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Análise espaço-temporal da leishmaniose visceral 
no estado do Maranhão, Brasil

Space-time analysis of visceral leishmaniasis 
in the State of Maranhão, Brazil

Resumo  Este estudo analisou a distribuição es-
paço-temporal dos casos de leishmaniose visceral 
(LV) no estado do Maranhão, no período de 2000 
a 2009. A partir do número de casos notificados, 
foram elaborados mapas temáticos para demons-
trar a evolução da distribuição geográfica da 
doença no estado. Utilizou-se o método MCMC 
para estimação dos parâmetros do modelo baye-
siano espaço-temporal para a identificação das 
áreas de risco. De 2000 a 2009, foram notificados 
5.389 casos de leishmaniose visceral, distribuídos 
em todas as 18 Unidades Regionais de Saúde do 
estado, com as maiores incidências em: Caxias, 
Imperatriz, Presidente Dutra e Chapadinha. As 
Unidades Regionais de Saúde com maiores riscos 
relativos por biênio foram: Caxias e Barra do Cor-
da (2000-2001), Imperatriz e Presidente Dutra 
(2002-2003), Imperatriz e Caxias (2004-2005), 
Presidente Dutra e Codó (2006-2007), e Impera-
triz e Caxias (2008-2009). Houve uma considerá-
vel expansão geográfica da LV no Maranhão, sen-
do necessária a adoção de medidas mais eficazes 
de prevenção e controle da doença no estado. 
Palavras-chave  Leishmaniose visceral, Análise 
espaço-temporal, Modelo bayesiano

Abstract  This study analyzed the spatial and 
temporal distribution of cases of visceral leish-
maniasis in the State of Maranhão in the peri-
od from 2000 to 2009. Based on the number of 
reported cases, thematic maps were prepared to 
show the evolution of the geographical distribu-
tion of the disease in the state. The MCMC meth-
od was used for estimating the parameters of the 
Bayesian model for space-time identification of 
risk areas. From 2000 to 2009 there were 5389 re-
ported cases of visceral leishmaniasis, distributed 
in all 18 Regional Health Units in the state, with 
the highest indices in the cities of Caxias, Impera-
triz, Presidente Dutra and Chapadinha. The Re-
gional Health Units with the highest relative risks 
per biennium were: Caxias and Barra do Corda 
(2000-2001), Imperatriz and President Dutra 
(2002-2003), Imperatriz and Caxias (2004-
2005), Presidente Dutra and Codó (2006-2007) 
and Imperatriz and Caxias (2008-2009). There 
was considerable geographic expansion of visceral 
leishmaniasis in Maranhão, thus highlighting the 
need to adopt more effective measures for preven-
tion and control of the disease in the state.
Key words  Visceral leishmaniasis, Space-time 
analysis, Bayesian model
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Introdução

A Leishmaniose Visceral (LV) é um sério pro-
blema de saúde pública com ampla distribuição 
mundial. Atualmente encontra-se entre as sete 
endemias consideradas prioritárias das ações 
de saúde no mundo, estando incluída na lista 
de doenças tropicais negligenciadas, que devem 
ser eliminadas até 2015 segundo a Organização 
Mundial da Saúde (OMS)1,2. 

O Brasil é responsável por 90% dos casos de 
LV registrados na América Latina, sendo consi-
derado o terceiro país com maior ocorrência no 
mundo3. No Brasil, entre 1999 e 2008, mais de 1/3 
dos municípios brasileiros notificaram casos au-
tóctones, nos quais permanece como mais uma 
doença negligenciada. De 1980 a 2008, foram 
notificados mais de 70 mil casos de LV no país, 
levando mais de 3.800 pessoas a morte4,5.

O Maranhão encontra-se entre os estados da 
federação com maior número de casos de LV. De 
1999 a 2005, o estado liderou em número de ca-
sos confirmados da doença no Brasil. Até 2009, 
foram registradas 9.972 notificações, sendo a 
maioria proveniente dos municípios que com-
põem a Ilha de São Luís: São Luís, São José de 
Ribamar, Paço do Lumiar e Raposa6,7.

Embora perceba-se a magnitude da doença no 
território maranhense, não há estudos que abor-
dem os números de casos notificados da LV e sua 
incidência na última década. Também é impor-
tante ressaltar que foram desenvolvidas várias pes-
quisas6-8 com o objetivo de compreender a epide-
miologia da LV nos municípios que formam a Ilha 
de São Luís (São Luís, São José de Ribamar, Paço 
do Lumiar e Raposa), porém não temos informa-
ções sobre a evolução da doença em todo o estado 
do Maranhão. Desta forma, o conhecimento de 
regiões de maior incidência ou de maior risco de 
casos é fundamental para a adequação de recursos 
e direcionamento das ações de saúde. 

Diferentes modelos bayesianos espaço-tem-
porais vêm sendo utilizado para o entendimento 
da dinâmica da transmissão da LV. Estes mode-
los permitem obter estimativas estáveis da va-
riação espacial dos riscos relativos ou incidência 
de doenças9-11. Entretanto, quando o número de 
casos e a população em risco para uma área em 
determinado período de tempo são muito pe-
quenos, torna-se difícil obter uma estimativa do 
risco próxima da realidade. Portanto, pode ser 
interessante utilizar informações das áreas vizi-
nhas para estimar o risco relativo. 

As aplicações desses modelos na área epide-
miológica são apresentadas em alguns estudos. 

Vieira et al.12 descreveram os comportamen-
tos temporais, espaciais e espaço-temporais da 
LVH em Birigui (SP). Outros estudos utilizam o 
mesmo modelo para outras doenças endêmicas, 
como Sousa et al.13, que analisaram a distribuição 
espacial da hanseníase na cidade de Recife, bem 
como Nobre et al.14 que propuseram um modelo 
espaço-temporal para analisar os casos de malá-
ria no estado do Pará, no período de 1996 a 1998.

Nesse contexto, o objetivo deste estudo é ana-
lisar a distribuição espaço-temporal dos casos de 
LV no Maranhão no período de 2000 a 2009.

Métodos

Trata-se de um estudo ecológico de série histó-
rica dos casos de LV notificados de acordo com 
o local de residência no estado do Maranhão, no 
período de 2000 a 2009.

O estado do Maranhão, que possui como ca-
pital São Luís, está localizado no oeste da região 
Nordeste, ocupa uma área de 331.933,3 km², com 
população estimada em 2010 de 6.184.538 habi-
tantes15,16 e tem como limites o oceano Atlântico 
(ao Norte), o estado do Piauí (ao Leste), o esta-
do do Tocantins (ao Sul e Sudeste) e o estado do 
Pará (ao Oeste). O estado possui 217 municípios, 
5 mesorregiões, 21 microrregiões, 18 unidades 
regionais de saúde (URS). 

A unidade espacial de análise utilizada neste 
estudo foram as unidades regionais de saúde, re-
presentada pelo agrupamento de municípios vi-
zinhos com características geográficas, climáticas 
e socioeconômicas semelhantes, sendo uma divi-
são político-administrativa realizada pela Secre-
taria Estadual de Saúde do Maranhão com o pro-
pósito de dinamizar as ações em saúde em todo 
o estado. Tais unidades são: Açailândia, Bacabal, 
Balsas, Barra do Corda, Caxias, Chapadinha, 
Codó, Imperatriz, Itapecuru-Mirim, Pedreiras, 
Pinheiro, Presidente Dutra, Rosário, Santa Inês, 
São Luís, São João dos Patos, Viana e Zé Doca15,16.

A população constituiu-se de todos os ca-
sos de leishmaniose visceral ocorridos no esta-
do do Maranhão no período de 2000 a 2009. As 
informações foram coletadas a partir do banco 
de dados do Sistema de Informação de Agravos 
de Notificação (SINAN) da Secretaria de Estado 
de Saúde do Maranhão. Foram excluídas todas 
as variáveis que pudessem identificar os partici-
pantes, resguardando-se a confidencialidade dos 
dados de identificação dos casos, bem como re-
tiradas as inconsistências (informações impreci-
sas), incompletudes (informações incompletas) e 
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duplicidades (dois ou mais registros para o mes-
mo caso). Como critério de inclusão os casos de 
LV sintomático (febre há mais de duas semanas, 
hepatoesplenomegalia, diagnóstico confirma-
do pelo aspirado de medula óssea positiva para 
Leishmania sp.), considerando o local de residên-
cia por URS, sugerindo autoctonia da doença. 

As estimativas utilizadas para calcular a den-
sidade populacional em cada período por URS 
foram obtidas no Instituto Brasileiro de Geogra-
fia e Estatística (IBGE)16. 

Foram calculadas as taxas de incidências de 
LV a partir do total de casos em cada URS, di-
vidido pela densidade populacional estimada em 
cada uma, multiplicando-se esse valor por cem 
mil. Desta forma, obteve-se a incidência da do-
ença por cem mil habitantes.

Para obtenção das estimativas do risco relati-
vo da LV foi considerado um modelo bayesiano 
espaço-temporal, sendo a variável dependente y

it 

o número de casos notificados de LV na i-ésima 
URS, no ano t, para i = 1,...,18 e t = 1,..., 10 (anos 
2000 a 2009). Para y

it
 adotou-se distribuição de 

Poisson com média µ
it 
= e

it
ρ

it 
ou na forma logarít-

mica log(µ
it
)= log e

it 
+ log ρ

it
, sendo e

it
 o número 

de casos esperados na URS i no tempo t e ρ
it 

o 
risco relativo na URS i no tempo t. 

O número de casos esperados e
it
 são quanti-

dades conhecidas, obtidas a partir da população 
de cada URS no período de 2000 a 2009, denota-
da por p

it
, multiplicado pela razão do número de 

casos na URS
 
i pelo total da população de todas 

as URS. Ou seja, 
                          

Desta forma, neste estudo o risco relativo ρ
it
 

foi estimado por meio do modelo bayesiano es-
paço-temporal, adaptado de Nobre et al.8. O mo-
delo considerado assume que log(ρ

it
) = β

t 
+

 
b

it
 , 

sendo o efeito temporal β
t 
= β

t – 1
 + v

t
 , para t=2, 

..., 10. Este modelo considera que o risco relativo 
está relacionado ao efeito temporal β

t
, o qual é 

dependente do efeito do ano anterior, mais um 
erro aleatório v

t
,
 
e ao efeito espaço-temporal b

it
. 

Além disso, o erro aleatório v
t 
é normalmente 

distribuído com média zero e variância desco-
nhecida  σv 

, denotado por v
t 
~Normal(0,

 
σv ), e β

1
 

~Normal(0,
 
σβ ). 

Na abordagem bayesiana faz-se necessário 
especificar distribuições a priori para os parâme-

tros do modelo em estudo. Para o parâmetro b
it
, 

primeiramente foi considerada uma distribuição 
a priori condicional autoregressiva (CAR) com 
variância σt , proposta por Besag e Kooperberg17, 
denotada por b

it
 ~

 
CAR ( σt ), a qual determina a 

estrutura de correlação espacial, dada por:

Onde δ
i 
é o conjunto de área consideradas 

vizinhas a i-ésima área segundo o critério de 
vizinhança; σβ representa a variabilidade no ins-
tante t e w

ij
 corresponde ao peso que o vizinho 

da área j tem para área i, definido pela matriz de 
vizinhança18,19. Posteriormente, foi considerado 
para b

it
 uma distribuição normal com média zero 

e variância σβ , ou seja, sem considerar a estrutura 
de correlação espacial.

Para definir as áreas vizinhas a uma determi-
nada área i, e seus respectivos pesos, utilizou-se o 
critério de adjacência, que considera vizinhos de 
uma área i apenas as regiões que fazem fronteira. 
Em relação à definição dos pesos w

ij
, considerou-

se para w
ij 

valores binários, isto é, w
ij
 será igual a 

1, se as URS i e j são adjacentes, e 0, caso contrá-
rio17-19. 

Finalmente, para os hiperparâmetros 1/σβ, 1/
σv  e 1/σt   , consideraram-se distribuições a priori 
independentes gama com média e variância igual 
a um14. Estimativas dos parâmetros e hiperparâ-
metros de interesse foram obtidas pelo Método 
de Monte Carlo via Cadeia de Markov (MCMC), 
o qual está implementado no programa estatísti-
co WinBugs (Win Bayesian Inference Using Gibbs 
Sampling) versão 1.49. 

Três cadeias foram realizadas simultanea-
mente, partindo de diferentes pontos iniciais, 
com cada parâmetro monitorado após um burn- 
in de 5.000 iterações, sendo estas simulações des-
cartadas. Posteriormente, 10.000 valores da dis-
tribuição a posteriori de cada parâmetro foram 
gerados. O critério de convergência foi baseado 
na inspeção visual dos gráficos das cadeias de 
Markov.

Os mapas dos riscos estimados pelo modelo 
Bayesiano foram criados no Programa TerraView 
versão 3.5 e apresentados por biênio.

Seguindo as normas éticas para pesquisa en-
volvendo seres humanos, em consonância às Re-
soluções 196/96 e 466/12 do Conselho Nacional 
da Saúde, o estudo foi apreciado e aprovado no 
Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Uni-
versitário da Universidade Federal do Maranhão.

Σ
r

y
it

i=1
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p
it
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Resultados

Entre 2000 a 2009, foram notificados 5.389 ca-
sos de LV, com maiores taxas de incidências 
nas URS: Caxias (36,1/100.000 hab.), Impe-
ratriz (30,8/100.000 hab.), Presidente Dutra 
(10,8/100.000 hab.), Codó (10,4/100.000 hab.) 
e Barra do Corda (9,8/100.000 hab.). Os casos 
foram notificados em todas URS, com a ree-
mergência de antigos focos da doença como nas 
URS Caxias, Imperatriz e São Luís (6,5/100.000 
hab.), assim como emergência de novos casos, a 
exemplo das URS de Chapadinha (5,7/100.000 
hab.), de Itapecuru-Mirim (5,5/100.000 hab.), de 
Balsas (5,7/100.000 hab.), de São João dos Patos 
(5,5/100.000 hab.), e de Pedreiras (5,5/100.000 
hab.), conforme Tabela 1.

Ao avaliar os casos de LV por ano de ocorrên-
cia (Tabela 1), observou-se que 2007 (5,5/100.000 
hab.) e 2009 (5,6/100.000 hab.) apresenta-
ram as menores taxas de incidência, e em 2000 
(15,6/100.000 hab) a mais elevada. Por outro 
lado, ocorreu uma situação diferente na URS de 
São Luís, o número absoluto de casos (790 casos) 
coloca-a em terceiro lugar e a taxa de incidência 
(6,5/100.000 hab.) no sexto, demostrando uma 
redução importante do principal foco da doença 
no estado (Tabela 1). 

As Figuras 1 e 2 apresentam a evolução tem-
poral bienal da dinâmica da LV nas URS em es-
tudo. As URS de Caxias, Barra do Corda, Impe-
ratriz e Presidente Dutra apresentaram nos dois 
biênios 2000-2001 (RR = 0,8-5,2) e 2002-2003 
(RR = 0,9-4,3) os maiores riscos relativos esti-
mados; as URS de Imperatriz, Caxias, Presidente 
Dutra e Codó apresentaram em 2004-2005 (RR 
= 1,2-3,7) e 2006-2007 (RR = 1,4-3,1) os maiores 
riscos; e nas URS de Imperatriz, Caixas, Codó e 
Itapecuru-Mirim os riscos relativos para 2008-
2009 variaram de 1,9 a 2,6. 

Discussão

O presente estudo demonstra que houve uma 
acentuada distribuição geográfica da LV entre as 
unidades regionais de saúde no Maranhão, entre 
2000 e 2009. Além do surgimento de novos focos, 
foi observada a persistência das antigas áreas de 
ocorrência da doença. Isso demonstra que as atu-
ais medidas de controle estão sendo insuficientes, 
seja para controlar a LV nas áreas endêmicas, seja 
para prevenir a ativação, ou reativação, de focos 
em áreas até então consideradas indenes. 

A LV é um reconhecido problema de saúde 
pública no estado do Maranhão desde 19808,20. 
No período estudado, observou-se a expansão da 
doença não só nas áreas com a maior concentra-
ção de casos, como São Luís, Imperatriz e Caxias, 
mas também em outras regiões. Diversos fatores 
podem ter contribuído para disseminação da do-
ença no estado. Dentre estes, podemos destacar 
o intenso fluxo migratório intermunicipal e ou 
interestadual, sobretudo das cidades próximas à 
linha ferroviária da Vale do Rio Doce ou de Te-
resina (PI), bem como nas cidades com intenso 
desmatamento. 

Estes movimentos populacionais permitem 
tanto a introdução do agente etiológico da LV 
em áreas livres, quanto à inserção de susceptíveis 
em áreas endêmicas. Muitas famílias vindas da 
área rural do estado se estabelecem na periferia 
das cidades de médio e grande porte, formando 
aglomerados densamente habitados em precá-
rias condições de infraestrutura e de saneamento 
básico. Esta situação foi vivenciada em São Luis 
(MA) na década de 80, devido à migração inten-
sa que ocorreu com a implantação de grandes 
projetos industriais, levando a doença a assumir 
caráter epidêmico6,7. 

Entretanto, observou-se neste estudo que 
houve expansão dos casos para municípios do 
continente que não apresentavam registros da 
doença e uma queda considerável dos casos de 
LV nos municípios da Ilha de São Luís na década 
de 906,7,9 e na atual. Outros estudos que avaliaram 
a distribuição espaço temporal da LV em diversas 
regiões do Brasil, utilizando diferentes métodos, 
também revelaram elevado número de casos em 
locais que não existiam notificação da doen-
ça21-23. Esta expansão geográfica da doença pode 
estar associada ao baixo impacto das medidas de 
controle empregadas, à possível melhora do diag-
nóstico e do sistema de notificação, bem como à 
facilidade da mobilidade das pessoas. 

Apesar do número de casos novos se mante-
rem elevados, ao longo da série histórica estuda-
da, foi evidenciada uma diminuição na incidência 
e um aumento na distribuição geográfica da LV 
no Maranhão, com variações entre as URS. Fur-
lan24 refere que as diferenças das incidências entre 
as regiões devem contemplar os diferentes con-
textos capazes de influenciar a ocorrência da LV.

Certamente, outros fatores devem ter in-
fluenciado o processo de expansão geográfica da 
LV no Maranhão. Parece que a maioria dos casos 
está associada à pressão antrópica sobre o am-
biente e à ocupação desordenada do espaço físi-
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co. Outro aspecto importante a ser considerado é 
a notável capacidade de domiciliação do fleboto-
míneo Lutzomyia longipalpis (Diptera: Psychodi-
dae), o qual atualmente pode ser encontrado em 
praticamente todo estado25. 

O elevado risco relativo na década em estu-
do nas URS de Imperatriz e Caxias, por sua vez, 
reforça a ideia defendida por Dantas-Torres e 
Brandão-Filho22 que mencionam a superação do 
paradigma da doença tipicamente rural onde o 

Tabela 1. Casos e incidência (100.000 hab.) de Leishmaniose Visceral por Unidade Regional de Saúde (URS) no 
Maranhão, no período de 2000 a 2009

* Inc=incidência. 
Fonte: SINAN

São Luis
Rosário
Itapecuru-Mirim
Chapadinha
Codó
Pinheiro
Viana
Santa Inês
Zé Doca
Açailândia
Imperatriz
Balsas
S. João dos Patos
Presidente Dutra
Pedreiras
Barra do Corda
Bacabal
Caxias
Total

Casos 

155
0
8

21
27

0
1
0
4
3

233
10

9
38
16
41

3
285
854

Inc*

14,7
0

3,0
6,7

10,7
0

0,3
0

1,6
1,5

57,3
5,4
4,0

17,5
7,90
18,0

1,2
70,8
15,6

2000

Casos 

37
0

12
18

7
3
0
1
4
2

142
5

14
16
10
11

9
201
492

Inc

3,4
0

4,4
5,7
2,7
0,9

0
0,3
1,6
1,0

34,8
2,7
6,1
7,3
4,9
4,8
3,5

49,6
8,9

2001

Casos 

37
0
1

16
22

3
1
0
0
5

239
2
8

31
3

18
5

185
573

Inc

3,2
0

0,3
5,0
8,0
0,9
0,3

0
0

2,1
55,6

1,0
3,5

14,1
1,4
6,9
2,0

43,4
9,9

2002

Casos 

78
1
8

36
32

0
1
1
1

11
221

21
7

27
7

18
9

296
769

Inc

6,6
0,5
3,0

11,2
11,6

0
0,3
0,2
0,3
4,6

51,1
11,0

3,0
12,2

3,4
6,9
3,7

68,8
13,1

2003

Casos 

110
3
8

21
24

3
2
0
2

10
132

17
6

12
21
35

4
119
508

Inc

8,8
1,6
3,5
6,3
8,4
0,9
0,6

0
0,7
3,9

29,9
8,6
2,5
5,3

10,0
13,0

1,6
26,9

8,4

2004

Casos 

124
1
5

15
50

0
2
1
4
6

74
13
16
14
13
25

7
138
495

Inc

10,3
0,5
2,2
4,6

18,0
0

0,6
0,2
1,5
2,4

16,9
6,7
6,9
6,3
6,2
9,5
2,9

31,8
8,4

2005

São Luis
Rosário
Itapecuru-Mirim
Chapadinha
Codó
Pinheiro
Viana
Santa Inês
Zé Doca
Açailândia
Imperatriz
Balsas
S. João dos Patos
Presidente Dutra
Pedreiras
Barra do Corda
Bacabal
Caxias
Total

Casos 

37
0

12
18

7
3
0
1
4
2

142
5

14
16
10
11

9
201
492

Inc

3,4
0

4,4
5,7
2,7
0,9

0
0,3
1,6
1,0

34,8
2,7
6,1
7,3
4,9
4,8
3,5

49,6
8,2

2006

Casos 

69
1

16
16
22

1
2
1
0

11
52
15

4
20

3
15

4
92

341

Inc

5,2
0,5
6,9
4,6
7,5
0,3
0,6
0,2

0
4,1

11,6
7,4
1,6
8,8
1,4
5,5
1,6

20,4
5,5

2007

Casos 

69
6

30
9

35
4
0
4
2

15
69

6
35
29
18
30
18
60

421

Inc

5,2
3,2

13,1
2,6

12,0
1,2

0
1,0
0,7
5,6

15,4
2,9

14,2
12,8

8,5
11,0

7,4
13,3

6,8

2008

Casos 

27
7

39
16
25

6
0
1
2

22
67

7
25
30
16
32

4
39

349

Inc

2,0
3,7

17,0
4,6
8,6
1,8

0
0,2
0,7
8,2

14,9
3,4

10,1
13,2

7,5
11,7

1,6
8,6
5,6

2009

Casos 

790
19

132
188
289

20
9
9

20
90

1338
110
129
240
115
254

70
1567
5389

Inc

6,5
1,1
5,5
5,7

10,4
0,6
0,3
0,3
0,8
3,7

30,8
5,7
5,5

10,8
5,5
9,8
2,9

36,1
9,1

Total
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ciclo zoonótico da LV encontra-se claramente 
estabelecido em áreas urbanas e periurbanas de 
cidades de médio e grande porte. Por outro lado, 
a derrubada da vegetação para a construção de 
conjuntos habitacionais e para a ampliação de 
avenidas também pode ter contribuído para o 
aumento da densidade do vetor e da presença da 
doença nestas URS, principalmente na de Impe-
ratriz, devido ao maior crescimento populacio-
nal em decorrência da plantação de soja e extra-
vio de madeira na região pré-amazônica. 

Mestre e Fontes21 identificaram a ampla ex-
tensão geográfica da LV no Mato Grosso, atin-
gindo áreas urbanas e periurbanas de vários mu-
nicípios, observando-se expansão da doença para 
o interior do estado, sendo que sua disseminação 
acompanha o processo de ocupação urbana de-
sordenada, aliado ao fluxo migratório, semelhan-
te ao processo observado no Maranhão. Werneck 
et al.26 citam a falta de sustentabilidade de um 
sistema de vigilância permanente com a utiliza-

ção extensiva de recursos humanos e financeiros 
como importantes aspectos comprometedores 
da efetividade das estratégias de controle da LV 
em Centros Urbanos.

Uma das grandes dificuldades encontrada 
neste estudo foi referente à falta e às inconsistên-
cias de informações, o que gerou um expressivo 
número de variáveis sem dados. Os dados não 
preenchidos foram entendidos como resultado 
de uma atividade de rotina nos serviços de saúde, 
que apesar dos esforços da Vigilância Epidemio-
lógica dos municípios, ainda não é realizado a 
contento. 

Apesar das limitações apontadas, os resulta-
dos do estudo permitiram um diagnóstico da ex-
pansão geográfica da LV no estado do Maranhão, 
o mapeamento das áreas de risco para ocorrência 
e incidência de casos. Espera-se contribuir no 
planejamento das ações em saúde e na definição 
de um plano estadual de gestão mais próximo da 
realidade epidemiológica e social do estado.

Figura 1. Análise espaço temporal das áreas de risco 
para leishmaniose visceral (LV) por Unidade Regional 
de Saúde (URS) no Estado do Maranhão, em biênio: 
2000-2001 (A), 2002-2003(B), 2004-2005(C).

Risco relativo

Risco relativo

Risco relativo
< 0.23

0.23 a 0.50

0.50 a 0.93

> 0.93

< 0.14

0.14 a 0.40

0.40 a 0.78

> 0.78

< 0.32

0.32 a 0.62

0.62 a 1.16

> 1.16

B

A

C

Figura 2. Análise espaço temporal das áreas de risco 
para leishmaniose visceral (LV) por Unidade Regional 
de Saúde (URS) no Estado do Maranhão, em biênio: 
2006-2007 (A), 2008-2009 (B).

Risco relativo
< 0.43
0.43 a 0.76
0.76 a 1.42
> 1.42

A

B

Risco relativo
< 0.58
0.58 a 0.97
0.97a 1.93
> 1.93
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Conclui-se que o número de casos de LV no 
Maranhão ainda é bastante elevado e encontra-se 
distribuído em todas as URS, especialmente nas 
que apresentaram maior crescimento populacio-
nal no período em estudo. Portanto, é necessária 
a adoção de medidas mais eficazes de prevenção 
e controle da doença no estado.
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