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RESUMO

A hanseniase é doenca cronica de manejo dificil e distribuicdo geogréfica
heterogénea, o que dificulta o seu controle. Exprime grande potencial para
incapacidades fisicas, principalmente quando ndo é diagnosticada precocemente e
ocorre comprometimento dos nervos periféricos. Objetivou-se caracterizar o perfil
sociodemogréfico, clinico-epidemiolégico e padrdes de atendimento da hanseniase
no Ambulatério de Dermatologia do Hospital Universitario Walter Cantidio, no
periodo de 2007 a 2011. Realizou-se um estudo descrito, retrospectivo. A populacao
foi composta por 475 pessoas, acompanhadas no Ambulatorio de Dermatologia do
referido Hospital. Os dados foram coletados dos prontuarios e complementados
pelas fichas de Notificagao/Investigacdo do Sistema de Informacédo de Agravos de
Notificacdo. Destacou-se a faixa etaria de 45 a 59 anos 166 (35,0%), sexo feminino
246 (51,8%), ensino fundamental 162 (34,1%), cor branca 327 (69,0%) e residentes
em Fortaleza 391(82,3%). Predominou a classificacdo operacional multibacilar 311
(65,4%) casos no diagnéstico e 314 (66,0%) na alta. O nervo ulnar foi mais
acometido nos dois momentos da avaliagdo. O total de 203 (42,7%) pessoas
desenvolveu episédio reacional hansénico (ERH) dos tipos 1 e 2. O tipo 1 foi mais
expressivo na forma clinica dimorfa 49 (77,7%), enquanto o tipo 2 foi mais evidente
na forma clinica virchowiana 12 (80,0%). No diagnostico, as incapacidades fisicas
predominaram nos multibacilares com 66 (21,2%) grau 1 e 31 (9,9%) grau 2; e na
alta PQT, 67 (21,3%) grau 1, 36 (11,5%) grau 2. Dezessete (3,5%) e 87 (18,3%) néo
foram avaliados no diagnostico e na alta, respectivamente. A evolugcdo dessas
incapacidades apontou 355 (74,7%) que permaneceram, 21 (4,4%) pioraram, ao
passo que 7 (1,4%) melhoraram o grau de incapacidade. Foram encaminhados para
outros servicos do HUWC/UFC 184 (38,7%) participantes do estudo. Realizaram
neurolise 24 (5,0%) pessoas. Dentre os 1.395 contatos registrados, 477 (34,0%)
foram examinados. O acometimento dos troncos nervosos € o principal responsavel
pelas incapacidades. Evidencia-se a necessidade de cuidado mais efetivo das acbes
de controle da doenca; objetivando reduzir incapacidades. O perfil das pessoas em
acompanhamento e o0s padrdes de atendimento no ambulatorio revelaram

diagnostico tardio dos casos e auséncia de integracdo com as UBS, comprometendo



a integralidade da assisténcia como ferramenta essencial para minimizar os danos

desse agravo.

Palavras-chave: Hanseniase. Perfil de Saude. Saude da Pessoa com Deficiéncia.



ABSTRACT

Leprosy is a chronic disease hard to handle and with heterogeneous geographic
distribution which hinders its control. It has great potential for physical disabilities,
especially when not diagnosed early, and occurrence of damages to the peripheral
nerves. We aimed to characterize the socio-demographic and clinical-epidemiological
profile and standards of leprosy in the dermatology outpatient clinic of the University
Hospital Walter Cantidio (HUWC/UFC), from 2007 to 2011. This is a descriptive
retrospective study, in which the population consisted of 475 people monitored in the
dermatology outpatient clinic of the hospital. Data collection happened through
review of medical records, supplemented by records of the Notifiable Diseases
Information System. In the socio-demographic and clinical-epidemiological
characterization, there was prevalence of the age group 45-59 years 166 (35.0%),
females 246 (51.8%), with elementary education 162 (34.1%), Caucasian 327 (69%),
residing in Fortaleza-CE, Brazil 391 (82.3%). The multibacillary operational
classification prevailed, with 311 (65.4%) cases at diagnosis and 314 (66%) at
discharge. The ulnar nerve was more affected in both evaluation times. 203 (42.7%)
people developed leprosy reactional episode (LRE) types 1 and 2. Type 1 was more
significant in clinical dimorphous, 49 (77.7%), while type 2 was more evident in
clinical dimorphous, 12 (52.1%), and lepromatous leprosy, 12 (80%). At diagnosis,
physical disabilities predominated in multibacillary with 67 (21.3%) degree 1, and 36
(11.4%) degree 2, and MDT, at discharge, 67 (21.3%) degree 1, and 36 (11.4%)
degree 2. 17 (3.5%) and 87 (18.3%) were not evaluated at diagnosis and discharge
respectively. With regard to the outcome of these disabilities, 355 (74.7%) remained,
21 (4.4%) worsened, while seven (1.4%) improved the degree of disability. 184
(38.7%) participants of the study were referred to other services of the HUWC/UFC.
24 (5.0%) people underwent neurolysis. Among the 1,395 registered contacts, 477
(34.0%) were examined. The damaging of nerve trunks is the main responsible for
disabilities. We highlight the need for more effective control of the disease control
measures aimed at reducing disabilities. The profile of people in monitoring and
standards of care at the clinic in study reveal late diagnosis of cases, incomplete

multidisciplinary team, and lack of integration with basic health units compromising



the comprehensiveness of care as an essential tool to minimize the damages of this

condition.

Keywords: Leprosy. Health Profile. Health of the Disabled.
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1 INTRODUCAO

1.1 Hanseniase: enredo historico e aspectos clinicos

A hanseniase é uma das mais antigas doencas que acomete o homem. As
referéncias mais remotas datam de 600 a.C. e procedem da Asia, que, juntamente
com a Africa, podem ser consideradas o berco da doenca (BRASIL, 2009a).
Caracteriza-se como doenca granulomatosa, infectocontagiosa de evolucdo lenta
causada por Mycobacterium leprae. Acomete pele e nervos periféricos, podendo
causar perda da sensibilidade térmica, dolorosa e tatil, levando a pessoa a
incapacidades fisicas. O alto poder incapacitante esta diretamente relacionado a
capacidade de penetracdo de M. leprae na célula nervosa e seu potencial
imunogénico (BRASIL, 2008a; MENDONCA, 2008; SAMPAIO, 2008).

O homem é considerado a uUnica fonte de infec¢éo da doenca. A maneira mais
importante de transmissédo ocorre pessoa a pessoa. O bacilo é eliminado por meio
das vias aéreas superiores (SAMPAIO, 2008; TALHARI et al., 2006). E um bacilo
alcool-acido resistente e Gram-positivo, em forma de bastonete. E um parasita
intracelular, ndo cresce em meios de cultura artificiais, ou seja, ndo é cultivavel in
vitro sendo a unica espécie de micobactéria que infecta os nervos periféricos,
especialmente as células de Schwann (BRASIL, 2008a).

A doenca exprime alta infectividade e baixa patogenicidade (AZULAY;
AZULAY, 2013; BRASIL, 2009a; LYON; LYON 2013; OLIVEIRA, 2010). Reserva um
periodo de incubacgéo que varia de periodos mais curtos, sete meses, como também
mais longos, de vinte anos (BRASIL, 2002; OLIVEIRA, 2010; SAMPAIO, 2008).
Importante quanto a transmissdo da doenca, é o fato de que, mesmo que as
pessoas convivam durante muito tempo com o doente da forma clinica multibacilar
sem tratamento, a maioria ndo adoece (TALHARI et al., 2006). Estima-se que 90%
da populagcdo tenham defesa natural contra M. leprae, e sabe-se que a
suscetibilidade ao bacilo tem influéncia genética (BRASIL, 2008a; TALHARI et al.,
2006). Aléem dos fatores individuais, as condi¢bes sociais desfavoraveis, como baixo
nivel educacional e de extrema pobreza, estdo associadas ao aparecimento da
doenca (CAMPOS et al., 2005; EVANGELISTA, 2004, KERR-PONTES et al., 2006;
OLIVEIRA, 2010).
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O diagnostico precoce e o tratamento imediato constituem as duas acdes
prioritarias para impedir a cadeia de transmissdo da doencga, reduzir incapacidades
fisicas e deformidades, desconstituir 0 medo e o0 preconceito que causam
discriminacéo e danos psiquicos, morais e sociais aos doentes, aos seus familiares
e a sociedade (BRASIL, 2008b; RAPOSO, 2008). A Portaria n°® 3.125 de sete de
outubro de 2010, do Ministério da Saude (MS), determina que o diagndstico da
hanseniase € essencialmente clinico e epidemioldgico, realizado por meio da historia
de vida da pessoa, do exame dermatoneuroldgico para identificar lesdes ou areas de
pele com alteragcdo de sensibilidade térmica, dolorosa ou tatil, e/ou
comprometimento de nervos periféricos: sensitivo, motor e/ou autonémico (BRASIL,
2010a).

No Congresso Internacional de Leprologia (Madri, 1953), a hanseniase foi
classificada conforme critérios: clinico, imunolégico, bacteriolégico, histopatoldgico e
evolutivo. Com base nesses critérios, a doenca foi classificada em duas formas
estaveis (imutaveis): a virchowiana (V) e a tuberculoide (T); e duas instaveis: a
indeterminada (1), que pode evoluir para qualquer forma da hanseniase, e a dimorfa
(D) (AZULAY; AZULAY, 2013).

Ridley e Jopling, na década de 1960, introduziram outra classificacéo,
subdividindo os borderlines ou “dimorfos” em boderline-tuberculoide (BT), boderline-
boderline (BB) e boderline-virchowiano (BV), sendo mantido o conceito de polaridade
da doenca (AZULAY; AZULAY, 2013).

A hanseniase manifesta-se de vérias formas clinicas, e existe correlacdo bem
nitida entre as formas da doenca e o grau de imunidade especifico da pessoa.
Assim, a indeterminada constitui a expresséao inicial da doenca, podendo evoluir
para a cura, sem tratamento, ou para as formas clinicas tuberculoide, dimorfa ou
virchowiana, dependendo da imunidade da pessoa (BRASIL, 2010a; LYON, 2013).
Com bases na matriz indeterminada, as pessoas sem tratamento evoluem para a
tuberculoide se tiverem boa resisténcia ou a virchowiana caso apresentem baixa
imunidade, ocorrendo multiplicacdo de M. leprae (BRASIL, 2009a).

A classificacdo operacional adotada pela Organizagcdo Mundial de Saude
(OMS) com o objetivo de definir o esquema terapéutico e para facilitar a
descentralizagcdo municipal € baseada no nimero de lesdes cutaneas, de acordo

com 0s seguintes critérios: pessoas com até cinco lesdes de pele sdo paucibacilares
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(PB), e aquelas que tém mais de cinco lesbes de pele sdo as multibacilares (MB)
(BRASIL, 2010; 2010d; OLIVEIRA, 2010).

Para fins de tratamento com poliquimioterapia (PQT), o Programa Nacional de
Controle da Hanseniase (PNCH), por meio da Portaria n° 3.125, de 2010, considera
como um caso de hanseniase a pessoa que apresenta um ou mais dos seguintes
sinais:

e lesdo(des) e/ou area(s) da pele com alteracdo de sensibilidade;
e acometimento de nervo(s) periférico(s), com ou sem espessamento,

associado a alteracdes sensitivas e/ou motoras e/ou autonémicas; e

e baciloscopia positiva de esfregaco intradérmico.

Além do exame clinico detalhado, é essencial a realizacdo dos exames de
baciloscopia e histopatologia. A baciloscopia é um exame complementar, e auxilia na
classificacdo diagndstica em PB ou MB. E o método mais aperfeicoado para
classificar a hanseniase, devendo estar disponivel nos centros de referéncia.
Quando positiva, classifica o caso como MB, independentemente do numero de
lesbes, porém o resultado negativo ndo exclui o diagnéstico da doenca (BRASIL,
2002, 2010d; SARUBI; MARCELO JUNIOR, 2013).

A histopatologia nédo deve ser utilizada como padrdo ouro para diagnosticar a
doenca, pelo grande nimero de resultados inconclusivos, principalmente nos casos
PB. A realizacdo desse exame € Util no diagndstico naqueles casos em que a clinica
representa duvida (BRASIL, 2010a; PIRES et al., 2012).

Apesar de a OMS ter recomendado a PQT para o tratamento da hanseniase
desde 1982, o Brasil so6 iniciou em 1986. Constitui 0 melhor esquema terapéutico de
que se dispde no momento contra a hanseniase (OPROMOLA, 1997). O tratamento-
padrao para as formas MB inclui a associacéo de trés drogas (rifampicina, dapsona
e clofazimina), com duracéo de 12 e até 18 meses e para as formas PB (rifampicina
e dapsona), com duracéo de seis e até nove meses de acompanhamento. Assim, a
regularidade do tratamento é essencial a cura.

Algumas recomendacdes da Portaria Ministerial n°® 3.125/2010, devem ser

seguidas, como as seguintes.
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Para os casos que ndo seguem esse periodo de acompanhamento, séo
considerados como tratamento irregular, e torna-se necesséria a avaliagdo quanto
ao reinicio da terapéutica.

Para as criancas ou adultos com peso inferior a 30 quilogramas, a dose
devera ser ajustada ao peso.

Com relagdo a pessoas em tratamento MB e que apos 12 doses nédo
expressarem melhora clinica e/ou com lesdes ativas, torna-se necessaria a
avaliacdo por unidades de referéncia para decidir a necessidade de 12 doses
adicionais do PQT/MB (BRASIL, 2010a).

Para pacientes que apresentarem intolerancia a uma dessas drogas do
esquema-padréo, estdo indicados os esquemas substitutivos, sendo dispensados
nos centros de referéncia (BRASIL, 2010a). O tratamento deve ser realizado nas
unidades béasicas da rede do SUS, e as intercorréncias clinicas encaminhadas as
unidades de referéncia (BRASIL, 2010a; GROSSI, 2013).

O diagndstico precoce e o tratamento com PQT permanecem como
elementos essenciais a eliminacdo da hanseniase como problema de saude publica
(WHO, 2011). Corroborando tal afirmacdo, dados do MS mostram que, apds a
introducdo dessa terapéutica, a prevaléncia da doenca no Pais caiu
consideravelmente de 180 casos por 100 mil habitantes em 1988, para 26 casos por
100 mil habitantes em 2008. Nos ultimos 25 anos, mais de 25 milhdes de pessoas
fizeram uso da PQT (BARRETO et al., 2012; BRASIL, 2010a).

1.2 Episddios reacionais hansénicos

A hanseniase seria uma doenca sem grandes complicacdes se durante sua
evolucdo ndo ocorressem 0s episoédios reacionais hansénicos (ERH) ou reacdes
hansénicas. De 10% a 30% dos casos de hanseniase em algum momento
desenvolvem reacdo ou dano neural (BRASIL, 2010d; LYON; MOREIRA, 2013).
Casos MB com comprometimento neural no inicio do diagnostico devem ser
acompanhados com maior frequéncia em virtude da maior probabilidade de
desenvolver esses quadros clinicos (COMO reconhecer e tratar reagfes hansénicas,
2007).
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Conforme Opromolla (1997), esse grupo de pessoas que desenvolvem tais
manifestacbes deixa de ter uma doenga infecciosa para conviver com uma
enfermidade imunoldgica. Episédios reacionais constituem a principal causa de
lesbes dos nervos, de incapacidades e deformidades fisicas, devendo, portanto, ser
prontamente diagnosticados (BRASIL, 2009a; COMO reconhecer e tratar reagdes
hansénicas, 2007; IGNOTTI; PAULA, 2012; RAPOSO, 2008). Tais episodios sao
considerados fendmenos imunologicos que podem ser desencadeados,
exacerbados ou mantidos por fatores como infeccdes, alteracdes hormonais e
estresse fisico e emocional (BRASIL, 2010a; MACHADO, 2006). Podem ocorrer
antes, durante ou apOs a poliquimioterapia, no entanto, o tratamento deverd ser
mantido (AZULAY; AZULAY, 2013; BRASIL, 2008a; COMO reconhecer e tratar
reacoes hansénicas, 2007; GROSSI, 2013). A investigacdo precoce e o tratamento
oportuno das reagdes hansénicas e neurites constitui uma das recomendacoes da
Estratégia Global Aprimorada para Reducdo Adicional da Carga da Hanseniase
(OMS, 2010).

Conforme aspectos imunoldgicos, os episodios reacionais sao de dois tipos:
reacao do tipo 1 ou reacgdo reversa (RR), e reagdo do tipo 2 ou eritema nodoso
hansénico (ENH). O tipo 1 caracteriza-se pelo surgimento de lesbes (manchas ou
placas), infiltracdo, alteracbes de cor e edema nas lesdes antigas, com ou sem
espessamento e dor de nervos periféricos, caracterizando a neurite. Na ocorréncia
da reacédo do tipo 2, surgem os nédulos subcutaneos dolorosos, acompanhados ou
nao de febre, dores articulares e mal-estar generalizado, com ou sem espessamento
e dor de nervos periféricos (BRASIL, 2010a; 2010c). Os dois tipos de reacdo podem
ser acompanhados de neurite. Estudo realizado em area endémica do Pais, sobre
reacoes hansénicas em péds-alta PQT, revelou que, dos pacientes que exibiram
reacdo do tipo 1, esta foi maior naqueles da forma clinica dimorfa (47,1%) enquanto
a reacao do tipo 2 foi mais evidenciada nos pacientes classificados como
virchowianos (69,2%) (ALENCAR, 2012).

Em virtude de elevado poder incapacitante decorrente do dano aos troncos
nervosos periféricos, essas reacdes precisam ser diagnosticadas precocemente e
tratadas adequadamente (BRASIL, 2010d; GROSSI, 2013). Consoante Barbosa

(2009), os estados reacionais representam um problema de resolucéo dificil na rede



23

de saltde do Sistema Unico de Salde (SUS) no Brasil, restringindo-se em grande
parte a assisténcia oferecida nos centros de referéncia.

O tratamento instituido pelo MS deve ser ambulatorial, porém, aqueles casos
de manejo dificil devem ser encaminhados as unidades de referéncia.

Os corticosteroides constituem a droga de escolha para o tratamento da
reacao do tipo 1. Algumas recomendacfes devem ser observadas quanto ao uso
desses medicamentos:

e acompanhamento médico;

e orientar repouso no membro afetado ante a suspeita de neurite;
e monitorar peso corporal, presséao arterial e glicemia em jejum;

e tratamento profilatico para osteoporose e estrongiloidiase;

e monitorar a funcdo neural, sensitiva e motora; e

e programar e realizar acdes de prevencao de incapacidades.

Para a reacdo do tipo 2, a talidomida é o medicamento de escolha, sendo
imprescindivel obedecer as recomendacfes da Portaria n® 3.125, de 2010,
relacionadas ao uso dessa droga em razao do efeito teratogénico. Portanto, se torna
necessario o acompanhamento continuo do paciente como meio para minimizar os

riscos de desenvolvimento de incapacidades (BRASIL, 2010a).

1.3 Incapacidade fisica em hanseniase

A prevencado de incapacidade fisica em hanseniase compreende um elenco
de medidas, objetivando evitar a ocorréncia de danos fisicos, emocionais e socio-
econdbmicos. Essa atividade deve ser desempenhada por todos os profissionais
responsaveis pelo acompanhamento ao paciente (BRASIL, 2010e). As
incapacidades fisicas trazem impacto na reducdo do estigma e discriminagdo da
doenca (BARBOSA, 2009).

O acometimento do sistema nervoso periférico constitui uma das principais
caracteristicas da hanseniase (BRASIL, 2008a; 2008b; 2010e; LYON; MOREIRA,
2013). A OMS estima que mais de trés milhdes de pessoas estejam vivendo com
alguma incapacidade resultante da doenca (OMS, 2010). No plano global, em 2012,
foram registrados 14.409 casos novos com grau 2 de incapacidade fisica (WHO,

2013). Os nervos comprometidos com maior frequéncia na hanseniase sao: facial e
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trigémeo no segmento cefalico; ulnar, mediano e radial nos membros superiores; e
fibular e tibial posterior nos membros inferiores (BRASIL, 2007; 2008b).

A avaliacdo do grau de incapacidade fisica e da funcdo neural é
imprescindivel durante todo o desenvolvimento da doenca, e apos alta PQT,
acompanhando a evolucao do grau de incapacidade e para graduar as deformidades
nos olhos, méaos e pés. E um indicador utilizado para avaliar a qualidade do servigo
(BRASIL, 2008b; 2010a; OLIVEIRA, 2010).

A classificacdo do grau de incapacidade fisica compreende trés graduacoes:
0, 1, 2. Assim sao classificados com grau 0 aqueles casos sem incapacidade nos
trés segmentos (olho, mao, pé); como grau 1 aqueles com perda da sensibilidade
protetora em maos e/ou peés; grau 2 corresponde aqueles com deformidades
(lagoftalmo, garra, méao e/ou pé caido e reabsorcédo 6ssea (BRASIL, 2008b; 2010a),

conforme demonstrado no Quadro 1.

Quadro 1 - Classificacdo do grau de incapacidade fisica

GRAU | CARACTERISTICAS

0 Nenhum problema com os olhos, as méos e os pés devido a hanseniase.

1 Diminuic&o ou perda da sensibilidade nos olhos.

Diminui¢do ou perda da sensibilidade protetora nas maos e/ou nos pés.

2 Olhos: lagoftalmo e/ou ectrépio; triquiase; opacidade corneana central;
acuidade visual menor que 0,1 ou incapacidade de contar dedos a 6m de
distancia.

Maos: lesbes troficas e/ou lesdes traumaticas; garras; reabsorgcéo; méo caida.
Pés: lesbes troficas e/ou traumaticas; garras; reabsorcéo; pé caido; contratura

do tornozelo.

Fonte: BRASIL, 2010a

O Ministério da Saude do Brasil aponta que, em 2011, foram avaliados no
diagnéstico 89,5% e na alta 72,9% dos casos, sendo considerados regular e
precério, respectivamente, segundo parametros do MS. Em 2012, o coeficiente de

deteccdo de casos novos diagnosticados com grau 2 de incapacidade foi de 1,15
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caso/100 mil habitantes (BRASIL, 2013a), no entanto, ndo pode ser comparado a
outros paises, por ser esse indicador novo, inexistindo até o0 momento publicacdes
internacionais sobre ele. Esse coeficiente € o novo indicador proposto pela OMS
para monitoramento da carga da doenca (IGNOTTI; PAULA, 2012; WHO, 2013).

A proporcao de casos novos com grau 2 de incapacidade fisica avaliada no
diagnéstico evidencia a precocidade ou retardo do diagnéstico e a qualidade das
acoOes e servicos (ALENCAR, 2012; BRASIL, 2013a).

Em razéo do potencial incapacitante da doenca, esta deve ser combatida com
PQT adequada e realizagdo de prevencdo de incapacidades, portanto, esta
atividade deve estar integrada as acfes de controle da doenca (BRASIL, 2002,
2008a; 2009a; 2009b; OMS, 2010). O diagndstico precoce associado a avaliacao de
incapacidades fisicas minimiza o aparecimento das incapacidades (NARDI et al.,
2005).

Todos os casos, independentemente da forma clinica, devem ser avaliados
quanto ao grau de incapacidade fisica, no momento do diagndéstico da hanseniase,
durante o tratamento e na alta da PQT. Casos suspeitos de comprometimento
neural, sem lesdo cutadnea (suspeita de hanseniase neural pura), bem como os que
indiquem area(s) com alteracdo sensitiva e/ou autonémica duvidosa e sem lesao
cutanea evidente, deverdo ser encaminhados aos servigos de referéncia para
confirmacéo diagnostica (BRASIL, 2002; 2010a).

Segundo a Coordenacdo Geral de Hanseniase e Doencas em Eliminacao
(CGHDE), em 2012, o Brasil registrou coeficiente de deteccdo de 1,15 caso
novo/100 mil habitantes com grau 2 de incapacidade no diagndstico. Uma das metas
estabelecidas pela OMS é a reducédo de 35% dos casos com grau 2 de incapacidade
no momento do diagndstico até 2015, em relacao a taxa de 2010. Dados do MS do
Brasil revelam que, entre 2008 e 2012, houve reducédo de 18% desse indicador,
conforme demonstrado no Quadro 2.
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Quadro 2 - Coeficiente de incidéncia de casos novos de grau 2 de incapacidade de
hanseniase. Brasil e regifes, 2008 - 2012.

Regido 2008 2009 2010 2011 2012
Norte 3,12 2,88 2,36 2,53 2,46
C. Oeste 2,51 2,09 2,41 2,13 2,25
Nordeste 1,90 1,75 1,58 1,54 1,60
Sudeste 0,80 0,73 0,68 0,60 0,62
Sul 0,72 0,64 0,52 0,53 0,49
Brasil 1,40 1,27 1,17 1,13 1,15

Fonte: BRASIL, 2013a

1.4 Situacao epidemioldgica da hanseniase no Mundo

A OMS evidenciou que, em 2012, 115 paises indicaram 232.857 casos novos
de hanseniase. Vinte e cinco paises na regido da Africa, 28 nas Américas, 11 no
Sudoeste da Asia, 20 no Mediterraneo Oriental e 31 no Pacifico Ocidental.
Distribuicdo dos casos novos detectados pelas regides: Sudeste Asiatico (71%),
Américas (16%), Africa (9%), Mediterraneo Oriental (2%) e Pacifico Ocidental (2%).
A prevaléncia global registrada no primeiro trimestre de 2013 foi de 189.018 casos
(WHO, 2013).

A analise do numero de casos novos detectados em todo o Mundo no periodo
de 2005 a 2012 mostra uma reducdo nas varias regibes, embora com padrdes

atipicos, conforme Tabela 1.
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Tabela 1 - Distribuicdo da deteccdo dos casos novos de hanseniase, conforme
regido da OMS, 2005 - 2012.

Regides da

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
OMS
Africa 45.179 34.480 34.468 29.814 28.935 25.345 12.673  20.599
Ameéricas 41.952 47.612 42.135 41.891 40.474 37.740 36.832  36.178
Sudeste 201.635 174.118 171.576 167.505 166.115 156.254 160.132 166.445
Asiatico

Mediterraneo  3.133 3.261 4.091 3.938 4.029 4.080 4.346 4.235

Oriental

Pacifico 7.137 6.190 5.863 5.859 5.243 5.055 5.092 5.400
Ocidental
Total 299. 036 265.661 258.133 249.007 244.796 228.474 219.075 232.857

Fonte: Adaptado de WHO, WER, n. 35, 2013 (WHO, 2013)

Em 1991, durante a 442 Assembleia Mundial de Saude, foi definida a meta de
eliminacdo da hanseniase como problema de saude publica, com prevaléncia inferior
a um caso por 10 mil habitantes, até 2005, porém essa meta nao foi atingida.
Conforme OMS, eliminar uma doenga significa ndo ter nenhum caso ocorrendo
numa localidade, devendo-se manter medidas de controle (AZULAY; AZULAY,
2013). A OMS definiu a Estratégia Global para Maior Redug¢do da Carga da
Hanseniase para 2006 - 2010 e posteriormente a de 2011 - 2015, que visam a
reduzir a carga da doenca em todas as comunidades endémicas (OMS, 2010).
Conforme dados da WHO, em 2012, o Brasil registrou um coeficiente de deteccéo
maior de dez casos por 100 mil habitantes, enquanto na Asia o destaque €é para a

india, conforme demonstrado na Figura 1.
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Figura 1 - Coeficiente de detec¢éo de casos novos de hanseniase no Mundo. WHO,
janeiro/ 2013.
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Fonte: WHO, 2013

1.5 Situacéo epidemioldgica da hanseniase no Brasil

A hanseniase ainda constitui sério problema de saude publica, especialmente
no Brasil, que, em 2012, notificou 33.303 casos novos, representando o segundo
maior coeficiente de deteccdo em todo o Mundo (BARRETO et al., 2012; BRASIL,
2013a). O Pais € o principal responsavel pela endemia no Continente Americano,
com 92% dos 36.178 casos novos detectados nas Américas (WHO, 2013).

O Pais por meio do PNCH, desenvolve a¢gBes com vistas a orientar a prética
em servicos em todas as instancias e variadas complexidades, respeitando 0s
principios do SUS, fortalecendo as ac¢des de vigilancia epidemiolégica, promocéo da
saude com base na educacdo permanente e assisténcia integral aos portadores
deste agravo (BRASIL, 2010c; 2010e). E doenca de notificagdo compulséria e
quando notificada de forma adequada, possibilitara conhecer a magnitude e a

distribuicdo da doenca numa area especifica (BRASIL, 2008a).
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No Brasil, embora o Pais tenha demonstrado tendéncia de estabilizacdo dos
coeficientes de deteccdo de 15% em 2010 e 2011, o coeficiente de prevaléncia
expressa reducdo progressiva nos ultimos anos (BRASIL, 2009c; 2011b; 2013). O
perfil dos acometidos pela hanseniase revela a heterogeneidade das condicbes
socioeconémicas e da desigualdade no acesso as acdes de saude nas diversas
regibes. A maior dificuldade é alcancar uma prevaléncia de menos de um caso por
dez mil habitantes, em todas as regides, caracterizando eliminacdo como problema
de saltde publica (BRASIL, 2009b; RIBEIRO JUNIOR; VIEIRA; CALDEIRA, 2012;
SILVA et al., 2010).

Conforme dados do MS (2012), os Estados de Mato Grosso, Maranhdo e
Tocantins revelam coeficiente de prevaléncia alto, de 5 a 9,9 casos por 10 mil
habitantes, enquanto no Brasil esse parametro foi de 1,51 caso por 10 mil

habitantes (BRASIL, 2013a), conforme demonstrado na Figura 2.

Figura 2 - Coeficiente de prevaléncia de hanseniase, por estado. Brasil, 2012.
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Fonte: SINAN/SVS-MS
* Dados disponiveis: 24/04/2013

Dados da OMS evidenciam que todas as regibes brasileiras registram

reducdo na deteccdo de casos, sendo destacado no periodo de 2003 a 2012.
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Conforme parametros da OMS, em 2012, as regides Norte (42,3/100 mil hab.) e
Centro-Oeste (40,1/100 mil hab.) apontaram hiperendemicidade, o Nordeste
(25,8/100 mil hab.) com endemicidade muito alta, enquanto o Sul (4,8/100 mil hab.) e
Sudeste (6,6/100 mil hab.) registraram média endemicidade (BRASIL, 2013a),

conforme demonstrado na Figura 3.

Figura 3 - Coeficiente de deteccdo de hanseniase, segundo regides geograficas.
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Fonte: SINAN/SVS-MS

*Dados disponiveis: 24/04/2013.

Parametros: Hiperendémico (= 40,00/100mil hab.); Muito alto (20,00 a 39,99/100mil hab.); Alto (10,00
a 19,99/100 mil hab.); Médio (2,00 a 9,99/100 mil hab.); Baixo (2,00/100 mil hab.)

A detecgcdo de casos de hanseniase em menores de 15 anos foi adotada
como principal indicador de monitoramento da endemia, com meta de reducéo
estabelecida em 10%, até 2011 e esta inserida no Programa Mais Saude: Direitos de
Todos — 2008 - 2011 / Programa de Aceleracdo do Crescimento (PAC). Constitui
meta do MS reducéo de 26,9% do coeficiente de deteccdo de casos de hanseniase
em menores de 15 anos de idade até 2015 (BRASIL, 2012a). Esse indicador
expressa a forca de transmisséo recente, a tendéncia da endemia e a capacidade

dos servicos de saude na identificacdo dos sinais e sintomas da doenca (BRASIL,
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2009c; IGNOTTI; PAULA, 2012). A ocorréncia da doenca nessa faixa etaria revela
exposicdo precoce ao bacilo, sugerindo presenca de casos baciliferos entre as
populacdes (BRASIL, 2002; 2010c; SILVA SOBRINHO et al., 2008).

O coeficiente de deteccao geral e em menores de 15 anos vem reduzindo, ao
logo do tempo. Apesar desse decréscimo, em 2012, foram registrados 4,8 casos
novos por 100 mil habitantes em menores de 15 anos, sendo considerada deteccao

“muito alta” (BRASIL, 2013a), como € demonstrado na Figura 4.

Figura 4 - Coeficiente de deteccdo de hanseniase geral e em menores de 15 anos.
Brasil, 2003 - 2012.
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Fonte: SINAN/ SVS- MS
* Dados disponiveis: 24/04/2013.

1.6 Situacao epidemiologica da hanseniase no Ceara

No Ceara, as secretarias municipais de saude (SMS), empenham-se na
reducd@o dos casos de hanseniase, porém o Estado ocupa o 14° lugar no Pais e o0 4°
no Nordeste, em nimero de casos novos da doenga (CEARA, 2012). No periodo de
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2001 a 2012, ocorreu reducéo no coeficiente de detec¢édo, no entanto, nesse ultimo
ano, foram diagnosticados 2.066 casos, alcancando um coeficiente de deteccéo
geral de 24/100 mil habitantes, considerado “muito alto”, conforme parametros da
OMS. Este estado esta entre os que registraram reducéo continua na deteccao de
casos, com grau 2 de incapacidade (BRASIL, 2013a). Em 2012, entretanto,
apresentou 7,8 casos/100 mil habitantes com grau 2 de incapacidade fisica no
momento do diagndstico (CEARA, 2013).

Em 2012, foram diagnosticados 118 casos em menores de 15 anos,
correspondendo a um coeficiente de deteccdo de 5,3/100 mil habitantes (CEARA,
2013). Conforme dados da Secretaria de Saude do Estado (SESA), ha uma reducéo
no coeficiente de deteccao geral nessa ultima década, contudo, registrou ocorréncia
da doenca em menores de 15 anos; sinalizando atraso no diagnostico (CEARA,

2012), conforme demonstrado na Figura 5.

Figura 5 - Coeficiente de deteccéo geral dos casos de hanseniase e em menores de
15 anos. Ceara, 2003 - 2012.
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*Dados parciais até 28/01/2013

1.7 Situacao epidemiologica da hanseniase em Fortaleza

s

Fortaleza € considerada pelo MS municipio prioritario nas acdes de

eliminagdo da hanseniase. Com o0 objetivo de descentralizar as a¢gfes de saude,
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este municipio foi territorialmente dividido em seis secretarias executivas regionais
(SER), todas com equipes do Programa de Saude da Familia (PSF) implantadas.
Cada SER € responsavel, sanitariamente, por uma parcela significativa da
populacao.

As Secretarias Regionais |, Il e IV sdo constituidas por 12 centros de Saude
da Familia cada uma. A SER Ill tem 16, enquanto a SER V e a SER VI contam com
20 centros de Saude da Familia cada uma. A SER V tem um coeficiente de deteccéo
bem maior do que a SER I, visto que os fatores socioeconémicos e ambientais sdo
mais favoraveis nesta ultima. A SER Il conta com 16 unidades de atencéo primaria
a saude e duas unidades de atendimento secundario e terciario, o HUWC/UFC e o
Hospital Estadual de doencas Infecciosas S&o José (FERREIRA, 2007;
FORTALEZA, 2011).

A situacdo da Capital € considerada preocupante pelos indicadores
epidemiologicos da doenca.
Por meio de série histérica, no periodo de 2001 a 2010, Fortaleza manteve um
parametro de alta endemicidade na populacdo geral e muito alta ou hiperendemia
nos menores de 15 anos (FORTALEZA, 2011), conforme Figura 6.

Figura 6 - Casos de hanseniase diagnosticados em residentes de Fortaleza, por
faixa etaria. Fortaleza, 2001- 2010.
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Em 2012 foram diagnosticados, em Fortaleza, 624 casos novos, equivalente a
um coeficiente de deteccao (24,4/100 mil habitantes), sendo considerado muito alto
pelos parametros da OMS (BRASIL, 2013b). Indicou um coeficiente de deteccdo de
1,9 caso/100 mil habitantes diagnosticados com grau 2 de incapacidade (BRASIL,
2013b).

O perfil epidemiologico da doenca em Fortaleza, em 2012, evidenciou maior
prevaléncia para o sexo masculino, com 55,6% dos casos notificados, a forma
clinica dimorfa com 41,0%, classificacdo operacional multibacilar com 64,0% e grau
1 de incapacidade fisica no diagndstico com 21,2% dos casos (BRASIL, 2013b),

conforme Quadro 3.

Quadro 3 - Perfil epidemioldgico dos casos novos de hanseniase. Fortaleza, 2012.

Variaveis N %

Sexo

Masculino 337 55,6
Feminino 275 44,9
Forma clinica

Indeterminada 39 7,0
Tuberculoide 178 30,0
Dimorfa 243 41,0
Virchowiana 127 22,0
Classificacao Operacional

Paucibacilar 220 35,9
Multibacilar 392 64,0
Incapacidade fisica no diagnostico

Grau 1 108 21,2
Grau 2 49 9,6

Fonte: SINAN/SVS - MS
*Dados disponiveis: 24/04/2013.

Estudo realizado em Fortaleza (CE) abordando aspectos epidemiolégicos e
operacionais em menores de 15 anos revela que o coeficiente de deteccdo nessa
faixa etaria, no periodo de 1995 a 2007, foi de 1,44 (variando de 0,93 a 2,23) por 10
mil habitantes (ALENCAR et al., 2008a). Em 2012, foram diagnosticados 36 casos

nesta faixa etaria, com coeficiente de deteccdo 6,3/100 mil habitantes, o que
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classifica 0 Municipio como “muito alto”, conforme parametros da OMS (BRASIL,
2013a).

Com percentual inferior a Fortaleza, destacam-se os Municipios de Juazeiro
do Norte e Sobral, que, em 2012, registraram hiperendemicidade com 114 (44,6/100
mil hab.) e 91 (47,1/100 mil hab.) casos respectivamente (CEARA, 2013). Barbosa
(2009) relata que a magnitude e a transcendéncia da hanseniase no Municipio de

Fortaleza sao indiscutiveis.

1.8 Padrbes de atendimento e organizacdo da rede de atencdo a saude

Redes de atencdo a saude (RAS) séo sistemas integrados, que se propdem
prestar uma atencdo a saude no lugar certo, com qualidade certa, com custo certo e
com responsabilizacdo sanitaria e econémica por uma populacdo adscrita e atuam
sobre as condi¢cOes agudas e cronicas. Enquanto isso, os sistemas fragmentados se
organizam de forma isolada, inexistindo comunicagdo entre 0s varios niveis,
dificultando a assisténcia continua e de qualidade a populacdo. Nos sistemas
fragmentados funciona uma estrutura hierarquica definida por niveis de
“complexidades” crescentes (atengéo basica, média e alta complexidade) (MENDES,
2011).

No SUS funciona esse sistema, voltado as condicdes e eventos agudos,
concentrado em unidades de pronto atendimento ambulatorial e hospitalar, que, por
vezes, nao tém como controlar os eventos agudos das doencas cronicas,
ocasionando sequelas, como nos portadores de diabetes e hanseniase. Para evitar
esses resultados, as acdes devem ser planejadas, objetivando a integralidade do
cuidado da doenca como condi¢éo cronica (MENDES, 2011).

A constituicho das RAS é importante pelo aumento da incidéncia e
prevaléncia das doencgas cronicas, contribuindo para maior perspectiva de avangos
na integralidade, estabelecimento de vinculo e aumento dos custos no tratamento da
doencga (CARVALHO et al., 2008).

As politicas de saude publica efetivas constituem um s6 meio de assegurar a
populacdo o direito e 0 acesso a saude e, consequentemente, minimizar as

iniquidades sociais. Se a saude, no entanto, € um direito de todos e esta num
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contexto amplo, influenciada por inUmeros determinantes sociais, somente assim,
sera possivel elaborar e executar essas politicas (BRADZIAK; MOURA, 2010).

A VIII Conferéncia Nacional de Saude (CNS) ocorrida em 1986 resultou numa
reforma administrativa e financeira no setor de saude do Brasil. O relatorio da
referida Conferéncia serviu de referéncia para a Constituicdo de 1988. Por via da
implantagéo do SUS, ocorrida em 1988, foi desenvolvida a ampliacdo na quantidade
e qualidade dos servicos de saude, ficando garantido o principio da integralidade da
atencdo. A Norma Operacional Basica 01/96 introduziu a ideia de SUS municipal,
fortalecendo o sistema local de saude, integrando uma rede regionalizada e
hierarquizada (ANDRADE; PONTES; MARTINS JUNIOR; 2000).

A atual estrutura para o controle da hanseniase caracteriza-se por uma
prestacdo integrada nos varios niveis da rede de atencdo a saude, constituindo
descentralizacdo. A principal estratégia € integrar todos os componentes essenciais
as atividades de controle da hanseniase ao sistema de atengdo primaria. 1sso inclui
a utilizacao e o fortalecimento de servi¢os de referéncia integrados para lidar com as
complicacbes agudas e crbnicas resultantes da hanseniase (BRASIL, 2009a;
2010a). Observa-se, no entanto, dificuldade nessa descentralizacdo, com uma
concentracdo de atendimento no CDERM (Centro de Referéncia Nacional em

Dermatologia Sanitaria Dona Libania), conforme demonstrado na Figura 7.

Figura 7- Casos de hanseniase em residentes nas SER'’s, conforme as dez unidades

de salude com maior numero de notificagdes em Fortaleza, 2001 - 2010.
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O controle dessa doencga consiste em garantir a efetividade do modelo de
atencdo baseado no diagnéstico precoce e tratamento oportuno, buscando ativar
qualquer desinsercdo dos doentes da sociedade, mediante o fortalecimento da
gestao descentralizada e integrada das quatro esferas do governo (BRASIL, 2009a).
Considerando-se que a hanseniase é uma doenca com tendéncia a persistir, 0
Brasil, por intermédio do PNCH, intensifica a descentralizag&o, respeita 0s principios
do SUS, fortalece as acdes de vigilancia epidemiologica da doenca e estimula a
promocdo da saude, baseada na educacédo permanente e assisténcia integral aos
portadores da hanseniase (BRASIL, 2002; 2010a).

Conforme Portaria n° 3.125/2010, a atencéo a pessoa com hanseniase, suas
complicacbes e sequelas, deve ser oferecida em todas as redes do SUS, de acordo
com a necessidade de cada caso, o que confere com 0s principios e diretrizes de
integralidade da assisténcia, universalidade e descentralizacdo dos servigos
(CARVALHO et al., 2008). A Portaria n°® 594/2010, inclui os Servicos de Atencao
Integral em Hanseniase na Tabela de Servicos Especializados/Classificacdo do
Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES). Define
como Servico de Atencdo Integral em Hanseniase aquele que possui condi¢cdes
técnicas, instalacdes fisicas, equipamentos e recursos humanos capacitados para a
realizacdo das a¢des minimas descritas a seguir, conforme os Tipos |, 1l e Ill:

Servico de Atencdo Integral em Hanseniase Tipo |

a) AcOes educativas de promocdo da saude no ambito dos servicos e da
coletividade;

b) Vigilancia epidemiolégica: identificacdo, acompanhamento dos casos, exame de
contato e notificagdo ao Sistema de Informagcdo de Agravos de Notificagéao;
d) Avaliacdo neurolégica simplificada e do grau de incapacidade;

e) Exame dos contatos, orientacdo e apoio, mesmo que 0 paciente esteja sendo
atendido em servico dos Tipos Il e llI;

f) Tratamento com poliquimioterapia - padréo;

g) Diagnostico de casos de hanseniase. Acompanhamento do paciente durante o
tratamento da hanseniase e apos a alta, mesmo que ele esteja sendo atendido em

servico do Tipo Il ou lll;
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h) Prevencéo de incapacidades, com técnicas simples e autocuidado apoiado pela
equipe;

i) Encaminhamento para outros profissionais ou servicos.

Servico de Atencdo Integral em Hanseniase do Tipo |l, além dos descritos no item |

acrescentam-se:

a) diagnostico de casos de hanseniase, inclusive da forma neural pura; das reacoes
hansénicas e adversas aos medicamentos; das recidivas; e outras intercorréncias e
sequelas;

b) coleta de raspado dérmico para baciloscopia;

c) tratamento com poliquimioterapia-padrao e esquemas substitutivos;

d) prevencao e tratamento de incapacidades e autocuidado apoiado pela equipe;

e) encaminhamento para outros profissionais ou servigos.

Servico de Atencédo Integral em Hanseniase do Tipo IlI; inclui os descritos nos Tipos

I e Il e adicionam-se:

a) internacgéo;

b) atendimento pré e pés-operatério;
c) procedimentos cirdrgicos; e

d) exames complementares laboratoriais e de imagem.

A referéncia e a contrarreferéncia constituem as bases da descentralizagéao
do atendimento, tornando-se necessarias a participacdo multiprofissional e a
integracdo das redes de atencdo a saude (CORREIA et al., 2008; EVANGELISTA
et al., 2008).

Para Mendes (2011), € imprescindivel implantar um sistema de atencdo a
saude que tenha um seguimento continuo e proativo dos portadores de doencas
cronicas, sob a coordenacdo da Atencdo Priméaria a Saude (APS) e com apoio dos
outros niveis de atencdo. Nesse ambito, os hospitais sdo integrantes das RAS,
articulando com os demais pontos de atencao a saude, atuando com padrdes de alta
gualidade.

As pesquisas operacionais sdo opc¢Oes a identificacdo de problemas nas

areas de atuacao, incluindo os profissionais e 0s usuarios, com o0 objetivo de
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identificar e solucionar os entraves, contribuindo assim na reducéo e controle da
carga da doenca. Investigacbes em Sistemas de Saude como Ferramenta para o
Alcance de Programas de Controle da Hanseniase mais Efetivos no Brasil revelam a
importancia dessas pesquisas que objetivam coletar informacfes para tomada de
decisdes por parte dos gestores e coordenadores dos programas, contribuindo para
a reducdo da carga da doenca (GOMIDE et al., 2009; RAMOS JUNIOR et al.,
2008).

Estudo realizado sobre a demanda pés-alta em hanseniase em trés servicos
de saude de Minas Gerais, dentre eles o Ambulatério de Dermatologia do Hospital
Universitario da Universidade Federal de Minas Gerais, registrou 0s maiores
percentuais pos-alta de pacientes que concluiram o tratamento em outras unidades,
justificando o status de referéncia desses servicos. Os motivos do primeiro
atendimento pos-alta foram reagbes e ou neurite (64.5%) dos 951 pacientes.
(GROSSI et al., 2009).

Ferreira (2009) realizou estudo abordando o excesso da demanda de
pacientes em um centro de referéncia nacional para hanseniase no Nordeste
brasileiro e obteve os resultados: despreparo dos profissionais da rede basica de
saude, desconhecimento do usuéario sobre tratamento especifico na UBS, curto
periodo de espera pelo atendimento e efetivacdo deste, facil acesso ao local,
atendimento em tempo integral, beneficios como vale-transporte e refeicdo, e
materiais de reabilitacdo e curativos, distribuicdo sistematica dos medicamentos e
qualificagédo dos profissionais.

Evangelista et al. (2008), em pesquisa semelhante em municipios do Estado
do Ceara, revelaram que a concentracdo sucedeu em decorréncia de fatores, como
auséncia de unidades mais proximas da residéncia do usuéario, facilidade de acesso
e desconhecimento, por parte dos profissionais, sobre o fluxo de referéncia e
contrarreferéncia. A inadequada contrarreferéncia realizada pelos préprios
profissionais da unidade de referéncia prejudica a descentralizacdo (MENDES et al.,
2008).

A Portaria n° 3.125/2010, determina que os casos de manejo dificil devem ser
encaminhados aos servicos de referéncia, entretanto, pesquisa operacional

realizada na Unidade de Referéncia Estadual de Hanseniase no Norte do Brasil
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demonstrou que a dificuldade no cumprimento do fluxo dos pacientes mais graves
contribui para sequelas irreversiveis (PIRES et al., 2011).

Pesquisa efetivada no Centro de Referéncia de Manaus, Fundacéo Alfredo da
Mata (FUAM), revelou fatores associados a elevada demanda: desconhecimento do
funcionamento do fluxo do sistema de referéncia e contrarreferéncia, por parte dos
profissionais da rede, falta de geréncia, organizacao e qualidade no atendimento da
rede basica. Como fatores de retencao: privilégio no atendimento da FUAM como
popularidade e credibilidade histérica, falta de confianca dos profissionais da referida
fundacédo, impedindo a contrarreferéncia, existéncia do cartdo de agendamento que
privilegia o atendimento (CORREIA et al., 2008). A Norma Operacional de
Assisténcia a Saude (NOAS) 2001, no entanto, define como de responsabilidade das
UBS (Unidade Basica de Saude), por via do Programa de Saude da Familia (PSF),
diagnosticar e tratar casos de hanseniase. Contribuindo com essa afirmativa, a
descentralizacdo das atividades para o servico de atencéo basica constitui uma das
diretrizes do PNCH (BRASIL, 2009b).

Mediante andlise do atendimento realizado na CDERM, HUWC e UBS,
denota-se a concentragcdo do atendimento na primeira unidade, contrariando 0s
principios norteadores do SUS e da determinacdo da Portaria Ministerial de controle
da doenca, conforme demonstrado na Figura 8.

Figura 8 - Atendimento dos casos de hanseniase em Fortaleza, segundo unidade de
saude. Fortaleza, 2001- 2010.
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1.9 Justificativa

Fortaleza € um dos municipios prioritarios para o controle da hanseniase, em
decorréncia de sua situacdo epidemiolégica. O HUWC, como integrante da rede de
atencdo a saude e conforme principio do SUS recebe pessoas da regido
Metropolitana de Fortaleza, e outros municipios do Estado. Atende casos que
deveriam ser tratados na atencdo primaria e outros de manejo clinico dificil
encaminhados das UBS ou ambulatérios das demais especialidades clinicas do
HUWC para confirmacao diagnostica, acompanhamento e tratamento dos episodios
reacionais ou internamento.

Os casos diagnosticados e acompanhados nesse hospital sédo notificados ao
SINAN NET, porém foram omitidos do Boletim de Saude de Fortaleza, editado em
2011. Na qualidade profissional atendendo essa clientela diariamente, e como
participante do projeto de pesquisa “Sustentabilidade das acbes de controle da
hanseniase, enfoque vigilancia de contatos, na atencdo basica do Municipio de
Fortaleza/Ceard”, foi despertado o interesse de se conhecer a atual situacéo
epidemioldgica e operacional desse agravo das pessoas atendidas no Ambulatério
de Dermatologia do HUWC.

Espera-se que os resultados tragam contribuicdes para o planejamento e o
aprimoramento das atividades operacionais, contribuindo para a descentralizacdo e

a integralidade da assisténcia.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Caracterizar o perfil sociodemografico, clinico-epidemioldgico e padrbes de
atendimento da hanseniase no Ambulatério de Dermatologia do Hospital
Universitario Walter Cantidio, da Universidade Federal do Ceara no periodo de 2007
a2011.

2.2 Objetivos especificos

¢ Identificar os modos de diagnostico e de alta da populag&o do estudo;

e Caracterizar os tipos de atendimentos e encaminhamentos realizados a

populacéao do estudo.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 Tipo de estudo

Foi realizado um estudo descritivo, retrospectivo, baseado na revisdo de
prontuarios das pessoas atendidas para hanseniase no Ambulatério de
Dermatologia do HUWC/UFC no periodo de 2007 a 2011.

3.2 Local do estudo

O estudo foi realizado no Ambulatorio de Dermatologia do Hospital
Universitario Walter Cantidio, da Universidade Federal do Ceara. O mencionado
hospital foi fundado em 1959, presta assisténcia secundaria, terciaria e quaternaria.
E referéncia para formacao de recursos humanos e o desenvolvimento de pesquisas
na area da saude. No campo de ensino, € vinculado ao Ministério da Educacao
(MEC) e, na esfera assistencial, ao SUS. As principais atividades assistenciais sao:
consultas ambulatoriais, internagfes, cirurgias, exames radiodiagnosticos e
laboratoriais. Possui 238 leitos clinicos, 13 leitos de Unidade de Terapia Intensiva,
oito salas de cirurgia, 146 consultérios ambulatoriais e um Centro de Pesquisa
Clinica, vinculado a Rede Nacional de Pesquisa Clinica.

O Ambulatorio de Dermatologia € credenciado pela Sociedade Brasileira de
Dermatologia, atende pessoas da Regido Metropolitana de Fortaleza e de outros
municipios do Estado (resguardando o0s principios do SUS). Abrange
subespecialidades de Dermatologia Geral e Pediatrica, Alergia e Imunodermatologia,
Cosmiatria, Crioterapia, cirurgias dermatoldgicas e Hansenologia.

A atencdo a pessoa acometida pela hanseniase foi implantada no referido
Ambulatério em 1989, abrangendo consultas médica e de enfermagem. Atualmente,
0 acesso ao ambulatério ocorre mediante encaminhamentos das UBS ou rede
privada de Fortaleza, ou ainda, de outros municipios do Estado. Outro modo de
diagnéstico ocorre durante as consultas no proprio Ambulatério ou
encaminhamentos dos demais servicos do complexo hospitalar. Pequena parcela é
detectada no exame dos contatos. A demanda é agendada para a primeira quinta-

feira subsequente ao comparecimento do paciente.
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Participa da assisténcia uma equipe constituida por professores, médicos
dermatologistas, enfermeiros, médicos-residentes, académicos de Medicina e
Enfermagem, farmacéutico, técnicos e auxiliares de Enfermagem e de laboratorio.

A assisténcia compreende o diagnostico da hanseniase, monitoramento e
tratamento dos episddios reacionais hansénicos ou complicagdes outras decorrentes
da PQT, incluindo internamentos. A consulta de Enfermagem compreende o
acompanhamento de todos os pacientes durante o tratamento PQT por meio da
administracdo mensal da dose supervisionada e orientacdo da autoadministrada e
poés - tratamento PQT. Sao realizados: avaliacdo neuroldgica simplificada, prevencao
de incapacidade e exame dos contatos, curativos, administragdo de
anticoncepcionais injetaveis as mulheres em uso de talidomida.

O servico dispde dos seguintes recursos terapéuticos: laboratério de
Micologia, biopsia, Histopatologia, exame de baciloscopia do esfregaco intradérmico
e teste de histamina. Faz parte da rotina do ambulatério solicitagdo prévia ao
tratamento, baciloscopia, biopsia com histopatologia, aléem do hemograma completo,
provas de funcéo hepatica e renal, G6PD (glicose-6-fosfato de desidrogenasse).

Conforme estatistica do SAME (Servigo de Arquivo Médico e Estatistico), no
periodo do estudo, foram realizadas 3.240 consultas médicas (média de 648/ano) e
4.248 de enfermagem (média de 858/ano) aos pacientes em acompanhamento para

hanseniase ou apds tratamento poliquimioterapico.

3.3 Populacéo do estudo

A populacdo do estudo foi composta por 475 pessoas acometidas pela
hanseniase, encaminhadas ao Ambulatério de Dermatologia do HUWC/UFC, no
periodo de 2007 a 2011. Estas s&o procedentes de unidades de salde do Municipio
de Fortaleza ou de outros municipios do Estado do Ceara e foram encaminhadas
para investigacdo diagnostica e/ou tratamento. Ficou estabelecido o periodo de
cinco anos em decorréncia da dificuldade da coleta dos dados nos prontuarios, uma
vez que neste servigo é utilizado prontuario Unico para o atendimento em todo o
complexo hospitalar.

Foram considerados critérios de inclusdo dos casos de hanseniase:

e residente no Estado do Ceara; e
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e acompanhados no Ambulatério para PQT ou pés PQT, todavia, em

tratamento dos episddios reacionais hansénicos.
Foram considerados critérios de excluséo:

e pessoas acompanhadas no Ambulatorio, porém, residentes em outros
estados; e

e mudanca de diagnadstico.

3.4 Desenho do estudo

O estudo foi realizado em etapas para a coleta dos dados, observando-se os

critérios de incluséo e excluséo propostos, conforme a Figura 9.

Figura 9 - Diagrama representativo do desenho do estudo.
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Fonte: elaboracao propria

3.5 Variaveis do estudo

As variaveis analisadas neste estudo estdo na sequéncia:
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e Caracterizacdo sociodemografica - idade (correspondente a data de
notificacdo) sexo, cor da pele, naturalidade, local de residéncia, ocupacao,
numero e seu grau de parentesco do contato.

e Caracterizacao clinica e epidemioldgica - classificacédo clinica e operacional,
esquema terapéutico, numero e localizacdo das lesbes cutaneas, grau de
incapacidade fisica, baciloscopia, histopatologia, episédios reacionais
hansénicos, medicamentos utilizados nos episddios reacionais, troncos
nervosos acometidos.

e Padrdes de atendimento - modo de entrada (diagndstico) e saida (alta) no/do
Ambulatério, atendimentos, encaminhamentos, transferéncias e doencgas

associadas.

3.6 Coleta dos dados

Inicialmente, foi realizado o levantamento das fichas do Sistema de
Informacdes de Agravos de Notificacdo (SINAN), correspondente ao periodo do
estudo, localizadas no ambulatério e relacionado em planilha o numero dos
prontuarios para solicitacdo destes ao SAME. Antecedendo a coleta dos dados,
foram tomados aleatoriamente, dez prontuarios para que se realizasse, com as
bolsistas, um pré-teste do formulario, responsabilizando-se pela orientacdo e
supervisao da equipe.

Para coleta dos indicadores foi elaborado um questionario conforme objetivos
da pesquisa (Apéndice A). Com o escopo de uniformizar os dados anotados dos
prontuarios, foi elaborado um roteiro de instrucdes (Apéndice B) para preenchimento
do questionario.

Participaram, também, da coleta dos dados, quatro bolsistas (duas
enfermeiras e duas académicas do curso de Medicina) integrantes dos projetos de
pesquisa vinculados a docentes e pesquisadores do Departamento de Saude
Comunitaria da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Ceara. Revisou-
se 64 (13,4%) questionarios preenchidos pelas bolsistas.

Diariamente, foram solicitados dez prontuarios (norma estabelecida pelo
hospital), porém, algumas vezes, quando este quantitativo ndo era alcancado, por

nao terem sido localizados, a solicitacdo era refeita, até que fossem localizados e
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disponibilizados a pesquisa. Pequeno numero de prontuarios tinha dois ou trés
volumes, em decorréncia da complexidade do atendimento do HUWC/UFC, sendo
necessaria a revisao de todos os volumes, para, entao, localizar o atendimento do
Ambulatério de Dermatologia.

Os dados foram coletados mediante revisdo minuciosa dos prontuarios, das
fichas de Notificacdo/ Investigacdo do SINAN (ANEXO B) e do formulario para
avaliacao neuroldgica simplificada (ANEXO C).

Dos prontuérios, foram coletados os dados clinico-epidemiolégicos e padrbes
de atendimento, identificando varidveis, como numero e localizacdo das lesdes,
forma clinica, classificacdo operacional, baciloscopia, histopatologia, episddios
reacionais, contatos examinados e desfecho da terapéutica.

Da ficha de Notificacdo/Investigacdo do SINAN, foram retiradas as variaveis
idade, escolaridade, cor da pele, naturalidade, local de residéncia, ocupacdo, modo
de entrada, modo de deteccéo do caso e nimero de contatos registrados.

Do formulario para avaliagdo neuroldgica simplificada, foram analisados os
troncos nervosos acometidos, tendo-se procedido, também, a avaliagcdo do grau de

incapacidade fisica no diagnostico e na alta.

Para este estudo foram considerados os itens expressos adiante.

e Idade do paciente corresponde aquela da época da notificacdo do caso;

e Tratamento foi regular quando o paciente (PB) completou seis doses em até
nove meses, e os MB 12 doses em até 18 meses, ou 24 doses em até 36
meses, desde que nao tenham ocorrido trés e quatro faltas consecutivas para
os PB e MB, respectivamente. Passando desse periodo foi considerado
irregular;

e Abandono do tratamento quando o paciente ndo compareceu para dose
supervisionada ha mais de 12 meses da ultima dose, conforme determinado
pela Portaria n® 3.125 de 2010;

e Novo episodio reacional quando do aparecimento de sinais e sintomas
caracteristicos; trés meses apés conclusdo do quadro clinico anteriormente
apresentado (SAUNDERSON, 2000);
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e Na presenca de outras comorbidades, foram consideradas aquelas

preexistentes ao diagndstico da hanseniase.

3.7 Apresentacao e analise dos dados

A entrada dos dados foi realizada no programa estatistico Epi-info (versao
3.5.2, Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, EUA), moldado conforme
variaveis constantes nos formularios de pesquisa. Realizou-se diretamente essa
etapa e, quando necessario, se realizavam as corre¢fes, objetivando-se minimizar
possiveis erros.

A andlise dos dados foi efetuada no Programa estatistico Stata 11.2 (Stata
Corporation, College Station, USA), sendo realizada a recategorizagdo de algumas
variaveis. A analise dos dados foi expressa em tabelas de frequéncias e graficos,

elaborados no programa Excel 2007.

3.8 Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal do Ceara, em 13 de marco de 2012, sob o numero de
protocolo 008.02.12 (Anexo A). Em todas as etapas do estudo, foram obedecidas as
recomendacfes da Resolucdo do Conselho Nacional de Saude n° 466/2012
(BRASIL, 2012b). Dentre essas, a de garantir a todos os envolvidos os referenciais
basicos da Bioética, isto €, autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justica/
equidade.

Foram seguidos também os itens: prever procedimentos que assegurem a
confidencialidade e a privacidade, a protecdo da imagem e a nao estigmatizacao,
garantindo a nédo utilizacdo das informacBes em prejuizo das pessoas e/ou das
comunidades, inclusive em termos de autoestima, de prestigio e/ou econdmico-
financeiro. Nesse caso, utilizou-se o Termo de Fiel Depositario, aplicavel em
pesquisas com documentos, tendo o compromisso do pesquisador quanto guarda,
preservacao e confidencialidade dos pacientes cujos prontuarios foram utilizados na

pesquisa.
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Os dados serdo empregados somente para fins previstos nesta pesquisa.
Ressalta-se que os resultados deste estudo serdo divulgados a instituicdo onde o

mesmo foi realizado.
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4 RESULTADOS

No periodo de 2007 a 2011, foram diagnosticados e notificados ao SINAN 480
casos de hanseniase no Ambulatério de Dermatologia do HUWC/UFC. A maior e a
menor frequéncia absoluta de notificagbes registradas ocorreram nos anos de 2007
e 2011, com 119 e 75 casos, respectivamente.

Desse total, foram excluidos quatro (0,8%) casos, por mudanca de
diagnéstico, e um (0,2%) por morar em estado diferente do Ceara. Portanto, foram
avaliados e incluidos no estudo 475 (98,9%) casos em acompanhamento no referido
Ambulatério. Descrevem-se as caracteristicas sociodemografica, clinico-
epidemioldgica, modo de entrada e saida e padrdoes de atendimento da populacéo

do estudo.

4.1 Caracterizacdo sociodemogréfica

A média de idade dos casos foi de 45,2 anos, com amplitude de quatro a 89
anos, desvio-padrdao de 17,8 anos e mediana de 47 anos. A faixa etaria mais
acometida foi a de 45 a 59 anos, com 166 (39,9%) casos. O sexo feminino
predominou com 246 (51,8%) casos.

Os dados de escolaridade apontam maior frequéncia de participantes com a
42 série completa do ensino fundamental 162 (34,1%), seguidos da categoria da 52 a
82 séries com 94 (19,7%), e da 12 a 42 séries incompletas, com 77 (16,2%)
participantes.

A cor branca foi a mais frequente nos registros: 327 (68,8%). A maioria das
pessoas era natural do Municipio de Fortaleza - 239 (50,3%), sendo que 0s
residentes em Fortaleza totalizaram 391 (82,3%) casos, conforme demonstrado na
Tabela 2.



Tabela 2 - Caracterizagdo sociodemogréfica das pessoas acompanhadas no
Ambulatério de Dermatologia do HUWC/UFC. Fortaleza - CE, 2007 - 2011.

Caracterizacao sociodemografica N %

Idade (anos)

<15 30 6,3
15-29 62 13,0
30-44 117 24,7
45 - 59 166 35,0
=60 100 21,0
Sexo
Feminino 246 51,8
Masculino 229 48,2
Escolaridade
Nenhuma 18 3.8
12 a 42 série incompleta do ensino fundamental 77 16,2
42 série completa do ensino fundamental 162 34,1
52 a 82 incompleta do ensino fundamental 94 19,8
Ensino fundamental completo 28 5,9
Ensino médio incompleto 22 4,7
Ensino médio completo 30 6,3
Educacao superior incompleta 06 1,2
Educacao superior completa 04 0,9
Ignorado 34 7,1
Cor da pele
Branca 327 69,0
Preta 21 4.4
Amarela 40 8,4
Parda 79 16,6
Indigena 01 0,2
Ignorada 07 1,4
Naturalidade
Fortaleza 239 50,3
CE (outros municipios) 103 21,7
Outros estados 03 0,7
Ignorado 130 27,3
Local de residéncia
Fortaleza 391 82,3
Ceard (outros municipios) 83 17,5

Ignorado 01 0,2
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As principais ocupacbes das pessoas seguem caracterizadas segundo
Classificacdo Brasileira de Ocupacdes (CBO). Das 475 notificadas, exerciam alguma
atividade 192 (40,4%). Os demais casos eram compostos por donas de casa 139
(29,2%), estudantes 56 (11,7%) e aposentados 48 (10,1%); enquanto isso, para 40
(8,4%) casos, nao havia informacgdes, conforme demonstrado na Tabela 3.

Tabela 3 - Categorizacédo das ocupacfes das pessoas atendidas no Ambulatorio de
Dermatologia do HUWC/UFC, conforme a CBO no periodo de 2007 - 2011.

GG CBO 2002/ grandes grupos - Ocupagao N %
0 Forcas armadas, policiais e bombeiros militares 01 0,2
1 Membros superiores do Poder Publico, dirigentes de

organizac6es de interesse publico e de empresas e gerentes - -
2 Profissdes das Ciéncias e das Artes 10 21
3 Técnicos de nivel médio 03 0,6
4 Trabalhadores de servicos administrativos 07 14
5 Trabalhadores dos servicos, vendedores do comércio em lojas

e mercados 163 34,3
6 Trabalhadores agropecuarios, florestais, da caga e pesca 03 0,6
7 Trabalhadores da producédo de bens e servigcos industriais 03 0,6
8 Trabalhadores da producédo de bens e servigos industriais - -
9 Trabalhadores de manutencéo e reparacao 02 04

4.2 Caracterizacéo clinica e epidemiologica

Do total dos casos diagnosticados, 225 (47,4%) apresentaram mais de cinco
lesbes de pele. A forma clinica dimorfa foi a mais frequente, 228 (48,0%) casos no
diagndstico, e 233 (49,0%) no momento da alta. A classificagdo operacional houve
maior ocorréncia de casos multibacilares, 311 (65,4%) e 314 (66,0%), no diagndstico
e na alta, respectivamente.

Antecedendo o tratamento, 465 (97,8%) participantes realizaram exame
baciloscépico do raspado intradérmico (baciloscopia). Dos que realizaram
baciloscopia no diagndstico, 329 (69,2%) foram negativos e 136 (28,7%) positivos.
No momento da alta da PQT, eram negativos 58 (12,2%) e positivos 67 (14,1%). A
média do indice baciloscépico no diagnéstico foi de 1,6. Na avaliacdo por
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histopatologia, 130 (27,3%) casos nao realizaram a biopsia. Em 83 (17,4%) casos,

este exame foi inconclusivo, conforme demonstrado na Tabela 4.

Tabela 4 - Caracterizacao clinica e epidemiologica das pessoas acompanhadas no
Ambulatério de Dermatologia do HUWC/UFC. Fortaleza - CE, 2007 - 2011.

Caracterizacao clinica e epidemiolégica N %
N:r;wero de lesbes 205 47 4
<5 250 52,6
Forma clinica no diaghadstico
Indeterminada 18 3.9
Tuberculoide 149 31,4
Dimorfa 228 48,0
Virchowiana 73 15,3
Neural 07 1,4
Flordma clmicg na alta 19 4.0
T beter”}"?g‘ a 145 30,5
D‘.’ er?“ olde 233 49,0
imorta 70 14,7
Virchowiana
08 1,7
Neural
CIaSS|f|cagao operacional no diagnéstico 164 34.6
Paucibacilar 311 65.4
Multibacilar '
Classificacdo operacional na alta
Paucibacilar %ii ggg
Multibacilar ’
Baciloscopia no diagndstico
N&o realizada 08 1.7
Posit 136 28,7
ositiva
N : 329 69,2
egativa 02 04
Ignorado '
Baciloscopia na alta
N&o realizada 3571 (13?13
Positiva '

: 58 12,2
Negativa 19 40
Ignorado '

Histopatologia no diagndéstico
N&o realizada 130 27,4
Indeterminada 13 2,8
Tuberculoide 130 27,4
Dimorfa 35 7,3
Virchowiana 78 16,4
Neural 01 0,2
Ignorada 05 1,0

Inconclusiva 83 17,5
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Duzentos e noventa e sete pessoas exibiram troncos nervosos acometidos no
diagnostico e 101 no momento da alta da PQT. A maior prevaléncia de
comprometimento neural no diagndstico foi do nervo ulnar, com 154 (32,4%), e na
alta com 57(12,4%), seguidos do nervo tibial posterior, com 68 (14,3%) e 18 (3,7%),
respectivamente, conforme demonstrado na Figura 10.

Figura 10 - Troncos nervosos acometidos no diagndstico e na alta das pessoas em
acompanhamento para hanseniase no Ambulatério de Dermatologia do HUWC/UFC.
Fortaleza - CE, 2007- 2011.
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O total de 458 casos foi avaliado quanto ao grau de incapacidade fisica nos
trés segmentos (olhos, maos e pés). Os pés foram aqueles mais acometidos pelo
grau 1 e 2 de incapacidade fisica, com 136 (29,6%) casos, seguidos das maos e dos
olhos, com 84 (18,3%) e 24 (5,2%), respectivamente, conforme esta expresso na

Figura 11.
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Figura 11 - Grau de incapacidade fisica, conforme segmento acometido no
diagnostico nas pessoas acompanhadas no Ambulatério de Dermatologia do
HUWC/UFC. Fortaleza - CE, 2007 - 2011.
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Duzentos e trés (42,7%) participantes desenvolveram episodios reacionais
hansénicos (ERH) dos tipos 1 e 2 nos diversos momentos do acompanhamento
ambulatorial. Sessenta e sete (33,0%), 104 (51,2%) e 32 (15,7 %) ocorreram antes,
durante e ap6s PQT, respectivamente. Vinte e nove pessoas apresentaram 0s dois
tipos de episddios reacionais em momentos distintos.

Os episodios reacionais do tipo 1 foram mais expressivos na forma clinica
dimorfa com 49 (77,7%) e 12 (70,6%) dos casos antes e ap0s o tratamento

respectivamente, conforme expresso na Figura 12.



Figura 12 - Episédios reacionais do tipo 1, na populacdo avaliada, segundo forma
clinica e periodo da ocorréncia deles no Ambulatério de Dermatologia do
HUWC/UFC. Fortaleza - CE, 2007- 2011.
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Os episodios reacionais do tipo 2 foram mais evidenciados nas formas
clinicas dimorfa e virchowiana, com 12 (52,1%) e 12 (80,0%) dos casos,

respectivamente, apds o tratamento, conforme demonstrado na Figura 13.

Figura 13 - Episddios reacionais do tipo 2 na populagéo avaliada, segundo forma
clinica e periodo da ocorréncia destes no Ambulatério de Dermatologia do
HUWC/UFC. Fortaleza - CE, 2007 - 2011.
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Nos 203 casos que desenvolveram ERH, os medicamentos mais utilizados
foram prednisona e talidomida. Cento e trinta (64,0%) casos utilizaram corticoides
como medicamento para tratamento da reacao do tipo 1, enquanto 14 (6,8%) casos
utilizaram a talidomida para a reacao do tipo 2. Quarenta e nove (24,1%) utilizaram
associacdo desses dois medicamentos, sendo 22 (10,8%) para a de tipo 1 e 27
(13,3%) a do tipo 2. Trinta (14,7%) utilizaram amitriptiina e 12 (5,9%)

carbamazepina, conforme esta na Figura 14.

Figura 14 - Medicamentos utilizados para tratamento dos ERH nas pessoas em
acompanhamento no Ambulatério de Dermatologia do HUWC/UFC. Fortaleza - CE,
2007- 2011.
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No diagndstico, as incapacidades fisicas predominaram nos casos MB com
66 (14,0%) casos com grau 1 e 31 (6,7%) com grau 2, enquanto os casos PB
corresponderam a quatro (0,9%) e dois (0,4%) com graus 1 e 2, respectivamente,

conforme demonstrado na Figura 15.
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Figura 15 - Grau de incapacidade fisica no diagndstico, conforme classificacdo

operacional das pessoas em acompanhamento no Ambulatério de Dermatologia do
HUWC/UFC. Fortaleza - CE, 2007- 2011.
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No diagnéstico, a maior prevaléncia de incapacidade fisica de grau 1 foi na

forma clinica dimorfa 42 (60,0%), bem como o grau 2, com 17 (51,5%). No momento

da alta, o grau 2 também foi mais prevalente na forma clinica dimorfa 22 (57,8%),

conforme exibido na Figura 16.

Figura 16 - Grau de incapacidade fisica no diagnostico e na alta, segundo forma

clinica das pessoas acompanhadas no Ambulatério de Dermatologia do
HUWC/UFC. Fortaleza - CE, 2007- 2011.
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No diagndstico, entre os 229 do sexo masculino avaliados, 39 (17,0%)
indicaram grau 1 de incapacidade fisica e outros 24 (10,4%) grau 2. Na alta, 38
permaneceram com grau 1 (16,5%) e 27 (11,7%) com grau 2, conforme Figura 17.

Figura 17 - Grau de incapacidade fisica no diagnostico e na alta PQT no sexo
masculino das pessoas em acompanhamento no Ambulatério de Dermatologia do
HUWC/UFC. Fortaleza - CE, 2007- 2011.
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No sexo feminino 31 (12,6%) expressaram grau 1 de incapacidade fisica no
momento do diagnostico e 9 (3,6%) grau 2. Na alta, essa prevaléncia foi de 32
(13,0%) casos com grau 1 e 11 (4,5%) com grau 2, conforme Figura 18.



Figura 18 - Grau de incapacidade fisica no diagnostico e na alta PQT no sexo
feminino em acompanhamento no Ambulatorio de Dermatologia do HUWC/UFC.
Fortaleza - CE, 2007- 2011.
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No diagnostico, 47 (13,6%) dos casos indicaram grau 1 de incapacidade fisica
com idade de 15 a 59 anos, enquanto 22 (22,0%) com idade igual ou superior a 60
anos apontaram o mesmo grau de incapacidade, conforme a Figura 19.

Figura 19 - Grau de incapacidade fisica no diagnostico, conforme idade das pessoas
acompanhadas no Ambulatério de Dermatologia do HUWC/UFC. Fortaleza - CE,
2007 - 2011.
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No momento da alta, permaneceu o mesmo padrdo de incapacidade.
Cinquenta (14,4%) pessoas com idade entre 15 e 59 anos apresentaram grau 1 de
incapacidade, enquanto 20 (20,0%) pessoas com idade maior ou igual a 60 anos

relataram o mesmo grau, conforme Figura 20.

Figura 20 - Grau de incapacidade fisica na alta, conforme idade das pessoas
acompanhadas no Ambulatério de Dermatologia do HUWC/UFC. Fortaleza - CE,
2007 - 2011.
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A andlise da evolugdo do grau de incapacidade fisica encontrado,
comparando-se entre 0 momento do diagnéstico e o de alta da PQT apontou que
das 458 (96,4%) pessoas examinadas no diagndéstico e 388 (81,6%) na alta, 355
(74,7%) permaneceram com o mesmo grau de incapacidade, enquanto 21 (4,4%)
pioraram o0 grau de incapacidade. Outras 7 (1,4%) relataram melhora das
incapacidades. Dezessete (3,5%) ndo foram avaliados no diagnostico e 87 (18,3%)

na alta, conforme detalhado na Tabela 5.
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Tabela 5 - Progressédo do grau de incapacidade fisica no diagnostico e na alta PQT
no Ambulatoério de Dermatologia do HUWC/UFC. Fortaleza - CE, 2007 - 2011.

GRAU DE INCAPACIDADE FiSICA

] ALTA
DIAGNOSTICO 0 % 1 % 5 % NA %
0 4,5 2 66 18,6
1 9 12,8
2 0 100,0
NA 12 70,5

4.3 Padrdes de atendimento da populagcao do estudo

Entre os 475, foram diagnosticados como caso novo 444 (93,4%) e como

recidiva 21 (4,4%) casos. Os encaminhamentos foram responsaveis por 244 (51,3%)
casos detectados e por demanda espontanea 170 (35,7%). E, desse total de casos

notificados, 30 (6,3%) eram menores de 15 anos, como se encontra na Tabela 6.
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Tabela 6 - Notificagdo dos casos de hanseniase, conforme modo e deteccdo
diagnostica nas pessoas acompanhadas no Ambulatério de Dermatologia do
HUWC/UFC. Fortaleza - CE, 2007 - 2011.

Notificacdo do Caso N %
Modo de diagnéstico
Caso novo 444 93,5
Recidiva 21 4.4
Outros reingressos 82 ég
Transferéncia do mesmo municipio 01 0’2
Transferéncia de outro municipio ’
Modo de deteccao
Encaminhamento 244 51,3
Demanda espontanea 170 35,8
Interconsulta do HUWC/UFC 32 6,7
Exame de contatos 26 5,5
Outros modos (internamento) 03 0,7

O esquema terapéutico multibacilar (12 doses) foi utilizado por 300 (63,1%)
dos casos avaliados, seguido do esquema paucibacilar - 166 (35,0%). Nove (1,9%)
casos foram tratados com esquema de 24 doses.

Demonstraram regularidade ao tratamento PQT 415 (87,3%); 49 (10,3%)
abandonaram o tratamento (37 MB e 14 PB), com a seguinte distribuicdo: 17, 06, 08,
07 e 11 casos nos anos de 2007 a 2011. Observou-se média de abandono de cinco
doses PQT. Nove (1,9%) realizaram o tratamento de forma irregular.

Na classificacdo operacional, destacou-se o fato de mudanca de quatro
pessoas classificadas como PB no inicio do tratamento, e posteriormente foram
reclassificadas como MB. Outras duas pessoas foram classificadas
operacionalmente como MB, uma com forma clinica tuberculoide e outra
indeterminada.

Encontravam-se em seguimento ambulatorial por episédio reacional 31 (6,5%)
participantes; e em acompanhamento PQT (esquema multibacilar por 24 meses) trés
(0,6%). Neste estudo, conforme estratificacdo do registro ativo dos casos, o
indicador operacional alta por cura (conforme parametro estabelecido pelo MS),

apontou 0s seguintes percentuais para os anos de estudo: 81,5% (2007), 89,5%
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(2008), 91,7% (2009), 90,6% (2010), 79,7% (2011), sendo “regular” para 2007, 2008
e 2011, e “bom” para os demais anos.

Alta por cura foi constatada em 407 (85,6%); foram transferidos 16 (3,4%)
pessoas para concluir tratamento poliquimioterapico em outras unidades de saude
préximo de sua residéncia. Foi registrado abandono em 49 (10,3%) dos casos,
conforme Figura 21.

Figura 21 - Situacdo atual das pessoas acompanhadas no Ambulatério de
Dermatologia do HUWC/UFC. Fortaleza - CE, 2007 - 2011.
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As comorbidades detectadas durante o tratamento da hanseniase mais
prevalentes foram hipertensao arterial sistémica - 69 (14,5%), artrite - 12 (8,2%) e
Diabetes Mellitus - 38 (8,0%), conforme detalhado na Tabela 7.
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Tabela 7 - Comorbidades detectadas nas pessoas acompanhadas no Ambulatério

de Dermatologia do HUWC. Fortaleza - CE, 2007 - 2011.

Doencas associadas N %
Hipertenséo arterial sistémica 69 14,5
Artrite 12 8,2
Diabetes mellitus 38 8,0
Dislipidemia 26 54
Cancer 15 3,0
Nefropatia 09 1,8
Hepatopatia 05 1,0
Tuberculose pulmonar 05 1,0
Lupus eritematoso sistémico 05 1,0

As 475 pessoas foram acompanhadas pelos médicos dermatologistas e

enfermeiras do ambulatério. Parte destes casos foi encaminhada e atendida pelos

demais profissionais de saude do HUWC/UFC, 184 (33,4%), conforme detalhado na

Tabela 8.

Tabela 8 - Encaminhamentos/atendimentos realizados as pessoas acompanhadas

no Ambulatorio de Dermatologia para outros servicos do HUWC/UFC. Fortaleza -

CE, 2007 - 2011.

Encaminhamento para outros ambulatérios N %

Neurologia 41 8,6
Ortopedia 24 5,0
Oftalmologia 21 4,4
Endocrinologia 14 2,9
Gastroenterologia 13 2,7
Cirurgia 11 2,3
Odontologia 10 2,1
Cardiologia 10 2,1
Otorrino 07 1,7
Clinico 07 1,7
Fisioterapia 06 1,2
Hematologia 04 0,8
Reumatologia 04 0,8
Geriatria 03 0,6
Ginecologia 03 0,6
Pneumologia 02 0,4
Infectologia 02 0,4
Nefrologia 02 0,4
Total dos encaminhamentos 184 38,7
Total dos ndo encaminhados 291 61,3
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Para avaliacdo quanto a realizacdo de neurolise, 24 (5,0%) pacientes foram
encaminhados e atendidos pelo ortopedista (Ambulatério de Traumatologia e
Ortopedia do HUWC/UFC). Desses, 15 (62,0%) tinham classificacdo dimorfa, seis
(25,0%) virchowiana, dois (8,3%) tuberculoide e um (4,1%) neural. Outros foram
encaminhados, porém ndo retornaram ao ambulatério, ficando essa informacao
prejudicada. Para o Ambulatério de Cirurgia do referido Hospital, foram
encaminhados dois pacientes para realizacdo de desbridamento cirargico de Ulcera
na regiao plantar.

No periodo de 2007 a 2011, foram registrados 1.395 contatos, no entanto,
somente 477 (34,0%) foram examinados.

Dos 475 prontuarios avaliados, 104 (22,0%) pessoas informaram ter outro
caso de hanseniase na familia, ressaltando-se que 98 (94,2%) destes foram
diagnosticados antes do caso-indice. Relativamente ao grau de parentesco,
destacou-se pai/mae, com 29 (6,1%) dos casos da doenca na familia, conforme
Tabela 9.

Tabela 9 - Caracterizacdo dos contatos intradomiciliares e grau de parentesco das
pessoas com hanseniase do Ambulatério de Dermatologia do HUWC/UFC. Fortaleza
- CE, 2007 - 2011.

Hanseniase (contato familiar) N %
Nao 263 55,3
Sim

Antes do diagnostico 98 20,7
Depois do diagnostico 02 0,4
Desconhece o0 momento 04 0,8
Ignorado 108 22,8

Grau de Parentesco

Mae/pai 29 6,1
Irm&/irméao 19 4,0
Filha/filho 19 4,0
Esposa/esposo 16 3,3
Tia/tio 07 15
Prima/primo 07 15
Agregados (cunhado, sogra, genro, padrasto) 04 0,8
Avo/avo 03 0,6

Total 104 22,0
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5 DISCUSSAO

A hanseniase representa doenca cronica, negligenciada, de elevada
magnitude e distribuicdo geografica heterogénea, o que compromete seu controle
(BRASIL, 2013a; GOMIDE et al.,, 2009). Apesar dos esfor¢cos dos programas de
controle, a meta de eliminagcdo (prevaléncia inferior a um caso por dez mil
habitantes) ainda nao foi atingida (BRASIL, 2013a). O Nordeste registrou, em 2012,
um coeficiente de deteccdo “muito alto”. Apesar da reducdo na deteccdo de casos
novos na ultima década, dados nacionais revelam que caso novo nos menores de
15 anos é considerado “muito alto”, confirmando focos de transmisséo ativa da
doenca. Pessoas diagnosticadas com grau 2 de incapacidade reflete diagnostico
tardio, prevaléncia oculta e falha no processo de descentralizacdo das redes de
atencado a saude.

Os achados deste estudo permitiram identificar o perfil sociodemogréfico,
clinico-epidemioldgico, modo de entrada e saida e os padrées de atendimento das
pessoas acometidas pela hanseniase acompanhadas em um hospital universitario
do Nordeste do Brasil. Predominaram o sexo feminino, a faixa etaria
economicamente produtiva, a cor branca e residente na zona urbana. A classificacéo
operacional multibacilar em dois terco dos casos, a ocorréncia de episédios
reacionais antes, durante e apos a terapéutica medicamentosa, quase totalidade das

pessoas diagnosticadas por meio de encaminhamentos.

5.1 Caracterizacdo sociodemografica

A populacdo estudada atingiu grande numero de pessoas com idade
economicamente ativa, fato evidenciado em outros estudos (BARBOSA, 2009;
MONTEIRO, 2012; ROMAO; MAZZONI, 2013), refletindo em comprometimento
econdbmico familiar como consequéncia de episodios reacionais, incapacidades
fisicas e afastamento das atividades produtivas (RIBEIRO JUNIOR; VIEIRA;
CALDEIRAS, 2012).

O percentual de casos em menores de 15 anos confirmando a transmisséo
ativa da doenca na populacdo pesquisada € condizente com a literatura (ALENCAR
et al.,, 2008a; BRASIL, 2002; 2013a; LANA et al., 2000; MOSCHIONI, 2007,
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ROMAO; MAZONNI, 2013). Pesquisa realizada na india evidenciou coeficiente de
deteccédo de 30 a 90 casos por 100 mil habitantes, e 30% desses casos novos foram
diagnosticados em criancas (BARRETO et al., 2012).

O sexo feminino indicou leve predominancia, como observado em outros
cenarios (FORTALEZA, 2011; CAMPOS et al., 2005; LANA et al., 2000; SILVA et
al., 2010). Embora discordante de outros achados na literatura (ALENCAR, 2012;
BARBOSA, 2009). Essa predominéncia no sexo feminino pode decorrer de alguns
fatores: programas especificos voltados a saude da mulher e responsabilidade de
acompanhar seus filhos para consulta nas unidades de saude, maior preocupacéo
do sexo feminino com a estética e maior insergdo no mercado de trabalho.

O sexo masculino tem menor adesédo aos tratamentos de longa duracdo em
decorréncia das mudancas nos habitos de vida para o tratamento (AMARAL; LANA,
2008; JORGE et al., 2007). Com a criacédo da Politica Nacional de Atencéao Integral a
Saude do Homem, poderdo ocorrer alteracbes desse quadro ao longo dos anos
(Portaria do MS n° 1.944, de 27 de agosto de 2009).

Apesar de os numeros publicados pelo Ministério da Educacdo do Brasil
(MEC) apontarem um crescimento na escolaridade, a maioria da populagdo deste
estudo tinha o ensino fundamental incompleto, dado encontrado por outros autores
(RAPOSO et al., 2009; RIBEIRO JUNIOR; VIEIRA; CALDEIRA, 2012) e a série
histoérica do banco de dados do SINAN nacional. A baixa escolaridade influencia no
nivel de conhecimento, acesso aos servicos de saude, compreensdao das
orientacdes sobre a doenga, refletindo na falha do seu controle (RIBEIRO JUNIOR;
VIEIRA; CALDEIRA, 2012).

Além das condicfes individuais, fatores sociodemografico e econémico sao
vistos como determinantes a ocorréncia da hanseniase. Pesquisas apontam maior
concentracdo dos casos nas regibes menos desenvolvidas e de clima tropical e
subtropical, onde existe maior concentragdo da pobreza (habitacdo, hébitos
precarios de higiene e nutricdo) e baixos niveis socioecondmicos (AMARAL; LANA,
2008; BARRETO et al., 2012; BRASIL, 2002; KERR-PONTES et al., 2006; NARDI et
al., 2012; TALHARI et al., 2006). Conforme o Instituto de Pesquisa e Estratégia
Econdmica do Ceard (2013), 5,5% da populacdo do Municipio de Fortaleza vivem
em condicdes de extrema pobreza, favorecendo a dindamica de transmissao da
doenca (BRASIL, 2002; 2010a).
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A cor branca predominou, discordando de outros estudos (MIRANZI;
PEREIRA; NUNES, 2010; RIBEIRO JUNIOR; VIEIRA; CALDEIRA, 2012) onde
dominou a cor parda. Ensaio realizado em S&o Paulo, porém, evidenciou o fato de
que 54,6% dos 282 participantes apresentavam a cor branca (ROMAO; MAZZONI,
2013). Houve destaque para a naturalidade em Fortaleza. Um grande percentual do
grupo pesquisado residia na zona urbana. A grande aglomeracdo de pessoas na
zona urbana favorece a dindmica de transmisséo da doenca. Pesquisa realizada em
unidade de referéncia do Estado do Ceara, com 600 usuarios, constatou esse
mesmo cenario (FERREIRA, 2009).

No cotidiano do atendimento ambulatorial, existe pequeno percentual de
pacientes residentes na zona rural, porém, no momento da abertura do prontuario,
ou no preenchimento da ficha de notificacédo, indicam o endereco de algum parente
onde ficam para comparecimento as consultas.

Aproximadamente um terco dos participantes exercia alguma atividade
remunerada, conforme Classificacdo Brasileira de Ocupacfes (BRASIL, 2002).
Desse percentual, a maioria era de trabalhadores dos servigos, vendedores do
comeércio em lojas e mercados, condizendo com o nivel de escolaridade. O mesmo
foi evidenciado em estudo realizado por Barbosa (2009). Tal inclusdo revelou-se
coerente com a baixa escolaridade observada na maioria dos pesquisados.

5.2 Caracterizacao clinica e epidemioldgica

Do numero de lesdes e da classificagdo operacional, houve discreta
discordancia, conforme preconizado pelo MS, porém justificado quando observado o
namero de troncos nervosos acometidos nessa clientela. Embora o MS classifique a
hanseniase conforme o numero de lesbes, na pratica do ambulatorio l6cus do
estudo, os casos sao classificados conforme numero de lesdes e o quantitativo de
troncos nervosos acometidos. As variaveis mais de cinco lesdes e elevado nimero
de casos multibacilares, quando associadas, demonstram maiores possibilidades de
sequelas, podendo mostrar dificuldade de acesso e/ou diagnostico (RIBEIRO
JUNIOR et al., 2012).

No diagnéstico e na alta, a classificacdo operacional MB foi predominante

com destaque para a forma clinica dimorfa com baciloscopia positiva em um terco
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das realizadas antes do tratamento PQT. Essas duas variaveis encontradas
coincidem com as de outras pesquisas (ALENCAR, 2012; BARBOSA, 2009;
BRASIL, 2013a; CAMPOS et al.,, 2005; FERREIRA, 2007; FERREIRA, 2009;
MIRANZZI; PEREIRA; NUNES, 2010; RIBEIRO JUNIOR; VIEIRA; CALDEIRA, 2012;
TEIXEIRA,; SILVEIRA, 2010), confirmando diagndstico tardio dos casos. Sete casos
foram diagnosticados como neural pura, cinco desses realizaram
eletroneuromiografia e um associado a esse exame, biopsia do nervo sural. Em
estudo realizado em Minas Gerais, Moschioni et al., (2010), com 19.283 casos
novos, encontraram quatro pacientes nessa classificagao clinica.

Dificuldade de acesso da populacdo aos servicos de saude, desinformacao
sobre os sinais e sintomas da doenca, alta rotatividade dos profissionais da atencéo
primaria e/ou profissionais incapacitados para atender 0s usuarios, constituem
fatores mencionados como responsaveis pelo diagnostico tardio (ARANTES et al.,
2010; CARVALHO FILHO; SANTOS; PINTO, 2010; PENNA et al., 2008).

Em contrapartida, 0 aumento da cobertura do sistema de salude e do acesso
ao diagnostico e tratamento, bem como a busca ativa de casos, sdo medidas que
favorecem a reducgdo dos principais indicadores epidemiol6gicos da hanseniase
(BRASIL, 2007a; OMS, 2010). Estudo realizado no Maranhdo, mediante a busca
ativa de casos, detectou 82,0% dos casos diagnosticados como PB, reforcando a
importancia das acgdes de controle da endemia (SILVA et al., 2010).

Na pratica diaria, durante a primeira consulta de Enfermagem, é constante o
relato dos pacientes que realizaram varios atendimentos médicos em outros servicos
de saude até confirmacdo da doenca, mostrando a dificuldade de acesso e de
descentralizacdo do atendimento. Corroborando, estudo realizado na regido Sudeste
evidenciou a média de 2,7 vezes de consulta para diagnosticar hanseniase aos
usuarios do servico publico (ARANTES et al., 2010).

Nos casos novos, sem incapacidade fisica no diagnéstico, o risco de
aparecimento de desenvolver episodios reacionais é de 1% e 16% dos casos PB e
MB, respectivamente. Quando presente, no entanto, o comprometimento neural
pode atingir até 16% e 65% nos casos PB e MB, respectivamente (COMO
reconhecer e tratar reacdes hansénicas, 2007).

O episddio reacional mais encontrado neste estudo foi a reacéao do tipo 1 na

forma clinica dimorfa. Na reacao do tipo 2, foi maior a forma clinica virchowiana,
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com 27 (13,3%), semelhante a outros achados na literatura (ANTONIO et al., 2011;
2007; MONTEIRO, 2012). Dados discordantes, contudo, foram encontrados em
pesquisa realizada em centros de saude no Municipio do Rio de Janeiro. Dos que
apresentaram episodio reacional, 290 (76,3%) eram classificados como virchowianos
(SILVA; GRIEP, 2007). Por ocasido da instabilidade clinica e imunolégica nos
pacientes classificados como dimorfos, esses exibem maior suscetibilidade aos
episédios reacionais (NERY et al., 2006). Estes estdo presentes em cerca de dez a
50% dos casos, principalmente nos MB (LYON; MOREIRA, 2013; SAUNDERSON,
2000; TEIXEIRA). O tipo 1 acomete dez a 33% dos pacientes e surgem durante o
tratamento (TEIXEIRA; SILVEIRA, 2010). Corroborando essa afirmacédo, estudo
realizado em servico de dermatologia, em Juiz de Fora - MG, com 118 pacientes,
revelou 48,3% com reacédo do tipo 1 durante a PQT (SOUZA, 2010).

Esses eventos podem ocorrer antes, durante ou apés a terapéutica da doenca
(BRASIL, 2010e; COMO reconhecer e tratar reacées hansénicas, 2007). Quanto o
momento desse evento, nesse estudo foi mais comum durante e apos o tratamento
PQT para a reacao do tipo 1 e para a reacao do tipo 2, respectivamente. Em
contrapartida, estudo de coorte realizado na Etidpia, com 300 casos novos MB,
identificou 5,3% dos pacientes com reacgdo do tipo 2, sendo maior no segundo e
terceiro anos da terapéutica (SAUNDERSON; GEBRE; BYASS, 2000).

Estudo transversal realizado em dois centros de referéncia para hanseniase
no Recife investigou 201 pessoas atendidas no Ambulatério de Dermatologia, com
relato de episédios reacionais, foram divergentes. Os autores constataram que as
reacoes hansénicas dos tipos 1 e 2 sdo mais evidentes durante o tratamento, com
uma frequéncia de 67,7% (TEIXEIRA; SILVEIRA, 2010).

Neste estudo, constatou-se que aproximadamente um terco das pessoas foi
encaminhado ao ambulat6rio, com episédios reacionais antes do diagnostico. Em
pesquisa de Silva e Griep (2007), a metade dos pacientes desenvolveu reacéo do
tipo 1 durante o tratamento, com necessidade de licenca médica.

Um percentual de episddios reacionais surge em pacientes antes do
tratamento PQT, contribuindo para o diagndstico imediato da doenca (COMO
reconhecer e tratar reacdes hansénicas, 2007). Os episodios reacionais constituem

o principal responsavel pelas sequelas fisicas, emocionais e limitacfes de atividade
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e restricdo a participacdo social (BARBOSA, 2009; LEITE; LIMA; GONCALVES,
2011; NARDI et al., 2005; OLIVEIRA; GONCALVES, 2006; RAPOSO, 2008).

A terapéutica medicamentosa adequada, como meio de minimizar esses
danos, torna-se imprescindivel. Dificuldade diagndstica e terapéutica desses eventos
encontra-se evidenciada na literatura (ALENCAR, 2012; OPROMOLA, 1997).

O acompanhamento dos episédios reacionais devera ser realizado nas UBS,
por profissionais habilitados, porém, nos casos de maior complexidade, deveréo ser
encaminhados as unidades de referéncia (BRASIL, 2010a). As pessoas que
desenvolveram esse quadro clinico antes da PQT foram encaminhadas ao
HUWC/UFC por profissionais de outras unidades de saude para confirmagéo
diagndstica e acompanhamento ambulatorial. Mediante os registros nos prontuarios,
referentes a esta casuistica, a terapéutica utilizada para os episodios reacionais
coincidiu com a prednisona e a talidomida, como drogas de escolha. Naqueles casos
de dor persistente e quadro sensitivo e motor normal ou sem piora, foram prescritos,
todavia, antidepressivos triciclicos (amitriptilina, nortriptilina) ou anticonvulsivantes
(carbamazepina), conforme recomendacédo do MS (BRASIL, 2010a). A prednisona
foi a droga mais prescrita para a reacdo do tipo 1 enquanto a talidomida para a
reacdo do tipo 2. Em pequeno percentual de pessoas, foi prescrita associacao
desses dois medicamentos pela ocorréncia dos tipos de reagao.

Os corticosteroides e a talidomida sé&o as drogas de eleicdo para terapéutica
dos episodios reacionais. Quando necessario, ha indicacdo de associacdo de
imunossupressores, a critério dos servigos de referéncia (BRASIL, 2010a).

A talidomida, por ser uma droga teratogénica, é contraindicada em mulheres
na idade fértil. Aqueles casos, porém, que nao respondem aos tratamentos
recomendados e tém como alternativa, a prescricdo dessa droga, sua liberacédo é
rigorosa, sendo feita apenas pelas enfermeiras do ambulatério. Antecedendo a
liberacdo dessa medicacdo, sdo solicitados o exame beta HCG e aplicagcdo de
anticoncepcionais injetaveis trimestralmente, além das orientacdes realizadas e da
assinatura do Termo de Esclarecimento pela paciente (BRASIL, 2010a).

Foram constatados cuidados antes da terapéutica dos corticosteroides
(tratamento antiparasitario, profilaxia da osteoporose, realizacdo de prevencao de

incapacidade, reducéo da dose do medicamento prescrito) e da talidomida (descritos
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acima) como determinados na literatura (BRASIL, 2010a; COMO reconhecer e tratar
reacoes hansénicas, 2007).

A hanseniase é essencialmente uma doenca dos nervos periféricos e constitui
uma séria complicacédo presente em todas as formas da doenca (BRASIL, 2010e). O
acometimento dos troncos nervosos € o principal responsavel pelas incapacidades,
preconceito e estigma (OPROMOLA, 1998; RAPOSO, 2008).

Estima-se que, no Brasil, entre dois a trés milhdes de pessoas convivem com
incapacidades fisicas decorrentes da hanseniase (BRASIL, 2008b; MOSCHIONI et
al., 2010; OMS, 2010). A deteccao de casos novos com grau 2 de incapacidade é
um indicador de monitoramento da doenca, demonstrando diagnostico tardio
(BRASIL, 2013a).

Neste estudo, 0s troncos nervosos mais acometidos no momento do
diagnéstico, por ordem de frequéncia, foram: nervo ulnar, tibial posterior, fibular
comum, e por ultimo, o mediano. Na alta PQT, foi registrada a seguinte ordem de
frequéncia: tibial posterior, ulnar, fibular comum e mediano. Resultado semelhante
foi encontrado no estudo realizado em unidade de referéncia em hanseniase, na
Amazobnia (CUNHA et al., 2008).

O principal meio de prevenir as incapacidades fisicas é a deteccdo precoce
dos casos (BRASIL, 2010e). Lana et al. (2002) enfatizam a necessidade do
diagnoéstico de até seis meses do aparecimento das lesbes, como meio de prevenir
lesGes neurologicas e sequelas. No Brasil, os servicos de saude evidenciam a
hanseniase como condicdo aguda, priorizando o cuidado enquanto a pessoa
permanecer em tratamento (MENDES, 2011). No cotidiano do atendimento do l6cus
deste estudo, no entanto, se evidencia a necessidade de implantar a avaliacdo de
prevencado de incapacidades como rotina para os casos em acompanhamento ou
excluidos do registro ativo, que apresentem episédios reacionais.

No Brasil, sdo detectados, em média, 40 mil casos novos, dos quais 18,1% e
5,7% demonstram graus 1 e 2 de incapacidade, respectivamente (BRASIL, 2010e).
Estudo realizado em Minas Gerais, por Lana et al. (2002), evidenciou variagéo de
14% de incapacidade no momento do diagndstico.

Um percentual de pessoas iniciou tratamento PQT, registrando incapacidades
fisicas visiveis. Dado semelhante foi encontrado em outros cenarios (ALENCAR,
2012; ARANTES et al., 2010; CUNHA et al., 2008; LANA et al., 2000; MOSCHIONI,
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2007). Em contrapartida, estudo em que Ribeiro (2012) realizou em Minas Gerais,
aproximadamente trés quartos das pessoas avaliadas no diagnéstico demonstraram
grau 1 ou 2 de incapacidade no momento do diagndstico.

As deformidades e incapacidades fisicas estdo associadas a sexo, forma
clinica, namero de troncos nervosos acometidos e duracdo da doenca (LANA et al.,
2000).

Os resultados do monitoramento das incapacidades evidenciaram maior
propor¢cdo de incapacidades no momento do diagnostico e na alta no sexo
masculino, formas clinicas multibacilares, idade de 15 a 59 anos e os pés foram o0s
segmentos mais acometidos pela doenca, sendo condizentes com outras casuisticas
(MONTEIRO, 2012; MOSCHIONI et al., 2010; RAPOSO et al., 2009; RIBEIRO
JUNIOR et al., 2012), confirmando diagnéstico tardio, prevaléncia oculta e fatores
socioecondmicos desfavoraveis.

Identificou-se o fato de que um percentual de pessoas nao foi avaliado quanto
ao grau de incapacidade no diagnostico e na alta PQT. Pelo fator sociocultural,
parece ser dada maior importancia ao tratamento medicamentoso quando
comparado a prevencao das incapacidades. Pesquisa conduzida por Ribeiro et al.
(2012) realizada em Minas Gerais, destacou que, das 71 pessoas avaliadas, 14%

nao foram na alta.

5.3 Padrdes de atendimento

O PNCH e a Constituicdo Federal de 1988, por meio dos principios
norteadores do SUS, determinam que o atendimento a pessoa com hanseniase
deva ser ofertado em toda a rede de saude e de forma integralizada, no entanto, a
dificuldade de acesso e a descentralizacdo ineficiente sdo alguns dos fatores que
dificultam o controle da doenca (BRASIL, 2010d; IGNOTTI et al., 2001). Em
Fortaleza, oitenta por cento dos casos sdo atendidos na unidade de referéncia em
dermatologia do Estado, 10% na atencdo primaria e 10% no HUWC/UFC
(FORTALEZA, 2007), mostrando fragilidade do sistema de referéncia e
contrarreferéncia. Estudo realizado por Lana et al.(2000) apontou 25,8% dos casos
como atendidos nos ambulatérios do Hospital das Clinicas da Universidade Federal

de Minas Gerais e Santa Casa de Belo Horizonte.
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Apesar de o HUWC/UFC dispor, no seu quadro funcional, de 16 psicélogos,
suas atividades sao voltadas aos pacientes internados e em acompanhamento
ambulatorial nos seguintes servicos: Cardiologia, Transplante Renal e Hepatico,
Saude Mental, Pediatria, Endocrinologia, Unidade de Terapia Intensiva, Cirurgia
Bariatrica, Vasectomia e Onco-hematologia. Os trés terapeutas ocupacionais
realizam atendimento somente na Clinica Pediatrica e Ambulatério de Saude Mental.
Dezesseis fisioterapeutas do hospital prestam assisténcia nas clinicas de
internamento hospitalar, aos Ambulatérios de Transplante Renal e Hepatico e
também ao Programa de Reabilitacdo Cardiaca e Pulmonar.

Nesta pesquisa, constatou-se totalidade do acompanhamento as pessoas em
tratamento ou apos tratamento PQT pelos médicos dermatologistas e enfermeiras do
Ambulatério. A integralidade da assisténcia vai além do acesso as unidades de
saude e do tratamento medicamentoso, pois abrange acompanhamento psicolégico
durante e ap0s o tratamento, acesso a reabilitacdo clinica e cirdrgica e a prevencéo
das limitacdes funcionais e das deformidades, como meio de garantir a cura da
doenca (BRASIL, 2008c).

Apesar do curso e residéncia de fisioterapia no HUWC, o fisioterapeuta e os
académicos ndo estdo inseridos no Ambulatério de Dermatologia como area de
estagio curricular. As acdes de reabilitagcdo, quando solicitadas pelo médico, sdo
realizadas mediante demanda nas unidades de atendimento do SUS ou na rede
privada.

Com relagdo as comorbidades associadas a hanseniase, houve destaque
para a hipertensdo arterial sistémica, artrite e diabetes mellitus, condizente com
estudo realizado por Nardi et al. (2012), em decorréncia da complexidade do hospital
e da sua funcéo de ensino e pesquisa.

Da populagéo avaliada, em torno de 40% foram encaminhados para outros
profissionais nas diversas especialidades. Servicos de qualidade devem ser
garantidos como ferramenta da integralidade da atencdo ao portador desse agravo
(OMS, 2010).

Pacientes com neurite cronica, em uso prolongado de corticoides, tém como
alternativa terapéutica a realizagédo da neurolise (BRASIL, 2010a; COMO reconhecer

e tratar reacdes hansénicas, 2007).
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Destacou-se um significante namero de pessoas em uso prolongado de
medicamentos para tratamento dos ERH, comprometimento dos nervos periféricos e
incapacidades fisicas presentes. Pequeno percentual da populagcédo deste estudo, no
entanto, realizou neurolise no Ambulatério de Ortopedia do HUWC/UFC. Consoante
estudo realizado em hospital de referéncia de Rondonia, em 2000 e 2003, 158
pacientes foram submetidos a esse procedimento cirtrgico. O alivio da dor e o
retorno as atividades diarias foram as principais vantagens relatadas pelo grupo
entrevistado (ALENCAR et al., 2008b) .

Considerando-se a posi¢cao do HUWC/UFC na rede de atencdo a saude, e a
Residéncia em Traumatologia e Ortopedia, deveria ser ampliado o numero desse
procedimento cirdrgico e suprir as necessidades de outros servicos.

A variavel modo de diagnostico (caso novo, transferéncia do mesmo/outro
municipio, recidiva e outros reingressos) foi semelhante ao observado em outras
casuisticas (MIRANZI; PEREIRA; NUNES, 2010; ROMAO; MAZZONI, 2013).

Modo de deteccdo diagndstica (encaminhamento, exame de contatos,
demanda espontanea) foi condizente com a literatura (CAMPOS, 2004,
EVANGELISTA et al., 2008). A predominancia dos encaminhamentos pode refletir o
redirecionamento dos pacientes suspeitos de hanseniase, aos centros de referéncia,
por parte dos profissionais; ou aqueles de demanda espontanea que foram referidos
e notificados como encaminhamento (MOSCHIONI, 2007), denotando dificuldade da
rede de atencdo primaria capacitada e atuante para diagnosticar hanseniase no
Municipio de Fortaleza. As varidveis demanda espontdnea e encaminhamento
guando elevadas, denotam que a busca ativa e o exame dos contatos ndo estao
sendo realizados como é preconizado pelo Ministério da Saude.

Dentre os contatos registrados, foram examinadas 34,0% das pessoas, sendo
classificadas como precario conforme parametros do MS. A inexisténcia dos agentes
comunitérios de saude no ambulatério dificulta essa acdo de busca ativa. A maior
possibilidade de transmisséo ocorre entre 0s casos novos diagnosticados, portanto,
0 exame dos contatos, notadamente os intradomiciliares, constitui uma acéo
estratégica dirigida a busca ativa dos casos, como meio de diagndstico precoce
(BRASIL, 2002; 2013a; OMS, 2010; SILVA SOBRINHO; MATHIAS, 2008). Esta
avaliacdo devera ser realizada nas unidades de salde que acompanham os

pacientes como atividade de vigilancia epidemiologica. A dificuldade no exame dos
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contatos decorre, em parte, do fato de alguns pacientes evitarem divulgar o
diagnéstico no ambiente familiar (LANA et al., 2000).

No Brasil, sdo examinados em meédia 85,9% dos contatos registrados
(BRASIL, 2013a). No Ceara, no ano de 2012, somente 54,0% dos contatos
intradomiciliares foram examinados. No mesmo ano, Fortaleza registrou 2.435
contatos, sendo 999 (41,0%) examinados (CEARA, 2013).

Observou-se no cotidiano do Ambulatério que a maioria dos contatos
examinados expressa grau de parentesco e acompanha o0 paciente para as
consultas no Ambulatorio. Essas pessoas, depois de avaliadas, sao orientadas
guanto aos sinais e sintomas da doenca e sao encaminhadas para aplicacado da
vacina BCG no Ambulatério de Pediatria do HUWC/UFC ou nas unidades de saude
mais préoxima de sua residéncia, conforme determinacao ministerial. Casos suspeitos
de hanseniase sdo encaminhados para atendimento médico no mesmo dia. Pires et
al. (2011), analisando a demanda de uma unidade de referéncia no norte do Pais,
verificaram que as UBS encaminham contatos de hanseniase para serem
examinados na unidade de referéncia, saindo da sua funcdo. Helene et al. (2008)
conduziram estudo que revelou resultados semelhantes: a atencdo priméaria ndo
desenvolve acdes do PNCH, realiza encaminhamentos dos casos suspeitos de
hanseniase as unidades de referéncia, principalmente os ambulatérios de
especialidades e o Instituto Lauro de Souza Lima.

Os casos diagnosticados em interconsultas e por ocasidao do internamento,
devem decorrer das diversas especialidades médicas do HUWC/UFC.

Aproximadamente 90% das pessoas em acompanhamento PQT
apresentaram regularidade ao tratamento. A adesdo ao tratamento € essencial a
cura do paciente (CUNHA et al., 2008). Os indicadores de cura nas coortes de PB e
MB atingiram parametros regulares nos ultimos anos no Brasil e maioria dos estados
(IGNOTTI; PAULA, 2012). No Ceara, em 2012, este indicador apontou resultado
“bom”, conforme parametros do MS (BRASIL, 2013a).

Quanto ao abandono e a irregularidade relacionando os PB e os MB, estes
foram condizentes com estudo realizado por Ignotti et al.( 2001). O abandono
ocorreu com maior propor¢cdo nos MB e com uma média de cinco doses de PQT. O

tratamento inadequado aumenta o risco de recidiva, de resisténcia a PQT e
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aparecimento de incapacidades (BRASIL, 2013a; LUNA et al., 2010; TRINDADE et
al., 2009).

As variaveis outro caso na familia e exame dos contatos indicam fragilidade
na deteccdo dos casos, e da descentralizacdo como ferramentas necessarias a
interrupcdo do ciclo epidemiolégico da doenca (CARVALHO FILHO; SANTOS;
PINTO, 2010; LUNA et al., 2010). Evidencia-se a necessidade de intensificacdo das
acOes de vigilancia epidemioldgica, capacitacdo dos profissionais da APS, namero

suficiente de unidades de saude e sistema de referéncia e contrarreferéncia atuante.

5.4 LimitagOes do estudo

Em decorréncia da rotatividade dos residentes e internos de Medicina no
Ambulatério, observa-se falta de uniformidade nos registros dos prontuarios, dados
incompletos, inexistentes e, as vezes, controversos, tornando-se exaustiva a coleta
das informacoes.

Alguns pacientes tinham de dois a quatro volumes de prontuério, sendo
necessaria a solicitagdo de todos os volumes para localizar o atendimento da
Dermatologia.

Pelo fato de o prontuario ser Unico para todo atendimento nas diversas
especialidades do HUWC/UFC, tornando-se dificil a localizacgdo do mesmo pelo
SAME, foi necessaria a solicitacao varias vezes, ocasionando atraso na tomada dos

indicadores.
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6 CONCLUSAO

e As pessoas em acompanhamento para hanseniase no Ambulatério de
Dermatologia do Hospital Universitario Walter Cantidio apontaram o perfil
sociodemogréafico e clinico-epidemiolégico semelhante ao encontrado na

literatura.

e A populacdo do estudo indicou grande niumero de pessoas economicamente

ativas, com ensino fundamental, e residente na zona urbana.

e Houve predominédncia das formas clinicas multibacilares, presenca de
incapacidades fisicas no diagnostico, que sao fatores reveladores do
diagndstico tardio. H4 a necessidade das acfes de controle da doenca de
forma bem mais efetiva, objetivando diagndstico precoce e reducdo das

sequelas desse agravo.

e A evolucdo do grau de incapacidade apontou que a maioria da populacéo
estabilizou o grau de incapacidade, no entanto, alguns pioraram essa
avaliacdo, enquanto outros ndo realizaram, reforcando a necessidade de
acompanhamento sistematico e continuo dessa avaliagdo nesse segmento

populacional.

e Elevado nimero de encaminhamentos de pessoas de outras unidades de
saude ao HUWC para diagnostico e tratamento da hanseniase permaneceu
até a conclusao da terapéutica. Isso denota pouca integracdo entre os niveis
de atencdo a saude e desconhecimento da rede em relagcdo as fungdes do
HUWC.

e Auséncia de profissionais responséaveis pelas atividades de reabilitacao fisica,
objetivando prevenir limitagdes funcionais e deformidades fisicas decorrentes

da doenca.
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e Apesar da auséncia de alguns profissionais essenciais ao atendimento das
pessoas com hanseniase, o Ambulatério de Dermatologia mantém integracao
com os demais servicos do HUWC, procurando, dessa forma, dentro das suas
condicOes, prestar uma assisténcia de qualidade aos portadores desse

agravo.

Contribuicfes do estudo para o Ambulatorio de Dermatologia

Elaboracdo e implantacdo de ficha de exame dos -contatos

registrados/examinados, visando melhorar o monitoramento;

e implantacdo das escalas de participagao social e da escala SALSA; e

e interacdo continua do Ambulatério com o Nucleo Hospitalar de Epidemiologia,
contribuindo com a atualizag&o dos dados do SINAN NET.

AcOes que serdo desenvolvidas no Ambulatério:

e estruturar o fluxo de atendimento do paciente;

e estabelecer pratica de rotina do ambulatorio;

e realizar parceria com a equipe multiprofissional do HUWC/UFC, visando a

integralidade do cuidado as pessoas acometidas pela hanseniase; e

e manter contato com as unidades basicas de saude, como meio de fortalecer a
vigilancia dos contatos e dos casos em abandono do tratamento, garantindo
atencao integral aos portadores deste agravo.
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FORTALEZA-CE, 2007 - 2011

No. do SINAN

No. Prontuario

No. Questionario

Data de notificacao
(SINAN)

Data de abertura
prontuario no HUWC

Data de preenchimento

Data de diagndstico
(SINAN)

Data de entrada
(ambulatério)

Data da revisdo

Data de alta (SINAN)

Data da ultima consulta
(ambulatério)

Pesquisador:

Supervisor:

2012/2013
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ITEM

QUESTAO

CODIGOS/CATEGORIAS

VARIAVEL

1.

Nome

NOME

Data de
nascimento

DD/MM/AAAA

IDADE___

Sexo

Masculino
Feminino

SEXO___

Cor da pele

Branca
Preta
Amarela
Parda
Indigena
Ignorada

COR

Escolaridade

Analfabeto [nenhuma]

12 a 42 série-incompleta do EF (1° Grau)
42 série completa do EF

52 a 82 incomp. do EF

E. F. Completo (Ginasio ou 1° Grau)
E. M. Incompleto (ant. 2° Grau)

E. M. completo (ant. 2° grau)

Ed. Sup. Incomp.

Ed. Sup. Comp.

Ignorado

Nao se aplica

O© 00O NO UL, WNEPOOOUPAWDNEREINPE

[EEN
o

GRINSTR___

Naturalidade

Ceara/Fortaleza
Ceara/outros
Especificar

Outros Estados
Especificar

Ignorado

W N P

NATUR

NATUR1

NATUR2

Residéncia

Ceara/Fortaleza
Ceara/outros
Especificar

Outros Estados

W N O

RESID1___

RESID2
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Especificar
RESID3
Ignorado| 9
Endereco de
8. residéncia N ENDER
completo (Gltimo —
registro)
9, Pro_flssao (altimo PROEIS
registro) —
10, |Qcupagao OCUPA
(dltimo registro) —
NUmero de
17, |conatos COABI
domiciliares E— —
(coabitantes)
Nao| 1
Sim, antes do diagnéstico desse caso| 2
Outro caso de Sim, depois do diagndstico desse caso| 3
12. |hanseniase na " b 9 OUTCA
familia Sim, desconhece-se 0 momento do| 4
diagnostico
Ignorado| 9
Se SIM item 12 <15anosdeidade| 1
13. |>° tem -z, > 15 anos de idade| 2 IDCON___
idade do contato
Ignorado| 9
BisavO/Bisavo| 1
AVO/AVO | 2
Se SIM iterm 12 Mae/Pai| 3
e item 12, ~ ~
14. |graude Pl_rma/oFilr_ma g GPARE____
parentesco fimo _ r'm_a
Tio/Tia| 6
Agregado (a)/Outros| 7
Ignorado| 9
2. Situacdo Clinica na ENTRADA
CODIGOS/CATEGORIAS
Caso Novo MODENT____
Transferéncia do mesmo municipio (outra
Modo de entrada unidade nédo pertencente ao HUWC)
15| desse casono Especificar
ambulatério de
TRMEMUN___

dermatologia

Encaminhamento de outra unidade do
HUWC

ENCHUWC
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Especificar
TROUMUN___
Transferéncia de outro municipio (mesma
UF) TROUEST
Especificar
7
Transferéncia de outro Estado
Especificar
Recidiva
Outros Reingressos
Ignorado
Encaminhamento pela Central de Marcagao| 1 MODDET____
Exame de Contatos| 2
Modo de Exame de Coletividade | 3
16 detecgéo Demanda Espontanea| 4
| (diagndstico) Interconsulta no HUWC | 5
desse caso Outros Modos| 6 MODOD____
Especificar
Ignorado| 9
Indeterminada| 1
Tuberculoide| 2
Virchowiana| 3
Classificacao Dimorfa BT | 4
L. clinica ent%ada Dimorfa BB| 5 -
Dimorfa BV| 6
Neural Pura| 7
Ignorada| 9
Classificacao Paucibacilar| 1
18.| Operacional Multibacilar| 2 | CLASSOP__
entrada Ignorado| 9
Numero de
19. lesdes cutaneas NUMLES
na entrada [0 - -
caso nenhuma]
Face| () FACE__
Torax anterior | () TORANT____
L Torax posterior | () TORPOS
Lociallzagaf) das Tronco anterior| ( ) TRONCA
20, lesbes cutaneas Tronco posterior| ( )| TRONCP
na entrada —_—
Nadegas| ( ) NADEG
MSD | () MSD___
MSE | () MSE
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Membro inferior D| () MID___
Membro inferior E| () MIE__
N&o se aplica| ( ) NAPLIC
Ignorado| ( ) IGNOR___
Pre~sen<;a de sim| 1
o1 | lesdonasalna Ndo| 2 | PRELES___
entrada 9
(mucocutanea) Ignorada
Numero de
troncos nervosos
22.| afetados na NUMTRO
entrada [0 caso
nenhum]
N&o realizada| 1
Baciloscopia (no Positiva| 2
23 diagnastico) Negativa| 3 SAC
Ignorado| 9
Né&o realizado| 1 | INDBACIL
indice Realizado| 2
24. baciloscépico(no N&o se aplica| 3
diagnastico) Ignorado| 9 | MEDINDBACIL
indice Baciloscopico Médio _
N&o realizada| 1
Indeterminada| 2
Tuberculoide| 3
Virchowiana| 4
Histopatologia Dimorfa BT | 5
25 (no diagndstico) Dimorfa BB| 6 HISTOP___
Dimorfa BV| 7
Neural Pura| 8
Ignorada| 9
Inconclusiva| 10
Néo| 1
Ulnar| 2
Mediano| 3
Troncos nervosos Radial| 4
26. afetados na . Flbu!ar > TRONCO____
entrada Tibial Posterior| 6
Outros| 7
Especificar| 8
Ignorado| 9
57| Incapacidade no Nenhum problema com os olhos devido a INCAPOLHD _
| olho direito na hanseniase| 1
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entrada

Problema com os olhos devido a
hanseniase

A- Diminuicdo ou perda da sensibilidade
B- Lagoftalmo e/ou ectropio

C- Triquiase

D- Opacidade corneana central

E- Acuidade visual < que 0,1 ou ndo conta
dedosa6m

Ignorado

AN N N N
N N N N

()

28.

Incapacidade no
olho esquerdo na
entrada

Nenhum problema com os olhos devido a
hanseniase

Problema com os olhos devido a
hanseniase

A- Diminuicdo ou perda da sensibilidade
B- Lagoftalmo e/ou ectropio

C- Triquiase

D- Opacidade corneana central

E- Acuidade visual < que 0,1 ou ndo conta
dedosa 6 m

Ignorado

N N N N
N N N N

INCAPOLHE_

29.

Incapacidade na
mao direita na
entrada

Nenhum problema com as maos devido a
hanseniase

Problema com as maos devido a
hanseniase

A- Diminuicdo ou perda da sensibilidade
B- Lesdes tréficas e/ou lesbes traumaticas
C- Garras

D- Reabsorcéo

E- Mao caida

Ignorado

AN AN NN N
N N N N N

30.

Incapacidade na
mao esquerda na
entrada

Nenhum problema com as maos devido a
hanseniase

Problema com as méaos devido a
hanseniase

A- Diminuicéo ou perda da sensibilidade
B- Les0es tréficas e/ou lesdes trauméticas
C- Garras

D- Reabsorc¢ao

E- M&o caida

Ignorado

AN N NN N
N N N N N

31.

Incapacidade no
pé direito na
entrada

Nenhum problema com os pés devido a
hanseniase

Problema com os pés devido a hanseniase
A- Diminuicéo ou perda da sensibilidade

()
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B- Lesdes troficas e/ou lesdes traumaticas| () c_
C- Garras| () D
D- Reabsorgao| ( ) E
E- Pé caido| () F_
F- Contratura do tornozelo | ( )
Ignorado| 9
Nenhum problema com os pés devido a
P IOhansenl’ase 1 INCAPPED__
Problema com os pés devido a hanseniase| 2
_ A- Diminuigao ou perda da sensibilidade | ( ) g
Incapacidade no B- Lesdes tréficas e/ou lesdes traumaticas | ( ) E—
32.|pé esquerdo na C- Garras | ( ) c_
entrada ~ D
D- Reabsorgao| ( ) E_
E- Pé caido| () =
F- Contratura do tornozelo | ( ) —
Ignorado| 9
_ 0| 0
Maior GRAU de 11
33.|incapacidade na il 2 GRAUINC
entrada
Ignorado| 9
GRAU de 01 0
34 | INcapacidade no Il 1 | GINCAPOLHD
‘Tolho direito na iy 2 _
entrada Ignorado| 9
GRAU de 01 0
incapacidade no Il 1 | GINCAPOLHE
35.
olho esquerdo na iy 2 _
entrada Ignorado| 9
GRAU de 0| 0
incapacidade na Il 1 |GINCAPMAOD
36, .~
mao direita na iy 2 _
entrada Ignorado| 9
GRAU de 01 0
37 incapacidade na Il 1 | GINCAPMAOE
‘'mao esquerda na Iy 2 _
entrada Ignorado| 9
GRAU de 0] 0
3g, Incapacidade no "' 1} GiNncaPPED_
pé direito na iy 2
entrada Ignorado| 9
GRAU de 01 0
39./incapacidade no Il 1 | GINCAPPED_
2

pé esquerdo na
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entrada

Ignorado

3. Manejo do caso
PQT/PB/6 doses| 1
Esquema PQT/PB/12 doses| 2
o PQT/MB/12 doses| 3
40. teesrggfi?itégo PQT/MB/24 doses| 4 | —oRrQT—
ROM| 5
Qutro| 9
Data do inicio da
41. PQT DTPQT
Regular| 1
. Irreqular| 2
42. EggT“'a”dade da Abandono| 3 | REGPQT_
N° da dose
Ignorado
Nao| 1 EPISREA
Sim, inicio antes da PQT | 2
Data inicio ANTINIC
43 Epis_édio Sim, inicio durante a PQT| 3
‘' reacional Data inicio DURINIC
Sim, inicio apés a PQT| 4
Data inicio APOSINI
Ignorado| 9
Tipol| 1
44. Tipo de reacao Tipo2| 2 | TIPREA
Tipole2| 3
Nao se aplica| 1
Corticoide| 2
Talidomida| 3 TRATEP___
Corticoide+talidomida| 4
Trgta,lrn_ento do(s) Pentoxifilina| 5
45, episodio(s) o . . e
reacional (is) Corticoide+talidomida+pentoxifilina| 6
Outros| 7
Especificar TRATESPE
Ignorado| 9
Numero de
episédios
46. reacionais NUMEPREA__

registrados [0
caso nao haja]
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Nao| 1
47.| Neurolise Sim| 2 NEUROL__
Ignorado| 9
A- Médico - dermatologia| ( ) A
B- Médico - neurologia| ( ) B
C- Médico - ortopedia| ( ) cC_
D- Médico - oftalmologia| ( ) D
E- Médico - endocrinologista| ( ) E_
48 Tipos de F- Médico - cirurgia| ( ) F_
"l atendimento G- Enfermagem | () G__
H- Fisioterapia| ( ) H
I- Terapia Ocupacional | ( ) A
J- Psicologia| () N
K- Outros| () K
Especificar
Nao| 1
Cirurgias ortopédicas| 2
Cirurgias estéticas| 3
49. l,Jso de ) Cirurgias Oftalmqlégigas 4 ORT/PRO___
ortese/protese Outras cirurgias| 5
Especificar
Ignorado| 9
4. Situacao Clinica na ALTA DA PQT (ou atual)
CODIGOS/CATEGORIAS
Indeterminada| 1
Tuberculoide| 2
Classificacdo Virchowlana 3
50, clinica alta (PQT) 3.'2322 S; g CLASSCL___
ou atual :
Dimorfa BV | 6
Neural Pura| 7
Ignorada| 9
Classificacao Paucibacilar| 1
51.  operacional alta Multibacilar| 2 | CLASSOP__
(PQT) ou atual Ignorado| 9
Numero de
lesbes cutaneas
52.| na alta (PQT) ou NUMLES

atual [0 caso
nenhumalj
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Face | () FACE__
Torax anterior | () TORANT____
Torax posterior | () TORPOS
Tronco anterior| () TRONCA_
Localizagdo das Tronco posterior| ( )| TRONCP___
53 lesdes cutaneas Néadegas| ( ) NADEG
1 na alta (PQT) ou MSD | () MSD___
atual MSE | () MSE____
MID| () MID_
MIE| () MIE__
N&o se aplica | () NAPLIC
Ignorado | () IGNOR
Presenca de 1
les&o nasal na Sim| o
54. alta (PQT) ou Nao| g PRELES
atual Ignorada
(mucocutanea)
Numero de
troncos nervosos
55./ afetados na alta NUMTRO_
(PQT) ou atual [0
caso nenhum]
N&o realizada| 1
Baciloscopia alta Positiva| 2
1ok (PQT) ou atual Negativa| 3 BACIL
Ignorado| 9
N&o realizado| 1 INDBACIL____
indice Realizado| 2
57./ baciloscopico alta N&o se aplica| 3
(PQT) ou atual Ignorado| 9 | MEDINDBACIL
indice Baciloscopico Médio _
Néao| 1
Ulnar| 2
Mediano| 3
Troncos nervosos Radial| 4
58.| afetados na alta Fibular| 5 TRONCO_
(PQT) ou atual Tibial Posterior| 6
Outros| 7
Especificar
Ignorado| 9
Nenhum problema com os olhos devido a INCAPOLHD _
. hanseniase| 1
Incapacidade no Problema com os olhos devido a
59./ olho direito na alta hanseniase| o -

(PQT) ou atual

A- Diminuicdo ou perda da sensibilidade
B- Lagoftalmo e/ou ectropio

—~
N N
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C- Triquiase | () E_
D- Opacidade corneana central | ( )
E- Acuidade visual < que 0,1 ou ndo conta| ( )
dedosabm| ()
Ignorado| 9
Nenhum problema com os olhos devido a
hanseniase| 1
Problema com os olhos devido a INCAPOLHE_
hanseniase| »
Incapacidade no A- Diminuicao ou perda da sensibilidade | ( ) -
60 ©ho esquerdo na B- Lagoftalmo e/ou ectrépio| ( —
alta (PQT) ou C- Triquiase cC_
atual _ () D
D- Opacidade corneana central () -
E- Acuidade visual < que 0,1 ou ndo conta —
dedosa6m| ()
Ignorado| 9
Nenhum problema com as méaos devido a
hanseniase| 1 | INCAPMAO
Problema com as méos devido a A
hanseniase| » B
Incapacidade na A- Diminuic&o ou perda da sensibilidade | ( ) c
61 mdo direitana alta | p. | esges troficas efou lesdes traumaticas 0) D
(PQT) ou atual C- Garras ) e
D- Reabsorcéo| ( F
E- M&o caida ()
Ignorado| g
Nenhum problema com as maos devido a
hanseniase| 1 | INCAPMAOE_
Problema com as méaos devido a
Incapacidade na L da d haqzﬁrgaze 2 A__
- mé&o esquerda na A- D|~m|nU|E;z?1o ou perda ~a sensi |[ 'a el () B
| alta (PQT) ou B- Lesdes troficas e/ou lesdes traumaticas | ( c__
atual C- Garras () D
D- Reabsorgao | ) E_
E- M&o caida ()
Ignorado| g
Nenhum problema com os pés devi(jo a INCAPPED
hanseniase| 1 —
_ Problema com os pés devido a hanseniase| 2
Incapacidade no A- Diminuic&o ou perda da sensibilidade | ( ) T
63.| pe direito na alta ~ e ~ . B
(PQT) ou atual B- Les0es tréficas e/ou lesdes traumaticas | () c
C- Garras| () D_
()

D- Reabsorcao
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pé esquerdo alta

E- Pé caido| () E_
F- Contratura do tornozelo| ( ) F_
Ignorado| 9
Nenhum problema com os pés devido a
hanseniase| 1 INCAPPED___
Problema com os pés devido a hanseniase| 2
Incapacidade no A- Diminui¢ao ou perda da sensibilidade | ( ) —
pé esquerdo na B- LesGes troficas e/ou lesdes traumaticas | () —
i alta (PQT) ou C- Garras| () C__
atual D- Reabsorgao| ( ) D
E- Pé caido| () S —
F- Contratura do tornozelo | () —
Ignorado| 9
Maior GRAU de 0] 0
incapacidade na 1
eS alta (PQT) ou i 2 GRAVINCG___
atual Ignorado| 9
GRAU de 0] 0
66 incapacidade no Il 1 | GINCAPOLHD
‘lolho direito na alta i 2 .
(PQT) ou atual Ignorado| 9
GRAU de 0| O
incapacidade no I 1
67. olho esquerdo na nl 2 GINCAPOLHE
alta (PQT) ou Ignorado| 9 -
atual
GRAU de 0] 0
incapacidade na Il 1 |GINCAPMAOD
68. < .
mao direita na alta i 2 .
(PQT) ou atual Ignorado| 9
GRAU de 0| O
incapacidade na Il 1 | GINCAPMAOE
69.| méo esquerda na nl 2
alta (PQT) ou Ignorado| 9 -
atual
GRAU de 0 0
70| Incapacidade no ' 1| cincappED
pé direito alta i 2 -
(PQT) ou atual Ilgnorado| 9
GRAU de 0] 0
71, incapacidade no | ; GINCAPPED_
9

(PQT) ou atual

Ignorado
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5. Antecedentes e Desfecho
Sim| 1
72.| Diabetes mellitus Nao| 2 DM__
Ignorado| 9
. ~ Sim| 1
73| Hipertensao N&o| 2 HAS
arterial sistémica —
Ignorado| 9
Sim| 1
74.| Dislipidemia Nao| 2 DISLIP____
Ignorado| 9
Sim| 1
75.| Nefropatia Nao| 2 NEFROP____
Ignorado| 9
Sim| 1
76.| Hepatopatia Nao| 2 HEPATO
Ignorado| 9
Sim| 1
77| Tuberculose Ndo| 2 | TUBERC
(todas as formas) -
Ignorado| 9
78, Outras . Especificar COMORB
comorbidades —
Data de alta da
79. PQT DTALTPQT_
Em seguimento| 1 | SITATUAL_
Alta do ambulatorio| 2
80, Situacéo atual ) P(_erda de sgguimento 3 |Data
Transferéncia/encaminhamento| 4
Ignorado| 9
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APENDICE B - ROTEIRO DE INSTRUCOES PARA O PREENCHIMENTO DO
QUESTIONARIO

1 Caracteristicas sociodemograficas

Item 2 - Data de nascimento

A idade correspondente a época da notificacao.

Iltem 14 - Grau de parentesco

Grifar o grau de parentesco correspondente a resposta.

2 Situacao clinica na entrada

Itens 20 e 53 - Localizacao das lesbes cutaneas
Preencher ndo se aplica, quando a lesdo nao for nenhuma area dessas descritas no
formulario, ou quando da inexisténcia de lesdes.

Os itens correspondentes aos troncos nervosos afetados e incapacidades
fisicas na entrada e na alta sdo relacionados aos localizados no formulério de

avaliacao neurolégica simplificada.

3 Manejo do caso

Item 42 - Regularidade da PQT

Para este estudo, sera considerado tratamento regular quando o paciente (PB)
completar seis doses em até nove meses, e 0s MB 12 doses em até 18 meses,
desde que nado ocorram trés faltas consecutivas para os PB e quatro faltas
consecutivas para os MB. Passando desse periodo, sera considerado irregular, ou
seja, 0 que recebeu alta apds nove meses de tratamento (PB), ou apos 18 meses de
tratamento (MB).

Abandono sera considerado quando o paciente ndo comparece para dose
supervisionada ha mais de 12 meses da ultima dose, conforme determinado pela

Portaria n® 3.125 do Ministério da Saude.



103

Item 44 - Tipo de reacao

Tipo 1 ou reacao reversa (RR)

Tipo 2 ou eritema nodoso hansénico (ENH)

Item 46 - Numero de episddios reacionais registrados

Sera considerado novo episddio reacional o aparecimento de sinais e sintomas
caracteristicos, trés meses apés conclusdo do quadro clinico anteriormente
apresentado (SAUNDERSON, 2000).

5 Antecedentes e desfecho

Os itens de 72 a 78 sdo antecedentes ao diagnostico da hanseniase, se porventura
0 paciente desenvolver alguma patologia apos o diagndstico, especificar a data, bem

como a doenca.
Item 80 - Situacao atual

Sera relativo a outras dermatoses ou retornos do paciente apés tratamento PQT. A
data serd do ultimo comparecimento ao Ambulatério de Dermatologia.



ANEXO A — PARECER DO COMITE DE ETICA DO HUWC/UFC

Cos \ 1
’:: r.008.02. 19

i)

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
HOSPITAL UNIVERSITARIO WALTER CANTIDIO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Rua Capitio Francisco Pedro, 1290 — Rodolfo Tesfilo — 60.430-370 — Fortaleza-CE
FOMNE: (85) 3366-8589 / 3366-8612 e-maIL: cephuwe@huwe.ufe.br

Protocolo n®: 008.02.12

Pesquisador(a) Responsavel: Jaqueline Caracas Barbosa

Departamento / Servigo:

Titulo do Projeto: “Perfil sdcio-demografico e clinico-epidemiologico das pessoas acometidas pela
hanseniase em um Hospital Universitario no periodo de 2001 a 2011.”

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Walter Cantidio analisou na
reunido do dia 12/03/2012, o projeto de pesquisa supracitado ¢ baseando-se nas normas que
regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho Nacional de Satde (Resolugdes CNS
196/96, 251/97, 292/99, 303/00, 304/00, 347/05, 346/05), resolveu classifici-lo como:
APROVADO.

Salientamos a necessidade de apresentagio de relatorio ao CEP-HUWC da pesquisa dentro
de 12 meses (data prevista: 12/03/2013).

Fortaleza, 13 de margo de 2012.

(Mozece o&-\y’gfﬁm&.&é«ﬂ&m
Dra. Maria de Fatima de Souza
Coordenadora do CEP - HUWC
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ANEXO B — FICHA DE NOTIFICACAO/INVESTIGAGCAO DO SINAN

Caso confirmado de Hanseniase: pessoa que apresenta uma ou mais das seguintes caracteristicas e que requer poliquimioterapia:-
Insao(ﬁes)depahmallmaﬁodemlhlli:h&;mmhm[s}mapmmm baciloscopia positiva.

[1|“l1pudtw 2 - Individual

[Cl— HANSENIASE ek SR

1-Hom — - ey
1Il| \ou}incie [ ]g m F‘ Seco. 1 F - Famining | |Jr2: 1-1°Trimestre 2-2Trimestre  _ 3-3°Trimastre l_l J
L_J3- % 4 Idade gestacional ignorada 5-Hao  6- Nao se apca
4-Am0 g Sgrorato

Escolaridade

o 1-1* & 4* série -'-E{mliqnpﬁnﬁhm“yw) 2-4* siqie completa do EF {antigo primdsio ou 1® grau}

warmmm&t-mmmi-m antigo gingsio ou 19 greu)  S-Ensino médio mcompleio

6-Ensino médio i ) _T-Educaclio superior incompleta  8-Educagiio superior compiels  9-ignorado 10~ Nao se ap

[s|nomuocamsus ;
[T T O N IO O O OO O A I B
17 |UF |18 | Municipic de Residéncia Gadigo (IBGE} |m
% IIIEIEe

- Je—— osiss

|l e o=

M b e

2. fﬁ;m"”“""z Jrnlpumwmmm Jfﬁcﬂ’
2 - | .
3| (DDD) Telefone Jr|m1 2 | |[s0]Pais (se residente fora do Brasi)
ik ¥ 7 4 3 -Porisbans 9 lgnoraco JIN
L Dadnscﬂnpmenm-udot:m
1 l2e| me dn Brontuads 32| Dcupagse
i t Pt & ¥ 1 & 1 1 1 Jt J
NedelesSes [32] Forma Clinica g : | i |
l”|c-m Iﬂq |_||J§|mw | |||35|N'ﬁl'hrmwu! | '
| 1-1 2-T 3-O 4-V : '
| 4 ] L 5 - Nao classificado JL 1-PB 2-MB JL J
[37] Avaliag3o do Grau de idade Fisica no Diagndsti |
[J s 0-GrauZers 1-Graul 2-Graull 3 - NioAvaliado )
'wjﬂmiudaEnhzch i
i x |
‘\ 1 - Caso Novo 2 - Transfernda do mesmo municipio (oulra unidade) 3 - Translerincia de Outro Municipic { mesma UF ) [
4 - Transferéingia de Outro Estado 5 - Translerdncia de Outro Pais S nmﬂm 7 uml«:_m-:. B ignorada J
|Mioda de Detecglo do Casa Move I I
| I
1 - Encaminhaments 2 - Demanca Esp 3 - Exame de C: 4 - Exame de Contatos 5 - Outros Modos 9 - lgnorado |
J
24| |40|Bactioscopia 1
: I_I t\ i Positva 2. Mogativa 3. Mao resizata S ignoratio j
I g " =T _—
s {21] Data de nicio do a2 Inicial ] )
=5 ! . ) i| 1-POVPI/ G desses. 2 - POTMDY 12 dosess 3 - Gl Escquesriss Subrdilulos |
i | L i | I Lt Jb o
e I de Contatos Registrad |
«sg 1" L
=o)L e e i )
Qbservaghes adicionals: |
|
|
L’lunlcﬁﬂnfunldﬂdndcﬁlﬂﬂn rémwumﬂ de Seiide
L J
Lnome | [Frametie [t |
i it ) J
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Ministério da Salde
Secretaria de Vigilancia em Sadde
Departamento de Vigilancia Epidemiolégica
Programa Nacional de Controle da Hanseniase

FORMULARIO PARA AVALIACAO NEUROLOGICA SIMPLIFICADA

MNome DataMasc. !/ /
Ocupagio: Sexo: M [] F[O
Municipio: Unidade Federada:

Classificagio Operacional: PB[] MB[] DatalnicioPQT: _ / [/

Data Alta PQT: __/

/

FACE

G f.

/

an J!

¥ 3

/

Nariz

E

E D

E

Queixa principal

Ressex » (S/N)

Ferida (S/N)

Perfuragiio de septo (S/N)

Olhos

ixa principal

Fecha olhos s/ forga (mm)

Fecha olhos ¢/ forga (mm)

Triquiase(S/N) / Ectropio(S/N)

Dimin. sensib. comea (S/N)

Opacidade cornea (S/N)

Catarata (S/N)

Acuidade Visual

Legenda: N = niio 8 =Sim

Membros Superiores

1* /

2 /

Queixa principal

Palpagiio de nervos

Ulnar

Mediano

Radial

Legenda: N = normal

Avaliagiio da Forga

i /

=

|=
| L

Abrir dedo minimo $
r

Abduggio do 5° dedo
Elevar o polegar E:

(nervo ulnar)
Abdugio do polegar z
(nervo mediano)

Elevar o punho r
Extensiio de punho

(nervo radial)

Legenda: F=Forte D=Diminuida
1=Contragio, 0=Paralisado

Inspecio e Avaliacio Sensitiva

P=Pamlisado ow 5=Forte, 4=Resisténcia Parcial, 3=Movimento completo, 2=Movimento Parcial,

1 7 / 2 / / 3* ¥ /
D E D E D E
Ao o x&: Ao 0 AL Ao '{J AL
Legenda: (.unel.w’ﬁ!nmenm Fi.és[zg): Sente ¥ Niosente X ou  Monofilamentos: seguir cores
Garra movel: M Garra rigida: R Reabsorgio: %% Ferida: ¥
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ANEXO C — FORMULARIO PARA AVALIACAO NEUROLOGICA SIMPLIFICADA
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MEMBROS INFERIORES | b [} i P 5 ! Il 3 / /
Queixa principal
Palpaciio de nervos D E D E D E

Fibular
Tibial posterior
Legenda: N = normal E=espessado D=dor

Avaliaciio da Forga 1* / / 2* ! / 3 / /

Elevar o hilux ; {
Extensdo de hélux /2‘4;,\
(nervo fibular)

Elevar o pé

Dorsiflexao de pé w

(nervo fibular)

Legenda: F=Forte D=Diminuida P=Paralisado ou 5=Forte, 4=Resist&ncia Parcial, 3=Movimento completo, 2=Movimento
Parcial, 1=Contragio, 0=Paralisado

Inspeciio e Avaliacido Sensitiva

e ! ! 2 ! 1 A 7 /
D E D E D E
(@) O, ®)
e} o
(o TP\ © "o o® (o)
O o O
1 da: Caneta/fil: lilas(2g): Sente ¥ Niosente X ou Monofilamentos: seguir cores
Garramével: M Garmarigida: R Reabsorgio: %92 Ferida:
CLASSIFICACAO DO GRAU DE INCAPACIDADE (OMS]
DATA DA AVALIACAO OLHOS MAOS PES § MAIOR ASSINATURA

GRAU

D E D E D E

Avaliagiio no diagnostico
! /

Avaliagiio na alta
! /
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