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RESUMO 

 
O estudo da ocorrência das doenças tropicais negligenciadas (DTN) a partir da 
localização dos casos e epidemiologia local fornece dados sobre sua distribuição, 
permitindo a identificação de aglomerados e compreensão em nível ampliado, 
constituindo importante ferramenta de gerenciamento nos programas de controle e 
eliminação. Considerando que muitas DTN encontradas no mundo ocorrem no Brasil, 
país que possui milhões de pessoas vivendo em nível de extrema pobreza 
concentrados em sua maioria na região Nordeste, este estudo objetivou realizar 
análise espacial e caracterizar os indivíduos diagnosticados com DTN nos anos de 
2013 a 2018 na cidade de Picos, que é um município do semiárido do estado do Piauí, 
região nordeste do Brasil. Assim, essa pesquisa trata-se de um estudo ecológico, 
analítico e exploratório, realizado através do acesso a fichas de notificação 
compulsória contidas na Vigilância Epidemiológica do município. A população final foi 
constituída de 1.532 casos nos quais foram realizadas estatísticas descritivas como 
frequências absolutas e relativas, razão de proporção e cálculo de incidência. Após 
constatada autocorrelação através do índice de Moran global, foi avaliada a 
autocorrelação local através do LISA (Local Indicators of Spatial Association) sendo 
utilizados os Mapas de Moran (Moran Maps) para a representação espacial do 
diagrama de espalhamento de Moran. Os resultados foram apresentados em quatro 
eixos de acordo com especificações metodológicas e doenças analisadas. Observou-
se maior percentual de casos notificados da dengue, seguido pela hanseníase e 
tuberculose.  Houve um predomínio de casos em indivíduos do sexo feminino nas 
notificações de dengue, hanseníase e esquistossomose. Quanto à faixa etária, 
observa-se predomínio entre adultos (20 – 59 anos). A maior parte das notificações 
apontou como grau de escolaridade o fundamental incompleto, entretanto, destaca-
se o percentual elevado de ignorado nas notificações dos casos de dengue. A raça 
parda foi apontada como maioria em todas as notificações de DTN. Somente para a 
dengue foram notificados casos em gestantes. Em número absoluto, os casos 
notificados de DTN ocorreram mais na zona de residência urbana, porém, a incidência 
foi maior na zona rural. Embora o maior percentual de casos de tuberculose e 
hanseníase tenha sido verificado em pontos de atenção de nível primário, destaca-se 
o grande número de notificações em pontos de atenção de nível secundário. O 
município se mostrou hiperendêmico para a hanseníase. Em relação à dengue, a 
maioria das notificações ocorreu em nível terciário. A análise espacial dos casos 
localizados na malha urbana evidenciou agrupamento de bairros com taxas de 
incidências similares nos bairros próximos ao centro da cidade. Identificou-se cluster 
de alto risco nos bairros centrais do município, o que pode ajudar a definir as áreas 
prioritárias para intervenções específicas. As informações evidenciadas no estudo 
sobre a epidemiologia local e análise espacial poderão contribuir para a definição de 
ações direcionadas na perspectiva de melhorar o controle e a redução da incidência 
de casos de DTN em Picos.   
 
Palavras-chave: Doenças Tropicais Negligenciadas, Dengue, Hanseníase, 
Tuberculose, Epidemiologia, Análise Espacial. 
 
 

 



ABSTRACT 

The study of the occurrence of neglected tropical diseases (NTDs) based on the 

location of cases and local epidemiology provides data on their distribution, allowing 

the identification of clusters and understanding at an expanded level, constituting a 

important management tool in the control and elimination programs. Considering that 

the majority of NTDs found in the worldoccur in Brazil, a country that has millions of 

people living at the level of extreme poverty concentrated in Northeast region, this 

study aimed to perform spatial analysis and characterize individuals diagnosed with 

NTDs from 2013 to 2018 in the city of Picos, which is a municipality in the semi-arid 

region of the state of Piauí, northeast region of Brazil. Thus, this research is an 

ecological, analytical and exploratory study carried out through access to compulsory 

notification forms contained in the municipality's Epidemiological Surveillance.The final 

population consisted of 1,532 cases in which descriptive statistics were performed, 

such as absolute and relative frequencies, proportion ratios and incidence calculations. 

After verifying the global autocorrelation through the Moran index, the local 

autocorrelation was evaluated through the LISA (Local Indicators of Spatial 

Association) using Moran Maps for the spatial representation of the Moran scattering 

diagram.The results were presented in four axes according to methodological 

specifications and analyzed diseases. A higher percentage of notified cases of dengue 

was observed, followed by leprosy and tuberculosis. There was a predominance of 

cases in female in the reports of dengue, leprosy and schistosomiasis. As for the age 

group, there is a predominance among adults (20 - 59 years). Most of the notifications 

pointed out as incomplete elementary schooling, however, the high percentage of 

ignored in the notifications of dengue cases stands out. The brown race was identified 

as the majority in all NTD notifications. Only for dengue cases were reported in 

pregnant women. The reported cases of NTD were concentrated in the urban 

residence area; however, the incidence is higher in the rural area. Although the highest 

percentage of cases of tuberculosis and leprosy has been verified in primary care 

points, thelarge number of notifications in secondary care points stands out. The 

municipality of showed hyper endemic for leprosy. Regarding dengue, most 

notifications occurred at the tertiary level. The spatial analysis of the cases located in 

the urban network showed a cluster of neighborhoods with similar incidence rates in 

neighborhoods close to the city center. A high-risk cluster was identified in the central 

neighborhoods of the city, which can help to define the priority areas for specific 

interventions. The information evidenced in the study on local epidemiology and spatial 

analysismay contribute to the definition of actions aimed at improving the control and 

reducing the incidence of NTD cases in the city.  

Keywords: Neglected Tropical Diseases, Dengue, Leprosy, Tuberculosis, 

Epidemiology, Spatial Analysis. 

 

 
 
 
 



DIVULGAÇÃO E TRANSFERÊNCIA DE CONHECIMENTO 
 

 

Os resultados do estudo apresentam a epidemiologia e análise espacial dos casos de 
Doenças Tropicais Negligenciadas que foram notificados em Picos- PI nos anos de 
2013 a 2018. Observou-se maior percentual de casos notificados da dengue, seguido 
pela hanseníase e tuberculose. Houve um predomínio de casos do sexo feminino nas 
notificações de dengue, hanseníase e esquistossomose. Observa-se predomínio 
entre adultos, com baixa escolaridade e raça parda. Somente para a dengue foram 
notificados casos em gestantes. Os casos notificados das doenças tropicais 
negligenciadas se ocorreram mais na zona de residência urbana, porém, a incidência 
é maior na zona rural. Destaca-se o grande número de notificações em pontos de 
atenção de nível secundário e terciário. A análise espacial dos casos notificados na 
zona urbana evidenciou agrupamento de bairros com taxas de incidências similares 
nos bairros próximos ao centro da cidade. Identificou-se cluster de alto risco nos 
bairros centrais do município, o que pode ajudar a definir as áreas prioritárias para 
intervenções específicas. 
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APRESENTAÇÃO 

Este estudo objetivou caracterizar os indivíduos diagnosticados com doenças 

tropicais negligenciadas (DTN) e verificar a distribuição espacial dos casos, entre os 

anos de 2013 a 2018, em Picos, que é um município do semiárido do estado do Piauí, 

região nordeste do Brasil. Para melhor interpretação e compreensão, os achados 

foram organizados em quatro eixos de acordo com especificações metodológicas e 

doenças analisadas. Os eixos foram estruturados separadamente segundo 

resultados, discussões e conclusões específicas. No eixo 1, foram caracterizados os 

indivíduos e realizada análise espacial dos casos notificados com as DTN, que fizeram 

parte do estudo de forma agregada (dengue, hanseníase, tuberculose, leishmaniose 

visceral e tegumentar, doença de Chagas aguda, malária e esquistossomose). Nos 

eixos de 2 a 4, foram caracterizados os indivíduos e realizada a análise espacial das 

doenças com maiores índices de incidência no município, sendo elas a dengue (eixo 

2), hanseníase (eixo 3) e tuberculose (eixo 4).  
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1 INTRODUÇÃO 
 

No século XIX, com a colonização de algumas regiões situadas nos trópicos, 

houve o contato de seus agentes com doenças de alta prevalência nesses locais. Tais 

enfermidades se apresentavam de maneira predominante nos países periféricos e, à 

medida que se estudavam os microrganismos responsáveis e seus mecanismos de 

transmissão, o termo doenças tropicais negligenciadas foi se consolidando (ASSAD, 

2010; BATALHA; MOROSINI, 2013).  

A partir do conhecimento dessas doenças, sociedades médicas como London 

School of Hygiene and Tropical Medicine, fundada em 1899, e a American Society of 

Tropical Medicine, em 1903, foram organizadas com objetivo de aprofundar o estudo 

dessas patologias (CAMARGO, 2008).  

Na década de 70 surgiram programas destinados a discutir, financiar e 

estimular pesquisas nessa área. O Programa de Pesquisa e Treinamento em Doenças 

Tropicais Negligenciadas (denominado TDR, de Tropical Diseases Research), criado 

em 1975 e o Programa Grandes Doenças Negligenciadas da Humanidade (Great 

Neglected Diseases of Mankind), instituído em 1977 pela Fundação Rockefeller, 

constituem um marco para discussão sobre as doenças tropicais negligenciadas no 

mundo (MOREL, 2011).   

As Doenças Tropicais Negligenciadas (DTN) são um grupo de patologias 

causadas por agentes infecto-parasitários (vírus, bactérias, protozoários e helmintos) 

que se proliferam em condições climáticas quentes e úmidas, comum em países 

situados nas proximidades da linha do Equador, entre os trópicos de Câncer e 

Capricórnio, sobretudo na África, Ásia, América Latina e Caribe (HOTEZ et al., 2014; 

OMS, 2017). Geralmente as DTN são agrupadas devido ao seu impacto 

frequentemente crônico, desfigurante e estigmatizante, sua estreita associação com 

a pobreza e sobreposição geográfica (WHO, 2010). 

Tais doenças prevalecem em cerca de 149 países e configuram um sério 

problema de saúde pública que afetam mais de dois bilhões de pessoas, 

principalmente nos países de baixa renda, causando mais de 152 mil óbitos anuais 

(HERRICKS et al., 2017; MOLYNEUX et al., 2018; WHO, 2018). 

A pobreza é um determinante social do descontrole da propagação das DTN e 

pode levar à redução da produtividade econômica devido à incapacidade a longo 

prazo e a morbidades, complicações materno-fetal e materno-infantil, e outros 
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desafios relacionados com a saúde ( HOTEZ; PECOUL, 2010).  Assim, além de causa, 

a pobreza pode ser uma consequência para as pessoas com DTN, devido à redução 

nas funções de aprendizagem, produtividade e capacidade de geração de renda 

(WHO, 2010). 

A maioria das DTN mais evidenciadas no mundo ocorrem no Brasil, apesar do 

país ter evidenciado redução da pobreza nos últimos anos. Em 2016, cerca de 16 

milhões (12,1% da população brasileira) viviam em extrema pobreza (proporção de 

pessoas com renda familiar mensal per capita de até ¼ do salário mínimo) e dessa 

população, estima-se que 22,7 % do total estão concentrados na região Nordeste, o 

que repercute diretamente na saúde, sendo esta a região com o maior número de 

casos de DTN (STANDLEY,2018; MARTINS - MELO et al., 2016a).  

O estado brasileiro do Piauí concentra importante parcela de sua população 

nas linhas de pobreza e extrema pobreza. Dados do DATASUS (Sistema de 

Informação Hospitalar SIH-SUS 2014) revelam que a taxa de internação por doenças 

infecciosas no estado é de 84,1/10 mil habitantes, a segunda maior do Nordeste que 

tem média de 55,7/10 mil habitantes (BRASIL, 2016). 

Intervenções baseadas em evidências são importantes para diminuição do 

número dos casos de DTN.  De acordo com Martins-Mello (2016a, 2018), as medidas 

de controle devem ser concentradas em grupos vulneráveis e em áreas geográficas 

que apresentem maior número de casos das doenças. Estudos realizados por 

Misganaw et al., (2017) e Herricks et al., (2017) evidenciaram que a avaliação 

quantitativa de  informações em saúde são oportunas, pois o levantamento e análise 

de dados permitem melhor alocação dos recursos e faz com que os programas de 

vigilância, prevenção e controle de doenças sejam direcionados para regiões com alta 

prevalência, proporcionando melhoria no  impacto das intervenções. 

Nesse contexto, o presente estudo teve enfoque na  caracterização e 

distribuição espacial dos casos notificados de DTN em Picos, que é uma cidade do 

semiárido do estado do Piauí. 

Para tanto, o interesse no estudo partiu de boletins epidemiológicos do 

Ministério da Saúde, que mostram que mesmo com todos os esforços do governo 

brasileiro, muitas DTN se encontram ainda em caráter de endemicidade. Assim, 

evidencia-se sua relevância para subsidiar o conhecimento da situação 

epidemiológica local e, consequentemente, contribuir para a definição de ações 

direcionadas às doenças tropicais negligenciadas que ocorrem no município. 
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O mapeamento proposto permitiu visualizar a distribuição dessas doenças de 

modo coerente com um conceito epidemiológico de vigilância do espaço, além de 

enxergar o município em partes heterogêneas. 

Os dados disponibilizados fornecem subsídios importantes para avaliar a 

magnitude das DTN, sendo úteis para o planejamento de ações intersetoriais 

específicas para controle desses agravos, de acordo com as necessidades e 

prioridades locais e em conformidade com as diretrizes do Sistema Único de Saúde 

(SUS).  

 

2 OBJETIVOS 

 

     2.1 Geral 

 Realizar análise espacial e caracterizar os indivíduos diagnosticados com 

doenças tropicais negligenciadas em um município do semiárido do Piauí. 

 

2.2 Específicos 

 Identificar as DTN que ocorreram em Picos, no período de 2013 a 2018. 

 Caracterizar através de variáveis sociodemográficas e epidemiológicas os 

casos identificados. 

 Verificar variações na incidência dos casos notificados de doenças tropicais 

negligenciadas entre os bairros da zona urbana do município. 

 Identificar a formação de cluster, através da análise espacial dos casos 

notificados de doenças tropicais negligenciadas entre os bairros da zona 

urbana do município. 

 

3 REFERENCIAL TEÓRICO 

3.1  Aspectos Gerais das Doenças Tropicais Negligenciadas 

As DTN constituem um grupo de patologias causadas por agentes infecto-

parasitários, consideradas um sério problema de saúde pública (OMS, 2017). São 

assim denominadas devido à escassez de pesquisas e interesse reduzido em 

investimentos da indústria farmacêutica em produzir novos medicamentos, vacinas e 

outras tecnologias para seu tratamento e prevenção, associados ao fato do seu 

público consumidor possuir baixa renda e se relacionar com condições de exclusão 

social (BATALHA; MOROSINI, 2013).  
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Essas doenças possuem como características em comum serem passíveis de 

controle e eliminação usando soluções simples, eficazes e viáveis. Contudo, a maior 

parte permanece com foco endêmico relativamente estável, causando um impacto 

importante na morbidade e mortalidade, principalmente onde os sistemas de saúde 

são frágeis (MARTINS-MELO, 2018). 

Vale ressaltar que os principais doentes acometidos por DTN vivem 

principalmente em áreas de extrema pobreza e regiões de conflito, e sofrem diferentes 

carências de água potável, saneamento básico, moradia e acesso aos serviços de 

saúde (SAVIOLI, 2013; WHO, 2010). Fatores que afetam o meio ambiente como 

esgotamento de florestas, expansão, modernização de práticas agrícolas e desastres 

naturais também são favoráveis ao aumento da carga dessas doenças (NII-TREB, 

2017).  

Não existe um consenso de quais doenças devem ser consideradas 

negligenciadas e a lista desses agravos pode variar de um país para outro (SALAAM-

BLYTHER, 2011).  

Embora existam inúmeras DTN no mundo, desde o ano de 2001, a 

Organização Mundial de Saúde (OMS) fornece relatórios e lista essas patologias, que 

atualmente  constitui dezessete exemplos clássicos já consagrados pela literatura 

científica e mais três doenças  que  foram incluídas recentemente, em 2017, durante 

a 10.ª reunião do Grupo Consultivo Estratégico e Técnico para DTN (WHO, 2018).  A 

seguir, são listadas as vinte doenças classificadas como DTN: 

1) Úlcera de Buruli 

2) Doença de Chagas 

3) Dengue e chikungunya 

4) Dracunculíase (doença do verme da Guiné) 

5) Equinocose 

6) Trematodiases alimentares 

7) Tripanossomíase humana africana 

8) Leishmaniose 

9) Hanseníase  

10)     Filariose linfática  

11)     Micetoma  

12)     Oncocercose   

13)     Raiva  
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14)  Esquistossomose  

15)  Helmintíases transmitidas pelo solo 

16)  Taenia / cisticercose  

17)  Tracoma e bouba  

18)  Cromoblastomicose e outras micoses profundas  

19)  Sarna (e outros ectoparasitas)  

20)  Envenenamento de picada de cobra 

  Alguns países estão reforçando o trabalho para a eliminação local de algumas 

das principais DTN e contribuindo para a erradicação global de outras (ANDERSON 

et al., 2012;   LEE et al., 2010). 

 Durante a Assembleia Mundial de Saúde em 2011, o Grupo Consultivo 

Estratégico e Técnico para Doenças Tropicais Negligenciadas da OMS e parceiros 

divulgaram um plano abrangente de metas para o controle, eliminação e erradicação 

das DTN a ser alcançado no período 2012 – 2020 (WHO’s Accelerating Work to 

Overcome the Global Impact of Neglected Tropical Diseases: A Roadmap for 

Implementation —“WHO Roadmap”). Foram reforçados nesse plano que os países 

intensificassem as ações com o objetivo de alcançar as metas previamente 

estabelecidas para a prevenção, controle, eliminação e erradicação de doze DTN. A 

resolução também pediu a integração desses esforços nos serviços primários de 

saúde (WHO, 2017).     

No ano de 2018,  foi recomendado pelo Grupo Consultivo Estratégico e Técnico 

para Doenças Tropicais Negligenciadas que a OMS iniciasse um processo com a 

comunidade global de DTN para estabelecer novas metas além das pactuadas até 

2020. 

O governo brasileiro vem priorizando esses agravos e, iniciativas têm sido 

implantadas, principalmente na última década, visando à redução e à construção de 

um cenário mais equânime.  

As doenças em eliminação são consideradas prioritárias para redução da 

pobreza no país e o combate à esses agravos foram inclusos como um dos objetivos 

do plano nacional de enfrentamento à extrema pobreza — Plano Brasil Sem Miséria - 

que possui como um dos principais eixos de atuação a garantia de acesso da 

população mais pobre aos serviços de saúde ( BRASIL, 2012).  

Apesar dos esforços do governo brasileiro, ao analisar o impacto da DTN no 

mundo, de acordo com as dezessete DTN listadas pela OMS na época do estudo, o 
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Brasil  foi a nação das Américas com maior carga proveniente das DTN,  conforme 

mostra a Figura 1.  (HOTEZ, 2014).  

Figura 1- Ocorrência da quantidade de DTN nos países. 

 

 

 

 

Fonte: Adaptado de Molyneux DH, Hotez PJ, Fenwick A. PLoS Med 2(11): e336. 
doi:10.1371/journal.pmed.0020336. 

 

Mesmo com a atenção de vários países voltada para essas doenças, nos 

últimos 100 anos, metade dos programas de erradicação falharam em alguma parte 

do mundo, sendo um fator comum entre eles a inadequação aos contextos sociais e 

políticos (SUN, 2018). As baixas condições socioeconômicas e ambientais favorecem 

a transmissão, o diagnóstico tardio e a alta morbidade e, consequentemente, o 

aumento da mortalidade por DTN ( MARTINS-MELO et al., 2016 a ; 2016 b). 

Estudo de Martins-Melo (2018) refere que apesar de redução nas taxas de 

mortalidade associadas a essas doenças, foram identificados grupos de alto risco 

espacial e houve uma tendência crescente dos casos, particularmente nas regiões 

socioeconômicas desfavorecidas do país. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5991825/#bb0050
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5991825/#bb0110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5991825/#bb0095
http://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwjusK70mJLlAhWyCtQKHeA3CVMQjRx6BAgBEAQ&url=http://limi-lip.blogspot.com/2010/05/perfil-do-financiamento-das-doencas.html&psig=AOvVaw0j4goMOV6m15uyF_96AxTk&ust=1570813878804249
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Desse modo, para que o controle efetivo possa ser alcançado, devem-se 

reconhecer nas cidades as diferenças políticas e, as intervenções devem ser guiadas 

pela epidemiologia local, de modo a detectar, prevenir e controlar essas doenças. 

 

3.2  Doenças Tropicais Negligenciadas Prioritárias no Brasil 

 

Reportando-se ao Brasil, estudos de dados epidemiológicos, demográficos e 

impacto social de doenças foram analisados para definir a prioridade de estudo dentre 

as DTN (BRASIL, 2014).  

Através de uma parceria entre o Ministério da Saúde (MS), o Ministério de 

Ciência e Tecnologia (MCT) e a Secretaria de Vigilância em Saúde, foi realizada no 

ano de 2006 a primeira oficina de prioridades em DTN, na qual foram  selecionadas 

sete doenças prioritárias que são: dengue, doença de Chagas aguda, leishmaniose, 

hanseníase, esquistossomose e, a tuberculose e malária que, no Brasil, também são 

consideradas doenças tropicais negligenciadas prioritárias pelo Ministério da Saúde 

(BRASIL, 2010). A seguir, serão caracterizadas as doenças supracitadas. 

 

3.2.1 Tuberculose 

 

A tuberculose (TB) está entre as dez principais causas de morte no planeta 

atingindo cerca de 10 milhões de pessoas no mundo e causando 1.3 milhões de óbitos 

(WHO, 2018). No Brasil, em 2018, ocorreram 72.788 novos casos, o que corresponde 

a um coeficiente de incidência de 33,5 casos/100 mil habitantes (BRASIL, 2018). O 

estado do Piauí notificou neste mesmo ano 672 novos casos de TB, apresentando um 

coeficiente de incidência de 20,8 /100 mil habitantes (BRASIL, 2019). 

Essa doença, infectocontagiosa e crônica, possui como agente etiológico o 

Mycobacterium tuberculosis, conhecido também como Bacilo de Koch (BK). Sua 

transmissão se dá por vias aéreas praticamente em todos os casos e ocorre através 

da inalação de aerossóis contendo os bacilos expelidos pela tosse, fala ou espirro do 

doente com tuberculose ativa de vias respiratórias (pulmonar ou laríngea) (BRASIL, 

2018). A doença pode atingir vários órgãos e/ou sistemas e no seu diagnóstico deve-

se considerar manifestações clínicas, que podem variar de acordo com o órgão 

acometido. Nem todas as pessoas expostas ao bacilo adoecem, mas uma vez 
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infectadas podem desenvolver a tuberculose em qualquer fase da vida (BRASIL, 

2011). 

A forma pulmonar bacilífera é a principal fonte de disseminação da doença, que 

possui como principais sintomas: tosse persistente, produtiva ou não (com muco e 

eventualmente sangue), febre vespertina, sudorese noturna e emagrecimento 

(BRASIL, 2011).  

A identificação precoce de sintomáticos respiratórios, que são pessoas com 

tosse por tempo igual ou superior a três semanas, é uma importante medida para 

aumentar o diagnóstico dos casos. 

 A agilidade diagnóstica possibilita um tratamento em tempo oportuno, 

contribuindo para a interrupção da cadeia de transmissão, pois com a instalação da 

terapêutica adequada e uso correto dos medicamentos, a transmissão reduz-se 

consideravelmente em duas a três semanas, sendo esta uma estratégia recomendada 

internacionalmente (WHO, 2018). 

 O tratamento consiste na utilização de esquemas terapêuticos com diferentes 

fármacos, dentre eles rifampicina, izoniazida, etambutol, estreptomicina, etionamida e 

pirazinamida, que são utilizados simultaneamente de acordo com protocolos 

prescritos pelo MS no caso do Brasil (CHIRINOS; MEIRELLES, 2011). 

A propagação da TB é influenciada pelo meio e está relacionada com as 

condições de vida da população. A desnutrição, más condições sanitárias, alta 

densidade populacional, advento da Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (SIDA) 

e envelhecimento da população, são fatores que implicam na disseminação e 

gravidade dessa doença (DUARTE, BARRETO,2012).  

Vale ressaltar que mesmo sendo uma doença com tratamento e vacina 

disponível para prevenção das formas mais graves, a TB permanece como um desafio 

para políticas públicas de saúde principalmente devido à sua persistência e altas taxas 

de incidência em comunidades que vivem na pobreza e às margens da exclusão social 

(DUARTE, BARRETO, 2012; CECILIO et al., 2013).  

 

3.2.2 Hanseníase  

 

A hanseníase é uma doença infectocontagiosa de evolução crônica cujo agente 

etiológico é o Mycobacterium Leprae, que é um bacilo álcool-ácido resistente (BAAR) 
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de alta infectividade e baixa patogenicidade, conhecido também como bacilo de 

Hansen (EICHELMANN et al., 2013; CRUZ et al., 2017).   

Sua transmissão ocorre pelas vias aéreas superiores e o período de incubação 

da doença é lento, podendo levar de dois a sete anos para o paciente apresentar os 

primeiros sintomas (EICHELMANN et al., 2013).  

A ação do bacilo causa alteração dermatológica e acometimento de nervos 

periféricos, mais precisamente das células de Schwann, que pode levar a 

deformidades, comprometimentos físicos, funcionais e psicológicos para os indivíduos 

afetados, conferindo à doença um alto poder incapacitante (CRUZ et al., 2017; 

BARBOSA et al., 2014). 

O diagnóstico precoce é uma das principais ações para o controle da doença e 

baseia-se em critério clínico e epidemiológico, sendo o diagnóstico clínico realizado 

através de exame dermatoneurológico, para identificação de possíveis lesões na pele, 

manchas, comprometimento de nervos e alterações de sensibilidade (BRASIL, 2016).  

Através do tratamento específico, com início oportuno, a transmissão da 

hanseníase pode ser interrompida nas primeiras doses da medicação, através da 

destruição dos bacilos. (BARRETO, 2014; OMS, 2018).  

Mesmo com diagnóstico e tratamento disponibilizado na atenção básica dos 

municípios, o Brasil ainda apresenta grande carga da doença. Em 2017, cerca de 

210.671 novos casos de hanseníase foram registrados no mundo e o Brasil foi 

responsável por 12,76% destes (BRASIL, 2018), sendo um dos poucos países onde 

não se conseguiu atingir o patamar de eliminação da doença proposta pela 

Organização Mundial de Saúde, ou seja, prevalência inferior a 1 caso para 10 mil 

habitantes (CRUZ et al., 2017; SEGURADO; CASENOTE; LUNA, 2016). 

Em número absoluto de casos, a região Nordeste apresenta média considerada 

com  índice muito alto para a doença (BRASIL, 2018; NOBRE et al., 2017). Ressalta-

se que em 2014, os coeficientes de detecção geral da hanseníase indicaram o estado 

do Piauí como endêmico para a doença (33,74/100 mil habitantes) e o município de 

Picos foi considerado hiperendêmico (48,49/100 mil habitantes) (UNIVERSIDADE 

FEDERAL DO PIAUÍ, 2016).  

Esses aspectos revelam muito mais do que a fragilidade de um país em amplo 

desenvolvimento, colocando em evidência a complexidade do problema e sua inter-

relação com as mazelas políticas, sociais e econômicas (SOUZA, 2016, MITJA, et al., 

2017). 
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Alguns estudos sobre a hanseníase utilizaram técnicas de análise espacial para 

detectar grupos de alto risco e identificar áreas com altas taxas de incidência e 

prevalência relacionadas a desigualdades sociais e, como resultados, foi verificado 

que a influência de fatores socioeconômicos e ambientais são preditores da doença 

(RAMOS, 2017; RS FREITAS, 2014; BARBOSA, 2014). 

Sendo assim, os desafios do controle da hanseníase são de grande 

complexidade, pois permeiam a questão biológica do processo da doença envolvendo 

questões sociais. Com isso, a identificação de áreas de risco favorece a diminuição 

dos casos da doença (PEREIRA, 2019). 

 

3.2.3 Dengue 

 

A dengue é uma doença viral, febril e aguda que tem caráter endêmico em mais 

de 100 países (WHO, 2017). É considerada uma doença reemergente nos países 

tropicais e subtropicais cujas condições socioambientais favorecem a proliferação de 

seu principal vetor, o Aedes Aegypti (VIANA; IGNOTTI, 2013). A doença é causada 

pela infecção por um dos quatro sorotipos do vírus da dengue (DENV 1-4), 

transmitidos por mosquitos do gênero Aedes, por meio da picada de mosquitos fêmea 

(WHO, 2019). 

 Sua endemicidade se relaciona a fatores ambientais, socioeconômicos e de 

infraestrutura. Questões como a temperatura, umidade, precipitação, características 

habitacionais, saneamento básico, crescimento demográfico e práticas da 

comunidade contribuem para proliferação do seu mosquito transmissor (MORIN et al., 

2015, HONORATO et al., 2014). 

De acordo com o manual da dengue e manejo clínico publicado pelo Ministério 

da Saúde, essa doença pode ser assintomática ou sintomática. Seus sintomas variam 

de brandos, como febre e dores no corpo até manifestações mais graves as quais 

podem levar à morte e as classificações clínicas para a doença são adotadas de 

acordo com a gravidade dos sintomas em: dengue, dengue com sinais de alarme e 

dengue grave (BRASIL, 2016). 

O tratamento da dengue é sintomático e na maior parte os casos 

diagnosticados evoluem para cura. Seu controle está baseado na prevenção e 

direcionado à eliminação dos focos do mosquito transmissor (WILKE; MARRELLI, 

2015). 



30 

 

 

No Brasil, são inúmeros os registros dos casos e, apesar dos esforços, as 

epidemias ocorrem em todo território, sendo as duas regiões mais populosas do país, 

sudeste e nordeste, as mais atingidas pela doença (BARCELLOS; LOWE, 2014). 

Nos anos de 2013 e 2015 foram registradas grandes epidemias com mais de 

um milhão e meio de casos prováveis notificados da doença (BRASIL, 2016). O ano 

de 2016 foi caracterizado por grandes surtos de dengue em todo o mundo. As 

Américas registraram mais de 2,38 milhões de casos; sozinho, o Brasil contribuiu com 

quase 1,5 milhão de casos, número cerca de três vezes maior do que em 2014. Em 

2018, até a semana epidemiológica 52 (31/12/2017 a 29/12/2018), foram registrados 

265.934 casos prováveis de dengue no país, com uma incidência de 127,5 casos 

prováveis/100 mil habitantes, destes, 174.724 (65,7%) casos foram confirmados 

(BRASIL, 2019). 

  As consequências de uma epidemia de dengue são sentidas em diversas áreas 

tais como a economia, a educação e, principalmente, a saúde, havendo necessidade 

de estratégias com abordagens e intervenções entre diferentes setores sociais para 

prevenção da doença e promoção da saúde de indivíduos e comunidades (TOURÉ; 

RAMIREZ; SOMMERFELD, 2015; ARUNACHALAN et al., 2010). Estudos sobre os 

padrões espaciais de incidência da doença são ferramentas importantes para 

identificar áreas de risco para a dengue (HONORATO et al., 2014). 

 

3.2.4 Esquistossomose 

 

A esquistossomose também conhecida como “xistosa”, “xistossomose”, 

“doença dos caramujos”, “barriga d’água” e “doença de Manson-Pirajá da Silva”, é 

uma doença infecciosa de veiculação hídrica (BRASIL, 2008). Afeta cerca de 200 

milhões de pessoas no mundo e estima-se que mais de 700 milhões vivam sob risco 

de contaminação em áreas endêmicas, sendo uma das poucas doenças parasitárias, 

cuja ocorrência em escala mundial permanece elevada (ROLLEMBERG et al., 2011, 

WHO, 2018). 

É causa importante de morbidade em várias partes do mundo, dentre elas a 

América Latina. O Brasil é o país mais atingido pela enfermidade nas Américas e 

possui cerca de 25 milhões de pessoas vivendo em áreas sob o risco de contrair a 

doença (BRASIL, 2016). No país, vários estados possuem focos de transmissão da 
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doença, sendo as regiões nordeste e sudeste consideradas endêmicas (BRASIL, 

2016).  

O principal agente etiológico é o Schistosoma mansoni, trematódeo digenético 

da família Schistosomatidae, gênero Schistosoma. O homem é o principal reservatório 

do parasita, abrigando o hospedeiro na corrente sanguínea (BICHARA et al., 1997; 

BRASIL, 2008). A evolução clínica da doença pode variar desde formas 

assintomáticas até as extremamente graves, onde os sintomas podem ser agudos ou 

crônicos, variando de acordo com o estágio da infecção (CALASANS et al., 2018).  

O diagnóstico definitivo da doença é laboratorial, sendo o método mais 

tradicional e específico a investigação da existência de ovos do parasita nas fezes do 

indivíduo. O tratamento da doença consiste em drogas de alta eficácia e baixa 

toxicidade, tais como: Praziquantel e Oxamniquine. As dosagens variam conforme 

peso e idade de cada paciente, e as terapêuticas precocemente administradas 

previnem a evolução para quadros incapacitantes e óbitos (BRASIL, 2017). 

Os focos da doença encontram-se principalmente em zonas rurais e urbanas 

periféricas dos países subdesenvolvidos ou em desenvolvimento, em que os 

indivíduos são submetidos a fatores que os expõem a maiores riscos de 

contaminação. Condições sanitárias ausentes, o contato com coleções hídricas 

contaminadas e a presença de moluscos de água doce, que são hospedeiros 

intermediários da esquistossomose, aliadas a altos níveis de pobreza e baixos níveis 

de educação são determinantes no ciclo evolutivo da doença (BRASIL, 2019; SILVA 

et al., 2017).    

O conhecimento completo da evolução da doença, somado às características 

epidemiológicas, servem para o estabelecimento de ações para o seu controle que 

envolve além do tratamento de infectados, o desenvolvimento articulado em ações de 

conscientização e educação ambiental da população e investimentos em saneamento 

básico (OLIVEIRA et al., 2013; CARVALHO; MENDONÇA, 2017).  

 

3.2.5 Doença de Chagas 

 

A doença de Chagas (DC) ou tripanossomíase americana é uma zoonose com 

ampla dispersão geográfica causada pelo protozoário Trypanosoma cruzi, que é um 

parasito intracelular obrigatório (CHAGAS, 1909).  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5607520/#B6
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Sua principal forma de transmissão é vetorial através de insetos hematófagos, 

conhecidos popularmente como barbeiros, que depositam suas fezes sobre os tecidos 

cutâneos e mucosas do homem (CHAGAS, 1909; MONTENEGRO et al., 2016). Sua 

transmissão ocorre ainda por mecanismos não vetoriais como a transfusão 

sanguínea, transmissão vertical, ingestão oral, transplante de órgãos e de forma 

acidental, mais frequente pela manipulação de material contaminado em laboratório 

(MACHINER, 2012). 

Cerca de 6 a 7 milhões de pessoas estão infectadas em todo o mundo e, 

especificamente no continente americano, configura importante problema de saúde 

pública onde cerca de 100 milhões de pessoas estão em risco de infecção, a maioria 

na América Latina (WHO, 2015).  De acordo com estimativas, no período de 2000 a 

2011, foram registrados no Brasil 1.252 casos de doença de Chagas (DUARTE et al., 

2017).  

A doença de Chagas apresenta curso clínico em duas fases: aguda e crônica. 

A fase aguda ocorre após o período de incubação (que dura em média de sete a dez 

dias), com duração de dois a quatro meses (DIAS, 2016). Nessa fase a doença pode 

ser assintomática ou sintomática, e os principais sinais e sintomas são febres, 

hepatoesplenomegalia e linfadenopatia, podendo apresentar ainda o sinal de 

Romana, que é caracterizado por um edema bipalpebral e unilateral nos indivíduos 

chagásicos (CHAGAS, 1916; MONTEIRO et al., 2015).  

Na fase crônica, a doença é classificada de acordo com seus sintomas em 

forma indeterminada ou assintomática, cardíaca, digestiva e mistas (NEVES, 2005; 

PISSETI et al., 2009).  

Apenas os casos agudos são de notificação compulsória e devido sua 

sintomatologia ser inespecífica e muito comum em outras patologias, há a 

possibilidade de subdiagnóstico (RAMOS et al., 2018).  

O diagnóstico da doença é clínico laboratorial e a pesquisa etiológica deve ser 

realizada para todos os casos suspeitos, tanto na fase aguda quanto na crônica 

(BRASIL, 2016).  

Os tratamentos disponíveis são eficazes somente na fase inicial da doença 

(NUNES et al., 2010). 

   Na região norte do Brasil ainda é elevado o número de casos de doença de 

Chagas, seja pela invasão do vetor silvestre em ambiente domiciliar ou peridomiciliar, 

ou pela contaminação de alimentos (BESSETI, 2016; OPAS, 2017). Na região 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5607520/#B6
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5607520/#B19
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nordeste, uma das regiões mais pobres do país, com elevada proporção de população 

rural e habitações humanas em precárias condições, apropriadas à colonização pelos 

triatomíneos, essa doença ainda é preocupante (SILVEIRA; MARTINS, 2014; DIAS, 

2000).  

A redução e/ou eliminação do vetor é a estratégia principal na prevenção da 

transmissão vetorial da DC, o que é possível através de ações integradas com o 

auxílio de inseticidas e vigilância entomológica (DIAS et al., 2016). 

 Mudanças estruturais como desenvolvimento socioeconômico, com melhoria 

das condições de habitação; urbanização crescente, com migração das populações 

rurais para o meio urbano e, relacionadas as atividades de controle, também tem 

levado a diminuição dos casos da doença em todo território brasileiro (TAH et al., 

2015). 

 

3.2.6 Malária 

 

A malária é uma doença parasitária, infecciosa, febril, transmitida geralmente 

pela picada da fêmea do mosquito gênero Anopheles infectada (OMS, 2017). É uma 

doença de caráter endêmico em 91 países, ocorrendo principalmente nas regiões 

tropicais e subtropicais, tendo a África, a Ásia e as Américas como continentes de 

maior risco para transmissão (WHO, 2018). 

No Brasil, 99,5% dos casos ocorrem na região amazônica, cujas condições 

ambientais e socioculturais favorecem a expansão de sua transmissão, existindo 

transmissão residual de malária nos estados do Piauí, Paraná e em áreas de Mata 

Atlântica, situada nos estados de São Paulo, Minas Gerais, Rio de Janeiro e Espírito 

Santo (Brasil, 2018). O Plasmodium vivax é o principal agente etiológico da doença 

nessas regiões (HARBACH et al., 2016).   

De acordo com Braz et al (2018), a incidência da malária é influenciada por 

fatores ambientais (vegetação, clima e hidrologia), sociodemográficos (migrações, 

densidade populacional, grau de educação formal, cultura, renda e atividade laboral 

da população), biológicos (espécie e densidade de mosquitos do gênero Anopheles, 

espécie de Plasmodium e grau de imunidade da população) e político-organizacionais 

(divisão territorial, organização e efetividade dos serviços de saúde, ocupação do solo, 

empreendimentos agropecuários e de infraestrutura). 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5607520/#B30
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5607520/#B30
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 Em lugares endêmicos observa-se pobreza, serviços de saúde ineficientes e 

condições de habitação e saneamento básico precário (BRASIL, 2018). 

Medidas preventivas como o uso de drogas profiláticas, mosquiteiros, 

pulverização, controle do vetor, diagnóstico e tratamento adequado e oportuno, são 

importantes para diminuir os riscos de casos graves de malária e para eliminação de 

gametócitos, formas do parasita que são infectantes para o mosquito (AGEVISA, 

2019). Estima-se que 68% do declínio na prevalência da malária é devido ao controle 

de vetores entre 2000 e 2015 (BHATT et al., 2015). 

O controle da malária é uma das metas da “WHO Global Technical Strategy for 

Malaria 2016 – 2030”, sendo o objetivo dessa estratégia fornecer orientações e apoio 

aos programas nacionais e regionais no controle e eliminação da doença (WHO, 

2015). 

 A Fundação Nacional de Saúde juntamente com a Secretaria de Vigilância 

Epidemiológica é responsável pelo Programa Nacional de Prevenção e Controle da 

Malária no Brasil. Tal programa busca medidas especiais para proteger essa 

população da infecção, considerando as características específicas de cada grupo e 

identificando as áreas de transmissão da doença (BRASIL, 2018). 

 

3.2.7 Leishmaniose 

 

As leishmanioses são antropozoonoses causadas por diferentes espécies de 

protozoários da ordem Kinetoplastida, família Trypanosomatidae e gênero Leishmania 

(ROSS, 1993). Dentre suas principais formas, duas são frequentes em grande parte 

da América latina, a Leishmaniose Visceral (LV) e a Leishmaniose Tegumentar 

Americana (LTA) (KASPER; FAUCI, 2015). 

A transmissão da doença ocorre através da picada de fêmeas de flebotomíneos 

(Diptera, Psychodidade), do gênero Phlebotomus e Lutzomyia também conhecidos 

popularmente como, mosquito-palha, cangalhinha, tatuquira ou asa-branca (COURA, 

2013). A espécie Lutzomyia longipalpis foi identificada como principal vetor no Brasil 

(JÚNIOR, 2016; IPECE, 2015). Além da picada do vetor, a transmissão da doença 

pode ocorrer também por via transplacentária (transmissão vertical), venérea e 

através da transfusão de sangue contaminado (ENGELKIRK; DUBEN-ENGELKIRK, 

2012). 

https://www.cambridge.org/core/journals/parasitology/article/changing-global-landscape-of-health-and-disease-addressing-challenges-and-opportunities-for-sustaining-progress-towards-control-and-elimination-of-neglected-tropical-diseases-ntds/D06771E44D37F2E9D780698FB65A3E68/core-reader#ref4
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 Dentre os reservatórios da doença, destacam-se a raposa e os marsupiais 

como hospedeiros silvestres, e o cão como hospedeiro doméstico (LISBOA et al., 

2016). 

Os doentes podem apresentar como principais manifestações clínicas uma 

lesão na pele que se desenvolve no local da picada do vetor, que caracteriza a 

leishmaniose cutânea, até uma forma visceral com comprometimento do baço, fígado, 

linfonodos e medula óssea, que caracteriza a leishmaniose visceral (BRASIL, 2017). 

Estas manifestações clínicas diferem entre si de acordo com a espécie do parasita e 

a resposta imune do hospedeiro (DE SOUSA, 2018).  

Surtos epidêmicos de leishmaniose ocorrem em várias regiões do Brasil, sendo 

a região amazônica a mais atingida (AGUIAR, 2003). A ocorrência de casos da doença 

está relacionada a diferentes aspectos, como baixos níveis socioeconômicos, 

alterações ambientais e as mudanças climáticas (COURA, 2018; GALAT, 2003).  

As condições sazonais, típicas da região piauiense, favorecem o 

desenvolvimento do vetor, aumentando o número de casos de leishmaniose no estado 

(DOS SANTOS, 2017).  

Estudos revelam que dados epidemiológicos e a identificação do local de 

ocorrência dos casos podem ajudar a direcionar o diagnóstico e as ações de 

prevenção, contribuindo para interromper a interação entre seus fatores constituintes 

(ambiente hospedeiro-antígeno), reduzindo assim o surgimento de novos casos deste 

agravo (MORAES; FERREIRA, 2017). 

 

3.3. Análise espacial em saúde pública 

 

O estudo da ocorrência de doenças a partir de sua localização fornece dados 

sobre a distribuição dos casos, permitindo a identificação de aglomerados e uma 

compreensão em um nível ampliado. Essas análises constituem uma ferramenta de 

gerenciamento nos programas de eliminação de doenças para explorar possíveis 

relações causais, sejam estas relacionadas ao ambiente, utilização de serviços de 

saúde ou análise comportamental dos usuários.   

Define-se “análise estatística espacial” quando os dados são espacialmente 

localizados e se considera explicitamente a possível importância de seu arranjo na 

interpretação dos resultados (BAILEY; GATRELL, 1995). Essas análises têm se 

tornado cada vez mais frequente na saúde pública, seja no campo da análise 
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exploratória, “mapeando” doenças, seja identificando diferenciais de risco e 

apontando medidas preventivas (CARVALHO; SOUZA-SANTOS, 2005).  

 Com o avanço tecnológico, a partir de sistemas computacionais, os dados 

podem ser capturados, manipulados, analisados, referenciados geograficamente e 

associados a imagens com mapas para compor conjuntos de planos de informação, 

os quais formam os bancos de dados geográficos, constituindo o Sistema de 

Informações Geográficas (SIG) (KELLY-HOPE et al., 2012).  

 Os mapas temáticos gerados a partir dos SIG permitem a visualização da 

distribuição espacial de um evento e constituem instrumentos poderosos na análise 

dos riscos de determinadas doenças que podem ser associados a determinantes 

locais (MALTA et al., 2001; BRITO et al., 2017). 

Em se tratando de DTN, a vulnerabilidade relacionada a essas doenças se 

refere às questões que superam o nível individual, englobando os aspectos coletivos 

que tornam as pessoas mais expostas aos riscos em determinadas condições. 

Ressalta-se que, alguns fatores são provenientes da falta de informações dessa 

população, prejudicando a identificação da doença e tratamento em tempo oportuno, 

os quais são fundamentais para interromper a cadeia de transmissão e prevenir 

incapacidades (LASTÓRIA; ABREU, 2012).  

 A necessidade de monitoramento e controle efetivo das DTN tornou-se 

prerrogativa máxima nos serviços de saúde e o SIG, fornecem elementos para se 

construir a cadeia explicativa dos problemas do território, aumentando o poder 

orientação de ações intersetoriais específicas, criando subsídios para a tomada de 

decisões (HAMM, 2015; WALZ, 2015). 

  Essas análises também são úteis para a síntese de indicadores 

epidemiológicos, ambientais e sociais (SANTOS, 2015; BARBOSA, 2014) e podem 

ser avaliadas por meio de indicadores, que podem ser criados ou escolhidos e 

carregam as premissas e hipóteses implícitas do pesquisador (LAW, 2015). 

Nesta forma de abordagem, o mapeamento é um instrumento importante, tanto 

no diagnóstico quanto no planejamento, auxiliando na compreensão do caráter 

geográfico da ocorrência desses eventos, uma vez que permite uma visão abrangente 

da saúde dos indivíduos no contexto social, histórico, político, cultural e ambiental em 

que estão inseridos, sendo coerente com um conceito epidemiológico de vigilância do 

espaço ( CAVALCANTE, 2014; MOLYNEUX, 2018). 

https://www.cambridge.org/core/journals/parasitology/article/changing-global-landscape-of-health-and-disease-addressing-challenges-and-opportunities-for-sustaining-progress-towards-control-and-elimination-of-neglected-tropical-diseases-ntds/D06771E44D37F2E9D780698FB65A3E68/core-reader#ref34
https://www.cambridge.org/core/journals/parasitology/article/changing-global-landscape-of-health-and-disease-addressing-challenges-and-opportunities-for-sustaining-progress-towards-control-and-elimination-of-neglected-tropical-diseases-ntds/D06771E44D37F2E9D780698FB65A3E68/core-reader#ref10b
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Como se tratam de doenças transmissíveis, a identificação desses pontos 

serve como alvo ou foco de ações intersetoriais. Já levando em conta a sua relação 

com os determinantes sociais, desempenham um importante papel no planejamento 

de saúde local, regional e nacional, o que permite a implantação de programas de 

saúde que contemplem vários municípios ou regiões de um estado, ou mesmo bairros 

de uma cidade (YAMAMURA, 2015; BRANDÃO, 2017), pois o risco de doença e seu 

impacto (fatalidade) são influenciados por essas dinâmicas sociais (BERRA, 2017). 

Nesse contexto, análises espaciais relacionadas às DTN são úteis para 

aumentar a eficácia dos programas de controle e também   as ações de vigilância em 

determinados locais, sendo particularmente importante em regiões onde os recursos 

disponíveis de saúde pública são escassos.  

 

4 MATERIAIS E MÉTODOS   

 

 4.1 Delineamento do estudo 

 

Trata-se de um estudo ecológico, analítico e exploratório, com propósito de 

mapear a distribuição espacial e caracterizar os indivíduos diagnosticados com 

doenças tropicais negligenciadas, nos anos de 2013 a 2018, na cidade de Picos, 

município do semiárido do Piauí, região nordeste do Brasil.  

  No que concerne a estudos ecológicos, estes representam estudos onde a 

unidade de análise é uma população ou grupo de pessoas pertencentes a uma área 

geográfica definida, realizados geralmente combinando-se bases de dados referentes 

a grandes populações (MEDRONHO et al., 2005). Em geral, descrevem a distribuição 

ou variação deste fenômeno na população, por meio da investigação de um grande 

número de sujeitos, em amplas amostras representativas (ROUQUAYROL; SILVA, 

2013). 

 

4.2 Período e Local do estudo 

O estudo foi realizado de setembro de 2018 a janeiro de 2020 e os dados foram 

coletados na Vigilância Epidemiológica (VE) do município de Picos, que se localiza a 

uma latitude 07° 04′ 37″ sul e a uma longitude 41° 28′ 01″ oeste, na região centro-sul 

do Piauí, distando cerca de 300 km da capital (Teresina), com área territorial é de 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Latitude
https://pt.wikipedia.org/wiki/Longitude
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577,304 km2. Sua população em 2010 era de 73 414 mil habitantes, destes 79,42% 

residiam na zona urbana (IBGE, 2010).  

Sobre as vias de acesso, o município é servido pela BR-316 (ou Rodovia 

Transamazônica), BR-407, BR-230, além de sua proximidade com a BR-020, 

constituindo um importante entroncamento rodoviário. No plano de divisão 

administrativa, Picos é a cidade de referência do maior território do estado do Piauí, 

Vale do Rio Guaribas (PICOS, 2014) e atrai uma população flutuante oriunda de cerca 

de cinquenta municípios vizinhos e dos estados do Ceará e Pernambuco. 

A  

Figura 2 mostra o mapa da cidade de Picos e sua localização no estado e no 

país. 

Figura 2- Mapa do município de Picos e sua localização no estado do Piauí e no Brasil. 

 

Fonte: IBGE, 2016. 

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2010) e o Plano 

Plurianual para o quadriênio 2014-2017 do município de Picos apontam a existência 

de vinte e sete bairros na zona urbana do município, conforme mostra a Figura 3. 

 

 

 

 

 

 

https://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwiE2cmenszjAhXJFLkGHYdjBMMQjRx6BAgBEAU&url=https://www.researchgate.net/figure/Figura-1-Mapa-de-localizacao-da-Microrregiao-e-cidade-de-Picos-PI_fig1_318243672&psig=AOvVaw2ubHdyRkcH0VlEtB0SxolP&ust=1564012358516266
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Figura 3- Mapa com divisão dos bairros da zona urbana do município de Picos.    

 

Fonte: IBGE, 2010. 

De acordo com Viana (2017), a cidade de Picos possui clima semiárido, vários 

tipos de solo e vegetação, e relevo diversificado, com geografia irregular, com 

presença de serras, morros, colinas, vales, planícies e rios, entre eles, o rio Guaribas. 

Observa-se ainda na cidade a presença de áreas com ocupação irregular em encosta 

de morros e áreas populosas em alguns pontos, o que favorece risco socioambiental, 

enchentes e alagamentos. 

Sobre a distribuição de renda no município, de um total de 62.551 habitantes 

maiores de 10 anos, 40,23% viviam com renda mensal de até 01 salário mínimo e 

37,98% das pessoas não apresentavam rendimentos segundo o IBGE, 2010.   

 Segundo o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES), Picos 

possuía no ano de 2018, 205 estabelecimentos de saúde, sendo 53 unidades 

notificadoras responsáveis por enviarem semanalmente o registro dos casos de 

doenças de notificação compulsória para a Vigilância Epidemiológica (VE) do 

município. A VE é o órgão responsável pela digitação dos dados no Sistema Nacional 

de Agravos de Notificação (SINAN,2019). 

 O SINAN tem como objetivo coletar, transmitir e disseminar os dados da VE, 

nas três esferas de governo, a fim de apoiar processos de investigação e análise das 

informações sobre doenças de notificação compulsória que estão presentes na Lista 
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Nacional de Notificação Compulsória de Doenças, Agravos e Eventos de Saúde 

Pública, unificada pela Portaria de Consolidação nº 4, de 28 de setembro de 2017, do 

Ministério da Saúde. 

A entrada de dados na ficha de notificação é realizada pelo município 

notificante. Portanto, o primeiro nível informatizado do SINAN no município é 

responsável pela digitação, tanto dos casos residentes no próprio município, quanto 

daqueles residentes em outros municípios. Os dados de residentes de outro munícipio 

retornam ao SINAN do município de residência do paciente através de envio de dados 

fluxo retorno, não sendo contabilizados no município notificante. 

 

4.3  Seleção da amostra e população de estudo 

   

Há várias doenças consideradas negligenciadas e para fins desse estudo foram 

selecionadas as DTN prioritárias e com relevância epidemiológica no Brasil, 

considerando critérios existentes em relatórios, resoluções, documentos técnicos e 

protocolos vigentes da Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS/OMS) e 

Ministério da Saúde do Brasil (MS). 

Análises epidemiológicas preliminares foram realizadas, através de consultas 

ao SINAN web que, além de contribuir para verificar quais as DTN prioritárias no Brasil 

foram notificadas no município, permitiram avaliar a disponibilidade dos dados 

coletados de maneira sistemática nos anos do estudo.  

Após as análises, foram selecionadas as seguintes doenças: tuberculose, 

hanseníase, leishmaniose visceral e tegumentar, esquistossomose, dengue, doença 

de Chagas aguda e malária. Foram incluídos no estudo os registros de casos 

confirmados de pacientes residentes em Picos diagnosticados com essas DTN nos 

anos de 2013 a 2018, presentes nos arquivos físicos do SINAN do município de Picos-

PI. 

Na análise espacial foram georreferenciados os casos que ocorreram na zona 

urbana do município e, para delimitação dessa amostra, foram excluídos do estudo os 

casos onde não foi possível identificar o endereço, casos com endereço de presídios, 

casos de pacientes institucionalizados e casos no qual o paciente era morador de rua. 
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4.4 Coleta de dados e Variáveis do estudo 

 

A coleta foi realizada nos meses de janeiro a março de 2019. A princípio, 

realizou-se uma reunião com a Coordenadora da VE, com a proposta de esclarecer o 

tema e objetivos da pesquisa e verificar a infraestrutura existente para o 

desenvolvimento do estudo. No decorrer do estudo foram agendados horários para a 

coleta dos dados. 

Os dados de cada caso foram coletados através de uma ficha estruturada 

(APÊNDICE A) construída a partir da ficha de agravo de notificação compulsória 

(ANEXO A). As informações foram obtidas através dos registros contidos na 

notificação de cada paciente, que estavam arquivados na Vigilância Epidemiológica 

(VE) do município de Picos-PI. Foram utilizadas as seguintes variáveis: 

a) Variáveis sociodemográficas  

 Idade: foi computado em anos. 

 Sexo: foram consideradas as opções: masculino, feminino, ignorado/ 

sem informação. 

 Raça/cor: foram computadas as opções: branca, preta, parda, amarela, 

indígena, ignorada/ sem informação. 

 Nível de escolaridade: foram consideradas as seguintes opções: 

analfabeto, fundamental incompleto, fundamental completo, médio 

incompleto, médio completo, superior incompleto, superior completo, 

ignorado/ sem informação, não se aplica.  

 Endereço: Foram computados o bairro ou logradouro, número da 

residência, zona onde foi considerada urbana, rural, periurbana, 

ignorado/ sem informação e o município de residência. 

b) Variáveis epidemiológicas 

Foram computados os seguintes dados: 

 Doença diagnosticada: tuberculose, hanseníase, leishmaniose visceral e 

tegumentar, esquistossomose, dengue, doença de Chagas aguda ou 

malária. 

 Ano do diagnóstico. 

 Unidade notificadora. 

 Gestante: considerado sim, não, ignorado sem informação. 
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Os dados populacionais e referentes às delimitações das áreas estudadas do 

município foram coletados junto IBGE, que realiza o Censo Demográfico no Brasil. 

 

4.5 Análise dos dados 

 

Os dados foram dispostos em uma planilha do software Excel, utilizando-se a 

técnica de dupla verificação para averiguar possíveis erros de transcrição e foram 

posteriormente exportados e analisados nos softwares Statistical Package for the 

Social Science (SPSS), versão 21.0 e qGis 2.4. 

Para caraterização e análise epidemiológica foram realizadas estatísticas 

descritivas, como frequências absolutas e relativas, razão de proporção, média e 

desvio padrão.  

A incidência das doenças na população geral foi calculada utilizando o número 

de casos novos por ano e a população estimada por projeção realizada pelo IBGE 

para cada ano estudado. Os valores de população estimada é disponibilizado a partir 

do site do DATASUS 

(http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?ibge/cnv/popuf.def) e seguem listados 

na Tabela 1. 

 

Tabela 1- População residente, segundo o ano, Picos/PI, 2013-2018. 

ANO POPULAÇÃO 

 
2013                                                                                                                              
2014 
2015 
2016 
2017 
2018 

 
76 042 
76 309 
76 544 
76 749 
76 928 
78 002 

 

  

 

Fonte: MS/SVS/DATA SUS, 2019. 
 

Para o cálculo da incidência da doença por faixa etária e sexo utilizou-se o valor 

da população do ano 2015 por ser o último ano disponível para essas variáveis na 

projeção do sítio do IBGE, na Seção “Projeção da População”.  

Para cálculo de incidência da doença por zona de residência foi utilizado o valor 

da população do ano de 2010, sendo este o último dado encontrado da população 

nessa variável no município de Picos. 

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?ibge/cnv/popuf.def
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Os métodos de análise espacial e técnicas de geoprocessamento foram 

utilizados para analisar a distribuição dos casos de DTN que ocorreram na zona 

urbana do município de Picos/PI. Foi aplicada a análise espacial de dados de áreas 

onde cada bairro do município foi considerado como um polígono.  

Os casos de doenças tropicais negligenciadas foram tabulados em planilha 

Excel, por bairro, com base no endereço disponível nas fichas de notificação 

compulsória do SINAN.  

Foram realizados cálculos das taxas de incidência por 100 mil habitantes para 

cada bairro, organizados em classes e vinculados ao mapa do município. Na análise 

espacial, para cálculo da incidência em todos os anos do período estudado, foi 

utilizada o valor da população por bairro obtida através do Censo de 2010 devido ao 

fato de não termos disponível contagem ou estimativa populacional por bairros nos 

anos pesquisados. 

Na análise exploratória dos dados espaciais, a presença de dependência 

espacial foi avaliada usando o índice de Moran global, o qual verificou se as áreas 

mais próximas apresentaram taxas de incidência similares dos agravos notificados 

(sejam altas ou baixas) do que esperado num padrão aleatório. 

O índice de Moran trata-se de uma medida de autocorrelação espacial, que 

verifica se os valores do evento estudado em diferentes posições no espaço estão 

correlacionados. O objetivo desses índices (global e local) na análise exploratória 

consiste em auxiliar na verificação de como ocorre a dependência espacial, a partir 

da comparação entre os valores de uma amostra e de seus vizinhos (DRUCK et al., 

2004). Para tanto, um parâmetro utilizado nesses indicadores consiste na matriz de 

proximidade espacial também denominada matriz de vizinhança, a escolha e a 

determinação da medida de proximidade nessa matriz pode ocorrer com base em 

determinados critérios, dentre os quais: em função do centroide das áreas, do 

comprimento das fronteiras ou da existência de um lado comum (DRUCK et al., 2004).  

O Índice Global de Moran é dado pela equação 1 abaixo (DRUCK et al., 2004):  

 

𝐼 =
∑ ∑ 𝑤𝑖𝑗(𝑍𝑖− 𝑍𝑚)(𝑍𝑗−𝑍𝑚)

𝑛
𝑗=1

𝑛
𝑖=1

∑ (𝑍𝑖− 𝑍𝑚)2𝑛
𝑖=1

    (Equação 1) 
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Onde n é o número de áreas, zi é o valor do atributo considerado na área i, z é o valor 

médio do atributo na região de estudo e wij são os elementos da matriz normalizada 

de proximidade espacial.            

 O resultado do cálculo do índice de Moran varia de -1 a 1. O valor zero indica 

ausência de autocorrelação espacial. Os valores positivos indicam autocorrelação 

espacial positiva, nesse caso há um processo de atração no espaço entre os eventos 

e verificasse a existência de similaridade entre áreas vizinhas. Já os valores negativos 

apresentam autocorrelação espacial negativa e indicam que há um processo de 

repulsão entre as variáveis nas áreas estudadas, não havendo similaridade. De uma 

forma geral, valores positivos (entre 0 e + 1) indicam para correlação direta, e 

negativos (entre 0 e - 1), correlação inversa (CLIFF; ORD, 1981). 

 O índice global de Moran apresenta apenas um valor único como medida de 

associação espacial para toda a área de estudo. Para evidenciar os locais em que a 

dependência espacial é ainda mais acentuada, utilizou-se o Índice Local de 

Associação Espacial (LISA – Local Indicators of Spatial Association) que é uma 

análise que determina a dependência de dados locais em relação a seus vizinhos e 

permitem identificar padrões de associação espacial que podem caracterizar a 

ocorrência de clusters (ANSELIN, 1995). 

Anselin (1995) define o Índice Local de Moran como o produto do resíduo no 

polígono de referência com a média local dos resíduos dos seus vizinhos adjacentes, 

representando qualquer estatística que permita a identificação de padrões de 

associação espaciais significativos, e que a soma total do LISA de todas as áreas é 

proporcional ao valor obtido para o índice global. Desta maneira, o Índice Local de 

Moran pode obtido segundo a equação 2 abaixo: 

 

𝐼𝑖 =  
𝑍𝑖  ∑ 𝑤𝑖𝑗 𝑍𝑗

𝑛
𝑗=1

∑ 𝑍𝑗
2𝑛

𝑗=1
          (Equação 2) 

 

 

Onde wij é o valor na matriz de vizinhança para a região i com a região j em função 

da distância d, e zi e zj são os desvios em relação à média. 
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Os valores determinados pelo índice de Moran Local podem ser visualizados 

em um mapa denominado de LISA MAP. Os quadrantes gerados nesta técnica são 

interpretados da seguinte forma: “Hotspots” – Alto-alto (valores positivos, médias 

positivas), indicam pontos de associação espacial positiva ou semelhante a seus 

vizinhos, representando área com taxa elevada e vizinhos com taxa elevada e 

“Coldspots” – Baixo-baixo (valores negativos, médias negativas): indicam pontos de 

associação espacial positiva ou semelhante a seus vizinhos, mas nesse caso 

representam áreas com taxa baixa e vizinhos com taxa baixa. As áreas onde a 

associação espacial é positiva representa o núcleo do cluster que também inclui áreas 

vizinhas. 

 Os “Outliers” – Alto-baixo (valores positivos, médias negativas) e Baixo-alto 

(valores negativos, médias positivas): indicam pontos de associação espacial 

negativa, ou seja, áreas com baixos e altos valores cercados por áreas com altos e 

baixos valores, respectivamente (ANSELIN, 1995).  

Para a representação espacial do diagrama de espalhamento de Moran, 

foram utilizados os Mapas de Moran (Moran Maps), que consideram o mapeamento 

apenas dos bairros com diferenças estatisticamente significativas. 

 

4.6 Aspectos éticos  

 O estudo foi embasado pela Resolução 466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde, que trata das questões éticas nas pesquisas envolvendo seres humanos e 

corrobora com a importância da reflexão e utilização dos princípios da bioética, a 

saber: autonomia, beneficência, não maleficência, justiça e equidade.  

 A pesquisa dispensou Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) de 

acordo com Resolução do Conselho Nacional de Saúde Nº 466/12 e complementares, 

que dispõe que a isenção de obtenção de TCLE poderá ser solicitada em estudos 

observacionais, analíticos ou descritivos (retrospectivos ou prospectivos) que 

contemplem o uso de informações disponíveis em prontuários médicos, sistemas de 

informação institucionais e/ou demais fontes de dados e informações clínicas 

disponíveis na instituição, nos quais os dados sejam analisados de forma anônima e 

os resultados sejam apresentados de forma agregada, não permitindo a identificação 

dos participantes de pesquisa. 
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 Para realização deste, os pesquisadores envolvidos solicitaram a carta de 

anuência institucional e a autorização de uso de dados à Coordenação da VE da 

Secretaria Municipal de Saúde de Picos, além da isenção do TCLE ao Comitê de Ética 

em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do Piauí (UFPI). 

 O trabalho foi submetido na Plataforma Brasil e avaliado pelo CEP da UFPI e 

aprovado em 6 de dezembro de 2018, por meio do Parecer Consubstanciado nº 

3.062.492 e Certificado de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) nº 

01998918.7.0000.8057 (ANEXO B). 

5 EIXO 1: Caracterização e análise espacial dos indivíduos diagnosticados 

com doenças tropicais negligenciadas, no período de 2013 -2018, Picos-

PI/Brasil. 

 

5.1 Resultados 

 

Foram identificados 1.532 casos entre as oito doenças DTN analisadas no 

estudo, que ocorreram em Picos-PI, no período de 2013 a 2018. Destes, 1.201 eram 

casos de pacientes diagnosticados com dengue, 210 com hanseníase, 104 com 

tuberculose, 11 com leishmaniose visceral, 03 com doença de Chagas aguda, 01 com 

leishmaniose tegumentar, 01 com malária e 01 com esquistossomose. Os dados são 

mostrados na Figura 4. Observa-se maior percentual de casos notificados da dengue 

(78,4%) com a taxa média de incidência da doença no período de 261,59 (±300,79) 

/100 mil habitantes, seguido pela hanseníase (13,7%) com taxa de incidência no 

período de 45,60 (±8,19) /100 mil habitantes e tuberculose (6,8%), onde a taxa de 

incidência média no período foi de 22,63(±9,32) / 100 mil habitantes. Observa-se a 

presença da notificação de 1(um) caso de malária, 1(um) de leishmaniose tegumentar 

americana e 1(um) caso de esquistossomose.  
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Figura 4- Proporção de casos notificados de DTN no município de Picos-PI, no período 
de 2013 – 2018 (N=1532). Picos/ Brasil, 2019.   
 

 

Fonte: SINAN, 2013 – 2018. 
* Foram notificados 1(um) caso de cada doença. 
 
 

A Tabela 2, apresenta a caracterização dos indivíduos notificados com DTN 

segundo variáveis sociodemográficas. Observa-se o predomínio nos adultos (20-59 

anos), raça parda. O grau de escolaridade fundamental incompleto foi o mais 

evidenciado no quesito escolaridade, sendo que as repostas marcadas como ignorado 

foram as que tiveram os maiores percentuais (43,01%). Destaca-se o número absoluto 

elevado de ignorado nas notificações. Um baixo percentual (0,85%) foi notificado em 

gestantes, sendo todos os casos de dengue. 

 

Tabela 2- Caracterização dos casos notificados de DTN, no município de Picos-PI, no 
período de 2013 – 2018, segundo variáveis sociodemográficas (N=1.532).  
Picos/Brasil, 2019. 

VARIÁVEIS DOENÇAS TROPICAIS NEGLIGENCIADAS 

 

n % 

Faixa etária 

0-9 anos 

10-19 anos 

20-59 anos 

+ 60 anos 

 

105 

219 

1057 

151 

 

6,85 

14,3 

68,99 

9,86 

6,8 (n=104)

13,7 (n=210)

78,4 (n= 1201)

0,2(n=3*)
0,7 (n= 11) 0,2 (n=3)

Tuberculose

Hanseniase

Dengue

Esquistossomose;
Leishmaniose Tegumentar
Americana; Malária
Leishmaniose visceral

Doença de Chagas

(Continua) (Continua) (Continua) 
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Escolaridade 

Analfabeto 

Fund. incompleto 

Fund. completo 

Med. incompleto 

Med. completo 

Sup. incompleto 

Sup. completo 

Ignorado 

Não se aplica 

 

58  

336 

39  

78  

184  

37  

59  

659  

82  

 

3.79 

21,93 

2,55 

5,09 

12,01 

2,42 

3,85 

43,01 

5,35 

Raça 

Branca 

Preta 

Parda 

Amarela 

Ignorado 

Indígena 

 

265  

77  

1131  

10  

47  

2  

 

17,3 

5,03 

73,82 

0,65 

3,07 

0,13 

Gestante 

Sim 

Não 

Ignorado 

Não se aplica 

 

13  

488  

48 

983 

 

0,85 

31,85 

3,13 

64,17 

TOTAL 1.532 100,0 

 

Fonte: SINAN, 2013 – 2018. 

 

Quanto à frequência absoluta e incidência média de casos notificados segundo 

o sexo, é possível observar na Tabela 3 que das oito doenças analisadas apenas a 

dengue, a hanseníase e a esquistossomose apresentaram maior incidência em 

mulheres. Na incidência média de todas os casos das DTN analisadas no estudo, foi 

possível verificar maior valor no sexo feminino.  

 

Tabela 3- Número absoluto e de incidência média (hab./104) dos casos de DTN, no período 
de 2013 – 2018, segundo a doença notificada e o sexo (N=1.532). Picos/Brasil, 2019. 

 
 
 
 
 

Femi-
nino 

 

DENGUE HANSE
NÍASE 

TUBERCU
LOSE 

LEISHMANI
OSE 

VISCERAL 

DOENÇA
S 

CHAGAS 
AGUDA 

ESQUISTOS
SOMOSE 

LEISHM
ANIOSE 
TEGUME

NTAR 

MALÁ
RIA 

TOTAL 
DTN 

 
696 

(289,97) 

 
115 

(47,91) 

 
46 

(19,16) 

 
4 

(1,66) 

 
1 

(0,41) 

 
1 

(0,41) 

 
0 

(0) 

 
0 

(0) 

 
863 

(359,53) 

 
Mas-
culino 

 

 
505 

(230,48) 

 
95 

(43,35) 
 

 
58 

(26,47) 

 
7 

(3,19) 

 
2 

(0,91) 

 
0 

(0) 

 
1 

(0,45 

 
1 

(0,45) 

 
669 

(305,33) 

 

Fonte: SINAN, 2013 – 2018. 

 

(Continuação) 
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A Tabela 4 apresenta a frequência absoluta e a incidência dos casos de DTN, 

segundo a doença notificada e zona de residência.  Observa-se que a zona urbana 

apresentou maior incidência quando comparada a zona rural nas notificações de 

hanseníase e nas doenças em que foi notificado apenas um caso, esquistossomose, 

leishmaniose tegumentar e malária. A incidência média dos casos notificados no 

período estudado para todas as doenças mostrou-se menor na zona urbana em 

comparação com o obtido para a zona rural, sendo encontrado o índice de 344,72/100 

mil habitantes e 359,65/100 mil habitantes, respectivamente. 

 

Tabela 4- Número absoluto e de incidência média (hab./104) dos casos de DTN, no 
período de 2013 – 2018, segundo a doença notificada e zona de residência (N=1.532). 
Picos/Brasil, 2019. 

 
 
 

 
 
 
Urbana 

 

DENGU
E 

HANSE
NÍASE 

TUBERCU
LOSE 

LEISHMANI
OSE 

VISCERAL 

DOENÇ
AS 

CHAGA
S 

AGUDA 

ESQUIS
TOS- 

SOMOS
E 

LEISHMANI
OSE 

TEGUMENT
AR 

MALÁ
RIA 

TOTAL 
DTN 

 
936 

(267,54) 

 
177 

(50,59) 

 
82 

(23,43) 

 
6 

(1,71) 

 
2 

(0,57) 

 
1 

(0,28) 

 
1 

(0,28) 

 
1 

(0,28) 

 
1.206 

(344,72) 

 
Rural 

 

 
265 

(292,35) 

 
33 

(36,40) 
 

 
22 

(24,27) 
 
 

 
5 

(5,51) 

 
1 

(1,10) 

 
0 

(0) 

 
0 

(0) 

 
0 

(0) 

 
326 

(359,65) 

 

Fonte: SINAN, 2013 – 2018. 

 

A Tabela 5 mostra a distribuição de casos notificados das doenças no período 

estudado, segundo a unidade notificadora. As notificações de dengue, leishmaniose 

visceral e doença de Chagas aguda ocorreram em maior parte na atenção terciária. 

Embora o maior percentual de casos de tuberculose e hanseníase tenha sido 

verificado na atenção básica, destacasse o grande número de notificações em pontos 

de nível secundário e terciário no total dos casos das DTN. 
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Tabela 5- Distribuição de casos notificados de DTN, no período de 2013 – 2018, segundo a 
Unidade notificadora (N= 1.532). Picos/Brasil 2019. 

UNIDADE 
NOTIFICADO

RA 
 
 
 

 
DENG

UE 
 

 
HANSE
NÍASE 

 

 
TUBERC
ULOSE 

 

 
LEISHMA

NIOSE 
VISCERAL 

 

 
DOENÇA

S 
CHAGAS 

 

 
ESQUI
STOS 

SOMOS
E 
 

 
LEISHMA

NIOSE 
TEGUMEN

TAR 
 

 
MALÁ
RIA 

 

 
TOTAL 

DTN 
 

ATENÇÃO 
BASICA 

 
201 

(16,73) 
 

 
105 

(50,0) 
 

 
56 

(53,85) 

 

 
1 

(9,0) 
 

 
1 

(33,3) 
 

 
1 

(100,0) 
 

 
1 

(100,0) 
 

 
0 

(0,0) 
 

 
366 

(23,89) 
 

 
NÍVEL 

SECUNDÁRI
O 
 

 
226 

(18,81) 
 

 
104 

(49,5) 
 

 
42 

(40,38) 

 

 
0 

(0,0) 
 

 
0 

(0,0) 
 

 
0 

(0,0) 
 

 
0 

(0,0) 
 

 
0 

(0,0) 
 

 
372 

(24.28) 
 

 
NÍVEL 

TERCIÁRIO 

 
774 

(64,44) 
 

 
1 

(0,5) 
 

1 
(0,96) 

 

 
10 

(91,1) 
 

 
2 

(66,7) 
 

 
0 

(0,0) 
 

 
0 

(0,0) 
 

 
1 

(100,0) 
 

 
789 

(51,50) 
 

 
IGNORADO 

 
0 

(0,0) 
 

 
0 

(0,0) 
 

 
5 

(4,81) 
 

 
0 

(0,0) 
 

 
0 

(0,0) 
 

 
0 

(0,0) 
 

 
0 

(0,0) 
 

 
0 

(0,0) 
 

 
5 

(0,33) 
 

 
TOTAL 

 
 

 
1.201 

(100,0) 
 

 
210 

(100,0) 
 

 
104 

(100,0) 
 

 
11 

(100,0) 
 

 
3 

(100,0) 
 

 
1 

(100,0) 
 

 
1 

(100,0) 
 

 
1 

(100,0) 
 

 
1.532 

(100,0) 
 

 

Fonte: SINAN, 2013 – 2018. 

 

Dentre os 1.206 casos de DTN que ocorreram na zona urbana do município, 

1.197 foram georreferenciados e utilizados para análise espacial. Os 09 casos 

excluídos foram 03 notificações que tinham endereço de presídios, 02 casos que eram 

referentes a pacientes institucionalizados e 04 casos onde não foi possível a 

localização dos endereços. Observa-se através da Figura 5 que o bairro Aerolândia 

apresentou a maior incidência de casos de DTN entre os bairros da zona urbana do 

município, seguido pelos bairros Morada do Sol, São José e Canto da Várzea. Nos 

bairros DNER e Marco Sousa não houve incidência de casos das doenças. 
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Figura 5- Distribuição da incidência dos casos de DTN, nos bairros da zona urbana do 
município de Picos-PI, no período de 2013 – 2018 (n=1.197). Picos/ Brasil, 2019.   

 

 

 

Fonte: SINAN, 2013 – 2018. 

 

O valor do índice de Moran Global encontrado foi de 0,166144, mostrando a 

existência de autocorrelação espacial positiva, evidenciando a dependência espacial 

entre os coeficientes de incidência dos bairros do município com padrões 

semelhantes. 

A Figura 6 apresenta o núcleo dos clusters de bairros identificados de acordo 

com o índice de Moran local para os coeficientes de incidências das doenças. Durante 

o período foram identificados clusters de alto risco Alto-alto abrangendo os bairros 

Morada do sol, São José, Canto da Várzea, De Fátima, Boa vista e seus vizinhos e 

clusters com baixos coeficientes de incidência na zona leste, nos bairros Conduru, 

Junco, Pedrinhas, Pantanal e Paraibinha e seus vizinhos.  

Nos bairro Bomba, Bela Vista, Paroquial, Trizidela observa-se o núcleo dos 

“Outliers” Baixo-alto. Já o bairro Parque de Exposição observa-se o núcleo dos 

“Outliers” Alto-baixo, conforme mostra a Figura 6. 
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Figura 6- Índice de Moran Local das DTN, nos bairros da zona urbana do município 
de Picos-PI, no período de 2013 – 2018 (n=1.197). Picos/ Brasil, 2019.   
 

 

 

 

Fonte: SINAN, 2013 – 2018. 

 

5.2 Discussão 

 No período avaliado, a dengue foi a DTN mais notificada, seguida pela 

hanseníase e tuberculose.  

Para a dengue foram verificados surtos epidêmicos no período do estudo, 

sendo os maiores índices encontrados nos anos de 2014 e 2015. Nessa mesma 

época, o Brasil também apresentou grandes surtos da doença (BRASIL, 2016).    

A hanseníase registrou grande número de casos, verificando que o município 

de Picos ainda possui uma cadeia de transmissão ativa, o que é demonstrado através 

de um dos indicadores epidemiológicos mais importantes que é a incidência (BRASIL, 

2016). Essa indicador classifica o município como hiperendêmico no período 

pesquisado, ratificando sua condição de hiperendemicidade e prioritário para o 

controle da endemia no Estado.  

Para a tuberculose, a incidência média em Picos apresenta-se reduzida em 

relação à incidência da doença no Brasil (BRASIL, 2018), mas o valor ainda é 

preocupante, considerando-se que a meta mundial objetiva a redução dos coeficientes 

de incidência da doença para menos de 10 casos a cada 100 mil habitantes até 2035 

(WORD, 2016; BRASIL, 2017).  
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A leishmaniose visceral é endêmica em 12 países das Américas e cerca dos 

96% dos casos que ocorrem no continente concentram-se no Brasil. No país, a 

incidência média dos casos ocorridos entre os anos 2013 e 2016 foram de 2,35/100 

mil habitantes, sendo a maior parte localizada na região nordeste. Em Picos, a 

incidência média calculada no período do estudo foi de 2,39/100 mil habitantes, 

acompanhando as médias nacionais. 

A notificação de casos de doença de Chagas aguda no município foi de um 

caso por ano, em três dos anos pesquisados, sendo que nos outros três anos não 

foram notificados casos da doença. Ressalta-se que no SINAN são notificados apenas 

os casos agudos da doença de Chagas e devido sua sintomatologia ser inespecífica 

e muito comum em outras patologias, há a possibilidade de subnotificação (BRASIL, 

2016; RAMOS et al., 2018).  

As doenças que tiveram apenas um caso de notificação no período (malária, 

leishmaniose tegumentar americana e esquistossomose), são doenças que vem 

apresentando incidências baixas no Brasil, com exceção de áreas consideradas 

endêmicas. Ressalta-se que, segundo inquérito epidemiológico do Ministério da 

Saúde/Secretaria de Vigilância em Saúde (MS/SVS), a transmissão da 

esquistossomose no Piauí é focal, limitada ao município de Picos, mas a prevalência 

da doença tem se mantido inferior a 1% (WHO, 2018). 

Em Picos, as DTN acometeram principalmente pessoas na faixa etária de 20 a 

59 anos, que concentram a maioria das pessoas economicamente produtivas. Esse 

grupo desloca-se, frequentemente, entre diferentes ambientes, locais e cidades e isso 

faz com que tenham maiores chances de entrar em contato com doenças infecciosas. 

Esses dados corroboram dados da literatura que refletem a maior ocorrência dessas 

doenças em adultos, o que possivelmente está associada a questões culturais, 

ocupacionais e comportamentais visto que os estudos prévios não evidenciam relação 

genética dessas doenças com a idade (RAMOS, 2017). 

Ressalta-se a relevância social e econômica frente a esses dados, que 

evidenciaram que tais doenças atingem em sua maioria a população economicamente 

ativa, podendo este fator refletir na economia familiar.   

Em relação ao grau de instrução, levando em conta os indivíduos em que foi 

possível computar a escolaridade, verificou-se semelhança com outros estudos, onde 

os maiores números de casos de DTN se concentravam em pessoas analfabetas ou 

que possuíam até oito anos de estudo. A baixa escolaridade é fator indireto de baixas 
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condições sociais, sendo a pobreza um determinante do descontrole da propagação 

das DTN (BEVILACQUA et al., 2001).   

Além disso, durante a formação estudantil, grupos com maior escolaridade têm 

mais acesso a informações sobre doenças transmissíveis, consequentemente 

adquirem maior conhecimento sobre o controle e os meios de prevenção das doenças 

(BORGES et al., 2008). O nível de escolaridade ainda influencia no entendimento 

sobre as orientações para o controle e tratamento das doenças, sendo que o 

percentual de ignorado verificado nas notificações representa uma limitação para 

ações de prevenção, pois essas práticas devem ser adequadas a escolaridade, 

propiciando assim uma melhor compreensão sobre o tema. 

Estudos relacionados à mortalidade por DTN em algumas áreas do Brasil 

evidenciam que o analfabetismo e a baixa escolaridade são características dos 

indivíduos. Tal fato reforça que populações socialmente excluídas sofrem mais com a 

negligência dessas doenças e ainda possuem maior dificuldade de acesso aos 

serviços de saúde (KERR-PONTES et al., 2004; CABRALMIRANDA; 

CHIARAVALLOTI-NETO; BARROZO, 2014). 

Indivíduos da raça parda foram a maioria nas notificações. Não é possível 

afirmar que existe uma correlação entre o número de casos da doença e esta variável. 

Porém, alguns estudos atribuem as desigualdades socioeconômicas e culturais entre 

as raças como vulnerabilidade para as DTN e a raça negra e parda apresentam maior 

número de indivíduos em condições de pobreza, que é um fator determinante para a 

propagação das DTN (MARTINS-MELO et al., 2012a, 2014b; MORAES; DUARTE; 

DUARTE, 2013). 

 Houve predomínio do sexo feminino na incidência média das DTN, entretanto, 

quando analisado por doença, o sexo masculino prevaleceu na incidência da maioria 

das DTN.  

Nos casos de dengue, a predominância feminina pode estar associada ao fato 

de que, em grande parte das famílias as mulheres ainda permanecem mais tempo em 

casa, e a tendência de transmissão nos ambientes peri e intradomiciliares é 

considerada alta, pois nesses ambientes são encontrados os maiores focos do 

mosquito, uma vez que o vetor possui elevado grau de antropofilia e está altamente 

adaptado a áreas alteradas pelo homem (RANGEL; VILELA, 2008). Ressalta-se ainda 

que a predominância da dengue no sexo feminino não é um consenso na literatura, 
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uma vez que trabalhos publicados apontam resultados distintos (ORTIZ LFD, et al., 

2014). 

Nos casos de tuberculose, leishmaniose visceral e doença de Chagas aguda, 

foi possível verificar incidência maior no sexo masculino, corroborando com outros 

autores (ORTIZ; ANVERSA, 2015; DE SOUZA et al., 2010, PASTORINO, 2002). 

Em relação à tuberculose, estudos demonstram que os homens procuram 

menos os serviços de saúde e são mais susceptíveis a fatores de risco para TB, em 

decorrência de seus hábitos de vida, tais como uso de bebidas alcoólicas, tabagismo, 

drogas ilícitas, horários irregulares para alimentação, e maior exposição à 

aglomeração de pessoas em locais de trabalho e lazer (BOWKALOWSK, 

BERTOLOZZI, 2010; DE SOUZA et al., 2010). 

No caso de doenças como a leishmaniose visceral e doença de Chagas aguda 

essa disparidade entre gêneros pode ser atribuída a maior exposição do homem que, 

em função do trabalho, permanece em trânsito, em locais e horários que coincidem 

com os hábitos de alimentação do flebótomo e, consequentemente, os de maior risco 

de infecção (MARZOCHI, M; MARZOCHI, K., 1994). Ainda, para a leishmaniose 

visceral alguns estudos relatam que fatores hormonais também influenciam no risco 

maior para o gênero masculino (GOES; MELO; JERALDO, 2012). 

Dentro do contexto da relação entre o sexo e o risco de infecção ser 

condicionado por diferentes hábitos, é importante destacar a baixa procura pelo 

serviço de saúde, baixa adesão ao diagnóstico e tratamento médico para diferentes 

DTN por boa parte dos indivíduos do sexo masculino, o que pode levar a 

subnotificação da doença nesse sexo (AAGAARD-HANSEN; CHAIGNAT, 2010; 

MARTINS-MELO et al., 2012a, 2014b).  

Dentre as doenças em que houve apenas um caso de notificação, a malária e 

a leishmaniose tegumentar americana ocorreram no sexo masculino e a 

esquistossomose ocorreu no sexo feminino.  

Em geral, nas doenças infecciosas, as atividades ocupacionais e 

socioeconômicas do indivíduo são variáveis mais relevantes em relação ao risco de 

infecção e vulnerabilidade do que sexo (RESENDES; SOUZA-SANTOS; BARBOSA, 

2005; MARTINS-MELO et al., 2014). 

Em número absoluto foi possível verificar a grande ocorrência de casos de DTN 

na zona urbana do município. A urbanização não planejada das cidades já é 

evidenciada em estudos como um dos fatores de propagação das doenças infecciosas 



56 

 

 

no Brasil, pois aumenta a desigualdade ao excluir pessoas de oportunidades sociais 

e materiais, tornando-as suscetíveis a várias doenças, incluindo algumas DTN (KERR-

PONTES et al., 2004; CABRAL‐MIRANDA; CHIARAVALLOTI-NETO; BARROZO, 

2014; FREITAS; DUARTE; GARCIA, 2014).  

Embora em número absoluto a maioria dos casos seja na zona urbana, na 

média dos anos estudados, o cálculo demonstra incidência maior de DTN na zona 

rural.  

O grande número de notificações a nível secundário e terciário representa uma 

fragilidade no diagnóstico pela atenção básica. A agilidade diagnóstica influencia na 

taxa de detecção e incidência real das DTN, sendo assim, o acesso aos serviços de 

saúde e notificação de tais doenças deve ser prioritariamente realizado através da 

atenção básica. Nesse setor, o Programa de Saúde da Família atua em uma 

população adstrita, permitindo um conhecimento maior dos problemas de saúde da 

população a nível local, favorecendo a realização de ações de vigilância 

epidemiológica, sanitária, controle de vetores e educação em saúde. Os problemas 

que não são resolvidos nesse nível são referenciados para o nível secundário que 

correspondem aos centros de Especialidades e Serviço de Apoio Diagnóstico 

Terapêutico. O nível terciário é a atenção hospitalar. 

O que se pode observar é que a vulnerabilidade às DTN está associada a 

diferentes fatores socioeconômicos, ambientais, ocupacionais e comportamentais, 

bem como ao acesso a serviços de saúde (MARTINS-MELO, 2011; MARTINS-MELO 

et al., 2012a, 2014b; MORAES; DUARTE; DUARTE, 2013). 

A análise espacial dos casos localizados na malha urbana da cidade evidenciou 

agrupamento de bairros com taxas de incidência mais altas nos bairros próximos ao 

centro, com destaque para o bairro Aerolândia, que possui boa parte da população 

vivendo em encostas de morro. Além disso, foi também observada alta incidência de 

casos, para bairros como Morada do Sol e São José que possuem também boa parte 

da população vivendo em encosta de morro e histórico de diferenças sociais. 

Identificou-se um cluster de alto risco Alto-alto nas áreas centrais do município 

o que pode ajudar a definir as áreas prioritárias para intervenções específicas 

(WERNECK et al., 2002; ALMEIDA; MEDRONHO; WERNECK, 2011; ALENCAR et 

al., 2012; BHUNIA et al., 2013).  
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5.3 Conclusões 

 

Conclui-se com base nos resultados encontrados que as DTN com maior 

incidência no município de Picos, nos anos de 2013 a 2018, foram a dengue, seguida 

pela hanseníase e tuberculose. Destaca-se o caráter de município hiperendêmico 

verificado para a hanseníase. 

Houve um predomínio na faixa etária adulta, cor parda e, com base nos casos 

em que foi possível computar a escolaridade, predominou a baixa escolaridade. Na 

incidência média do aglomerado de casos das DTN nos anos estudados, foi possível 

verificar maior incidência no sexo feminino e zona de residência rural.   

A análise espacial permitiu a observação da incidência das DTN entre os 

bairros do município e a identificação de cluster, ressaltando a importância da 

categoria espaço geográfico como alternativa metodológica para auxiliar desde o 

planejamento até a avaliação das ações em saúde.  

O georreferenciamento dos casos proporcionou a visualização das áreas de 

cluster nos mapas, fornecendo informações que não seriam visualizadas trabalhando 

apenas com dados tabulares. 

O estudo também chama atenção para qualidade dos registros na variável 

escolaridade para um efetivo sistema de vigilância em saúde e para subsidiar as 

atividades educativas. 

Ressalta-se o grande número de notificações ocorridas em pontos de atenção 

de nível secundário e terciário no período.  

 

6 EIXO 2: Caracterização e análise espacial dos indivíduos diagnosticados 

com dengue, em Picos-PI/Brasil, 2013 -2018. 

 

6.1 Resultados 

 

Foram computados no estudo 1.201 casos de dengue. Na  

Figura 7 observa-se a distribuição dos casos notificados segundo a incidência 

e ano de notificação. O ano de 2013 foi o de menor incidência, com 13,35/100 mil 

habitantes. Nos anos subsequentes, 2014 e 2015 foram notificadas as maiores 

incidências do período estudado, sendo 798,07/ 100 mil habitantes e 408,91/100 mil 
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habitantes, respectivamente. Observou-se que a taxa média de incidência da doença 

no período foi de 261.59 (±300.79) /100 mil habitantes. 

Figura 7- Distribuição dos casos notificados de dengue no município de Picos-

PI, no período de 2013-2018, segundo incidência (hab./104) e ano de notificação 

(n=1.201). Picos/Brasil, 2019. 

 

Fonte: SINAN, 2013 – 2018. 

 

A tabela 6 mostra a distribuição dos casos notificados de dengue, segundo 

variáveis sociodemográficas. Observa-se que há um predomínio de casos na faixa 

etária de 20 a 59 anos, escolaridade nível fundamental incompleto, raça parda. 

Destaca-se o número elevado de ignorado nas notificações de dengue, ultrapassando 

metade dos casos. Um baixo percentual de casos foi notificado em gestantes. 

 

Tabela 6- Distribuição dos casos notificados de dengue, no período de 2013 – 2018, 
segundo variáveis sociodemográficas (n=1.201). Picos/Brasil, 2019. 

VARIÁVEIS DENGUE 

 

n % 

Faixa etária 

0-9 anos 

10-19 anos 

20-59 anos 

+ 60 anos 

 

101 

198 

823 

79 

 

8,40 
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Escolaridade 

Analfabeto 

Fund. incompleto 

Fund. completo 

Med. incompleto 

Med. completo 

Sup. incompleto 

Sup. completo 

Ignorado 

Não se aplica 

 

18 

167 

21 

57 

146 

29 

52 

632 

79 

 

1,49 

13,90 

1,75 

4,75 

12,17 

2,41 

4,33 

52,62 

6,58 

 Raça 

Branca 

Preta 

Parda 

Amarela 

Ignorado 

Indígena 

 

205 

21 

921 

7 

46 

1 

 

17,07 

1,75 

76,69 

0,58 

3,83 

0,08 

Gestante 

Sim 

Não 

Ignorado 

Não se aplica 

 

13 

332 

48 

808 

 

1,08 

27,64 

3,99 

67,28 

TOTAL 1.201 100,0 

 

Fonte: SINAN, 2013 – 2018. 

 

Quanto à frequência absoluta e incidência de casos notificados segundo o sexo 

e o ano de notificação, é possível observar pelos dados da Tabela 7 que as infecções 

por dengue apresentou valor superior para indivíduos do sexo feminino na maior parte 

dos anos, sendo que apenas para o ano de 2013 houve incidência maior em indivíduos 

do sexo masculino. A incidência média para os anos estudados foi maior no sexo 

feminino (289,97/ 100 mil habitantes) quando comparado ao sexo masculino (230,48/ 

100 mil habitantes). 

 

 

 

 

 

 

 

(Continuação) 
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Tabela 7- Número de casos e incidência (hab./104) dos casos de dengue, no período 
de 2013 – 2018, segundo o sexo e ano de notificação (n=1.201). Picos/Brasil, 2019. 

 2013 2014 2015 2016 2017 2018 

Femi
nino 

Masc
ulino 

Femini
no 

Masc
ulino 

Femi
nino 

Masc
ulino 

Femini
no 

Masc
ulino 

Femi
nino 

Masc
ulino 

Femi
nino 

Masc
ulino 

Nº 
absoluto 
 
Incidênc
ia 

 
4 
 

(9,99
) 

 
6 
 

(16,4
3) 

 
360 

 
(899,9

8) 

 
249 

 
(681,
87) 

 
167 

 
(417,
44) 

 
146 

 
(399,8

1) 

 
48 
 

(119,98
) 

 
26 
 

(71,1
9) 

 
100 

 
(249,
96) 

 
69 
 

(188,
95) 

 
17 
 

(42,4
9) 

 
9 
 

(24,
64) 

 

Fonte: SINAN, 2013 – 2018. 

 

A Tabela 8 traz a frequência absoluta e a incidência de dengue segundo o ano 

e zona de residência do indivíduo.  Observa-se que a incidência foi maior na zona 

urbana na maioria dos anos estudados e somente em 2017 e 2018, a incidência foi 

superior na zona rural. A incidência média do período na zona urbana foi menor que 

na zona rural (267,54/100 mil habitantes e 292,35 /100 mil habitantes 

respectivamente). 

 

Tabela 8- Número de casos e incidência (hab./104) de dengue, no período de 2013 – 
2018, segundo o ano de notificação e zona de residência (n=1.201). Picos/Brasil, 
2019. 

         2013 2014 2015 2016 2017 2018 

Urbano Rur

al 

Urban

o 

Rural Urban

o 

Rural Urban

o 

Rural Urban

o 

Rural Urba

no 

Rural 

Nº 
absoluto 
 
Incidênci
a 

 

 

9 

 

(15,43) 

 

1 

 

(6,6

1) 

 

490 

 

(840,3

7) 

 

119 

 

(787,7

1) 

 

253 

 

(433,9

1) 

 

60 

 

(397,1

6) 

 

63 

 

(108,0

4) 

 

11 

 

(72,8

1) 

 

104 

 

(178,3

6) 

 

65 

 

(430,2

6) 

 

17 

 

(29,1

5) 

 

9 

 

(59,5

7) 

 

Fonte: SINAN, 2013-2018. 

 

A Tabela 9 mostra a distribuição dos casos dengue no período estudado 

segundo a unidade notificadora, onde se verificou que a maioria das notificações 

ocorreram em nível terciário (64,44%) e a atenção básica notificou a minoria dos casos 

(16,73%). 
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Tabela 9- Distribuição de casos notificados de dengue, no período de 2013 – 2018, 
segundo a unidade notificadora (n= 1.201). Picos/Brasil 2019. 

Unidade 

notificadora 

Dengue 

n (%) 

Atenção básica 

 

Nível secundário 

 

Nível terciário                               

201 (16,74) 

 

226 (18,82) 

 

774 (64,44) 

 

Total 1.201 (100,0) 

                              

 Fonte: SINAN, 2013 – 2018. 

 

Do total de 936 casos de dengue notificados na zona urbana do município, 

foram georreferenciados 932. O motivo do não georreferenciamento de 04 casos 

(0.42%) foi a não identificação dos endereços. 

Pode-se concluir, com base na imagem da Figura 8, que as taxas de incidência 

mais elevadas da doença compreendem os bairros Aerolândia, São José, Canto da 

Várzea e Passagem das Pedras que são bairros próximos ao centro do município. 

Destaca-se o bairro Aerolândia, que foi o que apresentou maior taxa.  Nos bairros 

DNER, Jardim Natal e Marco Sousa não houve incidência de casos da doença. 

 

Figura 8- Distribuição da incidência de dengue, nos bairros da zona urbana do 
município de Picos-PI, no período de 2013 – 2018 (n=932). Picos/ Brasil, 2019.   

 

 

Fonte: SINAN, 2013 – 2018. 
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O Índice de Moran Global dos casos de dengue notificados nos bairros de Picos 

foi calculado em 0,124307, configurando autocorrelação espacial positiva. 

Na análise do índice de Moran Local realizado através do teste LISA foi 

verificado cluster Alto-alto, formados entre os bairros Morada do sol, São José, Canto 

da Várzea, De Fátima, Boa vista e Boa sorte e seus vizinhos. Observa-se também a 

formação de cluster Baixo/Baixo na zona leste do município sendo os bairros Conduru, 

Junco, Pedrinhas, Pantanal e Paraibinha o seu núcleo. Os bairros Bomba, Bela Vista, 

Paroquial, Malva e Trizidela são “Outliers” – Alto-baixo. A formação dos mencionados 

clusters é mostrada na Figura 9. 

Figura 9- Índice de Moran Local dos casos de dengue, nos bairros da zona urbana do 
município de Picos-PI, no período de 2013 – 2018 (n=932). Picos/ Brasil, 2019.   
 

 

 

Fonte: SINAN, 2013 – 2018. 

 

6.2 Discussão 

 

A dengue é transmitida por quatro sorotipos do vírus: os sorotipos 1, 2, 3 e 4.  

Todos os sorotipos da dengue estão em circulação no Brasil e a infecção por um dos 

sorotipos da dengue, confere imunidade protetora específica para o sorotipo que 

causou a doença, mas não aos outros sorotipos (GUBLER, 1998; MARCIEL; JUNIOR; 

MATELLI, 2008).  A intensidade de circulação desses sorotipos se alterna pelo país 
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de tempos em tempos e os surtos geralmente ocorrem quando há mudança na 

circulação do tipo de vírus.  

Assim, um mesmo sorotipo circulante, em um ano com grande número de 

casos, pode explicar a diminuição dos casos em ano seguinte, conforme verificado 

em Picos. 

 O Brasil registrou grandes surtos de dengue no ano de 2014 com 589.107 

casos e em 2015, onde foram registrados 1.649.008 casos prováveis de dengue no 

país (BRASIL, 2016). Nesse mesmo período em Picos foram também verificados os 

maiores surtos epidêmicos nos anos do estudo, sendo que diferente do Brasil, no 

município o ano de 2014 apresentou maior número de casos quando comparado a 

2015. 

Em 2016, a dengue se manteve epidêmica no país, sendo que no município de 

Picos apresentou diminuição no número de casos quando comparado aos anos 

anteriores. Já no ano de 2017, ocorreu no país uma redução drástica no número de 

notificações em relação ao ano anterior, porém, em Picos houve aumento no número 

de casos (BRASIL, 2017). A análise da doença, em 2018, divulgada pelo Ministério 

da Saúde até a semana epidemiológica 52 (31/12/2017 a 29/12/2018) mostra uma 

incidência de 127,5 casos prováveis/100 mil habitantes, destes, 174.724 (65,7%) 

casos foram confirmados e o município de Picos apresentou incidência menor quando 

comparado a nacional no mesmo ano (BRASIL,2019). 

Variáveis meteorológicas, como sazonalidade da temperatura e da 

pluviosidade, estão diretamente relacionadas com a influência do vetor o que gera 

diferenças dos anos do surto entre as regiões do Brasil (JACOB, 2003). 

 Estudo prévio já realizado no município, que teve como objetivo realizar um 

levantamento de dados sobre a situação da dengue como problema de saúde pública, 

destacando-se a distribuição do mosquito vetor e a ocorrência da doença, mostrou 

que Picos está em constante estado de alerta e que qualquer descontinuidade nos 

programas de combate ao vetor pode alterar o quadro para a situação de risco e, 

consequentemente, ocorrência de surto (COSTA AR, et al., 2016). 

 Estudos revelam que o perfil epidemiológico da dengue em Picos apresentam 

semelhanças entre as regiões do Brasil e nas Américas onde predominam os casos 

da doença em adultos (FANTINATI et al., 2013; PIOVEZAN R, et al., 2012; 

CUNHATHCS, HAMADGBNZ, 2018; HALSTED, 2006). No entanto, algumas 

variações são verificadas quando comparada a outros países, como por exemplo no 
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Sudeste Asiático onde a doença acomete mais frequentemente as crianças 

(HALSTED, 2006; RODRIGUEZ-BARRAQUER, et al., 2011). 

A maior exposição e número de casos da doença em adultos no Brasil podem 

estar relacionados a questões culturais, possivelmente por ser a faixa etária que se 

caracteriza como fase produtiva do indivíduo, estando estes em contato com maior 

número de pessoas durante o dia (CUNHATHCS, HAMADGBNZ, 2018). 

A quantidade de casos notificados em crianças no município, que superou os 

ocorridos entre a população idosa, segue os dados nacionais, onde estudos revelam 

que até o ano de 2006 a dengue ocorreu quase absoluta em adultos, sendo que, após 

esse ano tenha sido evidenciado aumento no número de casos nas faixas etárias mais 

jovens (RODRIGUEZ-BARRAQUER, et al., 2011; BARRETO; TEIXEIRA, 2008). 

Vale ressaltar que o diagnóstico da dengue em crianças é um desafio 

persistente e difícil na fase inicial, sendo de grande importância o diagnóstico 

diferencial da doença, que em crianças pode apresentar quadro clínico de forma mais 

amena do que adultos e que pode-se confundir com outras doenças febris aguda 

comuns da infância. (JAIN; CHATURVEDI, 2010).  

Quanto à escolaridade, deve-se considerar que se trata de uma variável pouco 

registrada nas fichas de notificação compulsória dos casos de Dengue em Picos o que 

impossibilitou a análise de mais da metade dos registros. A subnotificação do nível de 

escolaridade dos indivíduos acometidos por dengue prejudica as ações de controle 

visto que estas devem ser direcionadas ao grau de entendimento dos indivíduos. A 

alta proporção de casos ignorados de variáveis que podem ser importantes para o 

planejamento de políticas públicas, nos permite pensar que os registros desses dados 

devem ser melhorados (FERNADES; GOMES, 2018). 

Apesar da fragilidade desses dados, nos casos onde foi possível a análise, 

observou-se um maior percentual de pessoas com nível fundamental incompleto 

seguido por nível médio completo corroborando com outros estudos da literatura 

(FANTINATI et al.; 2013; MOREIRA; ASSUNÇÃO, 2014). 

 Alguns estudos mostram que, quanto mais baixo o nível de escolaridade dos 

indivíduos, menor o seu conhecimento quanto aos aspectos relacionados à dengue, 

influenciando negativamente no entendimento dos cuidados preventivos relativos à 

doença (VIDAL ECF, et al., 2015). 

Na maioria das notificações os indivíduos se auto declararam pardos, 

semelhante a estudos realizado por Fantinati et al., 2013 e Correia, 2019. Sabe-se 
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que o vírus da dengue tem susceptibilidade universal e a variável raça se relaciona 

mais a questões sociais sendo que, no Brasil, a raça parda padece com as 

desigualdades sociais (ZZA, 2016). 

O sexo feminino apresentou maior incidência dos casos assemelhando-se aos 

achados de estudos realizados por por Fantinati (2013), Andrade (2014), Bastos 

(2015) e Correia (2019).  

Tal fato se deve principalmente à maior ocorrência de transmissão domiciliar e 

peridomiciliar da dengue sendo que a predominância feminina nessa variável pode 

estar relacionado a dinâmica familiar, onde as mulheres permanecem mais tempo em 

suas residências e consequentemente estão mais expostas a picada do mosquito 

transmissor (BARBOSAPO, ORSOLINP, 2013; CHITRATV, PANICKERS, 2011; 

BUNYAVEJCHEVIN S, et al., 1997). Estudos também demonstram que mulheres 

procuram mais os serviços de saúde, o que favorece uma maior notificação nesse 

gênero, principalmente nos casos com sintomatologia branda da doença.  (BARRETO; 

TEIXEIRA, 2008; AMORIN et al., 2009; SILVA JUNIOR, 2012).  

Vale ressaltar que existe divergência na predominância da doença em relação 

ao sexo entre alguns países. Um estudo realizado no México mostrou uma maior 

prevalência da dengue entre as mulheres (DANTES, et al., 2014). Por outro lado, uma 

pesquisa desenvolvida na Venezuela, apontou maior prevalência da doença nos 

indivíduos do sexo masculino, mostrando que nem sempre essa tendência se repete 

(ORTIZ LFD, et al., 2014). 

Quando se considera as mulheres, as gestantes são mais susceptíveis as 

complicações da doença, principalmente por apresentarem maior incidência da forma 

grave (CARROLLID, et al., 2007; BRASIL, 2009). 

 Em número absoluto, verifica-se a grande quantidade de casos localizados na 

zona urbana do município. Segundo o Ministério da Saúde (BRASIL, 2009), a 

urbanização não planejada que ocorre principalmente em áreas urbanas e 

semiurbanas, favorece o surgimento de aglomerados urbanos subnormais, 

inadequadas condições de habitação nos loteamentos regulares, destinação 

imprópria de resíduos (sobretudo lixo familiar), o crescente trânsito de pessoas e 

cargas entre países e as mudanças climáticas provocadas pelo aquecimento global, 

que pode favorecer a proliferação do mosquito.  A ocorrência da dengue pode variar 

entre as localidades, onde o aspecto urbano-social cria ambientes favoráveis para a 

proliferação do Aedes aegypti (ROCHA, 2011). 
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Ressalta-se que quando essa variável é analisada através da incidência, 

destaca-se em Picos a maior incidência de casos na zona rural. 

Na cidade, a maioria das notificações não se encontrava nos serviços de 

atenção básica do município, sendo feitas no Hospital Regional de Picos seguido de 

uma Unidade de Pronto Atendimento. Essa dificuldade da atenção básica, em se 

organizar no diagnóstico dos casos, também é evidenciada em estudos que ocorreram 

no Rio de Janeiro, onde os resultados apontam para a existência de barreiras no 

acesso aos serviços de atenção primária à saúde. Nesse estudo foi apontado que 

apenas 30% do total de residentes com suspeita de dengue foram notificados nas 

unidades de atenção primária sendo a maioria das notificações realizadas em 

hospitais gerais ou Unidades de Pronto Atendimento da rede de atenção secundária 

e terciária à saúde (FREITAS; SOUZA-SANTOS; WAKIMOTO, 2019). 

Fatores como a baixa adequação, agenda insuficiente para a demanda e baixa 

resolubilidade das unidades básicas de saúde são citados em estudos de Rati et al., 

(2013), como fatores que podem contribuir para a procura de unidades hospitalares e 

devem ser avaliados no município de Picos. 

 O ministério da saúde preconiza que os pacientes com suspeitas de dengue 

sejam atendidos prioritariamente na atenção básica. O adequado atendimento do 

paciente com suspeita de dengue nas unidades de atenção primária pressupõe 

adequada avaliação clínica, acesso a exames laboratoriais para pacientes do grupo 

especial (< 15 anos, > 60 anos, gestantes, presença de comorbidades), profissionais 

capacitados para monitoramento e orientação quanto aos sinais de alarme e 

hidratação domiciliar (BRASIL, 2009). 

Ressalta-se ainda que após notificação dos casos suspeitos de dengue, os 

diagnósticos podem ser confirmados ou descartados através de exames laboratoriais 

ou através de critério clínico-epidemiológico, uma vez que o perfil epidemiológico da 

comunidade pode contribuir para a conclusão de caso suspeito de dengue bem como 

para implementação de medidas de controle, evidenciando a importância do 

diagnóstico na atenção básica. 

Lima et al., (2018), em seu estudo sobre a estratégia de saúde da família na 

prevenção de dengue, vem reforçar que a porta de entrada da população ao serviço 

de atendimento de saúde deve ser realizado por meio da atenção primária. Além 

disso, o estudo reforça que o profissional da atenção primária deve atuar diretamente 
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no controle e prevenção da dengue e que o paciente só deverá ser referenciado 

quando necessitar de um atendimento especializado. 

Verificou-se que a incidência da dengue por bairros da zona urbana do 

município não ocorreu de forma regular havendo variações das taxas entre os bairros 

da zona urbana do município. Os maiores índices da taxa de incidência estão 

concentrados principalmente na região central de Picos, sendo que o bairro com maior 

taxa de incidência, Aerolândia, possui sua grande parte da população vivendo em 

encostas de morro. 

Através das análises espaciais, verificou-se um padrão de distribuição da 

doença não aleatório no município, denotando a formação de aglomerados de casos 

em áreas supostamente de risco para a transmissibilidade ou infecção da doença nos 

bairros Morada do Sol, São José, Canto da Várzea, De Fátima, Boa Vista e Boa Sorte 

e seus vizinhos. 

 

6.4 Conclusões 

 

As maiores epidemias de dengue ocorreram nos anos de 2014 seguida pelo 

ano de 2015, durante o período estudado.  

O perfil epidemiológico da dengue no município de Picos aponta para maior 

incidência de casos em indivíduos do sexo feminino, habitantes da zona rural da 

cidade. Houve predomínio na faixa etária de 20 a 39 anos, da raça parda e que 

possuíam ensino fundamental incompleto. A epidemiologia local representa subsídios 

importantes para ações de prevenção que ajudam no controle da doença.  

Faz-se necessário orientar os profissionais em saúde e vigilância acerca da 

importância do correto preenchimento das fichas de notificação com mais atenção às 

informações essenciais, principalmente quanto a escolaridade, pois o não 

preenchimento ou o preenchimento inapropriado prejudicam o cálculo e a 

interpretação de indicadores importantes para o direcionamento de ações. 

O grande número de notificações de dengue em nível terciário sugere 

autoavaliação dos profissionais da Vigilância e atenção básica do município, de modo 

a identificar possíveis falhas no diagnóstico da dengue na atenção primária. 

Os mapas de incidência desempenham um papel importante nos estudos 

epidemiológicos, pois permitem identificar bairros com maior número de novos casos. 

Em se tratando de doença com contágio, principalmente domiciliar e peridomiciliar a 
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identificação permite com que esses bairros possam ser alvo de ações intersetoriais 

para controlar o mosquito vetor. 

As técnicas de análise espacial permitiram identificação de cluster da doença 

nos bairros Morada do Sol, São José, Canto da Várzea, De Fátima, Boa Vista e Boa 

Sorte e seus vizinhos. Esses estudos são relevantes dentro da epidemiologia, pois 

fornecem informações que podem servir de subsídios para reorientar ações e até 

mesmo para avaliar o impacto dos programas de controle. 

 

7 EIXO 3: Caracterização e análise espacial dos indivíduos diagnosticados 

com hanseníase, Picos-PI/Brasil, 2013 - 2018 

 

7.1 Resultados 

 

A Figura 10 apresenta a distribuição dos 210 casos notificados de hanseníase 

no período segundo o ano de notificação. A incidência variou de 31,35 a 52,60 casos 

por 100 mil habitantes. Observa-se que a taxa média de detecção geral da doença no 

período foi de 45,60 (±8,19) /100 mil habitantes, índice superior a 40,00/ 100 mil 

habitantes em cinco dos seis anos do estudo. Apenas em 2015 foi evidenciado 

incidência menor que esse valor (31,35/ 100 mil habitantes).  

 

Figura 10- Distribuição dos casos de hanseníase no município de Picos-PI, no período 
de 2013-2018, segundo incidência (hab./104) e ano de notificação (n=210). 
Picos/Brasil, 2019.  
 

 

Fonte: SINAN, 2013-2018. 
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Na análise das características gerais, a mediana de idade dos casos foi de 46,5 

anos, média de 45,93 (±16,77), sendo a menor idade 9 anos e a maior 82 anos. O 

número absoluto de casos verificados em menores de 15 anos foi 07 e a incidência 

média foi calculada em 6,40/100 mil habitantes nos anos pesquisados. 

 Com base na distribuição segundo variáveis sociodemográficas, observa-se 

que houve um predomínio de casos na faixa etária de 20 a 59 anos, escolaridade nível 

fundamental incompleto e raça parda. Não foram notificados casos em gestantes. 

Tabela 10. 

 

Tabela 10- Distribuição dos casos notificados de hanseníase no período de 2013 – 
2018, segundo variáveis sociodemográficas (n=210). Picos/Brasil, 2019. 
 

VARIÁVEIS HANSENÍASE 

 

n % 

Faixa etária 

0-9 anos 

10-19 anos 

20-59 anos 

+ 60 anos 

 

1 

13 

151 

45 

 

0,48 

6,19 

71,90 

21,43 

Escolaridade 

Analfabeto 

Fund. incompleto 

Fund. completo 

Med. incompleto 

Med. completo 

Sup. incompleto 

Sup. completo 

Ignorado 

Não se aplica 

 

25 

110 

10 

11 

26 

2 

5 

21 

0 

 

11,90 

52,38 

4,76 

5,24 

12,38 

0,95 

2,38 

10,00 

0 

Raça 

Branca 

Preta 

Parda 

Amarela 

Ignorado 

Indígena 

 

42 

31 

136 

1 

0 

0 

 

20,00 

14,76 

64,76 

0,48 

0 

0 

Gestante 

Sim 

Não 

Ignorado 

Não se aplica 

 

- 

115 

- 

95 

 

0 

54.76 

0 

45,24 

TOTAL 210 100,0 

 

                                        Fonte: SINAN, 2013-2018. 
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A Tabela 11 apresenta a incidência de casos notificados segundo o sexo e ano 

de notificação. A hanseníase apontou maior incidência nos indivíduos do sexo 

masculino somente nos anos de 2016 e 2018, sendo que o sexo feminino apresentou 

média da incidência maior que o sexo masculino nos anos do estudo, sendo os valores 

de 47,91 e 43,35, respectivamente.  

 

Tabela 11- Número de casos e incidência (hab./104) dos casos de hanseníase, no período de 
2013 – 2018, segundo o ano de notificação e sexo (n=210). Picos/Brasil, 2019. 

 

2013 2014 2015 2016 2017 2018 

Femi
nino 

Masc
ulino 

Femi
nino 

 

Masc
ulino 

 

Femi
nino 

 

Masc
ulino 

 

Femi
nino 

 

Masc
ulino 

 

Femi
nino 

 

Masc
ulino 

 

Femi
nino 

 

Masculi
no 

N 
absoluto 

 
Incidênci

a 

 
 

21 
 

(52,4
9) 
 

 
 

19 
 

(52,0
3) 
 

 
 

28 
 

(69,9
9) 
 

 
 

11 
 

(30,1
2) 
 

 
 

15 
 

(37,4
9) 
 

 
 

9 
 

(24,6
4) 
 

 
 

10 
 

(24,9
9) 
 

 
 

24 
 

(65,6
2) 
 

 
 

24 
 

(59,9
9) 
 

 
 

16 
 

(43,8
1) 
 

 
 

17 
 

(42,4
9) 
 

 
 

16 
 

(43,81) 
 

 

Fonte: SINAN, 2013 – 2018. 

 

Em relação à zona de residência e ano de notificação, é possível observar na 

Tabela 12, que houve maior incidência de casos de hanseníase na zona urbana ao 

longo dos anos, com exceção do ano de 2018. A incidência média nos anos do estudo 

foi de 50,59 na zona urbana e 36,40 na zona rural.  

 

Tabela 12- Número de casos e incidência (hab./104) dos casos hanseníase, no período de 
2013 – 2018, segundo o ano de notificação e zona de residência (n=210). Picos/Brasil, 2019. 
 

     
   

2013 2014 2015 2016 2017 2018 

Urb
ano 
 

Rural 
 

Urba
no 

 

Rural Urba
no 
 

Rur
al 

 

Urba
no 

Rural 
 

Urba
no 

Rural 
 

Urba
no 
 

Rural 
 

 
N absoluto 

 
Incidência 

 
33  

 
(56,
59) 

 
7 
 

(46,3
3) 

 
35  

 
(60,0

2) 

 
4 
 

(26,4
7) 

 
23 
 

(39,4
4) 

 
1 
 

(6,6
1) 

 
29 
 

(49,7
3) 

 
5 
 

(33,0
9) 

 
35 
 

(60,0
2) 

 
5 
 

(33,0
9) 

 
22 
 

(37,7
3) 

 
11 
 

(72,8
1) 
 

 

Fonte: SINAN, 2013-2018. 

 

Na Tabela 13, observa-se a distribuição de casos notificados de hanseníase no 

período estudado, segundo a unidade notificadora. Embora o maior percentual de 
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casos tenha sido notificado na atenção básica (50,0%), destaca-se o grande número 

de notificações em pontos de atenção de nível secundário (49,5%).  

 

Tabela 13- Distribuição de casos notificados de hanseníase no período de 2013 – 
2018, segundo a Unidade notificadora (n= 210). Picos/Brasil 2019. 

 

Unidade notificadora Hanseníase 
n (%) 

Atenção básica 
 

Nível secundário 
 

Nível terciário 

105 (50,0) 
 

104 (49,5) 
 

1 (0,5) 

Total 210 (100,0) 

               

Fonte: SINAN, 2013 – 2018. 

 

Dentre os 210 casos notificados, 177 deles ocorreram na zona urbana do 

município e foram utilizados no georreferenciamento, o qual evidenciou que 55,5% 

dos bairros da cidade apresentaram coeficientes compatíveis com áreas 

hiperêndemicas e 25,9% apresentaram índices muito altos para a doença. Os bairros 

Trizidela, DNER, Pantanal e Marco Sousa apresentaram incidência baixa. A Figura 11 

mostra a distribuição da incidência de hanseníase nos bairros da zona urbana do 

município de Picos. 

 

Figura 11- Distribuição da incidência de hanseníase nos bairros da zona urbana do 
município de Picos-PI, no período de 2013 – 2018 (n=177). Picos/ Brasil, 2019.   
 

 

 

*Classificação da incidência de acordo com parâmetros de MS. 

Fonte: SINAN, 2013 – 2018. 
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O índice de Moran global para o período apresentou autocorrelação espacial 

positiva de 0,006399. A Figura 12 apresenta os clusters de bairros identificados de 

acordo com o índice de Moran local para os coeficientes de incidência de casos Alto-

alto correspondendo aos bairros Altamira e São José e seus vizinhos. O bairro 

Paraibinha representa um Outlier Alto-baixo apresentando altos valores de incidência 

cercado por bairros com baixos valores de incidência. 

 

Figura 12- Índice de Moran Local dos casos de hanseníase nos bairros da zona urbana 
do município de Picos-PI, no período de 2013 – 2018 (n=177). Picos/ Brasil, 2019.   
 

 

 

            Fonte: SINAN, 2013 – 2018. 

 

7.2 Discussão  

 

Apesar dos esforços para eliminação da hanseníase, verifica-se que o 

município de Picos possui uma cadeia de transmissão ativa, demonstrado através da 

taxa de detecção anual de casos novos de hanseníase por 100 mil habitantes, que 

mede a força de morbidade, magnitude e tendência endêmica da doença (BRASIL, 

2016). Tal fato ratifica sua condição de município prioritário para o controle da endemia 

no Estado. 

Através desse indicador foi possível verificar de acordo com classificação 

preconizada pelo Ministério da Saúde, onde se considera os níveis: hiperendêmico (≥ 

40,00 por 100 mil habitantes); muito alto (20,00 a 39,99 por 100 mil habitantes); alto 

(10,0 a 19,99 por 100 mil habitantes); médio (2,00 a 9,99 por 100 mil habitantes); e 

baixo (< 2,00 por 100 mil habitantes) ( Brasil, 2016), que o munícipio é hiperendêmico 
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para doença, visto que a taxa de incidência ficou acima de 40,00/100 mil habitantes 

em cinco dos seis anos pesquisados, com incidência média de 45,60 /100 mil 

habitantes no período (BRASIL, 2016). Ressalta-se que o caráter de município 

hiperendêmico já vem se perpetuando há alguns anos, evidenciado em boletins 

epidemiológicos e em estudos sobre o tema (BRASIL, 2012; Integrahans, 2016; 

CARDOSO, 2017).  

Cardoso, 2017, em seus estudos realizados entre os anos de 2010 a 2014 

evidenciou que dentre os 1.117 municípios que compõem a região do semiárido 

brasileiro, além das altas taxas de incidência, Picos estava entre os cinco municípios 

com maior prevalência de notificações nessa região contando com 179,8 casos a cada 

100 mil habitantes, sendo classificado com coeficiente de prevalência muito alto para 

a doença. 

Vale ressaltar que em 2017 o Brasil ficou em segundo lugar dos países em 

número absoluto de casos da doenças, atrás apenas da Índia. A detecção geral nesse 

período foi de 12,94 /100 mil habitantes (BRASIL, 2018) sendo que em Picos, a 

detecção média equivale a mais do triplo desse valor. 

Devido as altas taxas da doença no município, Picos é considerado prioritário 

para as ações de combate à doença no Plano integrado de ações estratégicas de 

eliminação da hanseníase e outras doenças negligenciadas (BRASIL, 2012). 

O grande número de registros na faixa etária adulta reflete em risco no 

comprometimento da dinâmica familiar, visto que a doença pode gerar incapacidades 

físicas, lesões e estados reacionais que interferem na habilidade de realização de 

atividades do cotidiano, podendo levar o afastamento do indivíduo acometido do 

trabalho, causando impacto na economia familiar (DUARTE, 2007; CÔRREA, 2012). 

Esses dados são semelhantes aos encontrados em outros estudos (RAMOS, 2017; 

NOBRE, 2017). 

O longo período de incubação leva os indivíduos previamente infectados a 

desenvolver a doença em idades posteriores e esse fator também está associado ao 

desenvolvimento da doença em idades mais avançadas (NOBRE, 2017). 

Nessa variável, destaca-se ainda a detecção geral de novos casos na 

população de jovens (<15 anos) afetados pela hanseníase (6,40/100 mil habitantes), 

o que é considerado valor muito alto de acordo com parâmetro do Ministério da Saúde, 

reafirmando a manutenção de focos ativos de transmissão com exposição precoce 

ao Mycobacterium leprae (BRASIL, 2016). Um recente estudo realizado por Reis 
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(2019) que avaliou os casos de hanseníase de 2001 a 2014 em Picos, também 

detectaram a ocorrência de número expressivo de casos novos entre crianças 

menores de 15 anos. 

No período compreendido entre 2001 a 2016, a média da taxa de detecção de 

hanseníase em menores de 15 anos na região Nordeste e no Brasil foram também 

consideradas muito alta (8,64 casos por 100 mil habitantes e 5,77 por 100 mil 

habitantes, respectivamente). Já a região Sul apresentou médias baixas (0,45 casos 

por 100 mil habitantes) (SCHNEIDER,2018).  

Esse indicador representa a força de morbidade e de magnitude da hanseníase 

e refere-se ao número de casos novos de hanseníase confirmados em menores de 

15 anos, residentes em um determinado local e diagnosticado no ano de avaliação, 

dividido pela população menor de 15 anos no mesmo local e período, sendo este 

quociente multiplicado por 100 mil. Para a sua classificação considera-se: 

hiperendêmico (≥ 10,00 por 100 mil habitantes); muito alto (5,00 a 9,99 por 100 mil 

habitantes); alto (2,50 a 4,99 por 100 mil habitantes); médio (0,50 a 2,49 por 100 mil 

habitantes); e baixo (< 0,50 por 100 mil habitantes)  (BRASIL, 2016).  

Ressalta-se que campanhas em escolares com o objetivo de detecção de 

novos casos, em municípios endêmicos, estão entre as principais estratégias 

definidas pelo Ministério da Saúde para o enfrentamento da hanseníase e das 

geohelmintíases (BRASIL, 2017).  Essas campanhas estão sendo desenvolvidas 

desde 2013 nas escolas do município favorecendo o diagnóstico precoce nessa faixa 

etária. 

Em relação à escolaridade, houve predomínio dos casos no nível fundamental 

incompleto, análogo aos estudos de Ramos, 2017 e Souza 2018, onde se verificou 

predominância de indivíduos com baixa escolaridade. Essa variável pode ser um fator 

de risco para a doença, visto que é um indicador indireto das condições sociais, o que 

reforça o caráter de negligência da doença (KERR-PONTES, 2006).   

A baixa escolaridade pode interferir na adesão do indivíduo às campanhas 

públicas, podendo influenciar na compreensão das orientações sobre a doença e nos 

cuidados necessários durante o tratamento e no pós-alta (MIRANZI et al., 2010; 

LANZA et al., 2012). Ainda pode estar associada ao desenvolvimento de deficiências 

físicas (MONTEIRO, 2013). Desse modo, o nível de escolaridade deve ser 

considerado nas orientações fornecidas ao doente e aos seus familiares durante as 

consultas e nas atividades educativas objetivando tratar ou controlar a doença, 
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principalmente nos aspectos relacionados à educação em saúde, sobretudo na 

abordagem de autocuidado (NIKEL, 2013).   

Indivíduos de raça parda foram os que mais apareceram nas notificações 

durante o período estudado. Não há bases genéticas de que a cor possa representar 

fator de risco para a hanseníase, mas, conforme dito anteriormente, a raça é 

estruturante da desigualdade social brasileira, sendo os negros e pardos os que mais 

padecem com as desigualdades em diversos aspectos da vida social, inclusive na 

saúde, apresentando maior vulnerabilidade às doenças infecciosas (BRASIL, 2017). 

O sexo feminino predominou nas notificações para a maior parte dos anos 

estudados. Entretanto, a predominância de casos no sexo masculino para a 

hanseníase é relatada em diferentes partes do mundo (BRASIL,2018; LARREA, 2012; 

SCHÖN, 2004; OMS, 2018; NOBRE, 2017).  Contudo, deve-se salientar que a 

preponderância do sexo masculino em hanseníase não é universal, conforme 

observado em alguns estudos brasileiros (BATISTA et al., 2011; ARAÚJO et al., 2014) 

e em países como Uganda, Nigéria, Malawi, Gâmbia, Burkina Faso, Zâmbia, Tailândia 

e Japão (OMS, 2018). Desse modo, a detecção, busca ativa e tratamento oportuno 

devem conter estratégias para ambos os sexos. 

Outro parâmetro importante verificado no estudo foi a identificação de maior 

número de casos de hanseníase na zona urbana do município de Picos. Tal fato pode 

estar relacionado à epidemia urbana e/ou ao crescimento desordenado das cidades 

com aglomerados populacionais, como verificado no censo de 2010, onde a proporção 

da população da zona urbana era de 79,42% em Picos. Dados da literatura sobre uma 

área endêmica no Brasil sugerem que a urbanização não planejada acarreta 

problemas sociais para as cidades à medida que populações tendem a se aglomerar 

em regiões periféricas, encostas de rios, morros, sem acesso a saneamento básico, 

ocorrendo ainda exclusão de pessoas de oportunidades sociais e materiais, tornando-

as suscetíveis a várias doenças negligenciadas - incluindo a hanseníase (KERR-

PONTES et al., 2004). 

O grande número de notificações em pontos de atenção secundário pode 

sinalizar a fragilidade de diagnóstico na atenção primária do município. 

Vale ressaltar que o controle efetivo da endemia consiste em ações que 

proporcionem o envolvimento da atenção básica, sendo a Estratégia da Saúde da 

Família (ESF) considerada fundamental para ações que possam mudar o quadro da 

hanseníase no Brasil. De acordo com seu modelo, a ESF é constituída por uma equipe 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/tmi.12362#tmi12362-bib-0012
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multidisciplinar composta por médicos, enfermeiros, agentes comunitários de saúde 

(ACS) dentre outros, que trabalham com população adscrita e estabelecem vínculos 

com a comunidade, facilitando a detecção e o tratamento precoce, principalmente 

entre os contatos domiciliares, reduzindo-se a manutenção da doença e prevenindo 

as formas graves e incapacitantes causadas com o diagnóstico tardio. 

Apesar das ações para controle da hanseníase no município de Picos estarem 

descentralizadas, possibilitando ao paciente a realização de diagnóstico, 

acompanhamento e tratamento na atenção primária, na Estratégia de Saúde da 

família, o que verificasse é que o diagnóstico dos casos ainda ocorre de forma rotineira 

em um serviço de saúde de nível secundário que é um centro de referência para 

hanseníase do município. 

A dificuldade em descentralizar as ações também é evidenciada em outros 

municípios brasileiros e estudos relatam que a atenção básica ainda apresenta 

dificuldades na maneira de se organizar, de forma a diagnosticar correta e 

precocemente os casos de hanseníase (SOUSA, 2012).  

Vale ressaltar que a descentralização das ações de diagnóstico, tratamento e 

prevenção com o fortalecimento da Atenção Primária à Saúde (APS) e reorganização 

dos serviços estão entre as estratégias para reduzir os casos de hanseníase no Brasil 

(BRASIL, 2018). 

Na distribuição da incidência de hanseníase nos bairros da zona urbana do 

município de Picos-PI, verificou-se que a doença está espalhada em todas as regiões 

do município com índices muito alto e hiperendêmico em mais de 80% dos bairros. 

Ressalta-se que a alta endemicidade possibilita maior exposição da população ao 

bacilo, propiciando a persistência da transmissão da doença e a manutenção de sua 

magnitude nos distritos estudados. 

 Nos bairros com incidência baixa da doença (Trizidela, DNER, Pantanal e 

Marco Sousa), o pequeno número de casos pode estar relacionado a uma nova 

realidade epidemiológica na região ou à ausência de ações de busca ativa de casos 

novos nos mesmos. Essas áreas da cidade devem ser destacadas e analisadas com 

cautela, pois a subnotificação e / ou diagnóstico tardio, serve como alerta para a 

necessidade de intensificar ações de busca ativa (AMARAL; FCF, 2008). 

A formação de cluster Alto-alto nos bairros Altamira e São José e seus vizinhos 

sinalizam para o direcionamento de ações de controle do agravo nessas áreas.  
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7.3 Conclusões 

 

A hanseníase persiste como um problema de saúde pública no município, com 

um padrão de hiperendemicidade em adultos e alta endemicidade em menores de 15 

anos, demonstrando o caráter da doença negligenciada pelas políticas públicas, 

perpetuando as vulnerabilidades sociais. 

As características sociodemográficas dos casos diagnosticados expuseram 

informações acerca da epidemiologia local da doença, observando o predomínio na 

classe economicamente ativa, principalmente em mulheres, grau de escolaridade 

baixa e raça parda. 

A organização dos serviços de saúde desses aglomerados, determinantes 

sociais, como o baixo nível educacional e o crescimento desordenado das populações 

urbanas são fatores que podem estar relacionado ao grande número de casos.  

A ESF é o modelo prioritário para ações de prevenção, diagnóstico precoce e 

tratamento de doenças, ações estas importantes para quebra da cadeia de 

transmissão da doença. Sendo assim, o alto percentual de notificações em pontos de 

atenção secundário sugere avaliação ao nível local da atual organização do serviço 

de saúde, da capacidade da atenção básica em assumir todas as atividades de 

controle da hanseníase, bem como da capacitação dos profissionais.   

O mapeamento contribuiu para a verificação da distribuição da incidência nos 

bairros, apresentando elementos a serem considerados na organização e 

fortalecimento dos serviços de saúde nesses locais em termos da busca ativa de 

casos. Estudos desta natureza trazem contribuições significativas para a prestação 

de serviços à população, como, por exemplo, o monitoramento dos contatos 

domiciliares que podem ser identificado nos bairros com maior número de casos e 

busca ativa em bairros silenciosos.  

A identificação de cluster poderá subsidiar processos de planejamento, gestão 

e avaliação de políticas para o controle da hanseníase.  
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8 EIXO 4: Caracterização e análise espacial dos indivíduos diagnosticados 

com tuberculose, Picos-PI/Brasil, 2013 -2018 

 

8.1 Resultados 

Foram computados 104 casos de tuberculose no período. Observa-se no 

gráfico apresentado na Figura 13, que a maior incidência de casos da doença ocorreu 

em 2013 e o ano de menor incidência foi 2018. A incidência média no período 

estudado foi de 22,63(±9,32)/ 100 mil habitantes. 

 

Figura 13- Distribuição dos casos de tuberculose no município de Picos-PI, no período 

de 2013-2018, segundo a incidência (hab./104) e ano de notificação (n=104). 

Picos/Brasil, 2019. 

                          

                 Fonte: SINAN, 2013 – 2018. 

 

A Tabela 14, apresenta a distribuição dos casos notificados de tuberculose, 

segundo variáveis sociodemográficas. Observa-se predomínio de casos na faixa 

etária de 20 a 59 anos, escolaridade nível fundamental incompleto, raça parda. Não 

foram notificados casos em gestantes. 
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Tabela 14- Caracterização dos casos notificados de Tuberculose, no município de 
Picos-PI, no período de 2013 – 2018, segundo variáveis sociodemográficas (n=104).  
Picos/Brasil, 2019. 

 

VARIÁVEIS     TUBERCULOSE 

 

n % 

Faixa etária 

0-9 anos 

10-19 anos 

20-59 anos 

+ 60 anos 

 

- 

6 

74 

24 

 

0 

5,77 

71,15 

23,08 

Escolaridade 

Analfabeto 

Fund. incompleto 

Fund. completo 

Med. incompleto 

Med. completo 

Sup. incompleto 

Sup. completo 

Ignorado 

Não se aplica 

 

14 

50 

7 

9 

11 

5 

2 

6 

0 

 

13.46 

48,08 

6,73 

8,65 

10,58 

4,81 

1,92 

5,77 

0 

Raça 

Branca 

Preta 

Parda 

Amarela 

Ignorado 

Indígena 

 

17 

25 

58 

2 

1 

1 

 

16,35 

24,04 

55,77 

1,92 

0,96 

0,96 

Gestante 

Sim 

Não 

Ignorado 

Não se aplica 

 

- 

35 

- 

69 

 

0 

33,65 

0 

66,35 

TOTAL 104 100,0 

 

                                         Fonte: SINAN, 2013 – 2018. 

 

Quanto à frequência absoluta e incidência de casos notificados segundo o 

sexo, é possível observar na Tabela 15, que a tuberculose apresentou maior 

incidência entre as mulheres apenas no ano de 2016. A incidência média nos anos 

estudados foi maior no sexo masculino (26,47/100 mil habitantes), quando comparado 

ao sexo feminino (19,16/100 mil habitantes). 
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Tabela 15- Número de casos e incidência (hab./104) dos casos de tuberculose no 
município de Picos-PI, no período de 2013 – 2018, segundo o ano de notificação e 
sexo (n=104). Picos/Brasil, 2019. 

 2013 2014 2015 2016 2017 2018 

Fem
inin
o 

Masc
ulino 

Femi
nino 

Masc
ulino 

Femi
nino 

Masc
ulino 

Femi
nino 

Masc
ulino 

Femi
nino 

Masc
ulino 

Femi
nino 

Masc
ulino 

 N absoluto 
 

Incidência 
 

09 
 

(22,
49) 

18  
 

(49,29
) 

9  
 

(22,4
9) 

9 
 

(24,6
4) 

9  
 

(22,4
9) 

15  
 

(41,0
7) 

9  
 

(22,4
9) 

3  
 

(8,21) 

7  
 

(17,4
9) 

7  
 

(19,1
6) 

3  
 

(7,49) 

6  
 

(16,4
3) 

 

Fonte: SINAN, 2013 – 2018. 

 

A Tabela 16 traz a frequência absoluta e a incidência de casos de tuberculose, 

segundo o ano de notificação e zona de residência do indivíduo.  Observa-se que a 

zona urbana apresentou maior incidência quando comparada à zona rural somente 

nos anos de 2013 e 2016. A incidência média do período na zona urbana foi um pouco 

menor que na zona rural sendo 23,43/100 mil habitantes e 24,27/100 mil habitantes, 

respectivamente. 

 

Tabela 16- Número de casos e incidência (hab./104) dos casos de tuberculose, no período de 
2013 – 2018, segundo o ano de notificação e zona de residência (n=104). Picos/Brasil, 2019. 

         2013 2014 2015 2016 2017 2018 

Urba
no 

Rural Urba
no 

Rural Urba
no 

Rural Urba
no 

Rur
al 

Urba
no 

Rural Urba
no 

Rural 

Tubercul
ose 

 

24  
(41,1

6) 

3 
(19,8

5) 

14  
(24,0

1) 

4 
(26,4

7) 

17  
(29,1

5) 

7  
(46,3

3) 

11 
(18,8

6) 

1 
(6,6
1) 

11 
(18,8

6) 

3 
(19,8

5) 

5 
(8,57) 

4 
(26,4

7) 

 

Fonte: SINAN, 2013-2018. 

 

A Tabela 17 mostra a distribuição de casos notificados de tuberculose no 

período estudado, segundo a unidade notificadora. Embora o maior percentual de 

casos de tuberculose tenha sido verificado em pontos de atenção de nível primário, 

na atenção básica, destaca-se o elevado percentual de notificações em pontos de 

atenção de nível secundário (40,38%). 
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Tabela 17- Distribuição de casos notificados de tuberculose, no período de 2013 – 2018, 
segundo a Unidade notificadora (n= 104). Picos/Brasil 2019. 

 

Unidade 
notificadora 

Tuberculose 
n (%) 

Atenção básica 
 

Nível secundário 
 

Nível terciário 
 

Ignorado 

56 (53,85) 
 

42 (40,38) 
 

1 (0,96) 
 

5 (4,81) 
 

Total 104 (100,0) 

 

                       Fonte: SINAN, 2013 – 2018. 

 

Dentre os 82 casos que ocorreram na zona urbana, 77 foram georreferenciados 

e analisados espacialmente, correspondendo a 93,9 % dos casos. Os cinco casos 

excluídos foram 03 notificações que tinham endereço de presídios e 02 casos que 

eram referentes à pacientes institucionalizados.  

Conforme observado na Figura 14, o bairro com maior taxa de incidência foi 

Malva, seguido pelos bairros Morada do Sol, Bela Vista, Conduru, Junco e Parque de 

Exposição. Nos bairros Altamira, DNER, Jardim Natal, Marco de Sousa, Pantanal não 

houve notificações de casos. 

 

Figura 14- Distribuição da incidência de casos de tuberculose, nos bairros da zona 
urbana do município de Picos-PI, no período de 2013 – 2018 (n=77). Picos/ Brasil, 
2019.   

  

 

                   Fonte: SINAN, 2013 – 2018. 
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O valor do índice de Moran global dos casos de tuberculose foi 0,030237, 

configurando autocorrelação espacial positiva. 

 Na avaliação da autocorrelação local através do LISA, verificou-se formação 

de cluster – Alto-alto nos bairros São José, De Fátima e Passagem das Pedras e seus 

vizinhos. Os “Outliers” – Baixo-alto foram verificados nos bairros Canto da Várzea, 

Boa Vista e Trizidela e um Alto-baixo no Conduru, como demonstrado na Figura 15. 

 

Figura 15- Índice de Moran local dos casos de tuberculose nos bairros da zona urbana 
do município de Picos-PI, no período de 2013 – 2018 (n=77). Picos/ Brasil, 2019.   

 

 

 

Fonte: SINAN, 2013 – 2018. 

 

8.2 Discussão 

 

A média da incidência dos casos de tuberculose entre os anos estudados foi 

de 22,63/100 mil habitantes. Esse número apresenta-se reduzido quando comparado 

aos dados nacionais onde a incidência média do Brasil, no período de 2013 a 2017, 

foi de 34,34 casos de TB/100 mil habitantes (BRASIL, 2018).  

Embora a incidência em Picos tenha ficado abaixo da média nacional, o valor 

ainda é considerado preocupante, considerando que a TB é uma doença que tem 

controle e cura, sendo o diagnóstico precoce e o tratamento adequado medidas 

fundamentais para bloquear a cadeia de transmissão do Mycobacterium tuberculosis 

nas formas pulmonar ou laríngea (BRASIL, 2011). 
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Ressalta-se que a meta mundial está preconizada no Brasil através do Plano 

Nacional pelo Fim da Tuberculose como Problema de Saúde Pública, que objetiva a 

redução dos coeficientes de incidência da doença para menos de 10 casos a cada 

100 mil habitantes até 2035 (WORD, 2016; BRASIL, 2017). 

O predomínio dos casos no sexo masculino e na faixa etária adulta pode estar 

relacionado aos fatores de risco para a doença, aos quais estes grupos são mais 

acometidos em decorrência de seus hábitos de vida, tais como uso de bebidas 

alcoólicas, tabagismo, drogas ilícitas, horários irregulares para alimentação, e maior 

exposição à aglomeração de pessoas em locais de trabalho e lazer (BOWKALOWSK, 

BERTOLOZZI, 2010; DE SOUZA et al., 2010). Os homens ainda apresentam menor 

interesse no autocuidado com a saúde e procuram os serviços de saúde de forma 

mais esporádica (HINO et al.,2011).  

Nos estudos de San Pedro et al., (2017) foi possível verificar a estreita relação 

entre a ocorrência de tuberculose e as desigualdades socioeconômicas. O 

adoecimento de pessoas que estão na faixa etária economicamente ativa, podem 

intensificar essas vulnerabilidades sociais, uma vez que a doença acarreta em 

afastamento social e limitação ocupacional, retratando um problema para economia 

familiar. 

 A baixa escolaridade evidenciada nos indivíduos desta pesquisa pode estar 

associada ao fato de que pessoas com menor nível de instrução são expostas a maior 

vulnerabilidade social, aumentando as chances do desenvolvimento da doença 

(BOWKALOWSKI, 2010). Esse fator ainda pode influenciar negativamente no acesso 

aos bens de consumo e na aquisição de informações, uma vez que um maior grau de 

instrução favorece a melhoria na qualidade de vida e um maior entendimento dos 

fatores relacionados à doença (BOWKALOWSKI 2010, DE OLIVEIRA CAVALCANTE, 

DA SILVA,2013; DE FIGUEIREDO,2011).  

Esses achados apresentam concordância com resultados de outros estudos 

que afirmam que a doença predomina na população economicamente ativa, 

principalmente em homens, com baixa escolaridade e de cor parda (RODRIGUES; 

TAUIL, 2019; FONTES, 2019). 

A maior incidência verificada na zona rural em quatro dos seis anos estudados 

sinaliza para avaliação do acesso da população rural aos serviços de saúde, uma vez 

que dificuldades no acesso a estes serviços contribuem para o retardo do diagnóstico 
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e aumentam as possibilidades de abandono do tratamento, principais obstáculos para 

o controle desta doença (SOUZA, 2015; FURLAN, 2017). 

Os resultados mostraram que grande parte das notificações dos casos de TB 

ainda se concentra no serviço de referência. Alguns estudos sinalizam que os serviços 

de saúde e os profissionais que compõem a rede da APS não estão suficientemente 

preparados para a adequada detecção de casos de TB, apresentando dificuldades na 

busca ativa de sintomáticos respiratórios e no desenvolvimento de ações para controle 

e diagnóstico (DE ARAUJO et al., 2019; PONCE, 2013). 

Em seus estudos De Sales (2016) e Souza (2015) reforçam a necessidade de 

organização e de fortalecimento da APS nas ações de controle da TB o que favorece 

o diagnóstico precoce, menor risco de transmissão da doença e qualidade de vida das 

famílias. 

Os achados evidenciaram a problemática da TB em bairros específicos do 

município de Picos, que até então não havia utilizado os recursos de 

geoprocessamento como ferramenta para identificar as áreas prioritárias para o 

controle e vigilância da doença. 

Alguns bairros não apresentaram incidência de casos e outros apresentaram 

incidências menores que a média nacional. Entretanto, foi verificado incidência de 

casos maior que média nacional para bairros como Malva que localiza-se na região 

central da cidade e possui alta densidade populacional.  

 Os bairros Morada do Sol, Conduru, Junco e Parque de exposição, que são 

habitados em sua maioria por população de baixa renda e são carentes de 

infraestrutura, saneamento básico, dentre outras problemáticas sociais, também 

apresentaram altas taxas de incidência comparáveis à de países com as maiores 

taxas de incidência do mundo, como Filipinas, Etiópia, Moçambique e Bangladesh 

(WHO, 2013). 

Através das análises espaciais, verificou-se um padrão de distribuição da 

doença não aleatório no município investigado, denotando a formação de 

aglomerados de casos em áreas supostamente de risco para a transmissibilidade da 

doença e ou infecção. Áreas localizadas nas regiões centrais do município, 

nos clusters, compreendidos entre os bairros São José, De Fátima e Passagem das 

Pedras e seus vizinhos são áreas consideradas de alto risco ou crítica para ocorrência 

de casos TB no município. Portanto, são áreas que necessitam de maior atenção, seja 

preventiva ou curativa, tendo como propósito a reorganização dos serviços para 
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responder às necessidades de saúde da população conforme preconiza a política de 

atenção básica (BRASIL, 2017). 

Vale ressaltar que essa região que envolve bairros próximos ao centro da 

cidade, possui alta densidade populacional onde existe intensa movimentação de 

pessoas, o que favorece a circulação do bacilo causador da TB. 

 

8.3 Conclusões 

 

Ao avaliar as características dos indivíduos acometidos pela doença, percebe-

se que o perfil sociodemográfico dos pacientes acometidos pela TB, em Picos, 

acompanha a realidade nacional. Esse dado é relevante na medida em que identifica 

grupos que precisam de maior vigilância. 

As técnicas de geoprocessamento permitiram a visualização dos casos da 

doença distribuídos no território, possibilitando a identificação de áreas vulneráveis, 

além de propiciar visibilidade nas taxas de detecção da doença por bairro. 

As regiões mais vulneráveis estão localizadas na região central do município 

que compreende bairros com alta densidade populacional, precárias condições de 

vida e fluxo de pessoas intenso. 

Espera-se que o conhecimento da epidemiologia local e a identificação de 

cluster da doença possam contribuir com o Programa de Controle da Tuberculose, 

colaborando com a gestão municipal, através de dados que subsidiem o planejamento 

e tomada de decisões coerentes com os determinantes sociais envolvidos no 

processo de saúde-doença. 

 

9 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

            As informações evidenciadas no estudo são relevantes para compreender a 

epidemiologia local e, consequentemente, propor a adoção de medidas que possam 

contribuir para a promoção de políticas mais eficientes no combate às DTN. A partir 

dos dados obtidos, podem ser criadas estratégias alternativas visando à prevenção e 

ao controle dessas doenças. Além disso, quando as doenças estão analisadas 

espacialmente, o custo-efetividade das ações pode ser melhorado. Recomenda-se a 

utilização destes resultados como elementos para o direcionamento de ações 
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focalizadas e voltadas à prevenção e ao controle das doenças relacionadas à pobreza 

no Brasil, no município de Picos. 

A utilização de dados secundários representa uma limitação, pois muitas vezes 

apresentam inconsistência em relação à quantidade e qualidade de suas informações. 

Nesse sentido, o percentual de ignorado verificado nas notificações sobre a 

escolaridade representa uma limitação para ações de prevenção, pois essas práticas 

devem ser baseadas na escolaridade propiciando melhor compreensão sobre o tema. 

Cabe destacar que a Estratégia de Saúde da Família (ESF), que é prioritária 

da atenção primária, é a principal porta de entrada dos pacientes com doenças 

infecciosas e, que apesar de ter aumentado a cobertura em todo o território nacional, 

ainda necessita de melhor qualificação em relação ao cuidado, considerando as 

necessidades dos usuários bem como as singularidades de cada território no intuito 

de diagnosticar precocemente as DTN. 

O presente estudo reveste-se de grande relevância, tendo em vista a ausência 

de estudos prévios com esta abordagem no município. Reitera-se a necessidade de 

desenvolver, de forma sistemática, ações direcionadas para educação em saúde, 

atentando para singularidade de populações específicas por gênero, escolaridade e 

faixa etária. 

Acreditasse que dados da epidemiologia trabalhados intersetorialmente seja 

uma estratégia que contribui de forma eficaz para controle das DTN no Brasil e, 

consequentemente, promoverão o cuidado e o bem-estar social. 
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APÊNDICE A – FICHA ESTRUTURADA PARA COLETA DOS DADOS 

 

UNIVERSIDADE BRASIL 
INSTITUTO CIÊNTÍFICO E TECNOLÓGICO DA UNIVERSIDADE BRASIL 

PROGRAMA DE PÓS GRADUAÇÃO EM ENGENHARIA BIOMÉDICA 
 

INSTRUMENTO DE COLETA 
 
 
Unidade de Saúde ou Fonte notificadora: ____________________________ 
 
Doença negligenciada notificada: __________________________________ 

Ano de notificação: ________   Nº de notificação:_________    Idade:_____ 

Sexo:                        Gestante:                    Raça/cor: 
(    ) Masculino            (    ) Sim                       (    ) Branca  (    ) Amarela             
(    ) Feminino             (    ) Não                       (    ) Preta     (    ) Indígena 
(    ) Ignorado/             (    ) Ignorado/              (    ) Parda    (    ) Ignorado/ 
       Sem informação         Sem Informação                             Sem informação 
 
Escolaridade: 
(    ) Analfabeto 1-1ª a 4ª série incompleta do EF (antigo primário ou 1º grau)  
(    ) 4ª série completa do EF (antigo primário ou 1º grau) 
(    ) 5ª à 8ª série incompleta do EF (antigo ginásio ou 1º grau)  
(    ) Ensino fundamental completo (antigo ginásio ou 1º grau)  
(    ) Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2º grau ) 
(    ) Ensino médio completo (antigo colegial ou 2º grau )  
(    ) Educação superior incompleta               (    ) Educação superior completa  
(    ) Ignorado / Sem informação                     (    )Não se aplica 
 
Município de Residência: _________________________________________ 

Zona: 
(    ) Urbana    (    ) Rural      (    ) Periurbana     (    ) Ignorado/ sem informação 
 
Bairro: ___________________   Logradouro: _________________________ 
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ANEXO A- FICHA DE NOTIFICAÇÃO DO SISTEMA DE AGRAVOS DE 

NOTIFICAÇÃO COMPULSÓRIA 
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ANEXO B-  VALORES ÍNDICE DE MORAN LOCAL DTN 

NM_BAIRRO tx_total Shape_Leng Shape_Area LMiIndex LMiZScore LMiPValue COType NNeighbors 

Malva 282,0513 0,017507132 1,85341E-05 -0,000717378 -1,64025995 0,069  15 

Paraibinha 287,9183 0,089985865 0,000305523 0,000215166 2,517549022 0,001 LL 5 

Canto da Várzea 668,5769 0,064402185 9,18197E-05 0,00805296 2,198892399 0,015 HH 14 

Paroquial 264,924 0,015618939 1,27011E-05 -0,003358621 -3,274415549 0,002 LH 14 

Ipueiras 246,191 0,107327141 0,000515151 0,000238596 0,85326526 0,204  6 

Aerol?ndia 837,9037 0,028034023 2,07595E-05 0,011936391 1,417593632 0,083  14 

Aroeiras 93,10987 0,11577354 0,000922084 -0,001610971 -1,811801295 0,055  5 

Parque de Exposição 374,5895 0,109010048 0,000542012 -0,000508816 -1,565318672 0,045 HL 5 

Conduru 116,6521 0,054053409 0,00016309 0,002311006 2,070490235 0,011 LL 7 

Centro 415,0988 0,036002277 5,21775E-05 0,002107391 1,417674842 0,087  16 

Pedrinhas 150,3533 0,084778956 0,000270259 0,001821395 2,164341043 0,006 LL 6 

Dner 0 0,049169697 9,528E-05 0,000635277 0,524527802 0,31  9 

Boa Vista 429,4591 0,034173253 5,99697E-05 0,002367575 2,348678447 0,008 HH 15 

Junco 284,7879 0,05491603 0,000102452 0,000236294 2,046822262 0,018 LL 7 

Bomba 259,8039 0,04169482 7,99319E-05 -0,001124972 -2,681645838 0,004 LH 16 

Morada do Sol 534,4995 0,047488613 0,000101369 0,00632899 2,953456688 0,004 HH 14 

Altamira 358,9744 0,123738939 0,000543415 0,000105441 1,096114422 0,162  1 

Catavento 373,964 0,064998644 0,000229466 -2,80519E-05 0,056832037 0,462  14 

Jardim Natal 32,74394 0,056531737 0,000162857 0,002517793 1,495569073 0,063  5 

Passagem das Pedras 459,5016 0,030538716 2,98232E-05 0,00236133 1,156629859 0,129  14 

De Fátima 362,3188 0,01229471 6,34616E-06 0,002418045 1,803238212 0,047 HH 14 

Boa Sorte 315,4917 0,034964163 6,18111E-05 0,000179648 1,6179759 0,056  16 

São José 573,0115 0,042850243 5,36122E-05 0,009332941 2,728492726 0,001 HH 14 

Pantanal 153,417 0,066896791 0,000239467 0,00109656 1,803913296 0,022 LL 4 

Marco de Sousa 0 0,122364192 0,000655195 0,000549946 0,642226465 0,288  3 

Bela Vista 300,4507 0,030486508 3,89929E-05 -0,000176613 -3,313737668 0,001 LH 14 

Trizidela 29,76191 0,013118156 8,6128E-06 -0,009842104 -2,118457522 0,027 LH 15 
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ANEXO C- VALORES ÍNDICE DE MORAN LOCAL DENGUE 

NM_BAIRRO tx_den Shape_Leng Shape_Area LMiIndex LMiZScore LMiPValue COType NNeighbors 

Malva 166,6667 0,017507132 1,85341E-05 -0,002973691 -1,871968104 0,042 LH 15 

Paraibinha 222,7292 0,089985865 0,000305523 0,000223008 2,322276027 0,002 LL 5 

Canto da Várzea 590,9742 0,064402185 9,18197E-05 0,007575305 2,069217545 0,016 HH 14 

Paroquial 182,5032 0,015618939 1,27011E-05 -0,005773235 -3,311793556 0,002 LH 14 

Ipueiras 167,2241 0,107327141 0,000515151 0,000251485 0,617076648 0,275  6 

Aerol?ndia 776,9653 0,028034023 2,07595E-05 0,010830131 1,451028625 0,078  14 

Aroeiras 50,7872 0,11577354 0,000922084 -0,001384737 -1,444854317 0,089  5 

Parque de Exposição 225,78 0,109010048 0,000542012 9,83481E-05 1,487160848 0,056  5 

Conduru 58,32604 0,054053409 0,00016309 0,002429783 2,054159535 0,007 LL 7 

Centro 355,3724 0,036002277 5,21775E-05 0,002547065 1,556723054 0,074  16 

Pedrinhas 120,2827 0,084778956 0,000270259 0,001487326 2,080441154 0,016 LL 6 

Dner 0 0,049169697 9,528E-05 0,000735775 0,591810541 0,296  9 

Boa Vista 328,9474 0,034173253 5,99697E-05 0,001904861 2,35711594 0,009 HH 15 

Junco 197,1609 0,05491603 0,000102452 0,000578921 1,945577197 0,013 LL 7 

Bomba 225,4902 0,04169482 7,99319E-05 -0,000379043 -2,605418059 0,005 LH 16 

Morada do Sol 346,2099 0,047488613 0,000101369 0,003387059 2,954272876 0,006 HH 14 

Altamira 307,6923 0,123738939 0,000543415 7,43149E-05 0,652591914 0,226  1 

Catavento 313,3212 0,064998644 0,000229466 -3,52791E-06 0,09786388 0,45  14 

Jardim Natal 0 0,056531737 0,000162857 0,002298432 1,389616522 0,076  5 

Passagem das Pedras 404,9844 0,030538716 2,98232E-05 0,002547586 1,082944132 0,149  14 

De Fátima 319,6931 0,01229471 6,34616E-06 0,00345401 1,86074411 0,048 HH 14 

Boa Sorte 250,2176 0,034964163 6,18111E-05 0,000204916 1,768011174 0,039 HH 16 

São José 493,3212 0,042850243 5,36122E-05 0,008573332 2,372425641 0,015 HH 14 

Pantanal 153,417 0,066896791 0,000239467 0,000668698 1,615969798 0,034 LL 4 

Marco de Sousa 0 0,122364192 0,000655195 0,000725023 0,852827086 0,206  3 

Bela Vista 183,6087 0,030486508 3,89929E-05 -0,00320919 -3,441628157 0,001 LH 14 

Trizidela 14,88095 0,013118156 8,6128E-06 -0,008856063 -2,045519046 0,03 LH 15 
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ANEXO D- VALORES ÍNDICE DE MORAN LOCAL HANSENÍASE 

 

NM_BAIRRO tx_han Shape_Leng Shape_Area LMiIndex LMiZScore LMiPValue COType NNeighbors 

Malva 25,64103 0,017507132 1,85341E-05 0,000785143 0,379470247 0,364  15 

Paraibinha 54,32421 0,089985865 0,000305523 -0,000752481 -1,987732529 0,007 HL 5 

Canto da Várzea 53,72493 0,064402185 9,18197E-05 0,000596014 0,710615617 0,242  14 

Paroquial 58,87201 0,015618939 1,27011E-05 -7,7475E-05 0,030501933 0,448  14 

Ipueiras 60,38647 0,107327141 0,000515151 -0,000515932 -0,863106863 0,203  6 

Aerol?ndia 45,70384 0,028034023 2,07595E-05 0,000306604 0,685390283 0,204  14 

Aroeiras 25,3936 0,11577354 0,000922084 -0,000403435 -0,804393985 0,207  5 

Parque de Exposição 118,0213 0,109010048 0,000542012 -0,002919153 -1,264478814 0,078  5 

Conduru 14,58151 0,054053409 0,00016309 0,000289357 0,314912002 0,411  7 

Centro 41,80852 0,036002277 5,21775E-05 5,14375E-05 0,593552165 0,3  16 

Pedrinhas 22,553 0,084778956 0,000270259 0,000836175 1,326523376 0,08  6 

Dner 0 0,049169697 9,528E-05 -0,001108081 -0,448859721 0,317  9 

Boa Vista 63,96199 0,034173253 5,99697E-05 -0,000158487 -0,023031641 0,5  15 

Junco 56,95759 0,05491603 0,000102452 -0,000295783 -0,511674633 0,325  7 

Bomba 29,41176 0,04169482 7,99319E-05 -0,000646581 -0,809815006 0,216  16 

Morada do Sol 139,6987 0,047488613 0,000101369 0,001696834 0,980082541 0,159  14 

Altamira 51,28205 0,123738939 0,000543415 0,000265611 2,95947639 0,046 HH 1 

Catavento 40,42854 0,064998644 0,000229466 5,48875E-05 0,515158873 0,313  14 

Jardim Natal 32,74394 0,056531737 0,000162857 0,00047201 1,131392207 0,138  5 

Passagem das Pedras 31,15265 0,030538716 2,98232E-05 0,000481412 0,529104502 0,319  14 

De Fátima 21,31287 0,01229471 6,34616E-06 -0,001101516 -0,310500743 0,359  14 

Boa Sorte 43,5161 0,034964163 6,18111E-05 -1,13029E-05 -0,280145786 0,394  16 

São José 49,33212 0,042850243 5,36122E-05 0,001138421 2,042842559 0,028 HH 14 

Pantanal 0 0,066896791 0,000239467 0,000803456 0,890015247 0,195  4 

Marco de Sousa 0 0,122364192 0,000655195 -0,000746342 -0,667113799 0,239  3 

Bela Vista 75,11267 0,030486508 3,89929E-05 0,001996903 0,796727555 0,23  14 

Trizidela 0 0,013118156 8,6128E-06 0,000404541 0,284778778 0,418  15 
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ANEXO E- VAÇORES ÍNDICE DE MORAN LOCAL TUBERCULOSE 

 

NM_BAIRRO tx_tb Shape_Leng Shape_Area LMiIndex LMiZScore LMiPValue COType NNeighbors 

Malva 64,10256 0,017507132 1,85341E-05 0,249608932 0,982187522 0,166  15 

Paraibinha 5,432421 0,089985865 0,000305523 0,389366864 1,190996046 0,11  5 

Canto da Várzea 17,90831 0,064402185 9,18197E-05 -0,030826874 -2,3313082 0,016 LH 14 

Paroquial 23,54881 0,015618939 1,27011E-05 0,088866114 1,105762646 0,14  14 

Ipueiras 18,58045 0,107327141 0,000515151 0,005799043 0,838820447 0,207  6 

Aerol?ndia 15,23461 0,028034023 2,07595E-05 -0,096553906 -1,369545998 0,09  14 

Aroeiras 16,92907 0,11577354 0,000922084 -0,089213431 -1,749620865 0,055  5 

Parque de Exposição 30,78818 0,109010048 0,000542012 0,003943297 0,130675031 0,421  5 

Conduru 43,74453 0,054053409 0,00016309 -0,948690041 -1,694790915 0,034 HL 7 

Centro 14,93161 0,036002277 5,21775E-05 -0,082626284 -1,59617996 0,06  16 

Pedrinhas 7,517666 0,084778956 0,000270259 0,227557417 0,917262093 0,188  6 

Dner 0 0,049169697 9,528E-05 -0,066414365 -0,084482236 0,448  9 

Boa Vista 9,137427 0,034173253 5,99697E-05 -0,268963781 -2,06330675 0,018 LH 15 

Junco 30,66947 0,05491603 0,000102452 -0,123577707 -0,431168133 0,362  7 

Bomba 4,901961 0,04169482 7,99319E-05 -0,278992191 -1,588481621 0,057  16 

Morada do Sol 36,44315 0,047488613 0,000101369 0,301566752 1,373598689 0,094  14 

Altamira 0 0,123738939 0,000543415 -1,363333296 -1,049650048 0,11  1 

Catavento 20,21427 0,064998644 0,000229466 0,006511467 0,372848778 0,36  14 

Jardim Natal 0 0,056531737 0,000162857 0,035968858 0,13947754 0,47  5 

Passagem das Pedras 23,36449 0,030538716 2,98232E-05 0,133941438 1,976668578 0,031 HH 14 

De Fátima 21,31287 0,01229471 6,34616E-06 0,080536898 2,156135719 0,017 HH 14 

Boa Sorte 21,75805 0,034964163 6,18111E-05 0,025412652 0,821996638 0,214  16 

São José 26,56345 0,042850243 5,36122E-05 0,218520711 1,970267368 0,028 HH 14 

Pantanal 0 0,066896791 0,000239467 0,568809764 1,137925574 0,127  4 

Marco de Sousa 0 0,122364192 0,000655195 -0,672350204 -0,914511108 0,175  3 

Bela Vista 41,72926 0,030486508 3,89929E-05 0,389759495 1,462118063 0,084  14 

Trizidela 14,88095 0,013118156 8,6128E-06 -0,121997286 -2,075355537 0,022 LH 15 
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ANEXO F- PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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