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a importância de ações educativas focadas na preven-

ção da higienização pessoal e dos alimentos, limpeza 

da casa e estratégia de saneamento básico pelo poder 
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público, para diminuir os riscos da transmissão dos 

enteroparasitos.
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Resumo
Introdução: A hanseníase é um importante problema de saúde pública no Maranhão, estado hiperendêmico segundo o Ministé-
rio da Saúde. Objetivo: Descrever as características clínicas e epidemiológicas da hanseníase no Maranhão. Métodos: Realizou-
se estudo ecológico de série histórica (2001 a 2009) com os casos novos de hanseníase registrados no Sistema de Informação 
de Agravos de Notificação (SINAN). Resultados: Na série histórica de 2001 a 2009, foram registrados 39.230 casos novos de 
hanseníase. Destes, 56,3% eram do sexo masculino, 21,1% na faixa etária de 20 a 29 anos, 25,7% com ensino fundamental 
incompleto, 33,3% com forma clínica dimorfa; 56,5% com grau zero de incapacidade no diagnóstico e 53,4% não avaliados na 
alta; 59,9% com diagnóstico por demanda espontânea e 87,3% de alta por cura. Na maior parte da série predominaram casos em 
maiores de 15 anos, com forma clínica dimorfa (tendência ascendente) e demanda espontânea como modo de detecção (ten-
dência decrescente). Conclusão: A endemia mantém-se no Estado com evidente fragilidade nas ações de controle, detecção 
precoce e/ou deficiência na alimentação do SINAN.

Palavras-chave: Hanseníase. Epidemiologia. Saúde Pública.

Abstract
Introduction: Leprosy is an important public health problem in Maranhão which is a hyperendemic state according to the Minis-
try of Health. Objective: To describe the epidemiological and clinical characteristics of leprosy in Maranhão. Methods: we con-
ducted an ecological time-series study (from 2001 to 2009) of new leprosy cases registered in the Notifiable Diseases Informa-
tion System (SINAN). Results: 39,230 new cases of leprosy were registered during the period. Of these, 56.3% were male, 21.1% 
were between 20 to 29 years old, 25.7% with incomplete elementary school, 33.3% with borderline clinical form, 56.5% with 
grade zero of disability at diagnosis and 53.4% were not evaluated at discharge, 59.9% were diagnosed through spontaneous 
demand and 87.3% were discharged due to cure. Most cases in the series were in individuals with more than 15 years with the 
borderline clinical form (upward trend) and spontaneous demand as the detection mode (downward trend). Conclusion: The 
endemicity remains in the state showing weakness in control measures, early detection and problems in entering data in SINAN. 
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Introdução 

A hanseníase é uma doença infecto-contagiosa, 

de evolução lenta, causada pelo Mycobacterium 

leprae, que se manifesta principalmente por sinais e 

sintomas dermatoneurológicos, podendo levar a inca-

pacidades ou deformidades. É transmitida pelo conta-

to íntimo e prolongado com o portador de formas 

infectantes quando não tratado e, provavelmente, 
1,2pelas vias aéreas superiores .

A doença apresenta período de incubação de 

dois a sete anos e variadas formas clínicas de apresen-

tação que são determinadas por diferentes níveis de 

resposta imune celular ao Mycobacterium leprae. O 

Brasil adota a Classificação de Madri (1953) que inclui 

as formas clínicas Indeterminada (I), Tuberculóide (T), 

Dimorfa (D) e Virchowiana (V). Para fins de tratamen-

to, as duas primeiras são agrupadas como paucibaci-

lares (PB), devido a presença de poucos bacilos na(s) 

lesão(ões) de pele, enquanto as duas últimas, pelo 

elevado número de bacilos nas lesões, são considera-
1,2das multibacilares (MB) . 

É considerada de fácil diagnóstico e tratamento. O 

esquema de poliquimioterapia (PQT), recomendado para 

o tratamento, leva à cura em períodos de tempo relativa-

mente curtos. Contudo, a situação da hanseníase em 

âmbito nacional é preocupante: suas altas prevalências 

associadas ao seu potencial incapacitante a configuram 
1como um importante problema de saúde pública .

A meta anterior estabelecida pela Organização 

Mundial de Saúde (OMS) para a eliminação da hanse-

níase como problema de saúde pública foi a redução 

de sua prevalência para menos de 1 caso para cada 

10.000 habitantes até o final de 2010, critério este não 
1alcançado pelo Brasil . No Maranhão, no ano de 2010, a 

3prevalência chegou a 8,5/10.000 habitantes . A nova 

meta da OMS estabelece que até 2015 este critério 
4deverá ser alcançado .

A hanseníase é endêmica no Brasil e apresentou, 

em 2010, coeficiente de detecção de 18,2/100.000 

habitantes. O País possui o maior número de doentes 

das Américas e é o segundo em número absoluto de 

casos no mundo depois da Índia. As regiões Norte e 

Nordeste concentram a maior parte dos casos da doen-
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5ça . Somente os estados de Santa Catarina e Rio Grande 

do Sul conseguiram alcançar, em 2005, a meta de elimi-
6nação da hanseníase como problema de saúde pública .

O Maranhão, em 2010, apresentou coeficiente de 

detecção geral de 59,0/100.000 habitantes, sendo clas-

sificado como estado hiperendêmico. Suas taxas médias 
5de detecção superam a média do Nordeste e do Brasil .

Uma das questões importantes, mas pouco abor-

dada, não apenas no Brasil, mas em outros países endê-

micos, é o padrão epidemiológico desigual de ocorrên-

cia da hanseníase. Alguns estudos realizados no Nor-

deste do Brasil, especificamente no Maranhão, vêm 

contribuindo para uma maior compreensão desse 

aspecto da epidemiologia da doença. Municípios com 

maior desigualdade social apresentam os maiores coe-

ficientes de detecção e de prevalência de hanseníase, 

reforçando que indicadores socioeconômicos e ambi-
6-8entais também se mostram preditores da hanseníase . 

A vigilância epidemiológica da hanseníase é 

baseada na análise dos dados coletados nos serviços 

de saúde, que visam à reorientação das ações a serem 

realizadas em nível local, bem como no exame dos 

contatos intradomiciliares, na vacinação com BCG e na 

utilização do Sistema de Informação de Agravos de 
1,5,6,9-11Notificação (SINAN) .

Portanto, estudos relacionados aos aspectos 

clínicos epidemiológicos da hanseníase, uma doença 

expressa em territórios e populações negligenciados, 

principalmente dos grandes centros urbanos, são jus-

tificados. Assim, o objetivo deste estudo foi descrever 

as características clínicas e epidemiológicas da hanse-

níase no Estado do Maranhão.

Métodos

Trata-se de um estudo ecológico de série histórica 

com método de agrupamento do tipo desenhos mistos 

dos casos novos de hanseníase no Estado do Maranhão.
O Estado do Maranhão faz parte da macrorre-

gião Nordeste do Brasil, com uma população de 

6.574.789 habitantes. Ocupa uma área de 333.365,6 
2Km , limitando-se ao norte com o Oceano Atlântico, ao 

leste com o estado do Piauí, ao sul e sudoeste com o 

estado de Tocantins e a oeste com o estado do Pará. 

Tem 217 municípios, distribuídos em 5 mesorregiões: 
12norte, sul, leste, oeste e centro maranhense . 

A população do estudo foi constituída por todos 

os casos novos de hanseníase notificados no SINAN no 

período de 2001 a 2009. Considerou-se caso novo 

todo aquele que foi diagnosticado pela primeira vez 

com hanseníase no período em estudo.
As variáveis selecionadas foram: sexo, faixa 

etária, escolaridade, formas clínicas, classificação 

operacional, modo de detecção do caso novo, bacilos-

copia, grau de incapacidade no diagnóstico no final do 

tratamento e tipo de alta e município de residência dos 

indivíduos.
Após selecionadas, as variáveis foram exporta-

das para o aplicativo Tabwin versão 3.5, para a retirada 

de incompletudes (informações incompletas), incon-

sistências (informações imprecisas) e duplicidades 

(dois ou mais registros iguais para o mesmo caso). 

Excluíram-se ainda todas as informações que pudes-

sem identificar os indivíduos. Os dados foram analisa-

dos no programa Stata® v10.0.

Esta pesquisa foi aprovada sob parecer de nº 

397/10 no Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

Universitário CEP-HUUFMA, atendendo aos critérios da 

Resolução CNS/CS nº 466/12 e complementares. 

Resultados

De 2001 a 2009 foram registrados 39.230 casos 

novos, sendo observadas maiores frequências em 

portadores do sexo masculino (56,3%), na faixa etária 

de 20 aos 29 anos (21,1%), acrescentando importante 

porcentagem de adolescentes (16,5%) e escolaridade 

de 5ª a 8ª séries do ensino fundamental incompletas 

(25,7%) (Tabela 1). 
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Tabela 1 – Casos novos de hanseníase segundo características 
sociodemográficas. Maranhão, 2001 - 2009.

Características n %
Sexo
Masculino 22.070       56,3      

Feminino 17.160       43,7       

Faixa etária
1 – 9 anos 1.0173 02,9        

10 –19 anos 6.0497        16,5        

20 – 29 anos 8.0111        21,1        

30 – 39 anos 5.0860        14,9       

40 – 49 anos 5.0736       14,6       

50 – 59 anos 5.0292       13,4       

60 – 69 anos 3.0665       09,3       

70 – 79 anos 2.0044        05,2       

80 e mais anos 0.0852 02,1      

Escolaridade
Analfabeto 6.0279       16,0       

1ª a 4ª série incompleta do EF 8.0923       22,7       

4ª série completa do EF 1.0156        02,9       

5ª a 8ª série incompleta do EF 9.0978       25,7       

Ensino fundamental completo 0.0686 01,7       

Ensino médio incompleto 4.0717       12,0       

Ensino médio completo 1.0061        02,7       

Ensino superior incompleto 0.0082 00,2       

Ensino superior completo 0.0874        02,2      

Não se aplica 0.0471 01,2

Ignorado 0.5003 12,7       

Total 39.230 100,0

Quanto às características clínico-epidemioló-

gicas, observaram-se maiores percentuais das for-

mas clínicas dimorfa (33,3%) e tuberculóide (21,1%). 

Quanto as formas clínicas, 60,3% foram classifica-

dos como multibacilares. No que se refere ao modo 

de detecção dos casos novos, 59,9% foram por 

demanda espontânea. Na variável baciloscopia, em 

87,1% não havia informação quanto ao resultado; 

6,6% não realizaram o exame, 4,4% tiveram resulta-

do negativo e em 2,2% dos casos a baciloscopia foi 

positiva. Em relação ao grau de incapacidade no diag-

nóstico, 56,5% apresentaram grau zero. Na avalia-

ção do grau de incapacidade na alta: 36,4% apresen-

taram grau zero, enquanto 53,4% não foram avalia-

dos. Alta por cura ocorreu em 87,3% dos casos e 

abandono em 6,1% (Tabela 2).

Fonte: SINAN/SES/MA. Banco de dados estadual.
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O estudo da faixa etária definida pelo SINAN para 

monitoramento da hanseníase, definida como grupo 

de portadores de 0 a 14 anos e maiores de 15 anos, ao 

longo da série histórica vem demostrando percentual 

acima dos 90% de casos em maiores de 15 anos, a exce-

ção do ano de 2005, quando mais de 12% dos casos 

notificados foram em pessoas de 0 a 14 anos (Figura 1).
O comportamento das formas clínicas na série 

histórica demonstra predominância da forma dimorfa, 

em ascendência na maior parte do período, exceto nos 

anos de 2001, quando houve um incremento da forma 

clínica indeterminada e em 2006, com crescimento de 

formas clínicas não classificadas (consideradas multi-

bacilares pra fins de tratamento). Há durante o período 
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decréscimo de notificações de forma clínica tubercu-

lóide até 2007, ascendendo a partir de então. A vircho-

wiana tem comportamento semelhante à tuberculóide 

até o mesmo ano, quando registra ascensão, decres-

cendo a partir de 2008 (Figura 2). 

Tabela 2 - Casos novos de hanseníase segundo características 
clínico-epidemiológicas. Maranhão, 2001 - 2009.

Variáveis clínico-
epidemiológicas n %

Forma clínica
Indeterminada 07.325       18,6       
Tuberculóide 08.268       21,1       
Dimorfa 13.011       33,3       
Virchowiana 05.351       13,6       
Não classificada 05.275       13,4      
Classificação operacional
Paucibacilar 15.593       39,7       
Multibacilar 23.637       60,3       
Modo de detecção do caso novo 
Encaminhamento 11.698       29,8       
Demanda espontânea 23.473       59,9       
Exame de coletividade 01.076        02,7       
Exame de contatos 02.388        06,1       
Outros modos 00,316 00,8       
Ignorado 00,279 00,7      
Baciloscopia
Positiva 00,877 02,2       
Negativa 01.738        04,4        
Não realizada 02.448        06,2       
Ignorado 34.167       87,2      

Grau de incapacidade no 
diagnóstico
Grau zero 22.134       56,5       
Grau 1 06.386       16,2       
Grau 2 01.996        05,1       
Não avaliado 08.714       22,2      
Grau de incapacidade na alta 
Grau zero 14.265       36,4       
Grau 1 02.974        07,6       
Grau 2 01.024        02,6       
Não avaliado 20.967       53,4      
Tipo de alta
Cura 34.267       87,3       

Transferência para o mesmo 
município 00,264 00,7       

Transferência para outro município 
(mesma UF) 00,955       02,5

Transferência para outro estado 00,282 00,7       
Transferência para outro país 00,135 00,3       
Óbito 00,596 01,5       
Abandono 02.377        06,1       
Erro diagnóstico 00,354 00,9      
Total 39.230 100,0

Fonte: SINAN/SES/MA. Banco de dados estadual.

Figura 1 - Percentual de casos novos de hanseníase segundo faixa 
etária. Maranhão, 2001 - 2009.

Fonte: SINAN/SES/MA. Banco de dados estadual.

A demanda espontânea apresenta-se como 

modo de detecção de casos novos predominante em 

todo o período, porém com tendência de queda. Os 

encaminhamentos, de frequência também elevada, 

apontam tendência crescente em todo o período. 

Observa-se também discreta queda nas entradas por 

exames de contatos intradomiciliares. Os demais 

modos mantém constância e baixa frequência ao 

longo do período (Figura 3).

Figura 2 - Casos novos de hanseníase segundo formas clínicas. 
Maranhão, 2001 - 2009.

Fonte: SINAN/SES/MA. Banco de dados estadual.

Figura 3 - Percentual de casos novos de hanseníase segundo 
modo de detecção de casos novos, Maranhão, 2001 a 2009.

Fonte: SINAN/SES/MA. Banco de dados estadual.
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5ça . Somente os estados de Santa Catarina e Rio Grande 

do Sul conseguiram alcançar, em 2005, a meta de elimi-
6nação da hanseníase como problema de saúde pública .

O Maranhão, em 2010, apresentou coeficiente de 

detecção geral de 59,0/100.000 habitantes, sendo clas-

sificado como estado hiperendêmico. Suas taxas médias 
5de detecção superam a média do Nordeste e do Brasil .

Uma das questões importantes, mas pouco abor-

dada, não apenas no Brasil, mas em outros países endê-

micos, é o padrão epidemiológico desigual de ocorrên-

cia da hanseníase. Alguns estudos realizados no Nor-

deste do Brasil, especificamente no Maranhão, vêm 

contribuindo para uma maior compreensão desse 

aspecto da epidemiologia da doença. Municípios com 

maior desigualdade social apresentam os maiores coe-

ficientes de detecção e de prevalência de hanseníase, 

reforçando que indicadores socioeconômicos e ambi-
6-8entais também se mostram preditores da hanseníase . 

A vigilância epidemiológica da hanseníase é 

baseada na análise dos dados coletados nos serviços 

de saúde, que visam à reorientação das ações a serem 

realizadas em nível local, bem como no exame dos 

contatos intradomiciliares, na vacinação com BCG e na 

utilização do Sistema de Informação de Agravos de 
1,5,6,9-11Notificação (SINAN) .

Portanto, estudos relacionados aos aspectos 

clínicos epidemiológicos da hanseníase, uma doença 

expressa em territórios e populações negligenciados, 

principalmente dos grandes centros urbanos, são jus-

tificados. Assim, o objetivo deste estudo foi descrever 

as características clínicas e epidemiológicas da hanse-

níase no Estado do Maranhão.

Métodos

Trata-se de um estudo ecológico de série histórica 

com método de agrupamento do tipo desenhos mistos 

dos casos novos de hanseníase no Estado do Maranhão.
O Estado do Maranhão faz parte da macrorre-

gião Nordeste do Brasil, com uma população de 

6.574.789 habitantes. Ocupa uma área de 333.365,6 
2Km , limitando-se ao norte com o Oceano Atlântico, ao 

leste com o estado do Piauí, ao sul e sudoeste com o 

estado de Tocantins e a oeste com o estado do Pará. 

Tem 217 municípios, distribuídos em 5 mesorregiões: 
12norte, sul, leste, oeste e centro maranhense . 

A população do estudo foi constituída por todos 

os casos novos de hanseníase notificados no SINAN no 

período de 2001 a 2009. Considerou-se caso novo 

todo aquele que foi diagnosticado pela primeira vez 

com hanseníase no período em estudo.
As variáveis selecionadas foram: sexo, faixa 

etária, escolaridade, formas clínicas, classificação 

operacional, modo de detecção do caso novo, bacilos-

copia, grau de incapacidade no diagnóstico no final do 

tratamento e tipo de alta e município de residência dos 

indivíduos.
Após selecionadas, as variáveis foram exporta-

das para o aplicativo Tabwin versão 3.5, para a retirada 

de incompletudes (informações incompletas), incon-

sistências (informações imprecisas) e duplicidades 

(dois ou mais registros iguais para o mesmo caso). 

Excluíram-se ainda todas as informações que pudes-

sem identificar os indivíduos. Os dados foram analisa-

dos no programa Stata® v10.0.

Esta pesquisa foi aprovada sob parecer de nº 

397/10 no Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

Universitário CEP-HUUFMA, atendendo aos critérios da 

Resolução CNS/CS nº 466/12 e complementares. 

Resultados

De 2001 a 2009 foram registrados 39.230 casos 

novos, sendo observadas maiores frequências em 

portadores do sexo masculino (56,3%), na faixa etária 

de 20 aos 29 anos (21,1%), acrescentando importante 

porcentagem de adolescentes (16,5%) e escolaridade 

de 5ª a 8ª séries do ensino fundamental incompletas 

(25,7%) (Tabela 1). 
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Tabela 1 – Casos novos de hanseníase segundo características 
sociodemográficas. Maranhão, 2001 - 2009.

Características n %
Sexo
Masculino 22.070       56,3      

Feminino 17.160       43,7       

Faixa etária
1 – 9 anos 1.0173 02,9        

10 –19 anos 6.0497        16,5        

20 – 29 anos 8.0111        21,1        

30 – 39 anos 5.0860        14,9       

40 – 49 anos 5.0736       14,6       

50 – 59 anos 5.0292       13,4       

60 – 69 anos 3.0665       09,3       

70 – 79 anos 2.0044        05,2       

80 e mais anos 0.0852 02,1      

Escolaridade
Analfabeto 6.0279       16,0       

1ª a 4ª série incompleta do EF 8.0923       22,7       

4ª série completa do EF 1.0156        02,9       

5ª a 8ª série incompleta do EF 9.0978       25,7       

Ensino fundamental completo 0.0686 01,7       

Ensino médio incompleto 4.0717       12,0       

Ensino médio completo 1.0061        02,7       

Ensino superior incompleto 0.0082 00,2       

Ensino superior completo 0.0874        02,2      

Não se aplica 0.0471 01,2

Ignorado 0.5003 12,7       

Total 39.230 100,0

Quanto às características clínico-epidemioló-

gicas, observaram-se maiores percentuais das for-

mas clínicas dimorfa (33,3%) e tuberculóide (21,1%). 

Quanto as formas clínicas, 60,3% foram classifica-

dos como multibacilares. No que se refere ao modo 

de detecção dos casos novos, 59,9% foram por 

demanda espontânea. Na variável baciloscopia, em 

87,1% não havia informação quanto ao resultado; 

6,6% não realizaram o exame, 4,4% tiveram resulta-

do negativo e em 2,2% dos casos a baciloscopia foi 

positiva. Em relação ao grau de incapacidade no diag-

nóstico, 56,5% apresentaram grau zero. Na avalia-

ção do grau de incapacidade na alta: 36,4% apresen-

taram grau zero, enquanto 53,4% não foram avalia-

dos. Alta por cura ocorreu em 87,3% dos casos e 

abandono em 6,1% (Tabela 2).

Fonte: SINAN/SES/MA. Banco de dados estadual.
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O estudo da faixa etária definida pelo SINAN para 

monitoramento da hanseníase, definida como grupo 

de portadores de 0 a 14 anos e maiores de 15 anos, ao 

longo da série histórica vem demostrando percentual 

acima dos 90% de casos em maiores de 15 anos, a exce-

ção do ano de 2005, quando mais de 12% dos casos 

notificados foram em pessoas de 0 a 14 anos (Figura 1).
O comportamento das formas clínicas na série 

histórica demonstra predominância da forma dimorfa, 

em ascendência na maior parte do período, exceto nos 

anos de 2001, quando houve um incremento da forma 

clínica indeterminada e em 2006, com crescimento de 

formas clínicas não classificadas (consideradas multi-

bacilares pra fins de tratamento). Há durante o período 

83

  RibeiroVS, AquinoDMC, Caldas AJM, Alencar CHM

decréscimo de notificações de forma clínica tubercu-

lóide até 2007, ascendendo a partir de então. A vircho-

wiana tem comportamento semelhante à tuberculóide 

até o mesmo ano, quando registra ascensão, decres-

cendo a partir de 2008 (Figura 2). 

Tabela 2 - Casos novos de hanseníase segundo características 
clínico-epidemiológicas. Maranhão, 2001 - 2009.

Variáveis clínico-
epidemiológicas n %

Forma clínica
Indeterminada 07.325       18,6       
Tuberculóide 08.268       21,1       
Dimorfa 13.011       33,3       
Virchowiana 05.351       13,6       
Não classificada 05.275       13,4      
Classificação operacional
Paucibacilar 15.593       39,7       
Multibacilar 23.637       60,3       
Modo de detecção do caso novo 
Encaminhamento 11.698       29,8       
Demanda espontânea 23.473       59,9       
Exame de coletividade 01.076        02,7       
Exame de contatos 02.388        06,1       
Outros modos 00,316 00,8       
Ignorado 00,279 00,7      
Baciloscopia
Positiva 00,877 02,2       
Negativa 01.738        04,4        
Não realizada 02.448        06,2       
Ignorado 34.167       87,2      

Grau de incapacidade no 
diagnóstico
Grau zero 22.134       56,5       
Grau 1 06.386       16,2       
Grau 2 01.996        05,1       
Não avaliado 08.714       22,2      
Grau de incapacidade na alta 
Grau zero 14.265       36,4       
Grau 1 02.974        07,6       
Grau 2 01.024        02,6       
Não avaliado 20.967       53,4      
Tipo de alta
Cura 34.267       87,3       

Transferência para o mesmo 
município 00,264 00,7       

Transferência para outro município 
(mesma UF) 00,955       02,5

Transferência para outro estado 00,282 00,7       
Transferência para outro país 00,135 00,3       
Óbito 00,596 01,5       
Abandono 02.377        06,1       
Erro diagnóstico 00,354 00,9      
Total 39.230 100,0

Fonte: SINAN/SES/MA. Banco de dados estadual.

Figura 1 - Percentual de casos novos de hanseníase segundo faixa 
etária. Maranhão, 2001 - 2009.

Fonte: SINAN/SES/MA. Banco de dados estadual.

A demanda espontânea apresenta-se como 

modo de detecção de casos novos predominante em 

todo o período, porém com tendência de queda. Os 

encaminhamentos, de frequência também elevada, 

apontam tendência crescente em todo o período. 

Observa-se também discreta queda nas entradas por 

exames de contatos intradomiciliares. Os demais 

modos mantém constância e baixa frequência ao 

longo do período (Figura 3).

Figura 2 - Casos novos de hanseníase segundo formas clínicas. 
Maranhão, 2001 - 2009.

Fonte: SINAN/SES/MA. Banco de dados estadual.

Figura 3 - Percentual de casos novos de hanseníase segundo 
modo de detecção de casos novos, Maranhão, 2001 a 2009.

Fonte: SINAN/SES/MA. Banco de dados estadual.



Discussão

A hanseníase no Estado do Maranhão permane-

ce como importante problema de saúde pública, com 

manutenção de casos que atuam como reservatórios e 

alimentam o ciclo de transmissão da doença.
A maior frequência de indivíduos do sexo mas-

culino observada neste estudo assemelhou-se a outros 
6  estudos realizados no estado do Amazonas ,em Caxi-

13 14as (MA) , em município hiperendêmico no Maranhão , 
15  16em Recife (PE) , em São Paulo  e no Sul de Santa Catari-

17na . Entretanto há aqueles que encontraram maior 

percentual de indivíduos do sexo feminino. Estudo 
18   com casos do município de São Luís (MA) , outro de 

19 20Buriticupu (MA) , de Sobral (CE)  e do estado do Per-
21  nambuco , todos com população consideravelmente

menor que a deste estudo, o que pode justificar a dife-

rença, considerando que, segundo a literatura, a ocor-

rência de casos aparentemente tem a mesma frequên-
22cia entre pessoas de ambos os sexos . 

Para a variável faixa etária, encontrou-se resulta-

do semelhante em vários estudos, com predominância 
14,23,24da população economicamente ativa . A maior 

detecção de casos de hanseníase em adultos jovens e 

adultos não é consequência apenas no retardo do diag-

nóstico, mas também pode refletir a verdadeira faixa 
25etária de maior incidência da doença . Acrescente-se 

ainda que para a faixa etária economicamente ativa, a 

presença de dano neural pode originar limitações físi-

cas, que podem causar diminuição da capacidade pro-

dutiva, consequentemente, subemprego ou desempre-

go, além de comprometimento da autoestima, distúrbi-

os relacionados à imagem corporal e isolamento soci-
22al  Convém ressaltar a importante frequência encon-.  

trada em adolescentes, demonstrando exposição pre-
26coce ao bacilo, indicando alta endemicidade da área . 

Algumas pesquisas mostraram que a população 

acometida pela hanseníase tem baixa escolarida-
13,14,17de , à semelhança do que foi encontrado no pre-

27sente estudo, acompanhando a tendência nacional . 

Dessa forma, estes dados parecem mostrar o nível 

educacional da população em estudo ou do próprio 

Estado e não que as pessoas adoecem de hanseníase 

necessariamente por falta de instrução. 
A forma clínica dimorfa e a classificação operaci-

onal MB também foram predominantes em diversas 
14,28,29pesquisas  Diagnosticar a maioria dos pacientes já .

com a forma clínica dimorfa e consequente classifica-

ção MB permite afirmar que tal ação foi tardia no Estado.
Pacientes multibacilares são considerados os 

indivíduos mais suscetíveis à doença e são a principal 

fonte de infecção quando não tratados. À medida que 

se obtêm mais casos multibacilares pode-se pensar em 
30uma estabilização da endemia , o que, no entanto, 

não parece ser o caso do Maranhão, considerando-se a 

alta endemicidade do Estado. 
Quanto ao modo de detecção de caso novo 

17  29Mello et al., e Lana et al.,  relataram em seus estudos  

maior frequencia relacionada à demanda espontânea, 

quando o paciente busca o serviço de saúde esponta-

neamente, sem intervenção do serviço de saúde, asse-

melhando-se aos resultados deste estudo. 
O modo de detecção de casos novos é um medi-

dor da qualidade dos serviços: aqueles que buscam os 
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casos, por exames de coletividade ou de contatos 

intradomiciliares, são tidos como mais eficazes, 

enquanto aqueles que aguardam passivamente a 

demanda parecem ter maior dificuldade de quebrar a 

cadeia de transmissão da doença através de diagnósti-
22,27co e tratamento precoces . Assim, infere-se que os 

serviços em hanseníase no Maranhão demostram 

importante fragilidade.
24Estudo realizado em Santa Catarina  demons-

trou que a maior parte das informações para bacilosco-

pia foram ignoradas, assim como neste estudo. Em 

casos em que o diagnóstico clínico da hanseníase é 

difícil ou confuso, a realização da baciloscopia pode 

ser fundamental para estabelecimento do esquema de 
22tratamento a ser adotado para estes casos . Tendo 

este exame sido realizado em menos de 10% da popu-

lação deste estudo, pode-se inferir tanto segurança 

dos profissionais quanto ao diagnóstico clínico como 

negligência deste exame complementar ou deficiência 

na alimentação do sistema de informação.
Estima-se ainda que, considerando a proporção 

de baciloscopias com resultado positivo neste estudo 

(correspondendo a um terço entre as realizadas), a quan-

tidade de pacientes positivos (bacilíferos) possivelmen-

te seria muito maior do que aparenta, se maior número 

de pacientes tivessem sido submetidos a este exame. 
Embora a maior frequência para o grau de inca-

pacidade avaliado no momento do diagnóstico obser-

vada neste trabalho seja grau zero, seguindo a tendên-
27cia nacional , mais de 20,0% dos indivíduos não foram 

avaliados, demonstrando fragilidade no acompanha-

mento dos casos. Outros estudos também relatam 
6,16,21resultados semelhantes .  

As incapacidades são manifestações que, se 

detectadas no momento do diagnóstico, mostram ine-
2,9,27ficiência dos serviços e diagnóstico tardio . Assim, 

21,3% de casos com diagnóstico de incapacidade insta-

lada, mostra fragilidade nos serviços no Estado. 
Pesquisa realizada em município hiperendêmi-

31co do Maranhão  também encontrou que a maioria 

dos casos não teve o grau de incapacidade avaliado no 

momento da alta à semelhança deste trabalho, 

demonstrando falhas no acompanhamento dos casos 

no Estado, na medida em que se desconhece ou se 

negligencia esta avaliação. 
A maior frequência de alta por cura foi seme-

17lhante à encontrada em Santa Catarina  e em municí-
31pio hiperendêmico do Maranhão . Segundo os critéri-

10os definidos pelo Ministério da Saúde , a meta para 

esta variável foi atingida no Maranhão durante o perío-

do em estudo. 
Embora não seja alta a porcentagem de abando-

no de tratamento, observada neste estudo, segundo os 
10parâmetros do Ministério da Saúde , deve ser conside-

rada, presumindo-se uma má adesão destes pacientes 

ao tratamento proposto, o que pode estar associado ao 

longo esquema de tratamento da hanseníase ou ainda 

ao poder estigmatizante da doença sobre o pacien-
27,32te . Reflete também fragilidade nos serviços pela 

não busca de faltosos pelas equipes de saúde. Resulta-
17do semelhante foi observado em Santa Catarina .

A detecção de casos de hanseníase em menores 

de 15 anos tem significado epidemiológico importan-

te, indicando precocidade da exposição da população 
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ao bacilo, a força da transmissão recente, presença de 

fontes ativas de infecção, tendência e gravidade da 

endemia, sendo habitualmente utilizado como um 

indicador do nível de transmissão da doença hansêni-
10, 33  ca .Na série histórica de 2001 a 2009, apenas no ano 

de 2005 o percentual de casos em menores de 15 anos 
32foi superior a 10%, o que significa, segundo ILEP  para 

este ano, uma alta proporção de casos nesta faixa etá-

ria e que, provavelmente, foi devida a uma detecção 

mais rigorosa de casos neste ano, como, por exemplo, 

através de busca ativa em escolares. Referente ao 

modo de detecção de casos novos, tiveram aumento 

no ano de 2005, o que pode está associada a detecções 

por exame de coletividade.
A redução de casos entre os indivíduos que se 

encontram nos dois extremos da infecção pelo M. 

leprae, o grupo de maior resistência à infecção (forma 

tuberculóide) e o de alta suscetibilidade (forma vircho-

wiana) pode justificar o aumento do número de casos 

considerados imunologicamente instáveis (forma 
26dimorfa) . O crescimento constante da forma clínica 

dimorfa e a frequência das formas indeterminada e 

tuberculóide, ainda que baixa, em praticamente toda a 

série, demonstra a manutenção da endemia no Estado.
Na série histórica do modo de detecção, a 

demanda espontânea sempre em maiores frequências 

demonstra ainda fragilidade na busca de casos, embo-

ra aponte para um possível sucesso das ações de edu-

cação em saúde, em geral veiculadas em mídia nacio-

nal. É possível relacionar ainda o aumento crescente do 
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modo de detecção encaminhamento a uma melhor 

capacidade de diagnóstico pelos profissionais da saú-

de. As baixas frequências dos demais modos, especial-

mente dos exames de contato intradomiciliares, refle-

te uma deficiência considerável na busca de casos e 

possivelmente incrementa a prevalência oculta da 

doença, considerando que é este último grupo o de 
27maior suscetibilidade para a doença .

Assim, conclui-se que a hanseníase no estado 

do Maranhão permanece como importante problema 

de saúde pública conforme mostraram os dados, situa-

ção que aponta para a manutenção de casos que atuam 

como reservatórios e alimentam o ciclo de transmissão 

da doença.
A fragilidade nas ações de busca ativa dos casos é 

demonstrada em especial pela maior frequência no 

modo de detecção demanda espontânea, pelos elevados 

percentuais de pessoas com algum grau de incapacida-

de avaliado ainda no momento do diagnóstico e pelo 

diagnóstico frequente de portadores multibacilares. 
Há deficiência ainda no acompanhamento dos 

pacientes, demonstrado pelo número de pessoas com 

alguma incapacidade decorrente da hanseníase instala-

da no momento da alta, além de possíveis deficiências 

na alimentação/atualização do sistema de informação.
As limitações deste trabalho foram associadas 

às dificuldades de extrair os dados do Sistema de Infor-

mação de Agravos de Notificação (SINAN), consideran-

do dados incompletos, inconsistentes ou duplicados 

exigindo tratamento cuidadoso das informações.
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Discussão

A hanseníase no Estado do Maranhão permane-

ce como importante problema de saúde pública, com 

manutenção de casos que atuam como reservatórios e 

alimentam o ciclo de transmissão da doença.
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menor que a deste estudo, o que pode justificar a dife-

rença, considerando que, segundo a literatura, a ocor-

rência de casos aparentemente tem a mesma frequên-
22cia entre pessoas de ambos os sexos . 

Para a variável faixa etária, encontrou-se resulta-

do semelhante em vários estudos, com predominância 
14,23,24da população economicamente ativa . A maior 

detecção de casos de hanseníase em adultos jovens e 

adultos não é consequência apenas no retardo do diag-

nóstico, mas também pode refletir a verdadeira faixa 
25etária de maior incidência da doença . Acrescente-se 

ainda que para a faixa etária economicamente ativa, a 

presença de dano neural pode originar limitações físi-

cas, que podem causar diminuição da capacidade pro-

dutiva, consequentemente, subemprego ou desempre-

go, além de comprometimento da autoestima, distúrbi-

os relacionados à imagem corporal e isolamento soci-
22al  Convém ressaltar a importante frequência encon-.  

trada em adolescentes, demonstrando exposição pre-
26coce ao bacilo, indicando alta endemicidade da área . 

Algumas pesquisas mostraram que a população 

acometida pela hanseníase tem baixa escolarida-
13,14,17de , à semelhança do que foi encontrado no pre-

27sente estudo, acompanhando a tendência nacional . 

Dessa forma, estes dados parecem mostrar o nível 

educacional da população em estudo ou do próprio 

Estado e não que as pessoas adoecem de hanseníase 

necessariamente por falta de instrução. 
A forma clínica dimorfa e a classificação operaci-

onal MB também foram predominantes em diversas 
14,28,29pesquisas  Diagnosticar a maioria dos pacientes já .

com a forma clínica dimorfa e consequente classifica-

ção MB permite afirmar que tal ação foi tardia no Estado.
Pacientes multibacilares são considerados os 

indivíduos mais suscetíveis à doença e são a principal 

fonte de infecção quando não tratados. À medida que 

se obtêm mais casos multibacilares pode-se pensar em 
30uma estabilização da endemia , o que, no entanto, 

não parece ser o caso do Maranhão, considerando-se a 

alta endemicidade do Estado. 
Quanto ao modo de detecção de caso novo 

17  29Mello et al., e Lana et al.,  relataram em seus estudos  

maior frequencia relacionada à demanda espontânea, 

quando o paciente busca o serviço de saúde esponta-

neamente, sem intervenção do serviço de saúde, asse-

melhando-se aos resultados deste estudo. 
O modo de detecção de casos novos é um medi-

dor da qualidade dos serviços: aqueles que buscam os 
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casos, por exames de coletividade ou de contatos 

intradomiciliares, são tidos como mais eficazes, 

enquanto aqueles que aguardam passivamente a 

demanda parecem ter maior dificuldade de quebrar a 

cadeia de transmissão da doença através de diagnósti-
22,27co e tratamento precoces . Assim, infere-se que os 

serviços em hanseníase no Maranhão demostram 

importante fragilidade.
24Estudo realizado em Santa Catarina  demons-

trou que a maior parte das informações para bacilosco-

pia foram ignoradas, assim como neste estudo. Em 

casos em que o diagnóstico clínico da hanseníase é 

difícil ou confuso, a realização da baciloscopia pode 

ser fundamental para estabelecimento do esquema de 
22tratamento a ser adotado para estes casos . Tendo 

este exame sido realizado em menos de 10% da popu-

lação deste estudo, pode-se inferir tanto segurança 

dos profissionais quanto ao diagnóstico clínico como 

negligência deste exame complementar ou deficiência 

na alimentação do sistema de informação.
Estima-se ainda que, considerando a proporção 

de baciloscopias com resultado positivo neste estudo 

(correspondendo a um terço entre as realizadas), a quan-

tidade de pacientes positivos (bacilíferos) possivelmen-

te seria muito maior do que aparenta, se maior número 

de pacientes tivessem sido submetidos a este exame. 
Embora a maior frequência para o grau de inca-

pacidade avaliado no momento do diagnóstico obser-

vada neste trabalho seja grau zero, seguindo a tendên-
27cia nacional , mais de 20,0% dos indivíduos não foram 

avaliados, demonstrando fragilidade no acompanha-

mento dos casos. Outros estudos também relatam 
6,16,21resultados semelhantes .  

As incapacidades são manifestações que, se 

detectadas no momento do diagnóstico, mostram ine-
2,9,27ficiência dos serviços e diagnóstico tardio . Assim, 

21,3% de casos com diagnóstico de incapacidade insta-

lada, mostra fragilidade nos serviços no Estado. 
Pesquisa realizada em município hiperendêmi-

31co do Maranhão  também encontrou que a maioria 

dos casos não teve o grau de incapacidade avaliado no 

momento da alta à semelhança deste trabalho, 

demonstrando falhas no acompanhamento dos casos 

no Estado, na medida em que se desconhece ou se 

negligencia esta avaliação. 
A maior frequência de alta por cura foi seme-

17lhante à encontrada em Santa Catarina  e em municí-
31pio hiperendêmico do Maranhão . Segundo os critéri-

10os definidos pelo Ministério da Saúde , a meta para 

esta variável foi atingida no Maranhão durante o perío-

do em estudo. 
Embora não seja alta a porcentagem de abando-

no de tratamento, observada neste estudo, segundo os 
10parâmetros do Ministério da Saúde , deve ser conside-

rada, presumindo-se uma má adesão destes pacientes 

ao tratamento proposto, o que pode estar associado ao 

longo esquema de tratamento da hanseníase ou ainda 

ao poder estigmatizante da doença sobre o pacien-
27,32te . Reflete também fragilidade nos serviços pela 

não busca de faltosos pelas equipes de saúde. Resulta-
17do semelhante foi observado em Santa Catarina .

A detecção de casos de hanseníase em menores 

de 15 anos tem significado epidemiológico importan-

te, indicando precocidade da exposição da população 
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ao bacilo, a força da transmissão recente, presença de 

fontes ativas de infecção, tendência e gravidade da 

endemia, sendo habitualmente utilizado como um 

indicador do nível de transmissão da doença hansêni-
10, 33  ca .Na série histórica de 2001 a 2009, apenas no ano 

de 2005 o percentual de casos em menores de 15 anos 
32foi superior a 10%, o que significa, segundo ILEP  para 

este ano, uma alta proporção de casos nesta faixa etá-

ria e que, provavelmente, foi devida a uma detecção 

mais rigorosa de casos neste ano, como, por exemplo, 

através de busca ativa em escolares. Referente ao 

modo de detecção de casos novos, tiveram aumento 

no ano de 2005, o que pode está associada a detecções 

por exame de coletividade.
A redução de casos entre os indivíduos que se 

encontram nos dois extremos da infecção pelo M. 

leprae, o grupo de maior resistência à infecção (forma 

tuberculóide) e o de alta suscetibilidade (forma vircho-

wiana) pode justificar o aumento do número de casos 

considerados imunologicamente instáveis (forma 
26dimorfa) . O crescimento constante da forma clínica 

dimorfa e a frequência das formas indeterminada e 

tuberculóide, ainda que baixa, em praticamente toda a 

série, demonstra a manutenção da endemia no Estado.
Na série histórica do modo de detecção, a 

demanda espontânea sempre em maiores frequências 

demonstra ainda fragilidade na busca de casos, embo-

ra aponte para um possível sucesso das ações de edu-

cação em saúde, em geral veiculadas em mídia nacio-

nal. É possível relacionar ainda o aumento crescente do 
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modo de detecção encaminhamento a uma melhor 

capacidade de diagnóstico pelos profissionais da saú-

de. As baixas frequências dos demais modos, especial-

mente dos exames de contato intradomiciliares, refle-

te uma deficiência considerável na busca de casos e 

possivelmente incrementa a prevalência oculta da 

doença, considerando que é este último grupo o de 
27maior suscetibilidade para a doença .

Assim, conclui-se que a hanseníase no estado 

do Maranhão permanece como importante problema 

de saúde pública conforme mostraram os dados, situa-

ção que aponta para a manutenção de casos que atuam 

como reservatórios e alimentam o ciclo de transmissão 

da doença.
A fragilidade nas ações de busca ativa dos casos é 

demonstrada em especial pela maior frequência no 

modo de detecção demanda espontânea, pelos elevados 

percentuais de pessoas com algum grau de incapacida-

de avaliado ainda no momento do diagnóstico e pelo 

diagnóstico frequente de portadores multibacilares. 
Há deficiência ainda no acompanhamento dos 

pacientes, demonstrado pelo número de pessoas com 

alguma incapacidade decorrente da hanseníase instala-

da no momento da alta, além de possíveis deficiências 

na alimentação/atualização do sistema de informação.
As limitações deste trabalho foram associadas 

às dificuldades de extrair os dados do Sistema de Infor-

mação de Agravos de Notificação (SINAN), consideran-

do dados incompletos, inconsistentes ou duplicados 

exigindo tratamento cuidadoso das informações.
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Resumo
Introdução: A existência de tecnologia de ponta isoladamente, assim como, a capacidade de relacionamento pessoal adequada 
não pode ser considerada como fator de humanização da assistência. Objetivo: Verificar a existência de Programa de Humani-
zação e a percepção do usuário dos serviços de saúde sobre a qualidade da assistência odontológica oferecida nas Unidades 
Básicas de Saúde de São Luís (MA). Métodos: Estudo de corte transversal realizado com 80 participantes entre 18 a 55 anos de 
idade. Para coleta de dados foi aplicado um questionário contendo15 perguntas, relativas à identificação; acesso aos serviços 
de saúde, qualidade da assistência, satisfação do usuário, consideração e receptividade oferecidos pelos profissionais que 
atendem na recepção, odontólogos e atendentes de saúde bucal e visitas às Unidade Básica de Saúde. Resultados: Dentre os 
entrevistados 87,50%residiam em local de atendimento da Estratégia Saúde da Família e todos eram cadastrados no programa. 
Quanto a presença de cirurgião dentista, 87,50% responderam que sim. O tempo de espera com mais de 60 minutos para serem 
atendidos foi confirmado por 40,6%. O conceito bom foi atribuído por 56,30% relacionado ao atendimento da última consulta. A 
marcação do retorno para a conclusão do tratamento foi confirmada por 59,40%. A satisfação com a qualidade da consulta 
odontológica foi referida por 56,30%, a qualidade do atendimento na recepção caracterizado como bom por 59,40%, a atenção 
prestada pelo Odontólogo foi satisfatória para 68,80% e 59,40% com a equipe de saúde. Conclusão: A maioria dos entrevista-
dos afirma estar satisfeito com os serviços oferecidos, pela aproximação entre gestores, profissionais da saúde e usuários do 
sistema, o que comprova a existência do fator humanização nas referidas unidades de saúde em São Luís (MA).

Palavras-chave: Atenção básica à saúde. Humanização da Assistência. Sistemas de Informação em Atendimento Ambulatorial.

Abstract
Introduction: The existence of cutting edge technology by itself and the ability to perform an appropriate personal relationship 
can not be considered as a factor of humanization of assistance. Objective: To verify the existence of humanization program 
and the user's perception of health services on the quality of dental care provided in the basic health units of São Luís, 
Maranhão. Methods: Cross-sectional study consisted of 80 individuals between 18-55 years of age. We used a questionnaire 
containing 15 questions relating to the identification, access to health services, quality of service, user satisfaction, consider-
ation and responsiveness offered by professionals who assist at the reception, dentists and oral health attendants and visits to 
the basic health units. Results: Among the individuals interviewed, 87.50% lived in an area where there was the service of the 
family health strategy being all them enrolled in the program. In 87.50% reported that there was a dental surgeon in the health 
team. 40.6% said to wait more than 60 minutes to be attended to. 56.30% said the attendance was considered as good in the last 
medical appointment, 59.40% responded that had the return visit scheduled in order to finish the treatment. 56.30% of partici-
pants were satisfied with the quality of the dental appointment. 59.40% said the quality of attendance reception was good. 
68.80% said to be satisfied of attention by Dentist and 59.40% by the health team.  Conclusion: Most respondents said to be 
satisfied with the offered services, by the closeness between managers as well as health professionals and users of the system. 
This proves the existence of the humanizing factor in these health units in São Luís, Maranhão.

Keywords: Primary Health Care. Humanization of Assistance. Ambulatory Care Information Systems.
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Introdução

O avanço técnico-científico dos últimos tempos 

contribuiu para que as ciências biológicas, incluindo a odon-

tologia, se desenvolvessem rapidamente a favor da saúde 

do paciente. Em contrapartida, fez com que os profissiona-

is dessa área voltassem sua atenção para esse desenvolvi-
1mento, negligenciando a relação com o paciente .

2Chiattone et al.,  destacam que todas essas modi-

ficações no campo da saúde trouxeram como consequên-

cia a mais visível, “desumanização” das práticas nessa 

área. Assim, os profissionais de saúde foram se transfor-

mando em técnicos, especialistas, conhecedores de pro-

cedimentos de alta complexidade, porém, afastados das 
3particularidades presentes nos pacientes e familiares .

4Martins  afirma que, os profissionais de saúde 

estão buscando cada vez mais uma formação específi-

ca em determinada área de conhecimento, e em virtu-

de disto e das adversidades enfrentadas no ambiente 

de trabalho, estão mais restritos para o contato com o 

paciente e para a busca de formação mais abrangente.
Para se lançar mão de profissionais com visão de 

humanização, é necessário a inclusão desse fator na 

sua formação acadêmica, através da diversificação dos 
5cenários ensino-aprendizagem  e para a obtenção do 

atendimento humanizado, é importante conciliar os 

recursos tecnológicos com o bom desempenho huma-
6,7,8no no relacionamento com o paciente .

O Ministério da Saúde, através da Política Nacio-

nal de Humanização da Atenção e Gestão do SUS e do 
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