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EPIDEMIOLOGIA DOS CASOS DE HANSENÍASE NOTIFICADOS 

NO MUNICÍPIO DE GUARAÍ/TO-TO, 2008-2018 

 

RESUMO 
 
A hanseníase é uma doença infectocontagiosa, causada pelo Mycobacterium leprae, 

e endêmica no Brasil e, hiperendêmica no Estado do Tocantins. Nesse sentido, este 

estudo teve como objetivo analisar os dados epidemiológicos da hanseníase 

disponíveis nos domínios públicos entre os anos de 2008 a 2018 no município de 

Guaraí, Tocantins.Trata-se de um estudo transversal, descritivo, retrospectivo e 

quantitativo, baseado em dados secundários, coletados a partir das informações no 

TABNET/DATASUS. Entre 2008 a 2018, foram registrados 328 casos de hanseníase 

no município de Guaraí, com coeficiente de detecção geral hiperendêmico em 2008, 

2009 e 2012, muito alto em 2010 e 2013, alto em 2011, 2014, 2015, 2016, e 2017. 

Quanto à distribuição por faixa etária, destacou-se a de 35 – 49 anos com 96 (29%) 

casos, seguido por 20 – 30 com 78 (24%) casos, e 50-64 também com 78 (24%) 
casos. O Grau II (Multibacilar) foi notificado em 125 casos, o Grau I (Multibacilar) foi 

notificado 31 casos, e o Grau I (Paucibacilar) 76 casos, já o Grau 0 foi notificado 96 

casos. Apenas 04 (1,2%) apresentaram recidivas, e o número de comunicantes foi 

de 328 casos positivos apresentavam contatos domiciliares e sociais registrados nas 

fichas, destes 80,5% dos casos tiveram todos os comunicantes avaliados. Diante do 

exposto, reforça-se a necessidade de medidas que revelem a realidade 
epidemiológica da hanseníase em Guaraí, levantando aspectos que possam 

contribuir para ações de prevenção, diagnóstico e tratamento precoce, a fim de que 

se reduza a morbidade e as incapacidades físicas decorrentes da doença.  

 
Palavras-chave: Mycobacterium leprae. Lepra. Saúde pública.  
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ABSTRACT 

 
Leprosy is an infectious disease caused by Mycobacterium leprae and is endemic in 

Brazil and hyperendemic in the state of Tocantins. In this sense, this study aimed to 

analyze the epidemiological data of leprosy available in the public domain between 

the years 2008 to 2018 in the municipality of Guaraí, Tocantins. This is a cross-

sectional, descriptive, retrospective and quantitative study based on secondary data, 

collected from the information in TABNET / DATASUS. Between 2008 and 2018, 328 

cases of leprosy were recorded in the municipality of Guaraí, with a general 

hyperendemic detection coefficient in 2008, 2009 and 2012, very high in 2010 and 
2013, high in 2011, 2014, 2015, 2016, and 2017. The distribution by age group was 

35 - 49 years old with 96 (29%) cases, followed by 20 - 30 with 78 (24%) cases, and 

50-64 also with 78 (24%) cases. Grade II (Multibacillary) was reported in 125 cases, 

Grade I (Multibacillary) was reported 31 cases, and Grade I (Paucibacillary) 76 

cases, while Grade 0 was reported 96 cases. Only 04 (1.2%) had relapses, and the 
number of communicants was 328 positive cases had home and social contacts 

recorded in the records, of these 80.5% of cases had all communicants evaluated. 

Given the above, the need for measures that reveal the epidemiological reality of 

leprosy in Guaraí is reinforced, raising aspects that may contribute to prevention, 

diagnosis and early treatment, in order to reduce the morbidity and physical 

disabilities resulting from the disease. 
 

Keywords: Mycobacterium leprae. Leprosy. Public health. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
1.1 Relevância do tema e estado atual da arte 
A Hanseníase, também conhecida como lepra, é uma doença infecciosa crônica, 

causada por uma micobactéria conhecida como Mycobacterium leprae ou bacilo de 

Hansen, e sua transmissão acontece por meio das vias aéreas (por contato com 

gotículas de saliva ou secreções do nariz) de pessoa para pessoa, passando a ser 

um importante problema de saúde pública em algumas partes do mundo, inclusive 

no Brasil, que é o segundo país com mais casos de hanseníase, perdendo apenas 

para a Índia. (BRASIL, 2008). 
Em 2015, no mundo, foram registrados 211.973 novos casos de hanseníase 

(2,9 casos novos por 100 mil habitantes), desses 94% foram relatados em apenas 

14 países, e apenas 6% reportados pelo restante do mundo. Dos países que mais 

notificaram, destaca-se a Índia (127.326 - 60%), Brasil (26.395 - 13%) e Indonésia 

(17.202 - 8%) (WHO, 2016). 
Os dados de 2017 mostram um registro de aproximadamente 210.671 casos 

novos de hanseníase no mundo, posto que o Brasil é responsável por 12,76% deles. 

A detecção geral no país foi de 12,94/100 mil habitantes (26.875), visto que 6,4% 

(1.718 casos) são em menores de 15 anos (PEREIRA et al., 2019).  

No Brasil, entre os novos casos registrados em 2017, 1.949 foram 

detectados com grau de incapacidade II, e a maior detecção em menores de 15 
anos foi em meninos da raça negra ou parda, com Ensino Fundamental Incompleto 

(55% dos novos casos), e que vivem nas regiões Centro-Oeste (37,37 em 

100mil/habitantes), Norte (34,23 em 100mil/habitantes) e Nordeste (23,43 em 

100mil/habitantes) (SOUZA, LUNA, MAGANHÃES, 2019). 

O continente americano é responsável por registrar aproximadamente 14% 

de todos os casos de hanseníase do mundo, diante dessa análise, o Brasil é 
responsável por volta de 92% dos casos (WHO, 2016). No Brasil, na região 

Nordeste concentra-se o maior número de novos casos, seguido pelas regiões 

Centro-Oeste e Norte, segundo dados do Sistema Nacional de Notificação de 

Agravos - SINAN (BRASIL, 2018). 

No Estado do Tocantins, a hanseníase é considerada hiperendêmica, de 

acordo com os parâmetros do Ministério da Saúde, ou seja, possui taxa de detecção 
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de casos novos > 40,0 por 100 mil habitantes (MONTEIRO et. al., 2015; BRASIL, 

2016). Em 2015 o estado registrou 871 novos casos dos 5.147 casos notificados na 

região Norte, o que representou 16,9%, ocupando então o segundo lugar na região 
como estado com maior número de casos notificados. Além disso, Tocantins ocupa 

a segunda posição brasileira em relação à coeficiente de detecção de casos novos 

de hanseníase, com 72,44 casos por 100 mil habitantes detectados em 2012 e 57,49 

casos por 100 mil habitantes em 2015 (BRASIL, 2018).  

A hanseníase é considerada um problema de saúde pública devido a sua 

magnitude e alto potencial incapacitante, relacionado ao seu poder imunogênico e a 

capacidade de penetração do Mycobacterium leprae na célula nervosa, acometendo 

pele, nervos periféricos, articulações, olhos, testículos, gânglios entre outros e 

atingindo, principalmente pessoas na faixa etária economicamente ativa (BRASIL, 

2008).  

Apesar da diminuição do número de casos de hanseníase no mundo e no 
Brasil, ainda há muito que se fazer em termos de controle e prevenção. Em 2016, a 

OMS (Organização Mundial da Saúde) organizou uma publicação chamada 

“Estratégia Global de Hanseníase 2016-2020: Acelerando para um mundo sem 

lepra”, que objetivou criar esforços para controlar a Hanseníase e evitar 

incapacidades, principalmente, em crianças que são afetadas nas áreas endêmicas, 

por meio da detecção dos casos antes do início das deficiências visuais, detecção 
entre os grupos de maior risco por meio de campanhas e melhoria da cobertura dos 

cuidados de saúde e o acesso da população. Além disso, nos países endêmicos 

também iriam rastrear todos os contatos próximos das pessoas afetadas pela 

Hanseníase, promover um regime de tratamento mais curto e mais uniforme e 

incorporar intervenções específicas contra a estigmatização e discriminação (WHO, 

2017). 

No Brasil a doença é considerada heterogênea devido à grande variação do 

coeficiente de prevalência nas diversas regiões do país. Ressalta-se que a 

hanseníase é hiperendêmicas na maioria dos municípios do Tocantins (MONTEIRO 

et al., 2019). Apesar do município de Guaraí ter cobertura de 100% pelo Programa 

Estratégia Saúde da Família, estudos detalhados sobre a epidemiologia da doença 

no município ainda são escassos. 
A região de saúde Guaraí apresenta um dos maiores coeficientes de 
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detecção. No ano de 2006 o município apresentou 2.179 novos casos, isso 

representa 15% de todos os casos do estado, ocupando a quarta cidade do 

Tocantins em número de casos notificados (BRASIL, 2011).  
 

1.2 Fundamentação teórica 
 
1.2.1 Aspectos históricos da hanseníase 
A hanseníase é considerada uma das doenças mais antigas que acomete o sistema 

fisiológico do ser humano, datada desde antes de Cristo (a.C.), e que atormentou os 

seres humanos ao longo da história (PINHEIRO et al., 2014). A descrição mais 

antiga possível de uma doença que muitos estudiosos acreditam ser hanseníase 

aparece em um documento de papiro egípcio escrito por volta de 1.550 a.C. 

(GELBER, GROSSET, 2012).  

Nos escritos indianos por volta de 600 a.C. também é descrita uma doença 
que se assemelha à hanseníase. Na Europa, a hanseníase apareceu pela primeira 

vez nos registros da Grécia antiga depois que o exército de Alexandre, o Grande, 

voltou da Índia, e depois em Roma em 62 a.C. coincidindo com o retorno das tropas 

de Pompéia da Ásia Menor (GELBER, GROSSET, 2012). 

Ao longo de sua história, a hanseníase foi temida e incompreendida. Durante 

muito tempo, essa doença denominada “lepra” foi considerada uma doença 
hereditária, uma maldição ou um castigo de Deus. Antes e mesmo após a 

descoberta de sua causa biológica, os pacientes com hanseníase eram 

estigmatizados e evitados ficando restritos aos leprosários (TRAUTMAN, 1984; 

EIDT, 2004).  

Os portadores de hanseníase na Europa durante a Idade Média precisavam 

usar roupas especiais, tocar sinos para avisar aos outros que estavam próximos, e 

até andar em um lado específico da estrada, dependendo da direção do vento 

(GELBER, GROSSET, 2012). 

No Brasil, os primeiros casos da doença foram notificados no ano de 1600, 

na cidade do Rio de Janeiro, onde, anos mais tarde, seria criado o primeiro lazareto, 

local destinado a abrigar os doentes de Lázaro, lazarentos ou leprosos (EIDT, 2004). 

Mesmo em tempos mais modernos, o tratamento da hanseníase geralmente 
ocorre em hospitais separados e em colônias chamadas leprosários, devido ao 
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estigma da doença. A hanseníase tem sido tão prevalente em várias áreas, como 

em certos momentos da história, que inspirou trabalhos artísticos e influenciou 

outras práticas culturais (EIDT, 2004). 
Em relação à história da hanseníase, convém destacar que em 1873 o 

médico norueguês Armauer Hansen (1841-1912), foi o primeiro a identificar o 

microrganismo que causa a hanseníase ao microscópio. A descoberta de Hansen do 

Mycobacterium leprae provou que a lepra era causada por um microrganismo e, 

portanto, não era hereditária, ou oriunda de maldição ou de um pecado (BECHLER, 

2012). 

 
1.2.2 Aspectos epidemiológicos, clínicos e diagnóstico da hanseníase 
De acordo, com os dados da Organização Mundial de Saúde (OMS), a prevalência 

global de Hanseníase no final de 2015 foi de 0,2 casos por 10 mil habitantes. O 

número de novos casos relatados mundialmente em 2015 foi de 211.973 (2,9 casos 
novos por 100 mil habitantes). Em 2014, foram relatados 213.899 novos casos e, em 

2013, 215.656 novos casos. As estatísticas globais mostram que 94% dos novos 

casos de hanseníase foram relatados em 14 países e apenas 6% dos novos casos 

foram reportados no resto do mundo (WHO, 2018).  
Figura 1. Distribuição geográfica de novos casos de hanseníase no mundo, 2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Fonte: WHO, 2018
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Conforme a OMS, apenas 3 países apresentaram casos novos  de 

Hanseníase com mais de 10 mil casos, sendo a Índia relatou, o principal deles com 

127.326 casos novos, o que representou 60% dos casos novos globais de lepra; o 
Brasil veio em seguida, com 26.395 notificações de casos novos, representando 

13% dos casos novos globais; e a Indonésia que informou 17.202 casos novos, 8% 

dos casos novos globais. Onze países notificaram entre 1000 e 10.000 casos novos, 

o que totalizou coletivamente 19.069 novos casos, ou seja, 14% de todos os casos 

novos globais. O Brasil está entre os 22 países considerados pela OMS com alta 

carga para a hanseníase (OMS, 2016). 

As metas da OMS, visando a diminuição de imediato da carga global e local 

da hanseníase, tendo como metas que deverão ser alcançadas até 2020: a 

eliminação da incapacidade entre os novos casos em crianças; a redução de 

incapacidades de grau II entre/ os novos casos para menos de 1:1.000.000 de 

habitantes; e que nenhum país permita a discriminação por hanseníase a partir de 
leis (OMS, 2017). 

O Brasil, em 2014, notificou 24.612 novos casos de hanseníase, segundo o 

Ministério da Saúde. Dados divulgados pelo Ministério da Saúde indicam que a taxa 

de detecção geral da doença foi de 12,14 por 100 mil habitantes em 2014 (SILVA et 

al., 2015). Já o ano de 2016 a detecção geral foi de 12,2 casos novos por 100 mil 

habitantes no Brasil (MONTEIRO et al., 2019). 
Na população com menos de 15 anos, houve registro de 1.793 novos casos. 

Ao todo, 31.568 pacientes estavam em tratamento no ano 2014. Os resultados 

desses dados apontam aumento da prevalência, quebrando a tendência de queda. 

Estes números demonstram que o Brasil teve prevalência de 1,56 casos por 10 mil 

habitantes em 2014. O coeficiente de detecção em menores de 15 anos de idade foi 

de 22,4 por 100 mil habitantes (SALES, MARTINS, AMARAL, 2018). 

O estado do Tocantins no ano de 2016 registrou novos casos de hanseníase 

na população geral (88,6/100 mil habitantes) e em menores de 15 anos de idade 

(21,7/100 mil habitantes). O coeficiente de detecção bruto em menores de 15 anos 

foi de (10,0 a 19,9 casos/100 mil habitantes) para 65,4% (91/139) valores 

considerados hiperendêmico (MONTEIRO et al., 2019). 

No período de 2001 a 2012, foi registrado um total de 14.532 casos novos 
de hanseníase em residentes no Estado do Tocantins. Houve maior registro de 
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casos em 2006 (n = 1.450; 10%). A maior frequência de casos ocorreu nos munícios 

de: Palmas (2.886; 19,9%), Araguaína (2.441; 16,8%), Guaraí (2.179; 15%), 

Augustinópolis (1.310; 9%), Paraíso (1.116; 7,7%), Porto Nacional (796; 5,5%); 
Dianópolis (536; 3,7%) (MONTEIRO et al., 2015). 

No Brasil, pode-se sugerir que nas regiões menos desenvolvidas a 

prevalência da doença é mais elevada. Quando se observa a região Sul, a meta de 

eliminação da doença já foi alcançada. Em contrapartida, a região Norte, Centro-

Oeste e Nordeste ainda possuem áreas com números elevados de casos (FREITAS 

et al, 2017). 

No Estado de Tocantins, 77,0% dos municípios foram classificados como 

hiperendêmicos (>40 casos para 100.000 habitantes) pelo coeficiente de detecção 

geral, 65,4% foram hiperendêmicos (10,0 a 19,9 casos para 100 mil habitantes) pela 

taxa de detecção em menores de 15 anos, e 26,6% apresentaram detecção com 

grau 2 de incapacidade entre 5,0 e 9,9 casos/100 mil habitantes, demonstrando 
persistência da hanseníase como problema de saúde pública no Tocantins, podendo 

ter influência do processo de ocupação, origem migratória ou vulnerabilidade à 

produção social da doença (SALES, MARTINS, AMARAL, 2018). 

A prevalência elevada da doença em determinadas regiões pode estar 

relacionada com a vulnerabilidade destas áreas, devido à baixa qualidade das 

políticas públicas de saúde e de atenção básica, além da forma de organização 
social, que pode estar excluindo indivíduos do acesso a bens essenciais para uma 

vida digna como alimentação e renda adequada, condições de moradia e acesso 

aos serviços de saúde (LOPES; RANGEL, 2014; FREITAS; DUARTE; GARCIA, 

2017).  
Uma questão importante a salientar é a relação entre hanseníase e pobreza. 

Populações de baixa renda, onde estão instaladas as piores condições de 

habitação, e também a dificuldade de acesso aos setores de saúde e 

consequentemente ao diagnóstico precoce da doença, sofrem com altos índices de 

prevalência da hanseníase (MONTEIRO et al., 2016; GRACIE et al., 2017).  

A hanseníase é uma doença infectocontagiosa, causada por uma 

micobactéria gram-positiva álcool-ácido-resistente chamada Mycobacterium leprae, 

única espécie de micobactéria que infecta nervos periféricos, razão pela qual a 
doença é caracterizada pela perda de sensibilidade na superfície da pele 
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(BECHLER, 2012). 

Devido ao sitio de ação da microbactéria, a doença apresenta sintomas que 

variam de lesão única à doença sistêmica, sendo eles: alteração ou perda da 
sensibilidade, no primeiro momento térmico, e depois doloroso e por fim tátil; 

presença de máculas, lesões, pápulas ou nódulos, podendo ser únicos ou múltiplos, 

eritematosos ou hipopigmentados; dor, fisgadas, inchaço nas mãos e pés, 

formigamento, sensação de choque; fraqueza dos músculos das mãos, pés e/ou 

face; dores articulares e neurais; pele seca e falta de suor; queda de pelos; 

infiltração generalizada, ou apenas face ou orelhas; logoftalmia, iridocicliete, 

ulceração da córnea; ressecamento e/ou ardência nos olhos; sangramento, 

ressecamento ou feridas no nariz (BRASIL, 2008). 

Sua transmissão ocorre de indivíduo para indivíduo por meio de gotículas 

eliminadas na fala, tosse e espirros que são inaladas. No entanto, a maioria dos 

indivíduos expostos não adquirem a doença, devido aos fatores imunológicos, 
ambientais e genéticos, por isso, estima-se que 90% da população possui defesa 

natural contra o bacilo da hanseníase (WHO, 2018).  

A transmissão só ocorre se a pessoa doente estiver com a forma contagiosa 

da doença (multibacilar) e não tiver iniciado o tratamento. Além disso, para que a 

transmissão ocorra, a mesma precisa estar em contato próximo e prolongado com o 

susceptível (familiares no ambiente domiciliar, por exemplo). É importante salientar 
que a hanseníase não é transmitida hereditariamente e não há evidencias de 

transmissão sexual (BRASIL, 2008). Também existem outras possibilidades, como a 

transmissão por insetos, que não podem ser descartados com vetores para M. 

leprae (WHO, 2018). 

Embora ainda exista alguma incerteza sobre o modo de transmissão da 

hanseníase, a maioria dos pesquisadores concorda que ela é transmitida de pessoa 

para pessoa em gotículas respiratórias ou corrimento nasal. O M. leprae pode 

sobreviver fora do hospedeiro por um período de horas ou até dias (SOUSA et al., 

2013). 

Devido ao fato da via de transmissão nunca ter sido definitivamente 

comprovada, acredita-se que a via nasorespiratória seja o mecanismo mais 

plausível. Além disso, existem menos evidências para comprovar como via de 
transmissão, abrasões na pele ou fômites (KATTAN, 2006). 
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Um estudo mostrou que bacilos da hanseníase permanecem viáveis por até 

cinco meses após a secagem na sombra e até seis meses em solo úmido, por isso a 

possibilidade de transmissão por bacilos aerossolizados foi cogitada. A transmissão 
pelo leite materno e pela placenta também é uma possibilidade teórica. Já a 

transmissão de um portador em estado subclínico, em contato com indivíduos 

susceptíveis também já foi debatida (KATTAN, 2006). 

Ao contrário do que se pensa a hanseníase não parece ser uma doença 

altamente contagiosa. De fato, a maioria das pessoas expostas ao M. leprae nunca 

desenvolve a doença. Evidência sugere a possibilidade provável que seja 

necessária um contato prolongado e íntimo com um paciente com hanseníase para 

se transmitir a doença (WHO, 2019). 

A hanseníase é endêmica no Brasil, e possui altos índices de prevalência 

em todo país. Devido a principal via de eliminação dos bacilos dos pacientes 

multibacilares (virchowianos e dimorfos) ser a via aérea superior, trato respiratório é 
a mais provável via de entrada do Mycobacterium leprae no organismo. Como em 

outras doenças infecciosas, a conversão de infecção em doença depende de 

interações entre fatores individuais do hospedeiro, ambientais e do próprio 

Mycobacterium leprae (BRASIL, 2009). 

Apesar do diagnóstico fácil, a hanseníase pode ocasionar sequelas 

irreparáveis quando diagnosticada tardiamente, por isso a doença vem sendo 
pautada como grande problema público no Brasil, despertando nos estudiosos da 

área a necessidade de criar estratégias e medidas que visem diagnosticar 

precocemente, tratar e prevenir a doença (ARAÚJO, 2003). 

O período de incubação da doença é consideravelmente longo, em torno de 

2 a 7 anos, podendo ocorrer períodos rápidos, inferiores há dois anos ou 

prolongados de até 10 anos, devido ao modo de multiplicação bacilar, que pode ser 

lentificada (BRASIL, 2009). 

Os pacientes permanecem assintomáticos por algum tempo, e os primeiros 

sinais que caracterizam a doença são o aparecimento de manchas avermelhadas ou 

esbranquiçadas insensíveis principalmente nas extremidades do corpo, como mãos, 

braços e pernas. Alguns sintomas iniciais podem ser dor nas articulações, edemas e 

nódulos (FINEZ; SALOTTI, 2011). 
O diagnóstico de caso de hanseníase é essencialmente clínico e 
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epidemiológico, realizado por meio da anamnese, exame geral e 

dermatoneurólogico para identificar lesões ou áreas de pele com alteração de 

sensibilidade térmica, dolorosa e tátil e/ou comprometimento de nervos periféricos 
(face- trigêmio e fácil; braços - radial, ulnar e mediano; pernas- fibular e tibial), com 

alterações sensitivas e/ou motoras e/ou autonômicas (BRASIL, 2017).  

Uma vez diagnosticado deve se definir o esquema de tratamento, que se 

baseia no número de lesões cutâneas de acordo com os seguintes critérios: 

Paucibacilar (PB) – casos com até cinco lesões de pele. Multibacilar (MB) – casos 

com mais de cinco lesões de pele. Além disso, a avaliação do grau de incapacidade 

deve ser realizada a cada seis meses nos tratamentos multibacilar, e também, no 

momento do diagnóstico e na alta (BRASIL, 2017). 

As manifestações clínicas da doença estão diretamente relacionadas ao tipo 

de resposta imunológica ao M. leprae. Dentre as formas clínicas da doença 

podemos citar: Paucibacilar (PB) denominada Indeterminada e Tuberculoide; e a 
Multibacilar (MB) denominada Dimorfa e Virchowiana (ARAUJO, 2003). 

Hanseníase indeterminada é a forma inicial e mais branda da doença, evolui 

espontaneamente para a cura na maioria dos casos, ou evolui para as chamadas 

formas polarizadas (cerca de 25% dos casos), o que pode ocorrer em um período de 

3 a 5 anos. Geralmente, encontra-se apenas uma lesão, de cor mais clara que a 

pele normal, com distúrbio de sensibilidade, ou áreas circunscritas de pele com 
aspecto normal e com distúrbio de sensibilidade, podendo ser acompanhadas de 

alopécia e/ou anidrose (ARAUJO, 2003). 

Hanseníase tuberculoide, é a forma mais benigna e localizada da 

enfermidade, ocorrendo geralmente em indivíduos que apresentam alta resistência 

ao bacilo. As lesões são poucas (ou até mesmo única), de limites bem definidos e 

um pouco elevados e com ausência de sensibilidade. Ocorre comprometimento 

simétrico de troncos nervosos, podendo causar dor, fraqueza e atrofia muscular. 

Próximo as lesões em placa podem ser encontrados filetes nervosos espessados. 

Nas lesões e/ou trajetos de nervos podem haver perda total da sensibilidade 

térmica, tátil e dolorosa, ausência de sudorese e/ou alopecia. A progressão pode 

ocorrer levando a hanseníase do tipo limítrofe e, em casos raros, quando o paciente 

não é tratado por muitos anos, a forma lepromatosa pode se desenvolver (BRASIL, 
2002).  
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Hanseníase virchowiana (ou lepromatosa), o indivíduo apresenta imunidade 

celular nula e o bacilo se multiplica muito, levando a um quadro mais grave, com 

anestesia dos pés e mãos que favorecem os traumatismos e feridas que podem 
causar deformidades, atrofia muscular, inchaço das pernas e surgimento de lesões 

elevadas na pele (nódulos). As lesões cutâneas caracterizam-se por placas 

infiltradas e nódulos (hansenomas) de coloração eritemato-acastanhada ou 

ferruginosa que podem se instalar também na mucosa oral (BRASIL, 2002). 

Hanseníase dimorfa (ou borderline), é a forma intermediária da doença, 

resultado de imunidade também intermediária, com características clínicas e 

laboratoriais que podem se aproximar do polo tuberculoide ou virchowiano. O 

número de lesões cutâneas é maior e apresentam-se como placas, nódulos 

eritemato acastanhadas, com tendência a simetria (BRASIL, 2002).  

Os meios de detecção dos casos de hanseníase podem ser por investigação 

epidemiológica de contatos, questionários, campanhas (busca ativa) e por demanda 
espontânea e encaminhamento (busca passiva) (BRASIL, 2016). 

O diagnóstico da hanseníase geralmente é feito clinicamente, embora alguns 

exames laboratoriais possam ser importantes em alguns casos. Os profissionais de 

saúde são treinados para diagnosticar a hanseníase com base em encontrar pelo 

menos um dos três sinais cardinais da doença: a presença de anestesia em lesões 

cutâneas, sugestivas da doença; o espessamento de nervos periféricos; e a 
demonstração do M. leprae no esfregaço de linfa ou cortes histológicos de tecidos 

(SOUZA, 1997). 

Para o diagnóstico correto, é necessário o entendimento do conceito 

espectral da hanseníase, o que possibilita a relação entre o curso clínico evolutivo e 

a extensão do comprometimento cutaneoneural, característicos de cada forma 

clínica da doença. A partir deste conhecimento, são aplicadas classificações, que 

auxiliam a compreensão, e norteiam a terapêutica (SOUZA, 1997). 

No entanto, a maneira mais precisa para diagnosticar a hanseníase é a 

biópsia de tecido. Atualmente, o desenvolvimento de novos testes de diagnóstico é 

prioridade da pesquisa em hanseníase, pois um teste que diagnosticasse a 

hanseníase em estágio inicial significaria a instituição precoce do tratamento o que 

resultaria em um número menor de ocorrências de incapacidades e menor 
disseminação aos contatos (BRASIL, 2019). 
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Alguns fatores que determinam a expressão clínica da doença após infecção 

estão relacionados à suscetibilidade e imunidade do hospedeiro, além do período de 

incubação do agente (SILVA JR, 2004). 
Suscetibilidade: Cerca de 90% da população não é suscetível à infecção. As 

crianças são mais suscetíveis que os adultos. Estudos imunológicos e 

epidemiológicos sugerem que apenas 10 a 20% das pessoas expostas ao M. leprae 

desenvolverão sinais de hanseníase indeterminada; apenas 50% das pessoas com 

doença indeterminada desenvolverão hanseníase clínica completa (SILVA JR, 

2004). 

Imunidade do hospedeiro: hospedeiro com imunidade mediada por células 

atuando de forma bastante ativa, geralmente não desenvolvem a doença. Se o 

indivíduo tem boa imunidade, os microrganismos são contidos e a doença ocorre na 

forma tuberculoide. Em indivíduos com imunidade moderada, o resultado da 

interação do sistema imune com o microrganismo resulta em tipos limítrofes de 
hanseníase. Em pessoas com baixa imunidade, o M. leprae se sobressai, ocorrendo 

à forma virchowiana (CUNHA et al., 2017; GOULART, PENNA, CUNHA, 2002). 

Período de incubação: O período de incubação da hanseníase é variável e 

difícil de ser definido. O início da hanseníase geralmente é de natureza insidiosa (a 

forma tuberculoide geralmente se desenvolve por mais de 3 anos e virchowiana por 

8 ou mais anos.). Por outro lado, períodos de incubação de apenas algumas 
semanas foram observados na ocorrência de hanseníase em crianças (CUNHA et 

al., 2017; GOULART, PENNA, CUNHA, 2002). Por ser incerto o período de 

incubação de M. leprae, acredita-se que o mesmo seja entre dois e cinco anos. No 

entanto, alguns estudos afirmam que o período de incubação pode ser tão curto 

como 9 meses e tão longo como 20 anos (KATTAN, 2006). 

 
1. 2. 3 Tratamento e cura da hanseníase 
No início do século XX, até o final da década de 1940, médicos especialistas em 

hanseníase de todo o mundo tratavam pacientes por meio de injeções de óleo da 

noz de chaulmoogra. Esse tratamento era bastante doloroso e, embora alguns 

pacientes parecessem se beneficiar, sua eficácia em longo prazo era questionável 

(SANTOS, SOUZA, SIANI, 2008). 
O primeiro avanço no tratamento da hanseníase ocorreu na década de 40 
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com a descoberta da dapsona, o único fármaco até então conhecido capaz de deter 

a doença. A princípio a dapsona apresentou excelente eficácia, porém, com o 

passar do tempo o M. leprae começou a desenvolver resistência ao fármaco 
(BOECHAT, PINHEIRO, 2012). 

Na década de 1970, o primeiro regime de tratamento bem-sucedido para a 

hanseníase foi desenvolvido por meio de testes com drogas poliquimioterápicas 

(PQT). Em 1981 a OMS começou a recomendar a PQT, com a combinação de três 

drogas: dapsona, rifampicina e clofazimina. O tratamento com o uso da PQT com 

esses medicamentos durava de seis meses a um ano ou mais, dependendo da 

extensão da infecção (ARAUJO, 2003). 

A dapsona é o principal medicamento indicado para o tratamento da 

hanseníase e é quase sempre acompanhado por pelo menos outro medicamento. 

Atua impedindo a formação de ácido fólico, inibindo assim a replicação do 

microrganismo. Dois dos medicamentos adicionais mais comuns para o tratamento 
da hanseníase são a rifampicina e a clofazimina. A rifampicina é uma das principais 

drogas utilizadas no tratamento da tuberculose e a clofazimina é um antimicrobiano 

que funciona por mecanismos desconhecidos (WHO, 2017). 

O tratamento depende do tipo de hanseníase que o indivíduo possui, por 

isso, para fins de tratamento, a doença é dividida em duas categorias: Paucibacilar 

(PB): quando o número de M. leprae no corpo é pequeno (menos de 1 milhão), o 
teste de esfregaço é negativo, apresenta cinco ou menos lesões de pele; Multibacilar 

(MB): M. leprae em alta quantidade no organismo, espalhado por quase todas as 

áreas da pele e nervos periféricos, teste de esfregaço é positivo e o paciente 

apresenta mais de cinco lesões de pele (WHO, 2019). 

O regime de tratamento com multidrogas é recomendado para a hanseníase, 

pois a resistência do agente ao medicamento primário usado se tornou comum nos 

últimos vinte anos (WHO, 2019). Por isso, os esquemas PQT têm como princípio a 

associação de drogas (BOECHAT, PINHEIRO, 2012). O Brasil segue o tratamento 

recomendado pela OMS, uma associação de Rifampicina, Dapsona e Clofazimina, 

na apresentação de blíster. Essa associação diminui a resistência medicamentosa 

do bacilo que ocorre com frequência quando se utiliza apenas um medicamento, o 

que impossibilita a cura da doença. A PQT é administrada por meio de esquema 
padrão, de acordo com a classificação operacional do doente: PB e MB (BRASIL, 
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2019). Os esquemas terapêuticos que são no Brasil estão apresentados nos 

Quadros 1, 2 e 3.  
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Quadro 1. Esquemas terapêuticos utilizados para indivíduos com diagnóstico Paucibacilar: 6 
cartelas 

 
ADULTO 

Rifampicina (RFM): dose mensal de 600mg (02 cápsulas de 300mg). 
Administração supervisionada. 
Dapsona (DDS): dose mensal de 100mg - administração 
supervisionada 
Dose diária de 100mg -  autoadministrada. 

 
CRIANÇA 

Rifampicina (RFM): dose mensal de 450mg (01 cápsula de 150mg e 
01 cápsula de 300mg) 
Administração supervisionada. 
Dapsona (DDS): dose mensal de 50mg - administração 
supervisionada 
Dose diária de 50mg - autoadministrada. 

Duração: 06 doses. 
Seguimento dos casos: comparecimento mensal para dose supervisionada. 
Critério de alta: o tratamento deverá ser concluído em seis (06) doses 
supervisionadas em até 09 meses. Na 6ª dose, os pacientes deverão ser 
submetidos ao exame dermatológico, à avaliação neurológica simplificada e do 
grau de incapacidade física para receber alta por cura. 

Fonte: BRASIL, 2019 (adaptado). 
 

Quadro 2. Esquemas terapêuticos utilizados para indivíduos com diagnóstico Multibacilar: 12 
cartelas 

 
ADULTO 

Rifampicina (RFM): dose mensal de 600mg (02 cápsulas de 300mg) 
Administração supervisionada. 
Dapsona (DDS): dose mensal de 100mg – administração 
supervisionada 
Dose diária de 100mg - autoadministrada. 
Clofazimina (CFZ): dose mensal de 300mg (03 cápsulas de 100mg) 
Administração supervisionada 
Dose diária de 50mg - autoadministrada. 

 
CRIANÇA 

Rifampicina (RFM): dose mensal de 450mg (01 cápsula de 150mg e 
01 cápsula de 300mg)  
Administração supervisionada. 
Dapsona (DDS): dose mensal de 50mg – administração 
supervisionada  
Dose diária de 50mg -  autoadministrada. 
Clofazimina (CFZ): dose mensal de 150mg (03 cápsulas de 50mg) 
Administração supervisionada 
Dose de 50mg autoadministrada em dias alternados. 

Duração: 12 doses. 
Seguimento dos casos: comparecimento mensal para dose supervisionada. 
Critério de alta: o tratamento estará concluído com doze (12) doses 
supervisionadas em até 18 meses. Na 12ª dose, os pacientes deverão ser 
submetidos ao exame dermatológico, à avaliação neurológica simplificada e do 
grau de incapacidade física para receber alta por cura. 
Os pacientes MB que excepcionalmente não apresentarem melhora clínica, 
mantendo a presença de lesões ativas da doença, deverão ser encaminhados 
para avaliação em serviço de referência para verificar a conduta mais adequada 
para o caso. 



 

30 
 

Fonte: BRASIL, 2019 (adaptado).
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Quadro 3. Esquemas terapêuticos utilizados para crianças ou adultos com peso inferior a 30kg 
positivos para hanseníase 

DOSE MENSAL DOSE DIÁRIA 
Rifampicina (RFM) – 10 a 20mg/kg Sem dose diária 
Dapsona (DDS) – 1,5mg/kg Dapsona (DDS) – 1,5mg/kg 
Clofazimina (CFZ) – 5mg/kg Clofazimina (CFZ) – 1mg/kg 

Fonte: BRASIL, 2019 (adaptado). 
 

Para a instituição do tratamento, é importante salientar que: 
 

a) A gravidez e o aleitamento não contraindicam o tratamento PQT 
padrão. 
b) Em mulheres na idade reprodutiva, deve-se atentar ao fato que a 
rifampicina pode interagir com anticoncepcionais orais, diminuindo a 
sua ação. 
c) Em crianças ou adultos com peso inferior a 30kg, ajustar a dose 
de acordo com o peso conforme Quadro 3. 
d) Nos casos de hanseníase neural pura, o tratamento com PQT 
dependerá da classificação (PB ou MB), conforme avaliação do 
centro de referência; além disso, faz-se o tratamento adequado do 
dano neural. 
e) Os pacientes deverão ser orientados para retorno imediato à 
unidade de saúde, em caso de aparecimento de lesões de pele e/ou 
de dores nos trajetos dos nervos periféricos e/ou piora da função 
sensitiva e/ou motora, mesmo após a alta por cura. 
f) Quando disponíveis, os exames laboratoriais complementares 
como hemograma, TGO (transaminase glutâmico-oxalacética) e TGP 
(transaminase glutâmico-pirúvica) e creatinina poderão ser 
solicitados no início do tratamento para acompanhamento dos 
pacientes. A análise dos resultados desses exames não deverá 
retardar o início da PQT, exceto nos casos em que a avaliação 
clínica sugerir doenças que contra indiquem o início do tratamento 
(BRASIL, 2019, p. 05). 
 

O tratamento desta enfermidade deve ser realizado em longo prazo, com 
duração de seis meses a um ano. Indivíduos afetados pela forma grave podem ter o 

período de tratamento estendido. Além disso, os antibióticos utilizados não tratam os 

danos causados nos nervos, por isso, drogas anti-inflamatórias, incluindo esteroides, 

como prednisona, são utilizadas para controle da dor e dos danos causados nos 

nervos (CRUZ et al., 2017). 

Quando o diagnóstico da doença é precoce, a PQT ainda é considerada o 

melhor tratamento para prevenir danos nos nervos, deformidades, incapacidades e 

outras transmissões. Pesquisadores estão trabalhando no desenvolvimento de uma 

vacina e de métodos de detecção precoce da doença, a fim de iniciar o tratamento 

mais cedo possível (WHO, 2017). 

Os pacientes com hanseníase também podem receber talidomida, um 
medicamento potente que suprime o sistema imunológico. Este fármaco auxilia no 

tratamento de nódulos cutâneos da hanseníase. A talidomida é conhecida por 
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causar defeitos congênitos graves e risco de vida, por isso nunca deve ser usada em 

mulheres grávidas ou mulheres que possuem risco de engravidar (CRUZ et al., 

2017). 
A ausência de tratamento contra a doença pode causar danos permanentes 

na pele, nervos, braços, pernas, pés e olhos. O tratamento é eminentemente 

ambulatorial e está disponível em unidades públicas de saúde. A PQT destrói o 

bacilo e evita a evolução da doença, levando à cura. O bacilo morto é incapaz de 

infectar outras pessoas, rompendo então, a cadeia epidemiológica de transmissão 

da doença (WHO, 2019). 

Após a instituição do tratamento, descobriu-se então que a hanseníase tem 

cura. Nas últimas duas décadas, 16 milhões de pessoas foram curadas. A 

Organização Mundial da Saúde recomenda que o tratamento seja gratuito para 

todas as pessoas doentes (WHO, 2019).  

Como a hanseníase tem cura, o paciente receberá alta do tratamento em 
quatro situações distintas: alta por cura, alta medicamentosa, alta bacteriológica e 

pós-alta. As situações se iniciam após o uso da PQT no esquema prescrito para as 

formas PB ou MB (PINHEIRO, 2017).  

Após o termino do tratamento medicamentoso e a cura clínica, geralmente o 

paciente recebe alta, porém em casos de hanseníase nem sempre isso acontece 

pois a doença ocasiona, lesões, incapacidades e estados reacionais. Assim, muitos 
pacientes devem continuar sendo acompanhados pelos profissionais, mesmo após o 

fim do tratamento medicamentoso (PINHEIRO et al., 2017).  

Pacientes que realizaram o tratamento de forma correta recebem alta, porém 

os irregulares deverão ser reavaliados para ver se existe a necessidade de reiniciar 

o tratamento, da mesma forma os que foram tratados e ainda apresentam sinais da 

doença (SOUZA et al., 2018). 

Como foi dito anteriormente, a hanseníase tem cura, porém o insucesso 

para alcançar este objetivo está relacionado à alta taxa de abandono do tratamento 

devido ao mesmo ser muito longo e aos efeitos adversos causados pelos 

medicamentos (SOUZA et al., 2018). 

Outro fator importante é que além do tratamento medicamentoso, no caso da 

hanseníase também é necessário o acompanhamento psicológico e emocional, 
tanto para o doente quanto aos familiares, devido à estigmação social da doença, 
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que perdura na sociedade atual (SAVASSI, 2010). 

1. 2. 4 Prevenção e controle da hanseníase 
A estratégia básica de intervenção no controle da hanseníase é a chamada 
multidroga terapia esquema único (MDT), sendo este considerado o único critério 

para a alta por cura da doença. No entanto, existem dúvidas quanto a eliminação da 

doença apenas com uma estratégia baseada no MDT e que novas ferramentas e 

tecnologias são necessárias para atingir esse objetivo (PINHEIRO et al., 2017). 

A tentativa para o controle da hanseníase desde o advento da terapia com 

dapsona na década de 1950 está baseada na prevenção secundária, detecção 

precoce de casos e o tratamento. O MDT foi introduzido em 1982 em face a 

crescente preocupação com a resistência emergente do bacilo frente à dapsona. A 

introdução do MDT não mudou a estratégia básica de detecção e tratamento de 

casos, mas resultou em tratamentos mais curtos (RICHARDUS et al., 2013). 

A redução na duração do tratamento levou a diminuição da prevalência 
registrada que, por sua vez, estimulou o conceito de eliminação como estratégia 

para problemas de saúde pública. A detecção precoce é difícil de definir, enquanto a 

detecção tardia, após o comprometimento da função nervosa, é mais óbvia. A 

detecção precoce da hanseníase com base na presença de um pequeno número de 

lesões cutâneas mal definidas pode ser difícil de diagnosticar e as tentativas de 

promover a detecção muito precoce podem estar associadas ao diagnóstico 
excessivo e a erros (PINHEIRO et al., 2017). 

O diagnóstico e o tratamento precoces antes da ocorrência da diminuição da 

função nervosa são considerados o meio mais eficaz para prevenir a incapacidade. 

Também pode reduzir a oportunidade de exposição e transmissão da infecção por 

M. leprae aos contactantes. Assim, sugere-se que a detecção e o tratamento 

precoces podem contribuir para redução da transmissão (RICHARDUS et al., 2016). 

Intervenções preventivas, além de atividades de conscientização e educação 

em saúde, estão disponíveis rotineiramente nas Unidades Básicas de Saúde (UBS). 

Porém, abordagens intensificadas baseadas na população para detecção de casos 

são desgastantes e possui custo elevado, por isso é indicada uma nova abordagem, 

voltada a situação epidemiológica atual (MOREIRA et al., 2014). 

Novos casos são relativamente caros, mesmo em países endêmicos; os 
recursos de saúde são escassos com muitas demandas concorrentes; e as 
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atividades de controle da hanseníase são difíceis de sustentar dentro de programas 

não integrados. O principal risco de exposição à hanseníase é o contato próximo 

com casos novos e não tratados. Como o risco de exposição à hanseníase na 
comunidade em geral é muito baixo, uma proporção crescente de novos casos são 

provenientes de contatos domiciliares (MOREIRA et al., 2014). 

Nos últimos anos, houve progresso nas áreas de quimioprofilaxia e 

imunoprofilaxia para prevenir a hanseníase, e essas intervenções se concentraram 

principalmente nos contatos domiciliares dos pacientes (RICHARDUS et al., 2016). 

A imunoprofilaxia é feita pela vaciana Bacillus Calmette-Guérin (BCG), que 

foi originalmente desenvolvida como uma vacina contra a tuberculose (TB), e tem 

sido usada extensivamente em todo o mundo há décadas para esse fim. Em um 

estágio inicial, reconheceu-se que o BCG também poderia proteger contra a 

hanseníase e vários ensaios de vacinas seguiram o uso do BCG, frequentemente 

em combinação com M. leprae ou vacinas relacionadas às microbactérias 
(RICHARDUS et al., 2016). 

Em 1980, na Venezuela, foram realizados testes usando uma combinação 

de BCG vivo mais M. leprae morto pelo calor. No mesmo período, no Malauí foi 

também realizado um teste comparando diferentes esquemas da vacinação com 

BCG, com M. leprae morto pelo calor, em ambos os ensaios mostraram que o BCG 

foi eficaz, e que doses repetidas de BCG levaram a proteção adicional e que a 
adição de M. leprae morto pelo calor não ofereceu mais proteção do que o BCG 

sozinho (RICHARDUS et al., 2016).  

Diversos outros estudos foram realizados nos últimos anos, mas todos 

apoiam o fato do efeito protetor da vacina BCG contra hanseníase, sendo que existe 

uma evidencia maior de proteção quando a vacina é administrada em idade mais 

jovem (MERLE, CUNHA, RODRIGUES, 2010). 

Até o momento, a BCG é a melhor vacina disponível para a prevenção da 

hanseníase. No Brasil, além da indicação de vacinação com uso da BCG ao 

nascimento para prevenção da tuberculose, ela é uma vacina oficialmente 

recomendada para contatos domiciliares de casos de hanseníase desde o início da 

década de 1970 (RICHARDUS et al., 2016). 

O Ministério da Saúde recomenda que duas doses de BCG sejam 
administradas aos contatos domésticos atuais e aos contatos cujos casos índices 
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(originais) foram diagnosticados nos últimos 5 anos. A vacina é administrada 

independentemente dos resultados dos testes de tuberculose ou hanseníase. Se o 

contato nunca recebeu BCG ou se essa informação é desconhecida, ele receberá 
duas doses de BCG com intervalo de 6 meses. Se o contato já recebeu uma dose 

de BCG, é administrada dose única (DUPPRE et al., 2008). 

 
O esquema de vacinação com a vacina BCG corresponde à dose 
única o mais precocemente possível, preferencialmente nas primeiras 
12 horas após o nascimento, ainda na maternidade. Na rotina, a 
vacina pode ser administrada em crianças até 4 anos, 11 meses e 29 
dias. No caso de contato intradomiciliar de paciente com diagnóstico 
de hanseníase que não apresenta sinais e sintomas, 
independentemente de ser paucibacilar (PB) ou multibacilar (MB), o 
esquema de vacinação deve considerar a história vacinal do contato 
da seguinte forma: • Contatos intradomiciliares com menos de 1 ano 
de idade comprovadamente vacinados não necessitam da 
administração de outra dose de BCG.  
• Para contatos intradomiciliares com mais de 1 ano de idade, adote o 
seguinte esquema: - contato domiciliar sem cicatriz vacinal ou na 
incerteza da existência de cicatriz vacinal  
- administre uma dose de BCG;  
- contato domiciliar comprovadamente vacinado com a primeira dose  
- administre outra dose de BCG (mantenha o intervalo mínimo de seis 
meses entre as doses); - contato domiciliar com duas doses/cicatrizes  
- não administre nenhuma dose adicional (BRASIL, 2014, p. 69). 

 
A ideia de quimioprofilaxia na hanseníase não é nova. Nas décadas de 1960 

e 1970, foram realizados ensaios em Uganda, empregando dapsona como 

quimioprofilaxia entre crianças em idade escolar, e na Índia empregando dapsona 

entre populações inteiras de aldeias endêmicas. O fármaco foi administrado 

regularmente, geralmente em uma dose semanal, por 2 ou 3 anos (RICHARDUS et 

al., 2016). 

Em 2014, um grupo de especialistas revisaram as evidências de 

quimioprofilaxia em contatos e comunidades de alto risco. O grupo também 

considerou as definições de "contato" e "rastreamento de contato"; discutiram 

esquemas alternativos de profilaxia, os resultados preliminares de projetos-piloto 

operacionais sobre profilaxia pós-exposição (PEP) e o desenvolvimento de 

ferramentas de diagnóstico; e assim identificaram as questões prioritárias para a 
pesquisa operacional na transmissão da hanseníase (RICHARDUS et al., 2016). 

Devido ao fato da quimioprofilaxia não causar efeito indireto ao paciente, 

sugere-se que a mesma deva ser realizada também em toda a população. Porém o 

que pode ser razoável é seu uso apenas em uma pequena comunidade, em 
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particular, com alta incidência de hanseníase. No Brasil, de acordo com as 

recomendações do Programa Nacional de Hanseníase, a vacina BCG deve ser 

administrada àqueles em contato com casos de hanseníase. Para evitar que a 
atividade bactericida da rifampicina interfira na imunização com BCG, é 

recomendado que o PEP e BCG não sejam administrados juntos (CUNHA, 

BIERRENBACH, BARRETO, 2015). 

Portanto, qualquer que seja a prevenção e controle utilizado, toda estratégia 

tem que combinar com um monitoramento rigoroso, assim como também como uma 

vigilância de rotina para os contatos positivos e casos anteriores (CUNHA, 

BIERRENBACH, BARRETO, 2015). 

 
1. 2. 5 Estratégias globais para eliminação e erradicação da hanseníase 
Com o objetivo de reduzir o número de doentes por hanseníase no âmbito global e 

local, foi desenvolvida, pela OMS, a Estratégia Global para Hanseníase 2016-2020, 
visando acelerar a ação rumo a um mundo sem hanseníase. A atual estratégia é 

voltada, principalmente, para os países que ainda não alcançaram a eliminação da 

hanseníase como problema de saúde pública no âmbito subnacional e está pautada 

em três pilares: fortalecimento do controle, coordenação e parceria do governo; 

combate a hanseníase e suas complicações; e combate à discriminação e promoção 

da inclusão (WHO, 2017). 
Essa estratégia criou um compromisso político e financeiro com a 

hanseníase e focou programas na detecção e tratamento de casos. A estratégia 

simplificou o diagnóstico e o tratamento, o que facilitou a implementação em áreas 

com infraestrutura de assistência médica fraca. As simplificações importantes 

incluíram métodos de diagnóstico sem esfregaços na pele e a classificação baseada 

no número de lesões (WHO, 2017). 

Para atingir a meta de controle da hanseníase a OMS e do Ministério da 

Saúde, estabeleceram a obtenção de prevalência menor que 1 caso/10 mil 

habitantes como o alvo mensurável. O uso da prevalência, em vez da incidência da 

doença como alvo, diferia do objetivo padrão de eliminação da doença. Logo, torna-

se necessário investir em ações efetivas para o diagnóstico precoce e controle da 

doença para o alcance da meta (SANTOS et al., 2019).  
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Na detecção e tratamento precoce é muito importante a consciência 

comunitária e o acesso à saúde para as pessoas. Um atraso na detecção da 

hanseníase pode ser considerado como um problema baseado no paciente e no 
sistema de saúde. A conscientização de um possível diagnóstico de hanseníase na 

comunidade é importante para promover comportamento precoce e adequado de 

busca de ajuda. Da mesma forma, a conscientização para suspeitar de um 

diagnóstico de hanseníase é importante dentro do sistema de saúde, especialmente 

porque os profissionais podem ver poucos casos novos de hanseníase (WHO, 

2019). 

A conscientização da comunidade, bem como a promoção da detecção 

precoce de casos e auto referência, também podem aumentar a atitude positiva de 

uma comunidade em relação às pessoas afetadas pela hanseníase. As mensagens 

devem ser positivas, afirmando que a hanseníase é curável, que os medicamentos 

são gratuitos e que não há lugar para estigma ou discriminação (WHO, 2016).  
Garantir a disponibilidade e o acesso a cuidados de saúde e medicamentos 

para MDT é muito importante. É necessário prestar atenção especial a mulheres, 

crianças, migrantes e minorias étnicas. Uma análise dos dados de detecção de 

casos e auditorias de equidade pode ser usada para demonstrar igualdade de 

acesso aos cuidados de saúde e ao diagnóstico e tratamento da hanseníase (WHO, 

2019). 
Os programas de hanseníase devem ser monitorados por uma série de 

indicadores, pois a confiança em um único alvo pode ser enganosa. Os indicadores 

essenciais são os seguintes: Taxa média de detecção de casos novos de 

hanseníase por 100 mil habitantes; Taxa média de casos novos de hanseníase com 

grau 2 de incapacidade física no momento do diagnóstico por 100 mil habitantes; 

Proporção de casos Multibacilares entre casos novos; Proporção de contatos 

examinados de casos novos de hanseníase diagnosticados nos anos das coortes; 

Proporção da forma clínica no total de casos novos; Proporção do modo de 

detecção entre o total de casos novos (BRASIL, 2018). 

As estratégias futuras provavelmente englobarão metas para reduzir novos 

casos em crianças e as questões da desigualdade de gênero no diagnóstico da 

hanseníase. A integração com outras doenças negligenciadas é uma importante 
oportunidade para o controle da doença. A hanseníase compartilha muitas questões 
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transversais com outras doenças negligenciadas, como pobreza, medicamentos, 

conscientização da comunidade, estigma e discriminação, situações estas que 

fornecem sinergia e impulso político para o controle da hanseníase (BRASIL, 2019). 
 

1.3. OBJETIVOS  
 
1.3.1 Objetivo geral 
Analisar os dados epidemiológicos da hanseníase disponíveis nos domínios públicos 

entre os anos de 2008 à 2018 no município de Guaraí, Tocantins, visando auxiliar o 

processo de formulação, implementação e reorientação de medidas de controle para 

redução deste agravo. 

 

1.3.2 Objetivos específicos 
 Apresentar a taxa de prevalência da hanseníase em Guaraí/TO;  

 Apresentar a taxa de incidência da hanseníase em Guaraí/TO;  

 Mostrar quais são os graus de incapacidades da hanseníase no 

município;  

 Apresentar a proporção de cura nos casos notificados de hanseníase; 

 Recomendar rotinas e padrões de boas práticas para a prevenção da 

transmissão da hanseníase; 

 Elaborar material de apoio instrutivo sobre hanseníase. 
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2. MATERIAL E MÉTODOS 
 

2.1 Tipo de estudo e amostragem 
Este trabalho foi desenvolvido por meio de um estudo transversal, descritivo, 

retrospectivo e qualiquantitativo. O estudo foi baseado em dados secundários, 

coletados a partir das informações disponíveis no site TABNET/DATASUS e Portal 

da Saúde do Ministério da Saúde. No Portal, os dados foram obtidos seguindo os 

passos: O ministério > Secretaria de vigilância em saúde > Vigilância de A a Z > 

Hanseníase > Situação epidemiológica/dados. 

A amostra foi delimitada no período de 2008 a 2018, correspondente ao 
período disponível no Datasus. Os dados populacionais utilizados foram obtidos por 

meio de consultas ao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) (IBGE, 

2019). 

Os dados coletados foram referentes ao: número absoluto de casos por ano 

e sua distribuição por gênero, idade, classificação operacional em PB ou MB, grau 
de incapacidade física, classificação das formas clínicas da Hanseníase: 

Indeterminada, Tuberculóide, Dimorfa e Virchowiana, esquema terapêutico, quanto 

a realização e resultado da baciloscopia de linfa, modo de detecção da doença, 

classificação operacional, recidiva, modo de entrada e número de comunicantes. No 

anexo 1 consta a ficha de notificação de hanseníase (ANEXO 1).   

 
2.2 Local do estudo 
O Tocantins trata-se de um Estado localizado na Região Norte do Brasil, com 

população estimada em 2019 de 1.572.866 habitantes (Figura 2). Possui área de 

277.720.412 Km², com densidade demográfica de 4,98 habitantes por km2 (IBGE, 

2019).  

O Estado do Tocantins é composto por oito Regiões de Saúde, sendo 
distribuídas: Médio Norte Araguaia (17 municípios), Bico do Papagaio (24), Sudeste 

(15), Cerrado Tocantins Araguaia (23) (Figura 3), Ilha do Bananal (18), Capim 

Dourado (14), Cantão (15), Amor perfeito (13), totalizando 139 municípios. A Região 

de Saúde tem a finalidade de integrar a organização, o planejamento e a execução 

de ações e serviços de saúde de acordo com o Decreto n.º 7.508/11 (GOVERNO 

DO ESTADO DO TOCANTINS, 2017). 
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Figura 2. Mapa do estado de Tocantins. 
 

 

 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fonte: http://cosemsto.org.br/Mapa 
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O Município de Guaraí/TO está localizado às margens da BR-153, Belém-

Brasília, na região Norte do Estado do Tocantins e faz parte da região de Saúde 

Cerrado Tocantins Araguaia (Figura 3). A população média em 2018 era de 25.677 
habitantes. Sua área de extensão territorial é de 2.267,7 Km2 e seu Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH) é de 0.719 segundo o Atlas de Desenvolvimento 

Humano\PNUD (2000) (IBGE, 2019).  

 
Figura 3. Região de Saúde Cerrado Tocantins Araguaia. 

Fonte: IBGE, 2019. 
 

A cidade localiza-se a 180 Km de distância da capital Palmas, possui em sua 
rede de saúde seis Unidades Básicas de Saúde, com nove equipes de Estratégia 

Saúde da Família, um Núcleo de Apoio a Saúde da Família (NASF), um Hospital de 

Referência Estadual, um Centro de controle de Zoonoses, um Laboratório Municipal, 

e serviços de Vigilância Epidemiológica, sanitária e Ambiental. 
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2.3 Análise dos dados 
Após coleta dos dados, os mesmos passaram por uma análise descritiva e 

posteriormente foi analisada por meio de estatística descritiva simples do programa 
Microsoft Excel® versão 2016. Os resultados estão apresentados em formato de 

gráficos e tabelas.  

 
2.4 Elaboração e aplicação da estratégia de ação   

Após realização do diagnóstico de situação e interpretação dos resultados, foi 

desenvolvido um material de apoio instrutivo (APÊNDICE A) relacionado ao controle 

e prevenção da hanseníase a ser distribuído e trabalhado com os profissionais da 

área de saúde do Município. 
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3 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
3.1 Número de casos notificados 
No período de 2008 a 2018, foram registrados 328 casos de hanseníase no 

município de Guaraí/TO. O ano com maior número de casos foi 2012 com 59 casos 

notificados, e o ano com menor número de casos foi 2018 com 10 (Figura 2).  

 
  

Figura 4. Casos notificados de hanseníase segundo os anos da série histórica, 2008 a 2018 em 
Guaraí/TO, Tocantins, Brasil. 

 
Fonte: DATASUS (2019). 

 
O que se percebe é que apesar do Tocantins ser um estado novo, alguns 

problemas principalmente sociais e políticos (entre sete políticos que ocuparam o 

cargo de governador, apenas quatro finalizaram o mandato), tem penalizado 

diversos setores, entre eles, a saúde, o que pode justificar o aumento da hanseníase 

em alguns anos, principalmente no ano de 2012. Embora o número de casos ainda 

continue elevado, o mesmo demonstra tendência à queda a partir do ano de 2015. 
Essa tendência de queda foi percebida por outros autores que também relataram 

queda no número de casos notificados em outros estados, como em Fortaleza e 

Maranhão (BARBOSA et al., 2014; BRITO et al., 2016). A redução do número de 
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casos de hanseníase pode ser um indicativo de que as ações de prevenção e 

controle da doença estejam sendo aplicadas de forma mais efetiva nos últimos anos. 

Mesmo com as ações de controle e prevenção demonstrando efetividade, 
em 2015, foram diagnosticados, no Brasil, 30.361 novos casos da doença, o que 

tornou o país como maior número absoluto de casos no mundo (OLIVEIRA; 

FREIRE; NASCIMENTO, 2018).  

Pesquisa realizada por Azevedo, Gonçalves, Carvalho (2017), demonstrou 

que entre 2013 e 2017 foram registrados 90 casos novos de hanseníase na 

população residente no município de Guaraí/TO. O ano de 2013 foi o que 

apresentou maior número de notificações de casos novos de hanseníase, obtendo-

se 43,3% do total do período. Neste ano, registraram-se 39 casos novos, perfazendo 

assim um coeficiente de incidência de 16,8 casos/10.000 habitantes. Já em 2014, o 

coeficiente de incidência diminuiu para 4,3/10.000 habitantes, assim como em 2015 

com 6,3/10.000, 2016 e 2017 com 3,1/10.000 casos novos de hanseníase, 
corroborando com os dados encontrados neste estudo. 

Quando se avaliou o Estado de Tocantins com seus 139 municípios, entre 

2001 e 2012, foram diagnosticados 14.532 casos novos de hanseníase. O 

coeficiente de detecção anual geral médio no período foi de 84,6 casos por 100 mil 

habitantes. Os valores variaram entre 21,9 e 250,5 casos de acordo com o 

município. Em análise bivariada a razão da taxa de incidência (Incidence Rate Ratio 
– IRR) foi significativamente superior para os municípios com menor percentual da 

população com cobertura pelo Programa Bolsa Família em comparação com o maior 

percentual de cobertura (25,1% a 33,9% e maior que 33,9%) (MONTEIRO et al., 

2017). 

Em outro estudo também realizado no Tocantins entre 2004 a 2012 foram 

registrados 9.682 casos de hanseníase com média anual de coeficiente de 

incidência de 9 casos/10.000 habitantes. Esse coeficiente variou entre 7,17 e 10,52, 

sendo muito mais elevado que o coeficiente geral do Brasil (1,82) (BARBOSA, 

SATO, 2013). 

Avaliando mais a fundo, quando pensamos na possibilidade de 

subnotificação, percebe-se que o número de casos, assim como a dimensão da 

doença, poderá ser muito maior. Os coeficientes de detecção são indicadores de 
transmissibilidade da hanseníase, e continuam elevados. Tocantins é considerado 
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hiperendêmico, evidenciando que há continuidade da transmissão da doença, o que 

favorece o aumento do número de doentes e também da subnotificação de casos 

(BARBOSA, SATO, 2013). 
Mesmo o Estado de Tocantins apresentando número elevado de casos de 

hanseníase, um estudo demonstrou que os estados com maior número de casos 

absolutos da doença no Brasil ainda são Maranhão (3451 casos) e Pará (3212 

casos) (OLIVEIRA, FREIRE, NASCIMENTO, 2018).  

Dentre os municípios de Tocantins, Gurupi e Guaraí apresentaram maior 

coeficiente de detecção do Estado segundo Barbosa; Sato (2013). O município de 

Dianópolis apresentou menor número de casos 5,24 para cada 10.000 habitantes. 

Isso indica que as áreas geográficas possuem diferentes níveis de transmissibilidade 

da hanseníase, concordante com as estatísticas globais de que indicadores globais 

de morbidade podem esconder as variações regionais e de aglomerados locais. Em 

relação à divisão do estado brasileiro de acordo com o número de habitantes das 
cidades, notou-se que o coeficiente de detecção é significativamente menor nas 

pequenas cidades (BARBOSA, SATO, 2013). 

    

3.2 Coeficiente de detecção geral e prevalência da hanseníase em Guaraí/TO, 
2008 a 2018 
A taxa de detecção anual de casos novos, por 100.000 habitantes é usada para 
determinar a força de morbidade, magnitude e tendência da hanseníase ao longo do 

tempo. A interpretação é: Baixo < 2,00/100.000 hab.; Médio 2,00 a 9,99 / 100.000 

hab.; Alto 10,00 a 19,99/100.000 hab.; Muito alto 20,00 a 39,99/100.000 hab.; 

Hiperendêmico 40,00/100.000 hab. (BRASIL, 2018).  

No município de Guaraí/TO o coeficiente de detecção geral da hanseníase 

classificou o município como hiperendêmico nos anos de 2008, 2009 e 2012, muito 

alto em 2010 e 2013, alto em 2011, 2014, 2015, 2016, e 2017. Apenas no ano de 

2018 que o estado pode ser considerado com coeficiente de detecção da 

hanseníase com nível médio (Tabela 1). 
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Tabela 1. Taxa de detecção geral de hanseníase por 100 mil habitantes, de 2008 a 2018 em 

Guaraí/TO, Tocantins, Brasil 
ANO População Casos Coeficiente de detecção 

geral/100 mil/habitantes 
2008 22.314 49 219 

2009 22.528 48 213 

2010 23.200 31 133 

2011 23.445 22 93 

2012 23.681 59 249 

2013 24.629 39 158 

2014 24.892 16 64 

2015 25.149 22 87 

2016 25.237 21 83 

2017 25.642 12 56 

2018 25.677 10 38 

Total ... 328 ... 
Fonte: BRASIL (2019a). 

 
 

Desde 2005, a taxa de detecção da doença no Brasil manteve sua 

classificação como médio (de 2,00 a 9,99/100.000 habitantes), no entanto essa 

situação não é tendência nacional em todas as regiões brasileiras. As regiões Norte 

e Centro Oeste apresentaram coeficientes de 28,82/100.000 hab. e 33,94/100.000 

hab., respectivamente. Já na região Nordeste foi 20,54/100.000 hab., Sul 

2,62/100.000 hab. e Sudeste 4,34/100.000 hab. (RIBEIRO, SILVA, OLIVEIRA, 2018; 

BRASIL, 2019a).  

Quando se compara os dados obtidos nessa pesquisa com os dados 

nacionais, nota-se que o coeficiente do município apresentou apenas em 2018 o 
mesmo coeficiente apresentado no país, nos outros anos, apresentou coeficiente 

maior que todas as regiões brasileira e também maior que a média nacional, dado 

este bastante preocupante. Estudo realizado por Oliveira; Freire; Nascimento, (2018) 

demonstrou que em 2015, os estados com maior taxa de detecção da hanseníase 

foram Mato Grosso e Tocantins, com respectivamente 82 e 64 casos para 100.000 
hab. 

Monteiro et al. (2015) reforçaram a situação de hiperendemicidade no 

município de Guaraí/TO, em estudo realizado entre os anos de 2001 a 2012, citando 
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taxa de detecção de 158 casos por 100 mil habitantes (MONTEIRO et al., 2015). 

Outras pesquisas relataram altas taxas de detecção em outros municípios, como em 

Fernandópolis, São Paulo, em 2016 (47,9/100.000 hab), e Fortaleza, Ceará, em 
2012 (Muito alto 20,00 a 39,99/100.000 hab.) (BRITO et al., 2016; NETO JUNIOR, 

2019). 

Mesmo que o coeficiente de detecção esteja elevado no município deste 

estudo, verificou-se inclinação descendente entre os anos de 2015 a 2018, mesmo 

assim, considerando-se os parâmetros do Ministério da Saúde, a cidade ainda é 

considerada com alto índice de endemicidade (20,00 a 39,99/100.000 hab.). 

Para o município de Guaraí/TO a projeção da ocorrência de casos da 

hanseníase não está estabilizada em termos do indicador de detecção de casos 

novos, porém a redução da taxa de detecção pode ser indicativo de que as 

estratégias governamentais voltadas ao controle da doença, como por exemplo, 

detecção precoce de casos novos, educação sanitária e tratamento adequado dos 
portadores, estão sendo efetuadas de forma efetiva. 

Quando ações de intervenção para diagnóstico da doença são realizadas de 

forma efetiva, existe a tendência do aumento do número total de casos. Esta 

informação ficou bastante evidente no trabalho realizado por Monteiro et al., (2018) 

em Palmas/TO. Nessa pesquisa, os autores detectaram aumento de 104,6% dos 

casos após a instituição do projeto de intervenção. De 2002 a 2015, o coeficiente de 
detecção de casos novos na população geral de Palmas era em média de 85,3/100 

mil habitantes. O projeto foi realizado em 2016, e o coeficiente de detecção passou a 

ser de 236,3/100 mil habitantes, ultrapassando significativamente os parâmetros de 

hiperendemicidade. 

O estudo de Monteiro et al., (2019) refere que entre 2001 a 2012 no 

Tocantins houve o registro de 14.532 casos novos de hanseníase sendo que 1.225 

(8,4%) ocorreu em menores de 15 anos de idade com predomínio no sexo 

masculino (52%). A idade mínima foi de 2,2 anos e a máxima 14,9 anos, sendo a 

média nos casos < 15 anos 10,8 anos, a mediana foi de 11,32, desvio padrão ± 2,9. 

Os dados mostram 9% tinha alguma incapacidade física e que a maioria das 

crianças era residente na zona urbana (82,4%) e com o tempo de estudo entre 5 a 8 

anos de estudo (44,5%). O modo de detecção por demanda espontânea (55,8%) e 
casos paucibacilares (75,8%) predominaram (MONTEIRO et al., 2019). 
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A pesquisa refere ainda que 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% (MONTEIRO et al., 
2019). 

De acordo com o Ministério da Saúde, como meta de eliminação da doença, 

o coeficiente de prevalência da hanseníase deve ser menor que 1 caso para 10.000 

hab. (BRASIL, 2014). Em Guaraí/TO, no período de estudo, a prevalência média foi 

de 12,2 casos/10.000 hab., o que demonstrou que o município está longe de 

alcançar a meta de eliminação da doença. Pesquisa realizada por Neto Junior 

(2019), no município de Fernandópolis, SP, a prevalência encontrada foi de 

10,6/10.000 hab., dado semelhante ao descrito neste trabalho. 

No Brasil as taxas de prevalência de hanseníase, são usadas para medir a 

magnitude da doença, sendo interpretado como: Baixo < 1,00/10.000 hab.; Médio 

1,00 a 4,99/10.000 hab.; Alto 5,00 a 9,99/10.000 hab.; Muito alto de 10,00 a 
19,99/10.000 hab.; Hiperendêmico ≥20,00 /10.000 hab. (BRASIL, 2018). Desta 

forma, Guaraí/TO apresentou ser, em termos de prevalência da doença durante o 

período de estudo, um município com ocorrência muito alta da doença. 

A prevalência demonstra a magnitude da doença na população em um 

determinado tempo. Ela é importante, pois possibilita o planejamento em saúde, 

gestão de políticas públicas, dimensionar o uso de medicamentos e avaliar as 
medidas de controle e prevenção da doença (BRASIL, 2019). Assim, ficou evidente 

no município estudado, a necessidade de implementação de medidas de saúde 

pública relacionadas às atividades de controle e prevenção da hanseníase.  

A vigilância de contatos é a principal estratégia de detecção ativa da doença. 

Esta ação permite a detecção precoce dos casos reduzindo assim a 

transmissibilidade da hanseníase, pois os comunicantes (contatos intradomiciliares) 

são os mais importantes em termos de transmissão da doença (HACKER et al., 

2012). Todos os comunicantes devem ser acompanhados pelo setor de saúde do 

munícipio por um período de cinco anos, pois a ausência deste acompanhamento 

pode contribuir para a disseminação do bacilo e assim manter a hiperendemia da 

hanseníase (BRASIL, 2010; LOUZANO, 2017). 
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3.3 Caracterização dos indivíduos acometidos  
Avaliando os casos notificados segundo o sexo declarado, no período de 2008 a 

2018, observa-se maior proporção de casos dentre indivíduos do sexo masculino 
com 54% (Figura 3). 

 
Figura 5. Casos notificados por sexo, Guaraí/TO, 2008 a 2018. 

 
Fonte: DATASUS (2019). 

 

Alguns estudos também detectaram maior número de casos entre os 
homens (BARBOSA, et al., 2014; VIEIRA, et al., 2014; OLIVEIRA, FREIRE, 

NASCIMENTO, 2018). Esse fato segundo Campos et al., (2005) pode ser explicado 

devido os homens terem mais relações interpessoais e de trabalho em sociedade 

com predomínio patriarcal, o que por sua vez os deixa expostos a um maior risco de 

contato com indivíduos doentes. Além disso, Brito (2016) afirmou que o sexo 

masculino ser o mais afetado pode estar relacionado ao diagnóstico tardio da 
doença, onde os sinais já são bastante evidentes e ocorre menor probabilidade de 

erro de diagnóstico. 

De acordo com a OMS, a prevalência da hanseníase é duas vezes maior no 

sexo feminino. Embora não exista fatores fisiológicos que diferenciam a ocorrência 

ser maior em um determinado sexo, sugere-se que as mulheres, devido a maior 

preocupação com questões estéticas e de saúde procure mais o auxílio médico, o 
que consequentemente facilitaria o acesso ao diagnóstico precoce (ROMÃO, 

MAZZONI, 2013). 
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Quanto à distribuição por faixa etária, destacou-se a de 35 – 49 anos com 96 

(29%) casos, seguido por 20 – 30 com 78 (24%) casos, e 50-64 também com 78 

(24%) casos (Tabela 2). Nestas faixas etárias concentra-se a população 
economicamente ativa, e este dado é semelhante à pesquisa realizada no município 

de Timon – MA, Fernandópolis, SP, e no estado de Tocantins (BARBOSA, SATO, 

2013; BARBOSA et al., 2014; NETO JUNIOR, 2019). Em estudo realizado também 

em Guaraí/TO por Azevedo; Gonçalves; Carvalho (2017), os autores demonstraram 

a distribuição da doença por faixa etária, sendo detectada em indivíduos com 14 até 

75 anos. Nesta pesquisa, o diagnóstico ocorreu em faixa etária mais avançada, o 

que pode estar relacionado ao diagnóstico tardio da hanseníase. 

 
Tabela 2. Casos Notificados de Hanseníase de 2008 a 2018 em Guaraí/TO dividido por faixa etária 

Ano 1-4 5-9 10-14 15-19 20-34 35-49 50-64 65-79 80 e + Total 
2008 1 0 2 1 9 19 9 6 2 49 
2009 0 1 3 4 12 12 11 3 2 48 
2010 0 2 1 2 11 7 5 2 1 31 
2011 0 0 1 2 6 6 5 1 0 21 
2012 0 0 2 4 14 17 18 4 0 59 
2013 0 1 0 5 8 12 8 5 0 39 
2014 0 0 0 1 5 3 6 1 0 16 
2015 0 0 1 0 5 7 6 3 0 22 
2016 0 0 1 0 4 5 4 7 0 21 
2017 0 0 0 0 3 4 4 1 0 12 
2018 0 0 1 0 1 4 2 2 0 10 
Tota

l 
01 05 12 19 78 96 78 35 05 328 

Fonte: BRASIL (2019a). 
 
No período avaliado neste estudo, a ocorrência em menores de 15 anos foi 

de 5,5%. Pesquisa realizada de 2004 a 2012, no Estado do Tocantins, demonstrou a 

ocorrência de 8,5% dos casos em menores de 15 anos (BARBOSA, SATO, 2013). 

Já no Estado de Mato Grosso de 2001 a 2013, notificações em menores de 15 anos 

foram declaradas, porém com incidência decrescente (FREITAS, CORTELA, 

FERREIRA, 2017). Este dado difere do encontrado nesta pesquisa, pois a incidência 

de hanseníase em menores de 15 anos manteve-se frequente em todo período 

estudado. 

A taxa de detecção média da doença em menores de 15 anos, em Guaraí, 

durante o período de estudo foi de 6,7/100.000 hab. No Brasil, esta taxa, no ano de 

2016 era de 2,71/100.000 hab. (SCHNEIDER, FREITAS, 2018). Em Fernandópolis, 
a taxa de detecção da doença em menores de 15 anos detectada foi de 2,9/100.000 
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hab., número considerado elevado, porém bem menor que a encontrada neste 

estudo (NETO JUNIOR, 2019).  

Dados referentes à taxa de detecção em menores de 15 anos é um 
indicador muito importante relacionado a presença de fontes ativas da doença. Além 

disso, demonstra sua força de transmissão, facilita o acompanhamento do alcance 

de eliminação da doença auxiliando na tomada de decisão (BRASIL, 2014). Devido 

à importância deste dado, a redução da taxa de detecção em menores de 15 anos é 

prioridade da política nacional atual de controle da hanseníase no país (BRASIL, 

2019).   

 
3.4 Caracterização da doença 
A proporção dos casos novos com classificação operacional paucibacilar (PB) foi 

mais prevalente entre 2008 a 2011. A classificação operacional multibacilar (MB) foi 
mais prevalente após 2012, tendência que seguiu até o ano de 2018 (Figura 4).  

 
Figura 6. Casos notificados por Classificação Operacional, no período de 2008 a 2018, em 

Guaraí/TO. 

 
Fonte: DATASUS (2019). 

 
A ocorrência de um número elevado de casos MB é bastante preocupante, 

pois esta é a forma mais grave da doença, onde podem ocorrer as incapacidades e 
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estados reacionais. Além disso, esta é sua forma ativa, ou seja, a forma capaz de 

ser transmitida, tornando a hanseníase um problema sério de saúde pública ao 

município de estudo (BRITO et al., 2016). 
Dentre o período estudado, 50,3% dos casos foram PB, e 49,7% MB. 

Resultado semelhante foi achado no estudo de Neves et al., (2017) onde a forma PB 

foi a mais prevalente no Estado do Pará (55,6%), assim como por Barbosa et al. 

(2014), que detectaram 50,2% de PB no Estado do Maranhão. 

O diagnóstico da forma PB é muito importante, pois ela é a forma não 

transmissível da doença e indica diagnóstico precoce. Porém, em Guaraí/TO, até o 

ano de 2011 esta era a forma mais detectada, mas houve, a partir de 2012, uma 

inversão em termos de ocorrência para a forma MB. Este fato sugere que as 

atividades atuais relacionadas ao controle e prevenção da hanseníase devem ser 

revistas com urgência e que o município deverá promover ações relacionadas ao 

diagnóstico precoce da doença. 
 

 3.5 Com relação à avaliação da forma clínica 
Um estudo de prevalência da hanseníase no período de 2013 a 2017 em Guaraí/TO, 

mostrou que na avaliação da forma clínica Dimorfa, foi maioria, com 48,89% dos 

casos, seguidos pela tuberculoide, com 23,33%; vichorviana com 13,33%; e a 

indeterminada, apresentando 13,33%; e não classificados com a menor proporção 
dos casos, com 1,11% (AZEVEDO, GONÇALVES, CARVALHO, 2017).  

Ainda em relação à forma clínica, de modo geral, a forma indeterminada no 

período de 2004 a 2012 foi prevalente no Tocantins, seguida da dimorfa. No entanto, 

a partir de 2010 a proporção da forma indeterminada foi diminuindo e a da dimorfa 

foi aumentando. Com relação à classificação operacional, ao longo dos anos foi 

ocorrendo à diminuição dos casos paucibacilares e aumento dos multibacilares, de 

modo que a partir de 2010 os casos multibacilares tornaram-se a maioria, 

acompanhando o panorama dos países com as maiores incidências mundiais, a 

Índia, o Brasil e a Indonésia. O predomínio de multibacilares demonstra que o 

diagnóstico, na maioria dos casos, foi feito após a evolução da fase inicial da doença 

para as formas virchowiana ou dimorfa. Isso leva a crer que os pacientes só 

procuram o serviço de saúde após a polarização para as formas mais graves e 
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contagiosas da doença, o que pode contribuir para a manutenção do ciclo de 

transmissão (BARBOSA, SATO, 2013). 

O grau de incapacidade II é o dado utilizado para estimar a transcendência 
da doença e sinalizar a condição de acesso ao tratamento e diagnóstico. A taxa 

média de detecção do grau de incapacidade II encontrada em Guaraí/TO na série 

histórica foi principalmente nos anos: 2009 (44.38/100.000 hab); 2010 

(43.08/100.000 hab); 2011 (42.65/100.000 hab); 2012 (211.13/100.000 hab); 2013 

(121.80/100.000 hab); 2015 (79.52/100.000 hab); 2016 (78.74/100.000 hab); 2017 

(38.99/100.000 hab).  

Em um estudo na capital Palmas/TO, mostrou que o coeficiente de detecção 

de casos com grau I apresentava incremento significativo entre 2002 e 2009 de 

23,9%, e no período entre 2012 e 2016, esse aumento foi de 225,2% (MONTEIRO et 

al., 2018). 

Em Palmas/TO os coeficientes de detecção de casos com grau 0 e grau II 
também apresentavam queda entre 2002 e 2014, e houve um aumento de (59,3%) e 

(121,7%) entre 2014 e 2016, respectivamente (MONTEIRO et al., 2018). 

Na pesquisa de Barbosa e Sato (2013) foram identificados 4,82% com grau 

II, resultado significativo e semelhante ao registro nacional, no Tocantins isso pode 

ser um reflexo de procura tardia pelo serviço de saúde pelo paciente. Os autores 

observaram que 62.01% dos casos não tinha nenhum grau de incapacidade no 
momento diagnóstico.  

O referente estudo apresenta uma grande quantidade de casos (12,94%) 

não foram avaliados quanto ao grau de incapacidade. Quanto à avaliação do grau II 

de incapacidade no momento da alta, o maior percentual de incapacidade foi 

alcançado em 2012, com 3,97% dos casos, demonstrando que não ocorreu melhora 

na qualidade da prevenção dos pacientes diagnosticados. Foram registrados 132 

casos de recidiva, no entanto deve-se levar em conta a dificuldade dos serviços de 

saúde em reconhecer recidiva e diferenciá-la da reação hansênica. Foram 

registrados 38.212 contatos de pacientes hansênicos, 75,8% foi examinado, o que é 

considerado bom pelo MS e é elevado comparado ao Brasil (BARBOSA, SATO, 

2013). 
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4 CONCLUSÃO 
O presente estudo confirma a manutenção da carga da hanseníase em Guaraí/TO, 

pois confome verificado o muncípio apresentou coeficiente de detecção classificado 

desde alto a hiperendêmico, com transmissão ativa de M. leprae. Levando ainda em 

consideração a hiperendemicidade, e o fato de que muitos casos não são 

diagnósticados oportunamente, faz com que a hanseníase seja considerada como 

um grave problema de saúde pública no muncípio.  

Como o coeficiente de detecção geral foi hiperendêmico e tardia, isso mostra 

que a doença tem um padrão de distribuição heterogênea no município, com maior 

risco  da população adoecer, e isso muitas vezes está associado a piores condições 
socioeconômicas, uma realidade no Tocantins e demais Estados do Norte do Brasil 

que carecem de melhores investimentos em todos os setores. Neste contexto, 

verifica-se a necessidade de intensificar estratégias de forma efetiva para 

proporcionar o controle da doença no referido estado. 

A pesquisa demonstrou ainda que houve maior número de casos da forma 
clínica dimorfa, como já exposto, com classificação operacional do tipo multibacilar, 

deste modo permitindo a existência de maiores números de casos com 

incapacidades físicas do grau 2, uma vez que essa forma clínica pode possuir 

elevada carga bacilar, o que pode contribuir para a disseminação do bacilo, portanto, 

sendo uma forma contagiosa, uma realidade sofrida por outros muncípios do 

Tocantins. O alto número de pacientes com grau 2 de incapacidade demonstra que 
em Guaraí/TO ainda há um número elevado de casos com diagnóstico tardio e uma 

possível prevalência oculta da doença e subnotificação dos casos. 

Apesar da minuição das taxas principalmente entre 2017 e 2018, torna-se 

fundamental que os profissionais da saúde estejam capacitados para utilizar as 

medidas de controle para aumentar o diagnóstico precoce, e a prevenção 

relacionadas as incapacidades físicas, pois as falhas no tratamento é um problema 
grave aos novos casos e recidiva. 

O estudo mostrou também que houve o predomínio da hanseníase na classe 

economicamente ativa, e principalmente entre os homens, o que se pode inferir é 

que essa doença prejudica as atividades laborais, sendo onerosa financeiramente 

para a saúde, além de contribuir para a piora do ciclo da pobreza no muncípio. 
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Considerando a pouca publicação de estudos sobre a magnitude da 

hanseníase no Tocantins e, em Guaraí/TO, sugere-se que a doença apesar de 

hiperendêmica, ainda é negligenciada e com diagnóstico tardio, e que apesar dos 
avanços no Brasil, no município investigado ainda permanece sem perspectiva de 

controle efetivo.  

Diante do exposto, reforça-se há necessidade de medidas que revelem a 

realidade epidemiológica da hanseníase em Guaraí/TO, levantando aspectos que 

possam contribuir para ações de prevenção, diagnóstico e tratamento precoce, a fim 

de que se reduza a morbidade e as incapacidades físicas decorrentes da doença. 

Nesse sentido, foi elaborado uma cartilha informativa para ser socializada ao 

município, nesta estão descritos as principais informações sobre a hanseníase no 

que diz respeito principalmente a transmissão, prevenção e tratamento.  
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Anexo 1. Ficha de Notificação/investigação de hanseníase 
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? 
O QUE É HANSENÍASE? 

        
 
  

É uma doença infecciosa, crônica, de grande 
importância para a saúde pública devido a sua 
magnitude e elevado poder incapacitante. 
Acomete principalmente a pele e os nervos 
periféricos, mas também manifesta-se como 
uma doença sistêmica, comprometendo 
articulações, olhos, testículos, gânglios e 
outros órgãos (BRASIL, 2008). 

 
    
 

  
 

   
 
 
    
  

 Por meio de gotículas eliminadas durante a fala, 
tosse e espirros de pessoas doentes. Assim, 
pessoas sadias ao inalar estas gotículas contraem 
o agente infeccioso.  

 
 O contato próximo e prolongado (convivência 

domiciliar e social) com indivíduo doente é 
fundamental para que ocorra a transmissão. 

 
 
 
 
 
 

COMO SE 
CONTRAI 

HANSENÍASE 
????? 



 

67 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
SINAIS E SINTOMAS 
 

 
Os principais sinais e sintomas da doença são: 

 
 Manchas esbranquiçadas (hipocrômicas), acastanhadas ou 

avermelhadas, com alterações de sensibilidade; 
 

 Formigamentos, choques e câimbras que evoluem para dormência, 
podendo ocorrer queimaduras ou machucados sem perceber; 
 

 Pápulas, infiltrações, tubérculos e nódulos; 
 

 Diminuição ou queda de pelos, localizada ou difusa, especialmente nas 
sobrancelhas; 
 

 Ausência de suor no local - pele seca (BRASIL, 2008). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
           Fonte: BRASIL, 2008 

Insensibilidade 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Manchas na pele 
 

As lesões iniciam com sensação de queimação, 
formigamento e/ou coceira no local, que evoluem para 
ausência de sensibilidade. 
A partir daí, não coçam e o paciente refere dormência, 
diminuição ou perda de sensibilidade ao calor, a dor e/ou ao 
tato, em qualquer parte do corpo 

Você sabia??? 
Cerca de 90% das 

pessoas expostas não 
adquirem a doença, 
devido aos fatores 

imunológicos, ambientais 
e genéticos 
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SINAIS E SINTOMAS MENOS COMUNS 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
  

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Ao perceber qualquer um dos sinais e sintomas acima, agende uma 
consulta médica na Unidade Básica de Saúde para investigação e 

diagnóstico! 
 
  
 
 
 

 

 
TRATAMENTO 

 
 
 

 O tratamento é realizado gratuitamente pelo Sistema Único de Saúde (SUS); 
 

 Tem duração de 6 a 12 meses;  
 

 Podem ocorrer reações hansênicas (aparecimento de novas manchas ou placas, 
alterações de cor e edema das lesões antigas, pele avermelhada, espessamento e/ou 
dor de nervos, mal-estar generalizado ou nódulos subcutâneos dolorosos), durante o 
tratamento, por isso o mesmo deverá ser acompanhado por profissional 
mensalmente; 

 
 

 Em cada consulta mensal, o paciente recebe a dose supervisionada da medicação e 
a cartela com os medicamentos para serem auto administrados. 

 
 
 

 
O paciente com hanseníase que não comparecer para receber a dose 

supervisionada na Unidade Básica de Saúde deve ser visitado no domicílio o 
quanto antes, buscando continuar o tratamento e evitar o abandono. Essa medida 
visa identificar reações hansênicas, efeitos adversos aos medicamentos e outros 

possíveis danos à saúde do paciente. 

Dor e/ou 
espessamento 

de nervos 

 
Diminuição e/ou perda de 

sensibilidade e força 
muscular 

Inflamação nos 
nervos que 

pode ser aguda, 
crônica ou 
silenciosa 
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LEMBRE-SE  

MEDIDAS DE CONTROLE E PREVENÇÃO 
Indivíduos que tiveram contato com doentes devem procurar a Unidade Básica 

de Saúde para serem examinados 
Divulgação para a população sobre os sintomas e sinais da doença  

Pesquisa ativa dos comunicantes pelos agentes de saúde 
Diagnóstico precoce 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
       
 

 
 
 
 

  
 
    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Após as 
primeiras 
doses do 

tratamento 
o indivíduo 

NÃO 
transmite 

mais a 
doença 

O diagnóstico precoce e o 
tratamento regular previnem 
incapacidades e evitam que 

novas pessoas adoeçam. 

O apoio da 
família para 
recuperação 
da pessoa é 

muito 
importante. 

Tirar dúvidas sobre a doença 
diminui o medo e ajuda no 

diagnóstico precoce. 
 

 

As pessoas não precisam 
contar as outras sobre sua 

doença, por isso, o 
profissional de saúde 
precisa respeitar esta 

decisão! 
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CONTROLE E PREVENÇÃO 
Indivíduos que tiveram contato com doentes devem procurar a Unidade Básica 

de Saúde para serem examinados 
Divulgação para a população sobre os sintomas e sinais da doença  

Pesquisa ativa dos comunicantes pelos agentes de saúde 
Diagnóstico precoce 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
            
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                       Fonte: SBH, 2020. 
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