análise, apresentação dos dados 

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

construção de mapas temáticos. 

 

Aspectos éticos 

O estudo respeitou a Resolução do Conselho Nacional de Saúde 466, de 12 

de outubro de 2012, e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal do Ceará, sob o parecer 544.962, de 28 de fevereiro de 2014. 

 

RESULTADOS 

 

Para os 40.054 casos de hanseníase ocorridos no Estado da Bahia, no período 

de 2001 a 2014, foram registrados 104.142 mil contatos intradomiciliares, sendo que 

destes, 55.116 (52,9%) contatos foram examinados. 

O perfil do caso-referência (CR) relacionado à menor proporção de contatos 

examinados, foi: ser do sexo feminino (51,9%; 27.564/51.013), com idade inferior a 15 
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anos (51,9%; 4.948/9.532), de cor preta (50,1%; 9.425/18.810) e ou indígena (50,6%; 

218/431), que tenha estudado o ensino médio (47,9%; 7.825/16.327), residente na zona 

periurbana (33,1%; 549/1.092) de cidades de grande porte (27,6%; 5.123/15.454). 

Foram associados com baixo desempenho de análise de contatos, as seguintes 

características do caso-referência: sexo masculino (RR: 1,09; IC 95% 1,05-1,12; P-valor, 

0,0001), idade entre 15-60 anos (RR: 0,95; IC 95% 0,91-0,99; P-valor 0,0072), estudou 

de 1ª a 4ª série (RR: 1,2; IC 95% 1,09-1,31; P-valor 0,0001), morou em cidade de médio 

porte (RR: 2,04; IC 95% 1,92-2,17; P-valor 0,0001) (Tabela 1). 

A evolução temporal da proporção de contatos examinados entre os 

registrados, segundo variáveis sociodemográficas do caso-referência, indica aumento 

relacionado a todos os perfis dos casos-referência (Figura 1). Porém apresentaram 

diferentes tendências e velocidades de crescimento (Tabela 2). No sexo feminino do 

caso-referência, houve um aumento de 41,5% de 2003 para 68%, em 2014 (Figura 1A), 

a tendência por Joinpoint indica maior velocidade de incremento entre as mulheres. Nos 

homens, há queda significativa até 2005, quando ocorre mudança de tendência. 

Considerando toda a série histórica, a AAPC de 4,9, com IC95% 3,0-6,8. 

Quando analisada a faixa etária, entre os menores de 15 anos, o indicador 

eleva-se de 55,7% em 2003 para 70,5% em 2014 (Figura 1B). No entanto, na regressão 

por Joinpoint, a tendência é de manutenção (AAPC 3,8; IC95% -0,1 a 7,8) (Tabela 2), 

diferente das demais faixas etárias, as quais tiveram velocidades de incremento de forma 

significativa. 

A proporção raça/cor preta apresentou aumento de 42,7% em 2003 para 62% 

em 2014 (Figura 2C), com velocidade de incremento menor (AAPC 4,7; IC95% 3,3 a 

6,3) quando comparada com as demais categorias de raça/cor (Tabela 2). A proporção 

de contatos examinados entre os indígenas vem ampliando ao longo da série histórica, 

passando de 23,5% em 2005 para 68,7% em 2014, com expressiva variação (Figura 2C). 

A não existência de contatos registrados, em alguns anos, impossibilitou análise da 

tendência por Joinpoint. 

Os casos-referência que estudaram até o ensino médio tiveram proporção de 

contatos ampliada de 23,5% em 2003 para 62,1% em 2014 (Figura 2D). Verifica-se 

tendência de maior crescimento (AAPC 6,4; IC 95% 3,7 a 9,1), quando comparada às 

demais escolaridades (Tabela 2). Após um período inicial de redução significativa, os 

menores níveis de escolaridade passaram a ter ampliação desta proporção. 
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A zona periurbana apresentou maior tendência de crescimento, 

principalmente a partir de 2007, alcançando 91,5% em 2014 (Figura 1E) e o incremento 

foi significante ao longo de todo o período (AAPC 8,0; IC 95% 3,2 a 13,1) (Tabela 2). A 

menor velocidade de crescimento foi observada na zona rural. Embora ocorra um 

aumento quando se tem residência em cidades de maior porte, ao final da coorte, o 

indicador não ultrapassa 44,1% (Figura 2F). Destaca-se tendência até 2008 de aumento 

(APC 8,0; IC 95% 3,2 a 13,1), com posterior estabilização (Tabela 2). 

Municípios de grande porte apresentam menor proporção de contatos 

examinados entre os casos do sexo masculino. Nos municípios de pequeno e médio porte, 

ter menos de 15 anos de idade implica também em menor proporção de contatos 

examinados.  

Independente do porte da cidade, os contatos de caso-referência indígena ou 

de cor preta estão relacionados a menores proporções de avaliados. Nas cidades de 

pequeno porte, ser analfabeto demonstrou o pior desempenho deste indicador. 

Independente do porte da cidade, quando o caso-referência reside na região periurbana, 

as proporções também são inferiores em comparação às demais regiões (Tabela 3). 

A distribuição espacial da proporção de contatos não examinados indica um 

grande número de municípios de 2003 a 2008, com cobertura menor que 50% em todas 

as regiões do Estado e de forma bastante expressiva na região Extremo-Sul (Figura 2A). 

No período seguinte (2009 a 2014), tem-se redução no número de municípios com 

precariedade do indicador, no entanto, mas ainda em níveis críticos. São identificados 

municípios em que não há registro de contatos examinados. O mapa referente ao período 

completo (2003-2014) revela o padrão médio de manutenção de áreas críticas nas 

diferentes regiões do Estado, de forma mais significativa nas regiões Norte e Extremo-

Sul do Estado da Bahia (Figura 2A). 

A avaliação de autocorrelação espacial por Moran local revela, no primeiro 

período, a existência de uma área na região Leste e outra no Nordeste do Estado, com 

municípios com elevadas proporções de contatos não avaliados, circundados por 

municípios na mesma condição. Em contraponto, áreas englobando as regiões Norte, 

Centro-Norte, Sul e Sudoeste do Estado apresentam municípios com baixa proporção de 

contatos não examinados, assim como os seus vizinhos. No segundo período, ampliam-

se os municípios que compõem um cluster na região Nordeste, com baixo desempenho 

do indicador, ampliando-se também o cluster com bom desempenho nas regiões Centro-
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Norte e Sudoeste. Este padrão é verificado no mapa referente ao período total (Figura 

2B). 

 

DISCUSSÃO 

 

A despeito da importância do exame de contatos para o controle da 

hanseníase, o Estado da Bahia mantém-se com desempenho inadequado desta ação. O 

perfil do caso-referência parece ter influência na operacionalização desta abordagem na 

rede de atenção do Estado. A análise integrada indica menores proporções médias da 

avaliação do contato, quando o caso-referência era do sexo feminino, menor de 15 anos 

de idade, tinha raça/cor preta ou indígena, cursou até o ensino médio, morou em regiões 

periurbana de cidades de grande porte. A análise do RR revela maior probabilidade de 

não avaliação do contato, quando o caso-referência é do sexo masculino, idade de 15 a 

60 anos, ter cursado de 1ª a 4ª série e residir em cidades de médio porte.  

É amplamente reconhecido, o quanto as questões de gênero estão associadas 

ao adoecimento.24 Para ambos os sexos, existem diferentes aspectos que remetem a 

vulnerabilidades físicas, mas, principalmente, aquelas relacionadas à forma de ser e de se 

relacionar com o outro e com a sociedade devem ser consideradas. Neste contexto, o ser 

homem e o ser mulher na sociedade,25 necessitam ser vistos dentro de uma perspectiva 

de redução das diferenças de acesso e atenção a sua saúde, por questões de gênero. Neste 

estudo, verifica-se um risco maior de não abordagem do contato, quando o caso-

referência é do sexo masculino. Porém, a diferença é pequena. Obviamente, esforços 

devem ser feitos com foco nas mulheres, conforme preconiza as novas diretrizes da 

WHO.8 Mas, a saúde do homem deve ser discutida no âmbito da hanseníase, não apenas 

por ter, em muitos lugares, uma maior coeficiente de detecção, mas por muitas vezes 

estarem associadas a diagnóstico tardio.26 

A ocorrência de casos de hanseníase está associada a baixas condições de vida 

que amplificam a vulnerabilidade social.4, 27, 29a Dentro deste contexto, a existência no 

espaço domiciliar e comunitário de casos em crianças (aqui identificadas como menores 

de 15 anos de idade) remete-se à circulação ativa de Mycobacterium leprae, além de 

diagnóstico tardio e possível endemia oculta.2 O maior risco de transmissão torna estas 

áreas prioritárias e sentinelas para desenvolvimento das ações de vigilância e controle.1 

No entanto, considerando que o indicador de proporção de contatos avaliados teve baixos 
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resultados nestes contextos, mantém-se a possibilidade de sustentar a dinâmica de 

transmissão da doença.30 

O seguimento longitudinal destas famílias com experiência de hanseníase é 

estratégico para monitorar a qualidade das ações de vigilância deste agravo. O marcante 

contexto de vulnerabilidade social aponta para a necessidade de adoção de medidas mais 

estruturantes sobre os determinantes sociais da saúde.31 Por exemplo, estudo realizado no 

Estado de Minas Gerais verificou redução no coeficiente de detecção de hanseníase em 

crianças com aumento da cobertura da Estratégia de Saúde da Família (ESF) e melhora 

do Índice de Desenvolvimento Humano Municipal – IDHM.32 

As desigualdades relacionadas à raça/cor são a expressão histórica no Brasil 

de um contexto que mantém negros e indígenas em situação de maior vulnerabilidade 

social, institucional e programática.33 Em relação à hanseníase, reafirma-se esta 

perspectiva pelo fato destas populações estarem entre as com piores desempenho na 

avaliação de contatos. Considerando a posição social de negros e indígenas no contexto 

baiano, a intervenção sobre os mecanismos de estratificação social é crucial para o 

enfrentamento desta condição de iniquidades em saúde.31, 34 

A saúde dos povos indígenas é uma questão importante e ainda negligenciada 

no Brasil. Além da magnitude das desigualdades, não se dispõe de dados fidedignos sobre 

esta população que possam sustentar ações mais efetivas no setor saúde.31 As doenças 

infecciosas e parasitárias mantêm-se como importante causa de morbimortalidade, fato 

este fortemente relacionado a questões como saneamento, condições de habitação, baixa 

cobertura dos serviços públicos, baixa escolaridade, dentre outros.35 O presente estudo 

reforça a importância epidemiológica da hanseníase nesta população.  

A maioria dos estudos discute a ocorrência da hanseníase na população 

indígena, principalmente na região Norte do Brasil.36, 37 No entanto, são poucas as 

pesquisas publicadas no Estado da Bahia, mesmo diante da existência de Distritos 

Sanitários Especiais Indígenas (DSEI) localizados nas regiões Sul e Extremo-Sul do 

Estado. Destaca-se que são DSEI localizados em região tipificadas de maior risco para 

detecção de casos novos de hanseníase. 

Estudos relacionados à hanseníase no Brasil reconhecem que a estratificação 

social relacionada à escolaridade tem forte associação com a sua ocorrência.38 O maior 

RR dos caso-referência nesta condição, não ter o contato avaliado, reafirma a necessidade 

de discutir questões sociais que podem interferir no processo saúde-doença.34, 39 
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Ressalta-se também a necessidade de desenvolver estratégias de abordagem 

específicas para esta população. Considerando que a condição poderá dificultar a 

percepção dos problemas e entendimento das informações sobre saúde, a mudança de 

estilo de vida saudáveis, acesso e utilização dos serviços de saúde e na adesão às condutas 

terapêuticas.40 A ferramenta do aconselhamento torna-se essencial, individualizando o 

atendimento e lançando mão de estratégias adequadas para promoção de educação em 

saúde e verificação da compreensão das informações discutidas, inclusive aquelas 

relacionadas à necessidade de avaliação dos seus contatos intradomiciliares e sociais. 

Baixas proporções de contatos avaliados foram verificadas quando o caso-

referência residia nas regiões periurbanas das cidades de maior porte. Como justificativa, 

podem estar incluídas as diferentes barreiras que dificultam o acesso à atenção e cuidado 

em saúde.41 A análise de acesso é fundamental na rede de serviços de saúde, não apenas 

para a pessoa com hanseníase, mas também para todos os seus contatos.42 Ter acesso 

remete-se a dimensões específicas que descrevem a adequação entre usuários e o sistema 

de atenção, possibilitando consumir tecnologia de saúde necessária para melhorar e 

prolongar a vida.43 

Estudo voltado para compreender a adesão dos contatos de hanseníase à 

profilaxia com BCG verificou, como principais causas, a dificuldade em conciliar o 

horário de trabalho e o funcionamento das unidades de saúde.44 Outros estudos 

relacionam às dificuldades financeiras para chegar até a unidade, à distância do serviço 

de saúde até a residência e à existência de áreas sem cobertura da ESF.45, 46 Importante 

considerar a possibilidade do estigma também estar associado a barreiras para acessar 

serviços de saúde. Como categoria crítica na hanseníase, amplifica o medo do preconceito 

relacionado ao possível diagnóstico e exclusão em contextos familiares, comunitários e 

dos próprios serviços de saúde.47 

O exame de contatos intradomiciliares deve incluir aconselhamento, 

anamnese dirigida aos sinais e sintomas da hanseníase, exame dermatoneurológico e 

vacinação com BCG.2 No entanto, embora tenha ocorrido uma ampliação significativa na 

cobertura populacional pela ESF no Estado da Bahia, que passou de 16,2% em 2001 para 

68,9% em 2014, persiste, ao longo do período estudado, um grande número de municípios 

com padrão insatisfatório, segundo parâmetros do Ministério da Saúde.2  

As regiões Nordeste e Leste da Bahia estão entre aquelas que apresentam os 

menores coeficientes de detecção de casos novos de hanseníase. Isto pode traduzir falhas 

na vigilância de contatos, uma vez que concentram um número importante de municípios 
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com precariedade nesta ação, inclusive com formação de cluster importante no Nordeste 

do Estado. Destaca-se que esta região tem os menores coeficientes de detecção de casos 

novos da Bahia. Torna-se essencial, portanto, desenvolver estudos para verificar se os 

baixos coeficientes estão relacionados a falhas nos serviços de saúde. 

Na região Leste, encontram-se as duas maiores cidades da Bahia, Feira de 

Santana e Salvador (capital do estado) com piores resultados quando se compara à 

realidade de contatos residentes no interior do estado. Destaca-se que, na capital, a 

cobertura populacional estimada pela ESF era de 4,4% em 2003, passando para 26,34% 

em 2014.48 Portanto, existe uma questão clara de baixa atenção primária à saúde, ao 

espaço essencial para desenvolvimento das ações de vigilância da hanseníase. 

As regiões Norte, Oeste e Extremo-Sul também apresentam um número 

grande de municípios com precariedade do indicador de exame de contatos. Porém sem 

formação de cluster. São estas as regiões da Bahia que concentram maior número de casos 

novos detectados de hanseníase, o que reforça a necessidade de novos estudos para 

reconhecimento dos fatores relacionados à dinâmica de transmissão, nestes territórios. 

Inclusive a qualidade do exame de contato realizado.49 

Ainda persistem importantes lacunas sobre os fatores associados às 

dificuldades para realização das ações de vigilância de contatos, mesmo reconhecendo 

que esta população é fundamental no controle da hanseníase.50, 54 Uma primeira questão 

a ser discutida faz referência ao conceito de contato, aplicado nas realidades locais das 

áreas endêmicas. Até 2016, o Ministério da Saúde conceituava contato intradomiciliar 

como sendo toda e qualquer pessoa que resida ou tenha residido com o caso de 

hanseníase, até cinco anos antes do início do seu tratamento.2, 55 

No entanto, é necessária a ampliação das ações de vigilância para outras 

pessoas que fazem parte do núcleo familiar, ainda que não residam no mesmo domicílio.54 

Trata-se de medida essencial para não negligenciar contatos próximos, externos aos 

agregados familiares.56 No Brasil em 2016, pela primeira vez, as diretrizes de vigilância 

da hanseníase ampliaram o conceito para contato social. Incluiu-se vizinhos, colegas de 

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

tipo de convivência.2  

Embora a inclusão do contato social seja um avanço, torna-se fundamental 

discutir como operacionalizar estas ações nas realidades locais, de uma forma técnica e 

ética, em especial quando se considera registro, sigilo e privacidade. Protocolos éticos 

para abordagem necessitam ser pensados, considerando inclusive o estigma associado.57 
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Outra alteração das novas diretrizes faz referência à orientação de que todos 

os contatos que não estão doentes sejam avaliados anualmente durante cinco anos.2, 58 

Considerando o longo período de incubação, torna-se essencial o seguimento dos 

contatos, o que reforça a necessidade de fortalecimento do processo de educação em 

saúde, em que o indivíduo assume protagonismo sobre a sua própria saúde. 

A detecção de novos casos de hanseníase deve ser potencializada para além 

do exame de contatos. Ações mais ativas de vigilância, incluindo exames de coletividade, 

inquéritos e campanhas, devem ser mantidas. Da mesma forma, a detecção passiva 

também necessita ser prioridade, garantindo atendimento às demandas que chegam às 

unidades de saúde espontaneamente e ou encaminhadas por outros serviços.2 

O espaço prioritário para desenvolvimento destas ações é as unidades de 

atenção primária a saúde.59 No entanto, existem desafios a serem superados para ampliar 

acesso e qualidade destes serviços,41, 60 principalmente para populações de maior 

vulnerabilidade. 

Além de estudos que possam compreender de forma mais aprofundada as 

baixas coberturas para vigilância dos contatos, é urgente pensar em indicadores que 

traduzam a qualidade da abordagem, inclusive do exame dermatoneurológico, o qual, 

pela sua especificidade, exige conhecimento e técnicas específicas.  

Por tratar-se de um estudo de base de dados secundária, reconhecem-se as 

suas limitações, principalmente aquelas vinculadas às inconsistências e não completitude. 

Especificamente nos campos referentes ao número de contatos registrados e avaliados, 

data de poucos anos o bloqueio para que o número de contatos examinados não 

extrapolasse ao total de registados. Além disso, como os contatos podem chegar aos 

serviços em diferentes momentos, é possível que a ficha do SINAN de acompanhamento 

não seja atualizada pelos profissionais de saúde. No entanto, o fato de ser uma série 

histórica de 14 anos, justifica a sua plena utilização. Além disso, a utilização de diferentes 

métodos de analisar dos dados (coorte de tendência temporal, espacial, proporção 

simples) permite confirmar achados de maior relevância.  

 

CONCLUSÃO 

 

A proporção de exame de contatos no Estado da Bahia persiste como uma 

ação ainda com cobertura aquém do ideal para o controle. Verificou-se risco associado a 

não avaliação do contato quando o caso-referência era do sexo masculino e tinha baixa 
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escolaridade. Portanto, questões referentes aos deteminates sociais da saúde também 

devem ser discutidas. A distribuição espacial demonstra um grande número de 

municípios com desempenho insatisfatório, incluindo as regiões Norte e Extremo-Sul, 

áreas com maior detecção de casos novos de hanseníase. Por outro lado, clusters de 

municípios com pior desempenho foram verificados nas regiões Nordeste e Centro-Leste 

do Estado da Bahia, áreas de baixa detecção de casos de hanseníase. O desempenho 

inadequado da proporção de contatos examinados no Estado da Bahia deve ser foco na 

ampliação e melhoria da qualidade das ações de vigilância do contato, principalmente nas 

áreas periurbana de cidades de grande porte.  
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Figura 1 - Proporção de contatos examinados entre os registrados segundo variáveis sociodemográficas dos casos-referência de hanseníase, 

Bahia, 2003 a 2014 

 

Fonte: Elaborada pela Autora.
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Tabela 1 - Número de caso novos de hanseníase relacionado a sua proporção de 

contatos não examinados na coorte, risco relativo com IC95% e estratificado por 

sexo/gênero, faixa etária, raça/cor e região de residência no Estado da Bahia, 2003–2014 

Variável CR* 

CR com 

contato não 

avaliado  

N (%) 

RR IC 95% p-valor 

Total de casos-referência 30.523 - - - - 

Gênero/Sexo      

Masculino 15.089 5.582 (36,99) 1,09 1,05-1,12 < 0,0001 

Feminino 15.430 5.234 (33,92) Ref - - 

Faixa Etária (em anos)      

< 15 2.530 794 (31,38) 0,84 0,78-0,90 < 0,0001 

15-60 22.334 7.911 (35,42) 0,95 0,91-0,99  0,0072 

> 60 5.107 1.910 (37,40) Ref   

Raça/Cor      

Branca 5.644 2.026 (35,90) Ref - - 

Indígena 126 45 (35,71) 1 0,79-1,26 0,042 

Parda 16.633 6.185 (37,19) 1,04 1,00-1,08 0,085 

Preta 5.048 1.776 (35,18) 0,98 0,93-1,03 0,441 

Escolaridade      

Analfabeto 3.899 1.224 (31,39) 0,97 0,88-1,07 0,507 

1ª a 4ª serie 8.202 3.182 (38,80) 1,2 1,09-1,31 < 0,0001 

5ª a 8ª serie 7.030 2.350 (33,43) 1,03 0,94-1,13 0,533 

Ensino médio 4.980 1.643 (32,99) 1,02 0,92-1,12 0,736 

Educação superior 1.063 345 (32,46) Ref - - 

Zona Residência      

Urbana 21.907 7.935 (36,22) Ref - - 

Rural 5.715 2.031 (35,54) 0,98 0,94-1,02 0,34 

Periurbana 327 113 (34,56) 0,95 0,82-1,11 0,539 

Porte da cidade (habitante)     

Pequeno (<100 mil) 16.115 6.052 (37,56) 1,92 1,81-2,04 < 0,0001 

Médio (100 a 500 mil) 9.487 3.784 (39,89) 2,04 1,92-2,17 < 0,0001 

Grande porte (>500 mil) 4.801 938 (19,54) Ref   

Fonte: Elaborada pela Autora. 

*Total Caso-referência (CR) da coorte 2003-2014. 

*Excluído os casos em que a informação foi ignorada em cada variável de análise. 

*Total de contatos registrados 104.142, 49.026 (47,08%) não examinados, 55.116 (52,92%) examinados. 
* Definido contato não avaliado quando a proporção foi inferior a 90% (baseando-se em parâmetro do 

MS que considera bom ≥ 90%). 
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Tabela 2 - Tendência da proporção de contatos examinados relacionados aos registrados, segundo variáveis sociodemográficas dos casos-referência 

de hanseníase, Bahia, 2003 a 2014 

Indicadores 
Tendência 1 Tendência 2 Tendência 3 Período total 

Período APC IC 95% Período APC IC 95% Período APC IC 95% AAPC IC 95% 

Sexo/Gênero            

Masculino 2003 2005 -14,0* -24,3 a -2,4  2005 2008 14,2* 0,2 a 30,1 2008-2014 4,0* 2,1 a 5,9 4,9* 3,0 a 6,8 

Feminino 2003 2014 5,3* 3,4 a 7,3       5,3* 3,4 a 7,3 

Faixa etária (anos)            

<15 2003-2014 3,8 -0,1 a 7,8 - - - - - - 3,8 -0,1 a 7,8 

15 a 60 2003-2014 5,4* 3,9 a 6,9 - - - - - - 5,4* 3,9 a 6,9 

>60 2003-2005 -18,2* -31,1 a -3,0 2005-2014 7,1* 4,3 a 9,9 2008-2014 4,1* 1,6 a 6,7 5,0* 2,7 a 7,3 

Raça/cor            

Branco 2003-2014 6,4* 4,3 a 8,6 - - - - - - 6,4* 4,3 a 8,6 

Preta 2003-2014 4,7* 3,3 a 6,3 - - - - - - 4,7* 3,3 a 6,3 

Parda 2003-2014 5,8* 4,1 a 7,5 - - - - - - 5,8* 4,1 a 7,5 

Indígena - - - - - - - - - - - 

Escolaridade            

Analfabeto 2003-2006 -13,6* -24,4 a -1,2 2006-2014 8,6* 5,9 a 11,3 2010-2014 4,7 -2,7 a 12,6 4,3* 1,5 a 7,1 

1ª a 4ª série 2003-2005 -16,4* -27,1 a -4,1 2005-2014 6,6* 3,9 a 9,3 2008-2014 3,8* 1,7 a 5,9 4,7* 2,6 a 6,9 

5ª a 8ª série 2003-2014 4,1* 1,6 a 6,6 - - - - - - 4,1* 1,6 a 6,6 

Ensino médio 2003-2014 6,4* 3,7 a 9,1 - - - - - - 6,4* 3,7 a 9,1 

Educação superior 2003-2014 3,9* 1,3 a 6,6 - - - - - - 3,9* 1,3 a 6,6 

Zona de residência            
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Urbana 2003-2014 5,8* 4,3 a 7,3 - - - - - - 5,8* 4,3 a 7,3 

Rural 2003-2006 -8,9 -23,5 a 8,4 2006-2014 6,1* 2,2 a 10,0 - - - 2,8* 0,3 a 5,3 

Periurbana 2003-2014 8,0* 3,2 a 13,1 - - - - - - 8,0* 3,2 a 13,1 

Porte do município            

Pequeno 2003-2005 -21,6 -50,2 a 23,5 2005-2014 6,7* 2,1 a 11,5 2009-2014 0,7 -0,5 a 2,0 2,8 -0,8 a 6,4 

Médio 2003-2007 17,6* 6,6 a 29,8 2007-2014 5,5* 2,4 a 8,7 - - - 8,4* 6,1 a 10,7 

Grande 2003-2008 20,2* 10,1 a 31,1 2008-2014 -1,2 -6,0 a 3,9 - - - 6,1* 1,2 a 11,2 

Fonte: Elaborada pela Autora. 

APC variação percentual anual; AAPC variação percentual anual média; IC de 95%. 

* significativamente diferente de 0 (p<0,05). 

** coeficiente de detecção de casos novos, população geral (por 100.000 habitantes). 

*** coeficiente de detecção de casos novos, população menor de 15 anos (por 100.000 habitantes). 
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Tabela 3 - Proporção de contatos examinados entre os registrados e porte dos 

municípios segundo variáveis sociodemográficas dos casos-referência de 

hanseníase, Bahia, 2003 a 2014 

Variáveis  
Porte do município 

Pequeno  Médio  Grande 

Sexo    

Masculino 57,5 57,6 32,9 

Feminino 55,5 54,8 33,3 

Faixa Etária (anos)    

<15 53,1 59,4 31,4 

15 a 60 56,5 54,9 33,2 

≥ 60 58,1 59,9 33,6 

Raça/Cor    

Branca 55,7 60,2 36,1 

Preta 54,2 52,7 33,9 

Parda 56,8 58,9 35,1 

Indígena 54,1 50,0 25,0 

Escolaridade    

Analfabeto 54,1 54,3 36,3 

1ª a 4ª 55,7 58,6 31,4 

5ª a 8ª  69,2 66,8 46,3 

Ensino médio 54,4 54,0 30,3 

Educação superior 72,7 65,1 35,4 

Zona Residência    

Urbana 56,5 56,0 33,9 

Rural 57,0 62,8 27,6 

Periurbana 49,4 62,3 22,4 

Fonte: Elaborada pela Autora.
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Figura 2 - Distribuição espacial da proporção de contatos não examinados entre registrados por município (A) e autocorrelação 

espacial por Moran Local (B). Bahia, nos períodos de 2003 a 2008, 2009 a 2014 e 2003 a 2014 

 

Fonte:Elaborada pela Autora.
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6.2 Etapa 2: Padrões espaciais e aglomerados espaço-temporais de elevado risco 

para ocorrência de casos de hanseníase, transmissão recente e diagnóstico tardio 

bem como fatores potencialmente associados 

 

 

6.2.1 Artigo 4: Padrões espaço-temporais de detecção da hanseníase no Estado da 

Bahia, Nordeste do Brasil, 2001-2014 
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RESUMO 

 

Introdução: A detecção de casos de hanseníase ocorre de forma desigual no Brasil, com 

clusters de maior risco, principalmente nas regiões Norte e Nordeste. A análise espaço-

temporal destas áreas torna-se estratégico para o efetivo controle da doença. Método: Foi 
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realizado estudo ecológico, incluindo casos de hanseníase diagnosticados de 2001-2014, 

nos 417 municípios do Estado da Bahia. Os coeficientes de detecção geral, em menores 

de 15 anos e de grau 2 de incapacidade física, foram calculados e estratificados segundo 

variáveis sócio-demográficas. As análises espaciais basearam-se nos coeficientes brutos 

e suavizados pelo método Bayesiano empírico local, além da verificação de dependência 

espacial pelos índices de Moran local e Getis-Ord. Resultados: No total, foram notificados 

40.060 casos novos de hanseníase, 8,2% (3.296 em menores de 15 anos de idade) no 

Estado da Bahia no período do estudo, com média de 2.861 casos/ano e coeficiente de 

detecção geral de 20,41 casos/100.000 habitantes (IC 95%: 19,68-21,17). Residir no 

interior do Estado (RR=1,72; 95% CI: 1,54-1,92), em cidades de médio porte (RR=2,80; 

95% IC: 2,50-3,13), localizadas na região Extremo-Sul do Estado (RR=6,56; 95% 

IC:5,13-8,39), ampliou o risco. Revelaram-se padrões desiguais de distribuição no 

espaço-tempo, com sobreposição de áreas de maior risco que indicam elevada magnitude, 

transmissão recente e diagnóstico não oportuno. A distribuição heterogênea, 

especialmente nas regiões Norte e Extremo-Sul do Estado, teve pouca alteração ao longo 

do período de análise. Conclusões: A hanseníase mantém sua relevância epidemiológica 

na Bahia, ao longo destes 14 anos com grande endemicidade e padrões focais. Os clusters 

identificados em áreas de maior vulnerabilidade social reiteram a importância de focalizar 

ações de prevenção e controle integradas em regiões de maior risco. 

 

Palavras-chave: Hanseníase. Epidemiologia. Análise Espacial. Prevenção & Controle. 

 

 

ABSTRACT  

 

Introduction: The detection of cases of leprosy occurs unequally in Brazil, with clusters 

of greater risk, mainly in the North and Northeast regions. The spatio-temporal analysis 

of these areas becomes strategic for the effective control of the disease. Method: An 

ecological study was carried out including cases of leprosy diagnosed from 2001-2014 in 

the 417 municipalities of the state of Bahia. The general detection coefficients, in children 

under 15 years of age and degree 2 of physical disability, were calculated and stratified 

according to socio-demographic variables. The spatial analyzes were based on the raw 

and smoothed coefficients by the local empirical Bayesian method, as well as the spatial 

dependency check for the local Moran and Getis-Ord indices. Results: A total of 40,060 
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new cases of leprosy 8.2% (3,296 in children under 15 years of age) were reported in the 

State of Bahia during the study period, with a mean of 2,861 cases / year and a general 

detection coefficient of 20, 41 cases / 100,000 inhabitants (95% CI: 19.68-21.17). 

Residing within the state (RR = 1.72, 95% CI: 1.54-1.92), in medium-sized cities (RR = 

2.80; 95% CI: 2.50-3.13); located in the extreme-southern region of the state (RR = 6.56, 

95% CI: 5.13-8.39), increased the risk. Uneven patterns of space-time distribution with 

overlapping areas of higher risk indicating high magnitude, recent transmission and non-

timely diagnosis were revealed. The heterogeneous distribution, especially in the North 

and South-South regions of the state, had little change over the analysis period. 

Conclusions: Leprosy persist with an epidemiological relevance in Bahia state during 

these 14 years with great endemicity and focal patterns. The clusters identified in areas 

of greater social vulnerability reiterate the importance of focusing integrated prevention 

and control actions in regions of greater risk. 

 

Keywords: Leprosy. Epidemiology. Spatial Analysis. Prevention & Control. 

 

 

INTRODUÇÃO  

 

A hanseníase é uma Doença Tropical Negligenciada, acometendo 

principalmente populações com maior vulnerabilidade social (WHO, 2016a; 

ANDRADE, 2016, 119-42). Diferentes estratégias foram instituídas pelo Ministério da 

Saúde do Brasil, visando a redução da carga da hanseníase (BRASIL, 2016a; BRASIL, 

2016b). O país apresenta uma distribuição espacial heterogênea, com persistência de 

áreas com diferentes graus de endemicidade de detecção geral de casos novos 

(ALENCAR, 2012, p.518-25). 

Mesmo com os sucessos recentes do controle, o Brasil mantém-se com 

parâmetros de elevada endemicidade, notificando 13% dos casos mundiais e 90% dos 

casos na América Latina (26.395 casos em 2015) (WHO, 2016b). 

A ocorrência de casos novos em crianças menores de 15 anos é marcador de 

dinâmica de transmissão de Mycobacterium leprae, enquanto o diagnóstico de casos, com 

grau máximo de incapacidade física, é forte indicador de diagnóstico tardio.  

A Organização Mundial da Saúde (OMS) definiu como metas para a 

estratégia global, no período de 2016-2020, “zero” crianças com diagnóstico de 
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hanseníase e deformidades visíveis, assim como menos de 1 caso a cada 1 milhão para o 

coeficiente de detecção de novos casos de hanseníase com deformidades visíveis em 

relação à população geral (WHO, 2016 -1). 

A análise destes indicadores epidemiológicos revela falhas operacionais na 

rede de serviços de saúde, em termos do diagnóstico precoce e tratamento oportuno 

(BRASIL, 2016a -5). Reconhecer espacialmente áreas de maior endemicidade constitui-

se, portanto, em importante estratégia para monitoramento e avaliação da efetividade das 

ações de controle. Portanto, oportuniza elementos para o alcance de estratégias mais 

eficientes de gestão do cuidado longitudinal e integrado no cotidiano dos serviços de 

saúde. 

Esta perspectiva para o Brasil reveste-se de um caráter particular, 

considerando-se que as regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste apresentam a maior carga 

da doença, demandando análise sistemática dos contextos de risco e de vulnerabilidade 

social, bem como de organização das ações de controle da doença (SILVA, 2014, P. 53-

59; SOUZA, 2015, P. 201-212). 

Ainda em relação ao plano da OMS para o período de 2016-2020, um dos 

pilares de atuação remete-se ao fortalecimento, controle, coordenação e parceria do 

governo, inclusive por intermédio da realização de pesquisas básicas ou operacionais. 

Estas forneçam evidências afim de orientar políticas, estratégias e atividades (WHO, 

2016a). Da mesma forma, reafirma a necessidade de fortalecer sistemas de vigilância e 

informação em saúde para o monitoramento e avaliação do programa, bem como, 

sistemas de informações geográficas. 

No caso da hanseníase, compreender esta doença a partir de indicadores que 

traduzem áreas de maior risco de detecção, transmissão ativa e diagnóstico tardio 

ampliam as possibilidades para direcionar os esforços para regiões prioritárias 

(ALENCAR, 2012, 518-525; CHAPTINI, 2015, p. 307-15). Nesta perspectiva, a análise 

dos padrões de detecção da hanseníase no espaço e no tempo é essencial para descrição e 

compreensão da dinâmica epidemiológica nestas populações (SILVA, 1997, p. 585-93; 

SAMPAIO, 2012, p.380-84). 

Poucos estudos analisaram de forma integrada padrões espaciais da doença 

no Estado da Bahia, a maior da região Nordeste do Brasil, e que apresenta níveis de alta 

endemicidade (BRASIL, 2016b). Partindo destas premissas, o presente estudo tem como 

objetivo caracterizar os padrões espaciais e temporais da detecção de casos novos de 

hanseníase no Estado da Bahia, região Nordeste do Brasil, no período de 2001 a 2014. 
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MÉTODOS 

 

Desenho e população do estudo 

Estudo ecológico de base populacional, baseado na análise espaço-temporal 

de casos novos de hanseníase diagnosticados e notificados, no período de 2001 a 2014, 

residentes no Estado da Bahia. Foram excluídos todos os casos que tiveram como critério 

de saída “erro diagnóstico”. 

 

Local do estudo 

O Estado da Bahia é um dos nove estados localizados no Nordeste do Brasil, 

região que, historicamente, apresenta as maiores taxas de pobreza do país (PNUD, 2013). 

Com população estimada de 15 milhões habitantes, extensão territorial de 565 mil km2 e 

densidade demográfica de 24,46 habitantes/km2, representa o maior Estado desta região 

e o quinto do Brasil (IBGE, 2015). Composto por 417 municípios, faz divisa com oito 

estados brasileiros, com limite no Oceano Atlântico (Figura 1). 

Embora apresente tendência de melhoria de indicadores sociais, a exemplo 

do Índice de Desenvolvimento Humano - IDH (0,512 em 2000 para 0,660 em 2010), e 

detém o maior produto interno bruto (PIB) da região Nordeste do Brasil, mantém-se com 

ocorrência de extrema pobreza em diferentes áreas, ocupando a quarta posição no país 

em desigualdade social, expresso pelo índice de Gini (0,559 em 2010) (PNUD, 2013). 

 

Fonte de dados 

Utilizou-se o banco de dados do Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação – Ministério da Saúde (SINAN-MS), obtido formalmente junto à Diretoria 

de Informação em Saúde do Estado da Bahia (Secretaria de Estado da Saúde). O SINAN 

é um sistema de informação, relacionada a doenças de notificação compulsória, inclusive 

a hanseníase. Para cálculo dos indicadores epidemiológicos, os dados populacionais 

foram obtidos a partir do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), com base 

nos censos populacionais do estado (2000 e 2010), bem como em estimativas 

populacionais para os anos intercensitários (2001 a 2014). 

 

Análise estatística 
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Para a análise da distribuição espaço-temporal dos casos de hanseníase, foram 

calculados, preliminarmente: 1- coeficiente de detecção de casos novos por 100 mil 

habitantes, que mede a força da morbidade, magnitude e tendência; 2- coeficiente de 

detecção em crianças menores de 15 anos de idade por 100 mil habitantes, com intuito de 

medir a força de transmissão recente da endemia; e 3- o coeficiente de casos novos de 

hanseníase com grau 2 de incapacidade física (GIF 2), no momento do diagnóstico, para 

avaliar a efetividade das atividades de detecção oportuna e/ou precoce dos casos.  

Para a análise, calculou-se o coeficiente médio bruto por ano e nos períodos 

2001-2007, e 2008-2014, assim como a média do período completo (2001-2014). 

Utilizou-se como denominador a última população padronizada de cada período em 

análise. Os parâmetros, empregados para análise e classificação dos indicadores, foram 

baseados nos referenciais adotados pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 2016a). Para 

todos os indicadores, foram calculados seus intervalos de confiança de 95% (IC 95%). 

Analisou-se os três indicadores epidemiológicos acima, estratificados 

segundo características sociodemográficas dos casos de hanseníase, dentre elas: 

sexo/gênero (masculino e feminino), raça/cor (branca, parda, preta e indígena), faixa 

etária em anos (< 15, 15 a 60 e > 60), escolaridade (analfabeto, 1a a 4a série, 5a a 8a série, 

ensino médio, educação superior), residência na capital do Estado, zona de residência 

(urbana, rural e periurbana) e porte do município (pequeno, com até 100 mil habitantes, 

médio porte de 100 a 500 mil, e grande porte, acima de 500 mil). Os riscos relativos (RR) 

e seus IC 95% foram calculados para determinar as diferenças entre os grupos. A 

significância estatística das diferenças verificadas foi avaliada pelo teste qui-quadrado.  

Com a finalidade de que a distribuição dos indicadores no espaço refletisse 

melhor o risco real de detecção de casos novos de hanseníase, reduzindo a presença de 

flutuações aleatórias (resultado de eventos raros e de populações pequenas), os 

indicadores foram suavizados por meio do método bayesiano empírico local. Ao estimar 

o risco de área, esta técnica utiliza informações de áreas vizinhas constituintes da região 

em estudo.  

A identificação de possíveis áreas de autocorrelação espacial foi baseada no 

método Moran local (Local Index of Spatial Association – LISA), que compara o valor 

do coeficiente de cada município e seus vizinhos, verificando se há dependência espacial, 

além de identificar os padrões espaciais de autocorrelação espacial. O diagrama de 

espalhamento gerado reconhece quatro situações: municípios com alto ou baixo 

coeficiente de detecção, cercados por municípios com alto ou baixo coeficiente de 
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detecção (Q1 – Alto-Alto e Q2 – Baixo-Baixo) e municípios com alto ou baixo coeficiente 

de detecção, cercados por municípios com baixo ou alto coeficiente de detecção (Q3 – 

Alto-Baixo e Q4- Baixo-Alto). Para representação espacial, optou-se pelo Moran Maps, 

considerando municípios com diferença estatisticamente significativa. A definição de 

áreas de risco para a detecção da hanseníase, transmissão ativa e diagnóstico tardio foi 

baseada na identificação de municípios com elevados valores dos respectivos indicadores 

epidemiológicos. 

Ainda em relação à dependência espacial, utilizou os índices G e Gi* (Gi star) 

de Getis-Ord, que produz um escore conhecido com Z e o valor P, traduzindo em 

significância estatística da aglomeração espacial de valores. As análises partem do 

princípio de que um valor alto do escore Z e pequeno valor p de um parâmetro indicam 

uma aglomeração espacial de valores elevados. Um baixo escore Z negativo e pequeno 

valor p indica um agrupamento espacial de valores baixos (ArcGIS, 2010). Estes índices 

identificam a presença de agregados de altos valores ou de baixos valores dentro do 

agregado de municípios. 

As análises estatísticas gerais foram realizadas com o software Stata version 

11.2 (StataCorp LP, College Station, TX, USA). Os softwares ArcGIS versão 9.3 

(Environmental Systems Research Institute – ESRI, Redlands, CA, USA) e Terra View 

versão 4.1 (Instituto Nacional de Pesquisas Espaciais – INPE, São José dos Campos, SP, 

Brasil) foram utilizados para processamento, análise, apresentação de dados cartográficos 

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

mapas temáticos. 

O estudo respeita a Resolução do Conselho Nacional de Saúde 466, de 12 de 

outubro de 2012, e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal do Ceará, sob o parecer no 544.962, de 28 de fevereiro de 2014. 

 

RESULTADOS  

 

Foram analisados no total 40.060 casos novos de hanseníase detectados no 

Estado da Bahia no período do estudo, com uma média de 2.861 casos por ano e um 

coeficiente de detecção geral de 20,41 casos por 100.000 habitantes (IC 95%: 19,68-

21,17) (Tabela 1). 

Verificou-se maior proporção de casos novos de hanseníase com as seguintes 

características: sexo masculino (50,3%), de 15 a 29 anos (23,3%), pardo (60,5%), 
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residente em cidades de pequeno porte (53,3%), fora da capital do estado (87,6%), em 

particular na região norte (19,8%) do Estado da Bahia (Tabela 1). 

O coeficiente bruto de detecção de casos novos foi significativamente maior 

entre aqueles com idade ≥70 anos (RR: 8,45; IC95%: 7,08-10,09), quando comparados 

com os menores de 15 anos e entre os negros (RR: 1,38; IC 95%: 1,33-1,43), em 

comparação com a população de raça/cor branca. Residir em cidade de médio porte (RR: 

2,80; IC95%: 2,50-3,13), quando comparado a cidades de grande porte, e fora da capital 

do Estado (RR: 1,72; IC95%: 1,54-1,92), em relação à cidade de Salvador, estiveram 

associados a maior risco. À exceção da região Sudoeste, todas as demais regiões 

apresentaram detecção significativamente maior, quando comparadas à região Nordeste 

do Estado (Tabela 1). 

Foram analisados 3.296 (8,2%) casos em menores de 15 anos de idade, uma 

média de 235 casos por ano e com uma detecção no período de 5,83 casos por 100.000 

habitantes. As maiores proporções foram verificadas entre: sexo feminino (50,8%), cor 

parda (64,6%), residente em cidades de pequeno porte (53,9%), fora da capital do estado 

(86,9%) e na região Norte do Estado (22,7%) (Tabela 2). A detecção de casos foi 

significativamente maior entre crianças de todas as raças/cores quando comparados com 

a branca. As crianças que residiam em cidades de médio porte apresentaram maior risco 

(RR: 2,3; IC95%: 1,5-3,5), quando comparadas às residentes em municípios de grande 

porte. À exceção da região Sudoeste do Estado, todas as demais apresentaram detecção 

significativamente maior quando comparadas à região Nordeste (Tabela 2). 

A proporção de casos novos com GIF 2 foi de 0,34% (137/40.054), com 

maiores proporções entre: sexo/gênero masculino (70,3%), idade ≥70 anos (17,2%), 

raça/cor parda (57,7%), residentes em pequenos municípios (50,7%), fora da capital do 

Estado (86,8%) e na região Leste (20,1%) do Estado da Bahia (Tabela 3). 

A detecção de casos novos com GIF 2 no diagnóstico foi significativamente 

maior entre homens (RR: 2,4; IC 95% 1,6-3,4), em pessoas com idade ≥70 anos (RR: 

44,8; IC 95% 15,5-129,3) e entre negros (1 RR: 1,59; IC 95% 1,37-1,85) (Tabela 3). 

Residir em cidades de médio e pequeno porte e fora da capital do Estado 

esteve associado a maior risco de detecção de casos novos com GIF 2. Na região Extremo-

Sul, foram verificados os coeficientes de detecção com GIF 2 elevados (3,43/100.000 mil 

habitantes; RR:7,0; IC95% 2,4-20,2) e todas as demais regiões apresentaram detecção 

significativamente maior, quando comparadas à região Nordeste (Tabela 3). 
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A análise da distribuição espacial do coeficiente geral de detecção bruto 

(Figura 1A) indica que no primeiro período analisado (2001-2007), a maioria dos 

municípios registrou casos (93,5%, 390), com maior proporção entre aqueles com média 

endemicidade (44,1%, 172), alta endemicidade (23,1%, 90) e hiperendemicidade (13,3%, 

52). Identifica-se nas regiões Norte, Oeste e Extremo-Sul do estado maior número de 

municípios com maior endemicidade. No período seguinte (2008-2014), amplia-se o 

número de municípios com média endemicidade (48,5%, 193) e reduz-se com 

hiperendemicidade (8,3%, 33). A sequência de mapas com o indicador suavizado (Figura 

1B) mantém-se o mesmo padrão espacial anterior, com melhor reconhecimento de 

padrões espaciais. 

A análise da associação espacial utilizando o Getis-Ord Gi para detecção 

geral confirmou aglomeração nas regiões Norte, Oeste e Extremo-Sul da Bahia com 

elevados coeficientes, sustentados ao logo do tempo. Além disso, verificou-se 

aglomerado de baixa detecção nas regiões Sul, Leste e Centro-Leste (Figura 1C). A 

apresentação espacial por meio do índice de Moran Local (Figura 1D) reconheceu áreas 

de autocorrelação espacial nas regiões Norte, Oeste e Extremo-Sul. Estas áreas são 

mantidas nos diferentes períodos e na série histórica completa. Entretanto, verificou-se, 

do primeiro período para o segundo, redução do número de municípios que compõem o 

aglomerado da região Norte e um aumento na região Oeste. A região Extremo-Sul 

manteve-se com padrão sustentado. Verificou-se o surgimento de um aglomerado de 

municípios com baixos coeficientes, circundados por municípios nesta mesma condição 

na região Sul e, em uma pequena área, nas regiões Leste e Centro-Leste do Estado 

(Figura 1D). 

Para a população de crianças menores de 15 anos, a análise dos padrões 

espaciais pelo coeficiente bruto de detecção (Figura 2A) revelou número elevado de 

municípios com muita alta endemicidade, sobrepondo áreas de elevada detecção de casos 

na população geral. No primeiro período (2001-2007), a maioria dos municípios registrou 

casos (53,9%, 225), com maior proporção de alta endemicidade (28,1%, 54) e 

hiperendemicidade (23,4%, 45). Para 2008-2014, amplia-se a proporção daqueles com 

alta endemicidade (31,5%, 57) e de muito alta endemicidade (23,8%, 43), com 

estabilidade dos hiperendêmicos (23,2%, 42) (Figura 2A). Este padrão foi mantido com 

o coeficiente suavizado (Figura 2B). 

Os padrões reconhecidos pelo Getis-Ord Gi (Figura 2C) demonstraram a 

existência de agregados de valores elevados, inicialmente nas regiões Norte e Extremo-
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Sul (2001-2008) que foram mantidos no segundo período. Entretanto, verificou-se 

surgimento de nova área ao Oeste, além de reconhecimento de aglomerado de baixos 

coeficientes, envolvendo parte dos municípios nas regiões Sul e Leste do Estado. O índice 

de Moran local (Figura 2D) confirmou aglomerados de alta detecção nas regiões 

anteriormente descritas e indicou o surgimento de aglomerado na região Extremo-Sul 

com baixa detecção. 

A presença de casos novos com GIF 2 no momento do diagnóstico foi 

registrada em 54,6% (189) dos municípios no primeiro período (Figura 3A), com maior 

proporção daqueles com menos de 1 caso/100.000 mil habitantes. Do total, 8,0% (PNUD, 

2013) dos municípios têm coeficiente acima de 4 casos/100.000 mil pessoas, inicialmente 

nas regiões Norte, Oeste e Extremo-Sul, contexto mantido no período seguinte. A 

suavização deste coeficiente manteve estes padrões. A análise pelo Getis-Ord Gi indicou 

aglomerado nas regiões Norte, Oeste e Extremo-Sul, este último maior em extensão. 

Destaca-se ainda, neste primeiro período, área ao Sul do Estado. No segundo período, há 

aumento de municípios, compondo os principais aglomerados, mas com redução daquele 

da região Sul. Verificou-se surgimento na região Sudoeste de aglomerado de municípios 

com baixos coeficientes de GIF 2, envolvendo parte do Sul e Centro-Leste. O índice de 

Moran local sinalizou a existência de áreas de aglomerados, com alto coeficiente ao Norte 

e Extremo-Sul, além de baixos coeficientes, em uma pequena área no Sul do Estado. 

 

DISCUSSÃO 

 

Este estudo é um dos primeiros a abordar a hanseníase em seus padrões 

espaço-temporais no Estado da Bahia. O Estado sustentou, ao longo dos 14 anos 

analisados, níveis de elevada magnitude, incluindo proporção significativa de crianças. 

Residir no interior do Estado, em cidades de médio porte, localizadas na região Extremo-

Sul, amplia o risco relativo. Revelaram-se padrões desiguais de distribuição no espaço-

tempo, com sobreposição de áreas de maior risco que indicam elevada magnitude, 

transmissão recente e diagnóstico não oportuno. A distribuição heterogênea, 

especialmente nas regiões Norte e Extremo-Sul do Estado, teve pouca alteração ao longo 

do período de análise. 

A integração de diferentes indicadores epidemiológicos relacionados à 

dinâmica de detecção da hanseníase, ao longo de 14 anos, nos 417 municípios baianos, 

possibilitou um processo de análise mais consistente. A ocorrência de clusters bem 
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definidos é confirmada para os três indicadores avaliados, utilizando diferentes técnicas 

de análise espacial. A suavização do coeficiente de hanseníase na população geral revelou 

que a maioria dos municípios baianos se encontra dentro dos parâmetros do Ministério 

da Saúde, definidos como de média ou alta endemicidade (BRASIL, 2016a).  

A distribuição espacial dos coeficientes brutos e suavizados de casos novos 

revela, no último período (2008-2014), mais de 100 municípios classificados dentro dos 

parâmetros de hiperendemicidade ou de muito alta endemicidade, mostrando a elevada 

força de morbidade e a tendência para manutenção da dinâmica de transmissão, de forma 

mais crítica, nas regiões Norte, Oeste e Extremo-Sul do Estado. 

Municípios hiperendêmicos também foram identificados em estudo 

realizado, envolvendo os estados de Tocantins, Maranhão, Piauí e Pará em série histórica 

de 2001 a 2009 (ALENCAR, 2012, p. 518-525), assim como no Estado do Espírito Santo 

(SAMPAIO, 2012, p. 380-84). Estas áreas contribuem para o conhecimento do atual 

cenário epidemiológico da hanseníase no Brasil (Who, 2016b), indicando a necessidade 

de se buscarem novas estratégias de intervenção (CHAPTINI, 2015, p. 307-15). Reforça 

a necessidade de avaliar as questões operacionais de cobertura e qualidade dos serviços 

de saúde, mas também, condições de vida adversas que ampliam a vulnerabilidades para 

o adoecimento. 

Mais de 80 municípios baianos mantiveram coeficientes de detecção em 

menores de 15 anos em situação de muito alta ou de hiperendemicidade, fato responsável 

pela ampliação da força de transmissão (BRASIL, 2016a). Cenários similares foram 

identificados em municípios de outros estados e regiões do Brasil (ALENCAR, 2012, p. 

518-25; SILVA, 2014, p. 53-59). Estudo, realizado no espaço urbano da cidade de 

Salvador (capital da Bahia), reconheceu um risco acrescido em 22 bairros, com ocorrência 

média de no mínimo 10 casos a cada 100.000 habitantes (VIEIRA, 2015).  

Algumas vezes, o diagnóstico destes casos encontra-se associado à 

incapacidade física, condição geradora de estigma ao longo do crescimento e 

desenvolvimento de crianças e adolescentes (LOBATO, 2016, p. 45-53; ARANTES, 

2010. P. 155-64). Tendo em vista a importância de eventos desta natureza, as novas 

estratégias da OMS, para o período 2016-2020, estabeleceram, como meta prioritária, 

zerar o número de crianças com diagnóstico de hanseníase e deformidades visíveis 

(WHO, 2016a).  

O diagnóstico tardio aumenta as possibilidades de a hanseníase causar 

incapacidade física, assim como amplia a força de transmissão (MONTEIRO, 2015, p. 
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240-50). Reafirma-se a importância do uso do coeficiente de casos com grau 2 de 

incapacidade física, como indicador de monitoramento da capacidade dos serviços de 

saúde para a detecção oportuna (WHO, 2016a; DECLERCQ, 2011, p. 3-5). A análise da 

distribuição deste coeficiente suavizado no Estado da Bahia mostrou a ocorrência de 

casos com este perfil, em quase a totalidade dos municípios da série histórica. No entanto, 

as áreas de maior risco também fazem referência a municípios, localizados no Norte e 

Extremo-Sul do Estado, alguns dos quais com mais de 8 casos para cada 100.000 mil 

habitantes.  

Nos municípios dos estados de Mato Grosso, Tocantins, Pará e Maranhão, 

também foi identificada parcela significativa de pessoas com este coeficiente superior a 

4 casos para cada 100.000 mil habitantes (MORENO, 2016). As incapacidades físicas 

causadas pela hanseníase mantêm e ampliam as condições de pobreza e estigma que 

atingem parte das pessoas acometidas (VANBRAKEL, 2012). Além de serviços de 

reabilitação eficientes, é necessário pensar em estratégias de reabilitação, baseada na 

comunidade, promotoras de inclusão social, empoderamento e participação social 

(MAURO, 2014, p. 1102-08). Estas estratégias são primordiais para romper os ciclos de 

vulnerabilidade, demandando ações intersetoriais e sustentáveis. 

A análise, segundo sexo/gênero, não revelou diferenças para a população 

geral e a de menores de 15 anos. No entanto, entre aqueles com GIF 2 no momento do 

diagnóstico maior risco foi verificado para a população masculina. Infere-se que a 

ocorrência de diagnóstico oportuno é menos frequente nesta população, reafirmando o 

caráter social do adoecimento, na perspectiva de gênero (SCHARAIBER, 2005, p. 7-17). 

A possibilidade de risco acrescido para diagnóstico tardio pode estar associada ao modo 

de viver a sua masculinidade, construída historicamente, que o torna negligente com a 

sua própria saúde (ALVES, 2011, p. 152-66). No entanto, a forma com que os serviços 

de saúde se organizam e desenvolvem suas ações pode potencializar as barreiras já 

existentes para o não acesso a ações de cuidado, principalmente àquelas relacionadas a 

atividades de prevenção (MACHIN, 2011, p. 4503-12). Ressalta-se, portanto, que as 

iniquidades relacionadas ao ser homem precisam ser rompidas para o efetivo controle da 

doença. 

Observou-se que quanto maior à idade, maiores os riscos de ocorrência da 

hanseníase, chegando a oito vezes mais entre as pessoas acima dos 50 anos (comparado 

com os menores de 15 anos). Em nota informativa, o Ministério da Saúde do Brasil faz 

um alerta para os serviços de saúde, destacando o risco maior de ocorrência de formas 
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multibacilares entre os indivíduos de 60 anos ou mais de idade, assim como os do sexo 

masculino (BRASIL, 2016c). O presente estudo reitera a importância deste perfil, 

considerando que os idosos são grandes consumidores de serviços de saúde, decorrente 

do processo de envelhecimento (LIMA-COSTA, 2003, p. 700-01). Importante, portanto, 

criar oportunidade para avaliação de sinais e sintomas da doença, mediante a chegada 

desta população nas unidades de saúde. A busca ativa (BRASIL, 2016a), portanto, é 

estratégia fundamental, mediante possibilidades de limitações físicas para locomoção. 

As pessoas com hanseníase no Estado da Bahia de raça/cor negra e indígena, 

desdobram-se em risco significativamente maior para a hanseníase. O Estado apresenta 

um grande contingente de afrodescendente, assim como alguns distritos sanitários 

indígenas (IBGE, 2014). Considerando as marcas produzidas por uma sociedade em que 

a raça negra/indígena passou por um intenso e longo processo de escravidão e subjugação, 

ainda hoje a posição social ocupada por muitos, os mantém em uma condição de maior 

vulnerabilidade ao adoecimento, em especial de condições negligenciadas (CHOR, 2005, 

p. 1586-94). Mais uma vez, as desigualdades étnicos-raciais reforçam o processo de 

produção social da saúde, o que exigem mudanças nos seus determinantes (SAÚDE 

CNDSS, 2008).  

Embora o maior risco relativo de ocorrência de casos tenha sido associado a 

cidades de médio porte, mais da metade dos casos foi registrada em cidades de pequeno 

porte. Nestes locais, o diagnóstico e tratamento estão atrelados fortemente à atenção 

primária à saúde. No entanto, vários estudos revelam dificuldades destes serviços de 

saúde, no desenvolvimento de medidas de controle da hanseníase (OLIVEIRA, 2013; 

ARANTES, 2010, p. 155-64). 

Importante avaliar indicadores operacionais da hanseníase de forma conjunta 

com os epidemiológicos, para compreender se existem questões operacionais, 

relacionadas ao acesso e desempenho dos serviços de saúde. Esta questão pode estar 

refletindo na distribuição dos casos em relação ao porte da cidade (BRASIL, 2016a). 

Compreender em que medida se trata de subnotificação ou de não acesso ao diagnóstico 

(ALENCAR, 2012, p. 1685-98), torna-se um aspecto essencial para o planejamento de 

medidas custo-efetivas e mais adequadas às realidades locais. 

Os métodos de autocorrelação local evidenciaram a formação de clusters 

comuns com significância estatística entre os indicadores epidemiológicos analisados. 

Em última análise, indicam maior risco de transmissão, circulação ativa de M. leprae e 

detecção de casos com incapacidade avançada. O reconhecimento de dependência 
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espacial para ocorrência de eventos, relacionados à hanseníase gerou evidências 

adicionais para as áreas de maior risco de morbidade que devem ser alvo de ações 

específicas de controle (PENNA, 2009, p. 332-44; FREITAS, 2016). Os diferentes 

métodos de correlação espacial agregaram informações complementares importantes para 

o desenho mais fidedigno de aproximação da realidade (ALENCAR, 2012, p. 518-25; 

QUEIROZ, 2010, p. 306-14). Ao utilizar as técnicas Moran Local e Getis-Ord, constatou-

se precisão dos resultados, uma vez que confirmaram 2 clusters, um ao Norte e outro no 

Extremo-Sul, ambos com significância estatística. 

Os clusters revelados pelo método de Moran Local, relacionados à ocorrência 

de casos na população geral, mostraram um número maior de municípios, quando 

comparados aos cluster para menores de 15 anos de idade. Outra diferença faz referência 

à existência de cluster de baixa ocorrência para a população geral, o que não acontece 

para menores de 15 ou para a ocorrência de grau 2 de incapacidade física. O 

monitoramento destas áreas é fundamental, no sentido de verificar também a ocorrência 

de subnotificação e endemia oculta. Da mesma forma, os diferentes padrões de detecção 

da doença, em áreas vizinhas, exigem ações de vigilância que reconheçam a dinâmica das 

populações nos territórios (BRASIL, 2016a). Estudo, realizado no Estado da Bahia de 

2010 a 2012, identificou aglomerados espaciais, compostos por 44 municípios, indicados 

como prioritários, relacionados a casos em menores de 15 anos, utilizando o Moran Local 

(SOUZA, 2015, p. 201-212). Outro estudo, conduzido na Bahia em série histórica de 

2005 a 2011, revelou agrupamentos de alto risco para menores de 15 anos, com risco 

relativo, relacionado a índice de Gini, número médio de moradores em domicílio, 

proporção de população urbana, e de forma negativa, ao número de casos residentes 

nascidos na Bahia (CABRAL-MIRANDA, 2014, p. 1504-14). 

O reconhecimento de que aspectos sociais, econômicos, culturais, dentre 

outros, são determinantes para a ocorrência de hanseníase e outras doenças de caráter 

negligenciado é fundamental (ANDRADE, 2009, p. 119-42; SANTOS, 2012, p. 53-62; 

TAVARES, 2015, p. 691702; SAMPAIO, 2013, p. 256-65). No entanto, poucos estudos 

desta natureza foram realizados para compreender a distribuição e manutenção de cluster 

na Bahia de alto risco de transmissão da hanseníase. Da mesma forma, compreende-se 

ser necessário a realização de novos estudos que, além da identificação do risco, ampliem 

as análises, a partir da categoria analítica de vulnerabilidade, em suas dimensões 

individual, institucional e programática (AYRESM 2003, p. 117-39; AYRES, 2011, p. 

1301-11). A manutenção dos elevados níveis de endemicidade da hanseníase reafirma a 
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necessidade de renovação nas práticas em saúde, de forma mais particular, produzindo 

um conhecimento interdisciplinar e de construção de intervenções dinâmicas de 

prevenção e promoção da saúde (AYRES, 2006, p. 375-417). 

As limitações deste estudo relacionam-se ao fato de utilizar bancos de dados 

secundários, que podem apresentar inconsistências. No entanto, o fato de ser uma série 

histórica tão ampla reduz o impacto em relação à quantidade, qualidade e ao 

processamento das informações. Além disso, a definição dos cluster não permite 

delimitar com precisão as suas fronteiras, mesmo com a elevada probabilidade da 

existência dos aglomerados. Também deve ser considerado o fato de uma área de baixa 

frequência de casos, cercada por áreas com maior número de casos, ser incluída em um 

aglomerado, embora possa ter diferentes características. A integração de técnicas 

analíticas ampliou a possibilidade de trazer evidências mais consistentes neste estudo. 

Considerando-se o grande número de municípios no Estado com pequena população, a 

incorporação do método de suavização espacial Local à análise reafirmou-se como 

ferramenta útil para o monitoramento e vigilância da hanseníase. Isso se dá não apenas 

por ser um evento raro, em alguns municípios, mas por tratar-se muitas vezes de pequenas 

populações, permitindo uma abordagem prática de estimativa de casos subnotificados 

(BAILEY, 2005, p. 335-43; ASSUNÇÃO, 2005, p. 537-58), realidade comum em 

diferentes municípios do Brasil (FAÇANHA, 2006, p. 329-33).  

Além das questões epidemiológicas, a baixa endemicidade identificada em 

algumas áreas pode estar relacionada à baixa qualidade dos serviços de saúde, no 

desenvolvimento de ações para busca ativa e diagnóstico precoce e não necessariamente 

a ausência da dinâmica de transmissão da doença (PENNA, 2013, p. 308-15), inclusive 

porque a ocorrência grau elevado de incapacidade remete à endemia oculta (MIRANZIS, 

2010, p. 62-67). 

Conclui-se, portanto, que a hanseníase persiste como importante problema de 

saúde pública no Estado da Bahia, ao longo do período analisado. O padrão espacial e 

temporal identificado revelou a manutenção de clusters com maior magnitude, risco de 

transmissão e diagnóstico tardio da hanseníase em 14 anos de análise, com a expressão 

de áreas críticas que devem ter as ações de controle priorizadas. A distribuição espacial 

dos casos de hanseníase não ocorreu de forma aleatória, verificando-se padrões de 

detecção que tendem a ser maiores nas regiões Norte e Extremo-Sul do Estado. É preciso 

reconhecer os determinantes sociais e operacionais da persistência e agravamento do 

quadro epidemiológico nestas regiões. 



166 
 

 

Medidas de controle mais efetivas devem ser buscadas nas redes de atenção, 

nos municípios baianos, considerando-se o caráter de doença crônica e negligenciada. 

Contextos de risco e vulnerabilidade devem ser melhor compreendidos dentro de cada 

cenário operacional específico, para o efetivo enfrentamento da hanseníase no Estado da 

Bahia. 
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Fonte: Elaborada pela Autora.  
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Figura 2 - Distribuição espaço temporal do coeficiente de detecção geral de casos novos 

de hanseníase por município e região de residência, Estado da Bahia, 2001-2014: (A) 

Coeficiente de detecção bruto de casos novos da hanseníase (por 100.000 mil habitantes), 

(B) coeficiente de detecção suavizado pelo método Bayesiano (por 100.000 mil 

habitantes), (C) análise de agrupamento LISA (Moran Map) e (D) análise Hot spot (Getis 

–Ord Gi*) 

 

 

 

Fonte: Elaborada pela Autora. 
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Figura 3 - Distribuição espaço temporal do coeficiente de detecção de casos novos de 

hanseníase em menores de 15 anos por município e região de residência, Estado da Bahia, 

2001-2014: (A) Coeficiente de detecção bruto de casos novos da hanseníase (por 100.000 

mil habitantes), (B) coeficiente de detecção suavizado pelo método Bayesiano (por 

100.000 mil habitantes), (C) análise de agrupamento LISA (Moran Map) e (D) análise 

Hot spot (Getis-Ord Gi*) 

 

 

Fonte: Elaborada pela Autora. 
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Figura 4 - Distribuição espaço temporal do coeficiente de detecção de casos novos de 

hanseníase com GIF 2 no diagnóstico por município e região de residência, Estado da 

Bahia, 2001-2014: (A) Coeficiente de detecção bruto de casos novos da hanseníase (por 

100.000 mil habitantes), (B) coeficiente de detecção suavizado pelo método Bayesian 

(por 100.000 mil habitantes), (C) análise de agrupamento LISA (Moran Map) e (D) 

análise Hot spot Analysis (Getis –Ord Gi*) 

 

Fonte: Elaborada pela Autora. 
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Tabela 1 - Número, média, percentual e coeficiente de detecção (por 100 000 habitantes) de casos novos de hanseníase, estratificado por 

sexo, idade, grupos, raça/cor e regiões de saúde do Estado da Bahia, 2001–2014. 

Variáveis 
Total 

Casos 

Média (2001-2014) Coeficiente de 

detecçãoa 
IC 95% RR IC 95% - RR P-valor 

n % 

Todos os casos de hanseníase 40.060 2.861 100,0 20,41 19,68-21,17    

Sexo/Gênerob         

Masculino 20.132 1.438 50,3 20,75 19,70-21,85 1,03 0,96-1,11 0,3866 

Feminino 19.922 1.423 49,7 20,08 19,07-21,15 Ref   

Faixa etária (em anos)b          

<15 3.219 230 8,0 5,44 4,78-6,19 Ref   

15-29 9.330 666 23,3 15,87 14,70-17,12 2,91 2,51-3,39 <0,0001 

30-39 7.092 507 17,7 26,15 23,99-28,55 4,81 4,11-5,62 <0,0001 

40-49 6.706 479 16,7 32,85 30,04-35,93 6,03 5,16-7,06 <0,0001 

50-59 6.052 432 15,1 43,86 39,89-48,16 8,05 6,86-9,45 <0,0001 

60-69 4.015 287 10,0 44,30 39,49-49,76 8,14 6,85-9,68 <0,0001 

≥70 3.640 260 9,1 46,03 40,76-51,97 8,45 7,08-10,09 <0,0001 

Raça/corb         

Branco 6.914 494 20,1 16,10 14,74-17,58 Ref   

Negro 6.188 442 18,0 22,22 20,24-24,39 1,38 1,33-1,43 <0,0001 

Amarelo 345 25 1,0 26,97 18,5-40,4 1,68 1,50-1,87 <0,0001 

Pardo 20.799 1.486 60,5 19,15 18,2-20,2 1,19 1,16-1,22 <0,0001 

Indígena 156 11 0,5 18,48 10,2-32,7 1,15 1,00-1,35 0,0881 
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Porte da cidade (por habitante)         

Pequeno (<100 mil) 21.348 1.525 53,3 18,10 17,21-19,03 1,34 1,21-1,49 <0,0001 

Médio (100 a 500 mil) 12.279 877 30,7 37,66 35,25-40,23 2,80 2,50-3,13 <0,0001 

Grande porte (>500 mil) 6.433 460 16,1 13,45 12,29-14,75 Ref   

Residente na capital         

Sim 4.962 354 12,4 12,96 11,66-14,36 Ref   

Não 35.098 2.507 87,6 22,22 21,37-23,11 1,72 1,54-1,92 <0,0001 

Regiões de saúdeb         

Norte 7.916 565 19,8 55,65 51,21-60,38 6,18 4,85-7,88 <0,0001 

Nordeste 1.030 74 2,6 8,93 7,16-11,28 Ref   

Sul 2.791 199 7,0 11,87 10,31-13,62 1,32 1,01-1,72 0,0422 

Sudoeste 2.635 188 6,6 10,76 9,32-12,40 1,20 0,91-1,57 0,1912 

Leste 7.677 548 19,2 12,27 11,28-13,33 1,36 1,07-1,74 0,0121 

Centro-Leste 4.457 318 11,1 15,37 13,76-17,13 1,71 1,33-2,20 <0,0001 

Oeste 5.576 398 13,9 47,67 43,18-52,55 5,30 4,13-6,79 <0,0001 

Extremo-Sul 6.252 447 15,6 58,91 53,75-64,69 6,56 5,13-8,39 <0,0001 

Centro-Norte 1.725 123 4,3 15,98 13,4-19,0 1,78 1,33-2,37 0,0001 

Fonte: Elaborada pela Autora. 

IC: intervalos de confiança; RR: risco relativo; -: não calculado. 

a a Coeficiente de detecção anual médio (por 100.000 habitantes), calculado com base no número médio de casos novos no período de quatorze anos como numerador 

e tamanho da população do meio do período estudado, como denominador. Os dados populacionais sobre raça/cor foram obtidos do censo nacional brasileiro (2000 

e 2010). O número da população em relação à raça/cor, para o meio do período, foi derivado das estimativas do PNAD.  

b Dados não disponíveis em todos os casos (Sexo/Gênero: 6, Faixa etária: 6, Raça/cor: 5.658, Regiões de saúde: 1). 
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Tabela 2 - Número, média, percentual e coeficiente de detecção (por 100 000 habitantes) de casos novos de hanseníase em crianças 

menores de 15 anos, estratificado por sexo, idade, grupos, raça/cor e regiões de saúde do Estado da Bahia, 2001–2014. 

Variáveis 
Total 

Casos 

Média 

(2001-2014) 

Coeficiente de 

detecção em 

criançasa 

IC 95% RR IC 95% - RR P-valor 

n % 

Casos de hanseníase, crianças 3.296 235 100,0 5,83 5,13-6,62 - - - 

Sexo/Gênero         

Masculino 1.585 113 49,2 5,51 4,59-6,63 Ref - - 

Feminino 1.634 117 50,8 5,90 4,92-7,07 1,35 1,22-1,50 <0,0001 

Raça/corb         

Branca 448 32 16,4 3,51 2,49-4,95 Ref   

Negra 475 34 17,4 7,25 5,19-10,12 2,06 1,81-2,35 <0,0001 

Amarela 25 2 0,9 8,05 2,21-29,34 2,05 1,37-3,06 0,0005 

Parda 1.767 126 64,6 5,15 4,33-6,14 1,47 1,33-1,63 <0,0001 

Indígena 21 2 0,8 12,38 3,40-45,13 2,65 1,71-4,10 <0,0001 

Porte da cidade (por 

habitante) 
        

Pequeno (<100 mil) 1.735 124 53,9 4,89 4,10-5,83 1,76 1,36-2,28 <0,0001 

Médio (100 a 500 mil) 970 69 30,1 10,42 8,24-13,19 4,70 3,65-6,06 <0,0001 

Grande porte (>500 mil) 514 37 16,0 4,43 3,22-6,11 9,85 7,71-12,59 <0,0001 

Residente na capital      1,33 0,98-1,82 0,0706 

Sim 422 30 13,1 4,39 3,08-6,27 Ref - - 
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Não 2.797 200 86,9 5,97 5,20-6,86 1,35 1,22-1,50 <0,0001 

Regiões de saúde         

Norte 731 52 22,7 16,70 12,74-21,89 8,25 6,47-10,53 <0,0001 

Nordeste 71 5 2,2 2,00 0,86-4,69 Ref - - 

Sul  197 14 6,1 2,84 1,69-4,77 1,40 1,07-1,84 0,0141 

Sudoeste 120 9 3,7 1,85 0,97-3,52 0,87 0,65-1,16 0,3442 

Leste 683 49 21,2 4,30 3,25-5,68 2,11 1,65-2,69 <0,0001 

Centro-leste 308 22 9,6 3,58 2,36-5,41 1,76 1,36-2,28 <0,0001 

Oeste 362 26 11,2 9,60 6,56-14,07 4,70 3,65-6,06 <0,0001 

Extremo-Sul 659 47 20,5 19,99 15,03-26,58 9,85 7,72-12,59 <0,0001 

Centro-Norte 88 6 2,7 2,59 1,19-5,65 1,33 0,98-1,82 0,0706 

Fonte: Elaborada pela Autora. 

IC: intervalos de confiança; RR: risco relativo; -: não calculado. 
a Coeficiente de detecção anual médio (por 100.000 habitantes), calculado com base no número médio de casos novos no período de quatorze anos como numerador 

e tamanho da população do meio do período estudado, como denominador. Os dados populacionais sobre raça/cor foram obtidos do censo nacional brasileiro (2000 

e 2010). O número da população em relação à raça/cor, para o meio do período, foi derivado das estimativas do PNAD.  
b Dados não disponíveis em todos os casos (Raça/cor: 483). 
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Tabela 3 – Número, média, percentual e coeficiente de detecção (por 100 000 habitantes) de casos novos de hanseníase com GIF 2, 

estratificado por sexo, idade, grupos, raça/cor e regiões de saúde do Estado da Bahia, 2001–2014. 

Variáveis 
Total 

Casos 

Média  

(2001-2014) Coeficiente de 

detecçãoa 
IC 95% RR IC 95% - RR P-valor 

n % 

Casos de hanseníase, GIF 2 1.921 137 100,0 0,98 0,83-1,16    

Sexo/Gênero         

Masculino 1.351 97 70,3 1,40 1,15-1,71 2,43 2,20-2,67 <0,0001 

Feminino 570 41 29,7 0,58 0,43-0,79 Ref   

Faixa etária (em anos)         

<15 56 4 2,9 0,09 0,04-0,24 Ref   

15-29 300 21 15,6 0,50 0,33-0,76 5,39 4,05-7,17 <0,0001 

30-39 310 22 16,1 1,14 0,75-1,72 12,07 9,08-16,05 <0,0001 

40-49 316 23 16,4 1,58 1,05-2,37 16,35 12,31-21,73 <0,0001 

50-59 323 23 16,8 2,33 1,56-3,50 24,73 18,62-32,84 <0,0001 

60-69 286 20 14,9 3,09 2,00-4,77 33,33 25,03-44,39 <0,0001 

≥70 330 24 17,2 4,25 2,86-6,32 44,08 33,21-58,51 <0,0001 

Raça/corb         

Branco 342 24 20,0 0,78 0,53-1,16 Ref   

Negro 353 25 20,7 1,26 0,85-1,86 1,59 1,37-1,85 <0,0001 

Amarelo 15 1 0,9 1,09 0,19-6,20 1,47 0,88-2,47 0,1420 

Pardo 986 70 57,7 0,90 0,71-1,14 1,14 1,00-1,29 0,0364 

Indígena 13 1 0,8 1,66 0,29-9,39 1,93 1,11-3,37 0,0196 
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Porte da cidade (por habitante)         

Pequeno (<100 mil) 974 70 50,7 0,83 0,66-1,05 1,16 1,02-1,31 0,0222 

Médio (100 a 500 mil) 605 43 31,5 1,85 1,37-2,49 2,60 2,27-2,96 <0,0001 

Grande porte (>500 mil) 342 24 17,8 0,70 0,47-1,05 Ref   

Residente na capital         

Sim 254 18 13,2 0,66 0,42-1,04 Ref   

Não 1667 119 86,8 1,05 0,88-1,26 1,59 1,39-1,82 <0,0001 

Regiões de saúde         

Norte 322 23 16,8 2,26 1,51-3,40 5,02 3,74-6,73 <0,0001 

Nordeste 52 4 2,7 0,49 0,19-1,25 Ref   

Sul 174 12 9,1 0,71 0,41-1,25 1,64 1,20-2,24 0,0017 

Sudoeste 187 13 9,7 0,74 0,43-1,27 1,69 1,25-2,30 0,0008 

Leste 387 28 20,1 0,63 0,43-0,91 1,37 1,03-1,83 0,0324 

Centro-leste 220 16 11,5 0,77 0,48-1,26 1,68 1,24-2,28 0,0007 

Oeste 121 9 6,3 1,08 0,57-2,05 2,29 1,66-3,17 <0,0001 

Extremo-Sul 357 26 18,6 3,43 2,34-5,03 7,46 5,58-9,98 <0,0001 

Centro-Norte 101 7 5,3 0,91 0,44-1,87 2,07 1,49-2,90 <0,0001 

Fonte: Elaborada pela Autora. 

a Coeficiente de detecção anual médio (por 100 000 habitantes), calculado com base no número médio de casos novos no período de quatorze anos como numerador 

e tamanho da população do meio do período estudado, como denominador. Os dados populacionais sobre raça/cor foram obtidos do censo nacional brasileiro (2000 

e 2010). O número da população em relação à raça/cor, para o meio do período, foi derivado das estimativas do PNAD. 

b Dados não disponíveis para todos os casos (Raça/cor: 212). 
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6.2.2 Artigo 5: Padrões espaço-temporais de indicadores operacionais de controle da 

hanseníase no Estado da Bahia, Nordeste do Brasil 
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RESUMO 

 

Espaços críticos com elevada magnitude da hanseníase persistem no Brasil, com destaque para 

a região Nordeste. Por ser uma doença de elevada magnitude, transcendência e que envolve 

aspectos de vulnerabilidade, a avaliação e a qualificação das ações de controle são 

fundamentais. O presente estudo caracterizou os padrões espaço-temporais dos indicadores 
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operacionais de controle da hanseníase na Bahia, 2001-2014. Estudo ecológico, de base 

populacional, a partir de dados dos 417 municípios do estado e suas regiões de saúde. Foram 

calculados os indicadores operacionais (% cura entre caos novos, % de casos novos em 

abandono, % de casos com recidiva, % casos novos com grau de incapacidade física –GIF– 

avaliado no diagnóstico e casos novos com GIF 2 instalado), com posterior distribuição e 

autocorrelação espacial em dois períodos de tempo. 178 municípios (42,7%) apresentaram 

proporção de cura inferior a 75%, com diminuição do percentual ao longo da série histórica. 

Casos com recidiva foram verificados em 166 municípios (45%) no primeiro período avaliado. 

Quase ¼ (104) dos municípios teve menos de 70% dos casos de hanseníase examinados quanto 

ao GIF no momento do diagnóstico, proporção que ampliou ao longo do tempo. No estado, 190 

(45,5%) municípios notificaram casos com GIF 2 no momento do diagnóstico. A distribuição 

espacial dos municípios que apresentaram os indicadores operacionais analisados dentro dos 

parâmetros considerados precário ou regular foi heterogênea, incluindo todas as regiões de 

saúde do estado. Foram identificadas áreas de autocorrelação espacial envolvendo número 

restrito de municípios, destacando as regiões Sul e Sudoeste do estado para alguns destes 

indicadores. As ações de controle no estado da Bahia apresentaram parâmetros insatisfatórios 

de execução, sustentando a hanseníase como problema de saúde pública. O enfrentamento da 

hanseníase no estado passa pela ampliação da cobertura e qualificação das ações de controle 

nos municípios. O cenário atual sinaliza vulnerabilidades institucionais, persistindo o desafio 

para controle da hanseníase. 

Palavras-Chave: Hanseníase; Epidemiologia; Vigilância & Controle 

 

 

Introdução 

 

Hanseníase, doença com alto potencial de causar incapacidades físicas e estigma, 

persiste como evento importante para a saúde pública no Brasil (1). Caracterizada por uma 

distribuição focal no país, dispõe de níveis de coeficientes de detecção bastante diversificados 

(2). Por exemplo, os estados de Rondônia e Rio Grande do Sul apresentaram em 2015, 

respectivamente, 93,0 casos por 100.000 mil habitantes e 1,08 casos por 100.000 mil habitantes. 

Neste ano, a média nacional foi de 14,1 casos para 100.000 mil habitantes (3). 

Além dos desafios relacionados à estruturação de uma rede de atenção custo-

efetiva, o fato da hanseníase ser evento negligenciado, atingindo de forma mais incisiva pessoas 
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com diferentes dimensões de vulnerabilidades, complexifica seu controle (4, 5). Ações 

direcionadas ao combate à pobreza e às iniquidades sociais tornam-se emblemáticas para o 

efetivo controle desta endemia (6, 7). 

Com objetivo de reduzir a sua carga global e local, as novas estratégias da 

Organização Mundial da Saúde (OMS) para o período 2016-2020 estabelecem três pilares, um 

dos quais faz referência ao fortalecimento, controle, coordenação e parceria com o governo. 

Elementos como acesso às ações de controle e aos sistemas de vigilância para monitoramento 

e avaliação do programa têm sido sugeridos, incluindo sistemas de informações geográficas 

(1).  

No Brasil, as estratégias utilizadas para o controle da hanseníase têm na atenção 

primária um loco privilegiado. As novas diretrizes do Ministério da Saúde de 2016, preconizam 

neste espaço prioritariamente o desenvolvimento de ações de educação em saúde, investigação 

epidemiológica, tratamento, prevenção e reabilitação, vigilância epidemiológica, exame de 

contatos, orientações e aplicação de vacina BCG - Bacilo Calmette-Guérin (8). No entanto, 

existem dificuldades para garantir execução destas ações nas diferentes realidades do país, em 

especial nas regiões Norte e Nordeste, áreas com alguns dos piores indicadores sociais, 

econômicos e em saúde do país (9, 10). 

Com intuito de avaliar e monitorar as ações desenvolvidas para o controle da 

hanseníase, são preconizados pelo Ministério da Saúde o uso de indicadores operacionais. 

Parâmetros de base internacional permitem a comparabilidade entre regiões e a mesma 

localidade ao longo do tempo (8).  

Por tratar-se de um evento crônico e de tratamento prolongado, a hanseníase exige 

acompanhamento, na perspectiva de promover adesão à terapia instituída, prevenir e monitorar 

eventos adversos e episódios reacionais, promover autocuidado, prevenir e reabilitar 

incapacidades físicas, dentre outras ações (1, 11). Alguns indicadores operacionais permitem 

avaliar a qualidade do acompanhamento instituído, como a proporção de casos que receberam 

alta por cura ou com abandono nos anos das coortes. Outro indicador essencial relaciona-se à 

proporção de casos novos por recidiva, uma vez que a sua ocorrência pode traduzir falha 

terapêutica (8).  

Considerando o risco de lesão neural, a avaliação do grau de incapacidade física 

(GIF) no diagnóstico, durante o tratamento e no pós-alta (12, 13) é fundamental. A proporção 

de casos avaliados no momento do diagnóstico e a proporção destes casos com GIF 2 mede 

indiretamente a qualidade do atendimento nos serviços de saúde e a efetividade das atividades 
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para detecção oportuna e/ou precoce de casos (8). Portanto, sinalizam, portanto, a importância 

do uso serviços de reabilitação física (14). 

Utilizando o espaço como categoria de análise visando potencializar informações 

significativas para a vigilância de agravos no território (15), o presente estudo tem como 

objetivo caracterizar os padrões espaço-temporais dos indicadores operacionais de controle da 

hanseníase no estado da Bahia de 2001-2014. 

 

Métodos 

 

Desenho de estudo e fonte dados 

Estudo ecológico de base populacional, fundamentado na análise de espaço e tempo 

de indicadores operacionais de hanseníase de casos diagnosticados e notificados no período de 

2001 a 2014. Os casos residentes no estado da Bahia foram considerados para cálculo dos 

indicadores, e foram excluídos aqueles que tiveram como critério de saída “erro diagnóstico”. 

Dados secundários foram utilizados, oriundos do Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação – Ministério da Saúde (SINAN-MS). Esta base de dados foi obtida junto à Diretoria 

de Informação em Saúde do Estado da Bahia (Secretaria de Estado da Saúde). 

A fim de proceder ao georeferenciamento das informações e à análise espacial, 

utilizou-se o mapa digital dos municípios da Bahia fornecido pelo Instituto Nacional de 

Pesquisas Espaciais (INPE), tendo o município como unidade de análise. 

 

Local do estudo 

Os 417 municípios que compõem o estado da Bahia faziam parte deste estudo. Com 

população estimada para 2015 de 15 milhões de habitantes e extensão territorial de 565 mil 

km2, a densidade demográfica é de 24,5 habitantes/km2 (10). Localizado no Nordeste do Brasil, 

integra o grupo de estados com os piores indicadores sociodemográficos do país. 

Administrativamente, o estado foi organizado em nove regiões de saúde, 

representadas na Figura 1. Cada região possui um Núcleo Regional de Saúde, representação da 

Secretaria Estadual de Saúde da Bahia (SESAB) nos municípios. 

Atualmente, o estado tem avançado na melhoria de alguns indicadores, como por 

exemplo o coeficiente de mortalidade infantil, que passou de 23,1 mortes em menores de 1 ano 

de vida por 1.000 vivos em 2010 para 19,0 em 2014. No entanto, sustenta-se com níveis bem 

acima da média nacional de 13,8 (10).  
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São muitos os desafios, inclusive pela diversidade de realidades sociais e 

econômicas, bem como pela extensão territorial. Com coeficiente de detecção geral de casos 

novos de hanseníase em 2014 de 17,4 casos novos por 100.000 habitantes (16), o estado é 

classificado, segundo parâmetros do Ministério da Saúde, como sendo de alta endemicidade. 

 

Análise estatística 

Procedeu-se ao cálculo dos seguintes indicadores: proporção de cura de hanseníase 

entre os casos novos diagnosticados nos anos das coortes, proporção de abandono de tratamento 

entre casos novos de hanseníase diagnosticados nos anos das coortes, proporção de casos com 

recidiva de hanseníase entre casos notificados no ano, proporção de casos novos de hanseníase 

com GIF avaliado no momento do diagnóstico e proporção de casos novos de hanseníase com 

GIF 2 no momento do diagnóstico.  

Os parâmetros para avaliação foram pautados nos referenciais definidos nas novas 

diretrizes para vigilância e atenção da hanseníase do Ministério da Saúde (8). A exceção da 

proporção de casos de recidiva, não estabelecidos nesta normativa. Desta forma, definiu-se os 

seguintes intervalos para análise deste indicador: ausência de casos de recidiva, menos de 5% 

de casos de recidiva entre os casos novos diagnosticados, maior que 5% e menor que 10% de 

casos de recidiva entre os casos novos diagnosticados e proporção maior que 10% de casos de 

recidiva entre os casos novos diagnosticados. 

Para distribuição dos indicadores no espaço, definiu-se os intervalos de 2001 a 

2007, 2008 a 2014 e o período completo, 2001 a 2014. Para os indicadores calculados na coorte, 

os intervalos definidos foram 2003 a 2008, 2009 a 2014 e o período completo, 2003 a 2014. A 

escolha destes intervalos ocorreu por não ter sido observado alterações importantes em 

intervalo de tempo menor. 

Para a definição da coorte foi utilizado o período de 2003 a 2014. Nesta fase inicial 

de composição de bases de dados foi utilizado o software TabWin® versão 4.2 (DATASUS-

MS). 

Além da distribuição espacial das proporções destes indicadores, buscou-se 

identificar possíveis áreas e padrões de autocorrelação espacial. Para tanto, utilizou-se o método 

de Moran local (Local Index of Spatial Association – LISA), que compara o valor dos 

indicadores de cada município com os seus vizinhos. O método permite reconhecer quatro 

situações: municípios com níveis altos ou baixos de indicadores cercados por municípios com 

níveis altos ou baixos destes indicadores (Q1 – Alto-Alto e Q2 – Baixo-Baixo) e municípios 
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com níveis altos ou baixos de indicadores cercados por municípios com níveis baixos ou altos 

destes indicadores (Q3 – Alto-Baixo e Q4- Baixo-Alto).  

Na autocorrelação espacial dos indicadores, para a análise da proporção de cura 

entre os casos novos e GIF avaliado no diagnóstico, foi necessário calcular a proporção de caso 

novos de hanseníase “não curados” e proporção de casos novos com “GIF não avaliados no 

diagnóstico”. Portanto, ocorreu a inversão do padrão de análise do indicador. Importante 

considerar que casos não curados é diferente dos casos cuja saída foi por abandono. 

Utilizou-se a abordagem pelo Moran Maps para construção dos mapas, considerando 

municípios com diferença estatisticamente significativa.  

As análises estatísticas gerais foram realizadas por meio do software Stata version 

11.2 (StataCorp LP, College Station, TX, USA). Os softwares ArcGIS versão 9.3 

(Environmental Systems Research Institute – ESRI, Redlands, CA, USA) e Terra View versão 

4.1 (Instituto Nacional de Pesquisas Espaciais – INPE, São José dos Campos, SP, Brasil) foram 

utilizados para processamento, análise, apresentação de dados cartográficos e cálculos dos 

indicadores de autocorrelação espacial, bem como para a construção de mapas temáticos. 

 

Aspectos Éticos 

O estudo respeita a Resolução do Conselho Nacional de Saúde 466, de 12 de 

outubro de 2012, e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do 

Ceará, sob o parecer no 544.962, de 28 de fevereiro de 2014. 

 

Resultados 

 

Proporção de cura de hanseníase entre os casos novos e proporção de casos novos de 

hanseníase não curados 

Dos 31.688 casos novos de hanseníase que compunham a coorte de 2003 a 2014, 

85,2% tiveram alta por cura entre os casos novos diagnosticados. No período de 2001 a 2007, 

42,7% (178) dos municípios apresentaram percentual de cura inferior a 75%. De 2008 a 2014, 

elevou-se o número de municípios com este parâmetro do indicador, atingindo 61,4% (291) do 

total de municípios da Bahia. Todas as regiões de saúde do estado, tem municípios dentro deste 

contexto (Figura 2A).  

Ao comparar a proporção de casos não curados de cada município com seus 

vizinhos, os mapas construídos (Figura 2B), revelaram área de autocorrelação espacial. No 
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período de 2008 a 2014, formou-se um aglomerado na região Oeste e outro na região Extremo-

Sul do estado, relacionados a altos percentuais de casos não curados. Da mesma forma, surgira 

aglomerados nas regiões Norte, Oeste e Centro-Norte com baixos percentuais de casos não 

curados. O mapa referente ao período 2003 a 2014 (Figura 2B), demonstra aglomerados de 

municípios com baixo percentual de casos de hanseníase não curados, na região Sul do estado.  

 

Proporção de casos de hanseníase em abandono de tratamento 

Na coorte em análise, 2.730 pessoas abandonaram o tratamento. A média anual de 

abandono para o período foi de 5,5%. Prevaleceram municípios que não registraram casos 

(66,7%; 278); entre os que notificaram (33,3%; 139), a maioria teve menos de 10 casos (56,8%; 

79). No período de 2009-2014 elevou-se o número de municípios nesta condição (77,9%; 154) 

e reduziu aqueles com mais de 25 casos notificados de abandono (5,9%; 12). As regiões Oeste, 

Centro-Leste e Sudoeste apresentaram o maior número de municípios com ocorrência de casos 

em abandono. No segundo período, as regiões Oeste, Norte e Nordeste indicaram aumento em 

relação ao período anterior (Figura 3A).  

A Figura 3B demonstra aglomerado de municípios que apresentaram similaridade 

com seus vizinhos na proporção de casos de abandono. Observou-se poucas áreas de 

autocorrelação no primeiro e segundo período. No período de 2003-2014, manteve-se pequeno 

aglomerado nas regiões Sudoeste, Centro-Leste e Nordeste. 

 

Proporção de casos de recidivas entre os casos notificados 

O estado da Bahia apresentou uma proporção significante de notificação de casos 

de recidiva. A média anual para o período avaliado foi de 3,6% entre os casos novos. No período 

de 2001 a 2007, um número expressivo de municípios registrou casos (166; 40%). Entre estes, 

32,5%(54) notificaram mais de 10% de recidiva entre casos novos no período. A maioria dos 

municípios localizam-se nas regiões Norte, Oeste e Extremo-Sul da Bahia (Figura 4A).  

No período de 2008 a 2014, ocorreu um aumento no número de municípios com 

notificação de casos de recidiva. Entre os quais, 75 (36,9%) também registraram mais de 10 % 

de recidivas entre os casos novos. Destacou-se a região Centro-Norte do estado com maior 

número de municípios nesta situação (Figura 4A). 

De 2001 a 2007, foram poucos os municípios que revelaram associação espacial, 

localizados principalmente nas regiões Norte, Sudoeste e Sul do estado. No período seguinte, 
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2008 a 2014, surgiram novos aglomerados nas regiões Oeste e Centro-Leste. O mapa do período 

completo, 2001 a 2014, confirmou a presença de um cluster na região Sul (Figura 4B). 

 

Proporção de casos novos de hanseníase com grau de incapacidade física avaliado no 

diagnóstico 

Dos 40.054 casos de hanseníase notificados de 2001 a 2014, o percentual médio de 

casos novos com GIF avaliado no diagnóstico foi de 86,2%. Valor que dentro dos parâmetros 

estabelecidos, reflete qualidade regular do atendimento nos serviços de saúde. Em todo o 

período, 3.967 (9,9%) pessoas não tiveram esta avaliação realizada e em 1.427 (3,6%) 

notificações, esta informação foi ignorada.  

No período de 2001 a 2007, 41%(171) dos municípios tiveram 90% ou mais dos 

casos novos com GIF avaliado no diagnóstico. Percentual que elevou-se para 48% dos 

municipios no período de 2008 a 2014. No entanto, de 2001-2014, 38%(159) dos municípios 

teve este indicador dentro do parâmetro regular de desempenho (≥75% a 89,9%) e 15% (65) 

dentro do parâmetro de precariedade (< 70%). Embora em todas as regiões tenha apresentado 

municípios com proporção menor que 70% de casos novos com GIF avaliado no diagnóstico, 

existe uma maior concentração destes muncípios nas regiões Oeste, Extremo-Sul e Centro-

Leste do estado da Bahia (Figura 5A). 

Os mapas referentes ao Moran local (Figura 5B) dos diferentes períodos, 

demonstram aglomerados de municípios com indicador dentro de parâmetros regular ou 

precário nas regiões Norte, Sul e Leste do estado, todos envolvendo um número reduzido de 

municípios. O mapa do período de 2001-2014 confirmou a presença de cluster de precário 

desempenho na região Sudoeste e na região Centro-Leste do estado. 

 

Proporção de casos de hanseníase com grau 2 de incapacidades física no momento do 

diagnóstico 

Entre os casos que tiveram o GIF avaliado no momento do diagnóstico, 64,4% 

(25.797 casos) foram classificados com GIF 0, 17,3% (6.942) com GIF 1 e 4,8% (1.921) com 

GIF 2. A baixa proporção de avaliação do GIF no momento da alta da PQT impediu a realização 

destas análises. A proporção média na série histórica de casos com GIF 2 no momento do 

diagnóstico foi de 5,7%, parâmetro considerado médio de efetividade das atividades de 

detecção oportuna dos casos de hanseníase. 
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No período de 2001 a 2008, 45,5% (190) dos municípios registraram GIF 2 no 

momento do diagnóstico. Deste total, 46,3% (88) notificaram número igual ou maior do que 

10% entre os casos novos avaliados. Estes municípios estão localizados em todas as regiões de 

saúde do estado, de forma mais presente no Sudoeste, Sul, Norte e Centro-Norte. No período 

de 2009 a 2014, ocorreu uma ampliação de municípios com alta ocorrência de GIF 2 no 

diagnóstico, atingindo 55,3% (106) do total de municípios. Os quais concentraram-se mais nas 

regiões Oeste, Norte e Extremo-Sul do estado (Figura 6A).  

A análise Moran local revelou áreas de correlação espacial nas regiões Sudoeste, 

Centro-Leste, Nordeste e Norte. Representando municípios com elevada detecção de casos com 

GIF 2, circundados por municípios nesta condição. Verificou-se redução destas áreas de 

autocorrelação no período seguinte, e surgimento de novos agregados em municípios nas 

regiões Sudoeste e Sul. No mapa referente ao período completo, na região Sul surgiu área de 

transição com municípios com baixas proporções de ocorrência circundados por outros com 

elevadas proporções. Manteve-se o aglomerado identificado nas regiões Norte e Sudoeste 

(Figura 6B). 

 

Discussão 

 

Os padrões espaço-temporal dos indicadores analisados, revelaram que a maioria 

dos municípios tiveram desempenho precário ou regular na qualidade da atenção e do 

acompanhamento prestado aos casos de hanseníase até a cura. No que se refere ocorrência de 

recidiva, percentuais importantes de municípios já notificaram, podendo retratar falência 

terapêutica. Verificou-se regular desempenho dos serviços de saúde para avaliação do grau de 

incapacidade física no momento do diagnóstico. A avaliação do indicador de GIF2, revela baixa 

ou media efetividade das atividades de detecção oportuna em número expressivo de municípios 

baianos. Além de revelar possível endemia oculta. 

A redução da carga da hanseníase no mundo passou a ser uma realidade após 

introdução da poliquimioterapia (PQT), o que possibilitou o controle em vários países (17). O 

diagnóstico precoce e o tratamento oportuno passaram a ser a principal estratégia (1, 8). No 

Brasil, mesmo após a introdução da PQT em meados da década de 1980, cerca de 20% dos 

casos não conseguiram alcançar a cura na coorte de 2014 (16). A Bahia, neste mesmo ano 

alcançou proporção de 76,3%. Representa o segundo estado brasileiro com pior desempenho e 

o primeiro estado da região Nordeste do país (18).  
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O baixos percentuais de cura identificados na maioria dos municípios baianos estão 

próximos àqueles encontradas no município de São Luís, capital do estado do Maranhão, onde 

de 183 pacientes acompanhados em unidades de saúde apenas 67,7% alcançaram alta por cura 

(19). 

Considerando a alta eficácia e efetividade da PQT, falhas na terapêutica instituída 

relacionadas a erros de classificação e de prescrição, irregularidade no tratamento e abandono 

podem estar associados ao não alcance da cura entre os indivíduos acometidos (20, 21). Desta 

forma, fatores relacionados à vulnerabilidade em suas diferentes dimensões individual, social e 

institucional podem estar interferindo nos precários percentuais de cura (22, 23) encontrados. 

Com vistas a melhor compreender os motivos da não adesão ao tratamento por 30 

casos acompanhados em unidades básicas de saúde no município de Imperatriz (estado do 

Maranhão), um outro estudo avaliou como principais fatores a ausência de sintomas, a não 

aceitação da doença, o pensamento de cura religiosa e o constrangimento relacionado a idas 

mensais à unidade de saúde. A maioria dos pacientes tinha baixa escolaridade, baixo poder 

aquisitivo e pouco conhecimento sobre a doença (24). Outro estudo com 57 pacientes em 

tratamento irregular indicou como questões principais o medo do prejuízo financeiro em 

decorrência da falta de um dia de serviço, o longo período de tratamento, a aparente involução 

das manchas de pele e a manutenção do uso de bebidas alcoólicas (25). 

Estudo envolvendo 936 pacientes em municípios endêmicos do estado do 

Tocantins, constatou em analise bivariada, interrupção do tratamento associada com ser do sexo 

masculino, analfabeto, forma clínica multibacilar, dificuldade relatada no percurso de casa para 

o serviço de saúde, 1 ou 2 pessoas por domicílio, ter passado por mais de uma unidade de saúde 

para diagnóstico, uso de outros tratamentos antes da poliquimioterapia e não acreditar na cura 

(26).  

A despeito de todos estes fatores possivelmente associados ao tratamento irregular, 

o fato da hanseníase ser um evento crônico, exigi um acompanhamento de forma continua, 

longitudinal e integral (27). Assim, o estabelecimento de vinculo, espaço de escuta, co- 

responsabilização dos profissionais de saúde, são centrais na busca da adesão para a cura, 

promoção do autocuidado e reabilitação etc. (28). Ademais, ressalta-se a importância de 

pesquisas para desenvolvimento de novos fármacos que reduzam efeitos adversos e facilitem a 

adesão (1, 29, 30). 

Discutindo a questão de erros nas terapêuticas instituídas, impactando na proporção 

de cura, deve ser considerado a importância de processos de educação permanente. Em especial, 
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com as equipes da atenção primária a saúde, espaço primordial para o desenvolvimento de ações 

de controle da hanseníase (31). Os baixos percentuais de cura verificados em todas as regiões 

de saúde do estado da Bahia reforçam a necessidade de uma ampla política de educação em 

saúde e formação em serviço. A região Sul do estado deve ser considerada prioritária tendo em 

vista o aglomerado espacial referente a este indicador. 

Ressalta-se para o estado da Bahia elevada proporção de casos de recidiva. Em 

2015, o Brasil foi responsável por 42,8% (1.452) do total de casos relatados à OMS (17). Na 

série histórica em análise, a Bahia registrou uma média de 110 casos por ano, com percentual 

anual médio de 3,5%. As novas diretrizes da estratégia global da OMS inserem como uma das 

estratégias prioritárias até 2020 o reforço a vigilância da resistência aos antimicrobianos, 

incluindo a rede de laboratórios (1). Soma-se a esta ação, a qualificação do diagnóstico e do 

manejo dos casos novos diagnosticados. 

As diretrizes para vigilância, atenção e eliminação da hanseníase do Brasil 

enfatizam a investigação epidemiológica para todas as notificação de casos de recidiva, 

seguindo investigação criteriosa para a sua confirmação ou não (8). Trata-se de medida 

fundamental considerando a importância de diferenciar insuficiência terapêutica, falência 

terapêutica e reação hansênica, comumente confundidas (8). Tem muitos casos de insuficiência 

terapêutica resultante da irregularidade de tratamento e de casos erroneamente classificados (4, 

32). Da mesma forma que para os casos não curados, existem registros em diferentes áreas de 

maior proporção de recidivas. Ressalta-se a gravidade desta situação na região Sul do estado, o 

que traz a necessidade de estudos mais detalhados. 

As análises que incluem a avaliação do GIF, tanto no momento do diagnóstico, 

quanto da alta são de extrema relevância, considerando-se o potencial de dano neural de 

Mycobacterium leprae (33). O MS do Brasil, preconiza a sua realização no momento do 

diagnóstico, ao longo e no final do tratamento (8). O resultado é essencial para conduta 

terapêutica a ser instituída, indicando, por exemplo, a necessidade de intensificar o autocuidado, 

promover reabilitação física e realizar cirurgias de descompressão neural (34). Atenção especial 

deve ser dada para o monitoramento do GIF mediante a ocorrência de episódios reacionais 

tendo em vista o alto poder incapacitante (28). 

A proporção de casos novos com avaliação do GIF no diagnóstico e na alta permite 

avaliar a cobertura dos serviços nesta ação. Além disso, a identificação de GIF 2 no momento 

da descoberta do caso também indica falhas dos serviços de saúde em relação ao 

desenvolvimento de ações para prevenção e diagnóstico precoce. Segundo padrões instituídos 
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nas novas diretrizes do programa brasileiro, o indicador GIF avaliado deve ser considerado bom 

quando o município atingiu um percentual igual ou superior a 90% dos casos novos. Para GIF 

2 no diagnóstico, o padrão é considerado baixo quando menor que 5% (8). Na Bahia, a maioria 

dos seus municípios apresentou padrão regular (≤75% e < 90%) ou precário ( < 65%) de GIF 

avaliado, deixando o estado como o quinto de pior desempenho do país (16). Em relação aos 

percentuais de GIF 2 no diagnóstico, o padrão é definido como alto (≥10%) ampliando ao longo 

do tempo, o número de municípios nesta condição. As regiões Sudoeste e Sul do estado 

apresentam os municípios com os cenários mais críticos na avaliação deste indicador. 

Estudo dos indicadores operacionais nos municípios de Londrina, Foz do Iguaçu e 

Curitiba, revelaram percentuais avaliados de GIF no diagnóstico acima de 90% (35), uma 

realidade diferente daquela dos municípios da Bahia. Além da necessidade de ampliação da 

cobertura no estado, a qualidade do exame neurológico assim como o registro adequado devem 

ser priorizados. Inclusive, o estado revela um alto percentual de notificações com informações 

ignoradas relativas ao GIF. 

Considerando que os profissionais da atenção primária são aqueles mais imbricados 

no desenvolvimento das ações de controle da hanseníase (31, 36), torna-se central a promoção 

de estratégias de educação permanente com estas equipes (37) atreladas a reflexões sobre a 

necessidade de mudanças da lógica de atenção. As ações de promoção e prevenção devem 

passar de fato a ser prioritárias (38). A descentralização real das ações de controle da hanseníase 

para este espaços acaba por reafirmar fragilidades na execução das ações de promoção e 

prevenção de agravos de forma integral e sustentável (24, 28, 37, 39). Neste sentido, mesmo 

com a ampliação da cobertura populacional pela Estratégia de Saúde da Família no estado da 

Bahia, saindo de 15,4% em 2001 para 71,1% em 2014, não se verificou melhoria dos 

indicadores operacionais em análise neste estudo (3). Este fato demanda a realização de novos 

estudos, sobretudo os de caráter operacional, para maior compreensão dos motivos para o baixo 

desempenho. 

Por se tratar de estudo estritamente fundamentado em dados secundários, existem 

possíveis limitações. Por exemplo, para o grau de incapacidade física, a baixa completitude do 

registro no SINAN no momento da alta impossibilitou a realização de análises. Entre as 

variáveis registradas no sistema torna-se importante desenvolver novos estudos para melhor 

avaliar o grau de consistência destas informações, considerando os diferentes componentes que 

envolvem a composição de indicadores operacionais. Entretanto, por se tratar de uma extensa 
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série histórica, os efeitos referentes às possibilidades de não completitudes e de inconsistências 

são amenizados. 

 

Conclusão 

 

Os indicadores operacionais revelaram a necessidade de qualificar a atenção e o 

cuidado prestados pelos serviços de saúde à pessoas acometidas pela hanseníase no estado da 

Bahia. São muitos os municípios que apresentam padrões precários e ou regular dos indicadores 

de cura, recidiva, avaliação de grau de incapacidade no diagnóstico e de casos com GIF 2. 

Realidade que promove a manutenção da endemia no estado em parâmetros de alta 

endemicidade. 

Considerando o forte impacto da hanseníase em termos individuais e coletivos, 

medidas devem ser tomadas para qualificação da atenção prestada a famílias e comunidades 

acometidas neste estado. O fato do estudo demostrar a existência de municípios com padrões 

insatisfatórios dos indicadores em todas as nove regiões de saúde, revela a grandeza do desafio. 

Assim, pesquisas de âmbito regional e ou municipal, podem contribuir para reconhecer as 

fragilidades, em especial da atenção primaria a saúde, na execução de ações de controle da 

hanseníase. 
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FIGURA 1. Estado da Bahia (A) e regiões de Saúde (B), 2014. 
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FIGURA 2. Distribuição espacial da proporção de cura de hanseníase entre os casos novos diagnosticados nos anos das coortes, por município 

(A) e autocorrelação espacial por Moran Local (B) para proporção de casos não curados na coorte. Bahia, nos períodos de 2003 a 2008, 2009 a 

2014 e 2003 a 2014. 
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FIGURA 3. Distribuição espacial da proporção de abandono de tratamento entre os casos novos de hanseníase diagnosticados nos anos das 

coortes, por município (A) e autocorrelação espacial por Moran Local (B). Bahia, nos períodos de 2003 a 2008, 2009 a 2014 e 2003 a 2014. 
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FIGURA 4. Distribuição espacial da proporção de casos de recidiva de hanseníase entre casos notificados no ano, por município (A) e 

autocorrelação espacial por Moran Local (B). Bahia, nos períodos de 2001 a 2007, 2008 a 2014 e 2001 a 2014. 
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FIGURA 5. Distribuição espacial da proporção de casos novos de hanseníase com Grau de Incapacidade Física avaliado no diagnosticados, por 

município (A) e autocorrelação espacial por Moran Local (B) de casos novos de hanseníase sem avaliação do Grau de Incapacidade Física no 

momento do diagnóstico. Bahia, nos períodos de 2001-2007, 2008 -2014 e 2001-2014. 
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FIGURA 6. Distribuição espacial da proporção casos novos de hanseníase com Grau 2 de Incapacidade Física no momento do diagnóstico 

entre os casos novos detectados e avaliados, por município (A) e autocorrelação espacial por Moran Local (B). Bahia, nos períodos de 2001 a 

2007, 2008 a 2014 e 2001 a 2014. 
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6.3 Etapa 3: Padrões espaço-temporais e aglomerados espaço-temporais de elevado 

risco para mortalidade relacionada à hanseníase bem como fatores potencialmente 

associados  

 

 

6.3.1 Artigo 6: Padrões espaço-temporais da mortalidade relacionada à hanseníase 

no Estado da Bahia, Nordeste do Brasil, 1999-2014 

 

Padrões espaço-temporais da mortalidade relacionada à hanseníase no Estado da 

Bahia, Nordeste do Brasil, 1999-2014 

Mortalidade relacionada à hanseníase no Nordeste do Brasil 

 

Spatiotemporal patterns of leprosy-related mortality in Bahia State, Northeast 

Brazil, 1999-2014 

Leprosy-related mortality in Northeast Brazil 

 

RESUMO 

 

Introdução: A hanseníase é uma condição negligenciada, com alta carga de 

morbimortalidade, especialmente em áreas mais desfavoráveis. O objetivo deste estudo 

foi analisar as tendências e os padrões espaço-temporais da mortalidade relacionada à 

hanseníase no estado da Bahia, 1999-2014. 

Métodos: Estudo de base populacional com dados secundários de mortalidade. Foram 

incluídos todos os óbitos registrados no estado da Bahia (1999 a 2014), em que a 

hanseníase foi mencionada como causa de morte em qualquer campo da declaração de 

óbito. Calculamos risco relativo para ocorrência de óbito por hanseníase e tendência 

temporal através se análise de joinpoint, além de utilização de diferentes métodos de 

análise espacial. 

Resultados: No período do estudo, 1.152.262 óbitos foram registrados no estado da 

Bahia. Hanseníase foi identificada em 481 (0,04%) óbitos, resultando em coeficiente 

bruto médio anual de mortalidade de 0,21 óbitos/100.000 habitantes (intervalo de 

confiança de 95% [IC]: 0,13-0,29). O risco de óbito relacionado à hanseníase foi maior 
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entre os homens (risco relativo [RR]: 2,38; IC 95% 0,19-0,46), idosos (RR: 74,79; IC 

95% 9,57-582,20) e na região Leste do Estado (RR: 4,08; IC 95%: 2,33-7,15). Hanseníase 

não especificada (87,73%; 422/481), complicações da hanseníase (6,44%; 31/481) e 

hanseníase virchowiana (4,10%; 15/481) foram as formas clínicas mais comumente 

mencionadas. A mortalidade apresentou tendência temporal de aumento significativo no 

período (Average Annual Percentual Change [AAPC] 7,3; IC 95% 4,5 a 10,3), assim 

como a mortalidade proporcional (AAPC 5,3; IC 95% 2,2 a 8,3). A análise espacial 

evidenciou áreas de maior mortalidade, distribuída principalmente em regiões altamente 

endêmicas para a doença. 

Conclusões: A hanseníase representa uma causa negligenciada de óbito no estado da 

Bahia. Apresenta tendências espaço-temporais desigual nas regiões de saúde, com riscos 

associados principalmente à população masculina e idosa. O óbito em hanseníase deve 

ser monitorado como medida de vigilância de complicações, especialmente reações 

graves e efeitos adversos às terapias instituídas. 

Palavras-chave: hanseníase, mortalidade, epidemiologia, análise espacial, Brasil 

 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Leprosy is a neglected condition with a high mortality burden, especially 

in poorer areas. The objective of this study was to analyze temporal trends and 

spatiotemporal patterns of mortality related to leprosy in the state of Bahia, 1999-2014. 

Methods: Population-based (state level) study based on secondary mortality data. All 

deaths recorded in the State of Bahia from 1999 to 2014, in which leprosy was mentioned 

in any field of the death certificate, were included. The relative risk for occurrence of 

death by leprosy and time trends by joinpoint were calculated and different methods of 

spatial analysis was utilized. 

Results: During the study period, 1,152,262 deaths were recorded in the state of Bahia. 

Leprosy was identified in 481 (0.04%) deaths. The mean annual gross mortality rate was 

0.21 deaths/100,000 inhabitants (95% confidence interval [CI]: 0.13-0.29). The burden 

of death due to leprosy was higher among men (RR: 2.38, 95% CI 0.19-0.46), elderly 

(RR: 74.79, 95% CI 9.57-582.20), and in the Eastern region (RR: 4.08; 95% CI: 2.33-
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7.15). Unspecified leprosy, leprosy complications and lepromatous leprosy were the most 

commonly reported clinical forms. The temporal trend of the mortality rate was a 

significant increase (AAPC 7.3, 95% CI 4.5 to 10.3), as well as the proportional mortality 

(AAPC 5.3, 95% CI 2.2 to 8.3). Spatial analysis showed that mortality was mainly 

distributed in regions highly endemic to the disease. 

Conclusions: Leprosy represents a significant but neglected cause of death in the state of 

Bahia. The disease presents unequal regional space-time trends, with great risks 

associated mainly in specific populations. Death in leprosy should be monitored, 

including complications, especially serious reactions and adverse effects to established 

therapies. 

Keywords: leprosy, mortality, epidemiology, spatial analysis, Brazil. 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

A hanseníase, condição de evolução clínica crônica, é frequentemente 

relacionada a um desfecho desfavorável de incapacidades físicas em olhos, mãos e pés 

(1, 2). Desde a década de 1980 com a introdução da poliquimioterapia (PQT) tem ocorrido 

redução da prevalência e detecção mundialmente. Persistem ainda áreas com elevada 

detecção de casos novos, a exemplo do Brasil (4). 

Entretanto por ser considerada de baixa letalidade, o óbito relacionado à 

hanseníase não é comumente reconhecido como um problema clínico, tornando-se um 

aspecto muitas vezes negligenciado na sua evolução (3). De fato, esse evento 

negligenciado deve ser considerado como elemento interpretativo que potencializa a 

ocorrência de óbito e a sua não vinculação à hanseníase. Em 2012, foram registradas 

7.800 mortes relacionadas à hanseníase e 151.000 anos de vida perdidos ajustados por 

incapacidade (DALYs) em todo o mundo (5). 

Em trabalhos anteriores, o nosso grupo mostrou que Brasil, entre 2000 e 2011 

foram identificados 7.732 óbitos relacionados à hanseníase no Sistema de Informação de 

Mortalidade (SIM) do Ministério da Saúde (MS). O coeficiente médio anual ajustado por 

idade foi de 0,43 óbitos por 100.000 habitantes com tendência de redução nas regiões Sul, 

Sudeste e Centro-Oeste e de estabilidade nas regiões Norte e Nordeste do país (7). A 
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doença apresentou distribuição espacial heterogênea, atingido de forma desigual 

diferentes regiões de saúde do país, concentrando-se principalmente nas regiões Centro-

Oeste, Norte e Nordeste (6). 

No estado da Bahia, foram notificados 2.548 casos novos de hanseníase em 2015. A 

maioria (66,5%) também foi classificada como multibacilar. Com coeficiente de detecção 

geral de 16,76 casos por 100.000 habitantes, considerado de alta endemicidade (6, 8). No 

entanto, são limitadas as evidências acerca do desfecho de mortalidade neste estado. A 

análise da carga e da distribuição espacial da mortalidade relacionada à hanseníase é útil 

para monitorar e avaliar a qualidade das ações de controle da doença em áreas endêmicas 

(10). Nesse contexto, o presente trabalho consiste de uma análise detalhada da 

mortalidade relacionada à hanseníase no Estado da Bahia, identificada como áreas de alto 

risco no âmbito nacional. 

 

METODOLOGIA 

 

Realizamos um estudo ecológico de base populacional e âmbito estadual – 

estado da Bahia. Calculamos os coeficientes de mortalidade e os riscos relativos para 

ocorrência de óbito relacionado à hanseníase, tendência temporal por meio de análise de 

joinpoints, e aplicamos diferentes métodos de análise espacial para identificar áreas 

geográficas de alto risco para mortalidade específica. 

 

Área e desenho do estudo 

 

A Bahia é o 4º maior estado brasileiro por população (após São Paulo, Minas 

Gerais e Rio de Janeiro), com estimativas para 2015 de 15.2 milhões habitantes. Em 

extensão é o quinto maior estado do país, com densidade populacional de cerca de 25,0 

habitantes/Km2. A maior parte dos municípios apresenta pequeno porte (<100 mil 

habitantes) e aproximadamente 30% de sua população vive em áreas rurais. A capital do 

estado é a cidade de Salvador, localizada na região Leste do estado (16). 

No ranking nacional de Produto Interno Bruto (PIB), a Bahia é a 8ª do país e 

a 1ª da região Nordeste. No entanto, com um Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) 

de 0,660 em 2014, encontra-se na faixa de desenvolvimento médio (16). O Índice de 
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Desenvolvimento Municipal de Firjan (IFDM), integrando áreas de Emprego e Renda, 

Educação e Saúde em 2013, incluiu os municípios baianos em um contexto 

socioeconômico bastante desfavorável em relação à maioria dos municípios de outros 

estados brasileiros. Entre as 100 IFDM mais baixas do país, 41 foram registradas nos 

municípios baianos (17). Ao ocupar a quarta posição no país em termos do índice de Gini 

(0,559), revela-se a sua intensa desigualdade social (18). 

Foram incluídos todos os óbitos ocorridos no estado da Bahia entre 1999 e 

2014. Foram consideradas todas as declarações de óbito em que a hanseníase estava 

mencionada como causa básica ou associada de morte (causas múltiplas de morte) (19). 

As causas de morte relacionadas à hanseníase foram identificadas de acordo 

com a Décima Revisão da Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 

Relacionados à Saúde (CID-10): A30 (“hanseníase”); A30.3: “Lepra tuberculoide 

limítrofe”, A30.3: “Lepra indeterminada”, A30.1: “Lepra tuberculoide”, A30.2: “Lepra 

tuberculoide limítrofe”, A30.4: “Lepra lepromatosa limítrofe”, A30.5: “Lepra 

lepromatosa”, A30.8: “Outras formas de hanseníase”, A30.9: “Lepra não especificada” 

(19) e B92: “Sequelas de hanseníase [lepra]. 

Utilizou-se como unidade de análise os 417 municípios que integram as nove 

regiões de saúde do estado, região Nordeste do Brasil. 

 

Fonte de dados 

Os dados de mortalidade do estado da Bahia foram obtidos a partir do Sistema 

Nacional de Informações sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da Saúde. Os dados do 

SIM são de domínio público e estão disponíveis gratuitamente no site do Departamento 

de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS), 

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sim/cnv/obt10ba.def) (20). 

O SIM contém dados referentes a todas as declarações de óbitos preenchidas 

por profissionais médicos. Nesta declaração deve constar as causas básicas e associadas 

de morte, além de variáveis relacionadas como: sexo, idade, raça/cor, nível educacional, 

estado civil, local de residência ou ocorrência de morte e causas de morte (causa básica 

ou associada de morte). Uma vez preenchida pelo médico responsável, cabe às secretarias 

municipais e estaduais de saúde a entrada de dados no sistema (19). 

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sim/cnv/obt10ba.def
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Os dados populacionais foram obtidos no IBGE, disponíveis em 

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?ibge/cnv/popuf.def), com base nos Censos 

Demográficos (2000 e 2010) e nas estimativas de população para os anos intercensitários 

(2001-2009 e 2011-2014) (20). 

Análise de dados 

Procedeu-se ao cálculo dos coeficientes brutos de mortalidade (com seus 

intervalos de confiança de [IC] 95%), estratificados pelas variáveis disponíveis, expressa 

por 100.000 habitantes. Os coeficientes ajustados por idade foral calculados pelo método 

direto de padronização, utilizando a população brasileira do Censo de 2010 como padrão. 

As categorias de idade empregadas na padronização e no cálculo dos coeficientes 

específicos por idade foram: 0-14, 15-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69 e ≥70 anos. 

Para determinar as diferenças entre os grupos, calculou-se o risco relativo 

(RR) com seus respectivos IC 95%. Utilizou-se o teste qui-quadrado para determinação 

da significância estatística entre os grupos. 

Para análise da tendência temporal do coeficiente de mortalidade relacionado 

à hanseníase, assim como a mortalidade proporcional (total de óbitos relacionados a 

hanseníase sob o total de óbitos ocorridos por 100.000 mil), procedeu-se à regressão 

Jointpoint (análise por pontos de inflexão) de Poisson utilizando-se o Joinpoint 

Regression Program versão 4.4.2 (http://surveillance.cancer.gov/joinpoint/). Esta técnica 

estatística regula o ajuste de uma série de linhas, bem como de seus pontos de inflexão, 

em uma escala logarítmica por meio do teste de tendências anuais. Com intuito de obter 

na melhor linha de cada segmento, utilizou-se o método de permutação de Monte Carlo 

como teste da significância estatística. 

A partir da definição dos seguimentos, calculou-se a Variação Percentual 

Anual (Annual Percentual Change - APC) e a Variação Percentual Anual Média (Average 

Annual Percentual Change - AAPC), ao longo de toda a série histórica analisada (2001-

2014), com seus respectivos IC95% (21). 

Para análise da distribuição espacial e dos padrões espaço-temporais de 

mortalidade relacionada à hanseníase, utilizou-se como unidade de análise geográfica os 

municípios de residência da Bahia (n = 417, divisão territorial de 2010). Foram excluídos 

os óbitos em que o município de residência era desconhecido. Procedeu-se ao cálculo dos 

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?ibge/cnv/popuf.def
http://surveillance.cancer.gov/joinpoint/
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coeficientes médios de mortalidade relacionada à hanseníase (por 100.000 habitantes) no 

nível municipal para o período de 16 anos de estudo. 

Para reduzir as variações aleatórias e proporcionar maior estabilidade dos 

coeficientes de mortalidade em municípios com populações pequenas e eventos raros, 

calculou-se os coeficientes de mortalidade suavizados (por 100.000 habitantes) por meio 

do método Bayesiano Empírico Local (22). 

Avaliou-se ainda a presença de autocorrelação local utilizando o índice de 

Moran I local. O método baseado nas estatísticas LISA indicaram locais de associação 

espacial. Os resultados expressaram quais os munícipios ao redor dos quais há 

aglomeração de valores que se assemelham. Quatro categorias foram geradas, cada uma 

fazendo referência a um quadrante do diagrama de dispersão de Moran (23). Neste estudo, 

o quadrante alto-alto, representou clusters de elevados coeficientes de mortalidade 

relacionados à hanseníase; o quadrante baixo-baixo, clusters de baixos coeficientes de 

mortalidade relacionado à hanseníase; alto-baixo, indicando municípios com alto 

coeficiente de mortalidade por hanseníase cercados por municípios com baixos 

coeficientes e baixo-alto, onde se localizam municípios com baixo coeficiente cercado 

por municípios com altos coeficientes de mortalidade por hanseníase (23). Os mapas 

foram utilizados considerando municípios com diferenças estatisticamente significativas 

(p <0,05). 

Para a análise de dependência espacial foram utilizados os índices G e Gi* 

(Gi star) de Getis-Ord, que determinam um escore conhecido com Z e o respectivo valor 

P, que revela aglomeração espacial de valores com significância estatística. As análises 

partiram do princípio de que um valor alto do escore Z e pequeno valor p de um 

parâmetro, indicava uma aglomeração espacial de valores elevados. Um baixo escore Z 

negativo e pequeno valor p indica um agrupamento espacial de valores baixos (18). Estes 

índices identificaram a presença de agregados de altos valores ou de baixos valores dentro 

do agregado de municípios. 

Esta ferramenta verificou cada característica dentro do contexto de 

características vizinhas. Para ser um ponto crítico estatisticamente significativo, um 

município deve ter um valor alto e estar rodeado por outros recursos com valores também 

altos. A soma local para uma característica e seus vizinhos foi comparada 

proporcionalmente à soma de todas as características. Quando a soma local foi muito 



211 

 

 

diferente da esperada, e essa diferença foi muito grande para ser o resultado de uma 

chance aleatória, obtinha-se uma pontuação Z estatisticamente significativa (24). 

As análises estatísticas foram realizadas utilizando o software Stata versão 

11.2 (StataCorp LP, College Station, TX, USA). O software ArcGIS versão 9.3 

(Environmental Systems Research Institute – ESRI, Redlands, CA, USA) e o software 

TerraView versão 4.2.2 (Instituto Nacional de Pesquisas Espaciais - INPE, São José dos 

Campos, SP) Análise, cálculo de indicadores de autocorrelação e construção de mapas 

temáticos. 

 

Considerações éticas 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Federal do 

Ceará, Fortaleza, Brasil (processo número 544.962, 28 de fevereiro de 2014). A análise 

baseou-se exclusivamente em dados anônimos de natureza secundária, disponíveis 

publicamente, sem possibilidade de identificação das pessoas atingidas 

 

RESULTADOS 

 

No período de 16 anos do estudo foram registrados no total 1.152.262 óbitos 

no estado da Bahia. A hanseníase foi identificada em 481 declarações de óbito 

(mortalidade proporcional: 0,04%; IC95%: 0,000-0,05), 188 (39,1%) como causa básica 

de óbito e 293 (60,9%) como causa associada. O número médio anual de mortes 

relacionadas à hanseníase foi de 30 óbitos por ano (IC 95%: 23,4-36,7). 

A causa de morte mais frequente relacionada à hanseníase foi a “hanseníase 

não especificada” (A30.9), tanto como causa básica quanto associada de morte 

(respectivamente, 88,8% dos óbitos [167/188] e 87,3% [255/293], respectivamente). Das 

formas clínicas específicas (A30.0 a A30.5), a hanseníase virchowiana (A30.5) foi a causa 

mais comum mencionada (respectivamente, 1.60% [3/188] e 4.10% [12/293] 

respectivamente). 1). Sequelas de hanseníase (B92) foram identificadas em 5,85% 

(11/188) como causa básica de morte e em 6,83% (20/293) como causa associada.  

O coeficiente médio de mortalidade relacionada à hanseníase foi de 0,21 

óbitos / 100.000 habitantes (IC 95%: 0,13-0,29). O risco relativo foi maior no sexo 

masculino (RR: 2,38; IC 95% 0,19-0,46), faixa etária ≥ 70 anos (RR: 74,79; IC 95% 9,57-
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582,20) e residência na região Oeste do estado (RR: 4,08; IC 95%: 2,33 -7,15). Embora 

não tenha verificado maior risco relativo estatisticamente significante, o coeficiente de 

mortalidade foi maior em pessoas que eram casadas, de raça/cor parda (53,22% 

[256/481]; coeficiente 0,21/ 100.000 mil habitantes) e residente no interior do estado 

(Tabela 1). 

 

Tendência Temporal 

O coeficiente bruto de mortalidade relacionado à hanseníase apresentou 

incremento significativo da tendência temporal (AAPC 7,3; IC 95% 4,5 a 10,3) durante 

o período do estudo. Houve crescimento entre os homens (AAPC 10,4; IC 95%: 6,3 a 

14,7) e estabilidade entre as mulheres. Em relação à idade, houve crescimento na maioria 

das faixas etárias até 2012, seguindo de redução significativa no segundo período. A 

velocidade de queda foi mais acentuada entre a faixa etária ≥ 70 anos. Verificou-se 

incremento mais acentuado entre brancos (AAPC 11,2; IC 95% 4,7 a 18,1) e pardos 

(AAPC 7,9; IC 95% 3,2 a 12,7), com manutenção de estabilidade entre os negros. Apenas 

a região Centro-Norte registrou tendência de crescimento na série completa (AAPC 6,7; 

IC 95% 0,2 a 13,5); nas demais verificou-se redução, de forma mais acentuada na região 

Oeste (AAPC -23,5; IC 95% -37,1 a -6,9) (Tabela 3). 

A tendência de mortalidade proporcional caracterizou-se pelo incremento 

significativo (AAPC 5,3; IC 95% 2,2 a 8,3). Entre os homens (AAPC 6,6; IC95% 2,7 a 

10,6) a tendência foi de aumento, e nas mulheres, manutenção. Verificou-se tendência 

geral de manutenção nas faixas etárias, à exceção entre a faixa de 60-69 anos (AAPC 

11,5; IC 95% 5,9 a 17,5). A raça/cor branca evidenciou incremento em todo o período 

(AAPC 7,7; IC 95% 1,5 a 14,3). A região Extremo-Sul mostrou tendência de crescimento 

mais significativa (AAPC 10,3; IC 95% 3,4 a 17,6) enquanto a região sul foi a única que 

registrou tendência de queda (AAPC -3,5; IC 95% - 17 a 12,1) (Tabela 4). 

 

Distribuição espacial e clusters de alto risco 

No período de estudo de 16 anos, 36,4% (152/417) dos municípios da Bahia 

registraram pelo menos um óbito relacionado à hanseníase. As Figuras 2A e 2B revelam 

a distribuição espacial dos coeficientes médios anuais e suavizados, respectivamente. Os 

coeficientes anuais médios de mortalidade entre municípios variaram de 0,0 a 2,23 óbitos 
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/100.000 habitantes, enquanto os coeficientes de mortalidade suavizados, de 0,0 a 1,32 

óbitos /100.000 habitantes. Foram identificados municípios com altos coeficientes de 

mortalidade relacionados à hanseníase (> 1,0 óbito / 100.000 habitantes) em todas as 

regiões da Bahia, com concentração principalmente nas regiões Extremo-Sul e Oeste. O 

método Bayesiano gerou coeficientes de mortalidade corrigidos mais estáveis (Figura 

3B). 

A análise de hotspots (Getis-Ord Gi*) dos coeficientes de mortalidade 

relacionada à hanseníase não apresentou significância estatística de aglomerado espacial 

em todos os períodos de tempo: 1999-2002 (0,054; p = 0,476), 2003-2006 (0,056; p = 

0,408), 2007-2010 (0,054; p = 0,268) e 2011-2014 (0,061; p = 0,476). Mantêm-se nas 

regiões Extremo-Sul, Oeste e Norte áreas de riscos potenciais (Figura 2C).  

Para todos os óbitos relacionados à hanseníase, o índice de Moran I global 

apresentou autocorrelação espacial positiva significativa nos quatro períodos de tempo: 

1999-2002 (0,021; p = 0,053), 2003-2006 (0,062; p < 0,001), 2007-2010, p < 0,001) e 

2011-2014 (0,069; p < 0,001), evidenciando a existência de dependência espacial entre 

os coeficientes dos municípios com padrões semelhantes. A Figura 2D apresenta os 

clusters de municípios identificados de acordo com a análise LISA para os coeficientes 

de mortalidade nos quatro períodos de tempo. Ao longo de todos os períodos, identificou-

se áreas com municípios com elevados coeficientes de mortalidade situado nas regiões 

Extremo-Sul, Norte e Oeste do estado.  

 

DISCUSSÃO 

 

O estudo revela que a ocorrência de mortes relacionadas à hanseníase no 

estado Bahia representou um evento relevante do ponto de vista da saúde pública na série 

histórica de 16 anos. Os maiores riscos de ocorrência estiveram associados a homens, 

idosos, residentes no interior do estado, principalmente na região Oeste da Bahia. A 

tendência geral foi de crescimento, porém com diferentes padrões entre as regiões de 

saúde. As áreas de maior risco para a mortalidade relacionada à hanseníase localizavam-

se principalmente em áreas altamente endêmicas, formando aglomerados principalmente 

nas regiões Extremo-Sul e Oeste do estado.  
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A alta mortalidade relacionada à hanseníase entre os homens observada neste 

estudo pode refletir padrões de adoecimento, de cuidado e atenção à saúde diferenciados 

na perspectiva de gênero (25). O padrão de ocorrência de casos novos de hanseníase no 

estado da Bahia revela proporção superior de casos novos entre homens, porém sem 

associação estatisticamente significativa (dados não publicados). Ademais, os indicadores 

operacionais do estado revelam pior desempenho quando o caso referência de hanseníase 

é do sexo masculino (dados não publicados). Entre os homens, por exemplo, foi menor a 

proporção de cura, maior a proporção de abandono, maior a ocorrência de recidiva e de 

casos novos diagnosticados com GIF2 (dados não publicados). Em outro estudo de base 

populacional realizado no Brasil revelou-se maior risco para desfecho de óbito no sexo 

masculino (7). 

As desigualdades de gênero devem ser compreendidas como elemento central 

para o campo da Saúde Coletiva, desdobrando em reflexões nos espaços políticos e de 

atenção à saúde. É necessário discutir estratégias para rompimento dos contextos de 

vulnerabilidade social e institucional do homem, inclusive no que se refere à mortalidade 

por hanseníase.  

Estudo realizado sobre concepção de gênero junto a profissionais de saúde da 

atenção primária, revelou a percepção de que os serviços são espaços feminilizados, o 

que se traduz no seu dia-a-dia por um reforço à ideia do corpo masculino como lócus do 

não cuidado em oposição ao corpo feminino visto como lócus desse cuidado (25). Como 

são estes os locais prioritários para o desenvolvimento das ações de prevenção e controle 

da hanseníase, a população masculina deve ser incluída nas discussões sobre desigualdade 

de gênero em saúde. 

Da mesma forma que entre os homens, os idosos apresentaram risco acrescido 

de óbito, corroborando com os dados referentes ao Brasil e a outros estudos realizados 

desta natureza (7, 26). O Ministério da Saúde do Brasil publicou em 2016 nota 

informativa alertando os profissionais de saúde sobre o número elevado de casos de 

hanseníase com diagnóstico tardio entre os idosos (27). Nesta perspectiva, o cenário 

nacional é favorável à ocorrência de casos mais graves e óbitos nesta faixa etária. Este 

fato, associado ao risco acrescido de óbito identificado neste estudo, reafirma a 

importância de se verificar fatores além dos aspectos biológicos característicos do 

envelhecimento e de outras comorbidades (28, 29). 
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Em outro estudo, alguns dos fatores de risco associados ao óbito na população 

idosa incluíram dificuldade de locomoção, idade avançada e gênero masculino (30). 

Considerando que a hanseníase tem alto potencial de causar incapacidades (31), o fator 

locomoção poderá tomar proporção ainda maior entre os idosos em termos do 

deslocamento até os serviços de saúde. Torna-se fundamental o desenvolvimento de 

medidas que ampliem acesso à informação, cuidado e atenção em uma perspectiva de 

reduzir as chances de desfechos fatais antecipados. 

No que se refere à maior ocorrência de óbitos por hanseníase no interior do 

estado, mantém-se o mesmo padrão epidemiológico do que foi observado para os casos 

novos da doença registrados no estado da Bahia (dados não publicados). Destaca-se que 

mais de 90% dos municípios baianos são considerados de pequeno porte (menos de 100 

mil habitantes), e em torno de 50%, a sua população é menor que 15 mil habitantes (16). 

Especificamente no que se refere à região Oeste do estado, estão presentes municípios 

com estas características demográficas. Alguns compõem importante cluster de detecção 

de casos novos de hanseníase identificado em estudo de âmbito nacional. Estas cidades 

baianas, reunidas com municípios vizinhos de Tocantins e Piauí, formam um importante 

cluster com risco de transmissão para hanseníase 2,6 a 3,5 vezes maior em comparação 

com outras áreas não cluster do país (32). 

Outro possível fator associado ao maior risco de óbito na região Oeste baiana 

é a existência de aglomerados espaciais de municípios com desempenho inadequado no 

desenvolvimento das ações de controle, a exemplo da baixa proporção de cura de casos 

novos e da elevada proporção de diagnóstico tardio (resultados não publicados). Estudos 

adicionais nesta região são fundamentais para identificar possíveis barreiras às ações de 

prevenção e controle da hanseníase, incluindo medidas eficazes para redução das chances 

de morte. 

Ressalta-se a baixa qualidade na investigação clínica dos óbitos, pelo fato da 

grande maioria de registros de óbito identificados referir-se à hanseníase inespecífica. 

Esta situação reflete potencialmente na baixa qualidade dos dados disponíveis da 

declaração de óbito. Questões como longitudinalidade do cuidado, não reconhecimento 

das formas clínicas da doença, falta de informação pelos familiares, falhas na rede de 

atenção de referência e contra-referência, dentre outras, podem contribuir com este 

cenário. 
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A despeito da redução do coeficiente de mortalidade por hanseníase 

observado no Brasil (7), na Bahia, verifica-se tendência de incremento, contrária inclusive 

ao declínio dos coeficientes de casos novos neste estado (6). Em outro estudo realizado 

na Bahia, verificou-se tendência de incremento de indicadores operacionais que remetem 

ao diagnóstico tardio (dados não publicados). Portanto, torna-se importante discutir em 

que medida a tendência de crescimento de desfechos desfavoráveis (incapacidade e 

morte), estão vinculados ao acesso e à qualidade da assistência prestada nestes 

municípios. 

Estudo realizado com casos acompanhados em um serviço de referência na 

cidade de Salvador (capital da Bahia) discutiu o longo itinerário terapêutico até a 

realização do diagnóstico. Entre os fatores que contribuíram para o diagnóstico tardio, 

foram identificados: falta de capacitação dos profissionais de saúde nos serviços de saúde 

para diagnosticar precocemente a enfermidade, estigma e preconceito que favorecem o 

silêncio em torno da doença além da automedicação (33). 

A tendência da mortalidade proporcional manteve-se e, em algumas regiões 

de saúde, aumentou, com maior incremento na região Extremo-Sul. Esta região é, 

historicamente, reconhecida por sua elevada endemicidade, inclusive para casos novos 

em crianças (34, 35). Agregando a análise de tendência temporal com diferentes 

ferramentas de análise espacial identificou-se grande número de municípios com 

ocorrência de óbito por hanseníase ao longo do tempo, seguindo padrão heterogêneo 

característico do comportamento espacial da detecção deste agravo (36). Da mesma 

forma, foi verificada a formação de clusters espaciais e espaço-temporais de elevado risco 

para a mortalidade, confirmando maior gravidade nas regiões Extremo-Sul, Oeste e Norte 

do estado. 

A distribuição de áreas com alta ocorrência de casos de óbito na Bahia pode 

ser explicada por fatores sociais e históricos associados à manutenção das desigualdades 

sociais (7, 14, 37, 38). No Brasil, estudo de base nacional mostrou que a distribuição da 

hanseníase está associada a municípios com indicadores socioeconômicos baixos, alta 

urbanização e desigualdade social, localizados principalmente nas regiões Centro-Oeste, 

Norte e Nordeste (7, 39). Em outro estudo verificou-se que a ampliação da cobertura do 

Programa Bolsa Família (transferência de renda), impactou significativamente na redução 

da hanseníase (40). Neste sentido, o desenvolvimento social e humano reduz situações de 
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iniquidade social e torna-se estratégia fundamental para controle da hanseníase e de outras 

doenças tropicais negligenciadas (41, 42). 

Do ponto de vista operacional, torna-se relevante o desenvolvimento de 

pesquisas de âmbito municipal com vistas a reconhecer barreiras de acesso e fragilidades 

dos serviços de saúde, sobretudo na atenção básica, na oferta de ações que promovam 

diagnóstico e tratamento oportuno e seguimento dos casos. A atenção integral à saúde 

também deve incluir os casos de hanseníase e suas famílias mesmo após a alta da PQT, 

com vistas a diagnosticar e tratar oportunamente reações hansênicas e complicações 

graves, prevenindo a ocorrência de óbitos relacionados à hanseníase (43-45). 

As possíveis limitações relacionadas a este estudo fazem referência ao fato de 

terem sido utilizadas bases de dados secundários de mortalidade. Questões como 

inconsistências e não completitude podem ter subdimensionado os achados aqui 

descritos. É importante considerar a subnotificação de causas de óbitos, a exemplo de 

proporção de óbitos por causas mal definidas. Pode ter havido desempenho diferencial 

das regiões de saúde do estado da Bahia na cobertura, no registro e na investigação dos 

óbitos, o que teria também gerado subdimensionamento do problema, em especial nas 

áreas mais pores do estado. Outra limitação, relacionada à utilização de coeficientes 

brutos de mortalidade na análise espacial, é a sua instabilidade na expressão do risco de 

um evento raro ou quando a população do local é pequena. Para reduzir essa limitação, 

foram utilizados coeficientes suavizados calculados pelo método bayesiano de estimação 

local. Importante considerar que, a despeito destas eventuais limitações, trata-se de uma 

base de dados de amplitude estadual integrando toda a série histórica disponível para a 

CID10 de 16 anos, o que garante representatividade do estudo. A análise fundamentada 

em causas múltiplas de morte buscou ampliar a sensibilidade da captação dos óbitos e 

aumentar ainda mais o potencial do estudo. 

 

CONCLUSÕES 

 

O óbito por hanseníase representa um evento significativo e negligenciado na 

Bahia, com padrão desigual de ocorrência, sobretudo nas regiões mais vulneráveis. As 

áreas de alto risco para a mortalidade, localizadas nas regiões Oeste e Extremo-Sul 

necessitam ser priorizadas. O fato de acometer mais homens revela o caráter social do 
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adoecimento e morte, neste caso, possivelmente influenciada por questões de gênero. Da 

mesma forma, a população idosa necessita de estratégias especificas para qualificar o 

acesso e cuidado prestado.  

A hanseníase é uma doença passível de diagnóstico e tratamento custo-

efetivos, com possíveis complicações preveníveis, priorizando-se o acompanhamento 

longitudinal de casos, famílias e comunidades em especial pelas equipes da atenção básica 

à saúde. No entanto, a tendência de crescimento dos coeficientes de mortalidade, assim 

como da mortalidade proporcional por hanseníase, revela vulnerabilidades institucionais 

e programáticas neste estado. O estudo também sinaliza a necessidade de utilização dos 

indicadores de mortalidade como forma de monitorar a endemia, principalmente em 

relação a possíveis complicações advindas da terapêutica instituída para o tratamento 

específico e o tratamento das reações hansênicas, de comorbidades prevalentes como 

diabetes e hipertensão arterial, bem como de complicações crônicas relacionadas à 

própria doença. 
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Tabela 1. Coeficientes brutos de mortalidade (por 100.000 habitantes) de hanseníase estratificados por sexo, faixa etária, raça / cor e região 

de residência no estado da Bahia, Brasil,1999-2014. 

Variáveis 
Óbitos Coeficiente de Mortalidade Brutoa 

RR IC 95% - RR P-valor 
n % Coeficiente IC 95% 

Óbitos totais 481 100 0,21 0,13-0,29 - - - 

Sexo/gênero        

Masculino 330 68,61 0,3 0,19-0,46 2,38 1,09-5,20 0,024 

Feminino 151 31,39 0,13 0,06-0,24 Ref   

Grupo etário (anos)        

<15 3 0,62 <0,0 10,0-0,09 Ref   

15-29 29 6,03 0,05 0,01-0,17 2,01 0,18-22,20 0,559 

30-39 56 11,64 0,18 0,06-0,49 8,72 0,97-78,04 0,019 

40-49 58 12,06 0,25 0,09-0,66 11,59 1,29-103,71 0,005 

50-59 88 18,3 0,56 0,24-1,25 25,72 3,09-213,67 <0,001 

60-69 88 18,3 0,85 0,37-1,91 39,16 4,71-325,27 <0,001 

≥70 159 33,05 1,76 0,95-3,24 74,79 9,57-582,20 <0,001 

Estado civilb        

Casado 143 29,73 0,29 0,15-0,54 0,32 0,04-2,58 0,264 

Separado 15 3,12 0,83 0,13-4,91 Ref   

Solteiro 178 37 0,15 0,08-0,27 0,17 0,02-1,33 0,055 

Viúvo 53 11,02 0,75 0,26-2,09 0,76 0,07-7,36 0,817 

Raça/corb        

Branca (Caucasiana) 66 13,72 0,13 0,05-0,34 Ref   

Preta (Afro-brasileira/ 

Afrodescendente) 
72 14,97 0,23 0,09-0,55 1,92 0,51-7,17 0,319 

Parda (Raça Mista / Pardo 

Brasileira) 
256 53,22 0,21 0,12-0,33 1,58 0,52-4,73 0,407 
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Residência na capitalb        

Sim 77 16 0,17 0,07-0,41 Ref   

Não 403 84 0,22 0,15-0,32 1,21 0,46-3,16 0,694 

Região de residênciab        

Norte 53 11 0,33 0,11-0,94 2,5 0,26-24,07 0,410 

Nordeste 15 3 0,11 0,01-0,67 Ref   

Sul 38 8 0,13 0,04-0,46 0,96 0,08-10,66 0,978 

Sudoeste 45 9 0,15 0,05-0,47 1,36 0,14-13,08 0,788 

Leste 101 21 0,14 0,06-0,31 1,14 0,13-9,50 0,900 

Centro-Leste 51 11 0,16 0,05-0,44 1,21 0,12-11,70 0,864 

Oeste 66 14 0,47 0,18-1,17 4,08 2,33-7,15 <0,001 

Extremo-Sul  85 18 0,69 0,30-1,57 5,35 0,62-45,81 0,085 

Centro-Norte 
26 5 0,21 0,05-0,90 2,21 0,20-24,43 0,504 

Fonte: Elaborada pela Autora. 

IC: intervalos de confiança; RR: risco relativo; -: não calculado. 

a. Coeficiente anual média bruto (por 100 000 habitantes), calculado com base no número médio de mortes relacionadas com a hanseníase no numerário e tamanho 

populacional no centro do período estudado como denominador. Os dados populacionais sobre raça/cor foram obtidos dos Censos Nacionais Brasileiros (2000 e 2010). 

O tamanho da população em relação à raça / cor para o meio do período foi derivado das estimativas PNAD. 

b. Dados não disponíveis em todos os casos (Estado civil: 2, Raça / cor: 87, Residência na capital: 1 e Região de residência: 1). 
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Tabela 2. Coeficiente de mortalidade relacionadas à hanseníase padronizado por idade 

(por 100.000 habitantes) e mortalidade proporciona no estado e nas regiões da Bahia, 

Brasil, 1999-2014. 

 

Áreas 

Mortes Coeficiente de 

mortalidade 

ajustado 

Mortalidade 

proporcional n % 

Estado da Bahia 481 100,00 0,25 0,0454 

Regiões da Bahia     

Norte 53 11,04 0,38 0,0024 

Nordeste 15 3,13 0,13 0,0048 

Sul 38 7,92 0,16 0,0001 

Sudoeste 45 9,38 0,17 0,0048 

Leste 101 21,04 0,18 0,0132 

Centro-Leste 51 10,63 0,16 0,0036 

Oeste 66 13,75 0,62 0,0060 

Extremo-Sul 85 17,71 0,90 0,0060 

Centro-Norte 26 5,42 0,24 0,0048 

Fonte: Elaborada pela Autora. 

a. Coeficientes médios anuais de mortalidade ajustados por idade (por 1.000.000 de habitantes), 

calculados com base no número médio de mortes relacionadas à hanseníase como numerador e tamanho 

populacional no meio do período estudado como denominador. 

b. Dados não disponíveis em todas as variáveis (Região da Bahia: 1). 
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Tabela 3. Análise de regressão, por Joinpoint dos coeficientes brutos de mortalidade relacionada à hanseníase no estado da Bahia, Brasil 1999-

2014. 

Indicador/ 

Variáveis 

Tendência 1 Tendência 2 Período total 

Período  APC IC 95% Período  APC IC 95% AAPC IC 95% 

Bahia – Total 1999-2014 7,3* 4,5 a 10,3 - - - 7,3* 4,5 a 10,3 

Sexo/gêneroa         

Masculino 1999-2014 10,4* 6,3 a 14,7 - - - 10,4* 6,3 a 14,7 

Feminino 1999-2014 4,6 -0,4 a 9,9 - - - 4,6 -0,4 a 9,9 

Grupo etário (anos)b         

<15 - - - - - - - - 

15-29 1999-2012 -4,0 -12,3 a 5,0 2012-2014 -90,5* -98,3 a -47,5 -4 -12,3 a 5,0 

30-39 1999-2012 10,1* 1,5 a 19,5 2012-2014 -90,2* -97,5 a -53,7 -20,3* -34,4 a -3,1 

40-49 1999-2014 3,6 -2,4 a 10,0    3,6 -2,4 a 10,0 

50-59 1999-2012 13,1* 2,9 a 24,3 2012-2014 -92,3* -98,7 a -52,9 -20,9* -36,9 a -0,8 

60-69 1999-2012 11,6* 4,1 a 19,7 2012-2014 -89,1* -97,1 a -58,5 -18,1* -30,8 a -3,2 

≥70 1999-2012 6,3 -0,5 a 13,7 2012-2014 -91,3* -97,6 a -68,6 -23,8* -35,1 a -10,5 

Raça/cor         

Branca (Caucasiana) 1999-2014 11,2* 4,7 a 18,1    11,2* 4,7 a 18,1 

Preta (Afro-brasileira/ 

Afrodescendente) 
1999-2014 4,4 -1,4 a 10,6    4,4 -1,4 a 10,6 

Parda (Raça Mista / Pardo Brasileira) 1999-2014 7,9* 3,2 a 12,7    7,9* 3,2 a 12,7 

Região de residênciaa         

Norte 1999-2014 4,6 -1,8 a 11,3    4,6 -1,8 a 11,3 

Nordeste 1999-2012 -0,6 -4,9 a 4,0 2012-2014 -81,0* -92,0 a -55,2 -20,3 -28,4 a -11,2 

Sul 1999-2009 22,7* 2,9 a 46,4 2009-2014 -64,7* -78,7 a -41,5 -19 -32,6 a -2,7 

Sudoeste 1999-2014 4,3 -5,2 a 14,7    4,3 -5,2 a 14,7 

Leste 1999-2012 5,5 -0,6 a 11,8 2012-2014 -87,7* -96,0 a -62,3 -20,8* -31,2 a -8,9 

Centro-Leste 1999-2012 9,8 -0,7 a 21,3 2012-2014 -90,3* -98,6 a -35,1 -20,6 -37,5 a 0,8 

Oeste 1999-2012 3,0 -5,1 a 11,8 2012-2014 -88,9* -97,7 a -47,0 -23,5* -37,1 a -6,9 
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Extremo-Sul 1999-2014 6,1 -4,4 a 17,9    6,1 -4,4 a 17,9 

Centro-Norte 1999-2014 6,7* 0,2 a 13,5    6,7* 0,2 a 13,5 
Fonte: Elaborada pela Autora. 

APC: mudança percentual média; AAPC: mudança percentual anual média; IC 95%: intervalo de confiança de 95%. 

*Significantemente diferente de 0 (p <0,05). 

 



224 

 

 

Tabela 4. Análise de regressão por Joinpoint da mortalidade proporcional relacionada à hanseníase no estado da Bahia, Brasil,1999-2014. 

Indicador / variáveis 
Tendência 1 Tendência 2 Período total 

Período  APC IC 95% Período  APC IC 95% AAPC IC 95% 

Bahia – Total 1999-2014 5,3* 2,2 a 8,3    5,3* 2,2 a 8,3 

Sexo/gêneroa         

Masculino 1999-2014 6,6* 2,7 a 10,6    6,6* 2,7 a 10,6 

Feminino 1999-2014 2,6 -1,6 a 7,1    2,6 -1,6 a 7,1 

Grupo etário (anos)b         

<15 - - - - - - - - 

15-29 1999-2014 -6,3 -12,2 a 0,1    -6,3 -12,2 a 0,1 

30-39 1999-2014 5,5 -0,8 a 12,3    5,5 -0,8 a 12,3 

40-49 1999-2014 2,0 -5,2 a 9,9    2,0 -5,2 a 9,9 

50-59 1999-2014 4,7 -0,8 a 10,4    4,7 -0,8 a 10,4 

60-69 1999-2014 11,5* 5,9 a 17,5    11,5* 5,9 a 17,5 

≥70 1999-2014 1,4 -2,0 a 4,9    1,4 -2,0 a 4,9 

Raça/cor         

Branca (Caucasiana) 1999-2014 7,7* 1,5 a 14,3    7,7* 1,5 a 14,3 

Preta (Afro-brasileira/ 

Afrodescendente) 
1999-2014 0,7 -5,1 a 6,9    0,7 -5,1 a 6,9 

Parda (Raça Mista / Pardo Brasileira) 1999-2014 2,0 -2,4 a 6,5    2,0 -2,4 a 6,5 

Região de residênciaa         

Norte 1999-2014 2,7 -3,7 a 9,6    2,7 -3,7 a 9,6 

Nordeste 1999-2012 -2,1 -6,3 a 2,2 2012-2014 81,4 -20,5 a 314,3 6,3 -4,2 a 17,9 

Sul 1999-2008 15,8 -3 a 38,3 2008-2016 -26,7 -47,2 a 1,7 -3,5 -17 a 12,1 

Sudoeste 1999-2014 7,1* 0,2 a 14,4    7,1* 0,2 a 14,4 

Leste 1999-2014 5,2* 1,1 a 9,5    5,2* 1,1 a 9,5 

Centro-Leste 1999-2014 7,0 -0,6 a 15,1    7,0 -0,6 a 15,1 

Oeste 1999-2014 2,2 -3,4 a 8,1    2,2 -3,4 a 8,1 

Extremo-Sul 1999-2014 10,3* 3,4 a 17,6    10,3* 3,4 a 17,6 
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Centro-Norte 1999-2014 4,5 -1,9 a 11,3    4,5 -1,9 a 11,3 
Fonte: Elaborada pela Autora. 

APC: mudança percentual média; AAPC: mudança percentual anual média; IC 95%: intervalo de confiança de 95%. 

*Significantemente diferente de 0 (p <0,05). 
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Tabela 5. Distribuição de óbitos relacionados à hanseníase segundo formas clínicas no 

estado da Bahia, Brasil, 1999-2014. 

 

Códigos CID-10s 

Causa 

básica 

Causa 

associada 

Causa 

múltipla 

n % n % n % 

Hanseníase indeterminada (A30.0) 1 0,53 4 1,37 5 1,04 

Hanseníase tuberculoide (A30.1) 1 0,53 0 0,00 1 0,21 

Hanseníase tuberculoide borderline 

(A30.2) 

1 0,53 1 0,34 2 0,42 

Hanseníase borderline (A30.3) 2 1,06 0 0,00 2 0,42 

Hanseníase virchowiana borderline 

(A30.4) 

0 0,00 0 0,00 0 0,00 

Hanseníase virchowiana (A30.5) 3 1,60 12 4,10 15 3,12 

Outras formas de hanseníase (A30.8) 2 1,06 1 0,34 3 0,62 

Hanseníase, não especificada (A30.9) 167 88,83 255 87,03 422 87,73 

Sequelas de hanseníase (B92) 11 5,85 20 6,83 31 6,44 

Todas as mortes relacionadas à 

hanseníase 

188 100,00 293 100,00 481 100,00 

Fonte: Elaborada pela Autora. 
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Figura 1. Distribuição espacial dos coeficientes de mortalidade relacionada à hanseníase 

por município (A) Coeficiente bruto médio de mortalidade por hanseníase (por 100.000 

habitantes) , (B) coeficiente médio anual de mortalidade suavizada pelo método 

Bayesiano empírico local (por 100.000 mil habitantes, (C), análise espacial e espaço-

temporal por LISA (Mapa Moran) dos coeficientes de mortalidade (por 100.000 

habitantes), (D) Análise espacial e espaço-temporal de áreas quentes (Getis-Ord Gi *) 

para os coeficientes de mortalidade relacionada à hanseníase (por 100.000 habitantes), 

estado da Bahia, Brasil, 1999-2014. 

 

Fonte: Elaborada pela Autora. 
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36. Alencar CHM, Ramos Jr AN, Neto S, Murto C, Alencar MdJF, Barbosa JC et al. 

Diagnóstico da hanseníase fora do município de residência: uma abordagem espacial, 

2001 a 2009. Cad Saude Publica 2012;28:1685-98. 

37. Cabral Miranda W, Chiaravalloti Neto F, Barrozo LV. Socio economic and 

environmental effects influencing the development of leprosy in Bahia, north‐eastern 

Brazil. Trop Med Int Health. 2014;19:1504-14. 

38. Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento. Atlas do desenvolvimento 

humano no Brasil. 2013. http://atlasbrasil.org.br/2016/perfil/bahia2013 [acessed 12 

november 2016] 

39. RS Freitas L, C Duarte E, P Garcia L. Leprosy in Brazil and its association with 

characteristics of municipalities: ecological study, 2009–2011. Trop Med Int Health 

2014;19:1216-25. 

40. Nery JS, Pereira SM, Rasella D, Penna ML, Aquino R, Rodrigues LC, et al. Effect 

of the Brazilian conditional cash transfer and primary health care programs on the new 

case detection rate of leprosy. PLoS Negl Trop Dis 2014;8:e3357.  

41. Andrade Schramm JM, Campos MR, Emmerick ICM, pereira Mendes LV, Mota 

JC, Junior SHAS. Spatial analysis of neglected diseases in Brazil, 2007 to 2009 Temp 

Act Saúde Coletiva. 2016;10:119-42. 

42. Barreto ML, Teixeira MG, Bastos FI, Ximenes RA, Barata RB, Rodrigues LC. 

Successes and failures in the control of infectious diseases in Brazil: social and 

environmental context, policies, interventions, and research needs. Lancet. 2011 

28;377:1877-89. 

http://atlasbrasil.org.br/2016/perfil/bahia2013


232 

 

232 

 

43. Rocha MCN, Garcia LP. Epidemiological investigation of reported deaths having 

as the primary cause of leprosy occured in Fortaleza, Ceará, 2006-2011. Epidemiol Serv 

Saúde 2014;23:277-86. 

44. Barbosa JC, Ramos Jr AN, Alencar MdJF, Castro CGJ. Pós-alta em hanseníase 

no Ceará: limitação da atividade funcional, consciência de risco e participação social. 

Rev Bras Enfermagem 2008;61:727-33. 

45. Barbosa JC, Ramos Junior AN, Alencar OM, Pinto MSP, Castro CGJ. Atenção 

pós-alta em hanseníase no Sistema Único de Saúde: aspectos relativos ao acesso na 

região Nordeste. Cad Saúde Coletiva 2014;22(4):351-8. 

 

  



233 

 

233 

 

6.4 Etapa 4: Fatores de risco e vulnerabilidade em suas dimensões social e 

programática para ocorrência da hanseníase e Análise integrada de potenciais 

determinantes sociais em saúde para os diferentes padrões de distribuição espaço-

temporal da morbimortalidade da hanseníase 

 

 

6.4.1 Artigo 7: Risco e vulnerabilidade para hanseníase no Estado da Bahia, 

Nordeste do Brasil: perspectiva espaço-temporal em dezesseis anos 

 

Risco e vulnerabilidade para hanseníase no estado da Bahia, Nordeste do Brasil: 

perspectiva espaço-temporal durante dezesseis anos 

Risco e vulnerabilidade para hanseníase no estado da Bahia  

 

Risk and vulnerability for leprosy in the state of Bahia, Northeastern Brazil: a 

sixteen-year space-time perspective 
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Objetivo: Analisar a expressão da morbimortalidade da hanseníase em contextos de 

risco e vulnerabilidade em áreas prioritárias no estado da Bahia, 1999 a 2014. Método: 

Estudo ecológico e natureza espaço-temporal, com reconhecimento de áreas de 

superposição de risco no estado da Bahia. Foram utilizados dados secundários de 

morbimortalidade para os 417 municípios e as 9 regiões de saúde do estado. A 

varredura espaço-temporal foi baseada no programa SatScan com identificação dos 

principais clusters de detecção (geral e em crianças), de incapacidade física no 

diagnóstico e de mortalidade. A análise de tendência temporal por Joinpoint incluiu 

todos os indicadores epidemiológicos das áreas dos clusters e fora dos clusters. 

Resultados: O estado apresentou 4 clusters relacionados à maior ocorrência da 

hanseníase na população geral (RR 17,29-1,93; p<0,000001), 2 clusters para menores 

de 15 anos (RR 5,62 e2,81; p<0,000001), 2 clusters relacionados a diagnóstico tardio 

(RR 4,77 e 4,28 p<0,000001) e 2 clusters de risco acrescido para óbito (RR 6,09 e 2,22; 

p<0,000001). Verificou-se sobreposição de clusters nas regiões Norte e Extremo-Sul 

do Estado. Observou-se tendência mais recente de redução significativa da detecção 

para clusters de maior risco, e de estabilização para incapacidade física. Conclusão: A 

hanseníase apresenta padrão diferencial de risco de adoecimento, desenvolvimento de 

incapacidades físicas e morte associada à hanseníase no estado da Bahia. Os contextos 

de vulnerabilidade social e institucional de áreas de superposição de riscos reforçam o 

caráter de doença fortemente atrelada ao baixo desenvolvimento humano e social. 

 

Palavras-Chave: Hanseníase; Epidemiologia; Risco; Vulnerabilidade; Determinantes 

Sociais da Saúde. 

 

ABSTRACT 

 

Objective: To analyze the occurrence of the morbidity and mortality of leprosy in 

contexts of risk and vulnerability in priority areas in the state of Bahia, from 1999 to 

2014. Method: Population-based ecological study with spatial and temporal focus, 

with recognition of areas of risk overlap for leprosy-related morbidity and mortality in 

Bahia. Secondary morbidity and mortality data were included for the 417 municipalities 

and 9 health regions of the state. The space-time scan was based on the use of SatScan 

with identification of the main clusters of detection (general and in children), physical 

incapacity in diagnosis, and mortality. The time trend analysis was performed by 
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Joinpoint analysis, including all the epidemiological indicators of the cluster and non-

cluster areas. Results: The state of Bahia presented 4 clusters related to the highest 

occurrence of leprosy in the general population (RR 17.29-1.93, p<0.000001), 2 

clusters for children under 15 years of age (RR 5.62-2, (p<0.000001), 2 clusters related 

to late diagnosis (RR 4.77-4.28 p<0.000001), and 2 clusters of increased risk for death 

(RR 6.09-2.22, p<0.000001). Cluster overlapping occurred in the North and Extreme-

South regions. For the clusters of greater risk, a more recent tendency of significant 

reduction of detection rates for some clusters and of non-significant stabilization for 

physical incapacity was observed. Conclusion: Leprosy presents a differential pattern 

of risk of disease, development of physical disabilities, and death associated with 

leprosy in the state. The contexts of social and institutional vulnerability of areas of risk 

overlap reinforce the profile of disease strongly tied to low human and social 

development. 

 

Key words: Leprosy; Epidemiology; Risk; Health Vulnerability; Social Determinants 

of Health 

 

As Doenças Tropicais Negligenciadas persistem no histórico de vida de 

populações excluídas como doenças infecciosas relacionadas às condições de pobreza 

(ANDRADE; ROCHA, 2015). Frequentemente, acometem pessoas de localidades 

pobres em países de baixa e média renda (BRASIL, 2010; BRASIL, 2014). A 

hanseníase insere-se neste grupo como condição infecciosa crônica com elevado 

potencial de geração de incapacidade e estigma. Apresenta distribuição espacial 

heterogênea de morbimortalidade, com expressão focal em áreas de maior risco 

(PENNA & PENNA, 2012; MARTINS-MELO et al., 2016). 

Em 2015, 210.758 novos casos de hanseníase foram reportados à 

Organização Mundial de Saúde, com coeficiente anual de detecção de 3,2 casos novos 

por 100.000 habitantes (WHO, 2016a). O Brasil é o segundo país no mundo em número 

absoluto e registrou neste mesmo ano aproximadamente 26.500 casos, com coeficiente 

de detecção de 14,07 por 100.000 habitantes. Deste total, 2.113 ocorreram em crianças 

menores de 15 anos (4,46 casos/100.000 habitantes) (BRASIL, 2016). Segundo 

parâmetros do Ministério da Saúde, estes indicadores revelam situação de alta 

endemicidade no país (BRASIL, 2016a). 
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Embora seja uma doença passível de diagnóstico precoce e tratamento 

oportuno/efetivo, verifica-se a ocorrência de desfechos desfavoráveis relacionados à 

incapacidade e mortes. Para pessoas atingidas, famílias e comunidades, representa um 

evento perpetuador de baixo desenvolvimento humano e social. 

Em 2015, o coeficiente de detecção de casos com grau de incapacidade 

física 2 (GIF 2) foi de 0,92 casos novos por 100.000 habitantes. Isto se traduz em 

diagnóstico tardio e aponta para possível endemia oculta no país. Ainda que em menor 

frequência, a ocorrência de óbitos relacionados à hanseníase não deve ser negligenciada 

(BRASIL, 2016b). Estudo entre os anos de 2000 a 2011 revelou a ocorrência de 7.732 

óbitos no Brasil (mortalidade de 0,35 óbitos por 100.000 mil habitantes) (MARTINS-

MELO; RAMOS-JÚNIOR; HEUKELBACH, 2016).  

Um dos desafios relacionados ao controle da hanseníase é o de propiciar o 

acesso das populações atingidas a ações de promoção da saúde, prevenção, diagnóstico 

precoce e oportuno da doença, além da reabilitação psicossocial (BARBOSA et al, 

2014). A estratégia mundial de controle da hanseníase para o período de 2016-2020 

aponta para a necessidade de fortalecer o controle, a coordenação e a parceria do 

governo, com vistas a controlar de forma efetiva a hanseníase e suas complicações 

(WHO, 2016b).  

Estudos epidemiológicos que analisam o risco são fundamentais para 

melhor compreender a distribuição da doença nas populações, sobretudo quando 

integram uma perspectiva espaço-temporal, possibilitando o reconhecimento dos 

determinantes sociais e o desenvolvimento de ações de controle mais ajustadas. No 

entanto, as práticas preventivas ancoradas a este conceito ainda estão normalmente 

restritas à perspectiva biológica do adoecimento (AYRES et al, 2003).  

Debates no campo da saúde coletiva trazem a necessidade de novos 

referenciais com vistas à reestruturação das políticas de saúde e das práticas de 

promoção da saúde (NEPOMUCENO; BRANDÃO,2011). Contextos sociais e 

culturais mais abrangentes, em conexão com aspectos individuais que estão na base do 

dinâmico e complexo processo saúde-doença devem ser reconhecidos (MALAGÓN-

OVIEDO; CZERESNIA, 2014). 

A categoria vulnerabilidade amplia a perspectiva de risco, indicando que as 

chances de um indivíduo adoecer não são resultantes apenas de um conjunto de 

aspectos individuais, mas também coletivos e contextuais, que juntos, acarretam maior 

suscetibilidade ao adoecimento. Abre-se, portanto, a possibilidade de traduzir de forma 
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relacional/interdependente aspectos individuais, contextuais e situacionais do adoecer 

(AYRES et al, 2006). Nesta perspectiva, este artigo tem como objetivo analisar a 

expressão da morbimortalidade da hanseníase em contextos de risco e de 

vulnerabilidade em áreas prioritárias no estado da Bahia, região Nordeste do Brasil. 

 

MÉTODOS 

 

Local do estudo 

O estado da Bahia, localizado na região Nordeste do Brasil, possui 

população estimada em 2015 de 15,2 milhões de habitantes, extensão territorial de 

564.830,86 km2 e densidade demográfica de 24,46 habitantes/km2. Composto por 417 

municípios, encontra-se organizado administrativamente, em nove regiões de saúde 

(Figura 1). O estado tem o maior Produto Interno Bruto (PIB) da região Nordeste e 

ocupa o 8º lugar no ranking relativo ao PIB no Brasil. Porém, apresenta um dos maiores 

níveis de desigualdades sociais do país (índice de Gini de 0,506 em 2013), com 

significativa variação entre municípios (0,405 a 0,713 em 2010) (IBGE, 2010). 

 

Desenho do estudo 

Trata-se de estudo ecológico, de natureza espaço-temporal com base em 

indicadores de morbimortalidade relacionada à hanseníase. Tendo como unidade de 

análise os municípios baianos, buscou-se identificar áreas de cluster, reconhecendo 

aquelas áreas de maior risco para ocorrência da doença, transmissão recente, 

diagnóstico tardio e mortalidade associada à doença. 

 

Fonte de dados 

Utilizou-se o banco de dados do Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação – Ministério da Saúde (SINAN-MS), de casos novos de hanseníase 

notificados no período de 2001 a 2014. Foram excluídos aqueles casos que tiveram 

como critério de saída “erro diagnóstico”. O banco de dados foi obtido formalmente 

junto à Diretoria de Informação em Saúde do Estado da Bahia (Secretaria de Estado da 

Saúde), sem campos identificadores dos casos. 

Adicionalmente, utilizou-se a base de dados de óbitos do Sistema de 

Informação sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da Saúde de domínio público 

(http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sim/cnv/obt10uf.def). A partir da base 

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sim/cnv/obt10uf.def
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nacional, foram extraídos os óbitos ocorridos no estado da Bahia entre 1999 a 2014, em 

que a hanseníase foi mencionada em qualquer campo da declaração de óbito, tanto 

como causa básica, quanto causa associada de morte (correspondendo, no total, às 

causas múltiplas). A detecção das mortes relacionadas à hanseníase tomou como base 

a Décima Revisão da Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 

Relacionados à Saúde (CID-10), utilizando-se os códigos: A30 (hanseníase); B92 

(sequelas da “lepra”). Estes dados são de domínio público e estão disponíveis no site 

do Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS). 

Para cálculo dos indicadores epidemiológicos de morbimortalidade, os 

dados populacionais foram obtidos a partir do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE - http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?ibge/cnv/popuf.def) a 

partir dos censos populacionais do estado da Bahia (2000 e 2010), bem como em 

estimativas populacionais para os anos intercensitários (2001 a 2009 e 2011 a 2014). 

Para o georeferenciamento das informações e análise espacial, utilizou-se o mapa 

digital dos municípios da Bahia fornecido pelo Instituto Nacional de Pesquisas 

Espaciais (INPE). 

 

Análise estatística  

Foram selecionados indicadores epidemiológicos que permitissem verificar 

a formação de clusters indicativos de: 1- força da morbidade, magnitude e tendência da 

hanseníase (coeficiente de detecção geral de casos novos por 100 mil habitantes); 2- 

força de transmissão recente da endemia (coeficiente de detecção em menores de 15 

anos de idade por 100 mil habitantes) e 3- efetividade das atividades de detecção 

oportuna e/ou precoce (coeficiente de casos novos de hanseníase com grau 2 de 

incapacidade física – GIF 2, no diagnóstico) (BRASIL, 2016b). Para análise do 

desfecho de óbito relacionado à hanseníase calculou-se o coeficiente bruto de 

mortalidade por causas múltiplas de óbitos para cada 100.000 mil habitantes. Utilizou-

se a população do Brasil de 2010 para padronização deste coeficiente pelo método 

direto segundo grupo etário. 

Com intuito de reconhecimento de clusters espaço-temporais, foi utilizado 

o programa SaTScan com base no reconhecimento da significância estatística da 

aleatoriedade da ocorrência da hanseníase (KULLDORFF, 2010). Foram incluídos 

dados relativos às coordenadas espaciais dos municípios, bem como do número de 

casos em cada localidade (considerando o momento do diagnóstico), além do tamanho 

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?ibge/cnv/popuf.def
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da população seguindo modelo de Poisson (KULLDORFF, 1997). A varredura espaço-

temporal possibilitou identificar o número de ocorrências observadas e esperadas no 

interior da área de cada localidade. A razão de máxima verossimilhança representou o 

aglomerado mais provável de risco, ou seja, com menor probabilidade de ter sido 

identificado ao acaso. A partir daí, foram identificados os clusters mais significativos, 

sejam eles primários ou secundários. A janela circular formada tem em seu raio a 

representação do período de tempo de potenciais aglomerados. 

Com o reconhecimento de clusters para cada um dos quatro indicadores 

analisados, verificou-se a presença de municípios em cada um deles bem como a 

frequência dos municípios em pelo menos um deles. 

A regressão Joinpoint (por pontos de inflexão) foi utilizada para cálculo da 

tendência temporal em cada um dos clusters de cada indicador, no conjunto de clusters 

de cada indicador bem como no conjunto de municípios fora dos clusters. Por meio de 

testes de tendências anuais ajustou-se uma série de linhas, bem como de seus pontos de 

inflexão em uma escala logarítmica. O método de permutação de Monte Carlo foi a 

referência como teste de significância para alcance do ajuste baseado na melhor linha 

de cada segmento analisado. A partir da definição dos seguimentos, estimou-se e testou-

se a Variação Percentual Anual (Annual Percentual Change - APC) e a Variação 

Percentual Anual Média (Average Annual Percentual Change - AAPC), com seus 

respectivos intervalos de confiança (IC) de 95%. Caso fosse verificada a ocorrência de 

um ponto de inflexão com sentido invertido, procedeu-se à análise em separado dos 

períodos do estudo. O resultado permitiu demonstrar crescimento (valores de APC 

positivos), redução (valores de APC negativos) ou manutenção (valor de APC igual a 

zero) da tendência ao longo do período (BRITO et al, 2016). 

 

Considerações éticas 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal do Ceará, sob o parecer no 544.962, de 28 de fevereiro de 2014. 

 

RESULTADOS 

 

A análise dos coeficientes de detecção geral de casos novos de hanseníase 

na série histórica revelou a formação de quatro clusters no estado da Bahia (Figura 2A). 

O RR variou de 1,93 a 17,29 (p < 0,000001). O primeiro cluster envolveu três 
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municípios da região Norte do estado. O segundo, localizado na região Extremo-Sul foi 

composto por 13 municípios. Por sua vez, o terceiro, também na região Norte envolveu 

nove municípios, enquanto o quarto, a região Sul, com três municípios (Tabela 1). 

Para a detecção em crianças, foram identificados dois clusters, com RR 

variando de 2,81 a 5,62 (p < 0,000001) (Figura 2B). O de maior RR, foi composto pelos 

mesmos municípios que fizeram parte do segundo cluster referente ao coeficiente geral 

de casos novos, na região Extremo-Sul da Bahia. Por sua vez, os municípios que 

compuseram o segundo cluster de detecção em crianças foram aqueles que também 

estiveram inclusos no cluster 3 de casos novos em geral, à exceção de dois municípios, 

Canudos e Jeremoaba (Tabela 1). 

Para o coeficiente de detecção de casos novos com GIF 2 no diagnóstico 

também foram formados dois clusters (Figura 2C), com RR variando de 4,28 a 4,77 (p 

< 0,000001). O primeiro, na região Extremo-Sul, englobou todos os municípios do 

segundo cluster de detecção de casos novos em geral e do primeiro cluster em crianças. 

O segundo cluster, incluiu municípios do cluster 3 de casos novos em geral, bem como 

do cluster 2 de casos novos em crianças (Tabela 1). 

O coeficiente de mortalidade relacionado à hanseníase evidenciou a 

formação de dois clusters (Figura 2D), com RR variando de 2,22 a 6,09 (p < 0,000001). 

O primeiro cluster envolveu 15 municípios da região Extremo-Sul, todos inseridos nos 

demais cluster dos indicadores anteriormente descritos, com a adição de Itapebi e 

Alcobaça. O segundo cluster, englobou 101 municípios nas regiões Centro-Leste, 

Centro-Norte, Norte, Oeste e Sudoeste do estado da Bahia. 

A Figura 2 (A, B, C, D) revela a sobreposição de clusters para os 

indicadores de morbidade nas regiões Norte e Extremo-Sul. Somente para o coeficiente 

de detecção geral de casos novos observou-se um cluster na região Sul do estado 

(Figura 1A). Para o coeficiente de mortalidade (Figura 2D), o cluster 2 envolveu 

extensa área, alcançando diferentes regiões do estado. 

A Figura 3A representa 14 municípios que compuseram áreas de clusters a 

partir da análise dos quatro indicadores analisados (um da região Norte e todos os 

demais da Extremo-Sul) enquanto que 11 municípios estavam inseridos em pelo menos 

três clusters (todos na região Norte do estado). Na figura 3B foram incluídos todos 

aqueles municípios que fizeram parte de pelos menos um cluster (três municípios) de 

cada indicador, excluindo-se os municípios que compuseram exclusivamente o cluster 

relativo à mortalidade. 
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A tendência temporal verificada por Joinpoint para os clusters 1 e 2 de 

detecção de casos novos em geral, revelou incremento até 2004/2005 e de manutenção 

nos demais anos da série histórica. No cluster 1 de detecção de casos em crianças 

verificou-se tendência de queda (AAPC -5,0: IC 95% -8 a -1,8) enquanto no cluster 2, 

de manutenção (AAPC -1,3; IC 95% -5,5 a 3,1). Para os clusters 1 e 2 de detecção de 

casos com GIF 2, verificou-se tendência de manutenção. Considerando a tendência para 

o período completo do conjunto de clusters, constatou-se tendência de queda para o 

coeficiente de detecção geral e em menores de 15 anos além de manutenção para 

coeficiente de GIF 2 no diagnóstico. Destaca-se que ao considerar o conjunto de 

municípios que compuseram a área fora de clusters, para todos os indicadores 

avaliados, a tendência temporal foi de manutenção/estabilidade, considerando toda a 

série histórica.  

 

DISCUSSÃO 

 

O estado da Bahia apresentou clusters relevantes relacionados à maior 

detecção, risco acrescido para óbito, circulação ativa de Mycobacterium leprae e 

diagnóstico tardio da hanseníase. Reconheceram-se áreas específicas compostas por 

grupos populacionais sob maior risco de adoecimento, desenvolvimento de 

incapacidades físicas e morte associada. As regiões Norte e Extremo-Sul do estado 

agregaram o maior número de municípios nestas condições. De modo geral, para os 

principais clusters, verificou-se tendência de manutenção das tendências temporais. 

Estudo prévio realizado no Brasil com casos de hanseníase notificados nos 

anos de 2011 a 2013 reconheceu diferentes clusters com risco relativo de 3-8 vezes 

maior de transmissão (PENNA; PENNA, 2012). As regiões Norte e Extremo-Sul da 

Bahia fizeram parte destes clusters, corroborando com os deste estudo. Destaca-se que 

os municípios com sobreposição de clusters localizados no Extremo-Sul da Bahia 

possuem limites com os estados do Espirito Santo e Minas Gerais. Por outro lado, 

aqueles da região Norte têm limites definidos com os estados de Pernambuco e Piauí. 

Todos estes estados que apresentam áreas endêmicas e/ou hiperendêmicas (ALENCAR 

et al., 2012; BRASIL, 2016a).  

Este estudo de base populacional estadual verificou que municípios da 

região Oeste da Bahia compuseram o denominado cluster número 10 (PENNA; 

PENNA, 2012). Com risco 2,6 -3,5 em relação à área fora deste aglomerado, este 
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cluster foi formado envolvendo municípios fronteiriços dos estado de Tocantins e 

Maranhão, regiões hiperendêmicas (ALENCAR et al, 2012). O presente estudo com 

foco na Bahia não revelou a presença deste cluster nas demais regiões baianas. Uma 

possível explicação é a existência de aglomerados com desempenho insatisfatório de 

indicadores operacionais nesta região, a exemplo do parâmetro precário da proporção 

de contatos examinados entre os registrados (dados não publicados), o que pode indicar 

a existência de subdiagnóstico ou subnotificação.  

A sobreposição de clusters para os quatro indicadores analisados sinaliza a 

gravidade da situação no estado. Verificou-se que municípios que apresentaram maior 

risco para detecção em crianças foram os mesmos relacionados a um risco quatro vezes 

maior para ocorrência de casos com GIF 2. A ocorrência de casos em menores de 15 

anos e com GIF 2 no diagnóstico traduz exposição precoce e prolongada ao M. leprae 

e diagnóstico tardio. Nestas áreas devem predominar núcleos familiares/comunidades 

envoltos por situação de baixo desenvolvimento humano e social (ALENCAR et al, 

2008; SANTOS; PENNA; COSTA, 2016). Em outro estudo envolvendo 373 

municípios dos estados do Maranhão, Pará, Tocantins e Piauí foram identificados 

sobreposição de agregados de alta transmissão de hanseníase e diagnóstico tardio 

(ALENCAR et al, 2012). 

Estudo na Bahia referente à distribuição espacial de casos de hanseníase em 

menores de 15 anos de idade, no período de 2010 a 2012, na Bahia reconheceu também 

áreas de dependência espacial com elevada ocorrência que poderiam indicar 

aglomerados de subregistro da doença nas mesmas regiões de saúde (SOUZA; 

RODRIGUES, 2015). Ressalta-se que a estratégia global para controle da hanseníase 

da OMS elegeu como uma de suas metas prioritárias a não ocorrência de casos de 

hanseníase em crianças e zero de incapacidades físicas aparentes até 2020 (WHO, 

2016b).  

A tendência de manutenção da detecção geral de casos novos nos clusters 

1 e 2, assim como nos clusters relacionados à detecção com GIF 2 no diagnóstico, 

revelam a possibilidade de endemia oculta (BRITO et al, 2016). Tal interpretação 

também pode ser estendida indiretamente às áreas fora, mas próximas dos clusters, 

onde a tendência também foi de manutenção. Estudo conduzido no Vale do 

Jequitinhonha (nordeste do estado de Minas Gerais) estimou prevalência oculta em 433 

casos de hanseníase no período de 2002 a 2006 (LANA et al, 2008). Reconhecida por 

seus baixos indicadores socioeconômicos, tem parte de sua área fazendo limite com o 
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estado da Bahia ao norte onde apresenta características do sertão nordestino. O 

diagnóstico tardio também remete à discussão sobre acesso aos serviços de saúde 

voltados para reabilitação física e psicossocial. Ressalta-se que 70% dos municípios 

baianos que compuseram os clusters identificados neste estudo possuem pequeno porte 

(menos de 100 mil habitantes), o que torna ainda mais complexa a estruturação de 

serviços de média e alta complexidade integrados à rede de atenção básica já existente 

(CASTRO et al, 2013).  

A análise da dimensão da vulnerabilidade institucional ou programática 

possibilita compreender em que medida as instituições de saúde reduzem ou até mesmo 

aprofundam as condições socialmente dadas de vulnerabilidade (AYRES; PAIVA; 

FRANÇA, 2010). Para o controle da hanseníase, a atuação da rede atenção básica é 

condição fundamental. 

O estado da Bahia apresentou em 2014 uma estimativa de 58,6% de sua 

população coberta pela Estratégia de Saúde da Família, superior à do Brasil (52,2%). 

Entre os municípios baianos, 45,5% tinham cobertura de 100% de sua população para 

a atenção básica, grupo que incluía 13 (52%) municípios nesta análise. Ressalta-se que 

o município de Pilão Arcado apresentava zero de cobertura, seguido de Curaçá, com 

50,1%. Por outro lado, a existência de Núcleo de Apoio a Saúde da Família (NASF) foi 

verificada em 18,0% (75) municípios do estado; 72% (18) dos municípios que 

compunham a área de superposição de clusters tinham equipes de NASF (DAB, 2014). 

O coeficiente de mortalidade infantil representa outro indicador sensível 

como medida indireta da oferta de serviços de saúde e da qualidade da atenção prestada, 

possuindo forte relação com desigualdades socioeconômicas (DUARTE et al, 2002). 

Os maiores coeficientes de mortalidade infantil entre os 25 municípios 

analisados neste estudo foram verificados nos municípios de Itapebi (33,6 óbitos/10 mil 

nascidos vivos) e Pilão Arcado (29,9 óbitos/10 mil nascidos vivos), situando-os entre 

os 80 piores municípios do estado. Apenas o município de Itagimirim apresentou este 

indicador com níveis inferiores ao do Brasil, respectivamente, 16,2 e 16,7 óbitos em 

menores de 1 anos de idade por 10 mil nascidos vivos). Destaca-se que em 64% destes 

municípios analisados, este coeficiente foi superior ao da Bahia (21,7 óbitos em < 1 

ano/10 mil nascidos vivos) traduzindo um contexto de subdesenvolvimento social e 

humano (DATASUS, 2010). 

Os indicadores operacionais preconizados pela OMS e adotados pelo 

Ministério da Saúde do Brasil (WHO, 2016b; BRASIL, 2016b) possibilitam a medida 
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da cobertura das ações específicas de controle da hanseníase. Um dos indicadores mais 

importantes é a proporção de contatos intradomiciliares examinados entre os 

registrados. Doze (48%) municípios tiveram parâmetro de precariedade para a 

avaliação de contatos intradomiciliares (<70%), dentre os quais, quatro municípios da 

região Norte (Abaré, Chorrochó, Mucururé e Rodelas) e um na região Extremo-Sul 

(Jucuruçu) não registraram avaliação de contatos. Este fato compromete sobremaneira 

o controle da dinâmica de transmissão de M. leprae no estado. A maior proporção foi 

verificada em Remanso, com 98,7%, superior ao verificado no estado da Bahia 

(56,8%). Esta análise permite verificar a capacidade dos serviços de saúde em realizar 

a vigilância de contatos de casos novos de hanseníase com o objetivo de aumentar a 

detecção oportuna de casos. 

Assim como para a avaliação de contatos, a proporção de casos com cura 

nos municípios em análise traduz aspectos relevantes da longitudinalidade do cuidado. 

Quatro municípios (16%) estavam em situação de precariedade para cura, com pior 

desempenho em Jucuruçu, (8,7%). Do total, 36% tinham desempenho regular, abaixo 

da média da Bahia (87,1%). Por outro lado, aproximadamente 50% dos municípios 

analisados registraram casos de abandono, também com destaque para Jucuruçu 

(16,7%). A variação do percentual de abandono no estado foi de 5,6% (Itabuna) a 8% 

(Buerarema); 5,8% para o estado como um todo. A análise integrada da cura e do 

abandono revela a qualidade da atenção à saúde prestada, bem como o desempenho no 

acompanhamento dos casos novos diagnosticados até a completitude da PQT. 

A identificação dos municípios que notificaram casos de recidiva de 

hanseníase é importante para monitoramento de falência terapêutica. Neste estudo, 

casos de recidiva foram registrados em 76% (19) dos municípios que compuseram os 

clusters. O município de Santa Cruz de Cabrália apresentou o pior indicador com 11,4% 

de ocorrência, superior à média do estado (3,9%). 

A qualidade do atendimento nos serviços de saúde também pode ser 

verificada por meio da proporção de casos com grau de incapacidade física avaliado no 

diagnóstico. Ressalta-se a precariedade deste indicador nos municípios do estudo: 

Guaratinga (59,8%), Uauá (61%), Prado (61,5%), Itapebi (64,6%), Jucuruçu (65,2%), 

Vereda (71,9%) e Itagimirim (74,1%). Apenas 28% dos municípios, tiveram bom 

padrão, acima da média da Bahia (85,5%). Do total de municípios que compuseram 

áreas de clusters, 16% (4) apresentaram alta proporção de GIF 2 no diagnóstico e o 
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mesmo percentual como médio. Os maiores percentuais ocorreram em Macururé (50%) 

e Rodelas (25%); a proporção verificada na Bahia foi de 5,9%. 

Em síntese, muitos destes municípios baianos analisados têm serviços de 

saúde de baixa resolubilidade. Ayres (2006) discute a vulnerabilidade institucional 

integrada por elementos como cobertura e a qualidade do compromisso dos serviços e 

programas, recursos disponíveis, valores e competências de sua gerência técnica, 

estímulo à participação e autonomia dos diversos sujeitos sociais, dentre ouros (9). 

Reforça-se, portanto, a necessidade de estudos de âmbito local de natureza avaliativa 

para melhor compreender os problemas e propor medidas para superá-los. 

Para além dos aspectos institucionais e programáticos, elementos que 

compõem a dimensão social inserem-se como determinantes centrais da 

morbimortalidade da hanseníase. Relações de gênero, questões raciais, pobreza, 

trabalho, escolaridade, dentre outros, possibilitam compreender o comportamento e 

práticas que se relacionam à maior exposição ou proteção de indivíduos/comunidade 

(AYRES et al, 2011). No entanto, é preciso refletir que a descrição de indicadores e/ou 

variáveis globais, mesmo aqueles relacionados às condições de vida, deve ser 

considerada um ponto de partida. Esta abordagem não é suficiente para desvendar 

completamente as dinâmicas sociais necessárias (MALAGÓN-OVIEDO; 

CZERESNIA, 2014). 

Em estudo prévio realizado por nosso grupo na Bahia, verificou-se maior 

risco de detecção de casos em municípios de médio porte (entre 100 a 500 mil 

habitantes) quando comparados aos de grande porte (maior que 500 mil habitantes) 

(dados não publicados). No entanto, entre os 25 municípios que compuseram a área de 

sobreposição de clusters quase 90% eram de pequeno porte. Frequentemente, cidades 

desta dimensão não dispõem de rede estruturada de serviços de média e alta 

complexidade, necessitando pactuações regionais que garantam acesso. Inserem-se 

nesta perspectiva, diagnóstico de recidiva, diagnóstico da hanseníase em crianças 

menores de 15 anos, conduta terapêutica frente às reações hansênicas, dentre outras,. 

Entre os 14 municípios que compuseram clusters relacionados aos quatro 

indicadores analisados, 71,4% eram de pequeno porte, sendo Teixeira de Freitas aquele 

com maior densidade demográfica (118,86 habitantes/km2) e Jucuruçu com a menor 

(7,36 habitantes/Km2). Dos 11 municípios que participaram em até três clusters (à 

exceção dos que fizeram parte exclusivamente do cluster de mortalidade), 81,8% eram 
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de pequeno porte e a maior densidade populacional foi em Paulo Afonso (68,62 

habitantes/Km2) e a menor, Pilão Arcado (2,8 habitantes/Km2) (IBGE,2010).  

A dimensão econômica da vulnerabilidade no estado é traduzida por 

indicadores clássicos. A variação do Produto Interno Bruto (PIB) nos municípios 

analisados foi de R$ 3.359,14 em Macururé até R$ 20.188,92 em Eunápolis. Por outro 

lado, a renda per capita variou de R$ 188,80 em Jucuruçu até R$ 575,44 em Eunápolis 

(IBGE, 2010). Neste mesmo ano, a renda per capita do estado da Bahia foi de R$ 496,73 

e a do país, de R$ 793,87. Ao analisar a expressão da concentração de renda pessoal 

entre os estratos superiores e inferiores da população por meio da razão de renda, 

constatou-se o pior cenário no município de Jucuruçu (67,0%) e o melhor em Vereda 

(16,5%). Do total, 36% (9) dos municípios dos clusters estavam entre os 83 piores do 

estado da Bahia (média do estado em 2010, 42,0%). Adicionalmente, a taxa de 

desemprego desses municípios variou de 4,8% em Vereda a 14,8% em Itagimirim. Para 

este indicador, os percentuais nacional e estadual foram de 7,4% e 10,7%, 

respectivamente (IBGE, 2010). Do total de municípios analisados, 50% dos municípios 

estavam entre os 93 piores do estado da Bahia. 

No Brasil em 2010, 15,2% da população encontrava-se dentro da faixa de 

pobreza, enquanto na Bahia, o percentual foi de 28,7%. No município de Campo Alegre 

de Lourdes, 59,0% de seus habitantes viviam nesta condição. A menor taxa 15,9% foi 

encontrada em Teixeira de Freitas. Entre os 25 municípios analisados, 42,8% estavam 

incluídos entre aqueles 70 mais pobres do estado. Em relação à extrema pobreza, 81,8% 

dos municípios ocuparam os 100 primeiros lugares do estado, a exemplo de Pilão 

Arcado e Campo Alegre de Lourdes, onde mais de 40% da sua população viviam nesta 

condição. Esse mesmo indicador foi de 6,6% no país e de 13,8% no estado (IPEA, 

2010). 

A taxa de analfabetismo teve em Guaratinga a mais alta proporção (31,6%) 

e Porto Seguro a menor (11,1%). Todos os municípios analisados apresentaram este 

indicador superiores aos do Brasil (9,4%) e 76% (19) aos da Bahia (16,2%). Estes 

municípios estavam entre os 100 piores do estado (IBGE, 2010). O menor Índice de 

Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) foi identificado no município de Pilão 

Arcado (0,506) e o mais alto, em Teixeira de Freitas (0,685). Os demais municípios 

tiveram médio desenvolvimento, todos abaixo do encontrado no Brasil (0,699) e a 

maioria (80%) abaixo do verificado no estado da Bahia (0,660) (PNUD,2010). O 

município com menor desigualdade (índice de Gini) foi Vereda (0,4729) enquanto o de 
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maior foi Campo Alegre de Lourdes (0,6078). No mesmo ano de 2010, o estado da 

Bahia e o Brasil apresentaram índices de 0,620 e 0,600, respectivamente. Do total, 

71,4% dos municípios que compuseram as áreas de sobreposição de cluster estavam 

entre os 90 piores do estado (IBGE,2010). Ampliando-se a perspectiva dos indicadores, 

o Índice de Vulnerabilidade Social (IVS) mostrou variação importante entre os 

municípios, de 0,587 em Macururé (pior situação) até 0,340 em Paulo Afonso (melhor 

situação). Todos os municípios em análise apresentaram IVS maior que o do Brasil e o 

da Bahia em 2010, respectivamente, 0,326 e 0,403 (IPEA, 2010). 

O cenário descrito reafirma contextos de pobreza, mas também de 

iniquidade social, com elementos presentes em doenças de caráter negligenciado 

(STOLK et al, 2016; MIERAS et al, 2016), a exemplo da hanseníase. Salienta-se que 

não se pretende assumir uma perspectiva determinista em que se estabeleça uma relação 

direta entre iniquidade e vulnerabilidade, considerando que se trata de categorias 

distintas (MALAGÓN-OVIEDO; CZERESNIA, 2014).  

Ao discutir estes elementos de forma integrada, fortalece-se a análise da 

determinação do processo social da doença (CNDSS, 2008) e, portanto, remete-se à 

necessidade de mudanças mais abrangentes das estruturas sociais. Para Malagón-

Oviedo e Czeresnia (2014), em uma perspectiva pragmática, nem sempre uma situação 

de vulnerabilidade corresponde a uma estrutura de iniquidade. Isto porque devem ser 

considerados os dispositivos de produção e reprodução destas situações, além de 

considerar as formas de os indivíduos ou grupos enfrentarem situações de 

vulnerabilidade. A resiliência de muitos, mesmo em meio a contextos desfavoráveis, 

deve ser considerada. Deve ser compreendido ainda que a vulnerabilidade, além de ter 

graduações diferentes, não é estável. As pessoas não são vulneráveis; elas estão 

vulneráveis a algo, em algum grau e forma em um certo ponto do espaço e do tempo 

(GOROVITS, 1994). Portanto, a análise integrada de vulnerabilidade individual deve 

ser entendida como um próximo passo para melhor compreender estes contextos 

(MALAGÓN-OVIEDO; CZERESNIA, 2014; AYRES et al, 2006). 

Por tratar-se de um estudo com uso exclusivo de bases de dados 

secundários, devem ser registradas possíveis limitações relacionadas a inconsistências 

e não completitudes dos bancos de casos de hanseníase. A inexistência de dados oficiais 

mais recentes dos indicadores sociais, demográficos e econômicos discutidos traduzem 

uma realidade e não necessariamente reflete a atual. A não abordagem direta dos casos 

de hanseníase impossibilitou a discussão sobre elementos da dimensão de 
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vulnerabilidade individual, essencial para compreender de forma mais ampla a matriz 

sintética da vulnerabilidade em toda a sua dinâmica. Da mesma forma, a não abordagem 

de gestores, profissionais de saúde e outros atores envolvidos, limita os resultados deste 

estudo, que deixa de ter uma perspectiva avaliativa direta. 

Segundo Malagón-Oviedo e Czeresnia (2014) alguns estudos ao tomarem 

como base determinantes globais (gênero, renda, etnia, escolaridade etc.), acabam por 

analisar tais variáveis focando-se em determinismos históricos, conferindo-lhes uma 

descrição causal para a vulnerabilidade. Apontam também que há uma tendência em 

igualar vulnerabilidade e inequidade, o que, para os mesmos autores, constitui-se em 

um equívoco, uma vez que a dimensão de vulnerabilidade individual (resiliência, 

identidade, configuração de vínculos etc.) devem ser consideradas nestes contextos. 

Foge ao escopo deste estudo a análise da dimensão destes aspectos para o 

maior entendimento da dinamicidade do processo saúde-doença-cuidado. Captar este 

contexto de complexidade torna-se um desafio para a saúde pública, configurando-se 

em aspectos que devem ser incorporados às análises de vulnerabilidade, principalmente 

para doenças negligenciadas.  

 

CONCLUSÃO 

 

O estudo revela diferentes perspectivas de cargas da hanseníase no estado 

da Bahia, mantendo áreas historicamente de maior risco. É real a maior suscetibilidade 

de grupos populacionais nas regiões Norte e Extremo-Sul da Bahia para ocorrência de 

casos de hanseníase, transmissão recente, diagnóstico tardio e óbito. Ao considerar a 

dinâmica multicausal do processo saúde-doença, as análises de diferentes dimensões 

de vulnerabilidade nestes contextos revelaram aspectos sociais e programáticos que 

permitem melhor compreender a manutenção destes cenários. Revelam que a 

hanseníase deverá persistir como problema de saúde pública no estado por muitos anos. 

Portanto, deve instigar acadêmicos, profissionais, gestores, usuários e movimentos 

sociais no sentido de compreender a vulnerabilidade no sentido de promover ações de 

promoção da saúde e empoderamento da comunidade para rompimento destes cenários. 

Da mesma forma, estudos que traduzam a dimensão individual se torna essencial para 

análise desse complexo processo de fragilização biossocial. 
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Figura 1 – Áreas de estudo: Estado da Bahia (A) com suas nove regiões de saúde e 

417 municípios (B). 
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Figura 2 – Cluster de coeficientes de casos novos de hanseníase (A), crianças menores 

de 15 anos (B), GIF 2 no diagnóstico (C) e coeficiente de mortalidade relacionado à 

hanseníase (D). Bahia-Brasil, 2001-2014. 

 

 

Fonte: Elaborada pela Autora. 
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Figura 3 – Municípios que fazem parte de pelo menos um cluster (A) e municípios que 

fazem parte de pelo menos um cluster à exceção dos municípios que compões 

exclusivamente os cluster de mortalidade (B). Bahia-Brasil, 2001-2014. 

 

 

Fonte: Elaborada pela Autora. 
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Tabela 1. Clusters significativos espaço-temporais do coeficiente de detecção de casos novos de hanseníase em geral, em crianças menores de 15 

anos de idade e em pessoas com grau de incapacidade física 2 no diagnóstico, 2001-2015 e do coeficiente de mortalidade relacionada à hanseníase 

(1999-2014) definidos usando estatísticas de verificação no espaço-tempo por município de residência no estado da Bahia. 

 

Cluster 
Período de 

tempo 

Região de 

saúde 
Municípios 

N. 

municípios 

Raio 

(33) 

Casos 

esperados 

Detecção 

anual 

Risco 

Relativo 
LLR p-valor 

Detecção geral 

1 2001-2006 Norte 
Campo Alegre de Lourdes, Pilão 

Arcado, Remanso 
3 101,02 117,51 338,70 17,29 3656,54 <0,000001 

2 2001-2007 
Extremo-

Sul 

Belmonte, Eunápolis, Guaratinga, 

Itabela, Itagimirim, Itamaraju, Itapebi, 

Jucuruçu, Porto seguro, Prado, Santa 

cruz Cabrália, Teixeira de Freitas, 

Vereda 

13 90,07 808,74 83,90 4,37 2238,82 <0,000001 

3 2002-2008 Norte 

Abará, Chorrochó, Curaçá, Gloria, 

Juazeiro, Macururé, Paulo Afonso, 

Rodelas, Uauá 

9 136,86 603,63 67,80 3,42 1021,19 <0,000001 

4 2002-2008 Sul Buerarema, Itabuna, São José da Vitória 3 16,75 327,14 39,40 1,93 109,83 <0,000001 

Detecção crianças 

1 2001-2007 
Extremo-

Sul 

Belmonte, Eunápolis, Guaratinga, 

Itabela, Itagimirim, Itamaraju, Itapebi, 

Jucuruáu, Porto Seguro, Prado, Santa 

Cruz Cabrália, Teixeira de Freitas, 

Vereda 

13 90,07 77,05 29,00 5,62 335,63 <0,00001 

2 2007-2013 Norte 

Abará, Canudos, Chorrochó, Curaçá, 

Glória, Jeremoabo, Juazeiro, Macururé, 

Paulo Afonso, Rodelas, Uauá 

11 122,65 56,62 15,60 2,81 58,22 <0,00001 
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Cluster 
Período de 

tempo 

Região de 

saúde 
Municípios 

N. 

municípios 

Raio 

(33) 

Casos 

esperados 

Detecção 

anual 

Risco 

Relativo 
LLR p-valor 

Detecção com GIF2 

1 2007-2013 
Extremo-

Sul 

Belmonte, Eunápolis, Guaratinga, 

Itabela, Itagimirim, Itamaraju, Itapebi, 

Jucuruçu, Porto Seguro, Prado, Santa 

Cruz Cabrália, Teixeira de Freitas, 

Vereda 

13 97,07 40,78 4,30 4,77 133,33 <0,00001 

2 2007-2013 Norte 

Abaré, Chorrochó, Curaçá, Glória, 

Juazeiro, Macururé, Paulo Afonso, 

Rodelas, Uauá 

9 136,86 30,23 4,00 4,28 82,16 <0,00001 

Mortalidade  

1 2006-2013 
Extremo-

Sul 

Alcobaça, Belmonte, Eunápolis, 

Guaratinga, Itabela, Itagimirim, 

Itamaraju, Itanhém, Itapebi, Jucuruçu, 

Porto Seguro, Prado, Santa Cruz 

Cabrália, Teixeira de Freitas, Vereda 

15 101,30 11,01 1,20 6,09 55,39 <0,00001 

2 2006-2013 

Centro-

Leste, 

Centro-

Norte, 

Norte, 

Oeste, 

Sudoeste 

Número grande de municípios 101 374,57 43,03 0,40 2,22 18,76 0,00014 

Fonte: Elaborada pela Autora. RR: risco relativo para o cluster em comparação com o resto do estado; LLR: log de razão verossimilhança. 
a Coeficiente de detecção geral de casos novos de hanseníase (por 100.000 habitantes) durante o período de agrupamento (2001-2014). 
b Coeficiente dede detecção de casos novos de hanseníase em crianças <15 anos (por 100.000 habitantes) durante o período de aglomeração (2001-2014). 
c Coeficiente de detecção de casos novos de hanseníase com grau de incapacidade física 2 no diagnóstico (por 100 000 habitantes) durante o período de agrupamento (2001-

2014). 
d Coeficientes de mortalidade relacionada à hanseníase (por 100.000 habitantes) durante o período de aglomeração (1999-2014). 
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Tabela 4. Análise de regressão por joinpoint dos coeficientes de detecção (geral, crianças e grau 2 de incapacidade física) no estado da Bahia, 

2001-2014. 

 

Indicador/ 

variáveis 

Tendência 1 Tendência 2 Tendência 3 Período Total 

Período  APC IC 95% Período  APC IC 95% Período  APC CI 95% AAPC IC 95% 

Detecção geral 

Cluster 1 2001-2004 94,5* 40,2 a 169,8 2004-2007 -59,4* -79,5 a -19,5 2007-2014 -8,9 -25,2 a 10,8 -22,3 -35,6 a -6,4 

Cluster 2 2001-2005 9,9* 1,5 a 19,0 2005-2008 -17,9 -36,5 a -6,3 2008-2014 -2,0 -6,7 a -2,8 -4,9 -7,5 a -2,2 

Cluster 3 2001-2014 -3,3* -5,6 a -1,0        -3,3* -5,6 a -1,0 

Cluster 4 2001-2004 20,2 -5,8 a 53,4 2004-2014 -10,4* -13,9 a -6,7     -6,2* -9,8 a -2,3 

Área total - cluster 2001-2004 28,2* 20,0 a 36,9 2004-2007 -23,9 -33,1 a -13,6 2007-2014 -4,7*  -6,7 a -2,6  -7,4* -11,2 a -3,4 

Área total – fora do cluster 2001-2004 15,3* 5,6 a 25,7 2004-2014 -1,7* -2,9 a -0,5    0,4 -1,4 a 2,1 

Detecção em crianças 

Cluster 1 2001-2014 -5* -8,0 a -1,8       -5,0* -8 a -1,8 

Cluster 2 2001-2014 -1,3 -5,5 a 3,1       -1,3 -5,5 a 3,1 

Área total - cluster 2001-2014 -3,9* -6 a -1,8        -3,9* -6 a -1,8  

Área total – fora do cluster 2001-2003 39,6 -9,4 a 115 2003-2014 -3,8* -6,2 a -1,3    -1,4 -4,5 a 1,9 

Detecção com grau 2 de incapacidade física 

Cluster 1 2001-2014 2,4 -3,7 a 8,7       2,4 -3,7 a 8,7 

Cluster 2 2001-2014 0,8 -3,5 a 5,4       0,8 -3,5 a 5,4 

Área total - cluster 2001-2014 1,8 -2,0 a 5,8       1,8 -2,0 a 5,8 

Área total – fora do cluster 2001-2007 14,2* 7,6 a 21,2 2007-2012 -3,9 -12,1 a 5,0 2012-2014 -89,0* -91,6 a -85,5 -17,2 -31,8 a 0,5 

Fonte: Elaborada pela Autora. 

APC: mudança percentual anual; AAPC: mudança percentual anual média; IC 95%: intervalo de confiança de 95%. 

*Significantemente diferente de 0 (p <0,05) 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

Os padrões espaciais, temporais e espaço-temporais de morbimortalidade 

relativa à hanseníase e aspectos operacionais de controle revelados de forma inédita, a 

partir deste estudo de base populacional, ao longo de 14 anos, indicam a relevância da 

hanseníase como problema de saúde pública no Estado da Bahia. 

A hanseníase mantém no Estado da Bahia perfil de elevada magnitude, ao 

longo dos 14 anos da série histórica, expressa pela magnitude do coeficiente de 

detecção de casos novos, com proporção significativa em crianças. A persistência de 

alta transmissibilidade é constatada pela manutenção da detecção de casos novos em 

menores de 15 anos idade. Por outro lado, a transcendência é indicada pela elevada e 

sustentada proporção de casos novos de hanseníase diagnosticados com GIF 2. 

O coeficiente médio de detecção geral no período do estudo situa o Estado 

dentro de referenciais de alta endemicidade, com risco significativo entre aqueles com 

idade ≥ 70 anos, negros, residentes em cidades de médio porte e também fora da capital 

do Estado, Salvador. Já o coeficiente de detecção de casos novos em crianças revela 

condição de endemicidade muito alta, com maior significância entre aquelas de 

diferentes raças/cor, quando comparadas com a branca. O coeficiente de casos novos 

diagnosticados com GIF 2 insere-se em parâmetro alto e foi significativamente maior 

entre pessoas do sexo masculino e naquelas de raça/cor negra. O Estado ainda possui 

uma extensa agenda inconclusa para o alcance das metas de controle preconizadas pela 

OMS que deve integrar elementos relativos ao processo de determinação social da 

doença. 

A redução, estatisticamente significativa, das tendências temporais do 

coeficiente geral de detecção de casos novos de hanseníase no Estado, não traduz a 

realidade do contexto epidemiológico da endemia. Reforça esta perspectiva a tendência 

temporal de manutenção da detecção de casos novos em crianças aliada à elevação, 

estatisticamente significativa do coeficiente de GIF 2 no diagnóstico e da proporção de 

casos MB. A partir desta análise integrada, portanto, reforça-se a hipótese de que a 

persistência destas tendências manterá a hanseníase como problema de saúde pública 

no Estado da Bahia nas próximas décadas. 

Persistem padrões operacionais indicativos de insuficiência das ações de 

controle da hanseníase nos serviços de saúde do Estado da Bahia. Os aglomerados 



260 

 

260 

 

espaciais identificados convergem municípios com desempenho insatisfatório, em 

regiões reconhecidas de menor endemicidade (regiões Sul, Sudoeste e Nordeste). 

Análises adicionais sobre este contexto são necessárias para melhor compreensão das 

razões, possivelmente relacionadas à baixa detecção de casos novos. É preciso 

considerar a possibilidade de endemia oculta que poderia indicar dificuldades de acesso 

a serviços de saúde em geral, para uma população negligenciada e/ou a ações 

específicas, voltadas para controle da hanseníase. 

A distribuição espacial de casos novos de hanseníase no Estado da Bahia é 

heterogênea. A maioria dos municípios encontra-se em contexto de média ou alta 

endemicidade para casos novos na população geral. Para as crianças, muitos municípios 

persistem com níveis de endemicidade muito alta. Os coeficientes de casos novos 

diagnosticados com GIF 2 em relação à população geral foram verificados de níveis 

consideráveis em mais da metade dos municípios, o que aponta para o diagnóstico não 

oportuno. Residir no interior do Estado, em cidades de médio porte, em especial nas 

localizadas na região Extremo-Sul, amplia o risco. 

A mortalidade por hanseníase no estado, diferente do padrão do país, indica 

tendência de crescimento da tendência ao longo do período analisado. Preocupa a 

questão do manejo oportuno e qualificado da doença e de suas complicações, em 

especial o uso racional de corticoides. Nesta perspectiva, o óbito em hanseníase deve 

ser um evento monitorado dentro das ações de vigilância com vistas a qualificar as 

ações de controle em geral. 

Diferentes métodos de análise espacial comprovaram esta distribuição 

heterogênea dos indicadores epidemiológicos da hanseníase. Áreas com evidências de 

autocorrelação espacial estavam concentradas principalmente nas regiões Norte e 

Extremo-Sul do Estado. Os recortes espaciais e temporais realizados revelaram pouca 

alteração ao longo do período de análise com persistência de áreas historicamente 

endêmicas. 

A prospecção espaço-temporal de risco acrescido confirmou a presença de 

clusters nas regiões Norte e Extremo-Sul. Os quatro indicadores analisados de forma 

integrada demonstraram maior magnitude, risco de transmissão e expressão de 

diagnóstico tardio da hanseníase, sobrepondo-se nas mesmas áreas. Reafirma-se a 

necessidade de priorizar estas áreas de clusters no Estado da Bahia, com intuito de 

reduzir a dinâmica de transmissão da doença. A existência de meios diagnósticos e 
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terapêuticos estabelecidos por meio de diretrizes não tem sido traduzida em ações 

efetivas na realidade do SUS. 

O coeficiente de mortalidade relacionado à hanseníase mantém expressão 

com dois clusters, um envolvendo 15 municípios da região Extremo-Sul e o segundo 

cluster com 101 municípios nas regiões Centro-Leste, Centro-Norte, Norte, Oeste e 

Sudoeste do estado. 

A análise integrada reconheceu 13 municípios (Belmonte, Eunápolis, 

Guaratinga, Itabela, Itagimirim, Itamaraju, Itapebi, Jucuruçu, Porto Seguro, Prado, 

Santa Cruz de Cabrália, Teixeira de Freitas, Vereda) que compõem clusters dos quatro 

indicadores analisados (1 da região Norte e todos os demais da Extremo-Sul), enquanto 

que 11 municípios apresentaram pelos menos três clusters (todos na região Norte do 

Estado). A identificação das regiões prioritárias e dos municípios que compõem estes 

clusters facilita a priorização das ações de controle e a análise mais detalhada de cada 

realidade. 

A ocorrência de clusters bem definidos no Estado é confirmada para os 

quatro indicadores avaliados, utilizando diferentes técnicas de análise espacial. A 

suavização do coeficiente de hanseníase na população geral revelou que a maioria dos 

municípios baianos se encontra dentro dos parâmetros de média ou alta endemicidade. 

Embora tenha sido verificada a não existência de diferença estatisticamente 

significante para a detecção de casos de hanseníase por sexo/gênero, outros indicadores 

revelam um comportamento diferenciado da doença e de aspectos operacionais dos 

serviços de saúde para homens e para as mulheres. As desigualdades de gênero, 

amplamente discutidas na literatura, parecem influenciar no processo saúde-doença-

cuidado para hanseníase neste Estado. 

Há maior risco para ocorrência de GIF 2 no momento do diagnóstico, 

quando o caso-referência é do sexo masculino. Além disto, o Estado da Bahia é o 

terceiro pior estado do país para o indicador de alta por cura da hanseníase. Existe uma 

tendência de piora deste indicador, ao longo do tempo de forma mais expressiva entre 

homens do que entre mulheres na Bahia. Verificou-se ainda que, para a dimensão de 

abandono, a significativa tendência de redução é mais significativa entre as mulheres 

do que entre os homens. Por outro lado, a proporção de casos que inicia PQT por 

diagnóstico de recidiva é maior entre os homens, com tendência de crescimento ao 

longo do tempo entre estes e redução significativa para as mulheres. 
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A elevada proporção de casos recidiva no Estado com recidiva 

provavelmente relaciona-se à necessidade de qualificação da avaliação clínica, seja 

para o diagnóstico deste evento, seja do próprio manejo da doença com vistas a prevenir 

abandono de tratamento ou tratamento irregular. 

Há indicativos de que o perfil do caso-referência tenha influência na 

proporção de contatos intradomiciliares examinados entre os registrados, reflexo da 

operacionalização desta abordagem na rede de atenção à saúde do Estado, sobretudo, 

na atenção básica. Verifica-se maior probabilidade de não avaliação destes contatos, 

quando o caso-referência é do sexo masculino e em idosos. Estes elementos trazem 

elementos críticos a serem incorporados nas ações desenvolvidas nos espaços 

endêmicos do estado. 

Por outro lado, preocupa a forma como estão apresentadas as recentes 

mudanças das diretrizes de controle da hanseníase dentro das ações de abordagem de 

contatos. A ampliação do escopo do conceito de contatos sem protocolos claros de 

como operacionalizar as ações de controle provavelmente trará entraves adicionais aos 

que já são reconhecidos atualmente. Ressalta-se que a dinâmica populacional no 

território por questões sociais e econômicas, por exemplo, dificultam o alcance de 

parâmetros ótimos de exame de contatos.  

O comportamento da endemia no Estado, na perspectiva de gênero, indica 

vulnerabilidade diferenciada entre os homens, contribuindo para a manutenção da 

dinâmica de transmissão de M. leprae. Estas análises integradas são importantes, uma 

vez que apontam para diferenças potenciais na resolutividade dos serviços, quando o 

caso é do sexo masculino, sinalizando a necessidade da efetivação da Política Nacional 

de Saúde do Homem. 

Considerando a questão de raça/cor, que reflete desigualdades sociais 

históricas profundas, verificou-se maior probabilidade de ocorrência da hanseníase 

entre os negros, quando comparados a todas as demais raças/cores. Além disso, ao 

analisar o perfil dos casos-referência de hanseníase em termos do desempenho 

insatisfatório no exame de contatos, verificou-se que ser da raça/cor negra e indígena 

repercute em risco significativamente maior para a não abordagem do contato. A 

posição social de pessoas negras e indígenas no contexto baiano, elemento crítico nos 

mecanismos de estratificação social, é elemento crucial para construção de agendas que 

visem o enfrentamento desta condição de iniquidades em saúde. 
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A análise da escolaridade também indica relação da posição social com a 

ocorrência da hanseníase no Estado. O fato de mais de 50% dos casos novos da série 

histórica terem ocorrido em pessoas analfabetas ou que tenham estudado até a quarta 

série incompleta, sustenta esta constatação. Além disso, também foi observada maior 

probabilidade de não ter o contato avaliado, quando o caso-referência de hanseníase 

apresentava baixo nível de escolaridade. 

As reflexões relativas aos elementos de vulnerabilidade social analisados 

devem ser integradas nas agendas de enfrentamento da endemia no Estado da Bahia. 

Para além do setor saúde, tais agendas deverão considerar espectros maiores dos 

determinantes sociais envolvidos no atual quadro epidemiológico e operacional da 

hanseníase no Estado. 

As vulnerabilidades programáticas (institucionais), verificadas por meio 

dos indicadores operacionais de controle da hanseníase, refletem-se na qualidade das 

ações desenvolvidas. Os parâmetros referenciais dos indicadores operacionais da 

hanseníase colocam o Estado da Bahia, em uma posição de fragilidade. Para o indicador 

de proporção de contatos examinados entre os registrados, o desempenho é precário. A 

baixa proporção de casos novos descobertos, a partir da avaliação de contatos, reforça 

este aspecto. 

Outros indicadores operacionais também sinalizam esta fragilidade no 

Estado da Bahia: proporção de cura - regular; proporção de casos em abandono - bom; 

proporção de casos de recidiva, segundo estudos da literatura - alta; e para a proporção 

de casos com GIF avaliado no diagnóstico - regular. Ressalta-se que, para a proporção 

de casos curados com GIF avaliado, não foi possível empreender análises, 

considerando a baixa completitude deste dado no SINAN. Partindo do pressuposto que 

a hanseníase é uma condição crônica, a longitudinalidade do cuidado provavelmente 

não é oportunizada. Ressalta-se, entretanto, que a ampliação da cobertura das ações de 

controle pela rede de serviços de saúde não garante impacto positivo no controle da 

doença. A questão da qualidade do desenvolvimento das ações e sua interface com os 

setores (como por exemplo, educação, assistência social, dentre outros) deve ser 

considerada. 

Alguns indicadores epidemiológicos possibilitam avaliar indiretamente a 

qualidade das ações de controle da hanseníase nos serviços de saúde. A análise da 

proporção de casos novos diagnosticados com GIF 2 no momento do diagnóstico no 
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Estado revelou desempenho mediano, enquanto a proporção de casos diagnosticados 

com classificação operacional MB foi elevada. 

Mesmo com a ampliação da cobertura populacional pela ESF no Estado da 

Bahia, não se verificou melhora dos indicadores operacionais de controle em análise. 

O fato, de que o Estado ter quase 30% de sua população sem cobertura da atenção 

básica, compromete o acesso de parcela importante da sua população às ações da 

atenção primária, espaço prioritário para o seu desenvolvimento. Este fato demanda 

refletir não apenas a dimensão de cobertura, mas também a qualidade destas ações. 

Torna-se fundamental a realização de novos estudos, sobretudo, os de caráter 

operacional, para maior compreensão dos motivos para o baixo desempenho. Educação 

em serviço, linhas de cuidado adaptadas aos contextos locais, promoção de educação 

em saúde, empreendimento de pesquisas operacionais, dentre outras medidas, devem 

ser integradas para a redução da vulnerabilidade institucional. 

Residir em cidades de médio e pequeno porte, associa-se a maior 

probabilidade de ocorrência da hanseníase. Por outro lado, nas cidades de grande porte, 

residir na área periurbana, esteve associado a menor proporção de casos-referência com 

abordagem de seus contatos. É preciso além da qualidade da atenção, discutir a 

ampliação de acesso, bem como o desenvolvimento de estratégias diferenciadas para 

populações especificas, incluindo homens, pessoas com raça/cor negra e indígena, 

aqueles com baixa escolaridade e idosos. Deve-se salientar que o comportamento 

epidemiológico da doença entre mulheres e crianças também deve ser potencializado. 

A análise do perfil dos 25 municípios baianos que compõem clusters de 

maior risco possibilitou melhor compreensão dos contextos de vulnerabilidade social e 

institucional das populações acometidas. A precariedade verificada, a partir de alguns 

indicadores que traduzem determinantes sociais em saúde importantes, como: educação 

(analfabetismo), IDHM, índice de Gini e extrema pobreza, torna o desafio de controle 

da hanseníase e de outras DTNs ainda maior. Antecipa-se que crises macroeconômicas 

globais recentes podem impactar fortemente na ocorrência destas doenças no Brasil. 

A precariedade verificada, a partir de outros indicadores que representam a 

expressão direta ou indireta dos elementos de vulnerabilidade institucional, também 

contribui para a análise: coeficientes de mortalidade infantil, população coberta pela 

ESF e existência de NASFs cadastrados. 

O aprofundamento da análise junto aos municípios pertencentes aos 

clusters reconhecidos revelou a precariedade em geral dos indicadores operacionais. 
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Medidas de controle mais efetivas devem ser buscadas nas redes de atenção destes 

municípios baianos prioritários, considerando-se o caráter de doença crônica e 

negligenciada. Contextos de risco e vulnerabilidade devem ser melhor compreendidos 

dentro de cada cenário operacional para o efetivo enfrentamento da doença no Estado. 

Considerando o forte impacto da hanseníase em termos individuais e 

coletivos, medidas devem ser adotadas para qualificação da atenção prestada a famílias 

e comunidades acometidas. O fato do estudo mostrar espacialmente a existência de 

municípios com padrões insatisfatórios em todas as regiões de saúde revela o tamanho 

do desafio. Pesquisas de âmbito regional podem contribuir com evidências para o 

direcionamento das ações de controle às principais questões identificadas. 

Enfatiza-se a necessidade de abordagens centradas nas pessoas atingidas 

pela doença e suas famílias. Há uma clara necessidade de ampliação de acesso aos 

núcleos familiares e sociais, aliada a mudanças sociais que interrompam o círculo 

perverso de a hanseníase ser causada pela pobreza, mas também perpetuadora desta 

condição social. São grandes os desafios para controle de doenças, atreladas à pobreza, 

a desigualdades sociais e iniquidades em saúde. O enfrentamento exige reformas 

profundas que atuem nos complexos determinantes sociais da hanseníase. Mudanças 

econômicas, culturais e sociais são necessárias para redução nos elementos de 

vulnerabilidade. 

A qualificação das ações de controle desenvolvidas pelos serviços na rede 

do SUS deve ser uma meta constante. Sinaliza-se a necessidade de novas pesquisas que 

abordem a dinâmica de transmissão em áreas historicamente de elevada endemicidade, 

bem como os motivos da baixa resolutividade dos serviços de saúde para prevenção, 

diagnóstico e tratamento oportunos. 
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Apêndice B – Participação em projetos de pesquisa e em eventos técnico-científicos ao 

longo do doutoramento 

 

 

Atuação como pesquisadora em projetos (em negrito, vinculados ao objeto desta tese) 

 

2016 

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

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

vulnerabilidade; 

 Adaptação transcultural das Escalas de Estigma (EMIC) e Empoderamento para a versão 

Português-Brasil: avaliação integrada em busca do desenvolvimento inclusivo no 

contexto da hanseníase; 

 Ferramenta genérica para avaliação e monitoramento de morbidade e incapacidade 

relacionadas a doenças tropicais negligenciadas no Brasil: desenvolvimento e potencial 

com foco na integralidade --- DTN-TOOLKIT-BRASIL; 

 Adaptação transcultural das Escalas de Estigma (EMIC) e Empoderamento para a versão 

Português-Brasil: avaliação integrada em busca do desenvolvimento inclusivo no 

contexto da hanseníase. 

 

 

2015 

 Avaliação e Monitoramento de Morbidade e Incapacidade Relacionadas a Doenças 

Tropicais Negligenciadas: Desenvolvimento de Ferramenta Genérica no Brasil; 

 Limites e Possibilidades da Reabilitação Baseada em Comunidades como Estratégia para 

Inclusão Social: Prospecção no Brasil a partir de Iniciativas com Pessoas Acometidas 

pela Hanseníase. 

 

 

2013 

 Atenção à saúde para hanseníase em áreas de alta endemicidade nos estados de Rondônia, 

Tocantins e Bahia: abordagem integrada de aspectos operacionais, epidemiológicos 

(espaço-temporais), clínicos e psicossociais; 

 Ética na atenção integral à saúde de pessoas e famílias acometidas pela hanseníase: 

desenvolvimento e aplicação de protocolos inovadores em sistemas de saúde a partir da 

Cooperação Brasil-Espanha; 

 Atenção à saúde e padrões clínico-epidemiológicos da hanseníase em Vitória da 

Conquista-Bahia; 

 Prevalência da Infecção pelo Treponema pallidum e os fatores associados em famílias 

com história de sífilis em gestante no Município de Vitória da Conquista-Bahia; 

 Deficiência na Integração das Ações de Controle da Tuberculose na Rede de Atenção 

Básica do Município de Vitória da Conquista- Bahia. 
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Participação em Eventos Técnico-Científicos (em negrito, vinculados ao objeto desta tese) 

 

 Integrante do grupo de coordenação: International Seminar: Building National 

Responses in Brazilian Enabling to Inclusive Development - Bridges Project. 2016. 

(Seminário) 

 Integrante do grupo de coordenação: International Workshop - Evaluation of the 

Bridges project in Brazil: Building Responses in Diverse Global Enabling Settings to 

Inclusive Development. 2016. (Oficina) 

 XXXI Reunião Anual de Pesquisa Aplicada em Doença de Chagas & XIX Reunião 

de Pesquisa Aplicada em Leishmanioses – Compromissos da Ciência, Tecnologia e 

Inovação com o Sistema Único de Saúde – CHAGASLEISH 2016 

 Membro da Comissão Organizadora Local das atividades 

 Membro do 1º Encontro Brasileiro de Movimentos Sociais de Luta Contra Doenças 

Negligenciadas – “Desafios, avanços, perspectivas e articulações dos movimentos sociais 

na defesa da vida, do SUS e da luta contra as doenças negligenciadas” 

 52º Congresso da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical. 2016 (Participante) 

 8º Simpósio brasileiro de Hansenologia. 2015 (Participante) 

 51º Congresso da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical. MEDTROP 2015 

 Hábitos Alimentares, indicadores antropométricos e condições socioeconômicas de 

pessoas acometidas pela hanseníase em um município do interior da Bahia 

 Hanseníase intergeracional ao longo das décadas em família do município de Tremedal, 

interior da Bahia 

 Hanseníase entre diferentes gerações de uma família: relato de caso no município de 

Vitória da Conquista, Sudoeste da Bahia 

 Utilização do genograma para acompanhamento da hanseníase em núcleos familiares em 

municípios do interior da Bahia 

 Padrões de resultados do exame de baciloscopia em indivíduos multibacilares no interior 

da Bahia, 2001-2014 

 Oficina Integrada SUVISA - NRS 2015. INTEGRAHANS, Vitória da Conquista, 

Bahia. 2015 

 VII Encontro dos Grupos de Autocuidado da Paraíba. 2015 

 11° Congresso Internacional Rede Unida. 2014 

 Câncer de Mama: seguimento a partir da atenção básica 

 Vigilância do Câncer na Atenção Primária 

 13º Congresso Brasileiro de Hansenologia. 2014 

 Qualidade da Ação de Vigilância de Contatos 

 50° Congresso da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical – MEDTROP 2014 

 Hanseníase no Município de Vitória da Conquista, Bahia: Estimativa da Prevalência Oculta 

 Hanseníase e Incapacidade Física no Município de Vitória da Conquista, Bahia, 2001-2012 

 Hanseníase: Ações de Controle Desempenhadas por Agentes Comunitários de Saúde 
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 Cuidados de Enfermagem em Doenças Tropicais - HIV/AIDS (Curso Ministrado) 

 Perfil Epidemiológico da Hanseníase no Município Vitória da Conquista, Bahia, 2001-

2012 

 I Simpósio Internacional de Hanseníase Cacoal - Rondônia 

 Atenção Básica, Território e Hanseníase. 2014 (Curso Ministrado) 

 14° EXPOEPI - Mostra Nacional de Experiências Bem-sucedidas em Epidemiologia. 

2014 (Participante convidada) 

 IX Congresso Brasileiro de Epidemiologia. 2014 

 Perfil Epidemiológico da Coinfecção HIV/Tuberculose em Vitória da Conquista 

Bahia. 2014. 

 IX Congresso Brasileiro de Epidemiologia. 2014 

 Percepção de Pacientes com Tuberculose Sobre sua Doença em um Município no Interior 

do Nordeste 

 Perfil Epidemiológico da Tuberculose de Casos Atendidos em Vitória da Conquista - Bahia 

2014 

 Infecção por Papiloma Vírus Humano em Homens Atendidos em Centro de Referência no 

Município de Vitória da Conquista, Bahia 

 IX Congresso da SBDST e V Congresso Brasileiro de AIDS. 2013 

 Atuação dos Agentes Comunitários de Saúde nas ações de controle da sífilis em gestante e 

Sífilis Congênita em um município do Nordeste Brasileiro 

 Atuação de Equipes do Programa de Saúde da Família Frente à Sífilis em Gestante: 

avanços e desafios no Nordeste Brasileiro 

 Insumos e Equipamentos para Manejo da Sífilis: avaliação de unidades de saúde da família 

em municípios do Nordeste Brasileiro 

 Prevalência da infecção por Treponema pallidum em famílias com história de sífilis em 

gestantes em áreas cobertas pela Estratégia de Saúde da Família em município do Nordeste 

Brasileiro 
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ANEXOS 
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Anexo A – Parecer e carta de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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Anexo B – Ficha de Notificação / Investigação Hanseníase (SINAN-MS) 
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Anexo C – Declaração de Óbito (SIM-MS) 
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Apêndice B – Participação em projetos de pesquisa e em eventos técnico-científicos ao 

longo do doutoramento 

 

 

Atuação como pesquisadora em projetos (em negrito, vinculados ao objeto desta tese) 

 

2016 

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

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

vulnerabilidade; 

 Adaptação transcultural das Escalas de Estigma (EMIC) e Empoderamento para a versão 

Português-Brasil: avaliação integrada em busca do desenvolvimento inclusivo no 

contexto da hanseníase; 

 Ferramenta genérica para avaliação e monitoramento de morbidade e incapacidade 

relacionadas a doenças tropicais negligenciadas no Brasil: desenvolvimento e potencial 

com foco na integralidade --- DTN-TOOLKIT-BRASIL; 

 Adaptação transcultural das Escalas de Estigma (EMIC) e Empoderamento para a versão 

Português-Brasil: avaliação integrada em busca do desenvolvimento inclusivo no 

contexto da hanseníase. 

 

2015 

 Avaliação e Monitoramento de Morbidade e Incapacidade Relacionadas a Doenças 

Tropicais Negligenciadas: Desenvolvimento de Ferramenta Genérica no Brasil; 

 Limites e Possibilidades da Reabilitação Baseada em Comunidades como Estratégia para 

Inclusão Social: Prospecção no Brasil a partir de Iniciativas com Pessoas Acometidas 

pela Hanseníase. 

 

2013 

 Atenção à saúde para hanseníase em áreas de alta endemicidade nos estados de Rondônia, 

Tocantins e Bahia: abordagem integrada de aspectos operacionais, epidemiológicos 

(espaço-temporais), clínicos e psicossociais; 

 Ética na Atenção Integral à Saúde de Pessoas e Famílias Acometidas pela Hanseníase: 

Desenvolvimento e Aplicação de Protocolos Inovadores em Sistemas de Saúde a partir 

da Cooperação Brasil-Espanha; 

 Atenção à saúde e padrões clínico-epidemiológicos da hanseníase em Vitória da 

Conquista-Bahia; 

 Prevalência da Infecção pelo Treponema pallidum e os Fatores Associados em Famílias 

com História de Sífilis em Gestante no Município de Vitória da Conquista-Bahia; 

 Deficiência na Integração das Ações de Controle da Tuberculose na Rede de Atenção 

Básica do Município de Vitória da Conquista- Bahia. 
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Participação em Eventos Técnico-Científicos (em negrito, vinculados ao objeto desta tese) 

 

 Integrante do grupo de coordenação: International Seminar: Building National 

Responses in Brazilian Enabling to Inclusive Development - Bridges Project. 2016. 

(Seminário) 

 Integrante do grupo de coordenação: International Workshop - Evaluation of the 

Bridges project in Brazil: Building Responses in Diverse Global Enabling Settings to 

Inclusive Development. 2016. (Oficina) 

 XXXI Reunião Anual de Pesquisa Aplicada em Doença de Chagas & XIX Reunião 

de Pesquisa Aplicada em Leishmanioses – Compromissos da Ciência, Tecnologia e 

Inovação com o Sistema Único de Saúde – CHAGASLEISH 2016 

 Membro da Comissão Organizadora Local das atividades 

 Membro do 1º Encontro Brasileiro de Movimentos Sociais de Luta Contra Doenças 

Negligenciadas – “Desafios, avanços, perspectivas e articulações dos movimentos sociais 

na defesa da vida, do SUS e da luta contra as doenças negligenciadas” 

 52º Congresso da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical. 2016 (Participante) 

 8º Simpósio brasileiro de Hansenologia. 2015 (Participante) 

 51º Congresso da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical. MEDTROP 2015 

 Hábitos Alimentares, indicadores antropométricos e condições socioeconômicas de 

pessoas acometidas pela hanseníase em um município do interior da Bahia 

 Hanseníase intergeracional ao longo das décadas em família do município de Tremedal, 

interior da Bahia 

 Hanseníase entre diferentes gerações de uma família: relato de caso no município de 

Vitória da Conquista, Sudoeste da Bahia 

 Utilização do genograma para acompanhamento da hanseníase em núcleos familiares em 

municípios do interior da Bahia 

 Padrões de resultados do exame de baciloscopia em indivíduos multibacilares no interior 

da Bahia, 2001-2014 

 Oficina Integrada SUVISA - NRS 2015. INTEGRAHANS, Vitória da Conquista, 

Bahia. 2015 

 VII Encontro dos Grupos de Autocuidado da Paraíba. 2015 

 11° Congresso Internacional Rede Unida. 2014 

 Câncer de Mama: seguimento a partir da atenção básica 

 Vigilância do Câncer na Atenção Primária 

 13º Congresso Brasileiro de Hansenologia. 2014 

 Qualidade da Ação de Vigilância de Contatos 

 50° Congresso da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical – MEDTROP 2014 

 Hanseníase no Município de Vitória da Conquista, Bahia: Estimativa da Prevalência Oculta 

 Hanseníase e Incapacidade Física no Município de Vitória da Conquista, Bahia, 2001-2012 

 Hanseníase: Ações de Controle Desempenhadas por Agentes Comunitários de Saúde 
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 Cuidados de Enfermagem em Doenças Tropicais - HIV/AIDS (Curso Ministrado) 

 Perfil Epidemiológico da Hanseníase no Município Vitória da Conquista, Bahia, 2001-

2012 

 I Simpósio Internacional de Hanseníase Cacoal - Rondônia 

 Atenção Básica, Território e Hanseníase. 2014 (Curso Ministrado) 

 14° EXPOEPI - Mostra Nacional de Experiências Bem-sucedidas em Epidemiologia. 

2014 (Participante convidada) 

 IX Congresso Brasileiro de Epidemiologia. 2014 

 Perfil Epidemiológico da Coinfecção HIV/Tuberculose em Vitória da Conquista 

Bahia. 2014. 

 IX Congresso Brasileiro de Epidemiologia. 2014 

 Percepção de Pacientes com Tuberculose Sobre sua Doença em um Município no Interior 

do Nordeste 

 Perfil Epidemiológico da Tuberculose de Casos Atendidos em Vitória da Conquista - Bahia 

2014 

 Infecção por Papiloma Vírus Humano em Homens Atendidos em Centro de Referência no 

Município de Vitória da Conquista, Bahia 

 IX Congresso da SBDST e V Congresso Brasileiro de AIDS. 2013 

 Atuação dos Agentes Comunitários de Saúde nas ações de controle da sífilis em gestante e 

Sífilis Congênita em um município do Nordeste Brasileiro 

 Atuação de Equipes do Programa de Saúde da Família frente à sífilis em gestante: avanços 

e desafios no Nordeste Brasileiro 

 Insumos e equipamentos para manejo da sífilis: avaliação de unidades de saúde da família 

em municípios do Nordeste Brasileiro 

 Prevalência da infecção por Treponema pallidum em famílias com história de sífilis em 

gestantes em áreas cobertas pela Estratégia de Saúde da Família em município do Nordeste 

Brasileiro 
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ANEXOS 
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Anexo A – Parecer e carta de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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Anexo B – Ficha de Notificação / Investigação Hanseníase (SINAN-MS) 
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Anexo C – Declaração de Óbito (SIM-MS) 

 


