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Resumo 

 
 

Introdução: A poliquimioterapia (PQT/OMS) para o tratamento da 

hanseníase pode causar efeitos adversos relacionados à Rifampicina (RMP) ou 

Dapsona (DDS). Esses efeitos levam à mudança terapêutica. Objetivos: 

Identificar as causas da mudança terapêutica e avaliar as condições clínicas 

dermatológicas dos pacientes que fizeram uso de doses alternativas. Método: 

Estudo prospectivo, descritivo e transversal com instrumento dividido em pré e 

pós-alta. De 182 pacientes tratados entre 1995 a 2007 com PQT/OMS, 

34(18,7%) fizeram doses alternativas e destes, 21 localizados para a 

entrevista.Utilizou-se o teste Qui-quadrado com valor-p<0,05. Resultados: O 

perfil era constituído por casados, de 40 aos 59 anos, baixa condição 

socioeconômica e escolaridade. Os pacientes paucibacilares (PB) e 

multibacilares (MB) sem o uso de DDS e de RMP tiveram as últimas 

baciloscopias (BAAR) negativas (>50%), e os resultados positivos dos 

restantes mostraram involução lenta. A maior incidência quanto à forma clínica 

foi a virchowiana nos intolerantes à DDS e a dimorfa nos sem a RMP. Os 

efeitos adversos acometeram mais os pacientes MB e apareceram entre 1-2 

meses. Dos 73,5% intolerantes à DDS, a mudança do esquema terapêutico foi 

relacionado às causas hematológicas (48,5%) e os à RMP (26,5%) os 

problemas hepatológicos (50%). Na avaliação pós-alta, as placas e nódulos 

desapareceram e as manchas aumentaram de número (valor de p<0,05). 

Desenvolveu-se lesões neurais, com dor geral ou localizada em membros, 

diminuição da sensibilidade e da força muscular, com aparecimento de garra 
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móvel (valor de p<0,05). Conclusão: A evolução das incapacidades revelou a 

necessidade de monitorar atentamente a função neural nos casos de alta. 

 

Palavras-chave: 1. Hanseníase; 2. Quimioterapia Combinada; 3. Efeitos 

Adversos; 4. Morbidade; 5. Incapacidade. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



xiii 
 
 

Abstract 

 
 

Introduction: Multidrug therapy (MDT/WHO) forthe treatment of Leprosy´s 

can cause adverse effects related to Rifampicin (RMP) or Dapsone (DDS). 

These effects can change the therapeutic regimen. Objectives: To identify the 

causes of change intreatment and to evaluate the clinical dermatologica and 

conditions of patients who underwent alternative therapy. Method: A 

prospective, descriptive and cross-sectional study with instrument divided into 

pre and post discharge. Out of 182 patients treated between1995 to 2007with 

MDT/WHO; 34(18.7%) underwent alternative doses and of these, 21were 

located for the interview Chi-Square test with p-value<0.05 was used. Results: 

The sample comprised: all married, 40 to59 years, low socioeconomic and 

educational status. Paucibacillary (PB) and multibacillary (MB) patients without 

using DDS and RMP had as negative the last bacilloscopy (>50%), and the 

positive results of the others showed slow involution. The most frequent 

incidence according to clinical form was lepromatous in the intolerant to DDS 

and borderline leprosy in the ones without RMP. Adverse effects mostly 

accounted MB patients and appeared between 1-2months. According to 73.5% 

of the DDS intolerant, the change of the therapeutic regimen was related with 

hematological causes (48.5%), and the ones to RPM (26.5%) with hepatological 

problems (50%). In the post-discharge assessment, the nodules and plaques 

have disappeared and the amount of spots increased (p<0.05). Neural lesions, 

orpain in the limbs were developed, sensitivity and muscle strength diminished, 

and claw toes (p<0.05) appeared. Conclusion: The development of disability 
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revealed the need of monitoring carefully the neural function in cases of 

discharge. 

 

Key-words: 1. Leprosy; 2. Combined Chemotherapy; 3. Adverse Effects;               

4.   Morbidity; 5. Disability. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1. Aspectos gerais da hanseníase 

 

A hanseníase (MH) é uma doença infecto-contagiosagranulomatosa, de 

evolução crônica. O seu agente etiológico é o Mycobacterium leprae, bacilo 

álcool-ácido (BAAR) resistente. Foi descoberto por G.A. Hansen, em 1873.(1) 

Sua origem é, ainda, um ponto obscuro para os pesquisadores. As primeiras 

referências foram encontradas na Índia e no Egito, no século 7aC.(2) 

O Mycobacterium leprae tem reprodução muito lenta (12 a 14 dias) e 

incubação de 2 a 7 anos, afinidade pelas células do tecido cutâneo e de nervos 

periféricos, acarretando o espessamento do nervo, provocando algias e 

diversos níveis de comprometimento no local afetado, especialmente olhos, 

mãos e pés, levando muitas vezes às incapacidades físicas, que podem evoluir 

para deformidades.Possui alta infectividade e baixa patogenicidade, ou seja, 

infecta muitas pessoas mas poucas adoecem.(3-6) 

O homem é a única fonte de infecção, embora tenha relato de animais 

naturalmente infectados como o tatu, o macaco mangabei e o chimpanzé.(7) 

Os pacientes com muitos bacilos, os multibacilares (MB) sem tratamento 

são considerados as principais fontes de infecção, e as vias aéreas superiores 

constituem-se em porta de entrada e via de eliminação do bacilo, embora a 

pele ulcerada possa ser eventualmente porta de entrada da infecção. 

Secreções orgânicas como suor, secreção vaginal, leite, esperma não 

possuem importância na transmissão do M.leprae.(7,8) 
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1.2. Epidemiologia 

 

A hanseníase é uma doença de grande importância para a saúde pública, 

já que afeta aproximadamente 250.000 novos indivíduos por ano no mundo, 

com a maioria dos casos concentrados em países subdesenvolvidos.(9) 

O Brasil ocupa o segundo lugar em números de casos novos, cerca de 

47.000 a cada ano, sendo 8% em menores de 15 anos, indicando foco de 

infecção ativo e transmissão recente.(8) É considerado pela Organização 

Mundial de Saúde (OMS) como país com alta endemicidade. Com relação à 

prevalência, o Brasil ocupa o primeiro lugar no mundo com taxa de 2,2 

doentes/10.000 habitantes.(10) 

 

1.3. Organização do programa de controle da hanseníase na 

atenção básica 

 

O sistema único de saúde (SUS) vem evoluindo no processo de 

descentralização e municipalização de suas ações e serviços. 

O pacto de gestão do SUS define as responsabilidades sanitárias do 

gestor federal, estadual e municipal, e estabelece diretrizes para a gestão em 

saúde. Portanto, os municípios são responsáveis pela atenção básica de saúde 

(ABS) no âmbito individual e coletivo.(11) 

Para a instituição da Gestão Plena da Atenção Básica Ampliada (GPABA) 

é necessário o controle de doenças como a hanseníase, assim como a garantia 

de referência e contra referência para os casos de complicações ou sequelas 

dessa moléstia.(12) 
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O programa de controle da hanseníase implantado no município de São 

José do Rio Preto ainda é centralizado no Núcleo de Gestão Assistencial-60 e 

no Ambulatório de Dermatologia do Hospital de Base (ADHB).(13) 

A cidade de São José do Rio Preto, localizada na região norte do estado 

de São Paulo, ocupa a posição a 19ª no ranking nacional do índice Firjan de 

desenvolvimento dos municípios brasileiros (IFDM). De clima tropical e com 

inverno seco e ameno, é caracterizada por seis meses úmidos e seis mais 

secos, o que permite que seja uma das cidades de maior expressão comercial, 

industrial e agropecuária do noroeste paulista. De acordo com censo 2010 

possui 408.258 habitantes, com uma população de predominância feminina 

(212.242 mulheres e 196.016 homens); faixa etária predominante de 20 a 29 

anos (72.292); 23% da população economicamente ativa trabalha no setor de 

prestação de serviços, com renda per capita de R$ 512,01. O município possui 

GPABA em saúde, e aplica 25,45% dos seus recursos, totalizando R$ 431,25 

por habitante.(14) 

O município entrou na fase de eliminação da hanseníase conforme 

preconizado pela OMS (< 1/10.000 habitantes) com uma taxa de prevalência 

0,44/10.000 habitantes em 2004 e 0,79 em 2009, atingindo a média de 

eliminação junto a 193 municípios do Estado de São Paulo. Apresenta ainda 

coeficiente de detecção de casos novos de 6,21/100.000 habitantes e de 

0,43/100.000 habitantes menores de 15 anos, em 2009, parâmetros 

considerados médios.(6,15,16) 
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1.4. Forma clínica da doença 

 

A hanseníase apresenta várias formas clínicas as quais são determinadas 

pelos diferentes níveis das respostas imunes ao M.leprae.(17) 

Uma vez que a infecção evolui de diversas maneiras, encontrou-se na 

sua forma indeterminada (MHI), a presença de manchas esbranquiçadas 

únicas ou múltiplas de limites imprecisos com alteração da sensibilidade, sendo 

que pode ocorrer apenas alteração da sensibilidade térmica com preservação 

das sensibilidades dolorosa e tátil, que se manifesta como estágio inicial e 

transitório da doença, podendo evoluir para a cura ou outras formas da doença. 

É encontrada em indivíduos de resposta imune não definida diante do bacilo. 

Não há comprometimento de troncos nervosos e a baciloscopia é negativa. 

A forma tuberculóide (MHT) possui alta resistência à infecção, acomete 

indivíduos competentes e manifesta-se com lesões cutâneas em placas com 

bordas delimitadas eritematosas ou manchas hipocrômicas anestésicas e/ou 

neurais única, ou em pequeno número, bem delimitadas, com anestesia local, 

borda papulosa e infiltrada, coloração eritemato-acastanhada. Podem possuir 

espessamento do tronco neural próximo à lesão. A baciloscopia é negativa. 

Na forma virchowiana (MHV), por outro lado, corresponde ao polo de 

baixa resistência da doença, caracterizando-se pela cronicidade de sua 

evolução, diferenciada por lesões cutâneas disseminadas eritematosas, 

acastanhadas, espessadas com limites externos não nítidos, infiltrações em 

placa, nódulos e hansenomas. Pode haver infiltração difusa da face e de 

pavilhões auriculares com perda de cílios e supercílios. A baciloscopia é 

positiva com grande número de bacilos.(5,7,18) 
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Nas formas intermediárias da hanseníase, as manifestações clínicas são 

semelhantes, principalmente nas formas dimorfas (MHD) e dimorfovirchowiana 

(MHDV) apresentando em geral, lesões papulosas, eritematosas, de limites 

internos bem definidos e externos imprecisos, centro hipocrômico e anestesia 

local. A presença de nódulos infiltrados na face e pavilhões auriculares 

aproxima do polovirchowiano, e lesões cutâneas pouco numerosas e 

assimétricas revelam tendência ao polodimorfotuberculóide (MHDT).(5,19) A 

classificação das formas para critérios de normatização de nomenclatura 

universal e mais utilizada na prática clínica da hanseníase é a de Madrid(20) que 

adota critérios de polaridade, baseados nas características clínicas da doença, 

definindo os grupos polares, tuberculóide (T) e virchowiano (V); o grupo 

transitório e inicial da doença, a forma indeterminada (I); e o instável e 

intermediário, a forma dimorfa (D). Em 1966, Ridley &Jopling propuseram outra 

classificação baseando-se na tendência para um dos polos e na resposta 

imune ao M.leprae (medida pelo teste de Mitsuda),pela histopatologia e 

bacteriologia. Essa classificação visa especialmente os pesquisadores e inclui 

as formas dimorfatuberculóide (DT), dimorfadimorfa (DD) e dimorfavirchowiano 

(DV), mantendo as polares, num total de 5 grupos no espectro imunológico, 

além da forma indeterminada (I). Como observado por Ridley & Jopling,(17) a 

forma DD é instável, de difícil diferenciação das formas DT e DV, comportando-

se geralmente no tratamento com  esta última. 

Pelo aspecto das manifestações clínicas polimorfas, o Ministério da 

Saúde do Brasil (MS) preconiza a classificação operacional da hanseníase em 

Paucibacilares (PB) com baciloscopia negativa e até 5 lesões na pele e/ou 
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apenas um tronco nervoso acometido, e Multibacilares (MB) com baciloscopia 

positiva e mais de 5 lesões na pele e/ou mais de um tronco nervoso 

acometido.(3,7,21) 

 

1.5. Diagnóstico da hanseníase 

 

O diagnóstico da hanseníase é essencialmente clínico e epidemiológico. As 

lesões de pele e de nervos periféricos a caracterizam. Observa-se que os 

testes disponíveis relacionados à hanseníase não confirmam diagnósticos, mas 

auxiliam a definição do tipo de tratamento. A identificação do Mycobacterium 

leprae por bacterioscopia direta é feito através da coleta de raspado de tecido 

dérmico dos lóbulos das orelhas direita e esquerda, cotovelos direito e 

esquerdo e em lesão suspeita. A coloração é feita pelo método de Ziehl-

Neelsen, que, quando tratadas pelo corante Fucsina fenicada, coram-se de 

vermelho e persistem ao descoramento subsequente por uma solução de 

Álcool-ácido forte (diferenciador). É por isso que são conhecidas por Bacilos 

Álcool-Ácido Resistentes (BAAR).  

O resultado apresenta-se sob a forma de índice baciloscópico (IB) numa 

escala que vai de 0 a 6 cruzes positivas. A baciloscopia negativa (IB=0) 

apresenta-se nas formas tuberculóide e Indeterminada, positiva na forma 

virchowiana e resultado variável na forma dimorfa, sendo que o resultado 

negativo da baciloscopia não exclui o diagnóstico de hanseníase.(7,18,22) 

Exames como o histopatológico de pele elucidam dúvidas diagnósticas ou 

de classificação da hanseníase e a biópsia de nervo como diferencial com 

outras neuropatias. O teste de Mitsuda, que é feito pela aplicação intra-
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dérmicade suspensão de bacilos mortos e de leitura após 28 dias, é utilizado 

para a classificação da hanseníase e também para o seu prognóstico. Estes 

são os testes mais utilizados na prática clínica, porém vale citar o teste da 

pilocarpina, histamina(7)e, com os avanços da imunologia e biologia molecular, 

os testes sorológicos que identificam anticorpos contra o M. leprae como o 

glicolipídio-fenólico-1(PGL-1), teste imunocromatográfico (ML Flow),(23) reação 

em cadeia da polimerase (PCR)(24) e o índice morfológico (IM).(18,22) 

 

1.6. Grau de incapacidades 

 

As principais manifestações clínicas da doença são aquelas relacionadas 

com o comprometimento dos nervos periféricos. Essas lesões são decorrentes 

de processos inflamatórios agudos acompanhados de edema e dor causadas 

pelo M. leprae que se instala nos nervos ou pela reação do organismo. São 

chamadas neurites, as quais, se não forem tratadas, levam a incapacidades e 

deformidades. As regiões mais comumente afetadas são os olhos, as mãos e 

os pés.(6) 

Para se determinar o grau de incapacidade física, os pacientes são 

avaliados no momento do diagnóstico, da alta e em todas as intercorrências. 

Os pacientes podem ser classificados com Grau 0 (zero) quando não há 

incapacidade (sem comprometimento neural nos olhos, mãos e pés); Grau I 

quando há incapacidade como a diminuição ou perda de sensibilidade nos 

olhos, nas mãos ou nos pés, e Grau II quando ocorre incapacidade e 

deformidade nos olhos, nas mãos ou nos pés (Olhos: lagoftalmo e/ou ectrópio; 

triquíase; opacidade corneana central; acuidade visual menor que 0,1 ou não 
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conta dedos a 6m de distância. Mãos: lesões tróficas e/ou lesões traumáticas; 

garras; reabsorção; mão caída. Pés: lesões tróficas e/ou traumáticas; garras; 

reabsorção; pé caído; contratura do tornozelo).(21) 

 

1.7. Tratamento da hanseníase e os efeitos adversos dos 

medicamentos 

 

A hanseníase, considerada em tempos passados como doença oriunda 

de pecados era combatida por meio de sacrifícios, purificações e rituais que 

incluíam desde a queima de objetos pessoais até o contato direto do doente 

com objeto puro, pássaro, água, madeira de cedro,(2) passando por banhos de 

sangue de crianças, chás, óleos, rezas, até a moderna quimioterapia, quando 

em 1940 foi introduzida a sulfona. 

Em 1981, a OMS recomendou o uso da associação de três 

medicamentos: a poliquimioterapia (PQT/OMS), Rifampicina (RMP), droga 

bactericida, Dapsona (DDS) e Clofazimina (CFZ), drogas bacteriostáticas com 

a finalidade de evitar o surgimento de resistência bacilar.(1,25-27) 

No Brasil, a PQT/OMS começou a ser implantada a partir de 1986 e, em 

1991, foi adotada oficialmente pelo MS, sendo o tratamento poliquimioterápico 

recomendado para todos os casos de Hanseníase.(1) 

Para os indivíduos classificados como PB são recomendadas 6 doses 

mensais de 600mg de RMP e 100mg de DDS em dose mensal supervisionada, 

e dose diária de DDS 100mg autoadministrada, em até 9 meses de tratamento. 

Os indivíduos classificados como MB fazem uso de 12 doses mensais 

supervisionada de 600mg de RMP, 100mg de DDS, 300mg de CFZe, 
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diariamente, 100mg de DDS e 50mg de CFZ autoadministrada, até 18 

meses.(21,27,28) 

Muitas vezes, entretanto, a administração das drogas preconizadas pode 

causar intolerância medicamentosa motivando contraindicação do fármaco. 

A Clofazimina (CFZ) (C27 H27 Cl2 N4) pode causar hiperpigmentação da 

pele, que se acentua com o sol, deixando pele mais seca e mais sujeita a 

eczematizações. 

As alterações digestivas, principalmente em doses mais elevadas, são 

mais frequentes e, mais graves, devido ao depósito de cristais da droga na 

parede intestinal.(1,26,27,29,30) 

 

 
Fonte: www.chembase.com 

 
Figura 1. Estrutura molecular da clofazimina. 

 

A Dapsona (DDS) (4,4’- Diamino-DifeniL-Sulfona- C12H12N202S) é também 

conhecida como DDS, DADPS, diadifenilsulfona, sulfonildianilina, disulona e 

sulfona mãe. Entre os efeitos colaterais que a Dapsona pode causar, estão os 

problemas digestivos, como gastrite, cefaléia, síndrome nefrótica e anemia 

http://www.chembase.com/
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hemolítica, a mais frequente, que se torna grave quando o indivíduo tem uma 

deficiência da Glicose-6-fosfato desidrogenase. 

A DDS pode ainda provocar Metahemoglobinemia, hepatites tóxicas, 

reações cutâneas por fotossensibilidade, psicoses e a “Síndrome da Sulfona”, 

que apesar de menos comum, é caracterizada por febre, mal estar, mialgias 

linfoadenomegalia generalizada, hepatomegalia “rash” cutaneo, ou tipo máculo-

papular ou eridérmicoexfoliativo, leucocitose, alterações das funções hepáticas 

e elevação das bilirrubinas, que se manifestam logo após o início do tratamento 

com a sulfona, entre a segunda e quinta semana de tratamento.(1,26,27,29,30) 

 

 
Fonte:http://pt.wikipedia.org/wiki/Dapsona 

 
Figura 2. Estrutura molecular da Dapsona. 

 

A Rifampicina (RMP) (C43H58N4O12) produz efeitos colaterais mais 

frequentes e sérios, podendo apresentar distúrbios digestivos, hepatite tóxica e 

trombocitopenia, síndrome pseudo gripal, dispnéia, anemia hemolítica, choque, 

e insuficiência renal por nefrite intersticial ou necrose tubular aguda.(1,26,27,29,30) 

 

http://pt.wikipedia.org/wiki/Dapsona
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Fonte: http://www.ebah.com.azem 

 
Figura 3. Estrutura molecular da Rifampicina 

 

1.8. Drogas substitutivas preconizadas pela OMS 

 

Para os casos de intolerância ou contraindicação a um ou mais fármacos 

do esquema padronizado PQT/OMS, o Ministério da Saúde disponibiliza e 

recomenda o tratamento alternativo, circunscrito apenas às unidades de 

referência municipais, regionais, estaduais ou nacionais(21) como é o caso do 

Ambulatório de Dermatologia do Hospital de Base (ADHB) de São José do Rio 

Preto-SP. 

Na busca de tratamentos alternativos, drogas como a Ofloxacina (OFX), 

uma fluorquinolona e a Minociclina (MNC), uma tetraciclina, mostraram ser 

eficazes no tratamento da hanseníase. Ambas as drogas têm ação 

bactericidas.(31) 

A OFX mostra-se altamente eficaz no combate ao M. leprae, com 

porcentagem de morte bacilar maior de 98,7%, com dosagem de 400mg/dia em 

56 dias e com 150 mg/kg/dia, durante quatro meses, na inoculação em 

ratos.(32,33) 

Entretanto, apesar de não causar efeitos adversos severos a OFX 

(C18H20FN3O4), pode originar alterações no paladar e gastrointestinais, 

http://www.ebah.com.azem/
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cefaléia, fotossensibilidade, fototoxidade, erupções cutâneas, toxidade do 

sistema nervoso central, reações anafiláticas e falência renal.(28,34) 

 
Fonte: http://www.uspbpep.com/usp28/v28230/usp28nf23s0_m58350.htm 

 
Figura 4. Estrutura molecular da Ofloxacina. 

 

Os efeitos colaterais que a Minociclina (MNC) (C23H27N3O7), pode 

causar são as alterações gastrointestinais e cutâneas (exantema, urticária e 

eventualmente reações fototóxicas), alterações das enzimas hepáticas e da 

uréia,(28,34) daí a importância de monitorização dessas enzimas hepáticas e 

renais em ambas as utilizações à OFX e MNC.(28) 

 

 
Fonte:http://pt.wikipedia.org/wiki/Minociclina 

 
Figura 5. Estrutura molecular da Minociclina. 

 

 

 

http://www.uspbpep.com/usp28/v28230/usp28nf23s0_m58350.htm
http://pt.wikipedia.org/wiki/Minociclina
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Portanto, para os casos de intolerância à DDS, os indivíduos classificados 

como PB fazem uso de RMP de 600mg, CFZ 300mg doses mensais 

supervisionada e CFZ 50mg dose diária autoadministrada com 6 doses em até 

9 meses. Já os casos MB usam RMP 600mg, CFZ 300mg e OFX 400mg dose 

mensal supervisionada com doses diárias autoadministradas de 400mg de 

OFX, CFZ 50mg ou MNC 100mg dose mensal supervisionada e doses diárias 

autoadministradas também de 100mg. Com tratamento de 12 doses e duração 

de até 18 doses.(21) 

Nos casos de efeitos adversos à RMP os pacientes PB fazem uso de 

DDS 100mg com OFX 400mg dose supervisionada e dose diária 

autoadministrada de OFX 400mg e DDS 100mg, ou MNC de 100mg dose 

mensal supervisionada e diária de 100mg autoadministrada, somando 6 doses 

em até 9 meses de tratamento.(21) 

Para os casos MB, o tratamento é de DDS 100mg, CFZ 300mg, mais 

OFX de 400mg dose mensal supervisionada com dose autoadministrada diária 

de DDS 100mg, CFZ 50mg, e OFX 400mg ou MNC 100mg dose mensal 

supervisionada e diária autoadministrada, com 12 doses, ou podendo chegar a 

24 doses em até 36 meses, para os casos de intolerância ou contraindicação a 

um ou mais fármacos do esquema padrão PQT/OMS.(21) 

 

1.9. Justificativa 

 

Ao participar do Projeto Hansen/FAMERP, onde foram pesquisadas 

diferentes facetas sobre a hanseníase, observei que a doença necessita de 

diagnóstico precoce, do controle de comunicantes, da educação em saúde, 
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assim como do tratamento medicamentoso, o que são, na atualidade, os 

principais métodos usados para combatê-la visando a interrupção da cadeia de 

transmissão.(1,25) 

Notei também que as inúmeras reações adversas que a PQT/OMS induz 

e a sua substituição por doses alternativas me conduzia a buscar estudos 

sobre a utilização destas para avaliar as condições clínicas e dermatológicas 

dos indivíduos que se submetem a essa terapia, sobre a qual havia poucas 

publicações. 

O Artigo 2 “Criação de banco de dados para sustentação da pós-

eliminação em hanseníase” subsidiou os dados preliminares desta dissertação. 
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1.10. Objetivos 

 

1.10.1. Geral 

 

A presente pesquisa tem como objetivo descrever o seguimento de 

pessoas que tiveram hanseníase e fizeram uso de tratamento alternativo, 

especialmente na retirada da Rifampicina ou da Dapsona. 

 

1.10.2. Específicos 

 

Identificar o número de indivíduos que tiveram hanseníase e que fizeram 

uso de tratamento alternativo, especialmente quando se retirou a Rifampicina 

ou a Dapsona. 

Determinar as causas da mudança do tratamento padronizado para o 

alternativo, ambos recomendados pelo Ministério da Saúde/OMS. 

Avaliar as condições clínicas dermatológicas dos indivíduos que utilizaram 

as doses alternativas. 

 



17 
 

Artigos Científicos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. ARTIGOS CIENTÍFICOS 

 



18 
 

Artigos Científicos 

2. ARTIGOS CIENTÍFICOS 

 
Artigo 1. Efeitos adversos da poliquimioterapia para hanseníase. Enviado para 

publicação na Revista Ciência & Saúde Coletiva, em27/06/2012 

(Anexo 2). 

 
 

ARTIGO ORIGINAL 
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Resumo 

O tratamento da hanseníase pode causar efeitos adversos relacionados à Rifampicina 

(RMP) ou Dapsona (DDS) levando à mudança no esquema terapêutico. Objetivou-se 

determinar as causas da mudança do tratamento e avaliar as condições clínicas 

dermatológicas dos pacientes que fizeram uso da terapêutica alternativa. De 182 

pacientes tratados entre 1995-2007, 34(18,7%) fizeram doses alternativas e 21 foram 

entrevistados. O perfil foi constituído por casados, de 40 à 59 anos, baixa condição 

socioeconômica e escolaridade. Os pacientes paucibacilares (PB) e multibacilares (MB) 

sem o uso de DDS e de RMP tiveram as últimas baciloscopias (BAAR) negativas 

(>50%), e os resultados positivos dos outros mostrou involução lenta. A forma clínica 

mais incidente foi a virchowiana nos intolerantes à DDS, e a dimorfa nos sem a RMP. 

Os efeitos adversos acometeram mais os MB. Nos intolerantes à DDS, a mudança do 

esquema terapêutico foi relacionada às causas hematológicas (48,5%) e os à RMP; as 

hepáticas (50%). Na avaliação as placas e nódulos desapareceram. As manchas, dor 

geral ou localizada em membros, diminuição da sensibilidade e da força muscular com 

aparecimento de garra móvel foram significativas. A evolução das incapacidades 

revelou a necessidade de monitorar atentamente a função neural nos casos de alta. 

PALAVRAS CHAVES: Hanseníase, Quimioterapia Combinada; Efeitos Adversos; 

Morbidade; Incapacidade. 

 

ABSTRACT 

Leprosy treatment can cause adverse effects related to Rifampin (RMP) or Dapsone 

(DDS) leading to changing the therapeutic regimen. The objective was to determine the 

causes of changes in the treatment and to evaluate the clinical dermatological conditions 

of patients who underwent alternative therapy. Out of 182 patients treated between 

1995-2007; 34 (18.7%) underwent alternative doses, and 21 were interviewed. These 

patients´ profiles were: married, 40 to 59 years, low socioeconomic and educational 

status. paucibacillary (PB) and multibacillary (MB) patients with no use of both DDS 

and RMP had the last bacilloscopies as negative (> 50%), and the positive results of the 

others showed slow involution. The most frequent clinical form was Lepromatous in 

intolerant patients to DDS and Borderline leprosy in the ones without RMP. Adverse 

effects mostly accounted for MB patients. In intolerant to DDS, changes in the 

therapeutic regimen were related to hematological causes (48.5%), and in the ones to 

RMP; the hepatic (50%). According to the evaluation, the nodules and plaques 

disappeared. Stains, general or localized pain in limbs, reduced sensitivity and muscular 

strength with the appearance of claw toes were significant. The development of 

disabilities revealed the need of monitoring carefully the neural function in cases of 

discharge. 

KEY WORDS: Leprosy; Combined Chemotherapy; Adverse Effects; Morbidity; 

Disability. 
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INTRODUÇÃO 

 

A hanseníase é uma doença infecciosa crônica causada pelo Mycobacterium 

leprae descoberto por G.A. Hansen, em 1873 e que acomete essencialmente a pele, 

mucosas e os nervos periféricos.
1,2

 Em decorrência deste acometimento surgem 

distúrbios de sensibilidade térmica, dolorosa e tátil, atrofias e paresias que, se não 

diagnosticadas e tratadas, evoluem  para incapacidades físicas.
3
 

A hanseníase apresenta várias formas clínicas as quais são determinadas pelos 

diferentes níveis das respostas imunes ao M. leprae.
4
 mas, as pessoas, em geral, têm 

imunidade para o bacilo. Existe uma correlação entre imunidade do hospedeiro e as 

formas clínicas da doença. Naqueles em que o sistema imunológico é mais competente, 

a pessoa não adoece, entretanto, se essas defesas forem parcialmente deficientes, há a 

evolução da doença.
5
 

A fase inicial da doença, Hanseníase Indeterminada (MHI) caracteriza-se por 

manchas hipocrômicas ou ligeiramente eritematosas, com bordas mal definidas ou 

apenas áreas com distúrbios de sensibilidade. Quando as bordas externas se tornam bem 

delimitadas e com presença de elementos papulóides, significa que houve a evolução 

para a forma de Hanseníase Tuberculóide (MHT); o espraiamento e infiltração difusa 

das bordas da lesão caracterizam a forma virchowiana (MHV), e quando é possível 

observar que a borda interna é bem circunscrita e a externa se difunde e infiltra, 

significa provável evolução para a doença dimorfo (MHD).
6,7

 

Pelo aspecto das manifestações clínicas polimorfas, o Ministério da Saúde do 

Brasil (MS) preconiza a classificação operacional da hanseníase em Paucibacilares (PB) 

com baciloscopia negativa e até 5 lesões na pele e/ou apenas um tronco de nervos 
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acometido e Multibacilares (MB) com baciloscopia positiva e mais de 5 lesões na pele 

e/ou mais de um tronco nervoso acometido.
6-8

 

O diagnóstico da hanseníase é essencialmente clínico epidemiológico. As lesões 

de pele e de nervos periféricos a caracterizam. Observa-se que os testes disponíveis 

relacionados à hanseníase não confirmam diagnósticos, mas auxiliam a definição do 

tipo de tratamento, como a baciloscopia da linfa (BAAR), o teste de Mistuda e o 

histopatológico.
6,7,9,10 

O manejo da hanseníase colecionou diferentes tipos de tratamento ao longo da 

história; passou por rituais de sacrifícios, purificações que incluíam desde a queima de 

objetos pessoais até o contato direto do doente com objeto puro, pássaro, água, madeira 

de cedro,
11

 passando por banhos de sangue de crianças, chás, óleos, rezas, até a moderna 

quimioterapia, quando, em 1940, foi introduzida a sulfona. A Organização Mundial de 

Saúde(OMS) recomendou o uso da associação de três medicamentos: a 

poliquimioterapia (PQT), composta por Dapsona (DDS), Rifampicina (RMP) e 

Clofazimina (CFZ), com a finalidade de evitar o surgimento de resistência bacilar,
1,12,13

 

no entanto a administração das drogas preconizadas pode provocar intolerância 

medicamentosa causando contraindicação do fármaco. 

A Clofazimina (CFZ) pode causar hiperpigmentação da pele, que se acentua com 

o sol, deixando-a mais seca e mais sujeita a eczematizações. As alterações digestivas, 

principalmente em doses mais elevadas são mais frequentes e, mais graves, devido ao 

depósito de cristais da droga na parede intestinal. 

A Dapsona (DDS-4,4'-Diamino-Difenil-Sulfona) pode levar a problemas 

digestivos, como gastrite, cefaléia, síndrome nefrótica, anemia hemolítica, que é mais 

frequente e, na maioria das vezes, é grave, quando o indivíduo tem uma deficiência da 
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Glicose-6-fosfato desidrogenase. A dapsona pode ainda provocar metahemoglobinemia, 

hepatites tóxicas, reações cutâneas por fotossensibilidade, psicoses, e a “Síndrome da 

Sulfona”, que, apesar de menos comum, é caracterizada por febre, mal estar, mialgias 

linfoadenomegalia generalizada, hepatomegalia, “rash” cutaneo, ou tipo máculo-papular 

ou eridérmicoexfoliativo, leucocitose, alterações das funções hepáticas e elevação das 

bilirrubinas, que se manifestam logo após o início do tratamento com a sulfona, entre a 

2ª e a 5ª semanas. 

A Rifampicina (RMP) produz efeitos colaterais mais frequentes e sérios, podendo 

apresentar distúrbios digestivos, hepatite tóxica e trombocitopenia, síndrome pseudo 

gripal, dispnéia, anemia hemolítica, choque, e insuficiência renal por nefrite intersticial 

ou necrose tubular aguda.
1,13-16

 

Para os casos de intolerância ou contraindicação a um destes ou mais fármacos do 

esquema padrão PQT/OMS, o Ministério da Saúde disponibiliza e recomenda o 

tratamento alternativo apenas nas unidades de referência municipais, regionais, 

estaduais ou nacionais.
7
 

Portanto, para os casos de intolerância à DDS, os indivíduos classificados como 

PB fazem uso de RMP de 600mg, CFZ 300mg doses mensais supervisionada e CFZ 

50mg dose diária autoadministrada com 6 doses em até 9 meses. Os casos MB usam 

RMP 600mg, CFZ 300mg e Ofloxacina (OFX) 400mg dose mensal supervisionada com 

doses diárias autoadministradas de 400mg de OFX, CFZ 50mg ou Minociclina (MNC) 

100mg dose mensal supervisionada e doses diárias autoadministradas também de 

100mg, com tratamento de 12 doses e duração de até 18 meses.
7
 

Para os de efeitos adversos à RMP os pacientes PB fazem uso de DDS 100mg 

com OFX 400mg dose supervisionada e dose diária autoadministrada de OFX 400mg e 
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DDS 100mg, ou MNC de 100mg dose mensal supervisionada e diária de 100mg 

autoadministrada, somando 6 doses em até 9 meses de tratamento. Os casos MB o 

tratamento é de DDS 100mg, CFZ 300mg mais OFX de 400mg dose mensal 

supervisionada com dose autoadministrada diária de DDS 100mg, CFZ 50mg, e OFX 

400mg ou MNC 100mg dose mensal supervisionada e diária autoadministrada. A 

somatória de 12 doses em até 24 meses ou até 36 meses.
7
 

 

OBJETIVOS 

Identificar o número de indivíduos com hanseníase e que fizeram uso de 

tratamento alternativo, especialmente quando se retirou a Rifampicina ou a Dapsona. 

Determinar as causas da mudança do tratamento padronizado para o alternativo, 

ambos recomendados pelo Ministério da Saúde/OMS. 

Avaliar as condições clínicas dermatológicas dos indivíduos que utilizaram as 

doses alternativas. 

 

CASUÍSTICA E MÉTODOS 

Estudo prospectivo, descritivo e transversal. Foram entrevistados os indivíduos 

localizados dentre os que fizeram tratamento alternativo para hanseníase. Para a 

entrevista utilizou-se protocolo próprio dividido em pré e após o tratamento 

alternativo/OMS contendo: histórico do prontuário; perfil demográfico do doente; 

dados sobre a hanseníase como exame físico, dermatológico, laboratorial e dados de 

deficiência física. 

De 182 pacientes tratados com PQT/OMS, 34(18,7%) pacientes fizeram 

tratamento alternativo OMS no período de 1995 a 2007 apenas 21 pacientes foram 
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localizados para avaliação pós alta. A coleta dos dados foi realizada no município São 

José do Rio Preto, SP, município de médio porte, com pacientes de hanseníase 

atendidos em um Centro de Referência para intercorrências, tratamento e reabilitação 

da hanseníase na região que abrange 102 municípios. 

Foram coletados dados das fichas e prontuários dos pacientes e pela entrevista 

que foi realizada pela convocação dos pacientes por meio de até três tentativas de 

contato telefônico, em dias e horários diferentes; para os que não compareceram ou 

não foram encontrados, até três correspondências foram enviadas. A visita domiciliar 

foi organizada e no caso do paciente não ser encontrado ou moradores vizinhos 

desconhecerem o morador identificado, uma carta era deixada com o número do 

telefone das pesquisadoras para contato posterior. Somente após esta última tentativa 

de contato, considerava-se o paciente excluído da pesquisa. 

A avaliação das causas da mudança do tratamento padronizado para o alternativo 

foram agrupados e definidos pelas letras A, B, C e O, em que a letra A representou 

alterações causadas por algum tipo de anemia ou sintoma como dispnéia, fraqueza, 

anorexia, emagrecimento. A letra B representou a hepatite C, hepatite medicamentosa, 

cirrose por álcool, ou sintoma de náuseas, vômitos, boca amarga, alterações 

enzimáticas, icterícia ocular e a letra C por transplante renal, insuficiência renal aguda 

(IRA), necrose tubular, nefrectomia ou sintoma como urina escura; enquanto a letra O 

representou casos de síndrome pseudogripal, esplenomegalia, e sintomas como 

taquicardia, tonturas, convulsão e diarréia. 

A avaliação da evolução da doença no pós-alta baseou-se no exame 

dermatológico e neural de membros superiores e inferiores, direito e esquerdo, por meio 

de instrumento contendo dados como presença de novas manchas, placas, nódulos, 
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sensibilidade, dor, diminuição de força, garra, espessamento neural, ulcerações, mal 

perfurante plantar, caracterizando-os de normal, diminuído, ausente, presente e 

espessado. Apêndice 2 

Os critérios de inclusão abrangeram todos os pacientes que fizeram tratamento 

alternativo com a retirada da RMP ou DDS, de 1995 a 2007, tratados no Centro de 

Referência (ADHB).  

Os critérios de exclusão para entrevista foram os pacientes que não foram 

encontrados pela convocação por telefone, carta ou por visita domiciliar.  

O estudo obedeceu aos preceitos éticos da pesquisa em seres humanos, de acordo 

com a resolução196/96 do Conselho Nacional de Ética, protocolo nº 3066/2009. Foi 

colhida a assinatura dos entrevistados num Termo de Consentimento livre e esclarecido, 

nas entrevistas propostas. 

Para análise utilizou-se o programa EPI INFO 3.5.1, e foram aplicados os testes 

de qui-quadrado ou Fisher conforme apropriado, considerando como significante o 

valor-p ≤ 0,05. 

 

RESULTADOS 

 

Caracterização da população que fez uso de terapia alternativa para hanseníase 

Entre os anos de 1995 a 2007, 182 doentes de hanseníase foram tratados no 

ADHB, destes, 34 (18,7%) pacientes fizeram tratamento alternativo preconizado pela 

OMS, sendo 25 (73,5%) pacientes com o esquema sem a DDS e 9 (26,5%) sem a RMP. 

Observou- se que dos 34 pacientes que se submeteram a esse tratamento alternativo, 18 

(52,9%) dos clientes residiam no município de São José do Rio Preto (SJRP). 
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Entre os pacientes que fizeram o tratamento sem a DDS, 13 (52%) eram do 

gênero feminino e nas doses sem a RMP, somente do gênero masculino 9 (100%) 

indivíduos foram observados. 

Na faixa etária entre 40 e 59 anos foram encontrados22 (64,7%) pessoas; casados 

em 15 (44,1%), e com ensino fundamental incompleto 15 (44,1%). A renda familiar 

variou de 1 a 4 salários mínimos em 14 (41,2%) dentre os indivíduos entrevistados. 

Apontamentos de 13 (38,2%) dos prontuários pesquisados não continham informações 

precisas sobre a renda familiar e 9 (26,5%) em relação ao estado civil.  

Dos 34 pacientes que fizeram tratamento sem DDS ou RMP nos últimos dez anos 

no ADHB, 21 (61,8%) participaram da entrevista. Os motivos da exclusão foram: 5 

(14,7%) óbitos e 8 (23,5%) mudança ou endereço desconhecido. Tabela 1 
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Tabela 1. Distribuição do perfil demográfico dos pacientes com hanseníase, tratados 

com PQT/OMS alternativa (sem a dapsona e sem a rifampicina). (n=34) 

GÊNERO 

 INTOLERANCIA À  

 DAPSONA RIFAMPICINA TOTAL 

 n % n % n % 

Masculino 12 48 9 100 21 61,8 

Feminino 13 52 - - 13 38,2 

Total 25 100 9 100 34 100 

IDADE 

(anos) 

30 a 39  2 8 - - 2 5,9 

40 a 49  9 36 3 3,3 12 35,3 

50 a 59  6 24 4 44,5 10 29,4 

60 ou mais 8 32 2 22,2 10 29,4 

Total 25 100 9 100 34 100 

ESTADO 

CIVIL 

Solteiro 1 4 - - - - 

Casado 9 36 6 66,6 15 44,1 

Separado 2 8 - - - - 

Divorciado - - 1 11,1 1 29,4 

Viúvo 1 4 - - - - 

Coabitação 5 20 - - - - 

Não Consta 7 28 2 22,2 9 26,5 

Total 25 100 9 100 34 100 

GRAU DE 

INSTRUÇÃO 

Analfabeto - - 1 11,1 1 2,9 

Ensino 

Fundamental 

Incompleto 

10 40 5 55,6 15 44,1 

Ensino 

Fundamental 

Completo 

2 8 1 11,1 3 8,8 

Ensino 

MédioCompl

eto 

1 4 1 11,1 2 5,9 

Grau 

Superior 

2 8 - - 2 5,9 

Não Consta 10 40 1 11,1 11 32,4 

Total 25 100 9 100 34 100 

RENDA 

FAMILIAR 

(salários 

mínimos) 

Até um  2 8 - - 2 5,9 

de 1 a 2  3 12 4 44,5 7 20,6 

de 3 a 4  6 24 1 11,1 7 20,6 

de 5 ou mais  3 12 2 22,2 5 14,7 

Não consta 11 44 2 22,2 13 38,2 

TOTAL 25 100 9 100 34 100 
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Caracterização da hanseníase 

A forma clínica predominante nos pacientes que fizeram tratamento sem DDS foi 

a MHV, com 12 (48%) pacientes e, nos casos de tratamento sem a RMP, foram 

encontrados 5 (55,6%) pessoas na forma MHD. De acordo com a classificação 

operacional, os pacientes que fizeram tratamento sem DDS, 16 (64%) eram MB. Os que 

fizeram tratamento sem a RMP, 8 (88,9%) eram MB. 

Na análise histopatológica também há predominância da forma MHV em 6 (24%) 

pacientes, e sem classificação histopatológica 6 (24%), nos casos de tratamento sem a 

DDS, assim como a forma MHV predomina no tratamento sem a RMP em 5 (55,6%) 

usuários.  

Para o ano de entrada considerou-se o ano do início do tratamento. Dessa forma o 

estudo abrangeu um intervalo de 12 anos. Tabela 2. 
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Tabela 2. Distribuição dos pacientes segundo a forma clínica, histopatologia, teste de 

Mitsuda e data do início do tratamento PQT/OMS. (n= 34) 

FORMA CLÍNICA 

 INTOLERANCIA À 

 DAPSONA RIFAMPICINA 

 No. % No. % 

MHI 4 16 1 11,1 

MHT 5 20 - - 

MHD 4 16 5 55,6 

MHV 12 48 3 33,3 

Total 25 100 9 100 

HISTOPATOLOGIA 

MHI 3 12 1 11,1 

MHT 5 20 1 11,1 

MHD 5 20 2 22,2 

MHV 6 24 5 55,6 

NÃO FEZ 6 24 - - 

Total 25 100 9 100 

MITSUDA 

POSITIVO 8 32 2 22,2 

NEGATIVO 5 20 3 33,3 

NÃO FEZ 12 48 4 44,5 

Total 25 100 9 100 

ANO DE INÍCIO DO 

TRATAMENTO 

1995 2 8 - - 

1996 1 4 - - 

1997 1 4 1 11,1 

1998 - - 0 - 

1999 2 8 0 - 

2000 2 8 1 11,1 

2001 5 20 2 22,2 

2002 3 12 1 11,1 

2003 4 16 2 22,2 

2004 1 4 0 - 

2005 1 4 2 22,2 

2006 2 8 0 - 

2007 1 4 0 - 

Total 25 100 9 100 

 

 

Quanto à evolução do teste de BAAR nos pacientes tratados sem a DDS segundo 

a classificação PB, o primeiro exame mostrou-se negativo em 11 (100%) pacientes. No 

último teste de BAAR mostrou-se negativo em 8 (72,7%) pacientes e 3 (27,3%) não 

fizeram o teste. 
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Nos pacientes MB, o primeiro exame resultou-se negativo em 1 (7,2%), positivo 

em 12 (85,7%) e 1 (7,2%) paciente não realizou o teste. Nos últimos exames, para estes 

pacientes, 7 (50%) mostraram-se negativos, e 7 (50%) não fizeram o teste de BAAR. 

Os pacientes tratados sem a RMP o teste de BAAR mostrou-se negativo em 

1(100%) paciente da forma PB no primeiro exame e negativo no último exame.  

Para os pacientes da forma MB o primeiro teste de BAAR resultou negativo em 2 

(25%) e positivo para 6 (75%) pacientes. O último teste mostrou-se negativo para 7 

(87,5%) e não fez o exame 1 (12,5%) paciente. Figura 1. 

                                       DDS RMP 

 

 

Figura 1. Evolução do teste de BAAR em doentes tratados com doses alternativas (1º 

sem DDS e 2º sem RMP) em relação ao 1º e último exame. 

 

Motivos que levaram à mudança do esquema PQT/OMS para o esquema 

PQT/OMS alternativo 

No que se refere aos efeitos adversos da DDS, a anemia foi mais frequente, 

constatada em 12 (48%) pacientes, representada pela letra A para os pacientes que 

apresentaram uma das anemias (anemia hemolítica, sulfahemoglobinemia, pancitopenia, 

metahemoglobinemia, anemia megaloblástica) ou anorexia, emagrecimento, dispnéia e 

fraqueza.  
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Os efeitos causados por alteração hepática que foram representados pela letra B 

caracterizando a cirrose por álcool, hepatite C, boca amarga, náuseas, vômitos, alteração 

de enzimas, icterícia ocular e foram encontrados em 3 (12%) pacientes. As alterações 

renais representadas pela letra C (nefrectomia, transplante renal, IRA, necrose tubular e 

urina escura) em 1 (4%) paciente. Outros sintomas, pela letra O (síndrome pseudo 

gripal, tonturas, convulsão, taquicardia, hipotensão, cefaléia e diarréia), observados em 

3 (12%) pacientes. 

Ainda no que se refere aos efeitos colaterais da DDS, observou-se que 3 (12%) 

pacientes apresentaram sintomas do grupo A+O, 2 (8%) pacientes tiveram sintomas do 

grupo B+O e 1(4%) paciente os sintomas do grupo ABCO. 

Em relação à intolerância causada pela RMP a alteração hepática foi constatada 

em 4 (44,45%) pacientes e as alterações renais em 1 (11,11%). Os outros pacientes 

apresentaram sintomas do grupo A+B 1(11,11%), grupo B+C 1(11,11%), grupo BCO 

1(11,11%) e grupo AC 1(11,11%) paciente. Somando todos os sintomas das razões que 

motivaram a mudança da PQT/OMS obteve-se a Tabela 3. 

 

Tabela 3.Distribuição dos sintomas que motivaram a mudança da PQT/OMS para 

PQT/OMS alternativa. 

SINTOMAS QUE LEVARAM ÀS 

DOSES ALTERNATIVAS 

INTOLERANCIA 

DDS RMP 

Nº % Nº % 

A 

(hematológicas) 
16 48,5 2 14,3 

B 

(hepatológicas) 
6 18,2 7 50 

C 

(Renais) 
2   6,1 4 28,6 

O 

(Outros sintomas) 
9 27,3 1  7,1 

TOTAL 33 100 14 100 
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Doses utilizadas da PQT/OMS 

Observou-se que a quantidade média da PQT/OMS antes da retirada da DDS em 

pacientes PB foi de 1,1 dose e de 2,8 doses nos MB; assim como a média das doses 

PQT/OMS  utilizadas pelos pacientes PB antes da retirada da RMP foi de 2 doses e de 

2,8 doses para os indivíduos MB. 

 

Manifestações dermatoneurológicas pós tratamento 

A avaliação física feita no início do tratamento comparada com a avaliação da 

entrevista mostrou que o número de manchas aumentou. Observou- se que 5 pacientes 

tinham manchas no início do tratamento e, no final, 10 pessoas apresentavam manchas 

(valor de p<0,05), estimando-se aumento.  

As placas observadas em 4 pessoas no tratamento não foram encontradas na 

entrevista. Os nódulos observados em 7 pessoas durante a terapia foram encontrados em 

1 pessoa, que, no momento da entrevista, apresentava-se com eritema nodoso hansênico 

(ENH), mostrando que houve redução estatística significante (valor p<0,05). Acredita-

se que o aspecto de placas tenha permanecido em formato de manchas, pois pela 

observação, as manchas eram residuais. 

A dor, a insensibilidade e a alteração da força muscular foram aumentadas (valor 

de p<0,05), indicando evolução das deficiências. 

A mão em garra foi encontrada em 3 pessoas na entrevista, as quais não 

apresentavam essa característica durante o tratamento (valor-p<0,05). 

O espessamento neural foi observado em 4 pessoas e em 5 pessoas na entrevista 

mostrando valor de p>0,05. 

As ulcerações foram encontradas em somente 1 paciente no tratamento e em 1 na 
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entrevista, indicando resultado não significante (valor de p>0,05).  

A comparação dos sintomas gerais apresentados pelos indivíduos no início do 

tratamento com os sintomas apresentados na entrevista permitiu perceber inalteração 

dos sintomas em 15 (71,4%) indivíduos, em 1 (4,8%) houve melhora e em 5 (23,8%) 

houve piora. Tabela 4 

 

Tabela 4.Distribuição dos sintomas observados na entrevista, comparados com os do 

início do tratamento de indivíduos com hanseníase, com o uso de doses 

alternativas PQT/OMS. Teste Qui-quadrado. 

SINTOMAS 

RELACIONADOS 
TRATAMENTO ENTREVISTA Valor de p 

MANCHAS 5 10 
p< 0,05 

 

PLACAS 4 0 
p< 0,05 

 

NÓDULOS 7 1 
p<0,05 

 

DOR 3 12 
p<0,05 

 

GARRA 0 3 
p<0,05 

 

ALTERAÇÃO DA 

SENSIBILIDADE  
5 12 

p<0,05 

 

ALTERAÇÃO DA FORÇA 2 5 
p<0,05 

 

ESPESSAMENTO 

NEURAL 
4 5 p>0,05 

ULCERAÇÕES 1 1 p>0,05 

 

 

Os casos reacionais representados pelas neurites em 7 indivíduos(33%),ENH 

6(29%) e reação reversa(RR) em 6(29%) acometeram quase a totalidade dos casos 

entrevistados. 
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DISCUSSÃO 

A PQT/OMS contribuiu efetivamente para o controle da hanseníase tida 

inicialmente apenas como doença infecciosa e posteriormente como doença capaz de 

produzir deficiências.
17

 Porém, transfere desafios aos serviços de saúde em acompanhar 

esses indivíduos, mesmo após alta por cura medicamentosa.
18

 

Em relação ao tratamento medicamentoso, quando não é possível, pelas reações 

adversas ao uso das drogas preconizadas, faz-se a opção por doses alternativas.  

No presente estudo foram encontrados 18,7% dos pacientes tratados com reações 

a duas drogas da PQT/OMS, a DDS e a RMP. 

Doses alternativas para o tratamento da hanseníase são padronizadas e 

preconizadas pela OMS desde 1993, pela Portaria do MS de 1994, e atualizada pela 

Portaria nº3125, do Ministério da Saúde.
7
 

Atualmente, em substituição à RMP, pela OFX, como não se encontraram 

parâmetros de quantidade aceitáveis de dosagens para ministrar nas doses alternativas, 

sugere-se que sejam no mínimo de 04 doses, de acordo com estudos que avaliaram ser a 

OFX eficaz com porcentagem de morte bacilar maior de 98,7%, com dosagem de 

400mg/dia em 56 dias e com 150 mg/kg/dia, durante quatro meses, na inoculação em 

ratos.
19,20

 

 

Caracterização da população que fez uso de terapia alternativa para hanseníase 

De acordo com esse estudo, não houve predomínio de gênero nos pacientes que 

apresentaram intolerância ao uso de DDS; a distribuição da hanseníase parece ter igual 

frequência entre as pessoas de ambos os sexos segundo observado por outros 

pesquisadores.
1,21
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Já os clientes que apresentaram intolerância à RMP eram 100% do sexo 

masculino coincidindo com o mesmo trabalho que também mostrou mais casos em 

homens do que em mulheres.
1
 

Em relação à faixa etária, mostrou elevado o número das pessoas acometidas pela 

hanseníase na faixa etária dos 40 aos 59 anos, 15(60%) dos pacientes sem a DDS e 

7(47,8%) sem a RMP. Este dado indica que a doença acomete principalmente a 

população economicamente ativa e revela possível período de incubação mais 

prolongado e demora no diagnóstico.
1
 Além disso, os casos MB são a principal fonte de 

transmissão da hanseníase, pois apresentam elevada carga bacilar e se tornam de grande 

importância epidemiológica quando diagnosticados tardiamente.
1,22

 A maioria dos 

estudos de distribuição de hanseníase por idade é baseada em dados da prevalência. A 

ocorrência da doença é frequentemente relacionada à idade na detecção mais do que à 

idade no início da doença. Por tratar-se de uma doença crônica, este importante fator 

não reflete totalmente os riscos de adoecer específicos por idade.
23

 Quanto aos outros 

aspectos do perfil, 44,1% dos pacientes eram casados, 44,1% com ensino fundamental 

incompleto, e renda familiar em torno de um a quatro salários mínimos (41,2%) 

revelando quadro de baixa renda e escolaridade. 

Para alguns autores, a melhoria das condições sanitárias e de vida da população 

favorece o declínio das taxas de prevalência da hanseníase e também o risco de 

recidivas e de reações hansênicas.
24-26

 

Enquanto outro, de diferente opinião acredita que a hanseníase se mantém nos 

países mais pobres e, nestes, nas camadas menos favorecidas da população, porém não 

se sabe ao certo se somente a influência das variáveis como moradia, estado nutricional, 
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infecções concomitantes e por outras micobactérias implicam o risco de se adquirir a 

doença.
6
 

O longo tempo de incubação do M.leprae, a influência da condição 

socioeconômica e cultural retardam seu diagnóstico e tratamento impactando na 

qualidade de vida do doente. Talvez, por ser culturalmente mais enaltecida a cura de 

doença do que a sua prevenção, sejam negligenciados a avaliação e o seguimento da 

doença, mesmo no pós-alta.
27

 Todos esses fatores mostram que a hanseníase possui 

várias facetas predisponentes e preponderantes que influenciam no desdobramento da 

doença, na transmissão, nas recidivas e nas incapacidades, assim como no acesso, no 

tratamento, nos âmbitos sociais e espirituais, entre outras. 

Compreender quais são os diversos efeitos que a infecção provoca, uma vez que 

as pessoas mantêm diversas crenças e atitudes preconceituosas acerca da doença, 

facilitará as relações do processo saúde doença. 

A promoção da saúde, partindo de uma concepção ampla do processo saúde-

doença e de seus determinantes, propõe a articulação de saberes técnicos e populares e a 

mobilização de recursos institucionais e comunitários, públicos e privados, para seu 

enfrentamento e resolução. A prevenção primária consta de medidas destinadas a 

desenvolver uma saúde geral melhor, sendo a educação um elemento importante, que 

inclui desde um bom padrão nutricional até uma moradia adequada; recreação e 

condições favoráveis de vida.
25 

 

Caracterização da hanseníase 

Em relação à avaliação dos testes de apoio ao diagnóstico da hanseníase, BAAR, 

os resultados deste estudo apontaram que a maioria dos pacientes PB e MB sem o uso 
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de DDS e de RMP, tiveram os últimos testes negativos. Os resultados positivos do 

BAAR dos restantes, mostraram uma involução lenta com manifestação menos 

agressiva do bacilo, como era esperado, e que se suspeita que responderam bem ao 

tratamento a que foram submetidos.
10,28

 

Observa-se que não se considera apenas o teste de BAAR para aferir a involução 

da doença, mas a avaliação clínica dermatológica,
29 

pois a não realização do teste para 

alguns pacientes, seja na avaliação inicial ou final do tratamento,evidencia a soberania 

da avaliação dermatoneurológica e o histórico epidemiológico familiar do paciente.
30

 

A maioria dos casos de hanseníase pode ter diagnóstico e receber tratamento sem 

exame laboratorial, porém deve ser ressaltado que isso se aplica principalmente aos 

casos paucibacilares.
28

 

Diagnósticos definidos sem a realização de exames baciloscópicos ou resultados 

negativos especialmente dos casos bacilíferos podem resultar em erros de diagnósticos 

ou reativação da doença.
24

 

No entanto, uma das razões da não realização da baciloscopia após a alta 

quimioterápica é a queda lenta e gradual do Índice Baciloscópio (IB) decorrente da 

eliminação vagarosa dos bacilos pelo sistema imunológico e também pelos problemas 

técnicos operacionais que os serviços possam apresentar. Isso contribui para que a 

baciloscopia não seja realizada como forma de controle de cura da hanseníase.
31 

 

Motivos que levaram à mudança do esquema PQT/OMS para o esquema 

PQT/OMS alternativo 

Os esquemas poliquimioterápicos têm como princípio a associação de drogas. 

Conhecer a história clínica do paciente, com especial atenção para alergias, efeitos 
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adversos a medicamentos, interação de drogas, e doenças associadas torna o tratamento 

da hanseníase mais seguro e eficaz.
6
 

É imprescindível que os profissionais de saúde forneçam orientações detalhadas, 

em linguagem adequada a todos os pacientes, no início do tratamento, para verificar 

possíveis efeitos adversos das drogas utilizadas e garantir que, diante delas, procurem a 

unidade de saúde rapidamente.
32

 

Neste estudo, os efeitos adversos à DDS e à RMP que acometeram mais os 

pacientes MB, ocorreram nos primeiros meses de tratamento com a média de 1 a 2 

meses. Na Portaria de 2010 do MS
7
 encontraram-se os mesmos valores, chegando até 5 

meses em outro autor.
32

 

Foi evidenciado que dos 73,5% pacientes que tinham intolerância à DDS, o 

motivo da mudança do esquema terapêutico mais evidente foram os sintomas 

relacionados às causas hematológicas (48,5%) e que na intolerância à RMP, constatada 

em 26,5% dos indivíduos, a causa mais comum foram os problemas hepatológicos 

(50%), o que é compatível com a literatura.
1
 

Sabe-se que a RMP causa efeitos colaterais mais sérios quando é administrada de 

maneira intermitente, em doses mensais ou semanais,
14 

porém, deduz-se que os 

pacientes que superam as doses iniciais do tratamento têm maior chance de concluí-lo 

sem maiores ocorrências. 

Em especial os efeitos sobre as causas renais, mostram que, a julgar pelo número 

de casos publicados, o risco de reações adversas que foram evidenciadas com esses 

esquemas terapêuticos é pequeno, e esses fatos não devem contraindicar a PQT proposta 

pela OMS ante os grandes benefícios trazidos para o tratamento da hanseníase.
33
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Sugere-se então, para os Programas de Controle da Hanseníase, a realização de 

exames hematológicos e hepáticos no início e após os primeiros meses de tratamento 

com PQT/OMS para monitoração destes. 

 

Manifestações clínicas pós tratamento 

Verificou-se que, das manifestações clínicas observadas na entrevista comparadas 

com as do início do tratamento da hanseníase, as mais expressivas foram a presença de 

dor, mancha, a alteração da sensibilidade e da força com evolução para mão em garra, 

traduzindo aumentos importantes e estatisticamente significantes.  

A hanseníase possui largo espectro de apresentações clínicas, cujo diagnóstico 

baseia-se principalmente na presença de lesões de pele, alterações de sensibilidade e 

espessamento neural.
34,35 

Essas características estão relacionadas com a resposta 

imunológica que é fundamental para a defesa contra a maioria dos agentes infecciosos, 

embora em muitas doenças infecciosas os principais aspectos patológicos não estejam 

relacionados com uma ação direta do agente agressor, mas sim com uma resposta imune 

anormal. Em muitas dessas situações existe uma resposta imune exagerada e não 

regulada que tem como consequência dano tecidual.
36

 

Observou-se que as placas e nódulos desapareceram, enquanto as manchas 

aumentaram de número. Acredita-se que as lesões placares e nodulares no processo de 

cura, assim como marcas das reações hansênicas, ENH e RR, deixaram lesões. 

Neste caso, vale uma investigação criteriosa, pois estudos sobre recidiva da 

doença após a alta por cura são baseadas em lesões novas e/ou exacerbação de lesões 

anteriores, novas lesões neurológicas com resposta insatisfatória após tratamento com 

corticosteróide e/ou talidomida e resultados de exames baciloscópicos e/ou 

histopatológicos compatíveis com formas ativas. As condições de vida, uso abusivo do 
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álcool, não adesão ao tratamento, aglomerado de pessoas no mesmo ambiente, 

reinfecção exógena além da resposta imunológica poderiam favorecer a reincidência da 

doença,
24

 além dos efeitos medicamentosos das doses da PQT. 

Devido à incidência de recidivas com o uso de esquema ROM (Rifampicina, 

Ofloxacina e Minociclina), considerado alternativo, observados na prática clínica e em 

pequena porcentagem por Diniz et al.
37

sugerem-se novos estudos de coorte para avaliar 

a eficácia das doses alternativas. 

A maioria dos pacientes entrevistados não estavam em acompanhamento clínico, 

o que mostra a necessidade de tal ação. 

Ocorreu um acentuado desenvolvimento das lesões neurais, como dor 

generalizada ou localizada em membros inferiores ou superiores. O aparecimento 

imprevisível de garra móvel e diminuição de sensibilidade e da força muscular 

mostraram que há ainda presença de alterações neurais graves, revelando que a doença 

ainda possui uma elevada incidência de perdas funcionais, entre os pacientes tratados 

(valor de p<0,05), constatando ainda a associação de lesão neural com a piora da 

sensibilidade e força. 

A avaliação do grau de incapacidade varia em diferentes estudos, mas na maioria 

deles a metodologia utilizada é baseada no Grau de incapacidade, recomendada pela 

OMS. Nosso estudo permitiu a avaliação das incapacidades através dos sintomas que 

levam às deficiências.  

Estudos semelhantes mostraram que a maioria dos pacientes avaliados tinha 

algum tipo de incapacidade no início do tratamento e melhoraram ou se mantiveram 

inalterados no final do tratamento
27,38 

ou demonstraram piora.
18

 Outros encontraram um 

número relevante de sequelas em membros superiores e inferiores
38,39

 e que podem 
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ocasionar em alguns casos, sequelas motoras residuais e permanentes, mesmo após o 

tratamento medicamentoso e a cura microbiológica da infecção,
40

 o que foi observado 

na presente investigação. 

O diagnóstico precoce das neuropatias e a prevenção das incapacidades físicas 

associadas à PQT e outras intervenções medicamentosas evitam ou diminuem os efeitos 

das deficiências durante o tratamento e no pós-alta, considerando que estas são passíveis 

de acometer pessoas com qualquer forma da hanseníase.
38,41

 

Os resultados obtidos também reforçam a estatística do MS, segundo a qual pelo 

menos 23% dos pacientes apresentam algum tipo de incapacidades após tratamento de 6 

doses a 12 doses, quando são considerados em alta por cura.
39

 

A proporção de pessoas que desenvolvem novas incapacidades ao longo do 

tratamento mede a eficácia da prevenção de incapacidades, assegurando o desempenho 

do programa durante a PQT. Este estudo demonstrou que os casos que iniciam o 

tratamento com função alterada no nervo, têm risco de aparecimento de novos danos de 

até 65% para os casos MB 16% para os PB. Entretanto, é de se esperar que menos de 

5% das pessoas apresentem novas incapacidades durante o tratamento PQT.
42 

Contudo, 

em algumas milhares de pessoas, as neuropatias periféricas tornam-se incuráveis,
40

 e o 

gerenciamento clínico dessas complicações é dificultado pela não compreensão dos 

mecanismos envolvidos na patogênese da doença.
43,44 

Este estudo verificou que apenas 2% dos pacientes tratados não apresentaram 

estado reacional (neurite, RR, ENH) durante o tratamento, o que justifica o aumento dos 

sintomas que causam incapacidades. 

No curso do tratamento para hanseníase, os surtos reacionais são comuns e 

contribuem significativamente para o estigma associado à doença. Os tipos de reação 
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mais importantes são a RR e o ENH; quadros reacionais que, às vezes, antecedem o 

diagnóstico da hanseníase, surgem durante o tratamento ou após a alta. A RR tende a 

surgir mais precocemente no tratamento, entre o 2º e o 6º meses, caracteristicamente na 

hanseníase dimorfa. No ENH das formas virchowianas e dimorfas, surgem em geral, 

após seis meses de tratamento, caracterizando-se por lesões eritematosas, dolorosas, de 

tamanhos variados incluindo pápulas e nódulos localizados em qualquer região da pele. 

Em alguns casos, o quadro reacional evolui com neurite, podendo ser silenciosas, de 

modo que o dano funcional do nervo se instala sem quadro clínico de dor e 

espessamento do nervo.
45,46

 

O dano neural, talvez a consequência mais importante da hanseníase pela 

magnitude das deficiências e incapacidades que provoca, é geralmente considerado 

como sendo parte e, em consequência, resultado de reações hansênicas. Achados 

clínicos referentes às reações e à presença de lesões em nervos periféricos têm sido 

descritos detalhadamente. Entretanto, esclarecimentos relacionados à patologia e à 

patogênese dos mecanismos de lesão, ainda são escassos na literatura. Similarmente, a 

epidemiologia do dano nervoso, em particular, sua incidência, história natural e fatores 

de risco associados, são pouco descritos.
40

 

O ENH produz toxidade sistêmica, enquanto a RR possivelmente é desencadeada 

por reação dos antígenos bacilares fragmentados. Em geral observada em dimorfos (DT, 

DD, DV)
47

 e ambas encontradas antes durante e depois da terapêutica preconizada. 

A compreensão desses inúmeros mecanismos que regem a indução e a 

manutenção dos episódios reacionais é também importante para facilitar o 

desenvolvimento de novas estratégias para prevenir ou tratar complicações desses 
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processos inflamatórios, que são universalmente reconhecidos como causadores de 

deformidades e incapacidades.
47 

Portanto, constatou-se que existe a necessidade de monitorar atentamente a função 

neural desses pacientes depois da finalização do tratamento no pós-alta da PQT/OMS. 

O fato de os pacientes receberem orientações durante as consultas, mesmo que por 

equipe multidisciplinar, visto que o tratamento alternativo é realizado em centro de 

referência, parece não ser suficiente para evitar a evolução das incapacidades.
17,39

 

A necessidade de treinamento de pessoal da saúde nas UBS parece ter grande 

importância para a integração dos serviços e para atingir a meta de eliminação, assim 

como novas abordagens em relação à prevenção de incapacidades para que os pacientes 

aceitem e entendam a importância deste ato.
17

 

A capacitação do enfermeiro, assim como a de sua equipe de enfermagem, 

também colabora para este fim. 

A sistematização da assistência de enfermagem auxilia na educação em saúde 

para com o doente, família e comunidade, fortalecimentos dos vínculos do paciente com 

o serviço à medida que este é incentivado e encorajado a aceitar a doença e os 

tratamentos específicos na presença de efeitos adversos dos medicamentos
48 

ou outras 

intercorrências. 

Ainda a busca de novos medicamentos que tenham efeito comparável a RMP,
14

 

submetidos a experiências de campo antes de sua recomendação,
35

 já que o seu efeito 

bactericida é essencial no combate ao M.leprae,
12

 assim como a descoberta de novas 

estratégias no combate de lesões neurais. 

Dada a quantidade de indivíduos com incapacidades, deduz-se que o diagnóstico 

da doença ainda é tardio e reforça a hipótese de que existe prevalência oculta estimada 
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alta que, além da questão das deformidades e estigmatização que causa aos pacientes, 

influi na manutenção da cadeia de transmissão e pode proporcionar um maior risco de 

piora no pós-alta.
2,39

 

Diversas dificuldades que foram encontradas na realização desta pesquisa, como a 

impossibilidade de avaliar os pacientes excluídos da pesquisa, podem ser consideradas 

uma limitação e, principalmente, o não acompanhamento destes no pós-alta pela equipe 

de saúde inviabilizou uma melhor avaliação da evolução das condições clínicas desses 

clientes, dada a inexistência destas anotações nos prontuários no pós-alta. No entanto, 

acredita-se que o tratamento metodológico (pareado)
49

 adotado para início e pós-alta 

minimizou esse efeito e sugere-se que trabalhos diferentes nesta área devam ser 

realizados. 

 

CONCLUSÃO 

Este estudo observou, após a alta medicamentosa, por meio de entrevista, que a 

maioria dos indivíduos que tiveram hanseníase e fizeram tratamento com doses 

alternativas eram casados, na faixa etária entre 40 e 59 anos de idade, com baixa 

condição socioeconômica e escolaridade. 

A forma clínica mais incidente encontrada foi a virchowiana nos pacientes com 

intolerância à DDS e a forma clínica dimorfa nos pacientes sem a RMP. 

Diversas foram as manifestações clínicas encontradas e as mais relevantes foram 

as manchas, a dor, a diminuição da sensibilidade e força, com significativa evolução das 

incapacidades.  
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Encontrou-se um maior índice de baciloscopias negativas (> 50%) no pós-alta, 

nos casos estudados, indicando uma menor agressividade e uma boa resposta ao 

tratamento. 
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Segundo os objetivos deste estudo realizado com os pacientes de 

hanseníase que fizeram tratamento alternativo, sem a dapsona ou a rifampicina 

e preconizado pela OMS, no Ambulatório de Dermatologia do Hopital de Base 

de São José do Rio Preto, SP, pode-se concluir que: 

A maioria dos pacientes eram casados, na faixa etária entre 40 e 59 anos 

de idade, com baixa condição socioeconômica e escolaridade. 

A forma clínica mais incidente foi a virchowiana nos pacientes com 

intolerância à DDS, e a forma clínica dimorfa nos pacientes sem a RMP. 

As manifestações clínicas mais relevantes foram manchas, dor, 

diminuição da sensibilidade e força. 

Houve uma significativa evolução das incapacidades nos casos 

entrevistados pós-alta quimioterápica.  

Houve um maior índice de baciloscopias negativas (> 50%), dos casos 

estudados, indicando uma menor agressividade e uma melhor resposta ao 

tratamento.  

O estudo mostrou a necessidade de monitorar atentamente a função 

neural dos pacientes mesmo após a finalização do tratamento, a necessidade 

de treinamento de pessoal da saúde nas UBSs, para observação da evolução 

das incapacidades físicas. 
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Apêndice 1. Modelo do Termo de Consentimento utilizado na pesquisa. 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

             Estamos convidando você para participar de uma pesquisa que está sendo 

realizada pela Enfa. Rosina M. M. kubotaorientação da Profª. Drª. Vânia Del’Arco 

Paschoal. Este projeto tem como objetivo “Avaliar a eficácia e a segurança de fármacos 

alternativos para o tratamento da hanseníase, comparando-os com o esquema de PQT 

padrão, disponível no SUS”.Sua participação seria em responder a um questionário e ser 

submetido à avaliação clínica e laboratorial. Queremos deixar claro que seu nome nunca 

será divulgado, nem a origem das informações que você nos fornecer. Durante a 

pesquisa, você poderá tirar qualquer dúvida a respeito do trabalho, e se necessário, 

entrar em contato pelo telefone (017)32279031 / 91491077. Você também não terá 

nenhuma despesa com a pesquisa. 

Eu,..........................................................(paciente ou responsável) fui informado dos 

objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada. Recebi informação a respeito 

do tratamento recebido e esclareci minhas dúvidas. Sei que em qualquer momento 

poderei solicitar novas informações e modificar minha decisão se assim eu o desejar. A 

pesquisadora certificou-me de que todos os dados desta pesquisa serão confidenciais, 

bem como o meu tratamento não será modificado em razão desta pesquisa e terei 

liberdade de retirar meu consentimento de participação, face a estas informações. Caso 

existam gastos adicionais, estes serão absorvidos pelo orçamento da pesquisa. Caso 

tiver novas dúvidas sobre este estudo, qualquer pergunta sobre os meus direitos como 

participante deste estudo ou se penso que fui prejudicado pela minha participação, posso 

chamar a pesquisadora. Declaro que recebi cópia do presente Termo de Consentimento. 

 

 

 

_____________________                                            _________________________ 

 

Nome do Paciente                                                          Assinatura do Paciente 

   __/__/__ 
 
 
 
___________________                                        ______________________ 
 
Nome do Pesquisador                                                     Assinatura do Pesquisador 

    __/__/__
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Apêndice 2. Instrumento de coleta de dados utilizado na pesquisa. 

PROJETO HANSEN No. ____ 
 

ESTUDO MULTIDISCIPLINAR DA HANSENÍASE EM SÃO JOSE DO RIO PRETO, SP. 
 

FICHA CLÍNICO-EPIDEMIOLÓGICA 

1 HISTÓRICO PRONTUÁRIO 

RG No. Prontuário __________________________HB-_____ NGA_____________j 
Código SINAM ________________________ 
Nome ______________________________________________________________ 
Data nascimento ___ /____/____ 
Sexo(1)  masculino   (2) feminino 
Endereço Oficial ____________________________________________________________ 
Fone (resid., celular, profiss. Contato)____________________________________________ 
Classificação clinica: 
(1) MHII(2) MHTT (3) MHDT  (4) MHDD  (5) MHDV  (6)  MHVV   (7) lesão única  
(8) Neural pura 
BAAR: 
(1)+ (2) -  
BAAR atual:_________________ 
Mitsuda: 
(1) +mm____  
(2) - mm_____       (3) não fez 
Histopatologia: 
(1) MHII      (2) MHTT(3) MHDT    (4)MHDD    (5) MHDV    (6) MHVV  
Classificação final Ridley-Jopling : ___________ 
Prevenção de deficiências. 
 

DATA DA  
AVALIAÇÃO 

OLHOS MÃOS PÉS EHF MAIOR GRAU(OMS) AVALIADOR 

Aval. diag.   //                           

Sem avaliação          

Aval. alta    /    /             

Sem avaliação          

 
Tratamento realizado: 
(   ) PQT (   ) PB (   ) MB    (   ) alternativo               (   ) qual: _____ 
Número de dose de PQT/normal________meses 
Número de dose de PQT/alternativa________meses 
Efeitos colaterais de que drogas?__________________________________________ 
Quais _________________________________________________________________ 
 
Houve alguma reação renal, hepática ou outra ao medicamento?________________ 
 
Datas: 
do diagnóstico: ___/___/___ da alta quimioterápica: ___/___/___mudança da quimioterapia__/___/___  
Situação atual do paciente:  
(   ) em alta       (   ) em tratamento  
Por quanto tempo teve neurite: __________ e os Episódios de neurite:____________ 
Medicamentosquetomou: 
____________________________________________________________________ 
 
 
2RETIRAR DADOS DE ENTREVISTA COM PACIENTE 

Data entrevista: 

(1
a
) ___/___/___ (2

a
) ___/___/___ (3

a
) ___/___/___ (4

a
)___/___/___ (   ) Não encontrado 

(   ) Número de vezes visitado. 
Anos de educação formal: _________  
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 Último ano estudado: ______  
 Estado matrimonial atual: (Confira somente aquele mais aplicável)  
(1) Nunca foi casado  
(2) Atualmente casado 
(3) Separado 
(4) Divorciado 
(5) Viúvo 
(6) Coabitação  
 Atuação Profissional:_____________________________ 
considere como atuação profissional as atividades profissionais e ocupacionais 
Explique ______________________________________________________________ 
Qual a sua renda pessoal  

(1 )até um salário mínimo       (2) de 1 a 2 salários mínimos      (3)de 3 a 4 salários    (4)de 4 a 5 salários  
(5)6 a mais salários mínimos.  
Especifique: 
 Renda familiar 

até um salário mínimo 
de 1 a 2 salários mínimos 
de 3 a 4 salários mínimos 
(4) 5 ou mais salários mínimos. Especifique:_____________________ 
 
EXAME FÍSICO E DERMATOLÓGICO 

 
Anotar o local das lesões 

Membros Superiores Inferiores 

Direito Esquerdo Direito Esquerdo 

Manchas     

Placas     

Nódulos     

Sensibilidade     

Dor     

Força     

Garra     

Espessamento neural     

Ulcerações     

Mal perfurante plantar     

Legenda: N: Normal; D: Diminuído; A: Ausente; P: Presente e E: Espessado. 

 
IV. EXAMES COMPLEMENTARES 

Baciloscopia: (    ) Positiva (    )Negativa No.de cruzes:________Data da última:____/____/____ 
Biópsia: ____________________________________________ Data da última:____/____/____ 
Mitsuda: + (   ) ____mm  - (   ) ____ mm  Data da última:____/____/____ 
Outros:________________________________________________________________________ 
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6. ANEXOS 

 

Anexo 1. Aprovação da pesquisa no Comitê de Ética em Pesquisa. 

 
 
 



81 
 

Anexos 

 

Anexo 2. Comprovante de envio do artigo à Revista Ciência & Saúde Coletiva. 
 
 

 
De: Revista Ciência & Saúde Coletiva <cienciasaudecoletiva@fiocruz.br> 
Data: 27 de junho de 2012 00:41 
Assunto: Revista Ciência & Saúde Coletiva - Confirmação de recebimento de 
artigo 
Para: romakubota@gmail.com 
 
Prezado(a) ROSINA MARIA MARTINS KUBOTA 
 
Informamos que o Artigo / Tema Livre abaixo foi submetido a Ciência & Saúde 
Coletiva, constando sua participação como autor. 
Artigo: 1008/2012 - EFEITOS ADVERSOS DA POLIQUIMIOTERAPIA PARA 
HANSENÍASE 
Caso não concorde com a sua participação nesse artigo favor entrar em 
contato para que possamos tomar as ações necessárias. 
Atenciosamente, 
Maria Cecília de Souza Minayo e Romeu Gomes, Editores Chefes 
Revista Ciência                   & Saúde Coletiva da Associação Brasileira                   
de Pós-Graduação em Saúde Coletiva 
                  Av. Brasil, 4036, sala 700 - Manguinhos - 21040-361 - Rio de 
Janeiro - RJ 
(21) 388-29153 e (21) 2290-4893 - Todos os direitos reservados para 
ABRASCO. 
Desenvolvido por ZANDA Multimeios da Informação. 
 
Av. Brasil, 4036, sala 700 Manguinhos 21040-361 Rio de Janeiro RJ(21) 388-29153 e (21) 2290-

4893 Todos os direitos reservados para ABRASCO. 

Desenvolvido por ZANDA Multimeios da Informação. 

 
 



 
 


