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" A hanseniase tem cura,
mas a medicacdo ndo age por si sb6. A cada
pilula ndés devemos adicionar uma pequena
dose de nds prdprios, nosso compromisso,
nosso amor. O amor continua sendo o melhor
remédio para todos os males do mundo se
ele é traduzido em trabalho, humildade,
ética, compromisso e justica. A hanseniase
também pode ser curada com amor. Com

muito, muito amor.....”

(Excerto de "Lepra: uma perversa
identidade." Fala de Francisco A. V. Nunes.
"Bacurau” no XIV Congresso Internacional

de Lepra, Orlando, E.U.A., 1993).
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RESUMO
Realizou-se um estudo de prevaléncia dos pacientes com hanseniase
atendidos no CISAM, no periodo de janeiro de 1989 a dezembro de 1995,
com uma amostra de 608 pacientes, dos quéis 255(41,9%) eram do sexo
masculino e 353 (58,1%), feminino.Com o objetivo de estudar a adeséo a0
trgtg_nlgnto, comparou-se as variaveis incluidas no estudo: sexo, idade,
procedéncia, episddios reacionais, escolaridade, forma clinica, contato
intradomiciliar, entre o grupo que concluiu o tratamento (cura),e o que
abandonou (abandono). Dentre os resultados analisados, destacam-se: o
indice de alta por cura foi de 80,6% (490 pacientes) e o de abandono ao
tratamento,19,4% (118 pacientes), valor considerado regular pelo Ministério
da Salde. Dentre os que abandonaram o tratamento,49% apresentaram.a
forma dimorfa', compativel com resultados de outros estudos. A presenca de
efeitos colaterais foi' constatada em 150 pacientes (24,7%) sem, contudo,
constituir-se em motivo relevante para determinar o abandono dos
pacientes, pois destes apenas 39, ndo o concluiram. Os autores concluiram

que esses achados apontam para a necessidade de novos estudos, para a

identificagao de outros fatores relacionados ao éxito do tratamento.
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1. INTRODUCAO
Trata-se de estudo sobre abandono de tratamento em pacientes com
hanseniase acompanhados no Centro Integrado de Saldde Amaury de

Medeiros.

1.2. HISTORICO

A hanseniase, amplamente conhecida pela designacdo de “lepra”,
parece ser uma das mais antigas doencas que acometem o homem, néo se
tendo noticias de evidéncias objetivas anteé dos sinais sugestivos da doenga
encontrados em esqueletos descobertos no Egito, datado do H século a.C.

Durante a ldade Média, segundo as evidéncias de que se dispde, a
hanseniase manteve alta prevaléhcia na Europa e no Oriente Médio. O
Concilio, realizado em Lyon, no ano de 583, estabeleceu regras da Igreja
Catolica para a profilaxia da doenca. Essas regras consistiam em isolar o
doente da populag¢ado sadia.

Data também da Idade Média (século Xll) a criacdo das primeiras
ordens religiosas dedicadas a prestar cuidados aos doentes de hanseniase.
Essas ordens foram responsaveis pela criacdo de centenas de asilos para
abrigar os acometidos pela doenga.

No Brasil, os primeiros casos de hanseniase foram notificados no ano
de 1600, na cidade do Rio de Janeiro. As primeiras iniciativas do Governo
Colonial sé foram tomadas dois séculos depois, com a regulamentagao do
combate a doenca. Entretanto as agbes de controle se limitaram a
construgdo de leprosarios e a assisténcia precaria dos doentes.

O periodo compreendido entre 1912 e 1920 se constituiu numa fase
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intermediaria da histéria da hanseniase no Brasil, com o reconhecimento do
problema pelas autoridades sanitérias.

Em 1935, o controle da doenga tomou novo rumo, com a elaboragéo
de um plano de agdo mais abrangente e com a extenséo da assisténcia aos
familiares dos pacientes pela criagao de ligas de caridade.

Em 1941, foi criado o Servico Nacional de Lepra que, no ano
seguinte, realizou um senso da doenga em inUmeros municipios além de
coleta e organizacdo de dados que forneceram informagdes mais
atualizadas da realidade da doenga no pais.

Nos anos 40, a distribuicdo geografica da hanseniase no Brasil, ndo
difere grandemente da que se observa nos dias atuais e sobretudo a alta
endemicidade verificada na Regido Norte.

O Brasil, teve a iniciativa pioneira de substituir oficialmente o termo
“lepra” por hanseniase. N&o sendo sindnimo de lepra, entretanto, a
hanseniase nédo deixa de ser uma doenga grave, potencialmente
incapacitante e contagiosa, embora com baixa patogenicidade e que se
situa, por sua alta prevaléncia , entre as endemias nacionais de maior
importancia, sendo pois, um dos mais sérios problemas de saude publica
enfrentado pelo Brasil.

Além disso, o problema da hanseniase deve ser avaliado, n&o
somente por seus indicadores epidemiolégicos, mas também, pelas
dimensbes sociais geradas pelo estigma da doenga, consequente as
incapacidades e deformidades fisicas produzidas, aterrorizando assim, as
pessoas, mais do que a possibilidade da morte. (BRASIL/MS/FNS/Manual

CNDS, 1994).
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1.3. ADOENCA

A hanseniase € uma doenca infecto-contagiosa, de evolugdo crénica
que acomete essencialmente os nervos periféricos, a pele, e algumas vezes,
outros tecidos, notadamente o olho, a mucosa do trato respiratério superior,
musculos, ossos e testiculos. Apresenta um periodo de incubagdo, néo
conhecido com preciséo, que pbde variar entre 3 meses e 40 anos, éom a
média situada entre 5 anos (Thangaraj & Yawalkar, 1988). Tem um
desenvolvimento muito lento da patologia, uma evolugéo clinica também
muito lenta e insidiosa e um padréo epidemioldégico ndo muito claro. Aliando-
se a essas caracteristicas, sobrepde-se o fato de, até bem recentemente,
nao se dispor de meios para a detec¢ao de infec¢do passada ou inaparente.

O agente etiologico da hanseniase é o Mycobacterium leprae, bacilo
alcool-acido resistente, ainda nao cultivavel in vitro, Unica espécie de
micobactéria a infectar nervos periféricos e especialmente as células de
Schwann; possui em torno de 20 antigenos que s8o reconhecidos por
anticorpos séricos dos hansenianos, sendo especifico, o glicolipidio fendlico
| (Brennan, 1981). Os Mycobacterium leprae s&o raramente evidenciados na
hanseniase paucibacilar mas encontrados em grande quantidade na
hanseniase multibacilar. O principal reservatério do Mycobacterium leprae é
humano e classicamente limitado aos individuos multibacilares.

A principal fonte de transmissdo do Mycobacterium leprae séo as
secre¢des nasais dos doentes baciliferos ndo tratados que podem excretar
de 10.000 a 10.000.000 de bacilos por dia. Na auséncia de ulceragao, as
lesbes de pele ndo sédo reconhecidas como fontes bacilares. De fato,

nenhuma bactéria pode ser detectada na epiderme humana, no entanto, as
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mesmas $30 numerosas na derme dos pacientes baciliferos virgens de
tratamento e, realmente, toda uiceragdo nesses constitui uma fonte potencial
de contaminac¢@o. Numerosos bacilos podem ser observados nas fezes de
doentes e leite de nutrizes doentes, 0 que os faz considerar como fontes
potenciais do Mycobacterium leprae.

O modo de penetracdo do bacilo de Hansen ainda estd mal
conhecido. As vias aéreas superiores, nas condicdes ideais de temperatura
e umidade seriam 0 caminho mais provavel, desde que a existéncia de
alteracbes minimas da mucosa favorecesse a invasdo do bacilo. A
contaminacgao in utero parece ser possivel nas mées portadoras de formas
intensamente baciliferas, nas quais o bacilo foi isolado na placenta e no
sangue do cordao umbilical, com a deteccdo de anticorpos anti-
Mycobacterium leprae do tipo IgM (Imunoglobulina M) nos recém-nascidos.

(Flageul, 1997).

1.3.1. AS FORMAS CLINICAS DA HANSENIASE.

Eh resposta a agress@o pelo Mycobacterium leprae cada individuo,
condicionado pelo seu "eu" imunoldgico desenvolvera uma das quatro
apresentagOes clinicas da hanseniase que sdo: hanseniase indeterminada
(MHI), hanseniase tuberculdide (MHT), hanseniase dimorfa (MHD) e
haniseniase virchowiana (MHV) correspondentes a nomenclatura de Madri e
oriundas do “VI Congresso Internacional de Leprologia’ em 1953, quando a
doenga ficou classificada segundo sua tendéncia de evoluir em direcdo a um
dos seus polos, encontrando-se 2 formas polares (MHT e MHV) e dois

grupos (MHI e MHD).
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A classificagdo de Ridiey e Jopling baseada no espectro imunolégico
dos individuos afetados inclui entre as formas I, T, D e V outros grupos como
o “borderline” tuberculéide de (MHBT), a tuberculdide reacional (MHTi) a
"borderline-borderline" (MHBB), a “borderline’-virchowiana (MHBV) e a
virchowiana subpolar (MHVs) (Jopling, 1991). |

Para fins operacionais, o Ministério da Salide do Brasil adotou a
recomendacdo da OMS que propbds o agrupamento dos pacientes em
paucibacilares (PB): MHI e MHT e multibacilares (MB): MHV, MHD e os ndo
classificados, procurando uma simplificacdo para o pessoal de campo
principaimente. (BRASIL/MS/FNS/Manual CNDS, 1994).

A hanseniase indeterminada (MHI) & a manifestagdo primeira da
doenca e se caracteriza por manchas hipocrémicas, unicas ou mduitiplas com
hipoestesia ou hiperestesia, na maioria das vezes restritas a sensibilidade
térmica, sem evidéncia de les&o nervosa troncular (Fig. 01).

A hanseniase indeterminada também pode se apresentar sem leséo
cutdnea revelando, tdo somente, alteragcbes da sensibilidade superficial.
Pode permanecer estacionaria, involuir espontaneamente ou evoluir para as
formas polares T ou V ou para o grupo D. (Bryceson & Pfaltzgraff, 1990).

A hanseniase tuberculdide (MHT) se apresenta com lesbes
eritematosas, eritemato-hipocrOmicas, eritemato-escamosas, com bordos
discretamente elevados ou com microtubérculos; o comprometimento dos
anexos cutaneos pode levar a anidrose e a alopécia. As placas variam de
forma, tamanho e nimero, mas a forma MHT classica nao apresenta

tendéncia a disseminagéo, podendo ocorrer cura esponténea (Fig. 02).
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O comprometimento da sensibilidade superficial na lesdo varia da
hipoestesia a anestesia térmica, dolorosa e tati. O comprometimento de
nervos assimetricamente, é freqliente podendo ser a Unica manifestagio
clinica da doenca: forma neural pura. Nas areas de compressdo Ossea
podem ser observadas calosidades e Ulceras localizadas. Tém alto potencial
incapacitante uma vez que o acometimento neurolégico & mais comum na
mesma e mais intenso (Hastings, 1985).

A hanseniase dimorfa, morfologicamente, se caracteriza por lesdes
eritematosas, eritemato-violaceas, ferruginosas, infiltradas, edematosas,
brilhantes, escamosas com contornos internos bem definidos e externos mal
definidos (lesGes pré-foveolares e foveolares), centro deprimido, hipocrémico
ou com coloragdo de pele normal com hipo ou anestesia. Seu carater
instavel faz-se assemelhar com lesdes bem definidas da MHT e/ou com
lesbes disseminadas da MHV (Fig. 03). O comprometimento neurolégico
troncular é freqiiente, bem como os episddios reacionais, incluindo os
pacientes no prognéstico reservado quanto a evolugdo e ao dano neural
(Jopling, 1991).

A hanseniase virchowiana se manifesta com infiltragdo difusa e
inimeras lesbes  eritematosas, eritemato-escamosas, eritemato-
acastanhadas, infiltradas, brilhantes, coalescentes, mal definidas e de
distribuico simétrica. A face apresenta difusa infiltragdo com tubérculos e
nddulos e com perda definitiva de pélos dos cilios e supercilios configurando

a “facies leonina” (Fig. 04).
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A hanseniase virchowiana é uma doenga sistémica com
manifestagBes viscerais importantes. Os distlrbios sensitivos cutéaneos e o
acometimento dos troncos nervosos estao presentes, mas ndo sdo tao
precoces e marcantes com nas lesGes tuberculdides

(BRASIL/MS/FNS/Manual CNDS, 1994).

1.3.2. A BACILOSCOPIA PARA O MYCOBACTERIUM LEPRAE.

A baciloscopia deve ser realizada em todos os pacientes com
suspeita clinica de hanseniase, entretanto, nhem sempre se evidencia o
Mycobacterium leprae nas lesdes hansénicas ou em outros sitios de coleta.
O resultado é importante no diagnéstico, assim como auxilio a classificagéo
do paciente no espectro da doenga do ponto de vista clinico.

A microscopia 6ptica, o Mycobacterium leprae se apresenta sob a
forma de bastonete reto, levemente curvado ou formando angulos. Mede 1,5
a 8 micra de comprimento por 0,2 a 0,5 micra de largura. Devido a existéncia
de uma substancia incolor chamada gléia que se dispdes entre os bacilos,
unindo-0s, 08 'Mycobacterium leprae se agrupam em globias formagdes
peculiares exclusivas de sua espécie (Brennand, 1986).

Os sitios preconizados para a coleta sdo a lesdo de hanseniase, os
dois I6bulos auriculares e de um dos cotovelos. Na auséncia de lesdo
cutdnea ou area de sensibilidade comprometida colhe-se o material dos 2
I6bulos e dos dois cotovelos.

A coloragdo € pelo método de Ziehl-Neelsen e a leitura da

baciloscopia em microscépio éptico mono ou binocular, para a expresséo de
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indice baciloscépico & de acordo com a proposta por Ridley em 1962, que
representa a escala logaritmica com avaliagdo quantitativa mais correta que
a morfolégica.

A escala logaritimica de Ridley deve ser utilizada em cada esfregaco:

IB = (0) ndo hd nenhum bacilo em nenhum dos 100 campos
examinados.

IB = (1+) 1.10 bacilos, em 100 campos examinados.

IB = (2+) 1.10 bacilos, em cada 10 campos examinados.

IB = (3+)10 bacilos, em média, em cada campo examinado.

IB = (4+)100 bacilos, em média, em cada campo examinado.

IB = (5+)1000 bacilos, em média, em cada campo examinado.

IB = (6+)mais de 1000 bacilos, em média, em cada campo
examinado.

O indice baciloscépico do paciente sera a média dos indices dos 4
esfregacos. A maioria dos pacientes dimorfos tém baciloscopia positiva e
todos os virchowianos também; um paciente com indice baciloscépico
negativo tem menos de 5000 bacilos por mm® de pele. O exame
bacilosccépico € recomendado na ocasido do diagnéstico ndo havendo
necessidade de repeti-lo para o “follow-up”’ ou para avaliagdo da alta por
cura; a média do indice baciloscépico decresce em torno de 0,5 a 0,6 por

ano (Jopling & McDougall, 1991), (BRASIL/MS/FNS/Manual CNDS, 1994).
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1.3.3. AVALIACAO DO GRAU DE INCAPACIDADES FiSICAS.

Todos os doentes de hanseniase, independentemente da forma
clinica, sdo avaliados no momento do diagnéstico e, no minimo uma vez por
ano, classificados quanto ao grau de incapacidade fisica que apresentam.
De acordo com as alteragdo apresentadas sido classificados em portadores
de graus de incapacidade que véo de zero a trés.

A avaliacdo € tecnicamente simples e na auséncia do médico,
enfermeira ou fisioterapeuta por ser feita pelo pessoal de nivel médio.
(anexo N° ..))

A atencdo ao comprometimento neural é dever de todos os
profissionais de salde e também do paciente, a quem deve ser repassada a
necessidade da vigilancia relativa ao potencial incapacitante da hanseniase.

As atividades de identificagcdo, prevengdo e tratamento das
Incapacidades fisicas ndo devem ser dissociadas do tratamento
poliquimioterapico mas sim integradas na rotina dos servicos, de acordo com
o grau de complexidade dos mesmos (BRASIL/MS /FNS/Manual CNDS,
1994).

1.3.4. O EXAME DOS CONTATOS INTRADOMICIALIARES.

O exame dos contatos intradomiciliares constitue uma das atividades
da vigilancia epidemioldgica e consiste no exame dermato-neurolégico dos
individuos que durante o convivio intradomiciliar com o doente antes do
tratamento foram expostos ao risco de adoecer; aplica-se a todas as formas

clinicas.
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O contato indene sera liberado com orientagédo quanto ao periodo de
incubagdo, transmisséo, sinais e sintomas de hanseniase e retorno ao
servico, se necessario, e recebera aplicagdo de BCG - intradérmico uma ou
duas doses dependendo da cicatriz vacinal, sem prova tuberculinica prévia.

(BRASIL / MS / FNS/ Manual CNDS, 1994).

1.3.5. OS EPISODIOS REACIONAIS

Os episédios reacionais, ou apenas reagdes, representam uma
complicagdo imunoldgica, fendmenos de ordem local ou geral, agudos ou
subagudos, gque se intercalam no quadro cronico da hanseniase. Incluem-se
nestes episddios os casos em que 0 surto reacional se apresenta como
manifestacio inicial da doenga, até entdo inaparente.

As reacdes se observam em 10% a 40% dos doentes e tém em todos
0s casos uma origem imunolégica. A PQT reduziu de maneira expressiva o
namero dos episddios reacionais, principalmente as determinadas pelas
alteracdes da imunidade humoral uma vez que o esquema terapéutico reduz
com mais eficacia os bacilos e conta com a agédo antiinflamatéria da
clofazimina benéfica no controle dos mesmos.

Os episddios reacionais desencadeados pelas modificacbes da
imunidade celular s8o denominados do tipo 1 e os que ocorrem por
participagao da imunidade humoral sao denominados do tipo 2.

O tipo 1 acompanha-se de alteragdes no grau de imunidade celular
apresentada pelo paciente que pode ser em termos de melhora ou de piora
dentro do espectro da hanseniase, respectivamente: reversa (“‘upgrading”’) e

de degradacdo (“downgrading”), na primeira, 0 paciente, dimorfo, se
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aproxima mais do polo tuberculdide; na segunda, ele se aproxima do polo

virchowiano; a reversa comumente acompanha o periodo de tratamento;

a de degradacgéo ocorre em pacientes ndo ou inadequadamente tratados,

podendo também, ser precipitado pela puberdade, gravidez ou puerpério.

Clinicamente as duas formas s&o indistinguiveis, na maioria dos casos, e |
terapeuticamente sdo abordadas da mesma maneira. Na classificagdo de

Gell e Coombs a reagdo tipo 1 corresponde ao tipo IV.

Os principais sinais e sintomas da reacgédo tipo | sdo mudanca no
nimero e no aspecto das lesbes que se tfornam mais infiltradas,
eritematosas, seguidas de descamacido e até ulceracdo; tenossinovite,
neurite aguda em troncos nervosos previamente afetados, surgimento de
novos esperssamentos neurais, perda da fungdo motora e instalagdo de
paralisias subitas, das quais a devida a lesdo do nervo facial tem pior
prognéstico.

A reagdo tipo 2 é uma hipersensibilidade humoral e nZo esta
associada a mudancas no espectro da hanseniase. Na classificacéo de Gell
e Coombs corresponde ao tipo lll. Deve-se a reagio antigeno-anticorpo com
a formacgéao de imunoclomplexos nos sitios de deposito antigénico dos varios
tecidos dando origem ao foco inflamatério agudo; ocorre nos pacientes
virchowianos e nos dimorfos proximos a este polo (Tallhari & Neves, 1989).

As principais manifestacdes da reagao tipo 2 s8o: o eritema nodoso
(depdsito de imunocomplexos no limite dermohipodérmico); o eritema
polimorfo (depésito de imunocomplexo na derme) e o fendmeno de Lucio
(depdsito de imunocomplexo na parede vascular do plexo subpapilar);

neurite, iridociclite, orquite, maos e pés reacionais, hepatite, glomerulonefrite
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difusa aguda, sindrome nefrética, etc.

Os episédios reacionais sdo interpretados negativamente pelos
pacientes que os véem como piora do quadro clinico ou efeito colateral da
PQT e constituem as vezes motivo de abandono do tratamento. (Bryceson &

Pfaltzgraff, 1990).

1.4. TERAPEUTICA DA HANSENIASE

Da mais remota antiguidade até principios do Século, pode-se dizer
que a hanseniase era incuravel, uma vez que o 6leo de hydonocarpus
(chaulmoogra), largamente utilizado na China e na India, ao lado de outras
terapias a base de arsenicais e azul de metileno nunca tiveram eficacia
terapéutica comprovada

A era moderna da quimioterapia para hanseniase comegou em 1941,
com a utilizagdo de uma série de derivados da sulfona, em Carville, EUA,
por Faget e seus colaboradores. No inicio da década de 50, a notavel
eficacia da dapsona e seu amplo emprego revolucionaram o conceito da |
terapia hansenostatica e a estratégia para seu controle: o isolamento fisico
do doente deu lugar ao “isolamento” do bacilo.

A monoterapia dapsénica predominou até que, algumas limitagbes se
impuseram ao seu uso isoladamente, tais como a longa duragdo do
tratamento que determinava a assiduidade deficiente dos enfermos, as altas
taxas de evasdo e dois fatores técnicos de relevancia que foram a
comprovacao da resisténcia secundaria e primaria a dapsona, provada no
coxim plantar do camundongo, em 1964, por Pettit € Rees e, a persisténcia

bacilar. (Pettit & Rees, 1976).
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Em outubro de 1981, em Genebra, Suica, o Grupo de Estudos em
Quimioterapia da Lepra para Programas de Controle - OMS, reuniu-se para
definir regimes de medicamentos que fossem, ao mesmo tempo, eficazes e
aplicaveis sob condicdes de campo, possibilitando a destruicdo efetiva do
Mycobacterium leprae, no prazo mais curto possivel, e a prevencdo da
emergéncia de cepas resistentes para evitar fracasso do tratamento ou
recidivas.

Em 1982, foi preconizado o esquema de poliquimioterapia pela OMS
(PQT/OMS), adaptado as condigcdes sécioecondmicas dos paises em
desenvolvimento, com duragéo limitada e com a associagdo de mais duas
drogas a dapsona e com a proposta de classificar os pacientes unicamente
por sua carga bacilar.

A partir de 1988, para indicacdo dos esquemas de poliquimioterapia, o
paciente passou a ser classificado operacionalmente para fins de
tratamento, confdrme métodos diagndsticos, em paucibacilares — aqueles
com todos os esfregagos negativos (indice baciloscopico igual a zero) e
clinicamente indeterminados ou tuberculdides na classificacdo de Madri e,
multibacilares — aqueles com baciloscopia positiva em qualquer dos
esfregagos ( indice baciloscépico diferente de zero) e clinicamente dimorfos
ou vichorwianos, na classificagdo de Madri.

No Brasil, a poliquimioterapia foi introduzida em 1986, com deficiéncia
de recursos humanos treinados e em poucos estados, contando com
unidades e equipe de referéncia.

Em 1993, a implantagdo do esquema fixo de 24 doses, logo em

seguida & recomendac¢éo da OMS, ja encontrava uma massa critica treinada
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e melhor entendimento da adogdo dos esquemas de curta duracdo em
hanseniase.

Atualmente, todos os doentes de hanseniase recebem o regime
adequado de poliquimioterapia, cuja eficacia ndo € perturbada por pequenas
falhas de comparecimento ao tratamento e requer pouca infra-estrutura e
treinamento de facil realizagio.

Os medicamentos empregados associam duas drogas
bacteriostaticas, a dapsona e a clofazimina e a droga bactericida, a
rifampicina, que por ser a mais importante, & incluida no tratamento das
formas pauci e multibacilares. O tempo de tratamento para os pacientes
multibacilares € de 24 meses, sendo considerado regular aquele que o
completar em até 36 meses e para os paucibacilares & de 6 meses com 0
critério de regularidade mantido até 9 meses.

Os esquemas padréo sdo os seguintes:

Paucibacilares (PB):
¢ Rifampicina (RFM) — 600mg, uma vez por més supervisionado.
¢ Dapsona (DDS) —- 100 mg uma vez ao dia, auto-administrados.
Multibacilares (MB):
¢ Rifampicina ~ 600 mg uma vez por més supervisionado.
¢ (Clofazimina — (CFZ) — 300 mg uma vez por més supervisionado e 50 mg
diarios auto-administrados.
e Dapsona - 100 mg uma vez ao dia, auto-administrados.

(BRASIL/MS/FNS/Manual CNDS, 1994).
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Em 1997, a OMS recomendou 12 doses fixas para pacientes com
indice bacilar (IB) menor ou igual a 3 e 0 esquema ROM (RFM 600 mg/dia +
Ofloxacina 400 mg/dia + Minociclina 100 mg/dia) em dose Unica para
pacientes com lesdo Unica, em unidades de referéncia com acesso a
laboratério e boas condicbes de registro e acompanhamento para
rapidamente aglutinar uma casuistica estadual e nacional, que permita
avaliagao e subsidie a expansdo desses esquemas.

Em Pernambuco, a proposta para implantacdo do esquema PQT/MB
12 doses fixas foi selecionada para nove unidades, em 1997: Centros de
Saude Lessa de Andrade, Agamenon Magalhdes, Amaury de Medeiros,
Albert Sabin, em Recife; Barros Barreto em Olinda; Manoel Gomes, no
Cabo; Sanatério Padre Manoel, em Paulista; Amélia Pontes, em Caruaru e
Centro de Saude de Petrolina, em Petrolina.

O Esquema ROM esta sendo feito exclusivamente no Centro de

Saude Lessa de Andrade.

1.4.1. EFEITOS COLATERAIS

Os efeitos colaterais das drogas hansenostaticas sdo raros e
excepcionalmente levam o paciente a abandonar ou tentar abreviar o
tratamento. Nem mesmo a xerose e a pigmentagéo discroOmica e inestética
da clofazimina (CFZ) provocou a inaceitagdo prevista pelos "experts” em
terapéutica da OMS, nos paises de clima tropical.

A Rifampicina (RMF) pode causar os seguintes efeitos secundarios:
fatigabilidade, nauseas, sindrome pseudogripal, anemia hemolitica, eritema

polimorfo, sindrome de Lyell, irritabilidade, psicose, diminuicdo dos efeitos
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dos anovulatérios orais (Grosset, 1983).

A dapsona (DDS) tem, entre os seus efeitos colaterais, a hepatite
citolitica ou colestasica, a anemia ferropriva e hemolitica aguda,
metahemoglobinemia, leucopenia, a sindrome de hipersensibilidade a
dapsona, cefaléia, nervosismo, sindrome psicética, hipoalbuminemia,
sindroma nefrética (Grosset, 1994).

A clofazimina (CFZ) inclui em seus paraefeitos os seguintes:
coloragdo avermelhada da urina, lagrimas, suor, leite materno e fezes,
nauseas, vomitos, dores epigastricas, emagrecimento, dores abdominais,

linfedema de membros inferiores e onicodistrofia (Jopling, 1983).

1.4.2. ABANDONOVDE TRATAMENTO

Um dos pontos nodais do tratamento.da hanseniase € o abandono do
tratamento. A OMS define como abandono, aquele paciente que nao
procurou suas doses para tratamento por 12 meses consecutivos. Dentre as
causas de abandono referidas na literatura médica, as mais tipicas séo:
mudanca de residéncia, érenga de qué uma vez désaparecidos os sintomas
desaparece também a hecessidade de continuar o tratamento, ols efeitos
colaterais ou as reagdes téxicas dos medicamento;é, o preconceito social que
coibe os pacientes de comparecer ao ambulaforio, prigmentagéb inestética
pela clofazimina, ndo desaparecimento dos sintomas com a rapidez
esperada, aparecimento de episodios reacionais que séo interpretados como

) o

piora do quadro clinico, dificuldade de acesso aos servicos de salde,
conduta descortés por parte dos trabalhadores de séﬁde, horérios

inconvenientes dos ambulatdrios, fatores sazonais e competicdo com outras
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prioridades. As agdes para controle dos casos de abandono incluem a
revisdo dos prontudrios pelo menos uma vez por ano e a identificacdo dos
pacientes que ndo buscaram seus medicamentos durante os Gltimos 12
meses. Paralelamente, deve-se empreender o contato com o paciente por
meio de visita domiciliar, telefone, aerograma ou recado (verbal ou escrito)
(OMS/OPAS/DNDS, 1989).

A PQT - OMS, inclui entre suas inUmeras vantagens, a possibilidade
de melhorar a regularidade dos pacientes pela baixa freqliéncia de efeitos
colaterais e diminuir 0 indice de abandono do tratamento, cujo fator
determinante mais realgado é a longa duragdo do esquema monoterapico.
Além disso , seus efeitos colaterais s&o na maioria leves e 0s mais sérios,
s80 raros. Todas as evidéncias mostram também que o tratamento com a
PQT durante a gravidez é seguro e que, apés a conclusdo do tratamento, os

riscos de recidiva s&o insignificantes.

1.5. ADOENGA COMO PROBLEMA DE SAUDE PUBLICA

A hanseniase € um dos mais preocupantes problemas de saude
publica nos paises em desenvolvimento, onde cerca de 1,6 milhdes de
pessoas estdo em areas endémicas, ou seja, onde a prevaléncia é igual ou
maior que 1 doente por 10.000 habitantes (BRASIL/MS/FNS/Manual CNDS,
1994).

O Brasil ocupa atualmente o segundo lugar no mundo, em numeros
absolutos de doentes, concentrando 80% dos casos das Américas. Em
1996, atingiu-se 105.024 casos em registro ativo, com taxa de prevaléncia

de 6.77/10.000 hab., considerada altissima pelos pardmetros da
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Organizacdo Mundial de Saude (OMS). Nesse ano foram registrados 39.860
casos novos no Pais, com uma taxa de detecgéo de 2.53 casos por 10.000
hab. A Regido Nordeste concentrou 28.6% dos casos em registro ativo;
participou com 30.5% dos casos novos, com taxa de detecgdo igual a
2.67%. Pernambuco concentrou 30.7% dos casos da Regido Nordeste, com
um registro ativo de 9.299 casos e taxa de prevaléncia de 12.4 casos por
10.000 hab., caracterizando ainda uma situagdo de alta endemicidade. O
Recife, no ano de 1996 apresentou taxa de prevaléncia de 13,5/10.000 hab.;
946 casos novos e taxa de deteccdo de 7,04/10.000 hab.
(DIEVIS/SES/FUSAM, 1997; RECIFE, 1997).

As acgbes de controle da hanseniase, sdo voltadas principaimente
para a identificagdo dos casos, busca dos comunicantes, tratamento precoce
e prevenc¢ao de incapacidades.

A deteccdo precoce e tratamento adequado sdo as principais armas

para interromper a circulagdo do Mycobacterium leprae na populagao.

1.6. CISAM

O Centro Integrado de Salde Amaury de Medeiros, Unidade de
Ensino da FCM/UPE (Faculdade de Ciéncias Médicas/Universidade de
Pernambuco), € um complexo hospitalar constituido pelo Centro de Salde
Amaury de Medeiros, pela Maternidade Prof. Monteiro de Moraes e um
Posto de Salde no Alto do Pascoal, em Recife.

A manutenc@o e investimentos realizados no CISAM sao feitos com
recursos proprios gerados pela produgédo de servicos através do Sistema

Unico de Satde (SUS) e recursos do Estado (pagamento de pessoal).
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A grande demanda da clientela procedente da Regido Metropolitana
do Recife (RMR) e interior de estado, deve-se ao atendimento ao parto e
puerpério de alto risco, exames especializados na area gineco-obstétrica e
pelo fato de ser um centro de referéncia para diversas areas como patologia
clinica, hanseniase, tuberculose, assisténcia ao climatério, esterilidade e
fertilidade, além das ja citadas. Constitui campo de pratica de estagios
curriculares das Faculdades de Medicina, Enfermagem e Odontologia;
desenvolvendo ainda, Programa de Residéncia Médica e Mestrado em toco-
ginecologia.

O ambulatério de Dermatologia Sanitaria esta inserido no CISAM,
dentro do Centro de Saude. Dispbe de uma equipe multiprofissional
composta por 4 médicos dermatologistas, 1 clinico, 1 psicdlogo, 1 assistente
social, 1 fisioterapéuta, 1 farmacéutico, 1 técnico de laboratério e uma
equipe de enfermagem com 4 enfermeiras, 1 técnico, 3 auxiliares e 2

atendentes.

2. OBJETIVOS

-2.1. OBJETIVO GERAL

Estudar a adesdo ao tratamento de hanseniase de individuos
acompanhados no ambulatério de defmatologia sanitaria do Centro
Integrado Amaury de Medeiros (CISAM) da Universidade de Pernambuco
(UPE), no periodo de Janeiro de@ Dezembro d€ 1995, para subsidiar
estudos posteriores sobre o abandono ao tratamento e suas causas, ben;

Ay

como a elaboracéio de propostas para a recuperagido dos mesmos.
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2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

¥ e Calcular os indices de alta e abandono dos casos de hanseniase

\\ atendidos no CISAM;
AN\
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Qldentificar a presenca de variaveis que interferiram no éxito do

tratamento.

3. METODOLOGIA
3.1. DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal, do ﬁpo exploratério, que identificou
as provaveis variaveis que interferem na adesdo ao tratamento de
hanseniase, analisando o comportamento das mesmas em dois grupos: o

que concluiu o tratamento (cura) e o que abandonou (abandono).

3.2. POPULACAO EM ESTUDO
Individuos com hanseniase acompanhados no CISAM no periodo de

1° de Janeiro de 1989 a 31 de Dezembro de 1995.

3.3. CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos no estudo todos os portadores de hanseniase,
segundo os critérios da Coordenacédo Nacional de Dermatologia Sanitaria do
Ministério da Salude (BRASIL, 1994) e OMS(1995), inscritos e

acompanhados no CISAM-UPE, no periodo de 1989 a 1995.
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' 3.4.CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos os casos antigos, as recidivas 4(segundo critérios da
CNDS/MS e OMS) e os abandonos que, por ocasido do cruzamento de
informacdes com a Coordenacdo Estadual de Hanseniase da Secretaria
Estadual de Saude (CEH-SES), tinham sido admitidos em outros servicos

por transferéncia.

3.5. PERIODO DE ESTUDO

De 1° de Janeiro de 1989 a 31 de Dezembro de 1995. A selecdo
desse periodo deveu-se ao fato de que, as atividades de atendimento aos
pacientes hansenianos, foram implementadas em 1989 com a locacdo de
novos profissionais, treinamento em PQT e, além disso, 0 ano de 1996 é o
ultimo do periodo eh que pode-se observar os individuos que tiveram alta
ou abandonaram o tratamento, ja que, os registrados em 1997 ainda estéo

no periodo de acompanhamento.
3.6. VARIAVEIS SELECIONADAS

3.6.1. VARIAVEIS DEPENDENTES
e CURA
e ABANDONO AO TRATAMENTO
Cura - considerou-se curado aquele paciente que completou o
numero de doses preconizadas de acordo com a forma clinica, observados

os critérios de regularidade normatizados pela CNDS/MS.
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Abandono - considerou-se como abandono, aquele paciente que néo
compareceu ao servico para sua dose supervisionada, por um periodo

consecutivo de 12 meses.

3.6.2 - VARIAVEIS INDEPENDENTES
Sexo, procedéncia, idade, formas clinicas, grau de incapacidade,
reacbes medicamentosas, episodios reacionais, escolaridade, ocupacgao,

baciloscopia positiva.

3.7 - TAMANDO DA AMOSTRA

A amostra foi selecionada entre os pacientes registrados no CISAM,
no periodo de janeiro de 1989 a dezembro de 1995. Foram inscritos nesse
periodo 2.838 pacientes, dos quais 2.283 tiveram alta por cura, 524
abandonaram o tratamento, 23 foram transferidos e 8 6bitos.

Considerando que o0 acesso ao servico, expressc;' em facilidade ou
néo de deslocamento, € um fator que influencia no tratamento, é amostra foi
dimensionada para estimar duas proporgbes tomando por base a hipotese
de que 0 acesso ao servigo estaria presente em 50% dos que abandonaram
e em 35% dos que concluiram o trétamento. Com um erro o estimado em
5% e 1-B = 80%, foi feita uma partilha proporcional ao volume de casos ano
a ano, totalizando 490 casos entre os pacientes que concluiram o tratamento

(cura) e em 118, entre os que abandonaram, conforme demonstrado no

Quadro 1, abaixo.
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ANOS CURA ABANDONO
N° CASOS % N° CASOS %
1989 47 9,5 12 11,4
1990 50 10,2 18 16,2
1991 67 13,7 i4 12,8
1992 69 14,0 18 12,6
1993 75 15,3 19 17,6
1994 69 14,1 18 12,6
1994 113 23,2 19 16,8
TOTAL 490 100,0 118 100,0

3.8. FONTES DE DADOS

Foram realizadas revisbes dos prontuarios médicos de todos os

pacientes a partir da identificagdo no livro de registro dos pacientes inscritos

no CISAM.

3.9. CONSOLIDACAO E ANALISE DOS DADOS.

Os dados foram coletados em protocolo elaborado especificamente

para este fim e digitados, consolidados e analisados com o auxilio do EPI-

INFO. Utilizou-se o processador de texto Winword para edicdo de texto e

elaboracao das tabelas e graficos.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

De um total de 2 283 portadores de hanseniase inscritos no CISAM,
no periodo estudado, selecionou-se uma amostra de 608 casos, sendo 490
entre os que concluiram o tratamento (cura) e 118, que abandonaram o
tratamento (abandono), conforme descricdo detalhada no capitulo de
metodologia.

A anadlise dos dados, de acordo com os possiveis fatores relacionados
com a cura ou o abandono ao tratamento, foi realizada segundo as variaveis
ligadas ao individuo, a evolugdo da doenga e ao esquema terapéutico
preconizado.

Dos 608 pacientes estudados, 118 (19,4%) n&o concluiram o
tratamento (abandono) (grafico 1-A). Nos parametros dos indicadores
operacionais do Ministério da Saulde, este percentual situa-se na faixa
considerada regular (25%|— 10%). Do ponto de vista operacional, os casos
computados como abandono permanecem no registro ativo, para efeito do
célculo de prevaléncia, até cinco anos (para os pacientes MB) e até dois
anos (para os pacientes PB). Este fato, segundo Andrade, possiveimente
aponta para uma super-estimativa do coeficiente de prevaléncia, pois
permite a inclusdo incorreta dos pacientes em abandono de tratamento

(1996).
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GRAFICO 1A
PERCENTUAL DOS CASOS DE HANSENIASE CONFORME CONDIGAO
DE ALTA, CISAM, 1989-1995.

Fonte: Ambulatério de Dermatologia Sanitaria — CISAM-UPE

Quanto a distribuicdo dos césos segundo o sexo e as condicdes de
alta, conforme demonstrado na tabela 1 e grafico 1-B, observou-se uma
discreta predominancia do sexo feminino nos pacientes que tiveram alta por
cura (82,0% do sexo feminino versus 78,4%, do masculino). Dentre os que
abandonaram o tratamento, o percentual maior foi do sexo masculino (21,6%
do sexo masculino versus 18%, do feminino) (tabela 1). No entanto, estas

diferencas néo foram estatisticamente significantes.
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NUMERO E PERCENTUAL DOS CASOS DE HANSENIASE CONFORME

SEXO E TIPO DE ALTA, CISAM - 1989-1995.

TIPO DE ALTA
CURA ABANDONO TOTAL
SEXO N©° % N© % N© %
MASCULINO [200 78,4 55 216 |255 41,9
FEMININO 290 82,0 63 18,0 |353 58,1
TOTAL 490 80,6 118 19,4 | 608 100

Fonte: Ambulatério de Dermatologia Sanitaria — CISAM-UPE

GRAFICO 1B

PERCENTUAL DOS CASOS DE HANSENIASE CONFORME TIPO DE

ALTA E SEXO, CISAM - 1989-1995.

z

B

o

MASCLLINO

FEMININO

BATA
B ABANDOND

Fonte: Ambulatério de Dermatologia Sanitaria — CISAM - UPE
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Historicamente o CISAM tem apresentado um predominio do sexo
feminino em pacientes matriculados para o tratamento de hanseniase. No
periodo estudado, dos 2 592 paciéntes, 1 198 (46,2%) foram do sexo
masculino e 1 394 (53,8%) do sexo feminino. A "vocacdo para a area
Materno-Infanti e Salde Publica do CISAM" (Pereira, 1997), pode
influenciar no perfil da populagéo atendida. Por outro lado, a maior insergdo
da mulher no mercado de trabalho, em determinadas areas urbanas, como
no caso de Recife, também pode ser invocada para explicar o coeficiente de
deteccdo semelhante ou mais elevado em mulheres quando se considera o
sexo dos casos (Albuquerque 1985, Andrade, 1990).

Destaca-se a preocupagédo com o abandono, ainda, quanto a
possibilidade de desenvolverem a resisténcia secundaria, embora com a
PQT isto seja mais dificil. E em se tratando de casos multibacilares, esta
preocupagdo decorre também do fato de transmitirem a doenga com formas
baciliferas resistentes levando a resisténcia primaria, nos imunologicamente
susceptiveis que desenvolverem a doencga.

Néo houve diferenga significativa entre o0s pacientes que
abandonaram o tratamento considerando a sua procedéncia (tabela 2 e
grafico 2). Considerando Recife, em relagdo aos 16 Municipios levantados, a
porcentagem foi 61,8%, com um numero de 376 pacientes; o Municipio de
Olinda, cujo acesso ao CISAM é menos oneroso e conta com um maior
numero de linhas de dnibus acessiveis aos usuarios, participou com 173
pacientes dos 608 estudados numa porcentagem de 28,5%; a porcentagem
dos demais Municipios considerados variou entre 0,2% e 1,2% ou seja, de 1

a 7 pacientes.
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TABELA 2
NUMERO E PERCENTUAL DE CASOS DE HANSENIASE SEGUNDO

PROCEDENCIA E TIPO DE ALTA, CISAM - 1989-1995.

TIPO DE ALTA
CURA ABANDONO TOTAL

PROCEDENCIA | N° % N© % N© %

RECIFE 309 82 67 18 376 100

OUTRAS 181 78 51 22 232 100

LOCALIDADES

TOTAL 490 80,5 | 118 19,5 | 608 100

Fonte: Ambulatério de Dermatologia Sanitaria — CISAM - UPE

GRAFICO 2
NUMERO E PERCENTUAL DE CASOS DE HANSENIASE SEGUNDO

PROCEDENCIA E TIPO DE ALTA, CISAM - 1989-1995.
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Fonte: Ambulatério de Dermatologia Sanitaria — CISAM-UPE
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Ao se analisar a distribuicdo dos casos por idade, considerando para
esta varidvel duas categorias: menor de 15 anos e maior ou igual a quinze
anos, segundo a condi¢do de alta, ndo foi encontrada diferenca estatistica
significativa entre as 2 faixas etarias (tabela 3 e grafico 3). A média
encontrada para todo o periodo do estudo, situou-se em 19,4% para a faixa
etéria de 0 a 14 anos, tendo este dado variado de 5,2% a 22,9%, sendo o
mais baixo percentual 0 do ano de 1989, ja que nos demais anos, manteve-
se acima de 17% (Quadro 2). A ocorréncia da doenca em menores de 15
anos caracteriza a existéncia de pacientes multibacilares sem terapia
especifica, levando estes menores a terem mais precocemente contato com
altas cargas baciliferas, reduzindo o periodo de incubacéo da doenga.

TABELA 3
NUMERO E PERCENTUAL DE CASOS DE HANSENIASE SEGUNDO
FAIXA ETARIA E TIPO DE ALTA, CISAM - 1989-1995.

TIPO DE ALTA
CURA ABANDONO TOTAL
FAIXAETARIA |[N° % N© % N© %
<15 ANOS %6 814 |22 186 |118 194
>15 ANOS 394 804 96 19,6 490 80,6
TOTAL 490 80,6 118 19,4 |608 100

Fonte: Ambulatério de Dermatologia Sanitaria — CISAM-UPE
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A andlise dos casos segundo o tipo de alta e a forma clinica da
doenca, revelou que entre 0s pacientes que abandonaram o tratamento,
49,0% tinham a forma clinica dimorfé; 24%, tuberculbide; 17% a forma
virchowiana e apenas 10%, a indeterminada. As diferengas encontradas
entre o grupo de pacientes que tiveram alta por cura e aqueles que
abandonaram o tratamento segundo a forma clinica, foram estatisticamente
significantes (x2 = 23,83; GL= 3; p<0,000), particularmente entre aqueles que
apresentavam a forma dimorfa (em relagdo ao abandono) e os de forma

tuberculdide (em relagédo a cura) (tabela 4 e gréfico 4).

TABELA 4

NUMERO E PERCENTUAL DE CASOS DE HANSENIASE SEGUNDO A
FORMA CLINICA E O TIPO DE ALTA, CISAM - 1989-1995.

TIPO DE ALTA
FORMAS
. CURA ABANDONO TOTAL
CLINICAS ‘
N© % N© % N©C %

INDETERMINADA 59 12 12 10 71 11,7
TUBERCULOIDE 226 46 28 24 254 41,8
DIMORFA 149 30,5 58 49 207 34,0
VIRCHOWIANA 56 11,5 20 17 76 12,5
TOTAL 490 100 118 100 608 100

Fonte: Ambulatério de Dermatologia Sanitaria — CISAM-UPE
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GRAFICO 4
NUMERO E PERCENTUAL DE CASOS DE HANSENIASE SEGUNDO A
FORMA CLINICA E O TIPO DE ALTA, CISAM - 1989-1995.
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Fonte: Ambulatério de Dermatologia Sanitaria — CISAM-UPE

Os resultados encontrados neste estudo, quanto as varidveis tipo de
cura e forma clinica, s&o compativeis com os dados da literatura (Brycson et
al., 1986; Thangaraj et al., 1988) e encontram as seguintes explicagbes:

a. A forma clinica dimorfa € imunologicamente instavel, sujeita a ocorréncia

de episddios reacionais com mais freqiiéncia; na vigéncia destes, o

paciente pode ter quadros algicos importantes, piora do aspecto das

Y Iy Y ) DY D I Y DY) DD D) D)) ) ) D)
8

lesbes e acometimento de novos troncos nervosos periféricos.
S b. A forma clinica dimorfa tem maior nimero de lesdes cuténeas o que de
N certa forma pode servir de elemento identificador de sua patologia para a

qual normalmente tem representacdes negativas;

SULEIRN
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c. A forma dimorfa tem periodo mais longo de tratamento (24 meses); o
paciente € submetido a um esquema poliquimioterapico com maior
nimero de drogas (DDS + RMP + CLO) hansenostaticos, acrescidas das
sintométicas para os episdédios reacionais 0 que implica em maior
numero de efeitos colaterais;

d. A forma dimorfa inclui no esquema de PQT a Clofazimina (CFZ)
responsavel pela pigmentacao discromica do tegumento, escleréticas e
cabelos aliando a isto a intensificacdo da xerose pelos seus efeitos
anticolinérgicos, 0 que pode ser um desistimulo ao tratamento.

Quando da andlise do grau de incapacidade e o abandono ao
tratamento, as diferengas observadas ndo foram estatisticamente
significantes (tabela 5 e grafico 5).

TABELA 5

NUMERO E PERCENTUAL DE CASOS DE HANSENIASE SEGUNDO O
GRAUS DE INCAPACIDADE E TIPO DE ALTA, CISAM — 1989-1995.

TIPO DE ALTA
GRAU DE CURA ABANDONO TOTAL
INCAPACIDADE N° % N© % N° %
GRAU O 426 82,2 92 17,8 | 518 | 852
GRAU | 28 68,3 13 31,7 | 41 | 68
GRAU 1| 31 81,6 7 184 | 38 | 63
GRAU Il 2 50,0 2 50,0 4 0,6
NAO AVALIADO 3 43,0 4 57,0 7 1,1
TOTAL 490 80,6 118 18,4 | 608 | 100

Fonte: Ambulatério de Dermatologia Sanitaria — CISAM-UPE
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GRAFICO 5
NUMERO E PERCENTUAL DE CASOS DE HANSENIASE SEGUNDO O

GRAUS DE INCAPACIDADE E TIPO DE ALTA, CISAM — 1989-1995.
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Fonte: Ambulatério de Dermatologia Sanitaria — CISAM-UPE

Os achados do presente estudo confirmaram, sobretudo, duaé
vantagens da PQT: a diminuigdo das discapacidades fisicas - com a rapida
intervenc@o das drogas no combate ao bacilo e, conseqﬁentemente, a
sequiela do dano neural que leva as alteragdes motoras e funcionais - e a
percentagem alta (98,9%) dos pacientes que tiveram seu grau de
incapacidade avaliado, que € um parametro bom dentro da avaliacéo dos
programas de controle e eliminagdo da hanseniase, refletindo a melhora da

operacionalidade dos mesmos.
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Conforme demonstrado na tabela e grafico 6, os episédios reacionais
nado interferiram quanto ao término do tratamento ou ao abandono. A
predominancia da reacgéo tipo 1, entre os abandonos, esta relacionada a
predominancia da forma clinica D dentre os mesmos. Um dado significativo
na analise dos episédios reacionais foi o grande nimero de pacientes que
ndo tiveram episddios reacionais (72%) reafirmando uma das grandes

vantagens da PQT que é a redug¢do dos mesmos.

TABELA 6
NUMERO E PERCENTUAL DE CASOS DE HANSENIASE SEGUNDO
EPISODIOS REACIONAIS E TIPO DE ALTA, CISAM — 1989-1995

TIPO DE ALTA

EPISODIOS CURA ABANDONO TOTAL

REACIONAIS N°© % N°© % N %
AUSENTES 357 81,7 80 183 | 437 | 72
TIPO | 77 77 23 23 100 | 16,4
TIPO Il 42 75 14 25 56 | 9,2
TIPO | + i 14 93,3 01 6,7 15 | 2,4
TOTAL 290 | 80,6) 118 | 19,4 | 608 | 100

Fonte: Ambulatéric de Dermatologia Sanitaria — CISAM-UPE
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GRAFICO 6
NUMERO E PERCENTUAL DE CASOS DE HANSENIASE SEGUNDO

EPISODIOS REACIONAIS E TIPO DE ALTA, CISAM — 1989-1995.
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Fonte: Ambulatério de Dermatologia Sanitaria — CISAM-UPE

Nao foi encontrado relagdo entre o grau de escolaridade dos
pacientes com idade igual ou superior a 15 anos e o abandono do
tratamento (tabela 7). A concentracdo dos casos que receberam alta por
cura ou abandonaram a PQT ficou no nivel de ensino de 1° grau, numa
demonstracdo da baixa escolaridade dos pacientes, o que de certa forma

distingue a forga do bindmio condi¢do de vida x saude.
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NUMERO E PERCENTUAL DE CASOS DE HANSENIASE EM ADULTOS
(IDADE IGUAL OU SUPERIOR A 15 ANOS) SEGUNDO O NiVEL
ESCOLARIDADE E TIPO DE ALTA, CISAM - 1989-1995.

TIPO DE ALTA

NiVEL DE CURA ABANDONO TOTAL
ESCOLARIDADE| N° % N©° % N° %
ANALFABETO 37 67,3 18 32,7 55 116
ELEMENTAR 19 76,0 06 24,0 25 52
19 GRAU 226 81,6 51 184 | 277 585
29 GRAU 76 82,6 16 17,4 92 195
SUPERIOR 23 92,0 02 8,0 25 52
TOTAL 381 80,4 93 19,6 | 474 100

Fonte: Ambulatério de Dermatologia Sanitaria — CISAM-UPE

A baciloscopia positiva em maior percentagem que a negativa (25,0%

e 14,0%, respectivamente) entre os casos de abandono (tabela 8 e grafico

7), comrobora a predominéncia da forma dimorfa entre estes uma vez que,

consideﬁando a baciloscopia tecnicamente confiavel, s&o pacientes

baciliferos, potenciais transmissores na cadeia epidemioldgica. A baixa

porcentégem de baciloscopias nao realizadas 0,49% & um bom parametro

! - - -~ . .
operacional para o servigo, condicdo decorrente do investimento em

capacitacdo profissional trazidas pela implantagéo e implementacdo da PQT.
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Aproximadamente, 50% dos pacientes contactantes intradomiciliares

sdo de forma tuberculdide e 72% séo de formas paucibacilares (MHI/MHT)

(tabela 9 e gréfico 8); esses pacientes apresentam, comumente, imunidade

celular parcialmente preservada e teoricamente ndo deveriam estar

adoecendo. No entanto, quando expostos a focos baciliferos viaveis estéo

contraindo a patologia em questdo. Do ponto de vista epidemioldgico,

embora a amostra ndo tenha uma representagdo populacional, poder-se-ia

pensar num incremento da endemia na Regido Metropolitana do Recife .

TABELA 9

NUMERO E PERCENTUAL DE CASOS DE HANSENIASE CONFORME

SITUACAO DE CONTATO INTRADOMICILIAR E FORMAS CLINICAS

ENTRE OS CASOS DE CURA, CISAM — 1989-1995.

FORMA CLINICA
CONTATO

T D Vv TOTAL

INTRADOMICILIAR
N° % [N % [N° % [N° % N°

SIM 28 226 62 500 ‘26 21008 64| 124
NAO 43 8,9 | 192 39,7| 181 37,4|68 14,0| 484
TOTAL 71 11,7 | 254 41,8| 207 34,0|76 12,5/ 608

Fonte: Ambulatério de Dermatologia Sanitaria — CISAM-UPE
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GRAFICO 8

NUMERO DE CASOS DE HANSENIASE CONFORME SITUACAO DE
CONTATO INTRADOMICILIAR E FORMAS CLINICAS ENTRE OS CASOS
DE CURA, CISAM — 1989-1995.
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Fonte: Ambulatério de Dermatologia Sanitaria — CISAM-UPE

Conforme dados demonstrados na tabela 10 e grafico 9, dos 608
pacientes, 124 eram contato intradomiciliar (20,4%) e 480 n&o eram (79,6%).
Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significantes entre os
pacientes que abandonaram o tratamento ou receberam alta por cura no que

se refere a situagdo de contato intradomiciliar.
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NUMERO E PERCENTUAL DE CASOS DE HANSENIASE CONFORME
SITUACAO DE CONTATO INTRADOMICILIAR E TIPO DE ALTA, CISAM —

1989-1995
TIPO DE ALTA
CONTATO CURA ABANDONO TOTAL
INTRADOMICILIAR| N° % N°© % N° %
SIM 102 82,2 22 17,8 124 20,4
NAO 388 80,2 96 19,8 484 796
TOTAL 490 80,6 118 19,4 608 100

Fonte: Ambulatério de Dermatologia Sanitaria — CISAM-UPE

GRAFICO 10

NUMERO E PERCENTUAL DE CASOS DE HANSENIASE CONFORME
SITUACAO DE CONTATO INTRADOMICILIAR E TIPO DE ALTA, CISAM —
1989-1995
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Fonte: Ambulatério de Dermatologia Sanitaria — CISAM-UPE
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Dos 608 pacientes, 150 apresentaram algum tipo de efeito colateral
associado as drogas utilizadas a PQT, conforme dados da tabela 11 e
grafico 10, das alteragées clinicas por efeitos colaterais registradas o mais
freqUente foi o tipo sistémico (32%), seguido do hematolégico (27%),

digestivo (27%), dermatolégico (12%) e outros (2%).

TABELA 11
NUMERO E PERCENTUAL DAS ALTERACOES CLINICAS POR EFEITOS
COLATERAIS EM PACIENTES DE HANSENIASE SUBMETIDOS A PQT,

CISAM - 1989-1995

ALTERAGOES CLINICAS | NUOMEROS DE CASOS %
DIGESTIVOS 43 26,5
HEMATOLOGICOS 44 27,2
SISTEMICOS 51 31,5
DERMATOLOGICOS 20 12,3
OUTROS 04 2,5
TOTAL 162 100

Fonte: Ambulatério de Dermatologia Sanitaria — CISAM-UPE
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GRAFICO 10
PERCENTUAL DAS ALTERACOES CLINICAS EM PACIENTES DE

HANSENIASE SUBMETIDOS A PQT, CISAM — 1989-1995
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Fonte: Ambulatério de Dermatologia Sanitaria — CISAM-UPE

Das alteragbes clinicas por efeitos colaterais registradas, a mais
freqlente foi do tipo sistémico (32%), seguido do hematolégico (27%),
digestivo (27%), dermatolégico (12%) e outros (2.%).

Dos 608 pacientes estudados, 150 apresentaram algum tipo de feito
colateral (24,7%); 458 nao apresentaram nenhum tipo de reagédo (75,3%)
(tabela 12). Entre os pacientes que abandonaram o tratamento, 39
apresentaram efeitos colaterais (33%), entre os curados 111 apresentaram

efeitos colaterais (22,6%). Concluimos que os efeitos colaterais nao
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constituiram motivo relevante para determinar o abandono ou a concluséo

do tratamento.

TABELA 12

DISTRIBUICAO DE CASOS DE HANSENIASE SEGUNDO TIPO DE ALTA

E EFEITOS COLATERAIS.

CISAM - 1989-1995

PEDIDIPEDEDIDEDEDEDED IS DD NP EDID IS I NP D D

EFEITOS COLATERAIS
TIPO DE ALTA |N° DE PRESENCA AUSENCIA
PACIENTES N° % N° %
CURA 490 111 22,6 379 77,3
ABANDONO  |118 39 33,0 79 67,0
TOTAL 608 150 24,7 458 75,3

Fonte: Ambuiatério de Dermatologia Sanitaria — CISAM-UPE
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5. CONCLUSOES.

O éxito do tratamento depende em grande parte dos niveis de bacilos
apresentados pelos individuos e consequentemente das formas clinicas
apresentadas pelo mesmo. Individuos multibacilares sido os que mais
abandonaram o tratamento, possivelmente pela maior duragdo deste e
porque sao nas formas mais estigmatizantes em que a doencga se expressa
de maneira mais evidente.

O estudo aponta ainda para a possivel interferéncia de fatores
subjetivos ndo contemplados neste estudo. O doente de hanseniase pelo
proprio estigma da doenca é um individuo fragilizado, muitas vezes com a
auto-estima comprometida. A sua adesdo ao tratamento depende de um
equilibrio emocional que lhe permita a conscientizagéo sobre o seu problema
e de suas possibilidades, do apoio familiar e acolhimento no servigco. No
decorrer do estudo observou-se, a grosso modo, uma maior concentragéo
de abandono entre doentes atendidos por um determinado profissional,
situacdo essa ndo prevista por ocasido do desenho deste estudo. Esses
achados apontam para a necessidade de outros estudos para, com uma
nova abordagem, identificar outros fatores relacionados com o éxito do

tratamento.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A importancia do tratamento, ndo s6 para conter a evolugdo da
doencga no individuo, mas principalmente para interromper sua propagacéo
na comunidade, bem como os achados desse estudo, apontam para o papei
de fatores psicossociais no éxito do tratamento e recomendam uma nova
abordagem na relagdo profissional de saude - paciente - familia -
comunidade.

Uma reformulacdo no chamado acolhimento do servico, tentando
eliminar a visdo mecanisista e biologicista que caracteriza a medicina de um
modo geral, e o atendimento ao cliente, substituindo-a por uma visdo mais
abangente, humanizada e holistica do individuo. O resgate da delicadeza no
atendimento; colocar-se no lugar do outro para atender melhor suas
dificuldades; eliminagéo de entraves burocraticos comuns na marcagdo de
consultas, exames e distribuichio de medicamentos contribuirdo
grandemente para o sucesso do ftratamento. Além do investimento no
acolhimento do servico, recomenda-se também um servico de apoio
psicologico ao doente e sua familia objetivando reconquista da auto imagem,
da confianga, apoio e aceitagdo da familia, enfim, a reintegracéo social.

Com essa garantia, fica mais facil o individuo enfrentar o tratamento,
qualquer que seja a sua duragdo, os incomodos dos efeitos colaterais e
episodios reacionais. Dessa forma o servico cumprirda o seu papel,
respeitando assim os principios do SUS, principalmente no que se refere a
integralidade. Afinal de contas, a cura da hanseniase ndo depende apenas
da terapéutica medicamentosa, mas também da atencdo e compreensédo

dispensadas ao paciente.
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ANEXO 1

SECRETARIA DE SAUDE DE PERNAMBUCO

DIRETORIA EXECUTIVA DE EPIDEMIOLOGIA

COORDENACAO DE HANSENIASE

INDICADORES |POPULACAO DETECCAO PREVALENCIA
Casos | Deteccéo Casos Prevaléncia
89 6.924.048 1.618 2,3 8744 12,6
90 7.024.392 1.840 2,6 9310 13,3
91 7.126.855 1.774 2,5 7022 9,9
92 7.213071 2.065 2,9 7832 10,9
93 7.320.156 2.007 2.7 7404 10,1
94 7.430.15. 2.365 3,2 9799 13,2
95 7.543.613 2.645 35 9629 12,8
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ANEXO 2
HANSENIASE

FORMULARIO PARA REGISTRO DE INCAPACIDADES FiSICAS

Unidade Federada: Municipio
Nome Sexo: Idade
Forma Clinica: N° da Ficha:
Grau N&o PE OLHO D
Sinais e/ou sintomas Sinais e/ou sintomas sinais e/ou sintomas
0 Nenhum problema com as m&os Nenhum problema com Nenhum problema com os olhos
devido a hanseniase o0s pés devido a devido a hanseniase
hanseniase
1 Anestesia Anestesia Sensibilidade corneana dimunuida
ou ausente
Ulceras e lesdes traumatica Ulceras trépicas Lagooftalmo e/ou ectropio
2 Garra mével da mao Garra dos artelhos Triquiase
Reabsorgio discreta Pé caido Opacidade corneana
Reabsorgio discreta
Mao caida Contratura
3 ArticulagBes anquiosadas Reabsorcio intensa Acuidade visual menor que
Reabsorgéo intensa 0,1 ou ndo conta dedos a 6m
(*) soma
Maior grau
Atribuido i i i _
(*) A ser preenchido no nivel local Comprometimento da Laringe: ( )Sim ( )Nao
(*) indice Desabamento do Nariz: ( )Sim ( )N&o

Data do exame /]

s re———— it

Paralisia Facial: ( )Sim  ( )Nao

Fonte: Brasil, Ministério da Salde, Fundag&o Nacional de Salide, Guia de Controle da Hanseniase. |acyidade: OD |__|__|

Coordenacéo Nacional de Dermatologia Sanitaria - 22 ed. Brasilia -F.N.S. 1994. 156. Re...... visual: |||
isual: |__|__
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ANEXO 3
FIGURA 1
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ANEXO 4
FIGURA 2
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ANEXO 5
FIGURA 3
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ANEXO 6
FIGURA 4
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