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RESUMO: Introdução: O Tocantins é o estado mais hiperendêmico para hanseníase no Brasil. Objetivo: Descrever 
as características epidemiológicas e tendências temporais dos indicadores da hanseníase em menores de 15 anos 
de idade no Tocantins entre 2001–2012. Metodologia: Análise de dados do Sistema de Informação de Agravos de 
Notificação (SINAN). Incluíram-se casos novos de menores de 15 anos residentes no estado. Calcularam-se 
os indicadores e analisaram-se as tendências temporais por meio da regressão joinpoint. Resultados: Houve 
registro de 1.225 casos em crianças, a média de idade foi de 10,8 anos, e o sexo masculino predominou (52%). 
O modo de detecção por demanda espontânea prevaleceu (55,8%) e mais de 9% tinha alguma incapacidade 
física. A detecção em < de 15 anos foi significativamente crescente entre 2001 a 2008 (anual percent change — 
APC = 3,8%; intervalo de confiança de 95% — IC95% 0,1 – 7,6) e apresentou declínio significativo entre 2008 
e 2012 (APC = -9,4%; IC95%: -17,2 – -0,8). Houve estabilidade para a detecção de casos com grau 2 (APC = 
4,2%; IC95% -6,7 – 16,3), proporção de casos com grau 2 (APC = 4,1%; IC95% -6,7 – 16,3), proporção de casos 
com grau 1 (APC = 1,3%; IC95% -6,2 – 9,3), proporção de multibacilares (APC = 2,9%; IC95% -1,7 – 7,7) e 
proporção de paucibacilares (APC = 2,9%; IC95% -1,7 – 7,7). Conclusão: A hanseníase permanece como um 
importante problema de saúde pública no Tocantins, com transmissão ativa e persistência de focos de transmissão. 
A estabilidade dos indicadores aponta a permanência do diagnóstico tardio e as demandas represadas.

Palavras-chave: Hanseníase. Doenças tropicais negligenciadas. Epidemiologia. Crianças. Estudos de 
séries temporais.
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INTRODUÇÃO

Embora se tenham alcançado melhorias significativas no controle da hanseníase nas últi-
mas décadas, a doença persiste como problema de saúde pública em vários países no mundo, 
inclusive no Brasil1. O coeficiente de detecção de casos novos em menores de 15 anos é uti-
lizado para monitorar o controle da transmissão ativa da doença. Nesse sentido, a redu-
ção de casos em crianças é prioridade pelo programa de controle nacional, haja vista que a 
detecção de casos nesse grupo etário sinaliza focos de transmissão recentes em humanos1,2. 
No ano de 2016, foram registrados aproximadamente 211 mil casos novos de hanseníase 
no mundo. Cerca de 15% do total desses casos ocorreram nas Américas, sendo o Brasil res-
ponsável por 92%. A detecção geral no país foi de 12,2 casos novos por 100 mil habitantes1. 
Os coeficientes de detecção de hanseníase são hiperendêmicos em muitos estados das regi-
ões Norte e Centro-Oeste3,4. 

Em 2016, o estado do Tocantins, localizado na Região Norte do país, ocupou o primeiro 
lugar entre os estados brasileiros em casos novos da doença na população geral (88,6/100 mil 
habitantes) e em menores de 15 anos de idade (21,7/100 mil habitantes)5. Essa realidade 
aponta a magnitude e a força de transmissão da hanseníase no Tocantins. Alguns estudos 
realizados vêm contribuindo para a maior compreensão da epidemiologia da hanseníase 
nesse território6-8. Estudo recente mostrou que o coeficiente de detecção bruto em meno-
res de 15 anos foi hiperendêmico (10,0 a 19,9 casos/100 mil habitantes) para 65,4% (91/139) 
dos municípios do Tocantins. Na análise bayesiana, essa hiperendemicidade foi ainda mais 
extensiva para os municípios, de 85,6% (119/139)4. 

ABSTRACT: Introduction: Tocantins is the most hyperendemic state for leprosy in Brazil. Objective: To describe 
the epidemiological characteristics and temporal trends of  leprosy indicators in children under 15 years old in 
Tocantins between the years of  2001 and 2012. Methodology: Data analysis of  the Notification of  Injury Information 
System (SINAN). New cases under the age of  15 have been included in the state. The indicators were calculated and 
the temporal trends were analyzed through the join-point regression. Results: There were 1,225 cases in children, 
mean age of  10.8 years, and male predominated (52%). The mode of  detection by spontaneous demand prevailed 
(55.8%) and more than 9% had some physical disability. Detection in < 15 years was significantly increased between 
2001 and 2008 (anual percent change — APC = 3.8%; confidence interval of  95% — 95%CI 0.1 – 7.6), and showed 
significant decline between 2008 and 2012 (APC = -9.4%; 95%CI -17.2 – -0.8). There was stability for the detection 
of  grade 2 cases (APC = 4.2%; 95%CI -6.7 – 16.3), proportion of  grade 2 cases (APC = 4.1%; 95%CI 6.7 – 16.3), 
proportion of  grade 1 cases (APC = 1.3%; 95%CI -6.2 – 9.3), multibacillary ratio (APC = 2.9%; 95%CI -1.7 – 7.7), 
and proportion of  paucibacillary (APC = 2.9%; 95%CI -1.7 – 7.7). Conclusion: Leprosy remains an important public 
health problem in Tocantins, with active transmission and persistence of  transmission foci. The stability of  the 
indicators points out the permanence of  the late diagnosis and the repressed demands.

Keywords: Leprosy. Neglected diseases. Epidemiology. Children. Time series studies.
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O fato de o coeficiente de detecção de casos novos em crianças no Tocantins ser o mais 
elevado do país sinaliza exposição precoce a Mycobacterium leprae, transmissão recente e 
autóctone proveniente de fontes bacilíferas não diagnosticadas. Nesse contexto, o objetivo 
deste estudo foi descrever as características epidemiológicas e tendências temporais dos indi-
cadores da hanseníase para menores de 15 anos de idade no estado do Tocantins.

METODOLOGIA

Este estudo faz parte de um projeto da Universidade Federal do Ceará denominado de 
Integrahans – Norte/Nordeste. 

ÁREA DE ESTUDO

O estado do Tocantins está localizado na Região Norte do Brasil (Figura 1). É o mais novo 
estado do país, faz parte da Amazônia brasileira e possui vegetação predominantemente de 
cerrado. Tem extensão territorial de 277.622 km2 e população estimada de 1,5 milhão de pes-
soas em 2016. Composto de 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.

Figura 1. Localização do estado do Tocantins no Brasil e Américas.
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POPULAÇÃO E DESENHO 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 de hanseníase de menores 
de 15 anos de idade residentes no estado do Tocantins no período de 2001 a 2012.

FONTE DE DADOS

Os dados foram obtidos do SINAN, do Ministério da Saúde, provenientes das fichas de 
notificações compulsórias, que consistem 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 na Coordenação Geral de Hanseníase e Doenças 
em Eliminação (CGHDE), do Ministério da Saúde. 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)9.

ANÁLISE DOS DADOS

Para análise descritiva, foram selecionadas as variáveis segundo registros de casos por 
ano. Descreveram-se as características sociodemográficas, clínicas e epidemiológicas dos 
casos registrados no período de estudo, conforme as variáveis: sexo, anos de estudo, zona de 
residência e raça/cor, modo de detecção dos casos, número de lesões cutâneas, número de 
nervos acometidos, classificação operacional, forma clínica, baciloscopia e episódios reacio-
nais. Os indicadores selecionados foram aqueles preconizados pelo programa nacional para 
avaliação e monitoramento da hanseníase: coeficiente de detecção em menores de 15 anos 
de idade (indica a transmissão ativa da doença); proporção de casos multibacilares (aponta 
diagnóstico tardio); proporção de casos paucibacilares (revela diagnóstico precoce) e pro-
porção de casos novos com grau 1 e 2 de incapacidade entre todos os casos novos detec-
tados durante o ano, os quais são aplicados para avaliar o atraso no diagnóstico como um 
indicador de qualidade de atividades de detecção de casos1,10.

Para a análise da tendência da hanseníase em menores de 15 anos, os coeficientes de 
detecção foram calculados com base nas estimativas populacionais do IBGE para os anos 
do estudo. Utilizou-se como unidade geográfica de análise o estado do Tocantins. A análise 
das tendências temporais para o período dos 12 anos de observação foi realizada por meio 
do modelo de regressão joinpoint. O objetivo dessa análise foi identificar mudança signifi-
cativa na tendência linear (na escala log) durante o período de estudo11. Foi considerado o 
ano de ocorrência como variável independente, e, como variáveis dependentes, levaram-se 
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em conta os indicadores da hanseníase selecionados. A análise começou com o número 
mínimo de joinpoints (por exemplo, 0 joinpoint; que é uma linha reta), e, em seguida, testou-
se um ou mais joinpoints para verificar se eram significativos e se com isso seriam incluídos 
no modelo. Nesse teste, chegou-se a até 1 joinpoint. Cada joinpoint significativo, que indicou 
mudança na inclinação, foi retido no modelo final. 

Para descrever as tendências lineares por período, a annual percent change (APC) foi cal-
culada para cada uma dessas tendências, com linha de regressão ajustada para o logaritmo 
natural dos indicadores. Nos casos em que foi identificada 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. A AAPC foi estimada 
como a média geométrica ponderada das APCs, com os pesos iguais ao comprimento de 
cada segmento no intervalo de tempo11,12. Aumento nos indicadores foi considerado quando 
a tendência foi de crescimento e o valor mínimo do intervalo de confiança foi maior do 
que 0. Inversamente, redução foi considerada quando houve declínio na tendência e o valor 
máximo do intervalo de confiança foi abaixo de 0. Estabilidade foi definida quando o inter-
valo de confiança incluiu 0. As análises de regressão joinpoint foram realizadas utilizando-se 
o Programa de Regressão Joinpoint versão 4.1.0 (US National Cancer Institute, Bethesda, 
MD, Estados Unidos). Os cálculos dos indicadores, bem como a elaboração das tabelas e 
figuras, foram feitos em planilhas do Microsoft Excel.

ASPECTOS ÉTICOS

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade 
Federal do Ceará, número do protocolo: 544.962 (28/02/2014).

RESULTADOS

Entre os 14.532 casos novos de hanseníase registrados no Tocantins entre 2001 e 2012, o 
total de 1.225 (8,4%) ocorreu em menores de 15 anos de idade. A média de idade dos casos 
< 15 anos foi de 10,8 anos, tendo a idade mínima de 2,2 anos e a máxima 14,9 anos, mediana 
11,32, desvio padrão ± 2,9. O sexo masculino (52%) predominou. Teve mais crianças com 
5 a 8 anos de estudo (44,5%) e residentes na zona urbana (82,4%). O modo de detecção por 
demanda espontânea (55,8%) e casos paucibacilares (75,8%) predominaram. Mais de 9% 
tinha alguma incapacidade física (Tabela 1).

Na análise de tendência temporal, o coeficiente de detecção de casos em menores de 
15 anos apresentou aumento significativo de 3,8% entre 2001 e 2008, mas no período de 2008 
a 2012 houve queda significativa de 9,4%. O período total (2001–2012) apresentou tendên-
cia de estabilidade. Os demais indicadores avaliados mantiveram-se estáveis no período de 
avaliação da série histórica (Tabela 2; Figura 2).
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Tabela 1. Caracterização sociodemográfica, clínica e epidemiológica de casos novos de hanseníase 
em menores de 15 anos de idade no estado do Tocantins, Brasil, 2001–2012.

Variáveis N (1.225) %

Sexo

Masculino 637 52,0

Feminino 588 48,0

Faixa Etária (anos)

< 4 19 1,6

4 29 2,4

5 45 3,7

6 52 4,2

7 82 6,7

8 93 7,6

9 109 8,9

10 114 9,3

11 136 11,1

12 144 11,8

13 174 14,2

14 228 18,6

Raça

Parda 794 64,8

Branca 207 16,9

Preta 174 14,2

Amarela 19 1,5

Indígena 13 1,1

Não informada 18 1,5

Zona de residência

Urbana 1.009 82,4

Rural 176 14,4

Não informada 40 3,3

Continua...
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Variáveis N (1.225) %

Modo de detecção

Encaminhamento 288 23,5

Demanda espontânea 684 55,8

Exame de coletividade 25 2,0

Exame de contatos 217 17,8

Outros 11 0,9

Classificação operacional

Paucibacilar 929 75,8

Multibacilar 296 24,2

Formas clínicas

Indeterminada 608 49,6

Tuberculoide 317 25,9

Dimorfa 210 17,2

Virchowiana 64 5,2

Não informada/Não classificada 26 2,1

Episódios reacionais hansênicos*

Sem episódio reacional 739 60,3

Com episódio reacional 62 5,1

Não informado 424 34,6

Lesões nervosas*

≤ 1 52 4,2

≥ 2 73 5,9

Lesões cutâneas*

≤ 5 925 75,5

≥ 5 233 19,0

Grau de incapacidade física no diagnóstico

Grau 0 932 76,1

Grau 1 97 7,9

Grau 2 20 1,6

Não avaliados 176 14,4

*Dados não disponíveis para todos os casos.

Tabela 1. Continuação.
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DISCUSSÃO

Neste estudo, os coeficientes de detecção para menores de 15 anos de idade apontaram 
persistência da doença com transmissão ativa e contínua em situação de hiperendemicidade 
no estado do Tocantins. Os dados clínicos sobre o diagnóstico tardio, casos multibacilares, 
com episódios reacionais e incapacidades físicas, denunciam diagnóstico tardio em crianças.

Tabela 2. Tendência dos indicadores de hanseníase em menores de 15 anos de idade segundo 
análise de regressão joinpoint no estado do Tocantins, Brasil, 2001–2012.

Indicador
Variação percentual  

anual (APC)
Média da variação  

percentual anual (AAPC)

Tocantins Período APC IC95% Período Total AAPC IC95%

Detecção < 15 anos/100 
mil habitantes

2001–2008 3,8* 0,1 – 7,6
2001–2012 -1,2 -1,2 – -4,4

2008–2012 -9,4* -17,2 – -0,8

% Multibacilar 2001–2012 2,9 -1,7 – 7,7 2001–2012 2,9 -1,7 – 7,7

% Paucibacilar 2001–2012 -1,1 -2,4 – 0,2 2001–2012 -1,1 -2,4 – 0,2

% Grau 1 2001–2012 1,3 -6,2 – 9,3 2001–2012 1,3 -6,2 – 9,3

% de casos com grau 2 2001–2012 4,1 -6,7 – 16,3 2001–2012 4,1 -6,7 – 16,3

Grau 2/100 mil habitantes 2001–2012 4,2 -6,7 – 16,3 2001–2012 4,2 -6,7 – 16,3

IC95%: intervalo de confiança de 95%; *p-valor significativo.

Figura 2. Tendência da detecção de casos novos de hanseníase (por 100 mil habitantes) em 
menores de 15 anos de idade no estado do Tocantins, Brasil, 2001–2012.
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A predominância do sexo masculino e da cor parda manteve características similares à 
dos adultos13-15. Não houve diferença proporcional importante entre gêneros, contudo a 
predominância de casos paucibacilares encontrados traça um perfil oposto ao dos adultos, 
recorrentemente de maioria multibacilar nos estudos epidemiológicos15-17. Embora o aco-
metimento de crianças seja mais comum nas formas clínicas iniciais por conta do período 
de exposição e incubação, essas crianças também foram diagnosticadas nas formas clínicas 
multibacilares, reportando o atraso no diagnóstico pelos serviços de saúde, assim como em 
outros cenários18,19. O fato de crianças terem apresentado deformidades físicas visíveis no 
momento do diagnóstico mostra a pior gravidade da doença. Isso pode ser explicado em 
razão da precariedade da cobertura de avaliação de contatos no estado nos 12 anos de ava-
liação deste estudo (média de 67%). Outra questão relevante se deve ao fato de o modo de 
detecção de crianças por avaliação de contatos ter ocorrido com média de apenas 17,6% 
durante o período. 

Esses dados evidenciam a fragilidade operacional da vigilância pela atenção primária, 
que provavelmente ocorre pela falta de oferta de treinamento efetivo para a detecção desses 
casos em tempo oportuno. A avaliação de contatos de modo qualitativo é a ação primordial 
para detecção precoce em crianças. 

É importante considerar que na infância há maior dificuldade diagnóstica. Consequentemente, 
aumentam-se as chances de evolução para complicações e deformidades. Há evidências 
reportando que o contato familiar é responsável por 95% do adoecimento na infância14. 
O diagnóstico precoce da hanseníase em menores de 15 anos de idade se faz urgente para a 
prevenção de deformidades físicas, cujas repercussões são ainda mais catastróficas na vida 
dessas pessoas15,20,21. 

A detecção de casos em crianças com ≤ 6 anos de idade encontrados neste estudo 
não pode ser banalizada, uma vez que atingiu quase 12% dos casos, o que representa 
evidência da transmissão ativa e autóctone de M. leprae, ou seja, proveniente da expo-
sição intensa ao agente no âmbito domiciliar. O adoecimento de crianças por hanse-
níase está fortemente relacionado com focos ativos de bacilos na comunidade, mais 
precisamente no seio familiar. A avaliação de contatos é, portanto, a barreira primor-
dial a ser adotada20. A doença presente em idade tão precoce também indica falhas no 
programa de controle para a detecção oportuna de casos novos por meio da avaliação 
de contatos e tratamento imediato, o que pode impactar na quebra da cadeia de trans-
missão18,22. O fato de o modo de detecção dos casos em crianças ter sido quase 80% de 
maneira passiva (demanda espontânea e encaminhamento) aponta a fragilidade opera-
cional da vigilância do agravo. Aproximadamente 20% das crianças foram detectadas 
por busca ativa (exame de coletividade e exame de contatos). Isso explica a ocorrência 
de diagnóstico tardio nesse grupo.

O esgotamento de fontes de infecção só é possível por meio de vigilância ativa na 
comunidade e nos domicílios. É reconhecido na literatura que o risco de uma pessoa 
desenvolver hanseníase é nove vezes maior entre os contatos domiciliares e até quatro 
vezes maior entre o contato com os vizinhos23. Pensando no mesmo agregado familiar, 
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a incidência é mais alta entre os parentes de sangue de uma família nuclear em compa-
ração com os outros parentes, demonstrando o componente de predisposição genética, 
que tem sido amplamente relatado na literatura18,24. Há ainda estudo apontando crian-
ças como mais suscetíveis à doença que outros membros da família25. Por outro lado, 
os dados mostram que o adoecimento das crianças foi proporcionalmente crescente 
a cada ano de vida, corroborando com a literatura, e isso ocorre em função da maior 
exposição ao bacilo e tempo normalmente suficiente para incubação e manifestação 
clínica da doença, podendo ser fonte doméstica ou comunitária20,21. Ressalta-se que em 
áreas hiperendêmicas a prevalência da doença não diagnosticada pode chegar de duas 
a oito vezes mais que a prevalência registrada e, consequentemente, risco aumentado 
da infecção para a população20.

Recentemente, o diagnóstico da doença por meio de campanhas foi associado 
com o diagnóstico tardio no território tocantinense, e isso mostra a importância de 
se realizar essa estratégia para a busca de demandas represadas, especialmente em 
áreas de grande extensão, com foco em grupos de maior risco e populações socioe-
conomicamente desfavorecidas8,16. A busca ativa de casos é uma ferramenta impor-
tante para o controle da hanseníase em áreas hiperendêmicas. Nesse sentido, as visi-
tas domiciliares devem ser rotineiramente aplicadas como uma oportunidade para 
examinar os membros dessas comunidades a fim de promover o diagnóstico precoce, 
o tratamento, a prevenção de deformidades, a interrupção da cadeia de transmissão 
e o estigma da doença25,26. 

Padrões desiguais na tendência espaçotemporal dos indicadores da hanseníase foram 
descritos para o estado do Tocantins em alguns estudos, os quais foram relacionados por 
questões como cobertura de serviços de saúde, fronteiras com estados hiperendêmicos, 
migração, vulnerabilidade social da doença e urbanização3,6-8,27. Em um desses trabalhos, 
foram identificados padrões espaciais para a detecção de casos em menores de 15 anos de 
idade por meio da análise bayesiana empírica local, a qual verificou mais de 90% dos muni-
cípios do Tocantins como hiperendêmicos4. Esses achados corroboram com nossa análise 
de tendência por regressão joinpoint, visto que há tendência de estabilidade para todos os 
indicadores avaliados em menores de 15 anos, refletindo a alta vulnerabilidade em áreas de 
maior risco para doença. 

A carga da hanseníase no Tocantins permanecerá por muitos anos em função dos 
determinantes que favorecem a hiperendemicidade3,6,8. O fato de ser o estado com 
a maior carga de detecção de casos em crianças retrata a gravidade epidemiológica 
e a necessidade de fortalecimento dos programas de controle. A queda brusca no 
coeficiente de detecção em crianças a partir de 2008 no Tocantins não reflete queda 
real; isso não é possível para uma doença crônica e com longo período de incuba-
ção. Esse declínio retrata a incapacidade na manutenção e intensificação das ações 
de controle a partir de 2008. Queda signif icativa no coeficiente de detecção para 
hanseníase só é real quando ocorre lentamente ao longo dos anos com medidas de 
controle contínuas28-30. 
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Outro estudo com padrão espacial utilizando dados sorológicos obtidos por meio de tes-
tes de alunos no estado do Pará constatou que as crianças com alta concentração sorológica 
de anti-PGL-I (doença subclínica) ou com diagnóstico da doença estavam na proximidade de 
aglomerados espaçotemporais de casos de hanseníase, e isso evidencia as vulnerabilidades 
e a necessidade de enfrentamento nas áreas de maior risco20.

Diante dos desafios remanescentes para o controle da doença em diversas regiões no 
mundo, a Organização Mundial da Saúde (OMS) lançou recentemente a Estratégia Global 
para Hanseníase 2016–2020, com o compromisso de acelerar as ações para um mundo sem 
hanseníase. Um dos seus pilares é a ênfase especial para crianças como maneira de diminuir 
as incapacidades e a transmissão em áreas de maior risco1.

Por fim, a interpretação dos nossos resultados deve levar em consideração que este 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 desta pesquisa, por garantir melhor qualidade 
das informações. Ressalta-se que a avaliação da completude do preenchimento das informa-
ções do banco de dados foi de boa qualidade para todas as 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.

Apesar das limitações mencionadas, os resultados mostraram consistência interna e coe-
rência com conhecimentos existentes sobre a hanseníase, além de serem altamente repre-
sentativos, já que incluíram todas as notificações de casos de crianças menores de 15 anos 
residentes no estado do Tocantins, mesmo quando em outras unidades federativas durante 
o período de 2001 a 2012. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A hanseníase permanece como um importante problema de saúde pública no estado do 
Tocantins, com transmissão ativa e persistência de focos de transmissão. A estabilidade dos 
indicadores de casos multibacilares, a proporção de grau 2 e a detecção de casos com grau 2 
ao longo do tempo indicam a permanência do diagnóstico tardio e as demandas represadas. 
O programa de controle da hanseníase do estado deve se concentrar e promover ativida-
des de controle sustentáveis com foco na vigilância ativa por meio de exames de contatos, 
campanhas em massa e outros exames coletivos.
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