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RESUMO




Trata-se de analise retrospectiva do atendimento no Programa de Controle da
Hanseniase, com énfase na Prevencgo de Incapacidades (PI), na década de 90 aprofundando
conhecimentos sobre a historia da atengdo a hanseniase e a organiza¢do dos servigos, com
base nos indicadores epidemiolégicos e operacionais, em algumas a¢des de Controle do
Programa, na caracterizagdo sociodemografica da populagdo, bem como na avaliagdo do
grau de incapacidades, conforme padronizagdo do Programa de Controle da Hanseniase no
diagnostico e na alta do doente. Desenvolveu-se no Ambulatorio Regional de
Especialidades de Taubaté (ARE), da Secretaria de Estado da Satude de Sdo Paulo,
levantamento e andlise de 408 prontudrios, fichas epidemiolégicas e de PL, correspondendo
a 100% dos casos novos inscritos no Programa e em Poliquimioterapia. Utilizaram-se
Tabelas e Figuras para descrever o perfil do grupo estudado. Os dados epidemiologicos no
ARE Taubaté, na década de 90, demonstraram coeficientes de prevaléncia de 3,1% por
10.000 habitantes e de detecgio de 0,9% por 10.000 habitantes em 1999; portanto, a
endemia estd presente, com muitos diagndsticos de casos novos. Os dados operacionais
mostraram que se consegue avaliar as incapacidades fisicas na maioria dos casos novos. A
maior ocorréncia foi das formas polarizadas: Virchoviana (43,5%), Tubercul6ide (25,5%) e
Dimorfa (23.3%). Na caracterizagio da populagdo estudada, conclui-se que a hanseniase
ocorreu, com maior freqiiéncia, na faixa etaria de 30 a 49 anos (48,2%), no sexo masculino
(60%), e em moradores da regido baixa do municipio (48,6%). Quanto a escolaridade,
predominou o ensino fundamental incompleto (57,7%). O analfabetismo esta mais presente
entre as formas avangadas (15,2%) e, 4 medida que aumenta a escolaridade (nivel superior),
a forma Indeterminada é mais freqiiente. Observa-se que as reagdes hansénicas ocorrem
com maior incidéncia entre as mulheres (63%). A avaliagdo do grau de incapacidades no
diagnéstico apresentou maior percentual na forma Indeterminada, sem incapacidades
instalada (63,3%), enquanto nos graus 2 € 3 o percentual maior € na forma Virchoviana
(34%). Constata-se que o maior percentual de incapacidades graus 2 e 3 ocorreram nos pes
(14,8%), seguido das midos (13,2%) e olhos (7,6%), o que sinaliza a importancia de
valorizar e implementar as a¢des de PI nos membros inferiores e superiores. Quanto a
recuperaco dos doentes com grau 1 (anestesia) no diagndstico, (46,3%) recuperaram para
grau 0 e (48,4%) mantiveram-se no grau 1, sem evoluir para incapacidades mais severas

(deformidades). Nos doentes com grau 2 e 3 de incapacidades no diagnéstico, verifica-se

Resumo

Xxxvii



percentual maior de manutengdo nesses graus (62.8% e 40% respectivamente), o que
demonstra a dificuldade de recuperar as incapacidades mais avancadas. Quanto ao
percentual de piora, para os doentes diagnosticados no grau 1, e no 2, foi baixa, com um
percentual de 7,2%. Portanto, ndo sdo todos os doentes que conseguiram recuperar-se, o
que demonstra a complexidade das Ag¢des da Prevengdo de Incapacidades, pois a mesma é
fruto de varios fatores, tais como: interacfo entre o doente € o profissional, incorporacio do
autocuidado, maior escolarizagdo, efetivagdo das Ac¢des de Controle da Hanseniase de

forma global, com descentralizacio das agdes de PI e avaliagdo continuada.

Unitermos: Hanseniase; Servico de Satde; Epidemiologia-Controle:

Enfermagem em Saude Publica.
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Introduz-se a patologia e imunologia da hanseniase e apresentam-se o0s
indicadores epidemiologicos e operacionais, por meio de tabelas e figuras, que assinalam a
relevancia deste problema de satde publica em ambito mundial, nacional, estadual e local,
correlacionando-o com as Agdes de Controle de Hanseniase em geral e especificamente

sobre as incapacidades detectadas.

A hanseniase € uma doenga infecto-contagiosa granulomatosa causada pelo
Mycobacterium leprae, identificado no Brasil como Mycobacterium hansenii ou Bacilo de
Hansen. O bacilo atinge a pele e nervos e causa sérias incapacidades fisicas e sociais quanto
mais tardio for o seu diagnostico e tratamento. O contagio se da no contato entre individuos

sadios e casos contagiantes da doenga (multibacilares) sem tratamento (BRASIL, 1999a).

Trata-se de uma doenc¢a de evolugdo insidiosa e cronica, sujeita a episodios de
agudizagdo (BRASIL, 1994).

Segundo ROTBERG (1977), pouco se sabe sobre a suscetibilidade genética das
pessoas a infecgdo pelo Mycobacterium leprae. Estima-se que a grande maioria (cerca de
90%) da populagdo é geneticamente resistente a infec¢do pelo bacilo e entre a populagéo

suscetivel somente uma parte desenvolve a doenca.

Atualmente, segundo TERENCIO et al (1999, p.87). “A hanseniase tem-se
constituido um paradigma no estudo da imunologia clinica”. Trata-se de uma enfermidade
de baixa patogenicidade, cuja evolu¢do e exacerbagdo varia de acordo com a resposta
imunolégica do doente. Portanto, os fendmenos desta doenca sdo mal definidos e ndo estdo

completamente elucidados.

O diagndstico da hanseniase deve ser realizado precocemente, com base nas
manifestacdes clinicas da doenca, como os sintomas neurologicos; sinais cutdneos; a
duracio, localizagdo e evolucgio das lesdes e a historia epidemiologica do caso, incluindo a
procedéncia do doente e a provavel fonte de infecgdo. Devera ser realizado o exame
dermatoneurolégico, que engloba a identificacdo de manchas, noédulos, infiltragdes, placas,
alopécias localizadas, tlceras, calosidades, pesquisa de sensibilidade nas lesdes ou areas
suspeitas, palpagdo dos principais nervos acometidos, verificagdo da integridade anatomica

e avaliagdo motora da face, mios e pés (BRASIL, 1994).
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A classificagdo clinica dos casos de hanseniase deverd ser fundamentada nos
critérios da classificagdo de Madri, datada de 1953, nas seguintes formas: Indeterminada
(I), Tuberculéide (T), Dimorfa (D) e Virchoviana (V) (SAO PAULO,1999).

Os bacilos de hansen tém um tropismo especial pelos nervos periféricos,
atingindo desde as terminagdes da derme aos troncos nervosos. A neuropatia da hanseniase
€ clinicamente uma neuropatia mista, e compromete fibras nervosas sensitivas, motoras e
autondmicas. A sensibilidade ¢é alterada em suas modalidades térmica, dolorosa e tatil

(BRASIL, 1997).

A resposta imunologica do tecido em presenga do bacilo pode ser muito
variada, desde uma minima resposta, sem alteragdes funcionais, até uma resposta intensa,
com infiltragdo granulomatosa de todo o parénquima neural, resultando em destrui¢do

importante do nervo, com nitidas alteragdes de sua fun¢io (BRASIL, 1997).

A hanseniase apresenta uma vasta distribuicio geografica, prevalecendo nas
regies tropicais e subtropicais, com maior ocorréncia nos paises subdesenvolvidos, que
mantém niveis elevados, tornando-se endémicos da doenca (TALHARI & NEVES, 1998).

Como a hanseniase ¢ uma doenca transmissivel cronica de evolugio lenta, a
cadeia de transmissido ainda se faz presente no mundo e no Brasil. Conta com mais de
800.000 doentes espalhados por todos os continentes, e as Américas ocupava o segundo
lugar, em 1997, com prevaléncia de 1,6/10.000 hab. e deteccdo de 5.3/10.000 hab.
(OMS,1998).

Segundo os dados de 1998, a hanseniase continua como um problema de Satde
Publica em 32 paises, dentre os quais 16 contribuem para 92% dos casos, de hanseniase, no
mundo: indja, Brasil, Indonésia, Bangladesh, Nigéria, Mianmar, Mogambique, Republica
Democratica do Congo, Nepal, Etiopia, Madagascar, Suddo, Filipinas, Guiné, Nigéria e
Camboja (OMS, 1998).

Em 1991, a OMS, considerando os resultados da queda do numero de casos
registrados, decorrentes da implantagdo do esquema de Poliquimioterapia, como uma nova
proposta de tratamento efetivo na cura da hansenfase, juntamente com os paises de alta
endemicidade da doenca assumiu o compromisso de tentar baixar o numero de casos na

populagdo para menos de 1 em cada 10.000 habitantes até o ano 2000 (SAO PAULO, 1995).
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O Brasil ndo conseguiu atingir essa taxa, devido aos altos indices de
prevaléncia e detec¢fio ainda existentes, principalmente nas regides Norte, Nordeste e
Centro Oeste. Dois Estados ja alcangaram a elimina¢do da doenga, Santa Catarina e Rio
Grande do Sul, e pelo menos cincos Estados estdo em vias de elimina¢do, Parana, Sdo

Paulo, Distrito Federal, Alagoas e Rio Grande do Norte (BRASIL, 1999b).

A Figura 1 apresenta o mapeamento dos Estados citados com rela¢do a proposta

de elimina¢do da hanseniase até e apos 2005.

Até 2005

. Eliminada (<1/10. 000 hab.) — 2 estados

’ - Eliminagdo a curto prazo (1/-5/10.000 hab.) - 9 estados

Médio prazo (5/-10/10. 000 hab.) — 5 estados

} Depois de 2005

. Longo prazo (>- 10/10.000 hab.) — 11 estados

Fonte: MS. ATDS. SPS. DGPE. IBGE. 1999a

Figura 1 - Estados brasileiros com relagio a elimina¢do da hanseniase até e apos 2005

Em reunido promovida pela OMS, em Abdjan, na Costa do Marfim, em 1999, o
Brasil assumiu novo compromisso: eliminar a doenga até o final do ano 2005, quando pelo
menos 16 estados do pais, que representam 80% da populagdo brasileira e que detém 48% e
45% da prevaléncia e da detecgdo, respectivamente, deverdo alcancar esta meta de
eliminagdo. Dessa forma, a hanseniase deixara de ser um importante problema de Saude

Plblica (BRASIL, 1999b).

Nos ultimos 10 anos foram curados mais de 10 milhdes de doentes no Mundo,

dos quais 300.000 no Brasil (SAO PAULO, 2000).
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A hanseniase € uma doen¢a de alta magnitude, pois ainda ha um elevado
nimero de doentes, mais de 80.000, no Brasil. 0 que confere ao pais o segundo lugar no
mundo em numeros absolutos de doentes, estando a India em primeiro lugar (NOGUEIRA,

1995).

Observa-se que a cada ano se descobrem muitos casos novos. Em 1999, foram
quase 40.000 casos novos em todo o pais; portanto, o coeficiente de deteccio mantém-se

elevado. o que caracteriza a hanseniase como importante endemia nacional (GUISARD &

BARTOLOMUCCI, 2000).

Com a evolugdo cientifica da terapéutica da hanseniase, na década de 90, foi
implantada a Poliquimioterapia (PQT), com a inclusio de duas outras drogas (Rifampicina
e Clofazimina), devido a resisténcia surgida a Dapsona. Esta nova abordagem com o doente
de hanseniase enfatiza os aspectos biopsicossociais, (atende o doente integralmente)
necessitando, para tanto, de uma equipe multiprofissional devidamente treinada para prestar
assisténcia de forma adequada. O programa valoriza ainda a Prevencdo de Incapacidades

(PI), sendo necessdria a capacitagio técnica dos profissionais.

Com a PQT, o tempo de tratamento diminuiu para 6 meses a 2 anos.
dependendo das formas clinicas, curando-se mais rapidamente os doentes e obtendo-se,
consequentemente, uma diminui¢do significativa dos coeficientes de prevaléncia. Portanto.
com a eficicia do tratamento da PQT, curando praticamente todos os doentes, a

vulnerabilidade (existéncia de meios para combater a doenga) aumentou (LANA, 1997).

A Tabela 1 e a Figura 2 apresentam os coeficientes de detec¢dio e prevaléncia

no Brasil, no periodo de 1988 a 1999.
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Tabela 1 - Casos detectados, coeficiente de detecg¢do, prevaléncia e coeficiente de

prevaléncia de hanseniase distribuidos por ano, no Brasil, de 1988 a 1999

Ano Detecgdo Coef. Detecciio Prevaléncia Coef. Prevaléncia
1988* 25530 1.8 255689 18.0
1989 27837 1,9 266578 18.1
1990 28482 1.9 278692 18.5
1991 30094 2,0 250066 171
1992 34451 23 228775 15.3
1993 32988 2.1 197588 13.0
1994 32793 2.1 158334 10.3
1995 35922 137908 8.8
1996 39928 2.5 105520 6.7
1997 44436 .7 88115 5.3
1998 42055 2.6 78699 4.8
1999 41119 2.3 83180 7

Fonte: Coordenagdo Nacional de Dermatologia Sanitaria - CENEPI

(*) - Dados parciais, devido a auséncia de informagdes

Coeficiente de deteccio e prevaléncia por 10.000/hab.

Legenda:

Coeficiente de detec¢do/10.000 habit. Coeficiente de prevaléncia/10.000 habit.
Muito alto - 4.0 2.0 Muito alto -20.0 — 10,0

Alto -20— 10 Alto -10.0 —| 5.0
Meédio -1.0— 0.2 Médio - 50— L0
Baixo =502 Baixo -< 1.0
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Fonte: Coordenacido Nacional de Dermatologia Sanitdria - CENEPI
Coeficiente de detecgdo e prevaléncia por 10.000/hab.

Figura 2 -Coeficientes de detec¢do e prevaléncia de hanseniase distribuidos por ano,

Brasil, 1988 a 1999

A analise de uma série historica da evolugfio da hanseniase no Brasil revela que
o coeficiente de detecg¢do em 1990 ¢ alto, passando, em 1991, para muito alto, e mantendo

este coeficiente até 1999,

Quanto ao coeficiente de prevaléncia, demonstrado na Figura 2, percebe-se uma
diminui¢do significativa no periodo de 1988 a 1997, com um incremento discreto de 1998

para 1999.

Os dados indicam que o coeficiente de prevaléncia no Brasil, em 1991, era de
17,1 doentes a cada 10.000 habitantes e, em 1998, de 4.8 doentes. Portanto, a reducdo da
taxa de prevaléncia foi de mais de 300% (BRASIL, 1999b), devido & implantagio da PQT,

em 1990, em grande escala, para todo o territério nacional.
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A queda significativa dos dados (Figura 2), em 1990, justifica-se porque a nova
diretriz de tratamento previa o estudo de todos os casos em registro ativo, por meio de um
critério segundo o qual eram definidos os doentes que receberiam alta por cura e os que

seriam incluidos na PQT, diminuindo-se assim o coeficiente de prevaléncia.

A Tabela 2 e a Figura 3 apresentam estes mesmos indicadores, anteriormente

discutidos para todo o pais, especificando agora o Estado de Sdo Paulo.

Tabela 2 - Casos detectados, prevaléncia e respectivos coeficientes de hanseniase

distribuidos por ano, no Estado de Siao Paulo de 1989 a 1999

Ano Deteccio Coef. Deteccio Prevaléncia Coef. Prevaléncia
1989 177 1.0 39479 120
1990 3303 0.9 41091 11,6
1991 3276 0.9 40139 11,8
1992 2983 0.9 30122 8.8
1993 2927 0.8 24481 7:d
1994 2929 0.8 17536 5.8
1995 2619 0.7 14572 43
1996 2901 0.8 10013 2.9
1997 2913 0.8 7601 2.2
1998 2505 0.8 6218 1.8
1999 2819 0,7 6431 1.8

Fonte: Coordenagdo Nacional de Dermatologia Sanitaria - CENEPI
(*) - Dados parciais, devido a auséncia de informagdes

Coeficiente de detecgdo e prevaléncia por 10.000/hab.

Legenda:

Coeficiente de detecgio/10.000 habit. Coeficiente de prevaléncia/10.000 habit.
Muito alto =410 = 2.0 Muito alto -20.0 — 10.0

Alto -2.0— 1.0 Alto -10.0 — 5.0
Medio -1.0— 0.2 Médio - 50— 1.0
Baixo =<2 Baixo =<0
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Figura 3 - Coeficientes de detec¢do e prevaléncia de hanseniase distribuidos por ano, no

Estado de Sdo Paulo, 1989 a 1999

No Estado de Sdo Paulo tinhamos, em 1999, mais de 6.000 casos registrados, e
descobrimos quase 3 000 casos novos a cada ano, com uma detecg¢do de 0,79 e prevaléncia
de 1,80/ 10.000 habitantes.

A Figura 3 apresenta uma queda significativa nos coeficientes de prevaléncia,
semelhante a ocorrida no Brasil. Quanto ao coeficiente de detecgdo, identifica-se uma
diferenca no Estado de Sdo Paulo, coeficiente médio, enquanto no Brasil € muito alto. Tal
diferenca pode estar relacionada as desigualdades sociais, bem como as diversidades
organizacionais nos servigos, das agdes de Controle da hanseniase, em ambito nacional e
estadual.

Cabe ressaltar que o Estado de Sdo Paulo sempre desenvolveu acoes politicas
de saude (controle epidemiologico, normatizagio do atendimento, capacitacdo dos recursos
humanos, etc.) voltadas para o controle da endemia hansénica. servindo inclusive de
parametro para outros Estados do Brasil, o que justifica a manutenc¢do do coeficiente de

detec¢do médio (BRASIL, 2001b).
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Na Tabela 3 e na Figura 4, os coeficientes de detec¢do e prevaléncia da DIR
XXIV de Taubaté, no periodo de 1990 a 1999.
Tabela 3 - Casos detectados, coeficiente de detec¢do e prevaléncia de hanseniase

distribuidos por ano, na DIR XXIV de Taubaté, de 1990 a 1999

Ano Detec¢ido Coef. Detecgio Prevaléncia Coef. Prevaléncia
1990 163 2.1 1158 14.9
1991 190 2.4 1103 13.9
1992 179 22 703 8.7
1993 154 1.9 509 6.2
1994 145 1.8 423 5]
1995 132 1.6 312 37
1996 133 1.6 296 3.5
1997 133 1.6 292 34
1998 89 1.0 214 2.3
1999 106 1.2 252 2.9

Fonte: SINAN - Vigildncia Epidemioldgica DIR XXIV Taubaté

Coeficiente de detecciio e prevaléncia por 10.000/hab.

Legenda:

Coeficiente de deteccdo/10.000 habit. Coeficiente de prevaléncia/10.000 habit.
Muito alto -4.0 ) Muito alto -20.0 — 10.0

Alto -2.0— 1.0 Alto -100—] 50
Meédio -1.0—0.2 Médio - 30— 1.0
Baixo -<0.2 Baixo -<1.0
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Fonte: SINAN - Vigilancia Epidemiolégica DIR XXIV Taubaté

Figura 4 - Coeficientes de detecgdio e prevaléncia, de hanseniase distribuidos por ano, na

DIR XXIV de Taubaté, de 1990 a 1999

Na Divisdo Regional de Satde de Taubaté (DIR XXIV), verifica-se que o
coeficiente de detec¢do era muito alto (1990 a 1992) e que, nos demais anos, até 1999,
manteve-se alto. Estes dados diferem do Brasil e do Estado de S#o Paulo. que apresentam o

indicador muito alto e médio, respectivamente.

Os dados sugerem que ha uma endemia sem controle e que os servicos de

aten¢do basica estdo descobrindo casos novos.

Quanto a prevaléncia. verifica-se que os dados sdo semelhantes 2 ocorrida no

Estado de Sao Paulo e Brasil, com queda significativa.

A Regional de Saide da DIR XXIV ¢ composta por 27 municipios, e o
municipio de Taubaté ¢ referéncia de varios programas, inclusive a hanseniase. portanto,

sente-se a necessidade de caracterizar-se a endemia nesta regido.
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Segundo GUISARD & BARTOLOMUCCI (2000), as caracteristicas da
detecgiio de casos novos, apresentados na Figura 5 sdo identificadas nos municipios que
compdem a regido da DIR XXIV, no ano de 1999, e estes municipios podem ser ordenados
em: os que apresentam, de maneira geral, ndo detec¢io de casos novos, com alta
rotatividade de médicos vinculados ao atendimento ambulatorial e poucos profissionais
experientes no diagnostico e tratamento da hanseniase, como Arapei, Areias, Canas,
Lagoinha, Sio José do Barreiro, Redencdo da Serra, Queluz e Campos do Jordédo; aqueles
cujos dados mantém-se na média e, sugerem controle da endemia, mas nos quais ha
necessidade de aprofundamento em questdes operacionais, como Cachoeira Paulista,
Cunha, Piquete, Sdo Luiz do Paraitinga e Taubaté; e, ainda, os que apresentam coeficiente
de deteccio alto e muito alto sdo: Bananal, Silveiras, Lavrinhas, Cruzeiro, Lorena,
Guaratinguetd, Potim, Aparecida do Norte, Roseira, Pindamonhangaba, Tremembé¢, Santo
Antonio do Pinhal, Sao Bento do Sapucai e Natividade da Serra, demonstrando que estdo

sensibilizados para efetuarem a suspei¢do diagnostica.

Quanto a prevaléncia na DIR XXIV, apresentada na Figura 6, verifica-se que o0s
municipios sem nenhum caso em registro ativo, portanto municipios zerados, sdo: Arapei,
Areias, Queluz, Canas, Lagoinha e Redengfio da Serra. Encontra-se apenas um municipio
com baixa prevaléncia — Sdo Luiz do Paraitinga, € um com alta ou muito alta, —S&o José do
Barreiro. Os municipios de média prevaléncia sdo: Bananal, Silveiras, Lavrinhas, Cruzeiro,
Cachoeira Paulista, Cunha, Lorena, Guaratingueta, Potim, Piquete, Aparecida do Norte,
Roseira, Pindamonhangaba, Tremembé, Santo Antonio do Pinhal, Sdo Bento do Sapucai,
Campos do Jorddo, Taubaté e Natividade da Serra. A seguir apresentam-se as figuras 5 e 6,
que mostram os coeficientes de detecgdo e prevaléncia nos municipios pertencentes a DIR

XXIV, em 1999.
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Na DIR XXIV de Taubaté, verifica-se que. entre os 27 municipios, no ano de
1999, ndo houve detec¢do de casos novos em oito deles. Nos municipios que vém
apresentando oscilacbes em nivel médio, ou nenhum caso. ha necessidade de uma
intervencdo sistematizada nas atividades, para verificar-se a veracidade das informacdes
registradas, que podem caracterizar endemia oculta, controle da endemia ou atingimento da
meta da OMS, que € de menos de um caso para 10.000 habitantes.

Em Taubaté existiam, em 1999, em registro ativo, 71 casos, e o nimero de
casos novos detectados no ano foi de 20, o que confere ao municipio coeficientes de
detecgdo de 0,9% e prevaléncia de 3,1/10.000 habitantes (SAO PAULO, 2000). Nota-se, na
analise dos dados epidemiologicos, que, embora conte com uma equipe de trabalho ha 10
anos, no ARE Taubaté, em 1999, os coeficientes de prevaléncia e deteccio mantém-se
medios, epidemiologicamente a endemia se faz presente, e o municipio ainda esta distante
de atingir a meta da OMS: menos de um caso para 10.000 habitantes. Outro dado relevante:
¢ que o diagndstico no ARE Taubaté continua sendo tardio (formas polarizadas da doenca).
com maior propensdo de manter-se a cadeia de transmissio da doenca, bem como o
aumento de risco de o doente ser diagnosticado com incapacidades ja instaladas.

O tratamento da hanseniase sofre influéncias socioculturais subjetivas tio
imprescindiveis quanto as fisicas, tornando a terapéutica muito mais complexa do que a
simples administragdo de drogas, mesmo quando bem indicadas (LANA, 1993).

A doenca constitui sério problema de saude, do ponto de vista fisico,
psicologico, econdmico e social, tendo em vista sua evolugdo prolongada e grande
potencial incapacitante. Exige-se, mesmo ap6s a cura pelo tratamento medicamentoso o
acompanhamento dos doentes de hanseniase, visando a preven¢dio e ou reabilitacio das
incapacidades.

Portanto, apesar do coeficiente de morbidade da hanseniase ser baixa, quando
comparada com a de outras doengas, verifica-se que a transcendéncia é alta. devido aos
aspectos historicos da doenga (estigma), a auséncia de tratamento durante séculos
(confinamento), ao fato de a maior parte dos casos serem diagnosticados na forma mais
avancada, com aumento do risco de incapacidades instaladas, podendo gerar sofrimento

humano e conseqiiéncias sociais graves (LOMBARDI, 1990).
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A Prevencdo de Incapacidades utiliza como instrumento de avaliagdo o formulario
para registro de incapacidades fisicas, classificadas em graus que indicam a gravidade do
comprometimento (BRASIL, 1994). Sdo atribuidos os graus: 0 (nenhum problema com as
mios, pés e olhos devido a hanseniase), 1 (anestesia das méos, pés ou olhos) 2 (mfos - tlceras e
lesdes traumaticas, garra movel e reabsorgdo discreta; pés - ulceras tréficas, garra de artelhos,
pé caido e reabsor¢do discreta; olhos - logoftalmo e ou ectropio, triquiase e opacidade
corneana) € 3 (mios - mio caida, articulagdo anquilosada e reabsor¢éo intensa; pés - contratura,
reabsorgdo intensa e olhos - acuidade visual menor que 0,1 ou ndo conta dedos a 6 m). O
instrumento de avaliagdo e grau de incapacidade esta referendado nas pagina 35 a 45, com mais
detalhes.

As Tabelas 4 e 5 mostram os graus de incapacidades, no Brasil e no Estado de
S0 Paulo, no periodo de 1990 a 1996. Os dados de 1997 a 1999 ndo foram trabalhados por
serem provisorios e sujeitos a revisdo, e, também, devido as mudangas ocorridas no sistema

de informac3o epidemiologica.

Tabela 4 - Casos novos de hanseniase segundo o Grau de Incapacidades, no Brasil,1990-

1996
Grau de incapacidades
Ano Grau 0 Graun 1 Grau2e3 Total
N % N % N %
1990 14.994 72 3.841 19 1.862 9 20.697
1991 15.132 3 3.709 18 1824 9 20.665
1992 20.653 75 4434 16 2.356 9 27.443
1993 21.284 75 4.964 17 2.285 8 28.533
1994 21425 75 5.088 18 2.203 8 28.716
1995 25.002 77 5.013 16 2.286 7 32.301
1996 26.896 78 5.379 16 2.248 7 34.523

Fonte: CNDS/CENEPI/FNS/MS
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Tabela 5 - Casos novos de hanseniase segundo o Grau de Incapacidades no Estado de
Sao Paulo, 1990-1996

Grau de incapacidades

Ano Grau 0 Grau 1 Graule3 Total
N % N % N %
1990 2.302 72 562 18 313 10 3377
1991 2.043 66 665 21 410 13 3.118
1992 1.777 63 635 23 407 14 2.819
1993 1.631 61 739 28 295 11 2.665
1994 1.506 59 749 30 277 11 2:532
1995 1.491 63 642 27 248 10 2.381
1996 1.556 61 716 28 271 11 2.543

Fonte: CNDS/CENEPI/FNS/MS

Quanto ao grau de incapacidades identificado nos casos novos, no Brasil os
dados se mantém, no periodo 1990 a 1996, com maior percentual de doentes sem

incapacidade (grau 0) e menor percentual de graus 2 e 3 (deformidades).

No Estado de Sdo Paulo, os dados também apresentam pequenas oscilagdes no
periodo de 1990 a 1996; no entanto, quando comparados com os do Brasil, verifica-se que
0 percentual de grau 0 é menor e que o dos graus 2 e 3 sdo maiores. No municipio de
Taubaté em 1996, a somatéria dos graus 1, 2 e 3 foi de 36,6%. Portanto, identifica-se, em
1996, que, no somatério dos graus 1, 2 e 3, o percentual de incapacidade € significativo,
sendo de 23% no Brasil, 39% no Estado de Sio Paulo e 36,6% em Taubaté. Tais
percentuais sugerem que as ag¢des de PI, tanto de diagndstico quanto de intervencdo, nio

estdo implantadas de forma uniforme em todo o Brasil.

Verifica-se que, no Estado de Sio Paulo e municipio de Taubaté, tem-se um
Programa sistematizado para implantar e implementar as a¢des de PI nos varios municipios,
desde 1989, tendo sido dinamizadas em treinamentos ocorridos em 1995 PEDRAZZANI et

al, (1998), o que justifica este maior percentual de detec¢do de incapacidades.
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Estes dados encontrados sugerem também, que deteccdo de casos novos ¢

tardia, devido ao percentual significativo de graus 2 € 3.

Quanto a DIR XXIV, ndo existe um estudo detalhado das acgdes de PI,
desconhecendo-se os servigos que desenvolvem essas atividades; ao mesmo tempo, sabe-se
que alguns municipios desenvolvem ag¢des, mas ndo contam, atualmente, com supervisdo

continuada, o que ndo favorece o processo de descentralizagdo da aten¢do aos doentes.

A motivagdo de realizar este estudo deve-se ao fato de esta pesquisadora ter
iniciado sua experiéncia profissional no Programa de Hanseniase ha 19 anos, em um Centro
de Saude I, onde implantou a Prevengédo de Incapacidades em 1984. Prop6s mudancas na
sala de curativos, € tornou este atendimento comum a todos os usudrios do servigo,
desenvolvendo consciéncia da importdncia da Prevengcdo de Incapacidades para os

funcionarios, doentes e seus familiares.

Diante da importancia de avaliar 100% dos casos novos detectados, frente a
situagdo epidemioldgica e as incapacidades fisicas apresentadas, sentiu-se a necessidade de
desenvolver esta pesquisa, tendo como campo de estudo Taubaté, um municipio que é
referéncia regional e qual tem este servigo implantado desde 1984, aprimorado em 1990,
com a implantagdo da PQT, e normatizado a partir de 1994, conforme a programacédo

nacional.

Para melhor elucidar a delimitagdo do problema, sentiu-se a necessidade de
aprofundar os conhecimentos na historia da hanseniase com énfase na PI, na fisiopatologia
e epidemiologia das incapacidades, nas agdes programaticas no controle da endemia

hansénica e na caracteriza¢do do ARE.
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L1. HISTORIA DA HANSENIASE COM ENFASE NA PREVENCAO DE
INCAPACIDADES (PI)

Realizando uma retrospectiva historica da hanseniase, identifica-se que, nos
primordios, era definida como Lepra, sendo considerada como uma das mais antigas
doencas da humanidade. Era conhecida entre os egipcios, entre os habitantes da India e
descrita em documentos sobre a cultura e a vida de vérias outras civilizagbes antigas.
Costumava-se conceitua-la como: lepra, morféia, MORBUS PHENICI US, ELEFANTIASIS
GRAECORUM, TSARAATH (hebreus), embora atualmente, com a evolugdo da ciéncia,
algumas dessas doencas nio sejam reconhecidas como hanseniase (ORNELLAS, 1997).

Na histéria da civilizagdo Ocidental ha inimeros exemplos de repulsa, nojo e
medo dos leprosos, assim como exemplos das condutas tomadas pela sociedade, como as
agressoes, segregacdo e expulsdo. Na tradicio judaico-cristi existiam rigidas leis de
purificagdo dos hebreus, contidas no Levitico, que mantinham e refor¢avam o significado
religioso e reconheciam a lepra, bem como as doengas em geral, como castigo de Deus.

Essa concepgao perpetuou-se, ao longo dos séculos (ORNELLAS, 1997).

A lepra deformava e mutilava, e isso ocorria com maior freqiiéncia na
Antigtiidade, quando se desconhecia o tratamento eficaz para os comprometimentos
neurais. O impacto inicial, causado pela visdo do leproso deformado, denotava que a
doenca era incuravel, progressiva e repulsiva, capaz de ser transmitida de uma pessoa para

outra, o que incluia os leprosos em um grupo estigmatizado (ORNELLAS, 1997).

Os primeiros leprosarios apareceram, no Ocidente, no século XI, com o
objetivo de segregar os doentes. Os leprosarios se multiplicaram, em poucos anos, por toda
a Europa. Na maioria dos casos, no entanto, a segregacdo obedecia s normas carcerarias, e
as condicdes de vida dos doentes eram péssimas, sendo msuportaveis. A assisténcia
prestada nessas instituigdes resumia-se a cuidados basicos, nio havendo referéncia a
terapéuticas especificas. A partir do século XII, a Igreja empenhou-se intensamente na
multiplicagZo e na melhoria das casas de recolhimento dos leprosos (ORNELLAS, 1997).

Ao final do século XIV, a prevaléncia da lepra diminui na Europa Ocidental e
0s leprosarios comegavam a ser desativados, sendo esse declinio atribuido i melhoria nos

padroes de vida da populacio. As causas mais significativas da queda da doenca
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provavelmente foram o fim das Cruzadas, ou o fim da ocupagdo mugulmana e a interrupgéo
das rotas orientais do comércio. No entanto, a endemia persistia na Africa e Asia, tendo
sido introduzida no Novo Mundo a partir das conquistas espanholas e portuguesas e da
importagdo de escravos africanos. No Brasil, os primeiros casos foram notificados em
1600, na cidade do Rio de Janeiro, e as primeiras iniciativas do Governo Colonial s6 foram
tomadas oficialmente dois séculos depois, com a regulamentacdo do combate a doenca
(ORNELLAS, 1997).

Em 1874, o médico botanico noruegués Gerhard Amauer Hansen demonstrou,
pelo exame a fresco, nas chamadas células leprosas de Virchow e nos nédulos cutineos do

doente, o agente da infec¢ao (QUEIROZ & PUNTEL, 1997).

Em fins do século XIX e comeco do século XX, a hanseniase passou a ser alvo
de maior ateng@o. No Brasil, principalmente nas cidades do Rio de Janeiro € em Sao Paulo,
em que se optou, conforme os exemplos de outros paises, pela criagdo de instituicGes para

confinar os doentes de hanseniase (lazaretos) (DUERKSEN & VIRMOND, 1997).

Muitas drogas foram utilizadas experimentalmente para o tratamento da doenca,
dentre as quais se destaca o Olco de chaulmoogra que, era o tratamento de escolha no
Oriente, posteriormente introduzido na Europa em meados do século XIX, e, poucas
décadas apos, adotado no Hospital dos Lazaros no Rio de Janeiro. No entanto, apesar do
uso universal deste tratamento, ndo houve comprovagdo de sua eficacia (QUEIROZ &
PUNTEL, 1997).

Na metade do século XX, o estudo da hanseniase ocorria nos proprios lazaretos,
locais que abrigavam os doentes, verifica-se, nessa €poca, que o diagnostico clinico
bacteriologico e histopatologico eram bem definidos e estudados. Considerava-se que a
infec¢do atingia os troncos nervosos a partir das lesdes existentes na pele, utilizando os
filetes nervosos como trajeto; portanto, o comprometimento neural era secundario, levando
a alteragdes sensitivas e troficas, incluindo as ulceras perfurantes, necroses e lesdes Osseas
neuropaticas e mutilacdes. Acreditava-se que a evolugcdo e acometimento neuropatico,
dependiam da resisténcia imunolégica da pessoa € do tratamento eficaz na destrui¢do do
agente causador (DUERKSEN & VIRMOND, 1997).
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No Brasil, Emilio Ribas, Oswaldo Cruz e Alfredo da Matta foram os principais
nomes que, a0 denunciarem o descaso do combate a endemia pelas autoridades sanitarias,
trouxeram o reconhecimento do problema e a adogfo de medidas legais para implementar o

isolamento compulsério dos doentes (QUEIROZ & PUNTEL, 1997).

Com a criagdo do Departamento Nacional de Satide Publica em 1920, foi
instituida a Inspetoria de Profilaxia da Lepra e Doengas Venéreas, que tinha como medidas,
respaldadas por lei: notificagdo compulséria e censo dos leprosos; fundagdo de asilos e
colonias destinados aos doentes pobres; isolamento domiciliar aos que se sujeitassem 2
vigilancia médica; vigilancia sanitaria dos contatos e suspeitos da doenca; isolamento dos
filhos dos leprosos em locais adaptados; proibi¢do da importagio da lepra do estrangeiro;
notificagdo de mudangas de residéncia de leprosos e de sua familia; desinfec¢do pessoal dos
doentes, de seus comodos e objetos de uso pessoal; rigoroso asseio das casas ocupadas
pelos doentes; proibicdo ao doente de exercer profissio ou atividades que pusessem em
risco a coletividade, como ser ama de leite, freqiientar igrejas, teatros e casas de
divertimentos ou lugares publicos e viajar em veiculos sem prévio consentimento da
autoridade competente (QUEIROZ & PUNTEL, 1997).

Os Estados de Sdo Paulo e do Rio de Janeiro foram os que adotaram mais
consistentemente essas medidas, com um nimero significativo de colénias e de doentes
confinados. No entanto, o isolamento dos doentes foi uma iniciativa que nio se revelou
capaz de controlar a endemia; pelo contrario, contribuiu para aumentar o medo € o estigma
associado a doenga.

A partir dos anos 30, a Inspetoria da Profilaxia da Lepra perdeu sua forga, apos
o periodo de regulamentagio e definicdes de metas, pois ndo houve sustentacdo politica
para colocar na pratica suas propostas € servicos. Sem atingir suas finalidades,
burocratizou-se, como tantos outros servigos. As ag¢des um pouco mais efetivas vieram dos
Estados economicamente mais ricos, com um reduzido apoio federal (QUEIROZ &
PUNTEL, 1997).

A experimentac@o de produtos e processos terapéuticos para controle da Lepra
somente foi regulamentada em 1944, por uma portaria do Servico Nacional da Lepra, que

ndo fazia mencdo a concordancia dos doentes em participarem das experiéncias.
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Uma das dificuldades do doente de hanseniase ser ou néo assiduo ao tratamento
poderia residir no fato de a terapéutica ser padronizada pelos érgéos publicos e definida
pelos profissionais de satide como algo impositivo para se fazer cumprir, nao considerando
que o doente também deveria participar de uma forma mais dindmica na definicdo dessa
terapéutica.

Apés a segunda metade do século XX, com a Instituicdo da Campanha
Nacional contra a Lepra, em 1956, apresentaram-se as principais idéias que subsidiavam a
politica sanitaria relativa a doenga: o emprego da dapsona como possibilidade de cura, de
alta, de reintegragdo dos doentes de hanseniase na sociedade, amparo individual, a protegéo
e a idéia de uma Saude Publica que contemplasse a todos (QUEIROZ & PUNTEL, 1997).
No entanto, este tipo de tratamento, tem pouco impacto na evolugdo da lesdo neural;
portanto, ainda na primeira metade do século XX, desconhecia-se a origem das mutilagdes
e da tlcera plantar, ficando o tratamento das mesmas restritas a cuidados locais, cirurgia
para drenagem de abscesso, remogdes Osseas e amputagdes (DUERKSEN & VIRMOND,
1997).

LANA (1997) também demonstra a importincia da Campanha, na busca ativa
de doentes para realizagdo de diagndstico precoce uma vez que leva o profissional de saude
a refletir sobre sua pratica e a repensar formas de intervengdo, na direcdo do conhecimento
da realidade de vida dos doentes, na identificagio da doenga em sua forma inicial e na
diminui¢o da disseminagdo da hanseniase.

Com o desenvolvimento cientifico, em 1947 surge um cientista, Dr. Paul Brand,
cirurgiio ortopédico, que se dedicou a estudar as alteragbes troficas da hanseniase,
demonstrando que as mutilagdes das méos e dos pés ndo eram inerentes & propria doenga e
que poderiam ser prevenidas e cicatrizadas pela educagdo do doente e modificagdes das
pressdes plantares. Prioriza a educagio em satde e prevengdo de incapacidades, por meio
de técnicas simples de tratamento, como massagem, exercicios, férulas digitais com gesso,
confecciona calcados e sandalias e estimula a auto-estima do doente. Em 1950, cria, na

India, o chamado:
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“New Life Center, (Centro para uma nova vida). Sdo casas rusticas
construidas proximos ao Campus da Escola de Medicina de Vellore,
onde sdo recebidos os pacientes para serem avaliados e tratados de
suas incapacidades fisicas e, mais que tudo para que recebam

aprendizado de novos oficios” (ARVELLO, 1997, p.36).

Sua esposa, sensibilizada com a magnitude dos problemas oculares, inicia um
trabalho preventivo nessa drea. Vellore transformou-se em um centro mundial, recebendo
varios especialistas e cirurgides interessados pelas técnicas destinadas a hanseniase.
Portanto, as deformidades apresentam-se alicer¢adas em uma nova visio, em que o
tratamento por técnicas simples de fisioterapia, adapta¢do e confec¢do de calcados e
educagdo em saude passam a ser as atividades mais importantes para a Prevencio de
Incapacidades.

Em 1950, a lei federal n® 1045 dispde:

“a concessdo de alta aos doentes de lepra e admite a suspensdo,
tempordria ou definitiva, das exigéncias prescritas pelas leis e
regulamentos da profilaxia da lepra em vigor... O sistema hospitalar
Ja ndo era de confinamento, de reclusdo absoluta, tornando-se um
sistema misto de colonia, com um hospital no centro e moradias ao
redor” (ORNELLAS, 1997, p.82).

Em 1963, no VIII Congresso Internacional de Lepra, realizado em Madri, pela
OMS, ¢ denunciado novamente o isolamento indiscriminado, sendo recomendados: o
tratamento ambulatorial, internagdo seletiva, controle de comunicantes, assisténcia social
aos doentes e comunicantes e educacfo sanitaria (ORNELLAS, 1997).

Segundo LANA (1997, p.164), “na area de Saide publica, adotaram-se, em
1966, politicas de extens@o de cobertura baseadas no ideal da medicina comunitaria, através
da utilizagdo extensiva de mdo de obra desqualificadas, profissionais generalistas e
tecnologia simplificada”. O autor descreve a padronizagdo e normatizacio das agdes no
programa de hanseniase, afirma a participagdo de novos agentes no processo de trabalho e
enfatiza a epidemiologia como capaz de orientar a clinica e o controle da doenca, com

avango no controle da doenga na coletividade.
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Com o objetivo de eliminar o modelo de exclusdo dos doentes de hanseniase
nos leprosarios, a partir de 1967 ¢ dificultada a internagdo dos Leprosos, favorecendo a
transferéncia de doentes para os dispensarios e alterando-se assim, os critérios de alta e
internagcdo. A partir de 1969, s6 € possivel internar os doentes de hanseniase com
intercorréncias clinico-cirurgicas e reagdes proprias da doenga, como neurites e
exacerba¢des dermatologicas (ORNELLAS, 1997).

Na década de 60, a cirurgia em hanseniase multiplica-se e desenvolve-se com
énfase na Reabilitagdo, ofuscando a prevencdo e a aplicagdo de técnicas simples. Em 1965,
subsidiado pela Oficina Sanitaria Panamericana (OPAS), foi realizado em Caracas,
Venezuela, o primeiro Curso Internacional de Reabilitacio em Lepra, valorizando as
técnicas simples (DUERKSEN & VIRMOND, 1997).

A partir da década de 70, a internacdo € reduzida, o isolamento ndo € mais
compulsério e a estratégia de combate a lepra fixa-se no diagndstico precoce e no
tratamento imediato.

Com a finalidade de neutralizar o impacto estigmatizante da doenca, o termo
lepra no Brasil, passou a ser substituido por hanseniase (ROTBERG, 1977).

A politica de satide, na década de 80, tinha como premissa desativar os asilos e
promover a integragdo dos doentes e sua familia na sociedade. No entanto, devido ao longo
confinamento dos doentes, muitos deles mostravam-se totalmente desadaptados ao convivio
familiar e social e tiveram que continuar nos asilos que sofreram processo de desativagdo
gradativa (QUEIROZ & PUNTEL, 1997).

Atualmente, existem cerca de mil e quinhentos asilados no Estado de Sao
Paulo. A politica vigente define que a organizagdo da area asilar deve ser mantida dentro
dos padrdes exigidos pelo Ministério de Ag¢do Social, quanto aos recursos materiais,
humanos e area fisica, para garantir, prioritariamente, vagas aos usudrios do servico de
hanseniase que ndo apresentem condigdes para a reinsergio social (SAO PAULO, 1999).

Somente em 1985 o Ministério da Saude tomou algumas iniciativas no sentido
de adequar o Programa da Hanseniase ao recomendado pela Organizagdo Mundial da
Saude. Os hospitais-colonia foram reestruturados e introduziu-se, em 1998, a PQT, que
consiste na ado¢do de um esquema terapéutico triplice, cuja eficacia possibilita a reducdo

drastica do tempo de tratamento, e a adogdo de uma nova filosofia assistencial. A PQT
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exige uma organiza¢do dos servicos diferente daquela tradicional, compreendendo, além da
instituicdo adequada da terapéutica, a realizagdo de ag¢des de prevengdo de incapacidades,
incorporac@o de outros profissionais de saude no processo de trabalho, educagio para a
saude do individuo, familia € comunidade. Portanto, a PQT busca inaugurar uma nova fase
do controle da doenga (LANA & ROCHA, 1997).

A atual proposta do Programa de Controle da Hanseniase é que as suas agdes
basicas, inclusive a preven¢do de incapacidades por técnicas simples, sejam desenvolvidas
em todas as unidades basicas de saude e por todos os profissionais envolvidos com a
hanseniase e pela comunidade, em parceria com outros profissionais e entidades de ajuda
sociais, educacionais e religiosas. E importante que se tenham como referéncias técnicas os
Centros de Reabilitagdo, para apoiar ou assistir aos casos mais complexos (DUERKSEN &
VIRMOND, 1997).

Nessa retrospectiva historica destaca-se que, desde a introducio da lepra no
Brasil até os dias de hoje, ndo alcancaram éxito nas medidas proposta por parte dos
governantes e das politicas de satide mais efetivas para o controle da hanseniase. Pode-se
identificar esta em trés momentos da histéria da lepra no Brasil: o primeiro foi com a
introdugdo da doenca, em 1600, com medidas de combate 2 doenca s6 ocorrendo dois
séculos apos; a segunda situagdo foi que a Inspetoria de Profilaxia da Lepra e Doencas
Venéreas, mstituida em 1920, estabelecendo estratégia de agdo, mas ndo logrou éxito na
década seguinte, por falta de sustentagdo politica que viabilizasse operacionalmente o
cumprimento das metas elaboradas. E o terceiro momento é o atual onde o esquema
tradicional baseado no uso da dapsona ndo conseguiu conter os abandonos e recidivas,
ocorrendo nova resisténcia bacteriana, o que induziu o Ministério da Satde a implantar a
PQT (OMS) com atraso de dez anos em relacdo aos demais paises endémicos. Mais uma
vez, observa-se, na pratica, que as politicas de satde atuais, apesar de até considerarem e
valorizarem os dados epidemioldgicos, propondo medidas de agfo, estas ndo conseguem
ser de impacto para o controle da hanseniase. Como exemplo temos o ndo cumprimento da
proposta da OMS, que era de eliminar a hanseniase até o ano 2000; no Brasil, esse prazo foi

estendido para o ano 2005.
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1.2. FISIOPATOLOGIA E EPIDEMIOLOGIA DAS INCAPACIDADES EM
HANSENIASE

A hanseniase ¢ essencialmente uma doenca dos nervos periféricos, em
decorréncia do tropismo do bacilo pelas terminagdes da derme até atingir os troncos
nervosos. Acomete, com mais freqiiéncia, na face, o nervo facial e o trigémeo; nos
membros superiores, os nervos ulnar, mediano e radial; e, nos membros inferiores, o nervo
fibular e tibial posterior (BRASIL, 1994).

As incapacidades poderdo surgir devido aos comprometimentos neurogénicos €

inflamatorios. No comprometimento neurogénico, as neuropatias mistas, comprometem:

- fibras nervosas sensitivas, podendo ocasionar diminui¢do ou perda da

sensibilidade térmica, dolorosa e tatil, levando a anestesia;
- fibras motoras, causando diminui¢io ou perda da for¢ca muscular (fraqueza);

- fibras autonémicas, levando a diminuigdo ou perda da sudorese e lubrificagéo

da pele (pele seca).

Nos processos inflamatorios identificam-se a uveite, orquite e outros. Portanto,
as lesOes primarias sio atribuidas as altera¢des neurologicas e inflamatérias decorrentes da
acdo direta do bacilo (BRASIL, 2001).

Enquanto ndo existir um Servico de Preven¢do de Incapacidades atuante, as
conseqiiéncias das lesdes neurais poderdo evoluir para queimaduras, ferimentos, ulceras,
fissuras, anquiloses, lagoftalmo, garras, atrofias e para infec¢do com destrui¢do de
estruturas (pele, tenddo, ligamento, osso e musculo), levando a deformidades (BRASIL,
1999b).

O organismo responde a agressdo pelo bacilo de forma muito variada, desde
respostas minimas, sem alteragdes funcionais, até respostas intensas, com infiltra¢do

granulomatosa de todo o parénquima neural, podendo ocasionar destrui¢do do nervo, com
alteracdo de suas fun¢des (BRASIL, 2001).
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No caso de comprometimentos neurais, o doente podera apresentar dor intensa,
hipersensibilidade do nervo, edema, déficit motor e sensitivo. No entanto, muitos doentes
apresentam neurite sem relato de dor, sdo as chamadas “neurites silenciosas”. Neste caso,
apesar da auséncia da dor, existem alteragdes de sensibilidade e motora, que s6 poderdo ser

detectadas em exame periodico realizado na Prevencéo de Incapacidades (BRASIL, 2001).

Segundo PIOTO (1996, p.5), “O comprometimento de nervos periféricos ocorre
em todas as formas clinicas da hanseniase: na forma indeterminada, o comprometimento ¢
apenas ramuscular; nas formas Tubercul6ide, Dimorfa e Virchoviana, o comprometimento

€ troncular e ramuscular”.

Na face, as lesdes do nervo facial e trigémeo ocorrem simultaneamente,
levando a paralisia do musculo orbicular dos olhos com anestesia da cérnea, lagoftalmo e
ou ectropio. A presenga do bacilo no globo ocular provoca irite, iridociclite, ceratite,
podendo ocasionar opacidade corneana, ulceragdes e infec¢des secundarias, com

comprometimento da visdo e evolugdo para a cegueira (PIOTO, 1996; ROSA, 1987).

Nos membros superiores os comprometimentos sensitivos podem variar de uma
hipoestesia (diminui¢do da capacidade de discriminagdo de textura) até a anestesia (perda
da sensibilidade protetora), com predisposicdo a traumas que levam a destruicdo
progressiva das maos, se ndo for realizado o autocuidado. As lesdes motoras podem evoluir
para as deformidades como “mio em garra®, “mdo caida”, articulagdo anquilosada e

reabsorgdes.

Nos membros superiores, 0 nervo ulnar é o mais comprometido, seguido pelo

nervo mediano e, posteriormente, pelo nervo radial (PIOTO, 1996; BRASIL, 1999b).

Nos membros inferiores, as lesdes ocorrem com freqiiéncia por
comprometimento dos nervos tibial posterior e fibular. Com a lesio do nervo tibial
posterior, ocorrera a retragdo dos dedos do pé (garra de artelhos) e, na lesdo do nervo
fibular, a impossibilidade de dorsiflexfo do pé (pé caido) e contratura. Normalmente ocorre
lesio do nervo tibial posterior e, em seguida, do nervo fibular, ocasionando perdas
sensitivas motoras em grande parte do pé, principalmente na area plantar, com maior risco

de traumas e incapacidades (PIOTO, 1996).
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Segundo PIOTO (1996), a existéncia da anestesia plantar, juntamente com a
deambulagio, pode evoluir para ulceras plantares que, se ndo forem devidamente tratadas,

podem gerar infecgdes secundarias e a perda da estrutura dos pés (reabsorgdes).

As deformidades, além de se originarem dos comprometimentos dos nervos
periféricos, em algumas alteragdes na face, tais como madarose ciliar e superciliar,
desabamento do septo nasal e atrofia cutdnea, podem ocorrer devido a infiltragdes
intensas. Essas deformidades, freqiientemente comprometem o convivio social de muitos

doentes.

Segundo BRASIL (19992), a hanseniase ¢ uma doenga silenciosa na maior
parte do tempo. Na hanseniase inicial, nfio somente ha poucos sintomas para o doente se
referir, mas também, torna-o silencioso acerca da doenga porque ele tem medo de ser
descoberto. Fregiientemente um doente com hanseniase nao se identifica até quando ele nao

pode mais esconder a doenca. A reagéo € a fase aguda da doenga.

Os episodios reacionais sdo do tipo I e II. As reagdes do tipo I sdo mediadas por
células (imunidade celular) e ocorrem nos doentes portadores das formas Tubercul6ides e
Dimorfos com exacerbagdo da doenga (eritema e edema das lesdes cutaneas, dor e
espessamento dos nervos). As reagdes do tipo II sdo mediadas por anticorpos (imunidade
humoral) e ocorrem na forma virchoviana, com presenga de eritema nodoso hansénico. Nos
episodios reacionais pode ocorrer um intenso acometimento inflamatério, tanto nas maos
como nos pés, chamado de “m#o reacional” ou “pé reacional”; tenddes e musculos sdo
envolvidos, ocasionando deformidades, se o doente ndo for adequadamente atendido
(BRASIL, 1994; PIOTO,1996).

Na experiéncia vivenciada por esta autora, durante vérios anos de trabalho com
Prevencdo de Incapacidades em hanseniase, verificou-se que a intensidade e freqiiéncia das
reacdes hansénicas nos doentes eram muitas vezes precedidas por alguns agentes
estressores, externos ou internos, de cunho biopsicossocial. Também se identificou que
doentes com as mesma formas da doengca podem apresentar respostas diferentes as reagdes

hansénicas, com auséncia ou exacerba¢do das mesmas, dependendo da resposta individual.
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Realizado uma retrospectiva epidemiolégica das incapacidades fisicas nas areas

mais endémicas, até os dia de hoje verifica-se que:

Segundo ARVELLO (1997), as incapacidades fisicas eram estimadas como
superior a 25% (OMS, 1961).

Para BECHELLI & MARTINEZ (1967) os dados de incapacidades fisicas, nos
varios paises das Américas, Africa e Asia, variam de 23,4% a 41,7%.

Segundo ARVELLO (1976) e CAMARAN (1976) em um estudo sobre uma
amostra de 511 casos, e considerando j4 as alteragdes de sensibilidades parciais nas mao e

pés como incapacidades fisicas, chegou-se a 54,4%.
Para OPROMOLLA (2000, p.79),

“... Os relatos sobre as prevaléncias das deficiéncias variam de 16 a
43%, e segundo a Organiza¢do Mundial de Savde 2 a 3 milhées de
pessoas no mundo, em 1992, eram portadores de deficiéncia grau 2,

de moderada severidade ”.

Para o Brasil, observa-se no periodo de 1987 a 1996, uma diminui¢io
importante nos percentuais de incapacidades de 15,9% para 7%. No entanto, do total dos
casos diagnosticados, 16% sdo diagnésticos ja apresentando grau 1 de incapacidades e a

propor¢do de casos com deformidades (grau 2 e 3) vém aumentando valores proximos a 8%
desde 1992 (BRASIL, 1997a).

Com a finalidade de prevenir, controlar e recuperar as incapacidades advindas
da hanseniase, faz-se necessario a implantacdo das atividades de Prevencdo de

Incapacidades em todas as unidades basicas de saude.

“A Prevencdo de Incapacidades (PI) em Hanseniase significa medidas visando
evitar a ocorréncia de danos fisicos, emocionais e sécioecondmicos. No caso de danos ja
existentes, a prevengdo significa medidas para evitar as complicagdes™ (BRASIL, 1999 p.E,-
1).
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A Pl tem como objetivo a manutengdo ou melhora das condi¢des fisicas,
sécioecondmicas e emocionais, tanto durante o diagnostico, tratamento, quanto apods a alta.
As acdes da PI englobam: educagdo em satde; diagnostico precoce da doenga, tratamento
regular com PQT e aplicagdo de BCG em contatos; detecgdo precoce € tratamento
adequado das reagdes e neurites; apoio & manutengdo da condigdo emocional e integragao
social (familia, estudo, trabalho, grupos sociais) € realizagdo de autocuidado (BRASIL,
1999).

Diante das incapacidades instaladas, visando evitar complica¢es (deformidades), a
prevencio de incapacidades ira desenvolver agdes mais complexas e de reabilitacdo como:
curativos simples e complexos; enfaixamento, talas gessadas, orientagdes de exercicios,

adaptaciio e confecgio de calgados, avaliagdes ortopédicas e cirurgias corretivas.

Segundo OLIVEIRA et al. (1990), a avaliagio das incapacidades estd sendo
reconhecida como medida relevante da hanseniase, e comprovado, em estudo realizado na
india, que a mesma foi capaz de impedir a deterioracdo das incapacidades pré-existentes e de
prevengio de novas lesdes. Comprova-se que o modelo recomendado pela OMS para
identificar a intensidade e gravidade das lesdes instaladas (mdo, pé e olho - grau maximo de

incapacidades), ¢ eficiente, eficaz e efetivo no tratamento das incapacidades fisicas.

TRINDADE, LIMA, ALMEIDA (1987), também afirmam que o grau maximo de

incapacidades foi o melhor método de avaliagio das incapacidades fisicas no diagnostico.

Esses achados vém fundamentar as acdes de PI desenvolvidas no ARE Taubaté
desde 1984, que utiliza o grau maximo de incapacidades para avaliar os doentes de
hanseniase, 0 qual vém sendo aprimorado ao longo dos anos pelas politicas, estudos e

normas do Programa de Controle da Hanseniase.

Para maiores esclarecimentos, apresentar-se-a com detalhes o instrumento de
prevengdo de incapacidades de 1994 (BRASIL, 1994). utilizado como modelo nesta
pesquisa, que avalia o nariz, olhos, membros superiores ¢ inferiores.

Nos olhos verifica-se:
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* a exploragdo da sensibilidade da cornea por meio de um fio dental macio,
extrafino e sem sabor, com 5 ¢m de comprimento, tocando de leve a porcdo lateral da
periferia da cérnea e observando se o piscar é imediato ou ausente. A presenga do reflexo

de piscar significa sensibilidade preservada.

Teste da sensibilidade

Fonte: Guia de Preven¢do Ocular em Hanseniase (s.d., p.25)

* A presen¢a ou ndo de lagoftalmo, bem como de ectrépio. Lagoftalmo é a
incapacidade parcial ou total de fechar os olhos, em geral acompanhado de ardor,
lacrimejamento e hiperemia conjuntival. Solicita-se que o doente oclua seus olhos, para
possivel identificagdo da fenda palpebral; caso haja, a medi¢do da fenda devera ser feita
com régua comum milimetrada.

Logoftalmo avangado

Fonte: Guia de Prevenc@o Ocular em Hanseniase (s.d., p.14)
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O ectropio corresponde a eversdo e desabamento da margem palpebral inferior,

com possibilidade de ressecamento da cornea.

Ectropio

Fonte: Guia de Prevencdo Ocular em Hanseniase (s.d.. p.13)

* A triquiase que consiste na identificagdo, na pélpebra superior ou inferior, de
cilios mal implantados, voltados para dentro e ro¢ando a cdrnea, utilizando-se um foco de

luz local, é possivel identificar esta alteracio.

Triquiase

Fonte: Guia de Prevencdo Ocular em Hanseniase (s.d., p.15)
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* Opacidade corneana: quando o olho apresentar perda da transparéncia da

cornea em qualquer localizagio.

Opacidade corneana

Fonte: Guia de Prevenc¢do Ocular em Hanseniase (s.d., p.28)

* Teste de acuidade visual (AV) realizado com auxilio da Tabela de Snellen
(distancia de 5 a 6 metros) para cada olho separadamente.

A aplicacdo do teste é realizada segundo as recomendacdes da Secretaria de
Saiude de Sdo Paulo, e as informagdes coletadas sdo classificadas em normal (AV=0,1),
diminuida (0,9> AV>0,2), grave perda da visiio (AV=0,1).

Se o doente ndo consegue ler o optdtipo maior (0,05 ou 0,1), faz-se a contagem
de dedos, comegando a 6 metros, aproximando-se passo a passo. No caso de o doente nio
conseguir contar os dedos a meio metro, avalia-se a percep¢io de vulto e luz.

Teste de acuidade visual para perto

q2UmeE

Fonte: Guia de Preven¢do Ocular em Hanseniase (s.d., p.34)
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Membros superiores:

« Inspegdio da face palmar e dorsal de ambas as mios, mapeando-se as lesoes
encontradas: Ulceras e lesdes traumaticas, bolhas, fissuras, calosidades, cicatrizes,

reabsorcdo Ossea e outras (atrofias, deformidades, mao caida).

Considera-se como reabsorcdo discreta quando somente as extremidades dos
dedos, mesmo de um s6 dedo, estdo reabsorvidas. Se o segmento (mdo e pé) perdeu a

quinta parte, a classificagdo serd: reabsorg@o intensa.

« Exploragdo da mobilidade articular de ambas as mdos, realizadas para todas as
articulacdes dos dedos (do II ao V) e do polegar. Identificam-se: garra movel e articulacdo

anquilosada.

Garra ulnar-mediana

Fonte: Manual de Prevencio de Incapacidades (BRASIL, 1997a, p.17)

Para identificar a articulagio anquilosada deve-se verificar a mobilidade dos
dedos. Se existir um razoavel grau de movimento passivo, embora ndo sendo de 100%,
considerar como mével. A perda 25% da mobilidade passiva é, considerarada como rigida,

anquilosada.
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* Exploragdo da sensibilidade: € realizada com o doente com os olhos
fechados, sendo utilizado como instrumento o conjunto de monofilamentos (Semmes-
Weinstein), constituido por seis monofilamentos com calibres variados. que permite
determinar uma variagdo quantitativa da sensibilidade. A informacdo obtida possibilita a

classificacdo da sensibilidade, ilustra a legenda abaixo.

Legenda Cada filamento corresponde a um nivel funcional representado
por uma cor
Verde 0.05g - sensibilidade normal na mio e no pé
Azul 0 0.2¢g - sensibilidade diminuida na mio e normal no pé
- Dificuldade para discriminar textura (tato leve)
. ‘ 2.0g - sensibilidade protetora diminuida na méo
Violeta : : e
- mcapacidade de discriminar textura
- dificuldade para discriminar formas e temperatura
Veisiathi @ 4,0g - perda da sensibilidade protetora na mio e, as vezes, no pe

(fechado) - !)erda d?i dlscrmurfa‘;a_o Eie textura
- iIncapacidade de discriminar formas e temperatura

Vermellic E\; 10g - perda da se'ns@ll‘dad? prc_;tetora no pé
(marca com X) - perda da discrimina¢do de textura

- incapacidade de discriminar formas e temperatura

Vermelho ( ) 300g - permanece apenas a sensagdo de pressio profunda na
(circular) by mao e no pé
Preto - sem resposta. Perda da sensag@o de pressdo profunda na mio e

no pé

Fonte: Manual de Prevengio de Incapacidades (BRASIL, 1997a, p.66)
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O conjunto de monofilamentos de Semmes-Weinstein foi utilizado com base nas

recomendacdes do Guia de Controle da Hanseniase (BRASIL, 1994), acreditando-se ser o

método mais fidedigno para a avaliagio da sensibilidade dos doentes de hanseniase em
trabalhos de campo (LEHMAN, 1993; BELL, 1989; MARCIANO & GARBINO, 1994).

Estesiometro

Fonte: Manual de Prevencio de Incapacidades (BRASIL, 1997a, p.62)

A exploragio da sensibilidade de ambas as mdos foi realizada a partir da
selecdo de pontos especificos na face dorsal e palmar para cada tronco nervoso.

Pontos que devem ser testados com estesiOmetro

MAO
Ulnar-4,5e6
Mediano-1,2¢3
Radial - 7

Fonte: Manual de Prevengio de Incapacidades (BRASIL, 1997a, p.65)
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Membros inferiores:

* Inspe¢do: regido plantar de ambos os pés, mapeando-se possiveis lesdes, tais
como calosidades, ulceras tréficas, bolhas, fissuras, cicatrizes, reabsor¢gdes dsseas,

amputacoes e outros (deformidades - pé caido).

* Exploragdo da mobilidade articular do tornozelo e articulagdes dos artelhos
pela movimentagdo passiva das mesmas. A limitagdo articular é classificada em garra de

artelhos e contraturas.

Garra de artelho

Fonte: Manual de Prevengdo de Incapacidades (BRASIL, 1997a, p.22)

A contratura consiste em perda 25% da mobilidade passiva dos dedos.
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- Exploragio da sensibilidade de ambos os pés: utiliza-se a mesma

metodologia aplicada para as mdos. Os pontos selecionados nos pés, inervados em cada
tronco nervoso, estio descritos abaixo.

Pontos que devem ser testados com estesidmetro

PE

Nervo Fibular Profundo — 10

Nervo Sural - 8
Nervo Tibial- 1,2,3,4,5,6e7

Nervo Safeno - 9

Fonte: Manual de Prevenciio de Incapacidades (BRASIL, 1997, p.65)

Do inicio de 1990 até 1994, ndo existiam os monofilamentos, sendo utilizados

para pesquisar a sensibilidade os tubos de ensaio (agua quente ¢ fria — térmica): o alfinete

de “cabeca” para identificar a sensibilidade dolorosa; e o algoddo, para avaliar a
sensibilidade tatil (anestesia).

Pesquisa da sensibilidade térmica

Fonte: Ménual de Preven(;éio de Incapacidades (BRASIL, 1997, p.67
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Pesquisa da sensibilidade dolorosa

Fonte: Manual de Prevencio de Incapacidades (BRASIL, 1997, p.68)

Pesquisa da sensibilidade tatil

Fonte: Manual de Prevencdo de Incapacidades (BRASIL, 1997, p.68)

Foi considerado grau 1, aqueles dados que informavam anestesia, tanto para os

monofilamentos quanto com os instrumentos utilizados anteriormente.

Com o objetivo de identificar as incapacidades e deformidades em hanseniase,
utilizou-se o formulario a seguir, para registro de incapacidades fisicas, com seus

respectivos graus de incapacidades, de acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 1 097).
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No ARE Taubaté, o médico, o enfermeiro, o assistente social e a equipe de
enfermagem valorizam as agdes de PI, reforcando os autocuidados e fazendo
encaminhamentos para a avaliag@o sistematizada, garantindo, assim, a melhoria no controle

das incapacidades na hanseniase.

LANA (1997) descreve duas situagdes que interferiram no controle da endemia.
na década de 90. A primeira, de forma negativa, em que identifica os problemas que
dificultardo o cumprimento da meta da OMS (menos de 1 caso por 10.000 habitantes),
como a caréncia de recursos humanos e materiais repercutindo na qualidade da assisténcia.
E a outra situagdo, que demonstra uma evolugdo no campo da epidemiologia, fornecendo
dados mais fidedignos para avaliacdo dos indicadores operacionais e epidemiologicos.
Podemos inferir também que a implantagdo da Poliquimioterapia colaborou para o aumento
da assiduidade ao tratamento, em decorréncia da reducdo do tempo da terapéutica, bem
como da nova abordagem terapéutica que procura atender o doente em sua integralidade
(biopsicossocial). Acredita-se que este é o inicio de uma longa caminhada e que ndo se
consegue eliminar de uma forma mégica, o estigma, uma concepgdo que é milenar na

historia da hanseniase.

Portanto, o trabalhar com o doente de hanseniase ¢ um constante desafio, que
contribui de forma inegdvel para o crescimento profissional e desenvolvimento de

conhecimentos cientificos, no campo da satde publica.

1.3. ACOES PROGRAMATICAS NO CONTROLE DA ENDEMIA HANSENICA, NO
PERIODO DE 1970 A 1999, NO ESTADO DE SAO PAULO

Apresenta-se neste tOpico uma caracterizagio geral, apontando os aspectos
historicos mais importantes, no periodo de 1970 a 1999, com alguns marcos do periodo
anterior, no intuito de compreender as praticas relativas a hanseniase, de acordo com os

modelos programaticos propostos.
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Em 1925, inicia-se a implantagdo de um novo modelo tecnologico de Saude
Puiblica, sob a lideranga de Geraldo Horécio de Paula Souza, que incluia agdes de educagio
sanitaria e cursos de especializacdo para o pessoal da 4rea de saide, incorporando outros
profissionais, além dos médicos, para atender o doente de hanseniase (MURAI, 1990).

Segundo NEMES (1989), a partir de 1969 a internagdo do hanseniano deixa de
ser compulséria, ficando os leprosarios destinados aos doentes com intercorréncias clinico-
cirirgicas e reagdes proprias da doenga, como neurites e exacerbagdes dermatologicas. Os
demais doentes eram atendidos nos dispensérios, visando-se ao diagnostico precoce ¢
tratamento imediato, subordinados ao Departamento de Profilaxia da Lepra.

Concomitante (em 1969), surgem as possibilidades de as politicas
concretizarem a Reforma Administrativa da Secretaria de Saude de Sdo Paulo, que €
influenciada pela necessidade de implantag@o de um novo modelo de Planejamento, menos
oneroso e mais eficiente. A nova organizagdo administrativa da Secretaria de Saude do
Estado de Sio Paulo, legalizada no decreto 52.182, de 16/7/69, determinou que se fizesse
um levantamento de todos os equipamentos da Secretaria, alocando-os nas unidades locais,
denominadas de Centro de Satde. Na atengdo a hanseniase, ocorreu a extingdo do
Departamento de Profilaxia da Lepra, ¢ os seus equipamentos foram redistribuidos entre
trés das quatro Coordenadorias da Secretaria de Saude (NEMES, 1989).

Os sanatérios foram transformados em hospitais de Dermatologia Sanitéaria, e
os 68 Dispensarios de Lepra, juntamente com as outras unidades locais, foram
transformados em Centros de Saude. No entanto, essa integragdo nao foi efetiva na pratica,
pois, no desenvolvimento das agoes nos centros de satde, antigos dispensarios de lepra, as
atividades de hanseniase continuavam sendo desenvolvidas pelo pessoal proprio dos
dispensarios, sem a integracdo com as demais areas (NEMES, 1989).

A Programagdo surgiu em 1970 como modelo tecnologico de Saide Publica de
S3o Paulo, que, segundo NEMES (1996, p.48):

“(...) constituem a forma de organizar o trabalho coletivo no servigo
de assisténcia a savde (...). A ag@o programdtica em saude pode ser
definida como uma proposi¢do de organizar o trabalho em savde
fundamentada no ideal da integragdo sanitdria, para o que busca

inspirar-se em tecnologias de base epidemiologica’.
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Na Programacio, a hanseniase passa a ser desenvolvida como Subprograma de
Controle da Hanseniase (SPCH), fazendo parte das demais atividades do servigo, integrada
ao Programa de Saude do Adulto, Crianga e da Gestante (NEMES, 1989).

A Programac@o era baseada na histéria natural da doenga, proposta por Leavell
e Clark, com a incorporagdo de trés niveis de prevencao: primdria (promogio de saude e
protecdo especifica); secundaria (diagnostico precoce, tratamento e limitagdo da invalidez)
e tercidria (reabilitacio). Com o objetivo de aumentar a eficacia do atendimento dos
Centros de Saude, foram introduzidas novas atividades, tais como a pré e pos consulta,
atendimento de enfermagem, que tinham por objetivo aumentar o rendimento de recurso

mais caro e escasso, que era o médico (NEMES, 1990).

Segundo LANA & ROCHA (1997), a atuagdo do enfermeiro no Subprograma
de Hanseniase tem como objetivo aliviar o médico da grande demanda, ficando entfo, sob a
orientagdo do enfermeiro, a atengdo aos casos menos complicados. Estes autores referem
ainda que, ao realizar a Consulta de Enfermagem, o enfermeiro percebia alguma resisténcia
por parte do doente, quanto ao desenvolvimento desta acdo, provavelmente devido a

influéncia cultural e ideolégica da consulta médica.

O atendimento de enfermagem de rotina, no Subprograma de Controle da
Hanseniase, previa a identificacdo de incapacidades fisicas, orientacdo sobre cuidados com
as areas anestésicas, entrega de medicamentos e orientacdo sobre o tratamento
medicamentoso (NEMES, 1989).

Para esta autora, o instrumento de avaliagdo global era o boletim de producio,
que continha informagdes quantitativas sobre todas as atividades previstas e detalhadas para
cada programa e subprograma, fornecendo, assim, subsidios para elaboragdo de indicadores
de avaliagdo (cobertura e rendimento). Trabalhava-se também com a ficha de controle, que
permitia identificacio do numero de doentes existentes em cada programa, do nimero de

faltosos e de quantos deveriam ser submetidos 3 visita domicilidria (NEMES,1989).
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A Programacio definia uma reorganizagdo do modelo administrativo, com a
incorporagdo da Diregdo Técnica, Chefia Administrativa e de Enfermagem, e com a
reativacdo da carreira dos médicos sanitaristas como gerentes de unidades (SCHRAIBER et
al., 1990).

Com a proposta de integragdo das atividades de hanseniase nos outros servigos,
o Subprograma de Controle da Hanseniase normatizou detalhadamente as a¢des de controle
da doenca, tais como o diagndstico, terapéutica, conduta frente as reagdes e as
incapacidades fisicas, indicagdes para baciloscopia e bidpsia, conteudo de visita
domiciliaria, atendimento de enfermagem e trabalho de grupo, constituindo-se no mais

detalhado programa do Centro de Saide (NEMES, 1989).

Verificou-se, no interior de Sao Paulo, que o processo de descentralizagdo das
atividades estava ocorrendo de uma forma mais global do que na Grande S&o Paulo. Apesar
de a Grande Sdo Paulo ndo ter conseguido a descentralizagdo esperada, como ocorreu no

interior, esta foi de maior significincia, dentre as atividades de hanseniase (NEMES,1989).

Para a hanseniase, a mudanca implicava ndo apenas controlar os doentes nos
dispensirios, mas atender episodios agudos da doenga, que eram anteriormente

encaminhados para os hospitais especializados.

Segundo NEMES (1989, p.138), o “SPCH introduziu novos instrumentos €
novos agentes na prética relativa a hanseniase, procurando, ao mesmo tempo, conservar
instrumentos antigos (...). Ao tentar aproximar a hanseniase da imagem de doenga como as
outras, o trabalho desenvolvido parece s ter sido efetivamente capaz de desestruturar os
servigos especializados e de conferir aos doentes o direito de receber a mesma assisténcia

médica individual prestada aos demais clientes do Centro de Saude™.

Nos relatos cientificos, verifica-se que a enfermagem ja se fazia presente na
atencdo a hanseniase, embora subordinada a agdo do meédico. Em 1978 o Ministério da
Satde, em conjunto com a OPAS e OMS, editaram a publicagdo do Manual de Normas ¢
Procedimentos de Enfermagem de tipo ambulatorial no controle da hanseniase, com as

diretrizes gerais da assisténcia de enfermagem na prestacdo de servigos de saude aos
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individuos, familia e comunidade, segundo o nivel de complexidade. Em 1979, foi
publicado pela mesma fonte o Guia de Consulta de Enfermagem no Controle da
Hanseniase, que contém minuciosa descrigdo dos procedimentos que compdem a consulta
de enfermagem, como atribuicio privativa do enfermeiro (MURAL, 1990).

No periodo de 1983 a 1987, poucas modificagdes ocorreram, em comparacio s
do periodo anterior. Os dados sobre o SPCH para este periodo indicam, de modo geral, a
manutengdo da precariedade na coleta dos dados e fornecimento das informacgdes para
realizar a avaliagdo, bem como o levantamento insuficiente da situac@o epidemioldgica do
Programa (NEMES, 1989).

Para a autora, a partir de 1986 ocorreu uma reativacdo das atividades de
treinamento e uma certa recuperacio das informagGes epidemiolégicas. Observou-se maior
dinamizacdo das politicas de hanseniase, quando contextualizada com os periodos
anteriores, relacionadas com as pressdes exercidas pelos doentes e técnicos da area
alicercados pelo Movimento de Reintegragdo do Hanseniano (MORHAN).

Conforme NEMES (1989), o Ministério da Satide recuperou parcialmente seu
peso politico, enquanto participante da determinacdo da Politica Nacional de Savde,
surgindo a proposta de criagdo de um novo modelo assistencial, reivindicado pelos técnicos
da drea e doente através do MORHAN, com o apoio da Secretaria Estadual e OMS. Trata-
se da Poliquimioterapia (1990).

Os esquemas de Poliquimioterapia / Organizagdo Mundial de Saude - PQT /
OMS recomendados para o tratamento dos doentes levam a cura em periodos de tempo
relativamente curtos. O tratamento é realizado em regime ambulatorial ou nos postos de
saide da rede basica, nio havendo necessidade de especialistas ou equipamentos
sofisticados para o desenvolvimento das agdes de controle da hanseniase (BRASIL, 1999a).

O tratamento atual com a PQT preconiza que os doentes paucibacilares - (PB)
(com baciloscopia negativa ou classificada como Tuberculéides ou Indeterminadas) terdo
como esquema terapéutico: doses mensais supervisionadas de 600 mg de rifampicina
(RFM) e 100 mg de dapsona (DDS) e, como dose diaria auto-administrada, 100 mg de
dapsona. O comparecimento sera mensal, para a medicagéo supervisionada, e o periodo de

tratamento de 6 doses mensais, em até 9 meses.
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Para os multibacilares (MB) (casos com baciloscopia positiva ou classificada
como Virchovianas e Dimorfas), o tratamento é de 600mg de rifampicina, 100 mg de
dapsona e 300 mg de clofazimina, como dose mensal supervisionada, e, como dose diaria,
100 mg de dapsona e 50 mg de clofazimina. O comparecimento serd mensal, para a
medicagfio supervisionada, e o periodo de tratamento sera de 24 doses mensais em até 36
meses (SAO PAULO, 1999).

Os doentes com intolerdncia a qualquer dos medicamentos de esquema padrdo
deverdo, sempre que possivel, serem encaminhados para tratamento nos servi¢os de
referéncia Regional ou Estadual. Existem esquemas alternativos padronizados de acordo

com a intolerancia 4 droga e 4 forma da doenga (SAO PAULO, 1999).

Recomenda-se para o tratamento das reagbes hansénicas, 0 uso de prednisona
ou talidomida, atentando-se para a contra-indicacdo total e proibigdo do uso de talidomida
em mulheres em idade fértil, conforme portaria 314 de 15/8/97 da Secretaria de Vigilancia

Sanitaria, devido aos efeitos teratogénicos da droga .

Atualmente existem outras drogas associadas ao tratamento da hanseniase,
como a minociclina e a ofloxacina. Para doentes paucibacilares com lesdo unica de pele,
sem envolvimento de tronco nervoso, recomenda-se 0 esquema ROM, que consiste de uma

dose tinica de rifampicina de 600 mg, ofloxacina de 400 mg e minociclina de 100 mg.

LANA (1992, p.18) cita que a PQT “abre espago para uma assisténcia integral
através da reestruturagdo de um programa de educagdo e reabilitagdo, da detecgdo precoce
de episodios reacionais e da elevagdo do nivel de participagdo do doente no tratamento” e
que a administra¢do mensal da dose supervisionada, passando a exercer um maior controle

sobre o doente.

Observa-se, na pratica, que, na maioria das vezes, a PQT propicia a maior
adesio do doente ao tratamento. No entanto, € importante ressaltar que, se o doente nao
estiver preparado, sensibilizado e acreditando que o tratamento ¢ prioridade para ele
naquele momento, nio existe qualquer organizacdo estrutural ou programatica que o faca
ser assiduo ao tratamento. Depara-se, no dia a dia, com estas limitagdes, € nao se deve

julgar que a PQT ira controlar a hanseniase de forma global.
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Segundo LANA (1992), no final da década de 80 e inicio da década de 90, o
grande envolvimento das autoridades sanitarias (como a Secretaria de Satide de MG e a do
Municipio de BH) e a grande articulagéio politica significaram elevar o Programa de
Hanseniase a uma prioridade de fato, em Satide Publica, na regido de MG. O mesmo
ocorreu no ARE Taubaté, que, apesar de ndo ser municipalizado, naquele momento, teve o
apoio das autoridades de satide de Taubaté, o que facilitou a integragdo das atividades e
possibilitou a realiza¢do de capacitagio e sensibiliza¢do das atividades de Saude Publica em
todos os Servigos Publicos de Saude do municipio. No entanto, percebe-se, na pratica, na
DIR Taubaté, que, com as mudancas politicas de gestdo municipal, as a¢bes de hanseniase

deixaram de ser valorizadas.

A atual legislagio sobre o Controle da Hanseniase no Brasil enfatiza a
necessidade de orientar os diferentes niveis de complexidade dos Servicos na area de
Dermatologia Sanitéria, priorizando a hanseniase, de acordo com os principios e diretrizes
do SUS (Sistema Unico de Saude), bem como de organizi-los, mediante o estabelecimento
de referéncia e contra-referéncia, com a descentralizagdo das agdes de hanseniase nas redes
de Satide Municipal, Estadual e Federal e nos servigos contratados e conveniados do SUS
(BRASIL, 2000).

O Controle da Hanseniase no SUS-S40 Paulo tem como estratégia orientadora a
inser¢do das acdes de Controle da Hanseniase em toda a rede de servigos SUS-S3o Paulo,
garantindo o acesso universal de toda populagdo aos diferentes niveis de complexidade de
servi¢os. Para garantir a referéncia especializada e de retaguarda aos niveis locais, propoe-
s€ a organizagio de pelo menos um servico ambulatorial de referéncia Estadual, na 4rea da
Grande S3o Paulo, e de pelo menos um servigo de referéncia regional para atender a rede
de servigos de cada Diretoria Regional de Saude do Estado de Sio Paulo (SAO PAULO,
1999).

A assisténcia hospitalar aos doentes de hanseniase deve ser realizada na rede de
hospitais gerais, reservando-se os hospitais especializados (Hospital Dr. Lauro de Souza
Lima - Bauru e Hospital Padre Bento - Guarulhos) apenas para os casos de indicagdo
especifica relacionada & prépria doenca. Conta-se com um Hospital com area asilar

(Hospital Pirapitingui - Itu) para atender os doentes que comprovadamente nfo apresentam
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condi¢bes para a reinser¢do social, obedecendo-se aos seguintes critérios: incapacidades
para o trabalho, desagregagdo familiar e auséncia de renda ou vinculo empregaticio (SAO
PAULO, 1999).

Na formagdo de recursos humanos, propde-se um desenvolvimento continuo,
identificando os servigos que perderam pessoal capacitado, € promovendo a capacitagdo
para atender as necessidades identificadas (SAO PAULO, 1999).

Segundo a Norma de Controle da Hanseniase SAO PAULO (1999), o Programa
devera atender a 100% dos doentes diagnosticados e implementar as Acgbes de
Enfermagem, Preven¢do e Tratamento de Incapacidades, A¢des Sociais e A¢des educativas.
Quanto aos municipios sem detecgdo de casos no ano anterior, propdem-se especiais
procedimentos, tais como a implementagdo da Vigildncia Epidemiolégica, implementagdo
das agdes basicas e busca ativa. Tem como estratégia a absor¢do de novas tecnologias
resultantes das atividades dos Institutos de Pesquisa do SUS-S@o Paulo, Universidades e
outras Institui¢des Estaduais que atuem na area cientifica, bem como a colaboragdo com

outras institui¢cGes nacionais € internacionais do setor saude.

Para dar continuidade as agdes de Controle da Hanseniase faz-se necessaria,
também, a definicdo do gerenciamento dessas a¢cdes em conformidade com as normas e
instrugdes de implantagdo do SUS-Sdo Paulo, respeitando-se as diferentes realidades locais
e regionais e destacando-se a importancia da existéncia de responsavel pelas agdes de
controle Estadual, Regional ¢ Municipal (SAO PAULO, 1999).

Para garantir o atendimento as necessidades humanas e materiais na
organizagdo de servicos, ¢ fundamental a priorizacdo politica em todos os dmbitos, Federal,

Estadual, Municipal e institucional, na destinac@o de recursos publicos.

E conferido, como diretrizes do SUS (1989), ao usuério o direito de ser mais
participativo e critico em relagdo a assisténcia que lhe ¢ prestada desde o momento do
planejamento, execugdo e avaliagio das a¢des de controle da Hanseniase, podendo auxiliar
tanto nas mudangas administrativas quanto nas assistenciais. Ha necessidade de
investimento na formacido de Recursos Humanos, com a criacdo de 6rgdos destinados a

gerenciar a educagdo continuada (BRASIL, 2000).
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E importante que as Instituicdes de Satde priorizem as necessidades reais da
populagdo a ser atendida pelo servigo e, para tanto, ha necessidade de que tenham
conhecimentos sobre as questdes epidemiolégicas e operacionais dos problemas de saude
em geral e da hanseniase, em particular, no Brasil. No desenvolvimento da assisténcia
prestada, ha necessidade de avaliagdo continuada, de criticas construtivas e de propostas de
mudangas, para garantir-se o controle da endemia.

Em fungdo da norma de padronizagio das a¢des de controle da Hanseniase, a
organizacdo do servico devera ser planejada por toda a equipe de satide, com a finalidade
de garantir a sua execugdo. E importante, também, que sejam de conhecimento e dominio,
de todos os funcionarios que atuam na hanseniase, os instrumentos padronizados, o fluxo
de atendimento e a intera¢fo usuario e profissional de saude, para que os objetivos sejam
alcancados e obtenha-se um resultado final produtivo. Com a participacdo efetiva dos
funciondrios da 4rea, nas questdes da organizagdo de servigo, serd possivel realizar uma
avaliagdo sistematizada, por meio de criacdo de novos instrumentos de trabalho conforme
as necessidades.

Como a hanseniase é uma doenca de notificagdo compulséria em todo o
territorio nacional e portanto, de investigacdo obrigatéria, todo caso deve ser notificado por
meio da ficha de notificacio do SINAN (Sistema de Informagdes de Agravos de
Notifica¢do), prontuario, ficha e boletim de acompanhamento dos casos, com a finalidade
de fornecer os dados para construir os indicadores epidemiolégicos e operacionais
indispensaveis na analise epidemiolégica da doenca, ao acompanhamento e avaliagdo
operacional do Programa de Controle de Hanseniase e ao planejamento das acdes de
vigilancia epidemiolégica em hanseniase (BRASIL, 2000).

E importante ressaltar que, apesar do SINAN ter sido implantado com o
objetivo de melhorar o processamento e a sistematizacdo dos dados, desencadeou, em 1998,
com sua implantagdo, perda de dados relevantes no controle da endemia hansénica. Isso
aconteceu porque ndo se valorizaram dados de controle de contatos e de incapacidades
fisicas mais detalhadas e porque os profissionais niio foram qualificados para a implantacio
do sistema. No ARE Taubaté, na tentativa de resgatar informagGes, esses dados foram

complementados na ficha de acompanhamento semestral dos doentes.
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Na prética, verifica-se que a Politica de Saude vigente, principalmente quanto
as questdes de municipalizacdo dos servicos de salide, pode gerar uma fragmentagdo do
trabalho em Ambito mais amplo, quando ndo sdo valorizadas as agdes de hanseniase. Isto
colabora para a manutengio da centralizagdo da assisténcia 4 hanseniase em determinadas
Unidades, ficando a assisténcia restrita a estes locais e alicercada no compromisso
profissional de algumas equipes.

Portanto, mesmo com a PQT implantada, o Programa de Controle da
Hanseniase continua sendo monopdlio de alguns servicos ou do préprio Estado, o que
dificulta a busca ativa, o diagnostico precoce, a prevengdo de incapacidades e o controle da
endemia. Acredita-se que o Programa so tera éxito quando as a¢des forem descentralizadas
para todas as unidades basicas de saude, agregadas a uma vontade politica dos seus
dirigentes no estabelecimento do controle de endemia como uma prioridade de governo,
envolvendo, para tal, recursos humanos, materiais, formagdo adequada e divulgacdo
macica, tanto através dos meios de comunica¢do como da populacdo em geral.

A Secretaria de Satde do Estado de Sdo Paulo, com a finalidade de rever e
melhorar a situagdo epidemiologica e operacional da hanseniase no Estado de S@o Paulo
(1993), resolve investir macicamente na capacitagdo de recursos humanos, solicitando ao
grupo técnico de enfermeiros que presta assessoria junto ao Programa de Controle da
Hanseniase que reorganize a intervengdo de enfermagem em hanseniase, adotando, como
uma das estratégias, a capacitagdo dos enfermeiros que atuam nas Unidades Bésicas de
Satde (UBS), com a finalidade de transformar estes profissionais em supervisores na area
de hanseniase.

Para a selecfio dos profissionais a serem capacitados, foi realizado previamente
um mapeamento, no Estado de S&o Paulo, com base nos indicadores epidemiologicos e
operacionais, dividindo-se o Estado em varias regides de acdo. Foram selecionadas as
regides com maiores coeficientes e que tinham o enfermeiro ou algum profissional de nivel
médio atuando na érea.

No periodo de 1993 a 1998, foram realizados cinco cursos, com 86
participantes, abrangendo a consulta de enfermagem, prevengdo e controle das
incapacidades fisicas, vigilincia epidemiologica, tratamento e esquema terapéutico, técnica

de curativo, baciloscopia, teste de mitsuda e atribuigdes do pessoal de enfermagem.
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Também foram realizados cursos para os enfermeiros da 4rea metropolitana de Sao Paulo.
Durante 1998 e 1999, o processo de formacdo de recursos humanos de enfermagem para
atendimento a hanseniase foi o da integragdo entre o municipio de S&o Paulo e o interior do
Estado, por meio de cursos com participantes destas regides. No final de 1999, além das
nogdes tedricas e praticas sobre a hanseniase, foi agregado o moédulo de atualizacdo no
tratamento de feridas (PEDRAZZANI, HELENE, VIEIRA, 2000).

Percebe-se que as mudangas dos modelos de Controle da Hanseniase so parte
das transformacbes das Politicas de Satide ocorridas no Brasil, apresentando marcos
significativos, como o encerramento do tratamento com confinamento compulsorio, na
década de 70, e com a descentralizagio do atendimento para o Centro de Saude, ou seja a
implanta¢do da nova tecnologia de trabalho na Satde — a Programagéo. Outra situagéo foi a
faléncia do tratamento com a dapsona, na década de 80, tendo como proposta a implantacio
do esquema de tratamento da Poliquimioterapia, que surge contemporaneamente com a
implantagdo do SUS, e contempla o fato de o doente ser o mais importante sujeito da
assisténcia, atendendo-o de forma integral, com uma equipe multiprofissional. Nesse

periodo, também, ocorre a descentraliza¢do das agdes de hanseniase.

14. CARACTERIZACAO DO AMBULATORIO REGIONAL DE
ESPECIALIDADES DE TAUBATE (ARE)

Na década de 70 e 80, o Ambulatério Regional de Especialidades de Taubaté
(ARE) era denominado de Centro de Satde I de Taubaté Dr. Renee Rachou, e pertencia ao

Distrito Sanitario de Taubaté, sendo referéncia para onze municipios.

Na década de 70, os coeficientes de deteccio e prevaléncia de hanseniase no
municipio eram altos, e o doente, apds o diagnéstico, era matriculado no entio denominado
Centro de Saude I de Taubaté, unico local que realizava o tratamento de doentes
acometidos por esta patologia. Como o tempo de tratamento era longo (paucibacilar, 5
anos; e multibacilar, 10 anos), era comum que alguns dos doentes se tornassem faltosos ou

até abandonassem a terapéutica, culminando com a resisténcia a droga.
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Na década de 80, a equipe de trabalho era composta por enfermeiro, equipe de
enfermagem (atendentes, visitadores sanitarios e auxiliar de enfermagem), assistente social
e dois dermatologistas. Visava-se atendimento ao doente quanto ao diagndstico, tratamento,
aceitagdo da doenca, questdes do estigma e Vigilancia Epidemiologica, com preenchimento
de fichas de controle e notificacdo, planilha de atualizacdo e encaminhamento para a
Prevencdo de Incapacidades. O horario de atendimento era integral, mas apenas no periodo

da manhai era realizado o atendimento médico.

O controle de faltosos era valorizado por meio de visita domicilidria, utilizando-
se de recursos (viatura e motorista) de outras Secretarias Estaduais, o que colaborou, em
certo momento, para atingir-se um controle muito elevado dos doentes e seus contatos.
Contava-se também com um enfermeiro atuando diretamente na atividade de vigildncia
epidemiolégica. Ao mesmo tempo, ocorriam relatos de doentes que compareciam 2o
servio devido as constantes convocagdes que eram realizadas em sua residéncia, mas os
medicamentos que levavam nio eram utilizados, o que denotava inadequagdo das

intervengdes profissionais.

Para a implantagio das Agdes de Prevencdo de Incapacidades e Reabilitago em
Hanseniase, uma enfermeira foi capacitada, e posteriormente repassou a capacitag@o para o
auxiliar de enfermagem e para o visitador sanitario, para que desenvolvessem as agdes sob

sua supervisio.

Foi definida uma sala para atendimento da Prevencdo de Incapacidades e foram
adquiridos alguns materiais, sob supervisdo da equipe de hanseniase. No inicio, o trabalho
era artesanal, pois as adaptagdes de calgados eram executadas manualmente pelos proprios
profissionais da area. Convivia-se com uma série de dificuldades, tanto de falta de materiais
para implantar o servico de Prevengdo de Incapacidades, mediante aplicago de técnica
simples, como da ndo disponibilidade por parte dos funciondrios de permuta de materiais de

outras areas, para desenvolver esta acao.

A equipe que atuava na area de PI sentia um certo isolamento € rejeicdo por
parte dos outros funcionarios da Unidade, devido talvez, ao estigma existente sobre esta

doenca.
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Como os curativos faziam parte da assisténcia secundaria, ndo eram realizados
na Unidade, ficando sob responsabilidade do Posto de Assisténcia Médica do Instituto de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (PAM do INAMPS). Havia um contato com a
enfermeira - chefe daquela Unidade, para proceder-se ao encaminhamento dos doentes para

a realizacdo dos curativos.

Quando a PI foi implantada, a primeira providéncia foi iniciar a realizacdo dos
curativos nesta drea, aperfeicoando treinamentos em curativos com bota de unna e de
adaptagdo de calgados (palmilha simples; barra metatarsiana; férulas e aquisicdo de

muletas), para aliviar as areas de pressdo do pé.

O numero de doentes atendidos era alto, e por tratar-se de um servico de
referéncia como Centro de Satde I, também eram atendidos doentes de outros municipios
do Distrito Sanitario. Na verdade, era feito muito mais trabalho de nivel secundirio
(curativo) do que primério, visto que ndo se conseguia dar conta da demanda do préprio
municipio e dos de referéncia, sendo atendidos apenas os doentes com incapacidades ja
instaladas.

Com a implantagdo do SUDS (Servigo Unificado Descentralizado de Saude),
em 1989, o PAM do INAMPS foi integrado ao Centro de satide I, realizando-se a unido dos
servi¢os, do nivel estadual com o nivel federal, ou seja, integrando-se a assisténcia primaria
com a secundaria. Naquele momento foram obtidas reformas na estrutura do Centro de

Saude, com ampliagdo das 4reas de atendimento e construgdo de uma sala de curativos mais
adequada.

Com a fusdo dos dois servigos, houve aumento de Recursos Humanos e de
materiais permanentes e de consumo. Coincidentemente, nessa mesma época, a
Organizagdo Mundial de Satide, juntamente com a OPAS (OMS, 1999) mostrou que os
usos concomitantes dos medicamentos (dapsona, clofazimina e rifampicina) curavam os
doentes mais rapidamente, e este esquema terapéutico, denominado “Poliquimioterapia”
(PQT), comegou a ser implantado em todos os paises endémicos, entre os quais o Brasil.
No inicio da década de 90, a durac@o do tratamento foi reduzida, curando-se os doentes

mais rapidamente (6 meses a 2 anos).
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Com a nova proposta de implantagéo da Poliquimioterapia pela OMS e OPAS,
esta Unidade foi indicada para implantar a PQT como Projeto Piloto (CERPHA, 1989). Os
funcionarios da 4rea, bem como os novos funcionarios do INAMPS, foram submetidos ao

treinamento nesta nova modalidade de tratamento.

Para implantar o tratamento, existiam alguns pré-requisitos, dentre os quais a
implantacio de um laboratério com profissional especializado, para recebimento e leitura
das baciloscopias de uma forma mais agil (morfologia), € o atendimento médico integral.
Foram contratados um biélogo, um técnico de laboratério € um clinico geral treinado em

hanseniase, para atendimento no periodo da tarde.

Foi reestruturada a Prevengdo de Incapacidades, criando-se instrumentos de
andlise das incapacidades e integrando-se os curativos na sala de curativo geral, sob a
supervisdo da enfermeira responsavel pela atenc¢éo a hanseniase. A enfermeira do antigo
INAMPS foi treinada nas ag¢des de hanseniase, passando a atender exclusivamente nesta
srea. Foi implantada também a sapataria, para adaptagdo de calgados por um atendente que

tinha aptiddo e havia sido treinado em centros de referéncia.

Portanto, com a implantagdo da PQT, obtiveram-se varios ganhos para o
servico: um manual, que contempla desde a definigdo, etiologia, imunologia e
epidemiologia da doenga até as formas de diagnéstico (clinico, diferencial); tipos de
exames para elucidar o diagndstico; o tratamento medicamentoso e de Prevencdo de
Incapacidades; a organiza¢do de servigo; a educagéo continuada (treinamentos em Servico,
reciclagens, treinamentos de PQT para todas as unidades da regido de abrangéncia,
trabalhos de grupo com os usudrios); novas atribuigdes para a equipe multiprofissional,

como a avaliago das atividades, por meio dos indicadores epidemiologicos e operacionais.

Passou-se, portanto, por grandes mudangas, € 0 ganho maior foi a forma de dar
a assisténcia, sendo o mais importante no contexto o doente. Os grandes desafios eram:
para maior integracdo dos servigos, abordar o doente integralmente e dinamizar o trabalho

em equipe.
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A mmplantagéo da PQT, a utilizagdo de maior quantidade de drogas associadas e
a diminui¢do do tempo de tratamento contribuiram para que a morte bacilar fosse mais
intensa, desencadeando em alguns doentes reagdes hansénicas que necessitavam de uma
intervencdo multidisciplinar. Nesse aspecto, a equipe sentiu a necessidade da realizagdo

semanal (e posteriormente quinzenal) de reunides, para discutir os casos e propor solugdes.

Em alguns momentos, percebeu-se que a equipe estava misturando o papel
profissional com o pessoal, e entdo recorreu-se a uma supervisdo com profissional que no
fizesse parte da equipe. Houve, portanto, a supervisdo de uma médica psicoterapeuta, que

foi de grande valia para o crescimento profissional dos membros da equipe.

O Programa de Controle da Hanseniase do Estado de Sio Paulo, através de sua
equipe multiprofissional (médico, assistente social e fisioterapeuta), apos fazer uma analise
de todos os treinamentos que foram executados no Estado, resolveu modificar a forma de
desenvolvimento dos profissionais, considerando alguns para fazerem parte do grupo de
assessoria técnica das agdes de hanseniase, e, dentre eles, contemplaram-se as ag¢des de

enfermagem e de servigo social, das quais fazem parte dois profissionais do ARE Taubaté.

Atualmente, o ARE Taubaté passa por indefinicdes de sua situacdo
organizacional, principalmente no que se refere a subordinagdo hierarquica, visto que
continua a ser uma das poucas Unidades de Satde, nio municipalizada, o que dificulta
sobremaneira a descentralizagio das acdes de hanseniase, principalmente para o municipio

sede.

A situagdo ¢ agravada pelo fato de que o gestor (Estado) ndo faz mais
contratacdo de recursos humanos, bem como nio adquire materiais. Assim, a equipe de
hanseniase foi reduzida a dois médicos consultantes, um assistente social, trés auxiliares de
enfermagem e um administrativo, os quais sentem dificuldades para desenvolver e
implementar as a¢des do Programa de Controle da Hanseniase como referéncia para os 27

municipios.
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Verifica-se também que, a partir do inicio de 2001, toda a equipe que trabalha
no periodo da manhd (médico e enfermagem) sdo novos neste setor, necessitando de um

certo tempo para conhecer as rotinas € agdes no controle da hanseniase.

Observa-se, que o atual momento, é de estar fazendo um diagndstico
situacional, com toda a equipe que trabalha no Programa, propondo um plano de agdo
integrado a outro servigo de satde, para atender a demanda local, bem como para efetivar a

descentralizacdo das agdes de hanseniase, visando maior eficiéncia no controle da endemia.
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2.1. GERAL

Estudar o atendimento no Programa de Controle de Hanseniase, com énfase na
Prevencio de Incapacidades, no Ambulatério Regional de Especialidades (ARE) de
Taubaté, na década de 90.

2.2. ESPECIFICOS

¢ Caracterizar a situacdo sociodemografica de casos novos de hanseniase

atendidos pelo ARE Taubaté, na década de 90;

¢ Identificar e avaliar acoes de Preven¢do de Incapacidades desenvolvidas no

ARE Taubaté, referentes a populagéo acima selecionada;

¢ Caracterizar e comparar as incapacidades dos doentes de hanseniase da

populagdo do estudo, no diagnéstico e no momento da alta.
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3.1. CAMPO DE ESTUDO

Este estudo foi realizado no Ambulatério Regional de Especialidades (ARE) do
municipio de Taubaté, localizado no Vale do Paraiba, interior do Estado de Sao Paulo,
trecho Rio - So Paulo, 4 margem da Rodovia Presidente Dutra. O municipio conta com
aproximadamente 229.130 habitantes, quase na sua totalidade na zona urbana (IBGE,
1990).

Em sua rede basica, hi 32 Postos de Assisténcia Médica e Odontologica sob a
responsabilidade da Prefeitura Municipal de Taubaté, que também mantém o Pronto
Socorro Municipal. Possui trés hospitais: um Universitario, ligado a Universidade de

Taubaté (autarquia municipal), um filantrépico e outro pertencente 8 UNIMED.

Quando ocorreu a integragdo dos servicos (Federal, Estadual e Municipal), em
1989, 0 ARE recebeu o nome fantasia, néo reconhecido oficialmente, de Unidade Integrada
de Satide de Taubaté (UIST). Somente em 13 de agosto de 1998, pelo Decreto n.43379, o
Centro de Saiude I de Taubaté passou a denominar-se Ambulatério Regional de
Especialidades de Taubaté Dr. Renee Rachou - ARE - Taubaté, subordinado a Dire¢ao
Regional de Saude de Taubaté - DIR XXIV, da Coordenadoria de Saude do Interior da
Secretaria de Saude do Estado de Sdo Paulo (SAO PAULO, 1998).

O ARE Taubaté tem nivel de divisdo técnica de saude (s@o definicdes de niveis
hierarquicos de organizagdo de servigo e recursos humanos, instituidos pela Secretaria de
Estado de Saude de Sdo Paulo, oficializados pelo Decreto 43.379, publicado no Diario
Oficial de 14/8/98), constituindo-se Unidade de Referéncia, na DIR XXIV, que abrange 27
municipios: Aparecida do Norte, Areias, Arapei, Bananal, Canas, Campos do Jordio,
Cachoeira Paulista, - Cruzeiro, Cunha, Guaratingueta, Lagoinha, Lavrinhas, Lorena,
Natividade da Serra, Pindamonhangaba, Piquete, Potim, Queluz, Redencdo da Serra,
Roseira, Santo Antonio do Pinhal, Sdo Bento do Sapucai, S&o José do Barreiro, Sdo Luiz
do Paraitinga, Silveiras, Taubaté e Tremembé. No ano 2000, havia na regido

aproximadamente 889 796 habitantes, segundo SINAN (IBGE, 1990).
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O ARE Taubaté, tem por finalidade prestar assisténcia ambulatorial 2
comunidade em nivel secundario e responder como Centro Formador e Capacitador de
Recursos Humanos nos Programas de Saude da Secretaria de Estado da Saude,
apresentando a seguinte estrutura: micleo de assisténcia, niicleo de enfermagem, nicleo
programatico de moléstias infectocontagiosas, de agdes psicossociais, de agoes assistenciais
e nicleo de apoio administrativo, além de prestar assisténcia técnica, que ndo se caracteriza
como unidade administrativa (SAO PAULO, 1998).

Escolheu-se esta Regional de Satde e o Ambulatério de Taubaté para serem o
local desta pesquisa por fazerem parte dos municipios prioritarios para atuacio em
hanseniase no Estado de Sdo Paulo e, portanto, ainda com médio coeficiente de prevaléncia
e detecgdo de casos (SAO PAULO, 2000). Outra razdo da escolha foi o fato de o0 ARE-
Taubaté ser o campo de trabalho desta pesquisadora.

Atualmente, o ARE conta com uma equipe multiprofissional e de enfermagem
para atender os contatos, 0s suspeitos e os doentes de hanseniase. Apresenta uma demanda
livre e espontdnea para atender os casos suspeitos de hanseniase, com o objetivo de
assegurar a busca ativa e realizar o diagnéstico precoce. Conta com o servico de Prevencdo
de Incapacidades para promover a satde, prevenir e recuperar as incapacidades ja
instaladas. Opera, também, com a retaguarda de um Hospital Universitério, para atender os
casos mais complexos e para fazer diagndstico precoce, sendo campo de estdgio para os
académicos de medicina e de enfermagem, sensibilizando-os e capacitando-os para o

problema da hanseniase na Regido, Estado e Pafs.

Apresenta como retaguarda tercidria, nos casos de intercorréncias durante o
tratamento, especialmente para as reagdes hansénicas, o Hospital Universitario e o Hospital

Lauro de Souza Lima (Bauru), para cirurgias corretivas.
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3.2. POPULACAO

O estudo foi realizado em 100% dos casos novos de hanseniase inscritos no

Programa de Controle no periodo de 1990 a 1999, que corresponderam a 395 doentes.

Além dos casos novos diagnosticados a partir de 1990, também foram incluidos
neste estudo os 13 doentes diagnosticados antes deste ano mas que iniciaram o tratamento
com Poliquimioterapia a partir de 1990. O total correspondeu, portanto, a 408 doentes
estudados.

Para selecionar a populagdo, foram utilizadas as planilhas anuais de

acompanhamento dos doentes de toda a década de 90, perfazendo dez planilhas.

A populagio foi estudada segundo os indicadores epidemiologicos e
operacionais (coeficiente de detecg¢do, percentual de multibacilares entre os casos novos,
percentagem de casos novos com incapacidades de graus 2 e 3, e percentagem de casos
novos com grau de incapacidades avaliado no ano); forma clinica; grau de incapacidades no

diagnostico e na alta; presenca de reagdes; e tratamentos ministrados.

3.3. COLETA DE DADOS

Inicialmente, para cumprir as normas estabelecidas pela resolugdo do Conselho
Nacional de Saude 196/96 (BRASIL, 1996), o projeto foi submetido a apreciagdo do

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de Taubaté e aprovado (Anexo 1).

Ap6s aprovagdo do Comité, a pesquisadora entrou em contato com a Diretoria
Regional do ARE Taubaté, solicitando autorizagdo para realizagdo do estudo, a qual

assinou um termo de consentimento (Anexo 2).

Os dados foram coletados por meio de um levantamento histérico do periodo de
1990 a 1999, analisando os registros das avaliagdes das incapacidades presentes nos
prontudrios e fichas dos doentes detectados em cada ano e que fizeram ou estdo fazendo

tratamento no ARE Taubaté.
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Este levantamento historico constituiu-se dos dados obtidos nos documentos

padronizados pelo Programa de Controle da Hanseniase, nos varios anos:
1 - Prontuarios dos Doentes de Hanseniase;
2 - Ficha de Investiga¢do Epidemiologica de Hanseniase, 1990 (Anexo 3);
3 - Ficha Individual de Investigagdo, 1998 (Anexo 4);
4 - Ficha de Acompanhamento de Caso de Hanseniase, 1998 (Anexo 5);

5 - Planilha de Acompanhamento Anual dos Pacientes de Hanseniase, 1990 a
1999 (Anexo 6);

6 - Boletim de Acompanhamento de Doentes de Hanseniase (Anexo 7);
7 - Planilha de Acompanhamento do ARE, 1999 (Anexo 8);
8 - Avaliagdo de PI: ocular, membros superiores e inferiores (Anexo 9);

9 - Roteiro de Avaliagdo de Prevengio de Incapacidades Fisicas na Hanseniase:

nasal, ocular, membros superiores e inferiores, 1994 (Anexo 10);

10 - Indicadores Epidemiologicos e operacionais quanto as incapacidades na
hanseniase, banco de dados da Vigilancia Epidemiolégica da DIR XXIV,
Secretaria de Estado da Satde de Sdo Paulo - Centro de Vigildncia
Epidemiolégica - Divisdo Técnica de Hanseniase e do CNDS/CENEPI/FNS,
Ministério da Sauide.

Primeiramente foi pesquisado junto ao Diretor Técnico e a equipe de
hansenfase do ARE Taubaté, do interesse em desenvolver este estudo. Posteriormente, com
a devida autorizacio, foi oficializada a realizagdo do estudo. Como a pesquisadora trabalha
no ARE Taubaté, a equipe de hanseniase foi a maior motivadora para o desenvolvimento
deste trabalho, pois todos atuam na unidade na atengio direta ao doente de hanseniase, e,
muitas vezes, ndo tém conhecimento do fato de as atividades atenderem ou nio aos

objetivos propostos pelo Programa de Controle da Hanseniase.
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Para conhecer a populagdo alvo fundamentou-se nos estudos de GIL (1996
p.112) que afirma que:

“a selecdo dos sujeitos da pesquisa deve ser pautada em critérios
bem definidos, que permitirdo generalizar os resultados obtidos na
pesquisa, da qual os sujeitos pesquisados constituem uma amostra.
Para isto, devem ser considerados as caracteristicas relevantes que
evidenciam os aspectos que devem ser estudados na populagdo

escolhida”.

Assim, para a identificagdo dos participantes do presente estudo, foram

selecionadas as seguintes variaveis.

a) Idade: categorizadas em faixas etdrias, com base no registro do prontuario e

na ficha epidemiolégica;
b) Sexo: categorizadas em masculino e feminino;

c) Forma clinica: segundo a classificacdo de Madri (Indeterminada,
Tuberculoide, Dimorfa e Virchoviana-adotada pelo Ministério da Satude
do Brasil), coletada da Ficha de Investigagdo Epidemiol6gica (BRASIL,
1994);

d) Procedéncia: identificando os bairros e municipios, obtida da ficha
epidemiolégica e prontudrio, categorizada depois conforme mapa

construido (Figura 8), a ser apresentado adiante.

e) Escolaridade: categorizada em analfabeto, ensino fundamental completo ou
incompleto, ensino médio completo ou incompleto, superior completo ou
incompleto. Os dados também foram obtidos da ficha de investigagdo

epidemiologica.

f) Ocupagio profissional: coletada por meio da ficha de investigagio
epidemiolgica. A ocupagdo foi graduada em trabalho pesado, moderado,

leve e inativo, segundo o Servico de Leprologia, Argentina, 1968.
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g) Modo de detecgdo: identificando se foi encaminhado, demanda espontéanea,
exame de coletividade, exames de contatos e outros modos, por meio da

ficha de investigag4o epidemioldgica;

h) Esquema terapéutico: esquema segundo o qual o doente vem se tratando
(PQT/OMS/PB, PQT/OMS/MB e outros esquemas), conforme registros nos

prontuarios;

i) Tipo de alta (cura, estatistica, transferéncia. 6bito, outros, nio alta), coletado

do prontuario;

J) Ocorréncia da reagio: o dado foi obtido no prontudrio, bem como as
intervencdes realizadas diante desta situagfo: tratamento medicamentoso
(prednisona, talidomida); acompanhamento na PI; acompanhamento
psicolégico; acompanhamento social e trabalho de grupo.

k) Grau méximo de incapacidades nas mios, pés e olhos, no momento do
diagnéstico: categorizado em 0, 1,2 e 3, segundo a classificacdo do Manual
do Ministério da Saude, adaptado para o instrumento criado na unidade para
avaliacdo da PI até 1993, e o instrumento preconizado pelo Programa de
Controle da Hanseniase a partir de 1994 (BRASIL, 1994).

1) Prevenc¢do de Incapacidades com instrumentos que avaliam o nariz, olhos,
membros superiores € membros inferiores, apos realizacdo da inspecio,
pesquisa da mobilidade articular, palpagdo de nervos, prova de forca
muscular, teste de sensibilidade e tratamento recomendado (hidratacgao,
massagem, lubrificagdo, autocuidados, adaptacdo de utensilios de trabalho,
adaptacdo de calgados e plano de exercicios), conforme dados do prontudrio
¢ fichas de PI.
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3.4. INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Primeiramente foi conversado com o estatistico, que propds a realizagdo de um
estudo amostral, aleatério simples. Foi definidlo um percentual de cada ano a ser

pesquisado. por forma clinica I (Indeterminada), T (Tuberculoide), V (Virchoviana) e D
(Dimorfa).

Os dados foram obtidos por meio das planilhas anuais de doentes de hanseniase
(1990 a 1999), por ser fidedigno. Posteriormente, foi realizado um banco de dados no
Excel. que contemplava nome, ano, matricula, data de nascimento e forma clinica do

doente.

As formas clinicas foram subdivididas em subgrupos, de acordo com o total de

doentes, sendo realizado sorteio para eleger os casos que fariam parte do estudo.

Posteriormente os prontuarios dos doentes eram levantados, para proceder-se a
analise e inclui-los ou ndo no estudo amostral. Quando o caso analisado nfo fizesse parte

da amostra, era escolhido o proximo da lista.

Foram estudados 43 prontuarios com as respectivas fichas de Prevencdo de
Incapacidades, sendo criado um instrumento para alimentar o banco de dados, para serem
inseridos no Epi info, versdo 6.04 (DEAN, 1997).

ApoOs varias reunides com o estatistico, chegou-se a conclusdo de que, mesmo
aumentando a amostra a ser estudada, os dados obtidos ndo expressavam a realidade, por
tratar-se de um estudo epidemiologico a ser realizado em um periodo longo. Diante do
exposto, decidiu-se fazer a pesquisa com o numero total de casos novos diagnosticados e

em PQT da década de 90, que totalizara 408 doentes.

Para fazer a andlise dos prontuarios e fichas de PI, foi realizado um
levantamento dos doentes por ano (1990 a 1999), por meio da planilha. Foi confeccionada
uma listagem anual, com o nimero de matricula, nome do doente, data de nascimento ¢
forma clinica. Posteriormente, com esta listagem foi realizada uma analise no fichario
indice, identificando se as matriculas eram compativeis e se os prontudrios encontravam-se

arquivados no fichario central.
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Apos este estudo, os funcionarios da drea desarquivaram os prontudrios do
Fichario Central e as fichas da PI, para serem analisados. Era preenchida uma ficha para
cada prontuério, contendo o nimero de identificagio da ficha do doente, tratamento, PI e as
reagdes. Como o estudo contemplava doentes que ja haviam feito tratamento e doentes que
ainda estavam em tratamento, a pesquisa foi desenvolvida também no periodo noturno e

nos finais de semana, visando ndo prejudicar a rotina do atendimento.

Como o Fichario Central havia arquivado mais de 40.000 prontuarios, foi dificil

encontrar 0s prontudrios mais antigos e alguns atuais, devido a erros no arquivamento.

Foi definido que seria trabalhado com os prontudrios transferidos e com os
casos que foram a 6bito. Os prontuarios que estavam no 6bito foram arquivados em um
fichario especial; no entanto, dos prontudrios transferidos nio havia nenhuma copia no
fichdrio central, tendo sido necessario utilizar os dados da Vigilancia Epidemiologica da

DIR XXIV, para completar algumas informacdes.

Portanto, foram elaboradas duas fichas como instrumentos de coleta de dados.
Na primeira registravam-se as informacgdes coletadas da pesquisa de prontudrios, fichas
epidemiologicas e fichas de levantamento das incapacidades fisicas. Foram registrados: a
data da coleta, dados pessoais de identificacdo, dados clinicos e epidemiolégicos (Anexo
11).

Na segunda ficha, padronizavam-se as respostas, para servirem de subsidios &
codificacdo dos dados no Epi info, software adotado pelo Ministério da Satdde conforme
Anexo 12.

3.5. ANALISE DOS DADOS

Os dados primeiramente elaborados, da populagio em estudo, foram

processados manualmente, apos analise dos documentos, em fichas padronizadas.

Posteriormente, os dados coletados foram incluidos num banco de dados. O

programa banco de dados utilizado foi o Epi info versdo 6.04 (DEAN, 1997).

Metodologia
110



A organizagdo dos dados foi elaborada mediante a utilizacdo de técnicas
estatisticas realizadas pelo Servico de Estatistica da Comissdo de Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias Médicas da UNICAMP, com o seguinte programa computacional: The SAS
System for Windows (Statistical Analysis System), versdo 6.12 (SAS INSTITUTE INC,
1989-1996).

Para descrever o perfil do grupo estudado segundo as diversas variaveis em
estudo, na metodologia estatistica, foram feitas tabelas de freqiiéncia das varidveis
categdricas (sexo, escolaridade e outras) e estatisticas descritivas das variaveis continuas

(idade, tempo entre diagnostico e notificagédo e outras).

Para analisar a relagdo entre duas variaveis categoéricas foi utilizado o teste
Fisher, Qui-quadrado ou, quando necessario (valores esperados menores que 5), o teste

exato de Fleiss/Agresti (1981) (FLEISS, 1981).

Para verificar mudan¢a do Grau de incapacidade entre o diagndstico e a alta foi
utilizado o Teste de Mc Nemar ou teste de simetria, que verifica se houve mudanca

significativa de classificagdo entre os periodos (FLEISS & AGRESTI, 1981).
O nivel de significancia adotado foi de 5%, ou seja, p < 0.05.

Foram construidas Tabelas e Figuras que retratam e subsidiam as analises

quantitativas e qualitativas dos dados produzidos.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO
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Para melhor elucidar os resultados e discussdes, optou-se por descrever
primeiramente os indicadores epidemiologicos e operacionais, a caracterizagdo da
populacdo estudada, as agdes mais significativas do Programa de Controle da Hanseniase e

finalizar com o impacto da Prevengdo de Incapacidades.

Inicialmente, os dados foram analisados com base nos indicadores definidos
pelo Ministério da Saide (BRASIL,1994 p.121), como:

“aproximagdes quantificadoras de um determinado fenémeno.
Podem ser usados para ajudar a descrever determinada situag¢do e
para acompanhar mudangas ou tendéncias em um periodo de tempo.
Permitem a comparabilidade entre diferentes coletividades e

fornecem subsidios ao planejamento das agoes de satude”.

Os indicadores sdo divididos em dois grandes grupos: epidemiologicos e
operacionais. Os indicadores epidemiologicos calculam o tamanho (magnitude) e ou gravidade
(transcendéncia) do problema de saude na coletividade, e o indicador operacional mede a
quantidade ou a qualidade do trabalho desenvolvido; portanto, avalia a organiza¢do dos
servicos (LOMBARDI, 1990, p.42).

Para o presente estudo, optou-se como indicador epidemiologico os coeficiente
de deteccdo, percentagem de multibacilares entre os casos novos detectados no ano e
percentagem de casos com incapacidades fisicas entre os casos novos detectados e
avaliados no ano. Como indicador operacional utilizou-se a percentagem de casos novos

detectados cujo grau de incapacidades foi avaliado no ano.

Os resultados da pesquisa foram apresentados em forma de tabelas e figuras,

para melhor observagdo e analise.

Como a pesquisa foi desenvolvida, com base nos dados coletados de
documentos oficiais, do Programa de Controle da Hanseniase, surgiram-se certas
dificuldades, dentre as quais, a variacdo da populacido estudada. Portanto, ante a
apresentagdo dos graficos e tabelas, depara-se com valores diferentes entre as amostras

estudadas.
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Segundo o IBGE (IBGE,1990), a populagio de Taubaté variou de 202.390, em
1990, para 229.130 habitantes, em 1999. Durante a década de 90, foram detectados 332 casos
novos, independentemente da forma clinica, residentes no municipio. O primeiro indicador

trabalhado foi o coeficiente de detecg@o, que € calculado da seguinte forma:

Coeficiente de detecc¢io: Casos novos detectados no ano

x 10 000
Populagdo em 1° de julho

Este indicador determina a tendéncia secular da endemia e mede a intensidade

das atividades de detecgio de casos.

A Tabela 6 mostra a distribuicio dos casos novos de hanseniase, o coeficiente
de detecgao, durante o periodo de 1990 a 1999, no ARE de Taubaté.

Tabela 6. Distribui¢do dos casos novos de hanseniase residentes em Taubaté, segundo o
coeficiente de deteccdo (por 10.000 habitantes), no Ambulatério Regional de
Especialidades de Taubaté, de 1990 a 1999

N=332
a Casos novos Coeficiente de Pariametro de

Ano Populagiio detectados deteccio avaliacdo
1990 202.390 68 34 Muito alto
1991 205.840 34 1,7 Alto

1992 209.298 36 1,7 Alto

1993 211.678 21 1,0 Alto

1994 213.731 27 1,3 Alto

1995 215.731 27 1,3 Alto

1996 223.030 40 1,8 Alto

1997 223.538 27 1,2 Alto

1998 226.324 32 1.4 Alto

1999 229.130 20 0.9 Medio
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Verifica-se, pela Tabela 6, que, no periodo de 1990 a 1999, o coeficiente de
detecgdo por 10.000 habitantes, apresentou a seguinte distribuicdo: em 1990 foi
considerado “muito alto” (2 a 4 casos por 10.000 habitantes); de 1991 a 1998, os indices
foram “altos™ (1 a 2 casos por 10 000 habitantes); somente em 1999 o indice foi médio

(menos de um caso por 10.000 habitantes).

Considerando-se os dados do Brasil, do Estado de Sdo Paulo, da DIR XXIV,
que representa 27 municipios do Vale do Paraiba — SP, e de Taubaté, na década de 90,
observa-se que, em 1990, o coeficiente de detecgdio de Taubaté era muito alto (3,4%), em
comparagdo ao do Estado de Sdo Paulo, que era médio (0,9%), e ao do Brasil, que era alto
(1,9%). Ja em 1999, identificou-se uma diminui¢do do coeficiente de detecgio em Taubaté,
para medio (0,9%), semelhante ao do Estado de Sio Paulo (0,7%). No entanto, diferente da
DIR XXIV, que € alto (1,2%), e do Brasil, que é muito alto (2,5%) (SAO PAULO, 2000).
Os dados indicam que muitos casos novos continuam a ser diagnosticados e que a endemia
ainda se faz presente, com diminui¢Zo discreta deste indicador.

Para o presente estudo, além dos casos novos diagnosticados e residentes em
Taubaté, também foram considerados os que iniciaram o tratamento com Poliquimioterapia
(PQT) e os que foram encaminhados de outros municipios para o tratamento no ARE
Taubat€, em razio de varios fatores, como opg¢do do proprio doente e ou falta de recursos
do municipio de origem para o tratamento de hanseniase. Portanto, a populagcdo desta

pesquisa € de 408, conforme mostra a Tabela 7.
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Tabela 7. Distribui¢ao dos casos novos de hanseniase e ou PQT, segundo a forma Clinica e

ano do diagndstico. Ambulatério Regional de Especialidades de Taubaté, 1990

a 1999
N=408
Forma Clinica

Ano I T D \ Total

N % N % N % N % N %
1990 10 11,9 29 345 08 95 37 441 84 206
1991 02 46 14 31,8 09 204 19 432 44 108
1992 06 150 08 200 08 200 18 450 40 9.8
1993 2 63 07 21,9 09 281 14 437 32 7.9
1994 05 152 04 121 10 303 14 424 33 8.1
1995 01 32 06 194 11 355 13 419 31 7,6
1996 01 22 09 200 17 378 18 400 45 110
1997 o1 3.1 11 344 10 313 10 312 32 7.8
1998 03 7.3 11 268 07 171 20 488 41 10,0
1999 01 3.9 05 192 06 231 14 538 26 6.4
Total 32 104 95 177 408 1000
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Figura 7. Distribui¢io dos casos novos de hanseniase e ou PQT, segundo a forma Clinica e
ano do diagndstico. Ambulatorio Regional de Especialidades de Taubaté, 1990
a 1999

A Tabela 7 mostra que o maior indice de doentes apresentava a forma mais
avancada da doenga, sendo 43.4% Virchoviana, e 25,3%. Dimorfa. Estes achados sdo
comprovados quando se estuda a forma Indeterminada, mostrando que, & medida que os
anos passam, ha diminui¢do do nimero de casos; em contrapartida, ocorre 0 aumento do

niimero de casos nas formas Dimorfa e Virchoviana.

Quanto as formas clinicas, verifica-se uma alta porcentagem de doentes nas
formas polarizadas, ou seja, Tuberculoide, Dimorfa e Virchoviana. Identifica-se na
literatura esta mesma situa¢do, em outros trabalhos sobre incapacidades fisicas em

hanseniase (OLIVEIRA, 1987; ROSA, 1987; PIOTO, 1996).

Segundo os dados epidemiol6gicos da Secretaria de Estado da Saide de Sao
Paulo e da DIR XXIV, a hanseniase continua sendo diagnosticada nas fases tardias, com

elevado percentual dos casos de forma virchoviana.
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Tabela 8 - Distribui¢do dos casos novos detectados com hanseniase, segundo a forma
clinica multibacilar (V e D). Ambulatorio Regional de Especialidades de
Taubaté, 1990 a 1999

N* =332 N** =221

Total de casos novos Total de casos novos Percentagem multibacilares

Ano detectados * multibacilares (V, D)** flntre 0S  €asos  MDOvoS
etectados
1990 68 37 54.4
1991 34 20 59,0
1992 36 22 61,1
1993 21 17 81,1
1994 27 20 74.0
1995 27 21 78,0
1996 40 31 78,0
1997 27 17 63.0
1998 32 21 66,0
1999 20 15 75.0

Neste estudo, considerou-se como caso novo os doentes residentes no

municipio de Taubaté, multibacilares, totalizando 221 doentes.

Para a percentagem de casos de multibacilares entre os casos novos detectados no

ano, utilizou-se a férmula indicada pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2000).

Percentagem de Total de casos novos multibacilares detectados no ano
multibacilares entre x 100
0S €asos Novos Total de casos novos detectados no ano

Este indicador ira determinar a tendéncia secular da endemia e estimar a

efetividade das atividades desenvolvidas.

A Tabela 8 confirma os dados anteriores, pois pode-se verificar um aumento

percentual significativo das formas multibacilares entre os casos novos detectados.
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variando de 54,4%, em 1990, para 75%, em 1999. A maior percentagem ocorreu em 1993
(81,1%). Observa-se ainda que, nos anos de 1995 e 1996, houve um percentual elevado,
chegando a 78%.

Esses fatos podem ter ocorrido devido ao maior investimento na contratagdo de
profissionais € na intensificagdo e capacitagdo de méo-de-obra especializada, o que pode ter
contribuido para uma maior detecgéo de casos, embora de modo preponderante nas formas

multibacilares.

Segundo o Ministério da Saiude, BRASIL (2000), para calcular o percentual de
casos com incapacidades fisicas entre os casos novos detectados e avaliados no ano,

utilizou-se a seguinte formula:

Casos novos residentes diagnosticados no ano com grau de incapacidade fisica 2 ou 3

x 100
Casos novos residentes diagnosticados no ano com grau de incapacidade fisica avaliado
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Tabela 9. Distribuicdo dos casos novos de hanseniase avaliado por incapacidade fisica,
segundo os casos avaliados com graus 2 e 3 de incapacidades fisicas.
Ambulatério Regional de Especialidades de Taubaté, 1990 a 1999

Casos novos com grau  Casos novos com graus Percentagem de casos Parimetro de

Ao de incapacidades fisica de incapacidades fisica 2 com incapacidades fisica  avaliacdo

avaliado * ou 3** entre 0s casos nOvos
avaliados
1990 64 21 32.8 Alto
1991 32 10 313 Alto
1992 35 08 22,9 Alto
1993 20 04 20,0 Alto
1994 26 - 0 Baixo
1995 27 02 7.4 Médio
1996 37 07 18,9 Alto
1997 23 07 30.4 Alto
1998 32 12 37.5 Alto
1999 20 13 65,0 Alto

O indicador acima, permite medir a efetividade das atividades para a detecgdo
precoce de casos e estimar a endemia oculta (identificar se nos municipios que nio tém
nenhum caso, esses dados sdo fidedignos ou n3o). Considera-se como alto quando for
maior ou igual a 10%, médio, se for de 5 a 9% dos casos; e baixo, menor que 5% (BRASIL,
2000).

Para proceder a andlise com este indicador, é considerado caso novo detectado
com grau de incapacidade avaliado aquele que tem pelo menos um de seus segmentos

avaliados (mo, pé, ou olho) ou todos, que € o ideal.

O indicador epidemioldgico considera os graus 2 ou 3 mesmo que sejam em
apenas um segmento do corpo, utilizando o grau méximo quando da existéncia de uma
pessoa com grau 2 e 3 ou inferiores, a0 mesmo tempo.

A Tabela 9 mostra que, no periodo de 1990 a 1993, este indicador se mantém

alto, o que pode ser devido a implementagdo, em 1990, da Prevencdo de Incapacidades em
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fungdo da PQT, e devido ao fato de fazerem parte desta amostra doentes de hanseniase
submetidos a tratamento de longa durag@o, e, portanto, com maior risco de apresentar
elevados graus de incapacidade fisica.

A partir dos anos de 1994 e 1995, este percentual diminuiu, para nenhum caso
de grau 2 ou 3 (baixo) e 7.4 (médio), respectivamente. Percebe-se, nesse periodo, um maior
investimento nas questdes normativas, como a edi¢do do Guia de Controle da Hanseniase
pelo Ministério de Saude, 1994, que sistematizou as agdes de hanseniase, bem como a
maior capacitagdo de recursos humanos pela Secretaria Estadual de Saude, o que garantiu
0s recursos técnicos ¢ administrativos para desenvolver a¢des nos varios municipios da
DIR XXIV. Conseguiu-se também, no municipio de Taubaté maior integragdo com as
acdes de saude em geral, sensibilizando um maior nimero de profissionais, o que pode
ter colaborado para a maior notificagdo de casos.

Nota-se, entretanto, que, de 1996 a 1998, este percentual retoma sua ascensio,
atingindo o pardmetro alto, no municipio de Taubaté. Embora o numero de casos
diagnosticados tenha diminuido na década de 90, verifica-se alto indice de doentes com
grau de incapacidade 2 ou 3 no ano de 1999 (65%). Comparando 1999 com 1990, na
Tabela 9, percebe-se que o percentual é bem maior que o de 1990. Tal situagdo pode estar
associada a ndo valorizagdo da Saide Publica, refletida em nossa Institui¢do, com a ndo
contratacdo de novos profissionais, ndo reposi¢do, ocorrendo diminui¢@o significativa dos
recursos humanos existentes, além da ndo integracdo com os servigos Municipais,
dificultando as ac¢des de descentralizagio da hanseniase para os servigos de atengdo basica.

Outro fator que pode interferir no diagnostico tardio das incapacidades, € a
questdo social e cultural. Sendo que no social tem-se como exemplo o estudo realizado por
HELENE (1999), no municipio de Sao Paulo, que mostra em numero expressivo, o doente
de hanseniase inserido em situacdo de desigualdade social e pobreza, o que pode dificultar
0 acesso aos servigos de satide. Quanto ao cultural, pode-se inferir ao estigma da doenga, a
causa da procura tardia ao servico de saude e consequentemente, com riscos, de
incapacidades mais severas.

Portanto, o indicador mostra que a endemia se mantém e que as atividades para

deteccdo precoce dos casos precisam ser melhor implementadas.
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PIOTO (1996), quando apresenta que a propor¢do de doentes com grau 2 € ou
3, em seu estudo, ainda € alto, confirma que a hanseniase ¢ um grave problema de Saude

Publica, o que € corroborado pelos dados da presente pesquisa.

Para analisar a percentagem de incapacidades fisicas, utilizou-se o Indicador
operacional padronizado pelo Ministério da Satide (BRASIL, 2000):

Percentagem de casos novos diagnosticados mo ano com grau de

incapacidades fisica avaliado:

Casos novos detectados no ano com grau de incapacidades avaliado

x 100
Total de casos novos detectados no ano

Para determinar os parametros das incapacidades, utilizou-se o critério
padronizado pelo Ministério da Saide BRASIL (2000), que define como Bom quando o
percentual de avaliados em prevengdo de incapacidades for maior ou igual a 90%; Regular,
quando for entre 75% e 89%; e Precdrio, quando for menor que 75% dos casos avaliados.

Este indicador tem como objetivo avaliar a qualidade do atendimento dos servicos de

saude.
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Tabela 10 - Distribui¢do dos casos novos de hanseniase, segundo os casos avaliados na
prevengdo de incapacidades. Ambulatério Regional de Especialidades de
Taubaté, 1990 a 1999

Total de casos Casos novos detectados Percentagem de casos novos
novos detectados nos anos, com grau de detectados com grau de Parimetro
incapacidades avaliado incapacidades avaliado no ano 4, avaliaciio
ke N % N % %
1990 68 20,5 64 20,3 94,1 Bom
1991 34 10,2 32 10,1 94,1 Bom
1992 36 10,9 35 11,1 97,2 Bom
1993 21 6,3 20 6,3 95,2 Bom
1994 27 8,1 26 8.2 96,3 Bom
1995 27 8.1 27 8,6 100,0 Bom
1996 40 12,1 37 11,7 92,5 Bom
1997 27 8.1 23 73 85,2 Regular
1998 32 9.7 32 10,1 100,0 Bom
1999 20 6.0 20 6.3 100,0 Bom
Total 332 100,0 316 100,0 - -

Como se vé€ na Tabela acima a populagdo estudada € de 332 doentes, e ndo de
408, devido a este coeficiente operacional contemplar apenas os casos residentes no

municipio de Taubaté.

Observa-se que, na totalidade, foram avaliados 316 doentes (95,2%); nio
foram avaliados 16 doentes (5,0%).

Verifica-se, na Tabela 10, que, quando se estuda este pardmetro, com exce¢ao
de 1997, apresentou-se Regular, faz-se avaliagdo operacional do servigo, atingindo o
pardmetro de avaliagio Bom em todos os demais anos, o que demonstra que O Servigo

executa as acdes de Prevenc¢do de Incapacidades no Controle desta endemia.
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Realizando uma analise qualitativa dos dados de 1997, identificou-se que, dos
quatro casos que ndo foram avaliados, dois eram casos de transferéncia e que, portanto, os
dados existentes sdo insuficientes para informar sobre a avaliagdo de PI no diagnéstico,
devido ao prontuério ser transferido para o local que o doente dara continuidade ao seu

tratamento.

Comparando os dados deste indicador operacional com o do Brasil e do Estado
de Sio Paulo, no periodo de 1990 a 1998, verifica-se que no Brasil, no periodo de 1990 e
1991, era Precario; de 1992 a 1994, era Regular, sendo Bom apenas no periodo de 1995 a
1998. No estado de Sao Paulo, era Bom de 1990 a 1998, com excegio dos anos de 1994 ¢
1996, que era regular. Portanto, os dados do municipio de Taubaté, comparados com os do
Brasil e os de Sdo Paulo, se encontram-se em uma situagdo mais privilegiada (BRASIL,
1999b).

A anélise dos dados, a seguir, apresenta a caracterizagdo dos doentes estudados

na pesquisa em relagio a sexo, faixa etaria, procedéncia. escolaridade e ocupacio.
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A Tabela 11 mostra que as faixas etarias mais freqiientes foram as de 30 a39 e
de 40 a 49anos, com 25,2% e 23%, respectivamente, ou seja, na fase produtiva, que muitas
vezes € interrompida devido as incapacidades fisicas instaladas, repercutindo nas condicdes
socioecondmicas, devido ao desemprego ou subemprego. No ARE Taubaté, muitas vezes
depara-se com a inversdo de papéis na sociedade, quando o homem acaba assumindo as
atividades do lar e a mulher passa a exercer atividade remunerada, com vinculo

empregaticio.

Em rela¢ao ao sexo, encontrou-se maior nimero de homens (60,0%) do que de
mulheres (40,0%), e, quanto a forma clinica, 43,4% eram Virchovianas; 23,3%, Dimorfas;
25,5%, Tuberculdides; e 7,8%, Indeterminadas.

Verifica-se um percentual baixo de doentes na faixa etaria de 1 a 9 anos, com
2/3 na forma inicial da doenca e 1/3 diagnosticado na forma Tuberculoide. Inversamente
ao encontrado na faixa etdria maior ou igual a 60 anos, verifica-se nenhum caso na forma

inicial da doenga, e um numero significativo de casos nas formas polarizadas da doenca.

Observa-se que na literatura também foram encontrados resultados
semelhantes, nos estudos realizados por KANEKO e al (1990); OPROMOLLA et al
(1990); OLIVEIRA (1987); ROSA (1987); PIOTO (1996), em que a incidéncia é maior nas
faixas etarias acima de 20 anos, com maior predominio do sexo masculino, e em que as

formas clinicas mais comumente encontradas sio a Virchoviana e a Dimorfa.

No estudo de HELENE (1999), encontra-se também maior predominancia de
doentes multibacilares (Virchoviana), entre os varios estratos sociais analisados. No,
entanto, diferencia do presente estudo, quando confirma a maior exposi¢cao da doenga entre

as mulheres.

Segundo OPROMOLLA er al (2000), no Brasil, em 1998, identificou-se, entre
0s casos novos detectados, dados da forma clinica diferentes dos citados acima, em que é
maior o numero de doentes na forma I e T (paucibacilares - 22.083), em comparagdo com a

forma Virchoviana e Dimorfa (multibacilares - 19.448).
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Quanto a forma clinica e sexo, verifica-se maior predominio do sexo masculino na
forma virchoviana (69,5%); € no sexo femmino, o maior percentual foi na forma
indeterminada (59.,4%), situacdo idéntica ao do autor ROSA (1987). Nas demais formas,
Dimorfa e Tuberculéide, os predominios no sexo masculino e feminino séo semelhantes.

Para melhor fundamentar as questdes de maior incidéncia por forma clinica e
sexo na hanseniase, € oportuno citar OPROMOLLA et al, (2000), que afirma que a
influéncia do sexo € varidvel, e, quando se reporta & hanseniase de uma forma geral, a
prevaléncia é maior no sexo masculino nas Filipinas, india, Uganda e Camardes, enquanto
na Nigéria a prevaléncia ¢ maior entre as mulheres. Na Tailandia, as prevaléncias s@o
iguais. Nas Filipinas, Sul da India e Noruega, durante observacio de 50 anos, verificou-se
que a detecgio de casos no sexo masculino € maior que no sexo feminino, entre os adultos.

Hia excegdes, como em alguns paises da Africa, onde a porcentagem de
deteccdo de casos novos € igual entre homens e mulheres, ou até maior em mulheres. No
Brasil, dos 39.928 casos detectados em 1996, 55% eram do sexo masculino (20.950), e
45% (17.376) eram do sexo feminino.

A distribui¢do da forma clinica também € irregular, e, quando se analisa a
prevaléncia da forma virchoviana, identifica-se que na Africa Central e Ocidental existiam
apenas 5%, em contrapartida, na Asia e Américas existiam mais de 30% de doentes
acometidos por esta forma clinica. Analisando apenas os casos Virchovianas, verifica-se
que a prevaléncia ¢ constantemente mais elevada no sexo masculino depois da puberdade.
A populagdo feminina, no Brasil (1996), desenvolvia mais as formas iniciais da doenga,
fato este que parece ocorrer em fungcdo de as mulheres terem uma resposta mais eficaz
contra a infecgdo pelo M. leprae.

DUERKSEN & VIRMOND (1997); OPROMOLLA et al (2000) apresentam
resultados semelhantes ao encontrado no ARE Taubaté, com existéncia de um pequeno nimero
de casos de hanseniase na infincia com formas iniciais da doenca (indeterminada e
tuberculdide), fato este semelhante para o Brasil, para a América do Sul, Africa e Venezuela.
No entanto, na India e no Havai, mais de 50% dos doentes tém menos de 20 anos.

Portanto, quando se identifica no municipio de Taubaté um maior nimero de
casos do sexo masculino e formas clinicas avangadas (V, D e T) mais prevalentes, pode-se

considerar como responsaveis por isso as questdes socioecondmicas, que induzem a uma
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maior exposi¢do do homem ao risco de contagio, com maior diagndstico da doenga. Outra
questdo € que o diagndstico esta sendo realizado de forma tardia, com detec¢do dos casos
nas formas avangadas da doenga, sugerindo deficiéncia no controle da endemia, quer seja
na busca ativa, quer na descentraliza¢do das agdes.

Apresentam-se as regides com o0s respectivos bairros de Taubaté e sua
freqiiéncia, no Anexo 13. Consta apenas 326 doentes residentes em bairros de Taubaté, dos
408 doentes estudados, devido ao fato de 68 pertencerem a outros municipios e de 14 no
constarem informag&o sobre o bairro de residéncia.

Tabela 12. Distribui¢do dos casos novos de hanseniase e ou de PQT, segundo o municipio
de procedéncia. Ambulatorio Regional de Especialidades Taubaté, 1990 a

1999
N=408
Municipio N Yo
Aparecida do Norte 02 0,5
Cagapava 07 1,7
Campos do Jordio 03 0,8
Cunha 01 0,2
Guarulhos 01 0,2
Lorena 01 0,2
Pindamonhangaba 12 3,0
Redengdo da Serra 02 0,5
Roseira 01 0,2
Séo Bento do Sapucai 02 0,5
Séo Luiz do Paraitinga 03 0,8
Taubaté 340 83.3
Tremembé 29 75
Ubatuba 04 1,0
Total 408 100,0
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A Tabela 12 mostra 68 (16,7%) doentes procedentes de outros municipios. Os
municipios que mais encaminham doentes sdo Tremembé (7,1%), Pindamonhangaba
(2,9%). Cacapava (1,7%) e Ubatuba (1,0%)., o que pode estar relacionado com a
proximidade entre os municipios, com a necessidade do sigilo no tratamento, ou devido a

melhor assisténcia prestada no ARE Taubaté.

Os resultados obtidos dos doentes encaminhados por outros municipios sdo
significativos, confirmando que o ARE Taubaté € um servi¢o de referéncia para o Programa
de Controle da Hanseniase, na DIR XXIV de Taubaté.

Para facilitar a identificacdo e andlise da procedéncia dos casos novos de
hanseniase por bairro, optou-se por dividir o municipio de Taubaté em regides, conforme
propostos pela Divisio de Planejamento e Desenvolvimento de Taubaté - Prefeitura
Municipal de Taubaté: Regido Alta - bairros situados acima da Rodovia Presidente Dutra,
sendo subdividida em Al, A2, A3 e A4; Regifo Central - os bairros localizados entre a
Estrada de Ferro Central do Brasil, e a Rodovia Presidente Dutra, sendo subdividida em C1,
C2, C3 e C4; e Regido Baixa - que concentra os bairros localizados abaixo da Estrada de
Ferro Central do Brasil, subdividida em B1, B2, B3, B4, B5 e B6. Estas regides estdo
representadas no mapa na Figura 8 da cidade por meio de cores. Vale ressaltar que este
mesmo critério de divisdo do municipio de Taubaté foi utilizado nos estudos desenvolvidos

por SANDINI er al (1997).

A Tabela 13 apresenta-se, na regido Alta, Baixa e Central do municipio de
Taubaté, os bairros que apresentam maior freqiiéncia de hanseniase, estabelecendo como
limite de tal freqiiéncia, os bairros que tinham a partir de cinco casos novos diagnosticados.
Portanto, o total de doentes estudados ndo € 326, e sim 195, visto corresponder & amostra

estudada.
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Tabela 13. Distribuicdo dos casos novos de hanseniase e ou de PQT, segundo as regides e

os bairros do municipio de Taubaté de maior procedéncia. Ambulatério
Regional de Especialidades de Taubaté, 1990 a 1999

=195
Regido Bairros N %
Parque Trés Marias 18 9,2
Imaculada 19 9.8
Bosque da Saide 07 3.6
Sio Gongalo 07 3,6
Cidade de Deus 05 2,6
Jardim Ameérica 05 2.6
Subtotal 61 31,4
Estiva 24 12,3
Jardim Mourisco 11 5,7
Aeroporto 10 5,1
Parque Sdo Luiz 08 4,1
Ipanema 07 3,6
Vila Prosperidade 07 3,6
Parque Sabara 06 3,0
Jardim Santa Tereza 06 3.0
Chacara Visconde 06 3,0
Parque Sao Cristovdo 05 2,6
Jardim Califérnia 05 2,6
Subtotal 95 48,6
Centro 14 7,2
Independéncia 11 5,7
Gurilandia 08 4,1
Vila Sdo José 06 3,0
Subtotal 39 19,9
Total 195 100,0
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A Tabela 13 mostra maior procedéncia dos casos novos de hanseniase, abrangendo
um total de 195, dos 408 casos estudados. Verifica-se que o maior percentual é da zona urbana,
pertencente  a regido baixa, 95 casos (48,6%), que se localiza na 4rea periférica, onde esta
situada a populagio de menor poder aquisitivo. E mais freqiiente nos bairros da Estiva, 24 casos
(12,3%); Jardim Mourisco, 11 casos (5,7%); Aeroporto, 10 casos (5,1%); Parque S&o Luiz, 8
casos (4,1%); Ipanema e Vila Prosperidade, 7 casos, ambos com 3.6%.

Na regido Alta, pertencente a area urbana, e também com a popula¢io de menor
poder aquisitivo, o namero de casos ¢ de 61 (31,4%), sendo mais freqiientes nos bairros:
Parque Trés Marias, 18 casos (9,2%); Imaculada, 19 casos (9,8%); Bosque da Saude e Sao
Gongalo, com 7 casos, respectivamente (3,6%). A regido Central, onde concentra a
populagdo de maior poder aquisitivo, proxima ao ARE, concentra um menor nimero de
casos, 39 (19,9%). Os percentuais sio mais elevados no Centro, com 14 casos (7.2%), no
bairro Independéncia, 11 casos (5,7%) e no bairro Gurilandia, 8 casos (4.1%).

Resultado semelhante foi encontrado na pesquisa de HELENE (1999, p-92) quando
afirma que:

....‘a maior parcela dos hansenianos estd concentrada nos grupos
marginalizados da produgdo social e que estdo sendo deslocados para
as regioes em que a exclusdo social é mais acentuada no espaco

compreendido pelos anéis periféricos e exterior da cidade”.

Na andlise estatistica desse dado, ndo houve diferenca significativa com o teste
Qui-Quadrado, cujo resultado foi p = 0.989 (regido/forma clinica) e p = 0.154 (regiio/grau

maximo de incapacidade).

Os resultados encontrados, segundo a procedéncia dos casos de hanseniase por

regido (alta, central e baixa), com as formas clinicas e os graus de incapacidades, foram:

- Na regido alta o maior percentual € a Virchoviana (42,7%) e a Tuberculéide
(28%), quanto ao grau de incapacidade mais freqiiente foi o grau 0 (45%) e 1
(31,8%);
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- Na regido baixa, os maiores percentuais das formas clinicas sdo semelhantes a
regido alta, com 42,9% Virchoviana e 25,9% Tuberculoide. No entanto,
quanto ao grau de incapacidade o percentual maior € de grau 1 (38,2%),
seguido do grau 0 (30,6%);

- Na regido central a forma clinica mais freqiiente difere tanto da regido alta
como a baixa, sendo 45% Virchoviana e 26,6% Dimorfa. Quanto ao grau de
incapacidade, o maior percentual é no grau 1 (40,6%). seguida do grau zero
(35,5%), semelhante a regido baixa.

Portanto, a maior problemética da hanseniase ocorre na regido baixa, devido ao
maior percentual de doentes (48,6%) e forma avangada da doenga (V - 42,9%), sugerindo-

se a necessidade de intervengdo a curto prazo.

O mapeamento dos casos de hanseniase por regides e bairros, forma clinica e
grau de incapacidade, apresenta um diagnostico situacional das localidades que tem um
maior nimero de doentes, fornecendo subsidios para implementar e implantar as ag¢oes de
hanseniase no municipio de Taubaté, bem como, de propor capacitagdo de recursos

humanos, atividades de busca ativa e trabalhos educativos com a comunidade.
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Tabela 14. Distribui¢do dos casos novos de doentes de hanseniase ¢ ou de PQT, segundo
a escolaridade e forma clinica. Ambulatério Regional de Especialidades
Taubaté, 1990 a 1999

=300
Forma Clinica Total
Escolaridade I T D 0
N % N % N % N % N %
Analfabeta - - 11 3,6 6 2,0 20 6,7 37 12.3
Ensino
fundamental
Incompleto 11 3,6 4] 13,6 45 15,0 76 25,3 173 57,7
Ensino
fundamental
Completo 4 1,3 8 2,7 11 3,7 24 8,0 47 15,7
Ensino médio
Incompleto 2 0,7 4 1,3 2 0,7 D 1,6 13 4.3
Ensino médio
completo. 2 0,7 4 1,3 6 2,0 5 1,6 17 5.6
Super. Inc. 1 0,3 3 1,0 2 0,7 0 - 6 2,0
Super. Com. 2 0,7 0 - 3 1,0 2 07 7 24
Total 22 71 75 132 300 100

Sem informagao 108 (26,5%).

A populagdo estudada foi de apenas 300 doentes, devido a falta de registros em
108 (26,5%) dos documentos analisados.

A analise estatistica ndo revelou diferenca significativa entre os dados obtidos
(Fisher p = 0.168) e pode-se afirmar na Tabela 14, que entre os doentes estudados, 57,7%
tem o ensino fundamental incompleto; 15,7% ensino fundamental completo; 14,3%
correspondem aos de ensino de nivel superior (completo e incompleto). Percebe-se que nos
doentes com as formas Virchoviana e Tuberculide, o analfabetismo esta presente e de
forma significativa, 15,2% (equivalente a 20 doentes num total de 132) e 15,5% (11 em 71

doentes), respectivamente.
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A medida que melhora o grau de escolaridade (superior), as formas clinicas
predominantes passam a ser as formas iniciais da doenca (Indeterminada), o que pode ser
atribuido ao fato de se ter maior acesso ao servico de saide diante do aparecimento de
qualquer alteragdo no organismo, o que contribui para o diagnostico precoce das doengas,
em particular da hanseniase.

Verificam-se, nos estudos realizados por KANEKO et al (1990), resultados
semelhantes aos encontrado nesta pesquisa, quando afirma que a maioria dos casos novos
tem grau de instru¢do com ensino fundamental incompleto. Jd nos estudos de ROSA
(1987), PIOTO (1996), prevalece a baixa escolaridade, com grau de instrucdo nula,
rudimentar e primaria, diferente do encontrado nesta pesquisa.

Segundo OPROMOLLA et al (2000), verifica-se no mundo que a hanseniase
ocorre mais nos paises em desenvolvimento, onde se encontra uma popula¢do mais pobre e
de mais baixa condi¢do socioecondmica e cultural. Esta informagdo, portanto ajuda a
esclarecer os dados encontrados na Tabela 14, que demonstra, a8 medida que piora a
escolaridade, € maior o nimero de doentes; em contrapartida, 8 medida que melhora a

escolaridade, o niimero de doentes € menor.

A ocupagdo foi graduada em trabalho pesado, moderado, leve e inativo,
conforme a exigéncia de forga fisica ou habilidade manual relacionada ao desempenho da
tarefa, baseada no Servigo de Leprologia da Argentina, 1968.

Apresentam-se, no Anexo 14 os tipos de ocupagbes encontradas entre a
populagdo estudada, de acordo com o tipo de Trabalho desenvolvido, pesado, moderado,
leve e inativo (SERVICO DE LEPROLOGIA DA ARGENTINA,1968).
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Tabela 15 - Distribuicdo dos casos novos de hanseniase e ou PQT, segundo sexo e
ocupagdo que exerciam no momento do diagnédstico. Ambulatério Regional
de Especialidades Taubaté, 1990 a 1999

N=408
SEXO
Categoria Ocupacional Masculino  — Total
N % N % N %

Trabalhos pesados 42 10,3 02 0,5 44 10.8
Trabalhos moderados 65 15.9 109 26,7 174 42,6
Trabalhos leves 57 14,0 22 5,4 79 19,4
Inativos 47 11,5 05 1,2 52 12,7
Sem informagio 34 8,3 25 6,1 59 14,5
Total 245 60,0 163 40,0 408 100,0

A Tabela 15 mostra os resultados obtidos em relacdo ao sexo e categoria
ocupacional, verificando-se que o maior percentual ocorre nos trabalhos moderados
(42,6%), seguido do trabalho leve (19,4%). Quanto ao sexo e categoria ocupacional,
verifica-se que os homens desenvolvem mais o trabalho pesado (10,3%), com maior
freqiiéncia as atividades de pedreiro, lavrador e jardineiro. No trabalho moderado existe um
maior percentual do sexo feminino (26,7%) desenvolvendo mais as atividades do lar,
empregada doméstica. faxineira e costureira, ocupagdes estas, proprias das mulheres e

atualmente realizadas com maior freqiiéncia, devido ao desemprego dos homens.

Segundo OLIVEIRA, (1987); OPROMOLLA er al, (2000); PIOTO, (1996) as
mulheres desenvolvem a maioria das atividades, em fungdo da vida familiar, como donas

de casa, empregadas domésticas e faxineiras.

As atividades profissionais mais freqiientes no trabalho leve foram de

estudante, vendedor, comerciante e seguranca.
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Percebe-se um numero significativo de doentes inativos em casa (12,7%), sendo
a maioria entre os homens (11,5%) e aposentados. Quanto ao razoavel numero de doentes
inativos encontrados na pesquisa, verificam-se, nos estudos realizados por ROSA (1987);
PIOTO (1996) resultados semelhantes.

Segundo QUEIROZ & PUNTEL (1997), com relagdo a ocupagio dos doentes
foi encontrado um numero significativo de trabalhadores bracais (ajudante de pedreiro,
pintor) e de aposentados e pensionistas, semelhante ao encontrado nesta pesquisa. Os
autores informam ainda, que a maioria das familias dos doentes, com excegio de alguns de
classe média, vivem em constante estado de tensdo, devido & baixa remuneragdo pelo
trabalho, a instabilidade no emprego, a falta de servigos publicos e apoio social, a ameaga
representada pelo crime e o estado de caréncia em geral, além da prépria situagdo da
doenga. Também o baixo nivel de escolaridade dos doentes dificulta a inser¢do dos mesmos
em trabalhos mais especializados, colaborando para que trabalhem como auténomos, em

ocupagdes esporadicas (“bicos”).

Corrobora com o presente estudo, os achados de HELENE (1999, p.106)

quando conclui que:

Wi

.“os doentes de hanseniase ocupam no trabalho que,
progressivamente, do estrato superior para o inferior, envolvem
tarefas, ndo qualificadas, trabalho auténomo e doméstico, proprios
do ramo dos servigos, predominante no estrato intermedidario e

inferior”.

As analises a seguir contemplardo a avaliagdo das agdes do Programa de
Controle da Hanseniase.

Na Tabela 16, Poliquimioterapia (PQT) significa o novo tipo de tratamento para
a hanseniase, preconizada pela Organizagdo Mundial de Sadde (OMS). Quando se cita
paucibacilar, significa PB, ou seja, poucos bacilos, e que incluem as formas Indeterminada
e Tuberculdide;: e multibacilares significa MB, englobando as formas Virchoviana e
Dimorfa.
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A anadlise estatistica, foi muito significativa, mostrando na Tabela 16, que os
doentes da forma Indeterminada e Tubercul6ide fazem o tratamento padronizado (PQT)
numa freqiiéncia maior, com 90,6% e 87,5%, respectivamente, quando comparados com 0s
doentes da forma Dimorfa e Virchoviana, que apresentam uma indicacdo de 86,3% e
85,3%. Verifica-se também um percentual elevado de outros tipos de tratamento para os

doentes da forma Dimorfa e Virchoviana, atingindo 13.6% e 14,7%. respectivamente.

Tabela 16 - Distribui¢do dos casos novos de hanseniase e ou de PQT, segundo o esquema
terapéutico ¢ forma clinica. Ambulatério Regional de Especialidades Taubaté,

1990 a 1999
N =408
Forma Clinica Indeterminada Tuberculédide Dimorfa Virchoviana
Esquema Total
Terapéutico
N % N % N % N % N %

PQT/OMS/PB 29 90,6 91 87,5 0 0,0 0 0,0 120 29,4
PQT/OMS/MB 0 0,0 0 0,0 82 86,3 151 85,3 233 571
Qutros 3 9.4 13 12,5 13 13,6 26 14,7 53 13,5
Total 32 7.8 104 25,5 95 23.3 177 434 408 100,0

Qui-Quadrado p = 0.001

Ao analisar-se os dados obtidos no presente estudo, Taubaté, comparando-os
com o Estado de Sdo Paulo em 1997 (SAO PAULO, 1997a), quanto ao percentual de casos
novos inscritos em PQT, verifica-se um menor percentual em Taubaté, atingindo 86,5%,

enquanto em S3o Paulo o percentual é de 98,4%.

Segundo os parametros preconizados pela OMS, o percentual desejavel de
casos em PQT deve ser > a 95%, considerando-se eventualidades de limitagdo do uso
em situagdes clinicas de excec¢do. As taxas entre 80 - 95% sdo consideradas regulares e
precario o percentual de utilizagdo de PQT abaixo de 80% (GUISARD &
BARTOLOMUCCI, 2000). Portanto, de acordo com a OMS o Estado de Sdo Paulo
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atingiu o percentual desejavel enquanto que Taubaté € considerado regular e com
muitos casos com outro esquema (13,5%), fato este que merece um estudo mais

aprofundado.

O modo de deteccdo e a forma clinica da doenga ndo foi evidenciado diferenca
estatistica (Fisher p = 0.231), encontram-se relacionados na Tabela 17, em que se observa
que aproximadamente 2/3 (64,2%) dos doentes foram detectados através dos
encaminhamentos. Dos restantes, a detec¢do através da demanda espontdnea e exame de
contatos distribui-se na mesma proporgdo (15,1%). Percebe-se que € muito baixa a detecgdo
durante o exame de coletividade (0,8%).

Tabela 17 - Distribui¢do dos casos novos de hanseniase e ou PQT, segundo o modo de

detec¢do e a forma clinica. Ambulatorio Regional de Especialidades Taubate,

1990 a 1999
N =383
Forma Clinica Total
odo d
Modo de I T D v
detecgiio
N % N % N % N % N %
Encaminhado 16 533 64 640 67 744 99 60,7 246 642
Demanda 4 13,3 13 13,0 12 133 29 17.8 58 15,1
Espontdnea
Exame de 0 0,0 0 0,0 1 1,1 2 12 3 0.8
Coletividade
Exame de 9 300 19 19,0 g 7.8 23 14,1 58 15,1
contatos
Outros modos 1 33 4 4.0 3 33 10 6,1 18 4,7
Total 30 100 ) 163 383

Sem informagdo — 25 (6,1%)
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A amostra estudada foi de 383 doentes, dentre os 408 analisados, devido a

mexisténcia de registros em 25 dos mesmos.

Nos estudos realizados por ROSA, 1987; TRINDADE er al 1987, quanto ao
modo de detecgdo, verifica-se que a maior parte dos casos foi registrada através dos
encaminhamentos, semelhantemente ao encontrado na atual pesquisa. Em contrapartida,
nos estudos de KANEKO (1990) os resultados foram diferentes, sendo mais significativa a

procura espontanea.

Verifica-se, no ARE Taubaté, que as detecgdes entre os contatos sdo reduzidas, e
isto sugere que os servigos estdo deficientes na busca ativa de casos novos, principalmente
através dos exames de contatos. Fato este que pode ser confirmado no estudo de VIEIRA ef al
(1999). quando atinge um percentual de controle de contatos de apenas 42%.

A baixa deteccdo na coletividade exige reflexdo, pois, segundo uma pesquisa
realizada por OPROMOLLA et al (1990), no municipio de Taubaté, nos varios servigos de
saude, a busca ativa na coletividade de casos suspeitos de hanseniase teve como resultado

um grande numero de casos novos.

O teste estatistico demonstra haver associacdo significativa em relacdo ao
dado da Tabela 18 mostrando que 45,3% ndo sabem se conviveram com doente, e 29.8%
confirmam que conviveram com doente de hanseniase. Vale ressaltar que, na forma
indeterminada, 50% dos doentes confirmaram convivio com doente, enquanto que 36%

da forma dimorfa informaram nfio convivéncia com outros doentes.
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Tabela 18 - Distribuicdo dos casos novos de hanseniase e ou PQT, segundo o convivio

prévio com doente de hanseniase por forma clinica. Ambulatério Regional de
Especialidades Taubaté, 1990 a 1999

N =386
Forma Clinica
Convivio com Total
doente I T D b
N % N % N % N % N %
Sim 15 50,0 33 333 16 18,0 51 30,3 115 29.8
Nio 5 16,7 28 283 32 36,0 31 18,5 96 249
Nio sabe 10 33,3 38 38,4 41 46,1 86 51,2 175 453
Total 30 99 89 168 386  100%

Sem informacdo: 22 (5,4%)

Qui-Quadrado p = 0.002

No total dos 408 da popula¢do estudada, foram analisados 386, devido a falta
de registros de 22 doentes.

Na pesquisa de KANEKO (1990) foi encontrado resultado semelhante ao desta

pesquisa, quando informa que 35,5% desconhecem convivio com doente e 22,3% afirmam

que nao conviveram com doentes.

E importante ressaltar OPROMOLLA et al (2000, p.106) que confirma:

“quanto mais intima e duradoura for a convivéncia com um doente
bacilifero sem tratamento, maior € a possibilidade de se contrair a
doenga. Por isso, em paises com prevaléncia como a nossa, a busca de
casos deve ser feita prioritariamente entre os contatos domiciliares de

pacientes baciliferos”.
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Os dados sugerem o desconhecimento dos doentes sobre a hanseniase e sua
transmissdo, fato este confirmado quando se identifica que a maioria ndo sabe de quem

contraiu a doenga.

Reportando-se a Tabela 14, o fato de a mesma demonstrar que o grau de
escolaridade € mais elevado na forma Indeterminada e Tuberculéide, fornece subsidios para
a confirma¢do de que os 50% da forma Indeterminada sabem informar que conviveram
com outros doentes ou supdem-se em virtude de terem um nivel de escolaridade mais
elevado, o que facilitaria 0 acesso ao servigo de saide e consequentemente diagndstico

precoce da doenga.

Portanto, os dados acima demonstram que o acesso a Educacdo tem implicacdes
inequivocas na saude, o que pode ser identificado na Legislagdo sobre o Controle da

Hanseniase no Brasil que afirma:

“A Educacdo em Saude, entendida como wuma pratica
transformadora, deve ser inerente a todas as agdes de controle da
Hanseniase, desenvolvidas pelas equipes de saude e wusudrios,
incluindo familiares, e nas relagoes que se estabelecem entre os

servi¢os de sauide e a populagdo” (BRASIL, 2000 p.38).

O teste estatistico comprova haver diferenga muito significativa entre os
dados apresentado na Tabela 19 que mostra 74,3% dos doentes tiveram alta por cura;
10,9% ainda ndo receberam alta; 5,5% tiveram alta por transferéncia; 5,0% tiveram alta

por obito; 3,8%, alta estatistica; e os demais incluem-se em outros tipos de alta e sem

informac3o.

Resultados e Discussdo
144



Tabela 19 - Distribuicdo dos casos novos de hanseniase € ou PQT, segundo o estado atual
do tratamento e forma clinica. Ambulatério Regional de Especialidades
Taubaté, 1990 a 1999

N =397
Forma Clinica
Tipo de alta 1 T D v et
N % N % N % N % N %

Cura 29 96,7 89 88,1 70 76,1 107 61,5 295 743
Estatistica 1 3,3 3 3,0 4 43 7 4,0 15 3,8
Transferéncia 0 0,0 3 3,0 2 2.2 17 9,8 22 5,5
Outros 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 13 3 0,7
Obito 0 0,0 4 4,0 3 3,3 12 6,9 19 5,0
Nio alta 0 0,0 2 2,0 13 14,1 28 16,1 43 109
Total 30 101 92 174 397

Sem informagdo 11 (2,7%)
Fisher p = 0.001

Dos 408 doentes estudados, foi possivel analisar nesta Tabela, 397 doentes,

devido ao fato de que para 11 doentes nio haviam registros desses dados.

Quanto a forma clinica, verifica-se que 96,7% dos doentes da forma
Indeterminada receberam alta por cura, seguidos por 88,1% nas forma Tuberculéide. Ja nas
formas Dimorfa e Virchoviana, estes valores diminuiram significativamente, sendo 76% e
62.5%, respectivamente.

A alta por transferéncia e Obito ocorre em percentual mais elevado entre as
formas Virchovianas, que pode se atribuido ao tempo prolongado do tratamento ¢ as
caracteristicas da forma mais avangada da doenga, com risco maior de complica¢gdes, bem

como por acometer faixas etarias mais avangadas, respectivamente.
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Os casos de ndo alta (10,9%) estdo mais concentrados entre as formas Dimorfas
e Virchovianas, que podem estar associadas ao tempo de tratamento mais prolongado, com
maior risco de ndo aderéncia a0 mesmo e também ao fato dos profissionais de satide terem
mais dificuldade de consentir a alta a estes casos, bem como a falha na organizagio do

SEervigo.

Dados semelhantes s@o relatados por MURAI (1990), que encontrou um
percentual maior de altas nas formas Indeterminada e Tuberculoide; na forma Dimorfa, os

doentes permaneceram por um tempo prolongado em tratamento.

Quando se comparam estes dados com os do Estado de Sio Paulo (BRASIL,
1999b), no periodo de um ano encontramos percentual semelhante, pois em 1998, 76%
eram de alta por cura. Na questdo do 6bito e transferéncia, percebe-se que em Taubaté é
bem menor, visto que a média foi de 5% nos ultimos 10 anos enquanto em apenas um ano

foram registrados 2%, em Sio Paulo.

Verifica-se, no municipio de Taubaté, que o percentual de alta estatistica ¢
baixo, 3,8% em 10 anos, enquanto que no Estado de S#o Paulo é de 18% em um ano.
Portanto, estes dados podem sugerir que o servi¢o estd fazendo um controle adequado dos

doentes em tratamento.

A Preven¢do de Incapacidades trata de um assunto muito complexo, que afeta
ndo so6 o fisico como o psicolégico e o social do doente; sentiu-se, portanto, a necessidade
de desenvolver um estudo detalhado, com base em conhecimentos cientificos, e com
utilizagao de instrumentos preconizados pelo Ministério da Satde, bem como considerando
conhecimentos empiricos quantificando e qualificando as caracteristicas socioculturais, as
incapacidades fisicas instaladas nos membros superiores, inferiores e ocular (grau e sinais)
¢ as reagGes hansénicas, especificando o tipo de intervengdo. Pretende-se também comparar
o servigo de PI, durante dez anos de estudos, em relagfo a recuperagio, manutencio e piora

das incapacidades no diagnéstico e na alta.
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E importante ressaltar que a populagio estudada difere de acordo com a tabela
analisada. No diagndstico, a populagdo serd de 408 doentes, ¢ na alta esta populacdo
diminui para 295 doentes, devido ao fato de fazerem parte deste estudo apenas os doentes

que tiveram alta por cura.

Tabela 20 - Distribuicdo das incapacidades fisicas avaliadas no diagnéstico, segundo o
grau maximo ¢ sexo. Ambulatorio Regional de Especialidades Taubaté, 1990

a 1999
N =384
Grau maximo de Incapacidades
Sexo Total
0 1 2 3
N Yo N Y% N % N % N %
Masculino 75 19,6 88 229 50 13,0 15 3,9 228 59,4
Feminino 65 16,9 58 15,1 27 7,0 6 1,6 156 40,6
Total 140 36,5 146 38,0 77 20,0 21 §.5 384  100,0

Sem informagdo: 24 (6,3%)

Na Tabela 20 foram estudados 384 doentes pertencentes a populagdo total que
era de 408 doentes, devido a existéncia de 24 doentes sem informagdo, mostrando que

94.,1% dos casos novos foram avaliados, durante o diagnéstico na PI.

A Tabela 20 mostra um maior percentual em todos os graus de incapacidades
(0, 1, 2 e 3) para o sexo masculino (59,4%), em comparagéo ao sexo feminino (40,6%),

embora estatisticamente esta diferenca ndo seja significativa (Qui-Quadrado p = 0.235).

Quanto ao sexo e grau maximo de incapacidade parece haver maior prevaléncia
nos graus 0 e 1, sendo os percentuais cumulativos para o sexo masculino e feminino, de
42,5% e 32,0%, respectivamente. Nos graus 2 e 3 existe um maior percentual para o sexo

masculino (16,9%), quando comparado com o do sexo feminino (8.6 %).
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Comparando com PIOTO (1996); GONCALVES (1979); TRINDADE (1987),
verifica-s¢ também um maior percentual de incapacidades no sexo masculino do que no

sexo feminino.

Nos estudos de PIOTO (1996), identifica-se também maior prevaléncia do grau
2 para ambos 0s sexos; em contrapartida, neste estudo foi encontrado maior percentual nos

graus O e 1.

Os dados encontrados na pesquisa corroboram com os estudos de
OPROMOLLA et al (2000), que descreve que parece haver uma frequéncia de
deformidades menor no sexo feminino. Esses autores afirmam ainda que estudos realizados
na India mostraram que a incidéncia de deformidades é duas vezes maior para o sexo
masculino que para o feminino, para o grau 2. Outros trabalhos realizados na Venezuela.

Nigéria e China relatam a mesma situacio.

Identificam-se nas pesquisas desenvolvidas por OLIVEIRA (1987); ROSA
(1987), resultados diferentes do encontrado neste estudo, em que a maior prevaléncia de

incapacidades ocorre no sexo feminino.

Na Tabela 21, o teste estatistico demonstra haver diferenca muito significativa,
podendo afirmar que entre a populagio estudada, 384 doentes, 140 (36,5%) apresentavam
grau 0; 146 (38%) grau 1, enquanto que o percentual de grau 2 e 3 foi de 25,6%, 0 que vém
a confirmar a importancia de implementar e implantar as agdes de Prevencdo de
Incapacidades, em todos os servigos de atengio basica de satide. Esses dados encontrados
diferem dos dados de OPROMOLLA et al (2000), que descreve que no Brasil, em 1998,
dos casos novos (42.055), foram avaliados quanto 2 incapacidades 38.190, sendo

encontrados 78% de grau 0, 15% de grau 1 e 7% de graus 2 e 3.

Nessa variavel, foram considerados 384 doentes dos 408 estudados, em funcido
da falta de informagio sobre 24 doentes.
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Tabela 21 - Distribuicio das incapacidades fisicas avaliadas no diagnéstico, segundo o
grau maximo e forma clinica. Ambulatério Regional de Especialidades
Taubaté, 1990 a 1999

N =384
Forma Clinica Total
Grau 1 T D v
N % N % N % N % N %
0 19 63,3 48 48.0 33 37.1 40 24,2 140 36,5
I 11 36,7 26 26,0 40 449 69 41,8 146 38,0
2 0 0,0 23 23,0 11 12,4 43 26,1 77 20,1
3 0 0,0 3 3,0 5 5,6 13 7.9 21 5,5
Total 30 7.8 100 26,0 89 23,2 165 43,0 384  100,0

Sem informagdo: 24 (6,3%)
Qui-Quadrado p = 0.001

Comparando as formas clinicas com o grau de incapacidades no diagnéstico,
verifica-se maior percentual na forma Indeterminada de grau 0 (63,3%), seguido de menor
percentual na forma Virchoviana (24,2%). Quanto ao grau 1, o maior percentual encontra-
se na forma Dimorfa (44,9%).

Quanto aos graus 2 e 3, verifica-se que a forma Virchoviana tem maior
percentual (34%), dado este semelhante ao encontrado na pesquisa de PIOTO (1996). Na
forma Tuberculéide também houve um percentual significativo dos graus 2 e 3, com 26%,

seguido da forma Dimorfa, 18%, ¢ nenhum caso da forma Indeterminada.

Segundo TRINDADE, 1992; GONCALVES, 1979, existe uma diferenga em
relagio a forma Indeterminada, pois os seus estudos indicam a existéncia de graus de
incapacidades 2 e 3 nesta forma, achados estes que ndo ocorreram neste estudo, nem no

diagnostico, nem na alta.
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Os dados encontrados na presente pesquisa confirmam que, quanto mais
avangada for a forma clinica da doenga, maior € o risco de se ter graus de incapacidades 2 e

3. Ex: Forma Virchoviana com maior grau de incapacidade 2 € 3.

Na Tabela 22 foram estudados 272 doentes pertencentes a populagdo total, que
era de 295 (alta por cura); destes, 23 ndo foram avaliados (8,5%).

Tabela 22 - Distribuicio das incapacidades fisicas avaliadas na alta segundo o grau
maximo € forma clinica. Ambulatério Regional de Especialidades Taubaté,

1990 a 1999
N=272
Forma Clinica Total
Grau I T D Vv
N %o N Y% N %o N % N Yo
0 22 81,5 41 54,0 29 42,7 34 33,7 126 46,3
1 5 18,5 17 224 30 441 40 39,6 92 33,8
2 0 0,0 16 21,1 8 11,8 21 20,8 45 16,5
3 0 0,0 2 2,6 1 1,5 6 5,9 9 33
Total 27 9,9 76 28,0 68 25,0 101 37,1 272 100.0

Sem informagdo: 23 (8,5%)
Fisher p = 0.001

A analise estatistica confirma que a associa¢do entre esse dados foi muito
signnificativa, pois na populagdo de 272 doentes foi identificado que 126 (46,3%)
apresentavam grau 0 e 92 (33,8%), grau 1. Quanto aos graus 2 e 3, conjuntamente,

identificou-se um percentual de 19,8%.

Correlacionando as forma clinicas com o grau de incapacidades na alta
verifica-se na forma Indeterminada um percentual mais elevado para o grau 0 (81,5%)

enquanto o menor percentual esta na forma Virchoviana (33,7%).
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Quanto ao grau 1, 0 maior percentual encontra-se na forma Dimorfa (44,1%).
Em relagdo aos graus 2 e 3, verifica-se que a forma Virchoviana tem um percentual mais
elevado (26,7%), seguido da forma Tuberculoide (23,7%), Dimorfa (13,3%) e nenhum caso

na forma Indeterminada.

Comparando forma clinica e grau maximo de incapacidades, no diagndstico e
na alta, identifica-se que nas formas Indeterminada e Virchoviana aumentou o percentual
de grau 0, sendo de 18,2% e 9,5%, respectivamente. Quanto aos graus 2 e, 3 identifica-se
uma diminui¢do, pois na forma Virchoviana foi de 7.3%; na Tuberculoide de 2,3%; na
Dimorfa, de 4,7% e nenhum na forma Indeterminada.

Conclui-se que as A¢oes de Prevencao de Incapacidades colaboram para recuperar as
incapacidades j& instaladas, bem como evitam a sua instalac3o, necessitando-se, para que sejam
mais abrangentes, o treinamento em servigo ¢ a descentralizacdo das agdes de PL

O teste estatistico mostra que a diferenga foi levemente significativa, ente as

duas variaveis categoricas estudadas na Tabela 23.

A Tabela 23 mostra que, dos 408 doentes estudados, foram analisados 378,
devido ao fato de ndo terem sido avaliados, no diagnostico das incapacidades nas maos, de
30 doentes. Segundo as incapacidades fisicas das maos no diagnostico, 60,6% se encontram

no grau 0, € 26,2%, no grau 1.

Quanto aos graus 2 e 3 nas mios, identifica-se um percentual de 13,2%.
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Tabela 23 - Distribuicdo das incapacidades fisicas avaliadas nas mios no diagnéstico,
segundo o grau maximo € forma clinica. Ambulatério Regional de
Especialidades Taubaté, 1990 a 1999

N=378
Forma Clinica
Total
Grau I T D A%
N % N % N % N % N %
0 24 80,0 65 65,7 55 62,5 85 52,8 229 60.6

1 6 20,0 18 182 27 30,7 48 29.8 99 26,2

2 0 0,0 15 15,2 6 6.8 24 14,9 45 11,9
3 0 0,0 1 1,0 0 0,0 4 2.5 5 1,3
Total 30 7.9 99 26,2 88 23,0 161 45,6 378 100,0

Nao avaliados: 30 (7,9%)
Fisher p = 0.029

Comparando as formas clinicas com o grau de incapacidade nas mios, verifica-
se que existe uma tendéncia maior da forma Indeterminada apresentar grau 0 (80%),
quando correlacionada com as demais formas. Na forma Virchoviana, o percentual é o
menor do grau 0 (52,8%), o que corrobora com os dados da literatura, que demonstram que
quanto mais avancada for a descoberta da doenca, maior é o risco de incapacidades
instaladas.

Identifica-se também na forma Indeterminada nenhum doente com grau 2 e 3 de
incapacidades, enquanto nas formas Virchoviana e Tuberculdide estes graus sdo

significativos, de 17.4% e 16,2%, respectivamente.

Verifica-se, na Tabela 24, que o ntimero de doentes avaliados é de 270, dentre a
populacgdo total estudada, que era de 295, correspondente aos doentes que tiveram alta por
cura, devido ao fato de 25 doentes serem excluidos da amostra, por nio serem avaliados,

dados estes bem inferiores ao encontrados no diagnéstico.
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Tabela 24 - Distribui¢do das incapacidades fisicas avaliadas nas maos na alta, segundo o
grau maximo e forma clinica. Ambulatorio Regional de Especialidades
Taubaté, 1990 a 1999

N=270
Forma Clinica Total
Grau I
N % N Y N Yo N % N %
0 25 92,6 5 73,3 56 824 67 67.0 203 5.2
1 2 7.4 10 13,3 8 11,8 20 20,0 40 14,8
2 0 0,0 10 13,3 4 59 10 10,0 24 8.9
3 0 0,0 0 0.0 0 0,0 3 3,0 3 1,1
Total 27 10,0 75 278 68 25,2 100 37,0 270 100,0

Nio avaliados: 25 (9,3%)
Fisher p = 0.071

A Tabela 24 mostra estatisticamente que o dado estudado foi levemente
significativo com 75,2% de doentes, na alta, com grau 0, sendo mais elevado do que os
dados encontrados no diagnostico 60,6%, seguida pelo grau 1, que era de 26,2% no
diagnéstico, diminuindo para 14,8%, que podem ter evoluido para o grau 0. Nos graus 2 e
3, o percentual encontrado ¢ de 10%, igualmente inferior ao encontrado no diagnostico,
13,2%.

Analisando as formas clinicas com o grau maximo de incapacidades nas mios
na alta, identifica-se na forma Indeterminada, maior percentual de grau 0 (92,6%) e nenhum
doente com grau 2 e¢ 3. Em contrapartida, a forma Virchoviana € a que apresenta menor
percentual de doentes no grau 0 (67%).

Quanto aos graus 2 e 3, verifica-se uma tendéncia maior entre as formas
Tuberculéide (13.3%) e Virchoviana (13%). Comparando estes dados com os do
diagnéstico, verifica-se um percentual inicialmente bem mais elevado de grau 2 e 3 e a
forma Virchoviana com um percentual maior que a forma Tubercul6ide, neste grau de

incapacidade.
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Os dados da Tabela 25 indicam que o teste estatistico apresenta uma diferenca
muito significativa, com tendéncia a percentual mais elevado no grau 0 nos pés, no
diagnéstico, com 49,6%, e de grau 1 com 35,6%. Nos graus 2 € 3, a incapacidades nos pés é
de 14,8%.

Tabela 25 - Distribuigio das incapacidades fisicas avaliadas nos pés no diagnéstico,
segundo o0 grau maximo e forma clinica. Ambulatério Regional de
Especialidades Taubaté, 1990 a 1999

N=379
Forma Clinica Total
Grau I T D \4
N % N % N % N % N %
0 23 767 68 687 40 455 57 352 188 49,6
1 7 233 17 172 38 432 73 451 135 356
2 0 00 12 121 8 9,1 29 179 49 129
3 0 0,0 2 2,1 2 2,3 3 1,9 7 1,9
Total 30 80 99 261 88 232 162 427 379 1000

Nio avaliados: 29 (7,7%)
Fisher p = 0.001

Como se trata da avaliagdo do grau maximo de incapacidades no diagnéstico, o
total da populagdo estudada é de 408; destes, 379 foram avaliados, e 29 (7,7%) nao foram
avaliados.

Comparando-se as formas clinicas e o grau de incapacidades nos pés no
diagnéstico, identifica-se um maior percentual de grau 0 na forma Indeterminada (76,7%) e
Tuberculéide (68,7%) e um menor percentual na forma Virchoviana (35.2%). Estes dados

indicam que, na forma inicial da doenga. o risco de incapacidades ¢ bem menor.
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Nos graus 2 e 3, verifica-se nenhum doente na forma Indeterminada com este
grau, enquanto nas formas Virchoviana e Tuberculdide estes percentuais sdo significativos,
sendo de 19,8% e 14,2%, respectivamente. Conclui-se que os doentes na forma
Tubercul6ide, apesar de serem de menor risco epidemiolégico (transmissdo da doenga), no
servico de Prevencdo de Incapacidades sdo os que devem ser mais vigiados, devido ao
maior risco de desenvolverem incapacidades, ¢ também devido as exacerbagdes das

respostas imunolégicas, o que reforga os dados encontrados na pesquisa.
Segundo, BRASIL (1994, p.42):

..“as lesbes nervosas estdo, portanto, relacionadas com o
comportamento imunolégico do paciente, quanto melhor este for,
menor serd o numero de nervos envolvidos e maior serd a
possibilidade de destrui¢do dos filetes nervosos. Portanto, verifica-
se, na Hanseniase Tuberculoide, que as paralisias sdGo mais precoces

e intensas”.

Na Tabela 26, dos 295 doentes estudados (alta por cura), foram avaliados 270
doentes; confirmando estatisticamente diferenga muito significativa entre o dado
encontrado portanto o nimero de nio avaliados € de 25 doentes (8,5%). Mostra um
percentual significativo de doentes com grau 0, nos pés, 59,6%, seguido do grau 1, 30,4%,
enquanto nos graus 2 e 3 este percentual € de 10%.
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Tabela 26 - Distribuicdo das incapacidades fisicas avaliadas nos pés na alta, segundo o
grau Maximo e forma clinica. Ambulatorio Regional de Especialidades
Taubaté, 1990 a 1999

N=270
Forma Clinica Fola
Grau I T D v
N % N % N Y% N % N %
0 25 92,6 50 67,6 37 54,4 49 48.5 161 59,6
1 2 7.4 14 18,9 24 35,3 42 41,6 82 30,4
2 0 0,0 8 10,8 7 10,3 10 9,9 25 9.3
3 0 0,0 2 2.7 0 0,0 0 0,0 2 0,7
Total 27 10,0 74 274 68 252 101 374 270 1000

Nio avaliados: 25 (9,3%)
Fisher p = 0.001

Quando se comparam os dados dos pés no diagnéstico e na alta, identifica-se
que houve uma melhora das incapacidades, evoluindo em 10% para o grau 0, ou seja, sem
incapacidades, o que indica uma maior atencdo da PI e a maior sensibiliza¢do dos doentes
para os autocuidados. Quanto aos graus 2 e 3, houve uma redugio de 4,8%, indicando uma
pequena melhora, que pode ser atribuida a maior dificuldade de recuperar os casos com

incapacidades mais severas.

Comparando-se formas clinicas e grau méximo de incapacidades nos pés na
alta. identifica-se situagido semelhante nas mios, em que, na forma Indeterminada, estdo
concentrados os doentes com menor risco de desenvolverem incapacidades, visto que
92,6% s3o grau 0 e nenhum doente apresenta graus 2 e 3. Na forma Virchoviana se
encontra 0 menor percentual dos doentes sem incapacidades nos pés, ou seja, grau 0

(48.5%). quando comparados as demais formas.

Verifica-se, nos graus 2 e 3, freqiiéncias diferentes das que ocorreram no
diagnéstico e o percentual mais elevado é da forma Tuberculéide (13,5%) seguida da forma

Dimorfa (10,3%) e, em 1ltimo, da forma Virchoviana, com 9,9%.
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Conclui-se que, apesar das formas Tuberculdide, Dimorfa e Virchoviana terem
uma melhoria do grau de incapacidades, quando comparadas a avaliagdo no diagnostico € na
alta, a forma Tuberculdide foi a que teve uma recuperagdo menos significativa das
incapacidades, o que pode ser atribuido, ao fato de os doentes desta forma serem mais
susceptiveis as incapacidades mais severas, o que dificulta a sua recuperagdo. Este dado
determina uma reflexdo sobre a necessidade de maior atengdo ao doente da forma
Tuberculoide.

Comparando-se os dados no diagnéstico e na alta, das Tabelas 25 e 26,
identifica-se, na alta, que o grau de incapacidade 0, nos pés, teve uma melhora, com um
acréscimo de 15,9% na forma Indeterminada, bem como na forma Virchoviana, que
aumentou em 13,3%. Quanto aos graus 2 e 3, verifica-se também uma melhora, com
diminui¢do deste grau de forma significativa; na Virchoviana, foi de 9,9%, em relagdo ao
diagnostico.

Tabela 27 - Distribuicdo das incapacidades fisicas avaliadas nos olhos no diagndstico,
segundo o grau maximo ¢ forma clinica. Ambulatéorio Regional de
Especialidades Taubaté, 1990 a 1999

N=371
Forma Clinica Total
Grau I T D \'
N %o N Yo N % N % N %
0 29 96,7 80 82,5 76 88.4 17 74,1 302 81.4
1 1 33 11 11,3 7 8.1 22 13,9 41 11,1
2 0 0,0 6 6,2 0 0,0 11 7.0 17 4,6
3 0 0,0 0 0,0 3 3,5 8 5,1 11 3,0
Total 30 8.1 97 26,1 86 23,2 158 42,6 371 100,0
Nio avaliados: 37 (9,9%)
Fisher p=0.019

Na Tabela 27, a populagdo estudada é de 408. Como ndo foram avaliados 37
(9%). a amostra analisada nesta Tabela foi de 371 doentes.
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Analisando as formas clinicas com o grau méaximo de incapacidade, verifica-se
que segundo o teste estatistico a diferenga foi significativa, mostrando um alto percentual
de doentes na forma Indeterminada com menor risco de desenvolver incapacidades nos
olhos, 96,7% estdo no grau 0, e ndo existe nenhum doente com grau 2 e 3 nos olhos, nesta
forma. Nas formas Dimorfa, Tubercul6ide e Virchoviana existem um menor percentual de
doentes no grau 0, sendo de 88,4%, 82,5% e 74,1%, respectivamente. Outro dado relevante:
nos graus 2 e 3 existe um numero significativo de doentes na forma Virchoviana e

Tubercul6ide, de 12,1% e 6,2%, respectivamente.

VIETH, SALOTTI, PASSEROTTI (s.d.) ressaltam a importancia de valorizar a
avaliacdo e agbes no comprometimento ocular, refor¢ando que seus danos continuam a
existir mesmo com o advento da PQT, e fundamentam-se nos dados da OMS, de 1991, que

estimava haver cerca de 250 000 cegos em um total de doze milhdes de doentes com
hanseniase.

Tabela 28 - Distribuicdo das incapacidades fisicas avaliadas nos olhos na alta, segundo o
grau maximo e forma clinica. Ambulatério Regional de Especialidades
Taubaté, 1990 a 1999

N =264
Forma Clinica Total
Grau 1 E D v
N %o N Yo N % N %o N %
0 26 96,3 63 87,5 58 87,9 81 81,8 228 86,4
1 1 3,7 7 9.7 7 10,6 10 10,1 25 9.5
2 0 0,0 2 2,8 0 0,0 5 5,1 7 2,7
3 0 0,0 0 0,0 1 1,5 3 3,0 4 1,5
Total 27 10,2 72 273 66 25,0 99 37,5 264 100,0

Nao avaliados: 31 (11,7%)

Na Tabela 28. dos 295 doentes que receberam alta por cura, 264 foram
avaliados, correspondendo a um percentual de 11,7% (31) de ndo avaliados.
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A tabela mostra que o dado estudado ndo foi estatisticamente significativo
(Fisher p = 0.412). Verifica-se que 86,4% dos doentes t€ém grau 0 nos olhos na alta e que
4,2% tém grau 2 e 3. Comparando-se os dados do diagnostico e da alta, Tabelas 25 e 26,
identifica-se uma melhora, com incremento dos doentes para a ndo existéncia de
incapacidade ocular em 5%. Nos graus 2 e 3 também houve melhora, com um decréscimo
de 3.4%.

Quando se estuda o grau de incapacidades das diversas formas clinicas,
identifica-se na forma Indeterminada um percentual elevado de grau 0 (96,3%) e da ndo
existéncia de grau 2 e 3 ocular. A forma Virchoviana apresenta o0 menor percentual de grau
de incapacidades ocular, para o grau 0, que ¢ de 81,8%. No entanto, quando se compara a
avaliacdo na alta nos olhos na forma Virchoviana com a avaliagdo dos pés e das maos,
verifica-se que € na avaliagdo ocular que se obteve um maior percentual de doentes sem
nenhum problema com a hanseniase, seguido das méos e, por ultimo, dos pés.

Em relacdo aos graus 2 e 3, os dados sugerem que o maior percentual de
incapacidades ocular estd na forma Virchoviana (8,1%), seguida da forma Tuberculdide
(2,8%) e Dimorfa (1,5%).

Comparando-se os dados no diagnodstico, identifica-se que, na forma
Virchoviana, nos graus 2 € 3 ocular, houve uma diminuicdo de 4%, enquanto na forma
Tuberculdide a diminui¢io foi de 3,4%.

Os achados de TRINDADE et al (1987); PEDROSO et al (1989); PIOTO
(1996) sdo semelhantes aos encontrados na presente pesquisa, em que 0 maior grau de
incapacidade ocorre nos membros inferiores, seguido pelos membros superiores e, em
menor percentual, o comprometimento ocular. Complementando, PEDROSO er al (1989)
atribuem o maior predominio das lesdes nos pés, em vista do agravante do ortostatismo
bipodal (manter-se em pé), e acrescenta que as lesdes oculares ocorrem em menor
percentual devido a uma freqii€éncia subestimada. Corroborando com este achado,
TRINDADE et al (1987) refere que o menor percentual de comprometimento ocular ocorre
devido & maior dificuldade dos médicos em detectar tais leses.

Reportando a atual pesquisa, acredita-se que os dados de comprometimento
ocular encontrados na presente pesquisa, sejam fidedignos ou confiaveis, pois no periodo

estudado o ARE Taubaté dispunha de recursos humanos (enfermagem e médicos)
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capacitados para desenvolver o diagndstico de comprometimento ocular e atuar

adequadamente, conforme as necessidades.

Os estudos de OLIVEIRA, 1987; ROSA, 1987 diferem parcialmente dos dados
encontrados na presente pesquisa, em que se verifica que as maiores fregiiéncias de lesdes
incapacitantes ocorreram nos pés, seguidos dos olhos e, por ultimo, das mdos, no
diagnostico.

Portanto, quando se compara o grau maximo de incapacidades avaliado no
diagnéstico das mios, pés ¢ olhos, identifica-se a ocorréncia de maior percentual de grau 0
nos olhos (81,4%), seguido das méos (60,6%) e, em menor percentual, nos pés (49,6%).
Quanto ao percentual de graus 2 e 3, o maior percentual, encontra-se nos pés (14,8%),
seguido das maios, 13,2% e os olhos tém o menor percentual, 7,6%. Estes achados
expressam a necessidade de atuar de modo efetivo e continuado nas a¢des de Prevengio de

Incapacidades, principalmente nos membros superiores e inferiores.

Conclui-se que os membros inferiores sio os mais comprometidos pelas
incapacidades no presente estudo. Com base na literatura BRASIL (2001), acredita-se que
0 maior risco de incapacidades ocorre devido a perda da sensibilidade protetora ou
anestesia; modificagdes da forma do pé por alteragdes das estruturas 6sseas; pele anidrotica;
€ a marcha, que submete o pé a forgas anormais, como longas caminhadas, passos longos
ou corridas. Um outro agravante: seria o fato de culturalmente, as pessoas ndo terem o
hébito de avaliar os pés, e, como os mesmos estdo “protegidos pelos sapatos™ (mais distante

dos olhos), as incapacidades serdo diagnosticadas somente nas fases mais avangadas.

As Figuras 9, 10 e 11 indicam o nivel de escolaridade relacionado com o grau

de incapacidades encontrado nas maos, pés e olhos, durante o diagndstico.
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Figura 9 - Distribuicdo dos casos novos de hanseniase ¢ ou PQT, segundo escolaridade ¢
grau de incapacidade nas mdos, no diagnostico. Ambulatério Regional de

Especialidades Taubaté, 1990 a 1999

A populagdo estudada foi de 300 doentes, devido a falta de registro sobre o grau

de escolaridade em 108 (36%) dos prontudrios analisados.

A Figura 9 identifica um maior nimero de doentes com instrucdo do Ensino
fundamental incompleto, sendo 111 com grau zero, 34 com grau um, 17 com grau dois e 1
com grau trés de incapacidade. Verifica-se, também, um maior grau de incapacidade (2 e 3)
nos doentes com nivel de escolaridade mais baixo (analfabeto, ensino fundamental
incompleto ¢ ou completo). A medida que melhora o grau de escolaridade (superior

completo e ou incompleto), ndo aparece nenhum caso com grau 2 € 3.
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Figura 10 - Distribui¢do dos casos novos de hanseniase e ou PQT, segundo escolaridade e
grau de incapacidade nos pés, no diagndstico. Ambulatorio Regional de

Especialidades Taubaté, 1990 a 1999

A Figura 10 apresenta dados semelhantes aos da Figura 11, mostrando um
maior nimero de casos no ensino fundamental incompleto, com 81 casos no grau zero, 63

no grau 1, 17 no grau 2 e 2 no grau 3.

Verifica-se que, no grau de instrugdo do ensino fundamental incompleto e
completo, a existéncia de grau de incapacidade mais elevado (2 e 3). A medida que o nivel
de escolaridade vai melhorando (ensino médio incompleto, completo; e superior) diminuem

significativamente os graus 2 e 3.
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Figura 11 - Distribui¢do dos casos novos de hanseniase ¢ ou PQT, segundo escolaridade e
grau de incapacidade nos olhos, no diagnéstico. Ambulatério Regional de

Especialidades Taubatée, 1990 a 1999

A Figura 11 apresenta um maior numero de doentes, também no ensino

fundamental incompleto: 134 tém grau 0, 14 tém grau 1 , 6 tém grau 2 e 6 tém grau 3.

A medida que diminui o nivel de escolaridade, aumenta o grau de incapacidade
(2 e 3); em contrapartida, melhorando o nivel de escolaridade, diminui significativamente o

grau de incapacidades (2 e 3).

Portanto, a pesquisa demonstra que as Figuras 9, 10 e 11 apresentam situagdes
semelhantes, quando se identifica que a maioria dos doentes nido concluiram o ensino
fundamental, situa¢do na qual os graus 2 e¢ 3 de incapacidade sdo mais significativos.
Observa-se que, a medida que aumenta o nivel de escolaridade dos doentes, diminui o

nimero de casos da doencga e os graus de incapacidade 2 e 3.
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Segundo GONCALVES (1979); PIOTO (1996); ROSA (1987), percebe-se uma
semelhan¢a dos dados analisados do ARE Taubaté com os seus achados, em que o maior
numero de doentes de hanseniase estd no menor nivel de escolaridade, bem como o maior
percentual de graus de incapacidade 2 e 3. A medida que o nivel de escolaridade vai
aumentando, diminui o niimero de doentes, bem como os graus de incapacidades mais
graves (graus 2 e 3).

Considera-se que o doente com nivel de escolaridade mais elevado, apresenta
maior propensdo para desenvolver maior consciéncia corporal, incorporando com mais

facilidade o autocuidado com os olhos, mios e pés.

N*=338 — N** =270

Nenhum prob. mdo D e E == -

Anestesiamdo De E f=

Anestesia mao E e nenhum g%
prob. mdo D

Anestesia mao D nenhum prob. B
mao E A5

Anestesia e garra mével mdo
DeE

Outros ———

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

O Diagnostico* B Momento da alta*™

Outros: lesdo traumaitica, garra moével, reabsorciio discreta, articulacio anquilosada

Figura 12 - Distribui¢do dos tipos de incapacidades mais freqiientes nas mios no momento
do diagnéstico e da alta. Ambulatério Regional de Especialidades Taubaté,
1990 a 1999

A Figura 12 mostra que, da populagio de 338 doentes estudados no diagndstico,
em comparag@o com a alta, que engloba uma populagio de 270 doentes, ha uma melhora,

com aumento do percentual de auséncia do problema em ambas as mios na freqiiéncia de
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75.2%. Com relacdo a anestesia na mdo direita e esquerda, observa-se uma diminui¢do para
6.7%:; na anestesia na mio esquerda e nenhum problema com a mio direita houve uma
diminuicdo para 4,8%. e diminuicdo para 3,3% da anestesia na mao direita ¢ nenhum
problema com a mio esquerda. Constatou-se, no grupo dos outros, que corresponde a 10%.,

uma recuperacdo na alta das lesdes traumaticas.

Comparando com outros estudos verifica-se:

No estudo de PIOTO (1996), o percentual de doentes com garra mével € bem
mais elevado (21,5%) e apresenta diferenga, quando afirma que a mio esquerda foi
ligeiramente mais comprometida que a mio direita.

TRINDADE et al (1987) difere desta pesquisa, quando afirma que nas méos houve
um maior numero de garra movel, reabsorgdo discreta e articulagdo anquilosada.

Os resultados de OLIVEIRA (1987) também diferem dos dados deste trabalho:
para ela, houve um nimero elevado de insensibilidade nas maos (63.85%), seguido de
tlceras e traumas (22,89%), garra movel (21.68%) e reabsor¢do leve (11,44%).
Comparando-se os achados dos varios autores, com os desta pesquisa, ndo se vislumbrou
qualquer semelhanca. Verifica-se, portanto, que o maior percentual esta nos casos que nao
apresentam nenhum problema, como na mio direita e esquerda. identificando ainda uma
melhora dos percentuais de incapacidades, quando se compara o diagnostico com a alta,
denotando que as agdes de PI, implementadas no ARE Taubaté, no periodo de 90 a 99

recuperaram e evitaram complica¢des nas mios.
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N* =379 - N** =270

Menhum prob. pé D e E === T () »
p P ot ——— 49,55’0

AnestesiapéDeE

2%
V5.1%
2 41%
=1 4.1%

Anestesia pé D e nenhum prob. :
P& E —_—

Anestesia pé E nenhum prob. pé e

T 1,8%

_ == 10,0% F
Outros Nl 11,3% l

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

@ Diagnostico* @ Momento da alta**

Outros: contratura, garra de artelhos, pé caido, alcera trofica, reabsorcio discreta e

reabsorc¢iio intensa

Figura 13 - Distribui¢do dos tipos de incapacidades mais freqiientes nos pés avaliadas no
momento do diagnostico e da alta. Ambulatério Regional de Especialidades

Taubaté, 1990 a 1999

A Figuras 13 mostra que, no diagnéstico, dos 379 doentes estudados,
comparados com os 270 doentes na alta, verifica-se que o percentual de nenhum problema
com o pé direito e esquerdo aumentou para 59,6%; a anestesia no pé direito e esquerdo
diminuiu para 21,1%; a anestesia do pé direito e nenhum problema no pé esquerdo
diminuiu para 5,2%. A anestesia do pé esquerdo e nenhum problema no pé direito
mantiveram-se em 4,1%. No grupo de outros, comparando diagnéstico e alta, identifica-se

recuperacao do pé caido e tlcera tréfica, no momento da alta.

Resultados e Discussdo
166



PIOTO (1996) revela que, em média, 40% dos doentes apresentavam perda da
sensibilidade protetora para ambos os pés, garra movel dos artelhos (20,3%) e dtlcera
plantar (5,6%), o que difere da presente pesquisa, quando se afirma que o pé esquerdo foi

ligeiramente mais comprometido que o pé direito.

Os estudos de CRISTOFOLINI (1980); TRINDADE et al (1987); OLIVEIRA,
(1987), mostram que o maior percentual encontrado ¢ de anestesia plantar. OLIVEIRA
(1987) complementa que a insensibilidade pode, na presen¢a de traumas, desenvolver

ferimentos, desencadeando deformidades mais graves.

Observa-se, no contexto geral, que houve uma melhora nos percentuais de
ocorréncia de incapacidades mais freqiientes, com excecdo da manutenco da anestesia no
pé esquerdo e nenhum problema no pé direito; portanto, confirma-se a importancia da
implementacdo das a¢des de controle das incapacidades nos membros inferiores.

N#* =371 - N#**= 264

sk,m
Y 81,4%

Nenhum prob. clhos D e 8
E

prob. olho E

Anestesia oiho E e nenhum [&F
prob. olho D ;

Qutros ’ “ 9‘4%

|
|
|
l
[
;
2

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

E Diagnostico® HE Momento da alta**

Outros: acuidade visual diminuida, opacidade corneana, lagoftalmo, ectropio,

triquiase

Figura 14 - Distribuicdo dos tipos de incapacidades mais freqiientes avaliadas nos olhos no
momento do diagnostico e da alta. Ambulatério Regional de Especialidades
Taubaté, 1990 a 1999
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A Figura 14 mostra a distribuicdo dos tipos de incapacidades mais freqiientes
nos olhos no momento do diagndstico e na alta, em que se verifica que, no momento do
diagnéstico, 81,4% ndo apresentavam nenhum problema com os olhos (direito e
esquerdo); 7,3% apresentavam anestesia em ambos os olhos; 1,9% apresentavam anestesia
no olho direito € nenhum problema no olho esquerdo.

Os resultados encontrados na presente pesquisa, sdo semelhantes aos achados de
TRINDADE et al (1987), em que os olhos tiveram menor registro de incapacidades.

Para OLIVEIRA (1987), nos olhos as deformidades secundarias concorrem
com as maiores freqiiéncias, aparecendo visdo embacada com 47.59%; grave perda da
visdo, 26,50% e lagoftalmo, com 16,26%. Estes dados diferem da realidade do ARE
Taubaté, onde existe um trabalho preventivo e sistematizado que garante a prevengdo de
danos mais complexos nos olhos.

As Tabelas 29, 30, 31 e 32 apresentam a relag@o entre os tipos de ocupagdes e
incapacidades; as rea¢des hansénicas no momento da alta, durante a década de 90; e os
tipos de tratamento das reagdes.

Tabela 29 - Distribui¢do dos casos novos de hanseniase e ou PQT, segundo ocupagio e
grau de incapacidade no diagnostico. Ambulatorio Regional de Especialidades

Taubaté, 1990 a 1999

N =340

Grau de incapacidades Total
Ocupacgio 0 1 3 3

N % N % N % N % N %
Trabalho Pesado

19 452 14 33.3 8 19,0 1 2.4 42 12,4
Trabalho o -
Moderades 62 36.0 73 42 4 31 18.0 6 3,4 172 50,6
Trabalho Leve

38 48,7 29 37.2 9 11:5 2 2.6 78 22,9
Inativos 9 18.8 13 27,0 17 35,4 9 18.8 48 14,1
Total 128 37,6 129 38.0 65 19.1 18 5.3 340 100,0

Sem informacgdo: 68 (20%)
Qui-Quadrado p = 0.001
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Para que o trabalho fosse mais fidedigno, era necessario ter os dados do tipo de
ocupa¢do atualizado na alta; no entanto, nos registros do ARE, estes dados sO séo
contemplados no diagnostico, fato este que devera ser reestudado, na organizacdo do

Servigo.

O teste estatistico aplicado na Tabela 29 demonstra que a associagdo entre as

duas variaveis categéricas foi muito significativa.

A Tabela 29 mostra que, na populacdo geral estudada (340), existe uma
freqiiéncia maior de doentes que desenvolvem trabalho moderado (50,6%); o menor
percentual desenvolve o trabalho pesado (12,4%). Mostra também uma tendéncia de o
trabalho pesado concentrar-se doentes com um maior percentual de grau 0 (42,2%). Em
relagdo ao trabalho moderado, verifica-se maior percentual de grau 1 (42,4%).

Ente os inativos verifica-se um maior percentual de 35,4% no grau 2.

Observa-se que nio existe uma relacio entre o tipo de ocupagido com o maior
grau de incapacidades instalado. Verifica-se, em contrapartida, que nos inativos estdo os
maiores percentuais de grau 2 e 3.

Foram encontrados resultados semelhantes no estudo desenvolvido por ROSA
(1987), que descreve que as lesdes mais graves estavam entre os inativos e que o trabalho

pesado nio interfere na gravidade da incapacidade.

J& quanto ao tipo de atividade profissional desempenhada, o resultado da
pesquisa desenvolvida por PIOTO (1996) difere do presente estudo, quando afirma que as

incapacidades aumentam entre 0s que exercem atividades moderadas ou pesadas.

Segundo OLIVEIRA (1993), ¢ elevado o percentual de doentes que exercem
ocupagdes que necessitam de esforco fisico para seu desempenho, expondo-se
freqlientemente a traumatismos; o processo de instalagdes de incapacidades fisicas, nesses
doentes, portanto, € acelerado. Verifica-se, neste estudo, quando o comparamos com a
Anexo 14, em que se encontram profissionais que desenvolvem trabalho pesado, como
pedreiros, lavradores e jardineiros, e tém presenga de anestesia nas mdios, se ndo for
realizado trabalho educativo, com adapta¢bes de instrumentos de trabalho, estardo sujeitos

a traumatismos constantes com maior risco de deformidades e incapacidades.
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Portanto, concorda-se com OLIVEIRA (1993) na referéncia de que os
obstaculos crescem a medida que se acentuam as alteragdes fisicas, e que, quanto mais o
doente conhecer sobre sua doenga, maior facilidade encontrard para compreender a sua
participagdo no processo de prevengdo e reabilitagdo. Isto é confirmado quando os doentes
pertencentes a categoria ocupacional acima referido sdo avaliados e acompanhados pela PI,
com incorporagao dos autocuidados e adaptagdes de utensilios de trabalho, pois observa-se

um maior predisposi¢do de cura dos traumatismos, com menor risco de recidiva.

A Tabela 30 mostra que da populagdo estudada (408), 379 foram analisados. De
29 ndo tinham informagdes destes dados, por falta de registro nos documentos pesquisados.
Do total geral, verificou-se que 29,2% tinham reacdo hansénica e que 63,7% ndo a

apresentararm.
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A Tabela 30 indica que as reages ocorrem mais no sexo feminino (63%),
quando comparadas com as do sexo masculino (37%). diferentemente dos achados de
ROSA (1987), em que o predominio é maior no sexo masculino, ¢ de PIOTO (1996), em
que a frequéncia € igual entre os sexos. E inquietante identificar que as mulheres estfo mais
sujeitas a reacdo hansénica; a literatura consultada, citada na introdugio, afirma que
situacdo estressora pode predispor a ocorréncia com maior frequéncia de reagdes, devido ao
fato de a mulher estar na sociedade, muitas vezes, com dupla jornada de trabalho. Esta,
portanto, mais propensa as situagdes estressantes, o que provavelmente podera determinar

maior percentual de rea¢des hansénicas.

Quando comparam-se as formas clinicas, sexo e presenga de reacio, identifica-
se que, na forma Indeterminada, apenas 7,7% tém reagdo, € que esta OcCoITe NO SeXo0
feminino. Na forma Tuberculoide, tanto o sexo feminino quanto o masculino apresentam
reacdo hansénica, de 15,1% e 13,7%, respectivamente. Na forma Dimorfa também ocorre
uma propor¢do semelhante em ambos os sexos. Na forma Virchoviana, o percentual é mais

elevado no sexo masculino (42,6%); no feminino, 37,4%.

Verifica-se, portanto, que as reagbes hansénicas ocorrem em um percentual
maior no sexo feminino nas formas I ¢ T, e no sexo masculino, na forma V. Pode-se inferir
que as mesmas sdo mais acentuadas nas mulheres, devido apresentarem uma resposta mais

eficaz a0 M. Leprae (OPROMOLLA et al 2000).

Quanto a ndo apresentar reagdo hansénica, verifica-se percentual maior nas

formas I e T, seguidas de um percentual menor nas formas Dimorfa e Virchoviana.

Em comparagdo com o estudo de ROSA (1987), dados semelhantes foram
encontrados na presente pesquisa, quando se descreve que, dos 190 doentes
examinados, 47 (24,7%) relataram ao menos um episédio de reacdo: e sem nenhuma

reagao, 65%.
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Quanto a forma clinica prevalente ser Virchoviana e Dimorfa, o presente estudo
apresenta semelhanga com o estudo de ROSA (1987), em que a maior prevaléncia esta
entre a forma Virchoviana e Dimorfa, ¢ com o de PIOTO (1996), em que ha maior

predominio da Virchoviana.

Na Tabela 31 verifica-se que, dos 408 (100%) doentes estudados, 119 (29%)
dos casos tiveram reag@o hansénica e 18 (15,1%) ndo foram submetidos a avaliagcdo do grau

de incapacidade, na alta.

Comparados os varios anos e o grau de incapacidade encontrado entre os
doentes que tiveram reacdo hansénica, verifica-se: situacdo semelhante em 1991, 1992 e

1998, quando prevaleceu um maior percentual do 1, com nenhum caso do grau 3.

Nos anos de 1993 e 1995 verifica-se também um maior percentual do grau 1, no

entanto existe 1 caso (8,3%) no grau 3.

Nos anos de 1994 e 1996 o maior percentual fica no grau 0, com nenhum caso
no grau 3. Em 1997 também se encontra um percentual elevado no grau 0; no entanto, ha o

registro de 1 caso (8,3%) com grau 3 de incapacidade.

Estes dados sugerem que as atividades de PI desenvolvidas durante os dez anos
foram significativas, uma vez que o maior percentual de doentes na alta encontra-se no grau

0 e 1 de incapacidades.

Em 1999 n3o foi possivel avaliar estes dados, devido ao fato de um grande
numero de doentes estar sendo submetido ao tratamento (75%) e, portanto nio estar em
alta, fato este que os impedem de fazer parte da amostra, que contemplou as reacdes

hansénicas dentre os doentes que tiveram alta.
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Segundo GARBINO (2000 p.79), a neuropatia hansénica € um:

“...assunto intrigante para os pesquisadores e desafiador para os
clinicos, e embora se tenha feito muito sobre vdrios aspectos da
neuropatia hansénica (NH), restam ainda etapas a se alcangar para
0 conhecimento necessario ao seu melhor controle e medidas para a

prevengdo efetiva das deficiéncias fisicas em nosso pais”.

Os dados encontrados na presente pesquisa, ou seja, 29% dos doentes
apresentando reagdes hansénicas, sdo semelhantes aos achados de PIOTO (1996), 34% e
ROSA (1987), 24,7%.

Conclui-se que reagGes hansénicas € um assunto muito complexo € que se
necessita de pessoal capacitado para monitorar, identificar e tratar as mesmas, evitando com
isso as incapacidades e deformidades. Percebe-se, no ARE Taubaté, apesar de apresentar
um percentual significativo de reagGes hansénicas, durante os dez anos de estudo,
conseguiu-se manter um percentual elevado de doentes sem incapacidade ou apenas com

anestesia (graus 0 e 1), o que confirma a eficécia e eficiéncia das atividades da PI.

A Tabela 32 apresenta os tipos de tratamento realizados diante das reagdes
hansénicas.
Da populagdo estudada, 408 doentes, identifica-se que 260 (63,7%) ndo tiveram

rea¢do hansénica, 119 (29,2%) apresentaram reacéo e 29 casos (7,1%) ndo havia registro.

Os “outros” na tabela corresponde aos doentes que ndo tiveram reagéo
hansénica 260 (63.7%) e que portanto ndo foram contemplados nesta tabela quanto ao

tratamento da reacgao.
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Tabela 32 - Distribui¢do dos casos novos de hanseniase e ou PQT, com reacio hansénica e

tipo de tratamento na reacdo. Ambulatério Regional Especialidades Taubaté,

1990 a 1999
N=119
: ) Sim

TIPOS DE INTERVENCOES NA REACAO N o
P1, Med.(prednisona) 8 6,7
PI, Med. (prednisona), Servigo Social 35 29,4
P1, Med.(prednisona, talidomida), Servigo Social 2 227
PI, Med (prednisona), Servigo social, trabalho de grupo 10 8.4
PI, Med (prednisona, talidomida). Servigo social, Trabalho de grupo e
psicologa 5 4.2
PI, Med. (talidomida), Servigo Social 5 4.2
Outros 29 24,4
Total 119 100

Legenda: PI - Prevencéo de incapacidades;

Med - acompanhamento médico e terapéutico.

Comparando os doentes que tiveram reagdo hansénica com o tipo de

tratamento, identificam-se 29,4% tratados com PI, Acompanhamento médico e terapéutico

(maior predominincia do uso de prednisona) e Servico Social. Em seguida vem o

tratamento com PI. Acompanhamento médico e terapéutico (prednisona e talidomida) e

Servico Social com 22.7%.

Segundo MARCIANO & GARBINO (1994 p.5):

“A neuropatia hansénica tem uma evolug@o crénica, com situagdes
agudas e subagudas de maior gravidade, caracterizadas por
processos inflamatorios relacionados com a extensdo da infecgdo,
com as diferentes formas clinicas e com a quimioterapia, sendo

portanto, uma neuropatia de manejo complexo”.
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Para GONCALVES (1979), a hanseniase deve ser encarada de forma ampla,
abrangendo o doente como um todo, uma vez que a doenga representa um complexo

biopsicossocial, responsavel, muitas vezes, pelo afastamento de suas atividades.

Portanto, o mais importante é acompanhar o doente com assiduidade, tendo um
servico de PI sistematizado, em que toda a equipe multiprofissional esteja capacitada para
identificar os sinais suspeitos de reagdo hansénica. E importante ressaltar que, quando o
tratamento da reacdo hansénica é decidido conjuntamente com a equipe de trabalho
(médico, equipe de enfermagem, assistente social, psicélogo, fisioterapeuta), fazendo um
estudo de caso do doente e identificando quais sdo os possiveis fatores que estejam
desencadeando tal reagdo, definindo entdo uma proposta de agdo, com solugdes locais ou de
servicos de referéncia, com certeza o risco de ocorrerem as deformidades serdo bem

menores

As Figuras 15, 16, 17 e 18 apresentam analise do impacto da Prevencdo de
Incapacidades, na década de 90, no ARE Taubaté. Fez-se um estudo comparativo dos
doentes que foram submetidos a avaliagdo da PI no diagnéstico e na alta, de uma forma
geral (mfo, pés e olhos) e de uma forma mais sistematizada, englobando em cada Figura
um segmento do corpo, identificando o percentual de doentes que melhoraram,

mantiveram-se ou pioraram do grau maximo de incapacidades.

E importante ressaltar que, da populagdo estudada, 408, foram selecionados, na
Figura 15, 268 doentes, em virtude da necessidade de acompanha-los no diagnéstico € na
alta. Nas Figuras 16, 17 e 18 os dados apresentam uma discreta variagdo, devido ao numero
de doentes avaliados.

A Figura 15 mostra uma mudanga significativa de evolucédo (diagnoéstico e alta),
em que, dos 268 doentes avaliados na Prevencdo de Incapacidades no ato do diagnostico,

foram encontrados:

- 107 doentes (40%) que tinham grau 0 no diagnostico, e destes, na alta por
cura, 76 (71%) mantiveram-se no grau 0, ou seja, nenhum problema devido a
hanseniase; 24 (22.,4) pioraram para o grau 1 (anestesia); 7 (6,5%) pioraram

para o grau 2, e nenhum caso evoluiu para o grau 3.
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- 95 doentes (35,4%) eram grau 1 no diagndstico, e destes, na alta por cura, 44
(46,3%) evoluiram para o grau 0; 46 (48,4%) mantiveram-se no grau 1; 3

(3,2%) pioraram para o grau 2; e 2 (2,1%) pioraram para o grau 3.
p

- 51 doentes (19%) eram grau 2 no diagnéstico, e destes, na alta 5 (9.8%)
evoluiram para o grau 0; 13 (25,5%) evoluiram para o grau 1; 32 (62,7%)

mantiveram-se no grau 2; e apenas 1 (1,9%) piorou para o grau 3.

- 15 doentes (5,6%) eram grau 3 no diagnéstico, e destes apenas 1 (6.7%)
evoluiu para o grau 0; 7 (46,6%), para o grau 1; 1 (6,7%) evoluiu para o grau

2 e 6 (40%) mantiveram-se no mesmo grau de incapacidade, 3.

Utilizou-se o teste de Mc Nemar (ou teste de simetria) que comprovou mudanca
significativa de grau entre um momento e outro, com tendéncia a diminui¢do do

acometimento. Prob = 0.013
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Verificam-se, na Figura 16, uma tendéncia, entre o 262 doentes avaliados na
Prevencio de Incapacidades, no diagndstico e na alta, nos membros superiores, as seguintes

situacdes:

- 163 doentes (62,2%) no diagndstico eram grau 0 (nenhum problema de
incapacidades com a hanseniase), e destes foi constatado na alta que 148
(90,8%) mantiveram-se no grau 0; 11 (6,75%) pioraram para o grau 1; 3

(1.8%) pioraram para o grau 2 e 1 (0,6%) piorou para o grau 3.

- 67 (25,6%) no diagnostico eram grau 1, e foi constatado na alta que 45
(67,2%) evoluiram para o grau 0; 20 (29,8%) mantiveram-se no grau 1; 1

(1.5%) piorou para o grau 2; e 1 (1,5%) piorou para o grau 3.

- 29 (11,1%) eram grau 2 no diagnéstico, e foi constatado que na alta 3
(17,2%) evoluiram para o grau 0; 6 (20,7%), para o grau 1; 18 (62%)

mantiveram-se no grau 2; e nenhum caso piorou para o grau 3

- 3 (1,1%) eram grau 3 no diagnostico, e foi constatado que na alta 1 (33,3%)
evoluiu para o grau 1; 1 (33,3%) evoluiu para o grau 2 e 1 (33,3%) manteve-

se no grau 3.

Utilizou-se o teste de Mc Nemar (ou teste de simetria) que comprovou mudanga
muito significativa de grau entre um momento e outro, com tendéncia a diminuicdo do

acometimento. Prob = 0.001
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Verificam-se, na Figura 17, uma tendéncia entre os 263 doentes avaliados na PI

no diagnostico e na alta nos membros inferiores, as seguintes situagdes:

- 139 (52,9%) no diagnostico eram grau 0, e foi constatado que na alta 115
(82,7%) mantiveram-se no grau 0; 19 (13,7%) pioraram para o grau 1; 5

(3.6%) pioraram para o grau 2; e nenhum caso piorou para o grau 3.

- 92 (34,9%) no diagnostico eram grau 1; 42 (45,7%) evoluiram para o grau 0;
45 (48.9%) mantiveram-se no grau 1; 5 (5,4%) pioraram para o grau 2; €

nenhum caso piorou para o grau 3.

- 26 (9,9%) no diagnéstico eram grau 2; ¢ foi constatado que na alta 3 (11,5%)
evoluiram para o grau 0; 11 (42,3%), para o grau 1; 11 (42,3%) mantiveram-

se no grau 2; e 1 (3,8%) piorou para o grau 3.

- 6 (2,3%) no diagnostico eram grau 3; e foi constatado que na alta 4 (66,6%)
evoluiram para o grau 1; 1 (16,7%) evoluiu para o grau 2; e 1 (16,7%)

manteve-se no grau 3.

Utilizou-se o teste de Mc Nemar (ou teste de simetria) que comprovou mudanca
significativa de grau entre um momento e outro, com tendéncia a diminuicio do

acometimento. Prob=0.017
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Verificam-se, na Figura 18, que, dentre 254 doentes avaliados na PL no

diagndstico e na alta, nos olhos, os seguintes dados:

- 214 (84.3%) dos doentes no diagnoéstico eram grau 0; e foi constatado que na
alta 203 (94,9%) mantiveram-se no grau 0; 11 (5,14%) pioraram para o grau

1; e nenhum caso piorou para os grau 2 e 3.

- 21 (8,3%) dos doentes no diagndstico eram grau 1 e destes foi constatado que
na alta 12 (57,1%) evoluiram para o grau 0; 9 (42,9%) mantiveram-se no grau

1; € nenhum caso piorou para os graus 2 e 3.

- 12 (4,6%) dos doentes no diagnosticos eram grau 2, e foi constatado que na
alta 4 (33,3%) evoluiram para o grau 0; 1 (8,3%) evoluiu para o grau 1; 7

(58,3%) mantiveram-se no grau 2; e nenhum caso piorou para o grau 3.

- 7 (2,8%) dos doentes no diagndstico eram grau 3, e foi constatado que na alta
2 (28,6%) evoluiram para o grau 0; 1 (14,3%) evoluiu para o grau 1; e 4

(57.1%) mantiveram-se no grau 3.

Utilizou-se o teste de Mc Nemar (ou teste de simetria) que ndo comprovou
mudanca significativa de grau entre um momento e outro, nio havendo tendéncia a

diminui¢do do acometimento. Prob = 0.235
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Fazendo uma andlise global das Figuras 15, 16, 17 e 18 , verifica-se que no
grupo de doentes cujo diagndstico inicial era grau 0, ou seja, aqueles que ndo apresentavam
nenhum problema de incapacidades fisicas com a hanseniase, mantiveram-se neste grau

percentuais significativos, sendo mais elevados nos olhos e maos.

-

E importante fazer uma ressalva: no grupo de diagnéstico grau 0, quando
avaliado no contexto geral, identificou-se um percentual mais baixo de manutengdo no grau
0 (71%) e um percentual de piora para o grau 1 (22,4%), com anestesia, 0 que pode ter
ocorrido devido 4 mudanga do instrumento de identificagio da sensibilidade. No método
tradicional utilizava-se alfinete, tubo com 4gua quente e algoddo, para o método com
monofilamento (estesiOmetro) apresenta maior especificidade e pode ter interferido nos
resultados da alta, um maior percentual de doentes com anestesia. Quanto a piora para os
graus 2 e 3, verifica-se um percentual baixo. Nos othos nenhum caso piorou para os graus 2
e 3, nos pés obteve-se apenas piora para o grau 2; entretanto, nas mios houve piora tanto

para o grau 2 como para o 3.

Entre o grupo de doentes cujo diagndstico foi realizado no grau 1 (anestesia),
verifica-se que a evolugdo para o grau 0 e manutengdo no grau | foram significativos,
mantendo em todas as situa¢des um percentual maior que 90%. Com relagdo a piora para os
graus 2 e 3, verifica-se que o percentual é baixo, no contexto geral, atingindo 5,3%, e que
nos olhos nenhum caso piorou para os graus 2 e 3, enquanto nos pés nenhum caso piorou

para o grau 3. Ja nas mdos ocorreu piora para os graus 2 e 3.

No grupo de doentes cujo diagndstico foi realizado no grau 2 e, portanto, com
deformidades, sentiu-se a necessidade de avaliagdo em separado do percentual de casos que
melhoraram e que se mantiveram neste grau de incapacidade; na avaliacdo geral, foram de
35,3% e 62,8%, respectivamente. Quanto ao percentual de piora para o grau 3, este foi de
apenas 1,9%; nas mios e olhos nenhum caso piorou para o grau 3; e apenas nos pés um
caso piorou para o grau 3. Verifica-se, portanto, que a recuperacio é mais dificil, com um

indice elevado de manutenc¢do das incapacidades ja instaladas.
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Entre o grupo de doentes com grau 3, que consiste das deformidades mais
complexas, cuja recuperacdo, na maioria das vezes, necessita de reabilitacdo e cirurgias
corretivas, verifica-se que o percentual encontrado, no contexto geral, é de 5,6% doentes,
com uma manutencdo de 40% neste grau, e com um percentual significativo de melhora,
para o grau 1 (anestesia), 46,7%. Estes resultados encontrados ndo condizem com a pratica
vivenciada no servico de PI do ARE, o que constituiu motivo para uma reavaliagdo dos
arquivos consultados na pesquisa, dando énfase aos membros superiores e inferiores.
Considere-se que foram identificados dois casos que recuperaram nas maos para os graus 1
€ 2, e que estes casos nio deveriam fazer parte do grau 3 no diagnostico, e sim do grupo 2,
pois ndao tinham articulacdes anquilosadas no diagndstico. Nos membros inferiores, dos
cinco casos reavaliados nos prontuarios, verificou-se que trés deveriam pertencer ao grupo

2, uma vez que a contratura identificada no diagnostico n3o era real.

Segundo a literatura (BRASIL, 1997), a contratura e articulagdo anquilosada
sdo identificadas quando se perde 25% da mobilidade passiva dos dedos, artelhos ou
tornozelo, sendo dificil identificd-las ou de descarta-las em uma primeira avaliagdo.

Conclui-se que, apesar de o diagndstico inicial ndo expressar a realidade em
alguns casos, como o servi¢co tem uma continuidade nas agbes de PI, que sdo devidamente
registradas, foi possivel identificar as falhas e corrigi-las. Somente nos olhos este dado se

mantém mais fidedigno, com 57,1% se mantendo no grau 3.

Embora nio tivesse sido objeto do presente estudo, vale ressaltar, que dentre as
acdes de Prevencdo de Incapacidades, a importincia de se abordar os aspectos gerais da
Adaptagio de Calgados e Curativos.

A Adaptagdo de Calcados, no ARE Taubaté, foi implantada, como um projeto
piloto, devido a alta prevaléncia e detec¢do de casos de hanseniase neste municipio. Foram
destinados recursos para a aquisicdo de materiais, pelo Programa de Controle da
Hanseniase, pela Organiza¢do nio Governamental (Palavra e Agdo) e pela Prefeitura
Municipal de Taubaté (Promogéo Social), na década de 90. Para a realizagdo da adaptacdo
de calgados, foi treinado um funciondrio administrativo (servigos gerais). com habilidades
para o trabalho, ndo sendo oficializada a sua funcdo de sapateiro, junto & Instituicdo, por

opgao trabalhista do proprio funcionario.
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A sapataria sempre funcionou em uma érea fisica precaria, até os dias de hoje,
necessitando de algumas adequagdes na sua estrutura. A populacdo atendida compreende os
doentes de hanseniase da DIR XXIV e do ARE Taubaté provenientes do setor de ortopedia.

Atualmente, verifica-se a necessidade de educacéo continuada e de treinamento
em servi¢o, com a finalidade de aprimoramento e aumento do niimero de profissionais para
atua¢do no Setor, bem como uma reforma estrutural e organizacional, com a garantia da
manutengdo de recursos materiais, para assegurar a qualidade da assisténcia e o impacto na

eliminagdo e prevenc¢io das tulceras neurotroficas.

Em relagdo aos curativos, é importante salientar que, na década de 80, o
atendimento era realizado no Posto de Assisténcia Médica do INAMPS, o que contribuia
para a fragmentagdo do atendimento, com dificuldades de integracio com o servico de
hanseniase.

Posteriormente, no final da década de 80, com a implementagéo da PI de forma
sistematizada, foi incorporado o atendimento de curativos, atendendo a uma demanda

significativa e complexa de doentes com ferimentos e tlceras neurotroficas.

Em 1989 e 1990, apos a integragdo dos servigos publico estadual e federal, no
ARE Taubaté, os curativos de hanseniase, foram centralizados em uma tnica area de

atendimento; o setor Curativos.

Apos o estudo desenvolvido no ARE Taubaté, em julho de 2000, com avaliagio
de 92 doentes do registro ativo (casos novos e antigos), na Prevengdo de Incapacidades,
conclui-se que 10,9% apresentam lesdes traumaticas nos membros superiores e que 5,4%
apresentam tulceras tréficas nos membros inferiores (VIEIRA, GUISARD, DOMICIANO,
2000).

Pela experiéncia da autora e de acordo com os dados encontrados em outros
estudos, fica clara a necessidade de se realizar investigagdes de maior amplitude
relacionadas a Adaptagdo de Calgados e Curativos e de considerar que tais fatores

contribuem para a Prevengdo de Incapacidades.
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Portanto, todos os dados encontrados no desenvolvimento geral da pesquisa,
confirmmam que as agbes de PI, quando valorizadas no servico por toda a equipe
multiprofissional, e realizadas de forma sistematizada, conseguem ser de impacto para a
recuperagdo das incapacidades, contribuindo de forma significativa para a reintegra¢do do
doente na sociedade. Colabora tanto individualmente, atendendo o doente nos aspectos
biopsicossociais, quanto coletivamente, promovendo a diminuigdo do estigma e do impacto
que a doenga traz para a sociedade.

E oportuno, ressaltar a contribuigdo de dois autores que valorizavam de forma
significativa a Prevenc¢do de Incapacidades: (CRISTOFOLINI, 1980 p.50) e (DUERKSEN
& VIRMOND, 1997: p.47) descrevem que:

. “a cronicidade do problema exige que os cuidados sejam
aplicados todos os dias, de maneira constante e persistente. Isto faz
com que muitos pacientes abandonem o tratamento, vencidos pelo
desanimo e descrédito pela lentiddo dos resultados. Certas
necessidades de locomogdo, trabalho e outras de ordem socio
economica fazem com que deixem de aplicar certos cuidados (...). No
entanto, a preveng¢do de incapacidades serd util se os componentes
educacionais forem convincentes, havendo necessidade de refor¢ad-
los a cada oportunidade” (CRISTOFOLINI, 1980 p.50).

“.. antes ndo tinhamos os conhecimentos da patologia de
deformidade que hoje temos, acreditévamos que a deformidade era
uma consequéncia inexoravel da enfermidade e nos sentiamos
impotentes para modificar a situagdo. Hoje é diferente, hoje sabemos
como se produzem e como podem ser evitadas estas deformidades e
ndo podemos ignorar este fato. Amanha as deformidades do paciente
de hanseniase talvez possam ter outro nome e sobrenome: o0 nome
daqueles que tinham a responsabilidade de atender a estes pacientes
na época em que estas deformidades apareceram e se

desenvolveram” (DUERKSEN & VIRMOND, 1997: p.47).

Estas citagdes indicam alguns questionamentos, quando se defrontam alguns

casos que pioraram o grau de incapacidades, demonstrando o quanto € complexa estd
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recuperagao e quanto € importante o profissional rever a sua pratica pratica no dia-a- dia.
Chama também a atengdo para o compromisso da equipe de enfermagem para com esta
doenga. Acredita-se, no ARE, que a descentralizagio das ag¢des de PI, ndo s6 para o
municipio de Taubaté, como na implementagio e implantagio destas a¢bes nos 27
municipios pertencentes a DIR XXIV, seja um caminho para efetivacdo do diagndstico

precoce, o qual podera evitar danos irreversiveis.

Para manutencdo das acgdes de PI, verifica-se a necessidade de realizar
treinamentos em servico ¢ educagdo continuada, visando principalmente ao diagndstico
precoce das incapacidades fisicas, com maior garantia de recuperagdo das mesmas,
devolvendo o doente de forma integral a sociedade e contribuindo para a eliminagio e

controle desta doenga em nosso pais.
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Ap0s a investigagdo, foi possivel concluir que:

- Na DIR XXIV de Taubaté, que compreende 27 municipios, ndo houve
diagndstico de caso novo, no ano de 1999, em oito municipios, o que sugere a
necessidade de uma intervengdo mais aprofundada e sistematizada, para
identificar endemia oculta, controle da endemia ou o atingimento da meta da
OMS (menos de 1 caso para 10.000 habitantes). Para tanto, h4 necessidade de
se empreender esfor¢os principalmente, na educagido continuada, supervisdo

periodica e na avaliag@o sistematizada, nesses municipios.

- A analise dos dados epidemiologicos do ARE Taubaté demonstra que, apesar
de se contar com uma equipe multiprofissional atuando durante 10 anos neste
servico, os coeficientes de prevaléncia (3,1% por 10.000 habitantes) e
detecgdo (0,9% por 10.000 habitantes) mantém-se médios e semelhantes aos
dados da DIR Taubaté, Estado de Sdo Paulo e Brasil. Portanto,
epidemiologicamente a endemia esta presente, com muitos diagndsticos de
casos novos, € 0 ARE Taubaté ainda esta distante de atingir a meta proposta
pela OMS.

- Quanto aos dados operacionais, verifica-se que, na maioria das vezes, o
servico de hanseniase de Taubaté avalia o grau de incapacidade fisica em
todos os casos novos, atingindo o parimetro Bom, o que demonstra as agdes
de PI no controle da endemia tém sido implementadas naquela Institui¢do de

Saude.

- No tratamento com PQT dos doentes inscritos no Programa de Hanseniase,
identifica-se maior percentual nas formas Indeterminada e Tuberculdide. Nas
formas Virchoviana e Dimorfa é menor este nimero, encontrando-se um
percentual significativo de tratamento com outros esquemas, 0 que pode ser
atribuido ao fato de a doenga estar em estdgio mais avancado € com risco
maior de reagdes adversas, e ao tempo maior de tratamento, mesmo no

esquema de PQT.
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- Na detec¢do dos casos novos, verifica-se um baixo percentual entre os
comunicantes (15%). Em outro estudo identificou-se, em 1999, no
levantamento de contatos faltosos, no ARE Taubaté, um percentual elevado:
58% (VIEIRA, GUISARD, DOMICIANO, 1999). Portanto, comparando os
dois dados, pode-se concluir que o servigo esteve deficiente na busca ativa de

casos, principalmente nos exames de contatos.

Os dados mostraram que, em Taubaté, 45,3% desconhecem o convivio anterior
com outros doentes, o que sugere a desinforma¢do dos mesmos sobre a

hanseniase e sua transmiss3o.

- No ARE Taubaté, verificou-se que apenas 3,8% dos doentes em tratamento
que foram considerados como “alta estatistica”, (ou seja, saida administrativa
que consiste na retirada do doente do registro ativo de hanseniase, devido ao
abandono ao tratamento, desde que o doente multibacilar tenha permanecido
no registro ativo por pelo menos 4 anos a contar da data do diagnéstico e o
doente paucibacilar tenha permanecido no registro ativo por pelo menos 2
anos a contar da data do diagndstico) e este fato sugere, portanto, que o

servigo est4 fazendo um controle adequado dos doentes em tratamento.

- Estudando e comparando as formas clinicas e os graus de incapacidades, os
dados comprovaram que, nas formas polarizadas tuberculdide, Dimorfa e
Virchoviana, com maior propensdo para manter a cadeia de transmissdo da
doenga, bem como o aumento de risco de serem diagnosticadas incapacidades

ja instaladas, a maioria dos doentes apresenta graus de incapacidade 2 e 3.

- Na caracterizagio da populagio estudada, observa-se que a hanseniase ocorreu
com a maior freqiiéncia (48.2%) na faixa etaria entre 30 e 49 anos, ou seja, na
fase produtiva, que muitas vezes é interrompida devido as incapacidades
fisicas instaladas, repercutindo nas condicbes socioecondomicas, devido ao

desemprego ou subemprego.
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- 60% eram do sexo masculino, acometidos pelas formas avangadas da doenca
(V e D) 66,7%, o que pode ser atribuido as questdes socioecondomicas, que
induzem 4 maior exposi¢do do homem ao risco de contagio. Outra questdo é
que a detecg¢do dos casos nas formas avancadas da doenga sugerem deficiéncia
no controle desta endemia, quer na busca ativa, quer na descentraliza¢do das

acoes.

- Quanto a procedéncia do doente de hanseniase, no ARE de Taubaté, verifica-
se que o maior percentual € da zona urbana, da regido baixa e mais antiga da
cidade, considerada 4rea periférica, onde reside a populagdo de menor poder
aquisitivo. Verifica-se ainda um percentual significativo (16,7%) de doentes
encaminhados de outros municipios, sendo os mais freqgiientes Tremembé,
Pindamonhangaba, Cagapava e Ubatuba, o que pode estar associado a
proximidade, ao sigilo do tratamento (estigma), ou devido a melhor

assisténcia prestada nesta Unidade.

- Na populagéo estudada identifica-se um maior percentual (57,7%) de doentes
com ensino fundamental incompleto. O analfabetismo est4 presente de forma
significativa (15,2%) entre os doentes da forma Virchoviana e Tubercul6ide,
€, a medida que aumentou o grau de escolaridade, aumentou o diagndstico na
forma inicial da doenga (Indeterminada). Tal fato pode estar associado a
situagdo de que o doente com maior escolaridade tem maior acesso ao
atendimento médico, quando do aparecimento de qualquer alteracdo no seu

organismo, o que colaboraria para o diagnostico precoce de muitas doengas.

- Identificou-se que, a medida que diminui a escolaridade, os doentes sdo
acometidos por graus de incapacidades mais severos, ou seja, deformidades
graus 2 e 3. Em contrapartida, melhorando o nivel de escolaridade, diminui
significativamente o grau de incapacidades. Tal fato pode estar associado,
entre outros fatores, a0 aumento da escolaridade, que facilitaria o auto-

cuidado com os olhos, maos e pés.
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- O Trabalho moderado € desenvolvido por grande parte dos doentes (50,6%),
prevalecendo o do sexo feminino: atividades do lar, empregada doméstica,
faxineira e costureira. Os homens desenvolvem mais o trabalho pesado
(12,4%), e sdo mais significativas as atividades de pedreiro, lavrador e
jardineiro. Os trabalhos leves mais freqiientes foram: estudante, vendedor e
comerciante. Os inativos também tém um percentual significativo (14,1%)

sendo a maioria homens e aposentados.

Os estudos mostraram que ndo existe uma relagdo significativa entre o tipo de
trabalho € o maior grau de incapacidade instalado. No entanto, sugerem
estudos mais aprofundados nesta questdo, pois, empiricamente, identifica-se
que, quando os doentes desenvolvem trabalho pesado, principalmente de
pedreiro, com insensibilidade nas maos, se ndo for realizado assisténcia
educativa com adaptagdes de instrumentos de trabalho, estardo sujeitos a

lesbes constantes, com risco de adquirir incapacidades e deformidades.

- Tomando como exemplo o ano de 1996, para analisar o percentual de doentes
com grau de incapacidades instalado (somatorio 1, 2 e 3), verifica-se que o
maior percentual ocorreu no Estado de Sdo Paulo (39%) e no municipio de
Taubaté (36,6%), quando comparado com o percentual do Brasil (23%). Com
este dado pode-se questionar se o Programa de Controle da Hanseniase nessas
localidades estdo implementando e valorizando as a¢des de Prevencdo de
Incapacidades de forma sistematizada, com capacitagdo dos recursos humanos

nestas acoes.

- Os estudos desenvolvidos com grau de incapacidade no diagnostico, no ARE
de Taubaté, confirmam um maior percentual (63.3%) na forma Indeterminada
sem nenhuma incapacidade instalada. Na forma Virchoviana, o percentual

maior (34%) € de incapacidades graus 2 e 3, ou seja, com deformidades.

- Quando se compara o grau de incapacidade encontrado, no diagnéstico das
maos, pés e olhos, verifica-se que o maior percentual de incapacidades graus 2

e 3, ¢ para os pés (14,8%), seguido das maos (13,2%), e que o menor
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percentual ¢ nos olhos (7,6%). Estes achados indicam a necessidade de
valorizar e implementar ainda mais as agdes de PI, principalmente para os

membros inferiores € superiores.

- No trabalho de Prevengéo de Incapacidades em Taubaté, observou-se que a
intensidade e a freqiiéncia das reagdes hansénicas nos doentes eram, muitas
vezes, precedidas por algum tipo de agente estressor, externo ou interno, de
cunho biopsicossocial. Também se identificou que os doentes com as mesmas
formas clinicas da doenga podem apresentar respostas diferentes as reagdes
hansénicas, como auséncia ou exacerba¢do das mesmas, dependendo da
resposta individual. Nos dados do ARE, observa-se que as reagdes hansénicas
ocorrem cofn maior incidéncia (63%) entre as mulheres, o que pode ser
atribuido ao fato de as mulheres desenvolverem jornada dupla de trabalho e,
portanto, estarem mais expostas as situagdes estressantes, o que desencadearia
com maior freqiiéncia as reagdes hansénicas. Outro fator poderia ser atribuido,
ao fato de as mulheres terem uma resposta mais eficaz contra a infecgdo pelo
M. Leprae (OPROMOLLA et al, 2000) e, portanto, com reagdes mais
exacerbadas.

A investigacdo confirmou que o tratamento das reagdes hansénicas, no ARE
Taubaté, é realizado por uma equipe multiprofissional (médicos, equipe de
enfermagem e servigo social) comprometidas com as ag¢oes de PI, tendo como
retaguarda o atendimento psicolégico com o objetivo de atender o doente de

forma integral.

Na analise do impacto da PI, na década de 90, no ARE Taubaté, o estudo
comparativo do grau de incapacidade no diagnostico e na alta permite
concluir-se que, quando as agdes de PI sdo valorizadas no servi¢o por toda a
equipe multiprofissional e realizadas de forma sistematizada, ha eficiéncia e
eficicia na recuperagdo das incapacidades. Colabora-se tanto individualmente,
com melhor atendimento ao doente, visando a melhoria de sua qualidade de
vida, quanto coletivamente, com a diminui¢do do estigma e do impacto que a

doenga traz para a sociedade.
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- Identifica-se, no trabalho de Prevengdo de Incapacidades do ARE Taubaté,
que, dentre os doentes com grau 1 (anestesia) no diagnostico, 46,3%
recuperaram para grau 0, ou seja, nenhuma incapacidade em relagdo a
hanseniase, e que 48,4% mantiveram-se no grau 1, sem evoluir para
incapacidades mais severas (deformidades), portanto foram sensibilizados a

conviver com a anestesia sem apresentar complicaces.

- Nos doentes com incapacidades nos graus 2 e 3 (mais severas), no
diagnostico, verifica-se um percentual maior de manuten¢do nesses graus
(62,8% e 40%, respectivamente) o que demonstra a dificuldade de eliminar

e/ou amenizar as incapacidades mais avancgadas.

- Quanto ao percentual de piora, tanto para os doentes diagnosticados no grau 1,
quanto nos doentes no grau 2, foi baixa, com um percentual de 5,3% e 1,9%,
respectivamente. Observa-se, portanto, que ndo sdo todos os doentes que se
consegue recuperar, indicando-se, assim, a complexidade das agdes e a

necessidade de identificar-se as possiveis causas desses fatos.

- Para melhor dimensionamento das incapacidades estudadas, sugere-se a
necessidade de outras investigacdes das agdes de prevencdo de incapacidade.,
como o acompanhamento dos doentes que na alta apresentavam graus de
incapacidades 2 ¢ 3, no sentido de avaliar a sua situacdo atual e de identificar
seu autocuidado foi incorporado, com vistas a atingir um padrio de qualidade
de vida melhor para estes doente e, também, os objetivos propostos no

Programa de Hanseniase.
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6. CONSIDERACOES FINAIS
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Ao estudar o atendimento em hanseniase, no Ambulatério Regional de
Especialidades de Taubaté, durante a década de 90, com énfase na Prevencdo de
Incapacidades, foi possivel aprofundar os conhecimentos da historia da atencdo 2a
hanseniase e da organizacdo do servico de saude, com base nos indicadores
epidemiolégicos e operacionais, em algumas agdes de Controle do Programa, na
caracterizacdo sociodemografica da populagdo, bem como na avaliagio do grau de

incapacidades no diagnéstico e na alta do doente.

Apesar de todas as estratégias de agdo e do desenvolvimento tecnolégico de
Controle da Hanseniase, percebe-se, de acordo com os dados epidemioldgicos, que até os
dias de hoje, o éxito alcangado com as medidas propostas de eliminar a doen¢a no Brasil
encontra-se limitado, necessitando-se rever tais estratégias de uma forma mais globalizada,
considerando as realidades locais, bem como adotando medidas efetivas para a
descentralizacdo das acdes necessarias para garantir o impacto social no Controle da

Hanseniase.

E possivel inferir que, com a politica de municipalizagio dos servigos de satde,
ocorre maior fragmentagdo do trabalho, quando ndo sdo valorizadas a¢des que privilegiam
a atencdo a saude, em geral, e a hanseniase, em particular. Tal dificuldade tem colaborado
para a manutengio da centralizacdo da assisténcia a hanseniase em determinadas unidades,
ficando a mesma restrita a estes locais e alicergada no compromisso profissional de alguns
funciondrios que prestam esta assisténcia e que por ser um grupo pequeno, apesar de
conseguir uma assisténcia mais qualificada, alcan¢a impacto limitado no controle da
endemia. Como exemplo, temos o ndo cumprimento da proposta da OMS, alicer¢ada na
eliminacdo da hanseniase até o ano 2000, no Brasil, prazo este alterado para o ano de 2005.

A organizagdo do servico de Controle da Hanseniase devera ser planejada pela
equipe multiprofissional e de enfermagem, com a finalidade de garantir a sua execug¢do de
modo mais efetivo. Para que os objetivos sejam alcangados e para que o resultado final seja
produtivo, € importante também, que os instrumentos padronizados, o fluxo de atendimento
e a interagdo usudrio/profissional de saiude sejam de conhecimento e dominio de todos os
profissionais/funcionarios que atuam na hanseniase. Com a participacdo efetiva da area nas

questdes da organizagdo de servigo, torna-se possivel realizar uma avaliagdo sistematizada,
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com utilizagdo adequada dos instrumentos do programa e com a criagdo de novos

instrumentos de trabalho, conforme as necessidades locais.

E importante ressaltar que o ARE Taubaté, apesar de n3o ser uma instituicio
municipalizada, com a finalidade de garantir as propostas de Controle da Hanseniase,
sempre realizou a capacitagdo dos recursos humanos de todas as esferas da saide (estatal e
privado) visando & descentralizagdo do saber em hanseniase e ao maior controle da

endemia.

A pesquisadora, como membro participante do Programa de Controle da
Hanseniase, identifica que, atualmente, o ARE Taubaté passa por indefinicdes em sua
situagdo organizacional, principalmente no que se relaciona a subordinagdo hierarquica,
Vvisto que continua a ser uma da poucas unidades de saude, nio municipalizada, o que
dificulta sobremaneira a descentralizagio das ag¢des de hanseniase, principalmente para o
municipio sede. A situagdo ¢ agravada pelo fato de o gestor estadual ndo contratar recursos
humanos. o que reduziu a equipe especifica do Programa de Controle da Hanseniase e

dificultou a implementagdo das agdes enquanto referéncia para os 27 municipios.

Identifica-se também que, no ARE de Taubaté, desde meados de 2001 toda a
equipe que trabalha no periodo da manha (médicos e profissionais de enfermagem) é nova
neste setor, necessitando de um certo tempo para assimilar as rotinas e agdes no controle da

doenca.

A inexisténcia de estudo detalhado das acoes de PI, na DIR XXIV de Taubaté,
entre os municipios de sua abrangéncia, com exce¢io de Taubaté, dificulta: a identificacdo
dos servigos de saude que desenvolvem estas agdes, impossibilitando promover o apoio
técnico-cientifico para aqueles que as tém implantadas; bem como a descentralizacdo das
agoes de PI para os varios municipios. Portanto, sugere-se a realizagdo de um diagnéstico
situacional das agdes de PI nos municipios da DIR XXIV, com a finalidade de conhecer a
realidade local e propor um plano de agdo para descentralizar, implementar ou implantar as
atividades de PI, visando prevenir, manter ou eliminar as incapacidades e deformidades em
ambito regional. Cumprir-se-iam, assim, os objetivos propostos pelo Programa de

Hanseniase.
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The current study aims at a retrospective analysis of the assistance in the
Leprosy Control Program, emphasising the Prevention of Disabilities(DI) in the 90°s,
searching deeply the knowledge of history with attention to leprosy and organisation of the
service, based on the epidemiological and operational indicators, on the actions of the
Control Programme, on the socio-demographic characterisation of the population as well
as on the evaluation of the degree of disabilities according to the Standardisation of the
Leprosy Program, in the diagnosis and discharge of the patient. The research has been
carried out in the Outpatient Department of Specialisation of Taubaté (ODS), of the State
Health Office of Sdo Paulo State, by means of survey and analysis of 408 handbooks,
epidemiological and DI cards, corresponding to 100% new cases enrolled in the
Programme and in Polichemiotherapy. Tables and figures have been used to describe the
profile of the group studied. The epidemiological data in the ODS Taubaté during the 90’s,
showed coefficients of prevalence of 3,1 per 10,000 inhabitants and of detection of 0,9 per
10,000 inhabitants, therefore, the endemic condition is present, with many diagnoses of
new cases. The operational data showed that it is possible to assess the physical disabilities
in the majority of the new cases. The biggest incidence was of the polarised forms:
Virchoviana (43,5%), Tuberculdide (25,5%) and Dimorfa (23,3%). While characterising
the population studied, it has be concluded that leprosy occurred more often in the age
group between 30 to 39 years old (48,2%) in males (60%) , belonging the lower region of
the town (48,6%). In what concerns schooling, the incomplete secondary level prevailed
(57,7%). Illiteracy is mainly present in the advanced forms (15,2%), and as the schooling
level improves (college); the indeterminate form is more frequent. Leprosy reactions have
been found mainly in women (63%). The assessment of the degree of disability in the
diagnosis showed higher percentage in the Indeterminate form with no disability installed
(63,3%), whereas in the levels 2 and 3 the higher percentage is in the Virchoviana form
(34%). It has been seen that the highest percentage of disabilities of levels 2 and 3 occurred
in feet (14,8%), followed by hand (13,2%) and eyes (76%), thus showing the importance of
valuing and implementing the actions of DI in lower and higher limbs. Concerning the
recovery of patients with level 1 disabilities (anaesthesia) in the diagnosis, (46.3%)
recovered to level 0 and (48,4%) stayed in level 1, without developing more severe

disabilities (deformities). With regard to patients with levels 1 and 2 in the diagnosis, a
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higher percentage of maintenance in these levels, (62,8% and 40% respectively) was
observed, what shows the difficulty of recovery in the more advanced forms. For patients
diagnosed with levels 1 and 2, the percentage of worsening was low (7,2%). Therefore not
all patients were able to recover. This shows the complexity of actions in the Prevention of
Disabilities, which results from many factors, such as: interaction between patient and
professional, incorporation of self-care, patient’s higher schooling level, effectiveness of
the Actions of overall Leprosy Control, with the decentralisation of the actions of DI, and

continuous assessment.

Uniterms: Leprosy; Health Service; Epidemiology-Control; Nursing in Public
Health.
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ANEXO 1

Anexo 1 - Comité de Etica em Pesquisa/UNITAU

Declaro que o projeto de pesquisa, de responsabilidade da pesquisadora
Carmen Silvia de Campos Almeida Vieira, intitulado Prevengdo de incapacidades em
Hanseniase no Ambulatério Regional de Especialidades de Taubaté de 1990 a 1999
(Registro CEP/UNITAU n® 0010/01), foi analisado por este comité de Etica em Pesquisa

em reunido de 27 de abril de 2001 e considerado aprovado.

Taubaté, 27 de abril de 2001

. 7 ] i - 4
P \iongmonsiyeof Ferop K
Prof® Dr* Maria Jalia Ferreira Xavier Ribeiro
Coordenadora do Comité de Etica em Pesguise da Universidade de Taubaté
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ANEXO 2

Anexo 2 - Solicitagiio e Autorizacio da realizagao da Pesquisa

Ilma Sra. Edercy Pereira de Oliveira Gomes
Diretora Técnica de Divisdo]

Ambulatério Regional de Especialidades de Taubaté
Prezada Senhora

Vimos pelo presente solicitar autorizagdo para a realizacdo da coleta de
dados para o desenvolvimento da nossa dissertagdo de mestrado, que estd sendo realizado
para o Programa de P6s Graduagdo em Enfermagem, do Departamento de Enfermagem, da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP).

Esta pesquisa serd desenvolvida por meio de um estudo retrospectivo,
baseado em instrumentos padronizados, informagdes do Departamento de Pessoal, livros e
demais documentos do Programa de Controle de Hanseniase, permitindo-nos realizar e
estudar o atendimento em hanseniase no Ambulatorio Regional de Especialidade de
Taubaté durante os anos 90, com énfase na prevencido de Incapacidades, intitulado
“Prevengdo de incapacidades em Hanseniase, no Ambulatorio Regional de Especialidades
de Taubaté, de 1990 a 1999.

Informamos ainda que o mesmo ja passou pela Avaliagdo da Comissao de
ética em Pesquisa da Pro-Reitoria de Pesquisa ¢ Pos-Graduagdo da Universidade de
Taubaté e conclui-se ndo haver nenhuma implicagao ética.

Esperando contar com sua valiosa colaborag@o e anuéncia, colocamo-nos a

disposi¢do de maiores esclarecimentos, aguardando um pronunciamento de VS.,

agradecemos antecipadamente.
Atenmokamente
;':": ~ h.__ i
A k\\\_ Y »

Carmen Silvia de Cammpos Almeida Vi«
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Anexo 2 (continuagio)

De acordo com a leitura da carta de informagdes, os procedimentos, forma
de participagdo e as explicagdo da orientadora do projeto, a instituicdo que represento
concorda em participar da pesquisa.

Ambulatério Regional de Especialidades
Nome da Institui¢io:

“Dr. René Rachou” ARE Taubaté

Edercy Pereira de Oliveira Gomes

Representante legal da instituicio:

Eliete Maria Silva
Orientadora:

Data: Taubaté 28 de abril de 2001

Ambdulstésio Reglonal ¢ -
EznhecinliCases - A R.o |
Tear AlGipe s 2 30T Derarg, PG
FOne AT2-WRD- CEP 12915025

TALUBATE S |

\ -0
Egarcy Perews de Jlvera Gomet

o ; arcy. AV
nr Téc 3= &ucli:i: 4.;,95-44?

IR OV Taubee

Anexos
224



ANEXO 3

Anexo 3 - Ficha de Investigacio Epidemiolégica de Hanseniase (1990)
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Anexo 3 (continuacio)
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ANEXO 4

Anexo 4 - Ficha Individual de Investigacio em Hanseniase (1998)
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ANEXOS 9

Anexo 9 - Avaliacio de PI: ocular, membros superiores e inferiores
(1986 a 1993)
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ANEXOS 10

Anexo 10 - Roteiro de Avaliaciio de Preven¢io de Incapacidades Fisicas
na Hanseniase: nasal, ocular, membros superiores e inferiores (1994)

[ ROTEIRD DE AVALIAGAD ] [ 1a-pag.01 ]'@
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Anexo 10 (continuag¢io)

ROTEIRO DE AVALIACAO 1.5 - PAG.01
L T WA, T e mromal;
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Mo s Mrumatuzs n: . Forvsm Clinigw: Do de lnicio do Trasamwnte: .~/ ¢ DamdaAla: /7 /__

PREYVENCAD DF. INCAPACIDADES FISICAS NA HANSENIASE
ROTEIRO DE AVALIACAD
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Anexo 10 (continuagio)

ROTEIRO DE AVALIACAO 1.5 - PAG.02
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Anexo 10 (continuag¢io)

ROTEIRO DE AVALIACAO 1.6 - pag.01
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Anexo 10 (continuagio)
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ANEXO 11

Anexo 11 - Ficha de Consolidacao dos dados

Ficha n®
Data da notificagdo: __ / /  Datadiagnéstico: __ /_ / Iniciais:
Data nascimento: __ / / Idade:  Prontudrio: _ Sexo: _ Cor:
Bairro: Municipio:
Ocupagao: Escolaridade: Modo de detecgdo:
Convivio comdoente: _ Datados 1°sintomas: __/ /
Forma clinica: Classificagao: Baciloscopia: Mitsuda:
Histopatoliogico: Esquema terapéutico: Data alta:
Tipo da alta:
AVALIACAO DE INCAPACIDADES NO DIAGNOSTICO: Data: _ / /
Maos (sinais e sintomas)
Grau atribuido:
Pés (sinais e sintomas)
Grau atribuido:
Olho (smais e sintomas)
Grau atribuido:
AVALIACAO DE INCAPACIDADES NA ALTA: Data: _ / /

Mios (sinais e sintomas)

Grau atribuido:

Pés (sinais e sintomas)

Grau atribuido:

Olho (sinais e sintomas)

Grau atribuido:
Reagdo Hansénica: Quantas:

Tratamento da reagéo:

Anexos
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ANEXO 12

Anexo 12 - Ficha de Consolidagio dos dados - Folha de respostas

| - Data de notificagao: / /

2 - Data diagndstico: _ /  /

3 - Iniciais:

.

4 - Data nascimento: /.
5 - Idade:

6 - Prontuario:

7 - Sexo: | = Masculino 2 = Feminino 9 = Indefinido
8 - Cor: | = Branco 2 = Negro 3 = Amarelo
4 = Pardo 5 = Mulato x = Nédo tem informacdo
9 - Bairro:
10 - Municipio:
11 - Ocupacio:
|2 - Escolaridade: | = Analfabeto  2a = 1°® grau completo incompleto

=1¢
3a=2% grau completo 3b = 2% incompleto
4a = Superior completo +b = Superior incompleto
x = Nao sabe informar

U

13 - Modos de deteccdo: | = Encaminhamento ~ = Demanda espontanea
3 = Exame de coletividade 4 = Exames de contatos
5 = Outros modos « = Nao tem informagdo
14 - Convivio com doente: = 2=Nado X=Nidosabe x= Ndio sabe informar

15 - Data dos primeiros sintomas:

l=0—1 5=5—6

2=1}l—2 6=6|—17

3=2|—3 7=7—10

1=3|—3 8 =2> 10 anos « = Nao sabe informar
16 - Forma clinica: 1 =1 =T 3=D 4=V

5 = Nio classificadas
17 - Classificagio: | =PB 2=MB
18 - Baciloscopia: I = Positivo 2 = Negativo 3 = Nao realizada
19 - Mitsuda: | = Positivo 2 = Negativo 3 = Nio realizada
20 - Histopatologico: I =1 o= i=D 1=V
5 = Outros resultados 6 = Nio realizado
Anexos
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21 - Esquema terapéutico: = PQT/OMS/PB 2=PQT/OMS/MB
X

= Outros esquemas .= Sem resposta

1

22 - Data da alta: !/

22a-Tipo: | =Cura 2 = Estatistica 3 = Transferéncia 4 = Qutros
5 = Obito x = Nao tem informagéo N = Nio recebeu alta

23 - AVALIACAO DE INCAPACIDADE NO DIAGNOSTICO: Data __ /__/

23a - Méos (Sinais/Sintomas): Responder conforme quadro
23b - Grau atribuido:

23d - Pés (Sinais/Sintomas): Responder conforme quadro
23e - Grau atribuido:

23g - Othos (Sinais/Sintomas): Responder conforme quadro
23h - Grau atribuido:

Obs.: Na seqiiéncia acima - X = Nio tem informagdo

24 - AVALIACAO DE INCAPACIDADE NA ALTA: Data__ /_ /
24a - Maos (Sinais/Sintomas): Responder conforme quadro:

24b - Grau atribuido:

24d - Pés (Sinais/Sintomas): Responder conforme quadro:

24e - Grau atribuido:

24¢ - Olhos (Sinais/Sintomas): Responder conforme quadro:

24h - Grau atribuido:

Obs.: Na seqiiéncia acima - X = Nio tem informacao
25 - Reag¢do Hansénica: | =8Sim 2 =Nido t = Transferéncia
26 - Quantas: x = Nao tem informagio t = Transferéncia

27 - Tratamento de rea¢do: |a = Medicamentoso Prednisona
b= Medicamentoso Talidomida
la e b= Medicamentosos Prednisona/Talidomida
2 = Acompanhamento na Pl
3 = Acompanhamento Psicologico
t = Acompanhamento Social
5 = Trabalho em Grupo
x = Nio tem informacao
t = Transferéncia

|
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ANEXOS 13

Anexo 13 - Regides com respectivos bairros de Taubaté

1) Parte Baixa - B1:

- Quiririm -4 (1,2%)

- Bela Vista -1 (0,3%)

- Chacara Florida -2 (0,6%)

- Jardim Santa Tereza -6 (1,8%)

- Fazenda Campo Grande -1 (0,3%)

- Pinheirinho -1 (0,3%)

Subtotal -15 (4,5%)
B2:

- Abaeté -1 (0,3%)

- Bonfim -4 (1,2%)

Subtotal -5 (1,5%)
B3:

- Parque Aeroporto -10 (3,1%)

- Parque Bandeirantes -4 (1,2%)

- Santa Fé -1 (0,3%)

- Jardim Santa Catarina -1 (0,3%)

- Vila Bela -3 (0,9%)

- Vila Elvira -1 (0,3%)

Subtotal -20 (6,1%)
B4:

- Chacara do Visconde -6 (1,8%)

- Esplanada Santa Terezinha -1 (0,3%)

- Estiva -24 (7,4%)

- Monggo -1 (0,3%)

- Parque Ipanema -7 (2,1%)

- Parque Planalto -2 (0,6%)

- Parque Sao Cristévao -5 (1,5%)

- Vila Prosperidade -7 (2,1%)

Subtotal -53 (16,1%)
Anexos
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B5:

- Agua Quente w3 (0,6%)
- Aredo -7 (2,1%)
- Jardim Canuto Borges -2 (0,6%)
- Jardim Garcez -3 (0,9%)
- Jardim Mourisco - 11 (3,4%)
- Jardim Rezende -2 (0,6%)
- Jardim Morumbi -1 (0,3%)
- Parque Sabara -6 (1,8%)
- Parque Santo Antonio -4 (1,2%)
- Parque S3o Luiz -8 (2,5%)
- Parque Vera Cruz -3 (0,9%)
- Jardim Albina -4 (1.2%)
- Vila Aparecida -4 (1,2%)
- Vila Marly -4 (1,2%)
- Vila das Gragas -1 (0,3%)
- Rancho Grande -1 (0,3%)
- Santa Cruz -1 (0.3%)
- Vila Nogueira -7 (2,1%)
Subtotal -71 (21,5%)
Bé6:
- Jair Freire -1 (0,3%)
- Jardim Califérnia -5 (1,5%)
- Jardim Jaragua -3 (0,9%)
- Vila S3o Geraldo -4 (1,2%)
Subtotal -13 (3,9%)

TOTAL GERAL: - 177 CASOS NOVOS DE HANSENIASE / 42 BAIRROS
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2) Parte Alta - Al:

- Estrada do Barreiro -3 (0,9%)
- Jardim Paulista -3 (0,9%)
- Sao Gongalo -7 (2,1%)
- Agua Grande =41 (0,3%)
- Caieiras -1 (0,3%)
- Sete Voltas -3 (0,9%)
- Estrada Taubaté Ubatuba -1 (0,3%)
Subtotal -19 (5,7%)
A2:
- Belém -4 (1,2%)
- Campos Eliseos -1 (0,3%)
- Cidade de Deus -5 (1,5%)
- Cidade Jardim -2 (0,6%)
- Jardim Baronesa -2 (0,6%)
- Jardim Bela Vista -2 (0,6%)
- Marlene Miranda -2 (0,6%)
- Itapecirica -1 (0,3%)
Subtotal -19 (5,7%)
A3:
- Alto do Cristo -2 (0,6%)
- Alto Sao Pedro -4 (1,2%)
- Bosque da Satde -7 (2,1%)
- Imaculada -9 (2,8%)
- Jardim América -5 (1,5%)
- Jardim Ana Licia -2 (0,6%)
- Santa Ines -1 (0,3%)
Subtotal - 30 (9,1%)
Ad:
- Chacara Silvestre -1 (0,3%)
- Parque Trés Marias -18 (5,5%)
- Una -2 (0,6%)
Subtotal -21 (6,4%)

TOTAL GERAL: - 89 CASOS NOVOS DE HANSENIASE / 25 BAIRROS
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3) Parte Central - C1:

- Conjunto Urupés -1 (0,3%)
- Independéncia -11 (3,3%)
Subtotal -12 (3.6%)
C2:
- Centro -14 (4.3%)
- Chafariz -1 (0,3%)
- Jaboticabeira -1 (0,3%)
- Jardim das Nagdes -2 (0,6%)
- Jardim Russi -1 (0,3%)
- Santa Luza -1 (0,.3%)
Subtotal -20 (6,1%)
C3;
- Jardim Maria Augusta -2 (0,6%)
- Jardim Santa Clara -3 (0,9%)
Subtotal -5 (1,5%)
C4:
- Gurilandia -8 (2,5%)
- Jardim Ana Emilia -2 (0,6%)
- Jardim Ana Rosa -2 (0,6%)
- Parque Paduan -1 (0,3%)
- Parque Urupés -3 (0,9%)
- Vila S3o José -6 (1,8%)
- Parque Taubate-Guassu -1 (0,3%)
Subtotal -23 (7,0%)

TOTAL GERAL: - 60 CASOS NOVOS DE HANSENIASE / 17 BAIRROS
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ANEXOS 14

Anexo 14 - Tipo de Ocupacio / Categoria Profissional

Trabalho Pesado - Pedreiro
- Lavrador
- Jardineiro
- Soldador
- Serralheiro
- Trabalhador bracal (feirante, retireiro, leiteiro)
- Carpinteiro
- Marceneiro
- Operador de britagem
- Operador de fundigdo
- Armador

Trabalho Moderado - Do lar
- Servigos gerais (faxineira, operario, servente)
- Montador (operador de maquina, montador de produgéo,
metalirgico)
- Motorista
- Pintor
- Empregada doméstica
- Mecanico
- Ajudante geral
- Borracheiro
- Costureira
- Operador de produgdo
- Funileiro
- Industriario
- Mestre de obras
- Operador de processo quimico
- Pecuarista
- Agougueiro
- Ajustador mecanico
- Atendente de enfermagem
- Cozinheira

- Encanador
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Trabalho leve - Estudante
- Vendedor
- Comerciante
- Seguranga
- Secretaria
- Auténomo
- Eletricista
- Funcionario puablico
- Advogado
- Projetista
- Administrador
- Inspetor de qualidade
- Banciério
- Engenheiro
- Técnico de comunicacgdo
- Letrista
- Operador de processamento
- Professor
- Acertador de cantos
- Ambulante
- Cabeleireiro

Inativos - Aposentado
- Desempregado
- Presidiario
- Pensionista
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