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RESUMO - Esse trabalho tem como objetivo analisar o perfil epidemiológico dos pacientes notificados com 
hanseníase em Curitiba de 2001 a 2015. Foram analisadas 1.725 Fichas de Notificação Compulsória, acessadas 
pelo banco de dados do Centro de Epidemiologia da Secretaria Municipal de Saúde. Resultados mostraram 
diminuição de casos em 80% no período. Predominou homem branco, média de 46,7 anos, ensino funda-
mental incompleto, formas virchowiana (42,3%) e classificação operacional multibacilar (73,2%). Em 62,8% 
das fichas a baciloscopia não foi preenchida ou não realizada. Tempo médio entre diagnóstico e tratamento 
foi de 15,4 dias, sendo que 69,2% receberam tratamento no mesmo dia do diagnóstico. Das fichas preen-
chidas 82,3% obtiveram cura. Tempo médio do tratamento foi 11,7 meses com poliquimioterapia 12 doses e 
taxa de abandono de 3,6%. Mesmo com a diminuição no número de casos Curitiba persiste com problemas 
quanto ao diagnóstico precoce, preenchimento correto das fichas de notificação e busca ativa de contatos.
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INTRODUÇÃO

A hanseníase é doença infecciosa, crônica, cau-
sada pela bactéria Mycobacterium leprae, ou bacilo 
de Hansen, de alta infectividade e baixa patogeni-
cidade, afetando principalmente pele e nervos pe-
riféricos.1

Embora seja uma das doenças mais antigas já 
registradas na literatura ainda hoje é importante 
causa de incapacidades, podendo levar a deformi-
dades, limitações, sequelas, impacto psicossocial e 
ocupacional e comprometimento da qualidade de 
vida2.

A hanseníase está presente principalmente em 
países subdesenvolvidos, sendo relacionada com 
condições de higiene e moradia precárias3.

O Brasil ocupa o segundo lugar no ranking 
mundial de incidência de hanseníase, com mais de 
26 mil novos casos diagnosticados em 2015, totali-
zando 13% dos casos mundiais3, sendo as regiões 
norte e centro-oeste as maiores concentradoras de 
casos4. O Ministério da Saúde havia declarado o ob-
jetivo de eliminação da hanseníase até 2015, segun-
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do os parâmetros da Organização Mundial de Saúde 
(OMS), o que seria equivalente a atingir menos de 1 
caso por 10.000 habitantes. 

A distribuição geográfica da doença no país 
aponta para maior incidência no centro-oeste, norte 
e nordeste, deixando a região sudeste e sul com 
a menor taxa. O Paraná diagnosticou uma média 
de 1.500 casos novos por ano. As regiões de Ponta 
Grossa, Guarapuava, Foz do Iguaçu, Maringá, Lon-
drina, Toledo e Curitiba registraram o maior número 
de casos5.

Não existe nenhuma técnica de prevenção pri-
mária estabelecida, além da difusão de informações 
sobre a doença. As principais medidas para evitar 
incapacidades e formas multibacilares são diagnós-
tico e tratamento precoce, exame dos contatos intra-
domiciliares e aplicação de vacina BCG6.

A notificação da hanseníase é obrigatória e, 
para que seja notificada, é preciso que o paciente 
apresente uma ou mais lesões de pele com alteração 
de sensibilidade, acometimento de nervo(s) com es-
pessamento neural e/ou baciloscopia positiva1.

Pouco se conhece sobre o comportamento da 
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hanseníase nas capitais do sul do país. O objetivo deste 
trabalho foi analisar o perfil epidemiológico dos casos 
notificados de hanseníase na cidade de Curitiba do ano 
de 2001 a 2015.

MÉTODOS

Estudo epidemiológico de série histórica de casos 
de pacientes diagnosticados com hanseníase do ano de 
2001 a 2015 na cidade de Curitiba, Paraná, Brasil. 

Foi realizado levantamento a partir da base de da-
dos das Fichas de Notificação Compulsória acessadas 
através do banco de dados do Centro de Epidemiologia 
da Secretaria Municipal de Saúde. Os critérios de inclu-
são foram ter a ficha de notificação obrigatória preen-
chida na cidade de Curitiba entre o ano de 2001 e 2015. 
Já os critérios de exclusão foram ter a ficha de notifica-
ção não preenchida ou não preenchida corretamente, 
impossibilitando a análise. 

O projeto foi previamente submetido e aprova-
do por Comitê de Ética Institucional (CEP 1.104.681), 
e também pelo Centro de Epidemiologia da Secreta-
ria Municipal de Curitiba. Os dados foram analisados a 
partir de estatísticas descritivas.

RESULTADOS

A base de dados analisada apontou para declínio 
gradual no número de notificações feitas na cidade de 
Curitiba durante os anos de 2001 a 2015. Em 2001 fo-
ram notificados 163 casos na cidade, com pico de 188 
casos em 2002, passando a declinar gradualmente até 
o ano de 2015, quando foram notificados apenas 33 
casos (Tabela 1).

TABELA 1 - NÚMEROS DE CASOS DE HANSENÍASE NOTIFICADOS 
POR ANO NA CIDADE DE CURITIBA DE 2001 A 2015.

Do total de fichas analisadas, 79% são referentes 
a novos casos da doença, totalizando 1.365 pacientes. 
Entretanto, ainda houve 175 recidivas, 120 transferên-
cias e 65 outros modos de ingresso. 

A população com maior número de casos foi do 
sexo masculino (60,1%) com média de 46,7 anos de 
idade. Das fichas preenchidas, houve prevalência da 
raça branca (59,1%), classificação operacional multiba-
cilar e forma clínica virchowiana.

As faixas etárias mais acometidas foram de 41 a 
60 anos (42,8%) e de 21 a 40 anos (32,9%), deixando 

24,3% para os extremos de idade, ou seja, abaixo de 20 
anos ou acima de 60 anos de idade. A faixa etária de 
41 a 60 anos apresentou maior grau de incapacidade 
física e de comprometimento cutâneo no momento de 
diagnóstico.   

Quanto a escolaridade, 541 não foram preenchidas 
ou foram ignoradas. Nas fichas preenchidas (1184), os 
pacientes apresentavam ensino fundamental incompleto 
(34%), ensino primário incompleto (21,5%), ensino mé-
dio incompleto (12,2%), analfabetos (11,2%), ensino pri-
mário completo (6,9%), ensino médio completo (5,7%), 
ensino superior completo (4,5%), ensino fundamental 
completo (3,6%) e ensino superior incompleto (0,4%).

A forma virchowiana foi mais prevalente, concen-
trando 730 (42,3%) dos pacientes analisados, seguida 
pela forma dimorfa, com 527 (30,5%) casos, somando 
essas 72,8% do total de fichas analisadas. As formas 
indeterminada e tuberculóide predominaram nas mu-
lheres e as formas dimorfa e virchowiana nos homens 
(Tabela 2). 

TABELA 2 - PREVALÊNCIA DE FORMAS CLÍNICAS POR GÊNERO

Quanto à baciloscopia, em 62,8% dos casos não 
foi preenchida a ficha ou não foi realizado o exame. 
Entretanto, 73,2% dos pacientes diagnosticados com 
hanseníase foram classificados operacionalmente como 
multibacilar e 26,8% como paucibacilar.

Em relação ao número de lesões de pele, não hou-
ve preenchimento de quatro fichas. Das fichas preen-
chidas, 21,6% dos pacientes não demonstraram nenhu-
ma lesão de pele, 48,6% apresentaram de 1 a 10 lesões, 
22,8% de 11 a 20 lesões e apenas 7% tiveram mais de 20 
lesões de pele registradas. A forma clínica virchowiana 
apresentou maior quantidade de lesões de pele. 

Em apenas 634 fichas o número de nervos afeta-
dos pela doença foi preenchido. Dessas, 325 pacientes 
não tiveram nenhum nervo afetado, 99 tiveram 1 nervo 
afetado, 83 tiveram 2 nervos afetados e 127 tiveram 3 
ou mais nervos afetados, sendo que o maior número 
de nervos afetados foi de 10 nervos. A forma clínica 
vichowiana apresentou maior número de nervos com-
prometidos, sendo um nervo afetado para cada 1,7 pa-
cientes. A segunda forma com mais nervos afetados foi 
a dimorfa, com um nervo afetado a cada 1,6 pacientes.  

Dos pacientes avaliados quanto ao grau de inca-
pacidade física no momento do diagnóstico (1.614), 
54,5% não demonstraram nenhum grau de incapacida-
de, 29,6% demonstraram incapacidade grau I e 15,7% 
grau II. A maioria dos pacientes com grau I e II eram 
da forma virchowiana (51,8%) e da classificação ope-
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racional multibacilar (85,5%). Os homens apresentaram 
mais incapacidade física comparado as mulheres, sen-
do 67,6% de grau I e 68,1% do grau II de homens com 
a doença. 

Foram analisados 245 bairros que tinham notifica-
ção de casos de hanseníase no período de 2001 a 2015, 
sendo que 21,9% das fichas não tinham o bairro de re-
sidência preenchidos. Dos bairros preenchidos na ficha 
de notificação obrigatória, a região com maior número 
de notificações foi o CIC (Cidade Industrial de Curiti-
ba), concentrando 9,64%, seguido pelo Sítio Cercado 
com 7,27% e Cajuru com 6,97% dos casos notificados 
nesse período em Curitiba. Os bairros CIC, Cajuru e 
Sítio Cercado apresentaram o maior número de analfa-
betos, respectivamente (Figura 1).

FIGURA 1 - MAPA DE CURITIBA EVIDENCIANDO OS BAIRROS (CIC, 
SÍTIO CERCADO E CAJURU) COM MAIOR PREVALÊNCIA DA HAN-
SENÍASE. SENDO ESSES OS BAIRROS COM MAIORES NÚMEROS DE 
ANALFABETOS.

O esquema terapêutico inicial poliquimioterapia 
de 12 doses foi aplicado em 1072 pacientes com han-
seníase diagnosticada. Já 447 pacientes receberam o 
esquema poliquimioterapia 6 doses, 203 pacientes re-
ceberam outros esquemas terapêuticos e 3 fichas não 
foram preenchidas com o esquema terapêutico inicial 
utilizado para o paciente. 

Em 891 fichas o tipo reacional não foi preenchido 
(51,6%). Em 39,5% dos pacientes não houve nenhum 
episódio reacional. Já nos pacientes que desenvolve-
ram reação, 47,6% apresentaram reação tipo 1, e, nes-
ses, a maioria é da forma dimorfa da doença. Já 31,1% 
dos pacientes apresentaram reação tipo 2 e 21,1% re-
ação tipo 1 e 2. Nessas, a forma prevalente foi a Vir-
chowiana. Além disso, a forma operacional multibacilar 
apresentou aproximadamente 16 vezes mais reação do 
que a forma operacional paucibacilar.  

Dos pacientes, 69,2% iniciaram tratamento no mes-
mo dia do diagnóstico. Foi observado que o tempo 
entre o diagnóstico e tratamento não teve relação com 
o número de lesões e a incapacidade física dos pacien-
tes. O tempo médio de tratamento dos pacientes foi de 
11,7 meses. 

Em 4,4% das fichas não foi preenchido o modo 

de saída dos pacientes. Das fichas preenchidas 82,3% 
conseguiram a cura completa da hanseníase. A taxa de 
abandono foi de 3,6%, de óbito 2%, de transferência 
11,2%, e de erro diagnóstico 0,72%.  

O grau de incapacidade física no momento de 
saída não foi avaliado ou foi ignorado em 33,9% das 
fichas. Das fichas preenchidas (1140), 52,8% não apre-
sentaram grau de incapacidade física no final do trata-
mento. Entretanto, 31,7% apresentaram grau I e 15,3% 
grau II de incapacidade física.

Nenhuma pessoa em contato com o paciente foi 
examinada em 457 casos, e, em 80 fichas de notifica-
ção, esse campo não foi preenchido. Dos 68,8% casos 
preenchidos foram examinados pelo menos um contato 
do paciente diagnosticado com hanseníase. Na classi-
ficação operacional multibacilar foram examinados um 
ou mais contatos do paciente em 909 casos, enquanto 
no paucibacilar um ou mais contatos foram examina-
dos em 279 casos.  

DISCUSSÃO

A hanseníase é uma endemia nacional, porém, sua 
prevalência em Curitiba encontra-se abaixo da média 
brasileira. Desde o ano de 2003 esse município apre-
senta prevalência de menos de 1 caso para cada 10.000 
habitantes, o que é considerado eliminação da doença 
dentro dos parâmetros da OMS5,7. Logo, pode-se inferir 
que Curitiba alcançou a meta do Ministério da Saúde e 
da OMS (Gráfico 1). 

GRAFICO 1 - NÚMERO DE HABITANTES PARA CADA CASO DE 
HANSENÍASE NOTIFICADOS NA CIDADE DE CURITIBA DURANTE 
2001 A 2015 COMPARADO AO PARÂMETRO DA OMS DE ELIMINA-
ÇÃO DA DOENÇA.

 Entretanto, apesar da redução na detecção de ca-
sos novos, este coeficiente não indica adequado contro-
le da doença uma vez que a prevalência é influenciada 
por fatores operacionais7,10. Ainda há muitos aspectos, 
ferramentas e estratégias para melhorar a efetividade 
do processo de eliminação da hanseníase frente à situ-
ação epidemiológica em outros países1-3, as diferentes 
realidades regionais brasileiras4 e a capacidade de reso-
lução dos problemas de saúde pelos serviços públicos 
oferecidos a população8.
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O presente estudo demonstra que a hanseníase 
predomina em faixa etária masculina economicamen-
te produtiva, na proporção de 1,5 homem para cada 
mulher. Este achado, similar a literatura9, pode se dar 
ao fato de que homens em faixa etária ativa tem maior 
contato com pessoas em ambiente extradomiciliar, sen-
do mais expostos à transmissão.

Nesta amostra, a forma clínica virchowiana que é 
mais grave, multibacilar e contagiosa ocorreu em 42,3% 
dos casos. O maior número de lesões de pele e de ner-
vos afetados nos casos virchovianos e dimorfos dessa 
série causa grande preocupação pelo potencial de per-
das e de prejuízos a qualidade de vida7,8. 

O longo tempo de evolução da hanseníase favore-
ce a intensidade e a extensão do acometimento neural 
periférico8. A presença de incapacidades físicas regis-
trada em 45,5% desta amostra no momento do diagnós-
tico provavelmente indica prevalência oculta e detec-
ção tardia da hanseníase. Reduzir incapacidade física é 
fundamental para minimizar estigmas, discriminação e 
preconceitos que dificultam a eliminação da doença2.

A correlação entre sexo e forma clínica tem sido 
descrita12,13 e, nesta investigação constatou-se predomí-
nio de manifestações virchowiana e dimorfa nos ho-
mens, e de tuberculóide e indeterminada nas mulheres. 
A maior prevalência de estágios adiantados da doença 
em homens pode apontar desinformação e demora na 
procura ao sistema de saúde, reduzindo oportunidades 
de diagnóstico na fase inicial, podendo ainda revelar 
deficiências no sistema de atendimento primário e epi-
demiológico13.  

Pesquisas apontam para incremento de casos de 
hanseníase entre as populações menos favorecidas10, 
dado confirmado nessa série, em que ensino funda-
mental incompleto, ensino primário incompleto, ensi-
no médio incompleto e analfabetos somam 78,9% dos 
casos. Em Curitiba, os bairros com maior prevalência 
da doença – CIC, Sítio Cercado e Cajuru - não tive-
ram nenhuma relação com suas respectivas densidades 
populacionais. Porém, essas regiões apresentaram em 
comum maior número de analfabetos, menor índice de 
desenvolvimento e destaque nos indicadores de pobre-
za da análise do censo 2010 do IPPUC (Instituto de 
Pesquisa e Planejamento Urbano de Curitiba)11. Assim 
como outras doenças infectocontagiosas, a hanseníase 
se relaciona com as condições de higiene, moradia e 
nível de renda populacional10. 

Observa-se que o grau de incapacidade física no 
momento do diagnóstico foi maior na forma virchowia-
na, o que reflete a maior severidade dessa forma clínica 
quando comparada às outras2. Esse achado pode reve-
lar aspectos vulneráveis relacionados às atividades de 
detecção precoce, habilidade no diagnóstico e manejo 
da doença na atenção primária.  Aprimoramento dos 
serviços básicos de saúde, bem como, capacitação con-
tinua das equipes multiprofissionais podem melhorar 
as medidas de prevenção e controle.

A baciloscopia não foi realizada ou foi ignorada 
em 62,8% dos casos, mesmo se tratando do exame 

complementar considerado “padrão ouro” na classi-
ficação operacional da doença e na notificação obri-
gatória1. Isso demonstra que o exame não está sendo 
realizado ou a ficha de notificação obrigatória não está 
sendo preenchida corretamente. A carga bacilífera do 
paciente se correlaciona com sua imunidade12 auxilian-
do o monitoramento do tratamento e a investigação 
epidemiológica.

Como 73,2% dos pacientes apresentou a classifi-
cação operacional multibacilar, é condizente que o es-
quema terapêutico inicial mais utilizado tenha sido a 
poliquimoterapia de 12 doses, seguindo o protocolo de 
tratamento indicado para essa classificação operacional1.

As reações hansênicas podem ocorrer antes, du-
rante ou após o tratamento, sendo causa frequente de 
incapacidades e abandono de tratamento7. Similar a li-
teratura, a reação tipo 1 foi mais encontrada na forma 
dimorfa e a reação tipo 2  na forma virchowiana. Além 
disso, a reação tipo 1 foi mais prevalente do que a 
reação tipo 2. Somado a isso, a forma virchowiana da 
doença é multibacilar e a forma dimorfa pode ser mul-
tibacilar ou paucibacilar, o que explica a maior preva-
lência de episódios reacionais entre os multibacilares.

O diagnóstico e o tratamento precoce da doença 
são importantes para evitar sequelas e transmissão, já 
que após a primeira dose a doença não é mais trans-
missível. O presente estudo revelou que em Curitiba o 
tempo médio entre diagnóstico e tratamento é de 15,4 
dias, sendo que 69,2% dos pacientes recebeu o trata-
mento no mesmo dia do diagnóstico e o maior tempo 
de demora para início do tratamento foi de 1.826 dias. 
Este achado aponta que ainda há falhas no tratamento 
precoce da hanseníase, fato que influencia diretamente 
no grau de incapacidade física, no número de nervos 
afetados, número de lesões cutâneas e possibilidade de 
transmissão da doença7.

Em 26,4% dos casos nenhum contato intradomici-
liar foi examinado, o que dificulta o diagnóstico pre-
coce da doença, pois a bactéria Mycobacterium leprae 
possui alta infectividade. Além disso, demonstra a falta 
de conhecimento ou de compromisso dos profissionais 
da saúde para fazerem busca ativa dos contatos dos 
doentes, evitando, assim atraso no diagnóstico e maior 
transmissibilidade1,8. Ações inovadoras para aumentar 
a cobertura de exames de contato de hanseníase, em 
especial intradomiciliares, podem e devem ser empre-
gadas para reduzir risco de adoecimento.

A cura da doença foi alcançada em 82,3% das 
fichas preenchidas nesse campo. O tratamento é for-
necido gratuitamente pelo SUS composto por doses 
mensais. Contudo, foi observado taxa de abandono de 
3,6%, que pode ser utilizada como um indicador na 
avaliação da capacidade do serviço de saúde em assistir 
aos casos de hanseníase14. 

Ao final do tratamento, das 1140 fichas preenchi-
das, 47% dos pacientes apresentou incapacidade física 
grau I ou II. Isso exemplifica que, ainda hoje, a hanse-
níase é a principal causa infecciosa de incapacidades. 

Entretanto, pode-se diminuir a chance de incapacida-
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ABSTRACT - The goal of this paper is to analyze the health profile of patients notified with leprosy in Curitiba from 
2001 to 2015. It were assessed 1.725 obligatory notification forms from the Epidimological Health Center. The results 
revealed drop of cases in the period. Prevalence white male, average of 46,7 years old, primary school not com-
pleted, subtype Virchowiana (42,3%) and multibacillary (73,2%). In 62,8% of the cases the skin smear was unfilled 
or not fulfilled. The average time between diagnosis and treatment was 15,4 days, part of which 69,2% received 
treatment in the same day of the diagnosis. Out of the filled forms 82,3% patients were cured. The average time 
of treatment was 11,7 months with polychemotherapy 12 shots and dropout rate of 3,6%. Even with the decrease 
of the number of cases in Curitiba remains challenges of early diagnosis, correct filled of the obligatory forms and 
active pursuits of contacts.

KEYWORDS - Leprosy, Heath profile, Curitiba.
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des com diagnóstico e tratamento precoces2.
Apesar do grande número de fichas de notificação 

obrigatórias, muitos campos ainda que formalmente 
normatizados pelo Sinan estavam sem preenchimento, 
fato que causou limitação na análise dos dados apre-
sentados. 

Portanto, os esforços do sistema de saúde devem 
ser aprimorados, fomentando crescente e continua bus-
ca de eficiência, porque mesmo após alcance da meta 
de eliminação, casos da doença continuarão ocorren-
do15. Por fim, os achados deste estudo revelam que 
há necessidade de melhoramentos na busca ativa de 
contatos, o resgate de abandonos, o preenchimento 
correto da ficha de notificação compulsória, o início 
precoce de tratamento e os exames necessários para 
melhor entendimento da doença visando reduzir riscos 

de reações hansênicas, deformidades, incapacidades fí-
sicas e sequelas permanentes.

CONCLUSÃO

O perfil de casos notificados foi de doença multi-
bacilar, nas formas virchoviana e dimorfa, comprome-
tendo homens na faixa etária economicamente ativa, 
com baixa escolaridade, grau I ou II de incapacidade 
instalada no momento do diagnóstico, submetidos à 
poliquimioterapia de 12 meses. Curitiba atingiu a meta 
estabelecida pelo Ministério da Saúde de menos de 1 
caso por 10.000 habitantes a partir de 2003, porém per-
sistem problemas que causam grande repercussão no 
prognóstico e no controle epidemiológico da doença.


