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Resumo  O objetivo deste trabalho foi comparar

dados epidemiológicos de pacientes de hanseníase

residentes em dois municípios com perfil socioeco-

nômico e nível de endemicidade diferentes e que

foram acompanhados em um mesmo centro de refe-

rência. Foi realizado um estudo descritivo dos da-

dos de pacientes tratados no ambulatório Souza

Araújo, 1986 a 2008, residentes nos municípios do

Rio de Janeiro (n = 1353) e Duque de Caxias (n =

336). Entre os pacientes desta cidade, em compara-

ção com os da outra, observou-se maior proporção

de casos: com idade inferior a 15 anos, multibalica-

res, com maior índice baciloscópico (IB) inicial, e

detectados através da vigilância de contatos. Os pa-

cientes de Duque de Caxias apresentaram menor

renda média e nível de escolaridade. Não foram ob-

servadas diferenças estatisticamente significativas

quanto ao sexo, grau de incapacidade inicial, rea-

ção no diagnóstico, IB final, abandono e regulari-

dade do tratamento. As diferenças encontradas en-

tre os pacientes acompanhados em um mesmo cen-

tro de referência poderiam estar, em parte, relacio-

nadas a diferenças contextuais existentes entre os

municípios. Por outro lado, observou-se que a ofer-

ta de tratamento e acompanhamento podem mini-

mizar o efeito que os fatores contextuais apresen-

tam sobre os desfechos de saúde.

Palavras-chave  Hanseníase, Epidemiologia, Brasil

Abstract  The scope of this study was to compare

epidemiological data on leprosy patients living in

two cities with different socioeconomic and en-

demic profiles that were monitored in a single cen-

ter of reference. A descriptive study was made of

data from patients in the Souza Araújo Outpa-

tient facility treated in the period 1986-2008, who

were resident in the cities of Rio de Janeiro = 1353)

and Duque de Caxias (n = 336). Results: Among

patients from Duque de Caxias, in comparison

with patients from Rio de Janeiro, there was a

higher proportion of cases: below the age of 15

years, multibacillary, higher initial bacilloscopic

index (BI) and cases detected through surveillance

of contacts. Patients in Duque de Caxias had low-

er average incomes and education levels. There

were no statistically significant differences regard-

ing gender, disability level, reaction in the diagno-

sis, final BI, bandonment and regularity of treat-

ment. The differences found between the patients

monitored in a single center of reference, could be

partly related to contextual differences between the

municipalities. On the other hand, it was observed

that the provision of treatment and monitoring

can minimize the effect of different contextual fac-

tors on health outcomes.
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Introdução

A Hanseníase, ainda constitui um relevante pro-
blema de saúde publica apesar dos esforços para
sua eliminação, com o estabelecimento de metas
e estratégias definidas pela Organização Mundial
de Saúde. O país é o segundo no mundo com
maior número de casos novos detectados, prece-
dido apenas pela Índia1.

A detecção anual vem declinando, em 2003
foram mundialmente detectados mais de 514 mil
casos e em 2009 em torno de 244 mil casos. No
inicio de 2010, a prevalência global de hanseníase
era de cerca de 212 mil casos. No Brasil, em 2009,
foram detectados 37.610 novos casos1.

Observa-se uma tendência de estabilização dos
coeficientes de detecção no Brasil, porém estes
apresentam variação nas diferentes regiões. Em-
bora alguns municípios já tenham alcançado a
meta de eliminação da doença, as regiões Norte,
Centro-Oeste e Nordeste ainda apresentam al-
tos patamares de casos da doença2.

A epidemiologia dos fatores de risco indivi-
duais tem sido o paradigma dominante nas últi-
mas décadas, com foco nos comportamentos e
exposições individuais. Nos últimos anos, porém,
a epidemiologia social, área da epidemiologia que
estuda a distribuição social e os determinantes
sociais de saúde, tem-se tornado proeminente3,4.

Conforme discutido por Cunha et al.5, o es-
tado do Rio de Janeiro ainda apresenta um cená-
rio desfavorável, devendo-se ponderar fatores
como densidade populacional, hábitos de vida,
aspectos culturais e condições sanitárias e de
moradia.

Segundo dados preliminares de 2008, o coefi-
ciente de detecção no estado do Rio de Janeiro foi
de 11,84 por 100 mil habitantes. O coeficiente de
detecção em menores de 15 anos, nos municípi-
os do Rio de Janeiro e Duque de Caxias demons-
trou serem áreas de alta e média endemicidade
para a hanseníase, respectivamente6. Nesses mu-
nicípios estão concentrados o maior número de
casos de hanseníase em todo o estado. A capital
de estado, apresenta indicadores municipais mais
favoráveis em relação à saúde, à habitação e à
renda do que os demais municípios da região
metropolitana geograficamente localizados na
baixada fluminense7.

Segundo dados do censo do ano 2000, no
município do Rio de Janeiro, a proporção de pes-
soas que vivem em domicílios com água encana-
da era de 97,80%, e a proporção de pessoas que
vivem em domicílio com densidade acima de 2
pessoas por dormitório era de 17,14%. No mu-

nicípio de Duque de Caxias esses indicadores fo-
ram iguais 87,27%, e 27,24%, respectivamente. O
índice de desenvolvimento humano (IDH), para
o município do Rio de Janeiro foi de 0,842 e para
o município de Duque de Caxias foi de 0,7537.

O objetivo do estudo foi comparar as carac-
terísticas clínicas e epidemiológicas de pacientes
acompanhados em um Centro de Referência Na-
cional de Hanseníase e residentes em dois Municí-
pios com diferentes níveis de endemicidade.

Métodos

A clientela do Ambulatório Souza Araújo é com-
posta por indivíduos da região metropolitana do
Rio de Janeiro, além de municípios do interior
do estado. A demanda de pacientes atendidos é
proveniente de encaminhamentos realizados por
quaisquer serviços de saúde (públicos ou priva-
dos), procura espontânea ou de vigilância de con-
tatos. Após a confirmação clínica, histopatológi-
ca e bacteriológica da hanseníase os pacientes são
tratados e acompanhados.

O Ambulatório Souza Araújo (ASA), do La-
boratório de Hanseníase da Fiocruz, Centro de
Referencia Nacional para Hanseníase oferece uma
assistência diferenciada à população, contando,
além do serviço especializado de dermatologia,
serviços na área de neurologia, com a realização
de exames especializados para diagnóstico dife-
rencial, fisioterapia para tratamento e prevenção
de incapacidades, e assistência socioeducativa, que
inclui iniciativas de educação em saúde para pa-
cientes e contatos, bem como a vigilância epide-
miológica destes.

As informações dos pacientes do ASA são re-
gistradas em banco de dados contendo infor-
mações socioeconômicas e parâmetros clínico-
laboratoriais dos pacientes. A utilização desses
dados para publicação é aprovada pelo comitê
de ética em pesquisa da Fundação Oswaldo Cruz,
em acordo com a Declaração de Helsinque.

Para avaliar as características clínicas e epide-
miológicas de pacientes provenientes de áreas
com diferentes níveis de endemicidade foram in-
cluídos neste estudo apenas os pacientes residen-
tes nos municípios do Rio de Janeiro (alta ende-
micidade) e de Duque de Caxias (média endemi-
cidade), atendidos no ASA entre os anos de 1986
a 2008, utilizando-se o banco de dados deste.
Nesse período, 52% (1353) dos pacientes eram
residentes no Município do Rio de Janeiro e 12,9
% (336) em Duque de Caxias, este último repre-
sentando o município de residência responsável
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pela segunda maior demanda dos pacientes aten-
didos no ASA.

As características socioeconômicas, clínicas e
epidemiológicas foram analisadas segundo o
município de residência e foram comparadas em
três períodos: 1986 a 1991, 1992 a 1998 e 1999 a
2008.

Foram comparadas as distribuições por sexo,
idade e escolaridade (anos completos de estu-
do), a média da renda familiar (em salários mí-
nimos), modo de detecção (espontânea, encami-
nhamento-serviço público, encaminhamento-
serviço particular, vigilância de contatos), classi-
ficação operacional (multibacilar-MB, pauciba-
cilar-PB), grau de incapacidade (0, I, II) no início
e ao final do tratamento, índice baciloscópico no
início e ao final do tratamento, presença de qua-
dro reacional no diagnóstico, abandono de tra-
tamento e regularidade do esquema de tratamen-
to poliquimioterápico (para paucibacilares 6
doses em até 9 meses e para multibacilares 12
doses em até 18 meses e para multibacilares com
esquema anterior de 24 doses em até 36). Para
avaliar a significância estatística foi utilizado tes-
te qui-quadrado e teste-t de Student na análise
bivariada. Foi realizada análise multivariada para
cada período analisado utilizando a regressão
logística. Foram construídos 3 modelos, um para
cada período, utilizando o método forward para
seleção das variáveis. Foi considerado nível de
significância de 10% para entradas das variáveis
e 15% para a retirada no modelo.

Resultados

Durante o período do estudo foram registrados
2.608 pacientes no ASA, destes 1.353 (52%) paci-
entes eram provenientes de encaminhamentos do
Município do Rio de Janeiro e 336 (12,9 %) do de
Duque de Caxias.

A análise bivariada (Tabelas 1 e 2) permitiu
identificar as características epidemiológicas que
se apresentaram estatisticamente diferentes entre
os grupos de pacientes residentes nos municípi-
os do Rio de Janeiro e Duque de Caxias atendi-
dos em um Centro Nacional de Referência para
Hanseníase.

A Tabela 1 apresenta os resultados da análise
bivariada em relação a características socioeco-
nômicas dos pacientes avaliados. Em relação ao
sexo, não foram observadas diferenças estatisti-
camente significativas entre os pacientes prove-
nientes do município de Duque de Caxias e os do
Rio de Janeiro, observou-se apenas uma peque-

na predominância de pacientes do sexo masculi-
no em ambos.

Entre os pacientes provenientes do municí-
pio de Duque de Caxias, observou-se uma maior
proporção de casos com idade inferior a 15 anos
quando comparados aos pacientes residentes no
município do Rio de Janeiro em todos os perío-
dos, especialmente no último período (14,5 e
7,4%, respectivamente) quando essa diferença foi
estatisticamente significativa (p-valor = 0,013).

Os pacientes residentes no município de Du-
que de Caxias apresentaram menor nível de es-
colaridade e renda familiar média inferior quan-
do comparados aos pacientes residentes no mu-
nicípio do Rio de Janeiro, essas diferenças foram
estatisticamente significativas.

Em relação à renda familiar, no primeiro pe-
ríodo, os pacientes de ambos os municípios apre-
sentaram médias similares (4,67 e 4,26, p-valor
= 0,829), no entanto, nos dois últimos períodos,
observa-se uma redução da renda média famili-
ar entre os pacientes de Duque de Caxias, tor-
nando as diferenças estatisticamente significati-
vas em comparação com os pacientes do Rio de
Janeiro: no segundo período foi de 2,84 versus
5,11(p-valor = 0,006) respectivamente e no ter-
ceiro período foi de 2,74 versus 4,57 (p-valor =
0,012) respectivamente.

Observou-se que a maioria dos pacientes foi
detectada através de encaminhamentos dos ser-
viços públicos tanto no grupo de pacientes do
município do Rio de Janeiro quanto de Duque de
Caxias. Observa-se maior proporção de casos
de hanseníase detectados pelo serviço, através da
vigilância de contatos entre os pacientes residen-
tes em Duque de Caxias em todos os períodos.
No período de 1897 a 1991, essa proporção foi
igual a 20,6% entre os pacientes residentes em
Duque de Caxias e igual a 11,8% entre os pacien-
tes residentes no município do Rio de Janeiro.
No período de 1992 a 1998 essas proporções fo-
ram de 26,5% e 11,4%, respectivamente e no pe-
ríodo de 1999 a 2008, foram de 29,1% e 12,3%,
respectivamente. As diferenças foram estatistica-
mente significativas em todos os períodos. A Ta-
bela 2 apresenta a análise bivariada em relação a
características clínicas dos pacientes analisados.
Observa-se maior proporção de casos MB entre
os pacientes provenientes do município de Du-
que de Caxias quando comparados àqueles resi-
dentes no do Rio de Janeiro. Essa diferença foi
estatisticamente significativa (p-valor = 0,044) no
período de 1992 a 1998, quando as proporções
foram de 55,6% e 44,7%, respectivamente. No
período mais recente, observa-se uma redução
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nessas proporções para ambos os grupos de pa-
cientes, sem diferença estatística entre eles (pas-
sando para 47,0% entre os pacientes de Duque
de Caxias e 42,7% entre os pacientes do municí-
pio do Rio de Janeiro).

No período de 1992 a 1998, a frequência de
presença de quadro reacional no momento do
diagnóstico foi mais elevada entre o grupo de
pacientes residentes em Duque de Caxias
(47,9%), do que entre o grupo de pacientes resi-

* anos completos de estudo, ** demais modos de detecção foram classificados como ‘outros’, *** em salários mínimos.

Tabela 1. Análise bivariada. Características socioeconômicas dos pacientes do ASA. Duque de Caxias e
Rio de Janeiro, 1986-2008.

Variáveis

socioeconômicas

Sexo
Feminino
Masculino

Idade
< 15 anos
> 15 anos

Escolaridade *

Até 7 anos
Entre 8 e 10 anos
Acima de 10 anos

Modo de Detecção**

Espontânea
Encaminhamento
Médico Particular
Encaminhamento
Serviço Público
Vigilância de contatos

Renda Familiar***

Média (desvio- padrão)

Duque de Caxias

n = 102

41,2
58,8

12,7
87,3

64,5
22,6
12,9

7,8
8,8

47,1

20,6
4,67

(7,51)

Rio de Janeiro

n = 490

43,7
56,3

10,8
89,2

74,1
15,7
10,2

5,7
13,9

53,7

11,8
4,26

(4,38)

p-valor

0,643

0,573

0,574

0,096

0,829

1986 a 1991

Duque de Caxias

n = 117

45,3
54,7

17,1
82,9

72,3
21,7

6,0

5,6
13,7

51,3

26,5
2,84

(2,51)

Rio de Janeiro

n = 334

44,0
56,0

12,0
88,0

60,8
20,8
18,4

8,1
21,0

55,1

11,4
5,11

(6,89)

p-valor

0,809

0,164

0,025

0,009

0,006

1992 a 1998

Variáveis

socioeconômicas

Sexo
Feminino
Masculino

Idade
< 15 anos
> 15 anos

Escolaridade *

Até 7 anos
Entre 8 e 10 anos
Acima de 10 anos

Modo de Detecção**

Espontânea
Encaminhamento

Médico Particular
Encaminhamento

Serviço Público
Vigilância de contatos

Renda Familiar***

Média (desvio- padrão)

Duque de Caxias

n = 117

41,0
59,0

14,5
85,5

67,5
20,2
12,3

6,8
11,1

45,3

29,1
2,74

(0,264)

Rio de Janeiro

n = 529

42,2
57,8

7,4
92,6

61,9
18,2
19,9

5,7
17,2

61,2

12,3
4,57

(0,213)

p-valor

0,823

0,013

0,164

<0,001

0,012

1999 a 2008

Duque de Caxias

n = 336

42,6
57,4

14,9
85,1

68,9
21,1
10,1

6,5
11,3

47,9

25,6
2,96

(3,37)

Rio de Janeiro

n = 1353

43,2
56,8

9,8
90,2

63,2
18,5
18,3

6,3
16,9

55,0

11,9
4,07

(5,32)

p-valor

0,854

0,009

0,013

<0,001

0,007

Total
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Tabela 2. Análise bivariada. Características clínicas dos pacientes do ASA. Duque de Caxias e Rio de Janeiro,
1986-2008.

Variáveis clínicas

Classificação Operacional
MB
PB

Reação
GI inicial

0
I
II

GI final
0
I
II

Regularidade no tratamento
Abandono de tratamento

IB inicial
0
0 < IB < 3
IB > 3

IB final
0
0 < IB < 3
IB > 3

Duque de

Caxias

50,5
49,5
15,7

57,0
26,9
16,1

64,2
19,8
16,0
82,4

5,9

53,8
21,5
24,7

49,1
43,4

7,5

Rio de

Janeiro

46,1
53,9
17,6

60,3
21,0
18,8

67,7
19,2
12,7
86,5

5,3

59,0
28,9
12,1

50,6
41,2

8,2

p-valor

0,420

0,650

0,434

0,709

0,309
0,815

0,005

0,980

1986 a 1991

Duque de

Caxias

55,6
44,4
47,9

69,3
19,3
11,4

67,1
13,8
18,1
85,8

4,3

47,4
31,6
21,1

37,7
55,1

7,2

Rio de

Janeiro

44,7
55,3
35,6

72,5
13,5
14,1

74,4
12,3
13,4
88,6

5,1

58,1
24,3
17,6

50,3
39,8

9,9

p-valor

0,044

0,019

0,287

0,451

0,451
0,724

0,013

0,100

1992 a 1998

Variáveis clínicas

Classificação Operacional
MB
PB

Reação
GI inicial

0
I
II

GI final
0
I
II

Regularidade no tratamento
Abandono de tratamento

IB inicial
0
0 < IB < 3
IB > 3

IB final
0
0 < IB < 3
IB > 3

Duque de

Caxias

47,0
53,0
16,2

65,2
20,0
14,8

66,7
18,4
14,9
95,4

0,9

49,5
24,3
26,1

45,5
31,8
22,7

Rio de

Janeiro

42,7
57,3
23,1

64,7
17,1
18,2

68,8
19,3
12,0
93,3

4,3

57,0
22,9
20,0

35,9
39,8
24,3

p-valor

0,397

0,106

0,578

0,752

0,420
0,100

0,272

0,478

1999 a 2008

Duque de

Caxias

51,0
49,0
27,1

64,3
21,7
14,0

66,4
17,2
16,4
88,2

3,6

50,0
26,1
23,9

43,4
45,2
11,4

Rio de

Janeiro

44,4
55,6
24,2

65,1
17,5
17,4

69,9
17,5
12,6
89,7

4,9

58,0
25,5
16,7

45,9
40,3
13,7

p-valor

0,035

0,300

0,116

0,267

0,436
0,381

0,006

0,491

Total
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dentes no Rio de Janeiro (35,6%), quando essas
diferenças foram estatisticamente significativas
(p-valor = 0,019).

Em relação ao grau de incapacidade física no
início e no final do tratamento e à regularidade
no tratamento, não foram observadas diferen-
ças estatisticamente significativas entre os dois
grupos de pacientes. Observa-se que no último
período avaliado, a regularidade no tratamento
(95,4 e 93,3% entre pacientes de Duque de Caxias
e Rio de Janeiro, respectivamente) foi mais eleva-
da do que nos período anteriores.

Observou-se uma redução na proporção de
abandono de tratamento ao longo do tempo,
entre os pacientes residentes em ambos os muni-
cípios, no entanto no último período a propor-
ção de abandono foi significativamente menor
entre os pacientes residentes em Duque de Caxias
(0,9% versus 4,3%, p = 0,100) respectivamente.

Quanto ao IB inicial, observa-se diferenças
estatisticamente significativas, principalmente nos
2 primeiros períodos do estudo, entre pacientes

com IB acima de 3 residentes de Duque de Caxi-
as, quando comparados àqueles residentes no
município do Rio de Janeiro. Com relação ao IB
final foram observadas diferenças estatisticamen-
te significativas no período de 1992 a 1998, com
predominância de IB igual a zero entre os pacien-
tes do Rio de Janeiro e IB inferior ou igual a 3
entre os pacientes de Duque de Caxias, e a pro-
porção de pacientes com IB superior a 3, maior
entre os pacientes do Rio de Janeiro (p = 0,100).

Uma vez que as características observadas
apresentam relação entre si, a análise multivaria-
da permitiu identificar quais características epi-
demiológicas foram de fato responsáveis pelas
diferenças observadas entre os dois grupos de
pacientes. Na regressão logística (Tabela 3), quan-
do consideradas todas as variáveis conjuntamen-
te, o modo de detecção, o IB inicial e a regulari-
dade no tratamento se mostraram estatisticamen-
te significativas no primeiro período (modelo 1);
no segundo período (modelo 2), mostraram-se
significativas as variáveis idade, reação no diag-

Variáveis

Idade
< 15 anos
> 15 anos

Modo de Detecção*
Espontânea
Encaminhamento
Médico Particular
Encaminhamento
Serviço Público
Vigilância de contatos

Reação
Regularidade no tratamento

IB inicial
0
0 < IB < 3
IB > 3

GI final
0
I
II

Renda Familiar

Coeficiente

-0,889
0,404

-4,464

-2,591

4,081

-
1,725
-1,925

EP

1,395
1,285

2,172

1,962

1,830

1,925
1,740

p-valor

0,065

0,026
0,019

1986 a 1991

Modelo 1

Coeficiente

-
1,179

-0,902

0,141

EP

0,656

0,452

0,068

p-valor

0,072

0,046

0,037

1992 a 1998

Modelo 2

Coeficiente

-
2,598

0,289
1,033

-0,603

-0,236
0,937

-
-0,057
-1,189

EP

0,981

0,992
0,956

1,031

1,135
0,454

0,486
0,584

p-valor

0,008

0,048

0,039

0,113

1999 a 2008

Modelo 3

Tabela 3. Análise multivariada. Características socioeconômicas e clínicas dos pacientes do ASA. Duque de Caxias e
Rio de Janeiro, 1986-2008.

* categoria ‘outro’ foi usada como referência. EP= erro-padrão



2539
C

iência &
 Saúde C

oletiva, 17(9):2533-2541, 2012

nóstico e renda familiar, e no terceiro período
(modelo 3), as variáveis idade, modo de detec-
ção, reação no diagnóstico e grau de incapacida-
de final mostraram-se significativas.

Discussão

Na casuística de pacientes do ASA, o grupo de
pacientes residentes em Duque de Caxias apre-
sentou maior proporção de casos com idade infe-
rior a 15 anos, maior proporção de pacientes com
IB inicial elevado, maior proporção de casos de-
tectados através da vigilância de contatos, maior
proporção de casos com incapacidades ao final
do tratamento e menor renda média familiar.

Embora tenha sido registrada uma redução
importante na detecção desses casos no país (7,98
em 2003 para 5,89 por 100 mil em 2008)8, segun-
do os padrões do Ministério da Saúde6, ambos
os grupos de pacientes residentes em municípios
com média e alta endemicidade, independente do
modo de detecção, apresentaram a alta propor-
ção de casos com idade inferior a 15 anos. So-
mando-se a isto, outro fator importante foi a
alta proporção de pacientes de ambos os muni-
cípios com grau de incapacidade igual a 2 no iní-
cio do tratamento, confirmando assim o diag-
nóstico tardio dos casos. Estes achados mostra-
ram-se preocupantes, pois, a detecção em meno-
res de 15 anos é o principal indicador de monito-
ramento da endemia, porque permite detectar
focos de transmissão ativa da doença podendo
sinalizar exposição precoce e manutenção da ca-
deia de transmissão8. Ainda levando-se em con-
sideração o grande percentual de pacientes de
ambos municípios detectados com grau de inca-
pacidade física já instalada, e sabendo-se que a
incapacidade física está relacionado com o tem-
po de doença, pode-se considerar os resultados
como evidência de diagnóstico tardio nestes pa-
cientes. Estes indicadores permitem uma avalia-
ção indireta da efetividade das atividades de de-
tecção precoce de casos e da prevalência oculta9.

Com relação ao grau de incapacidade física
ao final do tratamento, a análise utilizando a re-
gressão logística, demonstrou que o grupo de
pacientes provenientes do município de Duque
de Caxias apresentavam uma proporção signifi-
cativamente maior de pacientes com grau de in-
capacidade física igual a 2 quando comparados
àqueles residentes no município do Rio de Janei-
ro. Este achado não esteve relacionado à maior
presença de quadros reacionais no momento do
diagnóstico. As condições socioeconômicas e a

baixa escolaridade associada à demora na pro-
cura pelo diagnóstico podem ter contribuído
para esta maior proporção de casos entre os pa-
cientes residentes em Duque de Caxias.

Quanto ao índice baciloscópico inicial ter se
mostrado mais elevado entre os pacientes de
Duque de Caxias, indicando uma condição de
menor precocidade no diagnóstico desses casos,
não foram observadas diferenças para o índice
baciloscópico final, indicando a efetividade no
tratamento.

Vários estudos demonstram que a hansenía-
se é fortemente relacionada com as condições de
vida e pobreza10,11, e segundo Cunha et al.5, evi-
dencia-se uma tendência de concentração dos
doentes em camadas da sociedade menos favore-
cidas, corroborando com os achados do presente
estudo que observou menor nível de escolaridade
e menor renda familiar entre os pacientes resi-
dentes no município de Duque de Caxias do que
no Rio de Janeiro, nos dois últimos períodos.
Enquanto que entre os pacientes residentes no Rio
de Janeiro a média se manteve similar entre os
períodos, entre os pacientes residentes em Duque
de Caxias, observou-se uma importante queda
na renda média familiar dos pacientes.

Por se tratar de um serviço de referência nacio-
nal, a casuística analisada no presente estudo é
particularmente sujeita a determinadas especifi-
cidades (como casos de difícil diagnóstico, maior
gravidade da doença, etc.) e, portanto, vícios evi-
dentes de seleção, esses dados não correspon-
dem a uma amostra representativa de todos os
casos de hanseníase da população base de onde a
clientela do ASA é proveniente, mas constituem
uma casuística cujo atendimento é claramente
diferenciado daquele habitualmente oferecido na
rede de unidade de saúde do SUS. Por outro lado,
o atendimento em um centro de referência está
menos sujeito a problemas operacionais e a des-
padronização de procedimentos e profissionais.
Os achados de um serviço de referência contri-
buem para evidenciar tendências recentes da epi-
demia nos seus desdobramentos mais graves e
preocupantes, e nortear ações de controle e de
prevenção da doença. Os presentes achados per-
mitem confirmar a necessidade de atividades
mais efetivas no controle da hanseníase nos dois
municípios estudados.

Os achados do presente estudo corroboram
os de outros que abordam as diferenças referen-
tes a diversos agravos em saúde entre diferentes
cidades sugerindo que fatores inter e intraurba-
nos (por exemplo, segregação residencial) desem-
penham um importante papel na saúde coletiva,
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indicando que é a multiplicidade e a interação de
fatores em diferentes níveis que determinam a
saúde das populações urbanas12.

Cliff et al.13 mostram que, para diferentes do-
enças infecciosas com longo período de incuba-
ção, a distribuição se mostra distinta em função
das características geográficas e econômicas das
cidades, e que quanto maior o período de incuba-
ção da doença maior a variação da forma da dis-
tribuição das doenças de uma cidade para outra.

Os presentes dados sugerem uma condição
de endemicidade mais acentuada no município
de Duque de Caxias do que no do Rio de Janeiro
em um passado não muito distante. Porém os
mais recentes apontam para uma reversão deste
quadro epidemiológico13. Em trabalho recente,
que analisou a situação epidemiológica do mu-
nicípio de Duque de Caxias, foi verificado que
ações de descentralização da assistência, possibi-
litaram um incremento da detecção de casos no-
vos e favoreceu a precocidade do diagnóstico. No
entanto, as diferenças regionais também devem
ser consideradas, pois estão relacionadas com a
endemicidade da área5.

O município de Duque de Caxias apresenta
indicadores socioeconômicos menos favoráveis
do que o Município do Rio de Janeiro, no que diz
respeito à condição familiar, condição de mora-
dia e desenvolvimento humano7. Tais condições
poderiam estar relacionadas, em parte, conside-
rando as limitações de conclusões ao nível ecoló-
gico, as diferenças encontradas no presente estu-
do entre os pacientes residentes em ambos os
municípios que foram acompanhados em um

mesmo centro de referência, sugerindo a existên-
cia de influência de determinantes sociais na saú-
de dos indivíduos. Por outro lado, conforme
observado neste estudo, a oferta de tratamento e
de acompanhamento diferenciado pode favore-
cer a prevenção de incapacidades e o controle do
índice baciloscópico, desfechos estes que poderi-
am apresentar resultados desfavoráveis em ra-
zão de fatores sociais e econômicos ao nível indi-
vidual e ao nível populacional.

No presente estudo ainda observou-se que a
proporção de abandono de tratamento foi baixa
e a regularidade do tratamento foi elevada para
os pacientes de ambos os municípios, revelando
proporções similares, independente da origem do
paciente, sugerindo que a distância da residência
à unidade de saúde parece não afetar a adesão ao
tratamento. Estes resultados também sugerem
que o tratamento oferecido de forma satisfató-
ria contribui em minimizar o efeito que os fato-
res contextuais podem apresentar sobre os des-
fechos de saúde.

Embora o desenvolvimento de cada doença
seja um fenômeno biológico individual, é possível
que para diversas, senão todas as doenças, estes
determinantes não possam ser inteiramente ope-
racionalizados apenas ao nível individual14. Em se
tratando de doenças infecciosas, a dimensão eco-
lógica é indispensável, pois a determinação é, ine-
vitavelmente, individual e coletiva15. Para isso, téc-
nicas estatísticas apropriadas devem ser empre-
gadas, como a modelagem multinível, que consi-
dera diferentes níveis hierárquicos de variáveis que
se referem a fatores individuais e ecológicos.
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