
DENILSON JOSÉ SILVA FEITOSA JUNIOR 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Políticas públicas e fatores socioeconômicos na dinâmica da 
hanseníase no Estado do Pará 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

SÃO PAULO 
2023 



DENILSON JOSÉ SILVA FEITOSA JUNIOR 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Políticas públicas e fatores socioeconômicos na dinâmica da 
hanseníase no Estado do Pará 

 
 
 
 
 
 

Tese apresentada à Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo 

para obtenção do título de Doutor em 

Ciências. 

 

Programa de Dermatologia  

Orientador: Prof. Dr. Juarez Antônio 

Simões Quaresma 

 

 

 

SÃO PAULO 
2023 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Nome: FEITOSA JUNIOR, Denilson José Silva 

Título: Políticas públicas e fatores socioeconômicos na dinâmica da hanseníase 

no Estado do Pará. 

 

Tese apresentada à Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo como requisito para 

a obtenção do grau de Doutor em Ciências. 

 

Aprovado em: 

 

Banca Examinadora 

 

Prof. Dr. Jonas Elias Castro Rocha 

Instituição: Universidade Federal Rural da Amazônia (UFRA) 

Julgamento: ________________________________________ 

 

Prof. Dr. Gerson Oliveira Penna 

Instituição: Universidade de Brasília (UnB) 

Julgamento: ________________________________________ 

 

Prof. Dr. Eliseu Alves Waldman 

Instituição: Universidade de São Paulo (USP) 

Julgamento: ________________________________________ 

 

 

 



DEDICATÓRIA 
 

A Deus, autor da vida e meu grande capacitador; 

A minha querida e surpreendente esposa Ingrid, pelo incondicional apoio e 

por sonhar comigo em cada etapa; 

Ao meu pai, Denilson, por todo amor e abdicação em meu favor e minha 

mãe, Eva, pelo zelo e pela vida; 

Aos meus avós, Roselene, Fátima e Miguel, sou abençoado por tê-los; 

As minhas irmãs, Evelin e Emanoeli, pelo cuidado e carinho; 

Aos meus sogros, tios, primos e cunhados, vocês também fazem parte desta 

vitória; 

Aos meus grandes amigos da Rede Refúgio, em nome dos meus pastores, 

Tássio e Clívia, por serem esteio e refrigério; 

Aos colegas do Instituto de Patologia Cirúrgica e Molecular, IPCM, 

representados pelo Dr. Augusto Silva e da Health & Care Soluções Médicas, em 

nome do meu amigo Jonathan Sarraf, pelo compartilhamento diário da rotina de 

trabalho; 

Aos pacientes acometidos pela hanseníase, que os avanços da ciência 

possam alcança-los com políticas públicas efetivas. 

 

 

 

 

 

 



AGRADECIMENTOS 
 

Ao Prof. Dr. Juarez Antônio Simões Quaresma, meu orientador e mentor, 

pela sua dedicação e valioso trabalho não só comigo, mas pela ciência paraense 

e brasileira; 

Aos pesquisadores do Núcleo de Pesquisa em Computação Aplicada, da 

Universidade Federal Rural da Amazônia, pela cessão da infraestrutura 

necessária à criação das redes neurais utilizadas neste estudo; 

À Secretaria de Estado de Saúde Pública do Pará, SESPA, pelo acesso aos 

dados secundários de hanseníase que serviram de base para a nossa pesquisa; 

A Ruth Eugênio e a Marcelo Alves, secretários do Programa de 

Dermatologia, pelas orientações administrativas a todo tempo que contribuíram 

para o bom andamento do meu doutoramento;  

Aos Professores Dr. Jonas Elias Castro da Rocha, Dr. Marcus de Barros 

Braga, Dra. Maria Ângela Bianconcini Trindade e Dra. Carla Pagliari, membros 

da minha banca de qualificação de doutorado, pelas críticas e sugestões.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“Ora, àquele que é capaz de fazer infinitamente 

mais do que tudo o que pedimos ou pensamos, 

de acordo com o seu poder que atua em nós, a 

ele seja a glória na igreja e em Cristo Jesus, por 

todas as gerações, para todo o sempre! Amém!” 

 

Efésios 3:20-21 (ARA) 



RESUMO 

Feitosa Junior DJS. Políticas públicas e fatores socioeconômicos na dinâmica da 

hanseníase no Estado do Pará [tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, 

Universidade de São Paulo; 2023. 

 

A hanseníase é uma doença causada pelo Mycobacterium leprae e é endêmica 

em várias regiões do mundo. Em 1991, a Organização Mundial da Saúde propôs 

que a hanseníase fosse eliminada até o ano 2000. No entanto, até hoje a 

hanseníase se mantém como um grave problema de saúde pública e, apesar 

dos investimentos em saúde, sabe-se que o período pré-patogênico tem forte 

influência no desenvolvimento desta doença. Neste sentido, os modelos 

matemáticos e estatísticos podem desempenhar um papel relevante na tomada 

de decisão para a manutenção de programas para a eliminação de hanseníase 

e na identificação e vigilância de casos novos. Assim, de forma a compreender 

os efeitos do investimento em políticas públicas na dinâmica da hanseníase no 

Estado do Pará, Brasil, nós objetivamos correlacionar, com uso da inteligência 

artificial, o gasto em alguns programas na área da saúde, educação e assistência 

social com o coeficiente de detecção geral, coeficiente de detecção em menores 

de 15 anos e a proporção de casos de detectados em grau II de deformidade, 

entre os anos de 2001 e 2020. Para isso, utilizou-se a tecnologia de redes 

neurais artificias para cruzar os dados de indicadores epidemiológicos da 

hanseníase com indicadores de políticas públicas na área da saúde, educação 

e assistência social e estimar os seus impactos na dinâmica da doença. A partir 

dos dados coletados, observa-se uma diminuição progressiva dos indicadores 

epidemiológicos no Estado e uma correlação de alguns indicadores 

socioeconômicos com a evolução da hanseníase, estando esta queda 

relacionada ao investimento federal em saúde, educação e assistência social. 

Também, foi possível assimilar as Regiões de Saúde do Marajó I, Carajás, 



Tapajós, Xingu e Lago do Tucuruí como prioritárias para o combate ao agravo 

no Pará e, dentre as variáveis estudadas, as que mais impactaram os 

indicadores epidemiológicos da hanseníase foram: gasto per capta com o 

Programa Bolsa Família, percentual da população urbana com acesso a água, 

Índice de Desenvolvimento da Educação Básica nos anos finais do Ensino 

Fundamental e a taxa de analfabetismo acima dos 15 anos de idade. Por fim, foi 

detectado que um investimento de R$ 436,99 mensais, em valores atuais, para 

cada uma das 965.697 famílias paraenses beneficiárias do PBF em 2020 levaria 

a um coeficiente de detecção geral estimado para o Pará de 9,54 casos/100mil 

habitantes, considerado médio.  

 
Palavras-chave: Hanseníase. Inteligência artificial. Fatores socioeconômicos. 

Determinantes sociais da saúde. Epidemiologia. Investimentos em saúde. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 



ABSTRACT 

Feitosa Junior DJS. Public policies and socioeconomic factors in the dynamics of 

leprosy in the State of Pará [thesis]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, 

Universidade de São Paulo”; 2023. 

 

Leprosy is a disease caused by Mycobacterium leprae and is endemic in various 

regions of the world. In 1991, the World Health Organization proposed that 

leprosy be eliminated by the year 2000. However, to this day, leprosy remains a 

serious public health problem and, despite investments in healthcare, it is known 

that the pre-pathogenic period has a strong influence on the development of this 

disease. In this sense, mathematical and statistical models can play a significant 

role in decision-making for maintaining programs for leprosy elimination and in 

the identification and surveillance of new cases. Thus, in order to understand the 

effects of investment in public policies on the dynamics of leprosy in the state of 

Pará, Brazil, we aimed to correlate, using artificial intelligence, the expenditure 

on some programs in the areas of health, education, and social assistance with 

the overall detection coefficient, detection coefficient in children under 15 years 

old, and the proportion of cases detected in grade II deformity, between the years 

2001 and 2020. For this purpose, artificial neural network technology was used 

to cross-reference the epidemiological indicators of leprosy with public policy 

indicators in the areas of health, education, and social assistance and to estimate 

their impacts on the dynamics of the disease. From the collected data, a 

progressive decrease in epidemiological indicators in the state is observed, and 

a correlation of some socioeconomic indicators with the evolution of leprosy, this 

decrease being related to federal investment in health, education, and social 



assistance. Also, it was possible to assimilate the Health Regions of Marajó I, 

Carajás, Tapajós, Xingu, and Lago do Tucuruí as priorities for combating the 

disease in Pará, and among the variables studied, those that most impacted the 

epidemiological indicators of leprosy were: per capita spending on the Bolsa 

Família Program, percentage of the urban population with access to water, Basic 

Education Development Index in the final years of elementary school, and the 

illiteracy rate above 15 years of age. Finally, it was found that an investment of 

R$ 436.99 per month, in current values, for each of the 965,697 families in Pará 

benefiting from the BFP in 2020 would lead to an estimated overall detection 

coefficient for Pará of 9.54 cases/100,000 inhabitants, considered medium. 

 
Keywords: Leprosy. Artificial intelligence. Socioeconomic factors. Social 

determinants of health. Epidemiology. Investments. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

A hanseníase é uma doença causada pelo Mycobacterium leprae e é 

endêmica em várias regiões do mundo. De acordo com a Organização Mundial 

da Saúde (OMS), o Brasil continua como o segundo país em número de casos 

notificados de hanseníase por ano sendo o Estado do Pará o terceiro maior 

notificador de novos casos e o primeiro quando considerada apenas a região 

norte do país1,2. 

Em 1991, a OMS propôs que a hanseníase fosse eliminada como problema 

de saúde pública, estipulando como meta o ano de 2000. Para isso, o Brasil 

implementou uma série de políticas de saúde através do Plano Nacional de 

Eliminação da Hanseníase, promovendo o tratamento ambulatorial com a 

poliquimioterapia, campanhas de comunicação e estabelecimento de diretrizes 

a estados e municípios3. 

Porém, em 2005 o Brasil ainda não havia alcançado a meta mundial, tendo 

o prazo estendido até 2010 e, após, 2020. Percebe-se que ainda hoje a 

hanseníase permanece como um grave problema de saúde pública, levando a 

impactos sociais e econômicos não só aos seus portadores, mas à comunidade 

que os cerca3.  

Apesar dos investimentos em diagnóstico e tratamento, sabe-se que o 

período pré-patogênico tem forte influência no desenvolvimento desta doença. A 

disseminação de um patógeno requer, além das suas características intrínsecas 

como virulência e velocidade de transmissão, a vulnerabilidade da população 

humana a ser infectada. Neste contexto, deve-se considerar que os aspectos 
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sociais, ambientais e ecológicos propiciam ao agente biológico atingir indivíduos 

suscetíveis4,5. 

Assim, a busca pela eliminação da hanseníase deve perpassar, além da 

evolução do diagnóstico, tratamento e prevenção de incapacidades, pela 

melhora da condição de vida da população vulnerável. Neste sentido, entender 

os determinantes sociais e condicionantes da doença, bem como os efeitos de 

políticas públicas já implementadas, não só na saúde, mas também na educação 

e assistência social, poderá embasar políticas nacionais e locais de controle do 

agravo, visto que se trata de um problema complexo com diversos fatores 

associados6.  

 Para o melhor entendimento destas variáveis que norteiam a dinâmica da 

hanseníase em nossa sociedade é relevante o emprego de técnicas 

multivariadas que permitam análises das diferentes interrelações existentes, 

quando corretamente utilizadas, estas ferramentas podem desempenhar um 

papel relevante na tomada de decisão para a manutenção de programas para a 

eliminação de hanseníase e na identificação e vigilância de casos novos, ainda 

que existam diferentes abordagens metodológicas, ou dificuldades práticas 

como fontes de dados confiáveis e tratamento de eventual subnotificação de 

casos7.  

A ciência de dados denota um forte poder estatístico na modelagem de 

fenômenos naturais do nosso cotidiano e vem sendo aplicada em diferentes 

regiões do mundo, tendo, inclusive já sido identificada, por exemplo, a correlação 

entre novos casos e aspectos socioeconômicos, onde a maior ocorrência foi 

associada a maiores desigualdades sociais em um município de São Paulo, 

Brasil8.  
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Uma das ferramentas mais utilizadas na última década para previsões 

epidemiológicas com elevada acurácia são as redes neurais artificiais, de 

maneira que, o seu uso não é incipiente e estudos já foram realizados tanto na 

hanseníase 9, como forma de prever o comportamento da doença estimando, 

inclusive, quando seria possível a sua eliminação, quanto em outros agravos 

como a tuberculose10,11 e a Covid-1912, mostrando que estes modelos têm 

ganhado relevância na última década devido às suas vantagens, sendo capazes 

de descrever comportamentos não lineares e produzir resultados altamente 

precisos.  
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

 

2.1 Hanseníase 

Estima-se que a hanseníase, também chamada de Doença de Hansen, afete 

hoje mais de 4 milhões de pessoas no mundo, seja com doença ativa ou com 

sequelas físicas causadas pela infecção com o M. leprae, bacilo causador deste 

agravo. O Brasil é um dos principais responsáveis pela manutenção deste 

número, contribuindo, juntamente com a Índia e a Indonésia, com cerca de 75% 

dos novos casos diagnosticados em 202113,14. 

Apesar de ser um problema de saúde pública atual, existem relatos desta 

condição datados desde os tempos bíblicos, mesmo a hanseníase não sendo a 

única condição inclusa no que era chamado genericamente de lepra, ou, em 

hebraico, tsara’ath15. No entanto, apesar de as informações acerca dos primeiros 

casos não serem precisas, sabe-se da existência de registros de sinais e 

sintomas compatíveis entre 1400-600 a.C., na Índia, além de documentos 

chineses datados de 500 a.C. que descreviam uma doença causadora de lesões 

de pele, queda de sobrancelhas e perda de sensibilidade que estaria se 

espalhando pelo território chinês e do Japão16. 

No Brasil, creditam-se os primeiros casos da doença à cidade do Rio de 

Janeiro, por volta do ano 1600. A sua chegada em nosso território é atribuída 

aos colonizadores portugueses e outros povos europeus, já que não há registros 

de hanseníase entres os indígenas brasileiros e a contribuição dos escravos 

africanos, apesar de ainda discutível, dificilmente teria acontecido levando em 
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consideração a dificuldade de negociação dos mesmos com lesões de pele ou 

outras deformidades17. 

A transmissão do M. leprae ainda não foi totalmente definida, porém, 

considera-se que os pacientes multibacilares, pela alta carga de bacilos 

liberados ao ambiente, são responsáveis pela continuação da transmissão da 

hanseníase18, portanto, o risco de ser infectado é maior para aqueles que têm 

contato próximo com casos confirmados, por conta da transmissão por 

aerossóis, mas não podendo ser descartada a possibilidade de infecção por 

contato direto19. Além da via humano-humano, estuda-se o envolvimento de 

bacilos do solo e em outros animais na transmissão da hanseníase, sendo este 

microrganismo já identificado em tatus, peixes, primatas e insetos20,21, porém, a 

impossibilidade de cultivar o M. leprae em meios de cultura sintéticos dificulta o 

diagnóstico e melhor entendimento das vias de transmissão18,22.   

Os primeiros sinais da doença costumam ser cutâneos, razão pela qual a 

hanseníase é considerada uma doença dermatológica, apesar de acometer 

também nervos periféricos e mucosas, especialmente as do trato respiratório 

superior23. A partir de sintomas e sinais sugestivos, o diagnóstico da hanseníase 

deve ser feito considerando a presença de pelo menos um dos três sinais 

cardinais, sendo eles a perda de sensibilidade em uma área de pele hipocrômica 

ou hiperemiada; espessamento de nervos periféricos acompanhado de perda da 

sensibilidade ou miastenia nos músculos supridos por esse nervo; ou presença 

de bacilos álcool-ácido resistentes em esfregaço de raspado intradérmico24. 

No Brasil, é imprescindível a classificação da hanseníase em paucibacilar 

(PB) ou multibacilar (MB), pois o tratamento dependerá desta classificação 

operacional. Para a OMS, a presença de até cinco lesões de pele com 
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baciloscopia de raspado intradérmico negativa enseja na classificação do 

paciente como paucibacilar. Já nos casos onde há a presença de seis ou mais 

lesões de pele ou baciloscopia de raspado intradérmico positiva o caso deve ser 

tratado como multibacilar.  

Apesar desta classificação ter facilitado a definição do tratamento, muitos 

pacientes podem ser erroneamente classificados, seja por não apresentarem 

lesões de pele facilmente visíveis ou por não estarem presentes no momento do 

diagnóstico. Assim, adota-se também a classificação de Madrid como auxiliar na 

definição do caso. Nela, a partir dos sinais e sintomas a hanseníase é 

categorizada em indeterminada, tuberculóide – ambos correspondendo a formas 

paucibalares –, dimorfa ou virchowiana, sendo estas duas últimas formas 

multibacilares da doença25. Atualmente, o tratamento é baseado na 

poliquimioterapia com rifampicina, clofazimina e dapsona para todos os 

pacientes, sendo o tempo de tratamento inicial de 6 meses para os pacientes PB 

e 12 meses para os MB26. 

 

2.2 Vigilância epidemiológica da hanseníase 

Por vigilância epidemiológica entende-se a coleta, processamento, análise e 

a interpretação de dados referentes aos casos de hanseníase, inclusive os seus 

contatos. Esses passos devem ser seguidos em todos os níveis de complexidade 

da Rede de Atenção à Saúde, para que as informações da doença estejam 

disponíveis em diferentes territórios. Um caso de hanseníase pode ser 

descoberto tanto de forma ativa, através da investigação epidemiológica de 

contatos ou inquéritos e campanhas de diagnóstico, quanto passiva, em casos 

de demanda espontânea ou encaminhamento27.  
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Um dos principais objetivos da vigilância de casos da hanseníase é diminuir 

o tempo de acesso ao tratamento com base em um diagnóstico oportuno. Para 

isto, são incentivadas ações como o exame de contatos em todos os casos 

novos, detecção ativa em populações-alvo e aumento da precisão do 

diagnóstico28. Além disto, a quimioprofilaxia com dose única de rifampicina 

passou a ser recomendada como tratamento preventivo da hanseníase em áreas 

hiperendêmicas, sendo indicada para contatos de casos positivos desde que 

tenham idade superior a 2 anos e seja descartada doença ativa compatível com 

hanseníase ou tuberculose e na ausência de outras contraindicações24. 

De forma a melhor entender o cenário da hanseníase em determinado 

território, usualmente são utilizados indicadores epidemiológicos, sendo os mais 

comuns o coeficiente de detecção anual de casos novos, que determinam a 

tendência da doença e estimam a intensidade das atividades de detecção de 

casos novos; coeficiente de detecção anual na população menor de 15 anos, 

que auxilia no entendimento da atividade de transmissão da doença e sua 

tendência e proporção de casos com incapacidade física grau II entre os casos 

novos detectados e avaliados no ano, sendo este um indicador do diagnóstico 

oportuno pois estima a efetividade das atividades para a detecção precoce de 

casos e a endemia oculta29.  

 

2.3 Determinantes sociais e econômicos da hanseníase 

Estudos demonstram que a hanseníase está concentrada em classes 

economicamente menos favorecidas o que cria um ciclo vicioso onde o 

diagnóstico e tratamento são atrasados pelo menor acesso à saúde e pelo medo 

e estigma da doença, ao mesmo tempo em que a doença, por si só, contribui 
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para manutenção da pobreza em razão do prejuízo à produtividade dos 

pacientes. A vulnerabilidade desta população não está pura e simplesmente 

ligada à aspectos monetários, mas também sociais e culturais30.  

Neste sentido, é sabido que programas de transferência de renda são 

capazes de alterar a situação de vulnerabilidade, pois auxiliam não somente na 

renda familiar, mas estimulam o acesso aos serviços de saúde e educação31. 

Considerando que a maioria dos casos novos de hanseníase se dá em pacientes 

com poucos anos de estudo, seja pela dificuldade em acessar ou entender 

informações sobre o agravo ou por já ser naturalmente associada à pobreza, os 

indicadores educacionais se correlacionam aos epidemiológicos da 

hanseníase32,33. Adicionalmente, o menor nível de educação não foi somente 

relacionado ao risco de desenvolver a doença, mas também está associado ao 

desenvolvimento de incapacidades34. 

Importante salientar que o baixo desenvolvimento econômico não é apenas 

um fator de risco individual, mas comunitário, já que estudos demonstraram que 

localidades mais carentes apresentam menor controle da hanseníase. Isto pode 

estar diretamente associado à disponibilidade e a qualidade dos serviços de 

saúde municipais, que sofrem influência da economia local, pois municípios com 

maior geração de riquezas, geralmente, oferecem uma rede de atenção de maior 

qualidade a sua população35. 

Porém, o maior acesso a saúde pode garantir maior descoberta do número 

de casos, mas não é suficiente para o controle da doença, considerando os 

demais condicionantes da doença, amplamente ligados a pobreza, como baixo 

índice de desenvolvimento humano (IDH), menor disponibilidade de água tratada 

e coleta de lixo6.  
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2.4 A Atenção Primária à Saúde 

O modelo de Atenção Primária à Saúde (APS) do Brasil, também 

denominada Atenção Básica (AB), principalmente em documentos oficiais do 

governo brasileiro, representa um dos maiores sistemas de saúde universal do 

mundo, já existindo diversas evidências da sua influência na redução de 

mortalidade e desigualdade em saúde. Sua implantação avançou 

consideravelmente após o estabelecimento da Estratégia Saúde da Família 

(ESF) como política nacional, que rompeu o modelo tradicional de saúde voltado 

apenas para o atendimento hospitalar36,37.  

O Programa Saúde da Família (PSF) foi criado em 1994 pelo Ministério da 

Saúde, absorvendo o Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) – 

criado em 1991. Com a criação do PSF, o Governo Federal passou a exigir a 

aderência de estados e municípios para que fossem repassados recursos de 

financiamento da atenção básica, elevando sua abrangência, chegando até 

80,2% dos municípios brasileiros em 2004. Em 2006, o PSF passou a ser 

denominado ESF38.  

Com a criação das Redes de Atenção à Saúde, a Atenção Básica passou a 

ser definida como coordenadora do cuidado, devendo reconhecer as 

necessidades da população adstrita ao seu território e contribuir com a 

organização dos serviços de saúde. Ainda, ficou categorizada como uma das 

portas de entrada ao SUS, sendo frequentemente o primeiro contato do cidadão 

com o Sistema38.  
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2.5 Financiamento do SUS 

A Constituição de 1988, que criou o Sistema Único de Saúde (SUS), inovou 

ao definir a saúde como um direito fundamental de acesso universal e igualitário, 

sendo obrigação estatal a sua prestação mediante um sistema único39. Assim, 

no Brasil, a saúde é tida como um direito de todos os cidadãos e dever do Estado, 

garantida mediante políticas sociais e econômicas que visem ao bem estar 

biopsicossocial da população40.  

Ainda na Carta de 1988, foi estabelecido que a saúde, a previdência e a 

assistência social, comporiam a chamada seguridade social, financiada por um 

único bloco de fontes relacionadas ao Orçamento da Seguridade Social (OSS). 

Considerando o princípio da descentralização, o financiamento do SUS também 

se dá por meio de um esquema tripartite, integrando recursos da União, dos 

estados, Distrito Federal e municípios, advindo o financiamento  da  seguridade  

social  de  recursos  destes entes e das contribuições sociais, compostas por 

contribuição dos empregadores (incidente sobre a folha de salários, o 

faturamento, o lucro líquido); contribuição dos trabalhadores e 50% da receita de 

concursos e prognósticos (loteria)41. 

A partir da promulgação da Emenda Constitucional nº 95 de 2016, a 

chamada “PEC do teto de gastos”, a aplicação mínima de recursos da União em 

ações e serviços públicos de saúde passou a ser de 15% da receita corrente 

líquida (RCL) em 2017, e nos anos seguintes este valor acrescido do Índice 

Nacional de Preços ao Consumidor Amplo (IPCA). Já segundo a Lei 

Complementar nº 141/2012, os estados e o Distrito Federal devem aplicar, no 

mínimo, 12% das receitas advindas dos impostos de natureza estadual, das 

receitas de transferência da União e de outras receitas correntes, deduzidas as 



 29 

parcelas que forem transferidas aos respectivos municípios. Quanto aos 

municípios, o mínimo é de 15% da arrecadação de impostos de natureza 

municipal, receitas de transferência da União e do estado e de outras receitas 

correntes41.  

Já a Portaria nº 204/2007 do Ministério da Saúde regulamentou o 

financiamento e a transferência dos recursos federais para as ações e os 

serviços de saúde, na forma de blocos de financiamento, sendo eles: bloco da 

atenção básica; bloco de atenção de média e alta complexidade ambulatorial e 

hospitalar; bloco de vigilância em saúde; bloco de assistência farmacêutica; 

bloco de gestão do SUS e investimentos na rede de serviços de saúde39.  

Apesar do financiamento compartilhado, estudos demonstram a clara a 

importância da União, com contribuições correspondendo a, minimamente, um 

terço do financiamento de todas as áreas de atenção. Assim, a União se 

estabelece como o único ente federativo com participação expressiva no 

financiamento de todas as funções de atenção à saúde, dando a ela maior 

relevância da definição dos modelos de atenção e alocação dos recursos42.  

Entre 2004 e 2019, houve aumento da participação dos municípios no 

financiamento (de 24,8% para 31,4%) e redução da participação da União (de 

49,1% para 42,1%), mantendo-se a participação dos estados por volta dos 26%. 

Mas, o percentual gasto por cada ente varia de acordo com atenção estudada, 

tendo o padrão de alocação de gastos do SUS mostrado que União e municípios 

têm atuado mais fortemente na atenção básica e vigilância em saúde, com 

participação mínima dos estados nestas áreas; estes, detém os maiores gastos 

nas áreas de exames diagnósticos e internações, concentrando financiamento 

em funções ligadas à média e alta complexidade42. 
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2.6 Financiamento da Educação Básica 

Em 1996, através da Emenda Constitucional nº 14, de 12 de setembro, foi 

criado o Fundo de Manutenção e Desenvolvimento do Ensino Fundamental 

(Fundef). A sua principal determinação foi que, nos dez anos seguintes, os 

Estados, Distrito Federal e municípios deveriam destinar minimamente 60% dos 

recursos advindos do recolhimento de impostos, conforme rege o artigo 212 da 

Constituição Federal, à manutenção e desenvolvimento do ensino 

fundamental43. 

O texto original da Constituição já determinava que 25% das receitas 

deveriam ser gastas com educação, a partir de então, 60% deste montante 

deveria ser destinado exclusivamente ao ensino fundamental. Além disso, 

obrigou a União a complementar os investimentos em caso de Estados e 

Municípios, com suas próprias receitas não alcançarem um mínimo nacional 

definido 43.  

Dentre os principais objetivos do Fundef estão: a redução das diferenças 

regionais verificadas em relação ao custo aluno/ano e ao salário pago aos 

professores; o aumento da matrícula no ensino fundamental visando à redução 

do analfabetismo; a regularização do fluxo escolar com a redução da distorção 

idade/série e o acompanhamento e controle do financiamento do ensino 

fundamental através de conselhos específicos44. 

Ao final dos 10 anos de vigência do Fundef, estudos mostraram que ele não 

foi capaz de superar os desafios da educação brasileira. Com o seu fim, foi então 

expedido o Projeto de Emenda Constitucional nº 415, de 12 de maio de 2005, 

dando início ao que seria o Fundo Nacional de Desenvolvimento da Educação 
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Básica, o Fundeb, criado pela Emenda Constitucional nº 53, de 19 de dezembro 

de 200645.  

As principais diferenças entre o Fundef e Fundeb são a abrangência e 

melhor descrição na operacionalização do fundo. Quanto à abrangência, 

enquanto o Fundef era específico para o Ensino Fundamental, o Fundeb 

contempla a educação infantil, anos iniciais e finais do Ensino Fundamental 

urbano e rural, Ensino Médio urbano e rural, Ensino Médio profissionalizante, 

Educação de Jovens e Adultos, Educação Especial, Educação Indígena e de 

Quilombolas. Também, o Fundeb aumentou o percentual da subvinculação e 

adicionou mais fontes de recursos ao fundo45.  

A instituição do Fundeb auxiliou na universalização da educação no Brasil, 

ampliando a vinculação e subvinculação de receitas à educação básica, 

garantindo o investimento de verbas públicas para este fim, se afirmando como 

uma política pública que visou à garantida do direito social da educação. 

Também, reafirmou a cooperação entre os entes federados, que começou com 

o Fundef, mas ampliou-se no Fundeb46,47.  

 

2.7 O Índice de Desenvolvimento da Educação Básica 

O Índice de Desenvolvimento da Educação Básica (IDEB) é um indicador 

utilizado no acompanhamento do Plano de Desenvolvimento da Educação 

(PDE). Este indicador mensura a qualidade da educação básica a partir da 

combinação do resultado do desempenho dos estudantes no Sistema de 

Avaliação da Educação Básica (SAEB) com indicadores de fluxo escolar 

(promoção, retenção e evasão), produzidos pelo Censo Escolar48,49.  
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Como o principal foco do indicador é medir se o conhecimento em Língua 

Portuguesa e Matemática estão adequados ao ano escola e se o aluno foi 

aprovado ao fim do ano, ele pode ser utilizado para mensurar de maneira geral 

o aproveitamento escolar e, a partir de seus resultados, formular hipóteses para 

os bons e maus resultados48. Por exemplo, estudos já demonstraram que o fator 

pobreza está altamente correlacionado ao mau desempenho dos estudantes50.   

 

2.8 O Programa Bolsa Família   

O Programa Bolsa Família (PBF) foi criado em outubro de 2003 com o intuito 

de unificar programas já existentes que visavam combater a pobreza extrema, a 

fome e a desigualdade social. Os programas federais anteriores eram a Bolsa 

Escola Nacional, Bolsa Alimentação, Auxílio Gás e Cartão Alimentação, que 

estavam vinculados a quatro ministérios distintos: Educação, Saúde, Minas e 

Energia, Segurança Alimentar e Combate à Fome, respectivamente51,52.  

Com o surgimento do PBF, estes programas, então unificados no Ministério 

do Desenvolvimento Social, passaram a ter regras de elegibilidade claras, 

focalizando os benefícios. Passaram a ser adotadas duas linhas para concessão 

do benefício: de pobreza e extrema pobreza. As famílias em extrema pobreza 

passaram a ter direito a um benefício monetário de valor único e as em situação 

de pobreza um benefício variável caso tivessem crianças de até 15 anos de 

idade. Posteriormente, novos benefícios variáveis foram incorporados, como o 

Beneficio Variável Vinculado ao Adolescente (BVJ), em 2007, surgiu e o 

Beneficio de Superação da Extrema Pobreza (BSP) entre 2012 e 201352.  

Em suma, o PBF consolidou-se como um programa de transferência 

condicionada de renda, sendo realizadas em dinheiro, para famílias e de forma 
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focalizada, buscando atender aos mais pobres, além de ser condicionado ao 

cumprimento de compromissos, em geral em saúde e educação52. Estudos têm 

associado que estas condicionantes promoveram, com a expansão do PBF a 

redução da pobreza e da desigualdade de renda, e melhora de fatores 

relacionados à saúde humana e ambiental. Esses estudos também forneceram 

evidências do aumentam do uso de serviços preventivos de saúde e diminuição 

dos níveis de doenças, especialmente em crianças53,54.  

É importante reconhecer que o PBF tem limitações, especialmente em 

abordar a natureza multidimensional da pobreza e da vulnerabilidade, incluindo 

a oferta de emprego e as condições de trabalho. Porém, mesmo com estas 

lacunas, o Programa se estabeleceu como uma ferramenta para enfrentar os 

riscos sociais dos seus beneficiários55. 

 

 2.9 Redes neurais artificiais (RNA) 

A inteligência artificial é uma das tecnologias da ciência da computação e é 

capaz de realizar análises complexas em saúde. Seu uso não está restrito a uma 

etapa da história natural das doenças, sendo aplicado no rastreio, diagnóstico 

ou tratamento, o que está alinhado a diversos desafios da medicina moderna, 

pois com o crescente conhecimento na área da saúde, é importante integrá-los 

para resolver problemas complexos55,56.  

Dentre as técnicas de inteligência artificial, as redes neurais artificiais (RNA) 

parecem ser a mais utilizadas na medicina57. Apesar de promissoras, as RNA 

não são novas e o primeiro modelo matemático de um neurônio artificial foi criado 

em 1943 por McCulloch e Pitts58. Ela consiste em uma máquina projetada para 

modelar a maneira pela qual o cérebro realiza uma determinada tarefa ou função 
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de interesse. A rede geralmente é implementada por meio de componentes 

eletrônicos ou é simulada em software em um computador59. Estes componentes 

eletrônicos, chamados “neurônios”, são capazes de processar dados e aprender, 

a partir deles, padrões para definir tendências em comportamentos não-lineares 

e correlacionar estas tendências com outros dados independentes60.  

Usualmente, as redes neurais artificiais processam os dados através de 

camadas de neurônios, havendo uma para a entrada dos dados e uma para a 

saída destes. Entre estas duas camadas, uma ou mais camadas intermediárias, 

chamadas também ocultas, estão conectadas entre si. Este arranjo auxilia na 

capacidade de aprendizagem da rede e ajuste dos dados, pois todos os 

neurônios estão conectados entre si. Para cada uma destas conexões, existe um 

peso (valor) numérico associado diferente que define sua importância no 

processamento geral. Para se obter um bom desempenho, as redes neurais 

artificiais empregam uma interconexão massiva dos “neurônios”, tornando uma 

rede neural vista como uma máquina adaptativa57. 

O aprendizado destas redes se baseia justamente no ajuste dos pesos, o 

que torna as RNA capazes de aprender com a sua própria experiência60,61. Para 

realizar o processo de aprendizagem, é utilizado um algoritmo, cuja função é 

modificar os pesos sinápticos da rede de forma ordenada para atingir o objetivo 

desejado pelo projeto. Uma rede neural artificial é um grande mapeador entrada-

saída, pois o modelo computacional é capaz de aprender como transformar uma 

determinada entrada na saída desejada, através do ajuste dos pesos a partir do 

algoritmo de treinamento. A modificação dos pesos sinápticos fornece o método 

tradicional para o projeto de redes neurais62.  
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Além do uso em doenças transmissíveis como a hanseníase e a 

tuberculose63, a técnica de redes neurais artificiais já foi estudada para o 

diagnóstico de infarto agudo do miocárdio60, desordens oftalmológicas64 e até 

mesmo de tumores65, através da análise de exames de imagem, podendo 

auxiliar na detecção e estimar prognóstico em tumores gastrointestinais, de 

fígado66 e neurológicos67, por exemplo.  

Esta tecnologia também já foi utilizada recentemente no território do Estado 

do Pará, tendo sido desenvolvida uma modelagem das regiões de saúde 

paraenses em uma pesquisa a partir de dados de saúde durante a pandemia da 

Covid-19. O objetivo foi estimar a necessidade de leitos de Unidade de Terapia 

Intensiva (UTI) a partir do número de casos e óbitos no Estado12. Estes estudos 

são importantes bases pois a dinâmica dos fatores socioeconômicos e de saúde 

são específicos para cada região do Brasil.  

 

Figura 1 – Arquitetura de uma rede neural.  

 

FONTE: Adaptado de Bre, Gimenez e Fachinotti, 201768.  
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3. OBJETIVOS 

 

 

3.1 Objetivo geral 

O objetivo desta pesquisa foi analisar os efeitos do investimento em políticas 

públicas na dinâmica da hanseníase no Estado do Pará, Brasil, através de 

análises multivariadas com fatores de saúde pública, educacionais e assistência 

social. 

 

3.2 Objetivos específicos 

• Correlacionar os investimentos em atenção básica, vigilância em saúde, 

educação básica e com o Programa Bolsa Família com os indicadores 

epidemiológicos da hanseníase; 

• Estimar as variáveis socioeconômicas, educacionais e de saúde que mais 

se correlacionam com os indicadores epidemiológicos da hanseníase; 

• Projetar a dinâmica da hanseníase no Estado do Pará em diferentes 

cenários de investimento das variáveis reportadas como significantes. 
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4. MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

4.1 Aspectos éticos 

O estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo – HCFMUSP 

(Parecer 4.554.865 de 24/2/2021). Os dados que não estão inclusos em fonte de 

dados abertos foram obtidos a partir da Lei de Acesso à Informação (Lei Nº 

12.527, de 18 de novembro de 2011) e não contém informações sensíveis ou 

que permitam a identificação pessoal dos pacientes.  

 

4.2 Desenho e local do estudo 

Foi realizado um estudo ecológico longitudinal utilizando as bases de dados 

nacionais, com diferentes períodos para cada variável. A unidade territorial do 

estudo foram as 13 regiões de saúde do Estado do Pará. Este Estado possui um 

dos menores Índices de Desenvolvimento Humano (IDH), ocupando o 24º lugar 

(0,646) entre os 26 estados do Brasil e o Distrito Federal e possui cerca de 

1.245.870 km² de área e 8.442.962 de habitantes, conforme estimativa do 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) para o ano de 202269.  

O estado do Pará possui 13 regiões de saúde: Araguaia, Baixo Amazonas, 

Carajás, Lago de Tucuruí, Marajó I, Marajó II, Metropolitana I, Metropolitana II, 

Metropolitana III, Rio Caetés, Tapajós, Tocantins e Xingu. As Regionais de 

Saúde são unidades administrativas distribuídos por todo o território paraense 

visando a descentralização dos serviços e redução de barreiras geográficas para 

melhor atender os cidadãos (Fig. 1). 
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Figura 2 - Mapa mostrando a localização do Estado do Pará no Brasil e as 

regiões de saúde. 

 

FONTE: Adaptado de Braga et. al, 202112. 

  

Todos os dados foram analisados a partir do território de uma região de 

saúde para que os coeficientes e demais variáveis fossem suavizados, 

diminuindo o risco de correlações errôneas pela disparidade da qualidade de 

dados entre municípios.  

 

4.3 Dados epidemiológicos da hanseníase 

Os dados epidemiológicos da hanseníase foram coletados da base de dados 

oficial do Ministério da Saúde do Brasil no Sistema de Informação de Agravos de 
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Notificação (SINAN), do ano de 2004 a 2020. As variáveis de saída (alvo) para 

os modelos de previsão são os valores de cada coeficiente, que são: 

a) Coeficiente de detecção na população geral (CDG): novos casos 

confirmados de hanseníase em residentes x 100.000/Total população residente 

no período determinado. Esses dados permitem estimar o comportamento geral 

da hanseníase na localidade estudada. 

b) Coeficiente de detecção em menores de 15 anos (CD15): novos casos 

confirmados de hanseníase em residentes menores de 15 anos x 

100.000/População menor de 15 anos de idade residente no período 

determinado. Ao avaliar a transmissão em crianças e adolescentes, este 

indicador permite conhecer a intensidade da transmissão em uma determinada 

área. 

c) Porcentagem de detecção de casos novos de hanseníase com 

deformidade grau II (PG2D): novos casos confirmados de hanseníase, com 

deformidade grau II, definida como a presença de deformidades ou danos 

visíveis nos olhos (lagoftalmia e/ou ectrópio, triquíase, opacidade, acuidade 

visual inferior a 0,1 ou dificuldade em contar dedos a 6 metros), danos visíveis 

nas mãos ou pés (mãos com ulcerações e/ou traumáticas, reabsorção óssea, 

mão em garra, mão caída, úlceras; pés com lesões tróficas e/ou traumáticas, 

reabsorção óssea, pé em garra, pé caído, úlceras, contratura do tornozelo), em 

residentes x 100/novos casos confirmados de hanseníase em residentes no 

período determinado. Essa ferramenta permite o acompanhamento do 

diagnóstico tardio, pois novos casos foram diagnosticados em estágios mais 

avançados de deformidade. 
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4.4 Dados de investimento em políticas de saúde, educação e 

assistência social 

Para mensurar o investimento em políticas de saúde, foram escolhidos os 

dados de repasse anual do Fundo Nacional de Saúde (FNS) aos Fundos 

Municipais de Saúde (FMS) com rubrica para Atenção Básica (R$_APS) e 

Vigilância em Saúde (R$_VIG), consultados no Ministério da Saúde. Já o gasto 

com educação foi mensurado a partir do repasse anual da União aos municípios 

pelo FUNDEF (Fundo de Manutenção e Desenvolvimento do Ensino 

Fundamental), de 2004 a 2006 e FUNDEB (Fundo de Manutenção e 

Desenvolvimento da Educação Básica e de Valorização dos Profissionais da 

Educação), de 2007 a 2020, ambos fornecidos pelo Ministério da Educação 

(R$_FUNDEB).  

Por fim, o investimento em políticas de assistência social foi mensurado a 

partir do gasto anual com o Programa Bolsa Família, do Ministério do 

Desenvolvimento Social, de 2004 a 2020, por município de residência do 

beneficiário (R$_PBF). Todos os valores foram utilizados em moeda corrente 

nacional, o Real brasileiro, e deflacionados a partir da relação entre a média 

anual do Índice Nacional de Preços ao Consumidor (INPC), fornecido pelo 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), do ano base com o ano de 

202070.  

Para melhor análise, após a correção pelo INPC, os valores foram divididos 

pela população, criando-se uma variável em “real gasto por habitante”, a fim de 

equalizarmos as análises e mitigarmos os riscos de vieses relacionados às 

diferentes densidades demográficas. 
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4.5 Dados socioeconômicos 

Além dos dados monetários coletados a partir do repasse da União aos 

municípios nos programas citados anteriormente, foram captados dados 

socioeconômicos da população. 

Do Ministério da Saúde, foram captadas informações acerca da cobertura da 

atenção básica (%COB_AB) e da estratégia saúde da família (%COB_ESF). Já 

do Ministério da Educação, dados do índice de desenvolvimento da educação 

básica (IDEB), tanto para anos iniciais (IDEB_ANOS_INICIAIS_EF) quanto para 

finais no ensino fundamental (IDEB_ANOS_FINAIS_EF).  

A partir do último censo do IBGE, o de 2010, foram obtidos dados da 

população com acesso a água encanada (% POP_AGUA_ENCANADA), coleta 

de lixo (% POP_COLETA_LIXO), mortalidade infantil (MORT_INFANTIL), IDH 

municipal (IDHM) e suas três dimensões: renda (IDHM_RENDA), longevidade 

(IDHM_LONGEVIDADE) e educação (IDHM_EDUCACAO). 

Ainda com base no censo, coletou-se informações acerca do analfabetismo 

entre as faixas etárias de 11 a 14 (TX_ANALFABETISMO_11A14), 15 a 17 

(TX_ANALFABETISMO_15A17), 18 a 24 (TX_ANALFABETISMO_15A17), 25 a 

29 (TX_ANALFABETISMO_25A29), >25 (TX_ANALFABETISMO_>25), >15 

(TX_ANALFABETISMO_>15) e >18 anos (TX_ANALFABETISMO_>18). Por fim, 

da mesma fonte, foram extraídos dados de renda per capita 

(RENDA_PER_CAPITA) e percentual de pobres (% DE POBRES).  
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4.6 Análise de Componentes Principais (ACP) 

 

Uma prática comum em modelos de inteligência artificial conexionistas, 

como as RNA, é o uso de técnicas de redução da dimensionalidade, para 

melhorar o desempenho do processo. Este pré-processamento (tratamento nos 

dados antes de submeter à rede neural) ajuda a diminuir o montante de cálculos 

matemáticos que precisam ser realizados em cada neurônio ao longo do 

treinamento da rede, mantendo apenas as variáveis que mais influenciam no 

aprendizado da rede neural. Para reduzir o número de variáveis que foram 

utilizadas na camada de entrada das Redes Neurais Artificiais (RNA), os dados 

foram submetidos, de forma padronizada, a Análise de Componentes Principais 

(ACP), buscando um número menor de variáveis ortogonais latentes que 

representem a variância máxima dos dados originais e que não são 

correlacionados entre si.  

Para tanto, compreendendo a periodicidade de aquisição de 32 variáveis 

sociais e econômicas, o banco de dados foi segmentado em três, de acordo com 

a disponibilização de cada série histórica, conforme o Quadro 1. 

 

As variáveis latentes foram determinadas a partir da combinação linear entre 

valores padronizados das variáveis utilizadas na ACP e seus respectivos 

autovetores de cada dimensão (Eq. 1) representando um novo sistema de 

coordenadas, este é o resultado da rotação das variáveis envolvidas em análise. 

O número de dimensões foi definido de acordo com o critério de Kaiser71, que 

afirma que componentes com autovalores maiores que um representam 
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variância suficiente dos dados totais, explicando assim as informações 

carregadas pelas variáveis originais72.                                                              

 

         

                           (1)             

      

Onde: 

Y é a variável latente p; 

X é um vetor aleatório com variáveis p;  

µ e σ são o valor médio e o desvio padrão da variável p e 

e são os autovetores p originados exclusivamente na matriz de correlação X 

ρ, com autovalores λ1 ≥ λ2 ≥ … ≥ λp ≥ 0. 

 

Figura 3 – Exemplo de um plano 1x2 de variáveis em uma análise de 

componentes principais. 

 

FONTE: Elaboração própria. 
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Quadro 1 - Segmentação das variáveis analisadas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaboração própria. 

Legenda: BD1: Base de dados 1; BD2: Base de dados 2; BD3: Base de dados 3; G2D: Grau II de deformidade; R$_PBF/HAB: Real gasto por habitante com o Programa 

Bolsa Família; R$_FUNDEB/HAB: Real gasto por habitante com o Fundo Nacional de Desenvolvimento da Educação Básica; R$_APS/HAB: Real gasto por habitante 

com a Atenção Primária à Saúde; R$_VIG/HAB: Real gasto por habitante com a Vigilância em Saúde; %COBERT_PBF: Cobertura do Programa Bolsa Família; 

%COB_ESF: Cobertura da Estratégia Saúde da Família; %COB_AB: Cobertura da Atenção Básica; % POP_AGUA_ENCANADA: Percentual da população com acesso 

à água encanada; % POP_COLETA_LIXO: Percentual da população com acesso à coleta de lixo; MORT_INFANTIL: Mortalidade infantil; IDHM: Índice de 

desenvolvimento humano municipal;  IDHM_RENDA: Índice de desenvolvimento humano municipal dimensão renda; IDHM_LONGEVIDADE: Índice de 

desenvolvimento humano municipal dimensão longevidade; IDHM_EDUCACAO: Índice de desenvolvimento humano municipal dimensão educação;  
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TX_ANALFABETISMO_11A14: Taxa de analfabetismo dos 11 aos 14 anos; TX_ANALFABETISMO_15A17: Taxa de analfabetismo dos 15 aos 17 anos; 

TX_ANALFABETISMO_18A24: Taxa de analfabetismo dos 18 aos 24 anos; TX_ANALFABETISMO_25A29: Taxa de analfabetismo dos 25 aos 29 anos; 

TX_ANALFABETISMO_>25A: Taxa de analfabetismo acima dos 25 anos; TX_ANALFABETISMO_>15A: Taxa de analfabetismo acima dos 15 anos;  

TX_ANALFABETISMO_>18A: Taxa de analfabetismo acima dos 18 anos;  RENDA_PER_CAPITA: Renda per capita; % DE POBRES: Percentual de pobres; 

IDEB_ANOS_INICIAIS_EF: Índice de desenvolvimento da educação básica nos anos iniciais do Ensino Fundamental; IDEB_ANOS_FINAIS_EF: Índice de 

desenvolvimento da educação básica nos anos finais do Ensino Fundamental; %_POP_URB_ABASTEC_AGUA: Percentual da população urbana com abastecimento 

de água; %_POP_URB_COLETA_RESIDUOS: Percentual da população urbana com coleta de resíduos domiciliar. 
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Após a definição dos componentes principais, foram mantidos os 

componentes suficientes para explicar 80% da variância, em cada segmentação 

(BD1, BD2 e BD3). Posteriormente, foi aplicado um limite de |0,40| para as 

cargas fatoriais, sendo as variáveis com valores menores que este 

descartadas73. As variáveis restantes foram interpretadas, sendo avaliada a 

plausibilidade com o fenômeno estudado e se a proporcionalidade da carga 

fatorial estava condizente, ou seja, se cargas fatoriais negativas de fato se 

correlacionavam de maneira proporcional às cargas fatoriais dos indicadores 

epidemiológicos da hanseníase e vice-versa. Por fim, foram validados os 

resultados das correlações entre as variáveis, o que resultou em três novos 

bancos de dados, derivados dos primeiros. As variáveis restantes nestes novos 

bancos foram utilizadas como entrada para as redes neurais artificiais. Ao final 

desta etapa, estes novos dados já podem ser submetidos à rede neural, pois 

foram mantidos apenas aqueles com alto grau de relevância.  

 

4.7 Criação das redes neurais artificiais (RNA) 

Na etapa seguinte, após a aplicação da ACP, as RNAs foram criadas e 

treinadas com algoritmo de retropropagação do erro (Backpropagation) para 

obter os pesos sinápticos que melhor expressem as projeções para os anos de 

2023, 2024, 2025 e 2026 do coeficiente de detecção geral de Hanseníase nas 

diferentes regiões de saúdo do estado do Pará, em diferentes cenários sociais. 

No processo de treinamento das RNAs, como medida do aprendizado da rede, 

utilizou-se a minimização do erro quadrático médio em pelo menos 0,1% após 

dez épocas ou no máximo 1000 épocas como critério de parada das redes.  
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Figura 4 – Fluxograma da metodologia de análise dos dados. 

Fonte: Elaboração própria. 

 

A arquitetura de RNA utilizada tem 17 neurônios na camada de entrada. 

Destas, 13 correspondem a regiões de saúde (Araguaia, Baixo Amazonas, 

Carajás, Lago de Tucuruí, Marajó I, Marajó II, Metropolitana I, Metropolitana II, 

Metropolitana III, Rio Caetés, Tapajós, Tocantins e Xingu), 3 são as variáveis de 

tipos de coeficiente de detecção (coeficiente de detecção na população geral; 

coeficiente de detecção em menores de 15 anos e coeficiente de detecção para 

hanseníase com deformidade grau II) e 1 corresponde ao ano.  

A RNA do tipo Perceptron Multicamadas foi testada com uma faixa de 5 a 11 

neurônios na camada oculta. A camada de saída possui um neurônio, 

responsável por indicar a resposta do índice de detecção geral. Para definir o 

alcance dos neurônios testados na camada oculta das RNAs, foi realizada uma 

adaptação ao método tradicional de Fletcher-Gloss74 (Eq. 2). 

#2	. √𝑛 	+	𝑛!) 	− 	𝛼	 ≤ 	𝑛"	 ≤ 	𝛼	 +	#2	. √𝑛 	+	𝑛!)   (2) 
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Onde: 

α = (coeficiente de detecção geral, para coeficiente de detecção grau II e 

para coeficiente de detecção abaixo de 15 anos); 

n = número de neurônios na camada de entrada;  

n1 = número de neurônios testados na camada oculta e  

n2 = número de neurônios na camada de saída. 

 

Esta adaptação foi realizada porque a forma tradicional resultaria em um 

longo tempo de processamento para modelar as variáveis. Isso ocorreria devido 

ao número de diferentes arquiteturas que seriam treinadas de acordo com o 

número de variáveis de entrada. 

Quatro funções de ativação foram testadas nas camadas oculta e de saída: 

identidade, exponencial, logística e tangente hiperbólica. Por isso, considerando 

todas as combinações entre o número de neurônios e funções de ativação, 100 

RNAs diferentes foram treinadas para realizar a modelagem, utilizando 70% do 

banco de dados para treinamento, 15% para teste e 15% para validação.  

Dentre as RNAs treinadas para cada cenário, as cinco melhores foram 

selecionadas com base na menor média do Erro da Soma dos Quadrados (SSE) 

(Eq. 3) e no maior coeficiente de correlação linear de Pearson entre os valores 

reais observados (r), considerando o conjunto de treinamento (Eq. 4). 

 

 𝑆𝑆𝐸	 = ∑$%&" (𝑦4% 	− 	𝑦%)!					(3)	  

 𝑟''( 	=
)*+	('!,'(!)	

/0"('!)	.0"('(!)
																			(4)	  

Onde: 

𝑦4% são os valores previstos;  

𝑦% são os valores observados;  

cov é a covariância da amostra e  

s² é a variância da amostra. 
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Todos os procedimentos de análise de componentes principais e os testes 

com as redes neurais artificiais foram realizados utilizando o software Statistica 

versão 13.575. 

 

4.8 Seleção da melhor rede neural 

Após selecionar cinco melhores RNAs na fase de treinamento, a melhor rede 

para cada cenário de previsão foi selecionada com base no valor ponderado (VP; 

Equação 4) das medidas de precisão calculadas a partir do conjunto de dados 

de teste: 𝑟##$ , erro médio absoluto (MAE; Equação 6), raiz do erro quadrático 

médio (RMSE; Equação 8), viés de porcentagem (pbias; Equação 11) e raiz do 

erro quadrático médio normalizada (NRMSE; Equação 12). 

Neste caso, diferentes métricas de desempenho foram utilizadas como 

critérios de seleção. Zeng e Wen utilizaram o desvio médio absoluto (DMA) e o 

erro de previsão médio quadrado (SMPE)76,77 e, em um contexto epidemiológico, 

Chowell usou o RMSE, MAE e erro percentual médio absoluto (MAPE)78. 

O VP ordenou as RNAs em um ranking gerado com os pesos atribuídos com 

base na eficiência de cada medida de precisão. Nesse caso, atribuiu-se peso 

igual a 1 à RNA mais precisa e peso igual a 2 à segunda RNA mais precisa, e 

sucessivamente em cada medida de acurácia. Porém, quando duas ou mais 

RNAs apresentaram o mesmo valor como medida de acurácia, o peso atribuído 

correspondeu ao valor médio do ranking79. 

Por fim, a RNA que obteve a menor soma de VP foi considerada a melhor, e 

por isso foi utilizada para realizar a previsão. A segunda melhor RNA foi utilizada 

para variáveis cumulativas que apresentaram previsões decrescentes.  
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Valor ponderado 𝑉𝑃	 =&
%

&'(

𝑛𝑟& 	. 𝑝& (4) 

Erro médio 𝑀𝐸	 = 	
1
𝑛	&

%

&'(

(𝑦/& 	−	𝑦&) (5) 

Erro médio absoluto 𝑀𝐴𝐸	 = 	
1
𝑛	&

%

&'(

|𝑦/& 	−	𝑦&| (6) 

Erro quadrático médio 𝑅𝑀𝐸	 = 	
1
𝑛	&

%

&'(

(𝑦/& 	−	𝑦&)) (7) 

Raiz do erro quadrático médio 𝑅𝑀𝑆𝐸	 = 	6&
%

&'(

(𝑦/& 	−	𝑦&))

𝑛  (8) 

Coeficiente de determinação 𝑟²	 = 	1	–
∑%&'( (𝑦/& 	–	𝑦&))

∑%&'( (𝑦	–	𝑦&))
 (9) 

Coeficiente de correlação de Pearson 𝑟	 = 	
∑%&'( (𝑦 	−	𝑦&)(𝑦/ 	−	𝑦/&)	

:∑%&'( ;𝑦 	−	𝑦&<
)
∑%&'( ;𝑦/ 	−	𝑦/&<

)
	
 (10) 

Porcentagem de viés 𝑝𝑏𝑖𝑎𝑠	 = 	100
∑%&'( (𝑦/& 	−	𝑦&)
∑%&'( (	𝑦&)

 (11) 

Raiz do erro quadrático médio normalizada 𝑁𝑅𝑀𝑆𝐸	 = 	100	
:1𝑛	∑

%
&'( (𝑦/& 	−	𝑦&))

𝑠(𝑦&)
 (12) 

Onde: 

𝑛𝑟& é o número de registros que obtiveram a i-ésima colocação; 

𝑝& é o peso da i-ésima colocação; 

n é o número total de valores observados; 

𝑦/& é o valor previsto; 

𝑦& 	é o valor observado; 

𝑦 é a média dos valores observados e  

s é o desvio padrão da amostra. 
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4.9 Análise dos pesos sinápticos e construção de cenários  
 

O papel dos pesos sinápticos numa rede neural pode ser resumido como a 

medida incremental da importância que um determinado neurônio e, por 

conseguinte, aquela informação ali contida, tem no processamento da rede 

neural como um todo. Ou seja, o modelo neural atribui maior valor de peso para 

variáveis mais importantes no processo de mapeamento (transformação das 

entradas em saídas).  

Sendo assim, se o peso sináptico de um neurônio for negativo, o impulso 

neural (a capacidade de ativar o próximo neurônio na próxima camada) é menor. 

Da mesma forma, se o peso sináptico de um neurônio for positivo, esse impulso 

neural é maior. Quanto mais próximo de zero for o valor do peso sináptico, 

menos importante está sendo aquele neurônio no processamento da rede. 

Partindo-se deste princípio, foi extraída a matriz de pesos da rede neural já 

treinada e em seguida fez-se uma operação de normalização destes dados, para 

que não se tivesse valores negativos. Essa normalização consistiu na elevação 

dos pesos ao quadrado e em seguida calculou-se a raiz quadrada destes pesos. 

Com os pesos já normalizados (não negativos), foi criado um ranqueamento 

para cada neurônio, do maior para o menor peso. A partir daí, foram 

selecionados e somados todos os pesos de cada variável de entrada. Com isso, 

passou-se a ter uma amostragem da importância de cada classe de variáveis, a 

partir dos seus pesos. Neste arranjo, é possível correlacionar as variáveis e suas 

classes, mostrando quais ações serão mais efetivas quando utilizadas 

conjuntamente. De posse destas correlações geradas pelas redes neurais, 

diversos cenários de atuação são possíveis de ser construídos. Por exemplo: “a 
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implementação de Bolsa Família é importante?”. Sim, porém, quando feita em 

determinada região, seu impacto associado pode ser maior na mitigação da 

propagação da Hanseníase. 



 53 

5. RESULTADOS  
 

 

Entre 2001 e 2020, foram notificados 95.730 novos casos de hanseníase no 

Estado do Pará, sendo 5.613 já com incapacidade grau II e 8.919 em menores 

de 15 anos de idade. Os indicadores da doença estão calculados para cada ano, 

por região de saúde, e dispostos nas Tabelas 1, 2 e 3.  

Foi possível observar uma queda sustentada do CDG no Pará, 

acompanhada da queda do CD15. Porém, o PG2D manteve-se estável e 

crescente nos últimos anos, sendo o único indicador que não caiu em 2020, 

durante o primeiro ano da pandemia da Covid-19, conforme Fig. 5. 

 

Figura 5 – Evolução do CDG, CD15 e PG2D no Estado do Pará, de 2001 a 

2020. 

Fonte: Os autores, com dados do SINAN e IBGE. 

Legenda: CDG: Coeficiente de detecção geral; CD15: Coeficiente de detecção em menores de 15 

anos; PG2D: Proporção de diagnóstico em grau II de deformidade.  
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TABELA 1 – Coeficiente de detecção geral calculado por região de saúde do Estado do Pará, entre 2001 e 2010.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Os autores, com dados do SINAN e IBGE 

 

 

REGIÃO DE SAÚDE 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 

ARAGUAIA 232,5 259,9 238,6 220,7 211,9 175,3 126,6 129,9 141,7 112,9 

BAIXO AMAZONAS 30,6 41,5 34,4 33,2 34,6 28,1 22,8 25,8 23,6 24,5 

CAETÉS 27,8 26,1 35,4 38,3 34,7 36,8 34,5 35,7 29,0 26,9 

CARAJÁS 221,7 263,1 248,7 225,6 183,6 157,7 170,6 190,6 145,0 99,2 

LAGO DO TUCURUÍ 272,9 282,5 305,1 277,0 265,3 231,7 166,8 150,2 168,1 121,8 

MARAJÓ I 4,8 6,5 16,2 16,2 14,3 15,2 11,7 17,3 21,6 12,4 

MARAJÓ II 40,2 76,6 86,5 78,4 69,2 66,8 69,7 58,0 43,9 46,0 

METROPOLITANA I 55,7 52,4 60,4 60,7 51,9 44,8 45,9 41,9 35,8 46,9 

METROPOLITANA II 37,8 54,4 79,0 84,5 69,5 50,7 51,6 41,3 46,7 40,8 

METROPOLITANA III 76,5 93,5 96,2 89,1 74,3 69,0 57,2 61,4 57,6 52,5 

TAPAJÓS 149,6 172,5 168,4 142,6 147,8 98,0 101,7 104,1 68,9 99,3 

TOCANTINS 47,3 69,1 81,5 81,1 72,8 89,2 74,3 75,6 85,9 59,8 

XINGU 158,0 163,7 168,7 143,1 150,0 138,0 138,4 154,4 111,5 90,3 

PARÁ 90,7 103,0 107,0 100,7 90,5 80,0 73,8 75,2 67,7 60,0 
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TABELA 2 – Coeficiente de detecção geral calculado por região de saúde do Estado do Pará, entre 2011 e 2020.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Os autores, com dados do SINAN e IBGE 

 

REGIÃO DE SAÚDE  2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 

ARAGUAIA  105,1 111,1 92,9 86,6 79,8 68,7 68,8 63,3 90,7 54,6 

BAIXO AMAZONAS  25,7 18,9 23,2 20,6 22,2 16,8 14,1 12,5 15,3 7,7 

CAETÉS  29,7 25,4 21,3 18,6 16,6 15,0 14,6 16,2 17,6 12,3 

CARAJÁS  109,8 122,0 105,5 96,3 91,1 64,8 62,5 71,5 71,9 45,9 

LAGO DO TUCURUÍ  131,6 121,5 91,8 91,3 86,7 65,5 66,4 68,1 50,7 32,4 

MARAJÓ I  12,6 15,1 22,3 20,2 14,7 12,4 29,5 13,3 14,3 16,2 

MARAJÓ II  60,2 60,3 62,4 55,7 50,9 33,5 28,6 40,8 52,2 20,7 

METROPOLITANA I  43,4 41,1 35,3 36,2 37,4 32,5 41,5 38,5 36,0 25,7 

METROPOLITANA II  29,6 22,1 18,1 30,4 23,7 35,9 23,2 24,2 22,6 18,3 

METROPOLITANA III  52,4 54,2 39,1 45,1 36,3 32,1 33,3 33,4 31,7 21,1 

TAPAJÓS  97,0 119,2 107,5 84,8 75,2 69,0 61,8 56,7 57,4 28,0 

TOCANTINS  49,9 47,5 36,3 37,7 33,9 24,1 26,4 27,4 24,1 17,2 

XINGU  114,0 101,1 79,3 96,8 72,2 64,1 56,4 69,3 70,2 41,5 

PARÁ  60,7 60,2 51,0 50,7 46,8 38,5 40,0 40,3 40,9 26,3 
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TABELA 3 – Coeficiente de detecção em menores de 15 anos calculado por região de saúde do Estado do Pará, entre 2001 

e 2010.  

 

REGIÃO DE SAÚDE 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 

ARAGUAIA 73,9 76,3 56,2 61,8 54,5 43,9 28,2 28,5 55,2 30,8 

BAIXO AMAZONAS 3,5 3,5 3,1 5,5 6,7 3,9 3,5 3,9 3,1 4,3 

CAETÉS 4,6 10,5 8,8 7,1 10,1 10,1 6,0 8,4 7,2 4,8 

CARAJÁS 68,5 69,7 70,4 69,9 53,6 38,7 44,1 55,9 41,6 33,4 

LAGO DO TUCURUÍ 71,0 89,6 67,1 76,3 74,4 61,5 45,2 40,5 43,7 37,2 

MARAJÓ I 1,3 1,3 9,1 2,6 5,1 2,5 5,0 1,2 1,2 0,0 

MARAJÓ II 10,0 15,3 29,3 33,3 19,9 25,6 24,4 17,5 13,2 10,6 

METROPOLITANA I 16,4 13,4 16,6 15,4 18,4 14,3 14,0 14,3 9,5 17,2 

METROPOLITANA II 6,2 16,8 26,5 28,3 21,3 11,5 7,1 8,0 7,1 9,0 

METROPOLITANA III 18,4 24,9 20,2 20,5 19,8 16,5 13,2 14,2 12,5 12,1 

TAPAJÓS 38,5 34,9 33,9 28,9 27,9 13,4 25,6 27,1 16,4 30,5 

TOCANTINS 12,4 14,2 14,6 17,9 13,6 24,2 16,2 20,7 27,5 14,7 

XINGU 28,8 46,8 40,8 47,2 47,0 30,8 29,7 32,4 27,7 18,5 

PARÁ 24,5 27,8 27,0 28,2 25,9 21,2 18,8 20,3 19,2 16,9 

 

Fonte: Os autores, com dados do SINAN e IBGE 
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TABELA 4 – Coeficiente de detecção em menores de 15 anos calculado por região de saúde do Estado do Pará, entre 2011 

e 2020.  

 

REGIÃO DE SAÚDE  2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 

ARAGUAIA  36,3 37,9 40,9 28,9 28,4 30,7 19,7 15,6 30,0 18,0 

BAIXO AMAZONAS  6,8 2,8 9,5 5,0 2,6 4,3 0,4 2,2 0,4 2,7 

CAETÉS  3,7 4,3 4,4 5,1 4,6 3,3 1,3 2,0 4,1 1,4 

CARAJÁS  29,4 31,9 45,8 46,4 35,8 20,9 23,4 25,6 17,4 15,3 

LAGO DO TUCURUÍ  34,8 33,0 34,6 39,1 25,5 18,0 15,1 28,6 12,8 6,8 

MARAJÓ I  1,2 2,4 3,7 2,5 1,2 0,0 3,8 0,0 5,1 2,6 

MARAJÓ II  28,7 16,5 45,0 22,7 21,1 15,3 2,6 12,0 18,0 2,6 

METROPOLITANA I  14,6 11,9 12,7 13,7 11,4 10,6 13,7 10,5 10,4 7,7 

METROPOLITANA II  1,8 1,8 2,8 8,5 13,3 17,4 7,8 3,0 4,0 3,0 

METROPOLITANA III  15,9 18,3 14,5 15,0 12,2 8,9 8,2 10,2 6,8 4,8 

TAPAJÓS  8,5 7,2 26,5 13,6 12,3 9,4 20,8 9,8 8,3 11,8 

TOCANTINS  13,4 15,4 6,6 13,3 11,5 5,3 5,4 6,9 5,4 4,0 

XINGU  37,3 25,4 21,8 24,0 11,6 14,6 18,7 20,8 17,9 9,0 

PARÁ  17,5 16,2 19,5 18,4 14,8 11,9 10,9 11,6 10,5 7,1 
 

Fonte: Os autores, com dados do SINAN e IBGE, 2023. 
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TABELA 5 – Proporção de detecção de casos em grau II de incapacidade calculada por região de saúde do Estado do Pará, 

entre 2001 e 2010.  

 

REGIÃO DE SAÚDE 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 

ARAGUAIA 2,8 3,9 4,4 6,5 5,9 5,9 9,3 6,5 3,9 6,0 

BAIXO AMAZONAS 6,8 6,5 6,8 5,1 5,7 5,3 12,0 10,3 11,3 12,2 

CAETÉS 5,1 10,8 6,5 2,9 6,4 7,1 11,7 12,0 8,8 3,1 

CARAJÁS 2,5 3,9 3,3 2,9 2,6 3,6 6,3 4,9 6,6 4,0 

LAGO DO TUCURUÍ 5,0 2,2 2,5 1,6 3,4 3,7 8,0 4,5 4,8 4,4 

MARAJÓ I 0,0 0,0 17,9 6,9 0,0 0,0 9,1 8,8 11,6 3,7 

MARAJÓ II 0,0 1,2 2,6 2,7 4,9 2,5 3,4 5,9 9,3 5,5 

METROPOLITANA I 5,9 5,9 4,7 5,0 4,9 3,5 6,2 4,6 6,1 8,0 

METROPOLITANA II 6,7 15,7 6,2 4,8 4,3 2,6 11,5 9,8 2,9 9,0 

METROPOLITANA III 4,2 5,2 2,8 4,2 4,1 3,2 9,3 5,6 9,0 5,8 

TAPAJÓS 3,3 2,8 6,4 1,9 2,6 4,3 10,4 11,9 7,7 8,7 

TOCANTINS 5,7 3,3 2,0 1,7 2,4 2,5 4,2 3,5 4,6 2,8 

XINGU 7,5 3,1 1,8 3,6 4,4 1,8 4,7 4,3 5,2 4,0 

PARÁ 4,4 4,4 3,8 3,7 4,0 3,7 7,3 5,8 6,1 5,9 
 

Fonte: Os autores, com dados do SINAN e IBGE 
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TABELA 6 – Proporção de detecção de casos em grau II de incapacidade calculada por região de saúde do Estado do Pará, 

entre 2011 e 2020.  

 

REGIÃO DE SAÚDE  2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 

ARAGUAIA  5,9 4,2 4,0 5,1 4,7 7,3 6,1 7,4 9,5 7,3 

BAIXO AMAZONAS  7,7 8,1 11,8 13,2 9,1 8,0 15,1 7,3 9,3 6,7 

CAETÉS  2,7 4,0 6,5 5,3 4,7 5,1 5,2 9,2 8,4 4,5 

CARAJÁS  5,1 4,3 4,5 4,0 6,1 5,9 5,8 5,8 6,8 9,8 

LAGO DO TUCURUÍ  5,4 8,8 10,6 6,5 5,4 6,6 9,7 9,4 5,1 8,6 

MARAJÓ I  22,2 6,1 6,0 4,3 2,9 0,0 7,1 3,1 0,0 0,0 

MARAJÓ II  5,3 5,2 4,4 4,8 4,5 5,8 10,1 9,3 12,0 1,5 

METROPOLITANA I  8,7 9,0 7,2 10,5 7,3 8,1 10,3 13,1 12,3 12,2 

METROPOLITANA II  4,1 8,1 1,6 1,9 3,6 5,5 13,3 9,1 18,1 5,9 

METROPOLITANA III  7,5 5,9 6,2 8,3 7,1 9,3 6,9 8,1 10,1 8,5 

TAPAJÓS  12,7 13,8 10,9 12,2 12,4 15,5 7,5 10,4 10,2 14,5 

TOCANTINS  4,9 6,0 8,1 5,7 6,2 6,1 6,1 6,8 12,9 10,6 

XINGU  4,5 5,0 6,6 5,0 5,4 11,1 5,7 10,0 8,5 9,5 

PARÁ  6,5 6,6 6,7 6,9 6,4 7,7 8,2 9,1 9,7 9,3 
 

Fonte: Os autores, com dados do SINAN e IBGE 
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Paralelamente ao declínio do CDG, houve um aumento dos investimentos 

da União em saúde, educação e assistência social no Estado do Pará, quando 

analisadas as transferências para a Atenção Primária à Saúde, Vigilância à 

Saúde, FUNDEB e PBF (Figura 5).  

 

Figura 5 - Evolução do CDG e soma das transferências da União ao Estado 

do Pará para gastos com APS, vigilância em saúde, FUNDEB e PBF, de 2001 a 

2020. 

 

Fonte: Os autores, com dados do SINAN, IBGE, MS, MEC e MDS. 

Legenda: CDG: Coeficiente de detecção geral; R$_PBF/HAB: Real gasto por habitante com o Programa 

Bolsa Família; R$_FUNDEB/HAB: Real gasto por habitante com o Fundo Nacional de Desenvolvimento da 

Educação Básica; R$_APS/HAB: Real gasto por habitante com a Atenção Primária à Saúde; R$_VIG/HAB: 

Real gasto por habitante com a Vigilância em Saúde. 
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Com a coleta de todos os dados, foi realizada a análise de componentes 

principais (ACP) para cada banco de dados (BD’s), agrupados por períodos de 

disponibilidade dos dados. A partir dos resultados das cargas fatoriais e da 

frequência acumulada dos fatores, reduziu-se a dimensionalidade das variáveis 

de 32 iniciais para 21.  Os resultados estão condensados nas Tabelas 7-14. 

Após a ACP, as variáveis de entrada das redes neurais foram definidas, com 

os novos Banco de Dados, agora validados (Quadro 2). Apesar de preencherem 

os critérios matemáticos estabelecidos, as seguintes variáveis do BD2 foram 

excluídas por não apresentarem lógica com a realidade, principalmente no que 

tange a proporcionalidade quando comparadas aos indicadores epidemiológicos 

da hanseníase: R$_PBF/HAB; R$_FUNDEB/HAB; % POP_AGUA_ENCANADA; 

MORT_INFANTIL; IDHM; IDHM_RENDA; IDHM_LONGEVIDADE; 

TX_ANALFABETISMO_11A14; TX_ANALFABETISMO_15A17; 

TX_ANALFABETISMO_18A24; TX_ANALFABETISMO_25A29; 

TX_ANALFABETISMO_>25; TX_ANALFABETISMO_>18ª; 

RENDA_PER_CAPITA; % DE POBRES. 

As redes neurais foram do tipo Perceptron de Múltiplas Camadas e contaram 

com 27 neurônios na camada de entrada (as regiões de saúde e as variáveis 

socioeconômicas apresentadas no Quadro 2 mais o “ano”), seis neurônios na 

camada intermediária e três neurônios na camada de saída, um para cada 

indicador epidemiológico da hanseníase estudado. Posteriormente ao 

treinamento, foram selecionadas as cinco melhores redes neurais, cujos 

resultados de previsão para cada indicador e ano estão descritos nas Tabelas 

15-17 e nas Figuras 6-8.  
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Quadro 2 - Segmentação das variáveis de entrada da rede neural. 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaboração própria. 

Legenda: BD1v: Base de dados 1 validada; BD2v: Base de dados 2 validada; BD3v: Base de dados 3 validada; G2D: Grau II de deformidade; R$_PBF/HAB: Real 

gasto por habitante com o Programa Bolsa Família; R$_FUNDEB/HAB: Real gasto por habitante com o Fundo Nacional de Desenvolvimento da Educação Básica; 

R$_APS/HAB: Real gasto por habitante com a Atenção Primária à Saúde; R$_VIG/HAB: Real gasto por habitante com a Vigilância em Saúde; %COBERT_PBF: 

Cobertura do Programa Bolsa Família; %COB_ESF: Cobertura da Estratégia Saúde da Família; %COB_AB: Cobertura da Atenção Básica; IDHM_EDUCACAO: Índice 

de desenvolvimento humano municipal dimensão educação;  TX_ANALFABETISMO_>15A: Taxa de analfabetismo acima dos 15 anos;  IDEB_ANOS_INICIAIS_EF: 

Índice de desenvolvimento da educação básica nos anos iniciais do Ensino Fundamental; IDEB_ANOS_FINAIS_EF: Índice de desenvolvimento da educação básica 

nos anos finais do Ensino Fundamental; %_POP_URB_ABASTEC_AGUA: Percentual da população urbana com abastecimento de água; 

%_POP_URB_COLETA_RESIDUOS: Percentual da população urbana com coleta de resíduos domiciliar.

Região de Saúde Hanseníase
Variáveis Socioeconômicas

BD1v
(Anos 2007 a 2020)

BD2v
(Ano de 2010)

BD3v
(Anos de 2013, 2015 e 2017)

Araguaia Coeficiente de detecção geral R$_PBF/HAB R$_APS/HAB R$_PBF/HAB
Baixo Amazonas Coeficiente de detecção em <15 anos R$_FUNDEB/HAB R$_VIG/HAB R$_FUNDEB/HAB

Caetés % de detecção em G2D R$_APS/HAB %COBERT_PBF R$_APS/HAB
Carajás R$_VIG/HAB %COB_ESF R$_VIG/HAB

Lago do Tucuruí %COBERT_PBF %COB_AB %COBERT_PBF
Marajó I %COB_ESF IDHM_EDUCACAO %COB_ESF
Marajó II %COB_AB TX_ANALFABETISMO_>15A %COB_AB

Metropolitana I IDEB_ANOS_INICIAIS_EF
Metropolitana II IDEB_ANOS_FINAIS_EF
Metropolitana III %_POP_URB_ABASTEC_AGUA

Tapajós %_POP_URB_COLETA_RESIDUOS
Tocantins

Xingu
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TABELA 7 – Análise de componentes principais da BD1, com as cargas fatoriais 

e frequência acumulada dos fatores. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Os autores. 

Legenda: BD1: Base de dados 1; CDG: Coeficiente de detecção geral; CD15: Coeficiente de detecção em 

menores de 15 anos; PG2D: Proporção de diagnóstico em grau II de deformidade; R$_PBF/HAB: Real 

gasto por habitante com o Programa Bolsa Família; R$_FUNDEB/HAB: Real gasto por habitante com o 

Fundo Nacional de Desenvolvimento da Educação Básica; R$_APS/HAB: Real gasto por habitante com a 

Atenção Primária à Saúde; R$_VIG/HAB: Real gasto por habitante com a Vigilância em Saúde; 

%COBERT_PBF: Cobertura do Programa Bolsa Família; %COB_ESF: Cobertura da Estratégia Saúde da 

Família; %COB_AB: Cobertura da Atenção Básica; Fri: frequência relativa acumulada. 

*Fatores incluídos na frequência relativa acumulada de cerca de 80%; 

**Cargas fatoriais com valores superiores a |0,40|. 

VARIÁVEL 
CARGAS FATORIAIS 

Fator 1* Fator 2* Fator 1* Fator 4* 

CDG 0,68** 0,54** -0,23 -0,22 
PG2D -0,11 -0,35 -0,50** 0,62** 
CD15 0,66** 0,57** -0,19 -0,30 
R$_PBF/HAB -0,83** -0,13 -0,12 -0,40** 
R$_FUNDEB/HAB -0,60** 0,02 -0,56** -0,25 
R$_APS/HAB -0,65** 0,53** 0,04 0,10 
R$_VIG/HAB -0,15 0,01 -0,77** -0,07 
%COBERT_PBF -0,48** -0,57** 0,18 -0,45** 
%COB_ESF -0,79** 0,55** 0,16 0,12 
%COB_AB -0,76** 0,50** 0,12 0,17 
Fri (%) 38,27 57,41 70,74 80,93 



 64 

TABELA 8 – Resultado da Correlação de Pearson das variáveis da BD1. 

VARIÁVEL CDG PG2D CD15 R$_PBF/
HAB 

R$_FUNDEB/
HAB 

R$_APS/
HAB 

R$_VIG/
HAB 

%COBERT_
PBF 

%COB_
ESF 

%COB_
AB 

CDG 1,00 -0,15 0,89 -0,50 -0,19 -0,15 -0,03 -0,47 -0,29 -0,32 
PG2D -0,15 1,00 -0,25 0,01 0,21 -0,02 0,15 0,02 -0,09 -0,05 
CD15 0,89 -0,25 1,00 -0,44 -0,21 -0,18 -0,01 -0,47 -0,26 -0,27 
R$_PBF/HAB -0,50 0,01 -0,44 1,00 0,62 0,40 0,19 0,60 0,51 0,47 
R$_FUNDEB/HAB -0,19 0,21 -0,21 0,62 1,00 0,34 0,30 0,22 0,35 0,31 
R$_APS/HAB -0,15 -0,02 -0,18 0,40 0,34 1,00 0,04 0,04 0,76 0,61 
R$_VIG/HAB -0,03 0,15 -0,01 0,19 0,30 0,04 1,00 -0,07 0,00 0,07 
%COBERT_PBF -0,47 0,02 -0,47 0,60 0,22 0,04 -0,07 1,00 0,07 0,05 
%COB_ESF -0,29 -0,09 -0,26 0,51 0,35 0,76 0,00 0,07 1,00 0,95 
%COB_AB -0,32 -0,05 -0,27 0,47 0,31 0,61 0,07 0,05 0,95 1,00 

 

Fonte: Os autores. 

Legenda: BD1: Base de dados 1; CDG: Coeficiente de detecção geral; CD15: Coeficiente de detecção em menores de 15 anos; PG2D: Proporção de diagnóstico em grau 

II de deformidade; R$_PBF/HAB: Real gasto por habitante com o Programa Bolsa Família; R$_FUNDEB/HAB: Real gasto por habitante com o Fundo Nacional de 

Desenvolvimento da Educação Básica; R$_APS/HAB: Real gasto por habitante com a Atenção Primária à Saúde; R$_VIG/HAB: Real gasto por habitante com a Vigilância 

em Saúde; %COBERT_PBF: Cobertura do Programa Bolsa Família; %COB_ESF: Cobertura da Estratégia Saúde da Família; %COB_AB: Cobertura da Atenção Básica. 
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TABELA 9 – Análise de componentes principais da BD2, com as cargas 

fatoriais e frequência acumulada dos fatores. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Os autores. 

Legenda: BD2: Base de dados 2; CDG: Coeficiente de detecção geral; CD15: Coeficiente de detecção em 

menores de 15 anos; PG2D: Proporção de diagnóstico em grau II de deformidade; R$_PBF/HAB: Real 

gasto por habitante com o Programa Bolsa Família; R$_FUNDEB/HAB: Real gasto por habitante com o 

Fundo Nacional de Desenvolvimento da Educação Básica; R$_APS/HAB: Real gasto por habitante com a 

Atenção Primária à Saúde; R$_VIG/HAB: Real gasto por habitante com a Vigilância em Saúde; 

%COBERT_PBF: Cobertura do Programa Bolsa Família; %COB_ESF: Cobertura da Estratégia Saúde da 

Família; %COB_AB: Cobertura da Atenção Básica; % POP_AGUA_ENCANADA: Percentual da população 

com acesso à água encanada; % POP_COLETA_LIXO: Percentual da população com acesso à coleta de 

lixo; MORT_INFANTIL: Mortalidade infantil; IDHM: Índice de desenvolvimento humano municipal; (cont.) 

VARIÁVEL 
CARGAS FATORIAIS 

Fator 1* Fator 2* Fator 3* 
CDG -0,34 -0,70** 0,42** 
PG2D -0,37 0,17 -0,41** 
CD15 -0,43** -0,67** 0,36 
R$_PBF/HAB 0,77** 0,35 0,12 
R$_FUNDEB/HAB 0,84** -0,16 -0,11 
R$_APS/HAB 0,23 -0,10 0,69** 
R$_VIG/HAB -0,58** -0,44** -0,29 
%COBERT_PBF 0,55** 0,69** -0,21 
%COB_ESF 0,15 0,41** 0,77** 
%COB_AB -0,13 0,51** 0,70** 
% POP_AGUA_ENCANADA -0,77** 0,12 0,55** 
% POP_COLETA_LIXO -0,24 0,25 0,13 
MORT_INFANTIL 0,64** 0,48** 0,31 
IDHM -0,98** 0,17 0,03 
IDHM_RENDA -0,94** -0,25 0,18 
IDHM_LONGEVIDADE -0,68** -0,43** -0,29 
IDHM_EDUCACAO -0,90** 0,39 -0,05 
TX_ANALFABETISMO_11A14 0,90** -0,09 -0,18 
TX_ANALFABETISMO_15A17 0,89** -0,24 -0,11 
TX_ANALFABETISMO_18A24 0,91** -0,29 -0,07 
TX_ANALFABETISMO_25A29 0,91** -0,30 0,02 
TX_ANALFABETISMO_>25 0,86** -0,38 0,29 
TX_ANALFABETISMO_>15A 0,85** -0,39 0,29 
TX_ANALFABETISMO_>18A 0,86** -0,39 0,29 
RENDA_PER_CAPITA -0,94** -0,32 0,09 
% DE POBRES 0,93** 0,18 -0,23 

Fri (%) 53,37 67,90 79,79 



 66 

(cont.) IDHM_RENDA: Índice de desenvolvimento humano municipal dimensão renda; 

IDHM_LONGEVIDADE: Índice de desenvolvimento humano municipal dimensão longevidade; 

IDHM_EDUCACAO: Índice de desenvolvimento humano municipal dimensão educação;  

TX_ANALFABETISMO_11A14: Taxa de analfabetismo dos 11 aos 14 anos; 

TX_ANALFABETISMO_15A17: Taxa de analfabetismo dos 15 aos 17 anos; 

TX_ANALFABETISMO_18A24: Taxa de analfabetismo dos 18 aos 24 anos; 

TX_ANALFABETISMO_25A29: Taxa de analfabetismo dos 25 aos 29 anos; TX_ANALFABETISMO_>25A: 

Taxa de analfabetismo acima dos 25 anos; TX_ANALFABETISMO_>15A: Taxa de analfabetismo acima 

dos 15 anos;  TX_ANALFABETISMO_>18A: Taxa de analfabetismo acima dos 18 anos;  

RENDA_PER_CAPITA: Renda per capita; % DE POBRES: Percentual de pobres; Fri: frequência relativa 

acumulada. 

*Fatores incluídos na frequência relativa acumulada de cerca de 80%; 

**Cargas fatoriais com valores superiores a |0,40|. 
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TABELA 10 – Resultado da Correlação de Pearson das variáveis da BD2. 

VARIÁVEL CDG PG2D CD15 R$_PB
F/HAB 

R$_FUN
DEB/HAB 

R$_AP
S/HAB 

R$_VI
G/HAB 

CDG 1,00 -0,18 0,97 -0,42 -0,06 0,15 0,30 
PG2D -0,18 1,00 -0,12 -0,24 -0,15 -0,10 0,39 
CD15 0,97 -0,12 1,00 -0,52 -0,17 0,05 0,34 

R$_PBF/HAB -0,42 -0,24 -0,52 1,00 0,68 0,44 -0,42 
R$_FUNDEB/HAB -0,06 -0,15 -0,17 0,68 1,00 0,17 -0,42 

R$_APS/HAB 0,15 -0,10 0,05 0,44 0,17 1,00 0,04 
R$_VIG/HAB 0,30 0,39 0,34 -0,42 -0,42 0,04 1,00 

%COBERT_PBF -0,62 -0,08 -0,62 0,67 0,45 -0,24 -0,59 
%COB_ESF -0,15 -0,21 -0,25 0,31 -0,10 0,65 -0,43 
%COB_AB -0,17 -0,14 -0,21 0,06 -0,39 0,44 -0,32 

% POP_AGUA_ENCANADA 0,44 0,15 0,50 -0,46 -0,70 0,19 0,26 
% POP_COLETA_LIXO 0,08 -0,15 0,19 -0,26 -0,39 -0,39 -0,27 

MORT_INFANTIL -0,24 -0,29 -0,25 0,73 0,55 0,18 -0,75 
IDHM 0,22 0,33 0,33 -0,71 -0,88 -0,26 0,46 

IDHM_RENDA 0,58 0,20 0,66 -0,82 -0,77 -0,12 0,56 
IDHM_LONGEVIDADE 0,22 0,28 0,25 -0,75 -0,60 -0,21 0,74 

IDHM_EDUCACAO 0,00 0,36 0,14 -0,59 -0,85 -0,33 0,36 
TX_ANALFABETISMO_11A14 -0,37 -0,34 -0,45 0,54 0,68 0,00 -0,47 
TX_ANALFABETISMO_15A17 -0,24 -0,39 -0,33 0,47 0,69 0,04 -0,45 
TX_ANALFABETISMO_18A24 -0,22 -0,37 -0,29 0,54 0,71 0,19 -0,38 
TX_ANALFABETISMO_25A29 -0,16 -0,44 -0,23 0,51 0,70 0,18 -0,45 

TX_ANALFABETISMO_>25 0,09 -0,49 0,00 0,52 0,73 0,40 -0,43 
TX_ANALFABETISMO_>15A 0,09 -0,48 -0,01 0,52 0,72 0,42 -0,42 
TX_ANALFABETISMO_>18A 0,08 -0,48 -0,02 0,52 0,73 0,41 -0,42 

RENDA_PER_CAPITA 0,56 0,21 0,63 -0,85 -0,79 -0,15 0,64 
% DE POBRES -0,56 -0,19 -0,65 0,81 0,79 0,13 -0,46 

 

 

 

 

 

 

 

 



 68 

TABELA 10 (cont.) – Resultado da Correlação de Pearson das variáveis da 

BD2. 

VARIÁVEL %COBE
RT_PBF 

%COB
_ESF 

%COB
_AB 

%POP_A
GUA_EN
CANADA 

%POP_
COLET
A_LIXO 

MORT
_INFA
NTIL 

CDG -0,62 -0,15 -0,17 0,44 0,08 -0,24 
PG2D -0,08 -0,21 -0,14 0,15 -0,15 -0,29 
CD15 -0,62 -0,25 -0,21 0,50 0,19 -0,25 

R$_PBF/HAB 0,67 0,31 0,06 -0,46 -0,26 0,73 
R$_FUNDEB/HAB 0,45 -0,10 -0,39 -0,70 -0,39 0,55 

R$_APS/HAB -0,24 0,65 0,44 0,19 -0,39 0,18 
R$_VIG/HAB -0,59 -0,43 -0,32 0,26 -0,27 -0,75 

%COBERT_PBF 1,00 0,05 0,00 -0,37 0,04 0,77 
%COB_ESF 0,05 1,00 0,93 0,28 0,05 0,30 
%COB_AB 0,00 0,93 1,00 0,47 0,24 0,14 

% POP_AGUA_ENCANADA -0,37 0,28 0,47 1,00 0,23 -0,19 
% POP_COLETA_LIXO 0,04 0,05 0,24 0,23 1,00 0,12 

MORT_INFANTIL 0,77 0,30 0,14 -0,19 0,12 1,00 
IDHM -0,40 -0,08 0,23 0,80 0,30 -0,52 

IDHM_RENDA -0,70 -0,13 0,11 0,81 0,21 -0,65 
IDHM_LONGEVIDADE -0,76 -0,29 -0,10 0,23 -0,08 -1,00 

IDHM_EDUCACAO -0,18 -0,05 0,27 0,73 0,35 -0,38 
TX_ANALFABETISMO_11A

14 0,42 0,06 -0,14 -0,86 -0,08 0,37 

TX_ANALFABETISMO_15A
17 0,30 0,05 -0,17 -0,82 -0,11 0,32 

TX_ANALFABETISMO_18A
24 0,24 0,03 -0,23 -0,80 -0,18 0,34 

TX_ANALFABETISMO_25A
29 0,26 0,06 -0,19 -0,74 -0,16 0,40 

TX_ANALFABETISMO_>25 0,18 0,17 -0,12 -0,51 -0,30 0,49 
TX_ANALFABETISMO_>15

A 0,16 0,18 -0,11 -0,51 -0,30 0,46 

TX_ANALFABETISMO_>18
A 0,17 0,18 -0,11 -0,52 -0,30 0,47 

RENDA_PER_CAPITA -0,76 -0,19 0,04 0,74 0,20 -0,75 
% DE POBRES 0,66 0,06 -0,19 -0,83 -0,36 0,59 

 

Fonte: Os autores. 

Legenda: BD2: Base de dados 2; CDG: Coeficiente de detecção geral; CD15: Coeficiente de detecção 

em menores de 15 anos; PG2D: Proporção de diagnóstico em grau II de deformidade; R$_PBF/HAB: Real 

gasto por habitante com o Programa Bolsa Família; (cont.) 
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(cont.) R$_FUNDEB/HAB: Real gasto por habitante com o Fundo Nacional de Desenvolvimento da 

Educação Básica; R$_APS/HAB: Real gasto por habitante com a Atenção Primária à Saúde; R$_VIG/HAB: 

Real gasto por habitante com a Vigilância em Saúde; %COBERT_PBF: Cobertura do Programa Bolsa 

Família; %COB_ESF: Cobertura da Estratégia Saúde da Família; %COB_AB: Cobertura da Atenção 

Básica; % POP_AGUA_ENCANADA: Percentual da população com acesso à água encanada; % 

POP_COLETA_LIXO: Percentual da população com acesso à coleta de lixo; MORT_INFANTIL: Mortalidade 

infantil; IDHM: Índice de desenvolvimento humano municipal;  IDHM_RENDA: Índice de desenvolvimento 

humano municipal dimensão renda; IDHM_LONGEVIDADE: Índice de desenvolvimento humano municipal 

dimensão longevidade; IDHM_EDUCACAO: Índice de desenvolvimento humano municipal dimensão 

educação;  TX_ANALFABETISMO_11A14: Taxa de analfabetismo dos 11 aos 14 anos; 

TX_ANALFABETISMO_15A17: Taxa de analfabetismo dos 15 aos 17 anos; 

TX_ANALFABETISMO_18A24: Taxa de analfabetismo dos 18 aos 24 anos; 

TX_ANALFABETISMO_25A29: Taxa de analfabetismo dos 25 aos 29 anos; TX_ANALFABETISMO_>25A: 

Taxa de analfabetismo acima dos 25 anos; TX_ANALFABETISMO_>15A: Taxa de analfabetismo acima 

dos 15 anos;  TX_ANALFABETISMO_>18A: Taxa de analfabetismo acima dos 18 anos;  

RENDA_PER_CAPITA: Renda per capita; % DE POBRES: Percentual de pob
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TABELA 11 – Demais resultados da Correlação de Pearson das variáveis 

da BD2. 

VARIÁVEL IDHM IDHM_R
ENDA 

IDHM_LO
NGEVIDA

DE 

IDHM_
EDUC
ACAO 

TX_ANALF
ABETISMO

_11A14 
CDG 0,22 0,58 0,22 0,00 -0,37 
PG2D 0,33 0,20 0,28 0,36 -0,34 
CD15 0,33 0,66 0,25 0,14 -0,45 

R$_PBF/HAB -0,71 -0,82 -0,75 -0,59 0,54 
R$_FUNDEB/HAB -0,88 -0,77 -0,60 -0,85 0,68 

R$_APS/HAB -0,26 -0,12 -0,21 -0,33 0,00 
R$_VIG/HAB 0,46 0,56 0,74 0,36 -0,47 

%COBERT_PBF -0,40 -0,70 -0,76 -0,18 0,42 
%COB_ESF -0,08 -0,13 -0,29 -0,05 0,06 
%COB_AB 0,23 0,11 -0,10 0,27 -0,14 

% POP_AGUA_ENCANADA 0,80 0,81 0,23 0,73 -0,86 
% POP_COLETA_LIXO 0,30 0,21 -0,08 0,35 -0,08 

MORT_INFANTIL -0,52 -0,65 -1,00 -0,38 0,37 
IDHM 1,00 0,89 0,57 0,97 -0,90 

IDHM_RENDA 0,89 1,00 0,68 0,75 -0,87 
IDHM_LONGEVIDADE 0,57 0,68 1,00 0,43 -0,39 

IDHM_EDUCACAO 0,97 0,75 0,43 1,00 -0,83 
TX_ANALFABETISMO_11A14 -0,90 -0,87 -0,39 -0,83 1,00 
TX_ANALFABETISMO_15A17 -0,91 -0,80 -0,35 -0,88 0,98 
TX_ANALFABETISMO_18A24 -0,94 -0,80 -0,38 -0,93 0,93 
TX_ANALFABETISMO_25A29 -0,93 -0,78 -0,43 -0,92 0,92 

TX_ANALFABETISMO_>25 -0,88 -0,65 -0,52 -0,91 0,74 
TX_ANALFABETISMO_>15A -0,88 -0,65 -0,50 -0,92 0,75 
TX_ANALFABETISMO_>18A -0,88 -0,66 -0,51 -0,92 0,75 

RENDA_PER_CAPITA 0,87 0,99 0,77 0,72 -0,81 
% DE POBRES -0,90 -0,98 -0,62 -0,77 0,84 
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TABELA 11 (cont.) – Demais resultados da Correlação de Pearson das 

variáveis da BD2. 

 

VARIÁVEL TX_ANALFABETI
SMO_15A17 

TX_ANALFABETI
SMO_18A24 

TX_ANALFABETI
SMO_25A29 

CDG -0,24 -0,22 -0,16 
PG2D -0,39 -0,37 -0,44 
CD15 -0,33 -0,29 -0,23 

R$_PBF/HAB 0,47 0,54 0,51 
R$_FUNDEB/HAB 0,69 0,71 0,70 

R$_APS/HAB 0,04 0,19 0,18 
R$_VIG/HAB -0,45 -0,38 -0,45 

%COBERT_PBF 0,30 0,24 0,26 
%COB_ESF 0,05 0,03 0,06 
%COB_AB -0,17 -0,23 -0,19 

% POP_AGUA_ENCANADA -0,82 -0,80 -0,74 
% POP_COLETA_LIXO -0,11 -0,18 -0,16 

MORT_INFANTIL 0,32 0,34 0,40 
IDHM -0,91 -0,94 -0,93 

IDHM_RENDA -0,80 -0,80 -0,78 
IDHM_LONGEVIDADE -0,35 -0,38 -0,43 

IDHM_EDUCACAO -0,88 -0,93 -0,92 
TX_ANALFABETISMO_11A14 0,98 0,93 0,92 
TX_ANALFABETISMO_15A17 1,00 0,97 0,96 
TX_ANALFABETISMO_18A24 0,97 1,00 0,99 
TX_ANALFABETISMO_25A29 0,96 0,99 1,00 

TX_ANALFABETISMO_>25 0,82 0,87 0,92 
TX_ANALFABETISMO_>15A 0,82 0,88 0,92 
TX_ANALFABETISMO_>18A 0,82 0,88 0,92 

RENDA_PER_CAPITA -0,74 -0,74 -0,73 
% DE POBRES 0,78 0,79 0,76 
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TABELA 11 (cont.) – Demais resultados da Correlação de Pearson das 

variáveis da BD2. 

VARIÁVEL 
TX_ANALF
ABETISMO

_>25 

TX_ANALF
ABETISMO

_>15A 

TX_ANALF
ABETISMO

_>18A 

RENDA_PE
R_CAPITA 

%DE 
POBRE

S 
CDG 0,09 0,09 0,08 0,56 -0,56 
PG2D -0,49 -0,48 -0,48 0,21 -0,19 
CD15 0,00 -0,01 -0,02 0,63 -0,65 

R$_PBF/HAB 0,52 0,52 0,52 -0,85 0,81 
R$_FUNDEB/HAB 0,73 0,72 0,73 -0,79 0,79 

R$_APS/HAB 0,40 0,42 0,41 -0,15 0,13 
R$_VIG/HAB -0,43 -0,42 -0,42 0,64 -0,46 

%COBERT_PBF 0,18 0,16 0,17 -0,76 0,66 
%COB_ESF 0,17 0,18 0,18 -0,19 0,06 
%COB_AB -0,12 -0,11 -0,11 0,04 -0,19 

% POP_AGUA_ENCANADA -0,51 -0,51 -0,52 0,74 -0,83 
% POP_COLETA_LIXO -0,30 -0,30 -0,30 0,20 -0,36 

MORT_INFANTIL 0,49 0,46 0,47 -0,75 0,59 
IDHM -0,88 -0,88 -0,88 0,87 -0,90 

IDHM_RENDA -0,65 -0,65 -0,66 0,99 -0,98 
IDHM_LONGEVIDADE -0,52 -0,50 -0,51 0,77 -0,62 

IDHM_EDUCACAO -0,91 -0,92 -0,92 0,72 -0,77 
TX_ANALFABETISMO_11A14 0,74 0,75 0,75 -0,81 0,84 
TX_ANALFABETISMO_15A17 0,82 0,82 0,82 -0,74 0,78 
TX_ANALFABETISMO_18A24 0,87 0,88 0,88 -0,74 0,79 
TX_ANALFABETISMO_25A29 0,92 0,92 0,92 -0,73 0,76 

TX_ANALFABETISMO_>25 1,00 1,00 1,00 -0,65 0,66 
TX_ANALFABETISMO_>15A 1,00 1,00 1,00 -0,64 0,66 
TX_ANALFABETISMO_>18A 1,00 1,00 1,00 -0,65 0,66 

RENDA_PER_CAPITA -0,65 -0,64 -0,65 1,00 -0,96 
% DE POBRES 0,66 0,66 0,66 -0,96 1,00 
 

Fonte: Os autores. 

Legenda: BD2: Base de dados 2; CDG: Coeficiente de detecção geral; CD15: Coeficiente de detecção em 

menores de 15 anos; PG2D: Proporção de diagnóstico em grau II de deformidade; R$_PBF/HAB: Real 

gasto por habitante com o Programa Bolsa Família; R$_FUNDEB/HAB: Real gasto por habitante com o 

Fundo Nacional de Desenvolvimento da Educação Básica; R$_APS/HAB: Real gasto por habitante com a 

Atenção Primária à Saúde; R$_VIG/HAB: Real gasto por habitante com a Vigilância em Saúde; 

%COBERT_PBF: Cobertura do Programa Bolsa Família; %COB_ESF: Cobertura da Estratégia Saúde da 

Família; %COB_AB: Cobertura da Atenção Básica; % POP_AGUA_ENCANADA: Percentual da população 

com acesso à água encanada; % POP_COLETA_LIXO: Percentual da população com acesso à coleta de 

lixo; MORT_INFANTIL: Mortalidade infantil; IDHM: Índice de desenvolvimento humano municipal;  

IDHM_RENDA: Índice de desenvolvimento humano municipal dimensão renda; IDHM_LONGEVIDADE: 

Índice de desenvolvimento humano municipal dimensão longevidade; IDHM_EDUCACAO: Índice de 

desenvolvimento humano municipal dimensão educação;  TX_ANALFABETISMO_11A14: (cont.) 
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(cont.) Taxa de analfabetismo dos 11 aos 14 anos; TX_ANALFABETISMO_15A17: Taxa de analfabetismo 

dos 15 aos 17 anos; TX_ANALFABETISMO_18A24: Taxa de analfabetismo dos 18 aos 24 anos; 

TX_ANALFABETISMO_25A29: Taxa de analfabetismo dos 25 aos 29 anos; TX_ANALFABETISMO_>25A: 

Taxa de analfabetismo acima dos 25 anos; TX_ANALFABETISMO_>15A: Taxa de analfabetismo acima 

dos 15 anos;  TX_ANALFABETISMO_>18A: Taxa de analfabetismo acima dos 18 anos;  

RENDA_PER_CAPITA: Renda per capita; % DE POBRES: Percentual de pobres. 
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TABELA 12 – Análise de componentes principais da BD3, com as cargas 

fatoriais e frequência acumulada dos fatores. 

VARIÁVEL 
CARGAS FATORIAIS 

Fator 1* Fator 2* Fator 3* Fator 4* Fator 5* 
CDG -0,78** 0,28 -0,05 0,26 0,40** 
PG2D -0,08 -0,53** -0,39 0,14 -0,06 
CD15 -0,79** 0,34 0,08 0,06 0,30 

R$_PBF/HAB 0,77** -0,41** 0,00 0,15 0,28 
R$_FUNDEB/HAB 0,06 -0,31 -0,27 0,79** 0,24 

R$_APS/HAB 0,31 0,61** 0,37 0,53** -0,17 
R$_VIG/HAB -0,54** -0,11 0,45** 0,14 -0,45** 

%COBERT_PBF 0,60** -0,63** 0,07 -0,17 0,11 
%COB_ESF 0,66** 0,69** -0,08 0,21 0,07 
%COB_AB 0,62** 0,68** -0,21 0,07 0,00 

IDEB_ANOS_INICIAIS_E
F -0,10 0,15 -0,90** -0,02 0,09 

IDEB_ANOS_FINAIS_EF -0,29 -0,02 -0,75** 0,06 -0,09 
%_POP_URB_ABASTEC

_AGUA 0,03 0,11 -0,47** 0,08 -0,71** 

%_POP_URB_COLETA_
RESIDUOS 0,08 0,46 -0,16 -0,73** 0,16 

Fri (%) 25,21 44,53 60,61 72,39 80,85 
 

Fonte: Os autores. 

Legenda: BD3: Base de dados 3; CDG: Coeficiente de detecção geral; CD15: Coeficiente de detecção em 

menores de 15 anos; PG2D: Proporção de diagnóstico em grau II de deformidade; R$_PBF/HAB: Real 

gasto por habitante com o Programa Bolsa Família; R$_FUNDEB/HAB: Real gasto por habitante com o 

Fundo Nacional de Desenvolvimento da Educação Básica; R$_APS/HAB: Real gasto por habitante com a 

Atenção Primária à Saúde; R$_VIG/HAB: Real gasto por habitante com a Vigilância em Saúde; 

%COBERT_PBF: Cobertura do Programa Bolsa Família; %COB_ESF: Cobertura da Estratégia Saúde da 

Família; %COB_AB: Cobertura da Atenção Básica; IDEB_ANOS_INICIAIS_EF: Índice de desenvolvimento 

da educação básica nos anos iniciais do Ensino Fundamental; IDEB_ANOS_FINAIS_EF: Índice de 

desenvolvimento da educação básica nos anos finais do Ensino Fundamental; 

%_POP_URB_ABASTEC_AGUA: Percentual da população urbana com abastecimento de água; 

%_POP_URB_COLETA_RESIDUOS: Percentual da população urbana com coleta de resíduos domiciliar; 

Fri: frequência relativa acumulada. 

*Fatores incluídos na frequência relativa acumulada de cerca de 80%; 

**Cargas fatoriais com valores superiores a |0,40|. 
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TABELA 13 – Resultados da Correlação de Pearson das variáveis da BD3. 

VARIÁVEL CDG PG2D CD15 R$_PBF
/HAB 

R$_FU
NDEB/
HAB 

R$_AP
S/HAB 

R$_VIG
/HAB 

CDG 1,00 -0,04 0,86 -0,53 0,15 -0,01 0,25 
PG2D -0,04 1,00 -0,21 0,07 0,28 -0,34 0,07 
CD15 0,86 -0,21 1,00 -0,55 -0,04 -0,01 0,31 

R$_PBF/HAB -0,53 0,07 -0,55 1,00 0,35 0,03 -0,47 
R$_FUNDEB/HAB 0,15 0,28 -0,04 0,35 1,00 0,07 -0,09 

R$_APS/HAB -0,01 -0,34 -0,01 0,03 0,07 1,00 0,06 
R$_VIG/HAB 0,25 0,07 0,31 -0,47 -0,09 0,06 1,00 

%COBERT_PBF -0,59 0,15 -0,57 0,78 0,11 -0,27 -0,20 
%COB_ESF -0,23 -0,30 -0,25 0,29 0,01 0,69 -0,40 
%COB_AB -0,28 -0,21 -0,29 0,16 -0,07 0,54 -0,38 

IDEB_ANOS_INICIAIS
_EF 0,21 0,30 0,00 -0,20 0,17 -0,33 -0,34 

IDEB_ANOS_FINAIS_
EF 0,20 0,17 0,22 -0,13 0,16 -0,27 -0,11 

%_POP_URB_ABAST
EC_AGUA -0,17 0,03 -0,12 -0,09 0,06 0,05 -0,01 

%_POP_URB_COLET
A_RESIDUOS -0,03 -0,21 0,14 -0,13 -0,51 -0,15 -0,25 

 

Fonte: Os autores. 

Legenda: BD3: Base de dados 3; CDG: Coeficiente de detecção geral; CD15: Coeficiente de detecção em 

menores de 15 anos; PG2D: Proporção de diagnóstico em grau II de deformidade; R$_PBF/HAB: Real 

gasto por habitante com o Programa Bolsa Família; R$_FUNDEB/HAB: Real gasto por habitante com o 

Fundo Nacional de Desenvolvimento da Educação Básica; R$_APS/HAB: Real gasto por habitante com a 

Atenção Primária à Saúde; R$_VIG/HAB: Real gasto por habitante com a Vigilância em Saúde; 

%COBERT_PBF: Cobertura do Programa Bolsa Família; %COB_ESF: Cobertura da Estratégia Saúde da 

Família; %COB_AB: Cobertura da Atenção Básica; IDEB_ANOS_INICIAIS_EF: Índice de desenvolvimento 

da educação básica nos anos iniciais do Ensino Fundamental; IDEB_ANOS_FINAIS_EF: Índice de 

desenvolvimento da educação básica nos anos finais do Ensino Fundamental; 

%_POP_URB_ABASTEC_AGUA: Percentual da população urbana com abastecimento de água; 

%_POP_URB_COLETA_RESIDUOS: Percentual da população urbana com coleta de resíduos domiciliar; 
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TABELA 14 – Demais resultados da Correlação de Pearson das variáveis 

da BD3. 

VARIÁVEL 
%COB
ERT_
PBF 

%CO
B_E
SF 

%CO
B_A

B 

IDEB_A
NOS_INI
CIAIS_E

F 

IDEB_
ANOS
_FINAI
S_EF 

%_POP_
URB_ABA
STEC_AG

UA 

%_POP_
URB_CO
LETA_RE
SIDUOS 

CDG -0,59 -0,23 -0,28 0,21 0,20 -0,17 -0,03 
PG2D 0,15 -0,30 -0,21 0,30 0,17 0,03 -0,21 
CD15 -0,57 -0,25 -0,29 0,00 0,22 -0,12 0,14 

R$_PBF/HAB 0,78 0,29 0,16 -0,20 -0,13 -0,09 -0,13 
R$_FUNDEB/HA

B 0,11 0,01 -0,07 0,17 0,16 0,06 -0,51 
R$_APS/HAB -0,27 0,69 0,54 -0,33 -0,27 0,05 -0,15 
R$_VIG/HAB -0,20 -0,40 -0,38 -0,34 -0,11 -0,01 -0,25 

%COBERT_PBF 1,00 -0,05 -0,06 -0,20 -0,16 -0,11 -0,07 
%COB_ESF -0,05 1,00 0,95 0,12 -0,14 0,07 0,26 
%COB_AB -0,06 0,95 1,00 0,29 -0,09 0,11 0,34 

IDEB_ANOS_INI
CIAIS_EF -0,20 0,12 0,29 1,00 0,59 0,28 0,17 

IDEB_ANOS_FIN
AIS_EF -0,16 -0,14 -0,09 0,59 1,00 0,38 0,01 

%_POP_URB_AB
ASTEC_AGUA -0,11 0,07 0,11 0,28 0,38 1,00 0,03 

%_POP_URB_C
OLETA_RESIDU

OS 
-0,07 0,26 0,34 0,17 0,01 0,03 1,00 

 

 

Fonte: Os autores. 

Legenda: BD3: Base de dados 3; CDG: Coeficiente de detecção geral; CD15: Coeficiente de detecção em 

menores de 15 anos; PG2D: Proporção de diagnóstico em grau II de deformidade; R$_PBF/HAB: Real 

gasto por habitante com o Programa Bolsa Família; R$_FUNDEB/HAB: Real gasto por habitante com o 

Fundo Nacional de Desenvolvimento da Educação Básica; R$_APS/HAB: Real gasto por habitante com a 

Atenção Primária à Saúde; R$_VIG/HAB: Real gasto por habitante com a Vigilância em Saúde; 

%COBERT_PBF: Cobertura do Programa Bolsa Família; %COB_ESF: Cobertura da Estratégia Saúde da 

Família; %COB_AB: Cobertura da Atenção Básica; IDEB_ANOS_INICIAIS_EF: Índice de desenvolvimento 

da educação básica nos anos iniciais do Ensino Fundamental; IDEB_ANOS_FINAIS_EF: Índice de 

desenvolvimento da educação básica nos anos finais do Ensino Fundamental; 

%_POP_URB_ABASTEC_AGUA: Percentual da população urbana com abastecimento de água; 

%_POP_URB_COLETA_RESIDUOS: Percentual da população urbana com coleta de resíduos domiciliar;
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TABELA 15 – Previsões das redes neurais selecionadas para o coeficiente de detecção geral no Estado do Pará, de 2007 a 

2020.   

ANO CDG REAL MÉDIA DE R1_CDG MÉDIA DE R2_CDG MÉDIA DE R3_CDG MÉDIA DE R4_CDG MÉDIA DE R5_CDG 
2007 82,46 78,95 86,01 83,60 86,19 79,44 
2008 83,56 76,18 80,82 80,62 81,91 77,20 
2009 75,33 74,48 75,16 74,70 76,61 76,09 
2010 64,09 61,19 63,71 66,66 59,76 61,45 
2011 66,24 70,28 70,47 68,10 71,85 68,86 
2012 66,10 67,37 61,20 64,82 62,29 65,22 
2013 56,54 55,39 53,91 59,02 57,45 55,35 
2014 55,40 57,31 52,20 54,23 53,19 56,88 
2015 49,29 51,61 45,32 46,67 45,48 48,19 
2016 41,11 44,67 43,58 44,77 42,83 44,10 
2017 40,55 39,27 38,18 33,97 36,01 35,99 
2018 41,16 38,33 39,00 39,69 39,14 38,51 
2019 42,66 35,80 35,58 36,38 35,54 34,33 
2020 26,27 29,96 33,63 32,40 33,21 30,43 

 

Fonte: Os autores. 

Legenda: CDG: Coeficiente de detecção geral; R1: Rede neural 1; R2: Rede neural 2; R3: Rede neural 3; R4: Rede neural 4; R5: Rede neural 5.  
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TABELA 16 – Previsões das redes neurais selecionadas para o coeficiente de detecção em menores de 15 anos no Estado do 

Pará, de 2007 a 2020.   

ANO CD15 REAL MÉDIA DE R1_CD15 MÉDIA DE R2_CD15 MÉDIA DE R3_CD15 MÉDIA DE R4_CD15 MÉDIA DE R5_CD15 
2007 20,16 20,19 22,54 22,16 22,02 20,74 
2008 20,98 19,70 21,19 21,58 21,28 20,23 
2009 20,45 19,47 19,59 20,33 19,77 20,01 
2010 17,16 16,81 17,79 17,32 15,92 17,09 
2011 17,88 18,38 18,58 17,75 18,23 18,12 
2012 16,08 19,81 17,42 18,15 17,95 18,69 
2013 20,68 19,28 20,06 20,42 22,52 21,03 
2014 18,28 16,62 14,83 15,16 14,96 16,44 
2015 14,74 15,78 13,93 16,15 15,43 15,54 
2016 12,21 13,10 12,65 12,56 12,59 13,54 
2017 10,83 11,44 11,64 11,64 11,82 10,93 
2018 11,31 9,99 10,53 10,95 10,77 11,21 
2019 10,82 9,04 9,28 10,24 9,84 10,49 
2020 6,89 6,90 8,65 8,95 8,83 9,15 

 

Fonte: Os autores. 

Legenda: CD15: Coeficiente de detecção em menores de 15 anos; R1: Rede neural 1; R2: Rede neural 2; R3: Rede neural 3; R4: Rede neural 4; R5: Rede neural 5.  
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TABELA 17 – Previsões das redes neurais selecionadas para a proporção de detecção em grau II de incapacidade no Estado do 

Pará, de 2007 a 2020.   

ANO PG2D REAL MÉDIA DE R1_PG2D MÉDIA DE R2_PG2D MÉDIA DE R3_PG2D MÉDIA DE R4_PG2D MÉDIA DE R5_PG2D 
2007 8,17 6,86 7,08 7,37 7,08 6,90 
2008 7,13 7,35 7,27 7,19 7,09 7,14 
2009 7,06 7,38 7,48 7,50 6,99 6,81 
2010 5,93 6,10 6,01 5,62 5,92 5,71 
2011 7,44 8,24 8,12 8,20 8,34 8,17 
2012 6,80 7,25 7,20 6,63 7,10 7,05 
2013 6,81 6,09 6,40 6,06 6,84 6,57 
2014 6,68 6,65 6,99 7,20 6,93 6,83 
2015 6,12 6,73 7,52 7,40 6,74 6,54 
2016 7,26 6,57 6,67 7,15 6,75 6,85 
2017 8,38 8,91 8,21 7,97 8,14 8,23 
2018 8,38 8,20 7,56 7,62 7,49 8,01 
2019 9,49 7,93 7,78 7,69 7,24 7,61 
2020 7,66 8,07 8,22 8,33 7,99 8,04 

 

Fonte: Os autores. 

Legenda: PG2D: Proporção de detecção em grau II de incapacidade; R1: Rede neural 1; R2: Rede neural 2; R3: Rede neural 3; R4: Rede neural 4; R5: Rede neural 5. 
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FIGURA 6 – Previsões das redes neurais selecionadas para o coeficiente de 

detecção geral no Estado do Pará, de 2007 a 2020.   

 

Fonte: Os autores. 

Legenda: CDG: Coeficiente de detecção geral; R1: Rede neural 1; R2: Rede neural 2; R3: Rede neural 3; 

R4: Rede neural 4; R5: Rede neural 5.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

CDG REAL Média de R1_CDG Média de R2_CDG Média de R3_CDG Média de R4_CDG Média de R5_CDG



 81 

FIGURA 7 – Previsões das redes neurais selecionadas para o coeficiente de 

detecção em menores de 15 anos no Estado do Pará, de 2007 a 2020.   

 

 

Fonte: Os autores. 

Legenda: CD15: Coeficiente de detecção em menores de 15 anos; R1: Rede neural 1; R2: Rede neural 2; 

R3: Rede neural 3; R4: Rede neural 4; R5: Rede neural 5.  
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FIGURA 8 – Previsões das redes neurais selecionadas para a proporção de 

detecção em grau II de incapacidade no Estado do Pará, de 2007 a 2020. 

 

Fonte: Os autores. 

Legenda: PG2D: Proporção de detecção em grau II de incapacidade; R1: Rede neural 1; R2: Rede neural 

2; R3: Rede neural 3; R4: Rede neural 4; R5: Rede neural 5. 

 

Seguidamente, foram calculadas as métricas de erro para cada uma das redes 

neurais selecionadas, a fim de ser escolhida aquela que melhor se ajustou aos 

dados, por região de saúde. Com os resultados, foi realizado um ranqueamento, 

atribuindo-se o valor “1” para a melhor rede, “2” para a segunda melhor, e assim 

sucessivamente. Os resultados estão descritos nas Tabelas 18-24 e o resumo 

das melhores redes neurais artificiais (RNA’s) por indicador epidemiológico da 

hanseníase e por Região de Saúde no Quadro 3.  
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TABELA 18 – Métricas de erro das redes neurais para as estimativas do coeficiente de detecção geral, por Região de Saúde do 

Estado do Pará, e seus respectivos ranqueamentos.   

 

REGIÕES MAE MSE RMSE 
 R1 R2 R3 R4 R5 R1 R2 R3 R4 R5 R1 R2 R3 R4 R5 

ARAGUAIA 8,70 8,37 8 10,72 8,82 127,09 115,91 120,46 166,83 134,29 11,27 10,77 10,98 12,92 11,59 
 3 2 1 5 4 3 1 2 5 4 3 1 2 5 4 

BAIXO AMAZONAS 2,37 4,50 5,59 3,73 3,97 8,52 27,65 40,54 20,03 22,60 2,92 5,26 6,37 4,48 4,75 
 1 4 5 2 3 1 4 5 2 3 1 4 5 2 3 

CAETÉS 8,68 3,43 3,66 2,43 3,77 92,36 14,19 22,59 9,34 22,16 9,61 3,77 4,75 3,06 4,71 
 5 2 3 1 4 5 2 4 1 3 5 2 4 1 3 

CARAJÁS 9,69 13,75 10,52 11,57 12,07 173,12 330,18 192,84 216,54 229,50 13,16 18,17 13,89 14,72 15,15 
 1 5 2 3 4 1 5 2 3 4 1 5 2 3 4 

LAGO DO TUCURUÍ 6,78 12,10 8,61 9,84 7,86 83,39 249,20 102,26 146,48 93,55 9,13 15,79 10,11 12,10 9,67 
 1 5 3 4 2 1 5 3 4 2 1 5 3 4 2 

MARAJÓ I 8,98 8,25 6,19 8,23 8,42 104,49 94,32 69,73 92,11 96,20 10,22 9,71 8,35 9,60 9,81 
 5 3 1 2 4 5 3 1 2 4 5 3 1 2 4 

MARAJÓ II 8,61 13,54 9,55 9,78 7,74 154,74 274,49 129,99 138,49 132,77 12,44 16,57 11,40 11,77 11,52 
 2 5 3 4 1 4 5 1 3 2 4 5 1 3 2 

METROPOLITANA I 4,01 8,71 5,39 7,06 5,84 21,23 114,75 38,30 79,41 46,40 4,61 10,71 6,19 8,91 6,81 
 1 5 2 4 3 1 5 2 4 3 1 5 2 4 3 

METROPOLITANA II 7,17 7,10 4,73 7,78 5,63 75,87 67,29 34,98 77,02 52,38 8,71 8,20 5,91 8,78 7,24 
 4 3 1 5 2 4 3 1 5 2 4 3 1 5 2 

METROPOLITANA III 4,37 5,99 4,47 5,17 2,76 26,37 54,55 40,41 38,18 11,32 5,13 7,39 6,36 6,18 3,36 
 2 5 3 4 1 2 5 4 3 1 2 5 4 3 1 
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TABELA 18 (cont.) – Métricas de erro das redes neurais para as estimativas do coeficiente de detecção geral, por Região de 

Saúde do Estado do Pará, e seus respectivos ranqueamentos.   

 

REGIÕES MAE MSE RMSE 
TAPAJÓS 8,13 11,48 7,64 12,58 10,20 156,68 235,06 159,47 259,21 211,13 12,52 15,33 12,63 16,10 14,53 

 2 4 1 5 3 1 4 2 5 3 1 4 2 5 3 
TOCANTINS 6,43 5,26 5,40 6,35 6,55 60,51 55,60 42,78 59,71 66,80 7,78 7,46 6,54 7,73 8,17 

 4 1 2 3 5 4 2 1 3 5 4 2 1 3 5 
XINGU 7,57 10,57 9,67 8,15 8,44 120,33 156,38 135,18 105,71 124,78 10,97 12,51 11,63 10,28 11,17 

 1 5 4 2 3 2 5 4 1 3 2 5 4 1 3 
X̅ 7,04 8,70 6,88 7,95 7,08 92,67 137,66 86,89 108,39 95,68 9,11 10,89 8,85 9,74 9,11 
S 2,12 3,27 2,16 2,89 2,56 51,51 98,79 53,91 71,91 66,77 3,10 4,36 2,91 3,68 3,55 
 2 5 1 4 3 2 5 1 4 3 2 4 1 3 2 

 

 

Fonte: Os autores. 

Legenda: MAE: Erro médio absoluto; MSE: Erro médio quadrático; RMSE: Raiz do erro quadrático médio; R1: Rede neural 1; R2: Rede neural 2; R3: Rede neural 3; R4: 

Rede neural 4; R5: Rede neural 5; x̅:	Média;	s:	Desvio padrão.  

 

 

 

 

 



 85 

TABELA 19 – Demais métricas de erro das redes neurais para as estimativas do coeficiente de detecção geral, por Região de 

Saúde do Estado do Pará, e seus respectivos ranqueamentos.   

 

REGIÕES R2 MAPE CV 
 R1 R2 R3 R4 R5 R1 R2 R3 R4 R5 R1 R2 R3 R4 R5 

ARAGUAIA 0,81 0,83 0,82 0,75 0,80 0,80 0,80 0,80 0,80 0,80 11,84 11,31 11,53 13,57 12,17 
 3 1 2 5 4 1 1 1 1 1 3 1 2 5 4 

BAIXO AMAZONAS 0,70 0,02 -0,44 0,29 0,20 0,20 0,20 0,20 0,20 0,20 14,93 26,90 32,57 22,89 24,32 
 1 5 2 3 4 1 1 1 1 1 1 3 5 4 2 

CAETÉS -0,66 0,74 0,59 0,83 0,60 0,60 0,60 0,60 0,60 0,60 42,95 16,83 21,24 13,66 21,03 
 3 2 5 1 4 1 1 1 1 1 5 2 4 1 3 

CARAJÁS 0,89 0,80 0,88 0,87 0,86 0,86 0,86 0,86 0,86 0,86 12,73 17,58 13,44 14,24 14,66 
 1 5 2 3 4 1 1 1 1 1 1 5 2 3 4 

LAGO DO TUCURUÍ 0,95 0,86 0,94 0,92 0,95 0,95 0,95 0,95 0,95 0,95 9,05 15,64 10,02 11,99 9,58 
 1 4 2 3 1 1 1 1 1 1 1 5 3 4 2 

MARAJÓ I -3,37 -2,95 -1,92 -2,86 -3,03 -3,03 -3,03 -3,03 -3,03 -3,03 61,20 58,15 50,00 57,46 58,73 
 1 4 5 3 2 1 1 1 1 1 5 3 1 2 4 

MARAJÓ II 0,15 -0,50 0,29 0,24 0,27 0,27 0,27 0,27 0,27 0,27 25,50 33,97 23,38 24,13 23,62 
 5 1 2 4 3 1 1 1 1 1 4 5 1 3 2 

METROPOLITANA I 0,27 -2,97 -0,32 -1,75 -0,60 -0,60 -0,60 -0,60 -0,60 -0,60 11,99 27,88 16,10 23,19 17,73 
 5 1 4 2 3 1 1 1 1 1 1 5 2 4 3 

METROPOLITANA II 0,31 0,39 0,68 0,30 0,52 0,52 0,52 0,52 0,52 0,52 28,45 26,79 19,32 28,67 23,64 
 4 3 1 5 2 1 1 1 1 1 4 3 1 5 2 

METROPOLITANA III 0,82 0,62 0,72 0,74 0,92 0,92 0,92 0,92 0,92 0,92 11,83 17,02 14,65 14,24 7,75 
 2 5 4 3 1 1 1 1 1 1 2 5 4 3 1 
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TABELA 19 (cont.) – Demais métricas de erro das redes neurais para as estimativas do coeficiente de detecção geral, por Região 

de Saúde do Estado do Pará, e seus respectivos ranqueamentos.   

 

REGIÕES R2 MAPE CV 
TAPAJÓS 0,74 0,61 0,73 0,57 0,65 0,65 0,65 0,65 0,65 0,65 15,50 18,98 15,64 19,94 17,99 

 1 4 2 5 3 1 1 1 1 1 1 4 2 5 3 
TOCANTINS 0,86 0,88 0,90 0,87 0,85 0,85 0,85 0,85 0,85 0,85 17,57 16,84 14,77 17,45 18,45 

 4 2 1 3 5 1 1 1 1 1 4 2 1 3 5 
XINGU 0,87 0,83 0,86 0,89 0,87 0,87 0,87 0,87 0,87 0,87 12,19 13,90 12,92 11,43 12,42 

 2 4 3 1 2 1 1 1 1 1 2 5 4 1 3 
X̅ 0,26 0,01 0,36 0,20 0,30 0,30 0,30 0,30 0,30 0,30 21,21 23,22 19,66 20,99 20,16 
S 1,13 1,32 0,79 1,11 1,04 1,04 1,04 1,04 1,04 1,04 14,65 11,90 10,47 11,75 12,29 
 3 5 1 4 2 1 1 1 1 1 5 3 1 2 4 

 

Fonte: Os autores. 

Legenda: r2: Coeficiente de detecção; MAPE: Erro percentual absoluto médio; CV: Coeficiente de variação; R1: Rede neural 1; R2: Rede neural 2; R3: Rede neural 3; R4: 

Rede neural 4; R5: Rede neural 5; x̅:	Média;	s:	Desvio padrão.  
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TABELA 20 – Métricas de erro das redes neurais para as estimativas da proporção de detecção em grau II de deformidade, por 

Região de Saúde do Estado do Pará, e seus respectivos ranqueamentos.   

 

REGIÕES MAE MSE RMSE 
 R1 R2 R3 R4 R5 R1 R2 R3 R4 R5 R1 R2 R3 R4 R5 

ARAGUAIA 1,42 1,32 1,17 1,31 1,29 3,07 2,72 2,18 2,75 2,67 1,75 1,65 1,48 1,66 1,63 
 5 4 1 3 2 5 3 1 4 2 5 3 1 4 2 

BAIXO AMAZONAS 1,59 2,21 2,35 2,33 1,86 3,53 7,08 8,69 7,16 5,35 1,88 2,66 2,95 2,68 2,31 
 1 3 5 4 2 1 3 5 4 2 1 3 5 4 2 

CAETÉS 1,86 2,50 2,19 2,48 2,22 5,01 8,67 7,48 8,87 6,42 2,24 2,95 2,74 2,98 2,53 
 1 5 2 4 3 1 4 3 5 2 1 4 3 5 2 

CARAJÁS 0,96 0,92 1,02 1,02 1,04 1,26 1,70 1,43 1,78 1,45 1,12 1,30 1,20 1,33 1,20 
 2 1 3 3 4 1 4 2 5 3 1 3 2 4 2 

LAGO DO TUCURUÍ 1,58 1,72 1,81 1,64 1,50 4,69 4,07 4,66 3,39 3,22 2,17 2,02 2,16 1,84 1,79 
 2 4 5 3 1 5 3 4 2 1 5 3 4 2 1 

MARAJÓ I 0,79 2,47 2,86 1,97 1,69 0,97 10,18 18,04 7,25 4,08 0,99 3,19 4,25 2,69 2,02 
 1 4 5 3 2 1 4 5 3 2 1 4 5 3 2 

MARAJÓ II 1,79 2,02 2,21 2,21 1,97 5,34 7,02 8,13 8,69 7,46 2,31 2,65 2,85 2,95 2,73 
 1 3 4 4 2 1 2 4 5 3 1 2 4 5 3 

METROPOLITANA I 1,43 1,23 1,66 1,08 1,31 2,99 2,08 3,74 1,82 2,73 1,73 1,44 1,93 1,35 1,65 
 4 2 5 1 3 4 2 5 1 3 4 2 5 1 3 

METROPOLITANA II 3,32 3,71 3,67 3,83 3,53 17,40 18,42 20,59 21,23 18,27 4,17 4,29 4,54 4,61 4,27 
 1 4 3 5 2 1 3 4 5 2 1 3 4 5 2 

METROPOLITANA III 1,27 1,08 1,10 1,09 1,12 2,28 1,77 1,85 1,95 1,67 1,51 1,33 1,36 1,40 1,29 
 5 1 3 2 4 5 2 3 4 1 5 2 3 4 1 
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TABELA 20 (cont.) – Métricas de erro das redes neurais para as estimativas da proporção de detecção em grau II de deformidade, 

por Região de Saúde do Estado do Pará, e seus respectivos ranqueamentos.   

 

REGIÕES MAE MSE RMSE 
TAPAJÓS 2,27 1,87 2,02 1,75 1,99 9,24 5,58 6,27 4,71 6,65 3,04 2,36 2,50 2,17 2,58 

 5 2 4 1 3 5 1 2 1 4 5 2 3 1 4 
TOCANTINS 1,34 1,48 1,59 1,43 1,12 3,45 4,39 4,09 3,43 2,53 1,86 2,09 2,02 1,85 1,59 

 2 4 5 3 1 3 5 4 2 1 3 5 4 2 1 
XINGU 1,11 1,78 1,50 1,64 1,48 2,11 3,90 3,41 3,52 3,05 1,45 1,97 1,85 1,88 1,75 

 1 5 3 4 2 1 5 3 4 2 1 5 3 4 2 
X̅ 1,59 1,87 1,93 1,83 1,70 4,72 5,97 6,97 5,89 5,04 2,02 2,30 2,45 2,26 2,10 
S 0,62 0,72 0,72 0,74 0,64 4,20 4,42 5,75 5,07 4,25 0,81 0,82 0,99 0,88 0,78 
 1 4 5 3 2 1 4 5 3 2 1 4 5 3 2 

 

 

Fonte: Os autores. 

Legenda: MAE: Erro médio absoluto; MSE: Erro médio quadrático; RMSE: Raiz do erro quadrático médio; R1: Rede neural 1; R2: Rede neural 2; R3: Rede neural 3; R4: 

Rede neural 4; R5: Rede neural 5; x̅:	Média;	s:	Desvio padrão.  
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TABELA 21 – Demais métricas de erro das redes neurais para as estimativas da proporção de detecção em grau II de 

deformidade, por Região de Saúde do Estado do Pará, e seus respectivos ranqueamentos.   

 

REGIÕES R2 MAPE CV 
 R1 R2 R3 R4 R5 R1 R2 R3 R4 R5 R1 R2 R3 R4 R5 

ARAGUAIA -0,01 0,10 0,28 0,09 0,12 0,12 0,12 0,12 0,12 0,12 28,12 26,50 23,71 26,63 26,22 
 5 3 1 4 2 1 1 1 1 1 5 3 1 4 2 

BAIXO AMAZONAS 0,40 -0,20 -0,48 -0,22 0,09 0,09 0,09 0,09 0,09 0,09 18,48 26,19 29,02 26,34 22,77 
 2 4 1 3 5 1 1 1 1 1 1 3 5 4 2 

CAETÉS 0,41 -0,02 0,12 -0,04 0,24 0,24 0,24 0,24 0,24 0,24 34,37 45,22 42,01 45,72 38,89 
 1 5 3 4 2 1 1 1 1 1 1 4 3 5 2 

CARAJÁS 0,41 0,21 0,33 0,17 0,33 0,33 0,33 0,33 0,33 0,33 19,67 22,81 20,94 23,38 21,06 
 1 3 2 4 2 1 1 1 1 1 1 4 2 5 3 

LAGO DO TUCURUÍ -0,10 0,04 -0,09 0,20 0,24 0,24 0,24 0,24 0,24 0,24 31,04 28,91 30,92 26,37 25,72 
 3 5 4 2 1 1 1 1 1 1 5 3 4 2 1 

MARAJÓ I 0,97 0,68 0,44 0,77 0,87 0,87 0,87 0,87 0,87 0,87 16,23 52,51 69,88 44,29 33,23 
 1 4 5 3 2 1 1 1 1 1 1 4 5 3 2 

MARAJÓ II 0,31 0,09 -0,05 -0,12 0,04 0,04 0,04 0,04 0,04 0,04 37,12 42,56 45,82 47,37 43,88 
 1 3 4 2 5 1 1 1 1 1 1 2 4 5 3 

METROPOLITANA I 0,51 0,66 0,38 0,70 0,55 0,55 0,55 0,55 0,55 0,55 19,56 16,30 21,87 15,26 18,67 
 4 2 5 1 3 1 1 1 1 1 4 2 5 1 3 

METROPOLITANA II 0,17 0,12 0,01 -0,02 0,12 0,12 0,12 0,12 0,12 0,12 56,02 57,63 60,94 61,87 57,40 
 1 2 4 3 2 1 1 1 1 1 1 3 4 5 2 

METROPOLITANA III -0,13 0,12 0,08 0,03 0,17 0,17 0,17 0,17 0,17 0,17 19,66 17,34 17,73 18,18 16,85 
 2 3 4 5 1 1 1 1 1 1 5 2 3 4 1 
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TABELA 21 (cont.) – Demais métricas de erro das redes neurais para as estimativas da proporção de detecção em grau II de 

deformidade, por Região de Saúde do Estado do Pará, e seus respectivos ranqueamentos.   

 

REGIÕES R2 MAPE CV 
TAPAJÓS -0,71 -0,03 -0,16 0,13 -0,23 -0,23 -0,23 -0,23 -0,23 -0,23 26,80 20,82 22,07 19,12 22,72 

 1 5 3 4 2 1 1 1 1 1 5 2 3 1 4 
TOCANTINS 0,50 0,36 0,40 0,50 0,63 0,63 0,63 0,63 0,63 0,63 29,37 33,14 32,01 29,31 25,19 

 2 4 3 2 1 1 1 1 1 1 3 5 4 2 1 
XINGU 0,59 0,25 0,35 0,33 0,42 0,42 0,42 0,42 0,42 0,42 22,69 30,82 28,84 29,28 27,25 

 1 5 3 4 2 1 1 1 1 1 1 5 3 4 2 
X̅ 0,26 0,18 0,12 0,19 0,28 0,28 0,28 0,28 0,28 0,28 27,63 32,36 34,29 31,78 29,22 
S 0,40 0,25 0,26 0,29 0,28 0,28 0,28 0,28 0,28 0,28 10,33 12,74 15,47 13,26 11,01 
 2 4 5 3 1 1 1 1 1 1 1 4 5 3 2 

 

Fonte: Os autores. 

Legenda: r2: Coeficiente de detecção; MAPE: Erro percentual absoluto médio; CV: Coeficiente de variação; R1: Rede neural 1; R2: Rede neural 2; R3: Rede neural 3; R4: 

Rede neural 4; R5: Rede neural 5; x̅:	Média;	s:	Desvio padrão.  
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TABELA 22 – Métricas de erro das redes neurais para as estimativas do coeficiente de detecção em menores de 15 anos, por 

Região de Saúde do Estado do Pará, e seus respectivos ranqueamentos.   

 

REGIÕES MAE MSE RMSE 
 R1 R2 R3 R4 R5 R1 R2 R3 R4 R5 R1 R2 R3 R4 R5 

ARAGUAIA 6,32 5,94 6,11 5,87 5,59 61,87 59,59 61,91 59,93 55,31 6,32 5,94 6,11 5,87 5,59 
 5 3 4 2 1 4 2 5 3 1 5 3 4 2 1 

BAIXO AMAZONAS 1,52 1,77 1,85 1,59 1,35 3,94 5,02 4,18 3,66 3,77 1,52 1,77 1,85 1,59 1,35 
 2 4 5 3 1 3 5 4 1 2 2 4 5 3 1 

CAETÉS 3,24 1,33 0,91 1,13 2,02 13,09 2,37 1,26 1,96 5,01 3,24 1,33 0,91 1,13 2,02 
 5 3 1 2 4 5 3 1 2 4 5 3 1 2 4 

CARAJÁS 4,84 5,56 5,08 5,22 5,22 40,90 49,72 44,35 41,53 41,11 4,84 5,56 5,08 5,22 5,22 
 1 4 2 3 3 1 5 4 3 2 1 4 2 3 3 

LAGO DO TUCURUÍ 4,43 5,79 5,31 5,06 4,81 26,09 51,98 40,39 37,48 32,89 4,43 5,79 5,31 5,06 4,81 
 1 5 4 3 2 1 5 4 3 2 1 5 4 3 2 

MARAJÓ I 1,82 1,84 2,29 1,86 1,84 6,18 5,80 8,41 5,86 5,69 1,82 1,84 2,29 1,86 1,84 
 1 2 4 3 2 4 2 5 3 1 1 2 4 3 2 

MARAJÓ II 5,17 7,05 6,85 5,37 4,92 39,10 70,50 72,07 42,11 35,06 5,17 7,05 6,85 5,37 4,92 
 2 5 4 3 1 2 4 5 3 1 2 5 4 3 1 

METROPOLITANA I 1,76 3,66 1,81 2,98 1,83 4,10 20,09 5,12 12,40 4,54 1,76 3,66 1,81 2,98 1,83 
 1 5 2 4 3 1 5 3 4 2 1 5 2 4 3 

METROPOLITANA II 3,22 4,35 3,25 3,86 3,45 18,73 30,38 17,85 28,03 21,71 3,22 4,35 3,25 3,86 3,45 
 1 5 2 4 3 1 5 2 4 3 1 5 2 4 3 

METROPOLITANA III 1,25 2,49 2,27 2,25 1,85 2,14 9,84 6,84 8,57 4,45 1,25 2,49 2,27 2,25 1,85 
 1 5 4 3 2 1 5 3 4 2 1 5 4 3 2 
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TABELA 22 (cont.) – Métricas de erro das redes neurais para as estimativas do coeficiente de detecção em menores de 15 anos, 

por Região de Saúde do Estado do Pará, e seus respectivos ranqueamentos.   

 

REGIÕES MAE MSE RMSE 
TAPAJÓS 4,08 5,10 5,32 5,70 6,00 27,71 38,78 39,93 48,18 44,80 4,08 5,10 5,32 5,70 6,00 

 1 2 3 4 5 1 2 3 5 4 1 2 3 4 5 
TOCANTINS 2,65 2,90 2,41 2,69 2,65 9,31 17,52 12,26 16,40 10,90 2,65 2,90 2,41 2,69 2,65 

 2 4 1 3 2 1 5 3 4 2 2 4 1 3 2 
XINGU 3,58 4,24 3,87 4,63 4,07 17,58 26,13 22,41 30,06 21,62 3,58 4,24 3,87 4,63 4,07 

 1 4 2 5 3 1 4 3 5 2 1 4 2 5 3 
X̅ 3,37 4,00 3,64 3,71 3,51 20,83 29,82 25,92 25,86 22,07 3,37 4,00 3,64 3,71 3,51 
S 1,50 1,76 1,83 1,63 1,61 17,17 21,69 22,56 18,31 17,34 1,50 1,76 1,83 1,63 1,61 
 1 5 4 3 2 1 5 4 3 2 1 5 4 3 2 

 

 

Fonte: Os autores. 

Legenda: MAE: Erro médio absoluto; MSE: Erro médio quadrático; RMSE: Raiz do erro quadrático médio; R1: Rede neural 1; R2: Rede neural 2; R3: Rede neural 3; R4: 

Rede neural 4; R5: Rede neural 5; x̅:	Média;	s:	Desvio padrão.  
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TABELA 23 – Demais métricas de erro das redes neurais para as estimativas do coeficiente de detecção em menores de 15 

anos, por Região de Saúde do Estado do Pará, e seus respectivos ranqueamentos.   

 

REGIÕES R2 MAPE CV 
 R1 R2 R3 R4 R5 R1 R2 R3 R4 R5 R1 R2 R3 R4 R5 

ARAGUAIA 7,87 7,72 7,87 7,74 7,44 0,34 0,37 0,34 0,36 0,41 0,41 0,41 0,41 0,41 0,41 
 4 2 4 3 1 4 2 4 3 1 1 1 1 1 1 

BAIXO AMAZONAS 1,99 2,24 2,04 1,91 1,94 0,24 0,03 0,19 0,29 0,27 0,27 0,27 0,27 0,27 0,27 
 3 5 4 1 2 3 5 4 1 2 1 1 1 1 1 

CAETÉS 3,62 1,54 1,12 1,40 2,24 -2,50 0,37 0,66 0,48 -0,34 -0,34 -0,34 -0,34 -0,34 -0,34 
 5 3 1 2 4 1 4 2 3 5 1 1 1 1 1 

CARAJÁS 6,40 7,05 6,66 6,44 6,41 0,70 0,64 0,68 0,70 0,70 0,70 0,70 0,70 0,70 0,70 
 1 5 4 3 2 1 3 2 1 1 1 1 1 1 1 

LAGO DO TUCURUÍ 5,11 7,21 6,36 6,12 5,74 0,81 0,62 0,71 0,73 0,76 0,76 0,76 0,76 0,76 0,76 
 1 5 4 3 2 1 5 4 3 2 1 1 1 1 1 

MARAJÓ I 2,49 2,41 2,90 2,42 2,39 -1,20 -1,06 -1,99 -1,08 -1,02 -1,02 -1,02 -1,02 -1,02 -1,02 
 4 2 5 3 1 2 5 1 3 4 1 1 1 1 1 

MARAJÓ II 6,25 8,40 8,49 6,49 5,92 0,64 0,35 0,33 0,61 0,68 0,68 0,68 0,68 0,68 0,68 
 2 4 5 3 1 2 4 5 3 1 1 1 1 1 1 

METROPOLITANA I 2,03 4,48 2,26 3,52 2,13 0,28 -2,53 0,10 -1,18 0,20 0,20 0,20 0,20 0,20 0,20 
 1 5 3 4 2 3 1 5 2 4 1 1 1 1 1 

METROPOLITANA II 4,33 5,51 4,22 5,29 4,66 0,02 -0,59 0,07 -0,47 -0,14 -0,14 -0,14 -0,14 -0,14 -0,14 
 2 5 1 4 3 5 1 4 2 3 1 1 1 1 1 

METROPOLITANA III 1,46 3,14 2,62 2,93 2,11 0,84 0,25 0,48 0,35 0,66 0,66 0,66 0,66 0,66 0,66 
 1 5 3 4 2 1 5 3 4 2 1 1 1 1 1 
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TABELA 23 (cont.) – Demais métricas de erro das redes neurais para as estimativas do coeficiente de detecção em menores de 

15 anos, por Região de Saúde do Estado do Pará, e seus respectivos ranqueamentos.   

 

REGIÕES R2 MAPE CV 
TAPAJÓS 5,26 6,23 6,32 6,94 6,69 0,55 0,38 0,36 0,23 0,28 0,28 0,28 0,28 0,28 0,28 

 1 2 3 5 4 1 2 3 5 4 1 1 1 1 1 
TOCANTINS 3,05 4,19 3,50 4,05 3,30 0,79 0,60 0,72 0,62 0,75 0,75 0,75 0,75 0,75 0,75 

 1 5 3 4 2 1 5 3 4 2 1 1 1 1 1 
XINGU 4,19 5,11 4,73 5,48 4,65 0,70 0,55 0,62 0,49 0,63 0,63 0,63 0,63 0,63 0,63 

 1 4 3 5 2 1 4 3 5 2 1 1 1 1 1 
X̅ 4,16 5,02 4,55 4,67 4,28 0,17 0,00 0,25 0,16 0,30 0,30 0,30 0,30 0,30 0,30 
S 1,88 2,16 2,29 2,01 1,94 0,93 0,88 0,68 0,62 0,51 0,51 0,51 0,51 0,51 0,51 
 1 5 3 4 2 3 5 2 4 1 1 1 1 1 1 

 

Fonte: Os autores. 

Legenda: r2: Coeficiente de detecção; MAPE: Erro percentual absoluto médio; CV: Coeficiente de variação; R1: Rede neural 1; R2: Rede neural 2; R3: Rede neural 3; R4: 

Rede neural 4; R5: Rede neural 5; x̅:	Média;	s:	Desvio padrão.  
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Quadro 3 – Melhor rede neural artificial por Região de Saúde e indicador 

epidemiológico analisado.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Os autores. 

Legenda: CDG: Coeficiente de detecção geral; CD15: Coeficiente de detecção em menores de 15 anos; 

PG2D: Proporção de detecção em grau II de incapacidade; R1: Rede neural 1; R2: Rede neural 2; R3: Rede 

neural 3; R4: Rede neural 4; R5: Rede neural 5.   

 

REGIÃO CDG CD15  PG2D  
ARAGUAIA R2 R5  R3  

BAIXO AMAZONAS R1 R4  R1  
CAETÉS R4 R3  R1  

CARAJÁS R1 R1  R1  
LAGO DO TUCURUÍ R1 R1  R5  

MARAJÓ I R3 R5  R1  
MARAJÓ II R3 R5  R1  

METROPOLITANA I R1 R1  R4  
METROPOLITANA II R3 R1  R1  
METROPOLITANA III R5 R1  R5  

TAPAJÓS R1 R1  R4  
TOCANTINS R3 R1  R5  

XINGU R4 R1  R1  
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Após o estabelecimento da melhor RNA para cada local e indicador 

epidemiológico da hanseníase, foi realizado um novo processamento dos dados, 

com o objetivo de estimar o valor ponderado de cada variável de saúde, 

educacional e social estudada neste trabalho nos indicadores da doença, ou 

seja, o peso delas no valor final processado (Tabela 24). Após, o valor 

normalizado dos valores ponderados de cada variáveis em cada neurônio foram 

somados  e ranqueados (Tabela 25).  
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TABELA 24 – Valor ponderado, e seu respectivo módulo, de cada sinapse, por 

neurônio da camada intermediária e variável analisada.   

 

NEURÔNIO 
INTERMEDIÁRIO VARIÁVEL VALOR 

PONDERADO 
|VALOR 

PONDERADO| 
1 Ano 0,96670 0,96670 
1 R$_PBF/HAB 0,55464 0,55464 
1 R$_FUNDEB/HAB 0,34874 0,34874 
1 R$_APS/HAB -0,28710 0,28710 
1 R$_VIG/HAB 0,37497 0,37497 
1 %COBERT_PBF 0,50594 0,50594 
1 %COB_ESF 0,01085 0,01085 
1 %COB_AB 0,18473 0,18473 
1 IDHM_EDUCACAO 0,19889 0,19889 
1 TX_ANALFABETISMO_>15A 0,31400 0,31400 
1 IDEB_ANOS_INICIAIS_EF 0,35684 0,35684 
1 IDEB_ANOS_FINAIS_EF -0,35667 0,35667 
1 %_POP_URB_ABASTEC_AGUA -0,85955 0,85955 
1 %_POP_URB_COLETA_RESIDUOS 0,48306 0,48306 
1 ARAGUAIA -0,07582 0,07582 
1 BAIXO AMAZONAS 0,18203 0,18203 
1 CAETÉS -0,49251 0,49251 
1 CARAJÁS 0,03811 0,03811 
1 LAGO DO TUCURUÍ -0,35054 0,35054 
1 MARAJÓ I 1,91699 1,91699 
1 MARAJÓ II 0,15297 0,15297 
1 METROPOLITANA I -0,06374 0,06374 
1 METROPOLITANA II 0,03423 0,03423 
1 METROPOLITANA III -0,22836 0,22836 
1 TAPAJÓS -1,42697 1,42697 
1 TOCANTINS 0,18107 0,18107 
1 XINGU -0,47706 0,47706 
2 Ano 0,16750 0,16750 
2 R$_PBF/HAB 0,42745 0,42745 
2 R$_FUNDEB/HAB 0,14823 0,14823 
2 R$_APS/HAB -0,18057 0,18057 
2 R$_VIG/HAB 0,67366 0,67366 
2 %COBERT_PBF -0,20598 0,20598 
2 %COB_ESF 0,37771 0,37771 
2 %COB_AB -0,04546 0,04546 
2 IDHM_EDUCACAO -0,11499 0,11499 
2 TX_ANALFABETISMO_>15A 0,41766 0,41766 
2 IDEB_ANOS_INICIAIS_EF -0,15545 0,15545 
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TABELA 24 (cont.) – Valor ponderado, e seu respectivo módulo, de cada 

sinapse, por neurônio da camada intermediária e variável analisada.   

 

NEURÔNIO 
INTERMEDIÁRIO VARIÁVEL VALOR 

PONDERADO 
|VALOR 

PONDERADO| 
2 IDEB_ANOS_FINAIS_EF 0,25856 0,25856 
2 %_POP_URB_ABASTEC_AGUA 0,50738 0,50738 
2 %_POP_URB_COLETA_RESIDUOS -0,03355 0,03355 
2 ARAGUAIA -0,25735 0,25735 
2 BAIXO AMAZONAS -0,40111 0,40111 
2 CAETÉS 0,26206 0,26206 
2 CARAJÁS -0,61991 0,61991 
2 LAGO DO TUCURUÍ -0,29922 0,29922 
2 MARAJÓ I 2,22034 2,22034 
2 MARAJÓ II -0,03753 0,03753 
2 METROPOLITANA I -0,09784 0,09784 
2 METROPOLITANA II 0,30261 0,30261 
2 METROPOLITANA III -0,03336 0,03336 
2 TAPAJÓS -1,27977 1,27977 
2 TOCANTINS 0,22715 0,22715 
2 XINGU -0,43902 0,43902 
3 Ano -0,21486 0,21486 
3 R$_PBF/HAB -1,61558 1,61558 
3 R$_FUNDEB/HAB 0,12177 0,12177 
3 R$_APS/HAB 0,18215 0,18215 
3 R$_VIG/HAB -0,36589 0,36589 
3 %COBERT_PBF -0,56293 0,56293 
3 %COB_ESF -0,11276 0,11276 
3 %COB_AB 0,27625 0,27625 
3 IDHM_EDUCACAO -0,11153 0,11153 
3 TX_ANALFABETISMO_>15A 0,22886 0,22886 
3 IDEB_ANOS_INICIAIS_EF 0,32618 0,32618 
3 IDEB_ANOS_FINAIS_EF -0,65364 0,65364 
3 %_POP_URB_ABASTEC_AGUA 0,19724 0,19724 
3 %_POP_URB_COLETA_RESIDUOS 0,13331 0,13331 
3 ARAGUAIA -0,90670 0,90670 
3 BAIXO AMAZONAS 0,93863 0,93863 
3 CAETÉS 0,91689 0,91689 
3 CARAJÁS -1,42124 1,42124 
3 LAGO DO TUCURUÍ -1,11554 1,11554 
3 MARAJÓ I 1,76483 1,76483 
3 MARAJÓ II 0,29021 0,29021 
3 METROPOLITANA I 0,50466 0,50466 
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TABELA 24 (cont.) – Valor ponderado, e seu respectivo módulo, de cada 

sinapse, por neurônio da camada intermediária e variável analisada.   

 

NEURÔNIO 
INTERMEDIÁRIO VARIÁVEL VALOR 

PONDERADO 
|VALOR 

PONDERADO| 
3 METROPOLITANA II 0,47951 0,47951 
3 METROPOLITANA III 0,29943 0,29943 
3 TAPAJÓS -0,14118 0,14118 
3 TOCANTINS -0,66561 0,66561 
3 XINGU -0,60557 0,60557 
4 Ano -0,94176 0,94176 
4 R$_PBF/HAB -0,04756 0,04756 
4 R$_FUNDEB/HAB -0,22134 0,22134 
4 R$_APS/HAB -0,11880 0,11880 
4 R$_VIG/HAB 0,54772 0,54772 
4 %COBERT_PBF 0,63950 0,63950 
4 %COB_ESF 0,54798 0,54798 
4 %COB_AB 0,29714 0,29714 
4 IDHM_EDUCACAO -0,18137 0,18137 
4 TX_ANALFABETISMO_>15A 0,86625 0,86625 
4 IDEB_ANOS_INICIAIS_EF 0,02861 0,02861 
4 IDEB_ANOS_FINAIS_EF -0,00383 0,00383 
4 %_POP_URB_ABASTEC_AGUA 0,73126 0,73126 
4 %_POP_URB_COLETA_RESIDUOS 0,27972 0,27972 
4 ARAGUAIA -0,46346 0,46346 
4 BAIXO AMAZONAS 0,28201 0,28201 
4 CAETÉS 0,79410 0,79410 
4 CARAJÁS -0,67943 0,67943 
4 LAGO DO TUCURUÍ -0,39738 0,39738 
4 MARAJÓ I 0,51177 0,51177 
4 MARAJÓ II -0,92218 0,92218 
4 METROPOLITANA I -0,09049 0,09049 
4 METROPOLITANA II 0,65286 0,65286 
4 METROPOLITANA III 0,02022 0,02022 
4 TAPAJÓS -1,33321 1,33321 
4 TOCANTINS 0,70356 0,70356 
4 XINGU 0,30035 0,30035 
5 Ano 1,61831 1,61831 
5 R$_PBF/HAB 0,15356 0,15356 
5 R$_FUNDEB/HAB -0,62437 0,62437 
5 R$_APS/HAB -0,26997 0,26997 
5 R$_VIG/HAB 0,05095 0,05095 
5 %COBERT_PBF -0,29020 0,29020 
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TABELA 24 (cont.) – Valor ponderado, e seu respectivo módulo, de cada 

sinapse, por neurônio da camada intermediária e variável analisada.   

 

NEURÔNIO 
INTERMEDIÁRIO VARIÁVEL VALOR 

PONDERADO 
|VALOR 

PONDERADO| 
5 %COB_ESF -0,36264 0,36264 
5 %COB_AB 0,25113 0,25113 
5 IDHM_EDUCACAO -0,58689 0,58689 
5 TX_ANALFABETISMO_>15A -0,44708 0,44708 
5 IDEB_ANOS_INICIAIS_EF 0,21674 0,21674 
5 IDEB_ANOS_FINAIS_EF -1,35504 1,35504 
5 %_POP_URB_ABASTEC_AGUA 0,68129 0,68129 
5 %_POP_URB_COLETA_RESIDUOS 0,66246 0,66246 
5 ARAGUAIA -0,36824 0,36824 
5 BAIXO AMAZONAS 0,32154 0,32154 
5 CAETÉS 0,15068 0,15068 
5 CARAJÁS -0,63123 0,63123 
5 LAGO DO TUCURUÍ -0,23486 0,23486 
5 MARAJÓ I 1,74318 1,74318 
5 MARAJÓ II -1,08980 1,08980 
5 METROPOLITANA I -0,83776 0,83776 
5 METROPOLITANA II -0,00342 0,00342 
5 METROPOLITANA III 0,10428 0,10428 
5 TAPAJÓS 0,87089 0,87089 
5 TOCANTINS -0,16763 0,16763 
5 XINGU -0,45221 0,45221 
6 Ano 1,31075 1,31075 
6 R$_PBF/HAB 1,23237 1,23237 
6 R$_FUNDEB/HAB 1,20007 1,20007 
6 R$_APS/HAB -1,35503 1,35503 
6 R$_VIG/HAB -0,68136 0,68136 
6 %COBERT_PBF -0,13328 0,13328 
6 %COB_ESF 0,06800 0,06800 
6 %COB_AB -0,68378 0,68378 
6 IDHM_EDUCACAO -0,52869 0,52869 
6 TX_ANALFABETISMO_>15A 0,61761 0,61761 
6 IDEB_ANOS_INICIAIS_EF -0,21528 0,21528 
6 IDEB_ANOS_FINAIS_EF -0,30600 0,30600 
6 %_POP_URB_ABASTEC_AGUA -0,08290 0,08290 
6 %_POP_URB_COLETA_RESIDUOS -0,41642 0,41642 
6 ARAGUAIA -0,01880 0,01880 
6 BAIXO AMAZONAS 0,62312 0,62312 
6 CAETÉS 0,48995 0,48995 
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TABELA 24 (cont.) – Valor ponderado, e seu respectivo módulo, de cada 

sinapse, por neurônio da camada intermediária e variável analisada.   

 

NEURÔNIO 
INTERMEDIÁRIO VARIÁVEL VALOR 

PONDERADO 
|VALOR 

PONDERADO| 
6 CARAJÁS -0,20225 0,20225 
6 LAGO DO TUCURUÍ -0,85050 0,85050 
6 MARAJÓ I 2,25502 2,25502 
6 MARAJÓ II -0,26410 0,26410 
6 METROPOLITANA I -0,56085 0,56085 
6 METROPOLITANA II 0,21589 0,21589 
6 METROPOLITANA III 0,26309 0,26309 
6 TAPAJÓS -0,52148 0,52148 
6 TOCANTINS 0,07033 0,07033 
6 XINGU -1,30689 1,30689 
1 input bias -0,66810 0,66810 
2 input bias -0,42194 0,42194 
3 input bias 0,44400 0,44400 
4 input bias -0,61571 0,61571 
5 input bias -0,60937 0,60937 
6 input bias 0,12198 0,12198 
1 Coeficiente de detecção geral -0,63052 0,63052 
2 Coeficiente de detecção geral -0,16686 0,16686 
3 Coeficiente de detecção geral -0,70929 0,70929 
4 Coeficiente de detecção geral -0,16560 0,16560 
5 Coeficiente de detecção geral -0,42401 0,42401 
6 Coeficiente de detecção geral -0,00939 0,00939 
1 Coeficiente de detecção grau II 0,48158 0,48158 
2 Coeficiente de detecção grau II -0,31077 0,31077 
3 Coeficiente de detecção grau II 0,36095 0,36095 
4 Coeficiente de detecção grau II -0,05294 0,05294 
5 Coeficiente de detecção grau II 0,64284 0,64284 
6 Coeficiente de detecção grau II -0,38384 0,38384 
1 Coeficiente de detecção< 15 anos -0,63924 0,63924 
2 Coeficiente de detecção< 15 anos 0,54395 0,54395 
3 Coeficiente de detecção< 15 anos -0,75504 0,75504 
4 Coeficiente de detecção< 15 anos -0,47390 0,47390 
5 Coeficiente de detecção< 15 anos -0,75517 0,75517 
6 Coeficiente de detecção< 15 anos 0,02061 0,02061 

Fonte: Elaboração própria. 

Legenda: R$_PBF/HAB: Real gasto por habitante com o Programa Bolsa Família; R$_FUNDEB/HAB: Real 

gasto por habitante com o Fundo Nacional de Desenvolvimento da Educação Básica; (cont.) 
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(cont.) R$_APS/HAB: Real gasto por habitante com a Atenção Primária à Saúde; R$_VIG/HAB: Real gasto 

por habitante com a Vigilância em Saúde; %COBERT_PBF: Cobertura do Programa Bolsa Família; 

%COB_ESF: Cobertura da Estratégia Saúde da Família; %COB_AB: Cobertura da Atenção Básica; 

IDHM_EDUCACAO: Índice de desenvolvimento humano municipal dimensão educação;  

TX_ANALFABETISMO_>15A: Taxa de analfabetismo acima dos 15 anos;  IDEB_ANOS_INICIAIS_EF: 

Índice de desenvolvimento da educação básica nos anos iniciais do Ensino Fundamental; 

IDEB_ANOS_FINAIS_EF: Índice de desenvolvimento da educação básica nos anos finais do Ensino 

Fundamental; %_POP_URB_ABASTEC_AGUA: Percentual da população urbana com abastecimento de 

água; %_POP_URB_COLETA_RESIDUOS: Percentual da população urbana com coleta de resíduos 

domiciliar 
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TABELA 25 – Ranking da soma dos valores ponderados e soma dos valores 

ponderados normalizados, por variável analisada.  

 

VARIÁVEL SOMA DO |VALOR 
PONDERADO| 

SOMA DO VALOR 
PONDERADO 

MARAJÓ I 10,41 10,41 
TAPAJÓS 5,57 -3,83 

ANO 5,22 2,91 
R$_PBF/HAB 4,03 0,70 

CARAJÁS 3,59 -3,52 
XINGU 3,58 -2,98 

LAGO DO TUCURUÍ 3,25 -3,25 
CAETÉS 3,11 2,12 

%_POP_URB_ABASTEC_AGUA 3,06 1,17 
IDEB_ANOS_FINAIS_EF 2,93 -2,42 

TX_ANALFABETISMO_>15A 2,89 2,00 
input bias 2,88 -1,75 

MARAJÓ II 2,76 -1,87 
BAIXO AMAZONAS 2,75 1,95 

R$_VIG/HAB 2,69 0,60 
R$_FUNDEB/HAB 2,66 0,97 

R$_APS/HAB 2,39 -2,03 
%COBERT_PBF 2,34 -0,05 

METROPOLITANA I 2,16 -1,15 
ARAGUAIA 2,09 -2,09 

TOCANTINS 2,02 0,35 
%_POP_URB_COLETA_RESIDUOS 2,01 1,11 

%COB_AB 1,74 0,28 
IDHM_EDUCACAO 1,72 -1,32 

METROPOLITANA II 1,69 1,68 
%COB_ESF 1,48 0,53 

IDEB_ANOS_INICIAIS_EF 1,30 0,56 
METROPOLITANA III 0,95 0,43 

 

Fonte: Elaboração própria. 

Legenda: R$_PBF/HAB: Real gasto por habitante com o Programa Bolsa Família; R$_FUNDEB/HAB: Real 

gasto por habitante com o Fundo Nacional de Desenvolvimento da Educação Básica; R$_APS/HAB: Real 

gasto por habitante com a Atenção Primária à Saúde; R$_VIG/HAB: Real gasto por habitante com a 

Vigilância em Saúde; %COBERT_PBF: Cobertura do Programa Bolsa Família; %COB_ESF: Cobertura da 

Estratégia Saúde da Família; %COB_AB: Cobertura da Atenção Básica; (cont.)  
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(cont.) IDHM_EDUCACAO: Índice de desenvolvimento humano municipal dimensão educação;  

TX_ANALFABETISMO_>15A: Taxa de analfabetismo acima dos 15 anos;  IDEB_ANOS_INICIAIS_EF: 

Índice de desenvolvimento da educação básica nos anos iniciais do Ensino Fundamental; 

IDEB_ANOS_FINAIS_EF: Índice de desenvolvimento da educação básica nos anos finais do Ensino 

Fundamental; %_POP_URB_ABASTEC_AGUA: Percentual da população urbana com abastecimento de 

água; %_POP_URB_COLETA_RESIDUOS: Percentual da população urbana com coleta de resíduos 

domiciliar 

 

A partir dos resultados da Tabela 25, as variáveis com a soma do valor 

normalizado dos valores ponderados superior ao do input bias foram destacadas 

como as com impacto nos indicadores epidemiológicos da hanseníase. Em 

sendo a R$_PBF/HAB (Real gasto por habitante com o Programa Bolsa Família) 

aquela passível de modificação, ou seja, de aumento ou diminuição, com maior 

peso detectado neste estudo, foram criados diferentes cenários de projeção dos 

indicadores por Região de Saúde a partir do aumento percentual desta variável 

em 25, 50, 75 ou 100% por ano até 2030. Os resultados estão compilados nas 

Tabelas 27-29.  
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TABELA 26 – Coeficiente de detecção geral da hanseníase previsto para cada cenário de aumento do real gasto por habitante 

com o Programa Bolsa Família, por Região de Saúde do Estado do Pará, para o ano de 2030. 

 

 

Fonte: Os autores. 

Legenda: CDG: Coeficiente de detecção geral; R$_PBF/HAB: Real gasto por habitante com o Programa Bolsa Família; 

 

 CENÁRIO 0% CENÁRIO 25% CENÁRIO 50% CENÁRIO 75% CENÁRIO 100% 
REGIÃO DE SAÚDE CDG R$_PBF/HAB CDG R$_PBF/HAB CDG R$_PBF/HAB CDG R$_PBF/HAB CDG R$_PBF/HAB 

ARAGUAIA 32,53 170,43 31,91 213,04 24,76 255,64 25,17 298,25 29,28 340,86 
BAIXO AMAZONAS 17,34 330,84 16,08 413,56 12,75 496,27 3,13 578,98 0,00 661,69 

CAETÉS 15,14 367,27 13,73 459,09 12,69 550,91 1,82 642,73 0,00 734,54 
CARAJÁS 29,41 172,88 28,29 216,10 20,75 259,32 19,03 302,54 10,87 345,76 

LAGO DO TUCURUÍ 28,75 215,03 27,52 268,79 18,70 322,55 17,78 376,31 5,93 430,07 
MARAJÓ I 14,10 494,15 12,47 617,68 12,32 741,22 0,00 864,76 0,00 988,30 
MARAJÓ II 27,75 469,37 27,28 586,71 18,45 704,05 14,10 821,39 6,62 938,73 

METROPOLITANA I 25,95 150,21 25,45 187,76 17,76 225,32 15,20 262,87 15,45 300,42 
METROPOLITANA II 17,55 351,15 16,31 438,93 13,54 526,72 4,22 614,51 0,00 702,29 
METROPOLITANA III 22,53 279,25 21,67 349,07 16,02 418,88 9,90 488,69 6,00 558,50 

TAPAJÓS 35,92 291,63 36,07 364,54 28,16 437,44 22,28 510,35 25,66 583,26 
TOCANTINS 15,51 411,01 13,59 513,77 14,55 616,52 2,65 719,28 0,00 822,03 

XINGU 29,14 393,43 28,37 491,79 24,89 590,15 14,38 688,51 15,11 786,87 
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TABELA 27 – Coeficiente de detecção em menores de 15 anos da hanseníase previsto para cada cenário de aumento do real 

gasto por habitante com o Programa Bolsa Família, por Região de Saúde do Estado do Pará, para o ano de 2030. 

 

 

Fonte: Os autores. 

Legenda: CD15: Coeficiente de detecção em menores de 15 anos; R$_PBF/HAB: Real gasto por habitante com o Programa Bolsa Família; 

 

 CENÁRIO 0% CENÁRIO 25% CENÁRIO 50% CENÁRIO 75% CENÁRIO 100% 
REGIÃO DE SAÚDE CD15 R$_PBF/HAB CD15 R$_PBF/HAB CD15 R$_PBF/HAB CD15 R$_PBF/HAB CD15 R$_PBF/HAB 

ARAGUAIA 13,00 170,43 12,28 213,04 6,83 255,64 8,70 298,25 13,93 340,86 
BAIXO AMAZONAS 15,55 330,84 14,38 413,56 1,92 496,27 0,00 578,98 0,00 661,69 

CAETÉS 12,92 367,27 11,53 459,09 1,57 550,91 0,00 642,73 0,00 734,54 
CARAJÁS 11,74 172,88 10,84 216,10 8,21 259,32 2,67 302,54 1,35 345,76 

LAGO DO TUCURUÍ 10,83 215,03 9,78 268,79 6,45 322,55 0,00 376,31 0,00 430,07 
MARAJÓ I 12,80 494,15 11,06 617,68 1,40 741,22 0,00 864,76 0,00 988,30 
MARAJÓ II 16,82 469,37 15,41 586,71 6,74 704,05 0,00 821,39 0,00 938,73 

METROPOLITANA I 20,21 150,21 19,70 187,76 6,12 225,32 9,96 262,87 12,83 300,42 
METROPOLITANA II 14,05 351,15 12,79 438,93 2,32 526,72 0,00 614,51 0,00 702,29 
METROPOLITANA III 15,40 279,25 14,42 349,07 3,97 418,88 4,11 488,69 0,00 558,50 

TAPAJÓS 15,32 291,63 14,50 364,54 6,04 437,44 3,78 510,35 3,82 583,26 
TOCANTINS 10,23 411,01 8,42 513,77 4,63 616,52 0,00 719,28 0,00 822,03 

XINGU 10,97 393,43 9,45 491,79 6,20 590,15 0,00 688,51 0,00 786,87 
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TABELA 28 – Proporção de diagnóstico em grau II de deformidade da hanseníase previsto para cada cenário de aumento do real 

gasto por habitante com o Programa Bolsa Família, por Região de Saúde do Estado do Pará, para o ano de 2030. 

 

 

Fonte: Os autores. 

Legenda: PG2D: Proporção de diagnóstico em grau II de deformidade; R$_PBF/HAB: Real gasto por habitante com o Programa Bolsa Família; 

 CENÁRIO 0% CENÁRIO 25% CENÁRIO 50% CENÁRIO 75% CENÁRIO 100% 
REGIÃO DE SAÚDE PG2D R$_PBF/HAB PG2D R$_PBF/HAB PG2D R$_PBF/HAB PG2D R$_PBF/HAB PG2D R$_PBF/HAB 

ARAGUAIA 12,07 170,43 11,36 213,04 7,91 255,64 4,84 298,25 6,44 340,86 
BAIXO AMAZONAS 18,55 330,84 17,32 413,56 7,10 496,27 0,00 578,98 0,00 661,69 

CAETÉS 15,44 367,27 14,00 459,09 6,22 550,91 0,00 642,73 0,00 734,54 
CARAJÁS 9,75 172,88 8,90 216,10 10,96 259,32 0,00 302,54 0,00 345,76 

LAGO DO TUCURUÍ 8,82 215,03 7,83 268,79 9,77 322,55 0,00 376,31 0,00 430,07 
MARAJÓ I 15,93 494,15 14,07 617,68 4,65 741,22 0,00 864,76 0,00 988,30 
MARAJÓ II 18,40 469,37 16,87 586,71 11,20 704,05 0,00 821,39 0,00 938,73 

METROPOLITANA I 22,80 150,21 22,26 187,76 11,19 225,32 8,32 262,87 13,05 300,42 
METROPOLITANA II 16,59 351,15 15,27 438,93 7,39 526,72 0,00 614,51 0,00 702,29 
METROPOLITANA III 17,47 279,25 16,45 349,07 9,34 418,88 1,86 488,69 0,00 558,50 

TAPAJÓS 15,82 291,63 14,92 364,54 8,83 437,44 0,56 510,35 4,95 583,26 
TOCANTINS 11,58 411,01 9,77 513,77 9,93 616,52 0,00 719,28 0,00 822,03 

XINGU 10,48 393,43 8,95 491,79 8,50 590,15 0,00 688,51 0,00 786,87 
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Com base nos cenários propostos, é possível perceber que todos os 

coeficientes são atingidos pelo aumento do gasto per capta com o PBF. Em um 

cenário de aumento de 75% neste investimento, o Marajó I alcançaria o zero 

teórico de casos de hanseníase, enquanto que caso o investimento por habitante 

fosse dobrado, Baixo Amazonas, Caetés, Região Metropolitana II e Tocantins 

também entrariam neste status.  

Considerando que a previsão do IBGE para a população do Estado do Pará 

em dezembro de 2030 é 9.503.033 de habitante80, em caso de um aumento de 

100% no valor per capta gasto com o PBF, em se mantendo as proporções 

populacionais entre as regiões, estima-se um investimento de cerca de R$ 

5.064.030.661,98, em valores atuais, ou cerca de R$ 436,99 mensais para cada 

uma das 965.697 famílias paraenses beneficiárias do PBF em 2020 e um CDG 

estimado, para o Pará, de 9,54 casos/100mil habitantes.  
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6. DISCUSSÃO 

 

 

Este estudo buscou correlacionar, no Estado do Pará, o investimento federal 

em determinadas políticas de saúde, assistência social e educação, além de 

indicadores destas áreas com três métricas utilizadas para acompanhar a 

hanseníase: coeficiente de detecção geral (CDG), coeficiente de detecção em 

menores de 15 anos (CD15) e proporção de casos diagnosticados em grau 2 de 

incapacidade (PG2D).   

A partir dos dados coletados, verificou-se que o Pará se mantém como um 

estado hiperendêmico para a doença. A hiperendemia da hanseníase é 

caracterizada por uma alta prevalência da doença na população, e para que um 

estado seja considerado hiperendêmico, é necessário que o coeficiente de 

detecção (CD) geral da doença seja superior a 40 casos por 100 mil habitantes81. 

No caso específico do Estado do Pará, a hanseníase é considerada 

hiperendêmica devido ao CD geral, que em nosso estudo teve uma média de 

65,20 casos por 100 mil habitantes entre 2001 e 2020.   

A evolução dos indicadores epidemiológicos da hanseníase neste período 

demonstra uma tendência complexa, que aponta tanto para avanços no controle 

desta doença, quanto para a persistência de desafios no âmbito da saúde 

pública. A análise dos dados coletados ao longo das últimas duas décadas 

permite uma melhor compreensão das dinâmicas envolvidas no combate à 

hanseníase, bem como o impacto de políticas públicas e estratégias de 

intervenção no contexto específico do Pará. 
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Ao longo deste período, observou-se uma redução significativa na detecção 

da hanseníase no Pará, o que concorda com estudos da literatura disponíveis82–

85. Este declínio pode ser atribuído a uma série de fatores, incluindo a 

implementação de programas de controle, como o Programa Nacional de 

Controle da Hanseníase (PNCH), que tem como objetivo a eliminação da doença 

enquanto problema de saúde pública. Uma das principais estratégias do PNCH 

é a intensificação do diagnóstico e tratamento precoces, o que contribui para a 

redução da transmissão e das incapacidades causadas pela hanseníase86. 

Especialmente no ano de 2020 houve uma queda mais acentuada nos 

indicadores de detecção da doença. É certo que a pandemia da Covid-19 impôs 

uma série de alterações na dinâmica na gestão e nos serviços de saúde 

acabaram por priorizar o atendimento de pacientes com Síndrome Respiratória 

Aguda, além do medo e das recomendações de isolamento que descontinuaram 

as estratégias de diagnóstico precoce. Os nossos resultados suportam a 

afirmação que neste ano, na verdade, não houve uma diminuição de casos, mas 

sim da vigilância e diagnóstico.  

Ademais, apesar dos avanços observados, a incidência da hanseníase no 

Estado do Pará ainda permanece elevada em comparação com outras regiões 

do Brasil84,85. Isso pode ser atribuído a diferentes fatores, incluindo a 

heterogeneidade geográfica do Pará, a presença de populações vulneráveis, e 

a insuficiência de recursos humanos e financeiros para ações de vigilância e 

controle da doença87. De fato, estudos apontam que a descentralização das 

ações de controle da hanseníase para os municípios, um dos pilares do PNCH, 

nem sempre se traduz em práticas efetivas de diagnóstico e tratamento da 

doença no nível local88. 
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Neste sentido, é fundamental que os esforços de controle da hanseníase no 

Pará sejam intensificados e adaptados às especificidades regionais, o que pode 

ser comprovado pela notável diferença na evolução da doença nas diferentes 

Regiões de Saúde do Estado. Essas ações incluem a implementação de 

estratégias de detecção de casos focadas em populações de maior risco89, bem 

como o fortalecimento das redes de atenção primária à saúde, com ênfase na 

capacitação dos profissionais e na integração das ações de controle da 

hanseníase com outras políticas públicas90,91. 

Neste sentido, investimentos em saúde, educação e transferência de renda 

têm o potencial de impactar positivamente o controle e a eliminação da 

hanseníase, ao abordar fatores sociais e econômicos que contribuem para a 

persistência da doença.  

Alguns resultados advindos destes investimentos podem ser o aumento da 

detecção precoce e tratamento adequado da doença, elevação da 

conscientização e o conhecimento sobre a doença e seus sintomas, levando a 

uma maior procura por diagnóstico e tratamento, bem como o combate ao 

estigma e a discriminação associados à hanseníase, ao promover a 

compreensão e a inclusão das pessoas afetadas pela doença92–95. Também, 

estudos mostram que a transferência de renda pode levar a melhorias na saúde, 

educação e bem-estar das famílias beneficiárias, potencialmente reduzindo a 

vulnerabilidade à hanseníase e outras doenças infecciosas96,97. 

Estes dados corroboram para o fato de que a patogênese da hanseníase é 

multifatorial, envolvendo uma interação complexa entre fatores de saúde, 

ambientais e sociais. A compreensão dessa complexidade é fundamental para o 
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desenvolvimento de estratégias eficazes de prevenção e controle da doença, 

bem como para a eliminação da hanseníase como problema de saúde pública. 

Fatores de saúde desempenham um papel importante na patogênese da 

hanseníase. Estudos genéticos demonstraram que a predisposição genética 

pode influenciar a suscetibilidade à infecção e o desenvolvimento da doença em 

indivíduos expostos ao M. leprae. Além disso, a resposta imunológica do 

hospedeiro é crucial na determinação do espectro clínico da hanseníase, que 

varia desde a forma tuberculoide, caracterizada por uma resposta imunológica 

eficiente e menor carga bacilar, até a forma lepromatosa, com resposta 

imunológica deficiente e alta carga bacilar98. 

Fatores ambientais também estão envolvidos na patogênese da hanseníase. 

A transmissão do M. leprae ocorre principalmente através de gotículas 

respiratórias liberadas por indivíduos infectados. Condições ambientais, como a 

densidade populacional, a ventilação e a umidade, podem influenciar a dispersão 

e a sobrevivência do bacilo no ambiente, afetando o risco de transmissão e a 

incidência da doença. Além disso, a exposição a fatores ambientais, como 

poluentes atmosféricos e químicos, pode alterar a resposta imunológica do 

hospedeiro, aumentando a susceptibilidade à infecção e a progressão da 

doença99,100. 

Fatores sociais desempenham um papel crucial na patogênese da 

hanseníase, principalmente por meio de seu impacto na exposição e 

vulnerabilidade à infecção. A pobreza, a desigualdade socioeconômica e a falta 

de acesso a serviços de saúde são fatores determinantes da persistência da 

hanseníase em muitos países em desenvolvimento. Além disso, o estigma e a 

discriminação associados à hanseníase podem levar a atrasos no diagnóstico e 
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tratamento, aumentando o risco de transmissão e o desenvolvimento de 

incapacidades e sequelas associadas à doença99,101. 

Por conta desta multifatorialidade, foi necessário reduzir a dimensionalidade 

das variáveis utilizadas neste estudo através da análise de componentes 

principais (ACP), uma técnica estatística amplamente utilizada em diversos 

campos da ciência, incluindo a medicina, para reduzir a dimensionalidade de 

conjuntos de dados e identificar as variáveis mais importantes que explicam a 

maior parte da variabilidade observada102. Neste contexto, a ACP tem sido 

aplicada em diversos estudos médicos, desde a análise de dados genéticos até 

a avaliação de fatores de risco e desfechos clínicos103. 

Na área da dermatologia, a ACP tem sido também aplicada em estudos sobre 

hanseníase. Um estudo recente de Queiroz et al.104 utilizou a ACP para analisar 

o perfil de citocinas em pacientes contactantes com infecções subclínicas da 

hanseníase e identificar os principais fatores que explicam a variação na 

expressão dessas citocinas.  

A essência da ACP é transformar um conjunto de variáveis correlacionadas 

em um novo conjunto de variáveis ortogonais, chamadas de componentes 

principais, que são combinações lineares das variáveis originais102. Esses 

componentes principais são ordenados de acordo com a quantidade de variância 

explicada no conjunto de dados, permitindo a identificação das principais fontes 

de variação e a redução da complexidade dos dados. 

No entanto, é importante considerar algumas limitações e desafios 

relacionados ao uso da ACP na medicina. Primeiramente, a interpretação dos 

componentes principais pode ser complexa e nem sempre reflete diretamente as 
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variáveis originais. Além disso, a ACP é uma técnica linear, o que significa que 

pode não ser adequada para lidar com relações não lineares entre variáveis105. 

Outra limitação diz respeito à diferença na disponibilidade dos dados, visto 

que todas as variáveis que foram desconsideradas após a ACP estavam 

contidas no banco de dados que se limitava ao ano de 2010. É possível que as 

variáveis disponíveis em apenas um ano da série analisada não tenham 

apresentado variação significativa ao longo do tempo ou não tenham contribuído 

significativamente para a estrutura de covariância das variáveis em estudo. 

Além disso, a ausência de relevância das variáveis em questão após a ACP 

pode estar relacionada à qualidade e à representatividade dos dados 

disponíveis. Por exemplo, é possível que as informações coletadas para essas 

variáveis sejam insuficientes ou imprecisas, resultando em uma baixa 

contribuição para a explicação da variação da hanseníase no conjunto de 

dados106. 

Outra possibilidade é que as variáveis disponíveis em apenas um ano da 

série analisada sejam, de fato, menos relevantes para a compreensão da 

dinâmica da hanseníase em comparação com outras variáveis incluídas no 

estudo. 

Apesar destas limitações, o desempenho das redes neurais pode ser 

prejudicado pela presença de um grande número de variáveis de entrada, o que 

aumenta a chance de ocorrerem problemas de sobreajuste e redução da 

capacidade de generalização do modelo107, o que nos levou a utilizar o método 

em questão. 

Esta análise considerou que variáveis de saúde (Real gasto por habitante 

com Atenção Primária a Saúde, Real gasto por habitante com Vigilância em 
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Saúde, cobertura da Estratégia Saúde da Família, cobertura de Atenção Básica, 

percentual da população urbana com abastecimento de água e percentual da 

população urbana com coleta de resíduos domiciliar), educacionais (Real gasto 

por habitante com o Fundo Nacional de Desenvolvimento da Educação Básica, 

Índice de Desenvolvimento Humano municipal dimensão educação, taxa de 

analfabestimo acima dos 15 anos, Índice de desenvolvimento da educação 

básica nos anos iniciais do Ensino Fundamental e Índice de desenvolvimento da 

educação básica nos anos finais do Ensino Fundamental) e de assistência social 

(Real gasto por habitante com o Programa Bolsa Família e cobertura do 

Programa Bolsa Família) explicavam mais de 80% da variância total dos dados 

originais, reduzindo o número de variáveis de entrada de 32 para 21.  

Neste ponto, foi possível identificar uma discrepância entre os coeficientes 

epidemiológicos analisados. Apesar de o coeficiente de detecção geral (CDG) e 

o coeficiente de detecção em menores de 15 anos (CD15) se correlacionarem 

expressivamente com variáveis dos três segmentos (saúde, educação e 

assistência social), com a proporção de casos diagnosticados em grau II de 

deformidade (PG2D) o mesmo só aconteceu com variáveis educacionais, 

notadamente as taxas de analfabestimo, a partir dos 15 anos e principalmente a 

partir dos 25 anos.  

A correlação entre o diagnóstico de deformidades da hanseníase e variáveis 

educacionais, como a taxa de analfabetismo, é um tema amplamente discutido 

na literatura científica. Estudos mostram que áreas com baixos índices 

educacionais e altas taxas de analfabetismo apresentam maior prevalência de 

casos de hanseníase, além de maiores chances de diagnóstico tardio e de 

desenvolvimento de deformidades físicas6,87. 
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A falta de conhecimento sobre a doença e o acesso limitado aos serviços de 

saúde são apontados como os principais fatores que contribuem para essa 

situação. Em um estudo realizado em Bangladesh, por exemplo, verificou-se que 

a falta de informações sobre a hanseníase e o medo do estigma social estavam 

entre os principais motivos que levavam as pessoas a não procurar 

tratamento108,109. 

Diante disso, intervenções educacionais têm sido propostas como uma 

estratégia eficaz para prevenir e controlar a hanseníase. Estudos demonstram 

que programas de educação em saúde, voltados para a população em geral e 

para os profissionais de saúde, podem aumentar o conhecimento sobre a 

doença e melhorar o acesso aos serviços de saúde97,110. 

Além disso, a qualidade do ensino também tem sido apontada como um fator 

importante para a prevenção e o controle da hanseníase. Um estudo realizado 

no Brasil mostrou que a taxa de analfabetismo estava inversamente associada 

à qualidade do ensino fundamental, o que sugere que a melhoria da educação 

pode contribuir para a redução da incidência da doença87. Políticas públicas que 

abordem as desigualdades educacionais e promovam o acesso à informação e 

aos serviços de saúde, combinadas com programas de educação em saúde, 

podem ser fundamentais para reduzir o atraso no diagnóstico, prevenir 

deformidades e controlar a disseminação da doença. 

Após a seleção das variáveis de entrada para as redes neurais, as mesmas 

foram utilizadas para prever os dados de cada um dos indicadores 

epidemiológicos estudados por Região de Saúde do Estado. A divisão de um 

estado em regiões de saúde é uma estratégia importante para a organização da 

atenção à saúde e a gestão de políticas públicas. No contexto da hanseníase, a 
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análise da doença em regiões de saúde pode fornecer informações cruciais para 

o desenvolvimento de estratégias de prevenção e controle mais eficazes e 

direcionadas. 

Estudos demonstram que a hanseníase apresenta uma distribuição 

heterogênea, sendo influenciada por diversos fatores, como condições 

socioeconômicas, demográficas e ambientais111,112. Através da análise de dados 

epidemiológicos regionais, é possível identificar que a distribuição da doença 

pode variar substancialmente entre diferentes regiões, refletindo as 

especificidades de cada contexto113.  

A divisão em regiões de saúde também possibilita a identificação de 

populações vulneráveis e grupos de risco em cada área, auxiliando na 

implementação de estratégias preventivas e de controle direcionadas a esses 

segmentos112. Além disso, a análise regional pode contribuir para a identificação 

de padrões espaciais e temporais da hanseníase, os quais podem variar 

substancialmente entre diferentes áreas. 

Por outro lado, é importante destacar que a divisão em regiões de saúde 

pode apresentar desafios metodológicos, como a variabilidade na qualidade e 

na disponibilidade dos dados em cada localidade. Além disso, a definição das 

regiões de saúde pode ser influenciada por aspectos políticos e administrativos, 

o que pode resultar em áreas de análise heterogêneas113. 

Apesar desses desafios, a análise da hanseníase em regiões de saúde é uma 

abordagem promissora para a compreensão das particularidades locais da 

doença e o desenvolvimento de estratégias de prevenção e controle mais 

eficazes e direcionadas. Estudos anteriores já demonstraram a aplicabilidade 
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dessa abordagem em diferentes contextos, como na região Amazônica114 e no 

estado de São Paulo111. 

A análise do comportamento da hanseníase em territórios menores dentro de 

um estado é fundamental para compreender as nuances locais da doença e 

desenvolver estratégias de prevenção e controle mais efetivas e direcionadas.  

Ao aplicar redes neurais para analisar os dados epidemiológicos da 

hanseníase, nosso objetivo era identificar padrões e tendências que poderiam 

contribuir para o desenvolvimento de estratégias de prevenção e controle da 

doença mais eficazes e direcionadas a cada região específica. Através da 

análise desses três indicadores – coeficiente de detecção geral, coeficiente de 

detecção em menores de 15 anos e proporção de diagnóstico em grau II de 

deformidade – em cada uma das 13 regiões, foi possível identificar áreas 

prioritárias para a implementação de intervenções e políticas de saúde pública. 

A utilização de inteligência artificial (IA) e técnicas de aprendizado de 

máquina, como redes neurais, tem se mostrado cada vez mais promissora no 

campo da medicina, auxiliando no diagnóstico e prognóstico de diversas 

doenças, incluindo a hanseníase115,116. 

Os resultados obtidos com as redes neurais selecionadas demonstraram que 

a IA tem potencial para melhorar a compreensão da dinâmica da hanseníase em 

diferentes regiões e auxiliar na tomada de decisões informadas no 

gerenciamento da doença. Estudos anteriores já haviam demonstrado a 

aplicabilidade de redes neurais na análise de dados epidemiológicos e na 

previsão de tendências de doenças infecciosas, como a tuberculose117 e a 

dengue118. 
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No entanto, é essencial considerar as limitações da utilização de redes 

neurais e IA no contexto da hanseníase. A qualidade e a quantidade dos dados 

disponíveis, bem como a seleção adequada de variáveis, são fundamentais para 

o sucesso das projeções115,119. Além disso, é importante destacar que a IA, por 

si só, não é suficiente para enfrentar o desafio da hanseníase, sendo necessário 

integrá-la a um conjunto abrangente de intervenções e políticas de saúde 

pública. 

Após a criação, buscamos selecionar a melhor rede neural para prever cada 

um dos três indicadores epidemiológicos da doença em cada uma das 13 regiões 

de saúde. Para avaliar a performance das diferentes redes neurais, utilizamos 

métricas como o Erro Quadrático Médio (MSE), a Raiz do Erro Quadrático Médio 

(RMSE), o Erro Médio Absoluto (MAE), o Coeficiente de Variação (CV) e o 

Coeficiente de Detecção (r2). 

Ao avaliar a performance das redes neurais, é importante considerar 

múltiplas métricas para garantir que o modelo selecionado apresente resultados 

consistentes e robustos. O MSE, RMSE e MAE são métricas populares utilizadas 

para quantificar a diferença entre os valores previstos e os valores 

observados120. Essas métricas auxiliam na compreensão do desempenho dos 

modelos em termos de acurácia e precisão. 

O CV e o r2 são métricas adicionais que fornecem informações 

complementares à avaliação dos modelos. O CV é uma medida de dispersão 

dos erros em relação à média, permitindo a comparação de erros entre diferentes 

conjuntos de dados121. O r2 é uma métrica que avalia a capacidade do modelo 

em detectar variações nos dados, sendo importante para a análise de tendências 

temporais e espaciais na hanseníase122. A seleção do modelo mais adequado é 
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crucial para garantir a eficácia das intervenções de saúde pública e a alocação 

adequada de recursos no controle e prevenção da hanseníase. 

Com os modelos selecionados por região de saúde, pudemos analisar os 

pesos sinápticos de cada variável estudada. Os pesos sinápticos são valores 

numéricos que representam a força das conexões entre os neurônios em uma 

rede neural123. Esses pesos são ajustados durante o processo de treinamento 

do modelo, permitindo que a rede neural aprenda padrões nos dados e 

estabeleça relações entre as variáveis de entrada e a variável de interesse. 

Ao analisar o valor ponderado dos pesos sinápticos das variáveis, podemos 

obter insights sobre a importância relativa de cada variável na previsão dos 

indicadores epidemiológicos considerados. Variáveis com pesos sinápticos 

maiores (em valor absoluto) são consideradas mais relevantes para a previsão 

do modelo, enquanto variáveis com pesos menores têm menor impacto124. Usar 

o valor positivo dos pesos sinápticos para fins de comparação nos permite 

estabelecer um ranking das variáveis de acordo com sua contribuição para o 

modelo e identificar as variáveis mais significativas no fenômeno analisado. 

Além dos pesos sinápticos associados às variáveis de entrada, as redes 

neurais também incluem um termo conhecido como input bias. O input bias é um 

valor constante que é adicionado à soma ponderada das entradas e seus 

respectivos pesos sinápticos antes da aplicação da função de ativação nos 

neurônios125. Este termo tem a função de ajustar o limiar de ativação dos 

neurônios, permitindo que o modelo se adapte melhor aos dados e capture a 

variabilidade presente no fenômeno analisado. 

A importância do input bias na determinação da significância das variáveis 

no fenômeno analisado reside no fato de que ele atua como um parâmetro 
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adicional na otimização do modelo. O ajuste do input bias pode melhorar o 

desempenho da rede neural, permitindo que o modelo faça previsões mais 

precisas, mesmo que algumas variáveis de entrada não sejam altamente 

significativas123. Nesse sentido, a inclusão do input bias contribui para a robustez 

e flexibilidade do modelo de rede neural no estudo da hanseníase. 

Em nossa pesquisa, propusemos a utilização do peso sináptico do input bias 

como medida para separação daquelas variáveis de maior relevância no 

comportamento da hanseníase no Estado do Pará. Dentre estas variáveis 

selecionadas, estão seis Regiões de Saúde: Marajó I, Tapajós, Carajás, Xingu, 

Lago do Tucuruí e Caetés, em ordem de importância baseado nas somas dos 

valores ponderados, sendo o Marajó I expressivamente maior que os demais.  

Um dos principais fatores de risco identificados na região do Marajó é a 

pobreza. A população local enfrenta condições socioeconômicas desfavoráveis, 

com baixos níveis de renda, educação e acesso a serviços de saúde126,127. A 

pobreza tem sido associada a um maior risco de infecção e progressão da 

hanseníase, uma vez que afeta negativamente a imunidade dos indivíduos e 

aumenta a exposição a condições insalubres128.  

A falta de saneamento básico e a precariedade das moradias em algumas 

comunidades da região também podem contribuir para a disseminação da 

bactéria M. leprae, causadora da hanseníase129,130. Em nosso estudo, inclusive, 

a variável “percentual da população urbana com abastecimento de água” 

também foi considerada relevante após a análise dos pesos sinápticos.  

A falta de acesso à água potável pode contribuir para a disseminação da 

hanseníase de várias maneiras. Primeiramente, a falta de água potável pode 
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afetar a higiene pessoal e ambiental, aumentando assim a probabilidade de 

exposição ao M. leprae131.  

Outro aspecto importante é que a falta de acesso à água potável está 

frequentemente associada a condições socioeconômicas desfavoráveis, como 

pobreza, baixos níveis de educação e moradias precárias. Esses fatores, por sua 

vez, estão relacionados a um maior risco de infecção e progressão da 

hanseníase. Além disso, a desidratação crônica pode comprometer a função 

renal e hepática132,133, o que pode levar a um aumento na toxicidade dos 

medicamentos usados no tratamento da hanseníase e, assim, afetar a eficácia 

do tratamento. 

Outro fator de risco relevante é a limitada detecção e tratamento precoce da 

hanseníase na região do Marajó. A falta de recursos e infraestrutura de saúde, 

bem como a escassez de profissionais capacitados, podem dificultar o 

diagnóstico e o acompanhamento adequado dos pacientes134. A detecção tardia 

da doença aumenta o risco de complicações e sequelas, além de contribuir para 

a continuidade da transmissão da doença na comunidade135. 

Já as regiões do Tapajós, Xingu e Carajás, além de também contarem com 

os problemas relacionados ao acesso aos serviços de saúde, são regiões que 

contem áreas de garimpo, o que pode estar relacionado a precariedade das 

condições de vida e trabalho nestas localidades. Os garimpeiros geralmente 

vivem em condições insalubres, com acesso limitado a água potável, 

saneamento básico e cuidados de saúde adequados136–138. 

Também, a transmissão da hanseníase é favorecida pelo contato íntimo e 

prolongado com indivíduos infectados. As condições de vida e trabalho nas 
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áreas de garimpo, muitas vezes envolvendo a aglomeração de pessoas em 

espaços reduzidos, podem aumentar o risco de transmissão da doença136. 

Em relação à Região do Lago de Tucuruí, nela está sediada a Hidroelétrica 

de Tucuruí. Um dos principais fatores de risco associados à hanseníase nestas 

regiões é a migração e mobilidade populacional, frequentemente relacionada à 

construção de hidroelétricas e barragens139,140.  

A migração de trabalhadores de áreas endêmicas para áreas não endêmicas 

pode aumentar a disseminação da doença e a diversidade genética das 

populações de M. leprae141. Além disso, o deslocamento populacional pode levar 

à superlotação e à precariedade de condições de vida e trabalho, facilitando a 

transmissão da hanseníase140,142. 

Juntamente com as variáveis já citadas, outras relacionadas a educação 

também se mostraram relevantes: o índice de desenvolvimento da atenção 

básica (IDEB) nos anos finais do ensino fundamental e a taxa de analfabetismo 

em maiores de 15 anos. Estudos anteriores já sugeriram uma associação entre 

taxas mais altas de analfabetismo e maior prevalência de hanseníase101. 

O analfabetismo pode afetar o conhecimento sobre a doença e as medidas 

de prevenção, resultando em maior risco de exposição e infecção pelo M. 

leprae143,144. Além disso, indivíduos com baixa escolaridade podem enfrentar 

dificuldades no acesso aos serviços de saúde e na adesão ao tratamento, o que 

pode contribuir para a disseminação da doença e o desenvolvimento de 

complicações e sequelas143,145. 

Quanto ao IDEB nos anos finais do ensino fundamental, ele é um importante 

indicador do desempenho educacional e pode refletir o acesso e a qualidade da 

educação básica146. Um IDEB baixo pode indicar deficiências no ensino e 
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aprendizagem, que, por sua vez, podem estar associadas a um maior risco de 

hanseníase. Por exemplo, a falta de conhecimento sobre a doença em 

estudantes e professores pode levar a estigmas e discriminação, o que pode 

resultar em diagnósticos tardios e transmissão contínua da doença147. 

Embora as variáveis de saúde, como acesso aos serviços de saúde e 

qualidade do atendimento, sejam essenciais para o controle da hanseníase, 

nossa análise sugere que variáveis de assistência social e educação podem ser 

mais relevantes no contexto dessa doença, já que nenhuma métrica relacionada 

a saúde foi considerada significativa nesta etapa do estudo. Isso pode ocorrer 

porque a hanseníase é uma doença fortemente influenciada por fatores 

socioeconômicos, como pobreza, analfabetismo e condições precárias de 

moradia, que estão intimamente relacionados à assistência social e educação133. 

A assistência social é um componente crucial no enfrentamento da 

hanseníase, uma vez que pode melhorar as condições de vida e reduzir a 

vulnerabilidade socioeconômica das populações afetadas. Programas de 

assistência social, como transferências de renda e apoio à habitação, podem 

ajudar a reduzir a exposição ao M. leprae e, assim, diminuir o risco de infecção 

e transmissão da doença148,149. 

Outro ponto de atenção é de que das quatro variáveis financeiras estudadas 

neste projeto, apenas a que diz respeito ao gasto por habitante com o Programa 

Bolsa Família foi considerada relevante. Um aspecto fundamental na análise das 

políticas públicas de saúde e educação é a efetividade dos gastos 

governamentais e a qualidade dos serviços prestados à população. Muitas 

vezes, o aumento nos investimentos nessas áreas não se traduz em melhoria 

na qualidade da assistência médica ou na educação oferecida150,151.  



 125 

De acordo com a literatura, há diversos fatores que contribuem para essa 

desconexão entre investimentos e qualidade. Primeiramente, a má gestão dos 

recursos financeiros e a falta de transparência nos gastos públicos podem 

prejudicar a eficácia das políticas implementadas152. Além disso, as disparidades 

regionais no Brasil153 e dentro do Pará e a falta de equidade no acesso à saúde 

e à educação agravam o problema. 

O monitoramento e a avaliação das políticas públicas são fundamentais para 

garantir que os investimentos em saúde e educação sejam revertidos em 

qualidade.  Neste sentido, é crucial que os governos adotem práticas de gestão 

eficientes e transparentes, bem como mecanismos de acompanhamento e 

avaliação dos programas e ações implementados. 

Como dito, dentre as variáveis monetárias apenas o gasto com o Programa 

Bolsa Família (PBF) foi considerado relevante nesta etapa, portanto, criamos 

projeções para entender o impacto da ampliação deste benefício nos indicadores 

epidemiológicos estudados. A projeção foi realizada até o ano de 2030 

considerando a Estratégia Global de Hanseníase 2021–2030 “Rumo à zero 

hanseníase”, que se baseia em quatro pilares para a busca da erradicação da 

doença, que são: i) implementar roteiro zero hanseníase próprio do país, em 

todos os países endêmicos; (ii) ampliar a prevenção da hanseníase juntamente 

com a detecção ativa integrada de casos; (iii) tratar a hanseníase e suas 

complicações e prevenir novas incapacidades; e (iv) combater o estigma e 

garantir que os direitos humanos sejam respeitados154. 

Conforme explicitado, um investimento de cerca de R$ 5.064.030.661,98, em 

valores atuais, ou cerca de R$ 436,99 mensais para cada uma das 965.697 

famílias paraenses beneficiárias do PBF em 2020 levaria a um CDG estimado, 
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para o Pará, de 9,54 casos/100mil habitantes, ou seja, deixaria de ser um Estado 

hiperendêmico para um parâmetro endêmico “médio”.  

O programa Bolsa Família é uma das principais políticas públicas de 

transferência de renda no Brasil, tendo como objetivo principal reduzir a pobreza 

e a desigualdade social. Estudos recentes têm demonstrado que o programa tem 

tido um impacto positivo na saúde da população, incluindo a redução da 

mortalidade infantil e o aumento do acesso aos serviços de saúde53,54. 

No que se refere à hanseníase, alguns estudos têm avaliado o impacto do 

Bolsa Família nos indicadores epidemiológicos da doença. Um estudo realizado 

por Pescarini et al. (2020)155 avaliou o impacto do Bolsa Família na redução da 

incidência da hanseníase em municípios brasileiros, entre 2007 e 2014. Os 

resultados mostraram que o PBF estava associado a uma redução na incidência 

da hanseníase, principalmente em municípios hiperendêmicos. 

É importante ressaltar que o investimento apenas nesta política não garante 

o sucesso da estratégia contra a hanseníase, por ser uma doença complexa. 

Também é importante reforçar que além das limitações já citadas, há em certo 

grau o comprometimento dos resultados por serem baseados em base de dados 

secundárias, além de utilizar projeções populacionais baseadas no último censo 

demográfico de 2010.  

Porém, os resultados demonstram que a incorporação de abordagens 

inovadoras e adaptativas, aliada à mobilização de recursos e ao 

comprometimento dos gestores e profissionais de saúde, é fundamental para 

garantir a eliminação da hanseníase no Pará, em consonância com os objetivos 

nacionais e globais de saúde pública. 
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7.  CONCLUSÃO 

 

 

• Foi possível identificar uma correlação direta entre os investimentos 

federais nas áreas de saúde, educação e assistência social com o declínio 

dos indicadores epidemiológicos da hanseníase no Estado do Pará, entre 

2001 e 2020;  

• As Regiões de Saúde do Marajó I, Carajás, Tapajós, Xingu e Lago do 

Tucuruí podem ser consideradas prioritárias para o combate da 

hanseníase; 

• Dentre as variáveis estudadas, as que mais impactam os indicadores 

epidemiológicos da hanseníase foram: gasto per capta com o Programa 

Bolsa Família, percentual da população urbana com acesso a água, Índice 

de Desenvolvimento da Educação Básica nos anos finais do Ensino 

Fundamental e a taxa de analfabetismo acima dos 15 anos de idade; 

• Cenários de aumento do investimento no valor per capta com o Programa 

Bolsa Família projetaram a diminuição dos indicadores epidemiológicos 

estudados, sendo que um investimento de R$ 436,99 mensais, em valores 

atuais, para cada uma das 965.697 famílias paraenses beneficiárias do 

PBF em 2020 levaria a um coeficiente de detecção geral estimado para o 

Pará de 9,54 casos/100mil habitantes, considerado médio. 
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