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RESUMO 
O objetivo foi avaliar e comparar o grau de deficiência 
física nos olhos, mãos e pés com as formas clínicas no 
diagnóstico e na alta medicamentosa, com base nos 
indicadores “ (GI-OMS)” e no escore (EHF). Trata-se de 
estudo retrospectivo descritivo e transversal. Com a uti-
lização de um protocolo próprio analisou-se prontuá-
rios de 384 indivíduos diagnosticados com hanseníase 
no período de 1994 a 2006. A média de idade foi de 51,7 
anos e 62,8% pacientes eram multibacilares, com pre-
domínio da forma Dimorfa (40,4%). Dos casos avaliados, 
33,2% e 25,9% apresentaram algum tipo de deficiência 
no diagnóstico e na alta, respectivamente.  A forma cli-
nica virchoviana foi a que mais apresentou deficiências 
(47% no diagnóstico e 39,4% na alta) e os membros 
inferiores o segmento mais acometido (18,2%). Houve 
melhora das deficiências na maioria das formas clínicas 
(valor-p<0,05). De acordo com a análise dos dois indi-
cadores, o quadro clínico ficou inalterado em 76,3% 
dos casos, 15,5% melhorou e 8,2% pioraram. A análise 
das deficiências por meio do GI-OMS e do EHF permi-
te uma avaliação mais sensível e critica da situação dos 

segmentos acometidos na hanseníase. Na comparação 
das deficiências apresentadas no diagnóstico e na alta 
medicamentosa, houve melhora significativa das defi-
ciências na maioria das formas clínicas e os membros 
inferiores são os segmentos mais acometidos na han-
seníase.
Palavras-Chave: hanseníase; pessoas com deficiência; 
incapacidades e saúde; morbidade; epidemiologia  

ABSTRACT  
The aim of this study was to assess and compare the 
degree of physical disability of the eyes, hands and feet 
between the clinical forms of leprosy at diagnosis and 
at the end of treatment based on the “World Health 
Organization Degree of Physical Disability Indicator” 
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(GPD-WHO) and the Eyes-Hands-Feet score (EHF). This 
was a retrospective cross-sectional descriptive study. 
The medical records of 384 individuals diagnosed 
with leprosy from 1994 to 2006 were revisited using 
a protocol designed for this study. The mean age 
of the patients was 51.7 years and 62.8% of patients 
had multibacillary leprosy with a predominance of 
theboderline form (40.4%). Of the cases evaluated, 
33.2% and 25.9% presented some type of disability at 
diagnosis and at completion of multidrug treatment, 
respectively. Individuals with the lepromatous form 
presented with the most disabilities (47% at diagnosis 
and 39.4% at completion of treatment) and the legs 
were the most affected part of the body (18.2%). 
Improvements in disabilities were seen in most clinical 
forms (p-value < 0.05). According to the two indicators, 
the clinical status remained unchanged in 76.3% of 
cases, improved in 8.2% and worsened in 15.5%. An 
analysis of disabilities using the DPD-WHO and the EHF 
gives a more sensitive and critical assessment of the 
status of affected segments in leprosy. On comparing 
the disabilities outlined at diagnosis and at completion 
of treatment, there was a significant improvement 
in most clinical forms; the legs are the most affected 
region in leprosy.
Key-words: leprosy; disabled persons; disability and 
health; morbidity; epidemiology.

INTRODUÇÃO
O Brasil, desde 1985 vem investindo em reestrutu-

rações para eliminação da hanseníase, que apesar de 
curável, preocupa profissionais da saúde, comunidade 
científica e acima de tudo, as pessoas que têm ou ti-
veram a doença. O diagnóstico na maioria das vezes 
é realizado tardiamente, já com lesão neural, e conse-
qüentemente deficiências físicas já instaladas.1 

O comprometimento neural com frequência está 
ligado a reações imunológicas (processos inflamató-
rios), ou pela presença do bacilo instalado diretamente 
no nervo (fator neurogênico). Essas manifestações po-
dem ocorrer, antes, durante e depois do tratamento, 
podendo prevalecer muitos anos após o término do 
mesmo.2,3,4 

Para a prevenção das deficiências várias ações são 
propostas, a iniciar pela aplicação do protocolo de ava-
liação simplificada das funções neurológicas (ASFN), 
que contempla verificação da condição do nervo por 
meio da inspeção, palpação, pesquisa da sensibilidade 
e avaliação da força motora nos olhos, membros supe-
riores e inferiores. Essa avaliação deve ser aplicada tri-
mestralmente (na ausência de intercorrências), ou em 
menor intervalo de tempo a partir do diagnóstico até 
completar 5 anos após a alta medicamentosa com o 
propósito de monitorar e identificar qualquer mudança 
no estado do nervo.5 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) propõe a 
classificação das deficiências na hanseníase por meio 
do  (GI-OMS), que passou a ser um dos indicadores 
propostos para avaliar a endemia no Brasil, e pode ser 
obtido pela recodificação dos resultados da avaliação 
simplificada das lesões neurológica periféricas da han-
seníase.6,7 

O GI-OMS é um indicador epidemiológico que avalia 
a eficácia do programa, considerando a precocidade do 
diagnóstico, alem de determinar se houve ou não me-
lhora nos olhos, mãos e pés, a partir do inicio do trata-
mento até a alta medicamentosa. No caso do paciente 
apresentar uma melhora discreta, não ocorre variação 
do grau de incapacidades e o serviço não consegue 
avaliar se as ações desenvolvidas estão de fato sendo 
eficazes. A OMS preconiza que esse indicador seja re-
gistrado no diagnóstico e na alta. 4, 8           

Um indicador 15% mais sensível que o GI-OMS é o Eyes 
Hands and Feet (EHF). Este indicador vem sendo utiliza-
do com intuito de verificar a melhora ou piora das lesões 
neurais e permite uma avaliação mais crítica das ações 
desenvolvidas durante o tratamento do paciente.9-14 

A proporção de pessoas que desenvolvem novas in-
capacidades ao longo do tratamento mede a eficácia 
do serviço de prevenção de incapacidades, asseguran-
do o desempenho do programa durante a poliquimio-
terapia (PQT). Croft demonstrou que os casos que ini-
ciam o tratamento com função alterada no nervo, tem 
risco de aparecimento de novos danos de até 65% para 
os casos multibacilares e 16% para os paucibacilares.15 
Além disso, é de se esperar que não mais do que 5% 
das pessoas apresentem novas incapacidades durante 
o tratamento PQT.10 

Diante das considerações acima esse trabalho obje-
tivou avaliar e comparar o grau de deficiência física nos 
olhos, mãos e pés com as formas clínicas no diagnósti-
co e na alta medicamentosa, com base nos indicadores 
“ (GI-OMS)” e  (EHF).

METODOLOGIA
Este estudo é um sub-projeto do  denominado “Em 

busca da Pós- Eliminação da Hanseníase em São José 
do Rio Preto- SP” que foi aprovado pelo Comitê de Ética 
e Pesquisa CEP/FAMERP nº 120/2004. 

Trata-se de estudo retrospectivo descritivo transver-
sal. Procedeu-se a análise de todos os prontuários dos 
indivíduos que tiveram hanseníase das formas pauci-
bacilares ou multibacilares, de ambos os sexos e sem 
idade pré-estabelecida, no período de 02/01/1994 a 
30/12/2006. 

Este estudo foi realizado no Ambulatório de Derma-
tologia do Hospital de Base da Faculdade de Medicina 
(ADHB) e no Núcleo de Gestão Ambulatorial (NGA-60), 
locais de referência para o atendimento da hansenía-
se em São José do Rio Preto-SP. O município atingiu os 
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parâmetros de eliminação da doença (10/100.000 habi-
tantes) desde 2004.

Para coleta de dados foi utilizado protocolo próprio, 
contendo dados clínicos e sociodemográficos – GI-OMS 
e o Eyes-Hands-Feet Impairment – EHF. 

Os dados coletados do GI-OMS e do EHF foram re-
ferentes ao início e ao término do tratamento medica-
mentoso, um mês antes ou após o diagnóstico e alta. 
Considerou-se alta medicamentosa por cura os critérios 
estabelecidos pela OMS, e adotados pelo Ministério da 
Saúde 8 

A Organização Mundial de Saúde determina como 
grau de incapacidade valores que variam de 0 a 2. 
(Anexo I)

Para o escore EHF realiza-se a soma dos graus de in-
capacidades atribuídos para os olhos (direito e esquer-
do), mãos (direita e esquerda) e pés (direito e esquerdo), 
utilizando os mesmos critérios que o indicador GI-OMS, 
totalizando assim um escore com pontuação mínima 
de zero (não apresenta deficiências) e o máximo de 
doze. Quando a avaliação não é realizada em todos os 
segmentos bilateralmente, o escore EHF não pode ser 
obtido e registra-se então a condição de “não avalia-
do”.4,10 

Para analise dos resultados utilizou-se o programa 
estatístico Epi Info 2002 (versão 3.5.1) extraindo frequên-
cia e média das variáveis estudadas. Para o cruzamento 
das variáveis de interesse foi considerado os prontuários 
que tinham registro do GI-OMS e EHF no momento do 
diagnóstico e da alta. Para analise considerou-se Grau 0 
(zero) sem deficiências e os Graus 1 e 2 com deficiên-
cia.  Os testes qui-quadrado e de Fisher foram utilizados 
conforme apropriado considerando significantes os va-
lores de p<0,05.

Para determinar a evolução das lesões encontradas 

baseadas no Grau de Incapacidade da OMS, foi definida 
pelos autores como critérios de análise a verificação das 
seguintes situações: a) : pacientes que iniciaram o trata-
mento com alguma lesão e que apresentaram melhora 
desse quadro no momento da alta b) : os que apresen-
taram lesão no diagnóstico e que pioraram a situação 
da mesma durante o tratamento medicamentoso e/
ou na alta; ou ainda aqueles que não apresentaram ne-
nhum problema no diagnóstico e que desenvolveram 
durante o tratamento e/ou no momento da alta; ou c)  
Manteve-se sem lesão ou com a mesma lesão conside-
rando o momento do diagnóstico comparado com a 
alta. 

RESULTADOS 
A análise foi realizada em 384 prontuários, que cor-

responde a 67,1% do total de prontuários. Foram exclu-
ídos das análises, (32,9%) dos prontuários. Tais prontu-
ários foram excluídos devido a erros no diagnóstico, 
transferência para outro município; abandono e pron-
tuários de comunicantes.  

Dos 384 prontuários analisados, a média de idade 
± desvio padrão dos pacientes em tratamento foi de 
(51,7 ± 15,8) anos. Quanto à classificação operacional 
241 (62,8%) pacientes eram multibacilares. Houve um 
predomínio da forma dimorfa, 155 pacientes (40,4%), 
seguida das formas clínicas virchoviana 86 (22,4%), tu-
berculóide 83 (21,6%) e indeterminada 60 (15,6%). 

Para atingir o objetivo proposto, a casuística desse 
estudo foi de 316/384 (82,3%) prontuários de pacientes 
que passaram por avaliação completa de incapacida-
des e tiveram registrado em seus prontuários os escores 
do GI-OMS e do EHF no momento do diagnóstico e da 
alta.

A Figura 1 (a e b) mostra a situação das deficiências 
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dos pacientes no diagnóstico e na alta com base nos 
indicadores GI-OMS e EHF. 

Observa-se na Figura 1 que o percentual de pacien-
tes sem deficiência (GI-OMS e EHF igual a zero) foi maior 
na alta que no diagnóstico. O escore EHF teve variação 
de 0 a 12 pontos no diagnóstico e de 0 a 10 na alta. Con-
siderável percentual dos casos (25,9%) apresentaram al-
gum tipo de deficiência (Graus 1 e 2) no momento da 
alta medicamentosa. 

Na comparação dos resultados apresentados no mo-
mento do diagnóstico e da alta medicamentosa, houve 
diminuição das deficiências ao longo do tratamento ( 
valor-p<0,05).

Os acometimentos dos olhos, mãos e pés e respec-
tivos Graus de Incapacidades no diagnóstico e na alta 
estão apresentados na Tabela 1. Os resultados eviden-
ciam, que o segmento mais acometido foi o membro 
inferior (18,2%). 

Tabela 1 Distribuição do Grau de Incapacidades nos olhos, 
mãos e pés no momento do diagnóstico e da alta 
dos pacientes tratados de hanseníase entre os anos 
de 1994 a 2006.

GRAU DE INCAPACIDADES OMS 

(N=316)

Grau 0
n (%)

Grau 1
n (%)

Grau 2
n (%)

Olhos
D

Diag. 274 (86.7) 34 (10.8) 8 (2.5)
Alta 294 (93.0) 18 (5.7) 4 (1.3)

E
Diag. 270 (85.4) 37 (11.7) 9 (2.8)
Alta 289 (91.5) 22 (7.0) 5 (1.6)

Mãos
D

Diag. 288 (91.1) 19 (6.0) 9 (2.8)
Alta 297 (94) 11 (3.5) 8 (2.5)

E
Diag. 290 (91.8) 15 (4.7) 11 (3.5)
Alta 294 (93.0) 15 (4.7) 7 (2.2)

Pés
D

Diag. 254 (80.4) 52 (16.5) 10 (3.2)
Alta 265 (83.9) 42 (13.3) 9 (2.8)

E
Diag. 249 (78.8) 55 (17.4) 12 (3.8)
Alta 266 (84.2) 45 (14.2) 5 (1.6)

Na Tabela 2 é mostrada a correlação as formas clíni-
cas com a presença ou ausência de deficiências. Nesta 
tabela observa-se que os pacientes da forma clínica vir-
choviana apresentaram maior percentual de deficiên-
cias. 

b)
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Figura 1 Frequência do Grau de Incapacidades, conforme a OMS (a) e Eyes-Hands-Feet (b) no momento do diagnóstico e alta dos 

casos de hanseníase entre os anos de 1994 a 2006. 
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Ao compararmos as deficiências apresentadas, na 
tabela 2, no momento do diagnóstico e na alta medi-
camentosa, observa-se que houve melhora significativa 
das deficiências na maioria das formas clínicas (valor-
-p<0,05). 

Comparando o GI-OMS dos 316 pacientes avaliados 
no diagnóstico e na alta, 76,3 % mantiveram o quadro 
clínico inalterado, 15.5 % apresentaram melhora e 8.2 % 
pioraram. 

DISCUSSÃO  
No Brasil, para a medida das deficiências físicas na 

hanseníase, utiliza-se oficialmente o “Grau de Incapa-
cidades preconizado pela OMS” que foi recentemente 
adotado como um dos indicadores para o controle da 
endemia da hanseníase no país.16 O uso do escore EHF 
é recomendado pelo Ministério da Saúde sendo 15% 
mais sensível que o GI-OMS e possibilita a identificação 
do acometimento físico (olhos, mãos e pés), porém seu 
uso e registro na rotina de avaliação das deficiências na 
hanseníase não é oficial e ainda pouco utilizado pelos 
profissionais da saúde.6,9 

Nesse estudo o escore  mostrou-se mais apropriado 
que o  para descrever a extensão e a localização da con-
dição de incapacidade dos indivíduos avaliados. Esse 
escore poderia ser adotado pelos profissionais de saúde 
e até ser instituído oficialmente pelos órgãos compe-
tentes, considerando que o mesmo permite acompa-
nhar melhor a evolução e diagnóstico das deficiências.9 

O percentual de deficiências tanto no diagnóstico 
quanto na alta encontrado nesse estudo, é considerado 
alto de acordo com os parâmetros estabelecidos pelo 
Ministério da Saúde (alto: ≥10%)16. Há de se considerar 
que quando o caso é avaliado com critério e os resul-

tados dos exames registrados no protocolo de “Avalia-
ção simplificada das lesões neurológicas periféricas na 
hanseníase” o diagnóstico das deficiências nos olhos, 
mãos e pés é mais preciso do que quando a deficiência 
é identificada utilizando-se como norteador o quadro 
do “Grau de incapacidades da OMS”. Esse pode ser um 
fator importante para identificar a realidade da preva-
lência de deficiências físicas na hanseníase e pode indi-
car que, no Brasil, esse coeficiente é maior do que o atu-
almente conhecido.  De qualquer forma, profissionais 
de saúde devem dar especial atenção as lesões neurais 
e reações da doença, realizar diagnóstico precoce dos 
casos e prover vigilância sobre o indivíduo.

A comparação do grau de incapacidades no diag-
nóstico e na alta revelou percentual importante de me-
lhora nos casos, inclusive essa melhora foi significativa 
na maioria das formas clínicas, o que pode estar asso-
ciado a adequada vigilância clínica e de reabilitação 
dos casos acompanhados17,18. Na Inglaterra, pesquisa-
dores fizeram uso do indicador EHF e demonstraram 
que a melhora sobressaiu a piora mesmo se tratando 
de pacientes multibacilares19. A maior parte dos casos 
manteve-se com o quadro inalterado, o que reflete 
um resultado positivo, considerando que a hansenía-
se é uma doença crônica e evolutiva e que uma das 
condições do sucesso do serviço de PI diz respeito a 
manutenção do quadro na alta comparado ao início do 
diagnóstico. 

Nossos resultados apontaram dois casos da forma in-
determinada com deficiências (Grau 1). É sabidamente 
conhecido que a forma indeterminada é assim classifi-
cada por não apresentar lesões neurais2. Tal fato pode 
ser devido a classificação da forma clínica equivocada 
no diagnóstico. 

Tabela 2 Distribuição das formas clínicas da hanseníase e sua relação com a presença e ou ausência de deficiências no momento do 
diagnóstico e da alta dos pacientes tratados entre os anos de 1994 a 2006.

FORMA CLINICA
N=316

Sem deficiência
(Grau 0)

Com deficiência
(Graus 1 e 2)

Valor –p*

Diagnostico Alta Diagnostico Alta

n (%) n (%) n (%) n (%)

Indeterminada (n=48) 46 (95.8) 45 (93.8) 2 (4.2) 3(6.2) <0,05

Tuberculóide (n=73) 56 (76.7) 60 (82.2) 17 (23.3) 13 (17.8) <0,05

Dimorfa (n=129) 75 (58.1) 90 (69.8) 54 (41.9) 39 (30.2) <0,05

Virchoviana (n=66) 35 (53) 40 (60.6) 31 (47) 26 (39.4) <0,05

* Fisher’s Test
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O predomínio das formas multibacilares encontrado 
nessa pesquisa infere diagnóstico tardio e instalação de 
deficiências20 Estudos recentes demonstraram resulta-
dos semelhantes, onde as formas multibacilares, em 
especial a dimorfa, representaram de 50,7% a 90% dos 
casos diagnosticados, inclusive com deficiências físicas 
mais facilmente evidenciadas ao exame clínico.17,18,21-24. 
Moschioni  et al. mostraram que os pacientes multibaci-
lares aumentaram 5,7 vezes a chance de apresentarem 
deformidades quando comparado aos paucibacilares 24. 

O acometimento dos membros inferiores foi mais 
frequente comparado aos demais segmentos. Essa ana-
lise foi possível pela utilização do escore EHF durante 
as avaliações de prevenção de incapacidades. Nossos 
achados corroboram com estudos realizados por ou-
tros autores 21,25,26.

O tratamento dos casos de hanseníase exige dos 
profissionais que o acompanham, um criterioso diag-
nóstico das deficiências com a utilização técnicas espe-
cíficas e indicadores eficazes para nortear a vigilância 
dos casos. O acompanhamento rotineiro, seqüencial 
e cuidadoso dos indivíduos, a utilização de medidas 
educativas, curativas e de reabilitação associados a uma 
avaliação minuciosa nos olhos, nariz, mãos e pés, cola-
bora na redução da alta prevalência de incapacidades. 

CONCLUSÃO 
A análise das deficiências por meio do indicador  e 

do escore  permite uma avaliação mais sensível e critica 
da situação dos segmentos acometidos na hanseníase. 

O estudo mostrou que na comparação das deficiên-
cias apresentadas no momento do diagnóstico e na alta 
medicamentosa, houve melhora significativa das defi-
ciências na maioria das formas clínicas e que os mem-
bros inferiores são os segmentos mais acometidos na 
hanseníase. 

A associação de um acompanhamento rotineiro dos 
indivíduos com hanseníase, um criterioso registro dos 
achados na avaliação física e a utilização dos dois indi-
cadores propostos nesse estudo parece ser essencial e 
eficaz para vencer o desafio de reduzir a alta prevalên-
cia e de evitar a evolução e instalação deficiências na 
hanseníase. 
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ANEXOS

ANEXO 1 Classificação do Grau de Incapacidades da OMS na hanseníase

GRAU CARACTERÍSTICAS

0 Nenhum problema com os olhos, mãos e pés devido à hanseníase.

1
Diminuição ou perda da sensibilidade nos olhos. Diminuição ou perda da sensibilidade nas mãos e /ou pés.  (não sente 2g 
ou  toque da caneta)

Olhos: lagoftalmo e/ou ectrópio; triquíase; opacidade corneana central; acuidade visual menor que 0,1 ou não conta 
dedos a 6m.

2 Mãos: lesões tróficas e/ou lesões traumáticas; garras; reabsorção; mão caída. 

Pés: lesões tróficas e/ou traumáticas; garras; reabsorção; pé caído; contratura do tornozelo.

Fonte: Guia para o controle da hanseníase Ministério da Saúde; Brasília (DF) 2002.8 




