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Resumo: A hanseníase é considerada um grande problema de saúde pública nos países em 
desenvolvimento. O objetivo do nosso trabalho foi estudar a ocorrência de casos de 
hanseníase no município de Cantanhede – MA, no período de 2008 a 2010, verificando a 
prevalência da doença, o número de incapacitados e o grau das incapacidades dos pacientes 
notificados. A classificação do município quanto a endemia de hanseníase foi de muito alto 
endemicidade, nos três anos estudados. Dos 71 casos avaliados com o diagnóstico da 
doença, 56,3% dos pacientes foram classificados como grau 0 (zero) de incapacidade, e 
11,6% como grau I e 30,9% não avaliados. As melhorias sócioeconômicas, sanitárias da 
população, principalmente educação em saúde são fatores que influenciam na evolução da 
doença. Sugere-se que a Prefeitura Municipal de Cantanhede realize mais capacitações e 
treinamentos voltados para a hanseníase, continuamente nos serviços de saúde. 
 
Palavras-chave: Hanseníase. Doenças. Cantanhede – MA. 
 
 
Abstract: Leprosy is considered a major public health problem in developing countries. 
The aim of our study was the occurrence of leprosy cases in the city of Cantanhede - MA, 
in the period 2008 to 2010, verifying the prevalence of the disease, the number of disabled 
and degree of disability of patients reported. The classification of the municipality and the 
endemic leprosy was very high endemicity in the three years studied. Of the 71 cases 
evaluated with the diagnosis of disease, 56.3% of patients were classified as grade 0 (zero) 
of disability, and 11.6% as grade I and 30.9% were not evaluated. Improvements 
socioeconomic, health of the population, especially health education are factors that 
influence the evolution of the disease. It is suggested that the City of Cantanhede to 
perform more skills and training focused on leprosy, continually in health services. 
 
Keywords: Leprosy. Disease. Cantanhede – MA. 
 
 

 

 



1 INTRODUÇÃO 

 

A hanseníase caracteriza-se 

como uma doença infecto-contagiosa de 

longa duração, causada pelo 

Mycobacterium leprae (M. leprae), 

pertencente à família das microbactérias 

que possui grande afinidade por nervos 

periféricos e células cutâneas 

principalmente das extremidades devido 

a sua preferência por temperaturas em 

torno de 35ºC um pouco mais frias que 

a temperatura média corpórea de 37ºC 

(CARDOSO, 2002). É uma doença 

transmitida de pessoa a pessoa através 

de contato prolongado com doentes 

bacilíferos das formas dimorfa e 

virchowiana sem tratamento 

(TALHARI, 1994, OPROMOLA, 

1981). Os doentes classificam em 

paucibacilar (PB) – menos de cinco 

lesões de pele e/ ou apenas um tronco 

nervoso acometido; multibacilar (MB) – 

cinco ou mais lesões de pele e/ou mais 

de um tronco nervoso acometido 

(BRASIL, 2001). 

É uma doença pouco letal, é 

extremamente incapacitante, devido às 

sequelas das lesões causadas nos nervos 

sensitivos e motores de vários membros, 

tais como olhos, orelhas, mãos, pés, 

testículos e outras partes do corpo 

(WATHEN, 1996). A característica 

evolutiva crônica da Hanseníase dá-se 

principalmente pelo fato de o M. leprae 

possuir um tempo médio de duplicação 

muito longo que é de 12 a 14 dias; e o 

período de incubação de três a cinco anos 

(CARDOSO, 2002). 

A Organização Mundial de Saúde 

(OMS) em 1982 recomendou um novo 

tratamento quimioterápico para hanseníase, 

que passou a ser adotado pelo Ministério 

da Saúde: a poliquimioterapia (PQT), 

constituída pela combinação de 

medicamento, com administração 

associada, que previne a resistência 

medicamentosa e leva à cura mais 

rapidamente (OLIVEIRA et al., 2005). 

O Ministério da Saúde, para fins 

de registro e controle, estabeleceu em 

2001, uma nova classificação para a 

determinação do grau de incapacidade, de 

acordo com as limitações apresentadas nos 

olhos, mãos e pés dos pacientes nos graus 

0, 1 e 2: 

grau 0 – quando não há 

incapacidade nos olhos, nas mãos e nos 

pés.  

grau 1 – quando há incapacidade 

(diminuição ou perda de sensibilidade nos 

olhos, nas mãos ou nos pés). 

grau 2 – quando há incapacidade 

e deformidade (nos olhos: lagoftalmo e/ou 

ectrópio, triquíase, opacidade corneana e 

diminuição da acuidade visual; nas mãos e 



 

nos pés: lesões tróficas e/ou 

traumáticas, garras, reabsorção óssea, 

“mão ou pé caídos” ou contratura do 

tornozelo (BRASIL, 2001a). 

Segundo Opromola et al 

(2006) as condições individuais e 

socioeconômicas como estado 

nutricional, situação de higiene e, 

principalmente, as de moradia da 

população parecem influenciar a 

transmissão, o que dificulta o controle 

da endemia.  

A hanseníase é considerada 

um grande problema de saúde pública 

nos países em desenvolvimento. Em 

1991, a Assembléia Mundial de Saúde 

determinou que a prevalência de 

hanseníase em países endêmicos 

chegasse a menos de 1/10.000 até o ano 

de 2000 (MOREIRA, 2003). 

Atualmente, as taxas de 

hanseníase mundial reduziram em 

aproximadamente 90% quando 

comparadas há duas décadas, 

observando-se uma queda de 37,8% na 

incidência da doença no Brasil, entre 

1998 e 2003 (OPROMOLLA, et al., 

2006). Entretanto, devido ao esforço do 

Ministério da Saúde, em dois anos 

houve uma diminuição em 24,3% dos 

casos de hanseníase e em 2005 a taxa de 

incidência foi de 2,1 casos em 10.000. 

Isso, em parte, deve-se ao aumento de 

41,1% dos serviços de diagnóstico e 

tratamento no sistema público de saúde 

(BRASIL, 2006). 

A história da hanseníase no Brasil 

mostra que a prevalência da doença teve 

uma redução importante, ainda que a taxa 

de detecção não tenha diminuído 

efetivamente, apresentando uma elevação 

do ano de 2005 para 2006. O quadro deve-

se à endemia oculta (pois é insipiente a 

busca ativa dos doentes nas áreas 

endêmicas), aos diagnósticos tardios, 

deficiência nos programas público 

assistenciais, precariedade dos serviços de 

saúde, abandono do tratamento, baixo nível 

de esclarecimento da população, ao 

preconceito e estigma que recaem sobre a 

doença (CURTO, PASCHOAL, 2005). 

Estima-se que somente 1/3 dos portadores 

do bacilo de Hansen esteja notificado e 

que, dentre esses, muitos fazem um 

tratamento irregular ou o abandonam, 

tendo como conseqüência bacilos 

resistentes às medicações e que podem 

levar a dificuldades no tratamento da 

doença, aumentando o problema nacional 

da hanseníase (LANA et al., 2007, 

LOUREIRO, 2006). 

Entre os 11 países considerados 

de maior endemicidade pela Organização 

Mundial de Saúde (OMS), a Índia ocupa o 

1º e o Brasil, o 2º lugar em números de 

casos detectados. Em nosso País, os dados 



 

de notificação do ano de 2008, em 

relação à prevalência, classificaram o 

Estado do Maranhão como o quarto do 

Brasil e o primeiro da região Nordeste, 

com 68,4 casos/10000 habitantes em 

casos novos (BRASIL, 2008). 

No Maranhão, São Luís é o 

município que registrou o maior 

número de casos de hanseníase, com 

606 pessoas contaminadas, seguido dos 

municípios de Imperatriz (275), 

Bacabal (147), Timon (137), Caxias 

(125) e Açailândia (113) casos. 

Apresentando um coeficiente de 

prevalência maior que 20 casos/10.000 

habitantes, o que lhes conferi um 

caráter hiperendêmico (SES - MA, 

2009).  

Segundo antigo moradores do 

município de Cantanhede – Ma, os 

primeiros casos de hanseníase surgiram 

na década de 20, o caso de uma mãe 

que mantinha seu filho doente isolado 

no fundo do quintal até quando foi 

transferido para tratamento na capital, 

não retornou. Após este surgiu um 

professor suspeito com hanseníase na 

cidade, o qual foi acolhido por uma 

família e nesta residência começou a 

alfabetizar as crianças, algumas dessas 

anos depois apareceram com sintoma 

de hanseníase e a partir de então 

surgiram outros casos. 

De acordo com Santos (1994) e 

Rebelo et al (2000) a problemática da 

hanseníase não se limita apenas ao grande 

número de casos devendo ser considerado 

também o seu alto potencial incapacitante, 

que pode interferir no trabalho e na vida 

social do paciente, além de perdas 

econômicas e traumas psicológicos. Essas 

incapacidades têm sido responsáveis pelo 

estigma e discriminação dos doentes.  

Em Queiroz (2009) comenta em 

seu estudo que Anderson et al (2007) como 

a hanseníase tornou-se incomum, médicos 

podem não reconhecer manifestações 

precoces, e patologistas podem não incluir 

a hanseníase no diagnóstico diferencial. E 

ainda que indivíduos infectados demorem 

anos para apresentar sintomas da doença, 

não sabendo se estes podem infectar outras 

pessoas durante esse período. 

A situação é preocupante e há 

uma necessidade de fazer um 

levantamento dos portadores de 

hanseníase, que pudessem fornecer 

subsídios para a implementação de 

medidas de controle da endemia em 

questão, justificaram a realização do 

presente estudo. 

O objetivo deste estudo foi 

estudar a ocorrência de casos de 

hanseníase no município de Cantanhede – 

MA, no período de 2008 a 2010. E também 

verificar a prevalência da doença no 



 

município e identificar o número de 

incapacitados e o grau das 

incapacidades dos pacientes notificados. 

 

2 MÉTODOS 

 

O tipo de estudo foi 

retrospectivo, que utilizou dados 

secundários de notificação de casos 

hanseníase dos últimos três anos (2008 

a 2010) do Sistema de Informação da 

Secretaria de Saúde do próprio 

município, notificações com a 

participação dos enfermeiros e agentes 

de saúde integrantes do Programa Saúde 

da Família (PSF), sendo os dados 

anotados em fichas específicas. Foi 

realizado um levantamento documental 

das estatísticas referentes ao sexo e grau 

de incapacidade (0,1 e 2) na notificação 

da doença, disponibilizados no Sistema 

de Informação de Agravos de 

Notificação (SINAN).  

O Município de Cantanhede 

foi fundado em 1791 por Antonio Lopes 

da Cunha, natural da cidade de 

Cantanhede – Portugal, passando a 

povoado em 1870, à vila em 1948 e à 

cidade, em 24 de setembro de 1952, 

com extensão territorial de 844 km. 

Localizado na microrregião de 

Itapecuru Mirim e mesorregião norte 

maranhense, a 156 km da capital do 

estado, fazendo divisa territorial com os 

municípios de Matões do Norte, 

Pirapemas, Vargem Grande e Itapecuru 

Mirim. Banhado pelo rio Itapecuru, 

interligado pela Rodovia Estadual MA 223 

e cortado pela estrada de ferro São Luís - 

Teresina. 

Sua população estimada em 

20.448 habitantes, distribuídos nas zonas 

urbana e rural, registra-se também a 

presença de inúmeras áreas de 

assentamentos em seu território (IBGE, 

2010).  

Tem como fonte de renda a 

agricultura de subsistência de milho, arroz, 

mandioca, pecuária, atividade comercial e 

sua maioria dos proventos de 

aposentadoria dos trabalhadores rurais. 

A população do estudo incluiu-se 

todos os indivíduos notificados como casos 

de hanseníase, de ambos os sexos, 

residentes em todo município tanto da zona 

rural como da zona central.  

Todos os aspectos éticos e legais 

referentes às fases do projeto foram 

respeitados de acordo com a resolução 

196/96 do Conselho Nacional de Saúde, 

que contêm diretrizes e normas 

regulamentadoras de pesquisas envolvendo 

seres humanos. Os dados secundários 

obtidos no SINAN somente no apoio para 

a concretização do referido projeto, que foi 



 

solicitado através de oficio pelo 

pesquisador para o uso dos dados.  

O SINAN representa a fonte 

nacional de informações sobre agravos 

de notificação, apresenta ainda algumas 

limitações relacionadas à fidedignidade 

dos dados, à duplicidade de registros e à 

ausência de padronização no 

lançamento dos dados; entretanto, tem 

se aperfeiçoado a cada ano e vem se 

consolidando como uma importante 

fonte de dados em pesquisas em saúde 

(LANA et al., 2011). 

 

3 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Foi observado na cidade de 

Cantanhede-MA que as pessoas 

acometidas pela doença, grande parte 

são lavradores, possuem baixo índice de 

escolaridade, o que reforça a falta de 

acesso às informações relativas à saúde 

e doença. A maioria das residências são 

compartilhadas por muitos integrantes 

de uma mesma família o que facilita o 

contagio da doença e que dependem de 

uma única renda de aposentadoria ou de 

programas do Governo Federal. Silva Jr 

(2005) em seu estudo constatou que 

70% das residências possuem somente 

três cômodos e eram habitadas por mais 

de cinco pessoas. Esta observação está 

em consonância com Silva et al (2007),  

Fonseca et al (1983) segundo o qual a 

hanseníase atinge, principalmente, 

populações de baixa renda e baixo nível 

sociocultural que vivem em aglomerados, 

possibilitando assim uma maior 

transmissão do bacilo. 

Quadro 1 - Distribuição de casos 

notificados de Hanseníase quanto ao sexo, 

Cantanhede – MA, 2008 a 2010. 

Sexo 2008 2009 2010 Total 

Feminino 10 07 10 27 

Masculino 18 14 12 44 

Das 71 pessoas notificadas no 

Programa de Controle da Hanseníase, 

62,8% ( n=44) são do sexo masculino e 

apenas 38,5% (n= 27) feminino. O que 

configura maior incidência entre os 

homens assemelhando-se às constatações 

evidenciadas no estudo realizado por 

Castro et al ( 2009), Longo, Cunha ( 2006).  

O coeficiente anual de 

prevalência por 10.000 habitantes é 

construído pelos casos em registro ativo 

em 31 de dezembro ano // população em 

31 de dezembro ano X 10.000. É 

importante para medir a magnitude da 

doença. Utilizam-se os parâmetros: 

Hiperendêmico = 15,0; Muito Alto: 10,0 -

14, 9; Alto: 5, 0-9, 9; Médio: 1, 0-4,9; e 

finalmente Baixo: menos que 1. Estes 

coeficientes são estimados para cada grupo 

de 10.000 habitantes. Lembrando que, 

segundo a OMS, a meta para eliminação da 



 

hanseníase como problema de saúde 

publica é atingir os coeficientes de 

prevalência em todos os países do 

mundo em menos de 1,0/10.000 (OMS, 

2005). A prevalência de casos de 

hanseníase no município por ano 

(Quadro 2).  

Quadro 2 - Coeficiente de prevalência 

de casos de hanseníase - Cantanhede – 

MA, 2008 a 2010. 

Ano Nº de 

casos 

Coeficiente de 

prevalência * 

2008 28 14,8 

2009 21 11,15 

2010 22 11,6 

* população (IBGE, 2007). 

Por meio desse cálculo, foi 

feita a avaliação da situação do 

município em questão, classificando 

portanto, como um município de muito 

alto endemicidade, em relação aos três 

anos estudados, apenas um decréscimo 

no ano de 2009 e 2010. 

O coeficiente de prevalência 

da hanseníase no Brasil, em 2003 

(dados preliminares), foi de 3,86/10.000 

habitantes e taxa de detecção foi de 

2,39/10.000 habitantes. A cada ano são 

diagnosticados no Brasil em torno de 

43.000 casos novos da doença e a 

prevalência atual está em torno de 4 

doentes/10.000 habitantes (BRASIL, 

2002).  

Em relação a incapacidade física, 

a maioria dos casos foram diagnosticados 

como grau zero e foi significativo o 

percentual de casos sem informação e não 

avaliados no banco de dados para a 

variável grau de incapacidade física 

(Tabela 1). 

Tabela 1- Distribuição de casos notificados 

de Hanseníase quanto a classificação do 

grau de incapacidade física no diagnostico, 

Cantanhede – MA 2008 a 2010. 

Grau de 

Incap. física 

2008 2009 2010 % 

0 25 08 07 56,3 

I 03 05 01* 11,6 

II - - - - 

Não 

avaliado 

- 08 14 30,9 

Total 28 21 22 98,8 

* recidiva  

Do total de 71 casos avaliados no 

diagnostico da doença, 56,33% dos 

pacientes foram avaliados como grau 0 

(zero) de incapacidade por ocasião do 

diagnóstico, e 11,56% como grau I e 

30,98% não avaliado ou pelo menos não 

constava em suas fichas de controle tal 

avaliação, levando a falta de uma 

informação precisa. É importante 

determinar o grau de incapacidade, bem 

como realizar avaliações periódicas e 

sistemáticas de olhos, nariz, mãos e pele 



 

para medir a qualidade dos serviços 

(OLIVEIRA et al., 2005). 

Considerando que essa doença 

atinge em maior proporção as pessoas 

em idade produtiva, o desenvolvimento 

de incapacidades pode interferir 

drasticamente em suas atividades 

laborais, sob risco de excluí-las da 

cadeia produtiva, resultando em perdas 

não apenas econômicas, mas também 

sociais e psicológicas, impactando 

negativamente na qualidade de vida 

(GOMES et al., 2005; DUARTE et al., 

2007). 

A ocorrência de incapacidades 

físicas é um importante indicador para a 

análise da endemia. A maioria dos 

doentes, quando diagnosticados 

precocemente, não apresenta 

incapacidades. O risco de aparecimento 

destas aumenta com o tempo de duração 

da doença. Portanto, o percentual de 

casos descobertos já com alguma 

incapacidade física (inclusive grau I) 

pode ser considerado diagnóstico tardio 

(GOULART et al., 2002; CUNHA et 

al., 2007). 

De acordo Longo, Cunha 

(2006) durante suas pesquisas 4,7% dos 

casos não foram avaliados e 21,9% das 

fichas estavam sem informação nesse 

item. Aquino et al (2003) constataram 

que 70% dos pacientes não são 

avaliados quanto às incapacidades ao início 

do tratamento. Coloca em dúvida a eficácia 

das ações dos serviços de saúde nos 

diversos níveis, no diagnóstico precoce da 

doença. 

O diagnóstico precoce dos casos 

é um dos objetivos maiores na estratégia de 

controle da hanseníase. O grau de 

incapacidades à época do diagnóstico é um 

indicador operacional que ajuda na 

avaliação do alcance desse indicador 

(LANA et al., 2000).  

Para Lombardi et al (1990) 

enquanto não se dispõe de um método 

sorológico eficaz para se chegar ao 

diagnóstico, recomendam-se como 

principais estratégias para a busca do 

diagnóstico clínico precoce: investigação 

epidemiológica a partir do caso índice e 

exame clínico dos contatos 

intradomiciliares, divulgação intensiva dos 

sinais e sintomas da doença e atendimento 

sistematizado à demanda espontânea, 

intensificando-se a cobertura máxima dos 

serviços de saúde existentes. 

Durante os anos de 2008 a 2010 

ocorreram 2 óbitos de pacientes por outras 

causas, também 2 casos de erro de 

diagnósticos, 3 pacientes abandonaram o 

tratamento e ocorreram 7 recidivas, sendo 

5 casos de recidivas em 2010.  

Os pacientes que abandonam o 

tratamento contribuem para o surgimento 



 

de casos novos a cada ano. A equipe de 

saúde esta sempre diante do desafio de 

fazer com que os pacientes não 

abondonem o tratamento devido às 

inúmeras dificuldades que podem 

surgir, como: as reações hansênicas, 

dificuldades de acesso ao serviço de 

saúde, indisciplina do próprio paciente 

não comparecendo às consultas e falta 

de compromisso de alguns 

profissionais. 

O aparecimento de casos de 

recidiva após o termino do tratamento 

PQT (poliquimioterapia) não são 

frequentes. De acordo com os dados do 

OMS, é da ordem de 0,74% nos casos 

MB e de 1,09% nos casos PB, variando 

de 0,23 a 3,3 // 100 pacientes por ano 

observação. A recidiva pode ser 

resultante de tratamento PQT 

inadequado ou irregular, de resistência 

medicamentosa (rara) ou de persistência 

bacilar em nervos, músculos ou 

gânglios, com posterior com reativação 

bacilar (BRASIL, 2001).  

Para Nogueira et al., (1995), as 

recidivas dependendo da intensidade 

com que ocorrem podem vir a se 

constituir em mais um entrave para o 

alcance da eliminação, uma vez que 

parte dos doentes considerados curados 

regressariam para tratamento. Assim, a 

meta de eliminação encontra no 

momento, como principais obstáculos a 

irregularidade e o abandono do tratamento, 

e a possibilidade das recidivas virem a 

compor o elenco de preocupações que 

podem inviabilizar o alcance desta meta. 

Fatores importantes contribuem 

para a não eliminação da hanseníase no 

município como a alta rotatividade de 

profissionais de saúde, até mesmo falta de 

profissionais capacitados nas ações de 

controle da hanseníase, comprometimentos 

e mudanças de gestores dificultam as 

ações. 

 
4 CONCLUSÃO 

 
O elevado coeficiente de 

prevalência no município precisa garantir a 

continuidade do tratamento dos casos 

diagnosticados e realizar a avaliação 

constante dos contatos domiciliares para 

melhor controle da patologia. 

O grau de incapacidade física 

mais frequente foi Grau 0 e I. Com base na 

análise destes dados, verificou-se que o 

município possui serviços que executam 

atividades de detecção de casos novos, 

alguns diagnosticados tardiamente.  

As melhorias sócioeconômicas e 

sanitárias da população, principalmente 

educação em saúde, melhor informação 

sobre a transmissão da doença, muitas 

pessoas ainda desconhecem a forma de 

contagio, já que a transmissão é feita pelo 



 

contato direto com o doente sem 

tratamento. 

Sugere-se que a prefeitura 

municipal de Cantanhede possa realizar 

mais capacitações ou treinamentos 

voltados para a hanseníase, sendo estas 

de aspecto contínuo no serviço de 

saúde. 
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