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RESUMO: O objetivo deste estudo foi caracterizar aspectos epidemiológicos e tendência temporal da hanseníase, 
no município de Fortaleza, Ceará, de 2001 a 2012. Foram registrados 9.658 casos novos cuja tendência foi analisada 
pelo modelo de regressão do joinpoint. O coeficiente de detecção geral apresentou tendência decrescente, 
com annual percent change (APC) de ‑4,0 e intervalo de confiança de 95% (IC95%) ‑5,6 – ‑2,3. O coeficiente de 
detecção em menores de 15 anos de idade (APC = ‑1,4; IC95% ‑5,4 – 2,8) e o coeficiente de detecção de grau 2 
de incapacidade (APC = ‑0,8; IC95% ‑4,5 – 3,1) foram estáveis. A proporção do sexo feminino foi decrescente 
(APC = ‑1,5; IC95% ‑2,3 – ‑0,8). As proporções de casos multibacilares a partir de 2005 até 2012 (APC = 1,4; 
IC95% 0,6 – 2,3) e, dentre eles, de casos virchowianos a partir de 2004 até 2012 (APC = 6,0; IC95% 3,4 – 8,6) 
foram crescentes. Houve estabilidade na proporção de casos com grau 1 (APC = 1,4; IC95% ‑0,9 – 3,7) e grau 2 
de incapacidade (APC = 3,7; IC95% ‑0,1 – 7,8). Apesar da tendência à redução na detecção geral, mantém‑se 
a dinâmica de transmissão no município, além de sinalizar para diagnóstico tardio. 
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INTRODUÇÃO

Apesar dos avanços no controle da hanseníase em países endêmicos nas três últimas déca‑
das, a detecção contínua de casos novos tem sido um dos grandes desafios para reduzir a carga 
da doença como problema de saúde pública1. Dados da Organização Mundial da Saúde (OMS) 
para 2013 destacaram a Índia e o Brasil como os países que mais registraram casos no mundo, 
com 126.913 e 31.044 casos novos, respectivamente. O Brasil apresentava coeficiente de detecção 
geral de 15,44 casos por 100 mil habitantes para o mesmo ano, considerado elevado em compa‑
ração aos demais países do mundo2. O país possui a maior carga da doença no continente ame‑
ricano, englobando 93,8% dos casos notificados no continente1,2. A região Nordeste do Brasil é 
a terceira região com maior coeficiente de detecção geral (23,8/100 mil habitantes), considerada 
de alta endemicidade para hanseníase. Nessa região, destaca‑se o estado do Ceará, que em 2013 
notificou 2.069 casos novos, com coeficiente de detecção de 24/100.000 habitantes3. 

O município de Fortaleza, capital do estado do Ceará, é considerado prioritário para o controle 
da hanseníase no país3,4. Representa município com a maior densidade demográfica do país e, de 
forma significativa, com grande desigualdade social. A análise das características epidemiológicas da 
hanseníase, intimamente relacionada a questões de vulnerabilidade social4,5, é relevante e plenamente 
justificável. Nessa perspectiva, este estudo tem como objetivo caracterizar os aspectos epidemioló‑
gicos e a tendência temporal da hanseníase, no município de Fortaleza, no período de 2001 a 2012.

MÉTODOS

ÁREA DO ESTUDO

A cidade de Fortaleza, capital do estado do Ceará, está localizada na região Nordeste 
do país. Em 2013, Fortaleza tinha uma população estimada de 2,5 milhões de pessoas, pos‑
suindo 314.930 km2 de extensão e densidade demográfica de 7.786,44 habitantes por km2. 
O município é constituído por 119 bairros6. 

ABSTRACT: The objective of  this study was to characterize epidemiological and temporal trends of  leprosy in 
the city of  Fortaleza, Ceará, Brazil, from 2001 to 2012. A total of  9,658 new cases were reported. Their temporal 
trend was analyzed by the jointpoint regression model. The overall detection rate showed a declining trend, with 
annual percent change (APC) of  ‑4.0 and 95% confidence interval (95%CI) ‑5.6 – ‑2.3. The detection rate in children 
under 15 years of  age (APC = ‑1.4; 95%CI ‑5.4 – 2.8) and the detection rate of  disability grade 2 (APC = ‑0.8; 95%CI 
‑4.5 – 3.1) were stable. The proportion of  female patients was descending (APC = ‑1,5; 95%CI ‑2.3 – ‑0.8). The 
proportion of  multibacillary cases from 2005 to 2012 (APC = 1.4; 95%CI 0.6 – 2.3) and among them, lepromatous 
cases from 2004 to 2012 (APC = 6.0; 95%CI 3.4 – 8.6) were increasing. There was stability in the proportion of  cases 
with grade 1 (APC = 1.4; 95%CI ‑0.9 – 3.7) and grade 2 disability (APC = 3.7; 95%CI ‑0.1 – 7.8). Despite the trend 
towards a reduction in detection, the disease transmission persists in the city. The data also suggest late diagnosis.
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DESENHO E POPULAÇÃO DE ESTUDO

Trata‑se de um estudo ecológico de base temporal. Foram incluídos todos os casos novos 
detectados e residentes no município de Fortaleza e notificados no período de 2001 a 2012, 
totalizando 9.658 casos.

FONTE DE DADOS

Os dados foram coletados a partir da base de dados do Sistema Nacional de Agravos 
de Notificação (SINAN) do município de Fortaleza. Foram incluídos casos novos de han‑
seníase notificados no período de 1º de janeiro de 2001 a 31 de dezembro de 2012, residen‑
tes em Fortaleza no momento do diagnóstico. Essas informações foram obtidas formal‑
mente junto à Coordenação Geral de Hanseníase e Doenças em Eliminação do Ministério 
da Saúde (CGHDE‑MS).

Os dados populacionais para construção dos indicadores epidemiológicos foram obti‑
dos a partir do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) com base em dados dos 
censos da população do município (2010) e estimativas populacionais para os anos inter‑
censitários (2001 a 2012).

ANÁLISE DE DADOS 

A caracterização epidemiológica foi realizada com base nos indicadores de monitora‑
mento e avaliação da hanseníase para todos os anos do estudo. Os indicadores selecionados 
foram aqueles preconizados pelo Ministério da Saúde (Secretaria de Vigilância em Saúde), 
segundo Portaria Ministerial 3025 de 2010, para avaliação e monitoramento da hanseníase: 
coeficiente de detecção geral por 100 mil habitantes (indica magnitude da doença); coefi‑
ciente de detecção em menores de 15 anos de idade por 100 mil habitantes (indica transmis‑
são ativa); coeficiente de casos novos com grau 2 de incapacidade física por 100 mil habi‑
tantes (indica diagnóstico tardio); proporção de casos do sexo feminino; proporção de casos 
multibacilares (MB) e forma clínica (indica expansão da endemia).

Para a comparação entre as proporções utilizou‑se o teste do χ2 de Pearson, por meio 
do software Stata 11.2 (Stata Corporation, College Station, USA). Além disso, foi calculada 
a razão de prevalência (RP) e o intervalo de confiança de 95% (IC95%).

Para a análise de tendências buscou‑se identificar a equação de regressão que melhor des‑
creveu a relação existente entre a variável independente (ano) e a variável dependente (indica‑
dores). Essa análise foi realizada também por meio do software Stata 11.2. As tendências foram 
consideradas estatisticamente significativas quando os modelos apresentassem valor p < 0,05 e 
maior coeficiente de determinação (R2). Foi utilizado o cálculo do incremento anual (annual per-
cent change – APC) dos indicadores do período total, 2001 a 2012, a partir do modelo de regres‑
são por pontos de inflexão (joinpoint regress) utilizando o Joinpoint Regress Program versão 4.17.
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A análise do APC utiliza pontos de inflexão baseados em um algoritmo que testa se uma 
linha de múltiplos segmentos é significativamente melhor do que uma linha reta ou uma linha 
com menos segmentos. A análise de regressão joinpoint une uma série de linhas retas em uma 
escala logarítmica a fim de detectar a tendência do valor anual do indicador. A análise iniciou 
com o número mínimo de joinpoints (linha reta) e foi testado no sentido de avaliar se um ou 
mais joinpoints eram significativos e se deveriam ser adicionados ao modelo. Cada joinpoint (se 
houver) indica uma alteração estatisticamente significativa na inclinação da reta7.

ASPECTOS ÉTICOS

Apesar de lidar com dados secundários onde não há identificação de participantes, e 
não há conflito de interesses, este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade Federal do Ceará sob o parecer número 782.142 de 4 de julho de 2014.

RESULTADOS

No período de 2001 a 2012 foram registrados 9.658 casos novos de hanseníase em 
Fortaleza. Desses, 677 (7%) eram menores de 15 anos de idade. A proporção de casos novos 
do sexo masculino foi de 50,6% (n = 4.890). Os resultados indicam tendência decrescente do 
coeficiente de detecção geral (R2 = 0,77856; p < 0,001) (Figura 1). Verificou‑se estabilidade 
para o coeficiente de detecção em menores de 15 anos de idade (R2 = 0,06052; p = 0,686) 
e para o coeficiente de detecção em casos com grau 2 de incapacidade física (R2 = 0,0104; 
p = 0,662) (Figura 1).

Figura 1. Tendência da detecção de casos novos de hanseníase no município de Fortaleza, 2001 
a 2012.
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Figura 2. Tendência da proporção de casos novos de hanseníase classificados como sexo feminino 
no município de Fortaleza, 2001 a 2012.
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Figura 3. Tendência da proporção de casos novos de hanseníase classificados como multibacilares 
e virchowianos no município de Fortaleza, 2001 a 2012.
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A proporção de casos do sexo feminino apresentou tendência decrescente (R2 = 0,72859; 
p < 0,001) (Figura 2). Já a proporção de casos com classificação operacional do tipo MB apre‑
sentou estabilidade (R2 = 0,00924; p = 0,945) apresentada na Figura 3. Esta, porém, apre‑
sentou um ponto de inflexão ao longo do período, com tendência decrescente significativa 
de 2001 a 2005 (APC = ‑2,8; IC95% ‑4,5 – ‑1,0) e tendência crescente significativa de 2005 a 
2012 (APC = 1,4; IC95% 0,6 – 2,3) (Tabela 1).

A proporção de casos com a forma clínica indeterminada se mostrou estável (R2 = 0,341; 
p = 0,154). Entretanto, para a regressão joinpoint mostrou tendência crescente significativa 
ao longo de todo o período (APC = 3,6; IC95% ‑0,3 – 7,0). 
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Dentre os casos multibacilares, os classificados na forma clínica virchowiana apresenta‑
ram tendência crescente (R2 = 0,482; p = 0,012) (Figura 3). No entanto, esse mesmo indica‑
dor apresentou um ponto de inflexão ao longo do período, tendência decrescente não sig‑
nificativa de 2001 a 2004 (APC = ‑8,0; IC95% ‑18,0 – 3,3) e tendência crescente significativa 
de 2004 a 2012 (APC = 6,0; IC95% 3,4 – 8,6) (Tabela 1).

Identificou‑se tendência decrescente para a proporção de casos novos com grau 0 de 
incapacidade física (R2 = 0,526; p = 0,008) e estável para a proporção de casos com grau 1 
(R2 = 0,285; p = 0,222). Foi estável também a proporção de casos com grau 2 de incapaci‑
dade (R2 = 0,349; p = 0,043) (Figura 4).

Indicador
Tendência 1 Tendência 2 Período total

Período APC IC95% Período APC IC95% AAPC IC95%

Coeficiente de 
detecção geral

2001 a 2012 ‑4,0* ‑5,6 – ‑2,3 – – – ‑4,0* ‑5,6 – ‑2,3

Coeficiente  de 
detecção em 
menores de 
15 anos

2001 a 2012 ‑1,4 ‑5,4 – 2,8 – – – ‑1,4 ‑5,4 – 2,8

Coeficiente de 
detecção em casos 
com grau 2

2001 a 2012 ‑0,8 ‑4,5 – 3,1 – – – ‑0,8 ‑4,5 – 3,1

Proporção de 
casos novos 
Femininos

2001 a 2012 ‑1,5* ‑2,3 – ‑0,8 – – – ‑1,5* ‑2,3 – ‑0,8

Proporção de 
casos novos MB

2001 a 2005 ‑2,8* ‑4,5 – ‑1,0 2005 a 2012 1,4* 0,6 – 2,3 ‑0,1 ‑0,8 – 0,6

Proporção 
de casos 
classificados 
como 
indeterminados

2001 a 2012 3,6* 0,3 – 7,0 – – – 3,6* 0,3 – 7,0

Proporção de 
casos novos 
virchowianos

2001 a 2004 ‑8,0 ‑18,0 – 3,3 2004 a 2012 6,0* 3,4 – 8,6 2,0 ‑1,0 – 5,1

Proporção de 
casos novos 
com grau 0

2001 a 2012 ‑1,7* ‑2,9 – ‑0,4 – – – ‑1,7* ‑2,9 – ‑0,4

Proporção de 
casos novos com 
grau 1

2001 a 2012 1,4 ‑0,9 – 3,7 – – – 1,4 ‑0,9 – 3,7

Proporção de 
casos novos grau 2

2001 a 2012 3,7 ‑0,1 – 7,8 – – – 3,7 ‑0,1 – 7,8

Tabela 1. Tendência dos indicadores epidemiológicos e operacionais da hanseníase, segundo 
modelo do joinpoint. Fortaleza, 2001 a 2012.

APC: annual percent change; IC95%: intervalo de confiança de 95%; AAPC: average annual percent change; MB: casos 
multibacilares; *resultados com significância estatística.
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DISCUSSÃO 

A transmissão da hanseníase mantém‑se como importante problema de saúde pública 
no município de Fortaleza, pois apesar da tendência de redução na detecção geral, houve 
estabilidade dos casos em menores de 15 anos de idade. Ademais, a tendência estável 
do coeficiente de grau 2 de incapacidade física sugere permanência de casos diagnos‑
ticados tardiamente.

O decréscimo significativo na detecção de casos de hanseníase representa um indicativo 
de redução na força de morbidade e magnitude da endemia. Apesar dessa aparente redução, 
o referido indicador passou de uma situação de hiperendemicidade (≥ 40,0/100 mil habitan‑
tes) em 2001 para alta endemicidade (20,00 a 39,99/100 mil habitantes) em 2012, segundo 
os padrões da OMS, mostrando ainda a gravidade do problema8,9. 

Tais resultados indicam situação de vulnerabilidade do município quanto ao controle da 
doença, sabendo‑se que eles podem ter ocorrido devido à continuidade na transmissão ou 
também pela detecção tardia de casos. Essas características são reforçadas quando susten‑
ta‑se a circulação do bacilo pela transmissão ativa ainda presente, com aumentos dos casos 
MB e ocorrência de casos em crianças8,10. 

A estabilidade do coeficiente de detecção em menores de 15 anos de idade prediz a força 
da transmissão recente da endemia, indicando a existência de transmissão ativa e exposição 
precoce ao bacilo8,10. Por não acompanhar a redução da detecção geral, percebe‑se fragili‑
dade na vigilância e controle da hanseníase, sabendo‑se que é considerada uma doença de 
adultos, devido ao seu longo período de incubação9,10. 

Figura 4. Tendência da proporção de casos novos de hanseníase com grau 2 de incapacidade no 
município de Fortaleza, 2001 a 2012.
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Adicionalmente, a tendência estável do coeficiente de grau 2 de incapacidade física 
sugere permanência de casos diagnosticados tardiamente, mesmo com tendência geral à 
redução dos casos notificados. Ele permite avaliar a efetividade das atividades de detecção 
oportuna e/ou precoce dos casos. Apesar de não estabelecer parâmetros de controle, pre‑
coniza‑se que ele deve estar em redução2, fato contrastante com os resultados deste estudo. 

Apesar de não haver padrão de ocorrência da hanseníase por sexo, muitos estudos 
apontam para maior acometimento no sexo feminino11,12. No entanto, esses resultados 
apresentaram redução na proporção de casos do sexo feminino que, apesar de signi‑
ficativa, não demonstrou grandes alterações entre os anos de estudo12. Uma possível 
explicação para esse achado se deve aos casos diagnosticados do sexo masculino repre‑
sentarem detecção tardia.

Os dados supracitados podem ser confirmados pela associação do sexo masculino com o grau 
de incapacidade física 2 nessa população13. Algumas particularidades dessa população podem ser 
mencionadas, como sua maior dificuldade em procurar atenção na rede de serviços de saúde, 
além do medo de perder sua fonte de renda por causa do estigma que envolve a hanseníase10,13,14. 

Através da regressão joinpoint foi possível visualizar a mudança no padrão da endemia para a 
proporção de casos multibacilares (Figura 3). Apesar de não haver diferença significativa em ter‑
mos percentuais de um ano para outro, até 2005 percebia‑se tendência decrescente desse indica‑
dor, o que pode ter sido influenciado por uma mudança operacional do manejo clínico dos casos 
MB. De  fato, a alteração predita foi proposta pela OMS ao reduzir o tempo de tratamento de 24 
para 12 meses. Pode, também, ter ocorrido uma detecção ativa de casos da doença1,15. 

Contudo, a partir de 2005, a proporção de casos MB aumentou significativamente. 
Adicionalmente, ao relacionar esse indicador com o sexo masculino, enfatiza‑se a 
sugestão da endemia ser influenciada por um aumento na detecção tardia nos homens. 
O aumento de casos MB contribui para a manutenção na dinâmica de transmissão da 
doença, por representarem o principal grupo capaz de infectar indivíduos não tratados, 
corroborando os altos níveis da doença em menores de 15 anos de idade15,16.

Além disso, casos MB possuem maior probabilidade de desenvolver incapacidades físi‑
cas, assim como lesões neurais, e esse fato está associado ao diagnóstico tardio17‑19. Todos 
esses fatores ratificam a necessidade de medidas de controle mais efetivas no município18,19, 
já que a atual situação demonstra a existência de focos transmissores da doença e continui‑
dade na geração de novos casos.

Entre os casos MB, há que se destacar o aumento progressivo nos últimos anos 
dos casos classif icados na forma clínica virchowiana. Sabe‑se que é um dos gru‑
pos com maior expressão de carga bacilar, favorecendo a livre disseminação do 
bacilo8,20. Os virchowianos apresentam maiores chances de desenvolver incapaci‑
dades f ísicas por causa da doença ou de potencializá‑las pela maior ocorrência de 
episódios reacionais13,21. 

A tendência crescente da proporção de casos na forma indeterminada indica também 
situação de vulnerabilidade da população de Fortaleza. Sabe‑se que essa forma indica fase 
inicial da doença e acomete indivíduos que têm uma boa resposta imune20. Com isso, o 
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predomínio de casos da forma indeterminada é mais um indicativo de expansividade e ende‑
micidade da hanseníase no município19,22. 

Os casos diagnosticados com algum grau de incapacidade física indicam diagnóstico tardio 
antes mesmo do início da poliquimioterapia8,9. A situação de Fortaleza se agrava quando a pro‑
porção de casos com grau de incapacidade física 1 e 2 não acompanha a tendência decrescente 
da detecção geral, sinalizando mais uma vez diagnóstico tardio e provável endemia oculta. 

A proporção de casos com grau 2 de incapacidade física tem sido utilizada mais recente‑
mente como uma forma de avaliar a precocidade do diagnóstico da doença e nessa avaliação 
apresentou uma média acima dos parâmetros preconizados pela OMS: alto (≥ 10%); médio 
(5 a 9,9%); e baixo (< 5%)10,23. Não obstante, esse perfil de endemicidade e sua tendência de 
aumento não permitem uma expectativa de melhora em um futuro próximo consideran‑
do‑se a história natural da hanseníase.

O diagnóstico tardio relacionado à hanseníase é reflexo de que os serviços de saúde no 
município não estão conseguindo captar e tratar todos os casos precocemente, contribuindo 
para uma permanência de pessoas sem tratamento8. Além disso, sinaliza a baixa sensibi‑
lidade da população em geral para a síndrome clínica associada à hanseníase. Baixa esco‑
laridade, precárias condições socioeconômicas e demora na procura pelo diagnóstico são 
fatores que geralmente se relacionam com regiões que apresentam diagnóstico tardio24-26. 
Soma‑se a esses fatores um possível despreparo dos profissionais atuantes nos serviços de 
saúde, em especial na atenção básica, para lidar com casos de hanseníase. 

Apesar de um dobrar a cobertura populacional das equipes de saúde da família em 
Fortaleza, passando de pouco mais de 15% em 2001, para 33% em 20126,27, percebe‑se uma 
insuficiência desses serviços na captação e diagnóstico precoce dos casos, principalmente 
devido ao fato dessa cobertura estar restrita a algumas áreas da cidade. Torna‑se de suma 
importância a qualificação dos profissionais de saúde e torná‑los cada vez mais aptos para 
o diagnóstico e tratamento oportunos. 

A interpretação dos resultados deve levar em consideração que este estudo pode apresen‑
tar limitações decorrentes da utilização de dados secundários do SINAN. Esses dados, ape‑
sar de terem sua importância definida, estão sujeitos a subnotificações, além de erros even‑
tuais por problemas de completitude e consistência, traduzindo problemas de quantidade 
e qualidade da informação. Entretanto, a abordagem desses dados é de grande relevância 
para o desenvolvimento de ações de vigilância em saúde. A utilização de abordagem mais 
sensível para análise de tendências traz elementos inéditos para a composição de análises 
epidemiológicas nos cenários de Fortaleza.

CONCLUSÃO

O presente estudo confirma a manutenção da carga da hanseníase em Fortaleza ao longo 
dos últimos 12 anos, com transmissão ativa de M. leprae e detecção tardia. Reafirma‑se 
a necessidade de potencializar medidas efetivas a fim de promover o controle da doença 
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no município, em especial na rede de atenção básica. Ressalta‑se a necessidade de estudos 
que explorem com maior profundidade características que estejam relacionadas à manu‑
tenção da hanseníase em Fortaleza.
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