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RESUMO  A Hanseníase é uma patologia infectocontagiosa e crônica, possui alto poder incapacitante 

e representa um grave problema para a saúde pública no Brasil. OBJETIVO: Traçar o perfil dos casos novos de 

hanseníase, classificados com o grau 2 de incapacidade física (GIF2) no momento do diagnóstico e descrever 
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INTRODUÇÃO

hanseníase é uma patologia 

infectocontagiosa e crônica, causada pelo 

Mycobacterium leprae (M. leprae) ou 

bacilo de Hansen, descrito pela primeira 

vez em 1868, pelo médico Amaneur Hansen1. O 

tempo de multiplicação do bacilo é lento, podendo 

durar em média de 11 a 16 dias. Já o período de 

incubação é longo e as diferentes manifestações 

clínicas da doença podem aparecer de 2 a 7 anos. 

O M. leprae é caracterizado por alta infectividade e 

baixa patogenicidade, e possui afinidade por células 

cutâneas e células dos nervos periféricos2.

De acordo com a Organização Mundial da 

Saúde (OMS)3, em 2016, 143 países reportaram 

214.783 casos novos de hanseníase, o que 

representa uma taxa de detecção de 2,9 casos por 

100 mil habitantes. No Brasil, no mesmo ano, foram 

notificados 25.218 casos novos, perfazendo uma taxa 

de detecção de 12,2 casos por 100 mil habitantes. 

Os focos endêmicos estão localizados em países 

em desenvolvimento, correlacionados às condições 

socioeconômicas, culturais, de escolaridade, acesso 

a informações e essencialmente do acesso aos 

serviços de saúde4. O Brasil está entre esses países, 

A
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onde são detectados cerca de 47.000 novos casos 

a cada ano, e é o segundo com o maior número de 

casos novos registrados no mundo, representando, 

assim, um grave problema de saúde pública5.

A doença pode atingir pessoas de todas as 

idades, de ambos os sexos, porém raramente ocorre 

em crianças. O homem é considerado a única fonte 

de infecção. O contágio se dá através de contato 

direto com a pessoa doente não tratada. A principal 

via de eliminação do bacilo e a mais provável 

porta de entrada no organismo são as vias aéreas 

superiores2.

Algumas pessoas não adoecem quando 

infectadas, pois o grau variável de imunidade 

contra o bacilo é o que determina o adoecimento 

ou não do indivíduo. Nas pessoas que apresentam 

baixa imunidade a doença manifesta-se inicialmente 

através de lesões de pele, com manchas 

esbranquiçadas ou avermelhadas, que apresentam 

perda de sensibilidade tátil, térmica e dolorosa, 

sem evidência de lesão nervosa troncular. Estas 

lesões de pele ocorrem em qualquer região do 

corpo, mas com maior frequência na face, orelhas, 

nádegas, braços, pernas, costas e, em alguns casos, 

acometem também a mucosa nasal2.

Com a evolução da doença não tratada, 

manifestam-se as lesões nos nervos, principalmente 

nos troncos periféricos2. O bacilo tem predileção 

pelas células de Schwann, que envolvem os axônios6. 

A neuropatia da hanseníase é clinicamente uma 

neuropatia mista, que compromete fibras nervosas 

sensitivas, motoras e autonômicas e podem levar 

à incapacidades. Os nervos envolvidos com maior 

frequência são o nervo facial (VII par craniano), 

nervo trigêmeo (V par craniano), nervo ulnar, nervo 

mediano, nervo radial, nervo fibular comum e nervo 

tibial5.

Essas manifestações podem ser acompanhadas 

por dor intensa, hipersensibilidade neural, edema, 

déficit motor e sensitivo. Algumas neurites podem 

se desenvolver sem dor, fenômeno chamado de 

neurite silenciosa5.

Os estados reacionais (ER) também são 

reconhecidos como causas de lesões dos nervos e 

de incapacidades provocadas pela hanseníase. Esses 

correspondem a reações do sistema imunológico do 

doente ao M. leprae. Os ER apresentam-se através 

de episódios inflamatórios agudos e subagudos, e 

são divididos em dois tipos. No tipo 1, ou reverso, o 

quadro clínico se caracteriza por apresentar novas 

lesões dermatológicas, edema nas lesões antigas e 

dor ou espessamento dos nervos. Já no tipo 2, o 

quadro clínico se manifesta principalmente como 

eritema nodoso hansênico (ENH), que se caracteriza 

por apresentar nódulos vermelhos e dolorosos, 

febre, dores articulares, dor e espessamento nos 

nervos e mal-estar generalizado².

O diagnóstico da hanseníase é realizado 

através do exame clínico, quando se busca os 

sinais dermatoneurológicos da doença. Um caso de 

hanseníase ao ser confirmado requer tratamento 

quando a pessoa apresenta uma ou mais de uma 

das seguintes características: lesão (ões) de pele 

com alteração de sensibilidade; acometimento de 

nervo(s) com espessamento neural; baciloscopia 

positiva2.

Os indivíduos são classificados de acordo 

com a classificação operacional de Madrid5 em 

paucibacilares (PB) ou multibacilares (MB). Os PB 

são aqueles casos com até cinco lesões de pele, 

que correspondem às formas tuberculóide e 

indeterminada. Os MB são os casos com mais de 

cinco lesões de pele, que correspondem às formas 

virchowiana e dimorfa. O diagnóstico da doença e 

a classificação operacional são imprescindíveis para 

a escolha do esquema de tratamento adequado a 

cada caso5.

O tratamento específico da pessoa com 

hanseníase, indicado pelo Ministério da Saúde, é a 

poliquimioterapia (PQT), que mata o bacilo, evita 

a evolução da doença, previne incapacidades e 

deformidades, levando à cura. O bacilo morto é 

incapaz de infectar outras pessoas, rompendo a 

cadeia epidemiológica da doença². 

No entanto, se no momento do diagnóstico o 

indivíduo já apresentar alguma deformidade física 
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instalada, esta pode ficar como sequela permanente 

no momento da alta.  Essas incapacidades e 

deformidades causam limitação da atividade e 

restrição de participação social do indivíduo7.

O Ministério da Saúde (MS) em 20022 

implantou a atual classificação dos graus de 

incapacidade, considerando como incapacidade 

somente as lesões em mãos, pés e olhos, por 

serem mais severas para as atividades cotidianas 

e de diagnóstico mais simples. Assim, as lesões 

incapacitantes dessas regiões anatômicas são 

graduadas conforme sua gravidade em ausente 

(0), moderada (1), e grave (2). O MS preconiza que 

os serviços de saúde devem realizar essa avaliação 

nos indivíduos com hanseníase no momento do 

diagnóstico, no mínimo uma vez ao ano durante o 

tratamento, e no momento da alta8.

A prevenção de incapacidades físicas começa 

com o diagnóstico precoce e reconhecimento da 

doença, tratamento correto para cada tipo de ER e 

das complicações, e identificação de pacientes com 

riscos de desenvolver complicações secundárias9.

O Ambulatório Municipal de Pneumologia e 

Dermatologia Sanitária (AMPDS) do município de 

Guarapuava-PR tem atuado nas ações de controle 

da hanseníase conforme preconizado pelo MS, 

contudo, ainda há casos de grau 2 de incapacidade 

física (GIF2) no momento do diagnóstico. Sendo 

assim, um estudo epidemiológico torna-se de 

extrema importância para colaborar no controle da 

doença e na prevenção de incapacidades. 

Diante disso, o presente estudo objetivou 

traçar o perfil dos casos novos de hanseníase que 

apresentavam GIF2 no momento do diagnóstico, 

descrever os tipos de incapacidades mais comuns 

e as regiões anatômicas mais suscetíveis a essas 

incapacidades.

METODOLOGIA
Foi realizado um estudo transversal 

epidemiológico, com início após a autorização 

Fonte: Elaborado pelos autores (2012)

da Secretaria Municipal de Saúde do município 
de Guarapuava – PR e aprovação do Comitê de 
Ética em Pesquisa do Setor de Ciências da Saúde 
(COMEP) da Universidade Estadual do Centro-

Oeste (UNICENTRO,) sob o parecer de número 

552.011. Foi obedecida a resolução 466/2012 do 

Conselho Nacional de Saúde.  

Os instrumentos de pesquisa utilizados foram 

os prontuários dos pacientes, dados do Sistema de 

Informação de Agravos de Notificação - SINAN/

DATASUS, registros em livros ata nos arquivos 

do Ambulatório Municipal de Pneumologia e 

Dermatologia Sanitária (AMPDS), centro de 

referência no atendimento das ações de controle 

da hanseníase em Guarapuava-PR. Foram 

selecionados para a pesquisa os casos novos de 

hanseníase que apresentavam GIF 2 no momento 
do diagnóstico, no período de janeiro de 2003 
a dezembro de 2012. Em nenhum momento da 
pesquisa os indivíduos foram identificados, sendo 
assim, não houve a necessidade do uso do Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Os dados foram coletados buscando as 
variáveis: sexo, raça, idade, escolaridade, data do 
diagnóstico, forma clínica da doença, modo de 
entrada no atendimento, modo de detecção do 
caso novo, grau de incapacidade física no momento 
do diagnóstico e no final do tratamento, de acordo 
com o formulário de classificação de incapacidade 
física5. 

Para fins de análises no presente estudo, a 
população de Guarapuava-PR foi verificada no site 
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística – 
IBGE10, nos anos de estudo, conforme segue: 2003 
– 160.932 habitantes, 2004 - 164.772 habitantes, 
2005 – 166.897 habitantes, 2006 – 169.007 
habitantes, 2007 – 164.567 habitantes, 2008 – 
171.230 habitantes, 2009 – 172.728 habitantes, 
2010 – 167.328 habitantes, 2011 – 168.349 
habitantes e 2012 - 169.252 habitantes.

Os dados foram inseridos em planilha Microsoft 
Office Excel 2007, e as análises estatísticas foram 
realizadas utilizando o software estatístico SPSS 

21.0. Os dados foram apresentados em média 
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e desvio padrão. Inicialmente foi empregado o 

teste de Shapiro-Wilk para verificar a distribuição 

das variáveis. Devido ao não atendimento do 

pressuposto de normalidade recorreu-se à 

estatística não paramétrica, empregando-se o teste 

U de Mann-Whitney nas comparações com dois 

fatores. Foi utilizado o teste de homogeneidade 

das variâncias para comparações com mais de 

três fatores, e também foi utilizado ANOVA one-

way nos casos de homogeneidade das variâncias 

e Kruskal-Wallis para distribuição não paramétrica. 

Para os dados nominais utilizou-se o teste Qui-

quadrado. Para todos os testes a significância 

adotada foi de p<0,05.  

RESULTADOS  
Durante janeiro de 2003 a dezembro de 

2012, período de 10 anos considerado para este 

estudo, foram diagnosticados 307 indivíduos com 

hanseníase no município de Guarapuava – PR. 

Destes, 45 (14,65%) foram classificados com o grau 

dois de incapacidade (GIF2) no início do tratamento, 

de acordo com o formulário de classificação de 

incapacidade física5. O ano de 2004 apresentou o 

maior coeficiente de detecção de novos casos de 

hanseníase (26,70/100.000 habitantes), e o maior 

número de indivíduos diagnosticados com GIF2 

(24,4%). Esses dados podem ser visualizados na 

tabela 1.

O sexo masculino foi acometido em 75,6% 

dos casos analisados, e  o femininos em 24,4%. A 

idade média mais prevalente foi 61,09 anos para 

homens e 53,97 anos para mulheres. Não houve 

significância estatística entre a idade média do 

gênero feminino e masculino (p=0,19).

Na tabela 2 é possível verificar a cor de 

pele, a escolaridade, a zona de residência, forma 

clínica da doença e a classificação operacional. O 

estudo constatou que os indivíduos da área rural 

são significativamente mais jovens que os da área 

urbana (p=0,046). Não houve diferença estatística 

entre a idade média dos casos MB e PB (p=0,7). 

No que diz respeito à baciloscopia no momento do 

diagnóstico, em 29 casos (64,4%) foram positivas.

Tabela 1.  Distribuição anual dos casos novos de hanseníase e com GIF2, de 2003 a 2012, em Guarapuava-PR

     Ano do 
diagnóstico

População  de 
Guarapuava

Número 
total de 

casos novos

Coeficiente de 
detecção da 

população geral*

Número de 
casos novos 
com GIF2**

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012

Total

160.932

164.772

166.897

169.007

164.567

171.230

172.728

167.328

168.349

169.252

-

42

44

37

27

35

30

30

18

19

25

307

26,09

26,70

22,16

15,97

21,26

17,52

17,36

10,75

11,28

8,86

-

8

11

6

2

4

2

5

1

2

4

45

% GIF2 
início do 

tratamento

19,04

25

16,21

7,40

11,42

6,66

16,66

5,55

10,52

16

14,65

*Coeficiente de detecção: Casos novos/população total de Guarapuava-PR x 100.000;

**GIF2:Grau de incapacidade física dois
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Tabela 2.  Características dos indivíduos, separados pelo gênero, dos casos novos de hanseníase, de 2003 a 2012, em 
Guarapuava-PR

     Características F* M** p-valor

Raça/cor

Escolaridade

Zona de residência

Classificação Operacional

Forma Clínica

Branca

Parda

Negra

Analfabeto

1-4 anos

4 anos

4-8 anos

8 anos

> 8 anos

Ensino médio Completo

Graduação

Urbana

Rural

Multibacilar

Paucibacilar

Tuberculoide

Dimorfa

Virchowiana

8

2

1

4

5

1

1

0

0

0

0

10

1

9

2

4

5

2

28

4

2

8

16

2

6

1

1

0

0

28

6

31

3

1

14

19

0,78

0,80

0,83

0,75

0,03

*F: feminino; **M: masculino

Em relação ao modo de detecção, 19 (42,2%) 
casos eram encaminhamento, 11 (24,5%) demanda 
espontânea, 1 (2,2%) por exame de coletividade, 
3 (6,6%) por exame de contato e 11 (24,5%) por 
outros motivos.

No momento do diagnóstico, 44 (97,7%) dos 
casos apresentavam alterações de sensibilidade 
associadas ao GIF2. Os locais mais afetados pelas 
incapacidades físicas causadas pela doença no início 
e após o tratamento medicamentoso podem ser 
visualizados na tabela 3. 

As lesões tróficas ou traumáticas e as garras 
foram as principais incapacidades encontradas, 
tanto no momento do diagnóstico, quanto após 
o tratamento medicamentoso. Os pés foram mais 
acometidos pelas lesões tróficas ou traumáticas, e 

as mãos mais acometidas pelas garras, conforme a 
tabela 4.

Após o término do tratamento medicamentoso, 
não foi possível realizar a reavaliação em 1 indivíduo 
antes da conclusão do tratamento, por motivo 
de falecimento. Dos 44 indivíduos reavaliados, 5 
(11,4%) evoluíram para grau 0 de incapacidade, 12 
(27,2%) evoluíram para o  grau 1 de incapacidade, 
e 27 (61,4%) permaneceram com o grau dois de 
incapacidade.

DISCUSSÃO
A hanseníase é uma patologia com alto 

poder incapacitante que pode acarretar graves 
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problemas ao portador, como a diminuição da 

capacidade de trabalho, a limitação da vida social 

e problemas psicológicos11,12. A classifi cação do 

grau de incapacidade pode ser utilizada como um 

indicador da precocidade do diagnóstico.8 Além 

disso, pode determinar a qualidade do atendimento 

ao indivíduo portador de hanseníase através da 

avaliação inicial e fi nal do tratamento, e ainda 

contribuir para um melhor planejamento das ações 

de combate à doença. 

No estado do Paraná, nos anos de 2001 

a 2008, a GIF2 oscilou entre 8% e 14,3%, 

apresentando classifi cação de média para alta 

no período, segundo parâmetros inseridos na 

Programação de Ações Prioritárias de Vigilância 

em Saúde – PAVS13. Números próximos foram 

encontrados em estudo no extremo sul de Santa 

Catarina14 e na presente pesquisa, em que a GIF2 

correspondeu a 14,65% (oscilando de 5% a 19%) 

nos novos casos no momento do diagnóstico em 
todos os anos analisados.

O ano de 2004 foi o que apresentou um maior 

Tabela 3.  Regiões anatômicas afetadas pelas incapacidades no início e fi m do tratamento

Tabela 4.  Relação entre o tipo de incapacidade e a região anatômica afetada

     Início do tratamento Conclusão do tratamento

*F: feminino; **M: masculino

*I: início do tratamento medicamentoso; **F: fi m do tratamento medicamentoso

Segmento anatômico

Pés

Mãos

Olhos

Pés e mãos

Pés e olhos

Mãos e olhos

Mãos, pés e olhos

F*

00

01

00

06

03

00

01

F*

00

01

00

06

02

00

01

M**

09

03

00

16

03

00

03

M**

09

02

02

14

01

01

00

p-valor 

0,71

p-valor 

0,38

     Mãos Pés Mãos e Pés Olhos

Lesões Trófi cas e/ou traumáticas

Garras

Reabsorção

Pé/Mão Caído

Logoftálmico e/ou ectrópio

Triquíase

Opacidade

Acuidade visual Menor 1,0

I* F**

8 5

15 12

1 0

1 0

- -

- -

- -

- -

I* F**

15 6

5 4

4 4

3 1

- -

- -

- -

- -

I* F**

7 4

4 3

0 0

0 0

- -

- -

- -

- -

I* F**

- -

- -

- -

- -

4 3

1 1

3 3

2 2
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número de diagnosticados, assim como no estudo 
realizado por Moreira e colaboradores15. Nesse 
ano, ocorreu uma campanha nacional lançada pelo 
Ministério da Saúde chamada “Vamos remover essa 
mancha Brasil”, que mobilizou vários estados com 
informações sobre a doença e como identificá-
la. Também nesse ano as ações de controle da 

hanseníase foram descentralizadas para a atenção 

básica, fatos que podem explicar o grande número 

de diagnósticos15.

A prevalência de incapacidades causadas 

pela hanseníase está correlacionada às condições 

socioeconômicas, culturais, de escolaridade, e de 

acesso a informações e serviços de saúde. Estudos 

demonstram que a doença vem ocorrendo com 

maior frequência em classes menos favorecidas, 

com menor escolaridade3,15,16,17.

O baixo nível de escolaridade pode diminuir a 

compreensão das diretrizes de prevenção da doença, 

bem como a compreensão sobre o tratamento 

adequado e cuidados médicos necessários18. 

Existe relação estatisticamente significativa entre 

indivíduos com baixa escolaridade e limitação das 

atividades causadas pela doença3,16, fato que condiz 

com os achados nessa pesquisa.

As incapacidades e limitações nas atividades 

têm se demonstrado com maior frequência nos 

casos multibacilares (MB)3,19,20,21., corroborando 

com os dados da presente pesquisa, em que 

houve prevalência de casos MB correspondendo 

a 88,8% dos casos com GIF2. Dentre esses, a 

forma virchowiana apareceu com maior frequência, 

seguida pela forma dimorfa, convergindo com 

outros estudos já realizados22,19.

Essas formas clínicas são reconhecidas pelo 

grande poder de transmissibilidade e elevado 

índice de incapacidade residual21. Moschioni e 

colaboradores22 constataram que as chances de 

desenvolvimento de GIF2 em indivíduos com 

forma clínica virchowiana e dimorfa é 16,5 e 12,8 

vezes maior, respectivamente, quando comparados 

à forma indeterminada, que corresponde à forma 

inicial da patologia. Além disso, a forma MB é um 

importante indicador do diagnóstico tardio23, e 

possui maior incidência no sexo masculino18,21,24,25.

A doença não tem predileção por sexo5, 

porém, no presente estudo houve prevalência 

do sexo masculino, corroborando com estudos 

anteriores16,17,20,25-33 e com dados da Organização 

Mundial da Saúde, que afirmam que na maior parte 

do mundo os homens são mais afetados que as 

mulheres, em uma proporção de 2:13. 

Em contrapartida, alguns autores apontam a 

prevalência do sexo feminino14,21,24,34, e o número 

de mulheres diagnosticadas tende a aumentar 

devido a mudanças culturais e sociais que geram 

maior exposição do gênero15. As mulheres também 

têm maior preocupação com a estética corporal, 

assim procuram os serviços de saúde com maior 

frequência, o que contribuiu com o diagnóstico 

precoce da doença18.

O sexo masculino, por outro lado, além 

de se preocupar menos com estética corporal, 

mantém maior contato social, frequente exposição 

a ambientes de risco, dificuldade para chegar à 

unidade de saúde durante seu dia de trabalho, 

medo de perder o emprego por conta do estigma 

causado pela doença, o que leva ao diagnóstico 

tardio e presença de incapacidades no momento 

do diagnóstico11,14,28,35.

Quanto à cor de pele, a prevalência nesse 

estudo foi da cor branca. As características 

regionais devem ser consideradas ao analisar 

esta característica, pois em Guarapuava-PR há 

predominância de cor de pele mais acometida 

branca36. Em estudo realizado no Nordeste do 

Brasil18, a predominância foi de pessoas pardas, 

cor de predominância na população geral daquela 

região.

A hanseníase é considerada uma doença 

de adultos pelo longo período de incubação, 

mas crianças também são suscetíveis37. Casos 

em menores de 15 anos indicam uma maior 

gravidade da endemia24,32,37,38. Não houve casos 

nesta faixa etária nesse trabalho. Várias pesquisas 

apontam que a doença predomina na faixa 

etária economicamente ativa, ocorrendo grande 
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impacto socioeconômico21,24,25,31,37. Alguns trabalhos 

detectaram presença maior de deformidades 

conforme o aumento da idade8,21, reforçando os 
achados da presente pesquisa, onde a faixa etária 
mais acometida foi a de 61 a 70 anos.

Nesse estudo os indivíduos da zona rural 
são significativamente mais jovens que os da 
área urbana. Porém os indivíduos da área urbana 

são mais afetados pelo GIF2. A prevalência em 

áreas urbanas ocorre devido à maior densidade 

populacional e aumento da taxa de pobreza 

existente nessas áreas17.

Vários dos indivíduos analisados neste estudo 

apresentaram mais de uma região anatômica 

afetada pelas incapacidades físicas no momento 

do diagnóstico. Indivíduos que tinham alterações 

em mãos e pés apareceram com maior frequência, 

sendo os pés as regiões mais afetadas, seguidos 

pelas mãos. As alterações nos olhos foram as 

menos frequentes, conforme outros achados na 

literatura11,19, 39.

Quanto ao tipo de acometimento, no 

momento do diagnóstico, as lesões tróficas ou 

traumáticas foram as que apareceram com maior 

frequência, seguido pelas garras. As úlceras 

cutâneas constituem uma importante complicação 

consequente da neuropatia nos portadores de 
hanseníase, e o local comumente afetado é a região 
plantar40. 

A região plantar é comumente afetada 
devido às alterações biomecânicas e diminuição 
da sensibilidade. A alteração biomecânica ocorre 
a partir de amiotrofias, fraquezas musculares e 
deformidades, que contribuem diretamente para 
o desarranjo ósseo do pé, o que faz com que o 
indivíduo realize uma marcha desajustada, e 
provoque novos pontos de pressão em regiões 
do pé não apropriadas. Além disso, o portador 
de hanseníase possui diminuição ou abolição 
da sensibilidade, o que reflete na diminuição da 
proteção fisiológica necessária para a prevenção 
de inúmeras lesões cutâneas40.

As lesões cutâneas devem ser abordadas e 
devidamente prevenidas, pois constituem porta 

de entrada para infecções, que podem se agravar 

e conduzir o indivíduo a complicações graves, até 

mesmo à amputação41. Da mesma forma acontece 

com as garras, que se não abordadas precocemente, 
podem resultar em instalação permanente de 
deformidades físicas, fazendo com que o indivíduo 
lesado ou traumatizado perca sua capacidade 
funcional. As garras em mãos dificultam a preensão 
de objetos e a função das mãos, acarretando 
em um sério problema tanto de produtividade e 
qualidade de vida, quanto socioeconômico ao 
indivíduo afetado42. 

Neste estudo houve uma redução nos 
casos de GIF2 após o término do tratamento 
medicamentoso. Apesar disso, 61,4% dos indivíduos 
ainda apresentavam GIF2 no momento da cura 
da doença, números parecidos com o do estudo 
realizado no estado do Paraná, durante os anos de 
2001 e 200813, em que a GIF2 estava presente em 
63,2% dos casos.  Esses resultados são considerados 
precários, segundo parâmetros inseridos na 
Programação de Ações Prioritárias de Vigilância 
em Saúde – PAVS, e devem ser considerados pelos 
profissionais de saúde.

O percentual de incapacidades, nos casos 
novos, é um indicador de extrema importância para 
avaliação do combate da hanseníase, pois pode 
determinar a oportunidade da detecção ou a fase 
de controle da endemia em uma localidade43,44. 
Quando este indicador está aumentado, aponta 
para prevalência oculta e diminuição do diagnóstico 
precoce 43,23.

Durante o tratamento PQT e após a alta, 
o profissional de saúde deve ter uma atitude de 
vigilância em relação ao potencial incapacitante 
da doença, visando diagnosticar precocemente 
e tratar adequadamente as neurites e reações, a 
fim de prevenir incapacidades e evitar que as já 
existentes evoluam para deformidades².

Diante do exposto, a fisioterapia desempenha 
um papel importante na equipe multidisciplinar 
no acompanhamento do portador de hanseníase. 
O AMPDS de Guarapuava-PR conta com esse 
profissional. O fisioterapeuta deve participar 
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ativamente da avaliação, prevenção, tratamento e 
reabilitação dessas incapacidades físicas, durante 
e após o tratamento medicamentoso, com o 
objetivo de prevenir a expansão da doença, realizar 
diagnóstico precoce, evitar as incapacidades e 
reintegrar os indivíduos já afetados na sociedade45,46

CONCLUSÃO
O estudo constatou que homens com mais de 

60 anos que residem em zona urbana e homens 

de idade produtiva em zona rural, com baixa 

escolaridade e cor de pele branca, apresentaram 

diagnóstico tardio com lesões incapacitantes. Os 

pés foram as regiões anatômicas mais acometidas 

por lesões tróficas ou traumáticas e as mãos 

foram as regiões mais acometidas pelas garras.  

Há necessidade de intensificar a busca ativa de 

afetados pela doença em locais frequentados por 

indivíduos com esse perfil.

Após o tratamento medicamentoso houve 

uma redução do grau de incapacidade em 38,3% dos 

casos, e ocorreu uma diminuição na série histórica 

da detecção dos casos de grau dois de incapacidade 

no momento do diagnóstico, demonstrando relativa 

efetividade da atuação do AMPDS do município de 

Guarapuava-PR junto às unidades descentralizadas, 

e o trabalho de intersetorialidade, quanto às ações 

de controle da hanseníase.
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