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RESUMO 

 

A hanseníase é considerada uma doença negligenciada com ocorrência desproporcional 

em populações socioeconomicamente desfavoráveis e marginalizadas. Persiste como 

problema de saúde pública em muitos países no mundo, inclusive no Brasil. Os 

objetivos desse estudo foram caracterizar os padrões epidemiológicos e tendências 

temporais dos indicadores da hanseníase no Estado do Tocantins no período de 2001 a 

2012; caracterizar os padrões espaciais da distribuição da hanseníase por município no 

estado do Tocantins; identificar os fatores associados à ocorrência de incapacidade 

física no momento do diagnóstico da hanseníase; e identificar os fatores 

socioeconômicos, demográficos, operacionais e de serviços de saúde associados à 

ocorrência da hanseníase em municípios do Tocantins. Estudo realizado com análise de 

dados advindos do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN). 

Incluíram-se casos novos de residentes no Tocantins, diagnosticados entre 2001 e 2012. 

A tese foi dividida em 4 eixos temáticos segundo cada objetivo específico: Eixo 1 – 

Cálculo dos indicadores operacionais da hanseníase e análise das tendências temporais 

por meio de regressão joinpoint. Eixo 2 - Análise espacial descritiva, análise bayesiana 

empírica local e dependência espacial por meio dos índices de Moran global e local. 

Eixo 3 – Identificação dos fatores associados à ocorrência de incapacidade física no 

momento do diagnóstico da hanseníase. Eixo 4 - Estudo ecológico para identificar 

fatores associados à ocorrência da doença. Modelos de regressão log linear binomial 

negativo foram utilizados para estimar as razões de taxas de incidência (IRR). No total, 

foram registrados 14.532 casos novos no período. Para o coeficiente de detecção geral, 

77,0% (107/139) dos municípios foram classificados como hiperendêmicos (>40 

casos/100.000 habitantes). Para a detecção em menores de 15 anos, 65,4% (91/139) 

foram hiperendêmicos (10,0-19,9 casos/100 mil habitantes)e 26,6% (37/139) 

apresentaram detecção com grau 2 de incapacidade entre 5,0 e 9,9 casos/100 mil 

habitantes. Houve tendência de queda significativa para o coeficiente de detecção geral 

no período 2001 a 2012. A Variação Percentual Anual (APC) foi de -3,1%, Intervalo de 

Confiança (IC) 95%: -5,4 a - 0,8. A detecção em < de 15 anos de idade foi 

significativamente crescente entre 2001 a 2008 (APC: 3,8%; IC 95%: 0,1 a 7,6) e 

apresentou declínio significativo entre 2008 a 2012 (APC: -9,4%, IC 95%: -17,2 a -0,8). 

A detecção de casos com grau 2 (APC: 0,3 IC 95%: -4,5 a 5,4) e a proporção de casos 

com grau 2 (APC: 2,3 IC 95%: -2,6 a 7,4) apresentaram estabilidade. Houve aumento 

significativo da proporção de casos com grau 1 (APC=6,9%, IC 95%: 4,3 a 9,6) e casos 

multibacilares (APC: 3,5%, IC 95%: 2,4 a 4,6). A proporção de deficiência (grau 2) 

manteve-se estável ao longo do tempo. Identificaram-se seis principais aglomerados 

espaciais, sendo dois estatisticamente significativos para os indicadores de detecção 

geral (índice global de Moran: 0,51; p<0,001), de detecção em menores de 15 anos 

(0,47; p<0,001) e de detecção com grau 2 de incapacidade (0,44; p<0,001), todos com 

abrangência geográfica nas regiões Centro-Norte e Sudoeste do estado. Fatores 

associados com grau 2 de incapacidade no diagnóstico (como indicador de diagnóstico 

tardio) foram: sexo masculino com uma Razão de Prevalência (RP) = 2,24; IC 95%: 

1,89-2,65), idade ≥45 anos (RP = 5,31; IC: 3,21-8, 29), analfabetismo (RP = 6,70; IC: 

3,75-11,95), diagnóstico feito através de campanhas em massa (RP = 2,40; IC 95%: 

1,50-3,85) e residência em áreas rurais (RP = 1,28; IC 95%: 1,06-1,5). Casos com grau 

2 deficiência também foram mais comuns na presença de ≥5 lesões de pele (RP = 4,42, 

IC 95%: 3,74-5,21), reações de hanseníase (RP = 2,78; IC 95%: 2,31-3,33), doença 

multibacilar (RP = 7,43; IC 95%: 6,11-9,04), e forma clínica virchowiana (RP = 16,53, 

IC 95%: 12,10-20,60). A razão da taxa de incidência (IRR) na análise multivariada foi 

 



 

 

 

 

significativamente superior em municípios com maior concentração de imigrantes com 

residência fixa nos últimos 10 anos (1,31; IC 95%: 1,11-1,55) e com maior proporção 

de domicílios com coleta de lixo (1,37; IC95%: 1,11-1,69). Houve uma redução 

significativa da IRR com o aumento da cobertura do programa bolsa família (0,98; IC 

95%: 0,97-0,99). O Tocantins apresenta regiões com alta transmissão e diagnóstico 

tardio da hanseníase, apontando a expansão da doença de forma heterogênea na análise 

temporal. Existem aglomerados de elevado risco para transmissão e diagnóstico tardio 

da hanseníase. As medidas de vigilância e controle devem ser priorizadas nas áreas de 

alto risco identificadas. O presente estudo apresenta evidências de maior razão de 

incidência da doença em municípios com piores condições socioeconômicas e a melhor 

cobertura pelo programa bolsa família foi significativamente positiva na redução da 

hanseníase. Campanhas em massa e exames de coletividade podem ser meios eficazes 

para reduzir diagnóstico tardio, portanto, essas atividades devem ser integradas aos 

programas de controle da doença. As atividades dos programas de controle precisam ser 

direcionadas para municípios de maior vulnerabilidade social com investimentos 

intersetoriais focados na melhoria das condições de vida da população. 

 

Palavras-chaves: Hanseníase. Epidemiologia. Estudos de Séries Temporais. Análise 

Espacial. Fatores Socioeconômicos. Determinantes Sociais de Saúde. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

ABSTRACT 

 

Leprosy is considered a neglected disease with disproportionate occurrence in 

unfavorable socioeconomically and marginalized populations. Remains as a public 

health problem in many countries worldwide, including Brazil. The objectives of this 

study were to characterize the epidemiological patterns and temporal trends of leprosy 

indicators in Tocantins State from 2001 to 2012; to characterize the spatial patterns of 

leprosy distribution by  municipality in the state of Tocantins; to identify factors 

associated with physical disability at diagnosis of leprosy; and to identify the 

socioeconomic, demographic, operational and health services patterns associated with 

the occurrence of leprosy in the Tocantins municipalities. Study realized with analysis 

of data from the Notifiable Diseases Information System (SINAN). New cases of 

residents in Tocantins diagnosed between 2001 and 2012 were included. The thesis was 

divided into four thematic areas according to each specific objective: Thematic area 1 - 

Calculation of operational indicators of leprosy and time trend analysis via joinpoint 

regression. Thematic area 2 - Descriptive Spatial analysis, Local empirical Bayesian 

analysis and spatial dependence through global and local Moran indices. Thematic area 

3 - Identification of factors associated with physical disability at diagnosis of leprosy. 

Thematic area 4 - Ecological study to identify factors associated with the disease. 

Negative binomial log linear regression models were used to estimate the incidence rate 

ratios (IRR). In total, there were 14,532 new cases in the period. To the overall 

detection rate, 77.0% (107/139) of the municipalities were classified as hyper-endemic 

(> 40 cases / 100,000 population). For detection in under 15 years, 65.4% (91/139) were 

hyperendemic (10.0 to 19.9 cases / 100,000 inhabitants) and 26.6% (37/139) had 

detection with grade 2 disabilities between 5.0 and 9.9 cases / 100,000 inhabitants. 

There was a significant downward trend for overall detection rate in the period 2001 to 

2012. The Annual Percentage Change (APC) was -3.1%, confidence interval (CI) 95%: 

-5.4 to - 0.8. The detection in <15 years of age was significantly increased between 

2001-2008 (APC: 3.8%; 95% CI: 0.1 to 7.6) and showed significant decline between 

2008-2012 (APC: -9.4 %, 95% CI: -17.2 to -0.8). The detection of cases with grade 2 

(APC: 0.3; 95% CI: -4.5 to 5.4) and the proportion of cases with grade 2 (APC: 2.3; 

95% CI: -2.6 to 7 4) remained stable. There was a significant increase in the proportion 

of cases with grade 1 (APC = 6.9%, 95% CI 4.3 to 9.6) and in the multibacillary cases 

(APC: 3.5%; 95% CI: 2.4 to 4, 6). The ratio of loss (grade 2) remained stable over time. 

Six main spatial clusters were identified, two statistically significant for the general 

detection indicators (global index Moran: 0.51; p <0.001), for the detection in children 

under 15 years (0.47; p <0.001) and for the detection with grade 2 disability (0.44; p 

<0.001), all with geographic coverage in the North Central and State Southwest. Factors 

associated with grade 2 disability at diagnosis (as a diagnostic indicator late) were males 

with a prevalence ratio (PR) = 2.24; 95% CI: 1.89 to 2.65), age ≥45 years (OR = 5.31, 

CI: 3.21 to 8, 29), illiteracy (OR = 6.70, CI: 3.75 to 11 95), diagnosed through mass 

campaigns (PR = 2.40; 95% CI: 1.50 to 3.85) and living in rural areas (OR = 1.28; 95% 

CI: 1.06 1.5). Cases with second degree disability were also more common in the 

presence of ≥5 skin lesions (OR = 4.42, 95% CI: 3.74 to 5.21), leprosy reactions (PR = 

2.78; 95% CI: 2.31 to 3.33), multibacillary disease (OR = 7.43; 95% CI: 6.11 to 9.04), 

and Virchow clinical form (OR = 16.53; 95% CI: 12.10 -20.60). The ratio of incidence 

rate (IRR) in the multivariate analysis was significantly higher in counties with the 

highest concentration of immigrants with permanent residence in the last 10 years (1.31, 

95% CI: 1.11 to 1.55) and with higher proportion of households with garbage collection 

(1.37; 95% CI: 1.11 to 1.69). There was a significant reduction in IRR with increasing 



 

 

 

 

coverage of family allowance program (0.98; 95% CI: 0.97-0.99). The Tocantins has 

regions with high transmission and late diagnosis of leprosy, pointing to expansion of 

heterogeneous disease in the temporal analysis. There are high risk clusters for 

transmission and late diagnosis of leprosy. Surveillance and control measures should be 

prioritized in high-risk areas identified. This study presents evidence of a greater rate of 

disease incidence in municipalities with low socioeconomic status and the best coverage 

for the family allowance program was significantly positive in reducing leprosy. Mass 

campaigns and community surveys can be effective means to reduce late diagnosis, so 

these activities should be integrated into disease control programs. The activities of 

control programs need to be directed to municipalities of greater social vulnerability 

with cross-sector investments focused on improving the living conditions of the 

population. 

 

Keywords: Leprosy. Epidemiology. Time Series Studies. Spatial Analysis. 

Socioeconomic factors. Social Determinants of Health. 
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1 APRESENTAÇÃO  

 

 

Esse trabalho está estruturalmente organizado e escrito segundos os eixos 

temáticos de cada objetivo específico sobre a epidemiologia da hanseníase no estado do 

Tocantins. O primeiro capítulo é constituído da parte introdutória com abordagem da revisão 

de literatura incluindo a epidemiologia, aspectos clínicos, determinantes e conceitos espaciais 

sobre a doença. Seguidamente foi constituída da justificativa e relevância do estudo, bem 

como do objetivo geral, descrição da área de estudo e aspectos éticos que é comum a todos os 

eixos temáticos.  

 Essas considerações iniciais são importantes para contextualizar o leitor quanto ao 

cenário geral e para a sequência dos temas estudados. Por conseguinte, os conteúdos dessa 

tese são apresentados em quatro eixos temáticos separados: 

Eixo temático 1: Tendências da hanseníase no Tocantins, 2001 a 2012. 

Eixo temático 2: Padrões espaciais da hanseníase no Tocantins, 2001 a 2012. 

Eixo temático 3: Fatores associados às incapacidades físicas no momento do 

diagnóstico da hanseníase no Tocantins.  

Eixo temático 4: Determinantes da hanseníase em municípios do estado do 

Tocantins, 2001 a 2012.  

Todos os temas seguem apresentados segundo métodos, resultados, discussão e 

conclusão do estudo.  

Por fim, são apresentadas as considerações finais sobre os temas apresentados, 

bem como o conhecimento construído ao longo da elaboração da tese. Segue em anexo ao 

final desse trabalho a relação dos artigos aprovados e submetidos referentes à tese e àqueles 

relacionados com o tema abordado, bem como os respectivos periódicos e apêndices com 

demais tabelas de resultados. 

Esse trabalho emergiu a partir da contemplação do Edital do Ministério da Ciência 

e Tecnologia, Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) e o 

Departamento de Ciência e Tecnologia do Ministério da Saúde do Brasil (DECIT) 

(MCTI/CNPq/MS-SCTIE-Decit Nº40/2012) – os quais concederam financiamento substancial 

para Pesquisa em Doenças Negligenciadas. Assim, fomos capazes de realizar investigação 

epidemiológica multidisciplinar em áreas endêmicas para hanseníase nas regiões Norte e 

Nordeste. Este estudo faz parte de um projeto maior denominado INTEGRAHANS-
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NORTE/NORDESTE – envolveu os estados do Tocantins, Rondônia e Bahia com a 

finalidade de fornecer uma base de evidências para a melhoria do controle da hanseníase em 

áreas de alta transmissão no Brasil. 
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2 INTRODUÇÃO 
 

A hanseníase é causada por Mycobacterium leprae e é temida por causa dos danos 

que pode provocar. A infecção provoca uma sucessão de respostas imunológicas celulares e 

pode desencadear neuropatias. O agente infeccioso é um bacilo intracelular obrigatório 

álcool-ácido resistente com afinidade pelas células de Schwann, pele e nervos (SOUZA, 

1997; ARAUJO, 2003; TALHARI et al., 2006; RODRIGUES e LOCKWOOD, 2011). 

Apresenta elevada magnitude em vários países do mundo (WHO, 2014). Predominante em 

países tropicais, é considerada uma doença negligenciada com ocorrência desproporcional em 

populações mais probres e marginalizadas (MISCHLER, 2011). 

Essa é a principal doença infecciosa que leva a incapacidades físicas permanentes na 

população mundial (WHO, 2014). Mantém-se como um problema de saúde pública, apesar de 

todos os esforços e ações dos órgãos governamentais (CROFT et al., 2000; BRITTON e 

LOCKWOOD, 2004; RODRIGUES e LOCKWOOD, 2011). 

Em 2013, foram registrados aproximadamente 216 mil casos novos de hanseníase em 

todo o mundo, sendo que quatorze países registrou acima de 1.000 casos. Desses, mais de 13 

mil casos apresentaram incapacidades físicas visíveis no momento do diagnóstico (WHO, 

2014). Estima-se que 2 milhões de pessoas desenvolveram algum tipo de incapacidade desde 

a implementação da poliquimioterapia (PQT) na década de 1980 (WHO, 2008; RODRIGUES 

e LOCKWOOD, 2011). 

Diante dessa problemática em diferentes regiões do mundo (WHO, 2014), e com o 

objetivo de reduzir o número de casos novos de hanseníase com grau 2 de incapacidade por 

100 mil na população em até 35% entre 2010 e 2015, a Organização Mundial da Saúde 

(OMS) lançou a Estratégia Global Aprimorada para Redução Adicional da Carga da 

Hanseníase 2011-2015 (WHO, 2009).  

No Brasil, mesmo com todos os esforços e avanços empreendidos na integração do 

controle da hanseníase na rede de atenção à saúde, esta doença ainda é endêmica (PENNA et 

al., 2009; BRASIL, 2014c). Este é o segundo país com maior número de casos em 2013, 

registrando 92% das ocorrências nas Américas (WHO, 2014). A distribuição espacial da 

hanseníase no Brasil não é homogênea. As regiões Norte, Centro-Oeste e Nordeste 

apresentam uma alta carga da doença no país (PENNA et al., 2009; ALENCAR et al., 2012). 

A maioria dos municípios com alto risco está concentrada em estados que compõem a 

Amazônia brasileira, reconhecido como um território altamente endêmico (PENNA, 2009; 

PENNA et al., 2009; ALENCAR et al., 2012). Assim, a meta de eliminação da hanseníase 
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como problema de saúde pública, com prevalência de menos de um caso por 10 mil habitantes 

tem sido um desafio a ser alcançado em várias regiões em consequência da sua complexidade 

(PENNA e PENNA, 2007; RODRIGUES e LOCKWOOD, 2011; LOCKWOOD et al., 2014; 

WHO, 2014). 

A hanseníase é uma doença intimamente relacionada à pobreza (KERR-PONTES et 

al., 2004; MISCHLER, 2011; ENTEZARMAHDI et al., 2014). Índia e Brasil  estão entre os 

grupos dos 20 países do mundo com o maior poder econômico, mas estão entre os países mais 

afetados pela hanseníase. Esse contraste destaca as desigualdades sociais e econômicas 

presentes nos países em desenvolvimento (MISCHLER, 2011). Assim, a pobreza vem sendo 

identificada como um problema fundamental que causa e agrava a incapacidade, ou seja, a 

pobreza tanto é causa como  é consequência da incapacidade. A pobreza limita o acesso a 

serviços básicos de saúde, incluindo reabilitação e a educação (OMS/ILEP, 2007; 

ENTEZARMAHDI et al., 2014). 

Em 2013 o estado do Tocantins ocupou o segundo lugar entre os estados brasileiros 

em casos novos por 100 mil habitantes, apesar dos esforços dos programas de controle locais 

nos últimos anos, a hanseníase permanece hiperendêmica (SESAU, 2013; MONTEIRO et al., 

2015). Os coeficientes de detecção anuais são muito maiores do que a média nacional, com 

valores que chegaram a 60,9 casos por 100 mil habitantes na população geral e de 19,7 por 

100 mil habitantes em menores de quinze anos de idade, indicador este, relacionado à força de 

transmissão da doença (BRASIL, 2013a).  

Pesquisas de base populacional realizadas em municípios do estado do Tocantins, 

identificaram falhas operacionais no programa de controle da hanseníase (HEUKELBACH et 

al., 2011; ALENCAR et al., 2012). O impacto das incapacidades físicas nas pessoas 

acometidas, reforça a necessidade de melhor estruturação das ações de controle, haja vista a 

hiperendemicidade da doença no estado (MONTEIRO, 2012; MONTEIRO et al., 2013; 

MONTEIRO et al., 2014). 

Nesse panorama, pode-se concluir  que,  não somente o Brasil, mas também diversos 

outros países e regiões que não alcançaram a meta de eliminação da hanseníase precisam 

enfrentar as dificuldades de controle, as quais não estão somente na estratégia do uso da 

poliquimioterapia, mas na melhor compreensão do contexto geral em que ela se apresenta, 

com os seus diferentes determinantes e condicionantes (CUNHA et al., 2004; FREITAS et 

al., 2014; MONTEIRO et al., 2015). Uma dessas questões importantes, mas pouco abordada 

no Brasil e regiões endêmicas é o padrão epidemiológico desigual de ocorrência da 
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hanseníase  nos territórios (MATOS et al., 1999; MARTELLI et al., 2000; PENNA et al., 

2009; ALENCAR et al., 2012). 

Dada a complexidade epidemiológica da hanseníase no estado do Tocantins com 

hiperendemicidade em vários municípios e a manutenção de elevados coeficientes de 

detecção e consequente transmissão da doença (HEUKELBACH et al., 2011; ALENCAR et 

al., 2012; MONTEIRO et al., 2013; MONTEIRO et al., 2015), buscou-se a realização deste 

trabalho considerando-se a necessidade de estudos sistematizados sobre a doença nesse 

território. Os resultados deste estudo fornecem dados baseados em evidências, de suma 

importância para a saúde pública no estado do Tocantins, com contribuições para aprimorar as 

ações de controle da hanseníase junto às coordenações dos programas municipais e estadual. 

 

2.1 Transmissão da Hanseníase  

 

 M. leprae é um organismo que apresenta alta infectividade e baixa patogenicidade. 

Como consequência, a doença pode ter um longo período de incubação, o qual varia de 2 a 12 

anos (HATTA et al., 1995). Estima-se que 90% da população geral possua defesa natural 

efetiva contra M. leprae, ou seja, apenas 10% adoecem, e a susceptibilidade ao 

microrganismo tem definição por influência genética (ILA, 2002a; BRITTON e 

LOCKWOOD, 2004; RODRIGUES e LOCKWOOD, 2011). 

O mais importante modo de transmissão da hanseníase ocorre pessoa-a-pessoa. As 

prováveis vias de eliminação e entrada do bacilo são as vias aéreas superiores e é necessário 

um contato prolongado com humanos infectados com forma multibacilar sem tratamento 

(HATTA et al., 1995; TALHARI et al., 2006; RODRIGUES e LOCKWOOD, 2011). Nesse 

aspecto, o domicílio é um importante espaço na dinâmica de transmissão da hanseníase, visto 

que os contatos intradomiciliares das pessoas doentes apresentam um risco nove vezes maior 

de adquirir a hanseníase quando comparado com a população geral (VAN BEERS et al., 

1999). Embora se saiba que o M. leprae se espalha mais facilmente dentro das famílias de 

pessoas infectadas, nas áreas endêmicas, os contatos sociais de um espaço circunvizinho 

(como vilas ou bairros), também parecem ser importantes para a transmissão (MOURA et al., 

2013). Há pressupostos que os indivíduos infectados, mesmo aqueles que não desenvolveram 

a doença, podem expelir bacilos por um período de transição (KLATSER et al., 1993). Isso 

foi demonstrado em estudos que encontraram sequencias específicas de DNA do M. 

leprae em swabs ou biópsias nasais e soro positividade para antígenos específicos do bacilo 
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em indivíduos saudáveis que vivem em áreas endêmicas, sugerindo que estes têm um papel 

importante na transmissão da doença (KLATSER et al., 1993; HATTA et al., 1995; 

RICHARDUS, 2004). 

Assim, as medidas de controle da doença em áreas endêmicas para hanseníase não 

devem ser limitadas aos contatos sociais no núcleo da família, mas devem incluir também 

vizinhos, os quais representam grupos de alto risco para a doença (FEENSTRA et al., 2012; 

MOURA et al., 2013). Provavelmente, M. leprae sobrevive no ambiente antes de infectar um 

outro hospedeiro (LOCKWOOD e SUNEETHA, 2005; RODRIGUES e LOCKWOOD, 2011; 

CABRAL‐MIRANDA et al., 2014). Estudo recente detectou a presença do M. leprae na aguá 

e no solo de aldeias endêmicas da China (WENG et al., 2011). 

A transmissão e as manifestações clínicas da doença também são influenciadas por 

condições socioeconômicas precárias. Nesse cenário, emerge o retrato da hanseníase e sua 

relação com a população socialmente excluída, as péssimas condições de moradia, o 

aglomerado de pessoas convivendo sob o mesmo teto, a pouca escolaridade bem como a 

nutrição precária, o que a torna mais agravante (KERR-PONTES et al., 2006; FEENSTRA et 

al., 2011). Assim, os fatores socioeconômicos, ambientais e geográficos também são 

importantes na continuidade da transmissão da doença e uma melhor compreensão dessa rede 

de fatores é importante para o controle da doença como problema de saúde pública 

(CABRAL‐MIRANDA et al., 2014). 

A transmissão indireta a partir do solo, da água ou da inoculação direta na pele 

também pode ser apontada como fatores dinâmicos na transmissão do M. leprae (VAN 

BEERS et al., 1996; TADESSE ARGAW et al., 2006). Ressalte-se ainda que o modo de 

transmissão ainda não esteja provado conclusivamente e aponta a possibilidade de fontes de 

infecção animais, apesar de não apresentar correlação de evidências de transmissão 

(TALHARI et al., 2006; RODRIGUES e LOCKWOOD, 2011). Outra abordagem realizada 

recentemente em um estudo é a de que a hanseníase pode ser considerada de transmissão 

zoonótica no Sul dos Estados Unidos, sendo explicado que tatus selvagens e muitos pacientes 

com hanseníase desta região estão infectados com a mesma cepa do M. leprae  (TRUMAN et 

al., 2011). Outra questão é que as pessoas que manipularam e cozinharam carne desses 

animais foram diagnosticadas com a doença sem nunca terem sido expostas a nenhum doente 

ou terem circulado em áreas conhecidas de transmissão da doença (LOUGHRY et al., 2009). 
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2.2 Aspectos clínicos, diagnósticos e de tratamento 

 

Um caso de hanseníase é definido pela OMS como a pessoa que apresenta sinais 

clínicos da doença e requeira tratamento específico (BRASIL, 2002b; WHO, 2009; BRASIL, 

2010a). O diagnóstico é essencialmente clínico e epidemiológico, realizado por meio da 

análise da história e condições de vida do paciente, do exame dermatoneurológico para 

identificar lesões ou áreas de pele com alteração de sensibilidade e/ou comprometimento de 

nervos periféricos (sensitivo, motor e/ou autonômico). O diagnóstico é confirmado quando 

pelo menos um dos sinais clínicos da doença é identificado: mancha de pele hipocrômica ou 

eritematosa com diminuição ou alteração de sensibilidade evidente, acometimento de nervo 

periférico com ou sem espessamento associado com alteração da sensibilidade, motora e/ou 

autonômica e demonstração do M. leprae no esfregaço de linfa (SOUZA, 1997; ARAUJO, 

2003; TALHARI et al., 2006; BRASIL, 2010a). 

As manifestações clínicas da hanseníase são determinadas pela resposta imune 

celular à infecção, por isso suas características clínicas são variadas e classificá-la é uma 

forma de compreendê-la melhor (SOUZA, 1997; ARAUJO, 2003; TALHARI et al., 2006). 

Assim, a classificação de Ridley e Jopling de 1966 leva em consideração critérios 

imunológicos, histológicos, clínicos e bacteriológicos. São descritas as formas polares 

tuberculóide (TT) e virchowiana (VV); e as formas dimorfa ou boderline que são subdivididos 

nos subgrupos dimorfa-tuberculóide (DT), dimorfa-dimorfa (DD), dimorfa-virchowiana (DV)  

(RIDLEY e JOPLING, 1966; SOUZA, 1997; ARAUJO, 2003; TALHARI et al., 2006). 

Nos serviços de saúde do Brasil, as classificações adotadas são aquelas propostas no 

VI Congresso Internacional de Hanseníase em Madrid. Os seguintes critérios são 

recomendados para a classificação: forma clínica, pesquisa do M. leprae no esfregaço da 

linfa, biópsia e teste de Mitsuda. Com base nas características clínicas da hanseníase os 

grupos polares são definidos para as formas tuberculóide (T) e virchowiana (V); a forma 

inicial e transitória é definida como indeterminada (I); instável e intermediária para forma 

dimorfa (D) ou boderline (B) (INTERNATIONAL CONGRESS OF LEPROSY, 1953; 

SOUZA, 1997; OPROMOLLA, 2000; ARAUJO, 2003; TALHARI et al., 2006). 

As várias formas clínicas da hanseníase são agrupadas para fins operacionais e de 

tratamento em dois grupos: paucibacilares (PB) são os casos com até cinco lesões de pele, e 

multibacilares (MB) aqueles com mais de cinco lesões de pele. Os casos positivos quanto à 

presença de M. leprae no esfregaço da linfa devem ser classificados como multibacilares 
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obrigatoriamente (BRASIL, 2002b; BRITTON e LOCKWOOD, 2004; TALHARI et al., 

2006; BRASIL, 2010a). 

O MS por meio da Portaria 3.125/2010 preconiza o tratamento com esquema de 

poliquimioterapia conforme recomendações da OMS, sendo que o esquema terapêutico para 

crianças difere apenas no critério de dosagem e o tratamento alternativo pode ser instituído a 

depender da indicação (BRASIL, 2010). O período de tratamento é longo e varia de 6 a 12 

meses, pode ser estendido a critério clínico e é preconizada a supervisão mensal das doses 

para garantir adesão e orientações ao tratamento. A doença pode ser tratada com o esquema 

de poliquimioterapia (rifampicina, dapsona e clofazimina), que tem um percentual de cura de 

98% (SCOLLARD et al., 2006). Para fins diagnósticos, é importante ressaltar que algumas 

dermatoses podem ser confundidas com a hanseníase e/ou com os episódios reacionais da 

doença devido à semelhança clínica, tornando-se necessário uma investigação segura para o 

diagnóstico diferencial (BRASIL, 2002b; TALHARI et al., 2006). 

 

2.3 Incapacidades físicas 

As incapacidades podem ser de ordem física, psicológica e social. A maior causa de 

estigma relacionada à hanseníase são as incapacidades físicas, fator que marca sua 

transcendência (GROSSI et al., 2009; MONTEIRO et al., 2014).  

O último consenso da OMS referente “A Estratégia Global Aprimorada para 

Redução Adicional da Carga da Hanseníase: 2011-2015 e as Diretrizes Operacionais 

Atualizadas” requerem que os serviços de saúde promovam tratamento da hanseníase 

englobando não somente a poliquimioterapia, mas também a observação e tratamento de 

episódios reacionais, prevenção de incapacidades físicas, psicológicas e sociais, bem como 

reabilitação nesses três âmbitos. Deve ainda, contar com a integralidade da atenção à saúde na 

rede de serviços para efetivas ações de controle da hanseníase (WHO, 2009). 

A hanseníase apresenta um alto poder incapacitante, por isso as ações de prevenção 

de incapacidades devem ser conduzidas necessariamente integradas ao diagnóstico e 

tratamento da hanseníase, sendo importante conhecer quais fatores são determinantes para a 

ocorrência de incapacidades físicas no momento do diagnóstico (BRASIL, 2008a; 

MOSCHIONI et al., 2010; MONTEIRO et al., 2013). O dano neural leva às principais 

incapacidades físicas que afetam a vida diária das pessoas atingidas, por isso é considerada a 

complicação mais grave da doença (GARBINO e STUMP, 2003; BARBOSA, 2009; 

MONTEIRO et al., 2014).  
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Dados apontam que dentre os fatores de risco para deformidades físicas da 

hanseníase (grau 2) estão as formas clínicas avançadas, presença de nervos comprometidos, 

idade avançada e baixo nível de educação (MOSCHIONI et al., 2007; MOSCHIONI et al., 

2010). A presença de incapacidades no momento do diagnóstico retrata um pior prognóstico 

para instalação de deformidades progressivas até o pós alta (OPROMOLLA, 1998; 

FERREIRA et al., 2000; OPROMOLLA e BACCARELLI, 2003; BARBOSA, 2009; 

MONTEIRO et al., 2013). 

As deformidades são raras em pacientes diagnosticados precocemente, isto é, com 

menos de um ano após o primeiro sintoma. As deformidades aumentam de 3,9% com 

diagnóstico entre um e três anos após os primeiros sintomas para 25% quando o diagnóstico é 

tardio, ou seja, acima de oito anos de evolução (KUMAR et al., 2004). Nesse aspecto, a 

demora no diagnóstico, pode negativamente ocasionar um aumento no risco de danos nos 

nervos periféricos e incapacidades físicas irreversíveis (OPROMOLLA, 1998; 2000; 

OPROMOLLA e BACCARELLI, 2003; MOSCHIONI et al., 2010). Por isso, é primordial o 

conhecimento sobre os fatores que determinam a instalação desse quadro para adoção de 

medidas preventivas e intervenção sobre vulnerabilidades. 

Para identificar o comprometimento neural, neuropatias e incapacidades físicas 

precocemente, o MS determina que se deva realizar nos serviços de saúde de forma 

sistemática e regular a avaliação neurológica simplificada. O exame inclui: anamnese, 

questionamento sobre ocupação, atividades diárias, queixas, inspeção dos olhos, nariz, mãos e 

pés, palpação dos nervos periféricos, teste de sensibilidade nos olhos, mãos e pés e teste de 

força muscular para identificar comprometimento neural nos aspectos sensitivo, motor e ou 

autonômico (BRASIL, 2002b; 2008a; LEHMAN et al., 2009; BRASIL, 2010a). 

O Quadro 1 detalha a graduação da escala de classificação de incapacidades que 

consta de três pontos (0,1,2) quanto ao grau nos seguimentos dos olhos, mãos e pés. As 

deficiências dos pacientes com hanseníase são usualmente classificadas segundo o grau de 

incapacidade física da OMS, com base nos dados da avaliação neurológica simplificada. 

Assim, são classificados como grau de incapacidade 0 (zero), grau de incapacidade 1 (um) e 

grau de incapacidade 2 (dois). Como zero, considera-se o paciente sem incapacidade. Como 1, 

aquele que apresenta perda da sensibilidade protetora nas mãos e/ou pés e, como 2, os 

portadores de deformidades (garra, paralisias, mão e/ou pé caído e reabsorção óssea) 

(BRASIL, 2002b; 2008a; LEHMAN et al., 2009; BRASIL, 2010a). 
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Quadro 1 - Classificação do grau de incapacidade física.  

 

GRAU 
OLHO MÃO PÉ 

Sinais e/ou sintomas Sinais e/ou sintomas Sinais e/ou sintomas 

0 

Nenhum problema com os 

olhos devido à hanseníase 

Nenhum problema com as 

mãos devido à hanseníase 

Nenhum problema com os pés 

devido à hanseníase 

1 

Diminuição ou perda da 

sensibilidade 

Diminuição ou perda da 

sensibilidade 

Diminuição ou perda da 

sensibilidade 

2 

Lagoftalmo e/ou ectrópio 
Lesões tróficas e/ou 

traumáticas 

Lesões tróficas e/ou 

traumáticas 

Triquíase Reabsorção Reabsorção 

Opacidade corneana central Garra Garra 

Acuidade visual menor que 

0,1 ou não conta dedos a 6m 
Mão caída 

Pé caído 

Contratura de tornozelo 

Fonte: BRASIL, (2002, 2008).  

 

2.4 Controle da hanseníase e indicadores operacionais 

 

Nos últimos 30 anos, os casos em tratamento de hanseníase reduziram 

consideralvelmente no mundo. No final década de 1970 havia em torno de 12 milhões de 

pessoas em tratamento e houve uma queda para 2,4 milhões até o início da década de 1990 e 

hoje há aproxidamente 216 mil casos notificados por ano (LOCKWOOD e SUNEETHA, 

2005; RODRIGUES e LOCKWOOD, 2011; WHO, 2014;  2006b). 

Em 1981, a poliquimioterapia (PQT) foi recomendada e com o patrocíonio da OMS 

foi lançada para o tratamento da doença. Com o êxito do tratamento, em 1991, na 44ª 

Assembleia Mundial de Saúde (WHA) da OMS, foi aprovada uma resolução com a meta  

global de “eliminação da hanseníase” como problema de saúde pública até o ano de 2000. A 

eliminação da doença foi definida para uma prevalência de menos de um caso por 10 mil 

habitantes por todos os países endêmicos (WHA, 1991). Essa meta numérica foi proposta a 

partir do resultado positivo da redução de casos com a introdução da PQT em 1982 pela OMS  

(WHO, 1982). 

Em 1999, a OMS anunciou que a meta de eliminação não seria alcançada no tempo 

proposto por 12 países: Brasil, Índia, Moçambique, Angola, Mianmar, Indonésia, Nepal, 

Maior Grau atribuído 0 1 2 Não avaliado (NV) 
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Madagascar, República Centro Africana, Congo, Nigéria e Guiné. Assim, na III Conferência 

Mundial para eliminação da hanseníase foi criada a Aliança Global para a Eliminação por 

esses 12 países endêmicos em associação com organizações governamentais e não 

governamentais de todo o mundo. A aliança teve como objetivo a atuação junto aos países 

endêmicos de compromisso político para potencializar as ações para o alcance da meta de 

eliminação da hanseníase como problema de saúde pública até o ano de 2005 (BRASIL, 

2002a).  

Em 2005, essa meta ainda não tinha sido alcançada por nove países (Brasil, Índia, 

Moçambique, Angola, Nepal, Madagascar, República Centro Africana, República 

Democrática do Congo, República Unida da Tanzânia). Então novas estratégias foram 

elaboradas pela OMS para a eliminação da hanseníase até o ano de 2010 (WHO, 2005a;  

2006a).  

A “Estratégia Global para Maior Redução da Carga da Hanseníase e a Sustentação 

das Atividades de Controle da Hanseníase no período de 2006-2010” resultou da evolução 

natural do plano estratégico, projetado para tratar dos desafios remanescentes e diminuir ainda 

mais a carga sanitária decorrente da doença. Os principais elementos dessa estratégia foram: 

a) sustentar as atividades de controle da hanseníase em todos os países endêmicos; b) usar a 

detecção de casos como principal indicador para monitorar o progresso; c) assegurar 

diagnóstico de qualidade, gestão de casos, registro e notificação em todas as comunidades 

endêmicas; d) fortalecer os serviços rotineiros e de encaminhamento; e) descontinuar a 

abordagem baseada em campanhas, bem como desenvolver ferramentas e procedimentos 

baseados na atenção domiciliar/comunitária, integrados e localmente apropriados para a 

prevenção de incapacidades/deficiências e para a provisão de serviços de reabilitação; f) 

promover pesquisa operacional a fim de melhorar a implementação de uma estratégia 

sustentável e incentivar o apoio mútuo dos parceiros em todos os níveis (WHO, 2005b). 

A implementação dessa estratégia melhorou a cobertura das atividades e detecção de 

casos, porém, em muitos países, não houve o êxito esperado, apontando assim que a meta de 

eliminação de uma doença infecciosa e crônica como problema de saúde pública é um 

processo complexo e de difícil alcance em países endêmicos e que compartilham alta pobreza 

(LOCKWOOD e SUNEETHA, 2005; LOCKWOOD et al., 2014). 

Nesse contexto, a OMS em colaboração com os programas nacionais de controle da 

hanseníase e outros parceiros desenvolveu uma estratégia de reforço após revisão do 

planejamento das estratégias de eliminação da hanseníase e com base nas diretrizes 

operacionais atualizadas elaborou a “Estratégia Global Aprimorada para Redução Adicional 
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da Carga da Hanseníase: 2011-2015”, com ênfase nos princípios da equidade e da justiça 

social (WHO, 2009). 

Este documento foi formulado como uma extensão natural de estratégias anteriores, 

com ênfase adicional na manutenção da prestação de cuidados de alta qualidade do paciente e 

redução da carga da doença, não só através da detecção de novos casos no início, mas também 

pela redução da deficiência, estigma e discriminação, e pelos serviços de reabilitação social e 

econômica para as pessoas afetadas pela hanseníase. Propõe ainda que o número de casos 

novos com grau de incapacidade 2 (casos com deformidades físicas) em 2015 seja 35% menor 

do que seu valor em 2010. Essa abordagem permite o olhar para a hanseníase como uma 

condição crônica nos sistemas de saúde dos países endêmicos, tendo como um dos seus 

objetivos reduzir a carga da hanseníase e suas perniciosas consequências físicas, sociais e 

econômicas (WHO, 2009). 

As ações de controle da doença foram fortalecidas com a implementação da meta de 

eliminação, contudo, as prioridades do controle foram ancoradas nesse objetivo de forma 

imprópria. Essa é uma doença que requer um olhar do ponto de vista de sua cronicidade em 

consequência das suas complicações imunológicas, incapacidades e deformidades 

permanentes. Nesse contexto, requer ainda planejamento de ações sustentáveis para controle 

de longo prazo contemplando a integralidade da atenção e não como uma doença sensível a 

estratégias de eliminação (LOCKWOOD e SUNEETHA, 2005; RODRIGUES e 

LOCKWOOD, 2011; LOCKWOOD et al., 2014). 

Um plano de eliminação da hanseníase como problema de saúde pública sem 

contemplar sua complexidade corre o possível risco do reducionismo do processo 

saúde/doença à disponibilização do tratamento (LOCKWOOD e SUNEETHA, 2005; PENNA 

et al., 2009; RODRIGUES e LOCKWOOD, 2011). Os sucessos alcançados pelos programas 

de eliminação oferecem o perigo de acomodação para a vigilância da doença, apontando 

assim a necessidade de alerta destes programas persistirem até casos novos da doença não 

serem diagnosticados tardiamente com a presença de deformidades físicas (STEARNS, 2002; 

LOCKWOOD et al., 2014). Nesse sentido, em vez de falar de meta de eliminação da 

hanseníase como problema de saúde pública seria mais adequado definir como objetivo 

“redução dos problemas relacionados à hanseníase” (LOCKWOOD et al., 2014). 

Os dados de prevalência e incidência da hanseníase apontam para a importância de se 

usar o coeficiente de detecção de casos novos no país como um marcador da transmissão da 

hanseníase, pois os coeficientes de detecção de casos novos elevados indicam a transmissão 

continuada da doença (LOCKWOOD e SUNEETHA, 2005; RODRIGUES e LOCKWOOD, 
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2011). É importante frisar que o uso da prevalência (registro de casos da doença em 

tratamento) como indicador para monitorar o comportamento epidemiológico da hanseníase é 

impróprio, visto que a meta para eliminar a hanseníase como problema de saúde pública com 

menos de um caso por dez mil habitantes é também um critério inadequado para a tomada de 

decisões no controle da hanseníase (MEIMA et al., 2004; LOCKWOOD e SUNEETHA, 

2005; RODRIGUES e LOCKWOOD, 2011; LOCKWOOD et al., 2014). 

A prevalência da doença é um indicador que sofre alterações operacionais dos 

programas de controle, como por exemplo, a duração do tratamento, não refletindo a real 

situação epidemiológica (LOCKWOOD e SUNEETHA, 2005; RODRIGUES e 

LOCKWOOD, 2011). O decréscimo na prevalência é atribuído principalmente à limpeza de 

registros e redução no período de tratamento, ocorrido pela introdução da PQT e não em razão 

da redução da transmissão do M. leprae (ILA, 2002b; LOCKWOOD e SUNEETHA, 2005; 

RODRIGUES e LOCKWOOD, 2011). E um outro fator foi que a partir de 2003, o MS, 

seguindo os critérios recomendados pela OMS, readequou o cálculo da prevalência. Estes, 

passaram a ser feitos somente em função dos casos em tratamento, excluindo-se, do 

numerador, os casos que abandonaram o tratamento, bem como os casos que estavam em 

tratamento por critério clínico, além do tempo preconizado para a cura da doença (ILA, 

2002b). Esses foram os motivos pelos quais o Brasil atingiu em 2005 uma prevalência de 1,5 

casos por 10 mil habitantes. 

Nesse aspecto, o coeficiente de detecção é o indicador mais apropriado para medir a 

magnitude da doença, pois as alterações nas mudanças operacionais dos programas de 

controle são menos influenciados (LOCKWOOD, e SUNEETHA, 2005). 

No Brasil, o Programa Nacional de Controle da Hanseníase (PNCH) adotou a nova 

meta para a redução dos casos com grau 2 de incapacidade por 100 mil habitantes. Porém, 

isso representa um desafio ante a realidade brasileira. Dentro dessa proposta, torna-se 

indispensável o uso de indicadores complementares, como o percentual de pacientes 

classificados, casos novos com grau 2 de incapacidade entre os avaliados, a nova meta deve 

envolver o fortalecimento e intensificação da vigilância de focos de transmissão (OLIVEIRA 

et al., 2010; ALENCAR, C. H. et al., 2012). 

 

2.5 Aspectos epidemiológicos da hanseníase no mundo 

 

Em 2013, o número de casos novos de hanseníase detectados em todo o mundo foi 

de 215.656 mil. Os continentes americanos, africano e asiático juntos agregaram mais de 95% 
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de todos os casos. Mais de 13.000 casos novos com grau de 2 de incapacidade foram 

detectados durante 2013 (WHO, 2014), apontando, assim, a endemicidade e complexidade 

epidemiológica da hanseníase nos países desses continentes (MEIMA et al., 2004; WHO, 

2014). No mesmo período as Américas registraram 33.084 casos novos, representando mais 

de 15% de todos os casos no mundo, correspondente a uma alta detecção. A expressiva queda 

de casos na região africana se deu pelo baixo número de relatórios apresentados à OMS, 

principalmente no ano de 2011, Figura 1 (WHO, 2014). A análise do número de casos novos 

detectados em todo o mundo no período de 2006 a 2013 indica uma redução global lenta, com 

padrões diferenciados entre as regiões da OMS (Figura 1). A queda considerável da 

prevalência da hanseníase nas últimas décadas no mundo deve-se  à redução no período de 

tratamento da hanseníase de 24 para 12 meses e a integração dos serviços e assistência à 

saúde (ANDRADE et al., 1998; PENNA et al., 2008; RODRIGUES e LOCKWOOD, 2011; 

NERY et al., 2014). 

Figura 1 – Tendência da detecção de casos novos de hanseníase, segundo região da OMS, 

2006-2013. 

Fonte: Adaptado de WHO, WER n. 36 (89), 2014. 

 

Embora tenha havido queda no número de casos detectados em todo o mundo em 

2013, 14 países endêmicos registraram mais de 1.000 casos novos, sendo responsáveis por 

96% (206.107) dos casos novos no mundo (WHO, 2014). O Brasil contribuiu com 14,4% 

(31.044) de todos os casos e apresenta um tímido declínio na detecção de casos desde 2007, 
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sendo o segundo país com maior número de casos, mantendo-se apenas atrás da Índia (WHO, 

2014). 

Na figura 2 são apresentados os coeficientes de detecção de casos novos no mundo. 

Observa-se que, na América do Sul, o Brasil se destaca com um coeficiente de detecção de 

casos novos maior ou igual a 10 casos por 100 mil habitantes, apontando a força de 

transmissão da doença no país. No continente asiático, o destaque é para a Índia, Nepal e Sri 

Lanka, enquando na África, vários países apresentam uma carga inferior a 10 por 100 mil 

habitantes (Figura 2). 

Figura 2 - Coeficiente de detecção geral de casos novos de hanseníase no mundo no início de 

2013. 

 

 Fonte: WHO, 2014. 

 

A hanseníase permanece com uma alta carga em vários países subdesenvolvidos 

(WHO, 2011; 2014). Isso aponta que as dificuldades de controle da doença não estão apenas 

nas estratégias do uso da PQT, mas requer uma melhor compreensão do contexto geral que a 

doença se apresenta com os seus diferentes determinantes e condicionantes (ARAUJO, 2003; 

BRITTON e LOCKWOOD, 2004; RODRIGUES e LOCKWOOD, 2011). 
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2.6 Aspectos epidemiológicos e de vigilância da hanseníase no Brasil 

 

O Brasil é o segundo país do mundo com maior coeficiente de detecção de casos 

novos da doença, com 31.044 casos em 2013. Na análise da série histórica do coeficiente de 

detecção geral entre os anos de 2001 a 2013 a média foi de 22,5 casos novos por 100 mil 

habitantes. Até o ano de 2003 houve uma tendência crescente no coeficiente de detecção de 

casos novos, o que definiu a endemia numa classificação “muito alta”  com  29,0 casos por 

100 mil habitantes. Após 2005 houve uma queda lenta desse coeficiente atingindo em 2013 

uma classificação de endemicidade “alta” com 15,4 casos novos por 100 mil habitantes 

(Figura 3). 

Houve 2.439 casos de hanseníase em menores de 15 anos de idade no país no ano de 

2013. O coeficiente de detecção de casos novos em menores de 15 anos apresentou um 

descréscimo mais tímido quando comparado ao coeficiente de detecção da população geral, 

alcançou um valor médio de 6,3 casos no período avaliado, o seu maior pico de detecção foi 

no ano de 2003, com 7,8 casos novos por 100 mil habitantes. 

Nos últimos cinco anos há uma tendência de estabilidade mantendo uma 

classificação de endemicidade “muito alta” conforme parâmetros oficiais do MS (Figura 3). 

Os indicadores de detecção de casos novos pela população geral e em menores de 15 anos de 

idade são utilizados pelo programa nacional  para monitorar o controle da doença (BRASIL, 

2010a). A redução de casos em menores de 15 anos de idade é prioridade do programa 

nacional, visto que a detecção de casos nas crianças indica focos de transmissão ativos 

(BRASIL, 2009; 2014d). 
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Figura 3 - Coeficientes de detecção de casos novos de hanseníase na população geral e em 

menores de 15 anos por 100 mil habitantes, Brasil - 2001 a 2013. 

 

Fonte: SINAN/ SVS-MS 

Parâmetro geral: Hiperendêmico (≥ 40,00/100 mil hab.); Muito Alto (20,00 a 39,99/100 mil hab.); Alto (10,00 a 

19,99/100 mil hab.); Médio (2,00 a 9,99/100 mil hab.); Baixo (2,00/100 mil hab.). 

Parâmetro menor de 15 anos: Hiperendêmico (≥ 10,00/100 mil hab.); Muito Alto (5,00 a 9,99/100 mil hab.); 

Alto (2,50 a 4,99/100 mil hab.); Médio (0,50 a 2,49/100 mil hab.); Baixo (< 0,50/100 mil hab.). 

 

Em observação da série histórica quanto ao coeficiente de detecção de casos novos 

entre as regiões brasileiras (Figura 4), verificou-se que as regiões Norte (média de 58,0 casos 

por 100 mil habitantes) e Centro-Oeste (média de 51,9 casos por 100 mil habitantes) 

apresentaram os maiores coeficientes de detecção de hanseníase com padrões hiperendêmicos 

durante todo o período avaliado e chegou em 2013 com um coeficiente de 35,9 e 38,6, 

respectivamente. Por outro lado, as regiões Sul e Sudeste tiveram os menores coeficientes, 

com uma média de 6,4 e 10,4 no período avaliado e em 2013 apresentaram parâmetros de 

média endemicidade com 4,1 e 5,6, respectivamente. A região Nordeste teve um coeficiente 

médio de detecção 31,6 casos por 100 mil habitantes e atingiu em 2013 um coeficiente de 

23,8. Apesar da redução do coeficiente de detecção de casos ter ocorrido em todas as regiões 

geográficas a partir de 2003, a magnitude da hanseníase como problema de saúde pública 

permanece com diferenças regionais (Figura 4).  
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Figura 4 – Coeficiente de detecção geral da hanseníase (por 100 mil habitantes) no Brasil e 

regiões, de 2001 a 2013. 

 

Fonte: SINAN/ SVS-MS 

Parâmetros: Hiperendêmico (≥ 40,00/100 mil hab.); Muito Alto (20,00 a 39,99/100 mil hab.); Alto (10,00 a 19,99/100 mil 

hab.); Médio (2,00 a 9,99/100 mil hab.); Baixo (2,00/100 mil hab.). 

 

Apesar da significativa redução do número de casos novos com grau 2 de 

incapacidade física no momento do diagnóstico nas últimas décadas (de 15,9% em 1986 para 

7,3% em 2013), quase 7 mil casos ainda foram detectados com grau 1 de incapacidade e 1.996 

com deformidade física (grau 2) em 2013 (BRASIL, 2013a).  

Nas doenças transmissíveis a distribuição de casos não se dá ao acaso na população, 

ou seja, estão agregadas no espaço como consequência da dinâmica de transmissão (SNOW, 

1855; MEDRONHO et al., 2008). Desde 2001, vários estudos têm identificado prováveis 

clusters com alto risco de transmissão de hanseníase nas áreas endêmicas do Brasil 

(MONTENEGRO et al., 2004; IMBIRIBA et al., 2009; PENNA et al., 2009; ALENCAR, et 

al., 2012; DUARTE-CUNHA et al., 2012; BARRETO et al., 2014). Consequentemente, em 

2007, um desses estudos permitiu orientar a identificação de agregados (clusters) para 

acompanhamento do comportamento da hanseníase no Brasil (BRASIL, 2008b; PENNA et 

al., 2009). 

Corroborando o estudo de Maria Lúcia Penna, recentemente os 10 prováveis clusters 

de hanseníase no Brasil foram identificados para o triênio 2011-2013. Nesses clusters, os 

riscos relativos variaram entre 3 a 8 vezes o risco da doença registrado no Brasil. A figura 5 
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mostra as áreas que apresentaram maior risco de transmissão da hanseníase no Brasil, as quais 

estão concentradas em 621 municípios localizados nos estados do Tocantins, Goiás, 

Rondônia, Mato Grosso, Maranhão, Pará e Bahia. Nesses estados, foram registrados 44% 

(13.597/31.044) do total de casos diagnosticados, em 2013, e estão concentrados em 14% da 

população brasileira (BRASIL, 2014a).  

 

Figura 5 – Análise de clusters do coeficiente de detecção geral de hanseníase no Brasil, 2011-

2013. 

 

Fonte: MS/SVS/CGHDE-SINAN. 

 

A premissa é a de que a detecção dos espaços de maior vulnerabilidade da doença 

permite a orientação do programa de controle para áreas onde a transmissão é maior, com 

enfoque em espaços geograficamente contínuos e maior efetividade epidemiológica 

(BRASIL, 2006; ALENCAR et al., 2012; BRASIL, 2014a; MARTINS-MELO et al., 2014). 

Em 2011, o MS agregou um número específico de doenças, incluindo a 

hanseníase, tendo como obetivo o desenvolvimento de estratégias visando à eliminação da 

doença como problema de saúde pública ou uma importante redução da carga dessas doenças 

relacionadas à pobreza/miséria. Atualmente a prioridade da Coordenação Geral de Hanseníase 

e Doenças em Eliminação (CGHDE) é focada na vigilância de municípios com o coefiente de 

detecção acima de 40 casos por 100 mil habitantes, sendo portanto, considerados como 

prioritários (BRASIL, 2013b). Em 2013, foi realizada a Campanha Nacional de Hanseníase e 



 

 

37 

 

Geo-helmintíases, que abrangeu escolares de 852 municípios, sendo 654 prioritários. Foram 

detectados 291 casos novos de hanseníase em menores de 15 anos, mais 114 casos 

confirmados entre contatos (BRASIL, 2014a). 

 

2.7 Aspectos epidemiológicos da hanseníase no Tocantins 

 

 No estado do Tocantins, o qual pertencia ao estado de Goiás há 26 anos, a hanseníase 

é hiperendêmica e há evidências de que a gênese do quadro epidemiológico da doença no 

estado de Goiás se deu pelo sul, no século XIX, pela entrada de imigrantes "leprosos" na 

busca da cura da doença nas fontes termais. Afirma um relatório médico que 93,4% dos casos 

eram oriundos de São Paulo, Rio de Janeiro e Minas Gerais, e em 1936 já era estimado 2.178 

casos graves em 55 municípios (SILVA, 2013). No início do século XX, apesar da conhecida 

endemicidade nas cidades do Sul de Goiás, expedições sanitárias relataram preocupações com 

o cenário encontrado no Norte goiano, hoje o Centro-Sul do Tocantins, caracterizado pela 

miséria, doença, abandono e ausência do Estado. Nesse cenário, a hanseníase foi observada 

em casos raros, isolados, e gravemente assolados pela doença nos municípios de Porto 

Nacional, Brejinho e outros às margens do rio Tocantins. Em 1933, o leprosário Macaúbas na 

ilha do Bananal, hoje região Sudoeste do Tocantins, assistia 53 casos de hanseníase e seus 

familiares (SILVA, 2013). 

 Nesse aspecto, anteriormente à construção da BR 153 na década de 1970, a região 

Norte de Goiás (Tocantins) era considerada um "vazio" demográfico, pois a floresta 

amazônica impedia a ligação entre o Sul e o Norte do país, bem como o progresso pelo 

"homem civilizado". Havia, assim, um isolamento do norte do estado (Tocantins).  A rodovia 

foi construída em tempo recorde (2 anos) e somaram-se a ela onze aeroportos às suas 

margens, o que possibilitou, a curto prazo, um novo fluxo de pessoas e mercadorias do 

interior para os centros urbanos industrializados (BECKER, 1977; ANDRADE, 2012). De 

fato, a rodovia reestruturou a ocupação do espaço no Tocantins (Norte de Goiás), onde 

aglomerados urbanos surgiram e o êxodo rural foi marcante por parte da população pobre com 

ocupação das margens da rodovia e bacia do Araguaia (BECKER, 1977; BORGES, 2013). 

 A forma de ocupação do Tocantins, compondo uma região marcada por desfavoráveis 

questões sociais (RIBEIRO, 2001; SILVA, 2013), foi determinante na construção de sua 

identidade epidemiológica. Nesse sentido, a historiografia retrata que desde os primórdios 

houve um processo de desbravamento e ocupação diferenciados entre as regiões Norte e Sul 

do ainda estado de Goiás, sendo este colonizado ao Sul pelos paulistas, e ao Norte pelos 
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pobres imigrantes do Nordeste e do Norte (RIBEIRO, 2001). Esse fato histórico explica 

questões de vulnerabilidade para a manutenção do quadro epidemiológico de diversas doenças 

infecciosas nesse território, como a leishmaniose e a hanseníase. 

 Diante desse retrato remoto, o Tocantins nos últimos 13 anos foi classificado como um 

dos principais estados brasileiros com o maior coeficiente de detecção para hanseníase. 

Apesar de se observar um decréscimo na detecção nos últimos 4 anos, em 2013, atingiu 60,9 

casos novos por 100 mil habitantes na população geral, enquanto que a região Norte do país 

foi de 35,9. O risco da doença foi mais de 4 vezes maior quando comparado ao coeficiente de 

detecção geral de todo o país (BRASIL, 2014c). De 2001 a 2013, o estado apresentou um 

valor médio de detecção de 88,5 casos por 100 mil habitantes na população geral, considerado 

hiperendêmico nos 13 anos de acordo com parâmetros do MS (BRASIL, 2010a), Figura 6. 

Figura 6 – Coeficiente de detecção de casos novos de hanseníase no Tocantins, região Norte 

e Brasil, 2001 a 2013. 

 

Fonte: SINAN/ SVS-MS 

Parâmetros: Hiperendêmico (≥ 10,00/100 mil hab.); Muito Alto (5,00 a 9,99/100 mil hab.); Alto (2,50 a 4,99/100 

mil hab.); Médio (0,50 a 2,49/100 mil hab.); Baixo (< 0,50/100 mil hab.). 

 

A média de detecção da doença em menores de 15 anos  foi 24,1 casos por 100 mil 

habitantes entre os anos de 2001 a 2013. Esse dado aponta  a hiperendemicidade e existência 

de focos ativos da doença no Tocantins. 

A proporção de avaliação quanto ao grau de incapacidade física no momento do 

diagnóstico apresentou uma média percentual de 85,6% no período de 2001 a 2013, portanto, 

considerada satisfatória conforme parâmetros oficiais (BRASIL, 2009). Por outro lado, no 
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momento da cura esse indicador foi considerado precário no período avaliado 71,2%, não 

sendo possível calcular indicadores dependentes como a  proporção de casos com grau 1 e 2 

de incapacidade física na cura. Isso implica na impossibilidade de monitoramento de 

progressão dessa condição entre o diagnóstico e a cura, e ainda o desconhecimento de como 

estas pessoas estão saindo após o término do tratamento (MONTEIRO et al., 2013). A média 

percentual de casos diagnósticados com grau 2 foi 5,3%.  O coeficiente de detecção de casos 

novos com grau 2 por 100 mil habitantes teve uma média de 4,2 casos por 100 mil habitantes, 

indicativo de que as pessoas iniciaram o tratamento com alguma deficiência física visível no 

olho, mão e/ou pé. 

Atualmente o estado do Tocantins dispõe de cobertura por Equipe de Saúde da Família 

(ESF) nos 139 municípios, onde estão implantadas 387 ESF e 314 equipes de Saúde Bucal. 

Nesta rede, atuam aproximadamente 3.439 Agentes Comunitários de Saúde (ACS). Há ainda 

implantadas, 21 equipes do Núcleo de Assistência à Saúde da Família (NASF). Em 2013, a 

cobertura populacional estimada a partir de ESF no município foi de 87,1%, e a de ACS foi de 

98,5%.  As Figuras 7 e 8 apresentam a série histórica do número de ESF e das coberturas 

populacionais estimadas, respectivamente. Este investimento consistente no fortalecimento do 

sistema de saúde no estado deve estar voltado no atual contexto para maior fortalecimento das 

ações para o controle da hanseníase. 

Figura 7 - Número de Equipes de Saúde da Família no estado do Tocantins, de janeiro de 

1998 a outubro de 2013.  

 

Fonte: MS/SAS/DAB - Histórico de Cobertura da Saúde da Família 

http://dab.saude.gov.br/portaldab/historico_cobertura_sf.php 
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Figura 8 - Cobertura populacional estimada por  Equipes de Saúde da Família no estado do 

Tocantins, de janeiro de 1998 a outubro de 2013. 

 

Fonte: MS/SAS/DAB - Histórico de Cobertura da Saúde da Família 

http://dab.saude.gov.br/portaldab/historico_cobertura_sf.php 

 

Por fim, muitos foram os avanços e esforços emprendidos pelo programa de controle 

da hanseníase (PCH) no estado (SESAU, 2013). Contudo, alguns estudos de base 

populacional realizados em municípios do estado do Tocantins em áreas de clusters,  

identificou falhas operacionais no programa de controle da hanseníase, reforçando a 

necessidade de melhor estruturação das ações de controle visto a hiperendemicidade da 

doença no estado (HEUKELBACH et al., 2011; ALENCAR et al., 2012; ALENCAR et al., 

2012; MONTEIRO et al., 2013; MONTEIRO et al., 2015). 

Por outro lado, diferentes estudos vem contribuindo para uma maior compreensão da 

epidemiologia da hanseníase no Brasil. As regiões ou cidades com maiores desigualdades 

sociais apresentam maiores coeficientes de detecção e prevalência da doença, fortalecendo 

que a maior vulnearabilidade social, formas de ocupação e organização territorial são 

preditores importantes para o ocorrência da doença em áreas endêmicas (KERR-PONTES et 

al., 2004; MONTENEGRO et al., 2004; IMBIRIBA et al., 2009). Recentemente, foi 

verificado que a alta detecção da hanseníase é significativamente associada com baixo nível 

socioeconômico dos municípios brasileiros, sendo recomendado focalizar as atividades de 

controle da doença nesses municípios (FREITAS et al., 2014). 
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2.8 Apontamentos sobre o espaço geográfico, epidemiologia e análise espacial  

 

O emprego do espaço como categoria de análise para o entendimento da distribuição 

das doenças nas coletividades surgiu antes mesmo do alicerce da epidemiologia como ciência 

(CZERESNIA e RIBEIRO, 2000). Em um amplo processo histórico que data de 

aproximadamente 480 a.c, Hipócrates já estudava a relação entre ambiente geográfico e o 

processo saúde-doença. O seu célebre trabalho Ares, Águas e Lugares retratava sobre o 

espaço das doenças que preocupavam a Grécia antiga. Havia nesse trabalho a preocupação de 

como o lugar, modo de vida, solo, clima e água influenciavam na produção de doenças 

(SILVA, 1985a). Essa obra foi o marco da geografia médica concomitante com a própria 

história da medicina, mas só foi a partir dos estudos de John Snow no século XIX que o meio 

geográfico foi, de fato, aplicado pela primeira vez na epidemiologia enquanto categoria de 

análise. Snow observou o modo de transmissão da cólera em Londres a fim de se 

compreender sua ocorrência e sua distribuição no espaço (GONDIM et al., 2008). 

No começo do século XX, a concepção de espaço na epidemiologia foi concebida por 

teorias que enfatizam aspectos biológicos e individuais no processo saúde-doença. Na 

geografia, essa concepção foi baseada na noção de espaço do ambiente físico, restrita à 

paisagem física e vazia da interferência humana (CZERESNIA e RIBEIRO, 2000; 

BOUSQUAT e COHN, 2004). A aproximação entre a geografia e a epidemiologia, portanto, é 

história (PESSÔA, 1978). Ao longo dessa história, a epidemiologia foi introduzindo 

progressivamente o conceito de espaço trabalhado na geografia e fez dessa categoria uma 

importante ferramenta para a análise da exteriorização coletiva do processo saúde-doença 

(CZERESNIA e RIBEIRO, 2000). 

As mudanças no perfil de morbimortalidade da população, caracterizada pela 

diminuição das doenças infecciosas e o crescimento das doenças crônicas e degenerativas, 

bem como a emergência de novas enfermidades, são responsáveis pela crise que se estabelece 

na epidemiologia no sentido de buscar formas mais eficientes de entender a doença como 

manifestação coletiva (CZERESNIA e RIBEIRO, 2000; MEDRONHO et al., 2008). Nesse 

contexto, as constantes mudanças sociais ocorridas a partir de 1970 vêm fortalecer a categoria 

espaço e território nas pesquisas em saúde pública no Brasil. Isso foi possível devido à 

influência do geógrafo Milton Santos nas pesquisas para esse ramo da saúde e relaciona-se 

com as questões sociais que emergiram após esse período (SANTOS, 2012). Então o espaço 

passa a ser concebido como espaço geográfico humanizado pelas relações sociais. 
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As análises das relações entre espaço e doença permitem entender a produção e 

distribuição da doença como o resultado da organização social do espaço, especialmente as 

doenças endêmicas. As obras conceituais de Milton Santos sobre o espaço são pilares para 

esse tipo de trabalho (CZERESNIA e RIBEIRO, 2000; GONDIM et al., 2008). A extensa 

produção teórica desse autor deixou um legado para a ciência e para a saúde pública.  

A concepção de espaço na obra de Santos é importante por possibilitar a 

epidemiologia considerar a categoria de espaço enquanto relação social e assim permitir 

pensar a doença enquanto processo de mudança da estrutura espacial, não apenas na sua 

simples descrição (FARIA e BORTOLOZZI, 2009; SANTOS, 2012). A utilização dos 

conceitos de espaço por esse autor permitiu essa disciplina entender a doença não apenas na 

unicausalidade, mas como resultado de uma dinâmica social complexa com o foco de atenção 

para os determinantes sociais das condições de saúde (SILVA, 1997).  

No Brasil, essa preocupação em entender o fenômeno biológico como processo social, 

espacial e temporalmente determinado tem orientado as discussões e os trabalhos realizados 

por alguns estudiosos no assunto como: (PESSÔA, 1978), (SILVA, 1985a; b; 1997), 

(SABROZA et al., 1992), (COSTA e TEIXEIRA, 1999), (ROJAS, 1998), (CZERESNIA e 

RIBEIRO, 2000), entre outros, numa espécie de movimento contraposto às concepções e 

interpretações da epidemiologia clássica e indo ao encontro à epidemiologia social, a qual se 

preocupa com os fenômenos sociais que influenciam as desigualdades na saúde das 

populações. 

A abordagem ecológica das doenças possibilitou uma maior aproximação dos 

conceitos de espaço na epidemiologia e na geografia. Nos últimos anos, as técnicas de 

análises espaciais são ramos trabalhados pela geografia, mas muitos epidemiologistas se 

dedicaram ao aprimoramento, ensino e emprego dessas técnicas aplicadas à saúde para maior 

acurácia analítica dos estudos envolvendo o uso do espaço (MEDRONHO et al., 2008; 

MORGENSTERN, 2011). A tecnologia do geoprocessamento vem sendo muito difundida e 

empregada no mundo e observa-se uma demanda crescente para a inclusão de técnicas de 

geoprocessamento em saúde pública no país. Esses métodos apontam novos subsídios para o 

planejamento e avaliação das ações com base na análise da distribuição espacial de doenças 

endêmicas, localização de serviços de saúde, riscos ambientais, entre outros (BORGES e 

MORAES, 2001; BRASIL, 2006). 

Assim, os Sistemas de Informações Geográficas (SIG) são capazes de agrupar uma 

grande quantidade de dados e sua respectiva localização e, portanto, também adequados a 

proporcionar uma visão mais ampla da distribuição de doenças no espaço. Para isso, é 
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indispensável que o pesquisador faça uma avaliação e tenha conhecimento minucioso sobre a 

situação e contexto estudado, pois não há mecanismo automático para interpretação dos 

resultados construídos (HINO et al., 2005; BRASIL, 2006). A inclusão da dimensão espacial 

permite a delimitação geográfica do problema, bem como uma análise integrada que inclui o 

estudo da dependência no espaço, passando pelos campos da epidemiologia, da geografia e da 

estatística (MORGENSTERN, 2011). Assim, os estudos ecológicos muito se fortalecem com 

a descrição da distribuição espacial e temporal dos fenômenos. 

Embora tenha aumentado o número de estudos envolvendo técnicas de análise espacial 

em saúde, ainda são poucos que, ao fazerem o uso do espaço enquanto categoria analítica 

considera a sua complexidade, a análise dos sistemas técnicos com diferenças para cada lugar 

permitindo entender as mudanças temporais do espaço, os fluxos e as diferentes velocidades. 

Um dos estudos pioneiros é o da esquistossomose no município de São Paulo, realizado por 

Luís Jacinto da Silva, no qual concluiu que a expansão da doença nesse território se deu pela 

ocupação dos vales, onde a urbanização desordenada deu condições favoráveis à propagação 

da doença (SILVA, 1985a). Esse autor conseguiu encontrar um elo explicativo entre a 

dimensão biológica e a social, não só para a história da esquistossomose, mas também para a 

doença de chagas em São Paulo (SILVA, 1985b). 

Nesse contexto, a aplicação de técnicas de análise espacial possui os instrumentos para 

a avaliação das diferenças observadas entre fenômenos que ocorrem em diferentes regiões e 

suas relações com o contexto espacial. A utilização de diferentes ferramentas estatísticas na 

epidemiologia da hanseníase, incluindo o espaço como um componente da análise, pode 

permitir ampliar a compreensão do problema e seus determinantes (COSTA e TEIXEIRA, 

1999; BARCELLOS e RAMALHO, 2002; IMBIRIBA et al., 2009).  

A hiperendemicidade da hanseníase nos estados do Centro-Oeste, Norte e algumas 

localidades do Nordeste do país (BRASIL, 2014d; a), os quais atualmente são áreas de 

fronteiras agrícolas, faz presumir uma relação do processo endêmico da doença com a 

ocupação de novos lugares. Os movimentos migratórios e o crescimento demográfico para o 

desbravamento de áreas virgens de mecanizações parecem promover a incidência da doença. 

Uma hipótese para a delimitação de espaços endêmicos da hanseníase surge como um 

processo simultâneo e submetido à formação do território. É fato que o grau de interatividade, 

poder de atração e importância de uma determinada área, em geral, apresenta um efeito 

decisivo no processo de difusão das doenças, ou seja, quanto maior a conexão entre essas 

áreas, maior a velocidade com que elas serão afetadas (BRASIL, 2006). 
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Nesse sentindo, quando o caráter social é incorporado ao espaço geográfico, este passa 

a compreender também as necessidades explicativas da concepção de determinação social da 

doença, possibilitando uma análise numa perspectiva dinâmica e histórica dos fatores que 

formam a estrutura epidemiológica (BARATA, 1985; IMBIRIBA et al., 2009). A 

investigação pelo modelo ecológico é considerada precursora e a mais avançada para o estudo 

da determinação da doença na perspectiva de integrar o conhecimento biológico e social 

(BARATA, 1985; CASTELLANOS, 1998; MORGENSTERN, 2011). Pelo fato de usar mais 

assiduamente os agregados espaciais como unidade de análise e, portanto, tomar 

rigorosamente a dimensão coletiva, este tipo de investigação mostra-se como a mais 

apropriada por permitir melhor compreensão da complexidade desses fenômenos 

(CASTELLANOS, 1998; MORGENSTERN, 2011).  

Assim, o uso de diferentes ferramentas estatísticas na epidemiologia da hanseníase, 

incluindo o espaço como categoria de análise, possibilita ampliar a compreensão do problema 

e seus determinantes. A distribuição da doença não seria explicada somente pelo meio de 

transmissão e cobertura de serviços de saúde, mas também pelos fatores sociodemográficos 

próprios do contexto que poderiam qualificar a exposição ao M. leprae.  

Devido à importância da hanseníase como um problema de saúde pública e à escassez 

de trabalhos que utilizem base populacional para estatísticas por adoecimento da hanseníase e 

suas perniciosas deformidades físicas no estado do Tocantins, fez-se a seguinte pergunta de 

partida: Quais os padrões epidemiológicos, espaço-temporais e os fatores associados à 

ocorrência da hanseníase e ao desenvolvimento de incapacidades físicas no estado do 

Tocantins, no período de 2001 a 2012? 

 

3. JUSTIFICATIVA 
 

 A realização desse estudo se faz pelos seguintes motivos: 

- A hanseníase no estado do Tocantins é hiperendêmica. Este é o segundo estado com 

o maior coeficiente de detecção geral no país, onde a doença se configura como um 

importante problema de saúde pública, atingindo diferentes segmentos da população. O 

crescimento demográfico, marcante nesse território nos últimos 20 anos, trouxe impactos 

epidemiológicos nos diversos seguimentos da saúde. 

- A necessidade de estudos sistemáticos sobre o comportamento e distribuição da 

hanseníase no Tocantins é uma lacuna a ser sanada, bem como a disponibilidade de melhores 
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subsídios para intensificar medidas de controle de acordo com os padrões epidemiológicos da 

doença, distribuição geográfica e áreas de alto risco. Portanto, a identificação de áreas onde o 

risco é maior (ou vulnerabilidade social) é primordial para a compreensão da magnitude dessa 

doença nesse espaço. 

- É importante se investigar e conhecer quais fatores são determinantes para a 

ocorrência de incapacidades físicas no momento do diagnóstico nesse território (i.e. 

diagnóstico tardio). Assim, as ações de prevenção de incapacidades podem ser melhor 

conduzidas e integradas ao diagnóstico e tratamento da hanseníase. Do ponto de vista de sua 

cronicidade, esta é uma doença que requer medidas sistematizadas para o seu controle pelos 

serviços de saúde com vistas à integralidade da atenção. 

- A investigação dos determinantes para a ocorrência da hanseníase em uma área 

hiperendêmica oferece parâmetros importantes para se conhecer melhor o contexto da doença. 

A necessidade de analisar a influência das condições socioeconômicas, demográficas e de 

serviços de saúde como determinantes da ocorrência da hanseníase nesse território propiciará 

intervenções diretamente na realidade com consequente redução das desigualdades 

socioespaciais existentes no processo saúde/doença. 

- O quadro epidemiológico da hanseníase no Tocantins faz presumir uma relação do 

processo endêmico da doença com a ocupação de novos lugares, considerando que é um 

estado novo com uma extensa área de fronteiras agrícolas. Os movimentos migratórios e o 

crescimento demográfico para o desbravamento de áreas virgens de mecanizações parecem 

promover a incidência da doença. Adicionalmente, os elevados valores dos indicadores 

podem ser reflexos da vulnerabilidade social da doença que também favorecem a circulação e 

manutenção do bacilo. 

- O desenvolvimento deste estudo fornece subsídios importantes para se avaliar a 

magnitude e compreender os diferentes determinantes e condicionantes da hanseníase no 

Tocantins. Os resultados contribuem para o monitoramento e construção de políticas públicas 

que promovam a discussão, prevenção e atenção integral às pessoas acometidas pela doença. 
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4. OBJETIVO GERAL 

 

Descrever a epidemiologia, distribuição espacial e fatores associados à ocorrência da 

hanseníase e do desenvolvimento de incapacidades físicas no estado do Tocantins no período 

de 2001 a 2012. 

 

Objetivos específicos por eixos temáticos 

 

 Eixo 1 - Caracterizar os padrões epidemiológicos e tendências temporais dos 

indicadores da hanseníase no estado do Tocantins, no período de 2001 a 2012; 

 

 Eixo 2 - Caracterizar os padrões espaciais da distribuição da hanseníase por município 

no estado do Tocantins, entre 2001 e 2012; 

 

 Eixo 3 - Identificar os fatores associados à ocorrência de incapacidade física no 

momento do diagnóstico da hanseníase no estado do Tocantins, no período de 2001 a 

2012; 

 

 Eixo 4 - Identificar os fatores socioeconômicos, demográficos e fatores operacionais e 

de serviços de saúde associados à ocorrência da hanseníase em municípios do estado 

do Tocantins. 

  



 

 

47 

 

5. MÉTODOS 

 

 

5.1 Área de estudo 

 

O estado do Tocantins está localizado a sudeste da região Norte do Brasil. É o mais 

novo estado do país (fundado em 1988) e faz parte da Amazônia brasileira, com uma 

vegetação predominantemente de cerrado. Possui uma extensão territorial de 277.622 km
2
 e 

uma população estimada de 1,5 milhões de pessoas em 2014. Composto por 139 municípios o 

estado está dividido em oito regiões de saúde formadas de acordo com os municípios, 

população e densidade demográfica para oferta de ações e serviços mínimos em cada 

território. O Tocantins tem como limites o estado de Goiás a sul, Mato Grosso a oeste e 

sudoeste, Pará a oeste e noroeste, Maranhão a norte, nordeste e leste, Piauí a leste e Bahia a 

leste e sudeste (Figura 9 e 10) (IBGE, 2014). 

A região de saúde de Augustinópolis é formada por 24 municípios e está localizada ao 

extremo Norte; a região de Araguaína agrega 17 municípios e está ao Norte; a região de 

Guaraí, com 23 municípios, está ao Centro-Norte; a região de Paraíso, 16 municípios, situada 

no Centro-Oeste; a região de Palmas é formada por 14 municípios e está no Centro Leste; a 

região de Porto Nacional, 12 municípios, está ao Leste; região de Gurupí, 18 municípios, é 

localizada no Sudoeste; e a região de Dianópolis com 15 municípios, no Sudeste do estado 

(Figura 9). 

 

 

 

A taxa de urbanização do estado cresceu de 40% em 1980 para 79% em 2010. Os 

dados sociodemográficos apontam para uma melhoria importante das condições de vida da 

Figura 9 – Mapa do estado do Tocantins segundo regiões de saúde 

 

http://pt.wikipedia.org/wiki/Sudeste
http://pt.wikipedia.org/wiki/Goi%C3%A1s
http://pt.wikipedia.org/wiki/Mato_Grosso
http://pt.wikipedia.org/wiki/Par%C3%A1
http://pt.wikipedia.org/wiki/Maranh%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/Piau%C3%AD
http://pt.wikipedia.org/wiki/Bahia
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população nas duas últimas décadas. O Índice de Desenvolvimento Humano Municipal 

(IDHM) passou de 0,369 em 1991, para 0,699 em 2010. A extrema pobreza caiu de 31,8% em 

1991 para 10,2% em 2010. A desigualdade de renda apontada pelo índice de Gini passou de 

0,63 em 1991, para 0,60 em 2010. A renda per capita média do Tocantins cresceu 140,8% nas 

últimas duas décadas, passando de R$ 243,58, em 1991, para R$ 586,62 reais, em 2010. A 

proporção de pessoas pobres, ou seja, com renda domiciliar per capita inferior a R$ 140,00 (a 

valores de agosto de 2010), passou de 59,1%, em 1991 para 22,2%, em 2010. A taxa de 

analfabetismo de pessoas de 15 anos ou mais teve um decréscimo de 31,4% em 1991, para 

13,1%, em 2010. Houve um crescimento importante de domicílios com água encanada e 

esgoto de 29,0% em 1991, para 94,3%, em 2010. O percentual da população com coleta de 

lixo é um indicador interessante porque é direcionado somente para a área urbana dos 

municípios, com isso, houve um aumento de 77,3% em 1991, para 97,0% em 2010 (IBGE, 

2014).  

 

Figura 10- Localização do estado do Tocantins segundo Brasil e Américas. 

 

5.2 Fonte de dados 

 

Para os eixos temáticos 1, 2 e 3 - os dados foram obtidos do Sistema Nacional de 

Agravos de Notificação (SINAN) do Ministério da Saúde, provenientes das fichas de 

notificações compulsórias que consiste em um formulário padronizado com informações 

sociodemográficas e clínicas preenchidas por profissionais de saúde. O banco de dados com 

todas as notificações nacionais foi obtido junto a Coordenação Geral de Hanseníase e 

Doenças em Eliminação do Ministério da Saúde - CGHDE-MS. 
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Um caso de hanseníase foi definido pela Organização Mundial de Saúde (OMS) como 

a pessoa que apresenta sinais clínicos da doença e requeira tratamento específico de 

hanseníase (BRASIL, 2010a). Foram excluídos os registros com erro de diagnóstico, 

duplicidades, município ignorado e casos residentes em outros estados. 

Os dados populacionais foram obtidos do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE) com base em dados dos censos da população do estado (2010) e 

estimativas populacionais para os anos intercensitários, (2001-2009 e 2011-2012) (IBGE, 

2014). 

Para o eixo temático 4 - os indicadores operacionais utilizados foram o percentual 

médio de contatos dos casos de hanseníase examinados entre os registrados no período 2001 a 

2012 e proporção média de casos com grau 2 de incapacidade física entre os casos novos 

avaliados no período 2001 a 2012, provenientes do SINAN. Os dados referentes ao programa 

de transferência de renda no ano de 2010 foram obtidos do Ministério do Desenvolvimento 

Social (MDS)(BRASIL, 2015). E os dados referentes aos serviços de saúde dos municípios no 

ano 2010 foram adquiridos do Departamento da Atenção Básica (DAB) do Ministério da 

Saúde (DAB, 2010). Esses dados são de domínio público. 

 

5.3. Aspectos éticos 

 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade 

Federal do Ceará (parecer nº 544.962 de 28/02/2014), obedecendo aos princípios da resolução 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. 

 

6.  EIXO TEMÁTICO 1: Tendências da hanseníase no estado do Tocantins, 2001 a 2012 

 

6.1 Desenho e população de estudo 

 

Trata-se de um estudo baseado em dados do Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação (SINAN). Foram incluídos todos os casos novos residentes nos municípios do 

estado no período de 2001 a 2012, totalizando 14.532 casos. 
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6.2 Análise dos dados 

 

Para análise descritiva foram selecionadas as variáveis segundo registros de casos por 

ano e registros de casos por região de saúde. Os indicadores selecionados foram aqueles 

preconizados pelo programa nacional para avaliação e monitoramento da hanseníase: 

coeficiente de detecção de casos novos na população geral (indica a magnitude da hanseníase 

em uma área); coeficiente de detecção em menores de 15 anos de idade (indica a transmissão 

ativa da doença); proporção de casos com formas clínicas avançadas (indica diagnóstico 

tardio); proporção de casos paucibacilares (indica diagnóstico precoce); número de casos 

novos com grau 0 detectados em uma população (indica diagnóstico precoce); proporção de 

casos com grau 0 de incapacidade entre todos os casos novos avaliados durante um ano 

(indica agilidade no diagnóstico pelos serviços de saúde); número de casos novos com grau 1 

e 2 de incapacidade detectadas em uma população (indica subdetecção); e proporção de casos 

novos com grau 1 e 2 de incapacidade entre todos os casos novos detectados durante o ano 

que é usado para avaliar o atraso no diagnóstico como um indicador de qualidade de 

atividades de detecção de casos (BRASIL, 2010a). 

Para a análise da tendência da hanseníase, os coeficientes de detecção foram 

calculados a partir das estimativas populacionais do IBGE para os anos do estudo. Foram 

utilizadas como unidade geográfica de análise o estado do Tocantins e as oito regiões de 

saúde. A análise das tendências temporais para o período dos 12 anos de observação foi 

realizada através do modelo de regressão joinpoint (KIM et al., 2000). O objetivo desta 

análise foi identificar uma mudança significativa na tendência linear (em uma escala log) 

durante o período de estudo (KIM et al., 2000). Foi considerado o ano de ocorrência como 

variável independente e, como variáveis dependentes, os indicadores da hanseníase 

selecionados.  

 A análise começou com o número mínimo de joinpoints (0 joinpoints; que é uma linha 

reta) e em seguida testou-se um ou mais joinpoints para verificar se eram significativos e se 

com isso seriam inclusos no modelo. Nesse teste chegou-se em até 2 joinpoints. Cada 

joinpoint significativo, que indicou uma mudança na inclinação, foi retido no modelo final. 

Para descrever as tendências lineares por período, a Annual Percent Change (APC) foi 

calculada para cada uma dessas tendências com uma linha de regressão ajustada para o 

logaritmo natural dos indicadores. Nos casos em que foram identificadas mais de uma 

inclinação, também foi calculada a média da Average Annual Percent Change (AAPC) ao 

longo de todo o período (quando disponível), com base em um modelo joinpoint subjacente. 
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A AAPC foi estimada como a média geométrica ponderada das APCs, com os pesos iguais ao 

comprimento de cada segmento no intervalo de tempo (KIM et al., 2000; CLEGG et al., 

2009). Um aumento nos indicadores foi considerado quando a tendência foi de crescimento e 

o valor mínimo do intervalo de confiança foi maior do que 0 (zero). Inversamente, uma 

redução foi considerada quando houve um declínio na tendência e o valor máximo do 

intervalo de confiança foi abaixo de 0 (zero). Uma estabilidade foi definida quando o 

intervalo de confiança incluiu zero. 

 As análises de regressão joinpoint foram realizadas utilizando-se o Programa 

de Regressão Joinpoint versão 4.1.0 (US National Cancer Institute, Bethesda, MD, USA). Os 

cálculos dos indicadores bem como a elaboração das tabelas e figuras foram feitos em 

planilhas do Microsoft Excel. 

 

7. RESULTADOS 

 

No período de 2001 a 2012, foi registrado um total de 14.532 casos novos de 

hanseníase residentes no estado do Tocantins. Houve maior registro de casos no ano de 2006 

(n=1.450; 10%), Tabela 1. 

 

Tabela 1- Registros de casos novos de hanseníase por ano estado do Tocantins, 2001-2012. 

 

Registro de casos por ano N (14.532) % 

2001 1.067 7,3 

2002 1.182 8,1 

2003 1.290 8,9 

2004 1.283 8,8 

2005 1.254 8,6 

2006 1.450 10,0 

2007 1.329 9,3 

2008 1.366 9,4 

2009 1.163 8,0 

2010 1.093 7,5 

2011 1.019 7,0 

2012 1.036 7,1 
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A região de saúde do município de Gurupi teve a maior ocorrência dos casos (2.952; 

20,3%), seguida das regiões de Palmas (2.886; 19,9%) e Araguaína (2.441; 16,8%). Um total 

de 316 (2,1%) casos tinha apenas o código de especificação geral do estado não podendo ser 

alocados para nenhuma das oito regiões (Tabela 2). Os dados descritivos de todos os 

indicadores estão disponíveis nos apêndices 1, 2, 3, 4 e 5. 

 

Tabela 2 – Registro de casos novos de hanseníase segundo regiões de saúde do Tocantins, 

2001- 2012. 

 

Registro de casos por regiões de saúde N (14.532) % 

Gurupi 2.952 20,3 

Palmas 2.886 19,9 

Araguaína 2.441 16,8 

Guaraí 2.179 15,0 

Augustinópolis 1.310 9,0 

Paraíso 1.116 7,7 

Porto Nacional 796 5,5 

Dianópolis 536 3,7 

Municípios com código de especificação geral do 

Estado 
316 2,1 

 

No período total, houve queda significativa para o coeficiente de detecção de casos 

novos na população geral (-3,1%) e proporção de casos paucibacilares (-2,9%). A proporção 

de casos multibacilares (3,5%) e com grau 1 (6,9%) apresentaram aumento significativo. A 

detecção de casos com grau 1 também teve incremento significativo entre 2001 a 2008 

(10,5%), mas com uma tendência de queda não significativa entre 2008 a 2012. A detecção e 

proporção de casos com grau 2 de incapacidade física foram estáveis ao longo do tempo. Foi 

observado um aumento significativo no coeficiente de detecção de casos em menores de 15 

anos entre 2001 a 2008 (3,8%), enquanto no período entre 2008 a 2012 houve queda 

significativa de 9,4%. No período total (2001-2012) a tendência foi estável (Tabela 3; Figura 

11, 12 e 13). 
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Tabela 3 - Tendência dos indicadores de hanseníase no estado do Tocantins segundo análise 

de regressão Joinpoint, Tocantins, 2001-2012. 

 

Indicador 
Variação Percentual Anual 

(APC) 

Média da Variação 

Percentual Anual (AAPC) 

Tocantins Período APC IC (95%) 
Período 

Total 
AAPC IC (95%) 

Detecção geral/100.000 hab. 

2001-2008 0,9 -1,6 a 3,6 
2001-2012 -3,1* -5,4 a - 0,8 

2008-2012 -9,9* -15,5 a -3,8 

Detecção < 15 anos/100.000 

hab. 

2001-2008 3,8* 0,1 a 7,6 
2001-2012 -1,2 -4,4 a 2,1 

2008-2012 -9,4* -17,2 a -0,8 

% Multibacilares 2001 -2012 3,5* 2,4 a 4,6 2001-2012 3,5* 2,4 a 4,6 

% Paucibacilares 
2001 -2007 -0,8 -2,7 a 1,1 

2001-2012 -2,9* -4,3 a -1,5 
2007- 2012 -5,3* -8,2 a -2,4 

% Grau 0 2001-2012 -2,4* -3,2 a -1,5 2001-2012 -2,4* -3,2 a -1,5 

% Grau 1 2001-2012 6,9* 4,3 a 9,6 2001-2012 6,9* 4,3 a 9,6 

% de casos com grau 2 2001-2012 2,3 -2,6 a 7,4 2001-2012 2,3 -2,6 a 7,4 

Grau 0/100.000 hab. 2001-2012 -3,8* -5,8 a -1,7 2001-2012 -3,8* -5,8 a -1,7 

Grau 1/100.000 hab. 
2001-2008 10,5* 4,8-16,5 

2001-2012 4,7* 0,3-9,2 
2008-2012 -4,8 -14,4 a -5,9 

Grau 2/100.000 hab. 2001-2012 0,3 -4,5 a 5,4 2001-2012 0,3 -4,5 a 5,4 

IC: Intervalo de confiança de 95% 

* Significativamente diferente de 0 (p<0,05) 

 

 

Figura 11 – Tendência da detecção de casos novos de hanseníase (por 100.000 habitantes) na 

população geral e em menores de 15 anos de idade no estado do Tocantins, Brasil, 2001-2012. 
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Figura 12 – Tendência dos indicadores relacionados ao grau de incapacidade física de 

hanseníase no momento do diagnóstico, Tocantins, 2001-2012. 

 

Figura 13 – Tendência da proporção de casos de hanseníase detectados nas formas clínicas 

paucibacilares e multibacilares, estado do Tocantins, Brasil, 2001-2012. 
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regiões apresentaram estabilidade para o coeficiente de detecção de casos novos com grau 2 

na população (Tabela 4; Figura 14 a, b e c). 

 

Tabela 4 - Tendência dos indicadores de hanseníase no estado do Tocantins e suas regiões de 

saúde segundo análise de regressão Joinpoint (por 100.000 habitantes), Tocantins, 2001-2012.  

 

Indicador Variação Percentual Anual (APC) 
Média da Variação Percentual 

Anual (AAPC) 

Regiões de Saúde Período APC IC (95%) 
Período 

Total 
AAPC IC (95%) 

Detecção geral por 100.000 hab.       

Augustinópolis 2001-2012 1,1 -3,4 a 5,8 2001-2012 1,1 -3,4 a 5,8 

Araguaína 

2001-2008 2,3 -1,5 a 6,2 

2001-2012 -1,8 -5,1 a 1,5 

2008-2012 -1,8 -16,5 a -0,1 

Guaraí 

2001-2007 7,4* 2,8 a 12,2 

2001-2012 -1,6 -8,0 a 5,2 2007-2010 -21,0 -39,7 a 3,5 

2010-2012 5,2 -22,1 a 42,0 

Palmas 2001-2012 -4,2* -6,5 a -1,8 2001-2012 -4,2* -6,5 a -1,8 

Porto Nacional 

2001-2006 13,0 -0,7 a 28,6 

2001-2012 3,4 -2,7 a 10,0 

2006-2012 -3,9 -11,6 a 4,4 

Paraíso 2001-2012 -5,1* -7,8 a -2,4 2001-2012 -5,1* -7,8 a -2,4 

Gurupi 2001-2012 -4,5* -7,1 a -1,8 2001-2012 -4,5* -7,1 a -1,8 

Dianópolis 2001-2012 2,1 -3,5 a 8,0 2001-2012 2,1 -3,5 a 8,0 

Detecção em <15 anos de idade       

Augustinópolis 2001-2012 5,5 -4,0 a 16,0 2001-2012 5,5 -4,0 a 16,0 

Araguaína 2001-2012 2,8 -2,0 a 7,9 2001-2012 2,8 -2,0 a 7,9 

Guaraí 2001-2012 -4,0 -8,9 a 1,1 2001-2012 -4,0 -8,9 a 1,1 

Palmas 2001-2012 -2,4 -5,4 a 0,7 2001-2012 -2,4 -5,4 a 0,7 

Porto Nacional 2001-2012 4,9 -3,5 a 14,0 2001-2012 4,9 -3,5 a 14,0 

Paraíso 2001-2012 -9,1* -13,9 a -4,0 2001-2012 -9,1* -13,9 a -4,0 

Gurupi 2001-2012 -2,9 -7,7 a 2,2 2001-2012 -2,9 -7,7 a 2,2 

Dianópolis 2001-2012 -1,8 -10,6 a 7,8 2001-2012 -1,8 -10,6 a 7,8 

Detecção de casos com grau 2 2001-2012 -6,8 -18,7 a 8,8 2001-2012 -6,8 -18,7 a 8,8 

Augustinópolis 2001-2012 1,5 -5,8 a 9,3 2001-2012 1,5 -5,8 a 9,3 
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Araguaína 2001-2012 6,7 -2,6 a 16,8 2001-2012 6,7 -2,6 a 16,8 

Guaraí 2001-2012 -3,7 -10,5 a 3,6 2001-2012 -3,7 -10,5 a 3,6 

Palmas 2001-2012 5,7 -7,3 a 20,3 2001-2012 5,7 -7,3 a 20,3 

Porto Nacional 2001-2012 -11.3 -21,3 a 0,1 2001-2012 -11,3 -21,3 a 0,1 

Paraíso 2001-2012 1,0 -6,5 a 9,2 2001-2012 1,0 -6,5 a 9,2 

Gurupi 2001-2012 5,3 -8,1 a 20,7 2001-2012 5,3 -8,1 a 20,7 

Dianópolis 2001-2012 -6,8 -18,7 a 8,8 2001-2012 -6,8 -18,7 a 8,8 

IC: Intervalo de confiança de 95% 

* Significativamente diferente de 0 (p<0,05) 

 

Figura 14 - Indicadores de hanseníase, segundo regiões de saúde do estado do Tocantins, 2001-2012 

a) Detecção geral de casos novos de hanseníase 

 
b) Detecção de casos novos de hanseníase em menores de quinze anos de idade 
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8. DISCUSSÃO 

 

Nesse estudo, no âmbito estadual, os coeficientes de detecção geral apontaram uma 

tendência decrescente. Os modelos ajustados mostraram que o número de casos detectados em 

relação ao tamanho da população reduziu com o tempo, pois se tem um coeficiente de 

regressão explicativo negativo. A tendência de declínio, porém, apresentou padrões 

diferenciados entre as regiões de saúde do estado. Houve persistência da doença com 

transmissão ativa e contínua em situação de hiperendemicidade em todo o território. A 

persistência na proporção e detecção de casos com grau 2 e o incremento de casos com grau 1 

de incapacidade física e de casos multibacilares apontam para a constância da endemia e 

diagnóstico tardio. 

Contudo, verificaram-se diferentes padrões de comportamento dos indicadores 

epidemiológicos, clínicos e operacionais para um estado considerado hiperêndemico no 

Brasil, segundo parâmetros do Ministério da Saúde (BRASIL, 2009; 2010b; 2014b). 

Nos 12 anos de avaliação, os registros de casos da doença na população geral foram 

maiores no ano de 2006, e em menores de 15 anos foi em 2008. Esses registros foram 

impulsionados a partir de 2003 e permaneceram em crescimento até 2008, concomitante ao 

momento de municipalização das ações de controle da hanseníase no estado (SESAU, 2013). 

As regiões de saúde de Gurupi, Palmas e Araguaína apresentaram maior detecção no 

período, provavelmente por comporem áreas de maior densidade populacional do estado 

(IBGE, 2014), e ainda pela disponibilidade de uma rede de serviços de referência e contra 

referência dando melhor suporte diagnóstico por profissionais especializados.  

c) Detecção de casos novos de hanseníase com grau 2 de incapacidade física 
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No contexto de diferentes cenários epidemiológicos da hanseníase, após mais de 30 

anos da implementação da poliquimioterapia, ainda permanece as discussões e contínuas são 

as inovações estratégicas na tentativa de efetividade da meta de eliminação da hanseníase 

como problema de saúde pública nos países endêmicos (LOCKWOOD e SUNEETHA, 2005; 

RODRIGUES e LOCKWOOD, 2011; WHO, 2012). 

Ao descrever a magnitude e a tendência da hanseníase no período estudado, questiona-

se, a municipalização das ações de controle da hanseníase com total cobertura para o 

diagnóstico e tratamento da doença pela atenção primária como suficiente para o alcance da 

meta de eliminação. 

A identificação de novos casos da doença frente às políticas públicas adotadas na 

região Amazônica foi verificada por meio de modelos de regressão e apontou que o Tocantins 

exerce influência positiva na produção de novos casos nesta região do Brasil (SILVA e 

SILVA, 2011). 

Inversamente à tendência decrescente da detecção geral, a razão entre as classificações 

operacionais foi significativamente crescente para os casos multibacilares e de declínio para 

os paucibacilares, bem como o crescimento da proporção e detecção de casos com grau 1 de 

incapacidade física, apontando a persistência do diagnóstico tardio e manutenção de fontes 

bacilíferas. Consequentemente, a queda significativa da proporção e detecção de casos com 

grau 0 pode ser resultante do aumento significativo das formas avançadas da doença no 

momento do diagnóstico. 

A tendência da proporção de casos com grau 2 e do coeficiente de detecção de casos 

com grau 2 sinalizaram a constância da prevalência oculta e atraso no diagnóstico pela 

estabilidade ao longo dos anos (CUNHA et al., 2007). A porcentagem de novos casos com 

deformidades no momento do diagnóstico no Tocantins ainda é alta, com 6,4% em 2012, mas 

foi menor que a média nacional (7,6%) (BRASIL, 2014d). Outros estados do Brasil 

apresentaram números ainda mais elevados, a maioria deles com coeficientes de detecção 

global consideravelmente mais baixos, como os estados de Santa Catarina (11,5%), Rio 

Grande do Sul (16,1%), São Paulo (10,9%), Rio de Janeiro (9,4%), Minas Gerais (10,4%) e 

também da região Centro-Oeste com o Mato Grosso do Sul (11,1%). Isso mostra os 

problemas operacionais a serem enfrentados nas regiões onde os coeficientes de detecção são 

baixos ou onde a doença é considerada eliminada como problema de saúde pública (BRASIL, 

2014d). 

A tendência na detecção e proporção de casos com grau 2 de incapacidade não 

acompanharam a tendência decrescente da detecção geral de casos novos e dificilmente se 
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alcançará a redução do grau 2 de incapacidade em 35%, conforme meta prevista pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS) entre os anos 2010 e 2015 (WHO, 2009; ALBERTS et 

al., 2011). O coeficiente de casos com grau 2 é um indicador que mensura a carga geral da 

doença na população atingida pela hanseníase no período de um ano, independente dos 

coeficientes de detecção de casos ou mesmo da prevalência (ALBERTS et al., 2011). 

Diante desse cenário, o declínio do coeficiente de detecção geral da doença não pode 

ser atribuído à mudança no seu comportamento epidemiológico, pois a hanseníase não é uma 

doença infecciosa sensível às estratégias de eliminação, mas sim uma doença crônica, estável 

e de longo período de incubação com afinidade por desfavoráveis contextos sociais. 

Tampouco podem ser esperadas mudanças súbitas na sua ocorrência, como por exemplo, 

redução da incidência (LOCKWOOD e SUNEETHA, 2005; PENNA e PENNA, 2007; 

SCHEELBEEK et al., 2013). 

Uma possível hipótese para o decréscimo na detecção de casos novos no Tocantins é 

ter havido uma detecção intensificada ocasionada por uma melhor cobertura dos programas de 

controle em virtude da municipalização dos serviços (MONTEIRO et al., 2013). E isto, por 

sua vez, poderia ter contribuído para a queda da prevalência oculta nos últimos anos (CUNHA 

et al., 2007; PENNA e PENNA, 2007; WHO, 2012). 

Essa explicação poderia ser justificada dado que houve um incremento importante na 

proporção da cobertura populacional por equipes de saúde da família nos últimos 15 anos no 

Tocantins, a qual partiu de 4,3% em janeiro 1998 para 88,3% em dezembro de 2013, sendo 

mantida acima de 60% e sustentável desde 2002, com equipes de saúde da família em todos 

os 139 municípios (SESAU, 2013; BRASIL, 2014c). 

Há ainda que se reconhecer o fortalecimento do programa de controle da hanseníase 

no Tocantins, que se deu como consequência das diversas parcerias do programa de controle 

junto à sociedade civil e organizada, organizações não governamentais com aporte de 

pesquisas operacionais e assessoramento técnico (LOCKWOOD e SUNEETHA, 2005; 

MONTEIRO et al., 2013; SESAU, 2013; MONTEIRO et al., 2014), com apoio da Leprosy 

Rielief Association (LRA); parcerias com universidades por meio de projetos ensino/serviço; 

intensificação das ações de vigilância por meio da mídia (rádio, televisão e telefone); 

seminários; capacitação de profissionais da atenção primária à saúde no âmbito dos 

municípios; bem como campanhas municipais (PENNA et al., 2008; SESAU, 2013). 

Outro aspecto relevante é o fato da hanseníase, no Brasil, ser uma doença 

intrinsecamente relacionada à pobreza (LOCKWOOD, 2004; KERR-PONTES et al., 2006), 

fazendo-se necessário o juízo de que uma importante melhoria dos indicadores da doença 
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pode ser reflexo de mais aporte às condições socioeconômicas para a população do estado, 

acompanhando a evolução do sistema de saúde estadual. Esse progresso fica patente no 

aumento da esperança de vida ao nascer, que passou de 60,3 anos em 1991 para 72,5 anos em 

2010, na redução da mortalidade infantil, que caiu de 36,5 por mil nascidos vivos em 2000 

para 19,5 por mil nascidos vivos em 2010, e no declínio da extrema pobreza (medida pela 

proporção de pessoas com renda domiciliar per capita inferior a R$ 70,00 reais em agosto de 

2010), que passou de 31,8% em 1991 para 10,2% em 2010 (PENNA et al., 2008; PNUD, 

2013). 

Essas hipóteses podem ser coerentes, pois, após um aumento no número de casos 

diagnosticados, visualizou-se uma queda significativamente progressiva dessa ocorrência por 

meio do modelo de regressão aplicado. Mas é preciso analisar esses dados de forma cautelosa, 

pois mudanças operacionais do programa de controle também influenciam na detecção de 

casos, como, alterações na rotina de notificação de casos novos e saída do registro ativo por 

alta administrativa, após concluir o tempo previsto para tratamento no sistema de informação 

(LOCKWOOD e SUNEETHA, 2005; PENNA e PENNA, 2007). 

Uma redução significativa na detecção de casos no Brasil e nos estados foi prevista a 

partir de 2010, com base na série histórica de 1980 a 2004 (BRASIL, 2009; PENNA et al., 

2009). Contudo, uma queda brusca no coeficiente de detecção, se não for bem avaliada, pode 

vir a ser mal interpretada como uma evidência da capacidade de se controlar a hanseníase 

rapidamente no processo de eliminação ou após ele, resultando na troca do declínio da 

prevalência conhecida pelo aumento da prevalência oculta (PENNA e PENNA, 2007).  

Quando projetada para o cenário mundial, a tendência de queda da hanseníase deve ser 

vista com prudência, pois as estratégias de eliminação contribuem lentamente para a redução 

da transmissão, sendo necessário o fortalecimento das ações de controle para além do ano 

2020, quando se espera observar uma redução importante na detecção de novos casos 

(MEIMA et al., 2004). 

No Brasil, foi observado o decréscimo na detecção de casos com grau 2 de 

incapacidade acompanhando a tendência de queda da detecção geral de casos novos. Porém, é 

importante destacar que a evolução dos indicadores de monitoramento da doença é 

heterogênea quando observados ao nível global (ALBERTS et al., 2011), nacional, regional e 

local, por isso é necessário fortalecer e intensificar a vigilância nos focos estatisticamente 

significantes de transmissão (OLIVEIRA et al., 2010). 

No Tocantins, apesar da redução no registro de casos da doença, identificaram-se 

padrões de tendências desiguais na detecção geral por regiões de saúde. A tendência de queda 
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significativa ocorreu apenas para três das oito regiões, sendo Palmas no Centro-Leste, Paraíso 

no Centro-Oeste e Gurupí no Sudoeste. A queda na detecção de casos em menores de 15 anos 

só foi significativa na região de Paraíso, as demais permaneceram estáveis. O comportamento 

epidemiológico da hanseníase observado em menores de 15 anos pode ser explicado pela 

persistência de focos ativos de transmissão, ou seja, aumento da cadeia de transmissão na 

população, consequência de bacilos circulantes oriundos de casos multibacilares (PENNA et 

al., 2009; ALENCAR et al., 2012).   

A detecção de casos com grau 2 de incapacidade física mostrou-se estável para todas 

as regiões do estado, mantendo o quadro epidemiológico de diagnóstico tardio. Esse cenário 

traduz, mesmo que parcialmente, as dificuldades que o estado enfrenta para atingir a meta de 

redução do grau 2 de incapacidade proposta pela OMS (ALBERTS et al., 2011). No 

Tocantins essa meta é impraticável até 2015, pois essa proposta contribuirá apenas para 

redução da quantidade de pessoas vivendo com grau 2 no nível estadual, permanecendo as 

demandas represadas nas áreas de maior risco da doença (OLIVEIRA et al., 2010). 

Esse padrão desigual da tendência dos indicadores da hanseníase pode ser reflexo de 

fatores como melhor cobertura das ações e serviços de saúde em alguns municípios e regiões, 

enquanto outros apresentam mais dificuldade de acesso e disponibilidade de serviços de saúde 

(SESAU, 2013; BRASIL, 2014c). Outra explicação para a tendência desigual seria devido às 

estreitas fronteiras geográficas, que facilitam a migração de pessoas de municípios de estados 

vizinhos considerados hiperendêmicos (Pará, Maranhão e Mato Grosso) para o Tocantins. 

Ressalte-se que importantes mudanças ocorreram no perfil epidemiológico da população no 

Tocantins, haja vista esse ser o mais novo estado do Brasil, o que propicia um crescimento 

demográfico marcante pelo consequente fluxo migratório (SESAU, 2013; IBGE, 2014). Em 

suma, os processos migratórios são potencializadores para a persistência da doença em 

diferentes regiões (ALENCAR et al., 2012). 

Com base na análise de tendência temporal dos indicadores da hanseníase nesse estudo 

foi possível reconhecer a força e magnitude da doença e a impossibilidade do programa 

estadual atingir a meta de eliminação, proposta pela campanha global nos próximos anos. 

Um dos componentes estratégicos do plano “Brasil Sem Miséria” é eliminar a 

hanseníase como problema de saúde pública até 2015 (BRASIL, 2014b). Contudo, há mais de 

três décadas a poliquimioterapia foi introduzida no tratamento da hanseníase e, ainda assim, 

não existem evidências do seu impacto na transmissão da doença (LOCKWOOD e 

SUNEETHA, 2005; RODRIGUES e LOCKWOOD, 2011). Apesar dos avanços nas ações de 

controle realizadas nos últimos 12 anos pelo programa estadual de controle da hanseníase no 
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Tocantins, ainda há que se desprenderem esforços para o alcance de indicadores mais baixos e 

próximos aos padrões esperados para o seu controle. 

A interpretação dos resultados deve levar em consideração que esse estudo pode 

apresentar limitações decorrentes da utilização de dados secundários, e não de dados 

adquiridos de pacientes ou de seus prontuários, por possível inconsistência em relação à 

quantidade e à qualidade de suas informações. Além do problema relacionado ao 

preenchimento das notificações pelos profissionais de saúde, destacam-se alguns problemas 

relacionados ao processamento dos dados que podem interferir na qualidade de dados no 

SINAN, como a inadequada digitação dos dados e as lacunas de preenchimento de variáveis 

provenientes dos serviços de saúde. 

Para minimizar erros, lacunas e inconsistências, o banco de dados do SINAN nacional 

foi confrontado com os dados do banco do SINAN estadual e fortaleceu a base de evidências 

desse estudo, já que o banco do SINAN estadual possui uma ampla cobertura e melhor 

qualidade das informações. O banco de dados do SINAN estadual foi disponibilizado pela 

Secretaria de Estado da Saúde do Tocantins por meio da área técnica responsável. Ressalte-se 

que a avaliação da completude do preenchimento das informações foi de boa qualidade para 

as variáveis preenchidas para o momento do diagnóstico e razoável para as variáveis de 

seguimento dos casos.  

Apesar das limitações mencionadas, os resultados mostram consistência interna e 

coerência com conhecimentos existentes sobre a hanseníase, além de serem altamente 

representativos, já que incluíram todas as notificações de casos residentes no estado, mesmo 

quando notificados em outras unidades federativas durante o período de 2001 a 2012. 

‘ 

9. CONCLUSÃO 

 

Este estudo indica que a transmissão da hanseníase ainda é muito ativa e persistente no 

estado do Tocantins, apesar da boa cobertura dos serviços de saúde nos últimos 12 anos. Os 

resultados apontam que, além das ações desenvolvidas pelo programa estadual de controle da 

doença, são necessárias novas abordagens de pesquisa para um melhor conhecimento sobre 

mecanismos de transmissão de M. leprae, bem como reconhecer áreas de maior risco e suas 

potenciais fontes de infecção e assim fornecer subsídios às ações de controle no estado do 

Tocantins. As disparidades regionais permanecerão mesmo com a meta de eliminação 
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alcançada. Esses achados reforçam ainda a necessidade de priorizar a atenção da hanseníase 

como condição crônica inserida efetivamente na rede de atenção do SUS. 

Para o cenário em questão, recomendamos a revisão e fortalecimento das ações de 

controle do programa estadual e municipais para que estas sejam pautadas na realidade das 

diferentes regiões e contextos da doença no estado do Tocantins. 

 

10. EIXO TEMÁTICO 2 - Padrões espaciais da hanseníase no estado do Tocantins, 2001 

a 2012 

 

10.1 Desenho e população de estudo 

 

Foi realizado um estudo ecológico com análise espacial utilizando todos os casos 

novos de hanseníase residentes no estado do Tocantins, no período de 2001 a 2012. Foram 

analisados os padrões espaciais e identificadas as áreas de alto risco para transmissão e 

diagnóstico tardio da doença, utilizando os municípios de residência como unidade geográfica 

de análise.  

 

10.2 Análise dos dados 

 

Para a análise espacial, foram selecionados três indicadores preconizados pela OMS e 

adotados pelo programa nacional para avaliação e monitoramento da hanseníase: coeficiente 

de detecção de casos novos na população geral (por 100 mil habitantes) - indica a magnitude 

da hanseníase em uma área; coeficiente de detecção em menores de 15 anos de idade (por 100 

mil habitantes) - indica a transmissão ativa da doença; e número de casos novos com grau 2 

de incapacidade detectados em uma população (por 100 mil habitantes) - fornece uma 

indicação de subdetecção e de diagnóstico tardio (BRASIL, 2010a). Para cada um desses 

indicadores foi realizado o cálculo do indicador médio levando em consideração o período do 

estudo. Foi assumida uma população estável e foram somados os números de casos novos e 

divididos pelos 12 anos do estudo. Novamente, foi realizada uma divisão pela população do 

ano central (média dos anos de 2006 e 2007) e então multiplicada por 100 mil. 

Os parâmetros para os indicadores selecionados foram aplicados conforme 

estabelecido pela OMS (WHO, 2009). No entanto, devido aos elevados valores dos 

indicadores da hanseníase no estado, foi adicionada uma nova classificação denominada 
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“mega endêmica”, englobando o valor de detecção geral superior a 100 casos/100 mil 

habitantes, acima, portanto, da categoria “hiperendêmica” (com valores acima de 40 

casos/100 mil habitantes). O mesmo critério foi estabelecido para o indicador de detecção em 

menores de 15 anos. A nova classificação “mega endêmica” foi aplicada para valores 

superiores a 20 casos/100 mil habitantes, enquanto que para o grau 2 de incapacidade física a 

nova classificação foi obtida para valores superiores a 10 casos/ 100 mil. Essa nova 

classificação denominada “mega endêmica” foi estabelecida porque quase todos os 

municípios apresentaram coeficientes de detecção extremamente elevados em todos os anos 

do período de estudo. 

Para corrigir flutuações aleatórias e proporcionar uma maior estabilidade nos 

indicadores estudados, principalmente em municípios com pequenas populações, os 

indicadores foram calculados obtendo-se a média do período total (2001-2012). Foram 

calculados indicadores suavizados pelo método bayesiano empírico local. Este método, ao 

estimar o risco de área, usa informações de áreas vizinhas que formam a região em estudo, 

reduzindo a flutuação aleatória dos indicadores (ASSUNÇÃO et al., 1998). 

Após a análise espacial descritiva, foi avaliada a presença de dependência espacial 

global, utilizando-se o índice Global de Moran I sobre os indicadores suavizados. Foi 

aplicado o índice de Moran I nos indicadores suavizados para garantir a correção de valores 

extremos e de áreas silenciosas da doença. Este método mede a correlação de uma variável 

com ela mesma no espaço. O índice de Moran I varia de -1 a +1, sendo que valores próximos 

de zero indicam aleatoriedade espacial; valores positivos indicam autocorrelação espacial 

positiva; e valores negativos indicam autocorrelação espacial negativa (CLIFF e ORD, 1981). 

Em seguida, avaliou-se a existência de autocorrelação local (Local Index of Spatial 

Association - LISA) por meio do índice de Moran local (ANSELIN, 1995). Para identificar as 

áreas críticas ou de transição, foi utilizado o Diagrama de Espalhamento de Moran com base 

no Índice de Moran local para comparar o valor de cada município com os municípios 

vizinhos e verificar dependência espacial, bem como identificar os padrões espaciais. 

(ANSELIN, 1995) Os quadrantes gerados nesta técnica são interpretados da seguinte forma: 

a) Q1 - Alto/Alto (valores positivos, médias positivas) e Q2 - Baixo/Baixo (valores negativos, 

médias negativas), indicando pontos de associação espacial positiva ou similares aos vizinhos, 

ou seja, representando os municípios com altos e baixos coeficientes de detecção cercados por 

municípios com indicadores altos e baixos de detecção, respectivamente; b) Q3 - Alto/Baixo 

(valores positivos, médias negativas) e Q4 - Baixo/Alto (valores negativos, médias negativas), 

indicando pontos de associação espacial negativa, ou seja, municípios com altos e baixos 
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coeficientes de detecção cercados por municípios com baixas e altas detecções, 

respectivamente. As duas primeiras categorias representam áreas de concordância e as duas 

últimas áreas de transição (ANSELIN, 1995). Para a representação espacial do Diagrama de 

Espalhamento de Moran, Moran Maps foram usados considerando os municípios com 

diferenças estatisticamente significantes (p<0,05). Áreas de alto risco (hot-spots) para a 

detecção da doença, transmissão ativa e diagnóstico tardio foram consideradas quando 

formadas pelos municípios com elevados valores dos indicadores avaliados tendo como 

vizinhos outros municípios com a mesma característica. 

Os softwares ArcGIS versão 9.3 (Environmental Systems Research Institute - ESRI, 

Redlands, CA) e TerraView versão 4.1 (Instituto Nacional de Pesquisas Espaciais- INPE) 

foram utilizados para o processamento, análise, apresentação de dados cartográficos e cálculo 

dos indicadores de autocorrelação espacial, bem como para a construção de mapas temáticos. 

 

11. RESULTADOS 

 

No período, foram registrados 14.532 casos novos de hanseníase residentes no estado 

do Tocantins. O coeficiente médio de detecção de casos novos na população geral foi de 93,3 

casos/100 mil habitantes. Na população menor de 15 anos foram de 24,1 casos/100 mil 

habitantes e com grau 2 de incapacidade física foram 4,2 casos/100 mil habitantes.  

 

Coeficiente de detecção geral 

Todos os municípios registraram casos de hanseníase e 77,0% (107/139) registraram 

um coeficiente de detecção geral considerado hiperendêmico (>40 casos/100 mil habitantes). 

O método bayesiano empírico local gerou indicadores corrigidos mais estáveis (Figura 15- A 

e B). O coeficiente de detecção bruto médio anual atingiu um coeficiente de detecção máximo 

de 272 casos/100 mil habitantes, enquanto que o valor máximo do indicador suavizado foi de 

250,5 casos/100 mil habitantes. Em geral, os mapas mostraram a maioria dos municípios 

(120/139) com um coeficiente de detecção considerado hiperendêmico (>40 casos/100 mil 

habitantes) distribuídos por quase todo o estado, e ainda um aglomerado de municípios na 

região Centro-Norte e Sudoeste do estado com valores acima de 100 casos/100 mil habitantes. 

O índice Global de Moran I apresentou valor positivo e significativo (0,51; p<0,001), 

apontando a existência de dependência espacial entre os indicadores nos municípios. Foram 

identificados dois clusters de municípios com elevados coeficientes de detecção, abrangendo 
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as regiões Centro-Norte e Sudoeste do estado. Clusters de municípios com baixos coeficientes 

de detecção foram identificados no extremo Norte e Sudeste (Figura 15-C). 

Figura 15 - Análise espacial do coeficiente de detecção de casos novos de hanseníase (por 

100.000 habitantes) no estado do Tocantins: coeficiente bruto (a), coeficiente suavizado pelo 

método bayesiano empírico local (b) e Moran Maps (c). 

 

 

  

Coeficiente de detecção em menores de 15 anos 

 Durante o período, quando analisados os indicadores brutos, 65,4% (91/139) dos 

municípios apresentaram um coeficiente de detecção hiperendêmico (10,0 a 19,9 casos/100 

mil habitantes). Foram verificados 18 municípios sem registro de casos. A análise bayesiana 

identificou 85,6% (119/139) municípios hiperendêmicos. O aglomerado de municípios na 

classificação muito hiperendêmica para a detecção em crianças (>20 casos/100 mil 

habitantes) cobriu quase todo o território. A distribuição espacial dos indicadores brutos 

médios anuais e dos indicadores suavizados é apresentada na Figura 16 - A e B.  

O índice Global de Moran I apresentou valores positivos e significativos (0,47; 

p<0,001). Foram identificados dois clusters de municípios com coeficientes de detecção 

elevados: o mais representativo envolveu 23 municípios, na região Centro-Norte, e outro 

menor com apenas dois municípios, na região Sudoeste do estado, o que corrobora com as 

áreas mais críticas quanto ao indicador avaliado anteriormente. Clusters de municípios com 

baixos coeficientes de detecção também foram identificados no extremo Norte e Sudeste do 

estado (Figura 16-C). 
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Figura 16 - Análise espacial do coeficiente de detecção de casos novos de hanseníase em 

menores de 15 anos de idade (por 100.000 habitantes) no estado do Tocantins: coeficiente 

bruto (a), coeficiente suavizado pelo método bayesiano empírico local (b) e Moran Maps (c). 

 

 

 

Coeficiente de detecção com grau 2 de incapacidade física 

Um total de 37 dos 139 dos municípios (26,6%) apresentou uma alta detecção de casos 

com incapacidades físicas visíveis (5,0 a 9,9 casos/100 mil habitantes). Outros 26,6% 

(37/139) não teve registro de casos com grau 2 de incapacidade física (Figura 17-A). 

O método bayesiano empírico local identificou 76,2% (106/139) municípios com 

detecção média (2,0 a 4,9 casos/100 mil habitantes), Figura 17-B. Um grupo de municípios 

identificados nas regiões Centro-Norte, Sudoeste e alguns dispersos no extremo Norte e Leste 

do estado atingiram patamares muito altos (>10 casos/100 mil habitantes). 

 O índice Global de Moran I apresentou também valor positivo e significativo (0,44; 

p<0,001). Foram identificados três clusters de municípios com altos coeficientes de detecção: 

um mais representativo, envolvendo 9 municípios, na região Sudoeste; outro menor 

envolvendo 5 municípios na região Centro-Norte; e um terceiro com apenas 2 municípios no 

extremo Norte. As áreas mais críticas para esse indicador também coincidem quanto às áreas 

para o coeficiente de detecção geral e de detecção em menores de 15 anos, bem como para as 

áreas com clusters de municípios com baixos coeficientes de detecção localizados no extremo 

Norte e Sudeste do estado (Figura 17-C). 
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Figura 17 - Análise espacial do coeficiente de detecção de casos novos de hanseníase com 

grau 2 de incapacidade física (por 100.000 habitantes) no estado do Tocantins: coeficiente 

bruto (a), coeficiente suavizado pelo método bayesiano empírico local (b) e Moran Maps (c). 

 

 
 

12. DISCUSSÃO  

 

O padrão de casos de hanseníase notificados entre 2001-2012 no estado mostrou 

heterogeneidade espacial significativa. Foram identificados aglomerados de alto risco para 

ocorrência, transmissão ativa e diagnóstico tardio da doença, localizados principalmente nas 

regiões Centro-Norte e Sudoeste do estado. As análises aplicadas concordaram na 

identificação de áreas críticas para os três indicadores analisados. Entretanto, o estudo 

detectou com mais detalhe os aspectos específicos para o estado de Tocantins, durante um 

período prolongado.  

De fato, a abordagem aplicada neste estudo é de valia para uma compreensão visual 

clara da distribuição da doença no estado do Tocantins, oferecendo subsídios consistentes 

para o aperfeiçoamento das atividades de controle da transmissão da hanseníase. Outro 

aspecto importante é o apontamento de problemas operacionais, bem como a redução de 

custos por meio de ações direcionadas conforme a realidade epidemiológica dos municípios 

(SOUZA et al., 2007).  

Embora as distribuições dos indicadores brutos traduzam a expressão espacial da 

hanseníase no âmbito do estado, os mapas temáticos com os indicadores suavizados foram 

mais apropriados para a compreensão dos efeitos espaciais ocasionados pelos municípios 

vizinhos mais próximos. Estes permitiram visualizar melhor o padrão espacial da doença, os 
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espaços de risco e a influência de pequenas populações (ASSUNÇÃO et al., 1998). 

Adicionalmente, a análise de dependência espacial foi precisa por corroborar na identificação 

de áreas significativamente de maior risco da doença.  

Em estudos recentes, a identificação de áreas de alto risco por meio de combinação de 

diferentes técnicas de análise espacial possibilitou melhor precisão na análise e contribuiu 

para o delineamento de áreas prioritárias para intervenções específicas a serem adotadas pelos 

programas de controle, bem como avaliação dos impactos das ações estratégicas (ALENCAR 

et al., 2012; MARTINS-MELO et al., 2014). Nesse seguimento, um estudo com diferentes 

abordagens espaciais foi realizado em uma área considerada de alto risco no Brasil, 

envolvendo quatro estados brasileiros, e foi suficientemente válido e de suma importância no 

delineamento de vários clusters de municípios com elevada magnitude, transmissão ativa e 

diagnóstico tardio de hanseníase (ALENCAR et al., 2012). De fato, a abordagem espacial já 

foi aplicada para direcionar a busca ativa de casos com estratégias eficazes e de baixo custo 

para controlar a hanseníase (SOUZA et al., 2007). 

Neste estudo, a sobreposição geográfica de aglomerados de municípios com elevados 

coeficientes de detecção foi verificada em áreas hiperendêmicas. Os elevados valores dos 

indicadores refletem a vulnerabilidade social da doença, bem como a expansão geográfica e 

processo de urbanização, o que pode favorecer a circulação e manutenção da doença na região 

(LAPA et al., 2001; KERR-PONTES et al., 2006; IMBIRIBA et al., 2009). Alguns estudos 

sobre a hanseníase debatem a história da ocupação dos territórios como teoria da persistência 

dos focos de infecção em algumas regiões (MONTENEGRO et al., 2004; OPROMOLLA et 

al., 2006; PENNA et al., 2009). Além desses pressupostos, a doença também pode estar 

associada às questões de imunidade (VAN BEERS et al., 1996). 

Os elevados valores dos indicadores da hanseníase no estado do Tocantins podem ser 

resultantes de um processo crescente de urbanização e migração, potencializado após a 

construção da BR 153 (rodovia transbrasiliana/Belém-Brasília) na década 1970 e a sua 

criação no final da década de 1980 (RIBEIRO, 2001). Estas circunstâncias resultaram num 

crescimento populacional de mais de 46% e na elevação do grau de urbanização de 25% para 

quase 75% entre 1970 e 2000, e no ano 2010, praticamente 80% da população residia na zona 

urbana com imigrantes de todas as regiões do país (IBGE, 2014). Anteriormente à construção 

da rodovia, o Tocantins (antiga região Norte de Goiás), era considerado um “vazio” 

demográfico, em que a floresta amazônica impedia a ligação entre o Sul e o Norte do país, e 

consequente urbanização. Havia, assim, um isolamento nessa região (BECKER, 1977; 

ANDRADE, 2012). Deve-se ainda considerar que a falta de exposição da população local à 
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infecção explicaria a ocorrência de numerosos casos novos (TALHARI et al., 1981). 

Possivelmente, a doença se disseminou lentamente devido aos problemas de acesso que antes 

impediam maior contato entre as pessoas. Outro aspecto é a possível subnotificação da 

hanseníase nessa área isolada.  

A rodovia, de fato, reestruturou a ocupação do espaço no Tocantins, onde aglomerados 

urbanos surgiram às suas margens, e gerou movimentos migratórios (MURTO et al., 2014). O 

êxodo rural foi marcante por parte da população pobre, inclusive por migrantes do interior do 

Nordeste, compondo uma região marcada por desfavoráveis questões sociais (BECKER, 

1977; BORGES, 2013). Na década de 1990, 100% dos municípios apresentavam um índice de 

desenvolvimento humano municipal (IDHM) muito baixo (0,000 - 0,499), além de acentuada 

desigualdade social (Índice de Gini: 0,63). Em 2010, 42,4% municípios já estavam com 

IDHM médio (0,600 - 0,699) e 7,9% alto (0,700 - 0,799), entretanto, a desigualdade 

permaneceu estagnada (Índice de Gini: 0,60) (IBGE, 2014). Essas particularidades apontam 

que os processos migratórios e de urbanização repercutiram na dinâmica dos problemas de 

saúde e foram determinantes na situação epidemiológica da doença nesse espaço. 

Somando-se a isso, nessa época, a hanseníase apresentava alta endemicidade nas 

regiões Sul e Sudeste do Brasil, (LOMBARDI, 1984) de onde partiam a maior parte dos 

migrantes para exploração do interior do Brasil. Evidências de estudos espaciais apontam a 

relação de casos oriundos do estado de São Paulo, com a ocorrência de casos da doença na 

região Centro-Oeste do país (OPROMOLLA et al., 2006). Por um lado, a migração poderia 

explicar a dinâmica de transmissão; por outro lado, a manutenção da endemia poderia estar 

associada a fatores socioeconômicos e ambientais. Os fatores de risco que contribuem para a 

persistência da infecção na região podem ser mais bem avaliados por meio de evidências 

encontradas em uma análise de regressão espacial (IMBIRIBA et al., 2009; SILVA et al., 

2010). 

Contudo, deve-se ainda levar em consideração que a melhor cobertura dos serviços de 

saúde nos municípios e as ações desenvolvidas pelo programa de controle estadual nos 

últimos anos também podem ter influenciado de forma significante o incremento desses 

elevados indicadores. A descentralização das ações de controle para os municípios, 

treinamento de profissionais, campanhas e parcerias intergovernamentais também podem 

impulsionar a detecção de casos (PENNA et al., 2008; SESAU, 2013). Nesse sentido, espera-

se num futuro próximo uma estagnação e até diminuição dos indicadores. Entretanto, os 

aglomerados de municípios com grau 2 reforçam ainda evidência de prevalência oculta nessas 
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áreas, diagnóstico tardio e a necessidade de atenção nos aspectos de reabilitação física e social 

(MONTEIRO et al., 2014). 

 Apesar da importante redução da prevalência da hanseníase no Brasil, algumas regiões 

demandam intensificação das ações de vigilância, justificadas por um padrão de alta 

endemicidade e transmissão ativa da doença (PENNA et al., 2009; SILVA et al., 2010; 

RODRIGUES e LOCKWOOD, 2011; ALENCAR et al., 2012). As prioridades às medidas de 

vigilância e controle deixaram de ser ofertadas com base na força de transmissão da doença 

(coeficiente de detecção), bem como nas áreas significativamente de maior risco (BRASIL, 

2013b). Nessa avaliação, 24 municípios representaram estatisticamente alto risco para 

hanseníase na detecção geral, 23 para detecção em menor de 15 anos e 16 para a detecção 

com grau 2 de incapacidade. No entanto, apenas 4 municípios (Araguaína, Colinas do 

Tocantins, Gurupi e Palmas) foram considerados prioritários pelo programa nacional 

(BRASIL, 2013b). Nesse sentido, observam-se padrões diferenciados no coeficiente de 

detecção da hanseníase, onde muitas regiões e municípios ainda continuam com aumento e 

estabilidade da doença, situação em que a aplicação da medida de prevalência não condiz com 

a realidade epidemiológica (RODRIGUES e LOCKWOOD, 2011; SESAU, 2013; 

MONTEIRO et al., 2015).  

Para o indicador de detecção de casos em crianças, as áreas mais críticas identificadas 

pela análise bayesiana foram mais extensas e cobriram mais da metade dos municípios. Isso 

significa que o cenário reflete a gravidade do nível endêmico da hanseníase e exposição 

precoce a M. leprae (ALENCAR et al., 2008).  

A presença de grupos de municípios com coeficientes de detecção médios acima do 

esperado no Tocantins sinaliza a persistência e uma maior força da doença nos grupos de 

municípios localizados nas regiões Centro-Norte e Sudoeste, ou ainda, que os serviços de 

saúde dessas regiões foram mais eficientes na detecção de casos. Por outro lado, aglomerado 

de municípios com coeficientes de detecção médios abaixo do esperado nas regiões do 

extremo Norte e Sudeste do estado pode ser indicativo de possíveis falhas nos serviços de 

saúde, como o diagnóstico tardio e a subnotificação de casos. Diante dessa realidade, 

municípios com baixa detecção de casos que estão localizados próximos às áreas de alto risco 

precisam fortalecer o sistema de vigilância e intensificar o diagnóstico e tratamento. Apesar 

dos avanços nas ações de controle realizadas nos últimos anos pelo programa estadual de 

controle da hanseníase no estado do Tocantins, (SESAU, 2013) deve-se ainda empreender 

esforços para o alcance de indicadores mais baixos e próximos aos padrões esperados para o 

seu controle. 
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A interpretação dos resultados deve levar em consideração que esse estudo pode 

apresentar limitações decorrentes da utilização de dados secundários, os quais podem 

apresentar inconsistência em relação à quantidade, qualidade e processamento das 

informações. Outra questão é, uma vez que a suavização utiliza o peso dos dados dos 

municípios vizinhos, esta pode superestimar a medida de autocorrelação. Para minimizar 

possíveis erros sistemáticos, o banco de dados do SINAN nacional foi confrontado com os 

dados do banco do SINAN estadual disponibilizado pela Secretaria de Estado da Saúde do 

Tocantins, fortalecendo a base de evidências desse estudo. Apesar das limitações 

mencionadas, os resultados mostram consistência interna e coerência com conhecimentos 

existentes sobre a hanseníase, além de serem altamente representativos, já que incluíram todas 

as notificações de casos residentes no estado, mesmo quando notificados em outras unidades 

federativas durante o período de 2001 a 2012. 

 

13. CONCLUSÃO 

 

Os resultados desse estudo evidenciam a persistência da hanseníase como problema de 

saúde pública no estado do Tocantins, com maior risco em aglomerados delimitados 

identificados. A transmissão da doença é muito ativa, com elevados indicadores, ampla 

distribuição geográfica e diferenças regionais importantes, apesar das ações desenvolvidas 

pelo programa de controle. A sustentação do quadro epidemiológico pode ser influenciada 

pelo processo de ocupação e origem migratória do território, ou ainda, pela existência de áreas 

de diferentes vulnerabilidades à produção social da doença. Foram identificados clusters de 

municípios de alto risco em um território reconhecidamente hiperendêmico, com adoção de 

indicadores que avaliaram os serviços de saúde e a dinâmica de transmissão da doença. Esses 

achados apontam a necessidade de novas abordagens de pesquisa para um melhor 

conhecimento dos fatores condicionantes e determinantes da doença. De fato, as disparidades 

regionais permanecerão mesmo com a meta de eliminação alcançada.  

 

 

 



 

 

73 

 

13. EIXO TEMÁTICO 3 – Fatores associados às deformidades físicas no momento do 

diagnóstico da hanseníase no estado do Tocantins 

 

13.1 Desenho e população de estudo 

 

Foi realizado um estudo baseado em dados secundários. Foram incluídos todos os 

casos novos de hanseníase residentes no estado do Tocantins, no período de 2001 a 2012. 

Foram identificados os fatores associados à ocorrência de deformidades físicas (grau 2). 

Foram excluídos os registros com erro de diagnóstico, duplicidades, município ignorado e 

casos residentes em outros estados.  

 

13.2 Variáveis e análise dos dados 

 

A variável incapacidade física de grau 2 (deformidade física visível) foi adotada como 

desfecho nas análises bivariadas e multivariadas. 

Nesse contexto, a deficiência física em hanseníase é definida em três categorias com 

uma escala ordinal de 0 a 2: (0), ausência de deficiência (sem anestesia) e nenhuma 

deformidade ou dano visível; (1), perda da sensibilidade protetora nos olhos, mãos e/ou pés, 

mas sem nenhuma deformidade ou dano visível; e (2), presença de deformidades ou danos 

visíveis nos olhos (lagoftalmo e/ou ectrópio, triquíase, opacidade corneana, acuidade visual 

menor que 0,1 ou não conta dedos a 6 metros), mãos (lesões tróficas e/ou traumáticas, 

reabsorção, garra, mão caída, úlceras), e pés (lesões tróficas e/ou traumáticas, reabsorção, 

garra, pé caído, úlceras, contratura do tornozelo) (BRASIL, 2002b; 2008; LEHMAN et al., 

2009; BRASIL, 2010a).  

Primeiro, descreveu-se as características, sociodemográficas, clínicas e 

epidemiológicas dos casos registrados no período de estudo. 

 Os fatores sociodemográficos incluídos na análise bivariada para os fatores associados 

com deformidades físicas (grau 2) foram: sexo, faixa etária, anos de estudo, zona de 

residência e raça/cor. Os fatores clínicos disponíveis no SINAN e incluídos foram: modo de 

detecção dos casos, número de lesões cutâneas, número de nervos acometidos, classificação 

operacional, forma clínica, esquema terapêutico, baciloscopia e episódios reacionais. 

Realizou-se a análise bivariada utilizando-se o teste de qui-quadrado de Pearson e o cálculo 

das razões de prevalência (RP) com intervalos de 95% de confiança (IC 95%).  



 

 

74 

 

A análise de regressão logística não condicional usando backward foi então realizada 

para calcular odds ratio ajustada para a relação independente entre o resultado (grau 2 de 

incapacidade) e as variáveis explicativas. As variáveis foram verificadas quanto à co-

linearidade, e excluídas do modelo. Todas as variáveis com p <0,2 no teste qui-quadrado 

foram inseridos em modelos de regressão iniciais. Para permanecer no modelo, a significância 

de p <0,05 foi necessária. Todas as variáveis que permaneceram no modelo final foram 

apresentadas. Fatores de confusão e interação entre as variáveis também foram investigados 

por estratificação. 

As planilhas do Microsoft Excel foram utilizadas para o cálculo dos indicadores e 

elaboração das tabelas e figuras. Análise estatística bivariada e multivariada foi realizada com 

o programa STATA versão 11 (Stata Corporation, College Station, EUA). 

 

14. RESULTADOS 

 

 

Foram registrados 17.085 casos de hanseníase no estado do Tocantins no período de 

2001 a 2012. No mesmo período, 242 casos residentes no Tocantins foram notificados por 

outras unidades federativas, somando 17.311 casos. Após seleção por casos novos, exclusão 

por erro de diagnóstico, duplicidade de registros e de municípios sem código, um total de 

14.532 casos permaneceram no estudo. 

A média de idade dos casos foi de 39,5 anos, tendo a idade mínima de 2,2 anos e a 

máxima de 99,6 anos, mediana 37,7, desvio padrão ± 18,3. O sexo masculino foi 

predominante, 8.311 (57,3%). A faixa etária menor de 15 anos de idade teve 1.225 (8,4%) 

casos. Foram registrados 1.711 (11,8%) casos como analfabetos e mais da metade, 8.479 

(58,3%), estava demarcada com a baixa escolaridade com oito anos ou menos de estudo. A 

raça parda predominou 8.770 (60,3%). Quase totalidade residia na zona urbana, 11.803 

(81,2%), Tabela 5. 
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Tabela 5 - Caracterização sociodemográfica de casos novos de hanseníase no período de 

2001 a 2012, Tocantins - Brasil. 

 

Variáveis N (14.532) % 

Sexo    

Masculino 8.311 57,2 

Feminino 6.221 42,8 

Faixa etária   

 <  15 anos 1.225 8,4 

15 a 45 anos 7.791 53,6 

 > 45 anos 5.516 38,0 

Anos de estudo   

 Analfabeto 1.711 11,8 

Até 8 anos 8.479 58,3 

Acima de 8 anos 3.446 23,7 

Não se aplica/ Não informado 896 6,2 

Raça   

Parda 8.770 60,3 

Branca 3.047 21,0 

Preta 2.235 15,4 

Amarela 205 1,4 

Indígena 60 0,4 

Não informada 215 1,5 

Zona de residência   

Urbana 11.803 81,2 

Rural 2.016 13,9 

Não informada 713 4,9 

 

Os registros de casos paucibacilares prevaleceram com 7.967 (54,8%). Apesar de 

5.088 (35,0%) casos não terem informações quanto à ocorrência de episódios reacionais 

hansênicos no período avaliado, os episódios reacionais tiveram uma alta prevalência 

somando-se 1.597 (11,0%) de todos os tipos de episódios. O episódio reacional mais 

frequente foi do tipo 1, com 1.216 (8,5%) casos. Um total de 12.328 (84,9%) casos foi 

avaliado quanto ao grau de incapacidade física no diagnóstico: 63% (9.166) com grau 0; 

17,2% (2.498) com grau 1; e 4,6% (664) com grau 2 de incapacidade física (Tabela 6). 
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Tabela 6 - Caracterização clínica e epidemiológica de casos novos de hanseníase no período 

de 2001 a 2012, Tocantins - Brasil. 

 

Variáveis N (14.532) % 

Classificação operacional   

Paucibacilar 7.967 54,8 

Multibacilar 6.565 45,2 

Formas Clínicas   

Indeterminada 4.771 32,8 

Tuberculoide 3.179 21,9 

Dimorfa 4.290 29,5 

Virchowiana 1.763 12,1 

Não informada/ Não classificadas 529 3,7 

Episódios reacionais hansênicos   

Sem episódio reacional 7.847 54,0 

Reação tipo 1 1.221 8,4 

Reação tipo 2 263 1,8 

Reação tipo 1 e 2 113 0,8 

Não informado/ Não classificados 5.088 35,0 

Grau de incapacidade física no diagnóstico   

Grau 0 9.166 63,0 

Grau 1 2.498 17,2 

Grau 2 664 4,6 

Não informado/ Não classificado 2.204 15,2 

 

Os fatores associados com as incapacidades físicas de grau 2 da hanseníase na análise 

bivariada são apresentados na Tabela 7. Nessa etapa, maiores razões de prevalência foram 

encontradas para idade ≥45 anos, baixa escolaridade e analfabetos, residentes em zona rural, 

diagnosticados em exames de coletividade, com ≥5 de cinco lesões de pele, episódios 

reacionais, multibacilares, bem como nas formas clínicas dimorfa e virchowiana (Tabela 7).  
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Tabela 7 - Análise bivariada dos fatores associados às deformidades físicas (grau 2) da 

hanseníase no momento do diagnóstico, Tocantins-Brasil, 2001-2012. 

 

Variável  
Incapacidade 

física (grau 2) 
Razão de 

Prevalência IC 95% Valor p 
 N N %    

Sexo       

Feminino 4.361 174 3,99 1 - - 

Masculino 5.469 490 8,96 2,24 1,89-2,65 <0,001 

Faixa etária       

< 15 anos 952 20 2,10 1 - - 

15 a 45 anos 5.486 265 4,83 2,29 1,46-3,60 <0,001 

> 45 anos 3.392 379 11,17 5,31 3,21-8,29 <0,001 

Anos de estudo*       

12 anos ou + 556 12 2,16 1 - - 

9 a 11 anos 2.012 72 3,58 1,65 0,90-3,03 0,095 

5 a 8 anos 2.966 161 5,43 2,51 1,40-4,48 0,001 

1 a 4 anos 2.671 233 8,72 4,04 2,27-7,16 <0,001 

Analfabeto 1.030 149 14,47 6,70 3,75-11,95 <0,001 

Raça/cor*       

Branca 2.051 148 7,22 1 - - 

Amarela 147 9 6,12 0,84 0,44-1,62 0,619 

Indígena 40 2 5,00 0,69 0,17-2,29 0,590 

Parda 5.897 389 6,60 0,91 0,76-1,09 0,335 

Preta 1.516 112 7,39 1,02 0,80-1,29 0,845 

Zona de residência*       

Urbana 8.086 528 6,53 1 - - 

Rural 1.343 113 8,41 1,28 1,06-1,56 0,011 

Modo de detecção*       

Exame de contato 832 35 4,21 1 - - 

Exame de coletividade 296 30 10,14 2,40 1,50-3,85 <0,001 

Demanda espontânea 6.096 404 6,63 1,12 1,12-2,20 0,007 

Encaminhamento 2.561 190 7,42 1,76 1,25-2,50 0,001 

Lesões cutâneas*       

  ≤ 5  6.445 204 3,17 1 - - 

  > 5 2.644 370 13,99 4,42 3,74-5,21 <0,001 

Lesões nervosas* †       

  ≤ 1 509 75 14,73 1 -  

  ≥2 776 259 33,38 2,26 1,79-2,85 <0,001 

Baciloscopia*       

Negativa 1.808 120 6,64 1 - - 
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Positiva 680 114 16,76 2,52 1,98-3,21 <0,001 

Classificação operacional       

Paucibacilar 6.035 117 1,94 1 - - 

Multibacilar 3.794 547 14,42 7,43 6,11-9,04 <0,001 

Forma clínica*       

Indeterminada 3.698 46 1,24 1 - - 

Tuberculóide 2.320 84 3,62 2,91 2,03-4,15 <0,001 

Dimorfa 2.509 309 12,32 9,82 7,23-13,33 <0,001 

Virchowiana 977 201 20,57 16,53 12,10-20,60 <0,001 

Esquema terapêutico*       

PQT/PB 6 doses 5.983 115 1,92 1 - - 

PQT/MB 12 doses 3.834 548 14,29 7,43 6,10-9,05 <0,001 

Episódios reacionais* †       

Não 5.304 333 6,28 1 - - 

Sim 802 140 17,46 2,78 2,31-3,33 <0,001 

* Dados não disponíveis para todos os casos 

† Dados com poucas informações/não incluídos na regressão logística pelo potencial viés de resultados. 

 

 Os resultados da regressão logística são apresentados na Tabela 8. As maiores chances 

para deformidades físicas no momento do diagnóstico foram: idade ≥ 45 anos, analfabetismo, 

≥2 nervos lesionados e  ≥ 5 lesões de pele (Tabela 8). 

 

Tabela 8 - Regressão logística dos fatores associados às deformidades físicas (grau 2) da 

hanseníase no momento do diagnóstico, Tocantins-Brasil, 2001-2012. 

  

Variável OR ajustada
*
 IC 95%

**
 Valor p 

Idade > 45 anos 1,86 1,53-2,25 p<0,001 

Analfabeto 1,67 1,33-2,10 p<0,001 

> 5 lesões cutâneas 4,25 3,53-5,12 p<0,001 

*
OR: Odds Ratio; 

**
IC: Intervalo de Confiança de 95%. 

 

 

15. DISCUSSÃO 

 

  Este estudo identificou grupos de alto risco para o diagnóstico tardio da hanseníase, 

incluindo idade avançada, residência em zona rural e baixa escolaridade. Variáveis 

relacionadas à pobreza foram claramente associados com deformidades físicas no momento 

do diagnóstico, e nossos resultados corroboram estudos anteriores sobre fatores sócio 

demográficos e clínicos como determinantes para deficiência. 
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É interessante o fato de o diagnóstico por meio de campanhas de hanseníase ter sido 

associado com o diagnóstico tardio, indica a importância de se realizar este tipo de atividade, 

especialmente em áreas de grande extensão, com foco em grupos de maior risco e populações 

socioeconomicamente desfavorecidas. Não supreendentemente, os indicadores clínicos, como 

as formas clínicas virchowiana, dimorfa e episódios reacionais foram associados com 

deformidades físicas. 

Na análise descritiva, os homens foram classificados em maior proporção como 

multibacilares, confirmando a maior concentração de diagnóstico tardio nesse grupo. Essa 

situação pode ser explicada pelo risco de exposição, como por exemplo, a ocupação e a 

migração em que podem representar maior vulnerabilidade por consequência de mais 

oportunidade de contato com o bacilo (LANA et al., 2003; RODRIGUES e LOCKWOOD, 

2011; MONTEIRO et al., 2013). A maior ocorrência de casos no sexo masculino é comum 

em outros cenários nas várias regiões do Brasil (LANA et al., 2003; BRASIL, 2013a). O 

padrão clínico epidemiológico de maior percentual dos casos na classificação operacional 

paucibacilar é condizente com melhor agilidade diagnóstica pelos serviços de saúde e 

acompanha a realidade de outros cenários (HEUKELBACH et al., 2011; BRASIL, 2013a; 

MONTEIRO et al., 2013). O registro da ocorrência de episódios reacionais só foi padronizado 

a partir de 2008 pelo SINAN. Anterior a esse período, verificou-se uma baixa notificação da 

ocorrência de episódios reacionais nos dados avaliados. Ainda assim, o número de registros 

encontrados aponta uma prevalência elevada. A falta de protocolos padronizados que 

direcionem a classificação e o manejo dos episódios reacionais, bem como suas possíveis 

repercussões na progressão do grau de incapacidade física pelos serviços de saúde é um dos 

fatores que dificulta o conhecimento da situação clínica das pessoas afetadas (OLIVEIRA et 

al., 2007; MONTEIRO et al., 2013). 

O exame dos contatos intradomiciliares de pacientes com hanseníase apresentou 

menor risco de diagnóstico tardio, enfatizando a importância desta medida realizada 

rotineiramente pelos programas de controle da hanseníase no Brasil. Em áreas hiperendêmicas 

o risco da doença é alto em contatos sociais, e isso mostra a importância de se ampliar o 

conceito de contatos de forma a incluir contatos de vilas, bairros ou áreas circunvizinhas em 

exames dermatológicos e neurológicos para a hanseníase. A busca ativa de caso é uma 

ferramenta importante para o controle da hanseníase em áreas hiperendêmicas. Nesse sentido, 

as visitas domiciliares devem ser rotineiramente aplicadas como uma oportunidade para 

examinar os membros dessas comunidades a fim de promover o diagnóstico precoce, o 
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tratamento, prevenção de deformidades, interromper a cadeia de transmissão e o estigma da 

doença (MOURA et al., 2013). 

Por outro lado, o diagnóstico da hanseníase por meio de exame coletivo (como 

campanhas comunitárias de massa, creches, escolas, vilas, prisões e etc.) apresentou aumento 

da ocorrência de deformidades físicas. Isso reflete a necessidade de se concentrar esforços 

para atendimento às pessoas com acesso limitado aos serviços de saúde, mostrando a 

importância de campanhas para o diagnóstico de casos ocultos e difíceis de se alcançar. O fato 

de as pessoas viverem em áreas rurais também mostrou maior ocorrência de grau 2 no 

momento do diagnóstico, o que indica ainda mais dificuldade de acesso aos serviços de saúde 

e enfatiza o papel das campanhas de hanseníase em áreas carentes. Resultados similares foram 

descritas em outro estudo do Brasil (OLIVEIRA, 2011). Nos últimos 12 anos no estado, 

houve uma cobertura populacional por Equipes de Saúde da Família (ESF) com média de 

80%  (BRASIL, 2014a), mas acreditamos que essa abrangência seja fortalecida em áreas 

urbanas, pois as grandes extensões de áreas rurais dificultam o acesso, atendimento e 

aumentam a vulnerabilidade às deformidades da hanseníase. 

Por outro lado, o resultado de campanhas em massa também é influenciado pela 

capacidade diagnóstica dos profissionais em detectar os casos de hanseníase em condições de 

campo, por isso a importância de treinamento adequado desses profissionais de saúde 

(MOSCHIONI et al., 2010). De encontro a essa necessidade o programa nacional lançou a 

política de controle da hanseníase com foco em populações e doenças negligenciadas, e várias 

dessas ações são as campanhas promovidas para escolares e seus familiares (BRASIL, 

2013b).  

No tocante aos fatores associados às deformidades físicas da hanseníase no momento 

do diagnóstico, nossos achados corroboram com as evidências de fatores sociodemográficos e 

clínicos na determinação de casos com grau 2 de incapacidade física (MOSCHIONI et al., 

2010; OLIVEIRA, 2011; MONTEIRO et al., 2013). A deformidade física (grau 2), de forma 

independente, apresenta-se como fator de risco para limitação de atividades diárias da vida de 

uma pessoa, bem como para o autocuidado (BOKU et al., 2010; MONTEIRO et al., 2014). 

É reconhecido que as deficiências da hanseníase são significativamente mais 

prevalentes nos homens do que em mulheres e os achados do nosso estudo estão em 

seguimento com a literatura (MOSCHIONI et al., 2010; OLIVEIRA, 2011; MONTEIRO et 

al., 2013). O sexo masculino, isoladamente, não é um fator de risco. Na realidade, são os 

padrões de comportamento específico do gênero que ocasionam uma prevalência maior nos 

homens, tais como questões sociais, culturais e econômicas (ILA, 2002b). No Noroeste do Irã, 
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45,7% dos pacientes do sexo masculino perderam seus empregos devido à deficiência por 

hanseníase (ENTEZARMAHDI et al., 2014). Efeitos degenerativos ocorrem com mais 

intensidade no homem devido uma menor procura deste pelos serviços de saúde, e a jornada 

de trabalho muitas vezes é o fator impeditivo (LANA et al., 2003). Contudo, programas de 

saúde da atenção básica no Brasil têm atendido essa necessidade, e alguns centros de saúde 

funcionam com horário adaptado para atender o público trabalhador. 

Semelhante a estudos anteriores, os nossos dados mostram uma associação de 

deformidade física com idade avançada (GONÇALVES et al., 2009; MOSCHIONI et al., 

2010). A idade é diretamente relacionada com a duração da doença (CROFT et al., 2000; 

MONTEIRO et al., 2013; MONTEIRO et al., 2014). Assim, o aumento da idade está 

associado com deficiências avançadas, dada a natureza crônica da hanseníase. 

O analfabetismo foi determinante para o diagnóstico tardio nas análises bivariada e 

multivariada. Além de fatores individuais, condições sociais desfavoráveis estão associadas 

com a ocorrência de deformidades físicas (ENTEZARMAHDI et al., 2014). estudos de base 

populacional realizados no estado do Tocantins identificaram que a baixa adesão ao 

tratamento, bem como o diagnóstico tardio da hanseníase estão associados com as variáveis 

relacionadas com a pobreza. Há claramente uma necessidade de uma abordagem integrada 

para melhorar o controle da doença com foco em grupos desfavorecidos e vulneráveis social e 

economicamente, bem como o sistema de saúde local (HEUKELBACH et al., 2011; 

OLIVEIRA, 2011).  

A lesão do nervo está associado com deficiência física (CROFT et al., 2000; 

PIMENTEL et al., 2003; MOSCHIONI et al., 2010). Consequentemente, na presença > 2 

troncos nervosos afetados foi mais prevalente para deformidade física em nossa análise 

bivariada. Na avaliação clínica no momento do diagnóstico da hanseníase, os nervos devem 

ser palpados, e o número de troncos nervosos afetados pode ser usado como proxy para 

deficiência presentes e futuras. No entanto, essa avaliação clínica requer profissionais de 

saúde qualificados e familiarizados com os sinais clínicos. Um estudo de coorte anterior 

mostrou que a presença de nervos afetados aumentou estatisticamente o grau de deficiência 

(PIMENTEL et al., 2003). Nossos resultados também evidenciam a importância clínica dos 

episódios reacionais para o desenvolvimento de deformidades físicas (CROFT et al., 2000; 

PIMENTEL et al., 2003; MONTEIRO et al., 2013). 

A neuropatia hansênica aumenta significativamente com a idade avançada, presença 

de > 5 lesões de pele e com o número de nervos periféricos afetados (CROFT et al., 2000; 

PIMENTEL et al., 2003; MOSCHIONI et al., 2010). Um estudo realizado em Minas Gerais 
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(Brasil) mostrou que a chance de deformidades foi consideravelmente maior nos casos com 

formas clínicas virchowiana (OR: 16,5) e dimorfa (OR: 12,8), nervos afetados (OR: 8,4), 

analfabetismo (OR: 5,6 vezes), idade avançada (OR: 7,0 vezes) e classificação multibacilar 

(OR: 5,7) (MOSCHIONI et al., 2010). 

A interpretação dos resultados deve levar em consideração que esse estudo pode 

apresentar limitações decorrentes da utilização de dados secundários. Para minimizar erros, 

lacunas e inconsistências, o banco de dados do SINAN nacional foi confrontado com os dados 

do banco do SINAN estadual disponibilizado pela Secretaria de Estado da Saúde do 

Tocantins, fortalecendo a base de evidências desse estudo, por garantir melhor qualidade das 

informações. Ressalte-se que a avaliação da completude do preenchimento das informações 

do banco de dados foi de boa qualidade para todas variáveis preenchidas incluídas na análise 

estatística. As informações sobre a cor da pele não são padronizadas no Brasil e a 

interpretação dessa variável é limitada por ser autorreferida e com provável viés de relato, por 

isso, provavelmente não foi significativa. 

 Apesar das limitações mencionadas, os resultados mostram consistência interna e 

coerência com conhecimentos existentes sobre a hanseníase, além de serem altamente 

representativos, já que incluíram todas as notificações de casos residentes no estado, mesmo 

quando notificados em outras unidades federativas durante o período de 2001 a 2012.  

 

16. CONCLUSÃO 

 

As deficiências físicas (como indicador de diagnóstico tardio) permanecem como 

problema de saúde pública no momento do diagnóstico de hanseníase no Estado do Tocantins. 

O programa de controle da hanseníase no Brasil, que alcançou resultados exitosos nos últimos 

anos, agora deve se concentrar em grupos populacionais desfavorecidos social e 

economicamente e de difícil alcance por meio de campanhas em massa e outros exames 

coletivos. A integração desses grupos como prioridades para os programas de controle da 

doença, pode ser um meio eficaz para reduzir ainda mais o diagnóstico tardio no estado do 

Tocantins e em todo o país. 
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17. EIXO TEMÁTICO 4 - Determinantes da hanseníase em municípios do estado do 

Tocantins, 2001-2012: estudo ecológico. 

 

17.1 Desenho e população de estudo 

 

 Foi realizado um estudo ecológico, com todos os 139 municípios do estado como 

unidade de análise. No período de estudo houve, no total, 14,532 casos novos de hanseníase. 

Não foram considerados os registros com erro de diagnóstico, duplicidades, município 

ignorado e casos residentes em outros estados antes da construção dos indicadores. 

 

17.2 Variável desfecho 

 

 Antes da análise do estudo, foi calculado como desfecho o coeficiente de 

detecção suavizado pelo método bayesiano empírico local. A suavização foi adotada como 

alternativa para atenuar a flutuação das taxas brutas associadas às pequenas áreas por meio do 

uso das informações da vizinhança de cada município (ASSUNÇÃO et al., 1998). 

 

17.3 Variáveis explicativas 

 

As variáveis independentes incluídas foram selecionadas de acordo com as 

características demográficas e socioeconômicas dos municípios, assim como variáveis 

relacionadas ao programa governamental de transferência de renda e de serviços de saúde. Em 

referência a análise de um estudo de abrangência nacional (FREITAS et al., 2014), as 

seguintes características dos municípios foram obtidas a partir do censo demográfico de 2010: 

Índice de Desenvolvimento Humano Municipal IDHM (O IDHM vai de zero, nenhum 

desenvolvimento humano, até um, desenvolvimento humano total), taxa de analfabetismo (% 

pessoas com 15 anos ou mais de idade que não sabem ler e escrever pelo menos um bilhete 

simples), proporção de população de baixa renda (% pessoas com renda domiciliar per capita 

de até 1/2 salário mínimo), proporção de população na pobreza extrema (% pessoas abaixo da 

linha de pobreza extrema definida para o Brasil, isto é, com rendimento nominal mensal 

domiciliar per capita de até R$ 70,00), média da renda mensal domiciliar per capita (razão 

entre a soma da renda mensal de todos os indivíduos da família residente no domicilio e o 

número dos mesmos), taxa de urbanização (% da população residente em área urbana), razão 

de sexos (razão entre a população de homens e a população de mulheres), taxa de desemprego 
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(% da população desocupada), índice de Gini, renda domiciliar per capita, razão de renda 20-

20 (razão entre a renda dos 20% mais ricos e os 20% mais pobres), razão de renda dos 20% 

mais pobres (razão entre a renda dos 20% com melhor e os 20% com pior renda entre os 

pobres), proporção de domicílios com 2 ou mais pessoas por dormitório, percentual de 

domicílios com saneamento inadequado (% de domicílios que não estavam conectados à rede 

geral de abastecimento de água, ao esgotamento sanitário e não tinham acesso à coleta de 

lixo), proporção de imigrantes com residência fixa por município nos últimos 10 anos, 

proporção de domicílios com água encanada e banheiro, proporção de domicílios com coleta 

de lixo (IBGE, 2014). 

A variável referente ao programa de transferência de renda foi: percentual de cobertura 

do Programa Bolsa Família (PBF) no ano de 2010. Seguindo os parâmetros de Rasella et al., 

2013, essa variável foi calculada dividindo o número de indivíduos inscritos no PBF 

(multiplicação do número de famílias beneficiadas pelo tamanho médio da família) pela 

população total do mesmo município (RASELLA et al., 2013).  

As variáveis referentes aos serviços de saúde dos municípios foram o percentual 

médio mensal de cobertura populacional pela Estratégia Saúde da Família (ESF) no ano de 

2010 (BRASIL, 2014c), e indicadores operacionais do SINAN - percentual médio de contatos 

dos casos de hanseníase examinados entre os registrados período 2001 a 2012 e proporção 

média de casos com grau 2 de incapacidade física entre os casos novos avaliados no período 

2001 a 2012. 

 

17.4 Análise dos dados 

 

As variáveis contínuas foram categorizadas em quartis aproximados. Entretanto, para a 

variável “proporção de casos com grau 2 de incapacidade física entre os casos novos 

avaliados” foram utilizadas categorias referentes aos parâmetros de interpretação deste 

indicador: baixo (< 5%), médio (5% a < 10%) e alto (>= 10%). As distribuições dos valores 

do coeficiente de detecção de hanseníase suavizadas, segundo características dos municípios, 

foram descritas com base nos valores da mediana, mínimo e máximo. Em seguida, foi 

analisada a associação entre os coeficientes de detecção geral suavizado com as condições 

socioeconômicas, demográficas, transferência de renda e de serviços de saúde nos municípios 

do estado do Tocantins. 

A distribuição dos coeficientes de detecção no período avaliado apresentou assimetria 

à direita (distribuição assimétrica positiva de 1,089 e com valores extremos, Kurtose = 2,242), 
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por isso, optou-se por utilizar na etapa analítica o modelo hierárquico log-linear com resposta 

binomial negativa para identificar quais os parâmetros determinam significativamente a 

variação do numero de casos da doença por município. O teste de significância dos 

parâmetros dos coeficientes foi realizado pela estatística de Wald e foi estimada a Incidence 

Rate Ratio (IRR) dos fatores de risco para a doença com seus respectivos intervalos de 

confiança de 95% (IC 95%). 

Na regressão múltipla, primeiramente, para prevenir a multicolinearidade, foi estimado 

o coeficiente de correlação de Pearson. Para a construção do modelo multidimensional foram 

selecionadas as variáveis que, na regressão bivariada, possuíam relação com o desfecho a um 

nível de significância de até 10%, e em conformidade com o melhor ajuste nas formas 

quantitativa ou qualitativa. 

Para identificar os fatores associados aos coeficientes de detecção geral de casos novos 

de hanseníase foi realizada a adaptação do modelo teórico hierárquico proposto por Victora, 

et al., 1997. As variáveis independentes foram separadas em nível proximal (programa de 

transferência de renda e serviços de saúde) e distal (fatores demográficos e socioeconômicos). 

A modelagem hierarquizada iniciou introduzindo-se de uma só vez as variáveis do primeiro 

nível (distal). As variáveis significativas na análise do primeiro nível (p<0,05) foram 

conservadas no modelo e entraram no ajuste do próximo nível (proximal) (VICTORA et al., 

1997).  

Para a construção dos modelos finais, em cada um dos níveis hierárquicos foram 

utilizados o método backward elimination e a estatística de Wald. O critério de Akaike 

corrigido foi utilizado na seleção do melhor modelo. Para avaliar a qualidade do ajuste do 

modelo, os resíduos referentes ao modelo log-linear binomial negativo foram analisados pelos 

gráficos de distribuição de probabilidades (PAULA, 2004). 

As análises foram realizadas utilizando o programa estatístico Stata versão 11.2 

(StataCorp, College Station, TX, USA) e ArcGis versão 9.2 (Environmental Systems 

Research Institute, Redlands, CA, USA) (ESRI, 2010). 

 

18. RESULTADOS 

 

 

No período de 2001 a 2012, o coeficiente de detecção anual geral médio suavizado de 

casos de hanseníase foi de 84,60 por 100 mil habitantes. O valor mínimo foi 21,91 e o 
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máximo de 250,54 casos por município com uma média de 84,60, apresentando uma 

distribuição assimétrica positiva de 1,089 e com valores extremos (Kurtose = 2,242). 

Em análise bivariada, a razão de taxas de incidência da hanseníase (IRR) foi 

significativamente superior para os municípios com menor (<25,1%) percentual da população 

com cobertura pelo programa bolsa família em comparação com o maior percentual de 

cobertura (25,1 a 33,9% e > 33,9%). Das variáveis de renda, somente razão de renda dos 20% 

mais pobres apresentou uma taxa de incidência significante para os municípios com que 

tinham uma desigualdade maior >3,4. A razão de taxas de incidência da doença foi maior para 

os municípios com detecção de casos precoce, ou seja, <5% de casos com grau 2 de 

incapacidade física. A maior concentração de imigrantes com residência fixa por município 

nos últimos 10 anos teve a maior razão de taxas de incidência (1,323; IC95%:1,103 - 1,586), 

Tabela 9. 

Algumas variáveis socioeconômicas e demográficas como a proporção de domicílios 

com 2 ou mais pessoas por dormitório, renda per capita de até ½ salário por domicílio e 

outras se apresentaram significativamente como protetoras para hanseníase (p<0,05). Isso foi 

observado com o coeficiente de detecção apresentando a mediana maior nas classes de pior 

vulnerabilidade (Tabela 9). 

 

Tabela 9 – Análise bivariada do coeficiente de detecção geral da hanseníase suavizado 

segundo as variáveis selecionadas por municípios no estado do Tocantins, 2001-2012. 

 

Variáveis 
Coeficiente de detecção geral da hanseníase suavizado 

Mediana Mínimo Máximo IRR IC 95% p valor 

Proporção de domicílios com 2 ou 

mais pessoas por dormitório 

      

<25,6 92,83 21,91 250,54 1 - - 

25,6 a 39,9 82,65 24,97 177,12 0,850 0,712 - 1,014 0,071 

> 39,9 61,79 22,75 125,5 0,668 0,544 - 0,821 <0,001 

Renda per capita de até R$ 70,00  

por domicílio 

      

< 24,7 95,83 42,15 175,42 1,216 0,962 - 1,536 0,102 

24,7 a 32,9 71,79 21,91 250,54 0,933 0,771 - 1,129 0,477 

> 32,9 76,51 22,75 158,69 1 - - 

Renda per capita de até R$  ½ 

salário por domicílio 

      

< 130,9 71,79 21,91 138,77 0,672 0,565 - 0,799 <0,001 

130,9 a 146,6 87,96 24,97 155,43 0,841 0,689 - 1,027 0,089 

> 146,6 88,38 24,17 250,54 1 - - 

Proporção de analfabetos de 15 ou 

mais anos por domicílio 

      

<15,2 85,33 31,92 250,54 1 - - 

15,2 a 20,7 81,35 21,91 181,38 0,827 0,693 - 0,987 0,036 

> 20,7  56,06 22,75 125,5 0,600 0,488 - 0,737 <0,001 

Proporção de desempregados com       
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16 ou mais anos por domicílio 

<5,4 84,92 22,75 223,3 1 - - 

5,4 a 9,6 83,09 21,91 250,54 1,009 0,829 - 1,229 0,926 

> 9,6 68,49 24,97 155,43 0,844 0,669 - 1,065 0,153 

Razão de renda (20-20)       

<18,5 91,79 24,17 223,3 1 - - 

 18,5 a 25,9 80,39 24,97 250,54 0,788 0,655 - 0,949 0,012 

>25,9  74,71 22,75 177,12 0,715 0,577 - 0,885 0,002 

Razão de renda 20% mais pobres       

<1,7 74,17 21,91 120,73 1 - - 

1,7 a 3,4 78,03 22,75 250,54 1,129 0,940 - 1,356 0,194 

> 3,4 95,23 24,17 223,30 1,472 1,194 - 1,813 <0,001 

Renda média per capita por 

domicílio (R$) 

      

<293,5 66,68 22,75 125,5 0,689 0,561 - 0,846 <0,001 

293,5 a 423,4 80,89 21,91 181,38 0,781 0,654 - 0,934 0,007 

 > 423,4 93,25 31,92 250,54 1 - - 

Índice de Gini       

< 0,5 83,41 24,17 223,3 1,262 0,976-1,631 0,076 

0,5 a 0,6 81,45 22,75 177,12 1,075 0,879-1,315 0,480 

                          >0,6 74,77 21,91 250,54 1 - - 

IDHM       

< 0,6 66,68 22,75 125,5 1 - - 

0,6 a 0,7 82,16 21,91 181,38 1,168 1,142 - 2,061 0,114 

          > 0,7 81,71 31,92 250,54 1,534 1,142 - 2,061 0,004 

Razão de homens por mulheres no 

domicílio (por 100) 

      

< 104,6 74,82 24,17 250,54 1 - - 

104,6 a 111,8 79,10 21,91 181,38 0,932 0,768 - 1,13 0,471 

> 111,8 85,27 22,75 155,07 0,962 0,773 - 1,196 0,725 

Proporção de domicílios na zona 

urbana 

      

<54,2 84,92 30,14 141,68 1 - - 

54,2 a 80,1 79,10 21,91 181,38 0,977 0,810-1,178 0,805 

         > 80,1 81,80 24,17 250,54 1,149 0,924-1,428 0,212 

Proporção de imigrantes com 

residência fixa por município nos 

últimos 10 anos 

      

< 17,78 74,70 21,91 175,42 1   

17,78 a 23,92 92,63 30,14 250,54 1,306 1,089- 1,565 0,003 

> 23,92 96,71 31,24 181,38 1,323 1,103 - 1,586 0,004 

Proporção de domicílios com 

abastecimento de água e 

saneamento inadequados 

      

<5,2 78,20 21,91 250,54 1 - - 

5,2 a 14,1 86,99 28,97 177,12 1,015 0,837 - 1,230 0,883 

> 14,1 82,16 22,75 175,42 0,902 0,723 - 1,126 0,364 

Proporção de domicílio com água 

encanada e banheiro 

      

<61,7 64,14 22,75 138,77 0,627 0,512 - 0,769 <0,001 

61,7 a 84,2 78,35 21,91 181,38 0,734 0,616 - 0,874   0,001 

> 84,2 94,47 31,92 250,54 1 - - 

Proporção de domicílios com coleta 

de lixo 

    

 

 

>97,7 98,65 97,76 99,80 1,583 1,284 -1,952 0,000 

88,8 a 97,7 95,31 89,31 97,69 1,432 1,196 - 1,714 0,000 

>88,8 81,23 32,27 88,79 1 - - 

Proporção de casos com grau 2 de 

incapacidade física entre os 

avaliados 
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< 5% 85,69 21,9 250,54 1,383 1,067-1,794 0,014 

5 a 10% 81,26 29,1 158,70 1,329 1,002-1,761 0,048 

> 10% 62,91 30,2 120,50 1 - - 

Percentual de contatos examinados 

entre avaliados 

      

< 57,6 78,23 22,75 181,38 1 - - 

57,6 a 82,5 80,82 21,91 223,30 1,013 0,838 - 1,224 0,894 

> 82,5 93,25 39,42 250,54 0,869 0,697 - 1,082 0,209 

Percentual médio de cobertura 

populacional da Estratégia Saúde da 

Família por município 

      

< 73,3 74,57 24,97 175,42 1 - - 

73,3 a 90,6 81,19 21,91 250,54 1,175 0,968 - 1,425 0,103 

> 90,6 85,12 31,92 181,38 1,213 0,973 - 1,513 0,086 

Percentual da população com 

cobertura pelo programa bolsa 

família 

      

<25,1 104,68 24,17 250,54 1,658 1,036 - 2,022 <0,001 

25,1 a 33,9 78,03 21,91 181,38 1,182 0,995 - 1,405 0,057 

> 33,9 59,77 22,75 125,50 1 - - 

 

Na análise multivariada, a razão de taxas de incidência (IRR) foi significativamente 

maior nos municípios com maior proporção de domicílios com coleta de lixo e maior 

concentração de imigrantes com residência fixa nos últimos 10 anos (Tabela 10). 

O aumento da cobertura do PBF apresentou uma redução significativa para o 

coeficiente de detecção de casos da doença, esse efeito foi mantido após o controle de 

variáveis sociodemográficas e de renda. Coincidentemente, os municípios com as maiores 

taxas de desemprego por domicilio na população com 16 ou mais anos apresentaram uma 

razão de taxas de incidência protetora (Tabela 10). 

 

Tabela 10 – Análise multivariada do coeficiente médio de detecção geral da hanseníase 

suavizado (por 100.000 habitantes) e variáveis selecionadas, segundo municípios do estado do 

Tocantins, Brasil, 2001- 2012. 

 

Variáveis distais Coeficiente Erro Padrão IRR 95% IC p Valor 

Ajuste no nível 1 
    

 

Proporção de domicílios com 

coleta de lixo     
 

<88,8 - - 1 - - 

88,8 a 97,7 0,207 0,095 1,230 1,021 - 1,482 0,030 

>97,7 0,314 0,107 1,369 1,11 - 1,69 0,003 

Proporção de imigrantes com 

residência fixa no estado nos 

últimos 10 anos     
 

< 17,78 - - 1 -  

17,78 a 23,92 0,149 0,088 1,161 0,977 - 1,38 0,090 
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>23,92 0,273 0,084 1,314 1,114 - 1,551 0,001 

Taxa de desemprego por domicilio 

na população com 16 ou mais anos 
-0,021 0,010 0,980 0,961 - 0,998 0,033 

Proporção de domicílios com 

disponibilidade água tratada e 

banheiro 

0,008 0,003 1,008 1,000 - 1,013 0,005 

Variáveis proximais 
    

 

Ajuste no nível 2 
    

 

Proporção de pessoas cadastradas 

no programa bolsa família por 

domicílio (PBF) 

-0,021 0,007 0,980 0,967 - 0,993 0,002 

 

 

19. DISCUSSÃO 

 

O presente estudo mostra evidências do impacto significativamente positivo de 

políticas públicas sociais na redução da hanseníase em municípios do estado Tocantins. 

Entretanto, os coeficientes de detecção geral médio suavizado de hanseníase, no período 2001 

a 2012, ainda marcam uma hiperendemicidade (84,60 por 100 mil habitantes). 

É conhecido que as iniquidades sociais determinam a persistência e as dificuldades de 

controle das Doenças Tropicais Negligenciadas (DTN), causando maior vulnerabilidade e 

risco dessas doenças (HOLT et al., 2012). A pobreza é reconhecida como um fator 

determinante para a ocorrência e transmissão da hanseníase (KERR-PONTES et al., 2004; 

KERR-PONTES et al., 2006; IMBIRIBA et al., 2009; FREITAS et al., 2014). De fato, no 

nosso estudo, variáveis relacionadas à pobreza foram claramente associadas à incidência 

elevada. A razão de taxas de incidência da doença foi significativamente maior nos 

municípios com maiores percentuais de condições socioeconômicas desfavoráveis, menor 

proporção de casos com grau 2, maior concentração de imigrantes, maior disponibilidade 

água tratada e banheiro, bem como coleta de lixo e melhor IDHM. 

Por outro lado, as intervenções sociais podem ter um impacto sobre a transmissão da 

hanseníase com o alívio da pobreza de uma parte mais vulnerável da população (NERY et al., 

2014). Por exemplo, as medidas políticas para mitigar esses aspectos, como o PBF. 

Corroborando com estudo recente (RASELLA et al., 2013; NERY et al., 2014), nossos dados 

mostraram, no modelo final, redução significativa dos indicadores da hanseníase nos 

municípios que tinham melhor cobertura pelo PBF. Em 2010, o PBF atendia cerca de 29% da 

população do Tocantins, o que retrata um cenário de pobreza. Sob certas condições, a 
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transferência de renda para familías pobres e extremamente pobres pode aumentar 

significativamente o consumo, reduzir a insegurança alimentar, melhorar condições 

nutricionais, aumentar a matrícula e frequência escolar (SOARES et al., 2010; GARCIA e 

MOORE, 2012; MARTINS et al., 2013), bem como reduzir as barreiras ao acesso de serviços 

de saúde, especialmente em unidades de atenção primária. 

Os municípios com a população em péssimas condições socioeconômicas, alto 

percentual de desempregados e, provavelmente, beneficiada pelo PBF, apresentaram 

significativamente menor risco para hanseníase. Assim, esses e outros estudos sugerem que as 

intervenções focalizadas nas melhorias das condições socioeconômicas podem contribuir para 

a redução da incidência da doença (IMBIRIBA et al., 2009; HEUKELBACH et al., 2011; 

FREITAS et al., 2014; NERY et al., 2014). Por outro lado, na análise bivariada a detecção de 

casos da doença foi significativamente maior na população mais miserável (maior razão de 

renda 20% mais pobres), ou seja, no grupo dos que provavelmente não estão sendo assistidos 

pelo programa de transferência de renda com consequente dificuldade de acesso aos serviços 

de saúde. De fato, essa condição leva à escassez alimentar, a qual já foi comprovada como 

fator de risco socioeconômico para a manifestação clínica da doença em diferentes áreas 

endêmicas (KERR-PONTES et al., 2006; FEENSTRA et al., 2011). A insegurança alimentar 

é resultante da privação dos direitos elementares, como os de estar vivo e sem doença, e estar 

bem nutrido (PANIGASSI et al., 2008). 

Uma questão importante a ser considerada é que 97,8% dos municípios do estado do 

Tocantins são de pequeno e médio porte (até 50 mil habitantes), e, segundo dados do censo 

2010, esses municípios apresentam maior incidência de pobreza. O fato é que a renda média 

per capita nos domicílios de municípios mais populosos foi mais de duas vezes maior ao 

observado em municípios com até 50 mil habitantes. Quase 50% da população desses 

pequenos municípios viviam com uma renda média per capita domiciliar de até ½ salário 

mínimo, enquanto 24,2% viviam com até ¼ do salário mínimo e outros 13,4% da população 

viviam com até 70 reais. Ao passo que nos municípios de grande porte ¼ da população vivia 

com ½ salário mínimo (IBGE, 2014). Hipoteticamente, nesses municípios menores, há uma 

menor densidade populacional, maior cobertura pelo PBF e ESF com consequente impacto na 

redução da incidência da hanseníase. Essa hipótese é coerente, pois estudos recentes 

apresentam evidências claras da eficácia da melhor cobertura do PBF e PSF na redução da 

desnutrição, mortalidade infantil, e outros resultados relacionados com a saúde materna e 

infantil (AQUINO et al., 2009; RASELLA et al., 2013). Por outro lado, é conhecido que a 

melhor cobertura por ESF aumenta a detecção de casos da hanseníase (NERY et al., 2014). É 
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pertinente pensar que os municípios pequenos podem apresentar menor capacidade 

diagnóstica pelo fato de não terem disponibilidade de profissionais especializados. 

Não foi encontrada associação entre a razão de incidência da hanseníase com 

urbanização. Isso pode ter ocorrido devido à baixa densidade demográfica e poucos 

municípios populosos (3/2,1%). Contudo, não há consenso na literatura sobre a associação da 

hanseníase com a densidade populacional. Por um lado, o processo endêmico da doença pode 

está associado à alta densidade demográfica, onde o contato é maior (IMBIRIBA et al., 2009; 

CABRAL‐MIRANDA et al., 2014), mas por outro lado, não há evidências dessa associação 

(CURY et al., 2012; NERY et al., 2014). 

A incidência foi significativamente maior em municípios com mais disponibilidade de 

água tratada e banheiro, coleta de lixo e melhor IDHM. Uma possível explicação é que essas 

variáveis têm maior representatividade em áreas de maior densidade demográfica, maior 

circulação de pessoas e desenvolvimento definindo o caráter de predileção da doença (KERR-

PONTES et al., 2004). Dos 139 municípios do estado, apenas dez apresentavam IDHM 

considerado alto (>0,7), como Palmas, Araguaína, Gurupí, Paraíso do Tocantins, Porto 

Nacional, Colinas do Tocantins, Guaraí, Dianópolis, Alvorada e Pedro Afonso. Esses 

municípios tinham uma população equivalente há 46,4% do total do estado (SESAU, 2013; 

IBGE, 2014).  De fato, o crescimento econômico intra ou inter-regiões não se traduz em 

melhorias significativas das condições de saúde de uma população. A situação de saúde não 

pode ser explicada pela riqueza total de um dado território, mas sim pela maneira como ela se 

distribui, ou seja, pela mitigação da desigualdade social (SILVA e PANHOCA, 2007). 

Deve-se levar em consideração que o dinamismo econômico ocorrido nas décadas de 

1970, com a abertura da BR 153, de 1980, com a criação do estado, e de 1990, com a 

implantação da capital e expansão das atividades agropecuárias, provocou um aumento 

considerável da economia, da população do estado e consequentemente do IDHM (RIBEIRO, 

2001). Adicionais aos problemas sociais da população residente, esses fatores trouxeram e 

acumularam graves problemas sociais devido à absorção e ao atendimento às regiões 

circunvizinhas no que diz respeito às atividades assistenciais, comerciais e financeiras, 

sobrecarregando a infraestrutura existente. Assim, a reprodução e distribuição da hanseníase 

foram condicionadas ao compasso da formação do território (MONTEIRO et al., 2015).  

Outro aspecto associado ao aumento de casos de hanseníase nos municípios do estado 

na análise bivariada e multivariada foi a migração. Em 2010, 31,5% da população do estado 

era de imigrantes, sendo que as maiores cidades, como Palmas (capital) tinham 48,1%, 

Araguaína 37,1% e Gurupi 32,4% (IBGE, 2014). O movimento migratório pode aumentar a 
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incidência de doenças quando os migrantes suscetíveis passam para áreas de alta 

endemicidade e os migrantes infectados passam para áreas não endêmicas, especialmente 

entre os pobres, os quais são desproporcionalmente atingidos (AAGAARD‐HANSEN et al., 

2010; MURTO et al., 2014). Adicionalmente, populações migratórias são geralmente mais 

vulneráveis a doenças infecciosas como a hanseníase. Nas décadas de 1980 e 1990, os 

maiores volumes de imigrantes eram procedentes de estados endêmicos do Maranhão, Goiás, 

Pará e Piauí (CUNHA et al., 2000). Estudos recentes confirmam que o maior fluxo e 

procedência de migrantes acometidos pela doença são de áreas pobres e hiperendêmicas que 

fazem divisa geográfica com o estado do Tocantins (ALENCAR et al., 2012; MURTO et al., 

2014; MONTEIRO et al., 2015). Os migrantes têm mais dificuldade de acesso aos serviços de 

saúde, apresentam mais comumente diagnóstico tardio, condições de vida e moradia precárias 

e a busca por emprego define a migração como um indicador de pobreza, reprodução e 

distribuição da doença (MURTO et al., 2013; MURTO et al., 2014). O fato de a hanseníase 

ser significativamente mais elevada para os imigrantes pode dificultar as medidas de controle. 

Apesar de se observar na análise bivariada um aumento do coeficiente de detecção 

com a maior cobertura percentual da população por ESF e também com a maior proporção de 

contatos examinados, essa diferença não foi significativa. Essas ações são indispensáveis, mas 

não são suficientes para o controle da doença num território marcado pela miséria e pobreza 

(HEUKELBACH et al., 2011; MURTO et al., 2014; MONTEIRO, et al., 2015). Por outro 

lado, deve se levar em consideração que os 139 municípios mantêm uma cobertura média por 

ESF acima de 60% durante os 12 anos do estudo. Isso significa que não houve baixa 

cobertura por ESF para marcar uma possível diferença (MONTEIRO et al., 2015), como 

evidenciado em outros cenários (PENNA et al., 2008; FREITAS et al., 2014; NERY et al., 

2014). Outro achado importante foi o aumento da detecção de casos associado com a menor 

proporção de casos com grau 2 na análise bivariada. Isso contribui para a queda da 

prevalência oculta por meio do diagnóstico precoce e o controle da doença em municípios 

com melhor cobertura populacional por ESF. 

Os nossos resultados apontam que os municípios são unidades fundamentais no estudo 

da reprodução social da doença, na qual se materializam as relações culturais e econômicas 

dos grupos em sua coletividade. A análise de dados sobre hanseníase em diferentes contextos 

espaciais é importante por qualificar as distintas especificidades e vulnerabilidades.  Esses 

achados diferem em alguns aspectos ao observado em estudos ecológicos a nível nacional e 

em outros estados, onde a detecção de casos foi diretamente associada aos municípios com 
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maior percentual de pobreza e desigualdade social (KERR-PONTES et al., 2004; IMBIRIBA 

et al., 2009; CABRAL‐MIRANDA et al., 2014; FREITAS et al., 2014). 

A interpretação dos resultados deve levar em consideração limitações decorrente da 

utilização de dados secundários, os quais podem apresentar inconsistência em relação à 

quantidade e qualidade de suas informações. Potenciais erros de detecção podem ter 

superestimado os diferenciais de incidência entre os municípios menos populosos e os mais 

populosos. Para minimizar essa limitação e corrigir valores extremos e áreas silenciosas, foi 

realizada suavização do coeficiente de detecção por meio do estimador bayesiano empírico 

local (ASSUNÇÃO et al., 1998). Apesar das limitações mencionadas, os resultados mostram 

consistência interna e coerência com conhecimentos existentes sobre a hanseníase e são 

representativos. 

 

20. CONCLUSÃO 

 

As atividades dos programas de controle precisam ser focadas em municípios de maior 

vulnerabilidade social (elevado número de populações socioeconomicamente desfavorecidas e 

migrantes), com investimentos intersetoriais focados na melhoria das condições de vida da 

população. 
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21. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

Os resultados desse estudo são de suma importância para a prevenção e o controle da 

hanseníase no estado do Tocantins. Trouxe evidências com distintas interfaces sobre a 

epidemiologia, distribuição, comportamento e determinantes da doença que contribuirão para 

aprimorar as ações de controle da hanseníase junto às coordenações dos programas 

municipais e estadual. 

Este estudo indica que a transmissão da doença ainda é muito ativa e persistente no 

estado, apesar da boa cobertura dos serviços de saúde nos últimos 12 anos. A tendência para 

os diferentes indicadores foi heterogênea entre as regiões de saúde. Foram encontrados 

aglomerados estatisticamente significativos para os coeficientes de detecção geral, detecção 

em menores de 15 anos de idade e com grau 2 de incapacidade física. 

A sustentação do quadro epidemiológico é influenciada pelo processo de ocupação e 

origem migratória do território, ou ainda, pela existência de áreas de diferentes 

vulnerabilidades à produção social da doença. 

O aumento de casos e consequente transmissão da hanseníase estão associados com 

imigração, apontando que o movimento da população dificulta as medidas de controle da 

doença. 

 Recomendamos a revisão e fortalecimento das ações de controle do programa 

estadual e municipais para que estas sejam pautadas na realidade das diferentes regiões e 

contextos da doença no estado do Tocantins. As atividades dos programas de controle 

precisam ser focadas em municípios de maior vulnerabilidade social com investimentos 

intersetoriais focados na melhoria das condições de vida da população. 
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Apêndice 1 – Indicadores da hanseníase (Coeficiente de detecção geral, coeficiente de detecção 

em menores de 15 anos e coeficiente de detecção de casos novos com grau 2 por 100 mil hab., 

proporção de casos com grau 1, proporção de casos multibacilares e paucibacilares) segundo ano 

de ocorrência no estado do Tocantins no período de 2001 a 2012. 
Ano Detecção 

geral 

Menor 15 

anos 

Detecção 

grau 2 

Proporção 

grau 1 

Proporção 

grau 2 

Proporção 

MB 

Proporção 

PB 

2001 90,05 21,83 2,36 11,64 3,16 40,21 59,61 

2002 97,93 22,14 4,89 16,40 5,86 40,27 59,64 

2003 104,86 27,27 3,58 15,19 4,15 39,30 60,70 

2004 102,37 23,15 4,95 14,39 5,76 42,09 57,83 

2005 96,04 23,98 4,29 18,88 5,34 43,38 56,62 

2006 108,82 26,07 3,98 15,75 4,39 40,83 59,17 

2007 97,80 27,08 6,77 23,53 8,46 43,79 56,21 

2008 106,68 31,62 3,98 24,79 4,33 43,78 56,22 

2009 90,01 25,96 3,87 22,33 4,90 49,87 50,13 

2010 79,01 20,35 3,61 26,48 5,19 52,70 47,30 

2011 72,74 21,10 4,35 27,33 6,39 56,82 43,18 

2012 73,08 20,85 4,09 24,43 6,05 53,86 46,14 

 

Apêndice 2 - Indicadores de hanseníase (coeficientes de detecção geral, em menores de 15 anos 

de idade e com grau 2 por 100 mil hab.) segundo regiões de saúde do estado do Tocantins, 2001-

2012. 

Coeficientes de detecção geral 

Ano Augustinópolis Araguaína Guaraí Palmas 
Porto 

Nacional 
Paraíso Gurupí Dianópolis 

2001 49,5 88,5 113,8 107,4 44,8 100,3 142,9 35,9 

2002 31,1 80,8 123,1 133,9 45,7 119,1 172,3 39,1 

2003 61,2 92,5 148,3 139,1 64,7 91,9 154,9 32,0 

2004 64,0 87,5 143,6 99,4 52,9 86,9 212,6 38,6 

2005 51,1 76,7 154,4 89,9 78,0 113,9 163,8 49,4 

2006 74,5 100,4 190,5 91,7 88,4 115,2 148,1 81,5 

2007 60,9 88,2 186,2 82,9 88,2 86,9 149,2 51,0 

2008 87,0 108,7 143,6 107,1 73,6 74,5 157,3 63,3 

2009 63,9 98,6 103,6 99,8 73,2 69,2 118,8 61,8 

2010 62,8 76,1 95,1 81,6 59,6 57,9 125,9 47,6 

2011 54,5 71,3 86,7 63,5 86,4 58,9 117,0 43,1 

2012 54,0 67,5 104,8 67,8 57,9 70,9 109,5 48,2 

         
Coeficientes de detecção em menores de 15 anos de idade 

Ano Augustinópolis Araguaína Guaraí Palmas 
Porto 

Nacional 
Paraíso Gurupí Dianópolis 

2001 5,5 18,3 11,5 71,9 14,4 27,1 50,9 23,4 

2002 4,1 19,2 20,1 67,5 9,5 38,3 45,6 10,0 

2003 16,2 30,8 20,3 88,5 7,0 33,9 42,8 10,0 

2004 9,4 23,3 12,1 65,3 11,5 37,3 67,7 6,6 
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2005 20,9 24,6 17,2 69,0 17,9 29,1 24,8 13,2 

2006 24,5 27,4 15,7 56,0 19,8 32,4 39,5 19,7 

2007 22,1 37,5 16,7 63,0 22,6 33,0 31,0 7,6 

2008 35,1 38,9 17,3 81,1 18,3 23,9 47,0 11,2 

2009 19,5 34,0 9,2 86,0 29,0 12,0 28,0 26,5 

2010 18,5 17,6 9,7 65,0 10,8 16,3 48,9 7,6 

2011 15,3 26,0 11,4 57,4 24,0 8,1 37,1 7,6 

2012 19,8 29,4 8,4 49,9 7,9 12,0 42,6 15,1 

         

 
Detecção de casos novos com grau 2 de incapacidade física por 100 mil habitantes 

Ano Augustinópolis Araguaína Guaraí Palmas 
Porto 

Nacional 
Paraíso Gurupí Dianópolis 

2001 1,7 3,2 0,8 1,3 2,1 4,1 5,0 0,0 

2002 0,6 3,1 4,6 7,2 1,1 15,0 6,8 1,1 

2003 2,2 1,8 2,3 6,1 3,2 2,0 7,4 1,1 

2004 7,1 5,6 4,6 4,3 3,2 2,9 6,7 2,3 

2005 1,1 2,5 3,7 3,1 6,3 1,9 14,5 2,2 

2006 6,2 1,2 6,0 2,3 5,3 6,6 5,4 2,2 

2007 2,5 4,4 8,1 5,4 10,5 5,5 14,8 7,8 

2008 2,8 3,1 1,4 2,7 4,0 3,6 11,8 2,1 

2009 2,8 3,9 2,1 4,6 2,0 4,5 7,0 2,1 

2010 1,0 4,6 4,1 3,3 2,0 2,6 7,0 3,2 

2011 2,6 1,9 8,1 2,9 8,7 0,9 9,9 3,2 

2012 2,1 4,1 6,7 3,5 2,9 3,4 7,5 2,1 

 

 

Apêndice 3 – Coeficientes de detecção geral de casos novos de hanseníase segundo 

quadriênios (2001-2004, 2005-2008, 2009-2012) e média do período total (2001-2012) por 

municípios do estado do Tocantins. 

 
Cod_mun Municípios 2001-2004 2005-2008 2009-2012 2001-2012 

170025 ABREULÂNDIA 110,85 90,43 132,15 108,98 

170030 AGUIARNÓPOLIS 15,10 45,33 25,57 31,73 

170035 ALIANÇA DO TOCANTINS 45,12 51,23 82,47 55,50 

170040 ALMAS 17,29 40,23 83,74 42,06 

170070 ALVORADA 199,57 195,49 123,45 174,67 

170100 ANANÁS 21,11 42,23 49,08 33,60 

170105 ANGICO 0,00 46,08 15,71 21,12 

170110 APARECIDA DO RIO NEGRO 116,56 67,34 82,72 91,28 

170130 ARAGOMINAS 83,55 41,97 62,41 50,24 

170190 ARAGUACEMA 91,63 32,58 39,43 52,49 

170200 ARAGUAÇU 141,03 89,56 81,70 105,10 

170210 ARAGUAÍNA 73,42 79,41 61,19 72,25 

170215 ARAGUANÃ 85,36 52,03 49,49 54,92 

170220 ARAGUATINS 27,47 34,84 32,84 31,34 

170230 ARAPOEMA 50,74 105,75 59,39 73,01 
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170240 ARRAIAS 6,07 6,09 18,80 10,14 

170255 AUGUSTINÓPOLIS 75,92 83,20 68,64 75,07 

170270 AURORA DO TOCANTINS 27,69 124,58 33,77 65,26 

170290 AXIXÁ DO TOCANTINS 70,20 77,73 71,79 79,13 

170300 BABAÇULÂNDIA 10,97 20,64 19,18 16,22 

170305 BANDEIRANTES DO TOCANTINS 12,76 81,84 31,89 44,07 

170307 BARRA DO OURO 9,15 4,40 28,20 14,66 

170310 BARROLÂNDIA 37,48 63,38 65,35 60,90 

170320 BERNARDO SAYÃO 28,93 56,30 41,16 41,05 

170330 BOM JESUS DO TOCANTINS 36,50 53,05 48,18 58,11 

170360 BRASILÂNDIA DO TOCANTINS 25,33 23,93 32,24 26,59 

170370 BREJINHO DE NAZARÉ 10,82 41,10 16,05 24,66 

170380 BURITI DO TOCANTINS 46,45 197,52 39,05 97,03 

170382 CACHOEIRINHA 7,73 6,81 15,49 9,08 

170384 CAMPOS LINDOS 2,69 15,79 20,32 13,53 

170386 CARIRI DO TOCANTINS 81,94 151,91 48,56 96,04 

170388 CARMOLÂNDIA 113,23 107,21 78,89 99,56 

170389 CARRASCO BONITO 68,88 73,51 76,57 63,71 

170390 CASEARA 25,80 92,01 57,65 58,78 

170410 CENTENÁRIO 30,05 49,90 45,28 42,77 

170460 CHAPADA DE AREIA 40,37 14,14 49,88 37,70 

170510 CHAPADA DA NATIVIDADE 43,87 53,47 61,03 49,01 

170550 COLINAS DO TOCANTINS 113,88 161,86 93,07 122,46 

170555 COMBINADO 30,05 62,66 39,23 45,69 

170560 CONCEIÇÃO DO TOCANTINS 3,75 18,18 15,96 12,12 

170600 COUTO MAGALHÃES 43,78 228,35 99,48 135,00 

170610 CRISTALÂNDIA 72,08 29,25 36,87 47,94 

170625 CRIXÁS DO TOCANTINS 69,22 52,65 42,50 52,65 

170650 DARCINÓPOLIS 33,23 39,73 9,44 26,49 

170700 DIANÓPOLIS 41,59 69,12 42,52 51,52 

170710 DIVINÓPOLIS DO TOCANTINS 28,29 54,11 83,62 55,91 

170720 DOIS IRMÃOS DO TOCANTINS 53,96 56,88 30,27 48,64 

170730 DUERÉ 36,14 106,06 105,23 81,31 

170740 ESPERANTINA 74,61 63,71 38,50 55,10 

170755 FÁTIMA 47,73 113,83 83,25 81,72 

170765 FIGUEIRÓPOLIS 79,76 74,46 53,12 71,22 

170770 FILADÉLFIA 13,90 13,29 17,62 14,56 

170820 FORMOSO DO ARAGUAIA 81,15 50,71 84,16 67,89 

170825 FORTALEZA DO TABOCÃO 54,36 68,42 20,63 43,71 

170830 GOIANORTE 73,49 105,18 80,66 89,46 

170900 GOIATINS 27,40 37,17 15,16 27,36 

170930 GUARAÍ 201,84 217,41 99,51 173,46 

170950 GURUPI 149,42 122,68 80,68 115,17 

170980 IPUEIRAS 14,29 14,09 0,00 9,39 

171050 ITACAJÁ 29,71 35,60 32,81 33,90 

171070 ITAGUATINS 23,12 14,88 13,84 16,53 
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171090 ITAPIRATINS 39,39 45,91 47,10 42,85 

171110 ITAPORÃ DO TOCANTINS 133,39 121,68 61,39 131,82 

171150 JAÚ DO TOCANTINS 15,73 70,53 47,39 45,34 

171180 JUARINA 27,31 74,52 97,22 60,03 

171190 LAGOA DA CONFUSÃO 42,05 57,66 35,55 43,24 

171195 LAGOA DO TOCANTINS 6,27 11,31 28,16 16,97 

171200 LAJEADO 97,76 116,75 125,72 96,51 

171215 LAVANDEIRA 27,56 123,32 30,95 63,94 

171240 LIZARDA 112,72 128,87 35,81 95,46 

171245 LUZINÓPOLIS 15,33 19,92 6,32 13,28 

171250 MARIANÓPOLIS DO TOCANTINS 46,62 121,82 49,49 71,74 

171270 MATEIROS 114,46 93,16 141,50 118,56 

171280 MAURILÂNDIA DO TOCANTINS 10,85 28,10 10,54 15,61 

171320 MIRACEMA DO TOCANTINS 33,09 33,42 64,76 36,74 

171330 MIRANORTE 190,00 52,02 89,63 108,48 

171360 MONTE DO CARMO 10,28 12,06 17,27 17,42 

171370 MONTE SANTO DO TOCANTINS 140,67 25,61 55,80 73,97 

171380 PALMEIRAS DO TOCANTINS 9,90 8,34 31,78 15,76 

171395 MURICILÂNDIA 31,24 69,77 21,07 42,29 

171420 NATIVIDADE 16,38 25,49 51,83 29,46 

171430 NAZARÉ 27,82 14,07 26,72 19,70 

171488 NOVA OLINDA 52,71 45,09 37,32 43,54 

171500 NOVA ROSALÂNDIA 25,87 25,44 22,02 25,44 

171510 NOVO ACORDO 41,62 47,34 35,27 41,02 

171515 NOVO ALEGRE 28,10 25,72 14,58 21,43 

171525 NOVO JARDIM 43,37 113,71 101,42 82,12 

171550 OLIVEIRA DE FÁTIMA 0,00 32,01 96,22 42,68 

171570 PALMEIRANTE 22,98 22,75 16,70 22,75 

171575 PALMEIRÓPOLIS 23,00 87,70 18,15 46,98 

171610 PARAÍSO DO TOCANTINS 83,41 75,06 34,73 62,03 

171620 PARANÃ 9,73 13,35 17,74 13,90 

171630 PAU D'ARCO 67,39 74,38 25,39 54,31 

171650 PEDRO AFONSO 66,46 66,50 35,91 59,73 

171660 PEIXE 131,73 71,10 59,15 91,60 

171665 PEQUIZEIRO 54,33 38,67 32,90 38,67 

171670 COLMÉIA 54,37 61,03 27,16 45,77 

171700 PINDORAMA DO TOCANTINS 72,14 104,16 55,53 78,12 

171720 PIRAQUÊ 41,53 17,68 34,22 25,05 

171750 PIUM 52,63 86,73 27,27 66,08 

171780 PONTE ALTA DO BOM JESUS 0,00 39,39 14,67 18,38 

171790 PONTE ALTA DO TOCANTINS 32,49 76,40 55,51 58,21 

171800 PORTO ALEGRE DO TOCANTINS 60,88 63,64 65,33 63,64 

171820 PORTO NACIONAL 36,84 54,67 42,64 44,91 

171830 PRAIA NORTE 24,93 38,68 28,21 28,36 

171840 PRESIDENTE KENNEDY 87,58 34,14 40,77 52,63 

171845 PUGMIL 82,88 43,16 14,01 41,11 
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171850 RECURSOLÂNDIA 44,27 76,19 48,45 53,62 

171855 RIACHINHO 36,02 62,20 174,42 97,74 

171865 RIO DA CONCEIÇÃO 153,61 43,17 38,59 71,95 

171870 RIO DOS BOIS 33,95 40,76 38,79 34,94 

171875 RIO SONO 17,04 83,58 58,59 56,75 

171880 SAMPAIO 37,25 109,72 124,21 116,58 

171884 SANDOLÂNDIA 86,90 174,87 125,28 122,56 

171886 SANTA FÉ DO ARAGUAIA 50,10 44,97 115,69 65,48 

171888 SANTA MARIA DO TOCANTINS 72,32 87,51 40,07 67,31 

171889 SANTA RITA DO TOCANTINS 17,71 68,55 85,86 59,98 

171890 SANTA ROSA DO TOCANTINS 15,03 28,38 21,86 21,28 

171900 SANTA TEREZA DO TOCANTINS 0,00 6,83 19,73 9,10 

172000 SANTA TEREZINHA DO 

TOCANTINS 
12,90 0,00 0,00 3,87 

172010 SÃO BENTO DO TOCANTINS 14,45 29,29 3,60 17,57 

172015 SÃO FÉLIX DO TOCANTINS 36,35 20,67 69,38 37,89 

172020 SÃO MIGUEL DO TOCANTINS 11,29 27,58 23,74 21,26 

172025 SÃO SALVADOR DO TOCANTINS 24,01 58,51 28,59 37,06 

172030 SÃO SEBASTIÃO DO TOCANTINS 67,41 18,21 15,51 30,35 

172049 SÃO VALÉRIO 27,80 35,27 64,90 35,27 

172065 SILVANÓPOLIS 30,00 78,27 55,81 62,33 

172080 SÍTIO NOVO DO TOCANTINS 23,19 23,57 20,06 20,14 

172085 SUCUPIRA 59,62 95,21 95,29 99,75 

172090 TAGUATINGA 14,71 10,31 5,52 9,93 

172093 TAIPAS DO TOCANTINS 31,29 49,42 25,63 41,18 

172097 TALISMÃ 94,43 35,27 32,44 48,98 

172100 PALMAS 85,55 59,83 45,88 56,49 

172110 TOCANTÍNIA 45,71 53,36 41,91 48,68 

172120 TOCANTINÓPOLIS 17,93 14,09 15,48 14,29 

172125 TUPIRAMA 81,72 88,45 42,08 71,60 

172130 TUPIRATINS 11,88 22,52 23,63 22,52 

172208 WANDERLÂNDIA 34,85 13,56 25,76 24,11 

172210 XAMBIOÁ 55,32 68,71 49,36 55,31 

 

 

Apêndice 4 – Coeficientes de detecção de casos novos de hanseníase em menores de 15 anos 

de idade segundo quadriênios (2001-2004, 2005-2008, 2009-2012) e média do período total 

(2001-2012) por municípios do estado do Tocantins. 

 
Cod_mun Municípios    2001-2004    2005-2008    2009-2012     2001-2012 

170025 ABREULÂNDIA 44,46 21,94 0,00 21,94 

170030 AGUIARNÓPOLIS 0,00 0,00 0,00 0,00 

170035 ALIANÇA DO TOCANTINS 39,29 0,00 10,98 15,93 

170040 ALMAS 14,99 5,02 26,66 13,39 

170070 ALVORADA 44,85 20,56 53,01 38,84 

170100 ANANÁS 0,00 7,68 27,13 8,96 

170105 ANGICO 0,00 32,53 0,00 10,84 
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170110 APARECIDA DO RIO NEGRO 0,00 0,00 12,98 4,71 

170130 ARAGOMINAS 25,45 10,61 29,05 15,91 

170190 ARAGUACEMA 52,14 7,23 8,40 21,68 

170200 ARAGUAÇU 12,12 19,69 15,59 15,31 

170210 ARAGUAÍNA 21,14 30,07 23,40 24,14 

170215 ARAGUANÃ 35,37 22,54 0,00 17,53 

170220 ARAGUATINS 3,15 10,34 11,15 7,87 

170230 ARAPOEMA 19,76 49,30 16,51 28,17 

170240 ARRAIAS 0,00 0,00 15,95 4,29 

170255 AUGUSTINÓPOLIS 6,47 33,77 13,48 17,40 

170270 AURORA DO TOCANTINS 17,91 20,39 17,91 20,39 

170290 AXIXÁ DO TOCANTINS 9,99 5,72 11,06 9,54 

170300 BABAÇULÂNDIA 4,73 0,00 6,01 3,12 

170305 BANDEIRANTES DO TOCANTINS 0,00 0,00 0,00 0,00 

170307 BARRA DO OURO 0,00 0,00 0,00 0,00 

170310 BARROLÂNDIA 10,92 12,59 11,70 12,59 

170320 BERNARDO SAYÃO 0,00 0,00 13,11 3,44 

170330 BOM JESUS DO TOCANTINS 0,00 20,53 0,00 6,84 

170360 BRASILÂNDIA DO TOCANTINS 0,00 0,00 0,00 0,00 

170370 BREJINHO DE NAZARÉ 0,00 24,21 0,00 8,07 

170380 BURITI DO TOCANTINS 10,33 118,83 16,63 48,61 

170382 CACHOEIRINHA 0,00 17,26 0,00 5,75 

170384 CAMPOS LINDOS 0,00 0,00 5,20 1,67 

170386 CARIRI DO TOCANTINS 0,00 70,37 18,12 29,32 

170388 CARMOLÂNDIA 22,35 67,78 93,94 60,25 

170389 CARRASCO BONITO 10,51 60,91 12,40 26,11 

170390 CASEARA 0,00 10,40 11,45 6,93 

170410 CENTENÁRIO 0,00 0,00 0,00 0,00 

170460 CHAPADA DE AREIA 0,00 0,00 0,00 0,00 

170510 CHAPADA DA NATIVIDADE 13,01 25,63 16,82 17,09 

170550 COLINAS DO TOCANTINS 18,75 55,59 23,43 31,68 

170555 COMBINADO 21,72 11,77 12,60 15,69 

170560 CONCEIÇÃO DO TOCANTINS 0,00 0,00 11,73 2,97 

170600 COUTO MAGALHÃES 33,33 62,67 32,57 45,96 

170610 CRISTALÂNDIA 21,91 0,00 8,69 10,73 

170625 CRIXÁS DO TOCANTINS 0,00 0,00 36,39 11,08 

170650 DARCINÓPOLIS 0,00 9,07 0,00 3,02 

170700 DIANÓPOLIS 5,42 15,47 5,52 8,59 

170710 DIVINÓPOLIS DO TOCANTINS 16,83 8,45 0,00 8,45 

170720 DOIS IRMÃOS DO TOCANTINS 0,00 0,00 0,00 0,00 

170730 DUERÉ 0,00 42,98 0,00 14,33 

170740 ESPERANTINA 31,71 28,32 0,00 18,88 

170755 FÁTIMA 12,70 13,37 15,19 13,37 

170765 FIGUEIRÓPOLIS 9,95 10,94 12,39 10,94 

170770 FILADÉLFIA 0,00 5,21 6,31 3,48 

170820 FORMOSO DO ARAGUAIA 17,44 9,87 28,14 16,45 
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170825 FORTALEZA DO TABOCÃO 0,00 33,19 24,18 16,59 

170830 GOIANORTE 30,44 11,05 34,34 25,79 

170900 GOIATINS 3,69 7,77 11,57 7,77 

170930 GUARAÍ 73,41 35,36 27,31 44,62 

170950 GURUPI 43,32 19,76 17,45 25,59 

170980 IPUEIRAS 0,00 38,85 0,00 12,95 

171050 ITACAJÁ 0,00 7,53 7,27 5,02 

171070 ITAGUATINS 13,28 0,00 0,00 4,45 

171090 ITAPIRATINS 0,00 0,00 0,00 0,00 

171110 ITAPORÃ DO TOCANTINS 0,00 0,00 0,00 0,00 

171150 JAÚ DO TOCANTINS 0,00 54,07 52,32 36,05 

171180 JUARINA 0,00 19,05 0,00 6,35 

171190 LAGOA DA CONFUSÃO 6,38 15,31 20,09 13,61 

171195 LAGOA DO TOCANTINS 14,49 0,00 24,75 13,82 

171200 LAJEADO 0,00 88,31 39,37 39,25 

171215 LAVANDEIRA 43,18 0,00 0,00 15,17 

171240 LIZARDA 21,51 12,05 0,00 12,05 

171245 LUZINÓPOLIS 0,00 18,46 0,00 6,15 

171250 MARIANÓPOLIS DO TOCANTINS 13,51 12,58 0,00 8,39 

171270 MATEIROS 61,91 38,65 20,30 38,65 

171280 MAURILÂNDIA DO TOCANTINS 0,00 12,35 0,00 4,12 

171320 MIRACEMA DO TOCANTINS 5,69 5,36 22,25 8,34 

171330 MIRANORTE 26,16 21,48 34,53 25,77 

171360 MONTE DO CARMO 0,00 0,00 0,00 0,00 

171370 MONTE SANTO DO TOCANTINS 0,00 0,00 0,00 0,00 

171380 PALMEIRAS DO TOCANTINS 0,00 0,00 0,00 0,00 

171395 MURICILÂNDIA 0,00 54,80 0,00 18,27 

171420 NATIVIDADE 4,82 9,54 12,86 7,95 

171430 NAZARÉ 0,00 0,00 26,16 5,68 

171488 NOVA OLINDA 0,00 4,57 15,31 6,09 

171500 NOVA ROSALÂNDIA 0,00 0,00 0,00 0,00 

171510 NOVO ACORDO 26,06 0,00 0,00 8,22 

171515 NOVO ALEGRE 21,55 0,00 0,00 6,79 

171525 NOVO JARDIM 0,00 48,08 37,84 26,71 

171550 OLIVEIRA DE FÁTIMA 0,00 0,00 0,00 0,00 

171570 PALMEIRANTE 23,80 12,45 10,13 16,60 

171575 PALMEIRÓPOLIS 0,00 0,00 0,00 0,00 

171610 PARAÍSO DO TOCANTINS 19,61 22,14 4,34 14,76 

171620 PARANÃ 0,00 0,00 5,12 1,47 

171630 PAU D'ARCO 39,27 57,79 12,29 35,32 

171650 PEDRO AFONSO 31,49 32,92 10,51 25,60 

171660 PEIXE 11,16 5,89 0,00 5,89 

171665 PEQUIZEIRO 28,66 0,00 0,00 8,76 

171670 COLMÉIA 5,32 10,67 22,45 10,67 

171700 PINDORAMA DO TOCANTINS 42,01 58,32 37,06 46,65 

171720 PIRAQUÊ 0,00 0,00 0,00 0,00 
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171750 PIUM 18,98 37,42 8,56 24,94 

171780 PONTE ALTA DO BOM JESUS 0,00 0,00 0,00 0,00 

171790 PONTE ALTA DO TOCANTINS 0,00 7,76 15,14 7,76 

171800 PORTO ALEGRE DO TOCANTINS 0,00 15,71 0,00 5,24 

171820 PORTO NACIONAL 8,50 13,99 20,68 13,63 

171830 PRAIA NORTE 5,22 13,80 17,59 10,73 

171840 PRESIDENTE KENNEDY 12,79 13,03 0,00 8,69 

171845 PUGMIL 41,20 34,45 0,00 22,96 

171850 RECURSOLÂNDIA 0,00 10,55 0,00 3,52 

171855 RIACHINHO 0,00 0,00 111,44 34,40 

171865 RIO DA CONCEIÇÃO 91,97 0,00 0,00 27,07 

171870 RIO DOS BOIS 37,52 0,00 22,75 16,93 

171875 RIO SONO 0,00 17,05 8,75 8,53 

171880 SAMPAIO 14,26 16,36 45,72 32,72 

171884 SANDOLÂNDIA 0,00 59,68 56,95 34,82 

171886 SANTA FÉ DO ARAGUAIA 13,69 6,09 30,86 14,21 

171888 SANTA MARIA DO TOCANTINS 19,65 0,00 19,09 12,69 

171889 SANTA RITA DO TOCANTINS 0,00 0,00 51,92 18,83 

171890 SANTA ROSA DO TOCANTINS 0,00 0,00 0,00 0,00 

171900 SANTA TEREZA DO TOCANTINS 0,00 0,00 0,00 0,00 

172000 SANTA TEREZINHA DO 

TOCANTINS 
0,00 0,00 0,00 0,00 

172010 SÃO BENTO DO TOCANTINS 0,00 0,00 10,35 4,87 

172015 SÃO FÉLIX DO TOCANTINS 0,00 0,00 0,00 0,00 

172020 SÃO MIGUEL DO TOCANTINS 9,50 18,09 14,12 13,57 

172025 SÃO SALVADOR DO TOCANTINS 0,00 0,00 18,47 5,27 

172030 SÃO SEBASTIÃO DO TOCANTINS 0,00 0,00 0,00 0,00 

172049 SÃO VALÉRIO 8,18 0,00 26,27 7,70 

172065 SILVANÓPOLIS 0,00 50,53 0,00 16,84 

172080 SÍTIO NOVO DO TOCANTINS 0,00 4,03 5,99 2,68 

172085 SUCUPIRA 37,15 0,00 0,00 14,53 

172090 TAGUATINGA 3,52 3,43 0,00 2,29 

172093 TAIPAS DO TOCANTINS 26,03 32,66 0,00 21,77 

172097 TALISMÃ 0,00 0,00 0,00 0,00 

172100 PALMAS 22,44 13,87 12,75 13,87 

172110 TOCANTÍNIA 13,39 20,38 6,44 13,59 

172120 TOCANTINÓPOLIS 1,87 1,74 4,88 2,31 

172125 TUPIRAMA 0,00 37,40 36,55 24,93 

172130 TUPIRATINS 0,00 0,00 0,00 0,00 

172208 WANDERLÂNDIA 4,72 4,68 5,22 4,68 

172210 XAMBIOÁ 32,15 25,10 25,39 25,10 
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Apêndice 5 - Coeficientes de detecção de casos novos com grau 2 de incapacidade física por 

quadriênios (2001-2004, 2005-2008, 2009-2012) e média do período total (2001-2012) 

segundo os municípios do estado do Tocantins. 

Cod_mun Municípios 2001-2004 2005-2008 2009-2012 2001-2012 

170025 ABREULÂNDIA 0,00 10,36 10,46 6,94 

170030 AGUIARNÓPOLIS 0,00 0,00 4,70 1,57 

170035 ALIANÇA DO TOCANTINS 0,00 8,15 4,30 4,15 

170040 ALMAS 5,76 0,00 9,97 5,24 

170070 ALVORADA 2,95 3,03 0,00 1,99 

170100 ANANÁS 0,00 2,60 0,00 0,87 

170105 ANGICO 0,00 0,00 0,00 0,00 

170110 APARECIDA DO RIO NEGRO 13,99 0,00 0,00 4,66 

170130 ARAGOMINAS 3,64 0,00 4,50 2,71 

170190 ARAGUACEMA 8,98 4,10 8,35 7,14 

170200 ARAGUAÇU 10,81 8,39 2,85 7,35 

170210 ARAGUAÍNA 4,59 3,10 4,32 4,00 

170215 ARAGUANÃ 0,00 0,00 0,00 0,00 

170220 ARAGUATINS 0,94 5,30 2,33 2,86 

170230 ARAPOEMA 0,00 0,00 0,00 0,00 

170240 ARRAIAS 2,28 0,00 0,00 0,76 

170255 AUGUSTINÓPOLIS 26,92 8,38 3,16 12,82 

170270 AURORA DO TOCANTINS 0,00 7,17 0,00 2,39 

170290 AXIXÁ DO TOCANTINS 2,95 0,00 10,77 4,57 

170300 BABAÇULÂNDIA 0,00 0,00 0,00 0,00 

170305 BANDEIRANTES DO TOCANTINS 0,00 0,00 0,00 0,00 

170307 BARRA DO OURO 0,00 0,00 6,76 2,25 

170310 BARROLÂNDIA 5,09 4,71 4,70 4,83 

170320 BERNARDO SAYÃO 0,00 0,00 5,63 1,88 

170330 BOM JESUS DO TOCANTINS 0,00 0,00 0,00 0,00 

170360 BRASILÂNDIA DO TOCANTINS 0,00 0,00 12,11 4,04 

170370 BREJINHO DE NAZARÉ 0,00 0,00 4,82 1,61 

170380 BURITI DO TOCANTINS 0,00 6,10 0,00 2,03 

170382 CACHOEIRINHA 0,00 0,00 0,00 0,00 

170384 CAMPOS LINDOS 0,00 0,00 5,94 1,98 

170386 CARIRI DO TOCANTINS 8,22 6,81 13,11 9,38 

170388 CARMOLÂNDIA 12,17 0,00 0,00 4,06 

170389 CARRASCO BONITO 0,00 5,84 0,00 1,95 

170390 CASEARA 0,00 5,93 0,00 1,98 

170410 CENTENÁRIO 0,00 0,00 0,00 0,00 

170460 CHAPADA DE AREIA 0,00 0,00 0,00 0,00 

170510 CHAPADA DA NATIVIDADE 0,00 0,00 0,00 0,00 

170550 COLINAS DO TOCANTINS 2,85 6,02 12,81 7,23 

170555 COMBINADO 0,00 5,86 0,00 1,95 

170560 CONCEIÇÃO DO TOCANTINS 0,00 5,43 0,00 1,81 

170600 COUTO MAGALHÃES 0,00 0,00 4,99 1,66 

170610 CRISTALÂNDIA 6,93 0,00 0,00 2,31 

170625 CRIXÁS DO TOCANTINS 0,00 15,89 0,00 5,30 

170650 DARCINÓPOLIS 0,00 4,90 0,00 1,63 

170700 DIANÓPOLIS 1,52 7,17 3,84 4,18 

170710 DIVINÓPOLIS DO TOCANTINS 4,22 0,00 7,65 3,96 

170720 DOIS IRMÃOS DO TOCANTINS 3,51 7,10 3,45 4,68 
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170730 DUERÉ 5,43 5,28 10,88 7,20 

170740 ESPERANTINA 0,00 0,00 0,00 0,00 

170755 FÁTIMA 0,00 0,00 12,64 4,21 

170765 FIGUEIRÓPOLIS 4,68 0,00 9,82 4,83 

170770 FILADÉLFIA 0,00 0,00 3,13 1,04 

170820 FORMOSO DO ARAGUAIA 1,27 5,04 14,95 7,09 

170825 FORTALEZA DO TABOCÃO 0,00 0,00 0,00 0,00 

170830 GOIANORTE 5,24 5,46 0,00 3,57 

170900 GOIATINS 4,58 4,40 2,07 3,68 

170930 GUARAÍ 4,90 15,32 7,48 9,23 

170950 GURUPI 10,31 18,50 8,49 12,43 

170980 IPUEIRAS 0,00 0,00 0,00 0,00 

171050 ITACAJÁ 7,48 3,78 0,00 3,75 

171070 ITAGUATINS 3,81 3,73 4,01 3,85 

171090 ITAPIRATINS 0,00 0,00 14,00 4,67 

171110 ITAPORÃ DO TOCANTINS 0,00 0,00 0,00 0,00 

171150 JAÚ DO TOCANTINS 0,00 7,51 0,00 2,50 

171180 JUARINA 0,00 0,00 0,00 0,00 

171190 LAGOA DA CONFUSÃO 3,76 0,00 0,00 1,25 

171195 LAGOA DO TOCANTINS 0,00 0,00 0,00 0,00 

171200 LAJEADO 0,00 0,00 8,81 2,94 

171215 LAVANDEIRA 0,00 0,00 0,00 0,00 

171240 LIZARDA 0,00 0,00 6,70 2,23 

171245 LUZINÓPOLIS 0,00 0,00 0,00 0,00 

171250 MARIANÓPOLIS DO TOCANTINS 0,00 12,13 0,00 4,04 

171270 MATEIROS 0,00 25,05 0,00 8,35 

171280 MAURILÂNDIA DO TOCANTINS 0,00 0,00 0,00 0,00 

171320 MIRACEMA DO TOCANTINS 8,59 3,91 3,66 5,39 

171330 MIRANORTE 31,10 6,03 8,02 15,05 

171360 MONTE DO CARMO 5,23 0,00 0,00 1,74 

171370 MONTE SANTO DO TOCANTINS 0,00 12,77 0,00 4,26 

171380 PALMEIRAS DO TOCANTINS 0,00 0,00 0,00 0,00 

171395 MURICILÂNDIA 0,00 0,00 0,00 0,00 

171420 NATIVIDADE 0,00 0,00 5,55 1,85 

171430 NAZARÉ 0,00 0,00 0,00 0,00 

171488 NOVA OLINDA 2,56 6,92 6,93 5,47 

171500 NOVA ROSALÂNDIA 0,00 0,00 0,00 0,00 

171510 NOVO ACORDO 7,85 6,46 0,00 4,77 

171515 NOVO ALEGRE 0,00 9,52 0,00 3,17 

171525 NOVO JARDIM 0,00 19,86 0,00 6,62 

171550 OLIVEIRA DE FÁTIMA 0,00 0,00 23,83 7,94 

171570 PALMEIRANTE 0,00 6,83 0,00 2,28 

171575 PALMEIRÓPOLIS 0,00 19,18 2,94 7,37 

171610 PARAÍSO DO TOCANTINS 10,47 4,12 2,82 5,81 

171620 PARANÃ 0,00 2,51 0,00 0,84 

171630 PAU D'ARCO 0,00 0,00 5,40 1,80 

171650 PEDRO AFONSO 11,08 2,77 4,26 6,04 

171660 PEIXE 5,73 5,66 4,73 5,37 

171665 PEQUIZEIRO 0,00 0,00 0,00 0,00 

171670 COLMÉIA 0,00 0,00 0,00 0,00 

171700 PINDORAMA DO TOCANTINS 10,86 0,00 5,56 5,47 

171720 PIRAQUÊ 0,00 6,71 0,00 2,24 
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171750 PIUM 0,00 16,30 0,00 5,43 

171780 PONTE ALTA DO BOM JESUS 0,00 0,00 0,00 0,00 

171790 PONTE ALTA DO TOCANTINS 4,07 20,45 3,41 9,31 

171800 PORTO ALEGRE DO TOCANTINS 0,00 9,59 8,84 6,14 

171820 PORTO NACIONAL 2,18 6,92 3,54 4,21 

171830 PRAIA NORTE 0,00 3,03 0,00 1,01 

171840 PRESIDENTE KENNEDY 6,61 0,00 0,00 2,20 

171845 PUGMIL 0,00 0,00 0,00 0,00 

171850 RECURSOLÂNDIA 7,03 6,22 6,51 6,59 

171855 RIACHINHO 0,00 19,99 12,49 10,83 

171865 RIO DA CONCEIÇÃO 0,00 0,00 29,17 9,72 

171870 RIO DOS BOIS 0,00 0,00 0,00 0,00 

171875 RIO SONO 0,00 13,17 3,99 5,72 

171880 SAMPAIO 0,00 0,00 0,00 0,00 

171884 SANDOLÂNDIA 0,00 0,00 0,00 0,00 

171886 SANTA FÉ DO ARAGUAIA 4,35 0,00 0,00 1,45 

171888 SANTA MARIA DO TOCANTINS 0,00 0,00 0,00 0,00 

171889 SANTA RITA DO TOCANTINS 0,00 12,80 0,00 4,27 

171890 SANTA ROSA DO TOCANTINS 5,92 5,28 10,90 7,37 

171900 SANTA TEREZA DO TOCANTINS 0,00 0,00 0,00 0,00 

172000 SANTA TEREZINHA DO 

TOCANTINS 

0,00 0,00 0,00 0,00 

172010 SÃO BENTO DO TOCANTINS 6,96 0,00 0,00 2,32 

172015 SÃO FÉLIX DO TOCANTINS 0,00 0,00 0,00 0,00 

172020 SÃO MIGUEL DO TOCANTINS 0,00 5,11 0,00 1,70 

172025 SÃO SALVADOR DO TOCANTINS 8,99 8,84 0,00 5,94 

172030 SÃO SEBASTIÃO DO TOCANTINS 0,00 5,36 0,00 1,79 

172049 SÃO VALÉRIO 4,45 0,00 17,38 7,28 

172065 SILVANÓPOLIS 0,00 24,77 0,00 8,26 

172080 SÍTIO NOVO DO TOCANTINS 0,00 0,00 2,74 0,91 

172085 SUCUPIRA 0,00 0,00 0,00 0,00 

172090 TAGUATINGA 0,00 0,00 0,00 0,00 

172093 TAIPAS DO TOCANTINS 0,00 0,00 0,00 0,00 

172097 TALISMÃ 0,00 9,15 9,61 6,25 

172100 PALMAS 2,85 3,20 3,32 3,12 

172110 TOCANTÍNIA 0,00 0,00 7,38 2,46 

172120 TOCANTINÓPOLIS 1,00 0,00 1,11 0,70 

172125 TUPIRAMA 0,00 0,00 0,00 0,00 

172130 TUPIRATINS 0,00 0,00 0,00 0,00 

172208 WANDERLÂNDIA 0,00 0,00 2,28 0,76 

172210 XAMBIOÁ 6,08 6,41 2,18 4,89 
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Apêndice 6 - Trabalhos apresentados em congressos 

 
 TÍTULO CONGRESSO ANO 

1 Fatores associados às incapacidades físicas no pós-alta 

de hanseníase em um município hiperendêmico do 

Tocantins, 2004-2009 

49º Congresso da Sociedade 

Brasileira de Medicina Tropical 

2013 

2 Magnitude e Diagnóstico Tardio da Hanseníase: uma 

análise global de tendência do estado do Ceará, 2001 a 

2012 

49º  Congresso da Sociedade 

Brasileira de Medicina Tropical 

2013 

3 Padrões espaço-temporais da hanseníase no estado do 

Ceará, 2001 a 2012 

49º  Congresso da Sociedade 

Brasileira de Medicina Tropical 

2013 

4 Hanseníase no município de Fortaleza, ceará, Brasil: 

uma análise de tendência, 2001 a 2012 

49º  Congresso da Sociedade 

Brasileira de Medicina Tropical 

2013 

5 Fatores associados à ocorrência de episódios reacionais 

no pós-alta de hanseníase em um município 

hiperendêmico no estado do Tocantins, Brasil 

IX Congresso Brasileiro de 

Epidemiologia 

2014 

6 Complicações crônicas no pós-alta de hanseníase em 

um município hiperendêmico no estado de Tocantins, 

Brasil 

IX Congresso Brasileiro de 

Epidemiologia 

2014 

7 Perfil de 14.532 casos novos de hanseníase no estado 

do Tocantins, 2001 a 2012 

51 ° Congresso da Sociedade 

Brasileira de Medicina Tropical 

2015 

8 Determinantes da hanseníase em um estado 

hiperendêmico da região Norte do 

Brasil, 2001-2012: estudo ecológico 

51 ° Congresso da Sociedade 

Brasileira de Medicina Tropical 

2015 

9 Fatores associados às deformidade físicas no momento 

do diagnóstico da 

Hanseníase em uma área hiperendêmica do Brasil 

51 ° Congresso da Sociedade 

Brasileira de Medicina Tropical 

2015 

10 Tendências da hanseníase em menores de 15 anos no 

estado do Tocantins, Brasil, 

2001-2012 

51 ° Congresso da Sociedade 

Brasileira de Medicina Tropical 

2015 

11 Prevalência oculta da hanseníase no município de 

Fortaleza, Ceará – 2008 a 2012 

 

51 ° Congresso da Sociedade 

Brasileira de Medicina Tropical 

2015 

12 Estatística espacial de varredura na identificação de 

áreas de risco para hanseníase em Fortaleza, Ceará – 

2001 a 2012 

 

51 ° Congresso da Sociedade 

Brasileira de Medicina Tropical 

2015 

13 Perfil de casos novos de hanseníase diagnosticados no 

município de Fortaleza, Ceará – 2001 a 2012 

 

51 ° Congresso da Sociedade 

Brasileira de Medicina Tropical 

2015 
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Apêndice 7 – Artigos Publicados 

 

TÍTULO REVISTA ANO SITUAÇÃO 

Artigos da tese 
   

1 

Tendências da hanseníase no Tocantins, um estado 

hiperendêmico do Norte do Brasil, 

2001-2012 

Cadernos de Saúde 

Pública 
2015 Publicado 

2 
Padrões espaciais da hanseníase no Tocantins, um 

estado hiperendêmico do Norte do Brasil, 2001-2012 

Revista de Saúde 

Pública 
2015 Publicado 

3 

Fatores associados às incapacidades físicas no 

momento do diagnóstico da hanseníase em uma área 

hiperendêmica do Brasil, 2001-2012 

Leprosy Review 2015 Publicado 

4 

Determinantes da hanseníase em municípios de um 

estado hiperendêmico da região Norte do Brasil, 

2001-2012: Estudo ecológico 

Cadernos de Saúde 

Pública 
2015 Submetido 

Artigos relacionados ao tema 
   

5 

Incapacidades físicas em pessoas acometidas pela 

hanseníase no período pós-alta da poliquimioterapia 

em um município no Norte do Brasil 

Cadernos de Saúde 

Pública 
2013 Publicado 

6 

Pós-alta de hanseníase: limitação de atividade e 

participação social em área hiperendêmica do Norte 

do Brasil 

Revista Brasileira de 

Epidemiologia 
2014 Publicado 

7 

Tendência temporal da hanseníase no município de 

Fortaleza, Ceará-Brasil: Epidemiologia e análise por 

pontos de inflexão 

Revista Brasileira de 

Epidemiologia 
2016 Prelo 

8 

Perfil clínico-epidemiológico de casos de hanseníase 

atendidos em hospital universitário de Fortaleza-

Ceará, 2007-2011 

Anais Brasileiros de 

Dermatologia 
2016 

Aceito para 

publicação 
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ANEXOS 
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Anexo 1 - Ficha de Notificação / Investigação Hanseníase (SINAN) 
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Anexo 2 - Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa da UFC 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


