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RESUMO 

 

A Hanseníase é uma doença infecto contagiosa que ainda se configura como um problema de 

saúde pública no Brasil. Para tanto, objetivou-se investigar os casos novos de hanseníase com 

avaliação de incapacidades realizada no momento do diagnóstico e no momento da alta por cura 

de acordo a classificação operacional da forma clínica da hanseníase em Campina Grande-PB, no 

período de 2000 a 2009. Trata-se de estudo epidemiológico descritivo, no qual se utilizou 

indicadores epidemiológicos e operacionais para avaliação das ações de controle de hanseníase 

através de casos diagnosticados na Unidade de Referência (Serviço Municipal de Saúde) do 

Programa de Controle de Hanseníase e notificados no Sistema Nacional de Agravos de 

Notificação (SINAN) no período de 2001 a 2009. A coleta de dados foi realizada na base de 

dados do SINAN acessada junto a Gerencia de Vigilância Epidemiológica da Secretaria 

Municipal de Saúde de Campina Grande-PB. Para organização e tabulação dos dados utilizou-se 

o programa Excel Starter versão 2010. A análise demonstra que os casos paucibacilares 

predominaram até o ano de 2005, a partir de 2006 houve predominância dos casos multibacilares, 

fato que provavelmente está ligado à reformulação das ações do Programa de Controle da 

Hanseníase no município. Entretanto, constatou-se aumento de pacientes que não apresentavam 

incapacidades no momento do diagnóstico e passaram a apresentar no momento da alta por cura, 

demonstrando possíveis déficits operacionais do protocolo assistencial. Destarte, observamos um 

percentual de pacientes não avaliados e o não preenchimento de informações nas fichas do 

protocolo. Este estudo visa complementar pesquisas realizadas anteriormente voltadas para a 

problemática da hanseníase e, contribuir na definição de orientar prioridades e diretrizes para 

melhor operacionalização do protocolo assistencial do Programa Nacional de Eliminação da 

Hanseníase a nível local e a nacional.    

 

PALAVRAS-CHAVE: Lepra. Incapacidade Física. Avaliação de Programa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

 

Leprosy is a contagious infectious disease that is still configured as a public health problem in 

Brazil, then, the aim of this research was to investigate new cases of leprosy disability evaluation 

performed at diagnosis and at discharge for healing according to the operational classification of 

the clinical form of leprosy in the period 2000 to 2009. This is a descriptive epidemiological 

study, which was used epidemiological and operational indicator to evaluate the actions of leprosy 

control of the reference health unit the epidemiological surveillance department the Leprosy 

Control Programme and reported in the National Notifiable Diseases (SINAN) in the period 2001 

to 2009. The information was collected on the database accessed SINAN with the Management of 

Epidemiological Surveillance of the Municipal Health Secretariat of Campina Grande-PB. For 

their interpretation and organization we used the program Excel Starter 2010 version. Research 

has shown that paucibacillary cases predominated by the year 2005, from 2006 there was a 

predominance of multibacillary cases, which probably is linked to implementation of the Leprosy 

Control Program in the city. It was also verified an increase in patients who had no disability at 

diagnosis and started to present at discharge for healing, demonstrating the failure of professionals 

to assist these patients. We emphasize the percentage of patients not evaluated and the records 

without complete  information. The study complements earlier surveys focused on the problem of 

leprosy in our city, so we can identify the necessity of well-trained and committed to act in 

controlling the disease, only with such commitment, the elimination of leprosy will be achieved. 

 

KEY WORDS: Leprosy, Physical disabilities, Evaluation program. 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

LISTA DE FIGURAS 

 

 

 

 
FIGURA 1 – Proporção de Casos novos de Hanseníase por classificação operacional da 

forma clinica, Campina Grande/PB, Brasil, 2001 a 2009............................... 

 

19 

FIGURA 2 – Casos de hanseníase curados segundo a classificação operacional da forma 

clinica da hanseníase, Campina Grande/PB, Brasil, 2001 a 2009................... 

 

21 

FIGURA 3 – Proporção de Caso Novo de hanseníase segundo avaliação do grau 

incapacidade física no momento do diagnóstico, Campina Grande/PB, 

Brasil, 2001 a 2009.......................................................................................... 

 

 

23 

FIGURA 4 – Proporção de Caso Novo de hanseníase segundo avaliação do grau 

incapacidade física no momento da alta por cura, Campina Grande/PB, 

Brasil, 2001 a 2009.......................................................................................... 

 

 

24 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

SUMÁRIO 

 

 

 

1 INTRODUÇÃO--------------------------------------------------------------------------- 

 

6 

2 OBJETIVOS------------------------------------------------------------------------------ 

 

8 

3 REVISÃO DE LITERATURA-------------------------------------------------------- 

 

9 

4 METODOLOGIA------------------------------------------------------------------------ 

 

14 

5 RESULTADOS  E DISCUSSÃO ----------------------------------------------------- 16 
  
6 CONSIDERAÇÕES FINAIS --------------------------------------------------------- 

 

23 

REFERÊNCIAS --------------------------------------------------------------------------- 

 

24 

ANEXO A 

ANEXO B 

ANEXO C 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



9 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

A hanseníase, entre as doenças infectocontagiosas, é uma das mais antigas e de elevada 

magnitude em vários países do mundo. Apesar dos avanços alcançados, o caráter de doença 

negligenciada compromete sistematicamente o seu controle (ALENCAR et al, 2008). É causada 

por um bacilo álcool ácido resistente chamado Mycobacterium leprae, cuja via de penetração é o 

trato respiratório superior. É uma doença de alta infectividade e baixa patogenicidade, sendo a 

degeneração dos nervos periféricos a sua principal característica. Quando não tratada 

precocemente evolui para incapacidades e deformidades físicas, razão pelo qual ainda exista o 

temor e preconceito da sociedade com o doente (BRASIL 2001; BRASIL 2002; RODRIGUES, 

2000).  

O Brasil ocupa o segundo lugar no mundo em número absoluto de casos de hanseníase, e 

o primeiro das Américas. A doença é endêmica em todo território nacional embora com 

distribuição irregular. A situação epidemiológica da hanseníase no Brasil mostra uma 

significativa redução na sua prevalência entre os anos de 1985 a 2007 e tendência de 

estabilização nos coeficientes de detecção casos novos no período de 1994 a 2008 (BRASIL, 

1999; BRASIL, 2009). 

Nesse contexto, Campina Grande-PB é um dos municípios prioritários para controle da 

hanseníase no Estado da Paraíba, juntamente com os municípios de Cajazeiras e João Pessoa, 

capital do estado (BRASIL, 2006a). As ações de controle da hanseníase são realizadas desde 

1980 em Campina Grande porém, somente em 1995, quando o Ministério da Saúde assumiu 

compromisso de eliminar a Hanseníase até o ano de 2000, o Programa é oficialmente implantado 

na Paraíba (FRANÇA, 2005). 

Apesar do declínio na taxa de prevalência da hanseníase observada a nível nacional, 

estadual e municipal, essa redução encontra-se acima do recomendado pela Organização Mundial 

de Saúde (OMS) o que faz a hanseníase ainda constituir um sério problema de saúde pública, 

exigindo a adoção de intervenções de forma contínua, e que produzam impacto na sua 

transmissão com intuito de atingir um coeficiente de prevalência inferior a 1 caso/10.000 

habitantes em cada município (OMS, 2000).  

Tendo em vista o poder incapacitante da doença e seu impacto socio-econômico, a 

Organização Mundial de Saúde (OMS) implementou um plano de ação global cujo objetivo era 
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atingir a meta de eliminação da hanseníase como problema de saúde pública até o ano 2000 

(OPAS/ OMS, 1998). 

Para redução de casos da doença, o Programa Nacional de Controle da Hanseníase (PNCH) 

recomendou atividades a serem desenvolvidas na atenção básica de saúde, sendo elas o  

diagnóstico precoce da doença, tratamento poliquimioterápico padronizado pela Organização 

Mundial de Saúde  (PQT/OMS, 2000); vigilância epidemiológica por meio do exame dos 

comunicantes; educação do paciente, da família e da comunidade; prevenção de 

incapacidades/deficiências, reabilitação e encaminhamento das complicações segundo os níveis 

de complexidade da assistência, assim como o acompanhamento dos casos prevalentes até a cura 

(BRASIL, 2006; OMS, 2000). 

Mesmo a hanseníase tendo cura e o tratamento disponibilizado gratuitamente pelo Sistema 

Único de Saúde, por ser uma doença estigmatizada desde tempos remotos, ainda é um problema 

de saúde pública principalmente pela predileção do agente causador pelos nervos periféricos 

causando incapacidades e deformidades físicas, principal problema do doente não tratado 

adequadamente, visto que a instalação de incapacidades e deformidades físicas no corpo do 

doente o  impede de uma vida normal e com má repercussões psíquicas.  

A avaliação das incapacidades tem sido reconhecida como medida relevante da morbidade 

em hanseníase, sendo sua aplicação adotada como indicador de controle da doença (OLIVEIRA, 

et al., 1990). De acordo com Suarez et al a presença de incapacidades, mesmo sendo de grau I é 

indicativo de diagnóstico tardio e falha no Programa de Controle da Hanseníase ligado, visto que 

a maioria dos pacientes com Hanseníase não apresenta incapacidades no inicio da doença. O 

diagnóstico precoce está intimamente ligado a fatores operacionais. 

Com intuito de complementar os estudos já existentes abordando a problemática da 

hanseníase em Campina Grande-PB: França (2005), Menezes (2007) e Paiva (2009) 

vislumbramos com essa pesquisa investigar os casos novos de hanseníase com avaliação de 

incapacidades realizada no momento do diagnóstico e no momento da alta por cura de acordo a 

classificação operacional da forma clinica da doença no período de 2000 a 2009, visto que a 

ausência de incapacidades do momento do diagnóstico e a estabilização dessas até a alta por cura 

é um dos indicadores fiéis da qualidade e efetividade da assistência prestada ao doente.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivos: 

Investigar os casos novos de Hanseníase com avaliação de incapacidades realizada no 

momento do diagnóstico e no momento da alta por cura de acordo a classificação operacional da 

forma clínica da doença, no período de 2000 a 2009. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



12 

 

3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Aspectos Clínicos e Epidemiológicos da Hanseníase 

A hanseníase é uma doença infectocontagiosa de evolução crônica, granulomatosa, 

causada por um bacilo de alta infectividade e baixa patogenicidade o Mycobacterium leprae. É 

uma das doenças mais antigas que acomete a humanidade, cuja ocorrência de casos é referida nos 

anos 600 a. C (BRASIL, 2009). Encontra-se distribuídas nos diversos continentes em função da 

sua alta infectividade (NERY et al, 2003). De acordo com a carga bacilar, a doença pode ser 

classificada como paucibacilar ou multibacilar. A hanseníase paucibacilar caracteriza-se por ser 

menos grave, apresentar poucas lesões de pele hipocrômicas (até cinco), com perda de 

sensibilidade. Na forma multibacilar manifesta-se com múltiplas lesões de pele (mais de cinco), 

nódulos, placas, espessamento da derme ou infiltração cutânea e, em alguns casos, envolvimento 

da mucosa nasal, causando congestão nasal e epistaxe. E ainda pode ser verificado, acometimento 

de certos nervos periféricos, ocasionando alguns padrões característicos de incapacidade (OMS, 

2005). 

A Hanseníase é uma doença que possui tratamento e é curável, entretanto, se no momento 

do diagnóstico o usuário for detectado alguma deformidade física, ele poderá ficar com sequelas 

permanentes no momento da alta. O que torna importante a tanto para o portador da hanseníase, 

como para o sistema de saúde a realização do diagnóstico precoce e o início imediato do 

tratamento adequado para a prevenção das incapacidades físicas que a evolução da doença pode 

causar (MOTA, et al. 2008). 

Epidemiologicamente, a hanseníase é endêmica em países subdesenvolvidos, 

correlacionada com as condições socioeconômicas e principalmente com a falta de acesso às 

informações e aos serviços de saúde. Entre os fatores que contribui para sua disseminação na 

comunidade encontra-se a baixa condição de vida da população. 

A introdução da poliquimioterapia (PQT) com esquema padrão no tratamento da 

hanseníase a partir da década de 1980 possibilitou o tratamento e a cura da doença, contribuindo 

para redução gradativa da prevalência da doença. Dessa forma o PQT foi decisivo no 

encurtamento do tempo de tratamento (FERREIRA et al, 2010).  

O sucesso da PQT fez com que a Organização Mundial de Saúde (OMS) estabelecesse o 

compromisso com a eliminação da hanseníase como problema de saúde pública, e alcançar uma 

prevalência inferior a um caso em cada 10.000 habitantes, incialmente em 1991 até fim do ano 
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2000 (OMS, 2005). Em 2001, a Organização Pan-americana de Saúde (OPAS) divulgou relatório 

sobre a situação de eliminação da hanseníase nas Américas. Apesar da proposta a hanseníase 

ainda não foi eliminada em Angola, Brasil, República Africana Central, República Democrática 

do Congo, Índia, Madagascar, Moçambique, Nepal e na República Unida da Tanzânia (WHO, 

2005). 

A politica de controle da hanseníase no Brasil é desenvolvida pela Secretaria de 

Vigilância em Saúde, através do Programa Nacional de Controle da Hanseníase (PNCH) que ao 

longo do tempo vem adequando as atividades em conformidade com a estratégia para controle da 

doença como problema de saúde pública, visando o fortalecimento das ações de vigilância 

epidemiológica da hanseníase e desenvolvimento de ações de promoção da saúde com ênfase na 

educação em saúde (OMS, 2005; BRASIL, 2006). Para tanto, os objetivos do PNCH são:  

 Fortalecer a inserção da política sobre hanseníase nos pactos firmados 

entre gestores das três esferas de governo e nos instrumentos de 

macroplanejamento das políticas públicas de abrangência nacional. 

  Realizar ações de promoção, proteção à saúde, prevenção, diagnóstico, 

tratamento e reabilitação, envolvendo toda a complexidade da atenção à saúde. 

 Fomentar a ampliação da cobertura das ações com descentralização e 

prioridade à sua inclusão na atenção básica e na estratégia Saúde da Família. 

  Preservar a autonomia e a integridade física e moral das pessoas 

acometidas pela hanseníase e humanizar o atendimento. 

 Fortalecer as parcerias com a sociedade civil, visando à mobilização 

social e ao controle social das políticas de saúde relacionadas à hanseníase 

(BRASIL, 2009, p. 20). 
 

A atenção ao doente de Hanseníase deve ser garantida em todos os níveis de 

complexidade do Sistema Único de Saúde de acordo com as necessidades de cada doente, ser 

disponibilizada em serviços de saúde o mais próximo possível da sua residência. Nesse sentido, 

no Brasil vem gradativamente descentralizando as ações controle da hanseníase para atenção 

básica (BRASIL, 2006).  

Desse modo, é responsabilidade da Estratégia de Saúde da Família a execução das ações 

de vigilância epidemiológica e atenção ao doente de hanseníase através do diagnóstico, 

tratamento e realização de exames (BRASIL, 2006). As ações de vigilância epidemiológica 

consistem na realização de atividades que propicie informações sobre a doença e sobre o seu 

comportamento epidemiológico, visando a descoberta precoce de casos de hanseníase existentes 

na comunidade e o seu tratamento. Recomenda-se a intensificação da busca ativa de casos 

mediante o exame de contatos do caso diagnosticado, e, das outras formas de detecção ativa. 

(BRASIL, 2002; NERY, et al 2003). 



14 

 

Para que a hanseníase seja diagnosticada precocemente é importante que seja observado 

as seguintes condições:  

   A população deve conhecer os sinais e sintomas da doença e deve estar 

informada de que a hanseníase tem cura. Deve estar informada, também, sobre o 

tratamento e estar motivada a buscá-lo nas unidades de saúde de seu município. 

   As unidades de saúde devem ter seus serviços organizados para desenvolver as 

atividades de controle da hanseníase, garantindo o acesso da população a esses 

serviços. 

   Os profissionais de saúde devem estar capacitados para reconhecer os sinais e 

sintomas da doença, isto é, para diagnosticar e tratar os casos de hanseníase. 

   Os profissionais de saúde, devem estar capacitados para realizar ações de 

promoção de saúde (BRASIL, 2002, p. 60). 
 

Nesse contexto, o diagnóstico de um caso novo da doença envolve as etapas de suspeição 

diagnóstica, confirmação do diagnóstico, tratamento poliquimioterápico do caso e investigação 

epidemiológica (exame dos contatos) do caso identificado (BRASIL, 2009). 

Considera-se caso de Hanseníase a pessoa que apresenta um ou mais dos seguintes sinais 

cardinais e que necessita de tratamento poliquimioterápico: 

 Lesão e/ou área da pele com diminuição ou alteração de sensibilidade.  

 Acometimento de nervo periférico, com ou sem espessamento associado a                                                    

alterações sensitivas e/ou motoras e/ou autonômicas. 

 Baciloscopia positiva de esfregaço intradérmico (BRASIL, 2009 p. 20). 

 

Após o diagnóstico do caso, é iniciado o tratamento que consiste em quimioterapia 

específica, supressão dos surtos reacionais, prevenção de incapacidades físicas, reabilitação física 

e psicossocial. Na indicação do esquema terapêutico deve-se levar em conta toda a história 

clínica do paciente, com especial atenção para alergias medicamentosas, interação de drogas e de 

doenças associadas. A definição do esquema depende da classificação final do caso (ARAÚJO, 

2003; BRASIL, 1999). 

A avaliação de incapacidades tanto para prevenção das mesmas quando ainda não estão 

presentes, quanto para que não evoluam para grau maior e deformidades físicas quando já estão 

instaladas é imprescindível para a qualidade de vida do doente. Piloto (1996) conclui em seu 

estudo que a maior parte das incapacidades físicas é causada por inflamação nos nervos 

periféricos e que podem ser prevenidas em quase sua totalidade por ações sistemáticas durante o 

tratamento e após a alta por cura. 

De acordo com Gonçalves (1979) a incapacidade física é definida como toda alteração 

anatômica ou fisiológica num indivíduo, que impede ou dificulta, total ou parcialmente, de modo 
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permanente ou temporário, uma atividade e/ou convivência social normal, conforme a idade, 

padrão cultural, renda econômica e grau de instrução. 

Os distúrbios de sensibilidade decorrentes da ação do Mycobacterium leprae são 

caracterizados pela ausência ou diminuição das sensibilidades térmica, dolorosa e tátil As lesões 

das terminações nervosas, dos ramos sensitivos ou mesmo dos troncos nervosos são as 

responsáveis pelas deformidades, que podem ser detectadas através das avaliações sistemáticas 

do doente (TALHARI, 1984). 

As incapacidades podem se originar das reações advindas pela multiplicação bacilar em 

quase todos os órgãos, porém a Organização Mundial de Saúde preconiza a avaliação e registro 

das incapacidades ocular, nasal, de membros superiores e inferiores por serem mais frequentes e 

severas para as atividades cotidianas além de serem de mais fácil diagnóstico. A avaliação das 

incapacidades ocular, nasal, e dos membros superiores e inferiores devem ser feitas no momento 

do diagnóstico e na alta dos pacientes paucibacilares (PB), e multibacilares (MB), após 6 (seis)  

meses, e a cada 12 meses respectivamente (BRASIL 1989; BRASIL 2000). 

Segundo Helene (2001) estas avaliações, acompanhadas do mapeamento sequencial são 

importantes ao se trabalhar com prevenção, porque possibilitam atuar impedindo a instalação de 

possíveis incapacidades físicas, e ao mesmo tempo, manter em vigilância o poder incapacitante 

da doença, essa avaliação foi padronizada pela Coordenação Nacional de Dermatologia Sanitária 

do Ministério da Saúde do Brasil desde 1983 com o uso de monofilamentos de Semmes-

Weinstein para avaliar a condição dos nervos periféricos (BRASIL, 1999; HELENE, 2001). 

Para o tratamento da hanseníase, o Ministério da Saúde considera paucibacilares (PB) os 

casos com até cinco lesões de pele e/ou apenas um tronco nervoso comprometido, e 

multibacilares (MB) os casos com mais de cinco lesões de pele e/ou mais de um tronco nervoso 

acometido. A baciloscopia positiva classifica o caso como multibacilar, independentemente do 

número de lesões (BRASIL, 2009). 

Além do diagnóstico e tratamento dos casos identificados, cabe a Unidade de Saúde a 

realização da vigilância de casos em menores de 15 anos e de recidivas (BRASIL, 2009).  

A ocorrência de recidiva é o indicador mais importante para a eficácia do tratamento, 

ainda que as recidivas em hanseníase possam ser causadas por cepas mono e multirresistentes aos 

quimioterápicos (FERREIRA, 2010). 
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Considera-se caso de recidiva na hanseníase o paciente que recebeu o tratamento 

PQT/OMS, e geralmente, após um período superior a cinco anos da alta por cura, volta a 

apresentar sinais e sintomas de atividade da doença A ocorrência de recidivas está associado ao 

tratamento PQT/MS incorreto e inadequado (DINIZ, 2009; BRASIL, 2009).   

Na recidiva, ocorre o aparecimento de novas lesões características das formas clínicas da 

hanseníase, nos mesmos locais do primeiro diagnóstico ou em outras áreas da pele e/ou 

acometimento de nervos periféricos (neurite). Nos casos paucibacilares (PB), é imprescindível o 

diagnóstico diferencial com a reação reversa, sendo que esta responde favoravelmente com a 

terapia de corticosteroide sistêmico em doses preconizadas, diferente da recidiva (DINIZ, 2009). 
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4 MÉTODO 

 

Trata-se de um estudo epidemiológico descritivo, com abordagem quantitativa, para 

avaliação do serviço de referência para diagnóstico e tratamento da hanseníase no município de 

Campina Grande – PB. 

Este estudo se configura como um dos planos de trabalho do projeto intitulado como 

Avaliação do Programa de Controle da Hanseníase no município de Campina Grande, 2000 a 

2009, submetido ao edital 01/2010 do PIBIC. 

Para avaliação das ações de controle de hanseníase da unidade de saúde de referência 

utilizou-se indicadores epidemiológicos e operacionais de modo a mensurar a qualidade do 

atendimento, capacidade do programa de assistir aos casos de hanseníase, a efetividade dos 

tratamentos, observando os seguintes aspectos: cura, casos novos, abandono, avaliação de 

incapacidades e exames de contatos. 

Para consecução do objetivo foi feito o levantamento bibliográfico contínuo, com a finalidade 

de atualizar a bibliografia específica sobre a situação epidemiológica da hanseníase, como 

também avaliação do grau de incapacidade dos acometidos pela doença, visando ampliar e 

aprofundar a literatura apresentada na proposta do projeto, para construção da revisão da 

literatura.   A coleta de dados foi realizada na base de dados do Sistema Nacional de Agravos de 

Notificação (SINAN) acessado junto a Gerência de Vigilância Epidemiológica da Secretaria 

Municipal de Saúde.  Para a interpretação dos mesmos usou-se o programa Excel Starter versão 

2010.  

É importante destacar que, em função da atualização da versão do SINAN, problemas 

técnicos/operacionais no banco de dados impossibilitou a coleta de dados referente ao ano 2000. 

Dessa forma, foram avaliados os casos de hanseníase diagnosticados na Unidade de Referencia 

(Serviço Municipal de Saúde)  do Programa de Controle de Hanseníase  e notificados no SINAN 

no período de 2001 a 2009.  

Para atender o objetivo do estudo foram coletadas as seguintes variáveis no banco de dados 

do SINAN: número de casos segundo classificação operacional da forma clínica da hanseníase e 

avaliação de incapacidade. Para análise dos dados, foram selecionados os seguintes indicadores  

operacionais: Proporção de casos novos de Hanseníase com grau de incapacidade física avaliados 
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no diagnóstico, proporção de casos de Hanseníase com grau de incapacidade física avaliados no 

momento as alta e proporção de casos novos de Hanseníase por classificação operacional da forma 

clínica. Após os cálculos dos indicadores, os dados foram transformados em tabelas e figuras 

utilizando o software Excel versão 2003 e os resultados analisados de acordo com a revisão de 

literatura. 

Aspectos éticos da pesquisa 

Durante o processo de realização do estudo foram observados os aspectos éticos da 

pesquisa envolvendo seres humanos. Foi solicitado a Secretaria Municipal de Saúde de Campina 

Grande a autorização para realização da pesquisa e a assinatura do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido, discorrendo à instituição sobre o conteúdo da pesquisa, liberdade de escolha 

de participar ou não do estudo, poder desistir em qualquer fase da investigação e pedir 

esclarecimento sobre andamento do estudo, de acordo com as recomendações da Resolução 

196/96 do CONEP/MS (BRASIL, 1997).  

Este protocolo de pesquisa cadastrado no Sistema Nacional de Ética em Pesquisa 

(SISNEP) sob o código CAAE 4682.0.000.133.10 foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Estadual da Paraíba (UEPB)  
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5 APRESENTAÇÃO E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

Nessa unidade apresentaremos os resultados encontrados durante a investigação do 

comportamento da hanseníase em Campina Grande-PB, durante uma série histórica de 2001 a 

2009.  

Quanto a incidência de Hanseníase segundo a classificação operacional da forma clinica 

da hanseníase no período de 2001 a 2009, nota-se que quase 60% dos casos novos são do tipo 

paucibacilar resultado semelhante ao encontrado por Souza, (2004) e Farias (2002) apud Paiva, 

(2009). 

Figura 1 – Proporção de Casos novos de Hanseníase por classificação operacional da forma 

clinica, Campina Grande/PB, Brasil, 2001 a 2009. 
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Analisando a figura 1 percebemos que na distribuição por ano, há predomínio das formas 

clínicas paucibacilares, exceto nos anos de 2006, 2008 e 2009 (Figura 3). 

Destarte, reconhecemos que o conhecimento da forma clinica é essencial no combate da 

hanseníase visando à interrupção da cadeia de transmissão da doença. De acordo com o Guia para 

Controle da Hanseníase (BRASIL, 2002) a classificação entre Paucibacilar e Multibacilar é feita 

com base nos sinais e sintomas clínicos, aqueles pacientes que apresentam até 5 (cinco)  lesões 

são classificados como paucibacilares e aqueles apresentado mais de cinco lesões são 

classificados como multibacilares ou os que apresentarem baciloscopia positiva independente no 
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número de lesões. Entretanto a classificação operacional do paciente é importante para que possa 

ser selecionado o esquema quimioterápico adequado para o caso. (BRASIL,2002). 

O fato da maioria dos casos novos se apresentarem como paucibacilar é um ponto 

positivo, ao passo que esses doentes são portadores de uma baixa carga bacilar e por sua vez não 

transmitem a doença, que está sendo descoberta precocemente. Além disso, pacientes 

classificados como paucibacilar geralmente não apresentam incapacidades e/ou deformidades do 

momento do diagnóstico, logo uma ação preventiva pode ser implementada com grandes chances 

de sucesso para que esses pacientes não venham desenvolve-las futuramente.  De acordo com o 

Guia para Controle da Hanseníase, no estágio inicial da doença a neurite hansênica não apresenta 

um dano neural demonstrável, contudo, sem tratamento adequado frequentemente a neurite torna-

se crônica e evolui, passando a evidenciar o comprometimento dos nervos periféricos: perda da 

capacidade de suar (anidrose), a perda de pelos (alopecia), a perda das sensibilidades térmica, 

dolorosa e tátil, e a paralisia muscular (BRASIL, 2002). 

A partir do ano de 2006 percebemos um aumento na proporção de casos multibacilar no 

momento do diagnóstico com exceção do ano de 2007 onde a proporção de casos diagnosticados 

como multibacilar e paucibacilar quase se igualam. Esse aumento na detecção de casos 

multibacilar representa o diagnóstico tardio da doença, que tem sua particular importância pelo 

possível desenvolvimento de incapacidades, como referenciado acima.  Porém os dados podem 

nos representar também uma melhora na efetividade do Programa de Controle da Hanseníase no 

município, com busca ativa dos casos, exames dos contatos e educação em saúde. Os casos 

multibacilares são aqueles que têm maior importância pela sua carga bacilar alta sendo fonte de 

infecção e manutenção da cadeia epidemiológica da doença (BRASIL, 2001). 

Segundo a Federação Internacional de Associações Anti-Hanseníase em relação à 

classificação operacional, paucibacilar e multibacilar, a tendência destes últimos entre os casos 

novos aumenta no início das atividades implementação de um programa pela busca ativa de casos 

e educação em saúde. No decorrer do processo, quando o programa passa para uma fase 

intermediária, essa proporção tende a se reduzir com o incremento da detecção de casos 

paucibacilares, fato que também pode ocorrer quando temos campanhas com busca ativa. Tal fato 

pode ser observado no estudo, visto que em Campina Grande o inicio da implantação do 

Programa de Controle da Hanseníase coincide com o aumento repentino de casos multibacilares 

(BRASIL, 2006). 
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Com relação a distribuição dos casos de hanseníase curados segundo a classificação 

operacional da forma clínica da hanseníase na Figura 2, observa-se que dos 792 casos registrados 

que evoluíram para cura, 58,8% apresentam forma clinica paucibacilar e 41,2% são multibacilar.  

 

Figura 2 - Casos de hanseníase curados segundo a classificação operacional da forma clinica da 

hanseníase, Campina Grande/PB, Brasil, 2001 a 2009. 
              

  

 

 Diante do exposto, verifica-se ainda uma redução nos percentuais de cura nos casos com 

forma paucibacilar ao longo do período estudado com alta no ano de 2003 e novamente queda 

dos índices nos anos subsequentes. Já com relação aos casos multibacilares, observamos queda 

nos índices de cura do ano de 2001 até 2005, e aumento nas taxas de cura dos casos 

multibacilares, notadamente nos anos de 2006 e 2008. No tocante a proporção de cura de 

hanseníase entre os casos novos diagnosticados no período estudado, observa-se que dos 753 

casos novos, 88% obtiveram alta por cura no final do tratamento. 

O aumento nos índices de cura nos pacientes classificados multibacilar observado nos 

anos de 2006 e 2008 seria um ponto bastante positivo se o mesmo não estivesse declinado 

novamente no ano seguinte, visto que os pacientes multibacilares além de terem grande poder de 

transmissão do bacilo, são os que mais facilmente desenvolvem as incapacidades ocasionadas 

pela alta carga bacilar. Da mesma forma os pacientes classificados como paucibacilar, com o 
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tratamento inadequado e sem atingir a cura, esses evoluem para a forma multibacilar da 

hanseníase. Tais dados causam inquietação, pois atualmente com o Programa de Controle da 

Hanseníase, as atividades intensificadas pelo Ministério da Saúde, governos e municípios, os 

índices de cura deveriam ser crescentes. 

 Bakirtzief aborda em seu estudo uma das possíveis razões para a diminuição nos índices 

de cura, sendo ela a barreiras na aderência ao tratamento, mesmo com a introdução da 

poliquimioterapia que reduz para seis meses a dois anos o tratamento que durava no mínimo dez 

anos (BAKIRTZIEF, 1996; SHANMUGANANDAN et al, 1993). Algumas questões 

identificadas no referido estudo podem estar intimamente ligada a queda nos índices de cura ao 

passar do anos: a ausência do assistente social na equipe de prestação de serviços, complexidade 

das orientações fornecidas ao paciente, dúvida quanto a eficácia do tratamento, baixa 

escolaridade dos pacientes e dificuldade para ausentar-se do trabalho para comparecer a Unidade 

de Saúde (BAKIRTZIEF, 1996). 

Além dos fatores já citados, Helene et al (2008) destaca em seu estudo que atualmente 

existe uma maior organização dos serviços, tanto na estrutura física, como de recursos humanos, 

entretanto não existe uma integração ou efetivação do trabalho em equipe, o que acaba 

corroborando com uma assistência menos acolhedora, ressalta ainda que os serviços de saúde de 

menor complexidade não estão organizados para realizar as ações contidas no PCH, acolhem ou 

fazem a identificação dos casos suspeitos com hanseníase em sua rotina de trabalho na unidade e 

realizam o encaminhamento dos casos   suspeitos   para   os   ser  viços   de   saúde   de  maior 

complexidade, quase sempre para as Unidades de Saúde de Referência do município.  

  O Ministério da Saúde através da Portaria n 3.125 de 7 de outubro de 2010 em anexo,  

aprova as diretrizes para vigilância, atenção e controle da hanseníase, constando que essas ações 

devem ser executadas em toda a rede de atenção primária do Sistema Único de Saúde e que em 

razão do potencial incapacitante da hanseníase deve-se garantir atenção especializada em 

unidades de referência ambulatorial e hospitalar sempre que necessário (BRASIL, 2010).  

Os casos com suspeita de comprometimento neural, sem lesão cutânea (suspeita de 

hanseníase neural pura) e aqueles que apresentam área (s) com alteração sensitiva e/ou 

autonômica duvidosa e sem lesão cutânea evidente, deverão ser encaminhados aos serviços de 

referência (municipal, regional, estadual ou nacional) para confirmação diagnóstica. Notemos, 

portanto, que o diagnóstico da hanseníase deve ser feito na Unidade Básica de Saúde através da 
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história e condições de vida do paciente e exame clínico, de forma que apenas os casos mais 

complexos onde geram dúvidas sobre o diagnóstico, ou em casos mais avançados da doença em 

que já consta o comprometimento neural, devem ser encaminhados para os serviços de referência.  

Com relação aos dados sobre incapacidades físicas, apresentados mais adiante, carregam 

particular relevância visto que a avaliação do grau de incapacidade física dos casos novos no 

momento do diagnóstico e no momento da alta por cura é um dos indicadores operacionais que 

busca medir a qualidade do atendimento ao doente de hanseníase nos serviços de saúde. A 

avaliação neurológica deve ser realizada no momento do diagnóstico, semestralmente e na alta do 

tratamento, na ocorrência de neurites e reações ou quando houver suspeita das mesmas, durante 

ou após o tratamento PQT e sempre que houver queixas. (BRASIL, 2002).  

Na figura 3, dos 783 casos novos diagnosticados no período, verifica-se que a maioria 

(41,63%) apresenta Grau Zero de incapacidade, 38,59% não foram avaliados e 14,43% a 

informação é ignorada ou não preenchida (Figura 3). 

 

Figura 3 – Proporção de Caso Novo de hanseníase segundo avaliação do grau incapacidade 

física no momento do diagnóstico, Campina Grande/PB, Brasil, 2001 a 2009.          

 
 

A avaliação do grau de incapacidade física mostrou que maioria dos casos novos 

avaliados no momento do diagnóstico apresentou grau zero. Segundo Suarez et al (1997), a 

maioria dos pacientes de hanseníase não apresenta incapacidades no início da doença, portanto, a 

porcentagem de pacientes diagnosticados com algum grau de incapacidade, inclusive grau I, pode 
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ser considerada diagnóstico tardio, representando um indicador dos doentes que deixaram de ser 

detectados na fase inicial da doença. O risco de apresentar deformidades no momento do 

diagnóstico cresce significativamente à medida que aumenta o atraso no diagnóstico, referem 

ainda que o diagnóstico precoce é a medida mais eficaz para prevenir o dano, o seu surgimento, 

está mais ligado ao fator tempo do que as próprias ações de controle (FERREIRA, 1998; 

SUAREZ et al,1997). 

No momento da alta por cura, foram avaliados 59,33% dos casos, sendo que 47,59% 

foram classificados como Grau zero, 40,66% não foram avaliados e 4,51% e 2,71% apresentaram 

Grau 1 e 2, respectivamente, e 4,51% essa informação é ignorada ou não preenchida (Figura 4). 

 

Figura 4 – Proporção de Caso Novo de hanseníase segundo avaliação do grau incapacidade 

física no momento da alta por cura, Campina Grande/PB, Brasil, 2001 a 2009. 

 

A presença de incapacidades no momento da alta por cura é um indicador que o 

diagnóstico foi tardio ou que o tratamento foi mal realizado, e a ausência dessas no momento do 

diagnostico é um dos parâmetros mais utilizados para avaliar sua precocidade (BRASIL, 2002) 

Por essa razão a classificação correta da forma clínica da hanseníase é primordial para o sucesso 

do tratamento. 

De acordo com Guia Para Controle da Hanseníase (BRASIL, 2002), a vigilância das 

incapacidades deve ser intermitentes durante o tratamento poliquimioterápico e em alguns casos 
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persistir após a alta visando diagnosticar precocemente e tratar adequadamente as neurites e 

reações afim de prevenir as incapacidades e evitar que as mesmas evoluam para deformidades 

caso já estejam presentes. A avaliação neurológica deve ser feita em cada consulta para 

administração da dose supervisionada do tratamento. O aumento observado ao comparar os 

gráficos de avaliação de incapacidade no momento do diagnóstico e no momento da alta revela 

aumento dos pacientes apresentando algum grau de incapacidade, ou seja, pacientes que não 

apresentavam incapacidades no momento do diagnóstico, passaram a apresentá-las no momento 

da alta, indicando assim que a vigilância e orientação do doente preconizada pelo Ministério da 

Saúde não foi realizada de forma efetiva. 

Cabe ressaltar o grande percentual de pacientes não avaliados e as informações omitidas 

nos dados da Secretaria de Saúde, fato também observado no estudo realizado por Alencar et al, 

(2008) no município de Fortaleza-CE,  tal fato está possivelmente ligado ao despreparo da equipe 

atuante e a falta de conhecimento sobre a importância dessa avaliação para a qualidade de vida do 

doente, visto que sem a avaliação adequada o profissional não tem como orientar adequadamente 

o paciente sobre as técnicas de autocuidado.  
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 O estudo teve sua particular importância ao passo que nos possibilitou uma visão 

panorâmica do comportamento da hanseníase em nosso município nos últimos nove anos e 

consequentemente a efetividade do Programa Nacional de Controle da Hanseníase no município, 

visto que apesar das taxas de incidência de hanseníase estar decrescendo no Brasil, é uma doença 

que ainda se configura como problema de saúde pública no nosso país principalmente em 

algumas regiões como Norte, Nordeste e Cetro-Oeste que concentram o maior número de casos, 

segundo dados da Ministério da Saúde, 2008. 

 O estudo nos possibilitou reconhecer que a avaliação de incapacidades preconizada pelo 

Ministério da Saúde através da Portaria nº 125, de 26 de março de 2009, não é realizada de modo 

efetivo, pois como revelam os dados uma grande parcela de pacientes diagnosticados com a 

hanseníase não é avaliado nesse momento. Um fator ainda mais agravante que pudemos observar 

com o estudo é que uma parcela de pacientes passaram a apresentar incapacidades no decorrer do 

tratamento, demonstrando mais uma vez a falha na equipe de saúde que assiste esses doentes. 

 A poliquimioterapia disponibilizada pelo Sistema Único de Saúde foi um passo essencial 

para a o controle da doença e diminuição dos casos da hanseníase em todo o mundo, porém o 

tratamento quimioterápico isolado não previne as incapacidades sendo necessário a educação em 

saúde, vigilância dos pacientes, e avaliação sistemática para que essas incapacidades e 

deformidades não venham a aparecer ou evoluir para graus mais avançados.  

 A avaliação de incapacidades deve ser tida como medida essencial para controle da 

morbidade em hanseníase e consequentemente definitiva para a qualidade de vida do paciente 

durante e após o tratamento. Por ser uma doença curável, que pude cursar sem maiores danos a 

saúde e a vida do paciente, a presença ou não de incapacidades físicas é tida como um indicador 

de controle da hanseníase e efetividade do programa. 

Fica evidenciado, portanto, a necessidade de estudos que venham a avaliar o compromisso 

dos profissionais que atuam na atenção básica para controle da doença, bem como o preparo e 

conhecimento desses acerca da hanseníase. Digo ainda que estudos que avaliem o conhecimento 

do doente e da família sobre a hanseníase, autocuidado, importância do tratamento seria de 

grande valia para que pudéssemos ter uma visão clara de como se dá o controle da hanseníase em 

Campina Grande. 
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ANEXO A – Formulário para avaliação do grau de incapacidade. 
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ANEXO B – Ficha de notificação e investigação do Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação (SINAN). 
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ANEXO C – Ficha de avaliação das funções neurais e complicações. 
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