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RESUMO
A hanseníase é considerada um problema de saúde pú-
blica nos países em desenvolvimento. No período de 
2001 a 2007, o Acre foi o 8º Estado com os maiores coe-
ficientes de prevalência e incidência de hanseníase em 
todo o Brasil. Este é um estudo retrospectivo que utilizou 
os dados das fichas de notificação de casos de hansenía-
se do Sistema de Informação de Agravos de Notificação 
do município de Assis Brasil, Acre, entre 2003 e 2010. Os 
dados foram digitados e analisados no programa SPSS, 
sendo que médias e proporções foram comparadas com 
o Teste de Anova e o Teste do Qui-Quadrado. Foram no-
tificados 25 casos novos, com coeficiente de detecção 
de 98,7/100.000 habitantes em 2010, sendo 56% casos 
índices e 44% contatos; oito (32%) casos de hanseníase 
paucibacilar e 17 (68%) de hanseníase multibacilar. Pre-
dominou a forma dimorfa (52%), seguido da forma tu-

berculóide (32%) e forma virchowiana (16%). A bacilos-
copia foi negativa em 75% dos testes. Nove pacientes 
foram considerados curados no tempo preconizado, um 
paciente necessitou de maior tempo de tratamento, oito 
pacientes ainda estavam em tratamento e seis casos ti-
veram evolução desconhecida. A alta frequência de ca-
sos de hanseníase multibacilar reforça a ideia da demora 
no diagnóstico e da dificuldade em detectar formas mais 
leves da doença, contribuindo para manter a transmis-
são, necessitando de maior ação do sistema de saúde. 
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Perfil clínico-epidemiológico dos 
casos de hanseníase notificados 
no município de Assis Brasil, Acre, 
no período de 2003 a 2010

Clinical and epidemiological profile of leprosy cases reported in 
Assis Brazil, Acre, in the period 2003 to 2010
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ABSTRACT
Leprosy is a public health problem in the developing 
world. Between 2001 and 2007, Acre state presented 
the 8th highest incidence and prevalence coefficients 
in the whole country. This is a retrospective study that 
used the notification data from the local health system, 
between 2003 and 2010. Data was analyzed in SPSS; av-
erages and proportions were compared using Anova 
and Chi-square test. There were 25 new cases notified, 
with a new case detection coefficient of 98,7/100.000 
inhabitants in 2010, being 56% index cases, 44% con-
tacts; eight (32%) paucibacillary cases and 17 (68%) 
multibacillary cases. The predominant clinical form was 
dimorphous (52%), followed by tuberculoid (32%) and 
virchow ś forms (16%). The baciloscopy was negative in 
75% of cases. Nine patients were considered cured in 
the allotted time, one patient needed longer treatment 
time, eight patients were still under treatment and six 
patients had unknown follow-up.  The high frequency 
of multibacillary cases reinforces the idea that the diag-
nosis is taking long to be performed and it is difficult to 
detect mild forms of the disease, contributing for main-
taining the transmission, therefore a more effective ac-
tion must be taken by the health system. 
Key words: Leprosy; Amazon; epidemiology

INTRODUÇÃO
A hanseníase é uma doença crônica, infecto-con-

tagiosa considerada um grande problema de saúde 
publica nos países em desenvolvimento, como o Brasil. 
Várias ações foram realizadas pela Organização Mundial 
da Saúde, nas últimas duas décadas, com o objetivo de 
reduzir o número de casos de Hanseníase a menos de 
um caso para cada 10.000 habitantes, nos países onde 
a hanseníase continua sendo uma doença de grande 
magnitude. Desde então a carga global de casos dimi-
nuiu em quase 90% e o número de países que apre-
sentaram taxas de prevalência acima de 1/10.000 habi-
tantes foi reduzida de 122 em 1985 para nove no início 
de 20041. Apesar de estes avanços os coeficientes de 
detecção de casos de hanseníase continuam elevados 
em algumas regiões da Índia e o Brasil, mostrando a 
necessidade de ampliar a cobertura das atividades de 
controle da hanseníase.

A hanseníase apresenta uma distribuição geográfica 
heterogênea no Brasil, com áreas de alta (Região Norte 
e Centro-Oeste), média (Região Nordeste) e baixa ende-
micidade (Região Sul e Sudeste). A prevalência de casos 
de hanseníase no país teve uma redução importante 
nas últimas décadas, embora o coeficiente de detec-
ção de casos ainda permaneça em níveis elevados2. 

Uma serie de fatores como: incipiente busca ativa de 
pacientes portadores do bacilo3, diagnósticos tardios4, 
precariedade dos serviços de saúde e abandono no tra-
tamento5, podem estar relacionados a este quadro.

Penna e colaboradores6, utilizando dados do Minis-
tério da Saúde sobre o número de casos novos de han-
seníase notificados entre o período de 2005 e 2007 em 
todo o Brasil, mostraram a existência de 10 aglomera-
dos, que representam as áreas com maior risco e onde 
se encontram a maioria de casos de hanseníase no Brasil. 
Cinco desses aglomerados (Pará, Maranhão, Mato Gros-
so, Rondônia e o Acre junto com o extremo sudoeste 
do Amazonas) estão localizados na Amazônia, e três en-
contram-se contíguos a eles. O coeficiente de detecção 
de novos casos de hanseníase por 100.000 habitantes 
em 2007 para a Região Norte foi de 54,25/100.000 ha-
bitantes, mais de duas vezes o valor do indicador para 
o Brasil para o mesmo ano (21,08/100.000 habitantes) e 
mais de oito vezes o valor do coeficiente para a Região 
Sul (6,45/100.000 habitantes), o que mostra a importân-
cia desta região na transmissão desta doença2.

Em 2001, o estado do Acre apresentou um coeficien-
te de prevalência de 5,6 casos por 10.000 habitantes, 
o equivalente a 56 casos por 100.000 habitantes, com 
403 casos novos registrados7. Em 2007 o coeficien-
te de detecção de casos novos de hanseníase foi de 
39,52/100.000 habitantes2, ficando entre os 10 estados 
com maior incidência de hanseníase do Brasil. Há ape-
nas dois estudos publicados sobre as características epi-
demiológicas da hanseníase no estado do Acre. As in-
formações se limitam a alterações oculares em pacien-
tes portadores da doença, mostrando que 74,4% dos 
pacientes que foram encaminhados para o serviço de 
referência em hanseníase apresentaram algum tipo de 
alteração ocular8, outro estudo mostrou a prevalência 
de hanseníase (0,08%) em escolares da área ribeirinha 
do Acre9. Assim no presente trabalho descreveu-se as 
características epidemiológicas da hanseníase no muni-
cípio de Assis Brasil, no Acre, no período de 2003 a 2010.

MATERIAL E MÉTODOS

Área e População de estudo
Assis Brasil, município criado em 1976 a partir de co-

munidades estabelecidas em antigas áreas de seringais, 
possui população de 6.075 habitantes10, sendo que 39% 
da população residem na zona rural. Assis Brasil ocupa 
área de 4.974 km2 situada na fronteira com a Bolívia, o 
Peru e os municípios acreanos de Brasiléia e Sena Madu-
reira, a 344 km a sudoeste de Rio Branco, localizada no 
Vale do Rio Acre (Figura 1). O clima é equatorial quente 
e úmido, uma subdivisão do clima tropical. Apresenta 
uma estação predominantemente chuvosa entre no-
vembro e abril e uma estação predominantemente 
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seca entre maio e outubro. A temperatura média anual 
é de 24,5°C, variando entre 20°C e 32°C; a umidade re-
lativa do ar é de 80-90% durante o ano todo. Os índi-
ces pluviométricos anuais estão entre 1600 mm e 2750 
mm. A vegetação nativa da região é a floresta ombrófila 
aberta com palmeiras e floresta ombrófila densa11. O ín-
dice de desenvolvimento humano (IDH) estimado em 
2000 para a população geral do município é de 0,67012, 
com uma taxa de mortalidade infantil de 9,0 por 1.000 
nascidos vivos (estimativa da Fundação IBGE para 2009; 
dados não-publicados). A taxa de analfabetismo é de 
29,05% 12. 

O diagnóstico de Hanseníase é feito no serviço de 
Saúde local, por médicos ou agentes da Vigilância 
Epidemiológica. Os casos suspeitos sem confirmação 
clínica ou laboratorial são encaminhados para investi-
gação complementar e tratamento para o Serviço de 
Vigilância Sanitária do Estado do Acre, localizado em 
Rio Branco. Menos frequentemente, equipes de Saúde 
itinerante com treinamento no diagnóstico de Hansení-
ase efetuam atendimentos no município.

Coleta dos dados
A distribuição dos casos de hanseníase ocorridos em 

moradores do município de Assis Brasil e notificados 
entre 2003 e 2010 foi obtida no Serviço de Vigilância 
Epidemiológica de Assis Brasil. Os dados epidemiológi-
cos foram obtidos através de consulta das fichas de no-
tificação de casos de hanseníase utilizadas pelo Minis-
tério da Saúde na unidade notificadora, e prontuários 
individuais, e digitados no programa SPSS para Windo-

ws, versão 13. Foram analisadas as seguintes variáveis: 
sexo, idade, escolaridade, raça, zona de residência, pro-
fissão, tipo de notificação, forma de detecção, métodos 
diagnósticos, número de lesões, tratamento utilizado e 
resposta a terapia farmacológica.

Análise Estatística
A análise estatística para avaliar as diferenças nos 

números de casos notificados conforme as variáveis 
estudadas foi feita utilizando-se o software SPSS para 
Windows versão 13. Duas ou mais proporções foram 
comparadas com o teste do X2 ou Teste Exato de Fisher. 
Variáveis contínuas foram analisadas com o teste de 
Anova. As diferenças foram consideradas significativas 
quando a probabilidade (P) da ocorrência do evento foi 
inferior a 5% (P < 0,05). 

Aspectos éticos
Este estudo faz parte de um estudo maior sobre a 

epidemiologia de doenças endêmicas na Amazônia em 
andamento no município de Assis Brasil, que foi aprova-
do pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal do Acre (parecer n. 23107.009782/2009-04).

RESULTADOS
Entre novembro de 2003 e julho de 2010, foram no-

tificados 26 casos de Hanseníase no município de Assis 
Brasil, sendo 25 casos novos e um caso de recidiva (Fi-
gura 2 e Tabela 1). O coeficiente de detecção de casos 
novos em 2010 foi de 98,7 por 100.000 habitantes. Os 

Figura 1	 Mapa mostrando a localização do estado do Acre e do município de Assis Brasil.
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casos novos ocorreram mais no sexo masculino (60,0%) 
do que no sexo feminino (40,0%), porém sem signifi-
cância estatística (P > 0,05, Teste do Qui-Quadrado). A 
média de idade foi de 32,68 anos e a mediana de 29,0; a 
idade mínima foi de 3 anos e a máxima de 66. Somen-
te um caso ocorreu em indivíduos menores de 15 anos 
de idade, e 80,0% dos casos ocorreram em indivíduos 
entre 20 e 49 anos. Quanto ao município de residência 
todos os pacientes moravam no município de Assis Bra-
sil, sendo 50,0% na zona rural e 50,0% na zona urbana. 
A profissão dos pacientes foi agricultor em 40,0% dos 
casos, do lar em 12,0%, estudante em 12,0% e outras 
profissões em 36,0%. 

Em relação ao tipo de caso notificado, 14 (56,0%) fo-
ram notificados como casos índices e 11 (44,0%) como 
contatos, mostrando a alta prevalência de hanseníase 
entre os contatos dos pacientes. A forma de detecção 
dos casos foi por encaminhamento (20,0%), demanda 
espontânea (4,0%); exame de coletividade (48,0%) ou 
exames de contatos (28,0%). Quanto à forma clínica da 
doença, oito (32,0%) indivíduos apresentaram a forma 
tuberculóide, 13 (52,0%) indivíduos apresentaram a for-
ma dimorfa e quatro (16,0%) indivíduos apresentaram a 
forma virchowiana da doença. Não houve diferença na 
forma clínica (paucibacilar e multibacilar) entre homens 
e mulheres (P = 0,868, Teste Exato de Fisher), entretan-
to os pacientes com a forma clínica tuberculóide eram 
mais novos (média = 21,13 anos) do que os pacientes 
com as formas dimorfa (média = 39,23 anos) e vircho-
wiana (média = 34,50 anos, P = 0,026, Teste de Anova, 
Tabela 2).

Analisando a classificação operacional da doença, 
que leva em consideração o número de lesões cutâne-
as, foram notificados oito (32,0%) casos com hanseníase 
paucibacilar e 17 (68,0%) com hanseníase multibaci-
lar, sendo que os indivíduos com a forma paucibacilar 

Figura 2	 Número de casos novos (contato e índice) e recidivas de hanseníase notificadas no município de Assis Brasil, AC, entre 2003 e 2010.

Tabela 1	 Distribuição dos casos novos notificados entre 2003 
e 2010 no município de Assis Brasil segundo caracte-
rísticas selecionadas. 

Características N % P *
Sexo (n=25)
Masculino 15 60,0% >0,05
Feminino 10 40,0%

Raça (n=24)
Branca 2 8,0% < 0,01
Parda 22 88,0%

Zona de residência (n=24)
Rural 12 50,0% >0,05
Urbana 12 50,0%

Profissão (n=25)
Agricultor 10 40,0% >0,05
Do lar 3 12,0%
Estudante 3 12,0%
Outras 9 36,0%

Tipo de notificação (n=25)
Caso índice 14 56,0% >0,05
Contato 11 44,0%

Forma de detecção (n=25)
Encaminhamento 5 20,0% P = 0,02
Demanda espontânea 1 4,0%
Exame de coletividade 12 48,0%
Exame de contato 7 28,0%

Baciloscopia (n=20)
Positiva 5 25,0% P < 0,01
Negativa 15 75,0%

Incapacidade funcional (n=25)
Grau 0 23 92,0% P < 0,01
Grau I 1 4,0%
Grau II 1 4,0%
Grau III 0 0,0%

*Teste do Qui-Quadrado
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eram mais novos (média = 21,1 anos) do que os indiví-
duos com a forma multibacilar (média = 38,1 anos, P = 
0,08, Teste de Anova, Tabela 2).  A média do número de 
lesões cutâneas por pessoa foi de 6,43 lesões, e a me-
diana de três, sendo o número mínimo de lesões um e 
o máximo de 30. 

Em 23 (92,0%) dos pacientes não houve incapaci-
dade funcional, somente 4,0% foram diagnosticados 
como tendo incapacidade grau I e grau II, respectiva-
mente, tendo o primeiro a forma clínica virchowiana e o 
segundo a forma clínica dimorfa.

A baciloscopia foi realizada em 20 casos (83,3%), sen-
do negativa em 75,0% dos pacientes testados (n=15). 
Todos os casos com forma tuberculóide tiveram ba-
ciloscopia negativa (n= 7), e todos os casos da forma 
virchowiana tiveram baciloscopia positiva (n= 4), mas 
somente 7,7% dos casos com a forma dimorfa foram 
positivos à baciloscopia (Tabela 2). Em relação à clas-
sificação operacional, 100% dos casos paucibacilares 
tiveram baciloscopia negativa, e somente 29,4% dos 
pacientes com a forma multibacilar testados tiveram 
baciloscopia positiva, podendo indicar uma baixa sen-
sibilidade da baciloscopia ou problemas operacionais 
(Tabela 2).  A média do número de lesões nas formas 
tuberculóide, dimorfa e virchowiana foram de 1,57, 8,15 
e 10,33, respectivamente (P = 0,1, Teste de Anova, Tabe-
la 2). Indivíduos com baciloscopia positiva tiveram mais 
lesões (média = 15,25) do que indivíduos com bacilos-
copia negativa (média = 3,93, P = 0,017, Teste de Anova).

Todos os casos sobre os quais se tem informação 
do tratamento foram tratados com a poliquimiotera-
pia preconizada pelo Ministério da Saúde. Quanto ao 
esquema inicial de tratamento, oito (32,0%) dos pacien-
tes foram tratados com o esquema poliquimioterápico 
para a forma paucibacilar (dapsona e rifampicina) du-
rante 6 meses e 17 (68,0%) com o esquema para a forma 

multibacilar (dapsona, rifampicina e clofazimida) duran-
te 1 ano.  Em relação à evolução do tratamento, oito 
(32,0 %) pacientes tiveram sucesso com o tratamento 
preconizado na primeira consulta, um paciente (4,0%) 
recebeu alta do tratamento multibacilar com 6 me-
ses e somente em um (4,0%) caso (forma virchowiana, 
classificação multibacilar, baciloscopia positiva) houve 
necessidade de prolongar o tratamento além das re-
comendações do Ministério da Saúde. Em seis casos 
(24,0%) o resultado do tratamento era desconhecido e 
em nove casos (36%) os pacientes ainda estavam em 
tratamento (Figura 3). 

DISCUSSÃO
O coeficiente de detecção de casos novos de han-

seníase foi de 98,7/100.000 habitantes em 2010, o que 
está acima da média para a região Norte e muito acima 
do coeficiente do Acre em 2008 (39,52/100.000 habi-
tantes2). Ainda assim, é provável que esteja ocorrendo 
subnotificação, visto que o número de casos novos foi 
baixo ou inexistente entre 2003 e 2005. Houve discreto 
predomínio dos casos no sexo masculino (60,0%), po-
rém sem significância estatística, fato observado por 
outros autores4.

Quanto à distribuição por idade, nota-se que a maio-
ria dos casos ocorreu na população economicamente 
ativa, como também observado em outros estudos3,13. 
A população mais jovem também está sendo afetada, 
sendo que 3,84% dos casos ocorreram em indivíduos 
menores de 15 anos, o que, apesar de ser uma baixa 
taxa, é preocupante em termos de saúde pública, pois 
esse grupo é mais vulnerável às incapacidades que po-
dem decorrer da infecção e também onde o diagnós-
tico clínico se torna mais difícil. Miranzi et al.3 encontra-
ram 1,97% dos casos em menores de 15 anos em Minas 
Gerais, já Imbiriba et al14 encontraram uma prevalência 

Tabela 2	 Características clínicas dos casos novos notificados entre 2003 e 2010 em Assis Brasil segundo a forma operacional e forma 
clínica.

Características
Forma operacional Forma clínica

Paucibacilar Multibacilar P Tuberculóide Dimorfa Virchowiana P
Número de casos 8   (32,0%) 17 (68,0%) >0,05* 8 (32,0%) 13 (52,0%) 4 (16,0%) >0,05*

Sexo 
Masculino 5 (62,5%) 10 (58,8%) >0,05* 5 (62,5%) 7 (53,8%) 3 (75,0%) >0,05*
Feminino 3 (37,5%)   7 (41,2%) 3 (37,5%) 6 (46,2%) 1 (25,0%)

Idade (média) 21,1 anos 38,1 anos 0,026** 21,13 anos 39,23 anos 34,50 anos 0,008**

Baciloscopia
Positiva 0 (0,0%) 5 (29,4%) 0  1 4
Negativa 7 (100,0%) 8 (47,1%) 7 8 0
Não realizada 0 (0,0%) 4 (23,5%) 0 4 0

Número de lesões (média) 1,57 8,56 0,034** 1,57 8,15 10,33 0,10**

*Teste do Qui-Quadrado
** Teste de Anova.
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alta de hanseníase (10,0%) nessa faixa etária em Manaus 
(AM). É grande a ocorrência de hanseníase em agricul-
tores, sendo que isso já foi observado em outros estu-
dos na região amazônica4,15.

Neste estudo, uma porção expressiva dos casos foi 
detectada em contatos. Sabe-se que contatos de pa-
cientes multibacilares tem uma chance maior de se tor-
narem doentes16,17 e neste caso os dados podem estar 
refletindo essa maior incidência nesse grupo de risco. 
Por outro lado, pode ter ocorrido um viés de detecção, 
sendo que os contatos de pacientes com Hansen po-
dem estar procurando o serviço de saúde com maior 
frequência do que indivíduos que nunca tiveram o 
diagnóstico de Hansen na família ou vizinhança.

A forma de detecção dos casos mostra que as ativi-
dades educativas quanto à hanseníase são deficientes 
no município, já que somente 4,0% dos casos procura-
ram o serviço espontaneamente. Por outro lado, a uti-
lização de mutirões de diagnóstico parece ser eficiente 
para o diagnóstico de casos, como demonstrado em 
outros estudos18, e deve continuar a ser empregada no 
município. Na região amazônica, o acesso a postos de 
diagnóstico é dificultado pela falta de estradas e meios 
de locomoção, e no caso de Assis Brasil, a prevalência 
de casos na zona rural e áreas ribeirinhas pode estar 
sendo subestimada. 

A forma clínica predominante foi a dimorfa (52%), se-
guida da forma tuberculóide. É interessante notar que 
a forma tuberculóide predomina em indivíduos mais 
jovens, enquanto que indivíduos mais velhos tendem 
a desenvolver as formas dimorfa e virchowiana. Hinri-
chsen et al13 também descrevem o aumento da gravi-
dade da doença  conforme a idade. Pelo predomínio 
de ausência de incapacidades, pode-se sugerir que ou 
o diagnóstico esteja sendo feito precocemente nesse 

município, provavelmente através dos exames de cole-
tividade, que corresponderam a 45,0% da forma diag-
nóstica, ou incapacidades como anestesia corneana 
não estão sendo detectadas4. Por outro lado, não está 
se conseguindo fazer o diagnóstico na forma indeter-
minada, visto a ausência dessa forma clínica nos casos 
diagnosticados, mas somente após a evolução para as 
formas multibacilares.

O número de lesões foi significantemente maior nas 
formas multibacilares (dimorfa e virchoviana) do que na 
forma paucibacilar (tuberculóide). A positividade da ba-
ciloscopia aumentou conforme o número de lesões, o 
que reforça o uso do critério clínico para o diagnóstico 
operacional, entretanto na forma dimorfa é importan-
te efetuar-se a baciloscopia para a correta classificação 
operacional e tratamento.

A cobertura da baciloscopia não atingiu 100% dos 
casos. A positividade nos casos com a forma dimorfa 
é menor do que a encontrada em outros estudos4, po-
dendo sugerir dificuldades técnicas na execução do 
exame. Por outro lado, a baixa positividade, principal-
mente nas formas classificadas como multibacilar pode 
reforçar a hipótese de que a microscopia tem baixa sen-
sibilidade nesse serviço ou que a detecção dos casos 
está sendo feita na fase precoce da doença.

A qualidade da informação sobre o tratamento foi 
ruim, com 24% dos casos com evolução ignorada. Mes-
mo assim, há uma tendência a haver sucesso do trata-
mento preconizado pelo Ministério da Saúde conforme 
a classificação operacional. 

CONCLUSÕES
Apesar do pequeno número de casos notificados no 

período de 2003 a 2010, a taxa de detecção de casos 
novos no município é extremamente alta, e é possível 

Figura 3	 Evolução do tratamento medicamentoso preconizado no momento do diagnóstico no município de Assis Brasil, AC, entre 
2003 e 2010.
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que muitos casos não tenham sido diagnosticados nes-
se período, permanecendo não tratados e contribuin-
do para a manutenção da transmissão da doença. Apa-
rentemente, o serviço de vigilância da hanseníase con-
seguiu ser mais efetivo nos últimos três anos somente, 
pela regularidade na notificação de casos novos. Esse 
retardo no diagnóstico pode ter ocorrido pela dificul-
dade de acesso da população ao serviço diagnóstico 
ou por dificuldades técnicas no diagnóstico clínico e 
laboratorial, o que deve ser reforçado pelo Ministério da 
Saúde em termos de capacitação profissional contínua. 
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