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RESUMO: 
Estudo descritivo-retrospectivo de dados recolhidos 
dos prontuários de 282 sujeitos com hanseníase para 
investigação da ocorrência de incapacidades, fazendo 
associação com idade, classificação operacional e 
local de residência, assistidos no Hospital São Julião, 
Campo Grande, Mato Grosso do Sul, no período de 
2000 a 2002. Os dados foram tabulados e freqüências 
calculadas. Os investigados encontravam-se no in-
tervalo etário de 20 a 80 anos 52,1% eram naturais de 
Mato Grosso do Sul, 70,6% residiam em Campo Gran-
de, 63% eram homens e 53,0% apresentavam algum 
grau de incapacidade física. Constatou-se que 55,7% 
foram classifi cados como multibacilares, 50% vieram 
encaminhados para o Hospital São Julião,22,0% eram 
contactantes e 11,7% procuraram o hospital por de-
manda espontânea. O grau de incapacidade física 
2 foi maior em indivíduos provenientes do interior 
do Estado (29,8%) que na capital (10,5%). Pacientes 
multibacilares apresentaram maior incidência de 
incapacidades (Grau de Incapacidades Físicas 1 ou 
2). Os resultados evidenciaram a boa qualidade do 
atendimento no Hospital São Julião, com altas taxas 
de administração da poliquimioterapia (100%) e de 
execução da Avaliação Sensitiva e Motora (92,55%).

Palavras-chave: hanseníase; epidemiologia; complicações; 
incapacidades físicas 

ABSTRACT:
A descriptive and retrospective study was carried out 
with data collected from clinical fi les of 282 citizens with 
leprosy attended in the Hospital São Julião, Campo Gran-
de, Mato Grosso do Sul, Brazil during 2000 and 2002. The 
study aim was to verify the occurrence of disability and 
associate it with age, operational classifi cation and place 
of residence. The data was tabulated and the frequencies 
calculated. Ages from the patients investigated ranged 
from 20 to 80 years, 52.1% were born in Mato Grosso do 
Sul, 70.6% lived in Campo Grande; 63% were males and 
53% had some degree of disability. Multidrug therapy 
was given to 56% of the patients, 50% were referred to 
São Julião Hospital, 22.0% were contacts and only 11.7% 
looked for the São Julião Hospital by spontaneous de-
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mand. Degree of disability 2 was higher within the state 
of Mato Grosso do Sul (29,8%) than in the capital (10,5%). 
Patients who received multidrug therapy showed greater 
degrees of disability 1 or 2 (GIF 1 or 2) at the time of ad-
mission. The results indicate that the treatment offered 
at the Hospital was considered good, based on number 
of patients under multidrug therapy (100%), a high rate 
of motor and sensitive assessment (92.55%).

Key-words: leprosy; epidemiology; complications; disability

INTRODUÇÃO:

A hanseníase é uma doença crônica, infecciosa e 
contagiosa, causada pelo bacilo Mycobacterium leprae, 
que atinge principalmente a pele e os nervos periféricos, 
podendo desencadear distúrbios sensitivos, motores e 
autônomos1,2.

No Brasil, até o ano de 2004, o coefi ciente de pre-
valência era composto por casos em abandono de 
tratamento e casos que recebiam medicação além do 
tempo preconizado para cura da doença, resultando 
em uma das mais altas prevalências no mundo. Com a 
correção do cálculo de prevalência, que deve ser com-
posto apenas pelos casos em tratamento, como adota 
outros países, em 2002 observou-se uma diferença de 
1,19 entre a prevalência declarada pelo Governo do 
Brasil e a padronizada pela Organização Mundial de 
Saúde (OMS) (4,17 contra 2,98) o que a infl acionava em 
mais de 28%3.

Em 2004, o Ministério da Saúde (MS) apontou pre-
valência nacional de 1,71/10000, indicando que nosso 
país está próximo de atingir a meta de eliminação da 
hanseníase como problema de saúde pública estabe-
lecida pela OMS, que é de menos de um caso por 10 
mil habitantes. Essa taxa decresceu para 1,48/10000 
(27.313 casos em cursos de tratamento), com coefi cien-
te de detecção de 2,09/10000 (38.410 casos novos em 
dezembro de 2005) ao fi nal de 20054.

No Mato Grosso do Sul (MS) a prevalência de ponto 
em 2006 é de 1,7/10000 e em Campo Grande este mesmo 
indicador é de 1,1/100005. Em Campo Grande, o Centro de 
Referência Estadual é o Hospital São Julião (HSJ)6.

O aumento da cobertura da poliquimioterapia (PQT), 
adotado em todos os países onde a hanseníase é endê-
mica, o aperfeiçoamento do sistema de informação e a 
descentralização do conhecimento tornam o esquema 
de tratamento acessível a um maior número de pessoas 
e profi ssionais da área de saúde7.

Com a melhora das informações sobre a situação da 
hanseníase por meio do DATASUS, CONASEMS e Sistema 
de Gestão Municipal, observa-se uma tendência decres-
cente de casos novos de 1991 a 2000 que se manteve a 
partir de 2001. Os dados confi rmam que a taxa de cura 

no MS foi de 77,06% mostrando que ainda se fazem ne-
cessários esforços para atingir a eliminação. Entretanto, o 
indicador número de lesões em relação aos casos novos, 
nos últimos cinco anos, assinala signifi cativo aumento 
do diagnóstico na fase inicial da doença8.

Ações do Ministério da Saúde em colaboração com 
as Organizações Não Governamentais (ONGs) da ILEP 
(International Federation of Anti-Leprosy Associations) 
e o compromisso dos gestores de saúde contribuíram 
com aumento importante do diagnóstico e tratamento 
da hanseníase, resultando em aumento da cobertura 
para 86,26% em 20058, no MS. 

O tratamento precoce é a única forma de prevenção 
da neuropatia, sendo necessária monitoração da sensi-
bilidade e da força muscular, evitando-se assim, a partir 
de medidas profi láticas ou reparadoras do processo, as 
incapacidades. Todos os sujeitos com hanseníase de-
vem passar, pelo menos três vezes ao ano, por avaliação 
neurológica para detecção de neurites silenciosas ou de 
perdas funcionais por dano neural9.

Apesar do esquema terapêutico possibilitar a cura a 
hanseníase pode ocasionar ao sujeito reações durante 
o tratamento e após a alta, o que possibilita quadros de 
neurite; e, caso não receba orientações e tratamento 
específi cos pode gerar incapacidades10.

A descentralização do diagnóstico e da oferta de tra-
tamento adequado inclui a reabilitação com aplicação 
de técnicas simples de prevenção e tratamento das 
incapacidades físicas. Entretanto, observam-se difi cul-
dades relacionadas ao despreparo dos profi ssionais da 
área de saúde, de maneira talvez decorrente da própria 
história da doença: segregada, afastada e isolada11.

As seqüelas deixadas pela hanseníase criam limitações 
laborais que repercutem nas esferas econômica, familiar 
e social, levando a prejuízos biopsicossociais que deman-
dam assistência, por programas efi cazes de reabilitação. 
Rotineiramente, no HSJ, a equipe multiprofi ssional en-
frenta problemas ao encaminhar os sujeitos com hanse-
níase para fi sioterapia em outras unidades de saúde (US), 
já que a maioria não possui equipe de reabilitação.

O HSJ, antigo asilo-colônia, tem como objetivo a 
diagnose precoce e o tratamento da hanseníase, a 
prevenção de incapacidades, a pesquisa, o treinamento 
e a prestação de auxílio às US do Estado12. 

Para tanto, o hospital possui equipe apta a identifi -
car e tratar as incapacidades físicas em seus diferentes 
estágios. Conta com centro cirúrgico moderno, com 
infra-estrutura adequada e equipe de cirurgiões es-
pecializados. Realiza cirurgias delicadas que podem 
devolver a função motora, perdida ao longo da evolução 
da doença, quando não é possível recuperá-las com 
técnicas convencionais de reabilitação assistidas por 
fi sioterapeuta.

Pesquisa alerta sobre o risco que se corre ao se preocu-
par com baciloscopia, estatísticas e classifi cações da do-
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ença, em detrimento das incapacidades, ressaltando que 
nos Programas de Controle de Hanseníase (PCH) estas 
não devem ser ignoradas, pois podem resultar em perda 
da credibilidade quanto à efi ciência do tratamento13.

Diante do exposto torna-se relevante o conhecimen-
to da distribuição do grau de incapacidades físicas (GIF), 
período de duração da doença, tratamento de escolha 
para hanseníase e origem dos sujeitos com hanseníase 
assistidos na instituição pesquisada.

OBJETIVO GERAL:

Investigar a ocorrência de incapacidades em sujeitos 
com hanseníase assistidos no Hospital São Julião de 
Campo Grande-MS, no período de 2000 a 2002.

OBJETIVO ESPECÍFICO:

Associar o grau de incapacidade com o modo de 
entrada, idade, classificação operacional e local de 
residência na população pesquisada.

MATERIAL E MÉTODOS:

Este é um estudo descritivo e retrospectivo de dados 
colhidos nos prontuários de 282 sujeitos com hansení-
ase registrados no Hospital São Julião no período de 
2000 a 2002, intervalo selecionado devido à organiza-
ção correta dos dados pela equipe multiprofi ssional. A 
coleta e análise aconteceram em 2003.

Os critérios para inclusão dos sujeitos compreendiam 
confi rmação do diagnóstico; notifi cação no período do 
estudo; ter sido encaminhado para avaliação sensitivo-
motora (ASM) com fi sioterapeuta, para classifi cação do 
grau de incapacidades.

Utilizou-se um formulário contemplando variáveis 
relacionadas aos dados pessoais do paciente (idade, 
sexo, residência); e aos aspectos e situação clínica 
dos pacientes (GIF, classificação operacional, modo 
de entrada). As variáveis grau de instrução, situação 
conjugal, abandono e regularidade do tratamento 
foram categorizadas de acordo com os registros nos 
prontuários, não podendo ser correlacionadas ao GIF 
devido ao tamanho da amostra.

Os achados foram transcritos para uma Planilha 
Excel®. O registro da residência avaliou a procura pelo 
tratamento oferecido pelo HSJ, por sujeitos não resi-
dentes em Campo Grande.

O intervalo de classe escolhido para categorizar 
a variável idade (em faixa etária) deu-se pelo fato de 
encontrar na população dois sujeitos menores de 10 
anos de idade.

Todos os casos foram categorizados conforme 
recomendações estabelecidas no formulário para clas-
sifi cação do GIF, e aqueles que receberam durante a 

notifi cação grau 3 para incapacidade, foram unifi cados 
como grau 2 de acordo com a recomendação do Guia 
para o Controle da Hanseníase14. 

A categorização da classifi cação operacional e do 
modo de entrada seguiu recomendações do Guia 
para o Controle da Hanseníase, com administração de 
06 doses de PQT para os casos paucibacilares (PB) e 12 
doses para os multibacilares (MB), com clara defi nição 
dos termos: encaminhado, recidiva, demanda espontânea, 
contactante e transferido14.

Foi feita a análise descritiva dos dados, com indicação 
de freqüência, cálculo percentual, testes estatísticos, 
correlacionando-se as variáveis. Para o estudo estatístico 
foi utilizado o Minitab versão 13.115. A fi m de observar 
a signifi cância das associações utilizou-se o teste Qui-
quadrado, sendo que o nível de signifi cância adotado 
foi de 5%.

O estudo teve a aprovação do Comitê de Ética em 
Pesquisa (CEP/PROPP/UFMS), em 18 de setembro de 
2003, e recebeu termo de ciência do Hospital São Ju-
lião. Os dados foram obtidos a partir dos prontuários, 
preservando-se a identidade destes, de acordo com as 
exigências da Resolução 196/96 do Conselho Nacional 
de Saúde.

RESULTADOS E DISCUSSÃO:

Nos 282 sujeitos registrados no período de 2000 a 
2002 não houve uma faixa etária específi ca estatisti-
camente superior às demais, no intervalo de 20 a 80 
anos, entre os sujeitos pesquisados (medido através de 
diferença de proporções; p-valor > 0,20). Observa-se 
distribuição discretamente maior, embora não signifi -
cativa, na faixa de 40 a 60 anos, e freqüência mínima em 
menores de 15 anos. Resultados semelhantes mostram 
que apenas 3,24%, encontram em faixa etária inferior a 
15 anos; inferindo que a endemia poupa faixas etárias 
menores, sendo observado aumento da prevalência 
entre adultos e idosos, com pequena queda na faixa 
que compreende 60 a 69 anos; sugerindo que a doença 
se manifesta vários anos após exposição, entre outros 
fatores de risco16.

Nos resultados dessa pesquisa a maioria dos sujeitos 
estudados (p-valor < 0,001) é do sexo masculino, resi-
dentes em Campo Grande (p-valor < 0,001).

Quanto à maioria masculina, verifi ca-se que grande 
parte das doenças transmissíveis predomina nesse 
sexo17.

O HSJ tem atendido nesse período em sua maioria 
estatística (p-valor < 0,001) pessoas de Campo Grande 
(67,0%) e do Estado de Mato Grosso do Sul (28,3%), 
sendo que, estes quantitativos não diferem estatistica-
mente ao longo do período estudado.

Observa-se que 23,45% dos sujeitos da amostra são 
moradores do interior do Mato Grosso do Sul. Acredi-
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ta-se que os sujeitos se deslocaram por encontrarem 
dificuldades para confirmação do diagnóstico da 
hanseníase ou por apresentarem surto reacional com 
difi culdade de manejo em unidades de tratamento no 
interior do Estado, procurando assim uma unidade de 
referência nessa área.

No entanto, o correto para esses casos seria a no-
tifi cação e o tratamento na cidade de domicílio, em 
US com PCH implantado e equipes capacitadas, já 
que a assistência requer tratamento contínuo e visitas 
regulares.

Com relação à naturalidade dos sujeitos estudados, 
metade deles, (p-valor = 0,23) nasceu no Estado de Mato 
Grosso do Sul. A maioria é natural da região Centro-Oes-
te (em especial de MS) seguida das regiões Sudeste e 
Nordeste do país, fato talvez decorrente da diversidade 
na composição da população que vive no Mato Grosso 
do Sul e, em especial, em Campo Grande.

A maioria (p-valor < 0,001) dos sujeitos tem, no má-
ximo, 1º grau incompleto. Esse resultado torna-se fator 
limitador para ações de orientação de prevenção de 
incapacidades e colocação profi ssional do indivíduo, 
sujeitando-o, na maioria das vezes, a atividades braçais e 
restringindo atividades laborais que requeiram aptidões 
de cunho intelectual.

Estudo realizado no Centro de Saúde Escola Geraldo 
de Paula Souza, em São Paulo, com 24 sujeitos com han-
seníase, mostra que 100% tinham baixa escolaridade, 
resultando em renda familiar precária de aproximada-
mente três salários mínimos. Destes, 20 eram chefes 
de família18. 

Resultados semelhantes são encontrados em estudo 
descritivo em que utiliza uma amostra multicêntrica, em 
nível nacional, com objetivo de mostrar a freqüência 
de incapacidades em nosso meio, onde no tocante à 
escolaridade predomina o 1º Grau Incompleto, com 
renda familiar de um a três salários mínimos19.

A compreensão da necessidade e efi ciência do tra-
tamento e da prevenção está relacionada diretamente, 
nos países endêmicos, com as condições sanitárias e de 
informação, que não são as melhores20.

A baixa escolaridade associada à complexidade das 
orientações fornecidas ao sujeito com hanseníase e 
suas dúvidas sobre a efi cácia do tratamento são fatores 
a considerar21.

Estudo sobre a evolução do índice de incapacidades 
aponta piora em analfabetos, e relata que quanto maior 
o grau de escolaridade, maior o grau de melhora, com-
provando que a escolaridade é fator decisório para a 
evolução das categorias estudadas22. Assim, a educação 
e a conscientização são fatores de transformação e refl e-
tem as atitudes da população frente ao problema23.

Constata-se que a maioria dos sujeitos (72,7% - p-valor 
< 0,001) teve, ao longo de sua vida, uma relação conjugal, 
excetuando-se os solteiros. Por tratar-se de uma doença 

estigmatizante, a situação conjugal é fator de análise 
devido à importância do apoio da família durante o 
diagnóstico e tratamento da hanseníase. A doença traz 
transtornos para a vida pública e privada, assim como 
conseqüências negativas para a vida afetiva e sexual24.

Observa-se que 39,0% não dispunham de qualquer 
seguridade ou por estarem desempregados ou por de-
clararem-se “Não Segurados”. Esse fato é preocupante, 
pois o indivíduo com hanseníase está sujeito a surtos 
reacionais que podem afastá-lo da atividade laboral 
e, durante esse período, ele pode fi car sem renda, ne-
cessitando de assistência previdenciária. Constata-se 
ainda que 18,4% são autônomos, o que não assegura 
o recolhimento de algum benefício.

No tocante à função laboral, uma das recomenda-
ções da equipe do HSJ ao sujeito de hanseníase é que 
ele não deixe a doença impedi-lo de trabalhar, mesmo 
que signifi que adaptação em outra função. 

Contrapondo de forma rigorosa à reabilitação social, 
Pedroso et al.25:117 relatam que “quando o doente encontra 
um serviço estruturado para atendimento às suas incapaci-
dades, ao invés de caminhar para reintegração à atividade 
produtiva, obtém aposentadoria de forma expressiva”.

Essa política é contrária ao que se procura realizar no 
HSJ, haja vista que as atitudes da equipe de reabilitação 
promovem a integração e reintegração do sujeito com 
hanseníase, através de tratamento clínico e de reabili-
tação adequados, reabilitando-o socialmente.

No tocante ao modo de entrada a tabela 01 mos-
tra que a metade dos sujeitos estudados (50,0%), foi 
encaminhada para o HSJ (medido através do teste de 
uma proporção; p-valor = 0,76), certamente por ser 
hospital de referência em tratamento da hanseníase. 
Somente 11,7% dos sujeitos com hanseníase procura-
ram o hospital por demanda espontânea, e 22,0% eram 
contactantes.

Nota-se ainda número relativamente expressivo 
de recidiva (9,6%). Este resultado, não sendo objetivo 

Tabela 1. Distribuição da freqüência e percentual, segundo 
o modo de entrada, dos sujeitos com hanseníase 
registrados no Hospital São Julião no período de 
2000-2002.

Modo de entrada Freqüência Percentual

Abandono 4 1,4

Contactante 62 22,0

Demanda espontânea 33 11,7

Encaminhamento 141 50,0

Recidiva 27 9,6

Transferência 9 3,2

Sem Informação 6 2,1

Total 282 100,0
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desse estudo, necessita uma análise particularizada 
futura, uma vez que se trata de hospital de referência. 
Considera-se recidiva a ocorrência de reaparecimento 
de sinais de atividade ou novas lesões25, 26.

Resultados em pesquisa consideram motivos de 
abandono o número insufi ciente de médicos, difi culda-
de quanto ao horário de atendimento, ausência de exa-
me clínico na consulta, falta de medicação no serviço de 
saúde. Além desses fatores são também considerados 
os efeitos colaterais do medicamento, difi culdade de 
deambulação e longo tempo de tratamento27.

A alta qualidade do serviço oferecido no Hospital São 
Julião justifi ca talvez o baixo percentual de abandono 
encontrado (1,4%).

O abandono, a irregularidade de tratamento e a auto-
medicação, podem ser evitados se a equipe fi zer com 
que o paciente entenda a evolução da doença (sucessos 
e fracassos terapêuticos, reações, fatores imunitários), 
para que não atribuam pioras temporárias a insucesso 
terapêutico28.

Com relação à adesão ao tratamento o Ministério da 
Saúde defi ne como ideal, para as doses supervisiona-
das, o comparecimento mensal na unidade de saúde. 
Quanto ao fenômeno da adesão cabe refl exão sobre a 
tomada de decisão dos pacientes em tratar-se ou não, 
decisão essa que depende do tipo da doença, suporte 
social, crença, recursos cognitivos29.

Na Tabela 02 observa-se que há uma diferença sig-
nifi cativa (p-valor = 0,001) na distribuição do grau de 
incapacidade física (GIF) por faixa etária. Assim, esta 
variável pode sofrer modifi cações ao longo do tempo 
devido à cronicidade da doença com piora do quadro 
sensitivo e motor. O intervalo escolhido possibilitou 
a análise estatística descrita, isto inclui o número de 
sujeitos distribuídos na faixa etária de 0 à 19 anos 
devido a baixa freqüência encontrada nesta amostra. 
Pesquisadores ao analisarem as incapacidades físicas 
em hanseníase no momento do diagnóstico, em ca-
sos registrados no período de 1983 a 1988 no estado 
de São Paulo, constatam que estas aumentam com a 
idade pela cronicidade da doença e são maiores nos 
homens e nas formas virchoviana (V) e dimorfa (D)30. 

Considera-se que a taxa de incapacidade aumenta com 
a duração da doença31.

Dos 282 sujeitos da amostra, 261 se submeteram a 
ASM, 124 (47,5%, da amostra, p-valor = 0,54) apresen-
tavam algum grau de incapacidade física, sendo que 
apenas 21 sujeitos (7,4%) não foram avaliados.

No HSJ todos os sujeitos com hanseníase são enca-
minhados para realizar ASM com o fi sioterapeuta. No 
entanto, alguns não comparecem no dia agendado, 
após notifi cado no prontuário são reconvocados pelo 
assistente social. Resultado semelhante é encontrado 
em estudo publicado com objetivo de identificar o 
comprometimento sensitivo-motor dos membros 
superiores e inferiores e da face, na cidade de São Car-
los-SP e, subseqüentemente, apontar a necessidade de 
sistematizar a assistência prestada na unidade sanitária 
onde a porcentagem de casos sem registro deu-se por 
impossibilidade de realizar a ASM32.

No tocante ao controle da evolução da doença, reali-
za-se semestralmente a ASM dos sujeitos que recebem 
6 doses de PQT, caso sejam PB, e 12 doses, quando 
classificados MB. Esse procedimento está de acordo 
com a legislação de controle da doença e adequa-se 
às normas do Ministério da Saúde que exige ASM no 
diagnóstico e na alta14.

O aumento da freqüência dessas ASM objetiva 
monitorar a evolução da doença, oferecendo melhor 
atendimento nos centros de saúde33.

A monitoração através da ASM é importante para o 
diagnóstico e controle da evolução do dano neural, pois 
considera-se que a hanseníase pode produzir danos 
neurais com diferentes tipos e graus de incapacidades 
se não houver diagnóstico e tratamento precoce16. 
Destaca-se que “Sem avaliações periódicas não se pode 
realizar, efi cientemente, a prevenção de seqüelas”16.

Resultados em pesquisa34 revelam a necessidade de 
maior atenção aos sujeitos   com grau 1 de incapacidade 
(perda sensitiva), devido à grande chance de evoluírem 
em seu grau incapacitante. Esses autores35 sugerem, 
para os achados de casos com grau 2 e 3 (antiga clas-
sifi cação), medidas de tratamento e reabilitação com 
uma abordagem mais específi ca, dando maior atenção 

Tabela 2. Distribuição de freqüência, segundo o grau de incapacidade física por faixa etária, dos sujeitos com hanseníase registrados 
no Hospital São Julião no período de 2000-2002.

GIF
Faixa etária (em anos)

Total
0 a 19 20 a 29 30 a 39 40 a 49 50 a 59 60 a 69 70 a 90

0 8 32 23 30 25 11 8 137

1 2 7 9 21 19 8 16 82

2 0 4 4 6 11 10 7 42

Total 10 43 36 57 55 29 31 261

GIF: Grau de incapacidade física.
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a esses sujeitos, evitando agravamentos. Assim, torna-se 
imprescindível o controle das incapacidades.

A maioria signifi cativa dos sujeitos (55,7%) pesquisa-
dos apresenta classifi cação operacional MB (p-valor = 
0,038), podendo-se afi rmar que nesta população existe 
maior número de formas com grande concentração 
de bacilos. 

Na Tabela 03 nota-se percentual signifi cativamente 
maior (p-valor < 0,001) de pacientes com algum GIF 
(1 ou 2) entre os sujeitos que estão em esquema tera-
pêutico MB.

Nos sujeitos dessa classifi cação os surtos reacionais 
são mais freqüentes, já que a quantidade de bacilos e, 
posteriormente, de resíduos bacilares é maior, tornando 
esses indivíduos mais susceptíveis a danos neurais e 
possíveis seqüelas. Na hanseníase o estado reacional 
constitui a principal causa de incapacidades30. Achado 
semelhante é encontrado em estudo16 realizado no perí-
odo de janeiro de 1981 a dezembro de 1983, mostrando 
maior acometimento neural em pacientes V e D (MB) e 
menor nos casos tuberculóides (PB).

Na Tabela 04 constata-se diferença significativa 
(p-valor < 0,001) com relação à distribuição do grau 
de incapacidade física entre os moradores de Campo 
Grande e os do interior do Estado de Mato Grosso do 

Sul. Nessa associação excluiu-se 5 sujeitos por não infor-
marem o local de residência. O percentual de sujeitos 
com GIF 2 é maior no interior do Estado (29,8%) que 
na capital (10,5%). 

Pesquisa aponta, em estudo analítico, epidemiológico 
e retrospectivo, realizado no período de janeiro de 1995 a 
julho de 2000, utilizando 138 prontuários, que em 79,35% 
dos casos avaliados, não há especifi cação do GIF33.

Considerando os resultados encontrados, GIF 2 ser 
maior no interior do Estado, cabe as autoridades compe-
tentes providenciar o encaminhamento dos sujeitos de 
tais localidades para serviços que ofereçam reabilitação 
assistida por fi sioterapeutas, pois se registra a falta da 
inserção desse profi ssional no programa das unidades 
básicas de saúde.

CONCLUSÃO

Nos resultados, dos 282 investigados, a doença 
atingiu, em sua maioria, homens, residentes em Campo 
Grande, sem predomínio de faixa etária. 

Em relação ao modo de entrada, constatou-se que a 
metade dos pacientes estudados foi encaminhada ao 
Hospital São Julião. 

A análise do indicador epidemiológico e dos resul-
tados das tabelas permite dizer que o atendimento no 
Hospital São Julião é de boa qualidade, pois durante 
o período estudado, foi encontrada alta taxa de PQT 
(100%), alta taxa de ASM (92,55%) e baixo percentual 
de abandono (1,4%), mostrando que a equipe tem 
clara orientação sobre a importância do controle da 
efi ciência do tratamento.

Dos submetidos a ASM, 47,9% apresentaram algum 
grau de incapacidade física, com predomínio do grau 
1 (caracterizado por diminuição ou perda da sensibili-
dade), sendo a maioria MB. 

Os casos com GIF 2 são mais evidentes no interior 
do Estado de Mato Grosso do Sul (29,8%) que na 
capital (10,5%), assinalando a necessidade de treinar 
profi ssionais, garantindo o acesso ou a continuidade 
ao tratamento adequado, o que inclui a prevenção e 
a reabilitação.

Assim, recomenda-se garantir que o programa de 
prevenção de incapacidades já existente nesse hos-
pital tenha condições permanentes e disponibilidade 
de recursos para educação, prevenção e reabilitação, 
possibilitando ainda assessorar outros Programas de 
Controle da Hanseníase.

Agradecimentos:
Ao Hospital São Julião de Campo Grande, Mato Gros-

so do Sul, por permitir a coleta dos dados.

Tabela 3. Distribuição de número e percentual, segundo o grau 
de incapacidade física por classifi cação operacional, 
dos sujeitos com hanseníase registrados no Hospital 
São Julião no período de 2000-2002

Classifi cação 

operacional

Grau de Incapacidade Física

0 1 2 Total

Paucibacilar 68,0 24,0 8,0 100,0

Multibacilar 40,0 37,0 23,0 100,0

Total 52,4% 31,2% 16,4% 100%

Tabela 4. Distribuição de frequência, segundo o grau de 
incapacidade física (GIF), por residência, dos sujeitos 
com hanseníase registrados no Hospital São Julião, 
no período de 2000-2002.

Residência
Grau de Incapacidade Física

Total
0 1 2

Campo Grande 112 59 20 191

Interior do MS 21 19 17 57

Outros estados 2 2 4 8

Total 135 80 41 256
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