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RESUMO 
 
 

A hanseníase é considerada como um grave problema de saúde pública. É uma doença crônica 

infectocontagiosa que acomete a pele e os nervos periféricos, causada pelo bacilo 

Mycobacterium leprae. A doença ainda é associada à morte e à mutilação. Conceitos que 

perduram até os dias de hoje, comprometendo de forma significativa a sua qualidade de vida 

Objetivou-se analisar a qualidade de vida dermatológica e sua associação com algumas 

condições clínicas de pessoas em pós-alta. Trata-se de um estudo descritivo e transversal, 

realizado com 81 indivíduos que tiveram diagnostico de hanseníase entre os anos de 2001 a 

2014 notificados pelo Sistema de Informação de Agravo de Notificação. A coleta de dados 

ocorreu no período de setembro a novembro de 2015 em locais e datas previamente 

estabelecidas com cada participante do estudo, mediante a aplicação do Dermatology Life 

Quality Index. Os entrevistados foram investigados através de um instrumento que mensura a 

qualidade de vida dermatológica no momento da pesquisa e suas condições clínicas atuais. 

Para que se pudesse verificar essa associação categorizou-se a qualidade de vida em duas 

opções: sem efeito e com efeito na qualidade de vida. Também foi preenchido o formulário 

contendo informações referentes aos dados sociodemográficos, como: sexo, raça, idade, 

estado civil, escolaridade, renda mensal. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal Piauí, sob o parecer nº 1. 115.818. Na amostra a 

distribuição dos casos por gênero mostrou 53,09% do sexo feminino. Quanto á faixa etária 

observou-se que a maior incidência foi na faixa etária de 20 a 59 anos (54,32%). Quanto ao 

estado civil, 51,85% eram casados. No que tange à raça 58,02% referiram ser pardos. Quanto 

ao grau de escolaridade 25,93% tinham do 1ª ao 5ª ano incompleto. Quanto à renda 25 

(30,86%) pessoas relataram ter até um salário mínimo. No presente estudo 49,38% foram 

classificados como paucibacilares. A forma mais prevalente foi á indeterminada com 41,98%, 

todavia a forma virchowiana apresentou 17,28%. Quanto ao grau de incapacidade 59,26% 

foram classificados com o grau 1 e 11,11% com grau 2. Em relação às características 

sociodemográficas 53,09% eram do sexo feminino. A faixa etária predominante foi a de 20-59 

anos, com 54,32% e 58,02% se autodeclararam pardos; 51,85% eram casados; 25,93% tinham 

apenas do 1° até o 5° ano incompleto; 50,62% tinham a renda concentrada entre 1 a 2 salários 

mínimos. Quando associada qualidade de vida dermatológica às condições clínicas desses 

pacientes, 39% dos casos classificados como multibacilares apresentaram um efeito 

considerável da hanseníase na sua qualidade de vida dermatológica. Sendo que foi uma 

associação estatisticamente significativa (p=0,037). Dos 46,15% definidos com a forma 

virchowiana demonstraram que a doença interfere em sua qualidade de vida dermatológica 

com efeito pequeno a moderado. No que tange ao grau de incapacidade 75,51% dos casos 

foram classificados sem nenhum efeito. Esse prejuízo na qualidade de vida associou-se de 

forma mais significativa á classificação operacional multibacilar. Portanto faz-se necessário 

uma abordagem multidisciplinar ao paciente, ações que visem não só à eliminação, mas 

também a prevenção de incapacidades, estímulo a adesão ao tratamento e combate ao estigma 

social, a fim de minimizar o impacto da doença sobre a vida do indivíduo. 
 

 

Descritores: Hanseníase. Qualidade de vida. Perfil clínico. Epidemiologia 
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ABSTRACT 

 

Leprosy is considered a serious public health problem. It is a chronic infectious disease that 

affects the skin and the peripheral nerves, caused by the bacillus Mycobacterium leprae. The 

disease is still associated with death and mutilation. Concepts that persist until today, 

significantly compromising their quality of life The objective was to analyze the quality of 

dermatological life and its association with some clinical conditions of people in post-discharge. 

This is a descriptive and cross-sectional study of 81 individuals diagnosed with leprosy between 

2001 and 2014 notified by the Notification of Invalidity Information System. Data collection 

took place from September to November 2015 at previously established sites and dates with each 

study participant, using the Dermatology Life Quality Index. The interviewees were investigated 

through an instrument that measures the dermatological quality of life at the time of the research 

and their current clinical conditions. In order to verify this association, the quality of life was 

categorized into two options: no effect and with effect on quality of life. The form containing 

information on socio-demographic data was also filled out, such as: gender, race, age, marital 

status, education, monthly income. The study was approved by the Research Ethics Committee 

of the Federal University of Piauí, under the opinion nº 1. 115.818. In the sample, the 

distribution of cases by gender showed 53.09% of females. Regarding the age group, it was 

observed that the highest incidence was in the age group of 20 to 59 years (54.32%). As for 

marital status, 51.85% were married. Regarding the race, 58.02% reported being brown. As for 

the level of schooling, 25.93% had the first to the fifth year incomplete. As for income 25 

(30.86%) people reported having up to a minimum wage. In the present study, 49.38% were 

classified as paucibacillary. The most prevalent form was undetermined with 41.98%, but the 

Virchowian form presented 17.28%. Regarding the degree of disability, 59.26% were classified 

as grade 1 and 11.11% with grade 2. Regarding the sociodemographic characteristics, 53.09% 

were female. The predominant age group was 20-59 years old, with 54.32% and 58.02% self-

declared browns; 51.85% were married; 25.93% had only the 1st to the 5th incomplete year; 

50.62% had income concentrated between 1 and 2 minimum wages. When associated with 

dermatological quality of life in the clinical conditions of these patients, 39% of cases classified 

as multibacillary presented a considerable effect of leprosy on their quality of dermatological 

life. It was a statistically significant association (p = 0.037). Of the 46.15% defined with the 

Virchowian form they demonstrated that the disease interferes in their quality of dermatological 

life with small to moderate effect. Regarding the degree of disability, 75.51% of the cases were 

classified without any effect. This impairment in quality of life was associated more significantly 

with multibacillary operational classification. Therefore, it is necessary to have a 

multidisciplinary approach to the patient, actions that aim not only at elimination, but also at 

preventing disability, encouraging adherence to treatment and combating social stigma, in order 

to minimize the impact of the disease on the individual's life . 
 

 

Descriptors: Leprosy. Quality of life. Clinical profile. Epidemiology
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1 INTRODUÇÃO 

 

A hanseníase é uma doença crônica causada pelo Mycobacterium leprae. Esse 

parasita intracelular obrigatório apresenta um longo período de incubação e sua transmissão 

ocorre através das vias áreas. O bacilo possui um período de incubação lento, por isso pode-se 

dizer que o mesmo possui alta infectividade, porém baixa patogenicidade (FREITAS et al, 2017; 

BELDARRAÍN, 2017). 

Durante muitos anos a hanseníase tem sido um grande desafio para a saúde pública 

global, devido seu aspecto infectocontagioso, causando impacto nas áreas física e psicológica, 

provenientes, sobretudo das incapacidades físicas permanentes e as deformidades que acometem 

os indivíduos portadores deste agravo, o que contribui para o desenvolvimento de 

comportamentos de rejeição e discriminação, com eventual exclusão do individuo da sociedade 

(BARBOSA, et al.; 2014a; GENOVEZ, PEREIRA, 2016)  

Essa patologia foi incluída pela OMS entre as doenças tropicais negligenciadas. Esse 

grupo de doenças caracteriza-se por acometer as camadas mais pobres da população, sobretudo, 

nas regiões tropicais do planeta. Acometem populações pobres e marginalizadas, com pouca re-

presentação política. Além disso, o baixo investimento na saúde, as condições de moradia, e a 

falta de informações e serviços afetam a capacidade dos indivíduos de buscarem melhores 

condições de saúde, os mesmos também são fatores que influenciam na alta endemicidade da 

doença (WHO, 2010; VIEIRA, et al.2014).  

Essa doença ainda persiste como um problema de saúde relevante em várias partes do 

mundo. De acordo com os relatórios oficiais de 121 países, 213.899 novos casos foram 

notificados em todo o mundo em 2014. Destes 125.785 (59%) ocorreram na Índia, 31.064 (15%) 

no Brasil e 17.025 (8%) na Indonésia. Esses países representaram 81% do total de novos casos 

notificados em todo o mundo. Nesse mesmo ano a prevalência nacional foi de 1,27 por 10.000 

habitantes. A incidência foi de 1,53 por 10.000 (DÍAZ e RODRÍGUEZ, 2016; OMS, 2016). 

O diagnóstico da hanseníase é preferencialmente clínico e epidemiológico, quanto à 

forma clínica ela pode ser: Indeterminada, Dimorfa, Tuberculóide e Virchowiana. A doença 

ainda pode ser classificada operacionalmente de acordo com a quantidade de lesões como 

paucibacilar, com até cinco leões de pele, e multibacilar, com os casos de mais de cinco lesões 

de pele. A transmissão ocorre pelas vias aéreas superiores, sendo disseminada pelos casos 

multibacilares. E a transmissão é controlada, após o início do tratamento (BRASIL, 2016).  
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A doença pode ser caracterizada também pelo acometimento neural, que pode ser 

avaliado pelo Grau de Incapacidade (GIF) do individuo através da avaliação neurológica 

simplificada, gerando os escores 0, 1 e 2, para avaliar o comprometimento neural de olhos, mãos 

e pés. Sendo que o 0 significa que não há nenhum problema em decorrência da hanseníase, o 1 

diminuição ou perda da sensibilidade e o 2 presença de alguma deformidade. Devido essas 

incapacidades e deformidades permanentes a doença ainda é associada à morte e à mutilação. 

Conceitos que perduram até os dias de hoje, comprometendo de forma significativa a sua 

qualidade de vida (BRASIL, 2016). 

Esta por sua vez possui um conceito muito vasto sendo definido pela Organização 

Mundial da saúde como “a percepção do indivíduo de sua posição na vida, no contexto da 

cultura e sistema de valores nos quais ele vive, e em relação aos seus objetivos, expectativas, 

padrões e preocupações.” (OMS, 1998, p. 28) Sendo abordada por muitos autores como um 

conceito em que as condições de saúde seriam um dos aspectos a serem considerados. A partir 

disso entende-se que existem parâmetros mais abrangentes, que vão além dos aspectos físicos de 

cada individuo e que interferem diretamente em sua vida como um todo. (FLECK, 2000).  

A partir disso vemos que a qualidade de vida de um indivíduo portador de 

hanseníase se torna comprometida em diversas áreas. Por isso é importante ressaltar a 

necessidade de se mensurar o impacto desta enfermidade no cotidiano desses pacientes, inclusive 

suas possíveis relações com suas particularidades clínicas. (RETRESPO, 2013). 

 Perante isso, surge o questionamento: De que forma os aspectos clínicos da 

hanseníase estão associados à qualidade de vida em dermatologia dos indivíduos acometidos por 

essa patologia?  

A partir dessa indagação manifesta-se o interesse de analisar se o os fatores clínicos 

tais como a classificação operacional, a forma clínica e o grau de incapacidade, estão 

diretamente associados à qualidade de vida dermatológica dos indivíduos acometidos pela 

hanseníase.  

Nesse contexto a equipe de saúde é responsável pelo acompanhamento dos 

indivíduos portadores de hanseníase durante a evolução do quadro do paciente, bem como no 

período do pós-alta, isso por que de acordo com Lanza, (2014) e Garbin (2015) os aspectos 

clínicos dessa enfermidade quando não tratados adequadamente e em tempo oportuno, podem 

resultar em sequelas físicas e psicológicas, o que na maioria dos casos contribui para a eventual 

exclusão do individuo da sociedade. Portanto evidencia-se a importância de se avaliar o impacto 

na qualidade de vida dos pacientes, objetivando uma assistência integralizada. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Geral 
 

Analisar a qualidade de vida dermatológica e sua associação com algumas 

condições clínicas de pessoas em pós-alta de hanseníase no município de Picos. 

 

2.2 Específicos 
 

 

 Identificar o perfil sociodemográfico e clínico da população em estudo;


 Classificar o grau de comprometimento de qualidade de vida dermatológica;


 Verificar a associação da forma operacional, da forma clínica e do grau de 

incapacidade com a qualidade de vida dermatológica da população em estudo.
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Incidência e prevalência da Hanseníase 

 
 

Em 1991, a Assembleia Mundial da Saúde, estabeleceu a meta da eliminação da 

hanseníase como problema de saúde pública até o ano 2000. Que seria atingida quando a 

prevalência da doença fosse igual ou menor que um caso para cada 10.000 habitantes. O 

Brasil é um dos poucos países do mundo a não ter atingido a meta de eliminação. De acordo 

com a OMS em 2015 o Brasil apresentou um coeficiente de incidência de 14,06 casos por 100 

mil habitantes. Ocupa o primeiro lugar entre as nações em termos de incidência e o segundo 

país com o maior número de casos novos detectados, ficando atrás apenas da Índia (WHO, 

2016). 

A alta incidência pode ser explicada ainda, devido á diversidade territorial do Brasil, 

havendo uma distribuição da hanseníase heterogênica para cada região do país. As regiões que 

apresentam alta carga da doença são as regiões Norte, Centro-Oeste e Nordeste. Em um estudo 

realizado no estado do Tocantins, foi verificado entre os anos de 2001 a 2012 um total de 14.532 

casos novos de hanseníase. Dentre as regiões do Estado, Gurupi apresentou maior 

predominância de casos, com 2.952, o que corresponde a 20.3%. A frequência de casos nas 

demais regiões foi: Palmas (2.886; 19,9%), Araguaína (2.441; 16,8%), Guaraí (2.179; 18 15%), 

Augustinópolis (1.310; 9%), Paraíso (1.116; 7,7%), Porto Nacional (796; 5,5%); Dianópolis 

(536; 3,7%). E um total de 316 casos não foi mencionado á região de residência (MONTEIRO, 

et al.,2015). 

A região Nordeste do Brasil é a terceira região com maior coeficiente de detecção 

geral (23,8/100 mil habitantes), considerada de alta endemicidade para hanseníase. No que se 

refere ao estado do Piauí dados parciais, referentes ao ano de 2015, mostram que o mesmo 

registrou 901 novos casos de hanseníase, sendo que 58 deles foram constatados em menores de 

15 anos (ARAÚJO, 2016; BRITO, et al., 2016). 

Diante de tudo isso, o que se percebe é que a hanseníase apesar dos esforços é uma 

doença endêmica e ainda acomete milhares de brasileiros. Desta forma, tem-se a necessidade de 

intensificar as ações para a detecção e tratamento em tempo oportuno para que se possa reduzir á  
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carga da doença e caminhar para a eliminação a nível regional e consequentemente reduzir sua 

incidência a nível nacional.  

3.2 Qualidade de vida dermatológica 

 

O termo qualidade de vida (QV) surgiu com o crescimento e o desenvolvimento 

econômico, ocorridos após a Segunda Guerra Mundial, embora alguns estudos apontem indícios 

do mesmo na década de 30. No Brasil, esse conceito começou a ser aplicado, a partir de 1970, 

inicialmente relacionado às práticas dos serviços de saúde. Desde então a melhoria da QV 

passou a ser um dos resultados esperados, tanto no que diz respeito às práticas assistenciais 

quanto das políticas públicas na área da promoção da saúde e da prevenção de doenças 

(ALMEIDA e GUTIERREZ, 2010; LANDEIRO, 2011). 

Este termo possui natureza complexa e abstrata, possuindo significados diferentes 

para cada indivíduo, sociedade e situações diversificadas. O que resulta na multiplicidade de 

conceitos de QV. Entende-se, portanto que a concepção da QV diferencia-se de pessoa para 

pessoa e tende a mudar ao longo da vida, em decorrência da inserção do próprio individuo na 

sociedade. Todavia sabe-se que é uma temática de difícil compreensão, não existindo um 

consenso sobre o que a constitui, o que se sabe é que são múltiplos os fatores que determinam a 

QV da população de modo geral (PEREIRA, TEIXEIRA, SANTOS, 2012b). 

Muitos autores como Minayo, Hartz e Buss (2000), abordam essa temática como 

sendo uma representação social estruturada a partir de parâmetros: subjetivos que são os 

relacionados ao bem-estar, felicidade, amor, prazer, realização pessoal e também os objetivos, 

referentes satisfação das necessidades básicas e das necessidades criadas pelo grau de 

desenvolvimento econômico e social de determinada sociedade.  Gutierrez e Almeida (2007) 

abordam ainda que a noção de qualidade de vida tem além das relações pessoais, referencias 

como: o desenvolvimento econômico, social e tecnológico da sociedade e valores, bem como 

necessidades e tradições. 

Em virtude das divergências entre definições e conceitos sobre QV, a OMS definiu 

como sendo “A percepção do indivíduo sobre a sua posição na vida, no contexto da cultura e dos 

sistemas de valores nos quais ele vive, e em relação a seus objetivos, expectativas, padrões e 

preocupações” (OMS, 1998).  Assim, avaliar a QV representa uma ferramenta auxiliar para 

identificar e priorizar os problemas do paciente nos aspectos físico, social e psicológico, 

permitindo adequar intervenções terapêuticas ao objetivo de melhorar o grau de satisfação do 

indivíduo com sua saúde e seu tratamento (SOUTO, 2016). 



 

18 

 
 

A partir disso podemos observar que conceitos sobre QV estão centrados em 

diversos aspectos, a mesma pode ser vista como objetiva ou subjetiva, e ate mesmo ambas. Além 

de unidimensional e multidimensional. Para tanto, pesquisadores buscam instrumentos que 

permitam a junção de duas ou mais dimensões. Porém, os diferentes estudos, envolvendo QV, 

evidenciaram variação nas finalidades, isto por que a forma como é abordada e os indicadores 

adotados estão diretamente ligados aos interesses de cada abordagem, que podem ser 

socioeconômica, biomédica, psicológica e geral (ALMEIDA, 2017). 

Atualmente, existem duas tendências que norteiam o conceito do termo QV, com 

abordagem nos aspectos mais genéricos, influenciados por estudos realizados na área de 

sociologia os quais não referenciam as disfunções e os agravos á saúde, mas sim a abordam 

como um conceito mais global. E qualidade de vida relacionada á saúde (QVRS), como aspectos 

diretamente associados ás patologias ou as intervenções em saúde. (COSTA, NOGUEIRA, 

2014). 

A QV relacionada á saúde pode ser mensurada com o auxilio de instrumentos, que 

podem ser divididos em genéricos e específicos, sendo os genéricos multidimensionais de acordo 

com Aguiar et al., (2008), possibilitando a mensuração de diversos aspectos como capacidade 

funcional, aspectos físicos, dor, estado geral de saúde, vitalidade, aspectos sociais, emocionais e 

saúde mental. Geralmente são aplicados em vários tipos de doenças, intervenções médicas, 

tratamentos e em culturas e lugares diferentes. Os instrumentos específicos, por sua vez avaliam 

diversos aspectos quanto á percepção geral da qualidade de vida, entretanto sua ênfase é sobre os 

sintomas, incapacidades ou limitações (CAMPOS et al., 2008). 

Diante disso os estudos que envolvem avaliação da QV de indivíduos acometidos 

por certas enfermidades, são de suma importância na área da saúde, visto que, os resultados são 

tidos como indicadores de avaliação da eficácia, eficiência e impacto de determinados 

tratamentos para portadores de vários agravos, além de contribuir positivamente para adotar, 

avaliar e aprovar tratamentos, bem como a eficácia do cuidado prestado.  

Referente á QV dermatológica sabe-se que as doenças de pele normalmente apresentam 

um forte impacto sobre a vida diária dos indivíduos afetando sua aparência de maneira geral, 

podendo conduzir ao comprometimento psicológico e funcional.  Contudo a avaliação de 

variáveis relacionadas com aos aspectos emocionais e psicossociais, necessita de um instrumento 

especifico para este fim. A DLQI por sua vez, vem sendo aplicada em várias dermatoses, como 

psoríase, vitiligo, dermatite atópica, urticária, acne, entre outras (LEWIS, FINLAY, 2004). 

Sendo utilizada pela primeira vez no Brasil em um trabalho de Martins, Torres e Oliveira, 

(2008).  
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Em um estudo realizado por Proto et al. (2010) analisou-se a qualidade de vida de 

indivíduos com hanseníase, comparando os índices entre duas realidades sócio-econômicas 

distintas, a primeira era o ambulatório de hanseníase da Faculdade de Medicina do ABC-SP e a 

outra composta por indivíduos de uma comunidade ribeirinha do Rio Purus , Estado do 

Amazonas. O estudo demonstrou que 76,9% dos pacientes avaliados na Amazônia tinham 

qualidade de vida comprometida, enquanto 19% em Santo André apresentavam esses resultados. 

Os resultados deste estudo são explicados pelo fato de que a região da Amazônia é 

hiperendêmica, com condições socioeconômicas precárias, a detecção de casos novos ocorre 

tardiamente. Além do que esta região apresenta uma assistência à saúde insuficiente, com poucos 

profissionais habilitados, fazendo com que os pacientes evoluam para formas graves da doença, 

levando a um declínio da qualidade de vida.  

Outro estudo realizado na China demonstrou que 95,3% pacientes acometidos pela 

hanseníase sendo classificados como multibacilares, apresentaram um impacto severo em sua 

qualidade de vida. Sendo que as incapacidades foram fatores que influenciaram esse resultado 

(AN, J. G. et al., 2010). 

Diante disso pode-se observar o impacto dessas pesquisas para o setor saúde, isso 

por que as informações acerca da qualidade de vida servem para avaliar determinados 

tratamentos, os custos e os benefícios dos serviços prestados; comparar os procedimentos, além 

de definir estratégias na área. No que se refere ao tratamento da hanseníase, é um importante 

indicador, para que se possam direcionar as ações, a fim de detectar e tratar o mais precocemente 

possível á doença, evitando suas complicações e consequentemente melhorando a qualidade de 

vida dos indivíduos portadores desse agravo. 

3.3 Pós-alta em hanseníase  

 

A hanseníase afeta a qualidade de vida de milhares de pessoas, uma vez que a 

doença compromete o sistema imunológico, a visão e o tato, podendo levar a incapacidades, 

deformidades físicas, preconceito e estigma, tornando esses indivíduos mais vulneráveis a riscos 

diversos tais como: acidentes, queimaduras, feridas, infecções, amputações dentre outros 

(BARBOSA et al., 2008). 

Sua natureza incapacitante, a baixa gravidade e a baixa letalidade se relacionam com 

a grande quantidade de pessoas que vivem com a doença. Os mesmos apresentam necessidades 

marcantes e necessitam na maioria das vezes de reabilitação ao longo de suas vidas. Dessa forma 

o período após a conclusão da poliquimioterapia (PQT), assim como o momento do diagnóstico  
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e do tratamento deve ser considerado como relevante, onde o cuidado deve se manter contínuo e 

integral. (RIBEIRO, OLIVEIRA, FILGUEIRA, 2015). 

O acesso da pessoa com hanseníase aos serviços de saúde é um desafio significativo 

para o SUS, pois apesar da importância desde agravo, não se tem ao certo a dimensão do 

problema nem mesmo ações de caráter nacional, definidas para o seu enfrentamento. O que se 

tem são serviços de saúde que priorizam o atendimento voltado apenas para o contexto físico, 

como por exemplo, a implantação do Protocolo da Avaliação Simplificada das Funções 

Neurológicas (ASFN), que propõe realizar a avaliação neurológica para identificar o 

comprometimento dos nervos, implantado pelo Ministério da Saúde, todavia a doença gera 

demandas de diversas ordens necessitando de uma equipe multiprofissional (CARVALHO et al., 

2013). 

Por ser uma população mais negligenciada pelos serviços de saúde, faz com que as 

pessoas atingidas pela hanseníase no momento do pós-alta, não sejam reconhecidas de forma 

sistemática. Isso por que o acompanhamento dos usuários no pós-alta é pouco conhecido pelos 

gestores e profissionais de saúde, os quais confundem alta medicamentosa com alta do 

tratamento, trazendo consequências significativas para a qualidade de vida desses indivíduos 

(PINHEIRO et al., 2016)  

Diante disso torna-se recomendável o desenvolvimento de medidas e programas com 

fins a reabilitação, desenvolvidos com base em intervenções apoiadas nas visitas domiciliares, 

grupos de autocuidado, estímulo para o desenvolvimento das atividades diárias, incentivo a 

readaptação profissional e a reinserção social tanto do individuo como de seus familiares, 

objetivando a integralidade da atenção a saúde voltada para os indivíduos portadores de 

hanseníase no momento do pós-alta.  
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4 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

 

Este estudo faz parte de um projeto maior da Universidade Federal do Piauí 

denominado Atenção à saúde para hanseníase em áreas de alta endemicidade nos municípios de 

Floriano e Picos: abordagem integrada de aspectos operacionais, epidemiológicos (espaço-

temporais), clínicos e psicossociais - INTEGRAHANS PIAUÍ, fundamentado em uma 

abordagem integrada de estudos relativos aos padrões epidemiológicos, clínicos, psicossociais e 

operacionais da hanseníase em municípios do Piauí com alta endemicidade, sendo financiado 

pelas Organizações Não Governamentais: Netherlands Hansentasis Relief – NHR e Campagne 

Internationale de L’Ordre de Malte Contre la Lèpre– CIOMAL, com sedes em Amsterdã e 

Genebra, respectivamente. Sendo uma parceria com a Universidade Federal do Ceará com as 

secretarias municipais de Saúde dos municípios participantes. 

4. 1 Tipo e natureza do Estudo 

 

Trata-se de uma pesquisa descritiva e transversal. Os estudos descritivos possuem 

como objetivo principal, a exposição das características de determinada população ou 

fenômeno, destacando assim, sua distribuição por idade, sexo, procedência, nível de 

escolaridade, nível de renda, estado de saúde física e mental, entre outros. Quanto aos estudos 

transversais, são aqueles que produzem desfechos que possibilitam a análise da situação de 

saúde de uma população ou comunidade, tendo como base a avaliação individual do estado de 

saúde de cada membro, e também determinar indicadores globais de saúde para o grupo 

estudado (GIL, 2011). 

4.2 Variáveis do estudo 

 

As variáveis abordadas neste estudo foram classificadas em sociodemográficas e 

clínicas. 

Os dados a respeito das condições sociodemográficas foram coletados através de um 

formulário de fácil compreensão, abordando as seguintes informações: 

 Sexo: Masculino e Feminino; 

 Idade: esta foi avaliada por faixa etária, de 16-19, de 20-59 e 60 anos ou mais; 

 

 Cor (autoreferida): Branca, parda, negra, amarela, outra; 

 Estado civil: solteiro, casado, separado/ viúvo; 
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 Grau de escolaridade: Analfabeto, 1º ao 5º ano completo, quinto ano incompleto, sexto 

ao nono ano incompleto, fundamental incompleto, fundamental completo, superior 

completo, superior incompleto, não sabe/ não quer responder; 

 Renda familiar: Menos de um salário mínimo, de um a três salários mínimos, mais de três 

salários mínimos. 

Para a coleta das informações clínicas utilizou-se o instrumento de Avaliação 

Neurológica Simplificada, em busca da: 

 Classificação operacional: multibacilar e paucibacilar; 

 Formas clínicas: Indeterminada, Tuberculóide, Borderline e Virchowiana; 

 Grau de incapacidade física no pós-alta: Grau zero, grau I e grau II; 

A avaliação de qualidade de vida dermatológica foi avaliada através da escala DLQI 

com a seguinte categorização: 

 DLQI: nenhum efeito, efeito pequeno a moderado e efeito grande a muito grande. 

 

4.3 Local e período do estudo 
 

 

O estudo corresponde aos dados coletados na primeira etapa da pesquisa, sendo 

desenvolvida em cinco bairros do município de Picos-PI, foram eles: Aerolândia, São José, 

São Vicente, Morada do Sol, e Belo Norte, durante o período de agosto de 2015 à fevereiro de 

2016. 
 

A cidade de Picos por sua vez fica localizada na região semiárida do estado do 

Piauí, a mesma foi elevada à condição de cidade no ano de 1890, possuindo hoje 126 anos. É 

conhecida como a capital do mel e fica situada em um entroncamento em que desembocam as 

BR-316, BR-407 e BR-230 e localizada próxima à BR-020, possui um perfil geográfico que 

favorece sua economia e a faz ser considerada um polo comercial. De acordo com o censo 

realizado em 2010 pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), a população 

residente no município era de 73.414 pessoas e o Índice de Desenvolvimento Humano (IDH)-

Picos é 0,698, em 2010, o que situa esse município na faixa de Desenvolvimento Humano 

Médio (IDH entre 0,600 e 0,699) (ATLAS, 2017). 
 

A coleta dos dados ocorreu na Associação dos Vicentinos, no bairro São Vicente. 

Um local estratégico onde aconteceu toda a primeira onda, permitindo fácil acesso, a todos os 

indivíduos que residiam nos bairros em questão. 
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4.4 População e amostra  
 

 

 

A amostra estudada constituiu-se de 81 participantes, que tiveram hanseníase no 

período entre 2001 á 2014, que foram detectados pelos profissionais de saúde, além dos casos 

que foram notificados no Sistema de Informação de Agravos e Notificação (SINAN). 

Pertencentes aos bairros em questão. Esse período de 14 anos escolhido para ser trabalhado na 

pesquisa, se deu pelo fato de o SINAN só possuir dados completos sobre os pacientes a partir 

de 2001. 

 

Os participantes correspondem á primeira etapa da coleta. Foram considerados 

como critérios de inclusão: ter sido portador de hanseníase; ter interesse em participar do 

estudo; estar de alta medicamentosa no momento da avaliação; ter idade a partir de 16 anos; 

ser morador de Picos-PI e ter assinalado o termo de consentimento livre e esclarecido e se 

menor o de assentimento assinado pelos pais ou responsável. Em contrapartida, foram 

excluídos: pessoas que, por algum motivo, estiveram impossibilitadas de responder aos 

questionários; e aqueles não encontrados nos endereços declarados na ocasião do cadastro do 

SINAN. 

4.5 Coleta dos dados 
 

 

Inicialmente foi realizado um levantamento no SINAN do estado, dos pacientes 

acometidos pela Hanseníase no município de Picos e seus respectivos endereços, entre os anos 

de 2001 e 2014. Posteriormente esses dados foram organizados em um banco de dados, de 

forma que os pacientes foram divididos por bairros. O banco ainda foi alimentado com dados 

pertinentes dos prontuários dos pacientes, sempre que necessário. 
 

Tendo feito isto iniciou-se a busca ativa desses pacientes sendo realizada pelos 

agentes comunitários de saúde (ACS) e pesquisadores. Convidando os mesmos a participarem 

da pesquisa e explicando lhe seus objetivos. 
 

A coleta de dados ocorreu no período compreendido entre setembro e novembro 

de 2015. Vale ressaltar que os pesquisadores dentre os quais estavam docentes e profissionais 

voluntários, além de acadêmicos dos cursos de enfermagem, nutrição, educação física dentre 

outros, foram devidamente capacitados por profissionais experientes na área, sobre 

abordagem domiciliar dos participantes, manejo da hanseníase, discussões sobre o 

macroprojeto e seus objetivos além do preenchimento adequado dos instrumentos. 
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Os dados a respeito das condições sociodemográficas foram coletados através do 

formulário (ANEXO A). Este buscou coletar dados como: sexo, cor, idade, grau de 

escolaridade, situação conjugal, situação laboral, renda familiar, dentre outros. 
 

Os dados a respeito da qualidade de vida dermatológica dos pacientes foram 

coletados com a Escala DLQI (ANEXO B). O Dermatology Life Quality Index (DLQI) foi 

desenvolvido, em 1993, por Finlay e Khan, na Inglaterra. Foi validado para uso em pacientes 

acima de 16 anos de idade. Já validado para o português. O questionário é autoaplicável, 

podendo ser utilizado para diversas enfermidades dermatológicas, antes e pós-tratamento. Os 

escores podem se situar entre os valores de 0 a 30, e quanto maior o valor, maior é a 

repercussão de ordem psicológica, social, escolar ou profissional da enfermidade no paciente, 

portanto, maior o grau de comprometimento de sua qualidade de vida (MARTINS et al., 

2004). 
 

O DLQI consiste em dez itens divididos em seis categorias: sintomas e 

sentimentos, atividades diárias, lazer, trabalho/ escola, relações interpessoais e tratamento. As 

respostas geram escores entre zero e três e o cálculo final é um somatório simples desses 

escores. O escore de classificação é interpretado da seguinte maneira: 0–1 nenhum efeito na 

vida do paciente; 2-5 pequeno efeito na vida do paciente; 6–10 moderado efeito na vida do 

paciente; 11 –20 efeito muito grande na vida do paciente; 21-30 efeito extremo na vida do 

paciente. (TABORDA, et al., 2010). 
 

Para a coleta dos dados a respeito da forma clínica, da classificação operacional e 

do grau de incapacidade foi utilizado o formulário de “Avaliação Neurológica Simplificada”, 

preconizado pelo Ministério da saúde (ANEXO C), sendo buscadas em sua maioria nos 

prontuários dos mesmos, pois não lembravam tal informação. O grau de incapacidade é 

validado como uma forma de medida que indica a existência de perda da sensibilidade 

protetora e/ou deformidades visíveis em consequência de lesão neural. A partir disso, a 

Organização Mundial da Saúde levando em consideração a classificação do Grau de 

Incapacidade, considera: Grau 0 – Nenhum problema com os olhos, as mãos e os pés devido à 

hanseníase; Grau 1 – presença de incapacidade (Diminuição ou perda da sensibilidade nos 

olhos, diminuição ou perda da sensibilidade protetora nas mãos e /ou nos pés); Grau 2 – 

presença de incapacidade e deformidade (Olhos: lagoftalmo e/ou ectrópio, triquíase, 

opacidade central da córnea, acuidade visual menor que 0,1 ou incapacidade de contar dedos a 

6m de distância; Mãos: lesões tróficas e/ou lesões traumáticas, garras, reabsorção, mão caída; 

Pés: lesões tróficas e/ou traumáticas, garras, reabsorção, pé caído, contratura do tornozelo) 

(BRASIL, 2016). 
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Para a avaliação da sensibilidade nas mãos e pés dos participantes utilizou-se os 

monofilamentos de náilon de Semmes-Weinstein, sendo que cada fio de náilon possui cerca, 

de 38 mm de extensão e espessuras diferentes, necessitando assim de uma força específica de 

pressão para curvá-lo sobre a pele do participante, variando de 0,05g a 300g. (Brasil, 2016) 
 

Além disso, para cada espessura do fio de monofilamento existe uma cor 

associada e cada cor corresponde a um nível funcional: verde (0,05g – sensibilidade normal 

na mão e no pé), azul (0,2g – sensibilidade diminuída na mão e normal no pé; dificuldade para 

discriminar alguma textura (tato leve)), violeta (2g – sensibilidade protetora diminuída na 

mão; incapacidade de discriminar textura; dificuldade para discriminar formas e temperatura), 

vermelho fechado (4g – perda da sensibilidade protetora na mão e às vezes no pé; perda da 

discriminação de textura; incapacidade de discriminar formas e temperatura), vermelho 

cruzado (10g – perda da sensibilidade protetora no pé. Perda da discriminação de textura; 

incapacidade de discriminar formas e temperatura), vermelho circular (300g – permanece 

apenas a sensação de pressão profunda na mão e pé), preto (sem resposta; perda da 

sensibilidade profunda na mão e no pé) (BRASIL, 2008). Para avaliação da sensibilidade dos 

olhos utilizou-se fio dental sem sabor e para avaliação da acuidade visual foi utilizado um 

quadro de Snellen. 
 

Além do teste de sensibilidade, foi realizado um exame físico nos participantes da 

pesquisa em busca da presença de possíveis ferimentos, reabsorção óssea, lesão, fissura ou 

garra rígida/móvel (em mão e pé), além de amputação parcial, amputação total do pé e pé 

caído móvel. Quanto aos olhos, foram examinados em busca de logoftalmo, triquíase, 

catarata, vermelhidão e verificação da força normal de encerramento dos olhos. 

 

4.6 Análise dos dados 

 

Os dados coletados foram digitados em uma máscara criada no programa Epi-info 

versão 7.1.5.0 e analisados no Stata/SE versão 11.0, usando arquivos em formato de base de 

dados (dta). Para que se pudesse verificar a associação das variáveis do estudo categorizou-se 

a qualidade de vida em duas opções: sem efeito e com efeito na qualidade de vida. Os 

resultados obtidos foram organizados em tabelas, sendo realizada estatística descritiva. O teste 

estatístico realizado foi o de Qui Quadrado de Pearson. O nível de significância adotada foi o 

de 5% (p< 0,05%). 
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4.7 Aspectos éticos 
 

 

O projeto foi submetido à apreciação e aprovação pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do Piauí (UFPI) sob o parecer 1.115. 818 (ANEXO 
 

D) conforme os preceitos éticos e legais da resolução 466/2012 do Conselho Nacional de 

Saúde (CNS) (BRASIL, 2012). 
 

Esta resolução, além de dispor sobre os aspectos éticos, aos quais a, pesquisa deve 

obedecer, expõe os requisitos que devem ser preenchidos ao construir o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO E), e aos menores de 18 anos o Termo 

de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) (ANEXO F). Este foi apresentado aos que 

desejaram participar da pesquisa de forma voluntária, para que pudessem assinar, declarando 

assim, que aceitaram participar do estudo. Dessa forma, todos os indivíduos, participantes da 

pesquisa assinaram o TCLE e receberam uma cópia do mesmo assinado pelo pesquisador, 

sendo-lhes garantido o sigilo e o anonimato. Mas antes disso, aos participantes foram 

esclarecidos, em condições e locais adequados (BRASIL, 2012). 
 

Foi garantido a todos os participantes o direito da liberdade de recusar participar 

da pesquisa ou retirar o seu consentimento, independentemente da fase da pesquisa, sem 

prejuízo algum para o mesmo. Para que os participantes tenham a garantia ética de sigilo e 

privacidade, somente terão acesso aos formulários os pesquisadores, destacando ainda, que 

em hipótese alguma as informações dos participantes que possam identifica-los serão 

divulgadas. 
 

Além disso, os participantes foram informados quanto à importância e a 

colaboração que esta pesquisa proporcionará ao município de Picos e que os dados coletados 

serão utilizados somente para fins científicos, além de terem total acesso aos resultados logo 

após a conclusão da pesquisa. No que tange aos riscos, qual seja o possível constrangimento 

por parte do participante no momento das perguntas do questionário e durante o exame 

dermatoneurólogico, tanto a entrevista quanto o exame foram realizados em um local 

reservado onde a privacidade e a integridade do paciente, fossem preservadas. Quanto aos 

benefícios a pesquisa permitiu uma reavaliação dos casos encontrados no período ora 

estudado, bem como um acompanhamento dos mesmos. 
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5 RESULTADOS 

 

Em meio aos 81 pacientes que participaram do estudo, conforme nos mostra a 

tabela 1, a distribuição dos casos por gênero mostrou 43 (53,09%) do sexo feminino. Quanto á 

distribuição dos casos por faixa etária observou-se que a frequência dos casos aumentou com 

a idade, com a maior incidência na faixa etária de 20 a 59 anos (54,32%). Quanto ao estado 

civil, 51,85% eram casados. 
 

No que tange à raça 47 (58,02%) referiram ser pardas. Quanto ao grau de 

escolaridade 14 (17,28%) pessoas referiram ser analfabetos e 21 tinham do 1ª ao 5ª ano 

incompleto (25,93%). Quanto à renda 25 (30,86%) pessoas relataram ter até um salário 

mínimo. 

 

Tabela 1 - Caracterização da amostra quanto ás características sociodemográficas. Picos-PI, 2016 (n=81). 
 

Variáveis n % 

Sexo   

Feminino 43 53,09 

Masculino 38 46,91 

Idade   

16-19 anos 5 6,17 

20-59 anos 44 54,32 

60 anos ou mais 32 39,51 

Cor (autoreferida)   

Branca 13 16,05 

Parda 47 58,02 

Negra 15 18,52 

Amarela 5 6,17 

Outra 1 1,23 

Estado civil   

Solteiro 20 24,69 

Casado 42 51,85 

Separado/Viúvo 19 23,46 

Escolaridade   

Analfabeto 14 17,28 

1° até o 5° ano incompleto 21 25,93 

5° ano completo 9 11,11 

6° ao 9° ano incompleto 5 6,16 

Fundamental 4 4,94 

Médio incompleto 3 3,70  
 

Continua...  
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Continuação...  
 

Médio completo 14 17,28 

Superior completo 5 6,17 

Superior incompleto 2 2,47 

Não sabe/ não quer responder 4 4,94 

Renda   

Até 1 salário mínimo 25 30,86 

De 1 a 2 salários mínimos 41 50,62 

De 2 a 4 salários mínimos 14 17,28 

Acima de 4 salários mínimos 1 1,23  
Fonte: INTEGRAHANS-PI, 2016. 

 

A forma paucibacilar correspondeu a 49,38% da amostra, sendo que a  mais prevalente foi a 

forma indeterminada com 41,98%, todavia a forma virchowiana apresentou 17,28%. Quanto ao 

grau de incapacidade 59,26% foram classificados com o grau 1. 

 

 

Tabela 2 - Caracterização da amostra quanto ás características clínicas. Picos-PI, 2016 (n=81). 
 

 Variável N % 
    

 Classificação operacional   

 Paucibacilar 40 49,38 

 Multibacilar 41 50,62 

 Forma clínica   

 Inderterminada 34 41,98 

 Tubercluóide 8 9,88 

 Dimorfa 23 28,40 

 Virchowiana 14 17,28 

 Indeterminada 2 2,47 

 Grau de incapacidade física   

 Grau 0 24 29,63 

 Grau 1 48 59,26 

 Grau 2 9 11,11 
    

 Fonte: INTEGRAHANS-PI, 2016.   
 

Os resultados obtidos com a aplicação da DLQI mostram que a maioria dos pacientes (71%), 

não apresentou comprometimento da qualidade de vida (QV) dermatológica, 25,93% 

apresentaram escore na dimensão do leve  ao  moderado  e  2,47%  dos  pacientes possuíam  

apresentaram um efeito grande a muito grande na qualidade de vida dermatológica (Tabela 3). 
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Tabela 3 - Avaliação pelo protocolo DLQI do efeito na qualidade de vida dermatológica em pacientes 

acometidos por hanseníase entre os anos 2001 e 2014 no município de Picos-PI (dados preliminares). Picos-PI, 

2016. (n=81). 

Escore DLQI N % 
   

Nenhum efeito 58 71.60 

Efeito pequeno a moderado 21 25.93 

Efeito Grande a muito Grande 2 2.47 
   

Fonte: INTEGRAHANS-PI, 2016.   
 

 

Para verificar a associação entre as condições clínicas e a qualidade de vida 

dermatológica foi necessária categorizar a qualidade de vida em duas opções: sem efeito na 

qualidade de vida e com efeito na qualidade de vida, bem como demonstrada na tabela 4. Nos 

casos paucibacilares, 82,5% não foram classificados com nenhum comprometimento na QV 

dermatológica. Dos casos multibacilares, 39% foram classificados com efeito na qualidade de 

vida dermatológica. Sendo que foi uma associação estatisticamente significativa (p=0,037). 

 
 

Tabela 4 - Avaliação pelo protocolo DLQI do efeito na qualidade de vida dermatológica em pacientes 

acometidos por hanseníase em associação com a classificação operacional. Entre os anos 2001 e 2014 no 

município de Picos-PI (dados preliminares). Picos-PI, 2016. (n=81). 

 Classificação Qualidade de vida dermatológica   

 Operacional Sem efeito na QV Com efeito na QV Total 
        

  N % N % N % 

 Paucibacilar 33 82,5 7 17,5 40 100 

 Multibacilar 25 61,0 16 39,0 41 100 
       

 Fonte: INTEGRAHANS-PI, 2016.     p=0,037 

 

Associando à forma clínica e a classificação da QV dermatológica, tem-se que 

87,5% dos pacientes com forma tuberculóide não tiveram nenhum efeito sobre a QV 

estudada, já 46,15% dos definidos com a forma virchowiana forma considerados com efeito 

pequeno a moderado (Tabela 5). 
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Tabela 5 - Avaliação pelo protocolo DLQI do efeito na qualidade de vida dermatológica em pacientes 

acometidos por hanseníase entre os anos 2001 e 2014 no município de Picos-PI (dados preliminares). Picos-PI, 

2016 (n=81). 

 Qualidade de vida dermatológica   

Forma Clínica 
Sem efeito na QV Com efeito na QV 

 
Total   

       

 N % N % N % 

Inderterminada 28 82,5 6 17,65 34 100  

Tuberculoide 7 87,5 1 12,5 8 100 

Dimorfa 15 62,5 9 37,5 24 100 

Virchowiana 7 53,85 6 46,15 13 100 
      

Fonte: INTEGRAHANS-PI, 2016.     p=0,429 
 

*Para realização do teste de qui-quadrado de Pearson não foi considerada a opção da forma 

clínica não definida. 

 

 

No que se refere ao grau de incapacidade física, 75,51% das pessoas com grau de 

incapacidade 1 no pós-alta, foram classificados sem efeito em sua QV dermatológica, já 

55,56% possuidores de grau de incapacidade 2 tiveram efeito em sua qualidade de vida 

(Tabela 6). 

 

 
Tabela 6 - Avaliação pelo protocolo DLQI do efeito na qualidade de vida dermatológica em pacientes 

acometidos por hanseníase entre os anos 2001 e 2014 no município de Picos-PI (dados preliminares). Picos-PI, 

2016 (n=81). 

 Grau de Incapacidade Qualidade de vida dermatológica   

 Física (GIF) Sem efeito na QV Com efeito Total  
        

  N % N % N % 

 Grau 0 17 73,91 6 26,09 23 100 

 Grau 1 37 75,51 12 24,49 49 100 

 Grau 2 4 44,44 5 55,56 9 100 
      

 Fonte: INTEGRAHANS-PI, 2016.    p=0,157 
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6 DISCUSSÃO 

 

Após a apresentação dos resultados quando confrontados com outras literaturas, 

encontrou-se dados semelhantes como no estudo desenvolvido por Melão et al., (2011) que 

buscou identificar o perfil clínico e epidemiológico dos pacientes em tratamento para 

hanseníase do extremo sul de Santa Catarina. 
 

O que pode ser justificado devido às mulheres procurarem com mais frequência os 

serviços de saúde quando comparado à população masculina, além de haver mais programas 

específicos de saúde voltados para o público feminino, fazendo com que as mesmas tenham 

mais oportunidades de serem diagnosticadas que os homens (PINTO, et al., 2011; NARDI , et 

al. 2012). 
 

Os participantes investigados quanto á faixa etária apresentaram um resultado este 

similar a um estudo realizado em Anápolis no estado do Goiás que buscou analisar os casos 

diagnosticados e notificados no SINAN entre 2006 e 2010 o mesmo apresentou uma faixa 

etária, de 20 a 64 anos (PEREIRA et al.,2012b). Assim como no estudo de Martins et al., 

(2016), onde os indivíduos nessa mesma faixa etária economicamente produtiva contabilizou 

54% da população total de pacientes. 
 

No que se refere à cor, esta por sua vez auto-referida, dados semelhantes foram 

encontrados nos estudos de Monteiro et al. (2013), Barbosa et al. (2014), e Brito et al. (2014) 

com 60,2%, 52,57%, e 57%, respectivamente. Em contradição, Lástoria e Abreu (2011) em 

sua pesquisa encontraram predominância da cor branca com 60%. 
 

No que tange ao estado civil, este achado corrobora com os estudos de 

Simões et al.(2015) e Araújo et al. (2014) realizado em Maracanaú-CE e São Luís-MA, onde 

o percentual de pessoas casadas eram 31 48,3% e 57,4%, respectivamente. Porém, Lopes e 

Rangel (2014) obtiverem resultado discordante, sendo a maioria (51,5%) dos participantes da 

sua pesquisa solteiros. 
 

Quanto ao grau de escolaridade, quando confrontado com a literatura foi possível 

encontrar resultados semelhantes, como nos estudos de Barbosa et al. (2014b) e Ribeiro 

Júnior et al. (2012), no qual as pessoas acometidas tinha o ensino fundamental incompleto na 

maioria dos casos, com 24,23% e 62,3%%, respectivamente. 
 

Dessa maneira observando a quantidade de estudos que seus resultados 

assemelham-se com a pesquisa em questão, isso reforça que a hanseníase acomete em maior 
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proporção pessoas com nível de escolaridade baixa. Desta forma, estas pessoas podem ter 

menos acesso às informações sobre tratamento, detecção precoce e tratamento oportuno. 
 

No que se refere à renda, resultados equivalentes a esta pesquisa foram 

encontrados nos estudos de Corrêa et al. (2012) e Queiroz (2015) em que a renda mensal 

também esta contida entre um a dois salários mínimos com 54,1% e 68,86%, respectivamente. 
 

Esse achado do presente estudo corrobora com Leite e Caldeira (2015) e Oliveira, 

et al. (2015) onde os mesmos estudos afirmam que a hanseníase afeta sobretudo as áreas 

sociais e econômicas, acometendo as camadas mais pobres da população, marginalizadas e 

menos favorecidas economicamente, estreitando relação com condições precárias de moradia 

e saúde, baixa renda e baixa escolaridade, o que favorece a difusão da doença. Assim, 

observa-se que adultos de baixa renda e baixa escolaridade são achados comuns nos trabalhos 

epidemiológicos de hanseníase. 
 

Os resultados obtidos com a aplicação da DLQI mostram dados semelhantes ao 

trabalho de Bottene e Reis (2012) onde em um estudo similar, apresentou um escore de 63%, 

e os pacientes em questão, não apresentavam comprometimento em sua QV dermatológica. 

Todavia este resultado diverge do trabalho de Martins, Torres e Oliveira (2008) onde 

apresentou maior escore na dimensão do grave ou muito grave (45%); 40% dos pacientes do 

leve ao moderado, e apenas 15% dos pacientes não informaram comprometimento da QV 

dermatológica. 
 

Em relação à associação entre classificação operacional e QV dermatológica, o 

estudo demonstrou que o grupo de pacientes classificados como multibacilares foi o que mais 

apresentou comprometimento em sua qualidade de vida em função da pele. Foram 

classificados com efeito na qualidade de vida dermatológica 39% da amostra. Sendo está uma 

associação estatisticamente significativa (p=0,037). Resultado similar ao de Albuquerque et 

al.(2015), em estudo realizado no estado de São Paulo, que verificou a QV em pacientes 

paucibacilares e multibacilares. Por meio de uma análise comparativa, demonstrou que 32% 

das mudanças na qualidade de vida estão relacionadas com o aspecto da pele. 
 

Associando a forma clínica e a classificação da QV dermatológica, o achado 

corrobora com um trabalho de Proto et al. (2010), o presente estudo apontou que 38,46% dos 

casos que apresentaram comprometimento em sua qualidade de vida dermatológica, eram 

aqueles que possuíam a forma virchowiana. 
 

O que pode ser explicado devido o diagnóstico tardio da doença, podendo 

acontecer tanto pela falta de procura dos indivíduos pelos cuidados de saúde nas fases iniciais 
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deste agravo, bem como pela falta de profissionais habilitados para o acompanhamento dos 

mesmos, além dos casos em que há o abandono do tratamento poliqumioterápico. Todos esses 

são fatores que fazem com que os pacientes evoluam para formas mais graves da doença 

(PACHECO, 2014). 
 

No que se refere ao grau de incapacidade física em trabalhos realizados por Paiva 

(2011) e Castro et al. (2009), casos com grau 1 de incapacidade apresentaram um alto 

comprometimento da qualidade de vida em função da pele, resultados que diferem do estudo 

em questão. 
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7 CONCLUSÃO 

 

Os resultados do estudo mostram que se faz necessário uma abordagem 

multidisciplinar ao paciente, ações que visem não somente a eliminação, mas também a 

prevenção de incapacidades, estímulo à adesão ao tratamento e combate ao estigma social, a 

fim de minimizar o impacto da doença sobre a vida do indivíduo. 

Portanto este estudo permitiu conhecer o perfil dos pacientes acometidos pela 

doença e suas especificidades, contribuindo como embasamento teórico para que a equipe de 

enfermagem possa prestar uma assistência integral a esses indivíduos com fins a evitar e/ou 

minimizar as complicações que este agravo pode causar. 
  

Uma das dificuldades encontradas na pesquisa foi em relação à localização dos 

pacientes. Pois, muitos deles não moravam mais no endereço que estava cadastrado no 

SINAN. Bem como a abordagem dessas pessoas em suas residências, pois devido ao medo de 

serem discriminados pelos próprios familiares muitos não revelavam ter a doença. Portanto, 

foi necessário realizar o primeiro contato com estes indivíduos de forma cautelosa. 
 

Outra dificuldade encontrada diz respeito à própria aplicação da escala de 

qualidade de vida dermatológica (DLQI), isso por que a mesma possui questões que dizem 

respeito à intimidade do individuo como, por exemplo, o quanto a doença afetou suas 

atividades sexuais. Sendo necessário um local apropriado para aplicação da escala, além de 

fazer o participante se sentir a vontade para responder as questões de maneira confiável. 
 

Esta pesquisa foi de grande importância tanto para os entrevistados como para os 

pesquisadores, pois as informações sobre a QV dermatológica quando associadas ás 

características clínicas e sociodemográficas da hanseníase, permitem uma avaliação global e 

podem contribuir para a melhoria do atendimento prestado a estes pacientes.  

Além disso, ainda são poucos os trabalhos publicados sobre qualidade de vida 

dermatológica voltada especificamente para hanseníase. Evidenciando a necessidade de mais 

pesquisa sobre a temática em questão. 
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ANEXO A - FORMULÁRIO I: Características Sociodemográficas. 

 
 

I - DADOS DE IDENTIFICAÇÃO 
 

 

Formulário Nº:___________ Data:____/_____/________ 
 

 

II – DADOS SOCIOECONÔMICOS 
 

1. Sexo: 1( ) Feminino, 2( ) Masculino. 
 

2. Idade. _____ 
 

3. Cor (auto referida): 1( )Branca, 2( )Negra, 3( )Amarela, 4( )Parda 
 

4. Grau de escolaridade: 1( )Analfabeto, 2( )1º até o 5º ano incompleto, 3( )5º ano completo, 

4( ) 6º até o 9º ano incompleto, 5( )Fundamental completo, 6( )Médio incompleto, 7( )Médio 

completo, 8( )Superior completo, 9( )Superior incompleto 
 

5. Qual seu estado conjugal atual: 1( )Solteiro, nunca foi casado(a), 2( )Casado/Unido, 3( 

)Separado/ Divorciado/Viúvo 
 

6. Qual a renda mensal média? _____________________ 
 

 

III- HANSENÍASE (SINAN) 
 

7. Grau de incapacidade física no diagnóstico: 1 ( ) Grau zero 2 ( ) grau 1 3 ( ) grau 2 4 ( 

) não avaliado 9 ( ) Ignorado 
 

8. Grau de incapacidade na alta da PQT: 1 ( ) Grau zero 2 ( ) grau 1 3 ( ) grau 2 4 ( ) não 

avaliado 9 ( ) Ignorado 
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ANEXO B - DERMATOLOGY LIFE QUALITY INDEX (DLQI) 
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ANEXO C - AVALIAÇÃO NEUROLOGICA SIMPLIFICADA 
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ANEXO D - Parecer consubstanciado do CEP 
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ANEXO E - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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ANEXO F - Termo de Assentimento Livre e Esclarecido 
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