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Resumo

A hanseníase é uma doença infecto-contagiosa crônica
de caráter endêmico, causada pelo Mycobacterium leprae,
cuja predileção pela pele e nervos periféricos lhe confere
características peculiares. O objetivo deste estudo foi traçar
o perfil clínico-epidemiológico dos pacientes portadores de
hanseníase na região do Sul do Estado de Santa Catarina, no
período de 01 de janeiro de 1999 a 31 de dezembro de 2003.
Trata-se de pesquisa descritiva, do tipo série de casos, re-
trospectiva. A população estudada foi composta dos casos
de hanseníase notificados ao Ministério da Saúde (Brasil) e
os dados foram obtidos da Ficha de Notificação/Investiga-
ção de Hanseníase, coletados através de questionário. Entre
os 57 casos estudados, observou-se a predominância do sexo
masculino, cor branca e faixa etária de 40 a 59 anos. A mai-
oria dos pacientes era multibacilar, pertencente às formas
clínicas dimorfa ou virchowiana. O principal modo de detec-
ção de casos novos foi demanda espontânea. A hanseníase
apresentou coeficiente de detecção e taxa de prevalência
baixos na região estudada, embora a distribuição dos casos
não seja uniforme. A detecção ocorre por procura espontâ-
nea dos serviços de referência e o tratamento ainda é cen-
tralizado. Ações junto aos serviços de saúde podem facilitar
a detecção precoce dos casos.

Descritores: 1. Hanseníase/epidemiologia;
2. Hanseníase/classificação;
3. Hanseníase/prevenção e controle.

Abstract

Background: This work comes back its focus of
interest toward Hansen´s disease, a chronic infectious
disease caused by Mycobacterium leprae. The skin and
nervous manifestations of the disease present a singular
clinical picture.

Objectives: It has as objective to trace clinical-epi-
demiologycal profile of the patients with Hansen´s dise-
ase in south region of Santa Catarina state, in the period
from January 1st, 1999 to December 31st, 2003.

Methods: It was performed a descriptive study, of
the type retrospective series of cases. The data was
collected from the notified cases to the Brazilian Health
Minister, through Notification/Investigation Form of
Hansen´s disease. The instrument of collection of data
was the questionnaire.

Results: It was observed 57 cases of Hansen´s di-
sease with a predominance of white males and aged 40
to 59 years. The majority of the patients was multibaci-
llary with dimorphic or lepromatous forms. The main way
of detecting new cases was spontaneous demand.

Conclusions: Hansen´s disease presented a low de-
tection and prevalence rates in the studied region and an
irregular distribution of cases. It has been detected by
spontaneous demand to the reference outpatient servi-
ces, and treatment is still centralized. Training actions of
healthcare professional of basic attention may improve
earlier detection of cases.

Keywords: 1. Leprosy/epidemiology;
2. Leprosy/classification;
3. Leprosy/prevention and control.
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Introdução
A hanseníase é uma doença infecto-contagiosa de

evolução crônica, causada pelo Mycobacterium leprae.
Possui caráter endêmico, constituindo importante pro-
blema de saúde pública no Brasil, assim como em ou-
tros países. A Organização Mundial de Saúde (OMS)
define a hanseníase como eliminada nos locais onde
seja alcançada uma taxa de prevalência inferior a 1
caso por 10.000 habitantes.1,2

O Ministério da Saúde (MS) define como caso
de hanseníase para tratamento quando um ou mais
dos seguintes achados encontram-se presentes: le-
são de pele com alteração de sensibilidade, es-
pessamento de tronco nervoso ou baciloscopia po-
sitiva na pele.2,3

As manifestações clínicas da hanseníase incluem tan-
to lesões neurais quanto cutâneas e variam de acordo
com as formas de hanseníase. No Congresso de Madri,
em 1953, adotou-se a classificação atual e oficialmente
utilizada para hanseníase.2,4,5

O tratamento específico do paciente portador de han-
seníase, indicado pelo MS, é a poliquimioterapia (PQT)
padronizada pela OMS. A PQT mata o bacilo, tornando-
o inviável, evitando assim a evolução da doença, preve-
nindo as incapacidades e as deformidades por ela cau-
sadas, levando à cura quando realizada corretamente e
de forma completa.6

A definição do esquema terapêutico depende
da classificação do caso de hanseníase. No Bra-
sil, adota-se a Classificação de Madri e o MS su-
gere classificação operacional com os seguintes
critérios: paucibacilares (PB) – casos com até cin-
co lesões de pele, apenas um tronco nervoso com-
prometido e baciloscopia negativa, e multibacila-
res (MB) – casos com mais de cinco lesões de
pele, mais de um tronco nervoso acometido ou ba-
ciloscopia positiva. A alta por cura é dada após a
administração do número de doses preconizadas
pelo esquema terapêutico.6

Sabe-se que a distribuição da hanseníase é desi-
gual entre países e até mesmo entre regiões e loca-
lidades do mesmo país.7 Na medida em que a doen-
ça se torna rara em certas regiões, quinze países
com mais de 1 milhão de habitantes foram conside-
rados endêmicos pela OMS ao final do ano de 2000,
ou seja, com prevalência acima de 1 caso por 10.000
habitantes.1,2 No ano de 2001, foram detectados
690.830 novos casos, 91% desses nos seis países
onde a doença é endêmica e mais prevalente (Índia,

Brasil, Madagascar, Moçambique, Nepal e Tanzâ-
nia). A taxa de prevalência nestes países foi estima-
da em 3,9 por 10.000 habitantes, com uma distribui-
ção extremamente desigual. A Índia é responsável
por 78% destes casos.8

Apesar de todo o empenho no que diz respeito
à eliminação da hanseníase, o Brasil detém o se-
gundo lugar mundial em número absoluto de ca-
sos (77.676 casos – 4,6/10.000 habitantes) e índi-
ce de detecção considerado muito elevado (2,41/
10.000 habitantes – 41.070 casos novos).2 O coe-
ficiente de detecção anual de casos novos define-
se pelo número de casos novos residentes diag-
nosticados no ano dividido pela população total re-
sidente em 01/07/ano, multiplicando-se o resulta-
do por 10000. É classificado da seguinte forma:
hiperendêmico (maior ou igual a 4,0/10000 habi-
tantes); muito alto (maior ou igual a 2,0 e menor
que 4,0); alto (maior ou igual a 1,0 e menor que
2,0); médio (maior ou igual a 0,2 e menor que 1,0);
e baixo (menor que 0,2).6

Aproximadamente 56% dos casos de hansení-
ase registrados no Brasil provêm das regiões Norte
e Nordeste do país, assim como 40% dos casos
novos. Santa Catarina encontra-se com um índice
global inferior a 1 caso por 10.000 habitantes, con-
siderando-se que as taxas divergem entre as dife-
rentes regiões do estado.3 Portanto, há regiões em
que os casos da doença praticamente inexistem,
enquanto em outras a taxa de prevalência perma-
nece elevada.

Apesar dos índices favoráveis obtidos pelo Esta-
do de Santa Catarina no combate à hanseníase, não
existe um estudo a respeito do perfil clínico-epide-
miológico dos pacientes portadores de tal moléstia
na AMUREL (Associação dos Municípios da Re-
gião de Laguna), considerando-se a relevância de
tais informações para melhorar as estratégias de
programas de saúde.

O objetivo deste trabalho é traçar o perfil clínico-
epidemiológico dos pacientes portadores de hanseníase
na AMUREL - SC, no período de 01 de janeiro de 1999
a 31 de dezembro de 2003 e verificar a freqüência de
notificação dos casos.

Métodos
O trabalho realizado compreendeu um estudo des-

critivo do tipo série de casos retrospectivo. A popula-
ção estudada foi composta dos casos de hanseníase
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notificados ao Ministério da Saúde no período de 01
de janeiro de 1999 a 31 de dezembro de 2003, na re-
gião sul do Estado de Santa Catarina, compreenden-
do 18 municípios: Armazém, Braço do Norte, Capiva-
ri de Baixo, Grão Pará, Gravatal, Imaruí, Imbituba,
Jaguaruna, Laguna, Orleans, Pedras Grandes, Rio
Fortuna, Sangão, São Ludgero, Santa Rosa de Lima,
São Martinho, Treze de Maio e Tubarão.

Os dados foram obtidos através da Ficha de Notifi-
cação/Investigação de Hanseníase do Ministério da Saú-
de (MS) da República Federativa do Brasil, que foi con-
sultada na 20ª Regional de Saúde do Estado de Santa
Catarina, com sede no município de Tubarão. As recidi-
vas diagnosticadas no período estudado foram incluídas
no estudo, enquanto os registros ativos notificados em
datas fora deste foram excluídos.

A coleta de dados foi realizada através de questi-
onário, constituído por uma série ordenada de per-
guntas estruturadas, tendo caráter aberto e de múl-
tipla escolha.

As variáveis estudadas foram: data do diagnós-
tico, município de residência, zona de residência,
sexo, idade, cor, escolaridade, ocupação, número
de lesões cutâneas, número de troncos nervosos
acometidos, forma clínica, incapacidade ao diagnós-
tico, classificação operacional, modo de entrada,
modo de detecção de casos novos, esquema tera-
pêutico inicial, número de contatos registrados e
status do paciente com relação ao tratamento no
momento da pesquisa.

Utilizou-se para entrada dos dados o programa Epi-
DataÒ e para análise o programa EpiInfoÒ versão 6.0.
As variáveis qualitativas são descritas em números ab-
solutos e proporções e as variáveis quantitativas em
medidas de tendência central e dispersão.

O projeto deste estudo foi submetido à avaliação da
Comissão de Ética em Pesquisa da Universidade do
Sul de Santa Catarina (UNISUL), da qual obteve pa-
recer favorável.

Resultados
Dos 57 casos de hanseníase diagnosticados na re-

gião sul do Estado de Santa Catarina, no período de ja-
neiro de 1999 a dezembro de 2003, 10 (17,4%) foram
notificados no ano de 1999, 7 (12,3%) no ano de 2000, 9
(15,8%) no ano de 2001, 14 (24,6%) no ano de 2002 e
17 (29,8%) no ano de 2003.

Com relação aos municípios de residência, 14

(24,6%) pacientes residiam em Tubarão, 14 (24,6%)
em Laguna e 8 (14,0%) em Imbituba. Todos os paci-
entes residiam no Brasil. Na maioria dos municípios, o
coeficiente de detecção anual de casos novos foi clas-
sificado como médio (maior ou igual a 0,2 a 1,0/10.000
habitantes). (Tabela 1)

Tabela 1 - Coeficiente de detecção anual de casos no-
vos de hanseníase nos municípios da Re-
gião Sul do Estado de Santa Catarina por
10.000 habitantes (Região Sul do Estado de
Santa Catarina, 1999-2003).

Município 1999 2000 2001 2002 2003

Tubarão 0,7 0,2 0,3 0,3 -
Laguna 0,2 0,4 0,2 0,6 1,5
Imbituba 0,6 0,3 0,6 0,8 -
Capivari de Baixo - - - 0,5 1,6
Braço do Norte - 0,4 - 0,4 0,4
Sangão - - 1,2 2,3 -
Imaruí 0,8 - - - 0,8
Gravatal - 0,9 - - 0,9
Orleans - - 1,0 - -
Grão Pará - - - 1,7 -
São Ludgero - - - - 1,1
Treze de Maio - - - - 1,5
Armazém - - - - 1,4
Jaguaruna - - - - 0,7

Quanto à zona de residência, 66,7% dos pacientes
residia na zona urbana, enquanto 24,6% residia na zona
rural. A maioria dos casos pertencia ao sexo masculino
(33 casos, 57,9%), com 24 casos correspondendo ao sexo
feminino (42,1%). A idade ao diagnóstico da população
estudada variou entre 20 e 84 anos, sendo a média de
51,3 anos (desvio padrão = 12,9), mediana de 51,0 anos
e moda de 41,0 anos. A maioria dos pacientes encontra-
va-se na faixa etária de 40 a 59 anos (61,5%). Com
relação à cor, 52,6% da população estudada era da cor
branca, correspondendo a 30 pacientes. Entre os 27 pa-
cientes restantes, essa variável foi ignorada. No que diz
respeito à escolaridade, 21,1% dos pacientes tinham de
1 a 3 anos completos de estudo, 36,8% de 4 a 7 anos,
14,0% de 8 a 11 anos e 7,0% 12 anos ou mais; 14,0%
não tinham nenhuma escolaridade. Com relação à ocu-
pação, 14,0% dos pacientes eram aposentados e 12,0%
trabalhavam apenas no lar.

Considerando-se o número de lesões cutâneas, 47,4%
dos pacientes apresentavam sete ou mais lesões, segui-
dos de 17,5% com apenas uma lesão cutânea. (Tabela 2)

Perfil dos pacientes portadores de Hanseníase na Região Sul do Estado de Santa
Catarina no período de 01 de janeiro de 1999 a 31 de dezembro de 2003



32

3232323232 Arquivos Catarinenses de Medicina Vol. 35, no. 1, de 2006

Tabela 2 - Distribuição da população estudada de acordo
com o número de lesões cutâneas (Região Sul
do Estado de Santa Catarina – SC, 1999-2003).

Número de lesões Freqüência Porcentagem
cutâneas

Nenhuma 3,0 5,3
Uma 10,0 17,5
Duas 2,0 3,5
Três 3,0 5,3

Quatro 3,0 5,3
Cinco 1,0 1,8
Seis 3,0 5,3

Sete ou mais 27,0 47,4
Ignorado 5,0 8,8

Total 57,0 100,0

No que diz respeito ao número de troncos nervosos
acometidos, 28,1% dos pacientes não tinham acometi-
mento de nenhum tronco nervoso. Cabe salientar que
em 35 pacientes, o que corresponde a 61,4% da popula-
ção estudada, o acometimento de troncos nervosos foi
respondido como ignorado. (Tabela 3)

Tabela 3 - Distribuição da população estudada de acor-
do com o número de troncos nervosos aco-
metidos (Região Sul do Estado de Santa Ca-
tarina – SC, 1999-2003)

Número de troncos Freqüência Porcentagem
nervosos acometidos

Nenhum 16,0 28,1
Um 1,0 1,8
Dois 2,0 3,5
Três 1,0 1,8

Quatro ou mais 2,0 3,5
Ignorado 35,0 61,4

Total 57,0 100,0

Com relação à forma clínica, 36,8% dos pacientes fo-
ram classificados como portadores de hanseníase dimor-
fa, 35,1% virchowiana, 17,5% indeterminada e 5,3% tu-
berculóide. Considerando-se a avaliação da incapacidade
ao diagnóstico, a maioria dos pacientes foi classificada
como Grau 0, correspondendo a 70,2%. No que diz res-
peito à classificação operacional, a maioria dos pacientes
(43 casos, correspondendo a 75,4%) era multibacilar.

Dentre os 57 pacientes estudados, 44 (77,2%) eram
casos novos e 13 (22,8%) recidivas. Com relação ao
modo de detecção dos casos novos, 50,0% dos casos
foram diagnosticados por demanda espontânea e 40,9%
através de encaminhamento.

Considerando-se o esquema terapêutico inicial, 42,1%
dos pacientes utilizaram PQT/MB/12 doses e 22,8%
PQT/PB/6 doses. (Tabela 4)

Tabela 4 - Distribuição da população estudada de
acordo com o esquema terapêutico inicial
(Região Sul do Estado de Santa Catarina
- SC, 1999-2003).

Esquema terapêutico Freqüência Porcentagem
inic ia l

PQT/PB/6 doses 13,0 22,8
PQT/MB/12 doses 24,0 42,1
PQT/MB/24 doses 11,0 19,3

ROM 1,0 1,8
Ignorado 8,0 14,0

Total 57,0 100,0

Com relação ao número de contatos registrados por
paciente, a distribuição foi heterogênea, sendo que a maio-
ria dos casos teve três contatos registrados (26,3%), segui-
da de 22,8% que possuía um contato registrado. (Tabela 5)

Tabela 5 - Distribuição da população estudada de acor-
do com o número de contatos registrados
(Região Sul do Estado de Santa Catarina -
SC, 1999-2003).

Número de contatos Freqüência Porcentagem
registrados

Nenhum 2,0 3,5
Um 13,0 22,8
Dois 9,0 15,8
Três 15,0 26,3

Quatro 8,0 14,0
Cinco 3,0 5,3
Seis 1,0 1,8

Ignorado 6,0 10,5

Total 57,0 100,0

Com relação ao status do paciente, 38,6% receberam
alta por cura, 5,3% abandonaram o tratamento e 12,3%
encontravam-se em tratamento no momento da pesquisa.
Em 43,9% dos casos, essa variável foi ignorada.

Discussão
O coeficiente de detecção, na maioria dos municípios,

foi classificado como médio. Nos municípios de Laguna
(2003), Capivari de Baixo (2003), Sangão (2001), Orle-
ans (2001), Grão Pará (2002), São Ludgero (2003), Treze
de Maio (2003) e Armazém (2003) estes coeficientes fo-
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ram classificados como altos. Apenas o município de San-
gão (2002) teve coeficiente de detecção muito alto.

Observou-se que entre 2002 e 2003 houve um im-
portante aumento da detecção de casos em dois municí-
pios (Capivari de Baixo e Laguna). Supõe-se que este
aumento possa ter ocorrido por uma melhora da estrutu-
ra do atendimento (implantação de programas ou capa-
citação dos profissionais de saúde) ou por uma maior
procura espontânea por divulgação da doença pelos meios
de comunicação.

Brasil9 atribuiu a queda da detecção nacional em 1998
a problemas no sistema de informação, considerando este
achado não significante do ponto de vista epidemiológi-
co. A substituição das fichas de notificação usadas nos
estados pela ficha individual de investigação do SINAN,
de âmbito nacional, que ainda estava ocorrendo naquele
ano corrobora com esta hipótese. Outro fato que refor-
ça esta interpretação é a reprodução do decréscimo
nacional em nível local e estadual.10

Na região da AMUREL, esta ficha foi adotada du-
rante o ano de 2000. As taxas de detecção referentes a
1999 e 2000 foram incluídas no estudo, apesar da ciên-
cia de que esta inclusão pode prejudicar as análises de
tendência desta endemia por introduzir um provável viés
de aferição, tendendo a minimizar a sua dimensão.

Observou-se um grande número de pacientes per-
tencente ao sexo masculino (57,9%), o que foi igual-
mente observado em outros estudos nas várias regiões
do Brasil11-16 e do mundo.17 O predomínio do gênero
masculino poderia traduzir uma maior oportunidade de
contato social entre os homens.18

A maioria dos pacientes (61,5%) encontrava-se na
faixa etária de 40 a 59 anos, assim como demonstrado
por Helene et al.19, discordando, porém, de Aquino et
al.12 Este dado representa um acometimento de paci-
entes pela doença em uma fase produtiva da vida. A
idade ao diagnóstico variou entre 20 e 84 anos, sendo a
média de 51,3 anos (± 12,9 anos) e a mediana de 51,0
anos, diferindo, neste aspecto, de outros estudos.17,18

O não acometimento de pacientes menores de 15 anos
difere de outros estudos nacionais12,16, onde a evidên-
cia de pacientes desta faixa etária sugere o contágio
nos primeiros anos de vida, comum em regiões onde a
transmissão ocorre de forma intensa. No ano de 2000,
dados globais mostraram uma proporção de acometi-
mento de crianças de 17%.20

O predomínio da cor branca evidenciado neste estu-
do (52,6%) reflete a composição étnica da região da

AMUREL, diferindo assim de estudos realizados em
outras regiões brasileiras, onde pode-se observar menor
número de pacientes da cor branca (17,9%) em con-
traste com maioria parda (67,6%).10

A maioria dos pacientes (57,9%) possuía de 1 a 7
anos completos de estudo, concordando com outro estu-
do.12 Deve-se observar a porcentagem relativamente
baixa de pacientes analfabetos (14,0%).

Observou-se a grande diversidade de atividade eco-
nômica citada, sendo que apenas 8,8% dos pacientes ti-
nham a agricultura como ocupação. Neste aspecto, discor-
da-se de Aquino et al.12, que observaram que 40,1% dos
pacientes trabalhavam como lavradores, porém, concor-
dando com o mesmo quanto à ocupação “do lar” (21,1%).

O número de lesões cutâneas foi maior do que sete
em 47,4% dos casos e foi menor do que cinco em 36,9%
dos casos, o que foi concordante com a observação de
que a maioria dos casos detectados foi de formas mul-
tibacilares da doença.

Na grande maioria dos pacientes (61,4%) não houve
avaliação do número de troncos nervosos acometidos.
Nos pacientes avaliados, houve predomínio do não aco-
metimento de troncos nervosos (28,1%).

Os pacientes multibacilares representam 75,4% dos
pacientes estudados, acompanhando o panorama naci-
onal.12,15,19 Este fato demonstra que o diagnóstico está
sendo feito após a evolução da fase inicial (indetermi-
nada) da doença para as formas virchowiana ou di-
morfa, levando a crer que os pacientes só estão procu-
rando os serviços de saúde após a polarização para as
formas mais graves e contagiosas da doença, o que
pode contribuir para a manutenção do ciclo de trans-
missão. Também existe a possibilidade de que, devido
à menor prevalência, apenas os pacientes mais susce-
tíveis acabem desenvolvendo doença com uma maior
tendência às formas graves. A classificação operacio-
nal é importante, mesmo com a instituição de um es-
quema terapêutico uniforme, devido aos diferentes ris-
cos que pacientes PB e MB apresentam quanto ao
desenvolvimento de incapacidades.21

Considerando-se a forma clínica, observou-se que a
maioria dos pacientes pertencia à forma dimorfa (36,8%),
o que foi igualmente evidenciado em outros estudos12,19,
seguida da forma virchowiana, correspondendo a 35,1%
dos casos estudados, discordando, neste aspecto, de outro
estudo12, onde a hanseníase tuberculóide foi a segunda
forma clínica mais prevalente. As formas dimorfa e in-
determinada nunca foram as mais freqüentemente diag-
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nosticadas.10 Foi encontrado um predomínio de pacien-
tes portadores de hanseníase virchowiana (50%), segui-
do da forma dimorfa (35%).15 O fato de os pacientes
diagnosticados como portadores de hanseníase tubercu-
lóide representarem 5,3% dos casos estudados mostra
que é pequeno o acometimento da população capaz de
desenvolver imunidade celular mais intensa contra o
Mycobacterium leprae, e portadora de resistência natu-
ral a este bacilo, favorecendo a hipótese de não expan-
são desta endemia. A forma tuberculóide predomina em
áreas endêmicas, apesar da taxa de casos tuberculóides
e virchowianos permanecer constante.22,23

No que diz respeito à incapacidade na época do
diagnóstico, a maioria dos pacientes foi classificada
como grau 0 (70,2%), apesar da alta porcentagem de
pacientes multibacilares, sendo que 29,8% dos paci-
entes apresentaram algum grau de incapacidade físi-
ca. Estes dados concordam com os observados em
diversos estudos24-26, nos quais os relatos de incapa-
cidades físicas variaram entre 22,3%, 37% e 24% res-
pectivamente. Nestes estudos, em que o número de
pacientes apresentando incapacidades foi inferior a
50%, utilizaram-se dados secundários, ou seja, regis-
tros nos prontuários dos pacientes. Quando a incapa-
cidade foi avaliada através de exame físico15 encon-
traram-se 75,4% dos pacientes com algum grau de
incapacidade física (67,6% dos pacientes pertencen-
do ao grau I), dados semelhantes aos encontrados em
outros estudos27-30, todos com níveis superiores a 55%.
Os dados que puderam ser observados neste estudo
levam a crer que a avaliação do grau de incapacidade
ao diagnóstico não está sendo realizada de forma cui-
dadosa. Assim sendo, provavelmente muitos pacien-
tes que apresentam anestesia de córnea, mãos e pés
deixaram de ser identificados. Os pacientes portado-
res dos graus II e III (15,8%) refletem uma procura
tardia pelo serviço de saúde.

Os casos novos corresponderam à maioria dos paci-
entes estudados (77,2%). Dentre estes, 90,9% foram
detectados através de demanda espontânea ou encami-
nhamento, o que mostra um pequeno percentual de bus-
ca ativa e exame de contatos, apesar do grande número
de pacientes apresentando contatos domiciliares.

A PQT/OMS foi administrada a 84,2% dos pacien-
tes, sendo a PQT/MB (12 ou 24 doses) utilizada no
tratamento de 61,4% dos pacientes. Souza & Bacha15

encontraram uma porcentagem de 92,5% pacientes uti-
lizando a PQT/OMS. Em 14,0% o esquema terapêuti-
co inicial foi ignorado. Conseqüentemente, não se pode

fazer uma análise precisa da correta utilização do es-
quema terapêutico utilizado inicialmente devido à ine-
xistência de alguns dados.

Dos 32 pacientes em que o atual status do paciente
com relação ao tratamento pôde ser avaliado, 68,8%
receberam alta por cura e 21,9% encontravam-se em
tratamento no momento da pesquisa. Portanto, menos
de 10% dos pacientes abandonaram o tratamento, em-
bora grande parte dos pacientes (43,9%) não tivessem
referência a essa variável. Oliveira et al.16 mostrou que
82% dos pacientes completaram o tratamento. O térmi-
no do tratamento é um importante indicador da efetivi-
dade do manejo dos pacientes.20 Presume-se que a por-
centagem de pacientes que abandonaram o tratamento
possa refletir uma má adesão dos mesmos ao tratamen-
to proposto. Este fato pode estar associado ao longo
esquema de tratamento da hanseníase ou ainda ao po-
der estigmatizante da doença sobre o paciente, o que o
impulsiona a negar a sua condição de doente. Deve-se
trabalhar mais arduamente com o lado psicológico do
paciente portador de hanseníase a fim de que, aceitando
sua posição, este possa contribuir de maneira mais sig-
nificativa para a adesão ao tratamento, diminuindo os
índices de abandono. Além disso, os profissionais de saú-
de devem procurar ativamente os pacientes faltosos à
dose supervisionada mensal a fim de encorajá-los a com-
pletar a PQT, em vez de esperarem passivamente pelo
seu comparecimento.21 O contato freqüente dos paci-
entes com os profissionais de saúde não visa apenas a
adesão ao tratamento, mas também a redução do de-
senvolvimento de complicações e incapacidades.

O objetivo de traçar um perfil epidemiológico dos
pacientes portadores de hanseníase na região da AMU-
REL foi alcançado. Demonstrou-se que a hanseníase
apresenta coeficiente de detecção e taxa de prevalên-
cia baixos na região sul do Estado de Santa Catarina,
embora a distribuição dos casos não seja uniforme. A
maioria dos casos pertence ao sexo masculino. A faixa
etária mais afetada situa-se entre 40 e 59 anos, com
média de 51,3 anos. A cor branca corresponde a 52,6%
dos pacientes, havendo maior número de pacientes com
ao menos 1 ano completo de escolaridade (78,9%). As
formas clínicas predominantes são a dimorfa e vircho-
wiana, e a classificação operacional é a multibacilar. Os
pacientes com avaliação de incapacidades apresentam
predominantemente o grau 0 e, em grande parte dos
pacientes, não se obteve registro do número de troncos
acometidos. A principal forma de detecção de casos
novos é a demanda espontânea.
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Ações de treinamento junto aos serviços básicos de
saúde podem facilitar a detecção precoce e efetiva dos
casos existentes. Além disso, torna-se necessário maior
controle dos casos por parte das unidades de saúde para
evitar o abandono ao tratamento, garantindo assim a cura
aos pacientes com o mínimo de incapacidades.
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