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INTRODUÇÃO

A observação clínica é elemento essencial na atividade mé-
dica. A associação entre o conhecimento fisiopatológico dos 
agravos, a avaliação da história relatada e a realização com-
pleta do exame físico gera informações indispensáveis para 
o raciocínio diagnóstico e eliminação dos diferenciais.1 A so-
licitação dos exames complementares tende a contemplar o 
disposto em consensos e diretrizes técnicas, uma vez que é 

inegável a contribuição deles para o reconhecer e o acompa-
nhar de inúmeras doenças.

Entretanto, tendência atual é a de supervalorizar tais exa-
mes em detrimento aos sinais e sintomas apontados. A carac-
terização clínica, classicamente considerada como principal 
elemento diferenciador, passou a ser subutilizada em favor de 
tecnologias cada vez mais aprimoradas.2,3 Tal conduta determi-
na a ocorrência de inúmeros efeitos adversos, como alto custo, 
ansiedade, somatização de sintomas, conflitos familiares, reali-
zação de outros exames complementares e morte precoce.4
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RESUMO
Contexto e objetivo: A hanseníase caracteriza-se por ter diagnóstico eminentemente clínico, principalmente através da constatação de hipo 
ou anestesia das lesões, ou seja, sem necessariamente o uso de exames adicionais, como baciloscopia e biópsia, utilizados para classificação 
clínica da doença. Buscou-se definir se há tendência à desvalorização da avaliação clínica em favor do excesso de exames complementares, 
investigar a adequação do registro nos atendimentos da atenção básica e compará-los com o obtido em serviço de média complexidade. 
Desenho e local: Estudo transversal, de base populacional, utilizando registros de prontuários, realizado em dois âmbitos de atendimentos 
de saúde da cidade de Campinas (SP): os Centros de Saúde e a assistência dermatológica especializada de hospital de ensino. 
Métodos: Os registros foram investigados por meio da aplicação de checklist, contendo itens indispensáveis ao atendimento a hansenianos. 
Associações foram testadas pela prova de Goodman e ao nível de 5% de significância. Resultados: Foram avaliados 33 prontuários oriundos 
dos centros de saúde e 36 do hospital, observou-se polarização entre registros adequados e ausentes, evidenciando a presença de efeito 
tudo ou nada nos atendimentos; de 26 variáveis, apenas em 5 (19,23%) obteve-se predomínio da avaliação do hospital sobre os centros 
de saúde; evidenciou-se dependência de exames complementares, solicitados em 67 dos 69 atendimentos (97,10%), para diagnóstico da 
doença. Conclusão: Confirmou-se, neste estudo, déficit da avaliação médica e indicação inadequada de exames adicionais. Por associar-se 
com excesso de solicitação de exames, a observação clínica mostrou-se incompleta, comprometendo a capacidade diagnóstica dos aten-
dimentos a hansenianos.
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A hanseníase, moléstia infectocontagiosa crônica causada 
pelo Mycobacterium leprae e de alta prevalência no Brasil, tipi-
fica-se por ter diagnóstico eminentemente clínico, obtido prin-
cipalmente através da constatação de hipo ou anestesia das 
lesões, ou seja, sem necessariamente o uso de exames adicio-
nais, como baciloscopia e biópsia, utilizados para classificação 
clínica da doença.5 Assim, é imprescindível a detalhada identi-
ficação do doente, das lesões de pele, do déficit sensitivo-motor 
e dos contatos prévios, para que tais elementos sustentem o 
raciocínio clínico-epidemiológico que fornece a base do diag-
nóstico. Cabe recordar que, em condições raras, como na escle-
rodermia em placas, podem ocorrer distúrbios de sensibilidade.  

Ademais, a hanseníase é para ser suspeitada e acompanha-
da nos serviços que compõem a atenção básica a saúde, ou 
seja, é de responsabilidade do nível primário fornecer acessibi-
lidade, integralidade e continuidade do acompanhamento ao 
seu portador.6 A viabilização prática de tais diretrizes implica 
em que maior número de casos seja surpreendido em fase ini-
cial e o tratamento, instituído de maneira satisfatória.

OBJETIVOS

Investigar a tendência apontada de que médicos se tornam 
cada vez mais dependentes de informações geradas por exa-
mes subsidiários; avaliar a adequação do registro nos aten-
dimentos da atenção básica e compará-los com o obtido em 
serviço de saúde de média complexidade.

MÉTODO

O estudo, transversal e de base populacional, baseou-se na 
utilização dos registros de prontuários quanto ao diagnóstico 
de hanseníase, no Distrito Sanitário Noroeste de Campinas (SP), 
em dois âmbitos: na rede de Centros de Saúde e na assistência 
dermatológica especializada, adstrita à área, em hospital uni-
versitário. Nos primeiros, delimitou-se o período de observação 
entre os anos de 2007 e 2012, totalizando 33 casos, e na segunda, 
os do período de 2009 a 2012, o que proporcionou 36 casos.

Os prontuários foram examinados individualmente e sub-
metidos a controle de informações sob a forma de checklist, 
em que as principais variáveis consideradas foram: identifi-
cação completa, lesões de pele e alterações de sensibilidade 
referidas (dimensões, localização, tempo de aparecimento e 
outras manifestações), antecedentes pessoais e familiares, 
caracterização dermatológica das lesões (número, relevo, 
cor, localização, tamanho e bordas), teste de sensibilidade 
(térmica, tátil e dolorosa), avaliação neural periférica (pal-
pação de troncos nervosos, força muscular, sensibilidade de 
membros inferiores e superiores), exames complementares 
(baciloscopia, biópsia e outros) e, por fim, diagnóstico ope-
racional e clínico da doença. 

A investigação da adequação ou não dos registros encon-
trados baseou-se no preconizado no Guia para Controle de 
Hanseníase.5 Itens em que a informação desejada não esteve 
presente foram classificados como “ausentes”; se não era per-
tinente em algum caso específico, o preenchimento foi consi-
derado como “não se aplica”.

O processamento informatizado dos dados foi realizado pela 
aplicação de software Statistical Package for Social Sciences. 
Os  resultados foram apresentados de forma tabular,7 com o 
estudo das associações entre os atributos e as categorias, por 
meio do teste de Goodman,8 em que as letras minúsculas apon-
tam a comparação de agências fixada a categoria de resposta e 
as letras maiúsculas, por sua vez, a comparação de categorias 
de resposta dentro da agência. Todas as inferências estatísticas 
foram realizadas ao nível de 5% de significância.9

RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta a distribuição da avaliação de identi-
ficação segundo Agência de Saúde e a significância estatística 
das diferenças observadas. O mesmo é mostrado na Tabela 2 
em relação à avaliação dos dados referidos; na Tabela 3, do 
exame físico; na Tabela 4, da solicitação de exames comple-
mentares e na Tabela 5,10 das formas clínicas e da classifica-
ção operacional.11 A Tabela 6, por sua vez, apresenta a fre-
quência na solicitação de baciloscopia e biópsia. Em síntese, 
as Tabelas 7 e 8 apresentam a identificação e proporção das 
variáveis com preenchimentos considerados respectivamente 
presente/adequado e ausente.

DISCUSSÃO 

O diagnóstico clínico de hanseníase sustenta-se por meio 
da obtenção de informações características da sua fisiopato-
logia na observação clínica completa. Assim sendo, é condi-
ção sine qua non para a constatação da doença a identificação, 
bem como a avaliação dos sintomas, o histórico de anteceden-
tes e o exame físico correspondente nas consultas, quer sejam 
da atenção primária, quer sejam ambulatoriais.

No entanto, observou-se, pelas Tabelas apresentadas de 
números 1 a 5, que, em relação às categorias de resposta, 

Tabela 1. Distribuição da avaliação da identificação segundo 
agência de saúde

Agência de saúde
Avaliação da identificação

TotalPresente e 
adequado

Presente e 
inadequado

Centros de saúde 32 (0,970) aB 1 (0,030) aA 33
Hospital 34 (0,944) aB 2 (0,056) aA 36

Valores comparados seguidos por mesma letra (a, A, b, B, c ou C) não 
apresentam diferença estatística significativa para o nível adotado; 
contrariamente, se o forem por letra diferente, apresentam-na.
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houve, independentemente da agência, polarização entre 
“presente e adequado” e “ausente”, o que permite a consta-
tação de efeito tudo ou nada nos atendimentos aos hanse-
nianos. Lembrando que cada uma das variáveis pode reve-
lar ambos os resultados, obtiveram-se, como mostram as 
Tabelas 7 e 8, 21 (80,76%) “presente e adequado” e 17 (65,38%) 
“ausente” nos centros de saúde enquanto 20 (76,92%) “presen-
te e adequado” e 17 (65,38%) ”ausente” no hospital. Ou seja, 
tanto na rede básica de saúde quanto no atendimento hospi-
talar, pode-se evidenciar que os elementos essenciais às con-
sultas ou eram realizados a contento ou simplesmente não, 
sem níveis intermediários de adequação. 

Tal característica corrobora os achados pioneiros de 
Oliveira e cols.,12 que constataram que apenas 46,28% dos do-
entes atendidos, em 1992, na cidade de Ribeirão Preto (SP) 
tiveram avaliação neurológica para averiguação de incapa-
cidades sensitivo-motoras, número esse que se elevava para 
67,36% quando considerados apenas casos novos da doença. 
Também estão de acordo com Longo e Cunha13 que, em pes-
quisa realizada em Campo Grande (MS), demonstraram que 
20% dos hansenianos estudados não tiveram quantificação 
de incapacidades para instituição do tratamento.

Ademais, os resultados apresentados permitem observar 
que dados essenciais para o tratamento efetivo e controle 
de disseminação da doença, como antecedentes pessoais e 
familiares, são negligenciados na extensa maioria dos aten-
dimentos, situação essa confirmada através da grande parte 
de respostas “ausente” para tais quesitos, embora já constata-
da em trabalhos prévios há mais de 10 anos, o que permite a 
constatação de que muito se fez e pouco se conseguiu.14

Quanto à distribuição dos dados obtidos segundo institui-
ção de saúde, as informações adquiridas na comparação in-
teragências confirmam, desde pronto, a expectativa óbvia do 
predomínio do resultado “presente e adequado” no hospital; 
surpreende, no entanto, que isto se dê em apenas 5 das 26 va-
riáveis pesquisadas (19,23%), as quais são, exatamente, ou as 
de mais imediata obtenção na anamnese dermatológica (re-
levo e cor das lesões), ou as referentes a exames subsidiários.

Identificou-se ainda, por meio da distribuição da solicita-
ção de baciloscopia e biópsia (Tabela 6), direta dependência 
dos exames: do total de 69 casos avaliados, apenas 2 (2,89%) 
não tiveram exames solicitados, algo não esperado para mo-
léstia de diagnóstico clínico-epidemiológico, cujos exames 
devem ser utilizados apenas como elemento adicional em 

Tabela 2. Distribuição da avaliação de dados referidos segundo agência de saúde

Agência de saúde
Avaliação de dados referidos

Presente e adequado Presente e inadequado Ausente Não se aplica
         Lesões de pele - dimensões

Centros de saúde 10 (0,303) aB - 22 (0,667) aB 1 (0,030) aA
Hospital 5 (0,139) aA 1 (0,028) aA 30 (0,833) aB -

        Lesões de pele - localização
Centros de saúde 27 (0,818) aB 2 (0,061) aA 3 (0,091) aA 1 (0,030) aA
Hospital 28 (0,778) aB 5 (0,139) aA 3 (0,083) aA -

                  Lesões de pele - tempo de aparecimento
Centros de saúde 23 (0,697) aC - 9 (0,273) aB 1 (0,030) aA
Hospital 31 (0,861) aC - 5 (0,139) aB -

              Lesões de pele - outras manifestações
Centros de saúde 6 (0,182) a AB 8 (0,242) a AB 18 (0,546) aB 1 (0,030) aA
Hospital 11 (0,306) a B 2 (0,056) aA 23 (0,638) aB -

          Alterações de sensibilidade - localização
Centros de saúde 10 (0,303) aB 1 (0,030) aA 21 (0,637) aB 1 (0,030) aA
Hospital 13 (0,361) aB - 22 (0,611) aB 1 (0,028) aA

          Alterações de sensibilidade - tempo de aparecimento
Centros de saúde 8 (0,242) aB - 24 (0,728) aC 1 (0,030) aA
Hospital 9 (0,250) aB - 26 (0,722) aC 1 (0.028) aA

      Alterações de sensibilidade - outras manifestações
Centros de saúde 4 (0,121) aA 2 (0,061) aA 26 (0,788) a B 1 (0,030) aA
Hospital 2 (0,056) aA 3 (0,083) aA 30 (0,833) aB 1 (0,028) aA

           Antecedentes pessoais
Centros de Saúde 3 (0,091) aA 1 (0,030) aA 29 (0,879) aB - 
Hospital 5 (0,139) aA - 31 (0,861) aC - 

          Antecedentes familiares
Centros de Saúde 9 (0,273) aAB 6 (0,182) bA 18 (0,545) aB - 
Hospital 4 (0,111) aA 1 (0,028) aA 31(0,861) bB - 

Valores comparados seguidos por mesma letra (a, A, b, B, c ou C) não apresentam diferença estatística significativa para o nível adotado; contrariamente, se o 
forem por letra diferente, apresentam-na.
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Tabela 4. Distribuição da avaliação da solicitação de exames complementares segundo agência de saúde

Agência de saúde
Avaliação da solicitação de exames complementares

Presente e adequado Presente e inadequado Ausente Não se aplica
Baciloscopia

Centros de saúde 11 (0,333) aA 12 (0,363) aA 5 (0,152) aA 5 (0,152) aA
Hospital 24 (0,666) bB 6 (0,167) aA 1 (0,028) aA 5 (0,139) aA

Biópsia
Centros de saúde 15 (0,454) aB 3 (0,091) aA 2 (0,061) aA 13 (0,394) bB
Hospital 35 (0,972) bB 1 (0,028) aA - -

Outros exames
Centros de saúde 16 (0,485) aB - 2 (0,061) aA 15 (0,454) bB
Hospital 30 (0,833) bC - - 6 (0,167) aB

Valores comparados seguidos por mesma letra (a, A, b, B, c ou C) não apresentam diferença estatística significativa para o nível adotado; contrariamente, se o 
forem por letra diferente, apresentam-na.

Tabela 3. Distribuição da avaliação exame físico segundo agência de saúde

Agência de saúde
Avaliação do exame físico

Presente e adequado Presente e inadequado Ausente Não se aplica
                   Avaliação dermatológica - número

Centros de saúde 18 (0,546) aB 1 (0,030) aA 13 (0,394) aB 1 (0,030) aA
Hospital 19 (0,528) aB - 17 (0,472) aB -

                     Avaliação dermatológica - relevo 
Centros de saúde 24 (0,727) aB 5 (0,152) bA 3 (0,091) aA 1 (0,030) aA
Hospital 36 (1,000) bB - - -

                      Avaliação dermatológica - cor 
Centros de saúde 28 (0,849) aB - 4 (0,121) bA 1 (0,030) aA
Hospital 36 (1,000) bB - - -

                    Avaliação dermatológica - localização
Centros de saúde 29 (0,879) aB - 3 (0,091) aA 1 (0,030) aA
Hospital 32 (0,889) aB - 4 (0,111) aA -

                   Avaliação dermatológica - tamanho
Centros de saúde 10 (0,303) aB - 22 (0,667) aC 1 (0,030) aA
Hospital 13 (0,361) aB - 23(0,639) aB -

                   Avaliação dermatológica- bordas
Centros de saúde 13 (0,394) aB - 19(0,576) aB 1 (0,030) aA
Hospital 20 (0,556) aB - 16(0,444) aB -

                 Avaliação de sensibilidade - térmica
Centros de saúde 13 (0,394) aB 1 (0,030) aA 19 (0,576) a B - 
Hospital 19 (0,528) aB 5 (0,139) aA 12 (0,333) aAB - 

                  Avaliação de sensibilidade - tátil
Centros de saúde 11 (0,333) aB 2 (0,061) aA 20 (0,606) aB -
Hospital 6 (0,167) aA 2 (0,056) aA 28 (0,777) aB -

                Avaliação de sensibilidade - dolorosa
Centros de saúde 6 (0,182) aA 2 (0,061) aA 25 (0,757) aB -
Hospital 5 (0,139) aA 2 (0,056) aA 29 (0,805) aB -

              Avaliação neural periférica - palpação de troncos nervosos
Centros de saúde 9 (0,273) aA 9 (0,273) aA 15 (0,454) aA -
Hospital 14 (0,389) aA 6 (0,167) aA 16 (0,444) aA -

         Avaliação neural periférica - força muscular
Centros de saúde 10 (0,303) aB 1 (0,030) aA 22 (0,667) aB -
Hospital 11 (0,306) aB - 25 (0,694) aC -

                 Avaliação neural periférica - sensibilidade de membros superiores
Centros de saúde 11 (0,333) aB 1 (0,030) aA 21 (0,637) aB -
Hospital 13 (0,361) aB 1 (0,028) aA 22 (0,611) aB -

                Avaliação neural periférica - sensibilidade de membros inferiores
Centros de saúde 10 (0,303) aB 1 (0,030) aA 22 (0,667) aB -
Hospital 11 (0,306) aB 1 (0,028) aA 24 (0,666) aB -

Valores comparados seguidos por mesma letra (a, A, b, B, c ou C) não apresentam diferença estatística significativa para o nível adotado; contrariamente, se o 
forem por letra diferente, apresentam-na.
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Tabela 5. Distribuição das formas e classificação de hanseníase segundo agência de saúde
Agência de saúde Formas clínicas10 Total

Virchowiana Dimorfo virchowiana Dimorfo dimorfo Dimorfo tuberculoide Tuberculoide Indeterminada
Centros de saúde 7 (0,259) aAB 1 (0,037) aA 2 (0,074) aAB - 11 (0,408) aB 6 (0,222) aAB 27
Hospital 6 (0,182) aA 7 (0,212) aA 2 (0,061) aA 4 (0,121) aA 8 (0,242) aA 6 (0,182) aA 33

Classificação operacional11

Paucibacilar Multibacilar
Centros de saúde 14 (0,452) aA 17 (0,548) aA 31
Hospital 13 (0,406) aA 19 (0,594) aA 32

Valores comparados seguidos por mesma letra (a, A, b, B, c ou C) não apresentam diferença estatística significativa para o nível adotado; contrariamente, se o 
forem por letra diferente, apresentam-na.

Tabela 6. Frequência na solicitação de baciloscopia e biópsia, segundo agência de saúde
Baciloscopia Biópsia Atendimentos sem solicitação de exame Total de atendimentos

Centros de saúde 28 (84,84%) 20 (60,60%) 2 (6,06%) 33
Hospital 31 (86,11%) 36 (100%) 0 36

Tabela 7. Identificação e proporção das variáveis com preenchimento considerado adequado

Agência 
de saúde

Variáveis com preenchimento adequado
Proporção

Número/total %
Dados referidos

Centros 
de saúde

Identificação 

Lesões de pele: dimensões, localização, tempo de aparecimento e outras manifestações

Alterações de sensibilidade: localização e tempo de aparecimento

Antecedentes familiares

8/10 80

Hospital

Identificação

Lesões de pele: localização, tempo de aparecimento e outras manifestações

Alterações de sensibilidade: localização e tempo de aparecimento

Antecedentes pessoais

7/10 70

Exame físico

Centros 
de saúde

Avaliação dermatológica: número, relevo, cor, localização, tamanho e bordas

Avaliação de sensibilidade: térmica e tátil

Avaliação neural periférica: força muscular e sensibilidade de membros superiores e inferiores

11/13 84,60

Hospital

Avaliação dermatológica: número, relevo, cor, localização, tamanho e bordas

Avaliação de sensibilidade: térmica

Avaliação neural periférica: força muscular e sensibilidade de membros superiores e inferiores

10/13 76,90

Exames complementares
Centros 
de saúde

Biópsia e outros exames 2/3 66,67

Hospital Baciloscopia, biópsia e outros exames 3/3 100

situações específicas. Nesse contexto, Alves e cols.15 revisa-
ram 43 laudos de biópsias cuja hipótese diagnóstica inicial 
era hanseníase e demonstraram que em 35 (81,27%) houve 
discordância entre diagnóstico clínico e anatomopatológico, 
o que foi atribuído à falta de avaliação clínica criteriosa, uma 
vez que nenhum dos diferenciais encontrados continha a per-
da de sensibilidade característica.

Em síntese, apesar do número não extenso de observações 
realizadas, limitação que se destaca no interior deste trabalho, 
é possível visualizar a tendência de suas implicações na prática 
clínica: trata-se da necessidade de caminharmos na direção de 

uso mais racional da tecnologia médica disponível. A pesqui-
sas futuras caberá certamente desvelar estratégias de síntese 
de tais avanços com a inexorável retomada da natureza huma-
nística e social de nosso exercício profissional.

CONCLUSÃO 

Pela presente investigação conclui-se que: 
• Há evidente polarização da adequação dos atendimentos, 

em que elementos fundamentais da avaliação clínica ora 
são realizados a contento, ora não;
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Tabela 8. Identificação e proporção das variáveis com preenchimento considerado ausente

Agência 
de saúde

Variáveis com preenchimento ausente
Identificação    Proporção

Número/total %
Dados referidos

Centros 
de saúde

Lesões de pele: dimensões, tempo de aparecimento e outras manifestações

Alterações de sensibilidade: localização, tempo de aparecimento e outras manifestações

Antecedentes familiares

Antecedentes pessoais

8/10 80

Hospital

Lesões de pele: dimensões, tempo de aparecimento e outras manifestações

Alterações de sensibilidade: localização, tempo de aparecimento e outras manifestações

Antecedentes familiares

Antecedentes pessoais

8/10 80

Exame físico

Centros 
de saúde

Avaliação dermatológica: número, tamanho e bordas

Avaliação de sensibilidade: térmica, tátil e dolorosa

Avaliação neural periférica: força muscular e sensibilidade de membros superiores e inferiores

9/13    69,2

Hospital

Avaliação dermatológica: número, tamanho e bordas

Avaliação de sensibilidade: térmica, tátil e dolorosa

Avaliação neural periférica: força muscular e sensibilidade de membros superiores e inferiores

9/13   69,2

Exames complementares
Centros de saúde - 0/3   0
Hospital - 0/3   0

• A adequação dos registros do hospital em relação aos cen-
tros de saúde foi verificada em apenas 5 das 26 variáveis 
consideradas (19,23%);

• Ocorre claro excesso na solicitação de exames comple-
mentares para corroborar o diagnóstico da doença, efeito 

da falta de avaliação clínica adequada dos casos com sus-
peita de hanseníase;

• É possível contar com e aplicar metodologia adequada 
para averiguar quantitativamente a adequação da execu-
ção do diagnóstico da hanseníase a nível local.
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