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RESUMO 

 

VIEIRA, Iara Rodrigues. A meta de eliminação da hanseníase e a realidade no 
município de Guarapuava – Paraná. 2021. Dissertação (Mestrado em 
Desenvolvimento Comunitário) – Universidade Estadual do Centro-Oeste, 
UNICENTRO. Irati-PR. 2021. 
 
Introdução: A meta de eliminação da hanseníase é um dos objetivos da 

Organização Mundial da Saúde (OMS) e do Ministério da Saúde (MS). Para isso, 

foi preconizada a descentralização das ações de saúde do Programa de Controle 

da Hanseníase (PCH) para as Unidades Básicas de Saúde (UBS). Objetivo: 

Demonstrar e avaliar a experiência do município de Guarapuava/Paraná na 

descentralização das ações de saúde do PCH para as UBS. Método: Estudo 

observacional, descritivo, retrospectivo e transversal do levantamento dos dados 

do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) e prontuários de 

casos novos de hanseníase de Guarapuava-PR no período compreendido entre 

os anos de 2008 a 2019. Resultados: No ano de 2001 o município de 

Guarapuava, através de um serviço de referência interdisciplinar, descentralizou 

as atividades do Programa de Controle da Hanseníase para as Unidades Básicas 

de Saúde e a meta de eliminação da hanseníase foi alcançada em 2016, com a 

incidência de novos casos sendo reduzida em mais da metade. No ano 2012 

houve o registro de somente um caso em um menor de 15 anos. Já a partir do 

ano de 2009, o exame de comunicantes manteve-se no parâmetro bom, não 

houve abandono de tratamento específico em nenhum dos anos, ocorrendo à 

redução de metade das neurites ulnar e a totalidade das fibulares ao final do 

tratamento. O Grau de Incapacidade Física 2 (GIF2) apresentou parâmetros de 

médio e alto no diagnóstico, todavia na alta apresentou redução das 

incapacidades. Quanto à distribuição geoespacial dos novos casos foi observado 

uma maior incidência nos bairros periféricos. Conclusão: A estratégia da 

utilização de um serviço de referência interdisciplinar atuante demonstrou ser um 

pilar importante para a descentralização do PCH às UBS, apresentando 

resultados positivos. Nesse sentido, sugere-se a manutenção dessa estratégia, 

juntamente com campanhas educativas e o exame de coletividade na área da 

hanseníase especialmente nos bairros periféricos. 

Palavras-Chave: Hanseníase. Epidemiologia. Práticas Interdisciplinares. 

Estratégias de Saúde. 



 

 

 

 

ABSTRACT 
 

VIEIRA, Iara Rodrigues. The goal of eliminating leprosy and the reality in the 
city of Guarapuava – Paraná. 2021. Dissertação (Mestrado em Desenvolvimento 
Comunitário) – Universidade Estadual do Centro-Oeste, UNICENTRO. Irati-PR. 
2021. 
 

Introduction: The goal of eliminating leprosy is one of the goals of the World 

Health Organization (WHO) and the Ministry of Health (MS). For this, the 

decentralization of the health actions of the Leprosy Control Program (PCH) to the 

Basic Health Units (UBS) was recommended. Objective: Demonstrate and 

evaluate the experience of the municipality of Guarapuava/Paraná in the 

decentralization of health actions from the PCH to the UBS. Method: 

Observational, descriptive, retrospective and cross-sectional study of data 

collection from the Notifiable Diseases Information System (SINAN) and records of 

new cases of leprosy in Guarapuava-PR in the period from 2008 to 2019. Results: 

In 2001, the municipality of Guarapuava, through an interdisciplinary reference 

service, decentralized the activities of the Leprosy Control Program to the Basic 

Health Units and the goal of eliminating leprosy was achieved in 2016, with the 

incidence of new cases being reduced by more than half. In 2012 there was a 

record of only one case in a child under 15 years of age. As of 2009, the 

examination of contacts remained within the good parameter, with no specific 

treatment being abandoned in any of the years, with a reduction of half of the ulnar 

neuritis and the total number of fibular neuritis at the end of the treatment. The 

Degree of Physical Disability 2 (GIF2) showed parameters of medium and high at 

diagnosis, however at discharge it showed a reduction in incapacities. As for the 

geospatial distribution of the new cases, a higher incidence was observed in the 

peripheral neighborhoods. Conclusion: The strategy of using an active 

interdisciplinary reference service proved to be an important pillar for the 

decentralization of the PCH to the UBS, with positive results. In this sense, it is 

suggested to maintain this strategy, together with educational campaigns and 

collective examination in the area of leprosy, especially in peripheral 

neighborhoods. 

Keywords: Leprosy. Epidemiology. Interdisciplinary Practices. Health Strateg. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

A hanseníase é uma doença infectocontagiosa milenar e atinge a 

humanidade desde a mais remota antiguidade. A doença causa temor e medo, 

isso devido à aparência deixada pelas deformidades em seus portadores, 

levando-os ao isolamento e segregação do seu meio social (BRASIL,1960; EIDT, 

2004).  

         Assim, ela é um problema de saúde pública no Brasil e no mundo (ALVES 

et al., 2010; MOSCHIONI et al., 2010; REVILA et al., 2019), pois afeta mais de 

200.000 pessoas/ano, ocorrendo em 121 países. Além de ocasionar 

incapacidades e deficiências em mais de 4 milhões de indivíduos na Ásia, África e 

América Latina (BELTRAME et al., 2020). A Índia, Brasil e Indonésia são os 

países com as maiores taxas da doença, respondendo juntos por 81% dos novos 

casos (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2016).  Segundo Dharmshaktu 

(2020), a Índia notifica 60% dos casos, o Brasil 13% e a Indonésia 8%.  

Nesse aspecto, a Assembleia Mundial da Saúde, no ano de 1991, 

estabeleceu como objetivo a meta de eliminação da hanseníase como problema 

de saúde pública até o ano de 2000, com um coeficiente de prevalência para um 

valor abaixo de 1:10.000 casos por habitantes (hab)(BRASIL, 2013). Esta 

Assembleia propôs que todos os pacientes recebessem o diagnóstico e 

acompanhamento terapêutico nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) (BRASIL, 

2004), defendendo a estratégia de descentralização dos serviços de saúde com o 

objetivo do diagnóstico e tratamento precoces (BRASIL, 2019).  

O processo de descentralização no município de Guarapuava, Paraná, se 

deu com a criação da equipe interdisciplinar do Ambulatório Municipal de 

Pneumologia e Dermatologia Sanitária (AMPDS), composta gradualmente desde 

1992 com apenas um médico dermatologista e hansenologista e um atendente de 

enfermagem. E integralmente a partir de 2001, formada por médico 

dermatologista e hansenologista, médico clínico geral com experiência em 

pneumologia, enfermeira, fisioterapeuta, psicóloga, assistente social, técnica em 

enfermagem e técnico em prevenção de incapacidades. Atuando como referência 

frente aos casos complicados de hanseníase desde 1992. A partir do ano de 2001 

houve a descentralização das ações do Programa de Controle da Hanseníase 



16 

 

  

(PCH) para as UBS, realizando a supervisão, treinamento e monitoramento das 

atividades de controle da doença exercidas pelas respectivas Unidades Básicas 

de Saúde. Ao longo desse período foi observada uma melhoria dos indicadores 

de saúde no município (VIEIRA; DÔLIVEIRA, 2010).  

Dessa forma, alguns estudos demonstram a utilidade dos Centros de 

Referência em Hanseníase em relação aos esclarecimentos das dúvidas 

diagnósticas e terapêuticas (COSTA et al., 2012; PORTO et al., 2015; BARBIERI 

et al., 2016; JÚNIOR et al., 2016; LETURIONDO et al., 2019; SANTOS et al., 

2020). Bambirra et al. (2016) enfatizam a relevância do trabalho da equipe 

interdisciplinar e a manutenção dos Centros de Referência em Hanseníase no 

contexto da doença, isso referente ao declínio por perda de expertises para lidar 

com uma doença complexa, tal como a hanseníase. 

 Corroborando Virmond (2012) confirma a importância da 

interdisciplinaridade. Já Monteiro et al. (2018) destacam a efetividade do 

treinamento em serviço dos profissionais da saúde. E Andrade (2000) ressalta a 

importância da descentralização dos serviços de saúde integrando-os com 

capacitação e o apoio aos serviços de referência. 

  O impacto da estratégia de descentralização e o papel da equipe de 

referência interdisciplinar no atendimento de pacientes com hanseníase em 

relação ao número de casos novos, a transmissibilidade e a incapacidade física, 

devem ser analisados em cada município ou regional de saúde. Nesse sentido, se 

permite a intervenção específica para cada situação, e é essa a proposta deste 

estudo no município de Guarapuava.  
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2. MATERIAL E MÉTODOS 

 

O presente trabalho se trata de um estudo observacional, descritivo, 

transversal e retrospectivo. Nesse sentido, os dados sociodemográficos, clínicos, 

epidemiológicos e operacionais foram levantados a partir: do Sistema de 

Informação de Agravos de Notificação (SINAN) do Programa de Controle da 

Hanseníase (PCH) da Secretaria de Saúde do Estado do Paraná; dos arquivos da 

Secretaria Municipal de Saúde de Guarapuava; e dos prontuários físicos e 

eletrônicos do Ambulatório Municipal de Pneumologia e Dermatologia Sanitária 

(AMPDS) Serviço de Atendimento Especializado (SAE) da Secretaria de Saúde 

de Guarapuava. 

Dessa forma, o período considerado nessa pesquisa foi correspondente a 

01 de janeiro de 2008 a 31 de dezembro de 2019, através do instrumento de 

coleta de dados (Apêndice A). Assim, foi encontrado o total de 249 casos de 

hanseníase no período de 2008 a 2019. Entretanto, foram incluídos no estudo 

somente 210 correspondentes aos casos novos e excluídos 39 casos por serem 7 

transferências, 21 recidivas e 11 como outros reingressos. 

Os dados foram compilados e analisados com auxílio do software 

estatístico Statistical Packages for the Social Sciences (SPSS) versão 25.0, e os 

resultados apresentados em média e desvio padrão. Os pressupostos de 

normalidade e homogeneidade das variâncias foram confirmados pelos testes 

Kolgomorov-Smirnov e Levene, respectivamente.  

Ainda, o teste de Qui-quadrado foi empregado para identificar as 

associações entre forma clínica e as variáveis demográficas, e o teste Z foi 

empregado para comparar as proporções de quando o Qui-quadrado foi 

significativo. Deste modo, o teste de Qui-quadrado para tendência foi adotado 

para examinar a dinâmica dos casos anuais de acordo com a gravidade do 

diagnóstico inicial.  

Comparações de casos e idade por ano foram realizadas empregando o 

teste de análise de variância (ANOVA) One-way com post hoc de Bonferroni. Já 

para a comparação do tempo entre sintomas e diagnóstico para homens e 

mulheres foi realizado o teste t de student e usando ANOVA Two-way para 
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interação sexo *Grau de Incapacidade Física (GIF). A comparação do número de 

neurites antes e após o tratamento foi realizada usando o teste t de student. 

Já para a análise geoespacial, o Mapa coroplético, foi realizado no 

software R versão 3.5, utilizando os pacotes “maptools”, “maps”, ”rdgal” e 

“ggplot2”. A base cartográfica foi obtida no site da Prefeitura de Guarapuava e foi 

utilizada a delimitação de bairros mais recente, ou seja, o período compreendido 

entre 2016-2026.  Para isso, foi adotado um nível de significância de 5%. Ainda, o 

presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UNICENTRO, 

através do parecer n.º 4042.770, CAAE n.º 31797420.8.0000.0106O (ANEXO A) e 

autorizado pela Secretaria Municipal de Saúde de Guarapuava Ofício n.º 11/2019 

- SMS/DGTES (ANEXO B). 

  



19 

 

  

3. RESULTADOS  

 

Como resultados, no período de 2008 a 2019, foram identificados 210 

novos casos da doença de hanseníase no município de Guarapuava. Deste 

montante pode ser observado uma predominância de casos no sexo masculino, 

correspondendo a 62,4% e com a forma clínica Virchowiana no valor de 74,4%, 

bem como a representatividade de pacientes da cor branca correspondendo a  

75,2%, em consonância com os dados da Tabela 1.  

 

Tabela 1 – Características demográficas dos pacientes de acordo com a forma 
clínica, prontuários do AMPDS/SMS de Guarapuava do período 2008 a 2019 
 

 
FORMA CLÍNICA  

I T D V P 

  n % n % N % N % n %  

Sexo F 79 37,6% 12 60% 4 50% 43 41,3% 20 25,6% 
0,002 

 M               131* 62,4%* 8 40% 4 50% 61 58,7% 58* 74,4%* 

Raça 

Branco 158* 75,2%* 14 70% 7 87,5% 82 78,8% 55 70,5% 

0,901 

Preto 4 1,9% 0 0,0% 0 0,0% 2 1,9% 2 2,6% 

Amarelo 1 0,5% 0 0,0% 0 0,0% 1 1,0% 0 0,0% 

Pardo 45 21,4% 5 25% 1 12,5% 18 17,3% 21 26,9% 

Indígena 1 0,5% 1 5,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Ignorado 1 0,5% 0 0,0% 0 0,0% 1 1,0% 0 0,0% 

Legenda: P: Teste Qui-quadrado; * P<0,05 em relação ao sexo. F: feminino, M: masculino. Forma 
clínica I: Indeterminada, T: Tuberculóide, V: Virchowiana. D: Dimorfa.  
Fonte: Dados da pesquisa (2021).  
 
 

Nesse sentido, pode ser observado também um alto índice de pacientes 

com baixa escolaridade, correspondendo a 50,5% dos pesquisados, contudo não 

houve diferença significativa quanto ao sexo dos pacientes. Em relação ao estado 

civil e a ocupação, a pesquisa demonstrou que a maioria dos pacientes eram 

casados (64,8%), e estavam empregados (54,8%) (Tabela 2). 
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Tabela 2 – Características demográficas dos pacientes de acordo com o sexo, 
Prontuários do AMPDS/SMS de Guarapuava do período 2008 a 2019 
 

 
 

Total 
Sexo  

F M P 

Escolaridade 

 
E1 

n % n % n %  
106* 50,50%* 44 55,7% 62 47,3% 

0,701 
E2 76 36,20% 26 32,9% 50 38,2% 
E3 25 11,90% 8 10,1% 17 13,0% 
E4 3 1,40% 1 1,3% 2 1,5% 

 
 
Ocupação 

Auxílio- Doença 13 6,2% 6 7,6% 7 5,3% 

<0,001 
Aposentado 39 18,6% 5 6,3% 34* 26,0%* 

Desempregado 37 17,6% 31* 39,2%* 6 4,6% 
Empregado 115* 54,8%* 32 40,5% 83* 63,4%* 

Ignorado 6 2,9% 5* 6,3%* 1 0,8% 

Estado civil 

Solteiro 11 5,2% 5 6,3% 6 4,6% 

0,090 

Casado 136* 64,8%* 45 57,0% 91 69,5% 
Amasiado 4 1,9% 1 1,3% 3 2,3% 
Separado 8 3,8% 1 1,3% 7 5,3% 

Viúvo 3 1,4% 1 1,3% 2 1,5% 
Ignorado 48 22,9% 26 32,9% 22 16,8% 

 
Legenda: E1: Analfabeto e Ensino FundamentaI I Incompleto; E2: Ensino FundamentaI I Completo 
a Ensino Fundamental II Completo; E3: Ensino Médio Incompleto a Superior Completo; E4: 
ignorado, *P<0,05. Utilizado teste Qui-quadrado - Maior significativamente para total e maior 
significativamente na comparação entre sexos.  
Fonte: Dados da pesquisa (2021).  
 
 

Assim, pode ser percebido que ao longo dos anos a idade média dos 

pacientes variou entre 45 e 60 anos. Entretanto, pode ser observado apenas um 

caso isolado no ano de 2012 de um menor de 15 anos (Figura 1- A). Nesse 

sentido, conforme observado na Figura 1 (B), houve uma redução de mais da 

metade (> 50%) dos números de casos de hanseníase no período estudado. 
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Figura 1 - Casos de hanseníase de acordo com Idade, sexo e ano, prontuários do 
AMPDS/SMS de Guarapuava do período 2008 a 2019. (A) Cada ponto representa 
um sujeito, linha tracejada representa idade 15 anos. Traço com barra de erros 
representa média e desvio padrão da idade. Apenas um sujeito 2012 tinha idade 
< 15 anos. (B) número de casos para cada ano; (C) número de casos por sexo e 
ano 

 

 

 

Fonte: Dados da pesquisa (2021).  
 

 

A Figura 2 apresenta o mapeamento dos casos de hanseníase por bairro 

do município, tendo como faixa temporal a cada três anos e início no ano de 

2008. Dessa forma, pode ser aferido que houve maior ocorrência de casos nos 

bairros periféricos da cidade. Os distritos foram inseridos em uma caixa lateral 

com valor numérico de casos.  
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Figura 2 - Mapeamento dos casos de Hanseníase em Guarapuava-PR por bairro 
a cada três anos, iniciando no ano de 2008, prontuários do AMPDS/SMS de 
Guarapuava do período 2008 a 2019. Tons mais escuros representam mais 
casos. Os distritos rurais estão retratados numericamente 

 

 
 
Fonte: Dados da pesquisa (2021).  
 

 

A Figura 3 apresenta o mapeamento dos casos de acordo com a forma 

clínica V e D e Baciloscopia positiva. De modo geral, existe certa similaridade 

entre o volume de casos Multibacilares e os casos com baciloscopia positiva nos 

bairros mais endêmicos. 
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Figura 3 - Mapeamento dos casos de Hanseníase forma clínica V e D, e 
Baciloscopia Positiva em Guarapuava-PR, prontuários do AMPDS/SMS de 
Guarapuava do período 2008 a 2019. Tons mais escuros representam mais 
casos. Os distritos rurais estão retratados numericamente 
 
 

 
 

Fonte: Dados da pesquisa (2021).  

 

 Nesse sentido, pode ser analisado um predomínio das formas 

multibacilares (V e D), correspondendo ao percentual de 87%, sendo que a forma 

Dimorfa correspondeu a 49,5% dos casos (Tabela 3). E entre os pacientes do 

sexo masculino a forma predominante foi a Virchowiana (74,4%), segundo 

apresentado na Tabela 1.  A baciloscopia foi realizada em 99% dos casos (Tabela 

3). Ademais, foi identificado um percentual reduzido das formas I (Indeterminada 

ou Inicial) em todos os anos, atingindo o máximo de 25% no ano de 2014, 

conforme pode ser visualizado na (Figura 4). 
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Tabela 3 - Frequência de casos de acordo com Forma Clínica, BAAR e Ano, prontuários do AMPDS/SMS Guarapuava do período 
2008 a 2019 

 

 

      2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019   

  
  n %  n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % P 

Forma  

Clínica 

  

I 

 

T 

20 9,5%  2 7% 4 14% 1 6% 2 11% 3 12% 4 19% 2 25% 0 0% 1 13% 0 0% 0 0% 1 8% 

0,478 

8 3,8% 
 

4 13% 0 0% 1 6% 0 0% 1 4% 0 0% 0 0% 1 6% 1 13% 0 0% 0 0% 0 0% 

D 104* 49,5%*  10 33% 16 55% 11 65% 11 58% 8 32% 8 38% 4 50% 11 65% 2 25% 9 75% 7 64% 7 54% 

V 78 37,1%  14 47% 9 31% 4 24% 6 32% 13 52% 9 43% 2 25% 5 29% 4 50% 3 25% 4 36% 5 39% 

Forma  

Clínica 

I+T 28 13%  6 20% 4 14% 2 12% 2 11% 4 16% 4 19% 2 25% 1 6% 2 26% 0 0% 0 0% 1 8% 

<0,001 

V+D 182* 87%*  24 80%* 25 86%* 15 89%* 17 90%* 21 84%* 17 81%* 6 75%* 16 94%* 6 75%* 12 100%* 11 100%* 12 92%* 

Baciloscopia  

Inicial 

  

Ig. 1 0,5%  1 3% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 

0,992  

NR. 1 0,5%  0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 1 8% 

Neg 80 38%  11 37% 11 38% 7 41% 7 37% 10 40% 9 43% 4 50% 4 24% 1 12% 6 50% 6 55% 4 31% 

Pos 128* 61%*  18 60% 18 62% 10 59% 12 63% 15 60% 12 57% 4 50% 13 76% 7 88% 6 50% 5 45% 8 62%  

 
Legenda: n: Frequência absoluta; % Frequência absoluta – 100% é representado pelo total de casos no ano. 
Fonte: Dados da pesquisa (2021).  
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Figura 4 - Número de casos de acordo com diagnóstico precoce em percentual 
por ano, prontuários do AMPDS/SMS de Guarapuava do período 2008 a 2019 
 

 

Fonte: Dados da pesquisa (2021).  

 

O estudo demonstrou uma maior incidência de detecções passivas 

(85,2%), destacando-se a demanda espontânea (51,40%). Apenas 24% dos 

doentes referiram antecedente de contato com pacientes com hanseníase, a 

maioria (76%) desconhecia ou negava o contato com a doença (Tabela 4). 

 

Tabela 4 - Modo de detecção e história de contato prévio com hanseníase, 
prontuários do AMPDS/SMS de Guarapuava do período 2008 a 2019 
 

  n % 

Detecção Encaminhamento 71 33,80% 

 Demanda Espontânea 108 51,40% 

 Exame de Coletividade 3 1,40% 

 Exame de Contatos 7 3,30% 

 Outros 21 10,00% 

Contato Prévio com MH I 93 44,30% 

 N 66 31,40% 

 S 51 24,30% 

Legenda: I: Ignorado; N: Não; S: Sim.  

Fonte: Dados da pesquisa (2021).  
 
 

A Figura 5 apresenta os resultados do tempo médio decorrido entre os 

primeiros sintomas e o diagnóstico clínico. Dessa forma, em média a maioria dos 

anos apresentou os resultados próximos aos 24 meses. Contudo, no ano de 2017 

este resultado foi significativamente maior, apresentando uma média superior a 

50 meses.  
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Figura 5 - Tempo médio entre sintomas e diagnóstico por ano, prontuários do 
AMPDS/SMS de Guarapuava do período 2008 a 2019 
 

 
     Fonte: Dados da pesquisa (2021).  
 
 

Assim, na Figura 6 (A) pode ser analisado que os homens apresentaram 

valores significantemente (P<0,05) maiores para o tempo entre sintomas e 

diagnóstico (34 ± 22 meses), isso comparado às mulheres (21 ± 14 meses). Deste 

modo, os homens com resultados do Grau de Incapacidade Física (GIF) igual a 2, 

apresentaram tempo entre sintoma e diagnóstico (51±21 meses) superior aos 

homens com resultado do GIF 0 (24±10 meses) (Figura 6-B). Adicionalmente, 

homens e mulheres apresentaram diferenças significativas para o subgrupo com 

resultados GIF igual a 1 (mulheres 19±8 versus homens 41±17; P<0,05). 

 
Figura 6 - Diferença tempo sintomas-diagnóstico entre (A) sexo e Sexo*GIF (B), 
prontuários do AMPDS/SMS de Guarapuava do período 2008 a 2019 
 

 
Legenda: Utilizado teste t pareado e teste t independente P<0,05 indicam diferenças significativas.  
Fonte: Dados da pesquisa (2021).  

 
 

Na Tabela 5, pode ser observada a frequência de casos categorizados de 

acordo com o tempo entre o diagnóstico e o tratamento. Portanto, foi identificada 

uma predominância de casos com tempo inferior a um mês (<1 mês), sendo que a 

maioria dos casos iniciou o tratamento no mesmo dia do diagnóstico.  
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Tabela 5 - Frequência de casos categorizada de acordo com o tempo entre 
diagnóstico e tratamento em meses, prontuários do AMPDS/SMS de Guarapuava 
do período 2008 a 2019 
 

 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 

             

0 Mês 29 29 16 19 25 21 8 17 8 11 11 13 

1 mês 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

45 Meses 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1* 0 0 

Legenda: (*) Erro de diagnóstico.  
Fonte: Dados da pesquisa (2021).  
 

Nesse sentido, a Figura 7 apresenta o número de casos de acordo com o 

tipo de reação. Pode ser visualizado que 65% dos casos não apresentaram 

reação no início e durante o tratamento. Contudo, 22% apresentaram reação do 

tipo 1 (reversa e /ou neurite), 11% do tipo 2 (eritema nodoso), e apenas 2% 

apresentaram a combinação das duas reações. Ainda, observou-se que quando o 

paciente iniciou o tratamento apresentando incapacidade física e reação tipo 2 

(eritema nodoso) não houve reversão da incapacidade. 

 
Figura 7 – Casos de acordo com o tipo reação e incapacidade, prontuários do 
AMPDS/SMS de Guarapuava do período 2008 a 2019 

 
Fonte: Dados da pesquisa (2021).  

 

A Tabela 6 exibe o resultado das mudanças decorrentes do tratamento no 

indicador Grau de Incapacidade Física. Assim sendo, 97% dos sujeitos com GIF 0 

(zero) no início do tratamento permaneceram com este resultado, ou seja, sem 

apresentar incapacidades. Já quanto à reversão da incapacidade teremos: de 

grau 1 para 0, foram 23% casos; de grau 2 para grau 1, foram 26%; e de grau 2 

para grau 0, apenas 9%.  
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Tabela 6 – Mudança do GIF no início e final do tratamento, prontuários do 
AMPDS/SMS de Guarapuava do período 2008 a 2019 

 

 Inicial Final N % 

GIF 

0 0 95 97% 

 1 3 3% 

 2 0 0% 

1 0 16 23% 

 1 52 73% 

 2 3 4% 

2 0 2 9% 

 1 6 26% 

 2 15 65% 

Fonte: Dados da pesquisa (2021).  

 

A Figura 8 demonstra a variação das incapacidades segundo o Escore de 

incapacidade olho, mão e pé (OMP) de 0 a 8 pontos com média: 0,26 para 

mulheres e 0,14 para homens, isso desde o início até o final do tratamento. 

Quando considerados apenas os casos com valores OMP maiores que zero no 

início e ao final do tratamento, a redução média foi de 0,71 pontos para as 

mulheres e 0,45 para os homens. Dessa forma, houve uma redução das 

incapacidades no sexo feminino ao final do tratamento maior que no sexo 

masculino.  
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Figura 8 – Comparação OMP em relação ao tratamento inicial e final, prontuários 
do AMPDS/SMS de Guarapuava do período 2008 a 2019 
 

 

Legenda: (*) Diferença homens e mulheres (P<0,05) Figura-A OMP (0-8) Mulheres (Inicial: 
0,90±0,16 – Final: 0,64±0,15) Homens (Inicial: 1,46±0,17 – Final: 1,32±0,16) Figura-B OMP (1-8) 
Mulheres (Inicial: 2,12±0,25 – Final: 1,41±0,30) Homens (Inicial: 2,94±0,23 – Final: 2,48±0,22). 
Utilizado teste t pareado. 
Fonte: Dados da pesquisa (2021).  

 

A Figura 9 exibe as informações sobre o número de neurites (A) e os 

nervos afetados (B). No início do tratamento os pacientes apresentaram em 

média 2±1,1 neurites, e reduziram para 1,25±0,05 após o tratamento (efeito de 

redução significativo – P<0,05). O nervo ulnar foi afetado em 12 pacientes no 

início do tratamento e reduzido para 6 ao final. Já o nervo fibular passou de 10 

para nenhum caso após o tratamento.  A Figura 9, item C e D, demonstram que 

houve redução significativa do início ao final do tratamento para o número de 

neurites, tanto para os doentes com e sem incapacidades. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



30 

 

  

Figura 9 – Número médio de neurites (A); Casos de acordo com nervo afetado e 
mudança inicial-final (B); número de neurites para os sujeitos sem incapacidade 
inicial (C); e número de neurites para os sujeitos com incapacidade inicial (D), 
prontuários do AMPDS/SMS de Guarapuava do período 2008 a 2019 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: Utilizado teste t pareado. 
Fonte: Dados da pesquisa (2021).  
 
 

A Tabela 7 (baseado no ANEXO C) apresenta os Indicadores 

Epidemiológicos e Operacionais de Guarapuava. Nesse sentido, pode ser aferido 

um aumento do percentual de comunicantes de pacientes de hanseníase 

examinados, correspondendo a 86,4% no ano de 2008 e para 100% a partir do 

ano de 2016, bem como aproximadamente 90% dos pacientes receberam alta por 

cura, não havendo abandono de tratamento.   
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Tabela 7– Indicadores Epidemiológicos e Operacionais de Guarapuava, PCH da 
Secretaria de Saúde do Estado do Paraná  
 

Indicador/ano   2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 

Contatos 

examinados * 

  86,4 98,7 94,1 92,7 98,1 97,5 94,1 95,9 100 100 100 100 

Cura casos  
novos * 

  96,7 100 96,0 91,7 100 100 95,7 94,4 100 94,1 100 100 

GIF2 no 

diagnóstico * 

  7,1 18,5 5,9 10,0 16,7 14,3 12,5 17,6 0 18,2 0 7,7 

Detecção 

geral ** 

  16,4 15,6 10,2 11,4 14,2 11,9 4,5 9,5 4,5 6,1 6,1 5,1 

Prevalência ***   1,4 1,4 1,4 1,4 1,4 1,4 1,4 1,3 0,9 0,8 0,9 0,9 

Incidência  
> 15 anos ** 

  0 0 0 0 2,3 0 0 0 0 0 0 0 

Legenda: (*) em percentual, (**) por 100.000 habitantes e (***) por 10.000 habitantes. 
Fonte: Dados da pesquisa (2021).  

 

 

Ainda, no ano de 2008 a taxa de detecção geral foi 16,4/100.000 

habitantes, com redução a partir de 2013, chegando ao parâmetro de 5,1/100.000 

habitantes no ano de 2019. A partir de 2016, Guarapuava conseguiu atingir a 

meta de eliminação da hanseníase preconizada pela OMS/MS, obtendo o valor de 

0,9 casos/10.000 habitantes, sendo mantido nos anos posteriores deste estudo. 
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4. DISCUSSÃO 

  

A hanseníase constitui um problema de saúde pública mundial, sendo 

endêmica no Brasil. A região Sul está abaixo da tendência nacional, tendo 

atingido a meta de eliminação preconizada pela Organização Mundial da 

Saúde/Ministério da Saúde (OMS/MS). Entretanto, o Paraná foi o último estado da 

região a atingir essa meta. 

O município de Guarapuava encontra-se localizado na região centro-oeste 

do Paraná, correspondendo ao terceiro planalto e a 1.120 metros acima do nível 

do mar. Apresenta uma população estimada para o ano de 2019 de 181.504 

habitantes e o Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), no ano de 2010, era de 

0,731, um pouco abaixo do IDH do estado (INSTITUTO BRASILEIRO DE 

GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2021). De acordo, com o Cadastro Nacional dos 

Estabelecimentos de Saúde do Brasil (CNES), vinculado ao Ministério da Saúde, 

o município possui 444 estabelecimentos de saúde, dentre eles o Ambulatório 

Municipal de Pneumologia e Dermatologia Sanitária de Guarapuava (AMPDS), 

referência municipal e da 5ª Regional de Saúde do Paraná em hanseníase 

(BRASIL, 2018).  

Nesse sentido, o município atingiu a meta de eliminação da hanseníase 

somente no ano de 2016. E a partir dessa data no Ambulatório Municipal de 

Pneumologia e Dermatologia Sanitária de Guarapuava foi se formando uma 

estrutura de atendimento com a Universidade Estadual do Centro-Oeste 

(UNICENTRO) para o conhecimento da hanseníase e demais patologias 

dermatológicas pela residência em clínica médica. No ano de 2018, passou a 

receber os casos de difícil diagnóstico e conduta em dermatologia e hansenologia 

das Unidades Básicas de Saúde e do AMPDS, porém já sem a equipe 

interdisciplinar, e que em 2019 foi encampado pelo Serviço de Assistência 

Especializada (SAE) (AMPDS, 2016a; 2016b; 2017a; 2017b; 2017c; PROGRAMA 

ESTADUAL DE CONTROLE DE HANSENÍASE, 2019). 

        Desta forma, ao atingir a meta de eliminação da hanseníase os gestores e 

profissionais da saúde podem ter a falsa impressão de que a doença não se 

manifestará mais, deixando assim despercebidos casos que poderiam ser 

detectados antes de se tornarem bacilíferos ou apresentarem incapacidades. 
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Nesse contexto, alguns países como a Índia, a China e o Nepal atingiram a meta 

da OMS, contudo enfrentam ainda muitos casos da doença, inclusive apresentam 

casos avançados e com sequelas (DOGRA et al., 2014; ARIF et al., 2019; SINGH; 

SINGH; MAHATO, 2019; CHU et al., 2020).  

Assim, é preconizada a detecção e o tratamento precoce, além do 

acompanhamento no período da pós-eliminação (DOGRA et al., 2014; SINGH; 

SINGH; MAHATO, 2019). O coeficiente de prevalência isoladamente não traduz a 

verdadeira situação da doença, pois ela é influenciada por fatores operacionais 

(PURIM et al., 2019), epidemiológicos e de gestão dos serviços de saúde pública. 

         Em relação ao nosso estudo, a maioria dos casos eram do sexo masculino, 

análogo com os dados encontrados nas pesquisas de Sobrinho et al. (2007), 

Polito et al. (2015) e Purim et al. (2019). Ademais, pode ser observada entre os 

homens a apresentação clínica Virchowiana (V) (74,4%) superior à proporção de 

mulheres (conforme apresentado na Tabela 1), o que vem em concordância com 

o estudo de Purim et al. (2019). Algumas hipóteses podem justificar esses dados, 

possivelmente pela responsabilidade dos homens no sustento da família (evitando 

perder dias de trabalho), pela cultura deles de não procurarem atendimento 

médico e/ou a dificuldade de acesso aos serviços de saúde, pois inexiste uma 

política de saúde voltada a esse gênero. 

Em relação à cor das pessoas pesquisadas, a cor branca predominou 

(Tabela 1) na presente pesquisa. Corroborando com os dados existentes no 

Boletim Epidemiológico de Hanseníase, da Secretaria de Vigilância em Saúde, 

onde a cor branca apresenta uma maior representatividade nas regiões Sul e 

Sudeste do Brasil, embora a cor parda tenha a maior frequência nas demais 

regiões do país (BRASIL, 2020). 

Em relação à formação, a maioria dos pacientes apresentou uma baixa 

escolaridade, correspondendo a 50,5%. De acordo Gil et al. (2019), o baixo nível 

de escolaridade dificulta o diagnóstico precoce, isso pelo desconhecimento sobre 

a doença, do acesso aos serviços de saúde e dos seus direitos enquanto 

cidadãos (Tabela 2).  Nesse sentido, para a prevenção secundária o papel do 

paciente torna-se fundamental, e sem entendimento sobre a doença o paciente 

torna-se completamente passivo. 

Quanto a idade média dos pacientes, ao longo dos anos, houve uma 

variação entre 45 e 60 anos (Figura 1), o que dialoga com os estudos de Sobrinho 



34 

 

  

et al. (2007), Alves et al. (2010); Polito et al. (2015) e Revila et al. (2019). Esses 

dados reforçam que a hanseníase afeta a faixa etária produtiva, ocasionando o 

afastamento das atividades laborativas e com impacto socioeconômico direto. 

Ainda, houve um decréscimo significativo de mais da metade (>50%) dos 

novos casos diagnosticados no período compreendido entre os anos de 2008 a 

2019, demonstrando uma redução da magnitude e na tendência da endemia. 

Durante o período estudado foi identificado apenas um caso em menores de 15 

anos, correspondendo ao ano de 2012 (Figura 1), o que sugere uma redução de 

focos recentes e bacilíferos transmitindo a doença (BARRETO et al., 2014; 

WANGARA et al., 2019).  

O mapeamento, considerando a distribuição por bairros dos casos de 

hanseníase, demonstrou a maior incidência nos bairros periféricos da cidade 

(Figura 2), onde a maioria dos casos era de pacientes multibacilares e bacilíferos 

(Figura 3). Gomes (2010) demonstrou a existência de baixa qualidade de vida nos 

bairros periféricos de Guarapuava com menores índices de renda, de cobertura 

vegetal, de esgoto sanitário, de abastecimento de água, de coleta de lixo e com 

domicílios improvisados. 

Corroborando, o estudo realizado na região urbana de Guarapuava, no 

período compreendido de 2001 a 2013, confirmou esse dado, evidenciando que 

aqueles bairros com infraestruturas deficientes, com precárias condições 

sanitárias e baixas condições socioeconômicas, nutrem um ambiente favorável ao 

bacilo e possibilita o contágio, mantendo a endemia (NEGRÃO et al., 2016). Além 

disso, os estudos em países em desenvolvimento, como a Índia e o Brasil, 

demonstraram a associação entre a incidência de hanseníase e as precárias 

condições socioeconômicas e ambientais (KERR-PONTES et al., 2004; IMBIRIBA 

et al., 2009; FREITAS; DUARTE; GARCIA, 2014; SERRANO-COLL et al., 2016; 

HEIDINGER et al., 2018).  

Assim, a pesquisa identificou uma maior proporção de formas 

multibacilares (87%), sendo a forma Dimorfa (D) predominante (49,5%) (Tabela 

3). Os pacientes com doença multibacilar são as principais fontes de infecção e 

são suscetíveis a reações, especialmente a forma D que se caracteriza pela 

apresentação instável da hanseníase (SAMPAIO; RIVITTI, 2008). Aliás, essa 

apresentação pode provocar danos intensos e irreversíveis, especialmente nos 

nervos periféricos gerando as incapacidades e deformidades (TALHARI et al., 



35 

 

  

2015). 

Em nossa amostra a forma Tuberculóide (T), a qual representa os 

indivíduos com maior resistência à doença e, portanto, não deveriam adoecer 

(SAMPAIO; RIVITTI, 2008; TALHARI et al., 2015), correspondeu a apenas 3,8%, 

evidenciando certa eficiência do sistema de saúde. Entretanto, a forma 

Indeterminada ou Inicial (I) foi observada em apenas 9,5% da amostra (Tabela 3), 

o que demonstra a dificuldade na detecção precoce da doença (ALVES et al., 

2010; ARIF et al., 2019).  

Nesse sentido, a baixa incidência da forma I (Figura 4) poderia ser 

explicada pelo desconhecimento da doença pelos pacientes. Dessa forma, foi 

observada alta taxa de solicitação de baciloscopia (correspondendo a 99%), 

sugerindo que os profissionais acrescentaram a hanseníase no diagnóstico 

diferencial (Tabela 3). O que segundo Purim et al. (2019), é considerada padrão 

ouro na classificação operacional e na notificação obrigatória. 

Por conseguinte, sabe-se que a demanda espontânea significa certo 

conhecimento e/ou conscientização do indivíduo e/ou do profissional quanto ao 

seu estado de saúde, bem como uma oportunidade para um diagnóstico precoce. 

Em nossos achados (Tabela 4) pode ser visualizada uma maior incidência de 

detecção por demanda espontânea, o montante de 51.4%, já o encaminhamento 

está relacionado a um atraso no diagnóstico e tratamento, correspondendo a 

33,8% dos dados encontrados. No entanto, esses dados divergem do estudo de 

Velôso (2018), realizados no estado do Piauí, onde o autor demonstrou uma 

maior incidência de encaminhamentos. 

Desse modo, foi encontrado apenas 24% dos doentes com antecedentes 

de contato com a doença (Tabela 4), podendo estar relacionado ao seu longo 

período de incubação e associado ao início insidioso e quase assintomático. Além 

disso, foi verificado que os pacientes levam em média 2 anos entre os primeiros 

sintomas da hanseníase e a procura pelo diagnóstico (Figura 5). 

 No entanto, houve um caso de paciente, no ano de 2017, que levou 33 

anos para receber o diagnóstico. Segundo Wangara et al. (2019), o período de 

incubação é em média de três a cinco anos, o que dificulta o diagnóstico precoce. 

Contudo, houve um estudo que reportou a média de 30 anos (BARRETO et al., 

2014) e outro relatou 40 anos para apresentar os sintomas e procurar 

atendimento (POLITO et al., 2015). 
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Assim, os homens, mesmo apresentando sinais e/ou sintomas da doença, 

procuraram o atendimento mais tardiamente em relação às mulheres (Figura 6). 

Gomes, Nascimento e Araújo (2007) apontam que os homens no seu imaginário 

se consideram invulneráveis e isso faz com que estejam menos preocupados com 

sua saúde, expondo-se a riscos e postergando o diagnóstico. A literatura 

recomenda iniciar o tratamento o mais breve possível (ANDRADE, 2000; CUNHA 

et al., 2007; OLIVEIRA et al., 2015; OMS, 2016; BRASIL, 2020). Nosso estudo 

evidenciou o início precoce do tratamento específico (Tabela 5), demonstrando a 

preocupação do serviço no atendimento ao paciente. 

As reações hansênicas são fenômenos imunológicos capazes de ocorrer 

antes, durante e após o tratamento específico. Elas são classificadas em dois 

tipos: a reação tipo 1 (Reversa), caracterizada por apresentar lesões súbitas 

cutâneas e/ou neurites periféricas, podendo gerar incapacidades e que 

geralmente são reversíveis; e  a reação tipo 2 (Eritema nodoso), apresentando 

algumas vezes sintomas sistêmicos envolvendo vários órgãos inclusive os nervos 

periféricos (SAMPAIO; RIVITTI, 2008; TALHARI et al., 2015).   

Em nossa amostra 22% dos pacientes apresentaram reação do tipo 1 e 

11% do tipo 2, conforme (Figura 7). Revila et al. (2019) demostraram a 

prevalência da reação tipo 1, sendo que 72,7% destes casos desenvolveram 

incapacidades. No transcurso de reações, especialmente a do tipo 1, utiliza-se a 

corticoterapia, o que segundo Moschioni et al. (2010) reduz em 88% a morbidade, 

ou seja, o risco de incapacidades.  

 Wangara et al. (2019) referenciam que a incapacidade física no início do 

tratamento indica diagnóstico tardio, e o GIF e OMP avaliam as incapacidades, 

das quais demonstram a qualidade no atendimento do serviço de saúde. 

Outrossim, se existe incapacidade e quanto mais elevada ela for, pior será a 

qualidade no atendimento. 

Ademais, foi identificado em nossa pesquisa que, à medida que o GIF 

aumenta no diagnóstico, a chance de reversão para redução da incapacidade no 

momento da alta diminui com tendência a manutenção ou piora (Tabela 6), fato 

esse demonstrado no estudo de Chu et al. (2020) e confirmado por Moschioni et 

al. (2010). Colaborando Moschioni et al. (2010), acrescentam ser a presença de 

incapacidade no diagnóstico o pior prognóstico para prever deformidades que são 

irreversíveis. 
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O estudo de Raposo et al. (2011) ressalta que o escore OMP fornece 

informações mais precisas do comprometimento físico do paciente que o GIF. 

Nesse contexto, foi possível verificar que no sexo feminino a redução das 

incapacidades no escore OMP, ao final do tratamento, foi maior que no sexo 

masculino. O que demonstram que os homens iniciam e finalizam o tratamento 

com mais incapacidades que as mulheres (Figura 8), resultado também 

observado por Gomes, Nascimento e Araújo (2007).  

Acrescentado à discussão teremos ainda os achados de Figueiredo (2005,) 

que ressalta a invulnerabilidade acreditada pelos homens e que os impede de 

procurar precocemente o diagnóstico e o tratamento. Para Gomes, Nascimento e 

Araújo (2007), ressaltam ainda as questões trabalhistas, a dificuldade de acesso 

aos serviços e de políticas voltadas à saúde dos homens. Não obstante, em 

nosso estudo houve redução das incapacidades em ambos os sexos ao final do 

tratamento. 

As neurites não apenas podem ocasionar o surgimento de incapacidades, 

mas também agravar as incapacidades já instaladas (PIMENTEL et al., 2003). Os 

dados encontrados demonstram que os nervos ulnar e fibular foram os mais 

acometidos no início do tratamento (Figura 9), apresentando uma redução de 

metade (50%) do ulnar e a sua totalidade (100%) do fibular ao final do tratamento.  

Nesse sentido, Pimentel et al. (2003) confirmam a maior incidência desses 

nervos no diagnóstico. Já Moschioni et al. (2020) ressaltam que a presença de 

mais de um nervo acometido aumenta o risco de desenvolver GIF 2 em 8,4 vezes. 

Assim, foi possível verificarmos mais de um nervo acometido, o que está em 

concordância com a literatura (PIERI et al., 2012; REVILA et al., 2019; 

MOSCHIONI et al., 2020). Entretanto, ao final do tratamento identificou-se 

regressão parcial e/ou total das neurites e das incapacidades, o que demonstrou 

o interesse na resolução desses agravos. 

Cabe ressaltar, a elevada proporção de alta por cura e do percentual de 

comunicantes examinados com nenhum abandono de tratamento, sendo que 

apenas 3,3% dos contatos adoeceram. Dessa forma, houve redução da taxa de 

detecção geral dos casos, bem como a redução e manutenção da prevalência a 

menos de 1 caso/10.000 habitantes (Tabela 7). Esses fatos acabam indicando a 

preocupação do serviço no diagnóstico, no acompanhamento das reações, na 

prevenção das incapacidades e na qualidade do atendimento. 
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Assim, o presente estudo apresenta limitações por ser monocêntrico, além 

do fato de se tratar de um estudo retrospectivo a partir de dados do Sistema de 

Informação de Agravos de Notificação. Embora se tenha cruzado os dados com 

os prontuários físicos, reconhecemos que existe uma tendência em falhas de 

registros no Brasil. Diante do exposto, vale ressaltar que a experiência de um 

serviço de referência interdisciplinar, com reuniões mensais para discussão da 

estratégia e a missão de assumir o treinamento, a supervisão e o monitoramento 

da descentralização das ações do Programa de controle da Hanseníase nas 

Unidades Básicas de Saúde, pode acabar estimulando outros municípios a 

desempenhar essa prática. 
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5. CONCLUSÃO 

 

 A estratégia da utilização de um serviço de referência interdisciplinar 

atuante demonstrou ser um pilar importante para a descentralização do Programa 

de controle da Hanseníase nas Unidades Básicas de Saúde, gerando resultados 

positivos. Nesse contexto, sugere-se a manutenção dessa estratégia juntamente 

com campanhas educativas e com exame de coletividade, especialmente nos 

bairros periféricos.  

Dessa forma, novos estudos são necessários para avaliar a atuação das 

UBS sem a equipe interdisciplinar como suporte no Programa de controle da 

Hanseníase. Uma vez que, é uma preocupação intrigante e objetiva compreender 

se a meta de eliminação da hanseníase continuará mantida e se as Unidades 

Básicas de Saúde conseguirão incorporar esse compromisso dentro da sua rotina 

de trabalho. 
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APÊNDICE A 

Instrumento para coleta de dados: do SINAN e de prontuários/arquivos de 
MH do Serviço AMPDS/SAE e documentos da Secretaria de Saúde do 
município de Guarapuava dos casos novos de hanseníase no período de 
2008 – 2019. 

 

1. Escolaridade do paciente:  

Analfabeto (  )  

1ª a 4ª série incompleta do EF (antigo primário ou 1º grau) (  )  

2ª a 4ª série completa do EF (  ) 

3ª-5ª a 8ª série incompleta do EF (  )  

EF completo (antigo ginásio) (  )  

Ensino médio (antigo colegial)  (  ) Incompleto (  ) Completo (  )  

Educação superior incompleta (  )  Completa (  ) 

Ignorado (  )   

Não se aplica (   ) 

2. Idade no início do tratamento__/___/____ (Data de nascimento): _/___/_____  

3. Raça: Branca (   )  Parda (   )  Preta (   )  Amarela (   )  Indígena (   )  Ignorado(  ) 

4. Sexo: Masculino (   )   Feminino (   )    Ignorado (   ) 

5. Estado civil: Solteiro: (   ) Casado (   ) Separado (   )  Divorciado (   ) Viúvo (   ) 

Amasiado/amigado) (   )  Ignorado (   ) 

6. Filhos (comunicantes): Sim (   ) nº:_____  Não (   ) Ignorado (   ) 

7. Profissão (Especificar):____________________________________________ 

Situação: Empregado (   ) Desempregado (   ) Auxílio-doença (   )  Aposentado (   ) 

Ignorado (   ) 

8. Residência:  Zona rural (   )  Urbana (   )  Bairro:__________________________ 

9. Data de início dos sintomas MH___/___/____Data do diagnóstico __/__/____ 

10. História de reação durante o tratamento: Sim (  )   Não (  )     Ignorado (  )  

11. Data do início do tratamento ___/____/______PQT/PB (    ) PQT/MB (    ) 

12. Forma clínica: I (  ) T (   ) V (   ) D (    ) Não classificado (    )Ignorado (    ) 

13. Baciloscopia No início tratamento: Sim ( ) Positiva ( ) Negativa ( ) Não ( )  

Final tratamento: Sim ( ) Positiva ( ) Negativa ( ) Não ( )  

Seguimento: Sim ( ) 1 ano ( ) 2 anos ( ) 3 anos ( )  4 anos ( ) 5 anos ( ) Não ( ) 

14. Nervos afetados 

 No início do tratamento: Sim ( ) Número ( ) Não ( ) Ignorado ( )  

No final do tratamento: Sim: ( ) Número ( ) Não ( ) Ignorado ( ) 
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Qual(is) nervos afetados? 

Início do tratamento: _________________________________________________ 

Final do tratamento: _________________________________________________ 

15. Surgiu incapacidade: Não: ( ) Sim: ( ) 

16. Comorbidades (História de Doenças Crônicas): Sim ( )  DM ( )   Alterações da 

tireoide ( )  Ca ( )  Ha ( )  Outras _____________________ Não ( )  Ignorado ( ) 

17. Condições e hábitos de vida:  

Fumante ( )  Não fumante ( ) Ex-fumante ( ) Ignorado( )   

Etilista ( )  Etilista social ( )  Não etilista ( )  Ex-etilista ( )  Ignorado ( ) 

18. Modo de detecção:  Encaminhamento ( )  Demanda espontânea ( )  Exame de 

contatos (comunicantes) (  ) Exame de coletividade ( ) Outros modos ( ) Ignorado ( ) 

19.História de contato prévio com doente de hanseníase? Não ( ) Ignorado ( ) Sim ( ) 

Familiar próximo ( ) Familiar distante ( ) Extradomiciliar ( ) Ambiente de trabalho (   ) 

Alojamento conjunto (   ) Vizinho (  ) Outros ( ) Ignorado (   ) 

20. GIF início tratamento: Sim (    ) GIF (    ) OMP (    ) Não (   ) Ignorado (   ) Nenhuma 

incapacidade (   ) 

21. História de mudança de esquema terapêutico? Sim ( ) 

Motivo___________________________________________ Não (  )  Ignorado (   ) 

22. Finalizou o tratamento: Sim (  ) Data__/___/_____ Não (  )  

GIF final tratamento (  ) Sim (   ) Grau_____ Não (   ) OMP (  )Sim (   ) Não (   )  

Ignorado (  ) 

23. Tipo de saída: Cura ( ) Transferência ( ) Óbito (  )  Abandono (  )  Erro diagnóstico (  ) 

Ignorado (  ) 

24. Seguimento pós alta do paciente MH: 

Sim (  ) Até 6 meses (  )    6 a 12 meses (  )  1 a 2anos (  ) Mais de 2 anos (  )                                                              

Não (  ) Ignorado (  ) 

25. Comunicantes registrados________Comunicantes examinados________ 

26. Seguimento pós-alta comunicantes: Sim (  ) 1 ano (  ) 1 a 2 anos (  )                  

Mais de 2 anos (   ) Não (   ) Ignorado (   ) 

 

SIGLAS 

SINAN: Sistema de Agravos de Notificação 

MH: Mal de Hansen ou Hanseníase 

AMASIADO/AMIGADO: não é casado, mas vive junto. (não tem valor jurídico) 

AMPDS: Ambulatório Municipal de Pneumologia e Dermatologia Sanitária 

SAE: Serviço de atendimento Especializado 

DM: Diabete melito 
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Ca: Câncer 

HA: Hipertensão arterial 

EF: Ensino Fundamental 

Forma clínica: I: Indeterminada, T: Tuberculóide, D: Dimorfa, V: Virchowiana 

GIF: Grau de Incapacidade Física na Hanseníase (varia de 0 a 2): grau 0,1 e 2 

        Grau 2 de incapacidade física: é o grau mais grave que a doença provoca 

MH: Mal de Hansen ou Hanseníase 

OMP: Escore das incapacidades OMP (Olho, Mão e Pé)  

EHF (Eye, Hand and Foot) na Hanseníase (varia de 0 a 12) 

PQT/MB: Poliquimioterapia multibacilar  

PQT/PB: Poliquimioterapia paucibacilar 

US: Unidade ou Centro de Saúde 
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ANEXO A 

 

Aprovação do Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa da UNICENTRO,  
n.º 4042.770, CAAE n.º 31797420.8.0000.0106O 
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ANEXO B 

 
Autorização da Secretaria Municipal de Saúde de Guarapuava Ofício  

n.º 11/2019 - SMS/DGTES 
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ANEXO C 

 

Indicadores Epidemiológicos e Operacionais para o monitoramento da 
Hanseníase 

 
 

 

Indicador Construção Utilidade Parâmetro 

Taxa de Prevalência 

anual de Hanseníase 

por 10.000 mil 

habitantes 

 
 

Numerador: casos em 
curso de tratamento 

em determinado local 
em 31/12 do ano de 

avaliação 
Denominador: 
população total 

no mesmo local de 
tratamento e ano de 

avaliação 
Fator de multiplicação: 

10 mil 

Medir a 
magnitude da 

endemia 

 
 

Hiperendêmico: 
≥20,0 por 10 mil 

hab. 
Muito alto: 10,0 a 
19,9 por 10 mil 

hab. 
Alto: 5,0 a 9,9 por 

10 mil hab. 
Médio: 1,0 a 4,9 
por 10 mil hab. 
Baixo: <1,0 por 

10 mil hab. 

Taxa de detecção 
anual de casos 

novos de 
hanseníase por 

100 mil habitantes 

Numerador: casos 
novos residentes em 
determinado local e 

diagnosticados no ano 
da avaliação 

Denominador: 
população total 

residente, no mesmo 
local e período 

Fator de multiplicação: 
100 mil 

Medir força 
de morbidade, 
magnitude e 
tendência da 

endemia 

Hiperendêmico: 
>40,0/100 mil hab. 
Muito alto: 20,00 a 
39,99/100 mil hab. 
Alto: 10,00 a 19,99 

/100 mil hab. 
Médio: 2,00 a 

9,99/100 mil hab. 
Baixo: <2,00/100 

mil hab. 
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Proporção de casos 
de hanseníase 
com grau 2 de 

incapacidade física 
no momento do 

diagnóstico entre 
os casos novos 

detectados e 
avaliados no ano 

Numerador: casos 
novos com grau 2 de 

incapacidade física no 
diagnóstico, 
residentes 

em determinado local 
e detectados no ano 

da avaliação 
Denominador: casos 
novos com grau de 
incapacidade física 
avaliado, residentes 
no mesmo local e 
período. Fator de 
multiplicação: 100 

Avaliar a 
efetividade 

das atividades 
da detecção 

oportuna e/ou 
precoce de casos 

Alto: ≥10% 
Médio: 5 a 9,9% 

Baixo: <5% 

Proporção de cura de 
hanseníase  

entre os casos novos 
diagnosticados 
nos anos das 

coortes 

Numerador: casos 
novos 

de hanseníase 
residentes 

em determinado local, 
diagnosticados nos 
anos das coortes e 
curados até 31/12 

do ano da avaliação 
Denominador: total de 

casos novos de 
hanseníase residentes 

no mesmo local e 
diagnosticados nos 
anos das coortes 

Fator de multiplicação: 

100 

Avaliar a 
qualidade da 
atenção e do 

acompanhamento 
dos casos novos 

diagnosticados até 
a completitude do 

tratamento 

Bom: ≥90%; 
Regular: ≥75 a 

89,9%; 
Precário: 

<75%; 
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Proporção 
de contatos 

examinados de 
casos novos 

de hanseníase 
diagnosticados 
nos anos das 

coortes 

 
Numerador: n.º de 

contatos 
dos casos novos de 

hanseníase 
examinados por 

local de residência 
atual e 

diagnosticados nos 
anos das 

coortes (PB 
diagnosticados 

no ano anterior ao ano 
da avaliação e MB 

diagnosticados 
dois anos antes do 
ano da avaliação) 

Denominador: total de 
contatos dos casos 

novos de hanseníase 
registrados por local 
de residência atual e 

diagnosticados 
nos anos das coortes 
(PB diagnosticados no 
ano anterior ao ano da 

avaliação e MB 
diagnosticados dois 

anos antes do ano da 
avaliação) 

Fator de multiplicação: 

100 

Mede a 
capacidade dos 

serviços em 
realizar a vigilância 

de contatos de 
casos novos 

de hanseníase, 
aumentando a 

detecção oportuna 
de casos novos 

Interpretação: 
Bom: ≥90,0% 
Regular: ≥75,0 

a 89,9% 
Precário: 
<75,0% 

Taxa de detecção 
anual de casos 

novos de 
hanseníase, na 

população de zero 
a 14 anos, por 

100 mil habitantes 

 
Numerador: casos 
novos em menores 

de 15 anos de 
idade residentes em 
determinado local e 

diagnosticados no ano 
da avaliação 

Denominador: 
população de zero a 
14 anos de idade, no 

mesmo local e período 
Fator de multiplicação: 

100 mil 

Medir força da 
transmissão 
recente da 

endemia e sua 
tendência 

Hiperendêmico: 
≥10,00 por 100 

mil hab. 
Muito alto: 5,00 a 
9,99 por 100 mil 

hab. 
Alto: 2,50 a 4,99 
por 100 mil hab. 

Médio: 0,50 a 2,49 
por 100 mil hab. 
Baixo: <0,50 por 

100 mil hab. 

Fonte: Brasil (2016). 


