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Ramos DS. Estudo Epidemiológico do Grau de Incapacidade Física da Hanseíase numa 

série histórica de 2010 a 2022 no Sul da Bahia [dissertação]. Salvador: Instituto de 

Ciências da Saúde, Universidade Federal da Bahia; Salvador., 2023. 89 p. 

 

RESUMO 

Doença infecciosa crônica, a hanseníase tem como agente etiológico o Mycobacterium 

leprae (M. leprae). É transmitida pelas vias aéreas superiores de pessoas infectadas com 

a forma multibacilar, sem tratamento, que liberam gotículas do bacilo. O M. leprae tem 

tropismo por células cutâneas e nervos periféricos, podendo cursar com incapacidades 

físicas. A verificação dos graus de incapacidade física (GIF), no momento do 

diagnóstico e na alta por cura, permite avaliar a qualidade do acompanhamento 

oferecido pelos estabelecimentos de saúde e o potencial incapacitante da doença. De 

notificação compulsória, seu registro é obrigatório no Sistema de Informação Nacional 

de Agravos de Notificação (SINAN), embora a incompletude dos dados e as falhas na 

notificação gerem obstáculos na avaliação dos serviços, no planejamento de ações e no 

controle da doença. Estudos mostram que o estado da Bahia apresenta o quinto pior 

desempenho na avaliação do GIF do país. Pela alta prevalência no estado, faz-se 

necessária a particularização da avaliação do GIF na região Sul da Bahia. Objetivos – 

Identificar as incapacidades físicas graus 1 e 2 e fatores associados à sua ocorrência, na 

população acometida por hanseníase, nos municípios que compõem a Base Operacional 

de Saúde de Ilhéus do Núcleo Regional de Saúde Sul do Estado da Bahia, na série 

histórica de 2010 a 2022. Material e métodos – Trata-se de um estudo ecológico e 

transversal, que utiliza dados secundários do SINAN. A amostra foi composta por 608 

casos novos de hanseníase diagnosticados no período de 2010 a 2022 nos municípios da 

Base Operacional de Saúde de Ilhéus. As variáveis observadas foram: sexo, idade, raça, 

escolaridade, zona, forma clínica, grau de incapacidade física no diagnóstico e na alta 

por cura, classificação operacional, número de nervos comprometidos e reação. Foi 

calculada a frequência relativa e realizada a associação pelo teste qui-quadrado de 

Pearson das variáveis com o GIF 0 e os GIF 1 e 2, no momento do diagnóstico e na alta 

por cura. Resultados – Constatou-se o predomínio de homens com idade acima de 15 

anos, pretos-pardos, da zona urbana e com escolaridade acima da 4ª série completa, com 

forma clínica dimorfa, multibacilar, com até 1 nervo comprometido e sem reação. 

Observou-se que 19,73% dos GIFs dos casos novos não foram avaliados no diagnóstico, 

46,88% não foram avaliados na alta por cura e apenas 46,71% foram avaliados nos dois 

momentos. Encontrou-se associação entre o GIF 1 e 2 (ter incapacidade) com as 

variáveis sexo, nervos comprometidos, classificação operacional e reação no 

diagnóstico e com as variáveis nervos comprometidos, escolaridade, sexo e reação na 

alta por cura. Um percentual de 2,79% piorou, 4,11% evoluíram e 39,80% mantiveram-

se estáveis na análise da evolução do padrão dos GIFs no diagnóstico e na alta por cura. 

Conclusão – Constatou-se a ocorrência de incapacidades físicas graus 1 e 2 em 

população acometida pela hanseníase nos municípios que compõem a Base Operacional 

de Saúde de Ilhéus, associada ao sexo masculino, com dois ou mais nervos 

comprometidos, desenvolvimento de reação e baixa escolaridade. A notificação e o 

acompanhamento da evolução dos GIFs 1 e 2 é baixa, sinalizando a precarização do 

monitoramento da hanseníase no Sul da Bahia. 

Palavras-chave: Mycobacterium leprae; epidemiologia; sistema de informação em 

saúde; doenças negligenciadas; incapacidade física. 

 



Ramos DS. Epidemiological study of the degree of physical disability caused by leprosy 

in the historical series from 2010 to 2022 in Southern Bahia [dissertation]. Salvador: 

Institute of Health Sciences, Federal University of Bahia, 2023. 89 p. 

 

ABSTRACT 
 

A chronic infectious disease, leprosy has Mycobacterium leprae (M. leprae) as its 

etiological agent. It is transmitted through the upper airways of people infected with the 

multibacillary form, without treatment, which release droplets of the bacillus. M. leprae 

has a tropism for skin cells and peripheral nerves and can cause physical disabilities. 

Checking the degrees of physical disability (GIF), at the time of diagnosis and upon 

discharge due to cure, allows evaluating the quality of monitoring offered by health 

establishments and the disabling potential of the disease. Compulsory notification, its 

registration is mandatory in the National Information System for Notifiable Diseases 

(SINAN), although the incompleteness of the data and failures in notification create 

obstacles in the evaluation of services, in planning actions, and in controlling the 

disease. Studies show that the state of Bahia has the fifth worst performance in the 

country's GIF assessment. Due to the high prevalence in the state, it is necessary to 

individualize the evaluation of GIF in the southern region of Bahia. Objectives – 

Identify grade 1 and 2 physical disabilities and factors associated with their occurrence, 

in the population affected by leprosy, in the municipalities that make up the Ilhéus 

Health Operational Base of the Southern Regional Health Center of the State of Bahia, 

in the 2010 historical series to 2022. Material and methods – This is an ecological and 

cross-sectional study, which uses secondary data from SINAN. The sample consisted of 

608 new cases of leprosy diagnosed between 2010 and 2022 in the Ilhéus Health 

Operational Base municipalities. The variables observed were: sex, age, race, education, 

zone, clinical form, degree of physical disability at diagnosis and discharge due to cure, 

operational classification, number of affected nerves and reaction. The relative 

frequency was calculated and the association was performed using Pearson's chi-square 

test of the variables with GIF 0 and GIF 1 and 2, at the time of diagnosis and discharge 

due to cure. Results – There was a predominance of men over the age of 15, black-

brown, from urban areas and with education above the 4th grade, with a dimorphic, 

multibacillary clinical form, with up to 1 compromised nerve and no reaction. It was 

observed that 19.73% of GIFs of new cases were not evaluated at diagnosis, 46.88% 

were not evaluated at discharge due to cure and only 46.71% were evaluated at both 

moments. An association was found between GIF 1 and 2 (being disabled) with the 

variables sex, affected nerves, operational classification and reaction at diagnosis and 

with the variables affected nerves, education, sex and reaction at discharge due to cure. 

A percentage of 2.79% worsened, 4.11% progressed and 39.80% remained stable in the 

analysis of the evolution of the pattern of GIFs at diagnosis and at discharge due to cure.  

Conclusion – The occurrence of grade 1 and 2 physical disabilities was found in the 

population affected by leprosy in the municipalities that make up the Ilhéus Health 

Operational Base, associated with males, with two or more compromised nerves, 

development of reaction and low education. Notification and monitoring of the 

evolution of GIFs 1 and 2 is low, signaling the precariousness of leprosy monitoring in 

Southern Bahia. 

Keywords: Mycobacterium leprae; epidemiology; health information system; neglected 

diseases; physical disability. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A hanseníase é conhecida há cerca de três a quatro mil anos na Índia, na China e no 

Japão, e sua existência se situa na antiguidade1. Estudos recentes relatam que sua origem 

parece estar situada na África Oriental e no Oriente Médio, alcançando outros territórios 

devido às sucessivas migrações humanas. Quanto a sua chegada às Américas, acredita-se ter 

sido introduzida por europeus ou norte-americanos2. 

Os primeiros registros da hanseníase remetem a antigos papiros3. Apontada na Bíblia 

Sagrada como doença do pecado e provocação de fé, a hanseníase está ligada a ideias de 

castigo, impurezas4 e à conotação de purificação e não de cura5. Incorporada ao imaginário 

popular e a lendas, ao longo da história, a hanseníase acompanha a trajetória humana. Com a 

descoberta do agente causador, na era bacteriológica, o esclarecimento científico para sua 

origem surge, diminuindo a tendência de pensá-la como uma doença dita “lepra bíblica”. No 

Brasil, em 1995, sob a Lei 9.010/1995, esse pensamento é descaracterizado com a mudança 

do termo “lepra” para “hanseníase”, inaugurando um novo olhar sobre a doença6. 

 Doença milenar e atualmente ainda ignorada7,8, a hanseníase faz parte do grupo de 

doenças negligenciadas que afetam predominantemente a população mais carente e vulnerável 

de alguns países na África, Ásia, América Latina e no Caribe9-11.  Altamente estigmatizantes e 

incapacitantes, essas doenças apresentam alto grau de morbidade12,13, prejudicando a 

qualidade de vida dos indivíduos e gerando impactos socioeconômicos negativos para a 

população dos países mais pobres14.  

Crônica e de ação neural, a hanseníase tem elevado poder de gerar incapacidades físicas 

além de danos estéticos e estigmas. Apresenta-se de forma heterogênea e focal, em áreas que 

possuem diferentes níveis de endemicidade, sendo um problema persistente de saúde pública 

no Brasil15-17. Controlar a hanseníase requer uma estruturação da rede de atendimento para as 

pessoas já acometidas pela doença, de forma integral e resolutiva18, além da incorporação, no 

programa de assistência, da prevenção de incapacidades e de ações de cunho social, familiar e 

cultural19.  

Em 2022, foram relatados, à Organização Mundial de Saúde (OMS), 174 087 mil casos 

novos de hanseníase no mundo, sendo 71,4% na Ásia, 12,6% na África e 12,3% nas 

Américas20. Segundo a OMS, o Brasil se encontra em segundo lugar no ranking de casos 

novos no mundo, perdendo apenas para a Índia, sendo classificado como país de alta endemia 
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da doença21. A hanseníase apresenta distribuição territorial heterogênea, com as maiores taxas 

de detecção registradas nas Regiões Norte, Centro-Oeste e Nordeste22. Segundo o Boletim 

Epidemiológico de 2021, o Brasil diagnosticou 13.807 novos casos de hanseníase em 202023.  

Mesmo tendo havido registro de redução nos últimos dois anos, o Ministério da Saúde 

acredita que esse decréscimo se deva à menor detecção de casos em meio à pandemia de 

COVID-1924. 

No Brasil, a atenção primária à saúde (APS) deve ser o lugar de atendimento, atenção e 

cuidado a indivíduos, familiares e comunidades acometidos ou sob o risco de adquirir a 

hanseníase16,18. Devido a sua proximidade do circuito de vida das pessoas, é importante o 

conhecimento de suas necessidades de saúde, da dinâmica familiar e da rede de contatos 

domiciliares e sociais, e as APS são responsáveis por desenvolver essas ações de vigilância, 

interrompendo a transmissão da doença no território18. Entretanto, devido a diferentes 

realidades no país, existem muitas dificuldades operacionais para garantir a execução dessas 

ações25. 

O Sistema de Informação Nacional de Agravos de Notificação (SINAN) é utilizado, no 

Brasil, para tratar dos aspectos epidemiológicos das doenças de notificação compulsória. A 

hanseníase é um agravo de pronta intervenção, sendo necessário, a cada registro confirmado, 

o preenchimento de uma ficha de notificação específica. Informações sobre o paciente devem 

ser fornecidas, como variáveis demográficas, número de lesões e nervos acometidos, grau de 

incapacidade física, entre outras. Todos esses dados são armazenados no banco de dados do 

SINAN e disponibilizados de forma on-line para estudos epidemiológicos26-29. 

É sabido que a confiabilidade do registro é considerada essencial para a análise 

operacional do agravo. Contudo, a incompletude dos dados gera um obstáculo na avaliação 

dos serviços, no desenvolvimento de ações e no controle da doença, uma vez que é comum 

essa falha nas notificações30. Os dados das notificações são obtidos a partir do registro e da 

avaliação realizados por diversos profissionais de saúde, com diferentes níveis de 

qualificação. A qualidade dessas informações depende da interpretação desse profissional, da 

avaliação correta do paciente e do preenchimento adequado do formulário, o que pode alterar 

a confiabilidade desses registros31. 

O Ministério da Saúde (MS) preconiza que o uso de indicadores operacionais, como o 

grau de incapacidade física (GIF), no momento do diagnóstico e na alta por cura, permite 

avaliar a qualidade do acompanhamento oferecido pelos estabelecimentos de saúde, monitorar 

as ações desenvolvidas para o controle da doença, medir indiretamente a cobertura e 
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acompanhar o dano neural dos pacientes acometidos pela hanseníase25,32. A avaliação da 

função neural, na hanseníase, é fundamental, devido a seu prognóstico natural, o que torna a 

avaliação do GIF algo estratégico17,32.  

No Brasil, estudos que envolvem as incapacidades físicas provenientes da hanseníase 

são, em sua maioria, descritivos ou pontuais, não se detendo em análises temporais, 

evolutivas ou comparativas33,34. Diante desse déficit de dados, são necessários estudos sobre 

tendência e tipologia das incapacidades, no vislumbre de um melhor monitoramento da 

magnitude da doença e na construção de discussões mais pertinentes e assertivas para 

fomentar estratégias de prevenção dessas sequelas. 

  Aproximadamente 20% de todos os casos novos de pacientes com hanseníase 

apresentam algum grau de incapacidade física no momento do diagnóstico, e, em média, 23% 

das pessoas acometidas pela hanseníase irão desenvolver incapacidade físicas mesmo após a 

alta29,35. Essa condição se agrega ao fato de que a Bahia apresenta o quinto pior desempenho 

na avaliação do GIF do país, segundo dados nacionais36, além da subnotificação da doença, o 

que dificulta o planejamento de estratégias na busca da prevenção e tratamento. 

Esses dados, oriundos do SINAN, estão disponíveis em todos os municípios e estados 

brasileiros. São informações relevantes para a avaliação e o monitoramento das ações 

relacionadas às doenças e agravos que constam da lista nacional de doenças de notificação 

compulsória37, como é o caso da hanseníase. Além disso, fontes de dados secundários 

advindos do SINAN fornecem elementos potenciais para fomentar intervenções fortes e 

decisões políticas38.  

Diante disso, sentiu-se a necessidade de descrever e analisar os aspectos clínicos, 

epidemiológicos e operacionais da hanseníase, bem como a evolução do grau de incapacidade 

física no momento do diagnóstico e na alta por cura. Devido a esse cenário, este trabalho visa 

identificar as incapacidades físicas de graus 1 e 2 e fatores associados à sua ocorrência na 

população acometida por hanseníase, nos municípios que compõem a Base Operacional de 

Saúde de Ilhéus do Núcleo Regional de Saúde Sul do Estado da Bahia, na série histórica de 

2010 a 2022. 

 

 

 

 



21 
 

1.1 JUSTIFICATIVA 

 

Com base em panoramas epidemiológicos, estudos evidenciam uma carência do estado 

da Bahia acerca dos cuidados para minimizar os casos de hanseníase. Outros estudos 

demonstram que a carência social é um dos fatores determinantes para a frequência de 

contaminação e o processo de adoecimento, sendo a Bahia um estado em que as condições 

básicas de saúde ainda são desiguais. Faz-se necessária, portanto, a particularização de cada 

região no que tange ao estudo e à avaliação da hanseníase, especialmente na região de saúde 

do sul da Bahia39. 

O diagnóstico precoce previne incapacidades físicas e mitiga a cadeia de transmissão da 

doença. Portanto, saber a frequência dessas incapacidades, no momento do diagnóstico, 

sinaliza a qualidade do trabalho prestado pela assistência em saúde, visto que quanto mais 

pacientes diagnosticados com incapacidades físicas no momento do diagnóstico, mais se 

desnuda o atraso da investigação ou a ineficiência dos serviços no rastreio da doença40.  

A procura tardia do serviço de saúde por parte dos pacientes, a dificuldade de acesso a 

esse serviço e a falta de treinamento específico quanto ao diagnóstico da hanseníase pelos 

profissionais da área de saúde da atenção básica são consideradas como fatores que justificam 

o “atraso” no diagnóstico. A falta de habilidade dos profissionais quanto ao manejo da doença 

pode produzir efeitos negativos sobre os indicadores de monitoramento, uma vez que o 

desempenho e a qualidade de suas ações sinalizam o controle da hanseníase40. Dessa forma, 

torna-se imprescindível a capacitação permanente dos profissionais de saúde que cuidam do 

paciente hansênico41. 

Estando a Bahia na terceira pior posição em desempenho, na avaliação do GIF na alta 

por cura da região Nordeste36, faz-se necessário um estudo, em âmbito regional, a fim de 

reconhecer fragilidades na execução de ações e no cuidado dispensado ao indivíduo com 

hanseníase e à comunidade em que ele se insere. Também se revela necessário identificar o 

quantitativo de pacientes com incapacidades físicas no momento do diagnóstico e na alta por 

cura, bem como descrever a evolução dos graus de incapacidade física no diagnóstico e na 

alta por cura. 

 

 

 



22 
 

1.2 OBJETIVOS 

 

1.2.1 Objetivo geral 

 

Identificar as incapacidades físicas de graus 1 e 2 bem como fatores associados a sua 

ocorrência na população acometida por hanseníase, nos municípios que compõem a Base 

Operacional de Saúde de Ilhéus do Núcleo Regional de Saúde Sul do Estado da Bahia na série 

histórica de 2010 a 2022.  

 

1.2.2 Objetivos específicos 

 

  Caracterizar os casos de hanseníase detectados entre 2010 e 2022.  

 Identificar o quantitativo de pacientes com incapacidades físicas grau 1 e 2 no 

momento do diagnóstico e na alta por cura. 

 Descrever a evolução dos graus de incapacidade física no momento do 

diagnóstico e na alta por cura. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

2.1 FISIOPATOLOGIA, CLASSIFICAÇÃO CLÍNICA E OPERACIONAL, E 

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS DA HANSENÍASE 

 

Doença infecciosa crônica e granulomatosa42, de notificação compulsória, a hanseníase 

tem como agentes etiológicos o Mycobacterium leprae (M. leprae)43, descoberto por Armauer 

Hansen em 1873 como a primeira micobactéria identificada em seres humanos44, e o 

recentemente descoberto Mycobacterium lepromatosis (M. Lepromatosis)45, cujos casos são 

pouco relatados. Os aspectos clínicos da hanseníase causada pelo M. Lepromatosis 

permanecem ainda mal caracterizados. Os esquilos vermelhos são seu único hospedeiro 

natural, embora o agente zoonótico ainda seja desconhecido. A hanseníase por M. 

Lepromatosis foi relatada em três países endêmicos, Brasil, Myanmar e Filipinas, e em três 

países não endêmicos, México, Malásia e Estados Unidos46. 

  Em forma de bastonete, o M. leprae é um bacilo álcool-ácido resistente (BAAR), 

pertencente à família das Mycobacteriaceae47. Desenvolve-se de forma lenta, provocando 

lesões desfigurantes e progressivos danos neurais, podendo ocasionar fraqueza ou atrofia 

muscular, perda óssea, amputações e cegueira48, sob sucessivas manifestações clínicas e de 

gravidade crescente49. São utilizados critérios clínicos, imunológicos, bacteriológicos e 

operacionais para a classificação das formas clínicas da hanseníase50,51.  

Adotada pelo MS para notificações da hanseníase no SINAN, a classificação de Madri, 

proposta em 1953, baseia-se nas características clínicas e bacteriológicas da hanseníase. Toma 

por base a tendência de evolução da doença, em direção a um dos polos distintos e extremos, 

constituindo duas formas clínicas estáveis e polares, a tuberculoide (T) e a virchowiana (V), e 

dois grupos instáveis, o indeterminado (I) e o dimorfo (D)32. 

A forma indeterminada é a fase inicial da doença. Os sinais podem não ser perceptíveis, 

acometendo principalmente crianças menores de 10 anos, com o aparecimento de lesões após 

o período de incubação.  Geralmente, as lesões se localizam em qualquer área do corpo, são 

numerosas ou única e de tonalidade mais clara do que a pele. O diagnóstico é clínico, sendo 

comum a perda de sensibilidade térmica e dolorosa na área da lesão, embora a tátil permaneça 

preservada. Na forma indeterminada, não ocorre comprometimento de troncos nervosos; ela 

apenas se manifesta nos ramos nervosos cutâneos52,53. Nessa fase da doença, os exames 
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laboratoriais – baciloscopia, prova da histamina e biópsia de pele – não confirmam o 

diagnóstico, que deve ser centrado nos aspectos clínicos e epidemiológicos52-54, podendo 

evoluir para cura ou para formas mais graves da doença53. 

 A forma tuberculoide apresenta lesões nodulares ou papulosas, únicas ou em número 

reduzido, com bordas elevadas, delimitadas e anestésicas. Nas lesões e (ou) trajetos neurais, 

pode haver perda total da sensibilidade térmica, tátil e dolorosa, além da ausência de sudorese 

e (ou) alopecia. Há dor, fraqueza e atrofia muscular, além de comprometimento simétrico de 

troncos nervosos55. 

A forma de hanseníase dimorfa ou borderline apresenta características clínicas 

dermatológicas que se aproximam do polo virchowiano ou tuberculoide. As lesões próprias 

dessa forma clínica são denominadas lesões pré-faveolares ou faveolares53. O polo 

tuberculoide apresenta lesões mais delimitadas e anestésicas, com pouco ou nenhum bacilo. Já 

o polo virchowiano apresenta lesões numerosas, com pouca delimitação, menor perda de 

sensibilidade e maior número de bacilos56. A agressão aos nervos é mais extensa, podendo 

ocorrer neurites agudas com prognóstico grave52. 

Apresentando grande proliferação bacilar, comprometimento de vários troncos 

nervosos, infiltrações difusas e anestesia em mãos e pés, a hanseníase virchowiana manifesta-

se em indivíduos com imunidade celular deprimida para o M. leprae57.  Edema em membros 

inferiores, traumatismos, atrofia muscular e deformidades podem ocorrer devido ao 

comprometimento neural, além de pápulas, nódulos e máculas na pele52. Pode evoluir para 

forma crônica, retratada por infiltração progressiva e difusa em pele, mucosas das vias aéreas 

superiores, olhos, testículos, nervos, linfonodos, fígado e baço53,56. 

  No sentido de simplificar e assegurar o correto manuseio medicamentoso dos 

indivíduos e o acompanhamento correto em âmbito municipal, o número de manchas na pele 

passou a ser utilizado como forma de classificação52. A forma paucibacilar (PB), ou 

tuberculoide mais branda49, caracteriza-se pela presença de 1 a 5 lesões cutâneas e 

baciloscopia obrigatoriamente negativa58. Já a forma multibacilar (MB), ou virchowiana mais 

grave49, caracteriza-se pela presença de mais de cinco lesões de pele e (ou) baciloscopia 

positiva58, conforme é apresentado na Tabela 1. 

 As formas paucibacilares não são transmissoras em potencial, pois os indivíduos 

afetados têm poucos bacilos. Nas multibacilares, pela incapacidade de seu sistema imune 

eliminar micro-organismos, os indivíduos possuem uma carga bacilar maior e, portanto, são 
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transmissores em potencial. Geralmente, os pacientes com hanseníase paucibacilar têm 

poucas lesões de pele e raramente os troncos nervosos são afetados; já os multibacilares têm 

muitas lesões e acometimento extenso de nervos59. 

 

Tabela 1 – Classificação operacional das manifestações de hanseníase 

PAUCIBACILAR 

(PB)     

MULTIBACILAR 

(MB)         

Menos de 5 lesões de pele 

 

Mais de 5 lesões de pele (geralmente com lesão 

neural) 

Indeterminada e tuberculoide Dimorfa e virchowiana 
   

Resistência ao bacilo  

 

Não possui resistência ao bacilo 
  

Forma não contagiante 

 

Grupo de contágio  
   

Pode ter até 1 nervo acometido Mais de 1 nervo acometido 
   

Baciloscopia negativa   Baciloscopia positiva       
Fonte: inspirada no MS52. 

   

A hanseníase é transmitida principalmente pelas vias respiratórias (mucosa nasal e 

orofaringe), através da liberação para o ambiente de gotículas que contêm o bacilo M. 

leprae55,60. O M. leprae adentra o organismo através das vias respiratórias superiores e do 

trato respiratório do novo hospedeiro, e, uma vez em contato com esse ambiente, pode 

infectá-lo61. O mecanismo exato da infecção ainda não foi esclarecido. Sabe-se, contudo, que 

ela ocorre através de contato próximo e prolongado, com a exposição ao patógeno62,63. Por 

isso, secreções orgânicas como leite, esperma, suor e secreção vaginal podem eliminar 

bacilos, porém não possuem importância na disseminação da doença devido à baixa carga 

bacilar53,64.   

 São consideradas principais fontes de infecção as pessoas diagnosticadas com 

hanseníase multibacilar sem tratamento, uma vez que eliminam grande quantidade do M. 

leprae pelas vias aéreas superiores para o ambiente65. A infecção geralmente acontece quando 

uma pessoa suscetível à doença tem contato próximo e prolongado com a pessoa acometida 

por hanseníase sem tratamento, situação muito frequente em ambiente familiar26,66.  Portanto, 

o domicílio se torna um ambiente importante de transmissibilidade da doença55. 

O bacilo da Hansen apresenta tropismo por células cutâneas e pelo nervo periférico, 

principalmente pela célula de Schwann, degenerando e comprometendo fibras nervosas 
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sensitivas, motoras e autonômicas, levando a uma neuropatia mista67. Durante sua evolução, 

pode cursar com lesões cutâneas, mutilações e diferentes graus de incapacidade funcional, 

principalmente em pacientes não adequadamente tratados68. Por ser incapacitante, gera 

comprometimento biopsicossocial, sendo, portanto, um problema de saúde pública69,70. 

O principal reservatório do bacilo M. leprae é o homem26, porém tatus-galinha 

(Dasypus novemcinctus), esquilos vermelhos71, chimpanzés72 e camundongos73 podem se 

infectar naturalmente com M. leprae74,75. O sistema imunológico do tatu responde de maneira 

semelhante ao de humanos à infecção por M. leprae e essencialmente recapitula o espectro da 

doença humana76, incluindo extenso envolvimento de nervos periféricos77.  

No entanto, devido às mudanças ambientais induzidas pelo homem, tem-se observado, 

nos EUA, um aumento na variedade de tatus na região78, fato que vem sendo registrado por 

publicações recentes, sugerindo participação dos tatus nessa transmissão zoonótica da 

hanseníase79 e ratificando a importância de um olhar atento aos vetores zoonóticos que não 

podem ser ignorados na abordagem da disseminação dessa enfermidade80.  

 Hockings et al.72 observaram, em duas populações selvagens de chimpanzés ocidentais, 

a presença de lesões semelhantes às da hanseníase, e o acompanhamento longitudinal de 

ambas as populações revelou a progressão dos sintomas da doença compatíveis com 

hanseníase avançada. Durante a triagem de amostras fecais e de necropsia, a presença de M. 

leprae como agente causador foi confirmada, sugerindo que o M. leprae pode estar circulando 

em mais animais silvestres do que se suspeitava, como resultado da exposição a humanos ou a 

outras fontes ambientais desconhecidas72 (Figura 1). 
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Figura 1 – Sinais clínicos de hanseníase em um chimpanzé macho adulto. Múltiplos nódulos 

hipopigmentados nas orelhas, sobrancelhas, margens das pálpebras, narinas, lábios e na área entre o 

lábio superior e o nariz. 

 

 
             Fonte: Hockings et al.72 (2021). 

 

Para esses animais, não está clara a fonte de infecção, se humana ou ambiental, uma vez 

que o M. leprae pode sobreviver durante meses fora do corpo humano e em condições 

ambientais favoráveis. Essa teoria foi apoiada com a detecção de M. leprae em amostras de 

água81,82 e em amostras de solo de áreas endêmicas83,84. 

A hanseníase possui alta infectividade e baixa patogenicidade, ou seja, tem grande 

capacidade invasiva no organismo humano, mas pouco poder de adoecimento. Ainda assim, o 

Brasil ocupa lugar de destaque mundial em relação ao número de casos novos da doença, 

quando comparado a outros paises85.  Endêmicas em populações de baixa renda, associadas às 

regiões de pobreza e precárias condições de vida, várias doenças são tidas como 

negligenciadas e de eliminação, destacando-se a hanseníase, a dengue, o tracoma, a malária e 

a tuberculose86.  

A maioria da população tem imunidade contra o M. leprae55. Além disso, a 

susceptibilidade à micobactéria é influenciada por questões genéticas26,87, visto que existe 

uma resistência genética geral ao desenvolvimento da hanseníase, com mais de 90% da 

população apresentando imunidade natural56. Estudos também sugerem um compartilhamento 

entre a hanseníase e várias doenças inflamatórias autoimunes88. Nos 5% susceptíveis, a 

doença pode se manifestar de maneiras diferentes, conforme fatores predisponentes de cada 

indivíduo – sexo, idade, susceptibilidade genética –, ou das coletividades, como condições 

socioeconômicas e geográficas89.  
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Estudos mostram que a variabilidade nas manifestações clínicas da hanseníase está 

relacionada com a capacidade de os hospedeiros darem respostas imunes efetivas ao M. 

leprae mediante a ação das células humorais90. Os sintomas se desenvolvem após um longo 

período de incubação, variando de vários meses a 30 anos, com média de 5 anos em humanos. 

Como resultado, a hanseníase pode levar a danos permanentes e a deformidades graves91. 

Geralmente, o início da doença ocorre de forma insidiosa e sem sintomatologia, o que 

pode explicar o atraso do diagnóstico em muitos casos. Nos primeiros estágios da evolução da 

hanseníase, observa-se alteração térmica, seguida de redução e (ou) perda da sensibilidade 

dolorosa e tátil. Nas fases mais avançadas, podem ocorrer parestesias e plegias musculares, 

devido à presença de danos neurais92, o que leva o indivíduo, muitas vezes, a limitações 

funcionais permanentes, tornando-se mais suscetíveis a acidentes, queimaduras, feridas e 

amputações (Figura 2), desenvolvendo, assim, as incapacidades físicas da hanseníase17.  

 
Figura 2 – Pessoa acometida pela hanseníase apresentando queimaduras e amputação em 1° 

quirodáctilo da mão esquerda 

 

 

Fonte: imagem do acervo particular da autora. 

 

O MS preconiza que o GIF é uma medida que indica a presença de perda da 

sensibilidade protetora e (ou) deformidade visível devido a lesão neural e é um norteador para 

a aplicabilidade de práticas preventivas e de reabilitação das incapacidades hansênicas. O 

sucesso das ações que visam a interrupção da cadeia de transmissão é possível com a 

precocidade do diagnóstico, sendo o GIF um indicador epidemiológico utilizado pela 

vigilância de hanseníase52. 
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2.2 GRAUS DE INCAPACIDADE FÍSICA DA PESSOA ACOMETIDA PELA 

HANSENÍASE 

 

Avaliar o grau de incapacidade física permite efetivar, de forma indireta, uma estimativa 

das ações de detecção precoce da doença93. Os números revelam que 3 a 4 milhões de pessoas 

vivem com incapacidades físicas advindas da hanseníase, porém um número maior do que 

esse quantitativo sofre com a estigmatização e a exclusão social27.  

Existe uma diferença no que tange aos conceitos de deficiência e incapacidade física. As 

deficiências são descritas como perdas ou anormalidades de uma estrutura ou função 

psicológica, fisiológica ou anatômica; as incapacidades são produto de uma deficiência e 

referem-se à diminuição do rendimento funcional no desempenho de uma atividade, conforme 

contexto social e ambiental ao qual o indivíduo pertence, frente às diferentes percepções 

culturais, atitudes, disponibilidade de serviços e legislação27. 

 A classificação do GIF varia de 0 a 2, e sua avaliação tem a finalidade de descrever as 

deficiências sensório-motoras das áreas mais acometidas pelo bacilo da hanseníase – olhos, 

mãos e pés –, sendo de suma importância para o acompanhamento do paciente. O grau 0 (GIF 

0) corresponde à ausência de incapacidade física nas áreas avaliadas; o grau 1 (GIF 1) se 

refere à diminuição e (ou) à perda da sensibilidade nessas regiões, e o grau 2 (GIF 2) 

corresponde à presença de alterações motoras ou deformidades visíveis, estando relacionado à 

classificação da doença, tempo de evolução e ocorrência de reações hansênicas94. 

Compreende-se, portanto, que as pessoas que apresentam GIF 2 têm diagnóstico da 

hanseníase tardio, e essas deficiências adquiridas são consideradas como as possíveis causas 

do isolamento social e do estigma sofrido por elas 95. 

Dentre os maiores desafios na luta contra a hanseníase e suas complicações, estão as 

incapacidades físicas (IFs)96, pois, no seu desenvolvimento, temos a relação entre o M. leprae 

e a resposta imune celular das pessoas92,97. Quando não detectadas precocemente e 

adequadamente tratadas, tais incapacidades se tornam irreversíveis98. É importante iniciar o 

trabalho de prevenção de incapacidades físicas mantendo o GIF 0 e reconhecendo 

precocemente os fatores preditivos para o desenvolvimento das IF nos pacientes acometidos 

pela hanseníase27. 

As deformidades e as IFs em decorrência do dano neural podem ser classificadas em 

primárias e secundárias.  As primárias ocorrem devido ao processo de defesa do organismo 



30 
 

contra o M. leprae e se configuram com déficits sensitivos, motores e autonômicos; as 

secundárias são resultantes da ausência de cuidados preventivos após o processo primário; e 

as mais comuns são retrações, lesões traumáticas, mal perfurante (Figura 3), garras (Figura 4) 

e infecções pós-traumáticas26, 99. 

 
Figura 3 – Mal perfurante em região plantar do pé esquerdo de uma pessoa acometida pela hanseníase 

 

 

Fonte: imagem do acervo particular da autora. 

 
Figura 4 – Criança apresentando garra em 5° quirodáctilo da mão esquerda decorrente da hanseníase 

 

Fonte: imagem do acervo particular da autora. 

No Brasil, no momento do diagnóstico, quanto ao GIF, entre os casos avaliados 

(N=23.843), cerca de 9,9% (N=2.351) apresentaram grau máximo para incapacidades físicas, 

isto é, GIF 227. Dentre os fatores de risco que favorecem o surgimento das IFs, estão a 

hanseníase não tratada100, o diagnóstico tardio92 e a falta de uma assistência qualificada na 

prevenção de IF25. 
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A proporção de casos novos de hanseníase diagnosticados com grau 2 de incapacidade 

física é um importante indicador101. Dados da OMS evidenciam que, em 2015, 

aproximadamente 14.000 novos casos da doença com GIF 2 foram diagnosticados no cenário 

mundial e, no Brasil, foram registrados 1.752 desse total, contabilizando aproximadamente 

89% dos casos de GIF 2 nas Américas102. Ao analisar 161 países em 2019, a OMS registrou 

10.816 casos novos que apresentavam GIF 2 no momento do diagnóstico em 94 países. 

Estima-se que o número de crianças seja significativamente maior, pois muitos países não 

relatam dados sobre crianças com GIF 2. A taxa geral de GIF 2 por 1 milhão de habitantes foi 

de 1,4, número inferior ao apresentado em 2014, que foi de 2,0103. A Bahia ocupou o 13º 

lugar no ranking nacional do coeficiente de detecção de casos novos de hanseníase em 201443, 

e dados nacionais demonstram que esse estado apresenta o quinto pior desempenho na 

avaliação do GIF no país44. 

Em seu estudo, Silva et al.104 relatam que 28,1% dos participantes de sua pesquisa 

apresentaram GIF 1 e 2 no momento do diagnóstico, sinalizando que ele foi tardio. Esses 

dados, segundo o MS, são altos e apontam para a persistência do ciclo da doença e para a 

prevalência oculta, indicando falhas nos processos de trabalho das Unidades Básicas de Saúde 

(UBS). Esse dado sinaliza, portanto, uma capacidade operacional reduzida das UBS frente às 

ações de controle da hanseníase104.  

 

2.3 EPIDEMIOLOGIA DA HANSENÍASE NO BRASIL, NA BAHIA, E A ESTRATÉGIA 

GLOBAL 2021-2030 

 

Em 2022, o Brasil diagnosticou 19.635 novos casos de hanseníase. Segundo a OMS, 

Índia, Brasil e Indonésia são os países mais endêmicos do mundo para essa situação, 

apresentando, juntos, 78,1% dos casos novos globais20. A hanseníase está presente em todos 

os países do continente americano.  Contudo, no Brasil, a doença ainda é considerada como 

um problema de saúde pública, sendo o único país endêmico das Américas 105, visto que, para 

o enfrentamento da hanseníase, é necessário manter a rede básica de saúde estruturada, 

ampliar o acesso ao diagnóstico precoce, ao tratamento, à prevenção de incapacidades físicas 

e à reabilitação dos pacientes em todos os níveis da atenção à saúde, garantindo, assim, as 

ações de controle da doença no país38. 

Estudos apresentaram uma redução de 41,4% no número de casos de hanseníase 

notificados no país em 2020, a partir da comparação com o número médio de casos entre os 
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anos 2015 e 2019, mostrando redução no diagnóstico da população geral em todos os estados 

e regiões brasileiras106. Contudo, devido à pandemia de COVID-19, causada pelo Severe 

Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (Sars-CoV-2), limitou-se o acesso da população 

aos serviços de saúde, e esses dados podem não representar a verdadeira situação 

epidemiológica, uma vez que foi impossibilitada a atuação dos profissionais de saúde tanto na 

busca quanto no acompanhamento do agravo desde o início do ano de 20208,107.  

A OMS, em 2016, lançou a Estratégia Global 2016-2020, tendo como metas, a detecção 

precoce da hanseníase e o início imediato do tratamento, reduzindo a transmissão e evitando a 

incapacidade física. O foco da estratégia foi dar ênfase à ausência de casos novos de 

incapacidade física em menores de 15 anos (indicando a ocorrência da transmissão contínua 

da infecção na comunidade) e menos de 1 caso com grau 2 de incapacidade por 1 milhão de 

habitantes15. 

Geralmente, o GIF 2 é permanente e leva a uma incapacidade perceptível, impactando 

no bem-estar físico, psicológico, social e econômico do paciente8. A OMS, em 2017, relata 

que, em uma região hiperendêmica do Brasil, os indivíduos com limitações funcionais devido 

às incapacidades tiveram seu desempenho nas atividades e na participação social 

comprometido, mesmo depois do término do tratamento15.  

A distribuição espacial da hanseníase no Brasil segue um padrão heterogêneo, com 

baixa prevalência na região Sul; em outras, a doença está longe de ser vencida, como nas 

regiões Centro-Oeste, Norte e Nordeste, devido à magnitude da endemia70,108. Salientamos 

também a prevalência elevada em alguns estados como Mato Grosso (7,7/10.000 habitantes), 

Tocantins (7,39/10.000 habitantes), Maranhão (4,03/10.000 habitantes), Mato Grosso do Sul 

(2,66/10.000 habitantes) e Pará (2,55/10.000 habitantes). Eles fazem parte dos 10 estados 

pertencentes aos clusters, onde está concentrada a metade dos casos novos de hanseníase do 

pais93. 

A presença de clusters em diferentes estados brasileiros indica a manutenção da alta 

carga da doença em áreas delimitadas16. No Brasil, cerca de 30 mil casos novos foram 

registrados nos últimos 10 anos segundo a OMS103. O país sustentou, nas últimas décadas, a 

situação mais desfavorável na América e, atualmente, faz parte da lista dos 23 países 

prioritários para hanseníase no mundo, sendo o segundo em número de casos novos e o 

primeiro em número de casos de recidiva43,109. E é o país que mais notificou casos de recidiva 

e retratamento no mundo, registrando 43,5% e 43,6% desses casos, respectivamente, em 

201943. 
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Em 2017, foram diagnosticados 2.236 casos novos de hanseníase, e, em 2018, 2.119 

casos novos foram notificados no estado da Bahia, tomando-se como parâmetro o coeficiente 

de detecção por 100 mil habitantes. Dessas notificações, 69,1% eram da forma multibacilar, 

dados que colocam a Bahia em situação de alta endemicidade para hanseníase110. No período 

de 2009 a 2018, foram diagnosticados 24.601 casos novos de hanseníase no estado, e, nesse 

mesmo período, houve redução do coeficiente de detecção da doença em quase todas as 

macrorregiões de saúde do estado111 da Bahia, com exceção das macrorregiões Sudeste e 

Sul112. As maiores concentrações da doença foram verificadas nas regiões Norte, Oeste e Sul 

do estado113, aliadas ao fato de que grande parte dos municípios baianos não dispõe de acesso 

adequado a equipes de saúde especializadas em suas regiões de saúde114. 

Em 2020, instituiu-se a Estratégia Global da OMS para a Hanseníase 2021–2030 

(Tabela 2), também chamada de “Rumo zero à Hanseníase”, que propõe mudanças 

significativas nas abordagens de enfrentamento da hanseníase no mundo. Direcionadas para a 

eliminação da hanseníase como problema de saúde pública, as estratégias anteriores 

obtiveram avanços significativos na redução da carga global da doença nas últimas três 

décadas, embora não conseguissem erradicá-la. A nova estratégia concentra esforços na 

interrupção da transmissão e na obtenção de zero casos autóctones. Tem por objetivo, a longo 

prazo, levar a hanseníase a índice zero, definido como: zero infecção de hanseníase, zero 

incapacidade física e zero estigma e discriminação. Como nas recomendações anteriores da 

OMS, o Brasil é assinante dessa estratégia27.  

 

Tabela 2 – Metas, submetas e marcos da OMS para controle da hanseníase (2021–2030)  

Metas, submetas e marcos da OMS para 

controle da hanseníase (2021-2030) 

     

Indicadores 2020  2023 2025 2030 

Número de países com zero novos 

casos de hanseníase autóctone 

50 (26%) 75 (39%) 95 (49%) 120(62%) 

Número anual de novos casos de 

hanseníase detectados 

184.000 148.000 123.500 62.500 

Taxa (por milhões de habitantes) 

de casos novos com grau 2 de 

incapacidade física 

1,3 0,92 0,68 0,12 
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Taxa (por milhões de crianças) de 

casos novos em crianças com 

hanseníase 

7,81 5,66 4,24 0,77 

Fonte: inspirada nas informações do WHO26. 

 

2.4 PERSPECTIVAS DIAGNÓSTICAS DA HANSENÍASE 

 

Essencialmente clínico e epidemiológico, o diagnóstico da hanseníase é realizado 

através de anamnese, inspeção, pesquisa de sensibilidade, história clínica do paciente e suas 

condições de vida. Exames dermatoneurológicos também são importantes para identificar 

possíveis lesões ou áreas com alteração de sensibilidade e (ou) comprometimento de nervos 

periféricos, com alterações sensitivas, motoras e (ou) autonômicas26,115,116. 

Após examinar os nervos, é importante o exame da pele, iniciado pela face. O paciente 

pode relatar presença de dor, coceira nos olhos, pálpebra pesada e lacrimejamento nos olhos, 

vista embaçada e ressecamento e (ou) sangramento no nariz. Ainda na região da face, 

sequelas mais graves podem ser observadas, como infiltrações, nódulos, secreções, ectrópio, 

triquíase, logoftalmo e outras. Seguindo o exame, realiza-se uma minuciosa inspeção à 

procura de lesões na pele do tronco e da região das nádegas. Em seguida, observam-se os 

membros superiores e inferiores, investigando sinais e sintomas de comprometimento neural, 

tendo como achados mais comuns perda de força, parestesia, edema e dor, bem como a 

presença de lesões cutâneas. Nesse momento, verifica-se a presença de garras, reabsorção 

óssea, ressecamento, calosidades, fissuras, queimaduras e hipertrofias26,100.  

Através da avaliação dermatoneurológica, é possível identificar áreas da pele que 

apresentam alterações de sensibilidade e (ou) comprometimento de nervos periféricos 

mediante estímulos térmico, doloroso e tátil55. De caráter obrigatório, a avaliação neurológica 

simplificada (ANS) do paciente (ANEXO 1) monitora o comprometimento da função neural, 

que pode sofrer alterações autonômicas, de sensibilidade e de diminuição de força. Através de 

um formulário, inicia-se o registro da história do paciente referente às queixas sobre nariz, 

olhos, mãos e pés, seguida de minucioso exame físico de inspeção de pele, palpação de 

nervos, teste de força muscular e de sensibilidade por estesiometria (kit de Semmes-

Weinstein) e acuidade visual. Disponível nos três níveis de atenção do SUS (primário, 

secundário e terciário), ele deve ser utilizado no momento do diagnóstico, a cada três meses, 
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durante períodos reacionais, e na alta por cura, sempre por profissionais de saúde capacitados 

e de nível superior117,118.  

O processo de diagnóstico de hanseníase é estabelecido e padronizado pelo MS do 

Brasil e pela OMS. Os exames laboratoriais são ferramentas complementares nesse 

diagnóstico e devem ser utilizados quando disponíveis55. Na baciloscopia positiva, o 

esfregaço intradérmico, que indica a presença do bacilo M. leprae, é feito nas regiões de 

cotovelo e lóbulo auricular, sendo considerado um exame rápido, fácil e de baixo custo119. 

Define-se, assim, o diagnóstico da hanseníase multibacilar (grupo com maior potencial de 

transmissibilidade, maior risco de recidiva e de evolução para quadros reacionais), pois se 

detecta a presença do bacilo álcool-ácido resistente (BAAR). Contudo, caso o resultado seja 

negativo, não se exclui o diagnóstico da hanseníase, pois os casos paucibacilares são 

diagnosticados quando agregamos os resultados das avaliações física e 

dermatoneurológicas55.  

Para os casos de difícil diagnóstico, recomendam-se exames complementares: 

histopatológicos e eletrofisiológicos26.  A ultrassonografia de nervos periféricos de alto 

rendimento tem sido cada vez mais utilizada nas últimas décadas para medir objetivamente o 

espessamento do nervo em casos suspeitos120. Contudo, algumas pessoas não apresentam 

lesões facilmente visíveis na pele, podendo ter lesões apenas nos nervos (hanseníase 

primariamente neural), ou as lesões podem se tornar visíveis somente após o início do 

tratamento55. 

Por não se conseguir a reprodução do M. leprae in vitro, não há um teste considerado 

padrão-ouro para o diagnóstico da hanseníase, sendo sua detecção ainda clínica121. A alta 

heterogeneidade da especificidade e sensibilidade dos testes imunológicos demonstram o 

quão complexa é a hanseníase, justificando a inexistência do padrão-ouro laboratorial122. 

Dessa forma, em virtude da urgência, relevância e precarização de profissionais habilitados 

para diagnosticar e tratar a doença, fez-se necessário o desenvolvimento de um teste simples e 

prático, capaz de confirmar o achado clínico121.  

Desenvolvido em 2003, o ML FLOW é um teste imunocromático cuja ação é a de 

detectar anticorpos IgM contra o antígeno PGL-1 do M. leprae em amostras de soro humano 

ou sangue total. Os reagentes são estáveis podendo ser armazenados em temperatura 

ambiente. Trata-se de um teste rápido, facilmente aplicado, de uso individual, de fácil 

execução e compreendendo apenas uma etapa, sendo aplicável por qualquer profissional de 

saúde, pois não requer equipamentos laboratoriais para sua realização123. Seu uso no SUS 
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(Sistema Único de Saúde) foi aprovado pela Portaria SCTIE/MS n. 84, de 31 de dezembro de 

2021, e sua distribuição aos municípios será gradual e descentralizada124. 

 Montanha et al.125 concluíram, em seu estudo, que o ML FLOW constitui uma 

ferramenta eficaz tanto para eleger os contatos domiciliares pré-disponíveis a desenvolver a 

doença e que necessitam de acompanhamento, quanto para direcionar a correta classificação 

dos casos clínicos da hanseníase. O mesmo estudo também conclui que o teste rápido ML 

FLOW é capaz de agilizar o diagnóstico, contribuindo na prevenção de incapacidades físicas 

da hanseníase125 (Figura 5).  

        

 

Figura 5 – Teste rápido para hanseníase ML FLOW 

 

            Fonte: imagem do acervo particular da autora. 

  

Estudos têm buscado ferramentas para direcionar os profissionais de saúde a um 

diagnóstico adequado. Barbieri et al.126  fornecem uma prova de conceito de que a inteligência 

artificial (IA) pode ser eficientemente utilizada para determinar a probabilidade de hanseníase 

em casos suspeitos. Modelo não invasivo, de fácil implementação em celulares, estima a 

viabilidade positiva da doença. O aplicativo não teria pretensões diagnósticas, mas seria uma 

ferramenta de auxílio ao clínico e aos profissionais de saúde na identificação de lesões 

suspeitas de hanseníase e, assim, acelerar o encaminhamento do paciente para um cônsono 

diagnóstico126. 

Em seu estudo, de Souza et al.127 propuseram um aplicativo de celular para classificar 

casos de hanseníase como paucibacilares ou multibacilares, ao reconhecer padrões de casos de 

hanseníase registrados no banco de dados do SINAN. Essa ferramenta, após validação, pode 

ser útil a profissionais de saúde na classificação correta da hanseníase e na realização do 
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tratamento dos pacientes com os tipos paucibacilar ou multibacilar. Contudo o estudo ratifica 

a necessidade de melhoria da qualidade dos métodos de coleta de informações adequadas no 

sistema do SINAN127. 

O uso de tecnologias aplicadas à saúde (ehealth e mhealth) estão em ascensão. As 

machine learning (aprendizado de máquina) – em que se utilizam combinações de imagens de 

lesões cutâneas, além de dados clínicos e demográficos para auxiliar na triagem de forma 

operacional e no diagnóstico da hanseníase – constituem uma prática já evidenciada126,127. 

Isso nos faz pressupor que, por meio digital e da IA, profissionais de saúde poderão fazer 

diagnósticos mais rápidos e precisos usando imagens de áreas dermatológicas ou oftálmicas e 

acelerando o avanço da eliminação global da hanseníase126. 

 

2.5 TRATAMENTO E RESISTÊNCIA ANTIMICROBIANA  

 

Por apresentar algumas vantagens, principalmente na administração diária, em 1946, a 

dapsona (DDS) se tornou o principal medicamento para o tratamento da hanseníase128. 

Entretanto, no início da década de 1950, observou-se que pacientes com alta carga bacilar 

tratados por vários anos com a DDS, com baciloscopia positiva no momento do término do 

tratamento medicamentoso, recidivaram129.  

O aumento de relatos da recidiva e da resistência secundária à DDS evidenciou um 

grande problema no controle da hanseníase, justificando estudos com novos antimicrobianos 

para a incorporação no tratamento da doença. Surgindo de forma experimental, a inserção da 

clofazimina (CFZ) em 1960 e da rifampicina (RFM) em 1970 constituiu uma nova 

perspectiva de cura para aqueles pacientes que apresentassem resistência às DDS utilizadas de 

forma isolada ou conjugada130.  

Em 1986, denominado de poliquimioterapia (PQT), o tratamento da hanseníase é 

implantado com a associação de três drogas: a DDS, a CFZ e a RFM. O esquema padronizado 

é ofertado em cartelas mensais (blisters), de acordo com a classificação operacional131, com 

duração de tratamento de 6 meses para paucibacilares e de 12 meses para multibacilares, 

simplificando e homogeneizando o tratamento, já que todos os pacientes passam a receber o 

esquema único, evitando que os multibacilares sejam erroneamente classificados como 

paucibacilares126. A PQT é utilizada em todos os casos novos de adultos e crianças, tanto 

paucibacilares quanto multibacilares, diferindo apenas na duração do tratamento132. É 
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realizada de forma gratuita pelo SUS42 nas unidades básicas, em regime ambulatorial, 

assegurando-se o tratamento adequado e obrigatório para todos os doentes na rede pública de 

saúde74.  

Recentes publicações relataram resistência a essas drogas em algumas áreas 

endêmicas133,134, ou por terem sido previamente usadas em esquema de monoterapia ou em 

combinação com a DDS antes da implementação da PQT pela OMS135. A resistência da M. 

leprae aos antimicrobianos utilizados no tratamento da hanseníase é um desafio, visto que as 

ações de substituição para o tratamento são limitadas, e a resistência antimicrobiana (RAM) 

pode gerar tratamentos ineficazes e infecções persistentes ou até incuráveis, comprometendo 

as medidas de controle da doença136.  

A introdução da PQT pela OMS no tratamento da hanseníase veio com o objetivo de 

frear o aumento no número de casos resistentes137. Contudo, com o desenvolvimento e a 

estruturação dos métodos de biologia molecular, novas publicações relataram casos de 

hanseníase resistentes às drogas da PQT e do esquema de substituição utilizado no tratamento 

da doença138,139. Tal fato representa uma ameaça, mesmo havendo redução nas taxas de 

detecção e prevalência da hanseníase no mundo, pois a PQT é a estratégia principal de 

controle da doença69.  

De acordo com a OMS, entre 2009 e 2015, houve um registro de casos novos e 

recidivas, mesmo após a aderência ao tratamento, salientando-se a transmissão permanente, 

especialmente em países como Brasil e Índia, nos quais a carga da doença é alta140. Um 

estudo destacou o aumento nas notificações em países com alta carga da doença com 

resistência à RFM, evidenciando um acréscimo do número de casos de hanseníase 

resistente141. 

 

2.6 REAÇÕES HANSÊNICAS 

 

Considerados pela literatura como eventos inflamatórios agudos, os episódios 

reacionais, ou reações hansênicas, são causados pela ação do sistema imunológico do 

hospedeiro contra o bacilo M. leprae no organismo. Estudos de coorte estimam que 16 a 56% 

dos pacientes desenvolverão danos nervosos irreversíveis devido a episódios reacionais91. 

Assim, o paciente de hanseníase precisa de cuidado e tratamentos específicos, a fim de que 



39 
 

danos neurais e possíveis incapacidades físicas sejam evitadas, e para mitigar a perpetuação 

da estigmatização dos adoecidos142.  

As reações hansênicas são apontadas como uma das principais causas de incapacidades 

físicas, independentemente do período de tratamento143-145, embora seus fatores 

desencadeantes ainda sejam desconhecidos146. Entre os sinais e sintomas (Tabela 3), temos 

marcas corporais típicas, como manchas, descamações, eritemas nodosos, inflamações 

neurais, além de dor neural137. Aproximadamente 50% das pessoas em tratamento da 

hanseníase apresentam algum tipo de reação e 30% após o tratamento147, embora, aqueles 

com uma ou duas lesões de pele sem espessamento neural tenham baixo risco para 

desenvolver reação148.  

 

Tabela 3 – Sinais e sintomas das reações hansênicas 

Sinais e sintomas  

Na pele - Lesões infiltradas 

Nos nervos - Dor ou hipersensibilidade ao toque 

- Nova perda de sensibilidade 

- Nova fraqueza muscular 

Nos olhos - Dor e vermelhidão 

- Diminuição da acuidade visual 

- Fraqueza muscular no fechamento das 

pálpebras 

Fonte: guia de aprendizagem “Como reconhecer e tratar reações hansênicas”, ILPE148. 

 

Relacionadas à carga bacilar e à resposta imune do hospedeiro, as reações hansênicas 

geralmente são associadas a pacientes multibacilares devido à alta carga bacilar, 

principalmente em casos classificados como virchowianos55. Independentemente da forma 

clínica, tais reações podem acometer qualquer pessoa com hanseníase, antes, durante e após o 

tratamento com PQT32,55. Além disso, algumas condições podem predispor a episódios 

reacionais, como doenças intercorrentes, gestação, puerpério, estresse físico e emocional149.  

As reações da hanseníase são classificadas em tipo 1 e tipo 2 (Tabela 4) e estão 

relacionadas à resposta inflamatória do organismo ao bacilo. A reação do tipo 1, ou reação 
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reversa (RR), caracteriza-se pelo aparecimento de novas lesões na pele, que podem ser 

manchas ou placas, alteração de cor e edema nas lesões antigas, infiltração, espessamento de 

nervos e neurites55. São decorrentes do aumento da resposta celular contra o M. leprae, devido 

ao deslocamento da resposta imunológica ao polo tuberculoide150. 

 Já a reação do tipo 2, ou eritema nodoso (ENH), caracteriza-se pela presença de 

pápulas ou nódulos eritematosos e dolorosos (acompanhados ou não de febre), dores 

articulares e mal-estar generalizado, com ou sem espessamento de nervos e neurite55, podendo 

apresentar também quadro de proteinúria e vasculite com edema intersticial55,150. 

 

Tabela 4 – Classificação das reações hansênicas 

Tipo 1 ou reação reversa   Tipo 2 ou eritema nodoso 

Novas lesões de pele 

 

Pápulas, nódulos dolorosos 

Manchas ou placas 

  

Febre ou não 
 

Edemas e infiltrados 

 

Mal-estar generalizado 

Espessamento de nervos   Dores articulares   
Fonte: inspirada no MS 55. 

 

É importante saber diferenciar o tipo de reação diante de uma suspeita, investigando os 

fatores predisponentes e avaliando a função neural. O diagnóstico é realizado por meio da 

avaliação dos sinais e sintomas, do exame físico geral, dando-se ênfase à avaliação 

dermatoneurológica do indivíduo55. O tratamento dos estados reacionais é realizado em 

regime ambulatorial, com supervisão e prescrição médica52. Apesar dos benefícios, as drogas 

recomendadas para o tratamento das reações podem ocasionar outros problemas de saúde para 

o doente149, fazendo-se necessário o acompanhamento mensal, ou em intervalo de tempo 

menor, dos estados reacionais. Caso haja melhora no quadro, pode-se iniciar a redução lenta e 

gradual do medicamento. Importante também é realizar avaliação neurológica em todas as 

consultas52.  

Após a alta por cura, 77% de indivíduos com reações hansênicas apontaram ter 

percebido mudanças na vida, principalmente relacionadas a limitações das possibilidades de 

trabalho e diminuição de renda devido às incapacidades físicas advindas do processo da 

doença. Além disso, verificou-se resposta inadequada dos serviços de saúde quanto ao 
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cuidado com indivíduos que apresentavam reações após o tratamento com a PQT.  Preconiza-

se uma abordagem integrada e a necessidade da inclusão de cuidados físicos, 

acompanhamento psicológico e a inserção em grupos de autocuidado151. 

Assim, no intuito de prever o risco do aparecimento das reações hansênicas nos 

pacientes com hanseníase e de estabelecer protocolos de acompanhamento para um 

diagnóstico mais precoce das reações, foi projetado o SEPAREH (Sistema especialista para 

avaliação de risco de estado reacional em hanseníase). Trata-se de sistema de IA, on-line, fácil 

de usar e de acesso gratuito pelo site https://orfeu.ppgia.pucpr.br/separeh. Através de uma 

interface gráfica benéfica, profissionais da atenção básica usam dados clínicos, demográficos 

e genéticos (completos ou parciais) durante a avaliação clínica do indivíduo, e, em tempo real, 

poderão obter informações sobre o risco de o paciente desenvolver um dos dois tipos de 

reações hansênicas, prevenindo, assim, o aparecimento de incapacidades físicas152. 

 

2.7 SISTEMA DE INFORMAÇÃO EM HANSENÍASE  

 

Segundo a OMS, o Sistema de Informação em Saúde é “um conjunto de componentes 

que atuam de forma integrada por meio de mecanismos de coleta, processamento, análise e 

transmissão da informação necessária e oportuna para implementar processos de decisões no 

Sistema de Saúde”. Seu propósito é selecionar dados pertinentes e transformá-los em 

informações para aqueles que planejam, financiam, provêm e avaliam os serviços de saúde153. 

A hanseníase, como toda doença de notificação compulsória e investigação obrigatória, 

após sua confirmação diagnóstica, deve ter seus casos notificados no SINAN por meio do 

preenchimento da ficha de notificação e investigação72 (Anexo 2). Recentemente, têm-se 

questionado amplamente os números da hanseníase, sugerindo que os quantitativos de 

indivíduos doentes diagnosticados e registrados nos sistemas oficiais de notificação sejam 

muito superiores154.  

Preenchida por profissionais das unidades de saúde (públicas ou privadas) onde o 

doente foi diagnosticado, a ficha é referente à semana epidemiológica do diagnóstico, dos três 

níveis de atenção à saúde: primário, secundário e terciário. A notificação deve ser enviada 

semanalmente em meio físico, magnético ou digital ao órgão de vigilância epidemiológica 

hierarquicamente superior, permanecendo uma cópia no prontuário72.   
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Para cada caso confirmado, uma ficha específica para a hanseníase deve ser preenchida 

com informações sobre o paciente: número de lesões e nervos acometidos, grau de 

incapacidade física, variáveis demográficas, classificação operacional, entre outras. Todos 

esses dados ficam armazenados de forma on-line no banco de dados do SINAN, estando o 

acesso disponível a qualquer indivíduo, para estudos epidemiológicos32,155. 

O boletim de acompanhamento da hanseníase é disponibilizado pelo SINAN e deve ser 

encaminhado pela unidade de saúde ao nível hierárquico superior todo final de mês, para 

informar os seguintes dados, a fim de possibilitar acompanhamento da evolução clínica dos 

doentes: data do último comparecimento; classificação operacional atual; esquema terapêutico 

atual; número de doses de PQTs administradas; episódio reacional durante o tratamento; 

número de contatos registrados e examinados. E, em caso de saída, tipo, data e grau de 

incapacidade na alta por cura26. O boletim permite a análise dos indicadores epidemiológicos 

e operacionais, os quais possibilitam a avaliação das intervenções e o planejamento de novas 

ações conforme informações registradas nesse instrumento55. 

A ausência de registro dos GIFs nas fichas de notificação gera entraves na investigação 

e impossibilita a interpretação do padrão de comprometimento funcional dos indivíduos 

acometidos pela hanseníase e seu grau de incapacidade156.  

Em seu estudo, Reis et al.157 observaram ausência de informações relacionadas à 

avaliação do GIF, em elevado número, no diagnóstico e na alta por cura. Esse fato pode estar 

relacionado ao descumprimento de ações no controle dos registros de dados no sistema de 

informações, atrelando-se ao fato de que o serviço não realiza o acompanhamento rigoroso 

dos casos diagnosticados e no instante da alta157. 

Problemas operacionais persistentes nos municípios desnudam um cenário discordante 

entre o observado e o esperado. O acompanhamento e o processo de eliminação da doença, 

como problemas recorrentes de saúde pública158-161, são, muitas vezes, comprometidos por 

falha da digitação dos dados, subnotificação, falta de profissionais capacitados para o 

diagnóstico e o acompanhamento dos doentes, pouca cobertura das equipes de saúde, 

deficiência dos setores de vigilância e pouco investimento em ações sustentáveis42. 

O uso dos dados secundários provenientes dos sistemas de informação em saúde tem 

gerado uma certa dúvida no que tange à qualidade dos dados disponíveis, pois, muitas vezes, 

a qualidade das informações provenientes dos municípios, cujas condições operacionais dos 

serviços de vigilância da hanseníase não são adequadas, tem sido questionada42. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

3.1 LOCAL DE ESTUDO 

 

Com 564.722,61 quilômetros quadrados, a Bahia é o quinto maior estado em extensão 

territorial do Brasil. Localizado na região Nordeste, ocupa 6,6% da área geográfica do país e 

36,3% da região162. Segundo o censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) 

de 2022, a Bahia possui o quarto maior contingente populacional do país, com uma estimativa 

de 14.136.417 pessoas, possuindo uma densidade demográfica de 25,03 hab/km2 163.  

Em 2014, pela da Lei n° 13. 204 de 11 de dezembro, foram extintas as 31 Dires do 

estado da Bahia, que desenvolviam diversas atribuições de competência da Secretaria 

Estadual de Saúde da Bahia (Sesab)112,164, e distribuíam os 417 municípios em 28 regiões e 9 

macrorregiões de Saúde de acordo com o Plano Diretor de Regionalização. Em cada 

macrorregião, há um Núcleo Regional de Saúde (NRS): NRS Leste (Salvador); NRS Centro-

Leste (Feira de Santana); NRS Nordeste (Alagoinhas); NRS Sul (Ilhéus); NRS Extremo-Sul 

(Teixeira de Freitas); NRS Norte (Juazeiro); NRS Centro-Norte (Jacobina); NRS Sudoeste 

(Vitória da Conquista); e NRS Oeste (Barreiras). Esses núcleos são instâncias de gestão 

estadual descentralizada que apoiam as atividades das gestões municipais e realizam 

monitoramento e avaliação das ações da atenção básica e vigilância à saúde165, através de 

escritórios, aqui denominados Bases Operacionais nas Regiões de Saúde162. 

A macrorregião Sul do estado da Bahia é a quarta região em contingente populacional, 

abrangendo 68 municípios, dos quais 47 são considerados de pequeno porte, possuindo menos 

de 20.000 habitantes; 18 entre 20 com 100.000 habitantes; e 3 com mais de 100.000 

habitantes. O NRS Sul é composto por quatro Bases Operacionais de Saúde: Ilhéus, Itabuna, 

Jequié e Valença, apresentado um contingente populacional de 1.601.095 habitantes e um 

percentual populacional de 11% em relação à Bahia. A Base Operacional de Saúde de Ilhéus 

tem área de 7.289,059 km2, população de 295.597 habitantes e percentual populacional de 

17,38% em relação à macrorregião Sul165. Como local deste estudo, temos os municípios da 

Base Operacional de Saúde de Ilhéus, composta pelos municípios de Arataca, Canavieiras, 

Ilhéus, Itacaré, Mascote, Santa Luzia, Una e Uruçuca, pertencentes ao Núcleo Regional de 

Saúde Sul do Estado da Bahia, tendo sua sede na cidade de Ilhéus.  

 



44 
 

3.2 DESENHO E PERÍODO DO ESTUDO  

 

Trata-se de um estudo ecológico, transversal, quantitativo e descritivo de uma série 

temporal de 2010 a 2022.  

 

3.3 FONTE DE DADOS E VARIÁVEIS DE ESTUDO 

 

Utilizando-se da base de dados do SINAN, foi feita a consulta às informações das 

notificações em hanseníase dos municípios que compõem a Base Operacional de Saúde de 

Ilhéus, nos meses de abril e maio de 2023. 

 As variáveis do estudo foram divididas em número de notificações de casos novos da 

doença relacionadas a: sexo, faixa etária, raça ou cor, escolaridade, zona, forma clínica, grau 

de incapacidade física no diagnóstico e na alta por cura, classificação operacional, número de 

nervos comprometidos e reação. Para acesso aos dados, foi obtida uma autorização junto ao 

Núcleo Regional de Saúde Sul, salvaguardando-se a confidencialidade na identificação de 

cada caso, atendendo às determinações da Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de 

Saúde. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade 

Estadual do Sudoeste da Bahia (UESB), CAAE: 02113112.1.0000.0055 (Anexo 3). 

 

3.4 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

Foram incluídos todos os casos novos de hanseníase diagnosticados, com a exclusão de 

pessoas físicas estrangeiras sem residência permanente no Brasil entre 2010 a 2022. O banco 

de dados deste estudo, inicialmente, era composto por 613 casos novos notificados, porém 5 

casos foram identificados como erro de diagnóstico, sendo excluídos da amostra. Portanto, o 

estudo foi realizado com um quantitativo de 608 casos novos notificados nos 8 municípios 

que compõem a Base Operacional de Saúde de Ilhéus, local deste estudo (Figura 6). 
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Figura 6 – Fluxograma do N amostral  

 
Fonte: dados da pesquisa coletados do SINAN nos meses de abril e maio de 2023. 

 

 

3.5 ORGANIZAÇÃO, ANÁLISE ESTATÍSTICA DOS DADOS E CRITÉRIOS DE 

INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

 

Com relação às variáveis, foram realizados tratamentos e criadas categorias. A idade foi 

categorizada em faixas etárias, de 0 a14 anos e de 15 anos ou mais. A escolaridade foi 

categorizada em: analfabeto ou até 4ª série incompleta e acima da 4ª série completa. Nervos 

comprometidos foram categorizados em: até um nervo e dois ou mais nervos. Raça foi 

categorizada em: preta ou parda e não preta ou parda. A reação hansênica foi categorizada 

em: com reação e sem reação. A zona foi categorizada em rural e urbana. E os graus de 

incapacidade física foram categorizados em GIF 0 (ausência de incapacidade física), e GIF 1 e 

2 (presença de incapacidade física). 

Os dados foram compilados em planilhas no programa Microsoft Office Excel 2019, 

onde foram analisadas as variáveis de âmbito quantitativo. Foram excluídos os campos 

marcados como ignorados ou em branco e em duplicidade. Para a tabulação, foram utilizados 

os softwares Tabwin (Datasus) e o Microsoft Office Excel 2019. A análise de dados foi feita 

pelo programa Stata (Stata Corporation, College Station, USA) versão 14. Foram calculadas 

frequências relativas e realizada associação entre os GIF 0 e GIF1 e 2, no momento do 

diagnóstico e na alta por cura, e as variáveis classificação operacional, nervos comprometidos, 

raça, zona, idade, escolaridade, sexo e reação hansênica, utilizando-se o Teste qui-quadrado 

de Pearson e o nível de significância de 5% (valor de p ˂ 0,05). 
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4 RESULTADOS  

 

Observando-se o percentual de notificações anuais da doença (Gráfico 1), o ano de 2011 

teve o maior número de notificações. Em contrapartida, em 2020, observa-se um declínio dos 

registros de casos novos, o que aponta para uma redução na detecção da hanseníase na região 

Sul da Bahia.  

 

Gráfico 1 – Distribuição dos casos novos de hanseníase por ano de notificação. Municípios da Base 

Operacional de Saúde de Ilhéus, 2010 a 2022 

 

                  

 Fonte: dados da pesquisa coletados do SINAN nos meses de abril e maio de 2023. 

 

Considerando-se as características sociodemográficas da população deste estudo 

(Tabela 5), observou-se o predomínio de homens com 341 CN (56,09%) e de pessoas pretas 

ou pardas (507 CN; 83,38%). A amplitude de idade variou de 5 a 102 anos, com a maioria dos 

casos acima de 15 anos (DP: +/- 19,55) e a maior proporção das notificações situadas na zona 

urbana, com 501 CN.  

Quanto à escolaridade, 243 CN foram registrados com acima da 4a série completa 

(39,96%). Porém destacamos a falta de registro de 41CN e de 129 CN em que a escolaridade 

foi registrada como ignorada, totalizando 170 casos (27,96%) em que não há registro da 

escolaridade (Tabela 5). 
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Tabela 5 – Caracterização sociodemográfica dos casos novos de hanseníase. Municípios da Base 

Operacional de Saúde de Ilhéus, 2010 a 2022. 

Variáveis       n n (%) 

Sexo       
  

Masculino 

  

341 56,09 

Feminino 

   

267 43,91 

Idade       
  

15 anos + 

  

574 94,41 

0 a 14 anos 

   

34 5,59 

Zona       
  

Urbana 

   

501 82,4 

Rural 

   

97 15,95 

Sem registro 

  

32 5,26 

Escolaridade     
  

Acima da 4ª série completa 243 39,96 

Analfabeto até 4ª série incompleta 195 32,07 

Ignorado 

  

129 21,21 

Sem registro 

   

41 6,77 

Raça       
  

Não preta e parda 

  

69 11,34 

Preta e parda 

  

507 83,38 

Sem registro     32 5,26 

Fonte: dados da pesquisa coletados do SINAN nos meses de abril e maio de 2023. 

 

Conforme se verifica na Tabela 6, clinicamente, 370 CN (60,86%) apresentaram a 

classificação operacional multibacilar como a mais frequente e 410 CN (77,95%) não 

apresentaram reação hansênica. Quanto ao registro do número de nervos afetados, 361CN 

(59,37%) apresentaram até um nervo comprometido e 82 CN (13,48%) tinham dois nervos 

comprometidos ou mais, indicando que 72,85% das pessoas têm nervos afetados. Porém, em 

165 CN (27,13%), não foi registrado o número de nervos afetados. 

 Quanto à forma clínica, 193 CN (31,74%) eram dimorfos, seguidos da forma 

virchowiana com 115 CN (18,91%), tuberculoide com 113 CN (18,58%), indeterminado com 

96 CN (15,78%) e 91 CN (14,96%) registrados como “sem identificação”. 

Constatou-se que 19,74% dos CN não foram avaliados e (ou) registrados quanto ao GIF 

no diagnóstico, evidenciando uma fragilidade dos serviços. Do total do banco de dados da 

pesquisa, 488 CN (80,26%) foram registrados quanto ao GIF no diagnóstico e, desses, 369 

CN (60,69%) tinham GIF 0, 87CN (14,30%) tinham GIF 1 e 32 CN (5,26%) tinham GIF 2. 
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Quanto ao GIF avaliado na alta por cura, foram registrados 323 CN (53,12%), distribuídos da 

seguinte forma: 266 CN (43,75%) tinham GIF 0, 38 CN (6,25%) tinham GIF 1 e 19 CN 

(3,12%) tinham GIF 2. Destaca-se que 46,88% dos CN diagnosticados no período dessa série 

histórica não foram avaliados e (ou) registrados quanto ao GIF no momento da alta por cura 

(Tabela 6).  

 

Tabela 6 – Caracterização clínico-epidemiológica dos casos novos de hanseníase. Municípios da Base 

Operacional de Saúde de Ilhéus, 2010 a 2022. 

Variáveis                 N        n (%) 

Forma clínica 
    

Dimorfa 

   

193 31,74 

Virchowiana 

  

115 18,91 

Tuberculóide 

  

113 18,58 

Indeterminada 

  

96 15,78 

Sem identificação 
  

91 14,96 

Classificação operacional 
   

Multibacilar (MB) 

  

370 60,86 

Paucibacilar (PB) 
  

238 39,14 

Reação Hansênica  
     

Sem reação 

  

410 77,95 

Com reação 
  

116 22,05 

Nervos comprometidos 
   

Até 1 nervo 

  

361 59,37 

2 ou mais nervos 

  

82 13,48 

Sem registro 
  

165 27,13 

GIF no diagnóstico 
   

GIF 0 

   

369 60,69 

GIF 1 

   

87 14,3 

GIF 2 

   

32 5,26 

Não avaliados e (ou) não registrados 120 19,74 

GIF na alta por cura 
   

GIF 0 

   

266 43,75 

GIF 1 

   

38 6,25 

GIF 2 

   

19 3,12 

Não avaliados e (ou) não registrados 285 46,88 

Fonte: dados da pesquisa coletados do SINAN nos meses de abril e maio de 2023. 

 

Na análise bivariada do diagnóstico, foi encontrada uma associação estatística 

significante dos GIF 1 e 2 com as variáveis classe operacional, nervos comprometidos, sexo e 

reação. Os resultados da análise bivariada no diagnóstico mostram que ser do sexo masculino, 
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ter a classe operacional multibacilar, ter reação e ter dois ou mais nervos afetados são 

situações com maior probabilidade de desenvolvimento de incapacidades físicas (Tabela 7). 

 
Tabela 7 – Grau de incapacidade física no diagnóstico associado aos aspectos sociodemográficos e 

clínicos dos casos novos de hanseníase. Municípios da Base Operacional de Saúde de Ilhéus, 2010 a 

2022. 

 

Variáveis GIF 0 GIF 1 e GIF 2 Valor de p 

Classificação operacional 

Paucibacilar (PB) 181(87,44%) 26 (12,56%) 
0,000* 

Multibacilar (MB) 188(66,90%) 93 (33,10%) 

Nervos comprometidos 

Até um nervo 284(86,32%) 45 (13,68%) 
0,000* 

2 ou mais nervos 27(36,49%) 47 (63,51%) 

Raça ou cor 

Não preta, parda 43 (74,14 %) 15 (25,86 %) 
0,839 

Preta ou parda 309 (75,21%) 101 (24,63 %) 

Zona 

Urbana 310 (75,98%) 98 (24,02%) 
0,713 

Rural 54 (73,97%) 19 (26,03%) 

Escolaridade 

Analfabeto e até 4ª 

serie incompleta 
114 (74,71%) 39 (25,49%) 

0,155 
Acima da 4a série 

completa  
168 (80.77%) 40 (19,23%) 

Sexo 

Feminino 180 (84,51%) 33 (15,49%) 
0,000* 

Masculino 189 (68,73%) 86 (31,27%0 

Idade 

0 a 14 anos 26 (8,67%) 4 (13,33%) 
0,146 

15 anos + 343 (75,61%) 115 (25,11%) 

Reação hansênica 

Sem reação 

Com reação 

      272 (80,47%) 

      62 (62,07%) 

66 (19,53%) 

38 (30,00%) 

0,000* 

 

 
Fonte: dados da pesquisa coletados do SINAN nos meses de abril e maio de 2023; p valor ˂0,05. 

 

Na alta por cura, foi observada uma associação estatística significante dos GIF 1 e 2 

com as variáveis sexo, nervos comprometidos, escolaridade e reação, evidenciando que, 

diferentemente do diagnóstico, a escolaridade do indivíduo é significativa para o 

desenvolvimento de incapacidades físicas. Portanto, ser analfabeto ou ter até a 4° série 

incompleta, agregando-se ao fato de ser do sexo masculino e ter dois ou mais nervos 

comprometidos, implica maior probabilidade de desenvolver incapacidades, além de 
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episódios reacionais. Uma possível associação com a classe operacional poderia ser citada, 

porém, também por falta de dados (quantitativo menor do que 5), não é confiável essa 

associação (Tabela 8). 

 

Tabela 8 – Grau de incapacidade física na alta por cura associado aos aspectos sociodemográficos e 

clínicos dos casos novos de hanseníase. Municípios da Base Operacional de Saúde de Ilhéus, 2010 a 

2022. 

 

Variáveis GIF 0 GIF 1 e GIF 2 Valor de p 

Classificação operacional 

Paucibacilar (PB) 139 (97,89%) 3 (2,11%) 
0,000* 

Multibacilar (MB) 127 (70,17%) 54 (29,83) 

Nervos comprometidos 

Até um nervo 208 (88,74%) 26 (11,26%) 
0,000* 

2 ou mais nervos 24 (54,55%) 20 ( 45,45%) 

Raça ou cor 

Não preta, parda 31 (79,49 %) 8 (20,51%) 
0,651 

Preta ou parda 221 (82,46%) 47 (17,54%) 

Zona 

Urbana 226 (82,78%) 47 (17,22%) 
0,747 

Rural 38 (80,85%) 9 (19,15%) 

Escolaridade 

Analfabeto e ate 4ª 

serie incompleta 
79 (77,45%) 23 ( 22,55%) 

0,018* 
Acima da 4a série 

completa  
126 (88,73%) 16 (11,27%) 

Sexo 

Feminino 138 (89,03%) 17 (10,97%) 
0,002* 

Masculino 128 (76,19%) 40 (23,81%) 

Idade 

0 a 14 anos 15 (83,33%) 3 (16,67%) 
0,911 

15 anos + 251 (82,30%) 54 (17,70%) 

Reação hansênica 

Sem reação 

Com reação 

      213 (86,59%) 

      46 (65,71%) 

33 (13,41%) 

24 (34,29%) 

0,000* 

 

 
Fonte: dados da pesquisa coletados do SINAN nos meses de abril e maio de 2023; p valor ˂0,05. 

Observamos também que, dos 34 CN registrados na faixa etária de 0 a 14 anos (Tabela-

5), apenas 30 foram avaliados quanto ao GIF no diagnóstico e, dentre esses, 4 (13,33%) 

apresentaram alguma incapacidade física no momento do diagnóstico (Tabela 7). Na alta por 

cura, observamos que apenas 18 CN na faixa etária de 0 a 14 anos foram avaliados e, dentre 

esses, 3 (16,67%) apresentaram alguma incapacidade (Tabela 8).   
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Um total de 284 CN (46,71%) foram avaliados e registrados quanto ao GIF no 

diagnóstico e na alta por cura, nos 8 municípios que compõem a Base Operacional de Saúde 

de Ilhéus, no período do estudo. 

Dos 229 CN que foram diagnosticados com grau 0, 13 pioram para grau 1, 1 caso 

piorou para grau 2, e 215 CN permaneceram estáveis com grau 0. Dos 42 CN que foram 

diagnosticados com grau 1, 23 evoluíram para grau 0, 3 pioraram para grau 2, e 16 

permaneceram estáveis com grau 1. Dos 13 CN diagnosticados com grau 2, 1 evoluiu para 

grau 1, 1 evoluiu para grau 0, e 11 permaneceram estáveis com grau 2. Portanto, ao somar o 

quantitativo de GIFs que foram identificados com um tipo de GIF, porém pioraram no 

momento da alta por cura, temos um total de 17 CN (2,79%). Dos CN que foram identificados 

com um GIF, mas apresentaram evolução no momento da alta por cura, temos 25 CN 

(4,11%). 242 CN (39,80%) mantiveram-se estáveis com o mesmo GIF identificado no 

diagnóstico e permanecendo com o mesmo na alta por cura, como mostra a Tabela 9. 

 

Tabela 9 – Padrão de evolução das incapacidades físicas dos casos novos de hanseníase avaliados no 

diagnóstico e na alta por cura. Municípios da Base Operacional de Saúde de Ilhéus, 2010 a 2022. 

                                    

GIF no diagnóstico 

GIF na cura 

Total Grau 0 Grau 1 Grau 2 

Grau 0 215 13 1 229 

Grau 1 23 16 3 42 

Grau 2 1 1 11 13 

Total 239 30 15 284 

Fonte: dados da pesquisa coletados do SINAN nos meses de abril e maio de 2023. 

Demonstrar a evolução dos GIFs por município revela o padrão das incapacidades 

físicas de uma forma particular. Durante essa série histórica, o município de Ilhéus registrou 

220 CN da doença. Ao avaliar a evolução do GIF, verificamos que 44,09% (97 CN) foram 

avaliados no momento do diagnóstico e na alta por cura. Desse total, 64 casos tinham grau 0 

no diagnóstico, sendo que 58 CN mantiveram-se estáveis com grau 0, e 6 CN pioraram (5 

evoluíram para grau 1 e 1 evoluiu para grau 2). 21 CN eram grau 1, e 10 evoluíram para grau 

0, 10 mantiveram-se estáveis, e 1 piorou para grau 2. 12 CN tinham grau 2, sendo que 11 

permaneceram estáveis com grau 2, e 1 evoluiu para grau 1, como mostra a Tabela 10. 
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Tabela 10 – Padrão de evolução das incapacidades físicas dos casos novos de hanseníase avaliados no 

diagnóstico e na alta por cura. Município de Ilhéus, 2010 a 2022. 

                                    

GIF no diagnóstico 

GIF na cura 

Total Grau 0 Grau 1 Grau 2 

Grau 0 58 5 1 64 

Grau 1 10 10 1 21 

Grau 2 0 1 11 12 

Total 68 16 13 97 

Fonte: dados da pesquisa coletados do SINAN nos meses de abril e maio de 2023. 

O município de Arataca avaliou 9,52% dos CN quanto ao GIF no diagnóstico e na alta 

por cura, do total de 21 CN, no período do estudo. Apenas 2 CN com grau 0 foram avaliados 

nos dois momentos, e permaneceram estáveis com grau 0 no diagnóstico e na alta por cura. 

Não houve registro ou não foram avaliados pacientes com grau 1 e grau 2. É um número 

muito baixo diante do total de pacientes registrados e (ou) avaliados no período do estudo 

(Tabela 11). 

 

Tabela 11 – Padrão de evolução das incapacidades físicas dos casos novos de hanseníase avaliados no 

diagnóstico e na alta por cura. Município de Arataca, 2010 a 2022. 

                                    

GIF no diagnóstico 

GIF na cura 

Total Grau 0 Grau 1 Grau 2 

Grau 0 2 0 0 2 

Grau 1 Ø Ø Ø Ø 

Grau 2 Ø Ø Ø Ø 

Total 2 0 0 2 

Legenda: Ø – CN não avaliados e (ou) não registrados. 

Fonte: dados da pesquisa coletados do SINAN nos meses de abril e maio de 2023.  

 

De um total de 149 CN, Canavieiras avaliou 75,16% quanto ao GIF no diagnóstico e na 

cura, e 102 CN foram registrados como grau 0. Desses, 97 permaneceram estáveis com grau 

0, e 5 CN pioraram para grau 1; 9 CN foram registrados como grau 1, dos quais 3 evoluíram 

para grau 0; 5 permaneceram estáveis com grau 1, e 1 piorou para grau 2. Apenas 1 CN foi 

registrado como grau 2 no diagnóstico e na alta por cura e evoluiu para grau 0 (Tabela 12). 
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Tabela 12 – Padrão de evolução das incapacidades físicas dos casos novos de hanseníase avaliados no 

diagnóstico e na alta por cura. Município de Canavieiras, 2010 a 2022. 

                                    

GIF no diagnóstico 

GIF na cura 

Total Grau 0 Grau 1 Grau 2 

Grau 0 97 5 0 102 

Grau 1 3 5 1 9 

Grau 2 1 0 0 1 

Total 101 10 1 112 

Fonte: dados da pesquisa coletados do SINAN nos meses de abril e maio de 2023. 

O município de Itacaré registrou 29 CN de hanseníase no período e apenas 24,13% 

foram avaliados quanto ao GIF no diagnóstico e na alta por cura. Desses, 5 CN foram 

registrados com o grau 0, e 4 CN permaneceram estáveis com grau 0, e 1 CN piorou para grau 

1; 2 CN foram registrados com grau 1, evoluindo para grau 0 na alta por cura. Casos com grau 

2 não foram registrados e (ou) não foram avaliados (Tabela 13). 

 

Tabela 13 – Padrão de evolução das incapacidades físicas dos casos novos de hanseníase avaliados no 

diagnóstico e na alta por cura. Município de Itacaré, 2010 a 2022. 

                                    

GIF no diagnóstico 

GIF na cura 

Total Grau 0 Grau 1 Grau 2 

Grau 0 4 1 0 5 

Grau 1 2 0 0 2 

Grau 2 Ø Ø Ø Ø 

Total 6 1 0 7 

Legenda: Ø – CN não avaliados e (ou) não registrados. 

Fonte: dados da pesquisa coletados do SINAN nos meses de abril e maio de 2023.  

 

 

Mascote apresentou apenas 4,16% de casos avaliados no momento do diagnóstico e na 

alta por cura, um valor muito aquém dos seus 24 CN notificados. Um paciente foi registrado 

com grau 0 no diagnóstico, permanecendo estável com grau 0 no momento da alta por cura. 

Não houve registro e (ou) não foram avaliados CN com grau 1 e grau 2 (Tabela 14). 
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Tabela 14 – Padrão de evolução das incapacidades físicas dos casos novos de hanseníase avaliados no 

diagnóstico e na alta por cura. Município de Mascote, 2010 a 2022. 

                                    

GIF no diagnóstico 

GIF na cura 

Total Grau 0 Grau 1 Grau 2 

Grau 0 1 0 0 1 

Grau 1 Ø Ø Ø Ø 

Grau 2 Ø Ø Ø Ø 

Total 1 0 0 1 

Legenda: Ø – CN não avaliados e (ou) não registrados. 
Fonte: dados da pesquisa coletados do SINAN nos meses de abril e maio de 2023.  

 

Em Santa Luzia, 57 CN de hanseníase foram registrados no período, porém apenas 

31,57% dos pacientes foram avaliados quanto ao GIF no momento do diagnóstico e na alta 

por cura. Ao analisar a evolução do GIF, verificamos que 16 CN foram registrados com o 

grau 0 no diagnóstico e permaneceram com esse grau no momento da alta por cura. Dois CN 

foram registrados com grau 1 e evoluíram para GIF 0 na alta por cura. Nenhum CN com grau 

2 foi registrado e (ou) avaliado no período (Tabela 15). 

 

Tabela 15 – Padrão de evolução das incapacidades físicas dos casos novos de hanseníase avaliados no 

diagnóstico e na alta por cura. Municípios de Santa Luzia, 2010 a 2022. 

                                    

GIF no diagnóstico 

GIF na cura 

Total Grau 0 Grau 1 Grau 2 

Grau 0 16 0 0 16 

Grau 1 2 0 0 2 

Grau 2 Ø Ø Ø Ø 

Total 1 0 0 18 

Legenda: Ø – CN não avaliados e (ou) não registrados. 

Fonte: dados da pesquisa coletados do SINAN nos meses de abril e maio de 2023.  

 

O município de Una registrou 93 CN de hanseníase no período, e 45,16% desses 

pacientes foram avaliados quanto ao GIF no diagnóstico e na alta por cura. Desse total, 34 CN 

foram registrados como grau 0, e 32 CN permaneceram estáveis com grau 0, e 2 pioraram 

para grau 1 no momento da alta por cura. 8 CN foram registrados como grau 1 no diagnóstico, 
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e 6 CN evoluíram para grau 0.  1 CN permaneceu estável com grau 1, e 1 CN piorou para 

grau 2. Nenhum CN com grau 2 foi registrado e (ou) avaliado (Tabela 16). 

 
Tabela 16 – Padrão de evolução das incapacidades físicas dos casos novos de hanseníase avaliados no 

diagnóstico e na alta por cura. Município de Una, 2010 a 2022. 

                                    

GIF no diagnóstico 

GIF na cura 

Total Grau 0 Grau 1 Grau 2 

Grau 0 32 2 0 34 

Grau 1 6 1 1 8 

Grau 2 Ø Ø Ø Ø 

Total 38 3 1 42 

Legenda: Ø – CN não avaliados e (ou) registrados. 

Fonte: dados da pesquisa coletados do SINAN nos meses de abril e maio de 2023.  

 

Com o registro de 14 CN no período, o município de Uruçuca avaliou 28,57% do seu 

quantitativo de registros. Desse total, 4 CN com grau 0 foram avaliados no momento do 

diagnóstico, e permaneceram com essa condição no momento da alta por cura. CN com grau 1 

e grau 2 não foram avaliados e (ou) registrados (Tabela 17). 

 

Tabela 17 – Padrão de evolução das incapacidades físicas dos casos novos de hanseníase avaliados no 

diagnóstico e na alta por cura. Município de Uruçuca, 2010 a 2022. 

                                    

GIF no diagnóstico 

GIF na cura 

Total Grau 0 Grau 1 Grau 2 

Grau 0 4 0 0 4 

Grau 1 Ø Ø Ø Ø 

Grau 2 Ø Ø Ø Ø 

Total 4 0 0 4 

Legenda: Ø – CN não avaliados e (ou) registrados. 

Fonte: dados da pesquisa coletados do SINAN nos meses de abril e maio de 2023.  

 

A Tabela 18 expressa, a cada ano, os CN diagnosticados, o quantitativo dos casos que 

tiveram o GIF avaliado no diagnóstico e o valor correspondente aos CN que foram avaliados 

sequencialmente, tanto no diagnóstico como no momento da alta por cura (concluíram o 

tratamento). Ressalta-se que, para os anos de 2021 e 2022, constam os dados integrais dos 

registros quanto ao número de CN e do GIF atribuído no diagnóstico. No entanto, para o 
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registro do GIF na alta por cura, esses dados são parciais, uma vez que, na data da coleta, 

alguns pacientes ainda permaneciam em registro ativo, portanto, em uso da PQT. 

Posto isso, para fins informativos quanto ao melhor e ao pior ano dos cálculos da 

proporção de pacientes que tiveram o GIF avaliado nos momentos do diagnóstico e na alta por 

cura, serão considerados apenas os anos de 2010 a 2020, em consonância com os padrões 

adotados para análise do SINAN29. Destaca-se que, dos 53 CN notificados em 2021, 25 

(47,16%) foram avaliados no diagnóstico e na alta por cura, ao passo que, para 2022, dentre 

33 CN, 5 (15,15%) tiveram ambas as avaliações. Portanto, o ano de melhor registro de 

avaliação do GIF no momento do diagnóstico e na alta por cura foi o ano de 2011, e o pior 

ano foi 2018 (Tabela 18).  

 

Tabela 18 – Quantitativo anual dos casos novos de hanseníase, grau de incapacidade física avaliado 

no diagnóstico, grau de incapacidade física avaliado sequencialmente no diagnóstico e na alta por 

cura. Municípios da Base Operacional de Saúde de Ilhéus, 2010 a 2022. 

 

Ano 

 

 CN 

n 

 

GIF no 

diagnóstico 

n (%) 

     GIF no 

diagnóstico e na 

alta por cura 

       n (%) 

2010 58 55 (94,83%) 34 (58,62%) 

2011 59 56 (94,91%) 42 (71,18%) 

2012 48 47 (97,91%) 32 (66,66%) 

2013 37 33 (89,18%) 23 (62,16%) 

2014 44 35 (79,54%) 15 (34,09%) 

2015 56 48 (85,71%) 24 (42,85%) 

2016 49 34 (69,38%) 16 (32,65%) 

2017 53 36 (67,92%) 21 (39,62%) 

2018 55 31 (56,36%) 14 (25,45%) 

2019 36 29 (80,55%) 20 (55,55%) 

2020 27 23 (85,18%) 13 (48,14%) 

2021 53 43 (81,13%) 25 (47,16%)* 

2022 33 18 (54,54%) 5 (15,15%)* 

TOTAL 608 488 (80,26%) 284 (46,71%) 

Fonte: dados da pesquisa coletados do SINAN nos meses de abril e maio de 2023. *Para fins de 

análise, foram considerados os casos em que os pacientes iniciaram e concluíram o tratamento até a 

data da coleta. 
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Quanto às notificações por município, referentes as avaliações dos GIFs no momento do 

diagnóstico e na alta por cura, quem melhor acompanhou seus CN foi o município de 

Canavieiras, e o pior foi o município de Mascote, conforme registro da Tabela 19. 

 

Tabela 19 - Grau de incapacidade física dos casos novos de hanseníase avaliados no momento do 

diagnóstico e na alta por cura, por município integrante da Base Operacional de Saúde de Ilhéus, 2010 

a 2022.  

Municípios 

CN de hanseníase 

notificados 

n 

GIFs avaliados no diagnóstico e na alta por cura 

n (%) 

 

Ilhéus 

  

220 

  

97 (44,09%) 
  Itacaré 

  

29 

  

7 (24,13%) 
  Canavieiras 

 

149 

  

112 (75,16%) 
  Mascote 

  

24 

  

2 (8,33%) 
   Santa Luzia 

 

58 

  

18 (31,03%) 
  Una 

  

93 

  

42 (45,16%) 
  Uruçuca 

  

14 

  

4 (28,57%) 
  Arataca 

  

21 

  

2 (9,52%) 
   

 

  

  

  

     Fonte: dados da pesquisa coletados do SINAN nos meses de abril e maio de 2023. 
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5 DISCUSSÃO 

 

Realizado na região Sul da Bahia, este estudo aborda aspectos clínicos, epidemiológicos 

e operacionais da hanseníase, dando ênfase às incapacidades físicas no diagnóstico e na alta 

por cura e reafirmando outros estudos que trazem esse estado na décima terceira posição no 

ranking nacional da doença, sendo um território de alta endemicidade70.  

O último boletim epidemiológico de hanseníase emitido pelo Ministério da Saúde, 

trouxe uma redução nas taxas da doença no período de 2010 a 2019 no Brasil166. Após esse 

período, as buscas pelos serviços de saúde diminuíram no país, o que é justificado pela 

pandemia de COVID-19, evidenciando a baixa notificação do ano de 2020, como mostram 

Jesus et al. 167.   

Além da subnotificação dos casos168, os dados refletem fragilidades da rede de atenção à 

saúde. Reconhece-se que a hanseníase é influenciada pelo perfil genético do hospedeiro, 

porém aspectos ambientais, como condições socioeconômicas e nutricionais, vacinação BCG 

e taxas de exposição ao M. leprae ou a outras micobactérias influenciam o padrão de 

ocorrência da doença169,170. Epidemiologicamente, um diagnóstico correto torna-se importante 

no manejo dos casos, na construção de indicadores e na prevenção de incapacidades171, visto 

que estudos abordam que 20,1% dos CN identificados na Bahia já apresentavam incapacidade 

física graus 1 e 2 no momento do diagnóstico111. 

Apesar de os estudos de Freitas, Xavier, Lima 172 e de Portela, de Sousa, de Melo173 

revelarem, em suas amostras, que a maior predominância de infectados era do sexo feminino, 

esta pesquisa aponta consonância com demais publicações nacionais25,174,175 e intenacionais176-

178, trazendo alta proporção do sexo masculino. Esse fato pode estar atrelado à maior 

exposição do sexo masculino ao mercado de trabalho179, aliado ainda à condição de 

negligência frente às situações de perigo e aos cuidados médicos e estéticos por parte dos 

homens, além da falta de preocupação com as alterações físicas provenientes da doença180. 

Sendo um grupo que ocupa espaço em ambientes de trabalho braçal, acrescenta-se o 

medo de perder o emprego pela procura de tratamento durante o horário de trabalho. Há, 

portanto, um desencorajamento desse grupo para procurar um serviço de saúde, o que atrasa o 

diagnóstico em tempo hábil181. Isso demonstra a necessidade de a atenção primária não ser 

vista apenas como um serviço cujo propósito único seja tratar doenças, e sim como porta de 

entrada de saúde182, ampliando o atendimento à saúde masculina com ações de “sistemas 
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integrais” em locais de trabalho, serviços de educação, habitação, transporte entre outros. 

Cabe descentralizar o atendimento médico com foco na urologia183 e ocupar espaços 

frequentados pelo público masculino, aproximando-o de temas relevantes para sua saúde184. 

Segundo Costa et al.185, a hanseníase é uma doença que não discrimina a cor185, ao 

contrário desta pesquisa, que encontrou um predomínio de população preta e parda acometida 

pela hanseníase, Costa et al.186 verificaram que 56% dos pacientes consideraram-se brancos, 

apontando que a cor não está associada a uma susceptividade186. Este estudo mostra também 

que a maior proporção de casos se encontra na zona urbana, assim como é observado em 

outros estudos41,157,181, o que pode ser justificado pelo fato de que, diferentemente de outras 

regiões, a região sul da Bahia sofreu um processo de êxodo rural, principalmente para as 

cidades de Ilhéus e Itabuna, devido às perdas das plantações de cacau187. Como fruto desse 

processo migratório, pode ter havido um aumento da população urbana associada à ocorrência 

da hanseníase, como mostram os estudos de Souza et al.42 e de Imbiriba et al.188. 

  Divergindo do estudo de Alencar et al.189, em que a forma paucibacilar é a mais 

frequente, chegando a 67% de sua amostra189, e de Bomtempo et al.190, esta pesquisa mostra 

maior prevalência de casos multibacilares e que apresentam graus 1 e 2 de incapacidades 

físicas no diagnóstico, o que pode ser um indicativo de acesso inadequado aos serviços de 

saúde, sinalizando uma constatação tardia dos casos15, a sustentação da cadeia de transmissão 

e a prevalência oculta da doença32. Esses achados evidenciam, portanto, a necessidade de uma 

discussão em torno da possibilidade de existir elevada prevalência oculta da doença no estado, 

devido ao aumento do número de casos multibacilares e de indivíduos com incapacidades 

físicas no diagnóstico191. 

Consistente com outros estudos e corroborando associações encontradas nesta pesquisa, 

a baixa escolaridade foi associada à incapacidade física causada pela hanseníase, verificando-

se maior ocorrência de GIF 1 e 2192-196 entre a população de analfabetos e até a 4a série 

incompleta. Pesquisas realizadas na Índia, na Indonésia177-179 e na região Nordeste 

brasileira92,107,193,197-199 apontam que o analfabetismo e uma condição socioeconômica mais 

precária configuram uma população com mais incapacidades. 

 Portanto, ter um nível de educação superior pode atuar como um fator protetivo para ter 

ou não incapacidades físicas200, uma vez que o acesso a um nível maior de educação pode 

favorecer a procura precoce de cuidados e de atendimento médico, pois a demora no 

diagnóstico influencia o desenvolvimento das incapacidades. Reafirma-se, portanto, dentro do 

contexto de vulnerabilidade, que a hanseníase é um grave problema de saúde pública 
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associada com baixos níveis de educação, renda e escolaridade, e acometendo a grande 

maioria da população pobre ou indigente e não usuária de benefícios assistenciais201. 

Assim sendo, faz-se necessário enfatizar a importância de atividades socioeducativas 

para ampliar o conhecimento da população sobre contágio, transmissão e tratamento da 

doença 202, uma vez que, corroborando este estudo, a presença do analfabetismo se revelou 

importante na associação de detecção da hanseníase com incapacidades físicas, assim como 

em outros estudos, sugerindo que o diagnóstico tem sido tardio42 e subnotificado15. Nesse 

sentido, é mister enfatizar o grande percentual da variável escolaridade sem preenchimento 

encontrado no nosso estudo, visto que é desconhecido o nível de compreensão da população 

estudada, o que pode comprometer o planejamento das estratégias adotadas para 

enfrentamento da doença.   

Do mesmo modo, é importante estimular o monitoramento das incapacidades e a 

vigilância sobre os casos diagnosticados, além de ampliar a busca por focos ocultos da 

doença, para que diagnósticos sejam realizados de forma precoce32, uma vez que, no início da 

doença, pode haver carência de sintomas, favorecendo a demora e erros no diagnóstico96, o 

que delineia um percurso longo e tortuoso. Além disso, o atraso no diagnóstico pode manter a 

cadeia de transmissão ativa, fato trazido por este estudo, com a presença de alguns casos 

notificados na faixa etária de 0 a 14 anos, indicando, portanto, a presença de 

transmissibilidade recente da doença e apontando a existência de fontes humanas ativas de 

infecção189. 

Quanto às reações hansênicas, observou-se, nesta pesquisa, uma maior probabilidade de 

desenvolver incapacidades físicas, assim como nos estudos realizados em Aracaju (SE) e 

Araguaína (TO), em que os pacientes com reação apresentaram o dobro do risco de 

desenvolver incapacidades195, e na Etiópia, onde os pacientes com reações também 

apresentavam maior risco de evoluir com incapacidades202. Torna-se, portanto, fundamental a 

criação de um melhor sistema de vigilância de episódios reacionais por um período de, no 

mínimo, seis meses após a conclusão do tratamento151. Recomenda-se, assim, um 

acompanhamento contínuo, eficaz e célere no combate às incapacidades físicas, uma vez que 

as lesões nos nervos se dão de forma lenta e silenciosa.  

A respeito do número de nervos afetados, este estudo demonstrou que, tanto no 

momento do diagnóstico quanto na alta por cura, ter dois ou mais nervos afetados revela forte 

associação com o desenvolvimento de incapacidades físicas, com o paciente apresentando 

GIF 1 e 2, fato também relatado por outros estudos104,194,195, destacando que o número de 
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nervos afetados aumenta o risco do comprometimento físico do paciente, podendo gerar 

possíveis resultados danosos. Sinaliza-se, portanto, a importância da vigilância dos 

profissionais de saúde frente a esse quadro104, com ações de monitoramento regular e manejo 

clínico da função neural do paciente para prevenir incapacidades32,17,194. Nos municípios da 

Base Operacional de Saúde de Ilhéus, 27,13% dos casos novos não foram registrados quanto 

ao número de nervos afetados, o que pode comprometer epidemiologicamente a região e 

clinicamente o doente, visto que o número de nervos afetados norteia a classificação 

operacional em paucibacilar ou multibacilar, determinando inclusive, a terapêutica a ser 

utilizada. Além de desnudar a qualidade da assistência que está sendo prestada ao indivíduo 

acometido por hanseníase. 

O diagnóstico e o tratamento precoces podem evitar manifestações secundárias ao 

comprometimento neural, uma vez que estudos comprovam que, no momento da alta por 

cura, há um aumento no número de indivíduos que apresentam severas complicações em 

mãos e pés203. Segundo estudos, a falha na precocidade diagnóstica pode ser influenciada por 

limitados recursos de materiais das equipes de saúde, favorecendo o impedimento da 

prevenção de incapacidades204. Ressalta-se que a lesão neural pode levar ao surgimento de 

articulações rígidas, desequilíbrio muscular e atrofias97, sendo, portanto, necessária a 

orientação dos pacientes no que tange a seu autocuidado e autoavaliação corporal, como ações 

coparticipativas na prevenção de incapacidades ou de seu agravamento205. 

Santana et al.203 afirmam que, na realização de diagnóstico e tratamento precoces 

durante a fase inicial da ação do bacilo nas porções superficiais dos nervos, há uma 

significativa redução do comprometimento nervoso, reduzindo o desencadear das 

incapacidades físicas apresentadas pelo paciente.  Porém chamam a atenção para o número 

elevado de pacientes em que não há registro das avaliações dos GIFs, o que se faz presente 

também neste estudo, com o percentual de 19,74% dos CN que não foram registrados ou não 

foram avaliados no momento do diagnóstico e 46,88% na alta por cura. Esses fatos 

demonstram a disparidade dos registros no sistema, o que inviabiliza a construção de 

indicadores e compromete a situação epidemiológica da região. 

 Destacada por da Silva et al.206, a falta de notificação não permite o conhecimento e o 

acompanhamento das incapacidades que poderiam ter sido encontradas. Isso evidencia, para o 

MS, uma fragilidade do serviço, uma vez que a avaliação dos GIFs é utilizada para monitorar 

o processo de eliminação da hanseníase e compor indicadores operacionais. Além disso, o 

GIF deve ser avaliado no momento do diagnóstico, na ocorrência de estados reacionais e na 
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alta por cura32. A falta de notificação quanto aos GIFs observada neste estudo inviabilizou a 

construção de associações confiáveis dos GIF 1 e GIF 2 de forma individual com as variáveis 

sociodemográficas e clínicas da hanseníase, sinalizando uma perda no possível 

acompanhamento da evolução dos GIFs que poderia ter sido observada, mas que, por falta de 

dados, não foi possível realizar.  

A evolução dos GIFs, do diagnóstico até a alta por cura, reflete a condição do 

diagnóstico tardio e a falta de registro e acompanhamento dos pacientes acometidos pela 

hanseníase. Esse cenário, também foi observado em outros estudos93,107,152,178,207,208, assim 

como a elevada proporção de casos não avaliados tanto no momento do diagnóstico quanto na 

alta189, o que pode mascarar a realidade endêmica da região e o GIF, uma vez que esse 

indicador pode estar relacionado à condição tardia do diagnóstico e à gravidade da doença209, 

comprometendo a avaliação e o desenvolvimento de ações do programa.  Esse fato é 

observado no baixo percentual das avaliações dos GIFs no diagnóstico e na alta por cura (e, 

consequentemente, baixo monitoramento) diante das notificações dos CN de hanseníase nos 

municípios da Base Operacional de Saúde de Ilhéus, prejudicando a construção de indicadores 

epidemiológicos na região sul da Bahia.  

 Em vista disso, faz-se necessária e prioritária uma rotina de avaliações neurológicas 

agregadas ao GIF estabelecido ou à gravidade da doença, realizada pelas equipes de saúde209. 

Além disso, surge a necessidade de uma capacitação específica em hanseníase para os 

profissionais de saúde210, garantindo uma longitudinalidade na assistência prestada à pessoa 

acometida por hanseníase211, a fim de que sejam evitadas a evolução e a instalação de novas 

deficiências, controlando-se melhor os casos de incapacidades advindos da doença.  
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6 CONCLUSÃO 

 

O presente estudo constatou a ocorrência de incapacidades físicas graus 1 e 2 em 

população acometida por hanseníase nos municípios que compõem a Base Operacional de 

Saúde de Ilhéus, na Bahia, no período de 2010 a 2022. Esse resultado pode estar associado ao 

acesso inadequado aos serviços de saúde pela população assistida nessa localidade, assim 

como a um monitoramento inadequado dos pacientes, à falta de treinamento adequado dos 

profissionais de saúde da rede de atenção à saúde desses municípios, à dificuldade de se 

desenvolver uma rede organizada de assistência a esses pacientes e à subnotificação dos 

dados. 

Os fatores preditivos das incapacidades físicas com graus 1 e 2, em pessoas com 

hanseníase na região, estão relacionados com a presença da forma multibacilar da doença, ser 

do sexo masculino, ter dois ou mais nervos acometidos e apresentar quadro de reação 

hansênica, além da confirmação do vínculo das incapacidades físicas com o fato de as pessoas 

acometidas serem analfabetas ou terem baixa escolaridade. 

Mesmo tendo um número reduzido de registros dos GIFs no momento do diagnóstico e 

na alta por cura (46,71%) e não havendo um número elevado com piora, a evolução dos GIFs 

indica a necessidade de um acompanhamento mais intensivo das incapacidades físicas pela 

rede de atenção à saúde da região, a fim de se evitarem a evolução e a instalação de novas 

deficiências e um melhor controle das incapacidades. 

Apesar de ter sido realizada análise de duplicidade, de inconsistências e de 

incompletude no banco de dados, a principal limitação e um potencial viés deste estudo 

ocorrem em virtude do uso de dados secundários de sistemas de informações. As notificações 

apresentaram diversas lacunas, como ausência de dados e algumas informações que 

comprometeram a qualidade do registro dos GIFs no momento do diagnóstico e na alta por 

cura, como a falta de avaliação. 

 A incompletude e a ausência de dados também inviabilizaram as associações dos graus 

de incapacidade física (GIF 0, GIF 1 e GIF 2) com as variáveis sociodemográficas e clínicas 

da hanseníase de uma forma mais individualizada, o que nos revelaria, mais 

especificadamente, as perdas sensório-motoras e neurais de acordo com a gravidade da 

doença nesses pacientes. No entanto, a falta de informações não comprometeu a construção 
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do modelo robusto final, capaz de avaliar a ocorrência de incapacidades físicas por hanseníase 

na Região Sul do estado. 

A Bahia se encontra como 5° pior estado na avaliação dos GIFs do país, e é o 3° pior do 

Nordeste na avaliação dos GIFs na alta por cura, o que nos mostra a extrema fragilidade e a 

inoperância dos serviços de saúde na execução das ações de assistência à comunidade e ao 

indivíduo acometido por hanseníase. Esse panorama nos sinaliza a falta de humanização e a 

inabilidade dos profissionais de saúde quanto ao manejo da doença, e à falta de compromisso 

e cuidado para com os registros e notificações, uma vez que esses dados subsidiam as ações 

de enfrentamento do agravo na região. Diante desse fato, capacitação e conscientização 

constantes dos profissionais são necessárias para melhor atender a população acometida por 

hanseníase na região Sul da Bahia. 

Este estudo apresenta instrumentos e estratégias para a gestão de informações de saúde 

e para a prática cotidiana dos profissionais atuantes nos serviços de assistência à hanseníase, 

viabilizando a continuidade de estudos na área. Traz a importância que o serviço tem em 

trabalhar com epidemiologia aplicada para fomentar informações em saúde que sejam capazes 

de subsidiar a implementação e (ou) implantação de melhores políticas públicas voltadas para 

o agravo na região, além de mostrar dados que podem ser divulgados na sociedade de uma 

forma mais acessível e de fácil compreensão, como forma de alerta e de educação sobre a 

doença. 

Por fim, esta pesquisa manteve seu enfoque nos GIFs relacionados à hanseníase, sendo 

necessário produzir novos cuidados como ações em locais frequentados pelo público 

masculino e práticas cotidianas nos serviços de atenção primária à saúde que prestam 

assistência aos portadores de hanseníase na região. Ressalta-se também a necessidade de mais 

estudos com a temática devido à precarização dos registros dos dados, fato esse que também 

se atrela ao melhor monitoramento das incapacidades físicas, ao desenvolvimento de 

estratégias de enfrentamento da doença e a políticas públicas mais assertivas e voltadas, em 

especial, para o público masculino e de baixa escolaridade na região Sul do estado da Bahia. 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1 – Formulário para avaliação neurológica simplificada e classificação do grau de 

incapacidade física em hanseníase 
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ANEXO 2 – ficha de notificação/ investigação hanseníase 
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ANEXO 3 - Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 
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