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RESUMO
A atenção primária é o nível de atenção privilegiado 
para ações de controle da hanseníase, doença infec-
ciosa, negligenciada e estigmatizante, que ainda não 
foi controlada como problema de saúde pública no 
Brasil. Para descrever a percepção de médicos que 
atuam na atenção primária acerca da hanseníase, 
foi realizado um grupo focal com sete residentes de 
Medicina de Família e Comunidade do município de 
Betim, Minas Gerais. Resultados: A análise do conte-
údo apontou para as subcategorias das “fontes de 
conhecimento”, da “assistência no nível primário” e da 
“educação em saúde”. Demonstrou-se uma formação 
para hanseníase na graduação médica foi predomi-
nantemente teórica, com poucos casos e no serviço 
a educação permanente foi insuficiente. Na categoria 
da assistência, apontou-se a exigência de um alto ní-
vel de suspeição para avaliação clínica da hansenía-
se, e reconheceu-se a Atenção Primária como âmbito 
adequado para os pacientes a despeito da demanda 
excessiva e estrutura física inadequada; a referência 
obrigatória para serviços especializados cria divisões, 
amplia o estigma e dificulta o acompanhamento ho-
rizontal dos pacientes com esta doença. Nas práticas 
educativas, percebe-se a dissociação entre a doença 
e sua real gravidade, fato atribuído à mudança da 
nomenclatura; quanto à comunicação, há necessida-
de de um linguajar popular, uso da mídia de massa. 

O estigma foi um tema transversal. Conclusão: as três 
categorias de análise, conhecimentos (ausentes) - 
assistência (insuficiente) - educação em saúde (para 
suspeição) se integram para explicar as dificuldades 
do cuidado; a graduação em medicina foi insuficiente, 
baseada em conteúdo teórico, poucos casos, e gera 
a percepção de uma doença rara, do campo de ação 
do subespecialista. As ações educativas devem asso-
ciar o sintoma «mancha» à gravidade da doença, e 
demanda uma Atenção Primária efetiva para atender 
adequadamente a estas pessoas.
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ABSTRACT
Primary care is the privileged care level for measures to 
control leprosy, a neglected and stigmatized infectious 
disease that has not been controlled as a public 
health problem in Brazil yet. Aiming to describe the 
perception of leprosy by primary care physicians, we 
conducted a focus group with seven Family Medicine 
residents in the municipality of Betim, Minas Gerais. 
Results: Content analysis pointed to the subcategories 
of “knowledge sources”,  “primary health care” and 
“health education”. Undergraduate medical training 
about leprosy was shown to be predominantly 
theoretical with few cases, and continuous education 
in the Local Department of Health is insufficient. 
In the assistance category, it was pointed out that 
a high level of suspicion is needed to clinically 
evaluate patients for leprosy. Primary healthcare 
was recognized as the correct treatment setting for 
these patients despite the excessive demands and 
the inadequate infrastructure of the services; the 
obligatory reference to specialized services creates 
separation, expands the stigma and complicates 
horizontal monitoring of the patients with this disease. 
In educational practices, the dissociation between 
the disease and severity, attributed to the change of 
nomenclature, is clear. Concerning communication, 
popular language should be used by the mass media; 
stigma is a crosscutting theme. Conclusion: The three 
categories of analysis, knowledge (absent), assistance 
(insufficient) and health education (for suspicion), 
together explain the difficulties of care. A medical 
degree is insufficient, relies on theoretical content 
with few cases, and generates the perception of a rare 
disease in the purview of the specialist. Educational 
activities must correlate the symptom of the “skin 
patch” to disease severity, and demand effective 
primary healthcare to serve these people satisfactorily.

Key-words: leprosy, health education, primary health care

INTRODUÇÃO

O Brasil, com 31.064 casos de hanseníase em 2014, 
representando uma prevalência de 1,53 caso/10.000 
habitantes, será o último país do mundo a não eli-
minar a hanseníase como problema de saúde públi-
ca – meta assumida junto à Organização Mundial de 
Saúde para o ano 2000 – a despeito de várias inicia-
tivas de combate à doença.1,2,3 Em 2014, foram regis-
trados no país 20.474 casos novos de hanseníase, ou 
17,20 casos novos por 100 mil habitantes, sendo 7,5% 
destes casos em menores de 15 anos, indicando sua 
transmissão ativa.1,2

Uma estratégia primordial no combate a hansenía-
se é a Educação em Saúde, área do conhecimento que 
se utiliza das ferramentas da epidemiologia e da antro-
pologia para propor soluções direcionadas a deman-
das concretas de conhecimentos.4 O primeiro registro 
de uma estratégia educativa para hanseníase ocorreu 
na Noruega, ao final do Século XIX. O “modelo Norue-
guês” baseou-se em medidas educativas, investigação, 
censo, tratamento, prevenção, e isolamento seletivo e 
facultativo, mas foi usado para justificar cientificamen-
te o isolamento compulsório, recomendado na 1ª Con-
ferência Internacional de Lepra (em Berlim, 1897).5

A “Educação Sanitária” consolidou-se a partir da 
3a Conferência Internacional (em Estrasburgo, 1923) 
que orientou esclarecer a população leiga sobre a 
transmissão “lepra”, reforçando a etiologia infecciosa, 
e não-hereditária.6 Os eventos seguintes ampliaram o 
papel da educação: o 5º Congresso Internacional de 
Lepra (CIL) em Havana (1948), reforçou o papel de en-
tidades não governamentais e Estados na Assistência 
Social, alertando para o caráter estigmatizante dos 
termos “lepra” e “leproso” e a necessidade de afastá-la 
da imagem de castigo divino ou risco social; no 6º CIL 
(Madri, 1953), igualmente a educação e propaganda 
sanitária foram apontados como estratégias para dis-
seminar conceitos não discriminatórios, o tratamento 
com sulfas e as formas de contagio; o 7° CIL (Tóquio, 
1958) condenou o isolamento, inclusive seletivo, e o 
combate à doença seguiria dentre as estratégias, a 
educativa.6,7

No Brasil, na década de 1920, a Inspetoria de Le-
pra e Doenças Venéreas foi o primeiro órgão federal a 
promover a campanha contra a “lepra” e desde os pri-
meiros Congressos de Higiene a “Educação Sanitária” 
era a principal estratégia; na década de 1930, passava 
a ser um dos pilares da profilaxia da “lepra” pelo então 
Departamento Nacional de Saúde, para doentes, fa-
miliares, profissionais de saúde, educadores e agentes 
religiosos. As “Sociedades de Assistência aos Lázaros”, 
entidades civis, assumiriam a responsabilidade pela 
educação através de folhetos educativos, e em 1933, 
ocorreria a Conferência para Uniformização da Cam-
panha Contra a Lepra.7,8

O “Serviço Nacional de Propaganda e Educação 
Sanitária” esclarecia a população a procurar médicos 
especializados para uma doença tratável e não mais 
uma “condenação social”.6 Seus três pontos-chave 
eram: doença “contagiosa, evitável e clinicamente 
curável”  à época pela Chaulmoogra; crianças e ado-
lescentes eram especialmente susceptíveis; e a infec-
ção ampliava-se pelo contato próximo e prolongado. 
A campanha só atingiu alcance nacional em 1935 
quando a União apoiou os Estados, chegando ao mar-
co de 41 leprosários construídos. 
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Em 1936 o “Centro Internacional de Leprologia” 
formaria 40 “Leprologistas” no “1º Curso de Oficial de 
Leprologia” e em 1937 a “Reforma Capanema” redefi-
niria a Educação Sanitária para a população.6,9,10 A Ins-
petoria daria lugar ao Serviço Nacional de Lepra (SNL) 
do Departamento Nacional de Saúde.11 em 1941 e a 
primeira Conferência Nacional de Saúde (CNS) de-
finiria papéis do Governo Federal, Estados e Municí-
pios respectivamente em uniformizar ações, executar 
cursos técnicos e estágios, e auxiliar as autoridades e 
instituições particulares na educação sanitária. Enfa-
tizou-se a formação especializada de médicos, enfer-
meiras e visitadoras sanitárias, e a educação popular 
para o tratamento precoce de uma doença “clinica-
mente curável”, se diagnosticada precocemente. Os 
cursos de especialização para formação profissional 
iniciaram em 1942, mas só passaram a ser cursados 
com frequência a partir de 1948.

Em 1947 reforçava-se a necessidade de “tornar 
conhecidas as condições de contágio da doença, os 
meios de prevenção aconselháveis e os perigos do char-
latanismo médico e farmacêutico”12;p.4 demandando 
uniformizar propaganda, educação sanitária e o fun-
cionamento dos institutos de Leprologia no Distrito 
Federal, como modelo para todo o país. 

Finda a estrutura asilar, o SNL promoveria a partir 
de 1954  a Campanha Nacional de Combate a Lepra 
(CNCL), que não resultaria em redução significativa, 
fato imputado ao estigma relacionado a “lepra”, o que 
motivou posteriormente a mudança da nomenclatu-
ra para hanseníase nos meios científicos, já na década 
de 1970.13

O Governo Militar iniciado em 1964 centralizaria 
campanhas educativas, encerrando a CNCL, e a han-
seníase voltaria a ser debatida somente na VIII CNS de 
1986, quando a situação social dos ex-pacientes que 
viviam no espaço das antigas colônias foi exposta.14 

Dois anos depois, o Governo Federal lançaria a campa-
nha “Hanseníase, vamos acabar com esta mancha no 
Brasil” e no ano seguinte “Quanto mais cedo a procura, 
mais cedo é a cura”, com cartazes, folhetos, cartilhas, 
propagandas em rádio e na televisão e reconheceria 
ser um dos cinco países mais endêmicos do mundo.

Na década de 1990, a nova terminologia da han-
seníase sepultaria em definitivo os termos “lepra”, “le-
prosos”, e afins em âmbito oficial e a “Campanha de 
Eliminação da Hanseníase” de 1996 visaria a elimina-
ção pactuada com a OMS, como ação pontual focada 
na cadeia de transmissão, ressaltando a mobilização 
da comunidade e divulgando sintomas da doença em 
canais de televisão e rádio.3,5,15 Em 2009, o país mudou 
sua estratégia de ação, e volta-se para campanhas de 
controle e não mais de erradicação da hanseníase.16

O Ministério da Saúde (MS) considera a Atenção 
Primária a Saúde (APS) como o nível de cuidado pri-
mordial para o diagnóstico e tratamento da Hansení-
ase, por sua capilaridade, alcance e ampla gama de 
ações. Com a expansão dos serviços de APS – repre-
sentada em especial pela Estratégia Saúde da Família 
- esperava-se que a meta junto a OMS fosse cumprida, 
algo que não ocorreu até os últimos boletins epide-
miológicos.2; 16-19

A estruturação de sistemas de saúde baseados na 
APS é uma tendência mundial, alicerçada sob a ótica 
dos seus atributos essenciais – a saber: acessibilidade, 
longitudinalidade, integralidade e coordenação do 
cuidado – e seus aspectos derivativos: o foco na comu-
nidade, o centrar na família e a competência cultural.20

Configura-se como porta de entrada de todo o 
sistema de saúde, oferecendo o acesso universal de 
acordo com a necessidade do usuário, e responsabi-
lizando-se por toda uma população adscrita, e não 
somente por quem procura o serviço. 17,18

A hanseníase se manifesta inicialmente sem sinais 
de gravidade e não se apresenta como uma queixa 
aguda: uma mancha hipossensível de início lento, que 
provavelmente será avaliada neste nível de atenção. 
Considerando-se que a doença muitas vezes não é 
o motivo de procura pelo serviço de saúde, a porta 
de entrada acessível para outros problemas pode ser 
fundamental para o relato deste sintoma não sendo 
incomum que a APS tenha também o achado casual 
do sintoma da mancha insensível para a pessoa que 
se consulta por outro problema de saúde.16

Os conceitos da integralidade, da longitudinalida-
de e da coordenação do cuidado correlacionam-se 
com as necessidades da pessoa ao longo do processo 
evolutivo da doença: a APS fará a atenção longitudi-
nal, reconhecendo as necessidades de tratamento da 
hanseníase, de prevenção de incapacidades, de abor-
dagem de suas complicações, por vezes por equipe 
multiprofissional; o fará coordenando seu cuidado, 
em especial naquele paciente que demanda cuidado 
hospitalar por crises e reativações, ou acesso a um ou 
mais especialistas, utilizando as informações destes 
vários serviços para construir o melhor plano terapêu-
tico para a pessoa.20

Da mesma maneira, na presença de sequelas, ha-
verá uma equipe responsável por avaliar e abordar as 
complicações da doença, caso se estabeleçam, e para 
que este trabalho de reabilitação se dê da melhor ma-
neira possível, o papel de coordenação da atenção 
pela equipe da APS se faz necessário.16,20

Outro ponto é perceber, em especial quando a do-
ença se instalou com sequelas, qual é o papel de cada 
familiar nos cuidados de pessoas que conviverão com 
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limitação de movimentos, de atividades, e em casos 
extremos, com amputações, abordando adequada-
mente a família neste aspecto. A hanseníase, além dis-
so, é uma doença cercada de estigmas e afetada pelos 
signos das crenças e da religiosidade, a abordagem 
da pessoa que chega com um possível diagnóstico da 
doença demanda o entendimento das crenças locais 
que se correlacionam com a hanseníase nomeio fa-
miliar e comunitário em que aquele indivíduo vive, o 
que envolve os preceitos da abordagem familiar e da 
competência cultural.16,19,20

Ser orientado para a comunidade implica em enten-
der que um caso de hanseníase na comunidade pode 
ser um ponto de partida para a busca ativa de contac-
tantes e demais casos, ao mesmo tempo em que, sa-
bendo-se que na comunidade há casos de transmissão 
ativa da doença, a presença de sinais iniciais e ainda 
inespecíficos incluirá a hanseníase no rol dos diagnós-
ticos diferenciais daquele indivíduo sendo consultado.

Assim, a APS deve ser a fonte inicial de cuidados, 
e como tal é aquela que provavelmente representará 
o primeiro contato da pessoa com manchas na pele 
com o sistema de saúde, naqueles casos em que a 
pessoa realmente procurará o sistema. Com isto, en-
tende-se que é o nível de cuidados primordial tam-
bém para a realização de práticas educativas, sendo 
mais capaz de alcançar as pessoas que podem estar 
desenvolvendo hanseníase.20

OBJETIVO

Entender a percepção de residentes em Medicina 
de Família e Comunidade na atuação da Atenção Pri-
mária em relação à hanseníase, sob a perspectiva de 
conhecimentos, da assistência prestada e da educa-
ção em saúde. 

MATERIAIS E MÉTODOS

Foi conduzida uma pesquisa qualitativa realiza-
da por um grupo focal (GF), com direcionamento tó-
pico segundo método de análise proposto por Flick 
(2009)21, e seleção de Residentes em Medicina de Fa-
mília e Comunidade, que se justifica por se tratar de 
médicos de graduação recente e, portanto capazes de 
emitir juízo acerca de sua formação, que atuavam no 
âmbito da APS, e cursavam pós-graduação na mesma 
área, respeitando critérios de especificidade de acor-

do com a proposta de Krueger (1988) para constitui-
ção de grupos focais.22

A escolha pela pesquisa qualitativa se faz pela ne-
cessidade de compreensão da realidade da assistên-
cia à hanseníase dentro do serviço. Assim, enquanto 
a pesquisa qualitativa pretende analisar a magnitude 
dos fatos, a pesquisa qualitativa centra-se no entendi-
mento destes fatos e dos fenômenos cotidianos, sub-
sidiando análises posteriores. Assim, a pesquisa quali-
tativa explica, a quantitativa dimensiona e a educação 
em saúde propõe soluções.21

Participaram do grupo sete residentes de Medici-
na de Família e Comunidade, a especialidade clínica 
da APS, correspondendo ao universo dos residen-
tes de um município de grande porte populacional, 
atuando em equipes de Saúde da Família (eSF) que 
livremente consentiram em participar. O município é 
sede do ex-hospital colônia mais antigo do Estado de 
Minas Gerais, tem serviços especializados em hanse-
níase e também por isto foi selecionado. 

Os participantes foram identificados como R1-A, R1-
B, R1-C, R1-D para residentes do primeiro ano e R2-A, 
R2-B e R2-C para residentes do segundo ano. O roteiro 
de entrevista foi estruturado sob os seguintes tópicos: 
conhecimentos, capacitação, assistência, acessibili-
dade, horizontalidade.  As perguntas foram abertas e 
inespecíficas, solicitando a análise de cada participante 
sobre a hanseníase a partir de cada um dos cinco tópi-
cos propostos. O grupo contou com observador exter-
no, sendo conduzido e mediado pelos pesquisadores.

Os dados foram gravados, transcritos e analisados 
na perspectiva da análise do conteúdo (AC) proposta 
por Bardin (1988)23, através da codificação teórica em 
três etapas (aberta, axial e seletiva), que estabeleceu 
uma categoria principal e as subcategorias de análise 
através da leitura da transcrição do GF, relacionando-
-as a fenômenos do contexto relatados.21,24

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê Nacio-
nal de Ética em Pesquisa sob o número CAAE 
–0022.0.245.000-09 e pelo Comitê de Ética da Orga-
nização Panamericana de Saúde (PAHO-ERC) sob o 
número PAHO-2010.02.0006. 

RESULTADOS

O grupo focal foi precedido de um “aquecimento”, 
fundamental para promover informalidade21, no qual 
foram solicitadas aos presentes associações de pala-
vras (Quadro 1). 
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O estigma é um tema transversal ao longo do gru-
po, e para exemplificá-lo, os participantes utilizam 
metáforas a pacientes com tuberculose, HIV positivos, 
epilepsia e o Centro de Referência em Saúde Mental:

Se você falar lepra também. Lepra tem cura. Alguns vão 
falar: não tem, ta na Bíblia né? [R1-B]
Agora, eu acho que pode ter sim, pode ter gente que 
não queira fazer porque o [Centro de Referência] tam-
bém tem esse estigma de ser o lugar né, [R2-A]
Esse paciente (...) não tem que ser especial por hansení-
ase. Especial não. Tem que ter o centro de reabilitação 
pra seqüela, (...) Igual, teoricamente é pra tuberculose, 
né. A gente já tem um esquema definido, a gente já 

sabe onde tem que começar né. [R1-B]
(...) isso vale, por exemplo, pra epilepsia, que é cheio de 
estigma, cheio de... são várias doenças, mas tem mui-
to, se tem um boom de informação assim, as pessoas 
acho que começam a agir com mais naturalidade, vê 
que pode estar no dia-a-dia de qualquer pessoa [R1-B]

A análise do conteúdo apresentou como categoria 
central a perspectiva da Atenção Primária em relação 
à Hanseníase, como modelo explicativo para o Fenô-
meno dos Desafios para o Cuidado. As subcategorias 
encontradas e respectivos fenômenos estão sistema-
tizados no DIAGRAMA 1.

Quadro 1 Respostas dos participantes ao desafio de aquecimento:“Três palavras que lhe vem a cabeça quan-
do eu digo... hanseníase e “lepra”

Participante Hanseníase Lepra

[R1-A] Mancha
Alteração de Sensibilidade
Bacilo 

Preconceito
Isolamento Social

[R1-B] Alteração sensitiva
Lesão de pele

Religiosidade
Isolamento
Escuridão

[R1-C] Lesão dermatológica
Curável
Acompanhamento

Sequela
Preconceito
Antiguidade

[R1-D] Mancha
Alteração de Sensibilidade
Sequela

Preconceito
Colônias
Sequelas

[R2-A] Mancha
Alteração de Sensibilidade
Sequela

Sequela
Preconceito

[R2-B] Parestesia
Anestesia
Bacilo

(Não consta)

[R2-C] Lesão de pele
Preconceito no passado
Perda de sensibilidade

Sequela
Estigma
Isolamento
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SUBCATEGORIA “FONTES DE CONHECIMENTO”

Dentre as “fontes de conhecimento”, a mais abor-
dada pelos participantes foi a graduação, onde o con-
teúdo é “só teórico, prática nenhuma” [R1-B], “tinha te-
órica, não aprofundava na prática” [R1-D], culminando 
nos conhecimentos atuais. Além disto, é identificado 
como conteúdo específico de estágios restritos ou 
ambulatórios de especialidades:

A impressão que dá é que pelo menos durante a faculda-
de, parece que é uma doença que é muito pouco prevalen-
te, que não tinha tanta repercussão (...)a gente ficou bem 
com a teoria e parecia que na prática eu também não ia 
encontrar muito esses pacientes (...) que era uma coisa te-
órica assim, que não existe muitos casos ou se existe eles 
estão em algum local separado, definido né. Que alguém 
é especialista na área e ele que cuide disso [R1-B]

Os residentes apresentam algumas hipóteses para 
“a gente não aprende[r] tanto quanto deveria” [R2-B] na 
Faculdade: 

a faculdade não dá conta de aprofundar em tudo. Não 
tem como, sabe? Os ambulatórios que a gente... em der-
mato, na faculdade, a gente não vê hanseníase. [R2-B]
As três palavras que a gente falou, que é estigmatizan-
te, a própria cultura do povo brasileiro acaba sendo, sei 
lá... não tocar muito nesse assunto, sabe. Eu acho que 
as faculdades acabam fazendo isso também. [R1-A]

Os profissionais também “tem um estagio na resi-
dência médica disso, então eu acho isso uma coisa im-
portante.” [R1-C]. A Residência Médica é uma modali-
dade de pós-graduação com treinamento em serviço 
mediante tutoria:

o estágio do [nome do preceptor] me ajudou, (...) dá 
um pouco de segurança: a gente saber manejar um 
pouco melhor, os efeitos adversos da terapia. [R2-A]

Já nas capacitações do serviço “o número de vagas 
devia ser aberto para todos os profissionais e não fecha-
do (...) se é para capacitar, vamos capacitar a rede toda” 
[R2-C] e as necessidades assistenciais superam para o 
gestor as necessidades de formação: “a minha enfer-
meira tá indo, eles não vão deixar a minha equipe sem 
ninguém” [R1-D]. 

SUBCATEGORIA “ATENÇÃO PRIMÁRIA 
A HANSENÍASE”

A segunda subcategoria que emerge do GF refe-
riu-se ao papel dos médicos residentes como fonte 
de “Assistência no nível primário”, e neste aspecto é 
importante ressaltar que – pelo fato de estarem reali-
zando o treinamento em serviço – os participantes se 
comportam ao mesmo tempo como alunos em for-
mação de pós-graduação e profissionais da rede de 
serviços na Atenção Primária. 

Diagrama 1. Resultado da análise do Grupo Focal sob a perspectiva da análise de conteúdo.
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Os participantes entendem que a atenção primá-
ria é uma fonte adequada de cuidados, uma vez que 
“em setor primário é muito mais fácil controlar (...) do 
que o setor secundário e terciário, [já] que a gente está 
diretamente ligado ao paciente” [R1-C].

Uma primeira questão que interfere na assistência 
se refere ao próprio papel das eSF frente à pessoa com 
hanseníase. O contexto desses profissionais envolve 
a convivência com um serviço de referência prepon-
derante onde, até pela presença quase secular da 
estrutura de um antigo hospitalcolônia, “você come-
ça [com] os doentes, aí você pede exame e tal. Quando 
confirma, aí você vai e encaminha pra referência. (...) aí 
o paciente passa a ser acompanhado pela referência e 
não mais por você.”[R1-D]. 

Os residentes foram unânimes em reconhecer que 
a presença deste serviço, referido por eles como um 
“atendimento VIP” [R1-D] [R2-C], que quebra o víncu-
lo pessoa-equipe com fragmentação do cuidado ao 
longo da rede:

Não vai com a gente. A gente já marca consulta com a 
enfermagem, então a gente nem fica sabendo (...) Eu 
acompanho os pacientes quando é permitido né? [R1-D]
É acompanhado no centro de especialidade no caso 
é a colônia, mas ele vai lá por outros motivos clínicos 
né, eu acabo [que] pergunto pra ele por curiosidade, 
quem acompanha ele mesmo é o especialista. [R2-B]
Eu também cheguei a um ponto de ver um diagnósti-
co, mas aí fechou o diagnóstico e foi pra outro setor e a 
gente não pode acompanhar. [R2-C]
Tem um na minha área que tem, mas é acompanhado 
lá na unidade de referência(...)Eu tenho notícias sobre 
ele mas é completamente diferente de um acompanha-
mento médico. Notícias, eu tenho só que é do sexo fe-
minino. [R1-C]

Os entrevistados entendem que a APS tem papel 
fundamental como fonte de cuidados para hansenía-
se, sob o princípio da acessibilidade e da integralidade:

Mora ali perto da gente, com hanseníase... ele tem uma 
dor. Por que é que ele vai pro [Centro de Referência]? Se 
a gente soubesse planejar isso, era melhor... Até porque 
a pessoa vai na casa do paciente. A gente tem acesso 
livre [R2-B]

Da coordenação do cuidado:

Mas eu acho que a nossa obrigação ... que a gente te-
nha o domínio sobre a população no sentido assim, 
olhar pro cara e falar: olha, eu sei que esse aqui um dia 
já tratou de hanseníase. [R1-C]

E do cuidado ao longo do tempo com responsabi-
lização pelo usuário: 

Às vezes a gente pensa assim, já que ele ta sendo acom-
panhado por outro serviço, será que eu devo ficar... o 
ideal seria que sim, que a gente fosse acompanhando 
ele também. [R2-B]
Vou atendê-lo igual qualquer outro paciente. Não vai 
ser um pós tratamento de hanseníase. Não. Vai ser o 
meu paciente, entendeu? [R1-A]

Os profissionais demandam a contra referência do 
especialista bem preenchida e linhas guia de atendi-
mento, e consideram seus conhecimentos insuficien-
tes para acompanhar integralmente:

A gente precisa do atendimento secundário, a gente 
precisa de especialistas em hanseníase, sem dúvida al-
guma [R1-C]
A questão não é atender! A questão é que por exemplo, 
a gente não tem conhecimento suficiente, a gente não 
recebe contra referência de quando que esse paciente 
recebeu alta, do quê que a gente tem que fazer com ele. 
Eu não tenho nem idéia! [R1-A]
Talvez o protocolo fosse um tipo de... eu adoro proto-
colo (risos) De como você vai agir nessa e nessa situa-
ção. Pelo menos te dá uma segurança que você não vai 
meter os pés pelas mãos, mas você vai, você pode agir 
dentro disso aqui. [R2-A]

Assim, há implícito um discurso de defesa pessoal 
quanto ao desconhecimento, comum nas entrevistas 
com especialistas [21] como, por exemplo, na fala de 
[R1-C] quando justifica o seu não saber pelo fato de 
“por enquanto ainda ser R1”, ou quando se coloca que 
se pode acompanhar o paciente “se a referência dei-
xar” [R1-D], se fornecer laudos, e os residentes tam-
bém se agrupam em torno do discurso da falta da 
contra-referência para “falar a mesma língua com o 
paciente”[R2-C], 

Eles [nível secundário] deveriam também talvez man-
dar uma parte de contra-referência pra nós, pra gente 
ficar mais por dentro do que ta acontecendo ao longo 
do tratamento deles e assim por diante. [R2-B]
Falta essa ponte (...) seria muito interessante pro pa-
ciente, seria bom pro tratamento do paciente se a gente 
conseguisse ter essa contra referência [R2-C]

Uma segunda questão destacada na subcategoria 
“Assistência no nível primário” se refere às condições 
de atendimento da APS e a falta de tempo para aten-
der o paciente:
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um consultório que não tem um banheiro pra você exa-
minar um paciente (...)na prática eu nunca examinei 
um paciente, tirando criança, sem roupa, porque não 
tem banheiro, não tem infra estrutura pra isso. [R2-A]
se o paciente não levar a queixa, é muito difícil a gen-
te olhar isso. Até porque nem nosso tempo vai dar pra 
gente tá procurando, se ele tem alguma mancha, as-
sim: ah deixa eu te olhar. Aí por acaso você pode ver. 
[R1-D]

O conteúdo do GF aponta uma demanda assisten-
cial que ultrapassa a capacidade de atendimento ou 
interfere na qualidade do cuidado. Um entrevistado 
domina as falas iniciais neste sentido, sob a concor-
dância do grupo.

na hora de colocar na prática às vezes a gente tem al-
guns empecilhos, por exemplo, a exigência da produti-
vidade [R2-A]
Pelo amor de Deus! Se a gente pegar todo mundo que 
ainda acompanha com os especialistas e ainda a gente 
ficar acompanhando a gente não dá conta não, não dá 
conta. Não tem como. [R1-A]
uma coisa que angustia também é que agora é tudo da 
atenção básica (risos) Tudo!  (...) Então esse é o proble-
ma: 2500 eu dou conta, eu vou ter, desde que eu faça 
realmente 2500 entendeu. (...) então às vezes sufoca, 
porque você não dá conta de não fazer nada bem feito. 
[R2-A]

SUBCATEGORIA “EDUCAÇÃO EM SAÚDE”:

A terceira subcategoria que emerge do GF a partir 
da análise de conteúdo é a da “Educação em Saúde”. 
A questão primordial para os participantes é a educa-
ção para a suspeição, já que “tão importante quanto a 
gente ter a capacitação ‘pro’ diagnóstico é a gente pas-
sar os sinais de alarme ‘pro’ paciente.” [R1-C]:

Mas não adianta nada a gente ter uma porta aberta se 
o paciente não sabe das características da doença. (...) 
o grande enfoque (...) seria a população, (...) o foco pra 
tudo é a educação da população. Pra tudo, entendeu. E 
a hanseníase não fica de fora dessa também não. [R1-C]

É necessário “divulgar pro paciente chegar com a 
queixa relacionada, que a gente não vai pesquisar.” [R1-A]

Ou se você não sente, não sente a sua pele ao tocar. Aí 
essa palavra teria que ser trabalhada dependendo do tipo 
de usuário que vai ler esse cartaz né E, mas eu acho que o 
foco aí seria a questão da perda da sensibilidade. [R2-C]

Uma frase que realmente tocasse ele no sentido de 
despertar a curiosidade dele pra o que ta acontecendo 
naquela lesão, que ele tem que procurar ajuda. (...) Às 
vezes é só uma manchinha mesmo, não tem problema 
não. Vai lá e a gente tira a dúvida dele. Às vezes outros 
vão ter realmente uma lesão significativa. [R2-C]

Outro ponto é a adequação de linguagem. Como 
os profissionais estão mais próximos da população, 
percebem que a comunicação deve se adequar, des-
de os sinais e sintomas ao invés de enquadrar o pa-
ciente em algum rótulo diagnóstico:37

É, alguma coisa nesse sentido... a mancha. É... “nem 
toda mancha é só uma mancha”, uma coisa assim. Tem 
que ser rápido né? E, não adianta você dar um nome 
pra doença né? Eh Hanseníase. Se você falar lepra tam-
bém Lepra tem cura, alguns vão falar: não tem! ta na Bí-
blia né? Eh e eu acho que tem que ir pra isso, pros sinais, 
sintomas né  [R1-B]

O foco da ES seria o auto exame da pele, sendo con-
sensual no GF que o paciente se auto-examinar é a ma-
neira mais efetiva de se produzir suspeição, fazendo o 
paralelo com a campanha contra o câncer de mama. 

Chamar a atenção das pessoas pra que se auto exami-
nem e vejam se tem alguma lesão de pele, E, que tem 
alguma alteração de sensibilidade pra poder vir e exa-
minar [R2-A]
O auto exame de mama não é tão bem divulgado? 
Então por que não fazer isso pra hanseníase também? 
Que impasse é esse que tem? [R1-C]

O grupo focal cumpriu também o objetivo de cata-
lisar conteúdos. A partir das falas iniciais, os entrevis-
tados desenvolveram coletivamente a percepção de 
que é necessário ampliar a atenção para problemas 
gerais de saúde, no caso em questão, da pele, mais do 
que ampliar a suspeição para uma doença:

Por isso que eu acho que às vezes melhor do que fazer 
uma coisa focal poderia fazer uma coisa assim pra cha-
mar a atenção do exame da pele né... e pra consequên-
cias não só da hanseníase, um câncer de pele, uma 
metástase de um câncer de pele, se for olhar assim, 
né? porque aí não deixaria, seria um chamado de 
atenção pra várias coisas de prevalências importantes, 
que o câncer de pele também é super comum [R2-A]
você já examinou o maior órgão do seu corpo que é a 
pele(...) Já examinou, já fez o auto exame da sua pele pra 
identificar algum problema, alguma mancha? [R2-A]
Eu acho que não mostrar só a gravidade da hanseníase. 
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Mostrar a gravidade das outras doenças de pele tam-
bém. Aí tiraria o foco isolado de uma coisa só. [R2-A]

Os médicos residentes pautaram a importância 
dos “meios de comunicação de massa eles não tem mui-
to essa abordagem, fora os Globo Repórter da vida, as 
coisas específicas, mas tem aquela coisa diária né?”[R1-
-B]. O grupo enfatiza estratégias educativas midiáti-
cas, como a inserção de um caso de hanseníase em 
obras de ficção televisivas:

Coloca um caso de hanseníase na novela das oito e 
acho que ajudar bem.Eu falei aqui de supetão, mas tem 
que ser muito bem pensado, planejado, tem que insti-
gar, e às vezes colocar na novela, não só o cartaz. Tem 
que ser as várias coisas ao mesmo tempo... nas mensa-
gem subliminares nas novelas, igual tem as propagan-
das né que o povo coloca nas novelas[R1-D]
Começar a ver que existe morbidade, pôr nessa “Ma-
lhação” da vida também, né, as coisas tem que ser um 
‘boom’ de informações. [R1-B]
a televisão é um veículo incrível pras pessoas. Todo 
mundo assiste televisão, assiste a população geral, por-
que a pessoa pode não ter comida em casa, mas tem 
televisão.. [R1-D]

O GF aprofundou-se nas dificuldades de comuni-
cação com o paciente que não teve acesso a educa-
ção básica:

Marketing e propaganda. (...) Não dá pra gente montar 
um cartaz aqui assim, né?  Precisa definir o visual, como 
é que vai ser o vocabulário [R1-C]
Agora educação em saúde você pode buscar de outras 
formas mesmo. O paciente é analfabeto? Então como 
que eu posso fazer pra atingi-lo pra fazer ter uma edu-
cação em saúde sem ter educação escolar. [R1-A]
Quando essas regras são trabalhadas em conjunto com 
o paciente, na questão, por exemplo, da adesão ao trata-
mento, tem um resultado melhor. Não impondo regras. 
Vamos discutir qual o seria o melhor o caminho. [R2-C]

E abordando a Educação Popular em Saúde e o 
empoderamento comunitário:

Paulo Freire (...) o método bancário que a gente utiliza 
de depositar o conhecimento. Existe o professor, o ter-
mo de professor, de eu professo idéias né. Educador e 
educando é diferente, eles ao longo do tempo vão de-
batendo, chegando no senso comum [R2-B]
Aliança terapêutica, porque hoje em dia não se impõe 
o tratamento: antigamente o médico tinha uma... ou-
tra posição, assim, ele tava do outro lado, de cima e o 

paciente ele tava mais naquela posição submissa, que 
aceitava tudo que era imposto pra ele. Hoje em dia não. 
Hoje em dia tem que negociar o tratamento e aos pou-
cos tentar estabelecer uma certa confiança com ele, em 
você pra que a partir daí, depois dessa aliança feita pra 
você ter um melhor resultado[R2-A]

Por outro lado, adotar a comunicação gerou o re-
ceio de aumentar a carga de trabalho, já que “divul-
gação em massa é piorar a nossa fila, piorar o nosso 
acolhimento. Até que ponto que a gente vai ter uma 
sensibilidade que não vai atrapalhar o serviço? Então eu 
acho que tem, por isso que é difícil”. [R1-D]:

Chamar atenção pra ele mesmo se observar né, pra auto 
estima, pra auto cuidado mesmo, né, pra não deixar tudo 
na mão do médico: o médico que tem que pesquisar, o 
médico que tem que correr atrás, o médico que faz isso, o 
médico que faz aquilo, ele também tem que fazer. [R2-A]
Não to falando pra gente saber tratar, porque é muita 
coisa pra pensar, a gente vai pensar é coisa demais. 
Agora, às vezes tentar er... manusear melhor né? [R2-A]

E quando ao papel da equipe de saúde, não ape-
nas centrada no saber médico:

Aí, procure a unidade básica de saúde, não o seu mé-
dico, porque acolhimento, acolher, qualquer um pode 
acolher né? E, e todos que estão lá na unidade básica 
de saúde podem receber esse paciente e orientar né? Aí 
sim, ele vai passar por uma triagem e se tiver necessida-
de ta passando pelo médico. [R2-C]
Eu acho também que a gente devia enfatizar qualquer 
coisa de educação em saúde não só ficar centrado na 
nossa figura, na nossa figura fazendo isso. Tirar aquele 
negócio de só do médico né. [R2-A]

Aponta-se a necessidade de relacionar a doença 
com o grau de ameaça representado por ela, o que é 
um construto resultante da percepção da susceptibi-
lidade e da gravidade da doença:

Eles acabam abrindo, mostra também o lado ruim tam-
bém. Não sei assim né, que infelizmente a gente se pre-
ocupa com o pior né, a gente só volta a nossa atenção. 
Tentar, às vezes mostrar um centro de reabilitação, não 
sei se... uma pessoa que tivesse o diagnóstico e come-
çasse a preocupar e fosse conhecer a morbidade da do-
ença também (...) mostrar que existe uma morbidade, 
que existe conseqüência, apesar da cura. [R1-B]
É tipo o câncer de mama. Por quê que funcionou? Por-
que chamou a atenção o seguinte: câncer de mama? 
(Com tom amedrontador) Câncer de mama! Mas se for 
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no início cura, entendeu.[R2-A]

Por fim, a ampliação da ameaça percebida, entre-
tanto, pode gerar situações consideradas delicadas 
pelos entrevistados: 

com o tabagismo  (...) não adianta colocar o cara lá, 
apesar de todas as propagandas, falando que o cara é 
entubado lá, o cara é traqueostomizado, isso daí não 
alerta a população tanto quanto a educação propria-
mente dita da população, né. (...) eu acho que pra po-
pulação a gente tem que dosar bem esse lado aí exata-
mente por causa do estigma [R1-C] 
E é difícil saber até que ponto você vai deixar assim, a 
pessoa, qualquer manchinha começa... aquele clima 
de, pode gerar até pânico né [R1-D]

DISCUSSÃO

Na fase de aquecimento, a percepção dos entrevis-
tados quanto às palavras “lepra” e “hanseníase” trazem 
resultados fundamentais, demonstrando a associação 
da palavra “lepra”, ao estigma, enquanto “hanseníase” 
tem uma conotação mais científica.  Conforme apon-
tou ROTBERG (1977)13, a hanseníase nasceria como 
uma doença de tratamento ambulatorial e livre da 
corrente do estigma associada ao termo “lepra”, o que 
foi observado na prática das Esf25, dos pacientes26, e 
da população em geral27:  

No âmbito técnico, se busca estabelecer uma distinção 
básica entre a realidade epidemiológica hanseníase, 
com diagnóstico refinado e disponibilidade de trata-
mento com drogas eficazes, e a lepra como uma repre-
sentação social do passado, a quem se atribuem efeitos 
que pertencem a outras entidades epidemiológicas26; p.117

Na subcategoria “Fontes de Conhecimento”, os 
entrevistados deixam clara a insuficiência das estra-
tégias de educação formal e de educação permanen-
te para lidar com a pessoa vivendo com hanseníase. 
Há uma baixa prioridade da formação médica e das 
ações educativas após a graduação em relação à han-
seníase, e “os médicos em geral receberam treinamento 
insuficiente e inadequado para lidar com a hansenía-
se”28; p.483resultando em despreparo para diagnosticar 
a doença, um dos motivos para o diagnóstico tardio. 
O desconhecimento acerca da hanseníase na gradua-
ção já foi observado: 

a proporção dos diagnósticos equivocados, resultado 
direto da ignorância generalizada dos médicos em ge-

ral com respeito à hanseníase, revela também que fo-
calizar doenças deste tipo não é prioritário pelo sistema 
de educação médica.28; p. 488

Além disto, o conteúdo é negligenciado na gradua-
ção, e não é visto nos hospitais universitários.29 As capa-
citações em hanseníase para a Atenção Primária já foram 
avaliadas por outros autores, apontando que mesmo 
depois de cursadas, persiste a insegurança quanto ao 
diagnóstico da doença.29-31Assim, percebe-se que: 

“Se não houver um enfrentamento da situação, com 
priorização do ensino sobre a doença na graduação, 
além do treinamento em serviço, em massa, dos profis-
sionais de saúde que já atuam nas unidades básicas, é 
bem pouco provável que a doença tenha sua incidência 
reduzida nos próximos anos.”29; p. 2

A subcategoria “Atenção Primária” foi aquela que 
gerou mais insights por parte dos participantes, com 
questões relativas ao Papel da Atenção Primária fren-
te à pessoa com diagnóstico de hanseníase, e outras 
relacionadas às possibilidades de ofertar este cuida-
do. Estima-se que a APS resolva de 80 a 95% dos pro-
blemas de saúde de sua população de referência, o 
que implica em recebera contra-referência do espe-
cialista bem preenchida e linhas guia de atendimento 
atualizadas.32,33

Os relatos demonstram que a APS é capaz de cum-
prir seus atributos ao lidar com a hanseníase, mas ao 
mesmo tempo consideram que seus conhecimentos 
são insuficientes para um acompanhamento integral. 
Na visão destes profissionais, há também um “atendi-
mento VIP” para o paciente diagnosticado. Por outro 
lado, este serviço especializado pode ser um poten-
cial gerador de estigma (ver Diagrama 1). 

A APS é o primeiro nível de atenção, com menor 
densidade tecnológica, mas com alta complexidade de 
situações. Norteia-se pelos princípios da acessibilidade, 
integralidade, horizontalidade e coordenação do cui-
dado, e tem como aspectos derivativos o foco na famí-
lia, abordagem comunitária e a competência cultural.32

O Ministério da Saúde reconhece o papel da APS 
no controle da Hanseníase17,18,19, mas as eSF trabalham 
com até 4.000 habitantes por equipe, enquanto em 
outros países, a proporção varia de 2.500 pessoas (Ca-
nadá), a até 850 pessoas por equipe (Itália).34 Além 
disto, um número de 1.947 pessoas é o máximo es-
timado para que uma equipe de APS consiga realizar 
todas as ações necessárias de prevenção promoção, 
cura e reabilitação.35 Embora a técnica adotada seja a 
de análise de conteúdo, no GF pode-se identificar o 
discurso profissional de defesa de 2.500 pessoas por 
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equipe da entidade representante destes futuros es-
pecialistas, típico de entrevistas com especialistas.21

Chama a atenção também no grupo o modelo do 
discurso médico em saúde: os profissionais discursam 
com mais tranquilidade quando conseguem estabele-
cer analogias com outras doenças e serviços da rede. 
Quando se referem a dificuldades de tratamento, eles 
utilizam como paralelos a Tuberculose e doenças crôni-
cas; ao trabalhar ações educativas, propõem um para-
lelo com outras doenças de pele; no auto-exame, o pa-
ralelo é com o câncer de mama; e na lógica da mudança 
de comportamento, o fazem em relação ao tabagismo. 
O objeto para o paciente nestas estratégias situa-se na 
questão da mancha, e da perda de sensibilidade.

Na subcategoria Educação em Saúde, os entrevis-
tados corroboram a percepção de que o conteúdo de 
educação em saúde é centrado no saber médico, verti-
cal e com caráter distributivo. Esta percepção é refletida 
na forma como os residentes discutem a comunicação.36

Há dois pontos fundamentais a se discutir: o pri-
meiro refere-se ao limite entre a responsabilização do 
paciente e a “terceirização” do cuidado para o pacien-
te. Até que ponto responsabilizar o paciente por levar 
sintomas para a consulta é abrir mão da qualidade mí-
nima do atendimento?

O segundo refere-se à maneira como se faz edu-
cação e comunicação em saúde: a comunicação em 
saúde em geral é realizada pelos órgãos oficiais atu-
am transferindo o saber instituído e definindo novos 
valores, pautada em uma campanha “conteudista, 
normativa e cientificista” que não se traduziu na mu-
dança de comportamento.38

Quando se trabalha com doenças específicas em 
um âmbito de atuação generalista, muitas vezes as 
pessoas se perdem no meio de tanta informação so-
bre tantas doenças. É comum as unidades básicas de 
saúde contarem com um elevado volume de informa-
ções em quadros de avisos, o que dificulta o foco. Um 
residente especificamente relatou suas impressões 
ao falar de um cartaz em seu consultório e imaginar 
como o paciente se sentiria, reconhecendo que, se 
o médico não chama a atenção, o paciente não vai 
atentar para a campanha. 

O grupo enfatizou ainda estratégias educativas 
midiáticas como a inserção de um caso de hansení-
ase em obras de ficção televisivas. Ressalta-se que na 
campanha do MS de 1988 a imagem de uma dona-
-de-casa se queimando no fogão “sem perceber”, com 
a mancha dormente no braço sobre o fogo, permane-
ceu no consciente coletivo, o que corrobora o papel 
fundamental da TV.

Enquanto área do conhecimento, a Educação em 
Saúde estuda o que leva as pessoas a adotarem um 
comportamento, sendo seu objetivo prover informa-
ções que permitam a mudança consciente e autôno-
ma para hábitos saudáveis. 

Uma das teorias utilizadas é o Modelo de Crenças 
em Saúde (MCS)39, 40, que envolve percepções do su-
jeito acerca da susceptibilidade, gravidade da doença, 
benefícios percebidos na mudança de comportamen-
to, as barreiras para mudar o comportamento, a auto-
-eficácia e em cima destes construtos, avalia estraté-
gias relacionadas a mudança de atitude (Diagrama 2).

Diagrama 2: Construtos do Modelo de Crenças em Saúde:

Fonte: Adaptado de GLANZ.39
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O MCS é uma das mais consolidadas teorias com-
portamentais e, embora pouco divulgada em nosso 
meio, vem sendo usada para tentar explicar compor-
tamentos de pessoas frente a cenários preventivos, de 
auto-cuidado para pessoas com problemas de saúde 
crônicos, redução de danos e abandono de fatores de 
risco. Rotberg (1977)13 apontava, em relação ao fenô-
meno social da hanseníase: 

“não é, nem será jamais ‘doença como as outras’, mas, 
pelo contrário, ‘fenômeno psico-social-somático’ ex-
cepcional, a ser tratado de modo excepcional (...) essa 
‘corrente psico-social’ bloqueia hoje, e bloqueará sem-
pre, o caminho para a aplicação de toda e qualquer 
medida médica (...) e de controle da endemia por quais-
quer métodos, presentes ou futuros.” 13; p. 2

A proposta de Rotberg se refletiu na adoção da termi-
nologia hanseníase, abolindo qualquer referência a “le-
pra” e suas variantes. Essa nova nomenclatura parece ter 
realmente afastado o estigma da doença, mas interferiu 
com as crenças acerca da doença no Brasil. Há uma baixa 
percepção do risco, ou “susceptibilidade percebida”, da 
doença hanseníase, o que é um foco primordial das cam-
panhas educativas. 27,28 No conteúdo analisado percebe-
-se esta necessidade quando os residentes focam nas 
campanhas de auto-exame, o que estará diretamente 
ligado por um lado ao construto de “benefícios percebi-
dos” do MCS, e por outro a necessária integração entre a 
comunicação e a mudança de comportamento.38,40,41

Por se tratar de uma doença crônica com reper-
cussões de longo prazo, a presença de algum gatilho 
para a mudança de comportamento provavelmente 

será tardio, quando as sequelas já caminham para 
repercussões mais graves, como a amputação por 
osteomilelite, que é secundária as perfurantes ósseas 
causadas pela neuropatia e vasculopatia periféricas. 

Um agravante da abordagem da hanseníase é o 
estigma associado, originário da bíblia, em um país 
de intenso cristianismo, em um contexto em que há 
“um quadro transicional onde se confrontam expecta-
tiva de cura e uma visão estigmatizante das consequên-
cias da doença”. 27; p. 112 Isto enfatiza a importância de 
se entender as crenças das pessoas acerca da doença 
e da mancha. Ao fazerem paralelos com outras do-
enças estigmatizantes, surgem também as doenças 
mentais. A loucura é a herdeira natural da “lepra” e os 
manicômios que abrigavam “leprosos” na idade mé-
dia passaram a abrigar “loucos”.42,43

O conteúdo do GF ressalta que a ES é capaz de 
produzir melhores resultados quando os saberes mul-
tiprofissionais estão presentes, algo que foi extensa-
mente pautado na literatura. No caso da hanseníase, 
o conteúdo é centrado no saber e na conduta do mé-
dico e com linguajar inadequado, distributivista e não 
considera as particularidades locais.25, 31, 36, 38

As categorias que surgiram do GF envolvem todos 
os ângulos do “Quadrilátero da Formação para a Área 
da Saúde” que permitem compreender a hanseníase na 
perspectiva educacional: ensino, atenção, gestão, além 
do controle social que é margeado ao longo das falas 
dos entrevistados.44 E, embora o GF tenha identificado 
três subcategorias, elas não se encontram isoladas no 
contexto, e durante todo o tempo o ciclo conhecimen-
tos (ausentes) - assistência (insuficiente) - educação 
para saúde (suspeição) se integra (DIAGRAMA 3). 

Diagrama 3. Interrelação das sub-categorias e como uma influencia a outra ao longo do conteúdo. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

A hanseníase é uma doença relacionada à falta de 
informação. Embora curável, suas repercussões de-
pendem do diagnóstico precoce e de um tratamento 
prolongado e com falhas de adesão. Resulta também 
da falta de acessibilidade dos sistemas de saúde, pois 
o diagnóstico é eminentemente clínico e seu trata-
mento não exige custos elevados nem instrumentos 
de maior complexidade tecnológica. 

A “educação sanitária” no Brasil realizou-se através 
de folhetos, publicações, palestras e filmes, inicial-
mente no sentido de desestigmatizar a “lepra” e de-
pois informar a população para procurar serviços de 
saúde em casos suspeitos. Entretanto, os materiais 
são verticais e cientificistas, não abordando o sujeito 
nem sua rede social. Quando os participantes do GF 
apontam que é necessário mostrar a morbidade da 
doença, encontram eco na dissociação entre “lepra” 
e hanseníase, e quando apontam para a necessidade 
de difusão de sintomas e para uma abordagem mais 
sistêmica, mais do que doenças, demonstram que a 
APS está um passo mais próxima de cumprir esses ob-
jetivos. 

O conteúdo analisado aponta para uma formação 
insuficiente, ao menos na graduação, que se pauta 
pela fragmentação, tendo em vista que o conteúdo 
específico é dado em um ambulatório de uma subes-
pecialidade, primordialmente teórico. Isto também é 
observado na prática, em que serviços de especialida-
des são responsáveis por cuidar da doença da pessoa 
diagnosticada. 

A Atenção Primária é reconhecida pelos parti-
cipantes do grupo como o nível adequado para o 
cuidado à pessoa com a doença, mas são muitos os 
fatores que dificultam isto na prática: a presença e 
o consequente estigma dos centros de tratamento 
especializados, a falta de linhas guia/protocolos e 
organogramas nas redes de atenção a saúde, a inse-
gurança dos profissionais para lidar com o paciente. 
Contribui sobremaneira a carga excessiva relatada pe-
los médicos residentes, que coincide com a realidade 
da Atenção Primária. 

A adoção da terminologia “hanseníase”, abolindo 
qualquer referência a “lepra” e suas variantes, embora 
exitosa na percepção do estigma da doença, interfe-
riu com as crenças acerca da doença. As falas dos resi-
dentes apontam para uma associação entre o sintoma 
(mancha) à gravidade (sequelas). E isto é corroborado 
na análise de conteúdos, quando a educação aponta 
para a necessidade de ampliar a suspeição e a ameaça 
percebida.  Como a hanseníase é margeada pelo es-
tigma bíblico, os médicos residentes deixam claro que 

há um limite para esta ameaça, por exemplo, na cam-
panha “Hanseníase, vamos acabar com esta mancha 
no Brasil” de 1998 o modelo educacional foi taxado de 
estigmatizante, ligado ao sentido de mácula, sujeira, 
descrédito na reputação.

Assim, os caminhos traçados envolvem a inclusão 
da mídia de massa (televisiva em especial) como meio 
para a comunicação em saúde, pautada na amplia-
ção da suspeição e demonstração da gravidade das 
sequelas que a doença pode ocasionar, favorecendo 
a procura pelo serviço de saúde. Para que isto ocorra, 
é fundamental ofertar a população APS de qualidade, 
com profissionais bem capacitados, algo que parece 
ainda distante de uma realidade nacional em que se 
considera que qualquer profissional estaria apto a 
atuar na APS. 

Da forma como é conduzida a formação destes 
profissionais na graduação, inseridos em contextos 
hospitalares, ou em ambulatórios selecionados, a 
chance de terem contato com a doença é reduzida. 
Quase todos afirmaram atender pessoas com hanse-
níase em sua área de atuação, mas na graduação seu 
contato com a doença foi nulo ou restrito. Faz-se ne-
cessária a inserção de alunos de medicina em cená-
rios de prática reais, com casuística semelhante a que 
encontrarão na vida profissional, considerando-se a 
pretensão da academia formar um generalista pleno. 
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