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RESUMO: Objetivos: Comparar as características sociodemográficas, clínicas e epidemiológicas de indivíduos 
menores de 15 anos notificados com hanseníase entre os municípios prioritários e os não prioritários, bem 
como a distribuição espacial destes casos registrados em tais municípios. Trata-se de um estudo transversal a 
partir de casos novos de hanseníase em menores de 15 anos (n=429) registrados no Sistema de Informação de 
Agravos de Notificação do estado de Mato Grosso, entre 2011 e 2013. Os casos diagnosticados foram comparados 
quanto aos aspectos sociodemográficos, clínicos e epidemiológico por meio do teste do qui-quadrado ao nível 
de significância de 5%. A distribuição espacial foi feita por meio do software ArcGis 10.2. Resultados: Dos 141 
municípios do estado avaliados segundo a distribuição espacial, 58,1% (n=82) apresentaram coeficiente médio 
de incidência alto, muito alto e hiperendêmico, sendo que, destes, 34,1% (n=28) contemplam o grupo dos 
prioritários. Dos casos novos incluídos no estudo, 73,9% (n=317) foram notificados em municípios prioritários. 
Observou-se diferença na proporção de casos registrados entre os municípios, com maior proporção nos prioritários 
quanto à idade de 5 a 9 anos (χ²=4,09; p=0,043), raça branca (χ²=7,01; p=0,008) e forma clínica tuberculoide 
(χ²=3,89; p=0,048), e maior proporção nos não prioritários quanto à zona não urbana (χ²=24,23; p<0,001), 
duas a cinco lesões (χ²=5,93; p=0,014) e demanda espontânea (χ²=6,16; p=0,013). Conclusão: As diferenças 
evidenciadas em relação às características clínicas e epidemiológicas entre os municípios demonstram a 
dificuldade de controle da endemia em ambos os grupos de municípios.
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INTRODUÇÃO

A hanseníase é considerada um problema de saúde pública no Brasil e, embora seja 
mais evidenciada em adultos, os menores de 15 anos são susceptíveis a adquirir a infecção 
caso tenham contato com sujeitos bacilíferos e por isso são considerados mais vulneráveis1.

A detecção em menores de 15 anos é o principal indicador de monitoramento da 
endemia e sugere a intensa circulação do Mycobacterim leprae, transmissão ativa e recente 
da doença2. A prevalência do agravo nessa população depende do grau de exposição ao 
bacilo, que é maior em regiões endêmicas e reflete a deficiência na vigilância e no con-
trole da doença3.

O tempo entre o início do aparecimento dos sinais e sintomas da doença até a confirma-
ção do diagnóstico é um dos fatores associados à presença de incapacidade física, ou seja, 
quanto maior o atraso no diagnóstico, maiores serão as chances de deformidades e incapa-
cidades físicas e transmissão4.

Os registros de casos de hanseníase em menores de 15 anos no país evidenciaram que 
um terço desses indivíduos estava centralizado em 43 cidades brasileiras e que o ônus da 
doença estava concentrado em 15 Unidades da Federação, entre elas o Mato Grosso5.

Diante da distribuição heterogênea da doença no país, o Ministério da Saúde (MS), com 
o intuito de eliminar a hanseníase como problema de saúde pública em todo o território 
nacional, estabeleceu a priorização de 258 municípios com maior concentração da endemia. 
Destes, 29 pertenciam ao estado de Mato Grosso, os quais receberam incentivo financeiro 
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para a reorganização dos serviços de atenção ao agravo e para o fortalecimento das ações 
de vigilância epidemiológica a partir de 20116.

Definiu-se como município prioritário aquele que no ano de 2010 tenha apresentado coe-
ficiente de detecção maior que 20 por 100 mil habitantes e, mínimo de 10 casos na população 
geral e 1 caso em menores de 15 anos em áreas de risco; 50 casos novos em regiões metro-
politanas e fora das áreas de risco sendo, pelo menos, 5 casos em menores de 15 anos e todas 
as capitais6. 

O recebimento desse incentivo foi realizado por meio de adesão ao processo de qualifi-
cação das ações de vigilância epidemiológica e implicou no compromisso dos municípios 
quanto ao cumprimento de determinadas metas, como a busca ativa de casos e exames de 
contatos intradomiciliares para a detecção precoce e o tratamento até a cura7.

Em 2012, o MS deflagrou a campanha de detecção de casos de hanseníase em menores 
de 15 anos por meio de busca ativa dos casos em ambiente escolar, que é uma área insti-
tucional privilegiada para ações de educação em saúde e detecção precoce da hanseníase, 
dando um incentivo maior às áreas consideradas prioritárias8.

O MS, quando realizou a priorização dos municípios, assumiu o compromisso de elimi-
nar a hanseníase como problema de saúde pública até 2015, para isso sendo necessária uma 
redução drástica da carga da doença. Contudo, um estudo recente em Mato Grosso identi-
ficou média de hiperendemicidade entre os anos 2001 e 2013, proporção de cura precária e 
tendência crescente de casos multibacilares e com incapacidade física grau 2, evidenciando 
a dificuldade no controle e eliminação da doença9. 

Esse propósito pode ser alcançado por meio do aumento da proporção de contatos intra-
domiciliares examinados e da proporção de cura, que possibilitará a detecção precoce e tra-
tamento oportuno a fim de interromper a cadeia de transmissão da doença. 

Estudos que analisem o perfil epidemiológico em áreas endêmicas são essenciais para 
verificar se essas políticas prioritárias estão realmente sendo efetivadas para o controle e 
prevenção da doença no país, e ainda auxiliar no planejamento de saúde e na reorganização 
das mesmas, visando contribuir para a redução do coeficiente de incidência da doença10. 

Desse modo, o objetivo deste estudo foi comparar as características sociodemográficas, 
clínicas e epidemiológicas de indivíduos menores de 15 anos notificados com hanseníase 
entre os municípios prioritários e os não prioritários, bem como a distribuição espacial dos 
casos registrados em tais municípios.

MÉTODO

Estudo transversal a partir de casos novos de hanseníase registrados em menores de 
15 anos, notificados no Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) dos 
municípios prioritários e não prioritários do estado de Mato Grosso, entre 2011 e 2013. 

A análise incluiu os casos diagnosticados com hanseníase que apresentaram um ou mais 
dos seguintes sinais cardinais: 

•	 lesão(ões) e/ou área(s) da pele com alteração de sensibilidade; 
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•	 acometimento de nervo(s) periférico(s), com ou sem espessamento, associado a 
alterações sensitivas e/ou motoras e/ou autonômicas; e 

•	 baciloscopia positiva de esfregaço intradérmico11. 

Foram excluídos os casos com erro diagnóstico, com transferência para outro estado ou 
país, duplicidade e inconsistência de dados.

As informações relativas aos menores de 15 anos notificados com hanseníase foram obti-
das via banco de dados do SINAN/MT, fornecidos pelo setor de vigilância epidemiológica 
da Secretaria Estadual de Saúde de Mato Grosso (SES/MT- 2014).

Mato Grosso possui 141 municípios. A análise comparativa incluiu os casos diagnosti-
cados em municípios prioritários e não prioritários do estado. Realizou-se a agregação dos 
municípios considerados prioritários — sendo 29 — conforme a Portaria nº 2.556, de outu-
bro de 20117. Uma vez que essa Portaria entrou em vigor a partir de 2011, determinou-se o 
período de 2011 a 2013 para este estudo.

A variável de interesse é a frequência dos casos de hanseníase em menores de 15 anos 
notificados em municípios prioritários e não prioritários. Os casos foram comparados quanto 
aos aspectos sociodemográficos, clínicos e epidemiológicos, por meio das seguintes variáveis: 
sexo, faixa etária, raça/cor, moradia, classificação operacional, forma clínica, incapacidade 
física, número de lesões, modo de detecção, baciloscopia no diagnóstico e episódio reacional.

Para o gerenciamento e análise dos dados, foram utilizados os softwares Excel 2007 
(Microsoft®) e o Epi-Info 7.1.5. Realizou-se análise descritiva por meio de tabelas de frequên-
cia e as diferenças de proporções foram verificadas pela análise bivariada e teste χ². Quando 
adequado, utilizou-se o Teste exato de Fisher. Em todos os testes, considerou-se intervalo 
de confiança de 95%.

Os mapas foram elaborados utilizando o sistema de projeção geográfica latitude/ lon-
gitude e datum SAD69 (South America Datum) obtido por intermédio do Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística (IBGE) e o software ArcGis 10.2. As classes nos mapas foram cons-
truídas por intermédio do método de quebras naturais, que determina o melhor arranjo 
dos valores em classes pela redução da variação dentro delas e da maximização da variân-
cia entre elas12. 

O presente estudo não apresenta conflito de interesses e foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa (CEP) da SES/MT, de acordo com a Resolução 466/12.

RESULTADOS

Em Mato Grosso, o coeficiente médio de incidência de hanseníase em menores de 15 anos 
foi de 18,7 por 100 mil habitantes no período de 2011 a 2013. No estado, 29 municípios são 
considerados prioritários e 112 não prioritários quanto à atenção e fortalecimento das ações 
de vigilância epidemiológica para a hanseníase. Dentre os municípios, 58,1% apresentaram 
notificação de algum caso de hanseníase em menores de 15 anos, sendo que o município de 
Cuiabá apresentou o maior percentual, com 11% dos casos. 
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Identificaram-se 429 casos novos de hanseníase em menores de 15 anos elegíveis e regis-
trados no SINAN/MT; contudo, foram excluídos 11 casos por erro diagnóstico, 4 casos por 
transferência de estado e 3 casos por registro duplicado.

Entre os 141 municípios, 70 (49,6%) apresentaram hiperendemicidade, 11 (7,8%) apre-
sentaram endemicidade muito alta e 1 (0,7%) endemicidade alta (Figura 1). Destes 82 muni-
cípios, 65,9% são considerados não prioritários. Apenas 1 (3,4%) município, dos 29 que são 
considerados prioritários, apresentou coeficiente médio de incidência baixo no período de 
estudo, pois não teve nenhum registro da doença nessa população. Alguns municípios con-
siderados prioritários apresentaram maior proporção de casos multibacilares quando com-
parado aos casos paucibacilares, outros, no entanto, mantiveram hiperendemicidade tanto 
para casos paucibacilares como multibacilares. 

Na Figura 2, observou-se a presença de incapacidade física no diagnóstico em menores 
de 15 anos detectados em municípios prioritários, entre os quais alguns apresentaram acima 
de 3 casos novos durante o período. Verificou-se ainda a presença de incapacidade física em 
municípios não prioritários.

Municípios prioritários

Coeficiente médio

Baixo <0,5

Médio 0,50 - 2,49

Alto 2,50 - 4,99

Muito alto 5,00 - 9,99
Hiperendêmico > 10

400
N

0 400 km

Figura 1. Distribuição geográfica do coeficiente médio de incidência de hanseníase em menores de 
15 anos em municípios prioritários e não prioritários, geral (A) e segundo classificação operacional 
paucibacilar (B) e multibacilar (C). Mato Grosso, Brasil, 2011-2013.

A B

C
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O número de casos detectados por exame de contatos foram maiores em municípios 
prioritários em comparação àqueles não prioritários. Alguns municípios prioritários não 
apresentaram registro por esse modo de detecção (Figura 2).

A maioria (n=317; 73,9%) dos casos foi confirmada em municípios prioritários (Tabela 1). 
A idade média foi de 10,6 anos (DP=±2,8), com idades mínima e máxima observadas de 
2 e 14 anos, respectivamente. Verificou-se diferença na proporção de casos diagnosticados 
entre os municípios quando comparadas as faixas etárias de 10 a 14 anos e de 5 a 10 anos 
(χ²=4,09; p=0,043). Em municípios prioritários e para a faixa etária de 5 a 10 anos, obser-
vou-se maior proporção de casos diagnosticados com hanseníase. 

A presença de indivíduos de raça/cor branca em municípios prioritários foi maior em 
relação àqueles presentes em municípios não prioritários (χ²=7,01; p=0,008). Municípios 
não prioritários apresentaram maior proporção de casos diagnosticados com hanseníase 
em moradia não urbana quando comparados àqueles diagnosticados em municípios prio-
ritários (χ²=24,23; p<0,001).

Constatou-se maior proporção de indivíduos diagnosticados com a forma clínica 
tuberculoide em municípios prioritários quando comparados àqueles diagnosticados em 
municípios não prioritários. Estes apresentaram maior proporção de casos diagnostica-
dos com a forma clínica indeterminada em relação aos municípios prioritários (χ²=3,89; 
p=0,048) (Tabela 2). 

Municípios prioritários apresentaram maior proporção de casos diagnosticados com lesão 
única quando comparados a municípios não prioritários; em contrapartida, estes apresenta-
ram maior proporção de casos diagnosticados com maior número de lesão em relação aos 
municípios prioritários (χ²=5,93; p=0,014). 

 
 
 
 
 

Incapacidade física

Sem informação
5,0 – 6,0
3,0 – 5,0
2,0 – 3,0
1,0 – 2,0
0,0 – 0,1

Sem informação
11,0 – 20,0
8,0 – 11,0
3,0 – 8,0
1,0 – 3,0
0,0 – 1,0

Exame de contatos

Municípios prioritáriosMunicípios prioritários

100 100 200 300 km0

N

Figura 2. Distribuição geográfica de casos novos de hanseníase em menores de 15 anos em municípios 
prioritários e não prioritários do estado de Mato Grosso segundo as variáveis: incapacidade física 
(A) e modo de detecção por exame de contatos (B). Mato Grosso, Brasil, 2011-2013.

A B
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Enquanto municípios prioritários apresentaram maior proporção de casos diagnostica-
dos por meio do exame de contatos quando comparados àqueles não prioritários, identifi-
cou-se maior proporção de casos diagnosticados por demanda espontânea em municípios 
não prioritários (χ²=6,16; p=0,013).

DISCUSSÃO

Nos últimos anos, estudos têm apontado uma redução na prevalência de hanse-
níase em vários países, porém, no Brasil, a doença persiste como um problema de 
saúde pública13. Os achados deste estudo corroboram essa informação, pois a inci-
dência média de hanseníase em menores de 15 anos no período estudado mostrou-se 

Tabela 1. Distribuição de casos novos de hanseníase segundo variáveis sociodemográficas. Mato 
Grosso, Brasil, 2011-2013.

Variável

Municípios Prioritários
Total

χ²* Valor pSim Não

n % n % n %

Sexo

Feminino 168 53,0 57 50,9 225 52,4 0,15
0,701

Masculino 149 47,0 55 49,1 204 47,6 1

Faixa etária (anos)

1 a 4 9 2,8 4 3,6 13 3,0 0,54 1,000

5 a 9 94 29,7 22 19,6 116 27,0 4,09 0,043

10 a 14 214 67,5 86 76,8 300 70,0 1

Raça/cora

Branca 89 28,3 17 15,3 106 24,9 7,01 0,008

Preta 42 13,4 17 15,3 59 13,9 0,01 0,924

Amarela 7 2,2 2 1,8 9 2,1 0,48 1,000

Indígena 1 0,3 2 1,8 3 0,7 0,21 0,213

Parda 175 55,8 73 65,8 248 58,4 1

Moradiaa

Urbana 283 91,3 79 72,5 362 86,4 1
<0,001

Não urbana 27 8,7 30 27,5 57 13,6 24,23

Totalb 317 73,9 112 26,1 429 100,0

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação. Secretaria de Estado de Saúde do Mato Grosso, 2011-2013. 
*Teste de Fischer utilizado para as variáveis com valores menores que 5; aExcluídos os ignorados ou não preenchidos; 
bValor calculado na linha.
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Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação. Secretaria de Estado de Saúde do Mato Grosso, 2011-2013. 
*Teste de Fischer utilizado para as variáveis com valores menores que 5; aExcluídos os ignorados ou não preenchidos; 
bValor calculado na linha.

Tabela 2. Distribuição de casos novos de hanseníase segundo variáveis clínicas e epidemiológicas. 
Mato Grosso, Brasil, 2011-2013.

Variável

Municípios Prioritários
Total

χ²* Valor pSim Não

n % n % n %

Classificação operacionala

Paucibacilar 166 53,9 60 57,7 226 54,9 1
0,501

Multibacilar 142 46,1 44 42,3 186 45,1 0,45

Forma clínicaa

Indeterminada 89 28,9 41 39,4 130 31,6 1

Tuberculoide 77 25,0 19 18,3 96 23,3 3,89 0,048

Dimorfa 136 44,2 42 40,4 178 43,2 2,40 0,121

Virchowiana 7 1,9 2 1,9 8 1,9 0,43 0,720

Incapacidade físicaa

Não 240 86,0 83 82,2 323 85,0 1
0,314

Sim 39 14,0 18 17,8 57 15,0 1,01

Número de lesõesa

Ausência de lesões 12 3,8 6 5,6 18 4,3 1,73 0,188

Lesão única 144 46,5 36 33,6 180 43,2 1

2 a 5 lesões 96 31,0 45 42,1 141 33,8 5,93 0,014

> 5 lesões 58 18,7 20 18,7 78 18,7 1,01 0,313

Modo de detecçãoa

Encaminhamento 72 22,7 21 18,8 93 21,7 0,24 0,623

Demanda espontânea 119 37,7 58 51,7 177 41,4 6,16 0,013

Exame de coletividade 20 6,3 5 4,5 25 5,8 0,00 0,985

Exame de contatos 101 32,0 28 25,0 129 30,1 1

Outros modos 4 1,3 - - 4 1,0 0,42 1,000

Baciloscopiaa

Negativa 85 78,0 42 75,0 127 77,0 1
0,667

Positiva 24 22,0 14 25,0 38 23,0 0,18

Episódio reacionala

Não 254 91,7 78 90,7 332 91,5 1
0,772

Sim 23 8,3 8 9,3 31 8,5 0,08

Totalb 317 73,9 112 26,1 429 100,0
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hiperendêmica, demonstrando potencial de transmissão recente da endemia no estado 
de Mato Grosso. 

Embora apenas 29 municípios sejam considerados prioritários para as ações de con-
trole da hanseníase no estado, outros 54 municípios considerados não prioritários apre-
sentaram coeficiente médio alto, muito alto e hiperendêmico. Acrescenta-se que municí-
pios não prioritários para a atenção estratégica de controle da doença como problema de 
saúde pública apresentaram maior proporção de casos diagnosticados com lesões múlti-
plas e maior proporção de casos diagnosticados por demanda espontânea em relação aos 
municípios prioritários. 

O diagnóstico de hanseníase por demanda espontânea reflete a preocupação e o interesse 
do indivíduo em cuidar de sua saúde diante de uma necessidade vivenciada. Os programas de 
educação em saúde voltados para o diagnóstico precoce e a ampliação do conhecimento da 
hanseníase pela comunidade, incentivados pelo governo federal e gestores estaduais, podem 
ter contribuído para esses resultados nos municípios não prioritários. O fato de um município 
não ser considerado prioritário, em um estado endêmico, possivelmente pode influenciar os 
serviços de saúde na busca de casos novos pelo exame de contatos. Neste estudo, os muni-
cípios não prioritários apresentaram menor proporção de casos detectados por exame de 
contatos em relação aos prioritários, sugerindo menor envolvimento dos serviços de saúde 
e uma detecção de casos relacionados às demandas da própria comunidade.

É possível que uma revisão dos critérios de definição de municípios prioritários específi-
cos para as Unidades de Federação contribuísse para um aumento no diagnóstico de casos de 
hanseníase em menores de 15 anos nos municípios não prioritários, uma vez que os exames 
de contatos fortaleceriam a estratégia de controle da endemia, como preconizado pelo MS.

Alguns municípios prioritários apresentaram maior proporção de casos multibacilares quando 
comparados aos paucibacilares, verificados por meio da distribuição geográfica, o que reflete 
uma falha nas ações de vigilância epidemiológica. Sabe-se que o tempo entre o início dos sin-
tomas e o diagnóstico é um dos fatores associados à presença de incapacidade física, portanto 
é necessário que esses municípios, considerados prioritários, desenvolvam a detecção ativa11. 

Percebe-se a necessidade de ampliação das ações de vigilância epidemiológica para muni-
cípios não prioritários com vistas à eliminação da doença e à inclusão de estratégias voltadas 
para o diagnóstico precoce da hanseníase. Como observado, identificaram-se nesses muni-
cípios casos multibacilares e com incapacidade física, sugerindo a presença de transmissi-
bilidade ativa nesta população, e que, se não tratados, podem aumentar os índices locais. 

A detecção ativa é realizada por meio da busca sistemática dos contatos intradomiciliares 
e da coletividade e possibilita o diagnóstico e tratamento precoce da doença, minimizando 
sua transmissibilidade11. Pois do contrário, cabe ao indivíduo procurar o serviço de saúde 
no surgimento de sinais e sintomas da doença, o que resulta em detecção tardia, como evi-
denciada no presente estudo.

Embora a detecção por exame de contatos retratada na distribuição espacial tenha 
sido maior em municípios prioritários, alguns entre estes não apresentaram casos detec-
tados por meio deste modo de busca, o que alude à dificuldade de controle da doença, no 
tocante à política prioritária, uma vez que há maior risco de adoecimento entre os contatos 



Freitas, B.H.B.M. et al.

10
Rev BRas epidemiol 2018; 21: e180016

intradomiciliares dos casos novos diagnosticados7. A vigilância destes é uma das estratégias 
recomendadas para a prevenção da transmissão da doença e por diminuir a ocorrência de 
pessoas diagnosticadas com incapacidade física. 

No estudo, observaram-se casos diagnosticados com incapacidade física nos municípios 
não prioritários, embora não significante estatisticamente.

Os municípios prioritários de fato apresentaram maior concentração da doença. A maio-
ria dos casos foi identificada nas residências em áreas da zona urbana, assim como observado 
em outros estudos, nos quais se evidencia um aglomerado de pessoas com maior possibili-
dade de contato entre casos-índices e os susceptíveis14-15. É provável que esse comportamento 
ocorra em razão da maior densidade demográfica e concentração de habitações na área 
urbana. Em Mato Grosso, segundo o último Censo Demográfico, identificou-se 2.482.801 
habitantes na área urbana e 552.321 habitantes na área rural16. 

A hanseníase é reconhecidamente uma doença negligenciada, fazendo com que mora-
dores de regiões não urbanas sejam mais vulneráveis à doença em virtude da dificuldade 
de acesso aos serviços de saúde e das condições socioeconômicas precárias, necessitando 
esforços de todos os gestores onde a endemia é relevante como problema de saúde pública. 

Fortalecendo a necessidade de uma maior reflexão sobre a definição de municípios prio-
ritários, percebe-se nos municípios não prioritários maior proporção de casos diagnosticados 
em crianças menores de 15 anos residentes em moradia não urbana em relação aos muni-
cípios prioritários. Estes resultados podem estar relacionados à dificuldade dos municípios 
não prioritários alcançarem a zona não urbana para ações de vigilância epidemiológica e 
realizarem a detecção ativa precoce da doença em toda a sua área de abrangência, aludindo 
à necessidade de incentivos para que tais estratégias sejam desenvolvidas.

Os achados deste estudo indicaram uma distribuição quase homogênea nos municípios 
de análise quando considerada a variável sexo, comportamento semelhante ao observado 
em outros estudos17,18. A faixa etária mais atingida nessa população foi a de 10 a 14 anos, 
provavelmente devido ao período de incubação do bacilo, que varia de dois a sete anos, tar-
dando a resposta imunológica que determina o fenótipo clínico da doença17,19-21.

O predomínio de casos paucibacilares evidenciado neste estudo é semelhante ao de 
outras pesquisas, sendo a forma não contagiante da doença 17,22. Entretanto, verificou-se 
maior proporção de casos com forma clínica dimorfa, que é considerada multibacilar (forma 
contagiante), e 15% de casos com incapacidade física no momento do diagnóstico, ambos 
os resultados relacionados ao atraso do diagnóstico e à presença de casos ativos na comuni-
dade, favorecendo a evolução e instalação de complicações da doença14. 

Por se tratar de um indivíduo que está em pleno processo de crescimento e desenvol-
vimento, esses eventos influenciam negativamente na qualidade de vida deste, causando 
mudanças em suas relações sociais e em seu comportamento, podendo prejudicar o seu 
rendimento e até mesmo levar ao abandono escolar23. 

Houve diferença significante entre os municípios analisados e as categorias faixa etária 
de cinco a nove anos, raça/cor branca e forma clínica tuberculoide, com maior proporção 
nos prioritários. Nesse caso, a faixa etária discriminada representa a presença de transmissão 
precoce da doença nesses municípios, com focos ativos, a raça/cor branca provavelmente se 
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associa à composição étnica de municípios mais populosos, que são os prioritários7. A propor-
ção encontrada da forma clínica tuberculoide nos municípios prioritários em relação aos não 
prioritários, tendo como referência a indeterminada, evidencia dificuldades no diagnóstico 
precoce nestes, que recebem incentivos para tal ação em comparação aos que não recebem.

A lesão única foi a mais evidenciada em menores de 15 anos detectados com hanseníase, 
igualmente a outros estudos17,24. No entanto, como descrito, houve diferença significante 
entre os municípios analisados, com maior proporção naqueles não prioritários com os casos 
ocorridos na zona não urbana, com duas a cinco lesões e detecção por demanda espontânea. 

O modo de detecção é considerado passivo quando é feito após a procura do indivíduo pelo 
serviço, não sendo o melhor meio para tal, principalmente em relação aos municípios priori-
tários, que possuem um compromisso com implementação de intervenções mais promissoras 
na detecção ativa de casos, reduzindo a prevalência oculta e a transmissibilidade da doença15.

Um estudo recente aponta a heterogeneidade dos registros de casos de hanseníase em 
menores de 15 anos no Brasil5. Reconhecendo essa situação previamente, o MS estabeleceu 
a priorização de municípios onde havia maior concentração da doença a fim de fortalecer as 
ações contra a mesma por meio de repasse financeiro a partir de 20116. O recebimento desse 
incentivo estabeleceu que os municípios contemplados assumissem um maior compromisso 
em prol da erradicação do agravo como problema de saúde pública, desenvolvendo ações 
como busca ativa, exame de contatos intradomiciliares, diagnóstico e tratamento precoce. 
Contudo, os resultados deste estudo identificaram que tanto os municípios prioritários 
quanto os não prioritários apresentaram transmissão ativa e diagnóstico tardio da doença.

CONCLUSÃO

Municípios prioritários registraram maior proporção de casos diagnosticados por meio 
do exame de contatos, na faixa etária de 5 a 9 anos e casos com a forma clínica tubercu-
loide. Municípios não prioritários apresentaram maior proporção de casos diagnosticados 
por demanda espontânea, casos com lesões múltiplas e casos diagnosticados em moradia 
não urbana. A distribuição geográfica revela presença de hiperendemicidade tanto em muni-
cípios prioritários quanto em não prioritários, sugerindo a presença de transmissibilidade 
ativa e diagnóstico tardio da doença em ambos. 
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