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Abstract

The study analyzed the flow of persons with lep-
rosy from their municipality (county) of residence 
to that of their diagnosis in a highly endemic ar-
ea in Brazil. The study was based on data from 
the National Information System for Notifiable 
Diseases from 2001 to 2009 in the States of Ma-
ranhão, Pará, Tocantins, and Piauí. Of the 373 
municipalities, 349 (93.6%) had at least one 
resident with leprosy that had been diagnosed 
in a different municipality (4,325 cases, or 5.2% 
of the total). The municipalities with the most 
cases reported elsewhere were Timon (248) and 
São José de Ribamar (201), Maranhão State. The 
municipalities that received the most exogenous 
cases for diagnosis were São Luís (719), capital of 
Maranhão, and Teresina (516), capital of Piauí. 
Goiânia (146), capital of Goiás, and the Federal 
District (42) also reported numerous cases, even 
though they are located more than 1,000km from 
the endemic area. The flow indicates gaps in the 
decentralization of comprehensive care for per-
sons with leprosy and calls attention to the dif-
ficulties associated with patient monitoring dur-
ing and after multidrug therapy.

Leprosy; Geographic Information Systems; Inter-
nal Migration

Introdução

A hanseníase representa uma das doenças infec-
ciosas com a maior carga na população mundial 
1,2,3, apesar dos esforços dos programas de con-
trole 2,4,5,6,7. O Brasil se apresenta como o segun-
do país em número de casos novos notificados, 
sendo responsável por quase 93% dos casos nas 
Américas 2.

Uma das ações centrais para o seu contro-
le é o diagnóstico precoce dos casos, com início 
oportuno do tratamento específico, e a aborda-
gem sistemática e qualificada de seus contatos 
familiares 8,9,10. Para tanto, reconhece-se que o 
desenvolvimento das ações de vigilância e con-
trole é uma prerrogativa fundamental nos terri-
tórios em que essas pessoas vivem 11,12. 

No Brasil, a Política Nacional de Saúde fun-
damenta-se na organização do Sistema Único de 
Saúde (SUS) a partir da estratégia de saúde da 
família em um processo regionalizado e pactu-
ado, contribuindo, assim, para a universalização 
do acesso e para a descentralização qualificada 
da atenção 11.

O atendimento às pessoas portadoras de 
hanseníase deve ser baseado na perspectiva da 
integralidade, tendo como lócus privilegiado a 
atenção primária, a partir das unidades básicas 
de saúde. A identificação da síndrome clínica da 
doença em territórios com alta vulnerabilidade 
para a ocorrência de hanseníase deve ser viabi-
lizada a partir do enfrentamento de problemas 
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operacionais na estruturação e organização da 
rede de atenção do SUS 8,12,13. 

O Ministério da Saúde, por intermédio da 
então denominada Coordenação Geral de Han-
seníase e Doenças em Eliminação (CGHDE), 
nos últimos anos tem dado seu apoio a estados 
e municípios em agregados (clusters) altamente 
endêmicos da hanseníase. Esses clusters foram 
definidos por análise espacial com base nos da-
dos de notificação compulsória que compõem 
o Sistema de Informação de Agravos de Notifi-
cação (SINAN), com o objetivo de qualificar as 
ações de controle no país 9.

Esse sistema informatizado de vigilância 
permite a tabulação e o mapeamento de casos, 
tendo o município como unidade espacial de 
análise no nível nacional (DATASUS. http://ta
bnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?ibge/cnv/
popbr.def, acessado em 01/Jul/2011). Pode-se 
analisar os casos de hanseníase de acordo com 
o seu município de residência e o município on-
de o caso foi de fato diagnosticado e notificado, 
estabelecendo-se possíveis modelos explicativos 
de diferentes naturezas para os fluxos/diferenças 
observados. Nessa perspectiva, dados de fluxo 
são definidos como dados que captam o movi-
mento entre origens e destinos. Podem consistir 
em informações sobre migrações populacionais, 
encaminhamentos de pacientes para hospitais, 
disseminação de uma doença, bem como outras 
situações que se enquadrem com as característi-
cas do local de origem e de destino 14.

O presente estudo tem como objetivo anali-
sar esses fluxos, ou seja, caracterizar sua distri-
buição espacial para detectar possíveis padrões 
no processo de notificação de casos novos de 
hanseníase residentes em uma área de alta ende-
micidade do Brasil.

Métodos

Realizou-se estudo transversal com ênfase espa-
cial, baseado em dados secundários oriundos do 
SINAN no período de 2001-2009. A hanseníase é 
uma doença de notificação compulsória em to-
do o território nacional e de investigação obriga-
tória. Todos os casos diagnosticados devem ser 
notificados, utilizando-se o documento padrão 
de notificação/investigação 8. O diagnóstico, in-
dependentemente do local realizado, é uma prer-
rogativa da rede de atenção em saúde no Brasil, 
com destaque para a rede de atenção primária, 
sendo um dos princípios do SUS.

Foram incluídos todos os municípios per-
tencentes ao principal aglomerado (cluster) 
hiperendêmico para casos de hanseníase, de-
finido pela CGHDE 9. Essa área é localizada na 

região centro-norte do Brasil, e compreende 373 
municípios assim distribuídos: 186 municípios 
no Estado do Maranhão, 60 no Estado do Pa-
rá, 79 no Estado do Tocantins e 48 no Estado do 
Piauí.

Foram quantificados e mapeados os casos 
novos de hanseníase nos municípios da área de 
estudo, comparando-se o registro de município 
de residência com o município de notificação 
dos casos no período do estudo. Como indicador 
principal de fluxo dos pacientes com hanseníase 
foram identificados os indivíduos notificados por 
um município diferente daquele da residência.

Os dados foram obtidos com base no SINAN, 
com data de notificação no período de 1o de 
janeiro de 2001 a 31 de dezembro de 2009. Ini-
cialmente, foi realizada a consolidação dos ban-
cos dos quatro estados, e em seguida selecio-
nados os casos novos residentes na área de es-
tudo cujo registro do município de notificação 
diferente, com a construção posterior de fluxos 
intermunicipais.

Calcularam-se as frequências absoluta e re-
lativa de casos por município de residência e de 
notificação, com as respectivas proporções, por 
meio do programa Tab para Windows – TabWin 
(DATASUS. http://portal.saude.gov.br/portal/
se/datasus/area.cfm?id_area=732), programa de 
domínio público. Os dados foram importados 
usando-se o programa TerraView (Instituto Na-
cional de Pesquisas Espaciais. Http://www.dpi.
inpe.br/terraview) e plotados em mapas temáti-
cos com o auxílio do programa ArcGis 9.3 (http://
www.esri.com/software/arcgis/index.html).

Os mapas de fluxos permitem identificar o 
volume de “tráfego” ou “circulação” entre mu-
nicípio de residência e de atendimento inicial, 
identificados pelo SINAN no período de estudo. 
A análise incluiu a caracterização da largura de 
cada linha, o que demonstra a proporcionalidade 
em relação ao fluxo, enquanto o comprimento 
permite verificar a distância percorrida em linha 
reta pela população na busca por assistência. De 
forma adicional, essa análise possibilita identi-
ficar anomalias ou particularidades nesse fluxo, 
como áreas que concentram notificação de casos 
novos, bem como áreas com vazios para o diag-
nóstico de casos de hanseníase.

Resultados

Dos 373 municípios no cluster, 349 (93,6%) tive-
ram pelo menos um caso residente com hanse-
níase que foi notificado em outro município. No 
total, foram identificados 4.325 casos, represen-
tando 5,2% dos casos notificados no período de 
2001-2009.
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A Figura 1a mostra a distribuição espacial 
do número de casos residentes diagnosticados 
e notificados em outros municípios. Os estados 
do Maranhão e do Pará apresentaram números 
consideravelmente maiores de pessoas que fo-
ram diagnosticadas fora do seu município de re-
sidência. No Maranhão, destacam-se os municí-
pios de São José de Ribamar e Paço do Lumiar na 
Região Metropolitana de São Luís, com 201 e 155 
casos notificados em outros municípios, respec-
tivamente. Outros municípios próximos ao limi-
te com o Estado do Piauí também apresentaram 
a mesma característica, como Timon (248 casos 
diagnosticados fora do município), Caxias (60), 
Barão de Grajaú (126) e Santa Luzia (89), locali-
zados no centro do estado. No Estado do Pará, os 
cinco municípios com maior número de casos 
notificados fora de sua residência foram Marabá 
(92 casos), Itupiranga (58) na região centro-leste 
do estado, Pacajá (51) e Baião (44) na fronteira 
oeste do cluster, e Santa Maria das Barreiras (58) 
na região sul do estado. Em Tocantins, nenhum 
dos municípios apresentou mais do que 20 ca-
sos notificados fora de sua residência, mas houve 
destaque para Santa Fé do Araguaia (17), Nova 
Olinda (15) e Aragominas (15), todos localizados 
próximo ao Município de Araguaína, no norte do 
estado. No Estado do Piauí, houve apenas dois 
municípios com mais de 10 casos notificados em 
outro município: União com 22 casos e Lagoa do 
Piauí com 13 (Figura 1a).

A Figura 1b demonstra análise semelhante, 
utilizando valores relativos para a identificação 
daqueles municípios com maior proporção de 
casos notificados em outros municípios. Nessa 
Figura se destacaram os municípios de Filadél-
fia (53,3%) e Palmeirante (60%) no centro do To-
cantins, vários municípios no sudoeste do Piauí, 
com destaque para Bertolândia (62,5%), Cana-
vieira (77,8%), Pavussu (66,7%), Sebastião Leal 
(62,5%) e mais próximo a Teresina o município 
de Francisco Ayres (66,7%).

No norte do Maranhão, o Município de Be-
quimão apresentou 72% de casos notificados fo-
ra de sua residência. Na região nordeste desse es-
tado, os municípios de Morros (65,5%) e Timbiras 
(82,3%) se destacaram. Na fronteira com o Piauí, 
nos municípios de Barão de Grajaú (75%) e Sucu-
pira do Riachão, todos os casos foram notificados 
em outros municípios. E na região centro sul do 
Maranhão, os municípios de Nova Colina e Sam-
baíba, com 60% e 83,3%, respectivamente. No 
Pará, dois municípios no sudeste do estado apre-
sentaram mais de 40% de notificação de casos 
em outros municípios, Santa Maria das Barreiras 
(47,9%) e Cumaru do Norte (44,7%) (Figura 1b).

Os municípios que receberam residentes de 
outros municípios no cluster para diagnóstico da 

hanseníase são apresentados na Figura 2. Den-
tro do agregado, ressaltam-se principalmente as 
capitais e centros urbanos secundários dos esta-
dos (São Luís, Teresina, Araguaína, Imperatriz e 
Marabá). Em São Luís houve 719 casos notifica-
dos de municípios do cluster, em Belém 95 e em 
Teresina 516 casos. Duas outras cidades fora do 
cluster também se mostraram importantes cen-
tros notificadores de casos residentes na área de 
estudo, Goiânia (146) e Brasília (42), identifican-
do o deslocamento para áreas mais distantes. 

A Figura 2 também identifica os movimen-
tos de casos notificados em municípios que não 
os de residência. Pode-se observar um fluxo por 
uma grande distância de sua residência, com 
casos notificados no Paraná, São Paulo, Minas 
Gerais e Pernambuco; Goiânia e Distrito Federal 
também notificaram um número considerável de 
casos residentes de vários municípios do cluster. 
Devido ao fluxo direcionado a esses dois pontos e 
ao formato aproximadamente circular do cluster, 
esta figura se assemelha a um sorvete, sendo de-
nominado neste trabalho como ice cream effect. 
Esse efeito foi observado durante todo o período 
do estudo, como mostra a Figura 2.

As Figuras 2 e 3 mostram que o fluxo para o 
diagnóstico de fato foi em geral direcionado para 
municípios maiores, também dentro do cluster. 
No Estado do Maranhão, existiam três polos de 
recepção de casos para notificação: São Luís, 
absorvendo principalmente os casos dos muni-
cípios vizinhos, com maior proporção de casos 
vindos de Paço do Lumiar (150; 20%) e São José 
de Ribamar (179; 24%); o Município de Bacabal, 
com notificação de 97 casos vindos de outros 17 
municípios e Imperatriz, com 110 casos de 36 
municípios. No Estado do Tocantins, o municí-
pio de Araguaína notificou 196 casos de outros 47 
municípios do cluster. No Pará, os principais mu-
nicípios com diagnóstico de casos de fora foram 
Marabá e Parauapebas, que notificaram juntos 
254 casos de outros 42 municípios distintos. No 
Piauí, Teresina absorveu casos de 81 municípios 
diferentes, principalmente de municípios do 
Maranhão que fazem fronteira: Timon com 47% 
(246) dos casos e Caxias com 5% (27). Floriano 
recebeu casos de 25 municípios diferentes, e des-
taque também para um município do Maranhão, 
Barão de Grajaú com 125 casos, correspondendo 
a 63% dos casos notificados em Floriano. Mesmo 
com o fluxo diminuindo em número de casos, 
ainda pôde ser observado o deslocamento para 
realização de diagnóstico durante todo o período 
do estudo para esses municípios considerados 
polos.

A Figura 3 destaca os municípios que atuam 
como polos de notificação de casos provenientes 
de outros municípios do cluster, identificando 
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Figura 1

Distribuição espacial de casos de hanseníase residentes nos municípios de uma área de alto risco de transmissão no Brasil, que foram notifi cados por outro 

município, 2001-2009.
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Figura 1 (continuação)
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Figura 2

Fluxo dos casos de hanseníase por município de notifi cação, residentes de uma área de alto risco de transmissão no Brasil, 2001-2009.
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Figura 2 (continuação)
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Figura 3

Municípios que mais notifi caram casos de hanseníase residentes em outros municípios do cluster.
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Figura 4

Fluxo de casos de hanseníase residentes com pelo menos 10 casos notifi cados por outro município de uma área de alto risco de transmissão no Brasil, que 

foram notifi cados por outro município, 2001-2009.
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a rede de procedência destes casos. Municípios 
como Araguaína, Imperatriz, Marabá e Floria-
no apresentam um fluxo mais restrito de casos, 
notificando casos provenientes dos municípios 
em seu entorno. As capitais, São Luís, Teresina 
e Belém, absorvem casos vindos até mesmo de 
outros estados, com uma distância maior para o 
deslocamento. Goiânia e Brasília têm destaque 

pela notificação de casos provenientes de toda a 
área do cluster, não tendo um fluxo dominante, 
com muitos casos vindos de um mesmo municí-
pio ou estado.

A Figura 4 apresenta o fluxo entre municípios 
com mais de 10 casos envolvidos e torna eviden-
te que, na maioria das vezes, o fluxo para estes 
centros ocorreu de municípios com proximidade 
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geográfica. Entretanto, municípios do interior 
dos estados também se mostraram como grandes 
notificadores de casos residentes em outros mu-
nicípios. Por outro lado, houve fluxo importante 
para o diagnóstico em municípios de outros es-
tados: Goiânia com 146 casos novos notificados, 
e Brasília com 42 casos notificados de indivíduos 
residentes no cluster (Figuras 2, 3 e 4). 

A Figura 5 apresenta a distribuição temporal 
do número de notificações nas capitais e muni-
cípios de cada estado do cluster, no Município 
de Araguaína (Tocantins) e em Goiânia (Goiás), 
que não fazem parte do cluster. Observa-se re-
dução acentuada no número de notificações de 
casos em Teresina e São Luís, chegando a apro-
ximadamente 20 casos em 2009. No Município 
de Araguaína, a notificação de casos residentes 
em outros municípios também veio reduzindo 
desde o ano de 2001, e em 2006 este registro se 
manteve próximo a dois casos por ano. Belém 
apresentou crescimento na notificação de casos 
residentes em outros municípios em 2008 e 2009, 
e um número final de 11 casos. Também foi ob-
servado o Município de Goiânia que, mesmo a 
uma distância de mais de 1.000km do centro do 
cluster analisado, recebeu uma proporção maior 
de casos para diagnóstico (Figura 5).

Discussão

A forma como o processo de descentralização 
pactuado da atenção à saúde vem sendo ope-
racionalizado pode induzir sistematicamente 
fluxos diferenciados. Entretanto, para o alcance 
do controle da hanseníase as ações devem ser de 
fato integradas à rede de atenção primária, con-
siderando-se as especificidades regionais, o pro-
cesso de organização histórica das redes de aten-
ção e respeitando os padrões epidemiológicos 
da doença no país 12. Nessa perspectiva, este es-
tudo demonstra um fluxo dominante de diversos 
municípios menores em direção a municípios 
considerados polos para o diagnóstico da hanse-
níase. Observou-se também um direcionamento 
de casos para o diagnóstico no Município de Goi-
ânia e no Distrito Federal, muito distantes dos 
municípios de residência.

Essa situação foi denominada por nós como 
sendo um ice cream effect, devido à distribuição 
dos fluxos encontrados e o formato aproximada-
mente circular do cluster de municípios, refle-
tindo aspectos operacionais da organização da 
rede de serviços de atenção para essa população 
no país. 

A área apresentava, no ano 2000, um Índice 
de Desenvolvimento Humano (IDH) médio de 
0,61, um valor baixo de acordo com os parâme-

tros internacionais. A desigualdade social medi-
da pelo índice L de Theil, que mede a desigual-
dade na distribuição de indivíduos segundo a 
renda domiciliar per capita, foi de 0,55, abaixo do 
valor brasileiro (0,76). No entanto, a baixa renda 
per capita (R$ 260,00) da população indica que 
mesmo com pouca desigualdade a população 
tem baixo poder aquisitivo (Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística. http://www.ibge.gov.
br/estadosat/index.php, acessado em Jul/2011). 
Um indicador que retrata de forma mais fiel os 
municípios no período do estudo é o Índice Fir-
jan de Desenvolvimento Municipal (IFDM) de 
2009; na área de estudo este índice teve valor 
médio de 0,53 e classificado como regular. O Bra-
sil apresentou índice de 0,76, sendo classificado 
como moderado (Instituto de Pesquisa Econômi-
ca Aplicada. Ipeadata-Dados Macroeconômicos, 
Regionais e Sociais. http://www.ipeadata.gov.br, 
acessado em 01/Jul/2011). Esse fato demonstra a 
necessidade de melhorias sociais para os muni-
cípios da área de estudo.

No ano de 2007, foram pactuadas as metas 
da CGHDE para o período 2008-2011, sendo que 
a descentralização das ações de controle para as 
unidades básicas de saúde representou um dos 
aspectos considerados, tomando como referên-
cia a diferenciação entre municípios prioritários 
dentro dos clusters da hanseníase identificados 
em 2008. Definiu-se a meta para que mais de 
50% das unidades de saúde da rede básica local 
desses municípios prioritários estivessem em 
condições de desenvolver ações de controle da 
hanseníase até 2011 9,15. Reconhece-se, entre-
tanto, a dificuldade de se estabelecer no nível 
municipal o que representa programa de contro-
le implementado.

Em diversos municípios da área de estudo, a 
cobertura da Estratégia de Saúde da Família teve 
crescimento contínuo, tendo destaque os muni-
cípios do Estado do Tocantins 16. Em sintonia com 
essa tendência, os estados do Piauí e Maranhão 
tiveram um aumento substancial na proporção 
de cobertura dessa estratégia, no entanto, ain-
da há vários municípios no oeste do Maranhão 
e em todo o leste do Pará com cobertura abaixo 
de 50% no último período do estudo (2007-2009) 
(Ministério da Saúde. Evolução do credencia-
mento e implantação da Estratégia Saúde da Fa-
mília. http://dab.saude.gov.br/historico_cober
tura_sf.php, acessado em 01/Jul/2011). A baixa 
cobertura nesses municípios pode influenciar a 
necessidade de pessoas com hanseníase de se 
deslocarem para outros municípios próximos 
para a realização do diagnóstico.

A proximidade e uma melhor qualidade nos 
serviços de saúde podem ser exemplificadas na 
relação entre Timon e Teresina. Esses dois mu-



HANSENÍASE FORA DO MUNICÍPIO DE RESIDÊNCIA: ABORDAGEM ESPACIAL 1695

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 28(9):1685-1698, set, 2012

nicípios compõem uma Região Integrada de De-
senvolvimento que constitui um espaço urbano, 
mas na classificação da condição social, Tere-
sina encontra-se em situação média com IDH 
de 0,76 e Timon, em situação ruim, com IDH 
de 0,65 16. Esse fato pode levar à migração por 
atendimento em saúde da população em dire-
ção a Teresina. A opção pela busca do serviço de 
diagnóstico em outra cidade pode traduzir uma 
melhor qualidade no serviço de saúde no muni-
cípio de notificação, ou algumas vezes a ausên-
cia deste serviço no município de residência 17. 
Considerando-se a hanseníase como condição 
crônica, em que o tratamento e acompanha-
mento do caso podem levar mais de 12 meses 
3,8,18, poderá haver dificuldades para o segui-
mento dos casos, principalmente se o diagnós-
tico tiver sido realizado longe de sua residência. 
Fato semelhante foi observado para o Município 
de Barão de Grajaú, onde 75% dos casos residen-
tes foram notificados fora do município. A cida-

de que mais recebeu casos advindos desse mu-
nicípio foi Floriano, no Piauí, que apresentava 
uma cobertura da Estratégia Saúde da Família, 
em 2009, de 100%, enquanto Barão de Grajaú de 
apenas 44,4% (http://dab.saude.gov.br/histori-
co_cobertura_sf.php, acessado em 01/Jul/2011). 
Isso indica a importância dessa estratégia no al-
cance da atenção integrada à pessoa atingida 
pela hanseníase, não somente no contexto de 
diagnóstico, mas também no acompanhamento 
durante e após o tratamento.

A integração dos programas de controle da 
hanseníase na atenção básica de saúde foi con-
siderada a melhor estratégia para o controle da 
doença, com diagnóstico precoce e melhoria na 
qualidade do atendimento à pessoa com han-
seníase, facilitando o acesso ao tratamento, a 
prevenção de incapacidades e a diminuição do 
estigma e da exclusão social 10,19. O acompa-
nhamento dos casos de hanseníase é, portanto, 
fundamental para a prevenção de incapacidades 

Figura 5

Casos novos de hanseníase residentes em outros municípios do cluster e notifi cados nos municípios de São Luís (Maranhão), Teresina (Piauí), Araguaína 

(Tocantins), Belém (Pará) e Goiânia (Goiás), Brasil, 2001-2009.
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físicas e cura. Dessa forma, o atendimento inicial 
de casos realizado em outro município pode in-
fluenciar diretamente em indicadores operacio-
nais como a redução da proporção de contatos 
examinados. Pode causar também um prejuízo 
relacionado para a identificação ou prevenção de 
casos novos via exame de contatos, mesmo após 
a transferência dos casos para o município de 
residência. A abordagem dos contatos deve ser 
oferecida desde o diagnóstico, bem como no de-
correr do tratamento da doença, e se necessário 
após a alta por cura 8.

Em Fortaleza, observou-se que aproximada-
mente 70% dos casos em menores de 15 anos 
eram diagnosticados apenas no centro de re-
ferência, indicando falhas importantes na des-
centralização das ações para os serviços de saú-
de de atenção básica 20. Na área de estudo hou-
ve um crescimento do modo de detecção por 
encaminhamento, com mais de 30% nos anos 
de 2007 e 2008 e próximo a 40% em 2009. Essa 
característica é encontrada em diversos municí-
pios da área de estudo, alguns deles chegando a 
ter todos os seus casos detectados por meio de 
encaminhamento 21.

Torna-se fundamental reforçar a necessidade 
de garantir e ampliar a resolubilidade da aten-
ção básica para o diagnóstico, seguimento dos 
casos e vigilância epidemiológica da hanseníase. 
Insere-se nessa perspectiva as possibilidades ad-
vindas com a estratégia dos Núcleos de Apoio à 
Saúde da Família (NASF). Os centros de referên-
cia, como as policlínicas, devem ser reorganiza-
dos para prestarem assistência às complicações 
que foram referenciadas pela atenção básica e 
promoverem a educação continuada das equi-
pes de saúde 11,22. Vários estudos relacionam o 
crescimento na detecção de casos de hanseníase 
com a melhora na descentralização do progra-
ma de controle da hanseníase, com profissionais 
treinados e aumento da cobertura geográfica da 
Estratégia Saúde da Família, aumentando a reso-
lubilidade 23,24,25.

A proximidade do atendimento reduziu sig-
nificativamente o fluxo do primeiro diagnósti-
co para capitais/municípios polos nos quatro 
estados ao longo do tempo. Essa redução pode 
ser explicada pela melhor adesão do paciente ao 
tratamento oferecido na unidade de saúde mais 
próxima à sua residência 25. Por outro lado, ob-
servou-se um fluxo contínuo, em todo o período 
do estudo, de casos para diagnóstico em Goiânia 
e Brasília, contudo, estes casos são provenientes 
de vários municípios diferentes de todo o cluster 
e em número pequeno. Houve maior destaque 
para os anos de 2007 a 2009. Apesar do núme-
ro de casos advindos de um mesmo município 
ter reduzido, verificou-se um número maior de 

municípios “exportando” casos para notificação 
direcionados ao Distrito Federal e a Goiânia.

A hanseníase está diretamente relacionada 
a estigma e preconceito 26. Os efeitos socioeco-
nômicos da hanseníase são muitos e variados. 
Na Índia, altos níveis de estigma foram relatados 
por pessoas vivendo com hanseníase. O estigma 
estava diretamente relacionado com a alta restri-
ção à participação social, como dificuldades ou 
oportunidades de encontrar trabalho, e aqueles 
que estavam empregados diziam não ter capa-
cidade de trabalhar tanto quanto os outros 27. 
Pessoas afetadas pela hanseníase tiveram dificul-
dade até mesmo para receber tratamento para 
outras doenças não relacionadas à hanseníase 
em hospitais privados, pelo fato de apresentarem 
sinais visíveis desta doença 28. 

No Brasil, ainda são observados estigma e 
preconceito em relação à hanseníase. Entretan-
to, um estudo realizado recentemente nos mu-
nicípios do agregado em Tocantins mostrou que 
o estigma não foi um fator determinante para 
pessoas afetadas se deslocarem da sua residên-
cia 29. Com a mudança oficial do nome da doen-
ça para hanseníase, além de campanhas de edu-
cação em saúde promovidas pelo Ministério da 
Saúde e governos estaduais com o propósito de 
ampliar e fortalecer parcerias com a sociedade 9, 
conseguiu-se que o estigma e o preconceito fos-
sem reduzidos, como mostra esse estudo recente 
realizado com a população de Tocantins 29. 

O uso de dados secundários pode ser consi-
derado uma limitação deste estudo, dado que in-
formações relacionadas ao modo de entrada do 
caso no sistema de informação podem ser pre-
enchidas de forma incorreta ou mesmo deixadas 
em branco, e isto pode levar a erros na inclusão 
dos indivíduos nesta análise. Apesar dessas limi-
tações potenciais, esta análise pôde mostrar o 
caminho percorrido para o primeiro atendimen-
to, ficando ainda a lacuna sobre o município de 
continuidade do atendimento desses pacientes 
durante o tratamento.

Conclusão

Existe um fluxo importante de pessoas afetadas 
pela hanseníase do seu município de residên-
cia, para serem diagnosticadas em outros mu-
nicípios. Cidades maiores diagnosticaram casos 
principalmente de municípios próximos, mas 
houve também fluxos importantes interestadu-
ais. Os dados refletem lacunas na descentraliza-
ção do atendimento integral ao portador da han-
seníase e chamam atenção para as dificuldades 
associadas com o acompanhamento durante e 
após a poliquimioterapia. 
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Resumo 

Caracterizar o fluxo de pessoas afetadas pela hansení-
ase, do município de residência para o de diagnóstico, 
em área de alta endemicidade no Brasil. Estudo base-
ado em dados do Sistema de Informação de Agravos e 
Notificação de 2001-2009, nos estados do Maranhão, 
Pará, Tocantins e Piauí. Dos 373 municípios, 349 
(93,6%) tiveram pelo menos um residente afetado pela 
hanseníase notificado em outro município (4.325 ca-
sos, 5,2% dos notificados). Os municípios com maior 
número de casos notificados fora de sua residência 
foram Timon (248) e São José de Ribamar (201), no 
Maranhão. Os municípios que mais receberam casos 
para diagnóstico foram São Luís (719) e Teresina (516). 
Destacam-se Goiânia (146) e o Distrito Federal (42) 
como polos de notificações de casos residentes no agre-
gado, mesmo a mais de 1.000km de distância da área. 
O fluxo observado indica lacunas na descentralização 
do processo de atenção integral à pessoa afetada pe-
la hanseníase e chama atenção para as dificuldades e 
desafios associados com o acompanhamento durante 
e após a poliquimioterapia. 

Hanseníase; Sistemas de Informação Geográfica; Mi-
gração Interna
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