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Abstract

Chronic sequelae and disabilities are one of the 
main problems in leprosy. The current study 
aimed to estimate the prevalence of disabilities 
in leprosy patients after successfully complet-
ing multidrug therapy in Araguaína, Tocantins 
State, Brazil. This was a cross-sectional study 
including 282 cases diagnosed from 2004 to 
2009. The degrees of disability at diagnosis and 
at discharge from treatment were collected from 
medical records and the National Information 
System for Notifiable Diseases (SINAN). A sim-
plified neurological workup was performed af-
ter discharge from treatment. The prevalence of 
disabilities at diagnosis was 29.4%, and 8.9% of 
then was grade II. Between diagnosis and dis-
charge, the degree of physical disability wors-
ened in 25% of cases. At diagnosis, the propor-
tion of deformities was significantly higher in 
men (RR = 1.7; 95%CI: 1.23-2.37). There was a 
significant association between disability and 
multibacillary disease (p < 0.001) and occur-
rence of reactions (p < 0.001). The data show that 
after discharge from multidrug therapy, in order 
to prevent chronic sequelae and functional limi-
tations, continuous monitoring is still needed 
for individuals that have been recorded as cured 
and thus deleted from the records.

Disabled Persons; Leprosy; Communicable 
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Resumo

Danos neurais contribuem para a incapacida-
de física na hanseníase. O objetivo foi estimar 
a prevalência de indivíduos com incapacidade 
física após a alta de poliquimioterapia da han-
seníase em Araguaína, Tocantins, Brasil. Estudo 
transversal com 282 casos novos de 2004 a 2009. 
O grau de incapacidade no diagnóstico e na cura 
foi coletado de prontuários e do Sistema de In-
formação de Agravos de Notificação. No pós-alta 
usou-se o formulário de avaliação neurológica 
simplificada. A prevalência de incapacidade foi 
de 29,4%, sendo 8,9% grau 2. Houve associação 
entre incapacidades físicas com multibacilares 
(p < 0,001) e com episódios reacionais (p < 0,001). 
No diagnóstico, a ocorrência de deformidades foi 
1,7 vez maior nos homens (IC95%: 1,23-2,37). En-
tre o diagnóstico e a alta houve piora do grau de 
incapacidade e esta piora foi maior após a alta: 
25%. A piora do grau de incapacidade foi mais 
expressiva após a alta, apresentando associação 
com multibacilares e episódios reacionais. É pre-
ciso monitoramento contínuo de casos em alta, 
para prevenir sequelas e limitação funcional.

Pessoas com Deficiência; Hanseníase; Doenças 
Transmissíveis
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Introdução

Ainda no século XXI, a detecção de casos novos de 
hanseníase permanece elevada no mundo, com 
cerca de 250 mil casos novos registrados a cada 
ano. Em torno de 15 milhões de pessoas foram tra-
tadas com poliquimioterapia desde a sua imple-
mentação na década de 1980 até meados de 2010, 
e destas, aproximadamente 2 milhões estão de-
senvolvendo algum tipo de incapacidade, princi-
palmente na faixa etária economicamente ativa 1. 
É uma importante morbidade, por levar a inca-
pacidades, deformidades físicas, preconceito e 
estigma, apesar de não se apresentar como causa 
básica frequente de óbito 2.

Cerca de 20% das pessoas atingidas pela han-
seníase podem sofrer de incapacidades ou proble-
mas psicossociais, com necessidade de algum tipo 
de apoio e/ou reabilitação 3,4.

No Brasil, mesmo com todos os esforços e 
avanços empreendidos na integração do contro-
le da hanseníase na rede de atenção à saúde, es-
ta doença é ainda considerada um problema de 
saúde pública 5,6. O Brasil foi o segundo país com 
o maior número de casos em 2012 e apresentou 
aproximadamente 93% dos casos das Améri-
cas 7,8. No país, foram diagnosticados 2.165 
(7,1%) casos novos com grau 2 de incapacidade 
no ano de 2011 6.

Nesse ano, o Estado do Tocantins foi classi-
ficado como o segundo estado brasileiro com 
maior coeficiente de detecção para hansení-
ase, em níveis hiperendêmicos de 72,14 casos 
novos/100 mil habitantes em 2011 6, sendo que 
a média de casos com incapacidades de graus 
1 e 2 no período de 2001 a 2010 foi de 18,3% e 
5,1%, respectivamente. Por sua vez, o Município 
de Araguaína no norte do Estado do Tocantins 
está inserido em uma área de aglomeração de 
casos e representa alto risco para a transmissão 
da hanseníase 5,9. No período de 2001 a 2010, o 
coeficiente médio de casos com grau 2 por 100 
mil habitantes foi de 4,2 e a média da proporção 
de casos com grau 2 entre os avaliados foi de 3,9; 
havendo uma tendência de estabilidade desses 
indicadores.

O acompanhamento sistemático após a alta 
de pessoas que foram diagnosticadas com han-
seníase, apresentando ou não incapacidades 
físicas, possibilitaria uma melhor vigilância em 
relação às complicações crônicas da doença. 
Nessa perspectiva, o Ministério da Saúde preco-
niza que “o(a) paciente deve ser orientado(a) para 
o retorno pós-alta por cura de acordo com as suas 
necessidades”, e fica excluído do registro ativo de 
casos a serem acompanhados 10.

No contexto de ser uma população mais ne-
gligenciada pelos serviços de saúde comparativa-

mente àquela que está em tratamento, buscou-se 
neste estudo estimar a prevalência de indivíduos 
com incapacidade física em hanseníase após alta 
de poliquimioterapia no Município de Araguaína. 
A proposta é subsidiar e aprimorar a qualifica-
ção da atenção integral às pessoas atingidas pela 
hanseníase e auxiliar o planejamento de ações 
de controle no Sistema Único de Saúde (SUS), na 
perspectiva da longitudinalidade do cuidado de 
uma condição crônica.

Material e métodos 

Este estudo faz parte de um projeto maior da 
Universidade Federal do Ceará denominado 
INTEGRAHANS – MAPATOPI, baseado em uma 
abordagem integrada de estudos relativos aos 
padrões epidemiológicos, clínicos, psicossociais 
e operacionais da hanseníase nos estados do 
Maranhão, Pará, Tocantins e Piauí, com o apoio 
financeiro do Departamento de Ciência e Tecno-
logia (DECIT) do Ministério da Saúde.

É um estudo transversal conduzido no Mu-
nicípio de Araguaína, extremo norte do Estado 
do Tocantins. O município está situado na região 
da Amazônia Legal. Sua população estimada 
em 2010 foi de aproximadamente 150 mil ha-
bitantes, distribuída em uma área territorial de 
277.620,9km2.

A população de estudo foi constituída por 
todos os casos novos com 15 anos de idade ou 
mais, que receberam alta por cura da hansení-
ase no período de janeiro de 2004 a dezembro 
de 2009, totalizando 693 casos diagnosticados no 
município. Fizeram parte do estudo 282 pessoas 
diagnosticadas, tratadas e residentes em Aragua-
ína amostradas por conveniência. Conforme os 
critérios do Ministério da Saúde, alta por cura é 
definida como o período após o término do tra-
tamento da poliquimioterapia 10. Os participan-
tes responderam a uma entrevista padronizada e 
as informações complementares foram obtidas 
com base nos dados do Sistema de Informação 
de Agravos de Notificação (SINAN) e dos respec-
tivos prontuários médicos das unidades básicas 
de saúde onde foram tratados e acompanhados. 
Investigaram-se variáveis sociodemográficas e 
clínicas como sexo, idade, escolaridade, raça/
cor, ocupação, zona de residência, classificação 
operacional, forma clínica, grau de incapacidade 
física no diagnóstico, alta e pós-alta e ocorrência 
de reações hansênicas, tipo de atendimento no 
pós-alta.

Depois da entrevista, foi realizado um exa-
me clínico por profissionais de referência trei-
nados para identificação da limitação funcio-
nal, utilizando-se o instrumento de avaliação 
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simplificada das funções neurais e de suas 
complicações 11. A avaliação da magnitude das 
incapacidades foi realizada por meio da defini-
ção do maior grau de incapacidade, conforme 
preconizado pelo Ministério da Saúde 10,12. O 
grau de incapacidade no diagnóstico e na cura 
foi obtido baseando-se nos registros de prontu-
ários dos indivíduos e do SINAN. Comparou-se 
o grau de incapacidade física entre o momento 
do diagnóstico em relação à alta e do momento 
da alta em relação ao pós-alta. A presença de 
reações foi identificada com base nos registros 
dos prontuários, tanto no diagnóstico quanto 
na alta e no período pós-alta. Para análise, os 
casos foram classificados como melhora, piora 
ou permanência do grau. Foi considerada como 
piora a perda de sensibilidade e/ou surgimento 
de alterações ao longo do período do tratamen-
to até o momento após a alta. A incapacidade 
física foi classificada por meio do maior grau 
observado ao exame: grau 0 (nenhuma inca-
pacidade relacionada à hanseníase), grau 1 
(diminuição ou perda da sensibilidade) e grau 
2 (presença de incapacidades e deformidades 
visíveis) 10,11,12.

Para análise dos dados utilizou-se o progra-
ma Stata 11 (Stata Corp., College Station, Estados 
Unidos). Para a análise, além da abordagem des-
critiva em tabelas e gráficos, foi utilizado o teste 
de qui-quadrado de Pearson mais o cálculo das 
razões de prevalência (RP) relativas à piora do 
grau de incapacidade ou de seu surgimento, com 
intervalos de 95% de confiança (IC95%) e nível de 
5% de significância.

O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa do Centro Universitário Luterano de 
Palmas – Tocantins (protocolo nº 28/2009/CEP/
ULBRA). A coleta de dados foi realizada após o 
consentimento livre por escrito do participante 
(ou do seu representante legal) depois do escla-
recimento dos objetivos da pesquisa.

Resultados

Entre as 693 pessoas previstas inicialmente, fo-
ram avaliadas 282 (40,7% da população alvo). Os 
411 (59,3%) indivíduos não incluídos no estudo 
tiveram como justificativa para perda: não loca-
lização e/ou mudança de endereço 287 (69,8%), 
não comparecimento 69 (16,8%), recusa 31 (7,5%) 
e outros motivos 25 (6%). O sexo masculino foi 
predominante com 145 (51,4%) indivíduos. A 
média de idade foi de 45,8 anos, com amplitude 
de 15 a 85 anos. Em relação à escolaridade, havia 
110 (39%) pessoas com menos de 5 anos de estu-
dos, 64 (22,7%) tinham de 5-9 anos e 108 (38,3%) 
relataram ter mais de 10 anos. A cor parda foi a 

mais referida, 170 (60,2%) pessoas, e 267 (94,7%) 
residiam na zona urbana.

De acordo com a classificação brasileira de 
ocupações/profissões, o grupo mais frequente 
foi de trabalhadores de serviços, vendedores 
do comércio em lojas e mercados – 69 (39,4%), 
técnicos de nível médio – 50 (30,8%) e traba-
lhadores agropecuários, florestais, da caça e 
pesca – 18 (10,3%). Trabalhadores de serviços 
administrativos e produção de bens e serviços 
industriais foram representados por 11 (6,2%) 
indivíduos cada e 12 (4,2%) foram classificados 
como outros. Os demais eram aposentados 39 
(13,8%), do lar 39 (13,8%), estudantes 17 (6%), 
beneficiados/pensionistas 12 (4,2%) e desem-
pregados 4 (1,4%).

Houve uma maior frequência de casos pau-
cibacilares (170; 60,3%) e da forma clínica in-
determinada (96; 34%). No período pós-alta, a 
ocorrência de incapacidades físicas foi mais fre-
quente com 58 (20,6%) casos de grau 1 e 25 (8,9%) 
de grau 2 (Tabela 1). O mesmo ocorreu para os 
episódios reacionais com 99 (35,1%) casos.

Entre as 282 pessoas acometidas pela hanse-
níase, um total de 56 (19,8%) indivíduos apresen-
tou reação hansênica no momento do diagnósti-
co. Desses, 53 (94,6%) permaneceram com reação 
hansênica até o final do tratamento, e outros 35 
(12,4%) desencadearam novo episódio durante 
o tratamento. Dos 88 (31,2%) casos identificados 
com episódios reacionais no momento da alta, 
72 (25,5%) permaneceram em reação após o fi-
nal do tratamento, enquanto que 27 (9,6%) novos 
episódios reacionais surgiram neste período. Por 
fim, 99 (35,1%) apresentaram reação no período 
do pós-alta (Tabela 1).

Os episódios reacionais quando relacionados 
às formas clínicas foram mais ocorrentes princi-
palmente no período pós-alta. Na forma clínica 
indeterminada a ocorrência foi de 7 (2,4%) casos 
no diagnóstico, 13 (4,6%) na alta e 18 (6,4%) no 
pós-alta. Na forma clínica tuberculoide as rea-
ções ocorreram em 8 (2,8%) casos no diagnósti-
co, 14 (5%) na alta e mais 14 (5%) no pós-alta. A 
forma clínica dimorfa foi responsável pela maior 
ocorrência dos episódios reacionais com 22 
(7,8%) casos no diagnóstico, 34 (12%) na alta e 37 
(13%) no pós-alta. Na forma clínica virchowiana 
houve 19 (6,7%) casos com episódios reacionais 
no diagnóstico, 27 (9,5%) na alta e 30 (10,6%) no 
pós-alta.

Após a conclusão da poliquimioterapia, a fre-
quência de episódios reacionais em um período 
de tempo de menos de 6 meses foi de 9 (9%) ca-
sos entre 6 meses e 1 ano, de 6 (6%) casos a partir 
de 1 ano a 2,5 anos , de 40 (40,4%) casos, de 37 
(39,3%) casos entre 2,5 a 5 anos e de 7 (7%) casos 
após 5 anos de alta.
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Tabela 1

Caracterização clínica das pessoas em pós-alta de hanseníase no período de janeiro de 2004 a dezembro de 2009. Araguaína, 

Tocantins, Brasil.

Variáveis n (N = 282) %

Classificação operacional

Paucibacilar 170 60,3

Multibacilar 112 39,7

Forma clínica

Indeterminada 96 34,0

Tuberculoide 74 26,2

Dimorfa 75 26,6

Virchowiana 37 13,1

Grau de incapacidade no diagnóstico

Grau 0 238 84,4

Grau 1 37 13,1

Grau 2 7 2,5

Grau de incapacidade na alta

Grau 0 240 85,1

Grau 1 26 9,2

Grau 2 13 4,6

Ignorado 3 1,1

Grau de incapacidade no período pós-alta *

Grau 0 199 70,5

Grau 1 58 20,6

Grau 2 25 8,9

* Três registros não apresentavam informações quanto ao grau de incapacidade no momento da alta.

A frequência observada de incapacidades 
com graus 1 ou 2 na faixa etária de 15-20 anos foi 
de 2 (0,7%) casos, na de 20-35 anos de 11 (3,9%) 
casos, na de 35-50 anos de 19 (6,7%), na de 50-65 
anos de 27 (9,6%) e na de 65 ou mais anos de 27 
(8,5%) casos.

Observou-se nos homens uma estimativa de 
prevalência 1,7 vez maior para deformidades fí-
sicas no diagnóstico (IC95%: 1,23-2,37). Na alta, 
a prevalência de incapacidades foi semelhante 
entre os sexos (IC95%: 0,63-1,79). No pós-alta, 
a estimativa de prevalência foi 1,6 maior para 
a incapacidade de grau 2 nos homens (IC95%: 
1,23-2,09).

Houve maior estimativa de prevalência de 
incapacidades físicas nas pessoas com forma clí-
nica multibacilar em relação à paucibacilar. Essa 
associação manteve-se estatisticamente signi-
ficante no momento do diagnóstico, na alta da 
poliquimioterapia e no pós-alta, sendo 3,1 vezes 
maior nas pessoas com incapacidade de grau 2 
(Tabela 2).

A estimativa da prevalência de incapacida-
des físicas também foi maior entre as pessoas 
que apresentaram episódios reacionais, quando 

comparadas àquelas que não apresentaram nos 
momentos da avaliação. As incapacidades físicas 
de grau 2 foram 3,6 vezes mais frequentes no mo-
mento do diagnóstico e 2,5 vezes mais frequentes 
no pós-alta (Tabela 3).

A maioria das pessoas com incapacidade físi-
ca de grau 1 ou 2 não apresentou episódios rea-
cionais nos momentos do diagnóstico (26 casos; 
9,2%), da alta (16 casos; 5,7%) e do pós-alta (37 
casos; 13,1%).

A comparação do grau de incapacidade física 
entre o momento do diagnóstico e da alta da po-
liquimioterapia evidenciou que houve piora do 
grau em 19 (6,7%) pessoas, e outras 19 (6,7%) per-
maneceram com o mesmo grau, outras 25 (8,5%) 
tiveram melhora das incapacidades de grau 1 e/
ou 2 para grau 0. Três (1%) pessoas não tinham 
registro do grau de incapacidade na alta.

A análise da progressão do grau de incapa-
cidade física entre o momento da alta e do pós-
alta evidenciou a piora do grau em 71 (25,1%) 
pessoas, 11 (3,9%) permaneceram com o mesmo 
grau e 18 (6,3%) melhoram. A Tabela 4 apresen-
ta a síntese da progressão do grau de incapaci-
dade física.
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Tabela 2

Grau de incapacidade física segundo forma de classifi cação operacional da hanseníase no período 2004 a 2009. Araguaína, 

Tocantins, Brasil.

Grau de incapacidade física Total Multibacilar RP IC95% Valor de p

n n %

Diagnóstico

0 238 79 33,2 1,00 - 0,000

1 37 28 75,7 2,27 1,76-2,94

2 7 5 71,4 2,15 1,30-3,55

Alta

0 240 81 33,8 1,00 - 0,000

1 26 22 84,6 2,50 1,96-3,19

2 13 7 53,8 1,59 0,93-2,72

Pós-alta

0 199 59 29,6 1,00 - 0,000

1 58 30 51,7 1,74 1,25-2,42

2 25 23 92,0 3,10 2,43-3,95

IC95%: intervalo de 95% de confi ança; RP: razão de prevalência.

Tabela 3

Grau de incapacidade física segundo presença de episódios reacionais da hanseníase no período 2004 a 2009. Araguaína, 

Tocantins, Brasil.

Grau de incapacidade física Total Com episódio reacional RP IC95% Valor de p

n n %

Diagnóstico

0 238 38 16,0 1,00 - 0,000

1 37 14 37,8 2,36 1,42-3,90

2 7 4 57,1 3,57 1,76-7,24

Alta *

0 240 65 27,1 1,00 - 0,000

1 26 18 69,2 2,55 1,83-3,55

2 13 5 38,5 1,42 0,69-2,91

Pós-alta

0 199 53 29,6 1,00 - 0,000

1 58 29 50,0 1,87 1,32-2,65

2 25 17 68,0 2,55 1,79-3,63

IC95%: intervalo de 95% de confi ança; RP: razão de prevalência.

* Não foram encontrados três registros na alta.

Entre as 282 pessoas avaliadas (correspon-
dendo a 564 olhos, mãos e pés), identificaram-se 
incapacidades físicas em 110 (19,5%) pés, sendo 
este o seguimento mais afetado, seguido pelas 
mãos 30 (5,3%) e pelos olhos 29 (5,1%).

Trinta e duas (11,3%) pessoas apresenta-
ram incapacidade de grau 1 em ambos os pés, 
9 (3,2%) em ambos os olhos, 5 (1,7%) pessoas 

apresentaram grau 1 para um pé e grau 2 para o 
outro, e 3 (1%) pessoas tiveram grau 0 para um 
dos olhos e grau 2 para o olho oposto. Verificou-
se em 7 (2,5%) casos grau 2 em ambas as mãos, ao 
passo que 8 (2,8%) pessoas apresentaram grau 2 
em ambos os pés, e 1 pessoa (0,3%) com grau 2 
bilateralmente nos olhos (Figura 1).
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No pós-alta, as pessoas que retornaram aos 
serviços de saúde para acompanhamento devido 
a episódios reacionais foram atendidas pelo pro-
fissional médico em 100% dos casos, 47 (47,4%) 
pela fisioterapia e 17 (17,1%) pela enfermagem. 
Profissionais das áreas de psicologia, odonto-
logia e serviço social atenderam um caso cada 
(1,1%, cada).

No período desta avaliação, 73 (25,9%) pes-
soas foram identificadas com complicações crô-

nicas da hanseníase após a cura e foram encami-
nhadas para diferentes serviços de saúde e espe-
cialidades, sendo 33 (45,2%) para a dermatologia, 
24 (32,9) para a clínica geral, 12 (16,4%) para a 
sapataria, 7 (9,5%) para a fisioterapia, 3 (4,1%) 
para a psicologia, 3 (4,1%) para a oftalmologia e 1 
(1,4%) para a cirurgia.

Tabela 4

Comparação do grau de incapacidade física entre o momento do diagnóstico e da alta da poliquimioterapia e da alta ao 

pós-alta de hanseníase no período de 2004 a 2009. Araguaína, Tocantins, Brasil.

Diagnóstico Grau de incapacidade física

Alta Pós-alta

0 1 2 0 1 2

0 217 (91,2%) 10 (4,2%) 8 (3,4%) 179 (74,6%) 51 (21,2%) 10 (4,2%)

1 21 (56,8%) 15 (40,5%) 1 (2,7%) 10 (38,4%) 6 (23,1%) 10 (38,5%)

2 2 (28,6%) 1 (14,6%) 4 (57,1%) 7 (53,8%) 1 (7,7%) 5 (38,5%)

Figura 1

Incapacidade física por hanseníase segundo segmento acometido (olho, mão e pé) em pessoas no momento do pós-alta, no 

período de janeiro de 2004 a dezembro de 2009. Araguaína, Tocantins, Brasil.
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Discussão

No nosso estudo, após a alta da poliquimiotera-
pia, a estimativa de prevalência de incapacidades 
(cerca de 30%) e das incapacidades de grau 2, de-
formidades físicas visíveis (cerca de 9%), apre-
sentou valores médios segundo os parâmetros 
epidemiológicos do Ministério da Saúde. Prova-
velmente isso ocorreu pela inadequação do se-
guimento clínico após a saída do registro ativo. 
Por outro lado, essa estimativa foi considerada 
baixa no momento diagnóstico e da alta da poli-
quimioterapia, indicando focalização da atenção 
durante o tratamento específico. Na série histó-
rica de 2004 a 2009, os indicadores epidemioló-
gicos de Araguaína relacionados à proporção de 
pessoas avaliadas quanto ao grau de incapacida-
de física no diagnóstico e na cura foram consi-
derados satisfatórios de acordo com critérios do 
Ministério da Saúde 13.

Reconhece-se que o grau de incapacidade es-
tá relacionado diretamente com o tempo de evo-
lução da doença 14, o que reforça a necessidade 
de estruturação de seguimento qualificado, na 
perspectiva da integralidade de todos os casos 
diagnosticados durante e após a poliquimiote-
rapia. O conhecimento dessa população em di-
ferentes perspectivas amplia a possibilidade de 
qualificar essa atenção. O maior contingente de 
pessoas no pós-alta era de trabalhadores ativos 
com ocupações que requeriam grande esforço 
físico e habilidades funcionais plenas, que co-
mumente são afetadas pelas complicações de-
correntes da hanseníase. O comprometimento 
sensitivo é mais comum em trabalhadores bra-
çais 15. As pessoas acometidas pela hanseníase 
podem sofrer prejuízo na sua capacidade de 
trabalho por ocasião das deformidades e, con-
sequentemente, no autossustento e da família, 
gerando repercussões de ordem psicológica, so-
cial e física 16,17.

Essa população atingiu uma alta proporção de 
pessoas com idade economicamente ativa como 
observado em outros estudos 18. A estimativa da 
prevalência de deformidades no pós-alta variou 
com a idade, corroborando com a literatura 19, 
o que compromete potencialmente a realização 
de atividades diárias com repercussões físicas, 
sociais e econômicas.

A maioria apresentava menos de cinco anos 
de estudos, situação encontrada em outros tra-
balhos 20,21,22,23,24. Na Região Nordeste do país, a 
baixa escolaridade esteve associada às incapaci-
dades físicas 22,25, na Índia a situação também foi 
condizente com esta realidade 26, o que reflete a 
condição social e econômica dessa população. 
Essa situação pode ampliar a vulnerabilidade 
dessas pessoas, podendo dificultar a compreen-

são, adoção de tratamento e de medidas para o 
autocuidado.

O padrão observado em relação à cor e zona 
de residência está consistente com o relatado na 
literatura 18,20,27. O fato da quase totalidade resi-
dir na zona urbana proporciona, pelo menos em 
tese, melhores condições para acesso aos servi-
ços de saúde. Diante da realidade demográfica 
tocantinense referente à raça/cor, os pardos de 
fato representam o contingente populacional 
mais frequente, fato este refletido no estudo (Ins-
tituto Brasileiro de Geografia e Estatística. Esta-
dos@. http://www.ibge.gov.br/estadosat/perfil.
php?sigla=to, acessado em 24/Nov/2011).

Os homens foram os mais atingidos pelas de-
formidades, classificados em maior proporção 
como multibacilares, mas sem significância es-
tatística. As deformidades são mais significativas 
para o sexo masculino, o que confirma uma maior 
proporção de diagnóstico tardio em homens 15,28, 
além de aspectos relativos ao autocuidado nesta 
população. A maior ocorrência de casos no sexo 
masculino foi observada em outros cenários nas 
várias regiões do Brasil 6,22,28. Os homens apre-
sentam os maiores coeficientes de detecção de 
casos de hanseníase e o risco de exposição nesta 
população é amplamente reconhecido 1,5,18,28.

As formas clínicas indeterminada e dimorfa 
foram predominantes. Mas houve maior percen-
tual dos casos paucibacilares, acompanhando o 
padrão clínico epidemiológico nacional e esta-
dual 6,24,29,30.

A doença apresenta maior detecção entre os 
homens, porém, a razão entre os sexos diminuiu 
ao longo dos últimos anos e os efeitos degenera-
tivos nas mulheres não ocorrem com a mesma 
intensidade que nos homens devido a uma maior 
procura destas pelos serviços de saúde 28,31.

A estimativa da prevalência de incapacidades 
físicas mostrou predomínio da incapacidade de 
grau 1, consistente também com dados oficiais e 
de estudos anteriores 6,18,19,20.

Neste trabalho, o maior contingente dos epi-
sódios reacionais ocorreu no primeiro ano após 
o diagnóstico, sendo mais frequente no perío-
do pós-alta, visto que do total de pessoas que 
apresentaram estes episódios após a alta, pouco 
menos de um terço não apresentou este evento 
durante o tratamento. Esses achados evidenciam 
uma correlação entre a ocorrência de episódios 
reacionais durante o tratamento e após a alta da 
poliquimioterapia, situação condizente com o 
observado na literatura 19,32.

As formas clínicas multibacilares foram res-
ponsáveis pela maioria dos episódios reacionais, 
entretanto houve destaque no número de pesso-
as tratadas com episódios reacionais e que foram 
classificadas na forma clínica indeterminada, 
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em todos os momentos da avaliação. Supõe-se 
que essa situação tenha ocorrido por um pro-
vável erro na classificação da forma clínica no 
diagnóstico.

Reconhece-se que as os casos multibacilares 
representam fatores de risco para o desenvol-
vimento de episódios reacionais. Além disso, a 
forma indeterminada também pode evoluir du-
rante o tratamento para formas multibacilares, 
explicando a ocorrência de reações com a forma 
indeterminada 21.

O fator que pode condicionar um maior con-
tingente de deformidades no pós-alta é a falta 
de um adequado monitoramento dos quadros 
reacionais pela rede de serviços de saúde nesse 
período. As pessoas que apresentam episódio re-
acional após o término do tratamento são mais 
propensas a terem deformidades físicas, pelo fa-
to de já estarem fora do registro e não serem mais 
acompanhadas. Isso pode levá-las a não conside-
rar sinais e sintomas de possíveis complicações, 
com a procura tardia dos serviços de saúde. O 
monitoramento pós-alta deve fazer parte da ro-
tina dos serviços de saúde. Uma avaliação rea-
lizada em Minas Gerais, após um tempo médio 
de 18 anos do início do tratamento, mostrou que 
10,2% das pessoas curadas apresentaram episó-
dios reacionais caracterizando o longo período 
de evolução desta condição crônica 23.

Aproximadamente um terço das pessoas 
avaliadas apresentava alguma incapacidade 
física, sem considerar a existência de episódio 
reacional relacionado em qualquer dos momen-
tos de avaliação. Esse fato leva a acreditar que 
a avaliação clínica das pessoas acometidas pela 
hanseníase não vinha sendo realizada de forma 
sistematizada, e/ou as informações relativas à 
presença de episódio reacional não foram re-
gistradas nos prontuários em sua totalidade. O 
comprometimento da função neural comumen-
te ocorre durante ou após a poliquimioterapia e é 
fator determinante para levar à incapacidade ou 
à deformidade, sendo que a forma multibacilar 
aumenta o risco em 65% dos casos 14.

A falta de protocolos padronizados que dire-
cionem a classificação e o manejo dos episódios 
reacionais, bem como suas possíveis repercus-
sões na progressão do grau de incapacidade físi-
ca pelos serviços de saúde é um dos fatores que 
dificulta o conhecimento da situação clínica das 
pessoas afetadas 33. Na demanda pós-alta, estu-
do em Minas Gerais identificou 67,7% pessoas 
com grau 0 de incapacidade que retornaram aos 
serviços de saúde por reação e/ou neurite 34.

O maior percentual de deformidades encon-
tradas após a alta pode ser reflexo da desconti-
nuidade da assistência depois da exclusão do 
registro ativo. Porém, aproximadamente 20% de 

todos os casos novos apresentam incapacidades 
no momento do diagnóstico e outros 15% irão 
desenvolvê-las mesmo que todas as ações de 
saúde sejam realizadas adequadamente, seja no 
tratamento das neurites, dos estados reacionais e 
mesmo com a poliquimioterapia 35. Uma elevada 
estimativa da prevalência de incapacidade grau 2 
oscilando entre 17% a 50% após a alta foi verifica-
da em estudo em países asiáticos 3.

Os indicadores de prevalência de deformida-
des físicas visíveis (grau 2) no Brasil apresentam 
menores proporções quando comparados com a 
realidade de países asiáticos; isto pode ser expli-
cado pela ampliação da assistência na atenção 
primária em saúde, refletindo melhoria dos ser-
viços de controle da hanseníase no diagnóstico 
precoce e tratamento oportuno. A estimativa da 
prevalência média de incapacidade grau 2 foi se-
melhante a outros estudos, 8,7% em Uberlândia 
(Minas Gerais) 19, 10% em Belo Horizonte (Minas 
Gerais) 36, 10% em Várzea Grande (Mato Grosso) 15 
e de 7% em Buriticupu (Maranhão) 20.

As variáveis associadas às incapacidades físi-
cas no momento do diagnóstico, alta e após a alta 
foram forma clínica e ocorrência de episódios re-
acionais. A estimativa da prevalência de incapa-
cidades foi significativamente superior nos casos 
multibacilares e que tiveram episódios reacio-
nais, consistente com o verificado na literatu-
ra 37. A estimativa de prevalência de incapacida-
des de grau 2 foi maior no momento pós-alta (3,5 
vezes) nos casos multibacilares quando compa-
rada com os paucibacilares. Nos casos com epi-
sódios reacionais, a proporção de incapacidades 
de grau 2 foi maior no diagnóstico (3,5 vezes), 
seguida pelo momento pós-alta (2,5 vezes).

As formas avançadas da doença, bem co-
mo os episódios reacionais, mostraram-se im-
portantes preditores para deformidades físicas, 
reforçando a necessidade de melhor qualidade 
nas medidas para o controle da doença. Essas 
incluem diagnóstico precoce dos casos e das 
neuropatias, além de tratamento específico com 
o intuito de minimizar as incapacidades físicas e 
sequelas associadas 14,38.

Identificaram-se situações em que pessoas 
com grau 0 de incapacidade passaram para os 
graus 1 ou 2 no período entre o diagnóstico e a 
alta, mas esta progressão foi mais expressiva en-
tre o momento da alta e o da pós-alta. Essa si-
tuação estava possivelmente condicionada pelo 
diagnóstico tardio das neuropatias, bem como 
pela fragilidade das ações de prevenção de inca-
pacidades instituídas que deveriam ser adotadas 
em um momento oportuno. Os casos que saem 
do registro ativo com alta por cura, deveriam ser 
monitorados pelos serviços de saúde para a ma-
nutenção desta condição, visto que este indica-
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dor sinaliza uma boa qualidade da atenção nos 
serviços de saúde.

Em Mato Grosso, aproximadamente 50% dos 
pacientes tiveram piora da sensibilidade entre 
alta e o pós-alta 15. Em outro estudo, realizado 
em Rondônia, foi visto que entre os casos com 
incapacidade de grau 0 no início do tratamento, 
5% paucibacilares e 20% multibacilares pioraram 
o grau após o tratamento 39.

Os dados de uma coorte de casos de hanse-
níase com incapacidades em Belo Horizonte evi-
denciaram uma redução de incapacidades em 
15% dos casos, entre o diagnóstico e a alta, sendo 
que os fatores preditivos para esta boa evolução 
foram diagnóstico precoce das neuropatias, ade-
quada corticoterapia e técnicas de prevenção de 
incapacidades aplicadas durante o tratamento 36. 
Em Fortaleza, mesmo com o baixo percentual de 
pessoas avaliadas quanto ao grau de incapacida-
de no diagnóstico e na alta, identificou-se uma 
fração importante de deformidades em menores 
de 15 anos, revelando a manutenção da endemia 
e diagnóstico tardio 40.

O Programa Nacional de Controle da Hanse-
níase recomenda o monitoramento de pessoas 
apresentando episódios reacionais, visto que es-
tas podem evoluir com piora das funções neurais 
e complicações 12. Contudo, a avaliação sistemá-
tica das pessoas em pós-alta de hanseníase de-
veria fazer parte da rotina da rede de serviços de 
saúde local, pois o adequado manejo destas pes-
soas é o que determinará, em grande parte, a pre-
venção de complicações, redução de custos com 
reabilitação e melhora da qualidade de vida.

Na análise do grau de incapacidade por se-
guimento acometido, os pés foram a estrutura 
mais afetada, seguidos pelas mãos e olhos. As-
sim, há uma clara necessidade de programação 
de ações que focalizem a longitudinalidade do 
cuidado, incluindo intervenções reabilitadoras e 
reparadoras pelos serviços de saúde. Isso reforça 
a importância da avaliação precoce, nas diferen-
tes fases de tratamento da doença, bem como 
após a alta, focando a orientação no autocuidado 
e na indicação do uso de calçados especiais para 
prevenir lesões que possam limitar os partici-
pantes de atividades da vida diária.

Os casos avaliados muitas vezes vinham 
apresentando comprometimento bilateral ou 
estavam progredindo para este quadro, o que 
configura gravidade máxima da incapacidade 
pela possibilidade de uma deformidade bila-
teral e consequentemente invalidez. Nesse as-
pecto, observaram-se pessoas evoluindo para a 
cegueira bilateral, deformidades em ambos os 
pés e/ou mãos, apresentando necessidade má-
xima de intervenções de prevenção de incapa-
cidades e mesmo de reabilitação. Essa conduta 

é amplificada para aqueles que já se encontram 
cegos, com os dois seguimentos de pés e mãos 
deformados pelas complicações da hanseníase 
e que não estão sendo assistidos pelos serviços 
de saúde por estarem curados do ponto de vista 
microbiológico.

Tais situações geram potencialmente um pre-
juízo à funcionalidade corporal e a perda da qua-
lidade de vida das pessoas acometidas, podendo 
acarretar vários estigmas, bem como custos indi-
viduais e para o setor público.

Em relação à demanda pós-alta, as pessoas 
retornaram aos serviços de saúde para atendi-
mento em consequência de episódios reacionais, 
e o profissional médico foi o responsável por to-
dos os atendimentos, resultado condizente com 
uma avaliação realizada no Ceará 18. O baixo nú-
mero de registros de atendimentos por profissio-
nais de outras categorias aponta para um caráter 
secundário das ações de prevenção de incapaci-
dades e reabilitação nos serviços de saúde, com-
prometendo a longitudinalidade do cuidado.

Pessoas em alta, sem acompanhamento, fo-
ram encaminhadas para diferentes serviços e 
atendimentos e isto gerou uma grande demanda 
concentrada nos serviços locais de saúde, resul-
tado de uma triagem clínica recomendada, que 
corrobora com outro achado 18.

Limitação do estudo

A principal limitação deste estudo se deu pela 
não localização e/ou mudança de endereço de 
69,8% do total de pessoas em pós-alta de han-
seníase, e ainda pelo não comparecimento de 
16,8%. Considera-se limitação também o preen-
chimento algumas vezes inadequado das fichas 
de notificação do SINAN, bem como de lacunas 
nas informações nos prontuários. A falta ou erro 
de informações nos prontuários foram questões 
observadas e que carecem de investigação para 
esclarecimento dos fatores que influenciam na 
inadequação do diagnóstico e monitoramento 
dos casos após a alta da poliquimioterapia.

Lacunas e/ou necessidade de outros estudos

Visto a realidade encontrada, faz-se necessária 
a padronização no processo de atendimento no 
momento do pós-alta, pois o acompanhamento 
pós-alta está voltado basicamente para o trata-
mento de reações hansênicas, ainda distanciado 
da integralidade do cuidado SUS.
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Conclusão

A prevalência de incapacidade nessa população 
de estudo foi de 29,4%, sendo 8,9% apresentan-
do grau 2. Houve associação entre a presença de 
incapacidade com as formas clínicas da doença 
e episódios reacionais. Diagnosticou-se progres-

são para piora do grau de incapacidade entre o 
momento da alta para o pós-alta em pessoas, 
mas a prevalência foi ainda maior entre o perío-
do da alta e do pós-alta com casos. Esses achados 
reforçam a necessidade de priorizar a atenção 
da hanseníase como condição crônica inserida 
efetivamente na rede de atenção do SUS.

Resumen

Daños neurales contribuyen a la incapacidad física en 
la hanseniasis. El objetivo fue estimar la prevalencia de 
individuos con incapacidad física, tras el alta de poli-
quimioterapia de la hanseniasis en Araguaína, Tocan-
tins, Brasil. Estudio transversal con 282 casos nuevos de 
2004 a 2009. El grado de incapacidad en el diagnóstico 
y en la cura se recogió de historiales médicos y del sis-
tema de información de quejas por notificación. En el 
post alta se usó el formulario de evaluación neurológica 
simplificada. La prevalencia de incapacidad fue de un 
29,4%, siendo un 8,9% grado 2. Hubo asociación entre 
incapacidades físicas con multibacilares (p < 0,001) y 
con episodios reaccionales (p < 0,001). En el diagnóstico, 

la ocurrencia de deformidades fue un 1,7 veces mayor en 
los hombres (IC95%: 1,23-2,37). Entre el diagnóstico y el 
alta hubo un empeoramiento del grado de incapacidad 
y ese empeoramiento fue mayor tras el alta: un 25%. El 
empeoramiento del grado de incapacidad fue más ex-
presivo tras el alta, presentando asociación con multi-
bacilares y episodios reaccionales. Es preciso el monito-
reo continuo de casos en alta, para prevenir secuelas y 
limitación funcional.

Personas con Discapacidad; Lepra; Enfermedades 
Transmisibles
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