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RESUMO (modificar) 

 

A hanseníase é uma doença crônica com manifestações clínicas e imunológicas e 

está associada a comorbidades psicológicas, assim como essas comorbidades afetam o 

funcionamento do sistema imunológico, envolvendo o contexto da 

psiconeuroimunologia. Esta pesquisa teve como objetivo analisar o processo de saúde-

doença na perspectiva do indivíduo e a associação entre os fatores psicológicos, reações 

hansênicas e os níveis de cortisol e proteína C-reativa durante o tratamento de hanseníase 

no Hospital Universitário da Universidade Federal de Juiz de Fora/ Empresa Brasileira 

de Serviços Hospitalares. Foi realizado um estudo de série de casos através de um desenho 

longitudinal de caráter exploratório com abordagem quanti-qualitativa. Sintomas de 

depressão e ansiedade, estresse, estigma, presença de reação hansênica, níveis de cortisol 

e proteína C-reativa e percepção de vulnerabilidade à doença foram mensurados em 3 

momentos durante o tratamento da hanseníase, e a percepção do processo saúde-doença 

foi investigada através de entrevistas no início e ao final do tratamento. Para comparar os 

escores dos instrumentos entre as três avaliações foi realizada a Análise de Variância de 

Medidas Repetidas; para as correlações de cada momento do tratamento, a correlação de 

Pearson foi utilizada entre as variáveis contínuas, e entre a variável categórica e contínua 

a correlação ponto-bisserial; e em relação às entrevistas, foi realizada a análise de 

conteúdo de Bardin. Dentre os principais achados pode-se destacar a presença de sintomas 

de ansiedade, depressão e estresse nos indivíduos com hanseníase, a presença do estigma, 

a redução dos sintomas de ansiedade ao longo do tratamento e a associação entre o 

estresse e as outras variáveis psicológicas e as reações hansênicas durante o período de 

tratamento da hanseníase. Esses resultados suportam a necessidade de implementar 

estratégias de diagnóstico e controle de aspectos psicológicos como depressão, ansiedade 

e estresse nos indivíduos com hanseníase, visando também o controle das possíveis 

reações hansênicas; além de acrescentar medidas de combate ao estigma e incorporar uma 

equipe interprofissional de saúde para o cuidado do indivíduo com hanseníase. 

 

Palavras-chave: Hanseníase. Estresse psicológico. Estigma. Depressão. Ansiedade. 

Psiconeuroimunologia. 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

 Leprosy is a chronic disease with clinical and immunological manifestations 

and is associated with psychological comorbidities, just as these comorbidities affect the 

functioning of the immune system, involving the context of psychoneuroimmunology. 

This research aimed to analyze the health-disease process from the individual's 

perspective and the association between psychological factors, leprosy reactions and 

cortisol and C-reactive protein levels during leprosy treatment at the University Hospital 

of the Federal University of Juiz de Fora/ Brazilian Hospital Services Company. A case 

series study was carried out using a longitudinal exploratory design with a quantitative-

qualitative approach. Symptoms of depression and anxiety, stress, stigma, presence of 

leprosy reaction, cortisol and C-reactive protein levels and perception of vulnerability to 

the disease were measured at 3 moments during leprosy treatment, and the perception of 

the health-disease process was investigated through interviews at the beginning and end 

of treatment. To compare instrument scores between the three assessments, Repeated 

Measures Analysis of Variance was performed; for correlations at each moment of 

treatment, Pearson's correlation was used between continuous variables, and between 

categorical and continuous variables, point-biserial correlation; and in relation to the 

interviews, Bardin's content analysis was carried out. Among the main findings, we can 

highlight the presence of symptoms of anxiety, depression and stress in individuals with 

leprosy, the presence of stigma, the reduction of anxiety symptoms throughout treatment 

and the association between stress and other psychological and leprosy reactions during 

the leprosy treatment period. These results support the need to implement diagnostic and 

control strategies for psychological aspects such as depression, anxiety and stress in 

individuals with leprosy, also aiming to control possible leprosy reactions; in addition to 

adding measures to combat stigma and incorporating an interprofessional health team to 

care for individuals with leprosy. 

 

 

Keywords: Leprosy. Psychological stress. Stigma. Depression. Anxiety. 

Psychoneuroimmunology. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A lepra, conhecida como hanseníase no Brasil, é uma doença infectocontagiosa, 

crônica e de evolução lenta que acomete normalmente homens e mulheres adultos, causada por 

uma bactéria, o Mycobacterium leprae (M. leprae). Ainda caracterizada como um dos maiores 

problemas de saúde pública no Brasil e com alto poder incapacitante, ela se manifesta por meio 

de sinais e sintomas dermatoneurológicos como lesões de pele e de nervos periféricos, 

principalmente nos olhos, nas mãos e nos pés (Brasil, 2016; World Health Organization 

[WHO], 2022). A hanseníase permanece com processo ativo de transmissão e apenas três países 

representam 74,5% de todos os casos novos diagnosticados: Índia, Brasil e Indonésia, em ordem 

decrescente de número de casos (WHO, 2022). 

O tratamento para hanseníase é ambulatorial, totalmente gratuito e oferecido pelo 

Sistema Único de Saúde (SUS) constituído por esquemas terapêuticos de acordo com a 

classificação operacional - paucibacilar (até cinco lesões) e multibacilar (mais de cinco lesões). 

Para esta classificação, também são considerados a presença de acometimento neural e a 

identificação de bacilos no exame de baciloscopia. Houve uma alteração do esquema 

medicamentoso e, a partir de 2021, o Brasil passou a utilizar a Poliquimioterapia Única (PQT-

U) composta pela associação dos fármacos rifampicina + dapsona + clofazimina para ambos os 

casos paucibacilar e multibacilar. Nos casos paucibacilares são administradas 6 cartelas e nos 

casos multibacilares são administradas 12 cartelas do PQT-U (Brasil, 2021, 2022a; WHO, 

2022).  

Caracterizada por um amplo espectro de aspectos dermatológicos, neurológicos, 

imunológicos e baciloscópicos, a hanseníase é classificada em formas clínicas para facilitar a 

identificação e o monitoramento dos sinais e sintomas de acordo com essa classificação. Dentre 

essas classificações, tem a classificação de Madri, definida no VI Congresso Internacional de 

Leprologia, em 1953 (Ministério da Saúde [MS], 1960) e é a classificação utiliza pelo Serviço 

de Saúde nesta pesquisa. Esta classificação se baseia nas manifestações clínicas das lesões 

cutâneas e neurológicas, sendo dividida em quatro formas: indeterminada, tuberculóide, 

dimorfa e virchowiana. Considera dois polos estáveis e opostos (forma tuberculóide e 

vichowiana), forma clínica interpolar e instável (dimorfa) e uma forma inicial que apresenta 

manifestações discretas (indeterminada) (Brasil, 2022a). 

Outra classificação utilizada em Centros de Pesquisa no Brasil e internacionalmente é a 

Classificação de Ridley e Jopling (1966), que segue os conceitos aplicados na Classificação de 
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Madri e insere mais classificações nas formas intermediárias da doença. Assim, a hanseníase 

pode ser dividida em cinco grupos com formação de dois polos estáveis – polo tuberculóide e 

polo lepramatoso ou virchowiano. No polo tuberculóide há uma vigorosa resposta celular com 

baixa produção de bacilos, considerado o polo de resistência, e o polo virchowiano é 

caracterizado como o de suscetibilidade, ocorrendo uma maior proliferação do M. leprae e 

associada a uma resposta humoral com produção de anticorpos específicos ao bacilo. As 

manifestações nas formas intermediárias são variáveis de acordo a potencialidade da resposta 

imune celular do indivíduo, classificadas em dimorfa tuberculóide, dimorfa dimorfa e dimorfa 

virchowiana (Foss, 1997; Ottenhoff, 1994). 

Estudos evidenciam o impacto psicológico que a hanseníase pode causar na vida das 

pessoas acometidas por ela (Moura et al., 2017; Sanyal et al., 2011). Erinfolami e Adeyemi 

(2009) relatam que entre as comorbidades psicológicas, depressão e ansiedade são as mais 

comuns entre esses indivíduos, justificando esse fato pela presença de sequelas visíveis, 

estigmatização e isolamento social. Destacaram que a prevalência dessas comorbidades foram 

observadas em um ambiente clínico, e reforçam a necessidade de seus diagnósticos de forma 

ampla entre os indivíduos com hanseníase e de intervenções para redução da carga emocional. 

A literatura embasa que os indivíduos com hanseníase estão relacionados ao distress 

psicológico (Leekassa et al., 2004; Mahendra et al., 2018; Reis et al., 2014). O distress 

psicológico é utilizado como indicador de saúde mental de forma ampla na saúde pública, sendo 

bem estabelecido em indivíduos que sofrem com alguma condição crônica de saúde. Pode ser 

definido como uma experiência emocional desagradável e multifatorial de natureza psicológica, 

social e espiritual que pode interferir na capacidade do indivíduo lidar efetivamente com sua 

condição de saúde e seu tratamento (National Comprehensive Cancer Network, 2003). 

A partir desse ponto de vista, pode-se explorar o modelo biopsicossocial de saúde 

proposto por Engel (1997), o qual inseriu as dimensões sociais, psicológicas e comportamentais 

no contexto da doença, sendo inserido nele o conceito de psiconeuroimunologia. Este campo 

de estudo explora a interface e a influência entre os fatores psicológico, neurológico e 

imunológico nos indivíduos (Ader & Cohen, 1975; Kusnecov & Anisman, 2013).  

Diante deste breve contexto apresentado, há uma lacuna na literatura para evidenciar 

como os fatores psicológicos, neurológicos e imunológicos se relacionam de forma conjunta 

frente à infecção do M. leprae, e como os fatores psicossociais contribuem para o adoecimento 

em hanseníase. Assim, a questão norteadora do estudo é se “Há evidências de interação entre 

os fatores psicológicos, neurológicos e imunológicos no processo de adoecimento em 
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hanseníase”.  

A hipótese formulada para o estudo é de que os fatores psicológicos, neurológicos e 

imunológicos estão relacionados ao adoecimento em hanseníase e as condições psicossociais 

disfuncionais comprometem a função imune e favorecem a progressão da doença e os episódios 

reacionais. 

 

1.1 OBJETIVOS 

 

Este estudo tem o objetivo de analisar o processo de saúde-doença na perspectiva do 

indivíduo e a associação entre os fatores psicológicos, reações hansênicas e os níveis de cortisol 

e proteína C-reativa durante o tratamento de hanseníase no Hospital Universitário da 

Universidade Federal de Juiz de Fora/ Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (HU-

UFJF/EBSERH). 

 

Objetivo específico 

a) Caracterizar o perfil de saúde e sociodemográfico desses indivíduos; 

b) Avaliar estresse percebido e sintomas depressivos e de ansiedade;  

c) Avaliar percepção de estigma; 

d) Avaliar percepção de vulnerabilidade à doença; 

e) Mensurar níveis séricos de cortisol e proteína C-reativa;  

f) Avaliar a associação entre os fatores psicológicos, níveis séricos de cortisol e 

proteína C-reativa, e reação hansênica; 

g) Estudar a percepção do processo saúde-doença na perspectiva do indivíduo, 

incluindo a percepção da pandemia da COVID-19 e suas vulnerabilidades. 
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2. DESENVOLVIMENTO 

 

Nesta seção será apresentado um referencial teórico abordando temas pertinentes e 

necessários para entendimento da temática em questão, posteriormente a metodologia adotada 

na realização da pesquisa, análise dos dados e resultados, para finalizar esta seção será 

apresentada a discussão. 

 

2.1 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

Este referencial teórico aborda a hanseníase e suas interfaces com a resposta da 

imunidade celular e as comorbidades psicológicas; além de questões envolvendo as 

comorbidades psicológicas e o sistema imunológico. Aspectos referentes a 

psiconeuroimunologia e pandemia da COVID-19 também foram inseridos para contextualizar 

a pesquisa. 

 

2.1.1 Hanseníase e resposta da imunidade celular 

 

A resposta do sistema imunológico em relação ao M. leprae envolve diversas citocinas 

e diferentes vias da resposta imune, e com o avanço das técnicas moleculares e laboratoriais 

várias explicações e mecanismos têm sido publicadas (Brasil, 2022a). Didaticamente, a resposta 

imune pode ser dividida de acordo com a resposta imunológica das subpopulações de linfócitos 

Th1 e Th2, com atividades imunorreguladoras específicas.  

O padrão de resposta Th1 – caracterizado no polo tuberculóide – é marcado pela 

produção de citocinas interleucina (IL)-2 e interferon-gama (IFN-γ), as quais são responsáveis 

pela ativação da resposta imune celular estimulando células natural killer (NK), fagocitose e 

atividade macrofágica; ou seja, diferentes células de defesa do sistema imune e citocinas estão 

envolvidas no combate ao M. leprae.  

O padrão de resposta Th2 – caracterizado no polo virchowiano – é marcado pela 

produção de citocinas IL-4, IL-5 e IL-10, as quais são responsáveis pela ativação da resposta 

humoral estimulando a supressão da atividade macrofágica e a produção de imunoglobulinas 

específicas aos componentes da parede celular do M. leprae, como anticorpos contra o PGL1 

(glicolipídeo fenólico-1). Citocinas como a IL-10 exercem bloqueio da atividade macrofágica 

favorecendo a multiplicação bacilar e disseminação da infecção (Foss, 1997; Goulart et al., 
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2002). Além do paradigma Th1/Th2, novos estudos trazem modelos de respostas das células T 

do tipo Th9, Th17, Th25 e Treg no espectro de resposta imunológica da hanseníase. Todos 

esses padrões de respostas compõe um perfil misto e dinâmico do sistema imunológico, 

mostrando que o predomínio de uma resposta não implica na anulação da outra (Froes et al., 

2022).  

Destaca-se a resposta dos linfócitos Th17 produzindo citocinas pró-inflamatórias, 

principalmente IL-17, que atua na estimulação da resposta inflamatória e na ativação dos 

macrófagos (Froes et al., 2022; Mi et al., 2020). Por outro lado, estudos mostram que os 

linfócitos Treg atuam inibindo a função efetora do sistema imune contra o bacilo, permitindo o 

aumento da carga bacilar e evolução da doença (Cabral et al., 2022; Froes et al., 2022). Ressalta-

se que nesta pesquisa essas respostas imunológicas ao bacilo não serão abordadas 

detalhadamente, não tendo a intenção de esgotar assunto tão amplo. 

Conforme descrito anteriormente, as manifestações clínicas da hanseníase são variáveis, 

assim como varia a imunogenicidade do bacilo e a resposta imunológica dos indivíduos 

infectados, apresentando variações em suas manifestações clínicas de forma individual. Estudos 

tem apontado também o envolvimento genético na resposta imunológica da hanseníase com 

objetivo de tentar explicar por que certas populações têm uma incidência maior que outras e 

como o indivíduo responde no espectro da hanseníase. A combinação das abordagens 

imunológicas e genéticas são promissoras para esclarecer a patogenicidade da hanseníase (Mi 

et al., 2020). 

 Além das manifestações clínicas da hanseníase, a resposta imune também influencia na 

evolução da doença através das reações hansênicas, sendo as principais manifestações 

relacionadas ao comprometimento neurológico periférico. Esse ocorre quando há lesão do 

tecido neural, adquirido principalmente durante os episódios de reação hansênica e é o 

responsável pelo alto grau incapacitante desta doença, podendo provocar incapacidades físicas 

que podem evoluir para deformidades (Brasil, 2016, 2022a).  

As reações hansênicas são manifestações inflamatórias agudas e subagudas, que 

ocorrem de acordo com a dinâmica da resposta imune frente ao bacilo (Brasil, 2016). A reação 

tipo 1, também conhecida como Reação Reversa (RR), é reação de hipersensibilidade celular e 

acomete preferencialmente os indivíduos mais próximos do polo tuberculóide, e de 30% a 50% 

dos indivíduos acometidos pela hanseníase desenvolverão esta complicação (Maymone et al., 

2020). Essa reação está associada ao padrão de resposta mediada por células, com presença 

predominantemente de linfócito T CD4+, macrófagos CD163+ e aumento de produção de 
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citocinas IL-1β, TNF (Fator de Necrose Tumoral) – α, IL-2 e IFN-γ, padrão típico de resposta 

Th1 (Goulart et al., 2002), além de IL-6, IL-17 e CXCL-10 (Andrade et al., 2015; Stefani et al., 

2009). A presença de TNF-α e IFN-γ estimulam diretamente as fibras neurais do tipo Aδ (A 

Delta) e do tipo C, que estão associadas à dor e edema, sintomas frequentes na reação tipo 1 

(Froes et al., 2022). 

A reação tipo 2, conhecida como Eritema Nodoso Hansênico (ENH), é uma síndrome 

medida por imunocomplexos e acomete os indivíduos mais próximos do polo virchowiano, 

caracterizada por uma reação inflamatória sistêmica, aproximadamente 50% dos indivíduos 

com hanseníase virchowiana serão acometidos por esta forma de reação (Maymone et al., 

2020). Essa reação está associada a maior produção de IL-6, IL-8, IL-10 e de imunoglobulinas, 

padrão típico de resposta Th2 (Yamamura et al., 1992), além de IL-7, PDGF-BB (Fator de 

Crescimento Derivado de Plaquetas - subunidades BB) (Stefani et al., 2009), TNF-α, IL-2, IL-

4 e IL-5 (Froes et al., 2022). Ressalta-se também o aumento de nível de PCR (proteína C-

reativa) sérica nos indivíduos com reação tipo 2, porém considerando que este é um marcador 

de inflamação geral e não específico da hanseníase (Silva et al., 2007). Destaca-se que vários 

estudos têm sido publicados referentes aos padrões imunológicos de resposta das reações 

hansênicas. 

É necessário compreender esses mecanismos de reação e a produção de citocinas pró e 

anti-inflamatórias para um maior entendimento da complexa e dinâmica interação entre sistema 

imune (hospedeiro) e infecção do M. leprae (Goulart et al., 2002; Stefani et al., 2009). Estas 

reações podem ser desencadeadas por diversos fatores de risco, entre eles, as infecções 

intercorrentes, o alto índice de carga bacilar, o tipo de hanseníase, a multiplicidade de lesões e 

o estresse físico ou psicológico (Ramu & Desikan, 2002). Já é conhecido pela literatura a 

influência do estresse mental como preditor para as reações hansênicas, porém o papel deste 

fator psicológico não é objeto de muitos estudos com desenhos prospectivos dificultando sua 

compreensão nesse contexto (Kahawita et al., 2008; Thangaraju et al., 2020). 

O estresse é descrito como presente nos indivíduos com hanseníase por vários autores 

(Abedi et al., 2013; Palmeira et al., 2013). Palmeiras e colaboradores (2013) demonstram que 

esses indivíduos não são acometidos apenas pela doença, mas por uma avalanche de variáveis 

psicológicas, como medo, ansiedade, solidão e depressão que repercutem negativamente na 

qualidade de vida e progressão da doença. 
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2.1.2 Hanseníase e comorbidades psicológicas 

 

A prevalência das comorbidades psicológicas, como depressão, ansiedade e estresse 

nesta população varia amplamente entre os estudos existentes até o presente momento. Esse 

fato é explicado pela diversidade cultural da população, dos instrumentos aplicados e pela 

metodologia dos estudos (Mahendra et al., 2018). Reis e colaboradores (2014) avaliaram o 

distress psicológico em pacientes com hanseníase que já haviam finalizado o tratamento com o 

PQT e com presença de dor neuropática crônica, e observaram que 76,2% dos pacientes 

apresentavam distress psicológico. Nesse mesmo estudo, verificaram que pacientes com dor 

neuropática também apresentam baixa qualidade de vida concomitantemente ao distress 

psicológico e incapacidade física. Esses autores não realizaram uma pesquisa de causa e efeito, 

porém destacaram a contribuição desses fatores ao estado de dor dos pacientes com hanseníase. 

Essa baixa qualidade de vida também foi observada por Tsutsumi e colaboradores (2007). A 

dor neuropática crônica, que pode estar presente em alguns casos de hanseníase, também foi 

associada a presença de comorbidades psicológicas por outros estudos (Bakare et al., 2015; 

Lasry-Levy et al., 2011). 

No estudo de Rocha-Leite e colaboradores (2014) 70,1% dos pacientes em tratamento 

para hanseníase apresentaram algum critério para diagnóstico psiquiátrico, sendo a depressão o 

diagnóstico mais comum. Desses, 30,8% foram diagnosticados com depressão e 32,9% 

apresentaram histórico de depressão. Entre os outros diagnósticos, foram apresentados 15,8% 

de síndrome do pânico, 11,7% de agorafobia, 15% de transtorno compulsivo obsessivo, 11,7% 

de transtorno dismórfico corporal, 9,2% de transtorno de ansiedade generalizada, 9,2% de fobia 

social e 5,8% foram diagnosticados com transtorno doloroso somatoforme. Além de avaliarem 

o risco de suicídio em 16,7% como baixo, moderado em 4,2% e alto em 7,5% dos pacientes. 

No estudo de Moura e colaboradores (2017), dos 56 pacientes novos que iniciaram tratamento 

em um centro de referência, 50% apresentaram níveis de depressão de leve a moderado, 8,9% 

apresentaram depressão severa e 32,1% relataram que já haviam experimentado situações de 

estigma no momento do diagnóstico. 

Em um estudo maior (Yaduvanshi et al., 2016) com 300 indivíduos com hanseníase 

(150 mulheres e 150 homens), observaram que 119 (39,7%) apresentaram diagnóstico de 

depressão. Além de que 19,3% foram diagnosticados com depressão associada a ansiedade, 

apresentando um transtorno misto. Esses autores consideraram a presença de alguns fatores 
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psicossociais que podem influenciar na vida das pessoas, tais como a auto estigmatização, o 

medo da doença e da incapacidade, o conhecimento escasso sobre a doença e o estigma social. 

Recentemente, Mahendra e colaboradores (2018) também apresentaram dados sobre as 

comorbidades psiquiátricas nos indivíduos com hanseníase. Dos 100 pacientes, 44% foram 

diagnosticados com algum distúrbio, sendo o transtorno de humor o mais frequente (30%), 

seguido pela ansiedade (10%). Em uma revisão com metanálise de própria autoria1, o distress 

psicológico pode ser observado em 43% (95% IC 33% - 54%) dos indivíduos com hanseníase, 

33% (95% IC 22% - 44%) apresentam sintomas de depressão e 27% (95% IC 12% - 42%) 

sintomas de ansiedade. 

Alguns estudos anteriores já evidenciavam associações entre os níveis de ansiedade e 

depressão com o gênero feminino, ser mais velho, não ser casado, maior tempo de doença, baixa 

escolaridade, receber o diagnóstico de hanseníase mais jovem e presença de deformidades 

físicas (Bakare et al., 2015; Jindal et al., 2013; Leekassa et al., 2004; Verma & Gautam, 1994; 

Şentürk & Sağduyu, 2010). Alguns trabalhos pontuaram que pacientes com hanseníase 

apresentam o risco de desenvolver o distress psicológico sete vezes maior que pessoas sem 

hanseníase (Cunha et al., 2015; Leekassa et al., 2004). Prachyapruit e colaboradores (2011) 

apontaram que mulheres com hanseníase são mais vulneráveis, apresentando esse risco seis 

vezes maior. E o fato de os pacientes terem depressão aumenta em seis vezes o risco para 

desenvolver incapacidades (Moura et al., 2018). 

Atualmente, van Dorst e colaboradores (2020) ao avaliar níveis de depressão e bem-

estar mental em indivíduos com hanseníase no Nepal, verificaram que destes 24,6% foram 

diagnosticados com depressão e 38% apresentaram pior bem-estar mental. Realizaram também 

comparação com uma população controle, e houve diferenças estatisticamente significativas 

tanto para depressão quanto bem-estar mental. Também verificaram que o risco de ter pior bem-

estar mental é seis vezes maior entre os indivíduos com hanseníase. Os autores avaliaram a 

frequência de pensamentos de automutilação e suicídio, e este foi maior entre os indivíduos 

com hanseníase em comparação com a população controle. Ao realizarem uma análise de 

regressão, também verificaram que as mulheres possuem maior nível de depressão e pior bem-

estar mental, que indivíduos com hanseníase e sequelas visíveis tem maior nível de depressão.  

 
1 Estudo intitulado “Psychological comorbidities in the context of leprosy - systematic review with meta-

analysis” produzido pela autora da pesquisa junto com colaboradores durante o doutorado no PPG de 

Psicologia UFJF. Estudo submetido para publicação na Revista Journal of Health Psychology 

(Apêndice A). 
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Na literatura, há uma discussão se essas comorbidades psicológicas podem ser 

consideradas consequências das doenças que acometem a pele dos indivíduos ou se elas são 

complicações para seu tratamento (Leekassa et al., 2004). Enwereji (2011) considerou que a 

presença de sintomas depressivos, solidão e o próprio isolamento são complicações para o 

tratamento dos indivíduos com hanseníase. Assim, pode-se considerar que são condições 

complementares não sendo excludentes. 

Indivíduos com hanseníase também precisam lidar com o preconceito após o 

diagnóstico. Rafferty (2005) o define como um fenômeno real na vida dessas pessoas, afetando 

suas dimensões física, psicológica, social e econômica. 

Em um estudo realizado por Opala e Boillot (1996), o estigma foi identificado sob três 

aspectos: relacionado à doença em si, à pessoa com hanseníase e ao estigma bíblico. 

Interessante destacar que este último tipo de estigma não diminui a despeito do tratamento e 

cura da doença. Através de relatos de experiências de indivíduos com hanseníase, foi possível 

perceber o estigma dentro deles mesmos. O desconhecimento acerca da doença gera um grande 

pânico, trazendo sentimentos de medo, vergonha, culpa, tristeza, constrangimento, exclusão 

social, rejeição e raiva (Baialardi, 2007; Eidt, 2004).  

Para Bailardi (2007) todos estes sentimentos são internalizados nos indivíduos com 

hanseníase. Percepções de estigma e de discriminação causam sentimentos de vergonha, que 

consequentemente podem causar o isolamento desses indivíduos, devido à perpetuação do 

estereótipo bíblico de que a hanseníase é algo vergonhoso, punitivo e incurável que precisa ser 

escondido (Arole et al., 2002). Contraditoriamente, Loures e colaboradores (2016) não 

verificaram esse isolamento social, justificado pelo encobrimento que os indivíduos faziam em 

relação à hanseníase. Esses autores observaram que devido ao desconhecimento sobre a doença 

e o receio da discriminação, os indivíduos com hanseníase ocultavam seu diagnóstico para os 

outros. 

Weiss (2008) caracteriza o estigma e a discriminação como forças poderosas que afetam 

a vida das pessoas portadoras de condições de saúde estigmatizadas. Um estudo com indivíduos 

acometidos pela hanseníase na Indonésia (van Brakel et al., 2012) com objetivo de avaliar a 

extensão das incapacidades e seus determinantes nesta população, mostrou que atitudes 

estigmatizantes relacionadas à vergonha e ao constrangimento são os problemas mais 

predominantes, seguidos pela dificuldade de se casar, problemas no casamento e problemas 

para encontrar um emprego. Recentemente, níveis de estigma foram positivamente associados 

à níveis de depressão e negativamente associados à níveis de bem-estar mental, indicando um 



21 

 

maior nível de depressão e pior bem-estar mental em indivíduos que passaram por situações 

estigmatizantes (van Dorst et al., 2020). 

 

2.1.3 Depressão, ansiedade, estresse e sistema imunológico 

 

Transtornos de depressão e de ansiedade são considerados Transtornos Mentais Comuns 

pela Organização Mundial de Saúde, possuem alta prevalência no mundo e levam a grande 

prejuízo para vida das pessoas. Segundo dados de 2015, 4,4% da população mundial sofria com 

depressão e 3,6% com transtorno de ansiedade; e o Brasil apresentava 5,8% de sua população 

diagnosticada com depressão e 9,3% com ansiedade, sendo o país com maior prevalência na 

América Latina (WHO, 2017). Atualmente, segundo dados da Pesquisa Vigitel 2021 (Brasil, 

2022b), tradicional inquérito de saúde do Brasil, em média, 11,3% da população brasileira 

relataram ter recebido o diagnóstico de depressão em 2021. Destaca-se esse aumento de 

prevalência associado a pandemia da COVID-19 (Doença por coronavírus 2019), tema que será 

apresentado posteriormente nesta pesquisa. 

A depressão caracteriza-se como um quadro complexo, determinado por fatores 

genéticos, psicológicos e ambientais. Uma pessoa com depressão apresenta sensações de 

tristeza, abatimento, irritação ou vazio, perda de interesse ou prazer nas atividades de rotina, 

além de alterações de humor, na qualidade do sono e na alimentação. Refere-se com diminuição 

de energia, podendo ter fadiga e cansaço em tarefas consideradas leves. Seus pensamentos 

apresentam foco exagerado em aspectos negativos com sensações de inutilidade, 

desvalorização e culpa (American Psychological Association [APA], 2014; Carvalho et al., 

2019). 

O quadro depressivo pode manifestar-se em qualquer pessoa e apresenta graus de 

intensidade (WHO, 2017). Embora a depressão possa afetar as pessoas de todas as idades, ela 

pode ser agravada pela pobreza, desemprego, eventos da vida, tais como a morte de um ente 

querido ou rompimento de um relacionamento, doenças físicas e problemas causados por uso 

em excesso de álcool e outras drogas. Pode ter influência pelo momento atual na vida da pessoa 

e no contexto no qual ela está inserida, ainda podendo ser um episódio único ou recorrente. 

Devido a todos esses fatores, a depressão causa vários transtornos na vida da própria pessoa e 

dos que vivem ao seu redor (Carvalho et al., 2019; WHO, 2017). 

Os transtornos de ansiedade compartilham características de medo e ansiedade 

excessivos e mudanças de comportamento associado. Podem ser de vários tipos e variam 
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conforme as situações que são temidas ou evitadas, e pelos pensamentos ou crenças 

relacionadas. No transtorno de ansiedade social, o indivíduo tem medo de ser avaliado 

negativamente pelos outros e procura evitar situações sociais, com receio de ser humilhado ou 

rejeitado (APA, 2014). 

Estudos mostram que os transtornos de depressão e ansiedade estão associados a 

alterações de produção de citocinas pelo sistema imunológico (Arranz et al., 2007; Dowlati et 

al., 2010; Hoge et al., 2009; Liu et al., 2012; Stewart et al., 2009).  Dowlati e colaboradores 

(2010) realizaram uma metanálise com 24 estudos que mensuraram níveis de citocinas em 

pessoas diagnosticadas com depressão, e foi observado o aumento significativo dos níveis das 

citocinas pró-inflamatórias IL-6 e TNF-α. Os autores apresentaram uma forte evidência que a 

depressão está acompanhada pela ativação da resposta inflamatória sistêmica. 

Stewart e colaboradores (2009) realizaram um estudo prospectivo de 6 anos para avaliar 

a associação entre sintomas depressivos e níveis de IL-6 e PCR. Seus resultados evidenciaram 

uma associação entre a presença de sintomas depressivos com o aumento dos níveis de IL-6, 

porém o aumento de IL-6 mostrou-se de fraca evidência para o surgimento de sintomas 

depressivos. Concluíram que a relação bidirecional entre depressão e inflamação é complexa, 

sendo que o caminho de depressão para a inflamação mostrou ser de maior evidência. 

Observaram também que as variações entre os achados na literatura ocorreram devido à 

diversidade dos instrumentos aplicados, a falta de homogeneidade da população avaliada e a 

elegibilidade dos marcadores inflamatórios. 

Uma revisão sistemática que inclui apenas estudos longitudinais (Valkanova et al., 

2013) também foi realizada com o objetivo de investigar se níveis elevados de marcadores 

inflamatórios indicariam algum risco de desenvolver sintomas depressivos. Os autores 

encontraram 8 estudos que avaliaram níveis de PCR e três com IL-6. Os resultados 

demonstraram que esses marcadores inflamatórios, destacando mais a PCR, suportam o 

caminho para o desenvolvimento da depressão, porém não podem ser considerados fatores de 

risco. No mesmo estudo, os autores também discutem a questão da depressão ser uma condição 

heterogênea e que a inflamação é etiologicamente relacionada a muitos tipos, porém a nem 

todos os tipos de depressão. 

O papel do processo inflamatório desencadeando sintomas depressivos pode ser 

apontado como pequeno, porém varia muito conforme a escolha dos participantes das 

pesquisas. Estudos mostram que certos indivíduos podem ser considerados vulneráveis para os 

efeitos depressogênicos da inflamação, sendo esta depressão de origem inflamatória um subtipo 
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de depressão (Raison & Miller, 2011; Valkanova et al., 2013). Sendo considerado um desafio 

estratificar quais indivíduos seriam beneficiados pela escolha do tratamento específico 

(Valkanova et al., 2013). 

A ansiedade também foi correlacionada com o estado inflamatório crônico (Hoge et al., 

2009; Pitsavos et al., 2006). Hoge e colaboradores (2009) avaliaram a associação entre 20 tipos 

de citocinas e indivíduos com transtorno do pânico e de estresse pós-traumático. Eles 

verificaram que esses transtornos foram significativamente associados a níveis elevados de 18 

tipos de citocinas, sendo que 87% dos indivíduos ansiosos apresentaram pelo menos 6 ou mais 

tipos de citocinas pró-inflamatórias com níveis elevados.  

Se a ansiedade pode ser considerada um fator causal para a inflamação, ou se a 

inflamação precede um comportamento ansioso, é uma questão ainda intrigante para os 

pesquisadores. O que se confirma é que o processo inflamatório sistêmico media mudanças 

bioquímicas em áreas específicas do cérebro que leva ao fenótipo de ansiedade (Salim et al., 

2012). Porém, há estudos que não verificaram esta associação direta entre ansiedade e 

inflamação (Arranz et al., 2007; Vogelzangs et al., 2013).  

Vogelzangs e colaboradores (2013) defendem que há algum tipo de ansiedade que possa 

estar relacionada à inflamação. A carência de trabalhos sobre o tema é apontada (Salim et al., 

2012), destacando a necessidade de estudos com amostras maiores e uniformes, excluindo as 

diferenças de gênero e outras condições de saúde pré-existentes. 

A inflamação é considerada um componente chave da defesa do corpo em reposta a 

infecção ou lesão tecidual, a qual é associada a aderência e invasão de leucócitos no tecido 

lesionado, sendo caracterizada como parte vital do sistema imunológico. É vista como protetiva 

quando seu mecanismo de ação está localizado, porém se torna deletéria quando em resposta 

excessiva e por tempo prolongado. As mudanças comportamentais iniciadas pela ativação da 

resposta inflamatória são temporárias, porém quando esta resposta se torna crônica, o efeito 

comportamental desencadeado pelas citocinas e inflamação pode contribuir para o 

desenvolvimento de doenças neuropsiquiátricas (Salim et al., 2012). 

Outro componente chave para a sobrevivência de todo ser vivo é a resposta ao estresse. 

A vida moderna exige reações que levam ao desenvolvimento de uma série de mudanças 

fisiológicas, que são esperadas como resposta de adaptação e proteção do corpo (Vitlic et al., 

2014). A resposta ao estresse desencadeia um mecanismo homeostático que oferece uma 

melhor chance de sobrevivência quando o corpo está sob ameaça e estímulos intrínsecos ou 

extrínsecos, reais ou percebidos, e mobiliza redes neurais e hormonais para otimizar a função 
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cognitiva, cardiovascular, metabólica e imunológica (Russell & Lightman, 2019). 

O estresse é definido pelo processo pelo qual demandas ambientais sobrecarregam a 

capacidade adaptativa do indivíduo, resultando em mudanças psicológicas e biológicas que 

podem colocar o indivíduo em risco de se adoecer. Cohen e colaboradores (1995) propõe que 

o processo de desenvolvimento do estresse é contemplado por três perspectivas: uma 

perspectiva do estresse ambiental, que enfatiza a avaliação de eventos ambientais ou 

experiências normalmente associadas a demandas adaptativas substanciais; outra perspectiva 

do estresse psicológico, que enfatiza as avaliações individuais e subjetivas sobre a capacidade 

de conseguir lidar com as demandas apresentadas por certas situações e experiências; e, por 

último, a perspectiva do estresse biológico, que foca na ativação específica de determinados 

sistemas fisiológicos no corpo, os quais têm se mostrado repetidamente como modulados por 

condições psicológicas e ambientais exigentes. 

As respostas agudas ao estresse envolvem o aumento da pressão arterial e da frequência 

cardíaca, redistribuição do sangue para privilegiar músculos e cérebro, liberação de energia, 

redução da sensibilidade à dor e mudanças cognitivas. Essas respostas são importantes para o 

enfrentamento de uma ameaça física; porém no mundo atual, o estresse mais frequente é o de 

origem psicológica ou psicossocial, o que significa que algumas dessas respostas podem causar 

danos ao invés de proteção (Lundberg, 2005; Vitlic et al., 2014). 

No estresse crônico esses danos são mais característicos, pois como consequência da 

ativação repetida das respostas sem tempo para recuperação do sistema, haverá uma 

superexposição aos hormônios liberados, gerando consequências nos sistemas interligados. 

Além disso, pode gerar uma falta de resposta adequada do sistema, levando a reversão dos 

efeitos benéficos, aumentando o risco para o desenvolvimento de vários problemas de saúde, 

incluindo síndrome metabólica, obesidade, câncer, distúrbio de saúde mental, doenças 

cardiovasculares e aumento de suscetibilidade a infeções (Lundberg, 2005; Russell & 

Lightman, 2019).  

Destacando a resposta do estresse no sistema imunológico, dois mecanismos são 

ativados, o eixo hipotalâmico-pituitário-adrenal (HPA) e o sistema nervoso autônomo (SNA) 

(Kusnecov & Anisman, 2013). Fatores estressantes estimulam o hipotálamo a secretar 

vasopressina e hormônio liberador de corticotrofina (CRH), este estimula a glândula pituitária 

a secretar o hormônio adrenocorticotrófico (ACTH), também conhecido como corticotrofina na 

corrente sanguínea, que por sua vez, atua no córtex adrenal, que consequentemente produz 

glicocorticoide, sendo o cortisol o hormônio de maior impacto. A liberação do cortisol provoca 
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inibição das respostas inflamatórias, atividade imunossupressora e reação neuropsicológica 

regulada pelo SNA. A influência do estresse no SNA repercute na liberação de catecolaminas 

do tipo epinefrina e norepinefrina pela medula adrenal, que levam a alterações de 

funcionamento do sistema cardiovascular e liberação de energia, além de bloquear a ativação 

de macrófagos (Kusnecov & Anisman, 2013; Lundberg, 2005). 

Marsland e colaboradores (2017) realizaram uma revisão sistemática que incluíram 33 

estudos que avaliaram a relação entre 14 mediadores inflamatórios e resposta ao estresse agudo. 

Resultados mostraram o aumento significativo de IL-6, IL-10, IL-1β e TNF-α associado ao 

evento estressor agudo. Os dados também sugerem que indivíduos que obtiveram um maior 

aumento nos níveis dos mediadores inflamatórios em resposta ao estresse podem ser menos 

susceptíveis a infecções agudas, porém mais vulneráveis à inflamação sistêmica crônica e 

doenças inflamatórias. Nesse contexto, fatores físicos e psicossociais podem moderar a 

magnitude das mudanças relacionadas ao estresse nos mediadores inflamatórios, sendo 

considerados fatores protetivos. 

Uma metanálise mais antiga, porém com uma abrangência de número de artigos maior 

indica que eventos estressantes se associam a mudanças no sistema imunológico e que as 

características desses eventos interferem no tipo de mudança que ocorre no sistema imune 

(Segerstrom & Miller, 2004). Para compreender melhor os efeitos do estresse no sistema 

imunológico, as respostas do sistema imune foram divididas em resposta imune inata ou natural 

que envolve fagócitos (macrófagos e neutrófilos), células NK e proteínas do sistema 

complemento, e resposta imune adquirida ou adaptativa, envolvendo linfócitos Thelper (LTh), 

Tcitotóxico (LTc) e os LB, este último responsável pela produção de anticorpos. A resposta 

imune adquirida tem como principais características sua especificidade e indução de memória 

imunológica, e pode também ser dividida em resposta imune celular, tendo usualmente um 

padrão Th1, com liberação de citocinas tipo IL-2 e IFN-γ, ativação de linfócitos T citotóxicos, 

e em resposta imune humoral, com padrão Th2, liberação de citocinas tipo IL-4 e IL-10 e 

produção de anticorpos por linfócitos B e plasmócitos. Ressalta-se que categorizar a resposta 

imune é um processo difícil, pois o sistema imunológico é altamente complexo e suas respostas 

imunes naturais, específicas, celulares e humorais agem conjuntamente na defesa do organismo 

(Segerstrom & Miller, 2004). Outras populações de linfócitos T, como células Th17 e T 

regulatórios também participam da resposta imune adaptativa, e foram apresentadas 

anteriormente. 

A resposta imune sofre influência de acordo com o tipo de estresse e este pode ser 
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dividido conforme o tempo de duração. O estresse agudo limitado pelo tempo, como exemplos 

realizar testes de laboratório, falar em público e a resolução de problemas aritméticos leva a um 

aumento da resposta natural e baixa regulação da resposta imune específica. O estresse breve e 

natural, evento que a pessoa enfrenta a curto prazo em sua vida como um exame acadêmico, 

leva a uma supressão da resposta imune celular e preservação da resposta humoral. O estresse 

crônico altera a vida das pessoas sendo necessário reestruturar sua identidade e papel social, 

levando a uma supressão tanto da resposta celular quanto humoral, causando uma 

imunossupressão (Segerstrom & Miller, 2004). 

Alguns estudos apresentam as alterações imunológicas desencadeadas pelo estresse 

crônico. Este causa uma redução da capacidade citotóxica das células NK e da mobilização dos 

linfócitos T, levando a um quadro de imunossupressão (Dragoş & Tănăsescu, 2010), além de 

aumentar os níveis de citocinas pró-inflamatórias (Kiecolt-Glaser et al., 2003).  

Kietcolt-Glaser e colaboradores (2003) realizaram um estudo longitudinal de 6 anos 

com cuidadores de cônjuge com demência e avaliaram a relação entre o estresse crônico e a 

produção de IL-6. Observaram que a taxa de aumento da IL-6 desses cuidadores foi quatro 

vezes maior que indivíduos não cuidadores, e propuseram que a IL-6 possa ser considerada um 

fator chave para o desenvolvimento de doenças relacionadas a idade. Verificaram também que 

após a morte do cônjuge, durante o período do estudo, não ocasionou o retorno do nível de IL-

6 ao de comparação com não cuidadores. 

Em contrapartida, um estudo recente (Elayoubi et al., 2023) que avaliou os níveis de 

estresse percebido, sintomas depressivos e biomarcadores inflamatórios em não cuidadores que 

se tornaram cuidadores com o passar do tempo, percebeu que cuidadores tiveram piora de 

estresse percebido e sintomas depressivos quando comparados a não cuidadores. Entretanto, 

foram observadas poucas associações significativas entre sintomas depressivos ou estresse 

percebido com inflamação em ambos os grupos, embora a inflamação tenha sido associada com 

múltiplas variáveis demográficas e de saúde, incluindo idade, raça, obesidade e uso de 

medicamentos para hipertensão e diabetes nos grupos cuidadores e não cuidadores. Os autores 

destacam a necessidade de conhecer melhor o processo de cuidado familiar e identificar os 

cuidadores que são mais vulneráveis a efeitos adversos à saúde devido ao estresse de cuidar. 

É importante ressaltar que a interpretação do evento estressor é determinante para 

resposta emocional e fisiológica, sendo fundamental o processo de distinção entre a natureza 

do evento estressor e as percepções das demandas impostas por ele (Goldman et al., 2005). A 

percepção do estresse pode ser vista como uma variável interferindo no nível do estresse e no 
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processo de enfrentamento (Cohen et al., 1983). Segerstrom e Miller (2004), em um estudo de 

metanálise, perceberam que as respostas biológicas das pessoas a situações estressantes são 

fortemente dependentes de suas avaliações da situação e respostas cognitivas e emocionais a 

ela. 

  

2.1.4 Psiconeuroimunologia 

 

Besedovsky e Rey (2007) contribuíram para o estudo do conceito de rede 

neuroendócrina e imunológica, e apontaram que mecanismos imunológicos integram outros 

processos fisiológicos, considerando que a exposição a antígenos pode provocar alterações 

neuroendócrinas, sendo que estas alteram mecanismos imunoreguladores e o sistema de defesa 

do organismo. Citocinas pró-inflamatórias ou anti-inflamatórias são produzidas em resposta à 

infecção e estas citocinas são proteínas reguladoras de processos inflamatórios que atuam como 

sinalizadores em regiões infectadas, atraindo ou afastando células que participam da resposta 

imunológica, tais como os leucócitos (Blalock & Smith, 2007). Há uma interação 

neurofisiológica entre os sistemas, considerando uma modulação recíproca entre o sistema 

nervoso central (SNC) e o sistema imune (Butts & Sternberg, 2008).  

As infecções periféricas estimulam a produção de citocinas pró-inflamatórias que atuam 

no SNC, que podem exacerbar o adoecimento e levar ao desenvolvimento de sintomas 

depressivos em indivíduos vulneráveis (Dantzer et al., 2008). Esse conjunto de mudanças 

comportamentais recebeu o nome de “sickness behaviour”. No nível molecular, em reposta a 

infecção por patógenos, o sistema imune libera citocinas pró-inflamatórias, tais como IL-1α, 

IL-1β, TNF-α e IL-6, que geram respostas locais e sistêmicas da infecção, mas também 

alcançam o cérebro produzindo sintomas de adoecimento. Essas citocinas agem no cérebro por 

meio de duas vias, uma via de transmissão rápida envolvendo os nervos aferentes primários no 

local da infecção e uma via de transmissão lenta envolvendo as citocinas produzidas no plexo 

coróide e órgãos circunventriculares que se difundem para o parênquima cerebral por 

transmissão volumétrica. No nível comportamental, refere-se a um estado motivacional central 

que reorganiza as prioridades do indivíduo para lidar com a infecção dos patógenos. Os 

sintomas inespecíficos que caracterizam o “sickness behaviour” são febre, fraqueza, mal-estar, 

apatia, incapacidade de concentração, letargia, menor interesse pelo ambiente e diminuição de 

apetite (Dantzer, 2001). 

Assim, a resposta sistêmica à infecção é um conjunto de componentes metabólicos, 
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fisiológicos e comportamentais que precisam estar em sincronia para combater os patógenos de 

forma eficaz. Porém, há evidências de que esse mesmo padrão de resposta a infecção pelo 

sistema imune inato, que desenvolve o “sickness behaviour”, contribui na fisiopatologia da 

depressão (Dantzer, 2001). 

O estresse e a depressão podem gerar uma desregulação na produção de citocinas, na 

expressão de moléculas apresentadoras de antígenos no indivíduo e no tráfego homeostático 

dos linfócitos T (Holden et al., 1998; Miller & Raison, 2016). O estresse contribui para o 

aumento de produção de IL-1β, TNF-α e redução de IL-2, IFN-γ, menor expressão de moléculas 

do complexo principal de histocompatibilidade de classe II (MHC II) e diminuição da atividade 

NK. A depressão influencia no aumento de IFN-γ e IL-1β e redução de IL-2 e da atividade NK 

(Holden et al., 1998). Nos indivíduos com depressão foi encontrado redução no tráfego de 

linfócitos T, alterando seu efeito neuroprotetor pela produção de IL-4 no espaço meningeal que 

promove a conversão de monócitos e macrófagos de um fenótipo pró inflamatório para um 

menos inflamatório (Miller & Raison, 2016). Desta forma, o estresse e a depressão conseguem 

causar uma redução de moléculas do MHC e da citotoxicidade das células NK, além de alterar 

o efeito neuroprotetivo e anti-inflamatório das respostas dos linfócitos T, reduzindo o sistema 

de defesa do organismo, importante, por exemplo, na imunovigilância do câncer.  

Esses fatos demonstram que fatores estressantes conseguem desregular o sistema imune, 

gerando uma queda na imunidade, favorecendo a progressão da doença e o processo 

inflamatório, além do próprio processo inflamatório desencadear desequilíbrios psicológicos 

associados. Neste ponto, observa-se a inter-relação entre fatores psicológicos, neurológicos e 

imunológicos influenciando a resposta do indivíduo à susceptibilidade de desenvolvimento de 

infecções e sua própria progressão podendo levar a um pior prognóstico. Porém, esta influência 

não acontece de forma obrigatória em todos os indivíduos, apontando a necessidade de mais 

estudos para elucidar os fatores envolvidos nesse processo de adoecimento (Marsland et al., 

2002). 

A exposição a patógenos acontece de forma contínua e o fato de adoecer ou não é 

atribuído à patogenicidade do antígeno e à integridade dos mecanismos de defesa do hospedeiro 

(Marsland et al., 2002; Parkin & Cohen, 2001). Este quadro é retratado na hanseníase, sendo 

caracterizado por uma alta infectividade do bacilo, porém com uma baixa patogenicidade, ou 

seja, há muitas pessoas que entram em contato com o bacilo, no entanto o bacilo consegue se 

desenvolver e disseminar a doença em poucos. 
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2.1.5 Pandemia COVID-19 e hanseníase 

 

Todos os países sofreram perante a pandemia da COVID-19 entre os anos 2020 e 2022, 

período coincidente para realização desta pesquisa. Assim, não se poderia pesquisar sobre 

ansiedade, depressão e estresse entre os indivíduos com hanseníase, sem considerar todas as 

questões que poderiam ter sido atravessadas pelo medo e receio que foi criado frente a 

pandemia. 

A COVID-19 iniciou através de um alerta realizado pela China à OMS em relação a 

vários casos de pneumonia na cidade de Wuhan em 31 de dezembro de 2019, que se tratava de 

uma nova cepa de coronavírus que antes não havia sido identificada em humanos. No início de 

2020, o novo tipo de coronavírus foi confirmado pelas autoridades chinesas e denominado como 

SARS-CoV-2, responsável por causar a doença COVID-19. Em março de 2020 foi 

caracterizada pela OMS como pandemia, referindo a existência de surtos de COVID-19 em 

vários países e regiões do mundo (Organização Pan-Americana de Saúde [OPAS], n.d). 

Segundo dados recentes da OMS (n.d), globalmente foram registrados 762.791.152 

casos de COVID-19, incluindo 6.897.025 mortes. Em relação ao Brasil, foram identificados 

37.319.254 casos confirmados, incluindo 700.556 mortes até abril de 2023. 

Desde o início da pandemia da COVID-19, o cenário em relação à saúde mudou 

drasticamente, sendo enfatizada a atenção e cuidado para os casos diagnosticados com 

coronavírus, devido a necessidade de urgência de atendimento para esses casos. A população 

de forma geral teve que mudar suas rotinas, hábitos e comportamentos, mudança imposta pelas 

medidas de distanciamento social e atividades não presenciais. Em decorrência desta nova 

perspectiva, houve a percepção da gravidade e vulnerabilidade às doenças, constituída por 

aspectos como conhecimento sobre as doenças, formas de contágio, tratamentos e alternativas 

medicamentosas, minimização de agravos e cura (Mármora et al., 2021)2. 

Entre as consequências para a hanseníase, tem-se que junto com o crescimento de casos 

de COVID-19 houve uma redução de 41,1% de casos diagnosticados com hanseníase, tanto na 

população de forma geral quanto em menores de 15 anos, durante o ano de 2020 no Brasil. Da 

mesma forma, houve o aumento de casos multibacilares diagnosticados, sinalizando o grande 

impacto que a pandemia gerou para as estratégias de controle (da Paz et al., 2022). 

 
2 Capítulo de livro intitulado “Percepções da gravidade e vulnerabilidade às doenças infecciosas durante 

a pandemia da covid-19: considerações acerca da 3ª onda” publicado pela autora e colaboradores 

durante o doutorado PPG Psicologia UFJF (Apêndice B). 
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O diagnóstico precoce e a vigilância em relação aos indivíduos com hanseníase sofreram 

interrupções e alterações devido ao período da pandemia, pela necessidade de restrição de 

mobilidade das pessoas, as atividades dos serviços de saúde foram reduzidas à manutenção de 

serviços essenciais, os profissionais foram realocados para outros serviços, e alguns serviços 

tiveram que desenvolver algumas estratégias, como o contato telefônico, para acompanhar os 

indivíduos em tratamento. Desta forma, houve atrasos nos diagnósticos de casos de hanseníase, 

gerando um estado de incapacidade mais debilitado às pessoas e aumentando a transmissão da 

doença (de Barros et al., 2021; WHO, 2022). 

Além desses impactos, a pandemia da COVID-19 gerou um aumento de 27,6% nos 

diagnósticos de depressão maior e um aumento de 25,6% nos casos de ansiedade no mundo em 

2020. Os locais com maior prevalência de depressão e ansiedade foram aqueles com maior 

incidência do vírus, sendo associado a diminuição de mobilidade humana e taxas diárias de 

infeção de COVID-19. As mulheres foram mais afetadas do que os homens, e os mais jovens 

também foram os mais afetados, principalmente a faixa etária de 20 a 24 anos (COVID-19 

Mental Disorders Collaborators, 2021). 

Pode-se destacar que a pandemia afetou as pessoas de forma heterogênea, pois as 

pessoas que já apresentavam alguma doença crônica prévia antes da pandemia, tiveram maior 

risco de desenvolver depressão e ansiedade (Castro-de-Araujo et al., 2022). Este survey 

realizado no Brasil na primeira onda da pandemia também mostrou que mulheres e os mais 

jovens foram os mais afetados, e que maior renda e prática de atividade física foram associadas 

a menos sintomas depressivos e ansiosos.  

 

2.2 MÉTODO 

 

Nesta seção serão apresentadas as características relacionadas ao método de pesquisa 

utilizado para a realização desta pesquisa. 

 

2.2.1 Delineamento da pesquisa 

 

O estudo é uma série de casos realizado através de um desenho longitudinal de caráter 

exploratório com abordagem quanti-qualitativa, correspondendo ao método misto. Esta 

metodologia permite explorar diversas perspectivas e descobrir as relações intrincadas nas 

pesquisas multifacetadas (Shorten & Smith, 2017). Possui como objeto de estudo o 
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acompanhamento de pacientes que iniciaram o tratamento para hanseníase até a alta 

medicamentosa. 

As pesquisas qualitativa e quantitativa apresentam características específicas em certos 

pontos. A pesquisa quantitativa atua em níveis da realidade onde os dados se apresentam aos 

sentidos, enquanto a pesquisa qualitativa trabalha com os sentidos particulares e os significados 

coletivos, os valores, as crenças, as representações. De modo semelhante entre elas, pode-se 

destacar que, mesmo sendo de naturezas diferentes quanto ao ponto de vista metodológico, 

ambas as formas de pesquisas buscam compreender e interpretar o fenômeno pesquisado 

(Denzin & Lincoln, 2006).  

Alguns autores defendem que estes dois paradigmas – qualitativo e quantitativo, 

partilham o fato de ambos estudarem os fenômenos reais, com processos sociais e de ambos 

atribuírem sentido aos seus dados. Esses dois métodos se inter-relacionam, os investigadores 

estão inseridos em uma mesma comunidade sendo afetados por atitudes, valores e crenças, e 

que nunca existirá a separação entre fatos e valores. A utilização desses dois métodos 

simultaneamente em uma pesquisa acrescenta “olhares” para um mesmo fenômeno, tornando-

se uma vantagem, pois se obtém mais informações diferentes ao estudo (Duarte, 2009). 

A abordagem quantitativa foi contemplada nas avaliações realizadas para avaliar os 

fatores psicológicos (níveis de estresse, sintomas depressivos e de ansiedade, estigma), além de 

analisar níveis de cortisol e PCR através da coleta de sangue, e escala de percepção de 

vulnerabilidade a doença, e suas associações. Todas estas avaliações foram realizadas em três 

momentos (início, meio e término do tratamento poliquimioterápico). A percepção do indivíduo 

sobre o processo saúde-doença da hanseníase foi analisada através de uma entrevista 

semiestruturada aplicada no início e final do tratamento, representando a abordagem qualitativa 

do estudo. 

 

2.2.2 Composição e recrutamento dos participantes 

 

A população do estudo foi constituída pelos indivíduos diagnosticados com hanseníase 

e que iniciaram e finalizaram o tratamento com o PQT no ambulatório de hanseníase do HU-

UFJF/EBSERH. A coleta foi realizada entre janeiro de 2021 e dezembro de 2022, 

contemplando 7 indivíduos. 

Foram definidos como critério de inclusão: indivíduos de ambos os sexos e terem 

recebido até a segunda ou terceira dose da PQT para a primeira avaliação. Como critério de 



32 

 

exclusão foi definido o abandono ao tratamento e transferência do tratamento para outro 

município. 

 

2.2.3 Aspectos éticos 

 

Esta pesquisa foi realizada em parceria ao estudo intitulado “Biomarcadores de Resposta 

Imune e Fatores Psicológicos Aplicados à Hanseníase” já aprovado pelo Comitê de Ética do 

HU/UFJF/EBSERH, sob coordenação do professor Doutor Henrique Couto Teixeira do 

Departamento de Parasitologia, Microbiologia e Imunologia do ICB/UFJF, sob o parecer nº 

3.765.006, CAAE 89686418.6.0000.5133. 

 

2.2.4 Procedimentos e etapas da pesquisa 

 

O estudo foi composto por uma fase inicial de caracterização do perfil de saúde e 

sociodemográfico dos participantes, através de consulta aos prontuários dos pacientes, sendo 

que as informações incompletas foram preenchidas após o contato direto com os indivíduos. A 

segunda fase foi contemplada por três avaliações periódicas (início, meio e final do tratamento) 

quanto às informações clínicas relacionada à hanseníase, fatores psicológicos, mensuração do 

cortisol e PCR, juntamente com a aplicação de duas entrevistas semiestruturadas que foram 

realizadas no início e após o término do tratamento PQT para analisar a perspectiva individual 

sobre o processo saúde-doença da hanseníase, percepção da pandemia da COVID-19 e estigma 

relacionado à doença. A figura 1 ilustra as etapas da pesquisa. 

As avaliações realizadas durante a segunda fase do estudo consideraram as 

particularidades em relação ao tempo de tratamento para os pacientes paucibacilares (seis doses 

supervisionadas em até nove meses) e multibacilares (12 doses supervisionadas em até 18 

meses). Desta forma, o tempo de tratamento foi considerado da seguinte forma: 

• Pacientes paucibacilares (6 doses supervisionadas): 

 Início do tratamento – até a 2ª dose do PQT 

 Meio do tratamento – entre a 4ª e 5ª dose do PQT 

 Término do tratamento – após a finalização da 6ª dose do PQT 

• Pacientes multibacilares (12 doses supervisionadas): 

  Início do tratamento – até a 3ª dose do PQT 

  Meio do tratamento – entre a 7ª e 8ª dose do PQT 
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  Término do tratamento – após a finalização da 12ª dose do PQT 

Todas essas avaliações foram realizadas na própria unidade de tratamento, após a 

consulta com a equipe de saúde, em uma sala reservada, tranquila e sem interferência de outros 

profissionais da unidade. Os participantes foram esclarecidos por meio da leitura do termo de 

consentimento livre e esclarecido, que em seguida foi assinado (Apêndice C). Eles foram 

informados que os dados ficariam armazenados pelos pesquisadores responsáveis na Unidade 

de Reabilitação do HU-UFJF/EBSERH (Unidade Dom Bosco), garantindo o sigilo e anonimato 

dos dados.  

 

Figura 1 – Etapas da pesquisa 

Fonte: Elaborado pelo autor (2023). 

 

2.2.5 Instrumentos utilizados 

 

Para realizar a avaliação do perfil de saúde e sociodemográfico dos participantes foi 

utilizado o roteiro de caracterização do perfil dos participantes com base nos dados dos 

prontuários (Apêndice D). Para obter as informações clínicas relacionadas à hanseníase, tais 

como o grau de incapacidade e o estado reacional, foi consultado o prontuário eletrônico e 

inserido no roteiro de reavaliações periódicas (Apêndice E). Neste roteiro também foram 

inseridas informações quanto aos fatores psicológicos e mensuração do cortisol e PCR. 
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A avaliação dos fatores psicológicos foi definida pela avaliação do estresse percebido, 

sintomas depressivos e de ansiedade, percepção do estigma relacionado à hanseníase e 

identificação de transtornos mentais comuns. Todas essas avaliações foram realizadas através 

de questionários impressos e aplicados pela própria pesquisadora. Foram utilizados os seguintes 

instrumentos de pesquisa, respectivamente: 

• Escala de Estresse Percebido (PSS): instrumento traduzido e validado para a 

população brasileira para mensurar o estresse percebido, ou seja, mede o grau no qual os 

indivíduos percebem as situações como estressantes (Luft et al., 2007). A PSS possui 14 

questões com opções de resposta que variam de zero a quatro (0=nunca; 1=quase nunca; 2=às 

vezes; 3=quase sempre; 4=sempre). As questões com conotação positiva (4, 5, 6, 7, 9, 10 e 13) 

têm sua pontuação somada invertida, da seguinte maneira, 0=4, 1=3, 2=2, 3=1 e 4=0. As demais 

questões são negativas e devem ser somadas diretamente. O total da escala é a soma das 

pontuações destas 14 questões e os escores podem variar de zero a 56 (Luft et al., 2007). Optou-

se por utilizar as classificações leve, moderado e severo nível de percepção de estresse, de 

acordo com os percentis obtidos na aplicação do instrumento. Assim, o percentil abaixo de 25 

(abaixo de 14 pontos) foi considerado como “leve nível de percepção de estresse”, e os percentis 

entre 25 e 75 (entre 14 e 42 pontos) foram considerados como “moderado nível de percepção” 

e o percentil acima de 75 (acima de 42 pontos), “severo nível de percepção de estresse” (Dias 

et al., 2015; Preto et al., 2020) (Anexo A). 

• Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS): instrumento de rastreio, 

traduzido e validado para o Brasil. Possui 14 questões do tipo múltipla escolha e é composta 

por duas subescalas – ansiedade e depressão, com sete itens para cada. Para cada item há uma 

pontuação de zero a três com total de 21 pontos para escala. O valor de corte para cada subescala 

é ≥ 9 pontos (Botega et al., 1995) (Anexo B). 

• Escala de Estigma do Inventário de Entrevistas em Modelo Explicativo (EMIC-

AP): instrumento traduzido para população brasileira para avaliar estigma percebido e 

experimentado relacionado à hanseníase. A EMIC-AP possui 15 questões com opções de 

resposta que variam de zero a três (3=sim; 2=possivelmente sim; 1=não tenho certeza, 0=não). 

A resposta “sim” indica uma forte e positiva indicação de estigma, enquanto “não” indica uma 

forte e negativa resposta. A pergunta 2 tem escore reverso. O escore total é de 45 pontos, e 

quanto maior o somatório dos escores, maior a indicação de estigma (Morgado et al., 2017; 

Oliveira, 2018). Nesta pesquisa foi utilizado o valor da mediana como ponto de corte para 

classificação (Astutik & Gayatri, 2018) (Anexo C). 
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• Questionário para Identificação de Transtornos Mentais Comuns (Self Reporting 

Questionnaire - SRQ-20): instrumento recomendado pela OMS para rastrear transtornos 

mentais não psicóticos na Atenção Primária à Saúde (Harding et al., 1980). Foi validado no 

Brasil (Mari & Williams, 1986) e uma nova pontuação de corte foi verificada em novo estudo 

de validação (Gonçalves et al., 2008). São 20 questões com opções de respostas entre “sim” e 

“não”, para cada resposta “sim” soma-se um ponto, o ponto de corte é de 7/8 pontos (Anexo 

D). 

Aproveitando o contexto da pandemia de COVID-19 no período de realização da 

pesquisa e para conhecer o perfil dos indivíduos envolvidos em relação à percepção de 

vulnerabilidade a doenças infecciosas, foi aplicada também a Escala de Percepção de 

Vulnerabilidade à Doença nestas avaliações periódicas (Mármora et al., 2021). 

• Escala de Percepção de Vulnerabilidade à Doença (PVD): instrumento 

elaborado originalmente por Duncan, Schaller e Park (2009) com o objetivo de avaliar a 

autopercepção e o incômodo gerado pela possibilidade de transmissão e contágio de doenças 

de origem infecciosa, de acordo com as próprias crenças e ideologias. Possui duas subescalas, 

a Percepção da Infectividade (PI) com sete itens que avaliam as crenças sobre o funcionamento 

do sistema imunológico e a suscetibilidade pessoal a doenças infecciosas; e a Aversão a Germes 

(AG) com oito itens que avaliam a resposta as respostas aversivas a situações que conotam uma 

probabilidade relativamente alta de transmissão de patógenos. Foi adaptada e validada para o 

Brasil (Do Bú et al., 2023) e é composto por 15 itens com opções de resposta que variam de um 

a sete (1=discordo totalmente; 2=discordo; 3=discordo em parte; 4=nem discordo, nem 

concordo; 5=concordo em parte; 6=concordo; 7=concordo totalmente). A soma dos itens 3, 5, 

11, 12, 13 e 14 são invertidas. Nesta pesquisa foi utilizado o valor da mediana como ponto de 

corte para classificação (Anexo E). 

Para mensuração dos níveis séricos de cortisol e PCR foram coletadas amostras de 

sangue por profissionais qualificados no ambulatório do setor responsável no HU-

UFJF/EBSERH. Essa coleta foi realizada sempre no horário da manhã até às 10hs, devido à 

especificidade da análise do cortisol.  

A análise sérica do cortisol foi realizada através da técnica de imunoensaio de 

quimioluminescente de micropartículas (CMIA), de acordo com as orientações do fabricante 

ARCHITECT Cortisol® do laboratório Abbott. Para a análise destas amostras, estas não 

poderiam ser congeladas à longo prazo, sendo então analisadas pelo laboratório do HU-
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UFJF/EBSERH no mesmo dia da coleta. De acordo com os parâmetros do laboratório, foi 

utilizado como referências os valores de 3,7 a 19,4 µg/dL em coleta até as 10hs. 

A análise séria da PCR foi realizada através do método imunoturbidimétrico para a 

determinação quantitativa de proteína C-reativa, de acordo com as orientações do fabricante 

PCR Turbitest AA do laboratório Wiener. As análises foram realizadas no mesmo dia da coleta 

pelo laboratório do HU-UFJF/EBSERH. De acordo com os parâmetros do laboratório, foi 

utilizada como referências os valores de 0 a 5 mg/L.  

Em relação ao aspecto qualitativo da pesquisa, foi realizada uma entrevista 

semiestruturada no início do tratamento PQT com o objetivo de analisar o conhecimento em 

relação à hanseníase, entendimento sobre o processo saúde-doença, percepção da pandemia da 

COVID-19 e sua influência no tratamento da hanseníase. Ao final do período do tratamento 

PQT, foi realizada outra entrevista semiestruturada com objetivo de rever sobre o processo 

saúde-doença da hanseníase e percepção do estigma relacionado à doença. As duas entrevistas 

(Apêndice D) foram realizadas pela própria pesquisadora. 

 

2.3 ANÁLISE DOS DADOS 

 

Para a análise do perfil de saúde e sociodemográfico dos participantes, baseado nos 

dados dos prontuários, foram realizadas análises quantitativas, apenas para esta caracterização, 

a partir de estatística descritiva expressa em média, desvio padrão, frequência e percentuais. 

Os resultados das três avaliações (início, meio e final do tratamento) referentes a 

aplicação das escalas PSS, HADS (subescala depressão e subescala ansiedade), SRQ-20 e 

EMIC-AP, as análises do cortisol e da PCR, e reação hansênica (variável categórica – sim e 

não) foram lançados em um banco de dados e processados pelo programa estatístico Statistical 

Package for the Social Sciences (SSPS), versão 22 para Windows. Para análise do pressuposto 

teórico de normalidade dos dados foi empregado o teste de Kolmogorov- Smirnov, resultando 

em uma amostra com normalidade. Os escores das escalas, análise de cortisol e PCR foram 

apresentados em média e desvio padrão. Ressalta-se que houve dados faltantes neste banco de 

dados devido à falta de resultados de alguns exames de sangue de cortisol e PCR, pois os 

indivíduos não os realizaram no período específico. Dessa forma, para as variáveis com dados 

faltantes foi utilizada a técnica de maximização esperada (expected maximization) e realizado 

o teste MCAR de Little obtendo p = 0,381, considerando os dados faltantes como totalmente 

omissos de forma aleatória (MCAR – Missing Completely at Random). 
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Para comparar os escores dos instrumentos entre as três avaliações (antes, meio e final 

do tratamento) foi realizada a Análise de Variância de Medidas Repetidas (ANOVA-MR). O 

pressuposto de esfericidade foi avaliado pelo teste de Mauchly e, quando violado, foi realizada 

a correção de Huynh-Feldt com p > 0,75 (Field, 2009). Para as correlações entre as variáveis 

contínuas foi utilizada a correlação de Pearson, e entre a variável categórica e contínua a 

correlação ponto-bisserial. A magnitude das correlações foi analisada pelo teste r-to-z de 

transformação de Fisher. Valores de p < 0,05 foram considerados indicativos de diferença 

estatística significativa entre as variáveis estudadas. 

Em relação às entrevistas, foi realizada a análise qualitativa dos dados, a partir da análise 

de conteúdo utilizando a técnica de análise categorial nas transcrições das entrevistas 

semiestruturadas, buscando um aprofundamento na percepção do processo saúde-doença. De 

acordo com Bardin (2009), para a interpretação das mensagens e enunciados, a análise de 

conteúdo organiza-se em três polos cronológicos, (1) pré-análise, (2) exploração do material, 

(3) tratamento dos resultados, inferência e interpretação. Para a realização da análise de 

conteúdo não foi utilizado nenhum recurso tecnológico. 

A pré-análise é a primeira fase, a de organização que tem por objetivo tornar 

operacionais e sistematizar as ideias iniciais, corresponde também à transcrição das entrevistas. 

A segunda fase da exploração do material consiste nas operações de codificação, a 

transformação dos dados brutos do texto atingindo uma representação do conteúdo e de sua 

expressão. Nesta fase foram definidas e identificadas as unidades de análises temáticas, e 

posteriormente definiram-se as categorias de análise. É na última fase, a de tratamentos dos 

resultados, inferência e interpretação que se encontra a significação dos resultados. Esta fase 

baseia-se essencialmente da inferência dos conhecimentos relativos às condições analisadas. 

Nesta fase obtém-se a significação que a mensagem fornece, em que os conteúdos encontrados 

se ligam aos outros, podendo extrair símbolos e valores, em que se pode encontrar o propósito 

dos objetivos previstos ou se deparar com descobertas inesperadas (Bardin, 2009). 

 

2.4 RESULTADOS 

 

Foram incluídos para esta pesquisa sete indivíduos que iniciaram e concluíram o 

tratamento com o PQT no HU-UFJF/EBSERH entre o período de janeiro de 2021 e dezembro 

de 2022. Ressalta-se que nove indivíduos iniciaram o tratamento, porém um participante foi 

excluído por abandono e outro foi excluído por transferência do tratamento para outra região. 
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O perfil de saúde e sociodemográfico dos participantes estão apresentados na tabela 1. Verifica-

se que a maioria são homens, média de idade de 55 anos, aposentados, apresentam o diagnóstico 

de hanseníase em suas formas consideradas graves e com grau de incapacidade já instalado no 

diagnóstico. 

 

Tabela 1 - Características do perfil saúde e sociodemográfico (N=7) 

Características 
Média 
(anos) 

Desvio 
padrão 

Idade 55 25 
 Frequência 

(N) 
Percentagem 

(%) 
Sexo   
     Feminino 1 14,3 
     Masculino 6 85,7 
Cidade de origem   
     Guarani 1 14,3 
     Juiz de Fora 6 85,7 
Estado civil   
     Casado 3 42,9 
     Solteiro 4 57,1 
Grau de escolaridade   
     Fundamental incompleto 4 57,1 
     Médio completo 2 28,6 
     Superior incompleto 1 14,3 
Ocupação   
     Aposentado por tempo 2 28,6 
     Aposentado por invalidez 1 14,3 
     Aposentado por idade 1 14,3 
     Desempregado 3 42,9 
Comorbidades   
     Sim (psoríase, diabetes, hipertensão arterial, varizes) 4 57,1 
     Não 3 42,9 
Classificação operacional   
     Multibacilar 6 85,7 
     Paucibacilar 1 14,3 
Classificação forma clínica   
     Indeterminada 1 14,3 
     Dimorfa     1 14,3 
     Virchowiana 5 71,4 
Grau de incapacidade no diagnóstico   
     Grau 1 6 85,7 
     Grau 2 1 14,3 
Fonte: Elaborado pelo autor (2023).   

 

Na tabela 2, estão apresentados os valores de média e desvio padrão dos escores das 

escalas de estresse percebido, sintomas de ansiedade, sintomas depressivos, identificação de 
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TMC, percepção de vulnerabilidade à doença, percepção de estigma relacionado à hanseníase, 

nível de cortisol e PCR dos indivíduos, nos três momentos de avaliação. Foi realizada uma 

ANOVA-MR com o objetivo de comparar os escores entre os três tempos e o valor de p também 

está apresentado na tabela 2. Verificou-se que, do início ao final do tratamento, houve diferença 

estatisticamente significativa apenas entre o escore de ansiedade (F (2, 12) = 7,442, p = 0,008; 

η2 = 0,554). O teste de esfericidade de Mauchly acatou o pressuposto de esfericidade 

(Mauchly’s W = 0,683; χ² (2) = 1,907, p = 0,385). Análises a posteriori (post-hoc de Bonferroni) 

demonstraram que houve uma diminuição significativa nos sintomas de ansiedade ao final do 

tratamento (M = 5,43; DP = 2,64), comparado com o início do tratamento (M = 9,57; DP = 

4,68; p = 0,049), indicando uma redução dos sintomas de ansiedade ao longo do tratamento. 

Não houve diferença significativa nas outras comparações.  

Em relação às médias apresentadas, observa-se que as escalas que apresentaram seu 

valor maior que o ponto de corte foram a subescala de ansiedade da HADS e a identificação 

dos TMC através do SRQ-20, ambos na avaliação inicial do tratamento. Observa-se que a média 

dos escores do PSS, nos três momentos de avaliação, foram considerados como “moderado 

nível de percepção de estresse”. Em relação a EMIC-AP, ao utilizar a mediana dos escores 

como ponto de corte (valor de 11), pode-se observar que dos 7 indivíduos, 4 (57,1%) avaliaram 

como “alto nível de estigma percebido e experimentado relacionado à hanseníase”. 
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Tabela 2 - Análise comparativa dos instrumentos nos três momentos de avaliação 

Instrumentos 
Início PQT Meio PQT Término PQT  

Média DP Média DP Média DP p-valor 

PSS 25,28 9,09 20,43 10,47 20,29 8,44 0,158 

HADS-A 9,57 4,68 5,43 3,60 5,43 2,64 0,008* 

HADS-D 5,85 5,78 3,71 3,59 4,29 3,50 0,324 

SRQ-20 8,29 4,23 6,00 2,94 5,29 3,30 0,200 

PVD  69,71 10,51 63,71 14,14 64,71 9,41 0,452 

PVD-PI 28,86 7,71 29,00 8,33 28,86 3,48 0,999 

PVD-AG 39,86 7,95 34,71 8,99 35,86 7,29 0,298 

EMIC-AP - - 10,57 5,68 - 

Exame de sangue     

     Cortisol 11,9  6,93 13,97 5,47 12,05 3,67 0,858 

     PCR 3,39 2,80 2,83 2,59 3,03 2,43 0,936 

Score total PSS (0-56) – ponto de corte 42; HADS (0-21) – ponto de corte 9 para cada subescala; SRQ-20 (0-10) 

– ponto de corte 7; PVD (15-105) – sem pontuação de corte; EMIC-AP (0-45) – sem pontuação de corte; Cortisol 

– parâmetro de referência 3,7 a 19,4 µg/dL; PCR – parâmetro de referência < 5mg/L. 

Fonte: Elaborado pelo autor (2023). 

 

A análise de correlação entre os instrumentos no início do tratamento mostrou que houve 

uma correlação significativa entre o estresse e sinais de depressão, sinais de ansiedade, 

identificação de TMC e reação hansênica. Houve também correlação significativa entre sinais 

de depressão e sinais de ansiedade e identificação de TMC, além de correlação significativa 

entre reação hansênica e sinais de ansiedade. Dados apresentados na tabela 3. 

No período do meio do tratamento, houve correlação significativa entre estresse e sinais 

de ansiedade, identificação de TMC e reação hansênica. Dados apresentados na tabela 4. 

Ao final do tratamento, houve apenas correlação entre percepção de vulnerabilidade a 

infecção com estresse e estigma. Essas variáveis se correlacionaram significativamente entre si 

(p < 0,05). Dados apresentados na tabela 5. O teste r-to-z de transformação de Fisher 

demonstrou que não houve diferença significativa na magnitude das correlações que foram 

significativas. 
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Tabela 3 - Análise das correlações de Pearson e ponto-bisserial entre as variáveis no início do 

tratamento 

 Estresse Depressão Ansiedade TMC PVD Cortisol PCR 

Estresse -       

Depressão 0,819* -      

Ansiedade 0,767* 0,772* -     

TMC 0,864* 0,785* 0,671 -    

PVD -0,126 -0,409 0,129 -0,002 -   

Cortisol -0,447 -0,523 0,480 -0,200 0,291 -  

PCR 0,515 0,119 0,055 0,223 0,031 -0,493 - 

Reação 0,828* 0,670 0,818* 0,526 -0,123 -0,508 0,347 

Nota. * = p < 0,05   

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).   

 

 

Tabela 4 - Análise das correlações de Pearson e ponto-bisserial entre as variáveis no meio do 

tratamento 

 Estresse Depressão Ansiedade TMC PVD Cortisol PCR 

Estresse -       

Depressão 0,336 -      

Ansiedade 0,857* -0,015 -     

TMC 0,871* 0,394 0,692 -    

PVD -0,409 -0,396 -0,374 -0,176 -   

Cortisol -0,139 -0,293 0,050 0,156 0,567 -  

PCR -0,076 0,168 -0,138 -0,136 -0,689 -0,152 - 

Reação 0,783* 0,446 0,631 0,424 -0,548 -0,484 0,010 

Nota. * = p < 0,05   

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).   
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Tabela 5 - Análise das correlações de Pearson e ponto-bisserial entre as variáveis ao final do 

tratamento 

 Estresse Depressão Ansiedade TMC PVD Cortisol PCR Reação

Estresse -        

Depressão 0,657 -       

Ansiedade 0,645 0,310 -      

TMC 0,308 -0,326 0,481 -     

PVD -0,765* -0,620 -0,720 -0,458 -    

Cortisol 0,444 -0,030 0,573 0,133 -0,004 -   

PCR 0,419 0,030 0,016 0,042 0,028 0,319 -  

Reação 0,299 0,720 0,096 -0,439 -0,502 -0,356 0,049 - 

EMIC-AP -0,657 -0,555 -0,275 -0,392 0,767* 0,163 0,182 -0,277 

Nota. * = p < 0,05     

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).     

 

Realizando uma análise longitudinal e descritiva na série de casos, pode-se perceber 

algumas alterações no decorrer do tratamento. Em relação ao estresse percebido, no início do 

tratamento os sete indivíduos foram classificados como “moderado nível de percepção de 

estresse” e com o decorrer do tratamento essa percepção foi diminuindo. No meio do tratamento 

seis indivíduos (85,7%) foram classificados como “moderado nível de percepção de estresse” 

e um (14,3%) como “leve nível de percepção de estresse”. Ao final, cinco indivíduos (71,4%) 

foram classificados como “moderado nível de percepção de estresse” e dois (28,6%) como “leve 

nível de percepção de estresse”. 

Em relação aos sintomas depressivos, observou-se que apenas um indivíduo (14,3%) se 

manteve acima da pontuação de corte da escala HADS durante todo o período de tratamento, e 

ressalta-se que foi sempre o mesmo indivíduo que manteve essa pontuação. Em relação a 

subescala de ansiedade, observou-se a redução do número de indivíduos que estavam acima da 

pontuação de corte da escala com o decorrer do tratamento. No início, havia quatro indivíduos 

(57,1%) com sintomas de ansiedade, no meio do tratamento reduziu para dois indivíduos 

(28,6%), e ao final apenas um indivíduo (14,3%). Ressalta-se também que este indivíduo que 

terminou o tratamento com sintomas de ansiedade, se manteve com esses sintomas em todas as 

outras avaliações. 
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Em referência a identificação de TMCs também houve uma redução do número de 

indivíduos com o decorrer do tratamento que ficavam acima da pontuação de corte da escala 

SRQ-20. Inicialmente quatro indivíduos (57,1%) apresentavam rastreio positivo para TMCs, 

no meio do tratamento este número reduziu para três (42,9%) e ao final dois indivíduos (28,6%). 

Também se ressalta que dois indivíduos que terminaram o tratamento com este rastreio positivo, 

também se mantiveram nas outras avaliações. 

Observando as pontuações da escala PVD nas três avaliações, verificou-se que 

mantendo a mediana como ponto de corte nas avaliações, sempre permaneceram quatro 

indivíduos (57,1%) acima da pontuação, porém destaca-se que os indivíduos foram alternando 

nestas pontuações. Verificou-se também que o valor da mediana se alterou no decorrer do 

tratamento, iniciou com o valor de 70 pontos, reduziu para 59 pontos no meio do tratamento e 

finalizou com 61 pontos. 

Em relação aos níveis séricos de cortisol, observou-se que dois indivíduos (28,6%) 

iniciaram o tratamento com seus exames acima da pontuação de referência, no meio do 

tratamento apenas um indivíduo (14,3%) estava fora da referência, e no final do tratamento 

nenhum indivíduo estava com esta avaliação alterada. Em referência aos níveis de PCR, 

percebeu-se que no início e no meio do tratamento dois indivíduos (28,6%) estavam com os 

níveis > 5mg/L, e no final apenas um indivíduo (14,3%) estava com esta avaliação alterada. 

Destaca-se que esses indivíduos foram diferentes nestas três avaliações. 

Sobre a reação hansênica, três indivíduos (42,9%) iniciaram o tratamento em reação 

(dois com reação tipo 1 e um com reação tipo 2), no meio do tratamento quatro indivíduos 

(57,1%) estavam em reação (um evoluiu para reação tipo 2, o outro se manteve na reação tipo 

1, e o outro se manteve em reação tipo 2), e ao final apenas um indivíduo (14,3%) estava em 

reação (o que esteve em reação tipo 2 durante todo o tratamento). 

Em relação a análise das entrevistas, após a leitura das transcrições, foram definidas e 

identificadas as unidades de análise temáticas de cada entrevista, e posteriormente foram 

definidas as seguintes categorias de análise: Conhecimento e sensações; Influências do corpo; 

Contexto da pandemia COVID-19; Consequências da hanseníase; e Ocultação de um segredo. 

Na categoria [Conhecimento e sensações] foi possível perceber que o conhecimento 

em relação à hanseníase é escasso, e a reação ao diagnóstico se apresenta bem diversa em 

relação às experiências vividas pelos indivíduos. Para alguns, pode ser considerada como uma 

doença básica que tem tratamento e cura, para outros, que já ouviram falar da lepra, se torna 

uma doença mais difícil de ser compreendida. O processo de diagnóstico e tratamento para 
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alguns foi de uma forma tranquila e para outros houve um processo longo até a certeza do 

diagnóstico e o tratamento se torna desgastante. A cura se mantém presente na maioria das falas. 

A sensação no momento do diagnóstico sempre é rodeada de incertezas, tais como preocupação, 

choque, vergonha, porém ao passar um tempo em que as informações são passadas de forma 

mais segura, os indivíduos ficam mais aliviados. Alguns relataram que tiveram dificuldade para 

processar mentalmente o que passaram. 

Em [Influências do corpo] traz falas em relação ao processo saúde-doença, se houve 

alguma relação com outros momentos de vida passados. Pode-se perceber que os indivíduos 

que já passaram por determinadas situações, tais como um tratamento ineficaz e que precisou 

retratar, outra doença que tiveram e que esta deixou o corpo enfraquecido, o modo de vida 

vivido anteriormente, a necessidade de lidar com muitas pessoas a sua volta, e a proximidade 

com um familiar que estava doente com hanseníase, porém sem tratamento, relatam que essas 

situações podem ter influenciado o momento atual de sua saúde. Embora alguns relatos possam 

apresentar certa influência ao sistema imunológico, os indivíduos não tiveram essa certeza 

durante os atendimentos no serviço de saúde. 

Esses indivíduos foram atravessados pela pandemia de COVID-19 e perceberam a 

necessidade e se isolarem devido ao risco que ela trazia. As falas da categoria [Contexto da 

pandemia COVID-19] mostram a confusão de informações gerada no início da pandemia e que 

este fato os deixou mais angustiados também, além de estarem tratando da hanseníase. 

Receberam o diagnóstico e tiveram que se isolar e interromper as atividades laborais e a rotina 

de atividades, se sentindo coagidos dentro de casa. A vacinação trouxe alguns sentimentos de 

tranquilidade e satisfação. Todos relataram que não houve qualquer relação entre a pandemia e 

a hanseníase. 

Na categoria [Consequência da hanseníase] há várias sensações causadas pelo 

tratamento da hanseníase. Ao término do tratamento, alguns perceberam piora em seu corpo 

como a manutenção das garras, outros não perceberam diferenças, como final de um processo 

normal em suas vidas, e outros ainda começaram a perceber a vida com outros olhos, tendo a 

necessidade de se cuidar mais e ter mais empatia pelas outras pessoas. 

A maioria dos indivíduos não contou sua condição de saúde para as outras pessoas, 

relatando que teriam medo dos outros se afastarem, não queriam dar explicações sobre sua 

doença para outros tentando justificar o acontecido, e até mesmo que sua condição de saúde 

não necessita ser explicada para os outros. Na categoria [Ocultação de um segredo], os 

indivíduos também referiram que as pessoas com hanseníase são discriminadas de forma geral, 
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como algo que sempre aconteceu, devido ao desconhecimento da doença e a falta de divulgação 

do tema. Embora, haja alguns que não a escondem e sempre respondiam a quem perguntasse 

sobre sua aparência. 

Alguns exemplos desses dados foram selecionados e estão apresentados na Tabela 6, 

sendo que os dados completos podem ser consultados no apêndice E. 
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Tabela 6 - Unidades de análises temáticas e categorias para análise de conteúdo 

Unidades de análise temáticas (recortes das entrevistas) Categorias 

“No dia que me falaram isso, eu fiquei meio revoltado com a vida, 
entendeu? Aquele negócio todo. Mas depois eu pensei... relaxa, 
nesse mundo a gente tem que passar por tudo. Tem que aceitar o 
que vier.” – E-01 
“a única coisa que eu sei dessa doença, era que naquela época 
transmitia demais e a cura era difícil.” – E-09 
 

Conhecimento e 

sensações 

“Quase que a gente morreu. Eu era forte, fiquei com o corpo que 
tenho hoje. Entendeu? Acho que isso pode influenciar em alguma 
coisa também.” – E-01 
“Isso é que é minha dúvida, né? Como que eu peguei... que aí eu 
penso que foi lá na minha cidade!? Mas eu acho que ela não ia 
demorar tanto tempo assim não, né?” – E-09 
 

Influências do corpo 

“Impactou, porque a gente não pode mais... eu não posso mais 
sair! Eu tô vivendo que nem um tatu dentro de casa, dentro de 
uma toca, cê tá me entendendo?” – E-02 
“Agora... ninguém pode assim... preso dentro de casa, né? Aí eu 
tomando esses remédios... e lá em casa é cheio e crianças 
mesmo... muito muito menino! Então, eu fico até doido. Então, eu 
saio de perto deles, né? A minha cabeça até dói... é uma 
gritaiada,” – E-07 
 

Contexto da 

pandemia COVID-19 

“.... isso aí deu em você, pode dar em qualquer pessoa, tá 
entendendo? Então não fica assim não, que isso aí passa. Mas 
depois, isso aí, passou tudo, né? Eu estou aceitando numa boa.” – 
E-02 
“O meu pensamento, o meu julgamento, às vezes, assim, é... a 
preocupação também aumenta muito, da gente ter muito cuidado 
com o nosso corpo, com tudo que a gente sente, e passar por tudo 
que eu passei...” – E-08 
 

Consequências da 

hanseníase 

“Pra ninguém, você entendeu? Pra eu não ter aquele afastamento 
das pessoas que acham que isso é contagioso. Aquele negócio 
todo, aí eu fiquei na minha, entendeu?” – E-01 
“Normalmente. Normalmente? Até porque também, não se tornou 
uma... uma informação tão pública também não, sabe? Você não 
contou para as pessoas não? Não, só para os mais próximos 
também. Quem deveria mesmo saber!” – E-05 

Ocultação de um 

segredo 

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).  

 

 

2.5 DISCUSSÃO 
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Esta pesquisa traz em sua metodologia o acompanhamento dos pacientes em tratamento 

para hanseníase, explorando uma perspectiva imunológica relacionada à inflamação sistêmica 

através da avaliação dos níveis de PCR, perspectiva neurológica através da avaliação dos níveis 

de cortisol, considerado o hormônio do estresse, e uma perspectiva psicossocial relacionada aos 

sintomas de depressão, ansiedade, estresse, estigma e percepção de vulnerabilidade à doença; 

baseada no modelo biopsicossocial de saúde, investigando a influência e associação entre esses 

fatores. Dentre os principais achados podemos destacar a presença de sintomas de ansiedade, 

depressão e estresse nos indivíduos com hanseníase, presença do estigma social, redução dos 

sintomas de ansiedade ao longo do tratamento e a associação entre o estresse e as outras 

variáveis psicológicas e as reações hansênicas durante o período de tratamento da hanseníase. 

Quanto ao perfil encontrado por esta pesquisa, destaca que os indivíduos em tratamento 

para hanseníase no HU-UFJF/EBSERH em Juiz de Fora/MG, entre janeiro de 2021 e dezembro 

de 2022, eram na maioria homens, idade média de 55 anos, nível de escolaridade baixo, 

aposentados e desempregados, classificados como casos multibacilares, principalmente da 

forma clínica virchowiana e com grau de incapacidade instalado no diagnóstico. Este perfil 

reflete o perfil encontrado no último boletim da OMS (WHO, 2022), ressaltando o atraso no 

diagnóstico oportuno para o tratamento da doença em suas formas iniciais de transmissão e 

mantém o perfil já descrito nesse município anteriormente (Alves et al., 2017; Loures et al., 

2016), caracterizando a dificuldade em se realizar o controle da hanseníase no Brasil.  

Importante ressaltar que o atraso para o diagnóstico é um aspecto discutido amplamente 

na literatura, destacando a revisão sistemática de Dharmawan e colaboradores (2021) que 

identificaram alguns fatores que poderiam explicar o atraso no diagnóstico da hanseníase, e 

entre eles estão as atividades de busca ativa nos serviços de saúde, fatores individuais como 

idade avançada, sexo masculino, menor percepção dos sintomas da doença, hanseníase 

multibacilar e falta de conhecimento, além dos fatores socioeconômicos como residir em área 

agrícola e estar desempregado, e do fator comunitário como o estigma. 

Corroborando a literatura nessa área de estudos, os resultados desta pesquisa também 

mostram sintomas de depressão, ansiedade e estresse nos indivíduos com hanseníase, 

evidenciando o grande impacto que a hanseníase ocasiona sobre a saúde mental. Achdiat e 

colaboradores (2021) trazem em sua revisão a resposta emocional que os indivíduos com 

hanseníase apresentam após seus diagnósticos através de sentimentos negativos e Van Dorst e 

colaboradores (2020) verificaram que entre os indivíduos com hanseníase, 24,6% foram 

diagnosticados com depressão e 38% apresentaram pior bem-estar mental. Na abordagem 
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qualitativa desta pesquisa foi possível perceber pelos relatos que os indivíduos apresentaram 

muitas incertezas no momento do diagnóstico. 

Somar e colaboradores (2020) também investigaram o impacto que a hanseníase causa 

na saúde mental e trouxeram que várias condições psiquiátricas são relatadas, como depressão 

(até 71%), tentativas de suicídio (em torno de 33%) e ansiedade (entre 10 e 20%). As 

consequências físicas e psicológicas podem levar a limitação de atividade, dependência 

econômica e física, exclusão social e estigma; além de que todos esses fatores podem 

correlacionar e piorar o bem-estar mental dos indivíduos com hanseníase.  

Ressalta-se que nesta pesquisa, entre os desfechos avaliados, houve uma redução 

significativa dos níveis de ansiedade, comparando do início ao final do tratamento, embora não 

tenha sido proposta nenhuma intervenção. Justifica-se esse achado pela atuação da equipe 

multiprofissional com atividades direcionadas ao atendimento de forma integral e ampla no 

ambulatório de hanseníase, através de avaliações de demandas específicas e grupos de educação 

em saúde. Camalionte e colaboradores (2022) avaliaram a percepção dos indivíduos que 

participaram de grupos de acolhimento e mostraram que eles passaram a conhecer mais a 

doença, forma de contágio, tratamento, reduzindo o preconceito e melhorando a forma de 

enfrentar a doença. 

A literatura também evidencia melhora nos níveis de ansiedade, depressão e qualidade 

de vida aos indivíduos com hanseníase através de intervenções como terapia de reminiscência 

em grupo (Su et al., 2012), relaxamento muscular progressivo (Ramasamy et al., 2018) e 

oficinas terapêuticas (Leite & Caldeira, 2015). Recentemente, Dossa e colaboradores (2021) 

realizaram um estudo experimental em indivíduos com hanseníase institucionalizados, 

separando-os em grupo controle com realização de exercício aeróbico e grupo experimental 

com realização de exercício aeróbico com imagens mentais, e verificaram redução 

estatisticamente significativa de níveis de depressão, ansiedade e estresse em ambos os grupos, 

e apenas diferença nos níveis de depressão entre os grupos, com maior redução para o grupo 

experimental. 

O distress também está presente entre os indivíduos com hanseníase como já descrito 

anteriormente por Leekassa e colaboradores (2004) que verificaram uma prevalência de 52,4% 

de distress em seu estudo, nesta pesquisa, utilizando o mesmo instrumento foi encontrado uma 

prevalência de 57,1% no início do tratamento e 28,6% ao final do tratamento, ressalta-se que 

esta redução não foi estatisticamente significativa. Goméz e colaboradores (2020) também 

encontraram uma prevalência de 49% de distress entre os indivíduos com hanseníase, 
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apresentado o valor médio do escore bem próximo ao desta pesquisa no início do tratamento. 

A literatura aponta que os indivíduos com hanseníase apresentam o risco sete vezes maior de 

desenvolver distress do que a população geral (Leekassa et al., 2004), e que este mesmo risco 

é considerado quando são mulheres, justificado pelo fato de que as mulheres apresentam um 

envolvimento emocional maior com as pessoas ao seu redor (Cunha et al., 2015). 

Os indivíduos com hanseníase também apresentaram moderado nível de estresse nesta 

pesquisa, o que também foi encontrado por Nazli e colaboradores (2021), que aplicaram o 

mesmo instrumento em uma Policlínica de Dermatologia na Indonésia e encontraram que 

54,7% dos indivíduos avaliados apresentaram nível moderado a alto de estresse. A média do 

escore encontrado por eles foi abaixo do escore médio encontrado por esta pesquisa, o que pode 

ser justificado pela diferença de contexto de saúde e sociocultural no momento da pesquisa.  

Barakat e Zaki (2019) também perceberam que 73% dos indivíduos com hanseníase 

foram considerados com moderado nível de estresse ao avaliar problemas psicológicos e 

qualidade de vida nesta população no Egito. Apesar desses estudos recentes abordarem o 

estresse em indivíduos com hanseníase, há uma grande lacuna sobre esse aspecto na literatura, 

pois desde os anos 80, Bahlinger e colaboradores (1985) já tinham evidenciado que indivíduos 

com hanseníase apresentam estresse como qualquer outro indivíduo com uma doença crônica, 

comparado a indivíduos saudáveis. Pode-se justificar essa lacuna pela dificuldade em estudar o 

estresse, devido às conexões tão complexas com os outros sistemas.  

Nesta pesquisa o fator estresse foi correlacionado a vários outros aspectos, como 

depressão, ansiedade, TMC e presença de reação hansênica, porém não foi correlacionado 

estatisticamente significativo ao nível de cortisol nem PCR nas avaliações. Vinkers e 

colaboradores (2021) em uma pesquisa de abordagem integrativa verificaram que indivíduos 

com depressão e ansiedade apresentam desregulação nos sistemas biológico de estresse, como 

hiperatividade do eixo HPA, aumento da atividade inflamatória e aumento do tônus do SNA. 

Ressaltam também que a associação entre sistemas de estresse e transtornos afetivos pode ser 

influenciada por estilo de vida não saudável, doença crônica e uso de antidepressivos. 

Nazli e colaboradores (2021) correlacionaram escala de estresse e nível de cortisol em 

indivíduos com hanseníase e verificaram que os níveis mais baixos de cortisol foram 

encontrados em indivíduos com forma multibacilar, tempo de hanseníase maior que 12 meses 

e nível de estresse alto, além de uma correlação negativa entre escala de estresse e nível de 

cortisol. Os autores justificaram a presença dos níveis mais baixos de cortisol nos indivíduos 

com hanseníase pela insuficiência adrenal associada a administração de esteroides ou exposição 
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crônica a citocinas pró inflamatórias nesta população. Relatam também que os indivíduos com 

tempo maior de diagnóstico de hanseníase apresentam níveis mais baixos de cortisol sérico, e 

comparam os resultados de sua pesquisa com outras pesquisas realizadas na Indonésia.  

Contraditoriamente, Dabi e colaboradores (2023) encontraram níveis alterados de 

hormônios endócrinos em indivíduos virchowianos, com níveis de cortisol consideravelmente 

maiores do que no grupo controle, refletindo a gravidade da condição clínica e imunológica da 

hanseníase. Eles também consideraram a necessidade de estudos em larga escala para 

determinar como a hanseníase causa tais alterações nesses hormônios e a interação entre 

hormônios endócrinos e sistema imune durante a hanseníase. 

Dedovic e Ngiam (2015) em uma revisão sobre cortisol e depressão maior também 

abordaram sobre essa contradição em relação ao nível de cortisol e justificaram que em 

determinado limite, o aumento persistente do cortisol pelo efeito do estresse diário e recorrente 

pode regular negativamente e tornar-se atenuado. Por isso alguns estudos observam o cortisol 

elevado e outros um valor atenuado relacionado ao perfil de saúde mental ruim relacionado a 

depressão. Foi destacado também que o cortisol é influenciado por fatores ambientais e 

situacionais, mas pode servir como índice de vulnerabilidade geral à depressão, no que se refere 

a experiências estressantes e principalmente aos estressores diários, além de sugerirem mais 

estudos para revelar essa associação complexa e importante entre cortisol e vulnerabilidade à 

depressão. 

Essa necessidade de mais estudos para entender amplamente o funcionamento das 

alterações influenciadas pela hanseníase e as reações hansênicas se justifica também pela 

concomitância de outras comorbidades psicológicas que também alteram o equilíbrio do 

sistema imunológico. Explorando um pouco mais o papel do eixo HPA e do SNA na dermatite 

atópica e na psoríase, Hall e colaboradores (2012) destacaram que o estresse psicológico pode 

resultar em um número desagradável de respostas fisiológicas incluindo a exacerbação das 

doenças de pele. Eles trouxeram estudos que mostraram que o estresse psicológico pode 

impactar no desenvolvimento e progressão das doenças, através de alterações de concentrações 

de células T circulantes, cortisol, epinefrina e outros elementos do sistema imunológico, 

destacando uma atenuação da resposta do eixo HPA e hiperatividade do sistema simpático-

adrenomedular nos indivíduos com dermatite atópica e uma inflamação neurogênica nos 

psoriáticos. 

Em relação aos níveis de PCR nos indivíduos em tratamento para hanseníase, como 

mencionado anteriormente, não houve nenhuma associação significativa com as outras 
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variáveis e não houve a modificação de seu valor durante o tratamento, como observado 

também por Silva e colaboradores (2007). Esses autores mensuraram os níveis séricos do 

anticorpo anti-PGL-I, neopterina e PCR no monitoramento de indivíduos no tratamento com 

PQT e reações, e verificaram que os níveis de PCR não diferiram significativamente entre os 

indivíduos multibacilares e paucibacilares, e não diminuíram durante o tratamento, o único 

achado deles em relação ao PCR foi que os indivíduos com eritema nodoso hansênico 

apresentaram níveis significativamente mais altos de PCR. Eles também utilizaram como 

referência um valor maior de PCR (PCR > 6,0 mg/L) e esta pesquisa utilizou o valor de 5,0 

mg/L, o que foi indicado como referência pelo laboratório responsável. 

Algumas pesquisas relacionadas a níveis de PCR utilizam um valor menor de referência, 

como Orsolini e colaboradores (2022) que relataram em sua revisão sistemática que cerca de 

um terço dos indivíduos com depressão apresentavam um baixo grau de estado inflamatório 

(PCR > 3,0 mg/L), sugerindo que há um subgrupo de depressão maior com etiopatogenia, curso 

clínico, resposta ao tratamento e prognóstico distinto da depressão maior de forma geral, que 

podem se beneficiar de um monitoramento dos níveis de PCR e potencialmente responder ao 

uso de anti-inflamatórios para seu controle. Os autores destacaram que seus achados são 

relevantes para o desenvolvimento de novas estratégias de intervenção e melhor entendimento 

dos níveis de PCR como biomarcador útil no manejo da depressão. 

Uma meta análise cumulativa (Haapakoski et al., 2015) mostrou forte evidência de 

aumento de níveis de PCR e IL-6 em indivíduos com depressão maior sem uso de medicação 

antidepressiva comparado com indivíduos saudáveis, confirmando essa associação transversal 

entre inflamação e depressão maior. Ressaltaram que são necessários mais estudos para 

monitorar a sintomática presente, classificar os sintomas depressivos e controlar melhor as 

variáveis confundidoras que interferem na relação depressão e imunidade, tais como fatores de 

estilo de vida, outras desordens psiquiátricas, condições de comorbidades físicas e medicações 

utilizadas ao mesmo tempo das avaliações.  

Nesta tentativa de controlar melhor essas variáveis, Horn e colaboradores (2018) 

realizaram uma meta análise com várias fases de rigor metodológico e verificaram que em 

apenas 13% dos estudos selecionados para a revisão controlaram idade, sexo, obesidade, 

condições clínicas e uso de substâncias, medicamentos e fatores psicossociais, e a partir da meta 

análise desses estudos conseguiram identificar uma associação entre depressão e PCR com 

tamanho de efeito pequeno (r = 0,05), mas altamente significativo (p < 0,01). Embora não 

elucidado totalmente, o papel do processo inflamatório desencadeando sintomas depressivos 
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existe, e os estudos mostram que há um subtipo de depressão que pode ser beneficiado pelo 

tratamento anti-inflamatório (Orsolini et al., 2022; Raison & Miller, 2011; Valkanova et al., 

2013). 

A presente pesquisa verificou uma associação entre estresse e reação hansênica em dois 

momentos das avaliações, no início e no meio do tratamento, o que também foi observado por 

White e Franco-Paredes (2015) que ao realizarem uma revisão puderam verificar que o estresse 

emocional e psicológico, suas correspondentes mudanças imunológicas e hormonais, podem 

ser um fator desencadeante para reações hansênicas, porém faltam estudos longitudinais em 

grade escala para comprovar. Um estudo de caso controle realizado na Indonésia com 106 

pacientes acompanhados antes, durante e após o tratamento PQT, verificou que o cálculo do 

risco atribuível na população para reação hansênica foi idade ao diagnóstico de hanseníase 

superior a 15 anos em 71%, tempo de doença superior a 1 ano em 52%, estresse em 51% e 

fadiga física em 38%. O autor pontuou uma associação significativa entre estresse e ocorrência 

de reação hansênica, e o risco de ocorrer uma reação hansênica em indivíduos estressados é 

cinco vezes maior do que em indivíduos não estressados (Prawoto, 2008). 

Realizando uma comparação com indivíduos com psoríase, Verhoeven e colaboradores 

(2009), em um estudo prospectivo, conseguiram identificar que o possível efeito dos estressores 

diários no desfecho da doença pode ser percebido durante a prática clínica, principalmente 

quando os indivíduos relatam que estão passando por um período estressante em suas vidas. 

Destaca-se que o importante é conhecer os mediadores da resposta ao estresse para promover 

uma melhor adaptação após o estresse agudo, minimizando a hiperatividade dos sistemas 

envolvidos na resposta ao estresse (McEwen, 2005). 

Nesse sentido, Listiawan e colaboradores (2022) ao investigarem a relação entre fontes 

e estratégias de enfrentamento e bem-estar psicológico nas reações hansênicas perceberam que 

os recursos e as estratégias de enfretamento contribuem como um amortecedor para uma melhor 

saúde mental, associando sempre a diminuição do estresse hansênico e o aumento do bem-estar 

psicológico. Destacam-se os indivíduos que possuem recursos de enfrentamento e muitas 

estratégias de enfrentamento que podem usar fontes alternativas para lidarem com o estresse da 

hanseníase e garantir seu bem-estar. Entre essas estratégias e recursos, os autores indicam 

grupos em locais de trabalho, oficinas de enfrentamento psicossocial, confiança para se 

recuperar da doença, interação com outras pessoas e com o ambiente, aumentar a autoconfiança 

e desejo de resolver problemas. 

Putri e colaboradores (2022) em um estudo qualitativo tentaram compreender a 
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influência e o impacto das reações hansênicas nos indivíduos e seus familiares, e conseguiram 

identificar que a reação hansênica é um complicador angustiante que afeta adversamente a vida 

dos indivíduos. Eles obtiveram relatos de desconforto físico, angústia, ansiedade, estigma e 

dificuldades financeiras, e esses impactos afetam negativamente as esferas física, psicológica e 

social, além de se reforçarem. Esses achados sustentam a necessidade de detecção precoce e 

compromisso com os cuidados de acompanhamento dos indivíduos com histórico de reação 

hansênica. Os autores também destacaram a necessidade de mais pesquisas sobre novos 

medicamentos para os episódios reacionais, ferramentas para medir conhecimento, atitude e 

prática e estudo de custos no tratamento das reações hansênicas, além de recomendar o 

desenvolvimento de estratégias holísticas para melhorar o manejo dessas reações. 

Esses novos estudos relacionados a reação hansênica e seus preditores, consequências e 

manejo surgiram pela necessidade de compreender melhor como a reação hansênica afeta os 

indivíduos com hanseníase. Em estudos de revisões sobre as reações hansênicas (Kahawita et 

al., 2008; Thangaraju et al., 2020), os autores fortalecem que o manejo das reações é um grande 

desafio e que há poucos estudos que exploram como o fator psicológico pode contribuir para o 

desenvolvimento das reações. 

Rani e colaboradores (2021) também destacaram que as comorbidades psiquiátricas não 

apenas aumentam o sofrimento dos indivíduos, como também afetam o prognóstico do 

tratamento da hanseníase. Eles ressaltaram que o diagnóstico precoce e o tratamento dessas 

comorbidades nos indivíduos com hanseníase seriam úteis para evitar maiores complicações, 

se fazendo necessária a avaliação psiquiátrica durante o tratamento da hanseníase. Nesse 

contexto, o manejo do tratamento da hanseníase e das reações podem ser desafiadores, 

conforme a complexidade de cada caso, assim o tratamento integral se faz necessário, 

justificando uma equipe com abordagem multiprofissional para compreender a hanseníase em 

todos os seus aspectos, tais como dermatológico, neurológico, reabilitação física e ocupacional, 

e psicossocial (Ali et al., 2021; Maymone et al., 2020). 

Como já referido anteriormente, não podemos deixar de mencionar, o período de coleta 

desta pesquisa aconteceu no contexto da pandemia da COVID-19, e assim alguns estudos 

alertavam para o fato de que a infecção da COVID-19 poderia favorecer o aumento das reações 

hansênicas (Antunes et al., 2020; Deps et al., 2022). Antunes e colaboradores (2020) explicaram 

que a medicação utilizada para os indivíduos em reação afeta a estabilidade do sistema 

imunológico, o que poderia contribuir na manifestação sinais e sintomas de COVID-19, 

principalmente em indivíduos mais vulneráveis, como idosos com comorbidades. 



54 

 

Esta pesquisa avaliou a percepção da vulnerabilidade às doenças infecciosas, e foi 

possível perceber uma associação positiva entre a percepção de vulnerabilidade e estigma e 

uma associação negativa em relação ao estresse ao final do tratamento da hanseníase. Não foi 

encontrado na literatura outros trabalhos que tivessem aplicado a PVD em indivíduos com 

hanseníase, Alyami e colaboradores (2022) avaliaram trabalhadores de saúde em um centro de 

COVID-19 e encontraram valores próximos ao desta pesquisa em relação a percepção de 

infectividade e aversão a germes. Os autores também aplicaram uma escala em relação ao medo 

de COVID-19 e verificaram que ela foi fracamente correlacionada com a PVD, e que a 

percepção de infectividade e aversão a germes não foram preditores de distress psicológico. 

Pasay-An (2020) avaliou enfermeiros que estavam na linha de frente na pandemia e 

também percebeu uma associação negativa entre percepção de vulnerabilidade à doenças 

infecciosas e estresse, justificando que a percepção de vulnerabilidade não impacta no estresse 

pois os enfermeiros reconheciam as possíveis fontes de contrair doenças e promoviam 

estratégias para evitar a exposição, reduzindo a possibilidade de infecção e percebendo menos 

estresse.  

Na abordagem qualitativa desta pesquisa, foi possível perceber também que os 

indivíduos com hanseníase mesmo se sentindo inseguros pelo contexto da pandemia, seguiram 

todas as orientações disponíveis no momento para evitar a exposição ao COVID-19, podendo 

justificar dessa forma que a percepção de vulnerabilidade também não impactou na percepção 

do estresse. Outra justificativa seria que com o decorrer do tempo da pandemia, os indivíduos 

foram se habituando e não percebendo a situação como estressante (Alyami et al., 2022). 

Interessante destacar que na abordagem qualitativa desta pesquisa, os indivíduos com 

hanseníase também não associaram o contexto da pandemia de COVID-19 ao seu processo de 

adoecimento e nem que houve alguma influência em relação à hanseníase. Nos relatos foi 

possível perceber que eles aplicaram as estratégias de proteção em relação ao vírus, tais como 

isolamento, utilização do álcool e vacinação, e continuaram seu tratamento de hanseníase sem 

muitas interferências. Em relação ao processo saúde-doença da hanseníase, os indivíduos 

destacaram algumas situações ou necessidades anteriores de vida que deixaram seu corpo mais 

enfraquecido ou vulnerável à exposição, mas não estabeleceram nenhuma situação de causa e 

efeito. Santos e colaboradores (2018), em relatos de indivíduos em tratamento, perceberam que 

eles também pontuaram aspectos relacionados à alimentação e à medicação para a causa da 

hanseníase, sendo importante a realização de grupos de educação em saúde para a troca de 

informações e conhecimento sobre o tema. 
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Outro fator presente na vida dos indivíduos com hanseníase que precisa ser abordado é 

o estigma social. Nasir e colaboradores (2020) revelaram em seu trabalho que estratégias de 

religiosidade são empregadas por idosas com hanseníase com intuito de reduzir o sofrimento 

causado pelo estigma. Na revisão de literatura de Achdiat e colaboradores (2021), eles 

defenderam que a resposta emocional desfavorável, a participação social reduzida e a baixa 

qualidade de vida dos indivíduos com hanseníase são devido ao estigma persistente.  

Nesta pesquisa também foi constatado o alto nível do estigma relatado pelos indivíduos 

ao final do tratamento da hanseníase e não houve associação com os outros desfechos. Destaca-

se que o Brasil ainda está entre os países que apresenta relatos de discriminação contra essa 

população (WHO, 2022). A pontuação encontrada nesta pesquisa é bem próxima da pontuação 

encontrada por Adhikari e colaboradores (2014) em um estudo transversal no Nepal. Os autores 

também fizeram correlações e encontraram que o maior estigma foi associado ao analfabetismo, 

percepção econômica inadequada, mudança de trabalho devido à hanseníase, desconhecimento 

sobre a doença e percepção da hanseníase ser uma doença grave e de difícil tratamento. 

Também associaram o maior estigma a presença de deformidades visíveis e úlceras. 

Um estudo na Colômbia com doenças negligenciadas mostrou que o estigma foi bem 

maior entre os indivíduos com hanseníase do que com leishmaniose cutânea e Doença de 

Chagas, apresentando a pontuação da escala de estigma bem próxima a encontrada nesta 

pesquisa (Gómez et al., 2020). Esses autores defendem a necessidade de estratégias de redução 

de estigma focadas na educação em saúde, programas de conscientização de saúde e apoio à 

reabilitação física e psicossocial.  

Van Wijk e colaboradores (2021), em um estudo exploratório qualitativo com essa 

mesma população, apresentaram relatos de indivíduos com hanseníase que preferiram esconder 

seu diagnóstico por medo de rejeição das outras pessoas e familiares, e passaram por 

discriminação entre os profissionais de saúde. Os autores defendem que a carga psicossocial 

dos indivíduos com hanseníase se deve principalmente pelo estigma social existente. A 

abordagem qualitativa desta pesquisa também mostrou que os indivíduos com hanseníase 

escolhem esconder sua condição de saúde para evitar alguma forma de preconceito das outras 

pessoas, e justificam esse fato por falta de informação e divulgação sobre a doença na mídia, e 

por ser algo que sempre existiu. Camalionte e colaboradores (2022) destacam que o 

desconhecimento é um fator que contribui para a perpetuação do estigma em torno da 

hanseníase. 

Ao final do tratamento, pode-se perceber que a percepção do adoecimento se passa 
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muito por um contexto individual, e, dependendo das experiências no decorrer do tratamento 

elas podem variar bastante. Alguns indivíduos finalizam o tratamento com sensações de um 

processo concluído com sucesso sem grandes alterações em seu corpo, outros com presença de 

marcas que vão se manter ao longo de sua vida, e ainda há alguns com uma percepção renovada 

de saúde e doença, levando a um cuidado maior de seu corpo. Ribeiro e colaboradores (2015) 

destacam a necessidade do acompanhamento pós alta dos indivíduos com hanseníase, 

ressaltando que a atenção a esses indivíduos não finaliza com o término do tratamento. Os 

autores reforçam a ampliação do conceito de cura da hanseníase para alcançar estratégias de 

reinserção dessas pessoas à comunidade, pois ao término do tratamento esses indivíduos ainda 

se apresentam vulneráveis às reações hansênicas, com danos psicossociais e piora da qualidade 

de vida. 

A presente pesquisa apresenta algumas limitações como o quantitativo de indivíduos 

investigados que foi relativamente pequeno, o que poderia justificar a ausência de algumas 

associações entre os desfechos analisados. Além disso, os indivíduos não foram separados por 

tipo de reação hansênica e não foram excluídos por apresentarem outras comorbidades. E por 

último, as variáveis psicossociais estudadas podem ter sido causadas por outros fatores, não 

apenas pelo acometimento da hanseníase, os quais não foram explorados por esta pesquisa. 

Apesar das limitações, esta pesquisa traz contribuições para o ambiente clínico de 

atendimento aos indivíduos com hanseníase, fortalecendo o uso de questionários e escalas para 

avaliar os fatores psicológicos que, conforme dados apresentados e discutidos, são fatores 

importantes para o manejo de tratamento da hanseníase e das reações hansênicas. Além de 

contribuir para a melhora da qualidade de vida desses indivíduos. 
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3. CONCLUSÃO 

 

Diante da pesquisa realizada, observa-se grande influência dos fatores psicológicos 

durante o período de tratamento dos indivíduos com hanseníase e no processo das reações 

hansênicas. Foi possível perceber a redução dos níveis de ansiedade no decorrer do tratamento, 

o que pode ter sido influenciado pela realização de grupos de educação em saúde e o 

acolhimento por uma equipe multiprofissional. Ressalta-se a associação entre estresse e as 

outras variáveis psicológicas e a reação hansênica, o que foi amparado pela literatura atual e 

por contribuições na discussão entre comorbidades psicológicas e sistema imunológico. 

Além disto, observa-se que a percepção do processo de adoecimento transcorre por 

diversos fatores que fizeram com que os indivíduos se percebessem vulneráveis, embora seja 

destacada a falta de conhecimento relacionada à hanseníase em sua forma de contágio e 

tratamento. Os indivíduos relataram não terem percebido influência da pandemia de COVID-

19 durante seu tratamento. Apesar de todas as notícias divulgadas pela mídia, serviços de saúde 

e publicações científicas, os indivíduos continuam sem obter conhecimento para facilitar o 

diagnóstico oportuno e a maioria ainda evita falar de seu diagnóstico para os outros.  

Espera-se que a partir dos resultados obtidos por esta pesquisa possam ser realizadas 

reflexões que contribuam no desenvolvimento de políticas públicas de saúde e no 

direcionamento de medidas que efetivem o combate à hanseníase, implementando estratégias 

de diagnóstico e controle de aspectos psicológicos como depressão, ansiedade e estresse durante 

e após o tratamento da hanseníase, visando também o controle das possíveis reações hansênicas. 

Essas estratégias também são direcionadas para o controle da hanseníase, evitando a 

perpetuação do estigma em torno dessa doença. 
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APÊNDICE E – UNIDADES DE ANÁLISE TEMÁTICAS E CATEGORIAS PARA 

ANÁLISE DE CONTEÚDO 

 

Categorias e Unidades de análise temáticas (recortes da entrevista) 

Conhecimento e sensações 

 

Não sei, não sei nem como peguei isso... Antigamente não tinha cura, né? Hoje existe essa 

cura, né? (E.01) 

Isso, segunda vez. Porque quando eu tratei da primeira vez, eu não vou falar que a pessoa 

tava errada... falou que não voltava, tinha acabado. Mas voltou de novo! Entendeu? Eu... eu 

não posso fazer nada. (E.01) 

No dia que me falaram isso, eu fiquei meio revoltado com a vida, entendeu? Aquele negócio 

todo. Mas depois eu pensei... relaxa, nesse mundo a gente tem que passar por tudo. Tem que 

aceitar o que vier. Tem que aceitar na boa! E eu aceite, graças a Deus. (E.01) 

Eu sinto... como que é que vou sentir né? Peguei e não sei como, né? Tem que tratar dela até 

ver se tem cura ou se não tem. (E.01) 

Eu não sei, eu não sei nada... porque eu nunca vi falar nessa doença, tá entendendo? Agora 

eu sei que é uma doença horrível e contagiosa, né? (E.02) 

Eu me sinto assim... é chateado... porque eu jamais... eu pensaria em ter essa doença, né?! 

Eu jamais pensaria em ter isso. Mas a doença dá na gente, né? Mas eu me sinto assim... um 

pouco assim... chateado... (E.02) 

Ninguém me falou assim... se pega, se não pega. Então... Uns fala que pega, que tinha que 

separar a roupa, outros fala que não precisa... pra lavar, entendeu? (E.03) 

Eu... eu me sinto envergonhado de sair na rua, né?! Por... sem camisa... sem camisa de 

manga comprida, por conta dos outros tá olhando. (E.03) 

Ah.. de uma maneira bem básica. Hum. A hanseníase é uma lepra. Antiga. De contágio fácil, 

né? E com tratamento devido... [...] como um ano pra poder eliminar o quanto antes. Essa é 

a minha visão da coisa! (E.05) 

É assim... não sei como era anos atrás do que foi relatado, que era uma coisa bem mais 

grave. Hoje, com o tratamento que tem, eu acho que não é tão... alarmante como diziam não. 

Podemos controlar com o tratamento da rede pública, entendeu? Acho que não é nada 

demais. (E.05) 

Olha... sinceramente isso não mudou nada pra mim. (E.05) 
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Então, eu tô sabendo agora... agora que eu tô sabendo um pouco do que se trata dessa 

hanseníase, porque eu não sabia não. (E.07) 

Porque eu sei que a doença tem cura. (E.07) 

Só foi piorando... me deu machucado, deu ferida nos braços... foi só nos braços que deu, nos 

dois braços, ferida que deu. E eu fiquei internado dez dias... aí eu melhorava um pouquinho, 

eles me mandavam embora... fiquei internado de novo, aí melhorava um pouquinho, ele 

mandava embora. (E.07) 

Eu fui descobrir, já era tarde. Porque eu ia para o hospital, ficava internado... e fazia exame 

e não sabia o que que era... Aí, melhorava um pouquinho e me mandavam embora... aí, 

voltava pra lá de novo, falando sempre a mesma coisa...(E.07) 

As manchas tá clareando... clareando as machas, mas aí é que nem eu te falei... os resultados 

é cansaço... é tonteira forte, o pé... parece que tá quebrando assim... mas é o efeito do 

remédio! (E.07) 

Ah, eu me sinto muito mal, porque num pode... antes a minha vida era normal, eu trabalha, 

eu ajudava meus filhos... Hoje em dia, eu não consigo trabalhar! Se eu pegar um martelo e 

começar a dar uma martelada num prego aqui... eu já canso! Cansado até mesmo pra falar! 

Fico cansado... (E.07) 

Eh... na hora, quando eu falo assim... a gente fica até meio assustada, mas pra mim eles, eh, 

orientaram bem, sobre que era bactéria, provavelmente eu convivi com uma pessoa por 

muito tempo, em contato muito próximo. E o tratamento... porque assim, é longo... é 

cansativo, deixa a gente meio... (E.08) 

E em relação a cura? Estou positiva. Uhum. Todo, assim, eles falam... eles me falaram que 

tudo assim... diga que sim, principalmente por ser um bacilo só e ter descoberto assim, logo 

de cara, ter sido um diagnóstico muito bom. Então assim, tem tudo pra dar certo e vai dar. 

(E.08) 

Foi um choque. É isso aí difícil. [começou a chorar]. Aham, tudo bem. A gente fica muito 

assustado. Não tem informação nenhuma, quando a chega aqui e tem o diagnóstico, a gente 

não sabe nada daquilo, igual eu falei, eu falei não quis pesquisar porque, assim, a gente só 

vê coisa ruim, então eu esperei ir no médico, agora sim, eu já estou mais calma.. (E.08) 

Porque como a gente não tem informação, a gente não sabe como é o tratamento, a primeira 

coisa que vem é que não vai ter cura, que eu vi nos sintomas mais forte da doença. Então 

assim, no primeiro momento, foi todo mundo muito preocupado e muito assustado. (E.08) 
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Foi assim, é uma angústia muito grande, porque desde a da... que eu saí do consultório, que 

eu tinha feito a biópsia... até sair o resultado... é uma angústia muito grande. Se der, se não 

der... Se der, como vai ser? Sabe essa dúvida? Uhum. É.. só que assim, do jeito que ele fez 

os testes, eu não senti assim... então, eu já meio que esperava, mas na hora que vem é muito 

difícil, mas assim foi uma angústia muito grande, mas foi muito rápido. (E.08) 

Hum... eu tive mais dificuldade assim... psicológica, sabe de... Lidar com tudo? Lidar, saber, 

tipo assim... às vezes de... achar que... a gente faz... eu estou muito ansiosa, eu já faço 

tratamento com psicólogo há muito tempo, e aí a gente fica achando... começa a ter esses 

pensamentos disfuncionais... e achando que ninguém vai querer conviver com a gente... 

(E.08) 

a única coisa que eu sei dessa doença, era que naquela época transmitia demais e a cura era 

difícil. (E.09) 

Eu tive alguém que eu conhecia por lepra. Isso. É? Então a única coisa que eu tenho dessa 

doença é isso, daquela época. Hum. Depois disso nunca mais ouvi falar disso, que eu achei 

que tinha acabado. É. Mas ela existe do mesmo jeito, né? É. E aí a questão que agora tem um 

tratamento mais certo, as pessoas ficam curadas, né? É. E isso melhorou muito. (E.09) 

Ah... eu assim, eu no início eu senti muito apavorado, né? De transmitir pra minha mulher e 

pra minha família né? Uhum. Eu senti muito apavorado. E agora, como é que o senhor está? 

Eu já estou tranquilo, né? (E.09) 

Eu tive dificuldade assim... por causa do medo dessa doença, né? Mas sobre o tratamento, 

tô sentido dificuldade não. E o diagnóstico foi rápido? Foi. É. Eh do início eu achei que que 

fosse muito difícil pra ter esse tratamento, né? Eu achei que nem ia ter cura. Eu pensei assim, 

né? Mas depois a Doutora Shirley me explicou tudo direitinho, né? Aí acabou o medo, aquele 

medo que eu estava acabou! (E.09) 

Engraçado, sabe? Eu achava que essa doença nem existia mais, porque naquela época, não 

é a sua época não, mas naquela época essa hanseníase chama de lepra. Então eu lembro, 

minha irmã era enfermeira, e eu era taxista naquela época, e eu levava os médico pra visitar 

aquelas roças, né? Desde a minha cidade, e eles sempre chamava eu levar ela. E eles sempre 

falava que essa doença é muito perigosa, transmite demais. Então, eu ficava numa distância 

só vendo. Então no dia que a médica falou isso comigo, nossa tomei um susto. Nossa 

Senhora. Eu achei que ainda era daquele jeitinho. A gente fica isolado, né? (E.09) 

Influências do corpo 
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Quase que a gente morreu. Eu era forte, fiquei com o corpo que tenho hoje. Entendeu? Acho 

que isso pode influenciar em alguma coisa também. Você acha que o sarampo pode ter 

piorado a sua saúde, que aí facilitou? Que aí enfraqueceu alguma coisa, né? (E.01) 

Eu considero que eu fui muito namorador... acho muito... tive vários relacionamentos, várias 

namoradas... no meu período de jovem, né? [...] É.. de repente, eu posso estar até errado, 

mas acho que foi meu modo... modo de viver, né? (E.02) 

Então você acha que alguma coisa influenciou pro senhor ficar doente da hanseníase? Não. 

O senhor acha que não? Não, porque eu não sabia que eu tinha. Hm-huh. Entendeu?  Hm-

huh. (E.03) 

não tem o que dizer, porque... só se foi o tratamento... é o primeiro tratamento que eu fiz, 

que foi assim... um período tão curto e não foi tão eficaz... era o que eu pensei desde a 

primeira consulta. (E.05) 

Eu não sei nem... assim... Eu não sei se é do sangue mesmo, entendeu? Porque meu pai 

tinha... aí se ele tinha, eu não sei se eu peguei dele do sangue! Eu era muito, como eu era o 

único filho homem que ele tinha, eu era muito apegado nele, e ele era muito apegado em 

mim. (E.07) 

É assim... a gente tenta ficar pensando, mas eu às vezes... eu fico me perguntando eh... 

quando eu tirei eu ficava me perguntando mais, tipo assim, como eu peguei isso, de onde que 

veio isso...  [...] Eu fico assim... meu Deus quem que tem e não sabe? Eu preciso saber, só 

que agora eu já percebi assim... que não é tão fácil, eu só aceitei, tipo, não importa como eu 

peguei, de onde eu peguei, de quem eu peguei, mas o fato é que eu peguei e que deu e que 

agora tem que tratar. Uhum. Aí eu não fico pensando mais. (E.08) 

Pois é, isso é a minha dúvida, como foi que eu peguei essa doença? Isso é que é minha 

dúvida, né? Como que eu peguei... que aí eu penso que foi lá na minha cidade? Mas eu acho 

que ela não ia demorar tanto tempo assim não, né? [...] agora eu trabalhava nessa 

cidadezinha aqui todinha. Toda cidade aqui em roda eu trabalhei, né? Agora não, já estou 

trabalhando uns, numas dez cidades só. (E.09) 

Contexto da pandemia COVID-19 

 

Isso aí, Nossa Senhora... é muito... é muito doloroso. Você tem assim, você não pode fazer 

nada. Tem que tá sempre cuidando das coisas... olhando uma coisa, olhando outra. Com 

todo cuidado, mas ainda é perigoso. [...] mas todo mundo vai pegar, porque não vai ter jeito 

não. (E.01) 
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Não, isso aí eu não acho não. Acha que na sua vida em si, com a hanseníase, acha que essa 

pandemia não influenciou em nada não? Não, não. (E.01) 

Sinto mais tranquilo agora... não fico assim tranquilo... mas sim. Entendeu? Tô cuidando da 

minha coisa... eu ponho a máscara, eu faço higiene das mãos... aquele negócio todo, né? 

Mas aí pelo menos sabe que agora está vacinado né? Eu tô vacinado. Porque isso aí, essa 

vacina não vai eliminar o vírus... Vamos ter essa vacina todo ano, igual a da gripe. (E.01) 

Impactou, porque a gente não pode mais... eu não posso mais sair! Eu tô vivendo que nem 

um tatu dentro de casa, dentro de uma toca, cê tá me entendendo? (E.02) 

Não, não... coronavírus é uma coisa e hanseníase é outra... são doenças totalmente diferente, 

né? Uma mata e a outra é contagiosa. Essa aqui pode até matar, mas daqui a alguns anos, 

né? Mas ela tem cura, e aí... essa coronavírus... a pessoa escapa por milagre, no tratamento 

então..., né? Eu acho que a coronavírus é pior do que a hanseníase, né?! (E.02) 

Tem... que eu fico preso por causa dela. Fico preso dentro de casa. No meu espaço... Uh hm.  

Por causa dessa... dessa pandemia. 19, né?!  (E.03) 

E aí como que o senhor se sentiu depois de tomar essas vacinas? Eu me senti na realidade... 

satisfeito. Satisfeito? Pelo menos, é um jeito de evitar isso. Hm-huh. Ficou menos 

preocupado, né? Despreocupado. Hm-huh. (E.03) 

eu estou interessadíssimo em tomar vacina, porque eu conheço que a doença é perigosa. 

Entendeu? Mas o tamanho dessa doença toda... que os noticiários vêm dizendo, eu acho que 

tem muita coisa mascarada por trás disso. Não vejo a pandemia do covid como tudo isso que 

vem dizendo não. (E.05) 

Agora... ninguém pode assim... preso dentro de casa, né? Aí eu tomando esses remédios... e 

lá em casa é cheio e crianças mesmo... muito muito menino! Então, eu fico até doido. Então, 

eu saio de perto deles, né? A minha cabeça até dói... é uma gritaiada, uma correção! Ah... é 

difícil ficar em casa. (E.07) 

É. Eu ia na academia, parou. Não tenho mais isso. Então assim... tudo mudou sabe? Fora a 

máscara, né? Que deixa a gente sufocado e que tem que ser uma... é uma realidade. (E.08) 

Então essa pandemia fez muita confusão na cabeça da gente. Hum. A gente não podia 

acreditar numa coisa e o povo passava que ele estava um pouco... já deu outra notícia 

diferente, né? E aí fazia muita confusão na cabeça da gente. Hum. Até hoje eu fiquei sem 

entender. (E.09) 
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Pelo meu trabalho, pergunta, né? E a gente teve que... passou um, teve uns dois meses sem 

trabalhar, né? Aí deu, deu, atrapalhou bastante. Apertou? É, apertou bastante né? Aí agora 

não, até agora a gente já tá mais, já no controlado, mas já vem ela de novo, né? (E.09) 

Consequências da hanseníase 

 

... assim, não sou mais aquela pessoa resistente que eu era, aquele negócio todo... No resto... 

aquela coisa mais, a minha mão já... eu vou pegar uma coisa, olha só como é difícil. (E.01) 

.... isso aí deu em você, pode dar em qualquer pessoa, tá entendendo? Então não fica assim 

não, que isso aí passa. Mas depois, isso aí, passou tudo, né? Eu estou aceitando numa boa. 

Tá entendendo? (E.02) 

Com dor de cabeça, sentindo dor de cabeça. Uhum. E sempre irritado. (E.03) 

Não. Você acha que não teve influência de nada? Absolutamente. (E.05) 

... eu tô tomando um remédio ainda, mas quanto a isso eu melhorei bastante. Porque antes... 

parecia que eu ia morrer! (E.07) 

Tudo! O meu pensamento, o meu julgamento, às vezes, assim, é... a preocupação também 

aumenta muito, da gente ter muito cuidado com o nosso corpo, com tudo que a gente sente, 

e passar por tudo que eu passei e, assim... mais ou menos sozinha né... que eu tô aqui em 

Juiz de Fora... Você fica sozinha, né? É. Ir até lá sozinha e fica lá horas em pé esperando 

uma consulta. Eu nunca tinha passado por isso. Então foi uma coisa assim, que mexeu muito 

comigo. Hum. Não saber de onde veio! Assim, do nada minha vida virar de cabeça pra baixo, 

por uma coisa que eu nem sei de onde que eu peguei. (E.08) 

Uma coisa boa. Porque assim... é tipo, comecei a ter mais empatia que o outro. Sim. Eh... 

porque nem todo mundo... que eu estava ali, que eu vivo sabe que eu tive. Então assim às 

vezes a gente não sabe o que o outro está passando e até ver as situações que ocorrem no 

hospital... eh que a gente vê na sala de espera... as pessoas que chegam lá, às vezes, tipo 

doenças muito piores e... interesse também, cada um é de um jeito, cada um tem suas dores! 

(E.08) 

Então no dia que a médica falou isso comigo, nossa tomei um susto. Nossa Senhora. Eu achei 

que ainda era daquele jeitinho. A gente fica isolado, né? Uhum. Não era igual agora e, e... 

naquela época a gente era muito humilhado, né? E a pessoa ficava tão assim...eh coitado, 

né? Deprimidos, né? E... eu quando eu ouvi aquilo, ela falou aqui, eu assustei. Que aí, voltou 

toda essa história? Voltou tudo! Eu achei que fosse, aí que ela explicou... Não... não é mais 
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assim, tem tratamento e tudo! Porque naquela época não tinha. Tomava medicamento mas 

não era assim. (E.09) 

Percepção dos outros ou ocultação de um segredo/ Discriminação 

 

Acho que por enquanto... sabe nada! Você sabe... o povo... a pessoa... o ser humano é o 

seguinte... quando sabem que tem um problema sério, um tratamento... antigamente era 

muito sério esse troço aí, tinha ferida... um negócio crônico... então, eles te encostam em um 

canto. Mas eu nunca cheguei a falar isso com o povo. Quem sabe é só minha mulher e minhas 

filhas. (E.01) 

Pra ninguém, você entendeu? Pra eu não ter aquele afastamento das pessoas que acham que 

isso é contagioso. Aquele negócio todo, aí eu fiquei na minha, entendeu? No dia que me 

falaram isso, eu fiquei meio revoltado com a vida, entendeu? Aquele negócio todo. Mas 

depois eu pensei... relaxa, nesse mundo a gente tem que passar por tudo. Tem que aceitar o 

que vier. Tem que aceitar na boa! E eu aceite, graças a Deus. (E.01) 

O pessoal acha que é uma doença contagiosa, que pega, que faz isso e aquilo... entendeu? 

Talvez eu não sei. Tô falando como eu... se é contagiosa ou se não é... eu não sei. 

Antigamente, eu sei que era, porque a pessoa ficava isolada num canto lá... até morrer. 

Hum... Caía dedo, caía tudo lá... Hoje modificou muito né? (E.01)  

Muitas pessoas não... não perceberam né? Porque não sabem o que que é. Hm-huh. As 

minhas irmãs e minha família me aceitou numa boa [...]Ficou normal... é normal. Não me 

rejeitaram, não... não fugiram de perto de mim, né? Eu percebi isso. Hoje em dia... tudo bem! 

Uhum. (E.02) 

Não. Não sentiu nada? Não, que eu lembre não. Passou por nenhuma situação? Não, 

constrangedora? Não, não, não, não, que eu me lembre não. Fui na casa da minha tia, lá em 

Valença, também não. Ela disse isso aí... já tá tratando? Já. Ela tem contágio? Eu falei não. 

Já estava com seis meses, não tem mais contágio né? (E.02) 

Humm, eu nem contei! Não? O senhor contou pra alguém? Não. Eu não saio de casa. Eu sou 

muito reservado. Fico em casa, mas eu moro num condomínio né? E não tem muita gente. 

Cada um nas suas casas. (E.03) 

Eu acho que são. E por que que você acha Senhor Antônio? Hum, o povo é muito... como é 

que fala? Ele se preocupa mais a vida dos outros do que eles. Uhum. Do que os outros estão 

sentindo, estão passando... Eu acho assim, eu acho assim, não sei se eu estou errado. (E.03) 
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Normalmente. Normalmente? Até porque também, não se tornou uma... uma informação tão 

pública também não, sabe? Você não contou para as pessoas não? Não, só para os mais 

próximos também. Quem deveria mesmo saber! Não fiz propaganda também da questão, 

sabe? (E.05) 

Ao meu ponto de vista não. Eu não sei qual é o ponto de vista pessoal de cada indivíduo, 

sabe?  Hum hum. Mas... eu pra mim, acho que não se sentiria não. (E.05) 

É que nem... eu não tenho vergonha de falar não... Os outros pergunta, o que que é isso no 

seu pé? Que se pé tá assim? Aí eu falo... não, é porque eu estava fazendo o tratamento da 

hanseníase. Já terminei de fazer o tratamento. Agora eu tô indo lá mais só pra observação e 

pronto!  (E.07) 

Ah, tem gente que não conhece o que que é a hanseníase, acha que é uma doença que não 

tem cura... um trem assim... fica até meio com medo de chegar perto da gente, mas assim... 

eu não me importo com isso não! Eu sei que é uma doença que tem cura, eu já tô curado, 

já... (E.07) 

Ah, eu me senti não... porque eu não me agarro isso não. Não teve... Se uma pessoa tá assim, 

ah ele tem a hanseníase... não sei o que... ele tá doente... alguma coisa assim... Eu não ligo 

pra isso não. Porque eu sei que a doença tem cura. Agora, se fosse uma doença que não 

tivesse cura, alguma coisa assim... Aí, eu ficava sentido. Hum hum. Mas como tem eu não 

ligo pra isso não. (E.07) 

O primeiro foi um susto, depois pessoas ficaram com medo, e depois de saber se eu não 

transmitia e tal, às vezes, eu percebi um pouco de pena! Hum. E para as pessoas que não 

contaram te trataram... É normal. Normalmente, né? Até mesmo porque você não ficou com 

nenhum nada... Visível! Visível, exposto... enfim, né? Uhum.  (E.08) 

? Acho que é uma coisa muito assim... de sempre né? Às vezes as pessoas tendem a ver uma 

pessoa doente, como uma pessoa fragilizada. Como uma pessoa que... assim ainda mais uma 

doença que assim... eh ninguém sabe sobre ela. Então assim... eh por achar que é 

transmissível, de imediato ou... Você acha mesmo que é essa falta de conhecimento? É... 

Falta de... eh falta de conhecimento. Então as pessoas acham que é uma coisa de outro 

mundo, e na hora que você vai conhecer, você vê que tem suas particularidades. Uhum. 

(E.08) 

Não. Porque assim, as pessoas que eu contei foram pessoas muito próximas a mim. Então, 

são pessoas que assim... me acolheram, assim eu senti que ficaram com pena, mas assim... 
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sempre me apoiaram. Não deixaram de, não deixaram de fazer nada por causa da 

hanseníase. (E.08) 

Mas justamente por causa de antigamente. Talvez, se fosse hoje, se eu não tivesse tido aquele 

contato com antigamente... talvez eu nem sabia como era essa doença... que ela era tão 

transmissível, né? Porque na minha época, tinha um pessoal lá na minha cidade, que 

ninguém ia na casa deles! Por que eles tinham lepra? É, naquela época era lepra. Então, 

você não vai lá, porque fulano é leproso. No dia que a médica falou... que eu achei que essa 

doença nem exista mais! Mas existe, só que agora tem tratamento! E aí, pra eu confiar que 

tinha tratamento? Eu tomava o medicamento e pensava, meu Deus, essa doença do jeito que 

era... mas as coisas vai mudando tudo, né? (E.09) 

Acho que não, se eu passei eu não percebi. (E.09) 
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ANEXO A – ESCALA DE ESTRESSE PERCEBIDO (PSS) 
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ANEXO B – ESCALA HOSPITALAR DE ANSIEDADE E DEPRESSÃO (HADS) 

 



130 

 

ANEXO C – ESCALA DE ESTIGMA PARA PESSOAS ACOMETIDAS PELA 

HANSENÍASE (EMIC-AP) 
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ANEXO D – QUESTIONÁRIO PARA IDENTIFICAÇÃO DE TRANSTORNOS 

MENTAIS COMUNS – SELF REPORTING QUESTIONNAIRE (SRQ-20) 
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ANEXO E – ESCALA DE PERCEPÇÃO DE VULNERABILIDADE À DOENÇA 

(PVD) 

 

 


