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RESUMO: No presente estudo caracteriza-se a populagdo de doentes sob poliquimiote-
rapia em hanseniase, no Ambulatério Regional de Especialidades, assim como analisa-se
as agdes desenvolvidas e dificuldades encontradas na implantagdo do novo esquema
terapéutico, tanto do ponto de vista do paciente, quanto dos profissionais que atuam na
area. Verificou-se que 68,5% dos pacientes acreditam no tratamento e 89,5% relataram
que sentem-se mais seguros com esse novo esquema terapéutico; dos entrevistados,
44 6% alegaram dificuldades com o transporte e problemas financeiros para a realizagao
do mesmo. Quanto aos profissionais, 88,4% afirmaram que a poliquimioterapia contribuiu
para promover um melhor controle de doengas e a maior dificuldade encontrada concen-
tra-se nos problemas organizacionais (50,0%). Dos entrevistados, 83,3% confiam no
tratamento e 33,4% ainda n&o acreditam na cura da doenca.

ABSTRACT: In the present study the target population has been leprosy patients
submitted to multidrug therapy at a regional health specialities out patient service. The
actions and difficulties that ocurred during the experience of this new therapeutic
scheme, have been analysed from the patients and also fromthe various professionals
point of view. It has been verified that 68,5% of the patients believed in the treatment,
and 89,5% reported to feel more secure with this new therapeutic scheme, 44,6% of
the interviewed patients quoted financial and transportation problems to follow treat-
ment. Among the professionals, 88,4% assert that multidrug therapy contributed to
promote a better control of disease and their greatest difficulty was concentrated in
organizational problems (50,0%); 83,3% believed in the treatment , and 33,4% didn't
believe in the cure of the disease.

1. INTRODUGAO

A hanseniase é uma doenga transmissivel,
de evolugio lenta(?). O agente causador é um
bacilo denominado Mycobacterium leprae per-
tencente a familia das microbactérias. O M. le-
prae é um parasita intracelular obrigatério que
apresenta afinidades por células cutaneas e por
células dos nervos periféricos®). Este bacilo é
encontrado apenas no homem,; isto quer dizer
que uma pessoa com hanseniase € a Gnica fonte
de infecgdo que se conhece(?).

Trabalho realizado em parte com o auxilio do CNPq.

Adissemina¢ado da hanseniase, de uma pes-
soa contaminada para uma pessoa ndo conta-
minada é possivel, mas mesmo assim é uma
doenca de baixa contagiosidade(?), pois o grau
de infectividade e patogenicidade do bacilo é
baixo. A hanseniase é uma doenga de transmis-
s&o respiratéria, mas até o momento ndo exis-
tem provas conclusivas de que seja a unica fonte
transmissdo. H4 estudos sendo realizados que
evidenciam a transmissdo do bacilo por via cu-
tanea(®). Para efeitos operacionais, os doentes
de hanseniase s3o classificados da seguinte
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forma: Paucibacilares, que englobam as formas
clinicas T, I+ e os multibacilares que incluem as
formas V, D e |-, 0 que contribui para a verifica-
¢do das estratégias adotadas no programa de
eliminagio e controle da doenca.

A magnitude e transcendéncia na qual esta
inserida a hanseniase caracterizam-na como um
problema de saude publica nos paises em de-
senvolvimento, onde aproximadamente 1,6 bi-
Ihdes de pessoas vivem em areas consideradas
endémicas. LOMBARDI, referindo-se a trans-
cendéncia da hanseniase salienta para

o fato de que um tergo dos casos
diagnosticados em fases avangadas
e/ou ndo adequadamente tratadas em
incapacidade fisicas progressivas e
permanentes afetando principalmen-
te a face e os membros, faz com que
a hanseniase tenha sua importancia
relativa avaliada, em fung&o ndo s6 do
namero de casos, mas também pelo
sofrimento humano, discriminag&o
social e prejuizos econbmicos que
vem sempre associados com a doen-
¢a().

E importante considerar que as condigdes
gerais de vida de uma populagao influem acen-
tuadamente no quadro epidemiolégico da han-
seniase(10). Como exemplo, temos a observa-
¢éo secular da tendéncia da endemia no periodo
compreendido entre a metade do século passa-
do e a segunda década deste século na Norue-
ga, quando profundas alteragdes do status so6-
cio-econdémico e dos padrdes de higiene, provo-
cados pela revolugao industrial, levaram pratica-
mente ao desaparecimento da hanseniase do
pais(©).

Observa-se portanto uma maior frequéncia
desta doenca em classes menos favorecidas,
carentes de alimentago e conduta higiénica(®).
A hanseniase é uma doenga endémica em qua-
se todos paises da América(13). Contribuem
para a persisténcia da endemia, em muitas
areas do continente, as baixas condigdes sécio-
econfmicas da populagio, situacdo para qual
hao se oferecem solugdes a curto prazo(14),

A Organizacdo Mundial de Saide (OMS),
analisando o problema da prevaléncia da doen-
caestabeleceu os seguintes pardmetros: até 0,2
casos por mil habitantes - corresponde ao coe-
ficiente de baixa prevaléncia; 0,2 a 1,0 caso por
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mil habitantes - corresponde ao coeficiente de
média prevaléncia; quando atinge mais que 1,0
caso por mil habitantes, considera-se um coefi-
ciente de alta prevaléncia. A hanseniase é res-
ponsavel por 5.069.283 pacientes registrados no
mundo, no ano de 1988, o que corresponde a
um coeficiente de 1,06 casos por mil habitantes,
portanto de alta prevaléncia(®).

Em analise retrospectiva de uma série tem-
poral das taxas de detec¢cdo da hanseniase nos
paises da regido, as mesmas indicaram que em
varios deles a endemia parece estar declinando
ou pemnanece estaciondria, com exceg¢do do
Brasil, onde a situagdo é inversa, e a linha da
tendéncia para os ultimos treze anos analisados
(1970-1983) ¢é ascendente(14). Nas Américas o
total do nimero de casos em registro ativo é de
335.232, sendo que s6 no Brasil temos 256.979
casos. Isto significa que mais da metade dos
casos de hanseniase nas Américas estéa locali-
zado no Brasil(®).

Segundo as Secretarias Estaduais de Sau-
de/Divisdo Nacional de Dermatologia Sanitaria -
Ministério da Saude, a distribuigdo por macrore-
gides em numero de caso novos registrados no
Brasil no ano de 1988, apresentou o seguinte

quadro:
Norte 6.877 casos
Centro Oeste 4875 casos
Nordeste 4556 casos
Sul 1.855 casos
Sudeste 8.415 casos

Isto soma um total de 26.578 casos novos,
equivalentes a uma taxa de detecgdo de 18,4 por
cem mil habitantes(®).

O maior nimero absoluto de casos novos no
Brasil foi encontrado na regido Sudeste, haven-
do uma maior ocorréncia dos mesmos no Estado
de S3o Paulo®).

Andlises epidemiolégicas demostraram que
nos Gltimos anos ha uma ascensdo da endemia
no Brasil, estimando-se em torno de 3% acima
do crescimento populacional, isto é, ha um au-
mento do nimero real dos casos. Ao mesmo
tempo, verifica-se um aumento significativo na
deteccdo da forma tubercul6ide quando compa-
rada as outras formas, assim como um aumento
de diagnésticos em faixas etarias jovens, abaixo
de quinze anos(17),

O estado de S3o0 Paulo é dividido em cinco
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Coordenagdes de Regides de Saude (CRS). A
regido de Sdo Carlos que pertence a CRS Il
apresentou um coeficiente de prevaléncia de
1,28 por mil habitantes no ano de 1990. O coe-
ficiente de prevaléncia em Sao Carlos, sede do
Escritérig Regional de Saide de S&o Carlos
(ERSA-53), é de 1,2 por mil habitantes neste
mesmo ano.

Durante muito tempo ndo houve tratamento
eficiente para a moléstia. Nos leprosarios, os
pacientes eram tratados com injegdo de Chaul-
mugra, uma semente trazida da india, porém
ndo se obtiveram resultados positivos, apare-
cendo cada vez mais doentes(®). Nesses lepro-
sérios, o doente sentia soliddo, desanimo, me-
lancolia, atenuados pela visita dos familiares,
pelo médico, atendentes e novas amizades. A
adaptagdo a nova vida era lenta e ocorria apés
meses ou anos. Apds alta hospitalar, havia difi-
culdades de reintegragdo na comunidade, no
trabalho e a marginalizagdo social devido 3 ins-
titucionalizagdo era freqiiente.

O primeiro avango contra a doenga foi a
partir de 1941 com o advento das Sulfonas e de
outras drogas(!). Nesta época, o isolamento dei-
xou de ser adotado em vdrios lugares do mun-
do(®). Reduziram-se as despesas com as inves-
tigacdes e maiores verbas puderam ser destina-
das a partes essenciais como: atividade de con-
trole, diagnéstico e tratamento precoce, ate-
nuando portanto o trauma psicolégico e aspec-
tos sociais para o doente(1).

Entretanto, ap6s a metade da década de 60,
s&o descritos 0s primeiros casos de resisténcia
sulfénica, caindo o entusiasmo pela dapsona
(DDS). Na década de setenta duas drogas foram
incorporadas a terapia anti-hansénica: a rifampi-
cina (RFM), que tem agédo bactericida e a Clofa-
zimina (CF2Z) com acdo bacteriostatica e anti-in-
flamatéria(11),

E importante ressaltar que, até entdo, uma
parcela significativa de pacientes em tratamen-
to, 0 abandonavam ainda numa fase contagiosa
da doenga, trazendo riscos a populagao e a si
préprio(18),

Alguns fatores que levaram ao abandono do
tratamento sdo:

a. longo periodo de tratamento;
b. atendimento deficiente ao paciente;

c. discriminagdo social.

Em 1981, em vista do problema da resistén-
ciaaos medicamentos e a necessidade de intro-
duzir esquemas terapéuticos eficazes e viaveis
de duragdo definida, o grupo de estudos da
Organizagdo Mundial de Satude sobre quimiote-
rapia da hanseniase visando um maior controle
da doenga recomenda novos regimes terapéuti-
cos, destacando-se o da Poliquimioterapia
(PQT(12),

A poliquimioterapia, estratégia atual de con-
trole para a hanseniase, foi adotada pelo Minis-
tério da Saude, no Brasil, a partir de 1986. Cons-
titui-se na adogcdo de um esquema terapéutico
triplice, cuja eficicia possibilita a redugdo do
tempo de tratamento para a obtengdo da cura e
numa nova filosofia assistencial. Exige, para tan-
to, uma organizagdo dos servigos diferente da
usual com o tratamento tradicional. Esta organi-
zagdo compreende a instituicdo adequada da
terapéutica, a realizagdo oportuna de agdes de
prevencdo de incapacidades, educagdo para a
saude do individuo, familia e comunidade, exigin-
do, ainda, a introdug¢do de outros agentes no
processo de trabalho(®).

As recentes mudangas administrativas e or-
ganizacionais do sistema de saude ocorridas a
nivel federal, implicam na necessaria e urgente
revisdo das estratégias, metas e propostas do
atual Programa de Controle da Hanseniase
(PCH) a nivel do estado de Sao Paulo. Dessa
forma foram elaboradas estratégias no sentido
de agilizar os procedimentos para a implantagao
do novo esquema terapéutico, considerando os
diferentes momentos por que passavam as uni-
dades de saude do estado.

A poliquimioterapia foi introduzida no estado
de S&o Paulo, a partir de 1988, através de pro-
jetos isolados localizados em Unidades basicas
de Saude, conforme recomendagdes do Minis-
tério da Saude(®).

No final de 1989, o Ministério da Saide reviu
suas estratégias para a implantagdo deste es-
quema terapéutico e, por meio da portaria n° 1
de 07/11/89 da Divisdo Nacional de Dermatolo-
gia Sanitaria a PQT passou a ser preconizada
como esquema nacional a partir de 1991.

Em 07 de agosto de 1992, por meio da
Portaria n° 864/GM, foram expedidas novas ins-
trugdes normativas visando o desenvolvimento
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de acdes destinadas a orientagdo e acompanha-
mento da execugdo do programa de controle e
eliminagdo da hanseniase em todo territério na-
cional(4).

As atividades de controle e eliminagdo dessa
doenga tém como objetivos:

a. areducdo da morbidade expressa pela inci-
déncia e prevaléncia da doenga;

b. areducdodosdanos causados pela doencga,
expressos pela gravidade das incapacidades
fisicas e psico-sociais.

Visando a consecucio dos objetivos, o con-
trole e eliminagdo da hanseniase sera orientado
para as seguintes atividades:

a. deteccdo de casos através do atendimento
de demanda passiva, com prioridade aos
sintomaticos dermatoneurolégicos, e através
de busca ativa, com énfase na vigilancia de
contatos;

b. tratamento integral dos casos, em regime
eminentemente ambulatorial, compreenden-
do:

1. Quimioterapia especifica, visando a cura e a
eliminagdo de infecgao.

Esquema padréo:

Paucibacilar: 600mg de Rifampicina uma vez
por més supervisionada e 100mg de Dapsona
uma vez ao dia auto-administrada.

Multibacilar: 600mg de Rifampicina uma vez
por més supervisionada, 100mg de Dapsona
uma vez ao dia auto-administrada e 300mg de
Clofazimina uma vez por més supervisionada
mais 100mg em dias alternados ou 50mg diarios
auto-administrada.

2. Tratamento das intercorréncias e/ou compli-
ca-gdes, inclusive em regime hospitalar,
quando houver indicagdo médica;

3. Reabilitagdo fisica, readaptagdo psico-so-
cial, abrangendo: recuperagéo de incapaci-
dades fisicas, readaptacdo profissional e
reinsergdo social do doente e seus familiares.
Outros componentes do programa sdo: o

desenvolvimento de recursos humanos, educa-

¢do em saude, incentivo a pesquisa e atividades
administrativas(4).

A cidade de Sdo Carlos, encontra-se hoje
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com o projeto de implantagdo da poliquimiotera-
pia em fase adiantada, sendo que toda a equipe
que atua na arearecebeu treinamento adequado
de forma a dar suporte necessario a essa etapa.

Considerando a implantagao desse novo re-
gime terapéutico, na unidade de saiude de Sao
Carlos, propomos e desenvolvimento desse pro-
jeto, de acordo com os objetivos expressos a
seguir.

2. OBJETIVOS

- Caracterizar os casos em tratamento poliqui-
mioterapico no Ambulatério Regional de Es-
pecialidades (ARE) de Sao Carlos.

- ldentificar as a¢des que estdo sendo desen-
volvidas nessa unidade de saude, no que se
refere a0 acompanhamento do doente em
PQT.

- Cotejar as a¢des desenvolvidas no ARE e as
preconizadas pelo Programa de Controle e
Eliminagdo da Hanseniase.

- Identificar as dificuldades que estdo sendo
encontradas na implantagdo do novo esque-
ma terapéutico, tanto do ponto de vista do
paciente quanto dos profissionais da area.

- Propor medidas que subsidiem a operaciona-
lizagdo do programa.

- Atuar junto ao programa de forma a contribuir
na resolugdo dos problemas identificados.

3. METODOLOGIA

3.1 Local de estudo

O estudo foi realizado no ARE, na cidade de
S&o Carlos, sede do Escritério Regional de Sau-
de de Sao Carlos (ERSA-53), distante 230 km
de Sao Paulo, situada na regido central do esta-
do, com uma populagdo de 158.139 habitantes
(IBGE-1992).

3.2 Populagao

A populacgdo estudada foi constituida por:

- Todosos cas&s de hanseniase emtratamento
poliquimioterapico no ARE, no periodo de se-
tembro a novembro de 1992.

- Os profissionais que atuam diretamente na
area, como por exemplo o médico, enfermei-
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ra, fisioterapeuta, auxiliar de enfermagem e
outros.

3.3 Instrumento

O instrumento de coleta de dados constitui-
se de:

- formulario para registro de dados que foram
obtidos através do prontuario e entrevista com
0 paciente;

- formulario para registro dos dados que foram
obtidos através da entrevista com os profis-
sionais que atuam na area.

3.4 Procedimento

Quando do planejamento do projeto, entrou-
se em contato com a Diretoria Técnica do ARE,
médicos consultantes na area e enfermeiras da
unidade, que manifestaram interesse e apoio no
desenvolvimento do mesmo.

Numa segunda etapa realizou-se:

- Observacgio ativa, visando um reconhecimen-
to e integragdo maior com a area, com a
devida identificagdo dos casos atendidos na
unidade.

- Categorizagdo dos casos de acordo com 0s
critérios de tratamento adotados na norma
técnica especifica para os casos multi e pau-
cibacilares; posteriormente, registrou-se no
formulario os dados de cada paciente, obtidos
diretamente dos prontuarios e da entrevista.

- Entrevistas com os profissionais que atuam
diretamente na area, e o devido registro no
instrumento destinado a essa finalidade.

4. RESULTADOS E DISCUSSAO

A unidade de dermatologia do Ambulatério
Regional de Especialidades, contava em no-
vembro de 1992, com 130 pacientes inscritos no
Programa de Controle e Eliminagdo da Hanse-
niase, sendo que destes, 44 estavam sob trata-
mento poliquimioterapico (esquema padrio),
onde 3 pacientes eram pauci e 41 multibacilares.
Os 86 restantes estavam recebendo o tratamen-
to monoterapico ou “DNDS".

A populacdo estudada reuniu um total de 38
pacientes, portanto teve-se a perda de 6 deles
em fungdo de:

a. ndo comparecimento dos mesmos embora
tivessem recebido aerograma, comunicando
a necessidade da presenga ao servigo;

b. endereco ignorado;

c. falta de disponibilidade de horario para a
realizagdo da entrevista, por parte do pacien-
te.

Também fizeram parte da amostra 6 profis-
sionais envolvidos diretamente com as agdes do
programa. Esta populagdo constou de 1 enfer-
meira, 1 auxiliar de enfermagem, 2 médicos, 1
fisioterapeuta e 1 terapeuta ocupacional.

4.1 Analise dos dados relacionados aos
pacientes

Os dados levantados apontam que nessa
amostra, h4 um predominio do sexo masculino
(24) sobre o feminino (14). Em relagdo a idade
todos sdo maiores de 15 anos conforme os dados
apresentados na tabela 1.

Tabela 1: Distribuicdo dos casos de hanseniase
em polioquimioterapia segundo a faixa etaria e
forma clinica - Sdo Carlos, 1992.

Faixa Forma Clinica N° %
Etaria v D T 1+
15-30 3 1 1 1 6 158
30-40 7 3 - - 10 263
40-50 1 2 - - 3 79
50-60 6 2 - - 8 21,0
>60 7 4 - - 11| 290
TOTAL| 24 12 1 1 38 100,0

Observou-se maior concentragcdo dos pa-
cientes nos polos D (12) e V (24), o que repre-
sentam 94,7% da amostra estudada. Quando
comparamos os dados encontrados com o nd-
mero de caso em registro ativo, fomecidos pela
Divisdo Técnica de DST/AIDS e Hanseniase do
Estado de S3o0 Paulo em 1991(17), observamos
uma tendéncia semelhante quanto ao predomi-
nio de doentes de maior faixa etaria nos polos
mais avang¢ados da doenca. Diferentemente do
que tem sido observado, quando sdo analisados
os nameros de casos novos distribuidos por
faixa etaria segundo a forma, onde se destaca o
numero de paucibacilares maiores de 15 anos
sob o numero de multibacilares na mesma faixa
etaria.
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Tabela 2. Distribuicdo das respostas dos pa-
cientes segundo o tempo de diagnéstico - Sdo
Carlos, 1992.

Tempo (anos) Nimero %
0-2 10 26,3
24 10 26,3
>4 18 474
TOTAL 38 100,0

De acordo com a tabela 2, 47,4% dos pa-
cientes foram diagnosticados ha mais de 4 anos
enquanto os demais o foram entre 0 e 4 anos.

Dos pacientes que iniciaram a PQT, 11
(29%) eram virgens de tratamento, os demais 27
(71%) ja haviam recebido algum outro tipo de
medicagdo, portanto atualmente tem-se 36 pa-
cientes recebendo drogas RFM, CFZ e DDS,
enquadrados no tratamento para multibacilar en-
quanto apenas 2 com RFM e DDS, ou seja
paucibacilar.

Quanto ao estado reacional, 39,5% dos pa-
cientes o manifestaram durante o tratamento,
tendo uma concentragdo maior para os doentes
da forma V (8) seguidos da D (6).

A implantagdo da PQT provocou, segundo
os profissionais, uma melhora da assiduidade
dos pacientes e isso aparece claramente na
analise da amostra, onde 97,4% s3o assiduos e
apenas 2,6% sao faltosos.

Nos pacientes em PQT do Estado de Séo
Paulo, observou-se que a regularidade do com-
parecimento no servigco de saude é de 92,5%.
Isto mostra que atendéncia no servigo de saude
local é a mesma do estado, segundo os dados
obtidos junto ao centro de vigilancia epidemiol6-
gica para o ano de 1991(16),

Tabela 3: Distribuicdo dos pacientes em PQT,
segundo a presenga ou ndo de tratamento an-
terior e 0 tempo de tratamento - S3o Carlos,
1992.

Tempo de Virgem Néao Virgem Tratamento
Tratamento | Tratamento PQT MONO
(meses) PQT
<6 2 (18,2%) 2 (7,4%) —
6-12 3 (27,3%) 20 (74,0%) —
12-24 1(9,0%) 5 (18,6%) e
24-27 2 (18,2%) — 1 (3,7%)
>27 3 (27,3%)* e 26 (96,3%)
TOTAL 11 (100%) 27 (100%) | 27 (100%)
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* Destes pacientes, 2 receberam alta e em virtude da demora
do resultado dos exames, permaneceram inscritos no pro-
grama por mais tempo. O outro iniciou o tratmetno e o
interrompeu, portanto teve que reinicid-lo permanecendo
mais tempo nos registros.

Com base nos dados da tabela 3 podemos
concluir que, dos pacientes que eram virgens de
tratamento, 45,5% estdo na PQT no primeiro ano
de tratamento, 9% estdo entre o primeiro e o
segundo ano de tratamento, 18,2% estado entre
0 24° e 0 27° més e 27,3% estido com mais de
27 meses de tratamento. Dentre os pacientes
que ja fizeram terapias anteriores, foi verificado
que a maioria permaneceu mais de dois anos
sob a monoterapia, tendo inclusive pacientes
com mais de 10 anos de tratamento. Daqueles
que estiveram sob monoterapia e passaram
para PQT, 7,4% estdo com menos de 6 meses
de tratamento, 74% encontram-se entre 0 6° e 0
12° més, enquanto 18,6% estdo entreo 1°e 0 2°
ano de tratamento.

Tabela 4: Distribuicdo dos conceitos que o pa-
ciente tem sobre hanseniase - Sdo Carlos, 1992.

Conceitos Numero %
Problemas dermatolégicos 26 30,3
Problemas neurolégicos 22 25,6
Conceitos gerais 22 25,6
Evolugéo e prognédstico 5 5,8
Informagdes incorretas 8 9.3
Nao sabe 3 3,4
TOTAL 86 100,0

De acordo com a tabela 4, 87,3% dos pa-
cientes tém conceitos gerais e especificos sobre
a doenga, enquanto 12,7% ndo sabe ou tém
informagdes incorretas sobre a mesma.

Tabela 5: Distribuicdo das respostas dos pa-
cientes sobre os fatores relacionados a trans-
missdo da doenga - Sdo Carlos, 1992

Transmissdo Numero %
Contato pessoal com doentes 14 30,4
Condi¢des de vida 2 43
Conhecimento incorreto 13 28,3
Nao sabe 17 37,0
TOTAL 46 100,0
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Na tabela 5 observa-se que 65,3% da amos-
tra tém conhecimentos incorretos ou ndo sabem
como se dé a transmissdo da doenga. Apenas
34,7% tém conhecimentos sobre este aspecto,

Tabela 7: Distribuicdo das respostas dos pa-
cientes sobre a credibilidade do tratamento e
sua justificativa - Sdo Carlos, 1992.

pendurando portanto a idéia de transmiss&o vin- Categorias Ndo | Sim | %
culada ao contato pessoal com os doentes, mas  Melhora de sintomatologia 8 .} 1231
sem entretanto ser especificado que tipo de -Avango da medicina 2 ARER
Faz o tratamento corretamente 4 - 10,5
contato. - -
Novos conhecimentos e experién-
cias de alta com terceiros 4 - 10,5
Confianca nos médicos 2 - 5,3
Tabela 6: Distribuicdo das respostas dos pa- Fé em Deus 2 - 53
cientes sobre o tratamento em hanseniase - Longo periodo de tratamento - 5 |13
Séo Carlos, 1992. Incerteza - 5 2'}13,1
Nao aceita alta - 2 5,3
Conceitos | Numero | % TOTAL 26 12 | 100
Nogdes sobre PQT:
Conhece os medicamentos
utilizados 18 26,9
O tratamento conduz a cura 10 15,0 Tabela 8: Distribuicdo das respostas dos pa-
O tratamento inclui P1 9 134 cientes sobre a evolugédo do quadro clinico ap6s
Exige restrigdo alcodlica 9 134 o inicio do tratamento poliquimioterapico - S&o
Tempo de tratamento Carlos, 1992.
_(regularidade) 7 10,4
Tratamento novo 3 45 Categorias Nuamero %
Nao sabe 7 10,4 Melhora da sintomatologia
Informacgdes incorretas 4 6,0 neurologica 10 35,0
TOTAL 86 100,0 Melhora da sintomatologia
dermatolégica ) 17 29,9
Conforme mostra a tabela 6, 83,6% dos pa- g::::;::g:::dm geral ; 172'%
cientes tém alguma nogéo sobre PQT, destacan- "5 9 15'8
do-se que 26,9% dos entrevistados referiram oAl 57 100',0

conhecer a s medicagdes utilizadas; por outro
lado, 16,4% ndo sabem ou tém informacdes
incorretas sobre o tratamento.

A credibilidade no tratamento segundo os
dados apresentados é de 68,5%, sendo que
31,5% néo acreditam no mesmo devido a varios
fatores, conforme os dados constantes da tabela
7. Entretanto, verifica-se que estes motivos sdo
passiveis de solugdo na medida em que sdo
desenvolvidas a¢des de educagdo em saude
visando um maior esclarecimento do paciente
sobre essa questdes relacionadas ao tratamen-
to. em relacdo & confiabilidade 94,7% mostram
que confiam no tratamento, enquanto que de
acordo com a seguran¢a 89,5% relatou que
sente-se mais seguro com esse novo esquema
terapéutico.

Pode ser constatado através dos dados da
tabela acima, que 71,92% dos pacientes mani-
festaram melhora do seu quadro clinico e 12,3%
referiram nao ter tido qualquer alteracdo na sua
sintomatologia.

Tabela 9: Distribuicdo das respostas dos pa-
cientes quanto aos efeitos colaterais que apa-
receram apds a administragdo da medicagio
especifica - S0 Carlos, 1992.

Efeitos colaterais Namero %
Alteragbes gastrointestinais 15 30,0
Alteragbes dermatolégicas 7 140
Indisposicéo 6 12,0
Nenhum efeito 9 18,0
Outros 13 26,0
TOTAL 50 100,0
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Através dos dados acima foi observado que
56% da amostra referiram ter tido efeitos colate-
rais, destacando-se as alteragdes gastrointesti-
nais com 30,0% das respostas. Este € um dado
negativo em relag&o ao tratamento, pois apesar
de curar mais rapidamente, causa incomodos
aos pacientes, conforme os dados.

Tabela 10: Distribuicdo das respostas dos pa-
cientes quanto a dificuldade na realizagdo do
tratamento - Sdo Carlos, 1992.

Categorias Namero %
Problemas com o trabalho S 13,1
Transporte 4 10,5
Problema financeiro 4 10,5
Sem dificuldades 21 55,3
Outros 4 10,5
TOTAL 38 100,0

Das respostas obtidas, 10,5% dos pacientes
nao referem dificuldades na realizagdo do trata-
mento, enquanto que 44,6% alegam dificulda-
des como :transporte, problemas financeiros e
outros, havendo um equilibrio entre as dificulda-
des referidas.

4.2 Analise dos dados relacionados aos
profissionais.

A seguir, sdo apresentados os dados obtidos
nas entrevistas realizadas com a equipe que
atua junto ao programa de controle e eliminagéo
da hanseniase. Para andlise dos dados, as in-
formacdes foram agrupadas, inde-
pendentemente da categoria profissional.

Quanto a percepc¢do dos profissionais frente
aimplantacdo da PQT, 88,4% disseram que esta
contribuiu para promover um melhor controle da
doenca, organizagdo de servigo, integragdo en-
tre o paciente e o servigco, e na assiduidade do
paciente. Apenas 11,8% disseram que ndo ocor-
reram alteragdes na assiduidade do mesmo.
Desse modo, os dados mostram que a maioria
dos profissionais véem a implantacdo deste es-
quema terapéutico como um aspecto bastante
positivo para o controle e eliminagdo da hanse-
niase.
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Tabela 11: Distribuicdo das respostas dos pro-
fissionais sobre a percep¢cdo para o controle
frente a implantagdo daPQT - S3o Carlos, 1992.

Categorias Namero %

Melhor controle da doenca S5 29,4
Melhor organizagao do servigo 5 294
Melhor assiduidade dos

pacientes 4 23,5
Sem alteragbes na assiduidade 2 11,8
Melhor integracéo paciente/S.S. 1 59
TOTAL 17 100,0

Durante a implantagdo da PQT, as maiores
dificuldades referidas pelos profissionais, rela-
cionam-se a organizacdo do servigco (50,0%),
destacando-se a falta de medicacgdo especifica
para o tratamento, a integracdo da equipe no
desenvolvimento das suas agdes, dificuldade na
utilizacdo de exames complementares (verifica-
¢do datoxidade da RFM, estudo morfolégico dos
bacilos e outros) e ainda o comparecimento
regular do paciente que trabalha.

A politica de saide vigente, dificultando o
desenvolvimento eficaz e eficiente das agbées de
saude, foi referida porumdos profissionais, e um
outro aponta como obstaculo a dificuldade de
absorgdo das informagdes fornecidas aos pa-
cientes.

Tabela 12: Distribuicdo das respostas dos pro-
fissionais sobre as dificuldades durante a im-
plantacdo da PQT - Sdo Carlgs, 1992.

Categorias Numero %
Problemas organizacionais 4 50,0
Politica de saude vigente 1 12,5
Paciente ndo absorve as
orientagbes 1 12:5
Néao observou problemas 2 25,0
TOTAL 8 100,0

Em relacdo & confiabilidade no tratamento,
a maioria dos profissionais (83,3%) refere con-
fianga no mesmo, porém um deles afirma que
néo, devido a presenca de pacientes que tiveram
recidiva, necessitando portanto de se submeter
a um novo esquema terapéutico.

Dos entrevistados, 66,6% acreditam na cura
da doenga em fungao dos resultados positivos e
a eficiéncia dos medicamentos, enquanto 33,4%
ndo acreditam devido aos resultados negativos
(recaidas) e aos problemas da medicagdo (re-
médio ndo é o ideal).
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As demais questdes do instrumento utilizado
para a obtencdo dos dados apontam que a ad-
ministracdo da medicac¢do supervisionada é rea-
lizada pela auxiliar de enfermagem que atua na
area e foi devidamente treinada; na sua ausén-
cia esse procedimento é realizado pela enfer-
meira que esta envolvida com as agdes do pro-
grama, ou pela fisioterapeuta que atende aos
pacientes de hanseniase.

O controle dos contatos é feito apés a con-
firmacdo do diagnéstico do paciente, sendo o
mesmo orientado quanto a importancia do con-
trole dos comunicantes, devendo estes compa-
recerem para consulta médica e receberem a
primeira dose da vacina BCG; depois de um ano
devem passar novamente por consulta médica,
receber a segunda dose do BCG, as devidas
orienta¢cdes para que procurem o Servigo quan-
do observarem qualquer alteragdo e finalmente,
a alta.

Caso seja necessario, é realizada uma visita
domiciliar para comunicantes e pacientes, visan-
do a orientagdo sobre a importancia dos mes-
mos comparecerem ao servigo. A convocacio
destes se d4 através do aerograma, sendo este
um dos recursos que antecedem 4 visita domi-
ciliar, quando da necessidade de compareci-
mento para consulta médica, administragdo de
medicamentos ou vacinago.

Para inserir um paciente na PQT, o médico
usa de critérios como: histéria do paciente, exa-
me clinico e laboratorial. Entretanto, existem al-
guns fatores que podem excluir o paciente desse
esquema terapéutico como a diabetes, alcoolis-
mo crdnico, falta de disponibilidade para compa-
recer ao servico mensalmente, etc. Se o paciente

ndo tiver nenhum destes problemas, inicia ime-

diatamente o tratamento poliquimioterapico.

Para dar alta, sdo usados critérios como:
baciloscopia negativa para multibacilares; au-
séncia de episédios reacionais; cura das lesdes
independentemente de seqiielas; ter completa-
do as doses previstas no esquema e fazer uso
correto da terapia instituida.

Durante o uso dos medicamentos da PQT
foram observados em alguns pacientes, segun-
do os profissionais médicos da area, efeitos que
poderiam estar relacionados com os medica-
mentos especificos comp: insuficiéncia renal
pelo uso da RFM; estado pseudo-gripal (RFM);
inapeténcia; obstipagdo intestinal; neuropatia

periférica (DDS); ictiose e hiperpigmentacéo
(CF2).

Até o presente momento, desde a implanta-
¢do da PQT, ocorreram duas recidivas de pa-
cientes paucibacilares, os quais foram reintrodu-
zidos no esquema correspondente. Também foi
observado, que atualmente os pacientes rece-
bem alta com um baixo grau ou nenhuma inca-
pacidade.

5. CONSIDERAGOES FINAIS

Quando foram comparadas as normas téc-
nicas e procedimentos estabelecidos a nivel
central para a utilizagdo dos esquemas de PQT
no tratamento da hanseniase, com as agdes que
vem sendo desenvolvidas no ARE de Séo Car-
los, podemos notar que os critérios adotados
para a selegdo dos casos introduzidos na PQT,
condizem com o que tem sido preconizado pelo
Ministério da Saude. Apesar disso, ha um niume-
ro significativo de pacientes que ainda nao foram
inseridos no novo esquema em virtude desse
processo estar em vias de implantagao.

A administracdo das doses supervisionadas,
assim como a aplicagdo do tratamento, s&o atri-
buicdes que cabem ao enfermeiro, diferente-
mente do que foi verificado no servigo.; no en-
tanto, com base no treinamento prévio, os pro-
fissionais que desenvolvem esta atividade estdo
capacitados para tal, afastando a possibilidade
de danos e/ou complicagdes que isso poderia
trazer ao paciente.

Atualmente o controle dos contatos é reali-
zado de acordo com os padrdes preconizados,
porém o reduzido nimero de comunicantes em
controle se d4 em virtude da caréncia de recur-
sos destinados a este fim em épocas anteriores.

Para garantir a regularidade do paciente jun-
to ao tratamento, s&o utilizados todos os recur-
sos recomendados; aerograma, convocagao por
telefone, visitas domiciliares etc.

Os critérios preconizados para alta sdo ado-
tados pelo servigo, porém para que sejam ope-
racionalizados, freqiientemente s3o encontra-
das barreiras relacionadas a questdes organiza-
cionais, como per exemplo a realizagdo do exa-
me para indice morfolégico que é feito em outra
localidade, o que contribui pra uma pemmanéncia
maior do paciente em registro ativo.
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A caréncia de recursos materiais, dentre os
quais a insuficiéncia de medicamentos, dificulta
a operacionalizagdo das ac¢bées do programa.
Um outro problema organizacional identificado,
relaciona-se ao horério de atendimento do ser-
vico, pois uma parcela significativa dos pacien-
tes encontra dificuldade no comparecimento
mensal devido ao horario de trabalho. Este fator
acaba sendo um elemento importante, conside-
rando-se 0s riscos que o paciente tem de perder
0 emprego e os problemas que advém associa-
dos ao estigma da doenca.

A proposta de atuacdo de uma equipe mul-
tiprofissional junto ao programa, visa o atendi-
mento integral do paciente e o cumprimento do
mesmo na sua plenitude; entretanto, apesar dos
profissionais serem integrantes do quadro de
funcionarios da unidade de saude, verifica-se
que ndo existe uma integragdo completa da
equipe no sentido de concretizar o desenvolvi-
mento da agdes de foram efetiva e eficaz.

Frente a essa ndo participagdo ativa de to-

dos os membros da equipe, devida inclusive a
fatores alheios ao profissional, verifica-se que ha
um desestimulo junto aos mesmos que ali
atuam, contribuindo de forma negativa na reali-
zacgdo da atividades previstas, o que certamente
interfere na qualidade da assisténcia prestada.

Acredita-se que uma medida passivel de
intervencdo seja a ativagdo da proposta, por
parte da coordenagéo do PCH a nivel local, de
atuacdo da equipe multiprofissional junto ao pro-
grama, visto que os profissionais estdo presen-
tes na unidade.

Um elemento primordial dessa intervencdo
seria a realizagdo de um trabalho de sensibiliza-
¢do para educagdo em saude com todos os
profissionais do servigo, pois dessa forma, com
as acdes articuladas de uma equipe integrada,
poder-se-ia chegar mais facilmente a propostas
de mudangas de ordem organizacional, visto
que estes problemas fazem parte de um sistema
mais complexo e certamente refletem a trajetéria
da politica de saude vigente no pais.
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