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RESUMO 

A hanseníase é uma doença de notificação compulsória, conhecida 

pelo alto potencial de incapacitação, sendo considerada um sério problema 

de saúde pública mundial. Causada pelo Mycobacterium leprae, a doença se 

manifesta por apresentar lesões na pele e nervos, com diminuição da 

sensibilidade tátil, térmica e dolorosa. A baixa adesão ao tratamento é 

responsável pelos focos de transmissão, cura incompleta, resistência 

terapêutica e aumento de danos irreversíveis aos pacientes. Durante a 

pandemia do Covid-19, iniciada em 11 de março de 2020 de acordo com a 

Organização Mundial de Saúde, devido a medidas de isolamento social, 

vários pacientes evitaram procurar os serviços públicos de saúde. Assim o 

estudo do tipo transversal teve como objetivo avaliar a adesão e a persistência 

ao tratamento em paciente com hanseníase acompanhados no Hospital 

Universitário de Brasília-DF antes e durante a pandemia da Covid-19. 

Estudamos 71 pacientes, maiores de 18 anos que iniciaram e finalizaram o 

tratamento da hanseníase entre janeiro de 2018 a dezembro de 2021. A coleta 

de dados sociodemográficos e clínicos foram realizadas a partir de fichas de 

acompanhamento e prontuários eletrônico dos pacientes. A adesão ao 

tratamento foi mensurada a partir do percentual de retirada de medicamentos 

no ambulatório de Dermatologia do HUB nos 6 primeiros meses para 

pacientes PB e 12 primeiros meses para pacientes MB. Foram considerados 

pacientes aderentes aqueles que utilizaram pelo menos 80% do total dos 

medicamentos preconizados para o tratamento da hanseníase. O estudo 

mostrou que 90,1% dos pacientes foram aderentes e que 94,3% foram 

persistentes durante o tratamento. Ao analisar as características 

sociodemográficas dos pacientes do estudo observamos que 53,5% eram do 

sexo feminino, quanto a raça tivemos 71,8% pardos e a idade média foi de 

44,5 ± 12,9 anos. Ao comparar os grupos de pacientes aderente e não 

aderentes quanto ao sexo, idade, raça, tratamento anterior, reações adversas, 

polimedicação, tratamento padrão e episódio hansênico não observamos 

diferença estatísticas entres eles. Quando comparamos esses grupos quanto 



 
 

a presença de comorbidade, observamos uma maior frequência de 

comorbidade no grupo não aderente (85,7%) do que aderente (32,8%), com 

valor de p = 0,0105. Ao analisarmos o impacto da pandemia da COVID-19 

sobre a adesão ao tratamento, observamos que os pacientes que iniciaram e 

finalizara o tratamento durante a pandemia apresentam uma tendência maior 

em não aderir ao tratamento comparado com o grupo que finalizou o 

tratamento antes da pandemia. O estudo mostrou que pacientes com 

comorbidades são menos aderentes e que a pandemia não interferiu na 

adesão ao tratamento dos pacientes com hanseníase, apesar da 

predisposição de não adesão durante a pandemia. Mostrando que políticas 

públicas internas devem ser implementadas na intenção de auxiliar os 

profissionais de saúde a permanecer os cuidados já existentes e assumir 

corresponsabilidades para com aqueles pacientes que tendem em não aceitar 

a doença e o tratamento, evitando a evolução da doença, bem como suas 

possíveis complicações e transmissão.   

  

Palavras-chave: hanseníase; adesão ao tratamento; reação adversa a 

medicamento; COVID-19 

 

 

 

  



 
 

ABSTRACT 

 

Leprosy is considered a serious public health problem worldwide. It 

is a disease caused by Mycobacterium leprae with high potential to induce 

incapacitation. Low treatment adherence is responsible for transmission 

outbreaks, incomplete cure, therapeutic resistance, and increased patient´s 

irreversible damage. During Covid-19 pandemic, started on March 11 of 2020, 

according to the World Health Organization, several patients did avoid seeking 

public health services due to social isolation measures. Thus, the cross-

sectional study aimed to evaluate treatment adherence and persistence in 

patients with leprosy followed at the University Hospital of Brasília-DF before 

and during the Covid-19 pandemic. The study included 71 patients, older than 

18 years old, who started and completed leprosy treatment between January 

2018 and December 2021. Sociodemographic and clinical data was collected 

from patient´s monitoring forms and electronic medical records. Adherence to 

treatment was measured based on the percentage of drug refilled at the 

Dermatology outpatient clinic of HUB in first 6 months for PB patients and the 

first 12 months for MB patients. Adherent patients were considered those who 

used at least 80% of the total number of pills recommended for leprosy 

treatment. The study showed that 90.1% of the patients had adherence and 

94,3% were persistent to the treatment, 53.5% were female, 71,8% were 

brown and the age mean were 44.5±12.9 years. Comparing adherent and non-

adherent patient´s groups regarding sex, age, race, previous treatment, 

adverse reactions, polypharmacy, standard treatment, and leprosy episode, 

we did not observe any statistical difference. But, comparing these groups 

regarding the presence of comorbidity, we observed a higher frequency of 

comorbidity in the non-adherent group (85.7%) than in the adherent group 

(32.8%), with p value = 0.0105. We also observe that patients that receive the 

leprosys treatment during the Covid-19 pandemic had higher tendency for non-

adherence, in comparison with those treated without the influence of Covid-

19. This study showed that patients with comorbidities are less adherent and 



 
 

shown that pandemic did not have significative influence on adherence and 

persistence patient´s treatment for leprosy, despite the predisposition of non-

adherence in patients treated during the Covid-19 pandemic.  Those facts 

demonstrate that it is necessary implement public policies to help health 

professionals to maintain the existing care and assume co-responsibility for 

those patients who tend not to accept the disease and treatment, avoiding the 

evolution of the disease, as well as its possible complications and streaming. 

 

Keywords: leprosy; treatment adherence; adverse drug reaction; COVID-19 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Hanseníase doença milenar, com grande estigma social e terrível 

imagem na memória da humanidade, que se espalhou na população mundial 

principalmente através das colonizações, caracteriza-se por ser uma doença 

infectocontagiosa, crônica, curável, de evolução lenta e progressiva, 

transmissível, com longo período de incubação, que acomete pessoas de 

ambos os sexos e todas as faixas etárias. Causada pelo agente etiológico 

Mycobacterium leprae, a doença se manifesta por apresentar lesões na pele 

e nervos, com diminuição da sensibilidade tátil, térmica e dolorosa, devida a 

afinidade do bacilo pelas células cutâneas e nervosas periféricas, podendo 

também apresentar manifestações sistêmicas, acometendo olhos, testículos, 

articulações, gânglios e outros órgãos (EIDT, 2004; NUNES et al., 2011; 

SOUZA et al., 2022). 

Sua transmissão ocorre predominantemente pela via respiratória, 

de um paciente bacilífero não tratado para um indivíduo suscetível. Calcula-

se que apenas uma pequena proporção de pessoas que entrarem em contato 

com a bacilo manifestará a doença, devido à resistência natural apresentada 

pela maioria da polução, classificando a doença como de baixa morbidade 

(NUNES et al., 2011). 

Doença tropical negligenciada, característica de países de baixa e 

média renda, a hanseníase apresenta-se endêmica em 100 países em todo o 

mundo, prevalecendo em regiões como Ásia, África e Américas. Embora 

apresente queda na taxa de prevalência em alguns países, a hanseníase 

ainda persiste como um importante problema de saúde pública, 

principalmente pelo fato de causar incapacidades tanto físicas- irreversíveis, 

quanto sociais e econômicas (SOUZA et al., 2022). Em 2018 foram notificados 

cerca de 210.000 novos casos da doença em todo o mundo, destes cerca de 
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30.000 ocorrem nas Américas, sendo o Brasil responsável por 

aproximadamente 92% destas notificações (PARENTE et al., 2022). 

O tratamento padrão preconizado compreende a associação de 

antibióticos bactericidas e bacteriostáticos a fim de evitar a resistência 

medicamentosa, denominado poliquimioterapia (PQT): rifampicina, dapsona 

e clofazimina. Sempre iniciado na primeira consulta assim que diagnosticado 

caso não ocorra nenhuma contraindicação (PROPÉRCIO et al., 2021). De 

acordo com esquema operacional sugerido pela OMS, pacientes com 

hanseníase paucibacilar - PB fazem uso do esquema terapêutico por 6 meses 

e pacientes com hanseníase multibacilar-MB por 12 meses (BRASIL, 2022 c). 

Atualmente o esquema terapêutico sugerido tanto para pacientes PB e MB 

são os mesmos, diferenciando apenas o tempo de tratamento entre eles 

(BRASIL, 2022 a). Fármacos alternativos, como ofloxacino, minociclina são 

utilizadas como esquema substituto nos casos de contraindicação e ou efeito 

adverso a algum fármaco (LASTÓRIA, 2012). 

Atualmente a prevalência da hanseníase é superada com a 

utilização da PQT, que permanece sendo o principal tratamento devido ao seu 

grande potencial de cura (HABIBALLA AHMED et al., 2021). Porém, o 

tratamento de pessoas acometidas por hanseníase não compreende somente 

a poliquimioterapia mas também, o controle dos surtos reacionais, prevenção 

das incapacidades físicas, reabilitação psicossocial e física (GROSSI 

ARAÚJO, 2003). 

Todo o tratamento para hanseníase no Brasil é gratuito e ofertado 

nos serviços de saúde no Sistema Único de Saúde (SUS), independente da 

classificação operacional. Assim após a administração das doses 

recomendadas o paciente recebe alta por cura, não sendo mais considerado 

um paciente acometido pela hanseníase, mesmo que ocorra algumas reações 

ou permaneça algumas sequelas (SOUZA et al., 2022). As reações 

hansências podem ocorrer antes, durante e após o tratamento, manifestando 
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no agravamento de lesões já existentes, no aparecimento de novas lesões, 

neurites e presença de eritema nodoso (SOUSA, 2013). 

Vários são os fatores que afetam a não adesão ao tratamento da 

hanseníase, como eventos adversos a PQT, falta de conhecimento da 

doença, condições socioeconômicas, crenças religiosas, problemas 

psicossociais e comportamentais, não ingestão correta dos medicamentos, 

problemas relacionados com serviços de saúde, entre outros (SOUSA, 2013). 

A adesão a PQT é essencial para cura completa, minimização da recidiva, 

diminuição de fontes infecciosas persistentes, diminuição da resistência a 

múltiplas drogas bactericidas e bacteriostáticas e o impedimento e 

desenvolvimento de incapacidades físicas e deformidades (HEUKELBACH et 

al.,2011; WILLIAMS, 2005).  

Em estudo apresentado por Heukelbach et al., (2011), a taxa de 

pacientes que abandonaram o tratamento da hanseníase no Brasil diminuiu 

de 3.148 pacientes em 2002 para 529 em 2009. Assim a não adesão ao 

tratamento é um impedimento para a efetividade ao cuidado da saúde do 

paciente, com implicação da eficiência da clínica do tratamento. (SOUSA, 

2013). 

Além de todos os fatores citados, outro motivo para avaliar a 

adesão ou não dos pacientes em tratamento para hanseníase se dá pelo fato 

de que a “Estratégia Global de Hanseníase 2021-2030” tem como meta 

mundial a interrupção da transmissão da doença e obtenção de zero casos 

na região em que os pacientes se encontram” (WHO, 2021). 

A OMS declarou em março de 2020 a pandemia da Covid-19, 

doença respiratória aguda grave causada pelo vírus (SARS-CoV-2), que 

infectou e matou várias pessoas pelo mundo. As altas taxas de infecções, 

seguidas de hospitalização causaram vários transtornos ao Sistema Único de 

Saúde (SUS) brasileiro. Assim prioridades nos atendimentos foram 

redirecionadas no intuito de atender aos pacientes infectados, alterando e 

adiando atendimentos ambulatoriais. Nesse contexto o tratamento e o 
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diagnóstico de novos casos de hanseníase sofreram restrições que afetaram 

de forma desfavorável o acesso aos serviços de saúde com excelência (DE 

ARQUER et al., 2021). 

Sendo assim estudos que analisam a adesão e persistência dos 

pacientes ao tratamento da hanseníase contribuem para intervenções 

específicas dos profissionais de saúde, e da equipe multidisciplinar que 

acompanham esses pacientes. Promovendo apoio social aos mesmos, 

garantindo a eficácia e efetividade ao tratamento e melhorando a qualidade 

de vida desses pacientes, uma vez que a relação entre a equipe de saúde e 

paciente é fundamental para adesão do esquema terapêutico. 

 

1.1 REVISÃO DA LITERATURA  

 

1.1.1 Contexto Histórico 

 

Conhecida como lepra desde os tempos bíblicos, a hanseníase é 

considerada uma das doenças epidêmicas mais antigas da humanidade, 

associada a uma terrível imagem de exclusão, discriminação e rejeição. 

Embora exista indícios datados dos séculos 5 ac de lesões de pele 

desfigurantes encontrados no antigo Egito e na Pérsia, não se sabe ao certo 

se a doença se originou na África ou na Ásia, há relatos que a doença foi 

introduzida na Europa da Índia pelas tropas de Alexandre, o Grande, 300 ac. 

Na Europa a doença foi considerada incurável e infecciosa durante toda a 

Idade Média e nos tempos medievais a lepra era endêmica em toda a Europa 

e Oriente Médio. Indivíduos doentes ou suspeitos eram isolados em colônias 

de leprosos ou leprosários fora dos muros da cidade, Rudolf Virchow 

descreveu em um artigo datado de 1864 que na Europa no século 13 havia 

cerca de 2000 leprosários somente na França. Durante o renascimento em 

consequência do isolamento dos pacientes a doença desapareceu na Europa 
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central e em 1870 com o desenvolvimento socioeconômico os números de 

casos reduziram. (FISCHER, 2017; LASTÓRIA, 2014; NUNES, 2011). 

Creem que a hanseníase tenha sido introduzida na América Latina 

durante a colonização francesa nos Estado Unidos e pelos portugueses e 

espanhóis na América do Sul, sendo o tráfego de escravos africanos um dos 

principais fatores responsáveis pela propagação da doença nas Américas. No 

Brasil, os primeiros casos foram registrados no Rio de Janeiro em 1600, onde 

foi instalado o primeiro hospital de isolamento do Brasil, logo a doença se 

espalhou para demais regiões e assim para evitar a propagação da doença 

em 1923 realizou o isolamento compulsório dos pacientes em leprosários 

(LASTÓRIA, 2014). 

O termo hanseníase foi proposto para reduzir o preconceito e o 

estigma social no Brasil em 1967. Em 1970 tornou-se oficial e com a lei federal 

nº 9010 em vigor a partir de 29 de março de 1995, obrigatório (LASTÓRIA, 

2014). 

Em 1940 com a utilização e eficácia das sulfonas no tratamento dos 

pacientes com hanseníase o isolamento não foi mais obrigatório, mas 

somente em 1962 foi oficialmente abolido. Com a introdução da 

poliquimioterapia (PQT) em 1981 pela Organização Mundial de Saúde (OMS) 

mudanças expressivas na epidemiologia da doença foram observadas, com 

redução de mais de 5 milhões de casos na década de 1980 para 200.000 

casos em 2015 (CRUZ et al., 2017; LASTÓRIA, 2014). 

1.1.2 Contexto epidemiológico 

 

A hanseníase representa um problema de saúde pública mundial, 

devido seu alto grau de causar incapacidades físicas, sociais e econômicas. 

De acordo com a OMS é classificada como uma das vinte doenças tropicais 

negligenciadas, associadas as más condições socioeconômicas, que afeta 

mais de 200.000 pessoas anualmente em todo o mundo causando 

incapacidades físicas permanentes (WHO, 2021). Endêmica em países 
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tropicais subdesenvolvidos e em desenvolvimento teve sua prevalência 

diminuída com a introdução da PQT. Porém 105 países endêmicos 

localizados nas Américas, Pacífico Oriental e Mediterrâneo Ocidental, 

Sudeste Asiático e África ainda apresentam muitos casos (LASTÓRIA, 2014). 

No Brasil, país com o segundo maior número de casos de hanseníase no 

mundo depois da Índia, indivíduos com condições de vida desfavoráveis tem 

um risco aumentado de serem diagnosticados com a doença (PESCARINI et 

al., 2020). 

Doença altamente estigmatizada, crônica, transmissível, de baixa 

morbidade, a hanseníase atinge pessoas de ambos os sexos e todas as faixas 

etárias, inclusive crianças e idosos, podendo apresentar evolução lenta e 

progressiva e se não tratada na forma inicial, a doença quase sempre evolui 

torna-se transmissível podendo causar deformidades e incapacidades físicas 

(BRASIL, 2022 b; LIRA et al., 2017). 

A OMS reportou que em 2020 foram registrados 127.396 novos 

casos de hanseníase no mundo, dos quais 19.195 (15,1 %) ocorreram na 

região das Américas e 17.979 foram notificados no Brasil, correspondendo a 

93,6% do número de casos novos na América. Brasil, Índia, Indonésia 

correspondem a 74% dos casos novos detectados no ano de 2020. No que 

diz respeito ao grau de incapacidade física (GIF), nos 64 países que reportam 

casos de hanseníase no mundo, 7.198 casos novos foram diagnosticados 

com GIF 2, Brasil apresentou 1.572 casos novos com GIF 2 e Índia 

diagnosticou 1504 casos (BRASIL, 2022 b). 

Período de 2011 a 2020 observou também um aumento na 

proporção de casos novos multibacilares no Brasil e regiões de 61% em 2011 

a 80,1% em 2020, correspondendo a um aumento de 31,3%, apresentando 

maior proporção nas regiões do Centro-Oeste e Norte (BRASIL, 2022 b). 

1.1.3 Etiopatogênese  
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A hanseníase é transmitida pelo agente etiológico Mycobacterium 

leprae, que foi identifico em 1873 pelo cientista norueguês Gerhard Armauer 

Hansen. Em sua homenagem a doença foi denominada como hanseníase e 

a bactéria como bacilo de Hans. Bacilo fracamente gram-positivo, álcool-ácido 

resistente devido ao seu alto teor de lipídios, possui tropismo neural pelos 

nervos periféricos, mais especificamente as células de Schwan, acomete 

principalmente pele, nervos e mucosa, podendo ser encontrado também nos 

olhos, articulações, linfonodos, medula óssea e órgãos internos como 

testículos, baço, fígado, mucosas e outros (CRUZ et al., 2017; FISCHER, 

2017; LASTÓRIA, 2014). 

O M. leprae, é um microrganismo de alto poder infectante e baixo 

poder patogênico, assim somente uma pequena proporção dos infectados 

manifestará a doença (GROSSI ARAÚJO, 2003). 

Parasita intracelular obrigatório do sistema fagócito-mononuclear 

(o que imprime característica de doença crônica), o bacilo de Hans, não pode 

ser cultivado em nenhum meio artificial conhecido, apenas em culturas 

animais, cresce somente com inoculação em patas de camundongos e tatu 

de nove bandas. Seu crescimento é lento cerca de 12 a 14 dias, e a 

reprodução ocorre por fissão binária (FISCHER, 2017; LASTÓRIA, 2014). 

O homem é o único reservatório natural do bacilo, apesar de haver 

relato em animais selvagens naturalmente infectados, como macaco e tatu 

(GROSSI ARAÚJO, 2003). 

1.1.4 Transmissão e Evolução da doença 

 

Embora o risco de transmissão seja baixo, entre 2 a 5% dos 

expostos se tornam sintomáticos e sua progressão lenta apresenta riscos de 

incapacidades físicas permanente. Acredita-se que em áreas endêmicas 

grande parte da população adulta está infectada pelo M. leprae, porém 

estima-se que somente 5% desenvolveram a doença (SAMPAIO, 2018). 
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Sua transmissão ocorre por meio de contato próximo e prolongado 

de uma pessoa sensível, com um doente com hanseníase com alto índice 

bacilar e que não está sendo tratado. Até o momento o homem contaminado 

pela bactéria é a única fonte de infecção do bacilo. Infecções latentes 

assintomáticas podem persistir por anos até décadas, ou se desenvolver 

espontaneamente a qualquer momento, o período médio de incubação do 

bacilo é de quatro anos (FISCHER, 2017; LUNA et al., 2010). 

A bactéria é transmitida pelas vias respiratórias (pelo ar, 

principalmente ao falar e tossir) e não pelos objetos utilizados pelo paciente. 

Estima-se que a maioria da população possua defesa natural efetiva 

(imunidade) contra o M. leprae. Portanto, a maior parte das pessoas que 

entrarem em contato com o bacilo não adoecerá. Sabe-se que a 

susceptibilidade ao M. leprae possui influência genética, dessa forma o curso 

da doença é determinado pela imunidade individual do hospedeiro, portanto 

familiares de pessoas com hanseníase possuem maior chance de adoecer. 

Assim, não somente a exposição, mas a imunocompetência individual de uma 

pessoa infectada determina se a infecção clínica se desenvolverá após a 

transmissão. Secreções orgânicas como leite, esperma, suor, secreção 

vaginal, podem eliminar bacilos, mas não possuem importância na 

disseminação da infecção (GROSSI ARAÚJO, 2003). 

Até o momento a melhor forma de cessar a transmissão é o 

diagnóstico e tratamento precoce.  Perda definitiva da sensibilidade ao calor 

e ao tato, manchas brancas, acastanhadas ou avermelhadas, bem como 

formigamentos, choques e câimbras nas pernas e braços que evoluem para 

dormência, nervos periféricos aumentados com perda da força dos músculos 

envolvidos, pápulas, nódulos e tubérculos assintomáticos, devem ser 

observados no diagnóstico e quadro clínico da doença. Queda e diminuição 

dos pelos, pele infiltrada com diminuição ou ausência do suor no local também 

podem ser indicadores em um paciente com hanseníase (BRASIL, 2022 c).  

1.1.5 Classificação e Manifestações Clínicas 
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Conforme a interação dos bacilos com a resposta imune do 

hospedeiro a hanseníase pode apresentar diferentes e variadas formas de 

manifestações clínicas (CUNHA, 2002). 

De acordo com Ridley e Jopling, em 1966, a classificação da 

hanseníase baseava em dados clínicos, histológicos e bacteriológicos. Essa 

classificação inclui duas formas polares, tuberculoide (TT) e lepromatosa (LL), 

em que os pacientes TT apresentam poucos bacilos e forte resposta de 

imunidade celular, enquanto os LL apresentam alta carga bacteriana e fraca 

imunidade celular. Entre esses pólos, apresenta três formas intermediárias: 

borderline-tuberculoide (BT), borderline (BB) e borderline lepromatosa (BL) 

(BERNARDES GOULART, 2002). 

Esse sistema de classificação requer dados bacteriológicos, 

histopatológicos, imunológicos e clínicos, o que dificultou para os 

pesquisadores adotá-la para o controle da hanseníase. Portanto em 1982, 

para fins terapêuticos, a OMS classificou a hanseníase de acordo com o índice 

baciloscóspico em dois tipos: paucibacilar (PB) para índice baciloscópico 

menor que 2 + e multibacilar (MB) para índice baciloscópico maior que 2 +. 

Porém, em 1988 para fins operacionais de tratamento estabeleceu critérios 

clínico e definiu como PB paciente com a presença de até cinco lesões de 

pele com baciloscopia de raspado intradérmico negativo e MB pacientes com 

presença de seis ou mais lesões de pele ou baciloscopia de raspado 

intradérmico positiva (LASTÓRIA, 2014; BRASIL, 2022 c). 

Pacientes com hanseníase PB apresentam baixa carga bacilar, 

enquanto pacientes MB apresentam alta carga bacilar, pacientes com 

baciloscopia positiva são considerados MB independentemente do número de 

lesões. O tempo de incubação do bacilo é variável, sendo de 2 a 5 anos para 

os casos PB e 5 a 10 anos para casos MB. Em relação à população geral, o 

risco de adoecer é de 2 a 3 vezes maior entre os contactantes de pacientes 

PB e de 5 a 10 vezes dos contactantes MB. (LASTÓRIA, 2014; SAMPAIO, 

2018). 

O Brasil também utiliza essa classificação, porém alguns pacientes 

não apresentam essas lesões facilmente visível na pele ou apresentam 
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somente nos nervos ou após o início do tratamento. Assim, para melhor 

diagnóstico e facilidade de compreensão utilizamos a classificação de Madri 

(BRASIL, 2022 c). 

A classificação de Madri baseia nas características clínicas e 

baciloscópicas, dividindo a hanseníase em: Indeterminada, Tuberculoide, 

Dimorfa e Virchowiana (BRASIL, 2022 c). As manifestações clínicas 

dependem mais da resposta imunocelular do hospedeiro ao patógeno que da 

multiplicação bacilar (LASTÓRIA, 2014).  

No início da hanseníase todos os pacientes passam pela fase 

indeterminada, a qual pode ou não se manifestar, devido a capacidade do 

sistema imune do hospedeiro em fornecer uma resposta celular frente ao 

bacilo, caracterizando a cura espontânea desse paciente (LASTÓRIA, 2014).  

A Hanseníase Indeterminada geralmente acomete crianças abaixo 

de 10 anos, adolescentes e adultos que convivem com pacientes com 

hanseníase multibacilar não diagnosticada. Caracterizada pela presença de 

uma ou mais lesões hipocrômicas (manchas mais claras do que a pele ao 

redor), não elevadas, mal demarcadas, secas (devido à falta de sudorese), 

com ausência de eritema e infiltração, podendo ocorrer em qualquer parte do 

corpo (FISCHER, 2017; BRASIL, 2017). 

São máculas hipopigmentadas geralmente diagnosticadas 

erroneamente como tinea versicolor, pitiríase alba, vitiligo ou hipopigmentação 

pós-inflamatória, sem espessamento neural, com perda da sensibilidade 

térmica e/ou dolorosa (LASTÓRIA, 2014). 
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Figura 1. Hanseníase Indeterminada: manchas hipocrômicas com bordas indefinidas na face 

Fonte: Lastroia, 2014 

 

A Hanseníase Indeterminada pode durar até cinco anos, ou seja, 

período de incubação que varia em média de dois a cinco anos, nessa fase a 

doença não é contagioso e embora a baciloscopica seja negativa, o resultado 

não interfere no diagnóstico clínico da doença (FISCHER, 2017; GROSSI 

ARAÚJO, 2003). 

Se nesse estágio inicial, geralmente assintomático e considerado a 

primeira manifestação clínica da doença, não for identificado ou não ocorrer a 

cura, dependendo da imunidade do hospedeiro a doença pode progredir para 

qualquer outra forma clínica de hanseníase (FISCHER, 2017; GROSSI 

ARAÚJO, 2003). 

Na forma Tuberculoide, a doença é limitada pela boa resposta 

imunocelular do hospedeiro, é nessa fase que o sistema imune do paciente 

consegue destruir os bacilos. Manifesta com a presença de lesões cutâneas 

isoladas e assimétricas, pápulas, placas eritêmato-hipocrômicas ou 

eritematosas, totalmente anestésicas, bem delimitadas, frequentemente com 

bordas externas elevadas e aparência anular (centro claro, formando anel ou 

círculo). Com distribuição assimétrica, as lesões ocorrem predominantemente 

nas extremidades apresentando alteração importante da sensibilidade, 

podendo acometer crianças e adultos. A baciloscopia é negativa, assim faz-
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se necessário realizar a correlação clínica com o resultado dos exames 

(FISCHER, 2017; LASTÓRIA, 2014). 

 

 

Figura 2. Hanseníase tuberculoide. Placa eritêmato-hipocrômica com micropapulas nas 

bordas. Fonte: Sampaio,2018 

 

 

 

Figura 3. Hanseníase turberculoide placa eritematosas anular bem definida no dorso da mão 

Fonte: Lastroia, 2014 

 

Na forma tuberculoide pode-se observar algumas variedades: 

como a infantil e a neural pura. A infantil manifesta geralmente na face de 
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crianças que convivem com pacientes com alta carga bacilar e a forma neural 

pura tem-se o espessamento do tronco nervoso, ocorrendo perda total de 

sensibilidade no seu território de inervação, nessa forma não há evidência de 

lesões cutâneas. Ao realizar exame neurológico superficial dos locais 

cutâneos afetados pode-se observar de forma localizada uma diminuição da 

sensibilidade térmica, tátil e dolorosa (FISCHER, 2017; LASTÓRIA, 2014). 

A Hanseníase Indeterminada e Tuberculoide constituem as formas 

PB da hanseníase. Apesar da cura espontânea da Hanseníase Tuberculoide, 

a orientação é que os casos sejam tratados para reduzir o tempo da evolução 

da doença e o risco de danos neurais.(LASTÓRIA, 2014). 

Na maioria dos casos de Hanseníase Dimorfa observa-se grande 

quantidade de lesões de pele e sua morfologia oscila entre a forma 

tuberculoide e virchowiama, podendo haver prevalência de uma ou outra, 

assim manifestações clínicas diversas são observadas, seja na pele, nos 

nervos ou no comprometimento sistêmico em virtude das diferentes respostas 

imunocelulares (FISCHER, 2017; GROSSI ARAÚJO, 2003). 

A Hanseníase Dimorfa caracteriza por apresentar várias manchas 

de pele avermelhadas ou esbranquiçadas, com bordas elevadas, mal 

delimitadas nas extremidades, ocorrendo perda da sensibilidade com 

comprometimento assimétrico de nervos periféricos. É considerada a forma 

mais comum da doença, cerca de 70% dos casos, devido a lenta multiplicação 

do bacilo, podendo permanecer incubada por um longo período cerca de 10 

anos ou mais. A baciloscopia nessa forma geralmente é positiva com 

exceções em casos em que a doença está confinada nos nervos (BRASIL, 

2017). 
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Figura 4. Hanseníase dimorfa - lesão avermelhada elevada, mal delimitada com centro 

irregular. Fonte: Brasil, 2017 

 

 

Figura 5. Hanseníase dimorfa: lesão com bordas externas remanescentes e internas bem 

definidas no dorso da mão. Fonte: Lastroia, 2012 

 

Hanseníase Virchowiana é considerada a forma MB e ocorrem em 

indivíduos com baixa imunidade células T, ou seja, indivíduos com ausência 

de resposta imunocelular, nesse estágio é forma mais contagiosa da doença 

com alta carga bacilar, retratando foco infeccioso ou reservatório da doença 

(LASTÓRIA, 2014). 



30 
 

As lesões cutâneas múltiplas e simétricas, apresentam com bordas 

mal definidas, com coloração vermelho-acastanhadas podendo estar 

infiltradas por toda pele. Apresentam-se em nódulos, pápulas e máculas com 

predileção para e face e ouvidos, principalmente lóbulos das orelhas. O suor 

está ausente ou diminuído, presente nas áreas menos acometida da doença. 

Com evolução crônica, a forma virchowiana pode afetar também as mucosas 

das vias aéreas superiores, olhos, ossos, testículos, nervos, linfonodos, fígado 

e o baço (LASTÓRIA, 2012; FISCHER, 2017). 

Em estágio mais avançado observa-se a perda dos cílios e 

sobrancelhas (madarose), além de outros pelos com exceção do couro 

cabeludo. Essas características formam o quadro conhecido como “fáceis 

leoninas”. Pode ocorrer também perdas dos dentes incisivos centrais 

superiores, destruição do septo nasal e deformidades no esqueleto nasal 

(nariz em sela), esse processo inflamatório pode incluir toda a nasofaringe 

caracterizado por ulcerações da mucosa do palato e laringe (SAMPAIO, 

2018). 
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Figura 6. Hanseníase virchowiana: manchas eritema- acastanhadas, mal delimitadas, no 

dorso. Fonte: Lastroia, 2012 

 

 

Figura 7. Hanseníase virchowiana. Infiltração da face, madarose e deformidade nas mãos. 

Fonte: Sampaio, 2018 
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Uma das complicações temorosa em relação à forma virchowiana 

é o envolvimento ocular, podendo ocasionar cegueira permanente em até 

10% dos pacientes. As lesões oculares ocorrem devido a ações diretas do 

bacilo nas estruturas ocular e ações indiretas devido aos processos reacionais 

da doença (FISCHER, 2017). 

Na forma virchowiana é comum dor nas articulações, assim como 

formigamento e câimbras, nas mãos e pés que aparentemente apresentam-

se normais. Os nervos periféricos são acometidos e infiltrações difusas e 

simétrica dos troncos nervosos e ramos são observadas. No início apresenta 

alterações sensitivas nas mãos e pés, seguidas de alterações motoras com 

evolução para fibrose neural e anestesia (LASTÓRIA, 2014; SAMPAIO, 2018). 

1.1.6 Estados reacionais  

 

As reações hansênicas ou episódios hansênicos, são 

manifestações caracterizada por inflamações agudas resultante da resposta 

imunológica do hospedeiro contra o bacilo Mycobacterium leprae. Elas afetam 

principalmente pele e nervos, a inflamação em uma lesão de pele apesar de 

incomoda não ocasiona danos graves quando comparada a uma inflamação 

no nervo, a qual pode levar a incapacidades físicas. Até 30% dos pacientes 

desenvolvem exacerbações agudas graves, podendo se manifestar no curso 

da doença, durante e após o tratamento, por isso o acompanhamento do 

paciente é de extrema importância (MAYMONE et al., 2020). 

As reações hansênicas podem ser classificadas em dois tipos: 

reação do tipo I (reação reversa - RR) e reação do tipo II (eritema nodoso 

hansênico) (SAMPAIO, 2018). 

A reação hansênica do tipo I é identificada por ser uma resposta 

acentuada do sistema imunológico do tipo celular, característica de pacientes 

portadores de hanseníase tuberculoide e dimorfa, a qual o quadro clínico 

apresenta sinais e sintomas como dor, eritema, infiltração e edema de lesões 

cutâneas pré-existentes (lesões cutâneas leprosas), podendo evoluir para 

úlceras (FISCHER, 2017; LASTÓRIA, 2014; SAMPAIO, 2018). 
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Esse tipo de reação está associado também a presença de neurites 

agudas dolorosas com perda da função sensorial e motora. Os nervos ulnares 

e medianos nos membros superiores e fibular comum e tibial posterior nos 

pés dos membros inferiores são os mais acometidos. Esse tipo de reação leva 

ao comprometimento e incapacidades das funções nervosas, resultando em 

queda do punho, pé caído e paralisia facial e não apresentam sintomas 

sistêmicos (MAYMONE et al., 2020; BRASIL, 2022 c). 

A reação hansênica tipo I é a mais comum e geralmente aparece 

dentre os dozes meses após o início do tratamento, alguns fatores como 

gravidez, infecções intercorrentes, puerpério, vacinação, medicamentos, 

comorbidades e estresse, podem ser fatores desencadeantes. São difíceis de 

diagnóstico, não existe testes laboratoriais próprios para detecção, o 

diagnóstico é clínico e por suspeitas, podendo ser o aspecto inicial da doença 

(MAYMONE et al., 2020). 

 

 

 Figura 8. Reação tipo 1: eritematosa, placa no rosto. Fonte: Lastroia, 2014  

 

 

A reação hansênica tipo II ou eritema nodosa, ocorre em 25 a 30% 

dos casos de hanseníase, principalmente em pacientes MB na forma 

virchowiana e dimorfa-virchowiana, apresenta espontaneamente ou 

desencadeada por fatores externos como anemia, estresse, gestação, 

infecções, alterações hormonais e outros. Reflete uma hipersensibilidade da 
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imunidade humoral, desencadeada por imunocomplexos, em geral após 6 

meses de tratamento (FISCHER, 2017; LASTÓRIA, 2014; SAMPAIO, 2018). 

Clinicamente as reações caracterizam pela presença de nódulos 

violáceo-eritematosos cutâneos ou subcutâneo (eritema nodoso), de 

tamanhos variados, incluindo nódulos e pápulas dolorosas e encontradas em 

todo o corpo. As lesões cutâneas podem formar úlceras, as quais evoluem e 

tornam-se necróticas  (FISCHER, 2017). 

Mialgia, artrite, febre, edemas periféricos, linfadenomegalia, dor 

ósseas são algum dos sintomas sistémicos associados as reações tipo 2, as 

quais podem evoluir de maneira intermitente ou contínua (BRASI, 2022 a). 

 

 

Figura 9. Eritema nodoso hansênico com lesões papulosas, nodulares e placas. Fonte: 

Sampaio, 2018 
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 Figura 10. Eritema nodoso ulcerado. Infiltração das mãos e face. Fonte: Sampaio, 2018 

 

Caso as reações hansênicas ocorram durante o tratamento da 

PQT, essa deve ser mantida até completar para os critérios de alta por cura. 

Nos casos em que as reações ocorrem após a conclusão da PQT, esta não 

deverá ser reintroduzida, somente nos casos em que cumpram critérios para 

a reintrodução (BRASIL, 2022 c). 

1.1.7 Testes diagnósticos e Exames Laboratoriais 

 

Devido à história natural da hanseníase não existe um exame 

padrão para diagnosticar a doença, assim nenhum exame laboratorial por si 

só é satisfatório para o diagnóstico e classificação da hanseníase. O 

diagnóstico pode ser feito através da história epidemiológica do paciente, 

testes clínicos, anamnese, exames dermatoneurológicos (teste de 

sensibilidade tátil, teste de sensibilidade dolorosa, teste de sensibilidade 

térmica), baciloscopia e ou histologia. Ultrassonografia e ressonância 

magnética podem ser utilizados para identificação de neurites, bem como no 

diagnóstico da forma neural pura (LASTÓRIA, 2014; SAMPAIO, 2018). 
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Com a baciloscopia, exame complementar do diagnóstico clínico, 

busca-se encontrar presença de bacilos de M. leprae em raspados 

intradérmicos, bem como estimar a carga bacteriana do paciente suspeito. 

Deve ser realizada mediante a coleta de material de esfregaço dérmico nos 

lóbulos auriculares e nos cotovelos, pelo método de Ziehl-Neelsen, afim de 

avaliar o índice baciloscópico, o qual é calculado pela soma dos valores 

encontrados em cada local da coleta, dividida pelo número de locais da coleta, 

e exprime o número de bacilos numa escala de 0 a 6 +, sendo positivo para 

os pacientes MB e negativo para os pacientes PB, caso esses últimos 

apresentem resultado positivo deve-se reclassificar o paciente (LASTÓRIA, 

2014; SAMPAIO, 2018). 

Em pacientes no curso do tratamento, o índice baciloscópico tende 

a diminuir ao longo do tempo, e aos pacientes com resultado positivo se 

recomenda repetir o exame na alta terapêutica. O resultado da baciloscopia 

negativo não exclui a possibilidade do indivíduo estar doente, sendo a 

avaliação clínica necessário para a conclusão diagnóstica (LASTÓRIA, 2014). 

Após a avaliação clínica e a baciloscópica se o diagnóstico 

permanecer inconclusivo pode-se utilizar o exame histopatológico para 

auxiliar no diagnóstico e na classificação. Esse exame pode ser utilizado 

também para auxiliar na classificação clínico-histopatológica de Ridley & 

Jopling. Na forma indeterminada e turberculoide a presença de bacilos e raro 

ou ausente, na forma virchowiana há grande quantidade de bacilos e na forma 

dimorfa observa-se aumento do número de bacilos (LASTÓRIA, 2012). 
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Atualmente no SUS, utiliza-se para auxiliar na investigação de 

contatos de casos confirmados de hanseníase, o teste rápido. Brasil é o 

primeiro país do mundo a utilizar essa ferramenta no controle da doença, 

sendo utilizado com intuito de monitorar os contatos desses pacientes quanto 

aos sinais e sintomas da hanseníase que possam aparecer.  A detecção se 

faz através de amostras de soro humano ou sangue total em contato com 

reagente. A sorologia anti - PGL-1 tem se mostrado eficaz e útil no 

monitoramento da hanseníase (BRASIL. 2022 c).  

1.1.8 Tratamento Farmacológico  

 

O diagnóstico e tratamento são os principais métodos usados 

atualmente para interrupção da cadeia de transmissão da doença e 

consequentemente a cura. No entanto, o tratamento não compreende 

somente o uso de quimioterápicos específicos, mas também a supressão dos 

surtos reacionais, prevenção e reabilitação das incapacidades físicas e apoio 

psicossocial, alcançados com auxílio de uma equipe multiprofissional que visa 

o bem-estar físico, psíquico, emocional e social do paciente afetado (GROSSI 

ARAÚJO, 2003). 

A hanseníase embora seja uma doença milenar, os primeiros 

medicamentos para seu tratamento surgiram somente no século XX com a 

introdução das sulfas em 1940, que por possuir efeitos apenas bacteriostático 

levava o paciente a fazer uso contínuo e consequentemente dificultando a 

adesão ao tratamento. Vários foram os estudos realizados e em 1950 

estabeleceram a dapsona para o controle da doença, porém observaram que 

o uso de monoterapia para o tratamento da hanseníase favoreceu o 

surgimento de resistência medicamentos. Assim em busca de novas opções 

a rifampicina e clofazimina foram testadas em 1962 e incluídas na terapêutica 

medicamentosa da hanseníase (MARIA et al., 2002). 

Em 1981 a OMS introduziu para o tratamento da hanseníase a 

quimioterapia combinada com as três drogas: Dapsona, Rifampicina, 

Clofazimina, conhecida como poliquimioterapia (PQT), sendo que nenhuma 
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dessas drogas devem ser utilizadas sozinhas, somente em associação 

evitando o desenvolvimento de resistência medicamentosa (MARIA et al., 

2002).  

O esquema terapêutico do tratamento da hanseníase no Brasil 

deve ser iniciado na primeira consulta após a definição do diagnóstico de 

acordo com a classificação operacional da OMS, caso o paciente não 

apresente nenhuma contraindicação (reação alérgica, interação 

medicamentosa). As doses supervisionadas são administradas pelo 

profissional de saúde em acompanhamento do paciente em tratamento, e 

devem ser fornecidas a cada 28 dias, a qual leva a cura em até 98% dos casos 

tratados com baixa taxa de recidiva (GROSSI ARAÚJO, 2003; BRASIL, 2002). 

O tratamento adequado para todos os doentes portadores de 

hanseníase deve ser ofertado obrigatoriamente por parte dos serviços 

públicos de saúde, realizado em regime ambulatorial, nas unidades básicas 

de saúde, hospitais públicos ou em hospitais universitários (SOUZA et al., 

2022). 

Os pacientes adultos PB realizam o tratamento por 6 meses (6 

cartelas), os quais o tratamento deverá ser concluído (alta por cura), podendo 

ser estendido por 9 meses, independentemente do número de faltas 

consecutivas. Essa duração de tratamento foi estabelecida desde as primeiras 

recomendações do uso da PQT pela OMS. Já a duração do tratamento de 

pacientes MB sofreu várias alterações ao longo do tempo e hoje é 

estabelecido tratamento de 12 meses, (12 cartelas), os quais o tratamento 

deverá ser concluído (alta por cura), podendo ser realizado em até 18 meses, 

independentemente do número de faltas consecutivas, salvo exceções, 

pacientes que apresentam grande quantidade de lesões e ou abundante 

extensão de infiltrações cutâneas e que apresentam pouca melhora com 12 

doses, deverão receber 24 doses em até 36 meses (GROSSI ARAÚJO, 2003; 

BRASIL, 2022 c). 

Até pouco tempo atrás o esquema terapêutico da PQT para 

pacientes PB e MB eram distintos, paciente PB possuíam esquema 

terapêutico composto de rifampicina e dapsona e pacientes MB esquema 
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composto por rifampicima, dapsona e clofazimina. Atualmente, a partir de 

julho de 2021, de acordo com a nota técnica nº 16/2021-CGDE/. 

DCCI/SVS/MS, a OMS alterou o esquema terapêutico dos pacientes PB, 

incluindo a clofazimina no tratamento. Assim rifampicina + dapsona + 

clofazimina ficaram preconizadas como esquema terapêutico único para 

pacientes PB e MB, denominado “Poliquimioterapia Única- PQT-U” (BRASIL, 

2022 a). 

Portanto, os pacientes adultos PB iniciados o tratamento a partir de 

01 de julho de 2021 utilizam esquema terapêutico igual à dos pacientes MB, 

dose mensal supervisionada de 600mg de rifampicina, 300mg de clofazimina 

e 100mg de dapsona e doses diárias autoadministradas (em casa) de 100mg 

de dapsona e 50mg de clofazimina, diferenciando entre eles somente o tempo 

de duração do tratamento (BRASIL, 2022 a). 

Todos os esforços devem ser feitos para que os pacientes PB e MB 

possam realizar o tratamento único da PQT, caso não seja possível esquemas 

alternativos são apresentados, se o paciente possuir intolerância a dapsona, 

rifampicina e ou clofazimina, essas serão substituída por ofloxacino, 

minociclina, e ou claritromicina em doses supervisionadas e 

autoadministradas, conforme tempo e dose estabelecido em esquemas 

terapêuticos alternativos nos mesmos critérios de cura já esclarecidos 

conforme Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas da Hanseníase. Em 

casos excepcionais, como intolerância grave a múltiplos fármacos da PQT, 

dificuldade de adesão ao tratamento padrão, recomenda-se a administração 

mensal do esquema ROM (rifampicina 600mg + ofloxacino 400mg + 

minociclina 100mg (LASTÓRIA, 2012). 

Os fármacos utilizados na PQT-U possuem atividade 

farmacológica bactericida ou bacteriostático, cada qual com suas 

características específicas o que torna a associação indispensável para o 

sucesso no tratamento da hanseníase (BRASIL, 2022 a). 

A dapsona fármaco com fraca atividade bacteriostática e 

mecanismo de ação semelhante ao das sulfonamidas, são análogos 

estruturais e antagonistas competitivos do ácido aminobenzóico (PABA), 
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impedindo ou diminuindo a síntese de ácido fólico bacteriano (BRASIL, 2022 

a; LYON, 2013).  

Os principais efeitos adversos apresentados com o uso de dapsona 

são: síndrome de hipersensibilidade à dapsona, anemia hemolítica dose-

dependente, mais grave em pacientes com deficiência de glicose-6-fosfato-

desidrogenase, meta-hemoglobinemia, agranulocitoses, manifestações 

gastrointestinais, complicações neuropsíquicas, cutâneas e alterações 

hepáticas (MAYMONE et al., 2020, MARIA et al., 2002, SAMPAIO, 2018).Os 

sinas e sintomas apresentados com uso de dapsona geralmente ocorrem nas 

6 primeiras semanas, não há teratogenicidade conhecida e a gravidez não é 

contraindicação, mesmo nos primeiros meses. (FISHER, 2017; SAMPAIO, 

2018). 

A Rifampicina é considerada a 1ª droga bactericida utilizada para 

eliminação do Mycobacterium leprae, age inibindo a síntese proteica 

bacteriana por combinar-se com a RNA polimerase dependente de DNA, 

comprometendo a síntese de RNA bacteriano do bacilo em multiplicação. 

Estima-se que 99,99% dos bacilos são mortos com três doses mensais e que 

quatro dias após uma única dose de 600mg, os bacilos de um paciente MB 

previamente não tratado tornam-se inviáveis. A taxa de resistência atualmente 

é de 5%, o que proíbe a monoterapia (BRASIL, 2022 a; FISCHER, 2017).  

A toxicidade da droga é relativamente baixa, as doses padrão 

utilizadas para o tratamento da hanseníase mostraram ser relativamente não 

tóxicas, embora alguns efeitos adversos possam ser observados em menos 

de 4% dos pacientes, como: manifestações gastrointestinais, 

hepatotoxicidade, hepatomegalia, síndrome pseudogripal, descoloração 

vermelho alaranjado nos fluídos corporais (FISCHER, 2017; SAMPAIO, 

2018). 

Clofazimina é um corante fenazínico, o qual possui efeito 

predominantemente anti-inflamatório e em menor escala efeito bactericida 

contra o bacilo M. leprae, apesar do seu mecanismo de ação não seja 

totalmente esclarecido, acredita-se ela liga ao DNA bacteriano inibindo sua 

replicação e crescimento, também está indicado para o tratamento de reações 
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hansênicas do tipo II. Embora possua efeito bactericida fraco, em conjunto 

com a dapsona possui efetividade de 99,99% contra os bacilos em três meses 

de pesquisas em camundongos. (UP TODATE®, BRASIL, 2022 a; LYON, 

2013). 

O efeito adverso mais observado é a pigmentação da pele, a qual 

pode ser observada entre a quarta e a sexta semana de tratamento, cerca de 

75 % dos pacientes em tratamento desenvolvem hiperpigmentação marrom-

avermelhada na pele, principalmente nas lesões cutâneas, podendo ser 

observada já no 8º dia do uso do fármaco. A exposição ao sol pode acelerar 

o escurecimento da pele devido a característica de fototoxicidade do fármaco. 

Essa pigmentação tende a desaparecer de um a dois anos após a interrupção 

do tratamento, alguns pacientes relutam na adesão ao tratamento devido a 

hiperpigmentação progressiva da pele (PENILDON, 2006; UP TODATE®). 

A clofazimina pode ocasionar também prurido, vertigem, cefaleia, 

manifestações gastrointestinais, como náuseas, vômitos, diarreia, devido ao 

acúmulo de cristais na mucosa intestinal (FISCHER, 2017).  

No caso de intolerância grave, resistência bacteriana e ou alguma 

outra contraindicação a um ou mais fármacos do esquema único de PQT 

/OMS, antibióticos altamente efetivos contra o Mycobatcerium leprae, como 

ofloxacino, minociclina, claritromicina, moxifloxacino são utilizados como 

escolha alternativa, sempre usados em associação a fim de evitar a 

resistência medicamentosa (SAMPAIO, 2018). 

O uso de ofloxacino em conjunto com os demais antibióticos para 

tratamento da hanseníase, vem sendo estudado há alguns anos. Ofloxaciono, 

fluoroquinolona de amplo espectro antimicrobiano, atua como agente 

bactericida ao interferir na replicação do DNA bacteriano, por inibição da 

subunidade A da enzima DNA girase. Em doses diárias de 400mg tornam 

99,99% dos bacilos da hanseníase inviáveis após 4 semanas (SAMPAIO, 

2018). 

Os efeitos adversos mais observados são: náuseas, fotodermatite, 

pigmentação cutâneas, diarreia, dores de cabeça, tontura, insônia, 

alucinações, erupções cutâneas (LYON, 2013; SAMPAIO, 2018). 
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A minociclina, derivado semissintético da tetraciclina, possui ação 

bactericida contra o M. leprae ao penetra na parece celular do bacilo e inibir a 

síntese proteica através da ligação reversível à subunidade ribossômica 30S 

(LYON, 2013; SAMPAIO, 2018). 

 Pode ocasionar sintomas gastrointestinais, fotossensibilidade, 

descoloração azul-acinzentada da pele, sintomas no sistema nervosos, como 

visão turva, cefaleia, tontura e vertigem (LYON, 2013; SAMPAIO, 2018). 

Claritromicina, fármaco do grupo dos macrolídeo, inibe a síntese 

proteica bacteriana após ligar-se a subunidade ribossômica 50S, com ação 

bactericida. Na dose diária de 500mg/dia é capaz de eliminar 99% dos bacilos 

em 28 dias e 99,9% em 56 dias, sempre em associação com outros 

antibióticos. Náuseas, vômitos e diarreias são os sintomas gastrointestinais 

mais comuns (SAMPAIO, 2018). 

Moxifloxacino, vem sendo estudado como novo fármaco com 

grande potencial para o tratamento da hanseníase. Fluoroquinolona de 4ª 

geração, atua por inibição das enzimas topoisomerase II (DNA girase) e 

topoisomerase IV, inibindo a replicação celular, logo exerce função bactericida 

frente ao M. leprae. Pode ser alternativa para claritromicina, ofloxacino e 

minociclina. Doses diárias de 400mg de moxifloxacino, após sete dias de uso, 

inativos 99% dos bacilos da hanseníase, e uma única dose de 150 mg/Kg 

destroe cinco vezes mais M. leprae que a mesma dose de ofloxacino 

(SAMPAIO, 2018). 

O tratamento dos pacientes lepromatosos não restringe somente a 

eliminação do bacilo, compreende também no tratamento das reações 

hansênicas. Uma vez que o diagnóstico correto das reações é realizado 

juntamente com o tratamento adequado e precoce, as incapacidades físicas 

e danos neurais são evitados e ou diminuídos. Fármacos imunomoduladores 

e anti-inflamatórios são utilizados para o tratamento das reações hansênicas. 

O uso da PQT-U deve ser mantido durante o tratamento das reações 

hansênicas caso o paciente não esteja de alta por cura, se as reações 

ocorram após o tratamento, o mesmo não deverá ser reintroduzido, salvo 

exceções de recidiva (BRASIL, 2022 a). 
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O tratamento das reações hansênicas do tipo I, deve ser de 

extrema importância e considerada de caráter de emergencial, pois o atraso 

no início do tratamento pode ocasionar lesões neurais graves, irreversíveis e 

importantes deformidades. Na presença de quadro clínico sem neurites e 

discreto pode-se usar anti-inflamatório não hormonais (AINS) ou analgésicos. 

Pacientes que apresentam neurites, placas reacionais extensas, o corticoide 

de uso sistêmico é utilizado como primeira escolha (SAMPAIO, 2018). 

A prednisona é o corticoide geralmente mais utilizado para o 

tratamento das reações hanseníase, porém qualquer outro pode ser utilizado, 

como a dexametasona, nos casos de pacientes cardiopatas e hipertensos, a 

azatioprina e ciclosporina também podem ser usados como alternativa no 

caso de contraindicação. No início da corticoterapia deve-se utilizar como 

profilaxia para estrongiloidíase disseminada albendazol ou ivermectina. Pode-

se fazer também tratamento profilático para osteoporose com cálcio 100mg + 

vitamina D, visto que, a osteoporose é uma das reações adversas da 

prednisona, bem como imunossupressão, diabetes e síndrome de cushing 

induzido. Para dores neurais recomenda associar antidepressivo tricíclicos 

como amitriptilina, nortriptilina ou anticonvulsivantes como carbamazepina ou 

gabapentina (SAMPAIO, 2018). 

Para reações hansênicas tipo II, a qual as manifestações clínicas 

podem se estender por longos anos, a clofazimina, talidomida, pentoxifilina, 

prednisona, AINS e analgésicos podem ser utilizados (SAMPAIO, 2018). 

O tratamento segue o esquema das reações tipo I, com inclusão da 

talidomida, sendo esta referência e droga de escolha em muitos países para 

o tratamento de eritema nodoso (MAYMONE et al., 2020). 

A talidomida não tem ação específica sobre os bacilos, embora seu 

mecanismo de ação não seja totalmente esclarecido, ela atua como agente 

imunomodulador. Estudos demostraram que esse fármaco possui capacidade 

de inibir de maneira seletiva fator de necrose tumoral alfa (TNF-α) em 

monócitos humanos (DA VALENTE, 2010). 

Devido aos efeitos teratogênicos, a talidomida só deve ser usada 

em mulheres em idade fértil em casos excepcionais, acompanhados de dois 
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métodos contraceptivos, sendo um deles o de barreira e sob supervisão do 

ginecologista. Nessas pacientes ou em pacientes os quais a talidomida seja 

contraindicada, a pentoxifilina utilizada como fármaco de escolha (MAYMONE 

et al., 2020). Além dos efeitos teratogênicos, outra reação adversa importante 

observada com uso oral da talidomida é a neuropatia periférica, o que torna 

seu uso um fator limitante, pode ocorrer em cerca de 21 a 50% dos usuários 

sendo, portanto, dose dependente (LYON, 2013; BRASIL, 2022 a). 

A hanseníase embora seja uma doença grave e com vários 

desafios observados ao logo dos anos, tem na detecção precoce e no 

tratamento com a PQT-U a redução das incapacidades físicas e alternativa de 

cura, evitando e promovendo melhora na qualidade de vida desses pacientes 

e diminuindo a transmissão para seus contactantes. Atualmente o paciente 

portador dessa doença pode contar gratuitamente com diagnóstico, 

tratamento terapêutico e apoios psíquico social (PINHEIRO, 2022). 

1.1.9 Adesão e Persistência ao tratamento 

  

A não adesão ao tratamento médico prescrito continua sendo um 

desafio para os profissionais de saúde tornando um obstáculo importante para 

um cuidado médico eficiente. Com a falta de adesão grande parte dos 

pacientes não conseguem o benéfico máximo do tratamento, resultando em 

indicadores de saúde ruim, aumento dos custos de saúde e principalmente 

menor qualidade de vida (HONRADO et al., 2008). 

Estudos mostram que o aumento da mortalidade e da morbidade 

de várias doenças está relacionado com o aumento da não persistência e a 

não adesão aos tratamentos medicamentosos prescritos e que esses são 

fundamentais para avaliar a efetividade e custo/benefício do tratamento. 

Assim aderir a um esquema terapêutico e finalizá-lo com sucesso é 

fundamental para o controle de qualquer doença (CRAMER et al., 2008). 

A baixa adesão ao tratamento de uma doença crônica é um 

problema comportamental comum, caindo abruptamente após os primeiros 6 

meses de tratamento. A adesão ao tratamento parece mais alta em pacientes 
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com câncer, cerca de 80% e cerca de 75%, em outras doenças, como 

doenças cardiovasculares, infecciosas e diabetes (VAN DULMEN et al., 

2007). 

No entanto, o conceito de adesão é amplo e deve ser entendido 

como um conjunto da concordância do regime terapêutico com o 

comportamento do paciente. Podendo em geral ser entendido como a 

utilização dos medicamentos prescritos em pelo menos 80% do seu total, 

levando em consideração o horário, dose e tempo de tratamento, conforme 

relatam Leite e Vasconcellos. Outra definição seria a correlação entre o 

paciente e o prescritor, ou seja, até que ponto o comportamento de um 

paciente em seguir as orientações médicas como tomar o medicamento, 

seguir uma dieta, mudar o estilo de vida, corresponde as recomendações 

médicas acordadas (LEITE, 2003; SABATÉ, 2003). Sendo, portanto, uma 

medida obtida através da avaliação do número de doses dispensadas em 

relação ao período de dispensação (CRAMER et al., 2008). 

Já a persistência, abrange ao tratamento contínuo de uma terapia 

medicamentosa, pode ser definida como a “duração do tempo desde o início 

até a descontinuação da terapia”, um paciente pode ser considerado 

persistente se ele não exceder o intervalo permitido (BAE et al., 2011). A 

lacuna permissível pode ser definida como “número máximo de dias 

consecutivos que um paciente pode deixar de tomar os medicamentos antes 

de ser classificado como não persistente”, sem resultar em consequências 

adversas ou resultados abaixo do estimado (YOUN et al., 2017). 

Pode-se afirmar que adesão e persistência se assemelham, pois 

ambas avaliam o comportamento do paciente frente as orientações dadas 

pelo prescritor, diferindo nas proporções. Visto que, a adesão estima a 

quantidade de vezes em que o paciente ingere o medicamento prescrito em 

um intervalo de tempo estipulado (frequência), enquanto a persistência estima 

o período em tempo que o paciente utiliza continuamente a terapêutica 

prescrita (por quanto tempo) (BAE et al., 2011). 
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Independentemente dos conceitos de adesão e persistência serem 

diferentes, ambos estão inter-relacionados, refletindo no sucesso ou não do 

tratamento medicamentoso do paciente (BAE et al., 2011). 

O controle da hanseníase baseia -se no diagnóstico precoce, 

tratamento e cura, com objetivo de eliminação das fontes de infecção e das 

sequelas muitas vezes irreversíveis. No Brasil, assim como em outros países, 

as medidas de controle da hanseníase são integradas à saúde pública, e a 

administração mensal da dose supervisionada da PQT configura uma medida 

essencial para avaliar a adesão ao tratamento (BRASIL, 2022 a). 

A baixa adesão ao tratamento da hanseníase é considerada um 

grande desafio devido a longa duração ao tratamento e as reações adversas 

aos medicamentos e resulta em consequências cruciais (KUMAR et al., 2015). 

Portanto acredita-se que a não adesão ao tratamento da 

hanseníase, pode estar associada a vários fatores como condições 

socioeconômicas, nível de conhecimento, estigma social e discriminação 

contra a pessoa afetada e sua família, reações adversas aos medicamentos, 

falta de informação, interrupção do fornecimento de medicamentos por 

motivos logísticos ou de custo, dificuldades de liberação no trabalho para a 

aquisição de medicamentos, crenças religiosas de saúde da sociedade e do 

indivíduo. O reconhecimento do diagnóstico e sua revelação também se 

tornam importantes na adesão (WEIAND, 2011). 

Estudos relatam outros fatores como: número de cômodos 

reduzidos por condomínio, mudança de residência após o diagnóstico e 

dificuldade de engolir os medicamentos da PQT, como motivos para 

interrupção da terapia medicamentosa contra a hanseníase (HEUKELBACH 

et al., 2011). 

Como já foi relatado o conceito de adesão varia entre os estudos, 

pois não existe uma medida acordada como padrão para o termo. Pode-se 

utilizar medidas diretas e indiretas. Para as medidas diretas incluem exame 

de sangue, de urina, ou outros fluidos do corpo. Para as medidas indiretas 
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pode-se utilizar a aplicação de questionários, análise de registros em 

farmácias e a contagem de comprimidos, (WEIAND, 2012), sendo vantajoso 

por ser um método de baixo custo para aplicação (LUNA et al., 2010).  

A OMS utiliza o abando ao tratamento como uma das medidas 

substitutas de adesão medicamentosa para identificar pacientes que não 

finalizaram o tratamento no prazo estipulado e como indicador na qualidade 

dos serviços de hanseníase (BRASIL, 2022). De acordo com a portaria 

Ministério da Saúde de nº 3.125 de outubro de 2010, “define como caso de 

abandono, o paciente que não compareceu ao serviço de saúde nos últimos 

12 meses para receber a medicação”.  

No entanto, seja qual for a medida utilizada para a análise o uso 

simultâneo de diferentes métodos de avaliação melhora a precisão dos 

resultados obtidos e auxilia a entender melhor a dinâmica do tratamento 

(WEIAND, 2012). 

 

2. JUSTIFICATIVA 

 

A hanseníase é uma doença de notificação compulsória conhecida 

pelo seu alto potencial de levar a incapacitações e está associada a uma 

elevada taxa de não-adesão ao tratamento. A baixa aderência é responsável 

pelos focos de infecção residuais, aumento de danos irreversíveis, cura 

incompleta e pode levar a resistência a múltiplas drogas. Muitos fatores são 

responsáveis pela interrupção ou o abandono do tratamento: fatores 

socioeconômicos, escolaridade, conhecimento sobre a doença, a falta de 

eficiência dos serviços de saúde, demografia, os efeitos colaterais das drogas, 

alcoolismo, entre outros (ABRAÇADO, 2015). 

Por sua imunogenicidade e alto poder incapacitante, a hanseníase 

é considerada um importante problema de saúde pública, tendo em vista que 
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atinge diferentes classes sociais com maior prevalência entre aquelas em 

situação de vulnerabilidade socioeconômica (LIRA et al., 2017). 

Sabe-se que durante a pandemia da COVID-19 foram adotadas 

medidas de isolamento social, para reduzir o contágio pelo novo coronavírus 

(SARS-COV-2). Essas determinações dificultaram o acesso a cuidados 

médicos e muitos pacientes durante esse período evitaram a procura pelos 

serviços públicos de saúde e ou não conseguiram acesso (BARROS et al., 

2021). 

Assim o receio frente ao SARS-Cov-2, a restrição da 

disponibilidade dos serviços de saúde devido a reorganização da prestação 

de cuidados de saúde, a diminuição do número de profissionais devido a 

realocação para unidades de urgência e emergência, podem limitar o acesso 

ou resultar o encerramento de serviço de saúdes especializados (MARQUES, 

2021). 

Portanto, apesar da urgência da inserção de ações de saúde 

pública para o enfretamento da pandemia da COVID-19, serviços 

especializados, como o atendimento a pacientes com hanseníase não deve 

ser interrompido, uma vez que a detecção precoce e o tratamento são 

fundamentais para o controle da doença, evitando futuras complicações de 

saúde, as quais podem ocasionar internações em um serviço de saúde já 

sobrecarregado proveniente da pandemia da COVID-19 (DE ARQUER et al., 

2021). 

Assim, por meio deste estudo realizado no Hospital Universitário de 

Brasília, espera-se conhecer se a pandemia da COVID-19 interferiu de 

maneira significativa na adesão e na persistência ao tratamento das pessoas 

acometidas por hanseníase. 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo Geral 

 

Descrever e analisar o perfil de adesão e persistência ao 

tratamento dos pacientes com hanseníase antes e durante a pandemia da 

COVID-19 no ambulatório do Hospital Universitário de Brasília (HUB). 

3.2 Objetivos específicos 

 

• Descrever o perfil sociodemográfico e características clínicas dos 

pacientes com hanseníase em tratamento no HUB. 

• Avaliar perfil farmacoterapêutico dos pacientes em tratamento da 

hanseníase. 

• Descrever a incidência de reações adversas aos medicamentos (RAM) e 

avaliar seu impacto na adesão ao tratamento da hanseníase. 

 

4. MÉTODOS 

 

Foi realizado um estudo do tipo transversal, realizado com dados de 

pessoas acometidas pela hanseníase, maiores de 18 anos de idade, que 

iniciaram e concluíram o tratamento para hanseníase entre janeiro de 2018 e 

dezembro de 2021, com acompanhamento feito no ambulatório de 

dermatologia do HUB, o qual pode ser observado se a pandemia do Covid-19 

interferiu na adesão e na persistência ao tratamento desses pacientes.  
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4.1 Critérios de inclusão e exclusão 

 

Os critérios de inclusão utilizados foram: pacientes adultos, 

maiores de 18 anos, que iniciaram e concluíram o tratamento para hanseníase 

entre janeiro de 2018 e dezembro de 2021, com acompanhamento feito no 

ambulatório de dermatologia do HUB. Foram excluídos pacientes sem 

informações sobre o tratamento, que foram transferidos para outra unidade ou 

que embora tenham finalizado no HUB, iniciaram em outra unidade. 

4.2 Recrutamento dos participantes da pesquisa 

 

Os pacientes que iniciaram e concluíram o tratamento para 

hanseníase entre janeiro de 2018 e dezembro de 2021 foram identificados, 

após consulta aos prontuários de acompanhamento do ambulatório da 

dermatologia do HUB. Anualmente são acompanhados aproximadamente 70 

pacientes neste ambulatório, sendo assim, foi estimado que nosso estudo 

contaria com aproximadamente 280 pacientes para serem triados.  

Após a seleção dos pacientes elegíveis, eles foram convidados a 

participar do presente estudo através de contato por telefone, e-mail, 

mensagens de texto, mensagens de voz, ou mensagens via aplicativo 

WhatsApp. O termo de consentimento livre esclarecido (TCLE) foi 

compartilhado com os potenciais participantes da pesquisa e o estudo foi 

explanado. Os pacientes que concordaram em participar do estudo deram seu 

consentimento ao assinar o TCLE físico, preenchimento do TCLE online, ou 

declarar seu aceite via mensagens de voz.  

Após a assinatura do TCLE e/ou concordância verbal, os 

pesquisadores tiveram autorização para ter acesso às informações dos 

pacientes.  
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4.3 Coleta de dados 

 

Foram coletados os dados sociodemográficos, clínicos e 

prescrições de cada participante da pesquisa através de fichas preenchidas 

manualmente pelos profissionais do ambulatório de dermatologia do HUB e 

os prontuários eletrônicos, através do Aplicativo de Gestão para Hospitais 

Universitários (AGHUx).  

Os dados sociodemográficos incluíram características como: sexo, 

idade, raça, procedência e tipo de ocupação; já as variáveis clínicas incluem: 

classificação clínica, tipos de episódios reacionais, medicamentos prescritos, 

assim como a presença de comorbidades prévias e registro de dispensação 

de medicamentos. Foram coletados dados as seguintes informações das 

prescrições: posologia, duração e qual tratamento de escolha, tratamento 

anterior da hanseníase, uso concomitante de outros medicamentos e reações 

adversas aos medicamentos (RAM). O diagnóstico de RAM foi baseado na 

definição proposta pela OMS, ou seja, qualquer resposta prejudicial ou 

indesejável e não intencional que ocorre com medicamentos em dosagens 

tipicamente usadas em humanos.  

 

4.4 Perfil de adesão e persistência ao tratamento 

 

São considerados pacientes aderentes ao tratamento os que 

utilizaram pelo menos 80% do total dos medicamentos prescritos, levando em 

consideração fatores como dose e duração do tratamento (LEITE, 2003). 

No presente estudo, o perfil de adesão ao tratamento foi 

determinado com base no registro de dispensação de medicamentos 

realizada pelo ambulatório de hanseníase. A partir do dia de início do 

tratamento foram determinadas as datas previstas para a nova dispensação, 

baseado no número total de medicamentos (doses) fornecidos, e no momento 
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da retirada dos medicamentos (doses) foi anotada a data real. A partir desses 

dados foi possível identificar quando houve atraso na retirada e calcular o 

número de dias que o paciente ficou sem medicamento.  

Para o cálculo da adesão dos pacientes MB consideramos os 12 

primeiros meses de retirada de medicamentos, sendo que, em cada visita os 

pacientes receberam 28 doses e em 12 meses eles receberam um total de 

336 doses. Atraso para retirada das doses de um dia corresponde a uma dose 

não ingerida, e que as 67 doses correspondem a 20% do total de doses 

recebidas em um ano. Foram considerados pacientes “aderentes” os que 

atrasaram, no máximo 67 dias, no período de 12 meses, para a retirada das 

doses. Enquanto pacientes “não aderentes” foram os que atrasaram mais de 

67 dias ou abandonaram ao tratamento.  

Já para os pacientes PB, que realizam o tratamento por seis 

meses, recebem um total de 168 doses, foram considerados pacientes 

“aderentes” os que atrasaram, no máximo 34 dias, no período de seis meses, 

para a retirada das doses. Enquanto pacientes “não aderentes” foram os que 

atrasaram mais de 34 dias ou abandonaram ao tratamento. 

Para a análise de persistência foi considerada a ausência de uma 

dispensação de medicamento no prazo de 28 dias ou mais, levando à 

descontinuação da terapia. Para cálculo da estimativa da persistência ao 

tratamento consideramos o total de dias de tratamentos desde a primeira 

dispensação até a descontinuação da terapia (CRAMER et al., 2008). 

4.5 Análise dos dados 

 

Para avaliar o efeito da pandemia da COVID-19, segregamos os 

pacientes e seus dados em três períodos, conforme segue: Grupo A 

(Controle): são pacientes que realizaram o tratamento entre janeiro de 2018 a 

11 de março de 2020 e não foram exposto à pandemia da Covid-19; Grupo B: 

pacientes que iniciaram o tratamento antes da pandemia da Covid-19 (antes 
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de 11de março de 2020) e finalizaram durante a pandemia da Covid-19 (até 

dezembro 2021), e Grupo C (Covid-19): grupo que foi exposto à pandemia do 

Covid-19 durante todo o tratamento, realizado entre 11 de março de 2020 a 

dezembro de 2021. 

Todos os dados foram categorizados e comparados conforme o 

período de coleta de dados (grupo A, B e C), tempo de acompanhamento dos 

pacientes (seis e doze meses), tipo (“Aderente” e “Não aderente”), esquema 

terapêutico, tratamento anterior (sim ou não), comorbidades, polimedicação 

(pacientes que fazem uso de 5 ou mais medicamentos não constantes do 

tratamento da hanseníase), episódios hansênicos e RAM (presença ou 

ausência) e se houve persistência ou não ao tratamento. 

As variáveis contínuas foram descritas como médias, desvios 

padrões, mediana, valor máximo e valor mínimo; variáveis categóricas foram 

descritas como frequências em número absoluto e porcentagens.  

Conforme a característica da comparação e dos dados, foram 

utilizados os seguintes testes para as comparações das médias das variáveis 

contínuas: ANOVA (dados paramétricos), Kruskal-Wallis (dados não 

paramétricos), teste t de Student (dados paramétricos) e o teste Mann-

Whitney (dados não paramétricos). Já para as variáveis categóricas foi 

utilizado o teste exato de Fisher ou qui-quadrado de Pearson. Foram 

considerados significativos valores de p menores que 5% (p < 0,05). Os 

programas que foram utilizados para organização dos dados e análises 

estatísticas serão o Microsoft Excel, R e GraphPad Prism®. 

Para análise da persistência foi aplicado o modelo de análise de 

sobrevivência através do estimador de Kaplan-Meier para obtenção da curva 

de probabilidade de persistência. 
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4.6 Aspectos Éticos  

 

O projeto foi submetido ao Comitê de Ética e Pesquisa da 

Faculdade de Saúde da Universidade de Brasília (FS/UnB) e autorizado por 

meio do Certificado de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) nº 

60644822.6.0000.0030. 

 

5. RESULTADOS 

Foram selecionados 242 pacientes elegíveis para o estudo, que 

iniciaram o tratamento a partir do início de janeiro de 2018 e finalizaram até 

dezembro de 2021. Tentou-se o contato com todos os pacientes elegíveis, 

dos quais 78 foram abordados, desses 6 não aceitaram participar da pesquisa 

e 72 foram recrutados após aplicado o TCLE. Dos 72 pacientes recrutados, 

um foi excluído da amostra, por ter iniciado o tratamento em outra unidade de 

saúde do DF, não permitindo a análise real de sua adesão no início do 

tratamento. Sendo assim a análise incluiu 71 pacientes participantes (figura 

12). 

Dos 71 pacientes participantes do estudo 83,1 % eram do DF, 

14,1% do Estado de Goiás e 2,8% de Outros Estados, compreendendo Bahia 

e Maranhão. Das 33 regiões administrativas do DF, a região administrativa da 

Ceilândia foi a que apresentou maior número de casos 15,2%, seguida de 

Sobradinho (I, II) com 11,9% e Planaltina com 10,1%, conforme tabela 1. 

Dentre os pacientes recrutados foram 98,6% MB e 1,4% PB. O 

estudo mostrou que 36,7% pacientes tiveram reações hansênicas, sendo a 

mais frequente do tipo I com 18,3% (tabela 2).  
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Tabela 1 – Local de origem dos participantes do estudo. 

Local de Origem  
TODOS 
(N= 71) 

   
 

Distrito Federal 
(DF) 

59 
(83,1%)     

  
Regiões 

Administrativas DF 
N (%) 

 

  Águas Claras 1 1,7  

  Arniqueiras 2 3,4  

  Brazlândia 1 1,7  

  Ceilândia 9 15,2  

  Gama 5 8,5  

  Guará 3 5,1  

  Lago Norte 2 3,4  

  Paranoá 4 6,8  

  Planaltina 6 10,1  

  Plano Piloto 5 8,5  

  Recanto das Emas 1 1,7  

  Samambaia 3 5,1  

  Santa Maria 2 3,4  

  São Sebastião 1 1,7  

  Sobradinho* 7 11,9  

  Sudoeste/Octogonal 1 1,7  

  Taguatinga 4 6,8  

  Varjão 1 1,7  

  Vicente Pires 1 1,7  

Goiás (GO) 10(14,1%)     

Outros estados 2 (2,8 %)     

      

* Sobradinho (Sobradinho I e Sobradinho II), já que nos prontuários não havia 

distinção entre as duas regiões. 

 

Dentre os participantes do estudo 46,5% não declararam a 

profissão e os que relataram tivemos 7,04% aposentados, seguido de 

advogado, arquiteto, bancário, biólogo, caminhoneiro, carpinteiro, 

comerciante, cuidador, diarista, doméstica, estudante, fisioterapeuta, gari, 

médico, marceneiro, pedagogo, pedreiro, empresário, professor, servente, 

serviços gerais, trabalhador rural, zelador, orientadora de crédito, oficial de 

projetos, vendedora, todos com 3,03% respectivamente. 



56 
 

Tabela 2 – Características demográficas e clínicas de todos os pacientes segregados 
aderentes (SIM) e não aderentes (NÃO). 
 

  TODOS 
(N= 71) 

  Adesão     

    SIM (N = 64)   NÃO (N = 7)   p 

  N %   N %   N %     
              

Características demográficas            
SEXO 

Feminino 38 53,5  33 51,6  5 71,4  ns 

Masculino 33 46,5   31 48,4   2 28,6     
           

IDADE 

(Média ± DP) 44,5 ± 12,9   44,8 ± 13,0    41,7 ± 12,6   ns 
           

RAÇA 

Branco 10 14,1   8 12,5   2 28,6   ns 

Preto 4 5,6  3 4,7  1 14,3   

Pardo 51 71,8   48 75,0   3 42,9     

Sem declarar 6 8,5  5 7,8  1 14,3   
           

Características clínicas 
           
COMORBIDADES 

Sim 27 38,0   21 32,8   6 85,7   0,0105 
Não 44 62,0  43 67,2  1 14,3   

           

TRATAMENTO ANTERIOR 

Sim 26 36,6  23 35,9  3 42,9  ns 

Não 44 62,0   40 62,5   4 57,1     

Sem declarar 1 1,4  1 1,6  0 0,0   
           

REAÇÕES ADVERSAS 

Sim 16 22,5  14 21,9  2 28,6  ns 

Não 55 77,5   50 78,1   5 71,4                
POLIMEDICAÇÃO 

Sim 32 45,1   31 48,4   1 14,3   ns 

Não 39 54,9  33 51,6  6 85,7   
           

TRATAMENTO PADRÃO* 

Sim 40 56,3  36 56,3  4 57,1  ns 

Não 31 43,7   28 43,8   3 42,9     
           

EPISÓDIO HANSÊNICO 

I 13 18,3   11 17,2   2 28,6   ns 

II 5 7,0  5 7,8  0 0,0   

I, II 8 11,3   8 12,5   0 0,0     

Sem reação 28 39,4  27 42,2  1 14,3   

Sem declarar 17 23,9   13 20,3   4 57,1     
                      

ns - não significativo; * Tratamento padrão = PQT-U 
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Dentre as características sociodemográficas, conforme tabela 2, 

53,5% dos pacientes eram do sexo feminino e 46,5% do sexo masculino, com 

predominância de 71,8% de pardos, com idade média de 44,5 ± 12,9 anos.  

Quanto ao tratamento para a hanseníase recebido pelos pacientes, 

56,3% realizaram o Tratamento Padrão (PQT-U) para hanseníase (rifampicina + 

clofazimina + dapsona) e 43,7% realizaram tratamentos alternativos (tabela 3). 

Verificamos que 62,0% dos pacientes não haviam realizado tratamento para 

hanseníase anterior ao período do estudo (tabela 2). 

 

Tabela 3 – Farmacoterapia da Hanseníase. 

Opções Terapêuticas 
TODOS 
 (N= 71) 

 N % 

Rifampicina+Clofazimina+Dapsona (PQT-U) 40 56,3% 

Rifampicina+Clofazimina+Ofloxacino 20 28,2% 

Rifampicina+Clofazimina+Minociclina  8 11,3% 

Rifampicina+Ofloxacino+Minociclina 1 1,4% 

Clofazimina+Ofloxacino+Minociclina 2 2,8% 

 

Dentre os participantes do estudo 77,5% não apresentaram reação 

adversa ao tratamento da hanseníase (tabela 2), sendo a anemia hemolítica a 

reação adversa mais comum com 82,3% (N = 14), além de hepatopatia (N = 1), 

problemas renais (N = 1) e tendinopatia (N = 1).  

 Um total de 38,0% dos pacientes do estudo apresentou algum tipo de 

comorbidade, sendo as mais frequentes hipertensão (44,4%; N = 12), a diabetes 

(22,2%; N = 6), depressão (11,1%; N = 3) e dislipidemia (11,1%; N = 3). A média 

do número de comorbidades por paciente foi de duas, com no mínimo uma e no 

máximo quatro comorbidades por paciente. De acordo com o número de 

comorbidade por paciente, 12 pacientes apresentaram uma única comorbidade, 

8 pacientes apresentaram 2 comorbidade, 3 pacientes apresentavam 3 
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comorbidades e 4 pacientes apresentavam 4 comorbidades, o número máximo 

de comorbidade.  

Conforme tabela 2, 45,1% dos participantes faziam uso de mais de 

cinco medicamentos (com exceção dos medicamentos para tratamento da 

hanseníase), configurando polimedicação. Dos medicamentos utilizados 

observamos que a prednisona, omeprazol, cálcio + vitamina D, amitriptilina e 

gabapentina foram os mais prescritos, sendo que os mesmos fazem parte do 

protocolo para tratamento das reações adversas provocadas pelo uso da PQT, 

bem como para as reações hansênicas, profilaxia dos efeitos adversos, 

tratamento da dor e ansiedade provocado pelo estigma social que a doença 

ainda possui. Seguido pela losartana e metformina que são utilizados para 

tratamento de comorbidades como hipertensão arterial e diabetes 

respectivamente.  

Quanto a adesão ao tratamento, 90,1% (N = 64) dos pacientes foram 

aderentes. Quando comparamos os grupos aderente (adesão SIM) e não 

aderente (adesão NÃO), observamos uma maior frequência de comorbidades no 

grupo não aderente 85,7% do que aderente 32,8%, com valor de p = 0,0105 

(tabela 2 e figura 11). Ao comparar esses grupos quanto ao sexo, idade, raça, 

tratamento anterior, reações adversas, polimedicação, tratamento padrão e 

episódio hansênico não observamos diferença estatísticas entres eles, apesar 

de observarmos uma tendência de menor adesão em mulheres, onde 71,4% 

foram não aderentes (tabela 2).  

Em relação ao tratamento anterior 62,5 % dos pacientes aderentes 

não haviam realizado esse tipo de tratamento, semelhante ao grupo dos não 

aderentes. Podemos observar que a utilização de tratamento padrão (PQT-U) 

não apresentou diferença percentual em relação aos pacientes aderentes e não 

aderentes. Quanto a polimedicação 85,7 % dos pacientes não aderentes não 

faziam uso de 5 ou mais medicamentos (tabela 2).  

Ao analisar as reações adversas do uso PQT observou que 78,1% 

dos pacientes aderentes ao tratamento não apresentaram nenhum tipo de 
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reação, semelhante ao grupo dos não aderentes. Nos Episódios Hansênicos a 

maioria dos pacientes aderentes não apresentaram nenhum tipo de reação, já 

no grupo dos não aderentes a maioria não declarou a presença ou não desse 

evento (tabela 2). 

 

Figura 11.  Frequência de comorbidades em pacientes aderentes e não aderentes ao 

tratamento da hanseníase. 

 

Para avaliar o impacto da pandemia da Covid-19 segregamos os 

pacientes em três grupos de acordo com o período em que realizaram o 

tratamento da hanseníase, com intuito de observar a adesão e a persistência 

antes e durante a pandemia.  Assim, conforme fluxograma, o estudo apresentou 

21 (29,6%) pacientes que iniciaram e terminaram o tratamento entre 01 de 

janeiro de 2018 a 11 de março de 2020 (Grupo A), 35 (49,3%) pacientes que 

iniciaram o tratamento antes de 11 de março de 2020 e terminaram até 31 de 

dezembro de 2021 (Grupo B), e 15 (21,1%) pacientes que iniciaram durante a 

pandemia, de 11 de março de 2020 a 31 de dezembro de 2021 (Grupo C) (Figura 

12). 
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Figura 12. Fluxograma de recrutamento dos participantes do estudo.  

 

Quanto a adesão ao tratamento dos participantes dos grupos A, B e 

C observamos 9,5% dos pacientes do Grupo A não foram aderentes ao 

tratamento (adesão NÃO), seguido de 8,6% para o Grupo B e 13,3% para o 

Grupo C (figura 13). Não foi observada diferença estatística quanto a adesão 

entre os grupos A, B e C (tabela 4).  

Ao comparar participantes aderentes (adesão SIM) e não aderentes 

(adesão NÃO) em cada um dos grupos A, B e C quanto ao sexo, idade, raça, 

comorbidade, tratamento anterior, reações adversas, polimedicação, tratamento 

único e episódio hansênico não observamos diferença estatísticas (tabela 4).  
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Figura 13. Frequência de pacientes aderentes e não aderentes ao tratamento da hanseníase 

por Grupos. 

 

Para avaliar o impacto da pandemia da Covid-19 na adesão e 

persistência, o estudo analisou os resultados comparando os grupos A e C, por 

se tratar de períodos antes e durante a pandemia.  

Podemos observar na curva de probabilidade geral de persistência 

(Figura 14) que no grupo A a probabilidade de persistência ao tratamento foi 

maior que no grupo C, mesmo que sem uma diferença estatística significativa. 

No grupo A todos os pacientes foram persistentes durante o tratamento, 

enquanto no grupo C um dos participantes (6,7%) deixou de ser persistente 

depois de 238 dias, fazendo sua nova retirada de medicamentos após 49 dias. 

Este paciente também foi considerado não aderente ao tratamento. Enquanto o 

outro paciente considerado como não aderente no grupo C foi considerado 

persistente.  
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Figura 14 - Curva de probabilidade de persistência geral (em dias) para o tratamento de 

hanseníase comparando os grupos A e C, por se tratar de períodos antes e durante a pandemia. 

 

  Ao comparar as características clínicas entre o Grupo A e C, 

podemos observar que 100% dos pacientes não aderentes do Grupo C 

apresentaram episódio hansênico do tipo I, dado que pode sugerir a influência 

desse parâmetro sobre a não adesão dos pacientes desse grupo. Já os 

pacientes não aderentes do Grupo A 100% têm comorbidades. 

Os resultados do grupo B foram analisados separadamente por se 

tratar de período de transição, o qual havia pacientes que iniciaram o tratamento 

antes da pandemia e finalizaram na pandemia da Covid-19. 

Conforme Tabela 4, todos os pacientes não aderentes do Grupo B 

têm comorbidades, as demais características clínicas não apresentaram 

resultados sugestivos de influência na adesão. Ao analisar os pacientes não 

aderentes do grupo B podemos observar que mais da metade deles 

apresentaram atraso para retirada dos medicamentos no tratamento no início da 
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pandemia, sugerindo que além da comorbidade temos uma tendência de 

influência da pandemia na adesão ao tratamento.  

Já quanto a persistência ao tratamento no grupo B tivemos três 

participantes (8,6%) considerados como não persistentes. Dois desses 

pacientes deixaram de ser persistentes após o início da pandemia da COVID-

19.  Portanto, tivemos um total de quatro pacientes do estudo (5,6%) que 

deixaram ter persistência ao tratamento, sendo que três desses passaram a ser 

não persistentes durante a pandemia da COVID-19.
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Tabela 4 – Características demográficas e clínicas de todos os pacientes e segregados em grupos A, B e C, conforme período de 
tratamento. 
 

  
Grupo A 
(N = 21) 

  Adesão Grupo A   
Grupo B 
(N = 35) 

  Adesão Grupo B   
Grupo C 
(N = 15) 

  Adesão Grupo C   

    
SIM 

(N =19) 
  

NÃO 
(N = 2) 

    
SIM 

(N = 32) 
  

NÃO 
(N = 3) 

    
SIM 

(N = 13) 
  

NÃO 
(N = 2) 

  

  N %   N %   N %   N %   N %   N %   N %   N %   N %   

                             

Características demográficas                       
                            

SEXO                                                       

Feminino 11 52,4  10 52,6  1 50,0  18 51,4  16 50,0  2 66,7  9 60,0  7 54  2 100,0  

Masculino 10 47,6   9 47,4   1 50,0   17 48,6   16 50,0   1 33,3   6 40,0   6 46   0 0,0   
                            

IDADE                            

(Média ± DP) 43,6 ± 12,9 41,9 ± 13,9 56,5 ± 0,7 43,5 ± 12,3 43,8 ± 12,6 40,0 ± 9,6 47,9 ± 12,9 50,8 ± 11,3 29,5 ± 4,9                             

RAÇA                            

Branco 6 28,6   6 31,6   0 0,0   2 5,7   1 3,1   1 33,3   2 13,3   1 7,7   1 50,0   

Preto 2 9,5  1 5,3  1 50,0  2 5,7  2 6,3  0 0,0  0 0,0  0 0  0 0,0  

Pardo 12 57,1   11 57,9   1 50,0   28 80,0   27 84,4   1 33,3   11 73,3   10 77   1 50,0   

Sem 
declarar 

1 4,8  1 5,3  0 0,0  3 8,6  2 6,3  1 33,3  2 13,3  2 15  0 0,0  

                            

Características clínicas                               

COMORBIDADES                          

Sim 7 33,3   5 26,3   2 100,0   14 40,0   11 34,4   3 100,0   6 40,0   5 39   1 50,0   

Não 14 66,7  14 73,7  0 0,0  21 60,0  21 65,6  0 0,0  9 60,0  8 62  1 50,0  
                            

TRATAMENTO ANTERIOR 

Sim 8 38,1  7 36,8  1 50,0  14 40,0  13 40,6  1 33,3  4 26,7  3 23  1 50,0  

Não 12 57,1   11 57,9   1 50,0   21 60,0   19 59,4   2 66,7   11 73,3   10 77   1 50,0   

Sem 
declarar 

1 4,8  1 5,3  0 0,0  0 0,0  0 0,0  0 0,0  0 0,0  0 0  0 0,0  
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Grupo A 
(N = 21) 

  Adesão Grupo A   
Grupo B 
(N= 35) 

  Adesão Grupo B   
Grupo C 
(N= 15) 

  Adesão Grupo C   

    
SIM 

(N =19) 
  

NÃO 
(N = 2) 

    
SIM 

(N =32) 
  

NÃO 
(N =3) 

    
SIM 

(N = 13) 
  

NÃO 
(N =2) 

  

  N %   N %   N %   N %   N %   N %   N %   N %   N %   

                             

REAÇÕES ADVERSAS 

Sim 5 23,8  4 21,1  1 50,0  9 25,7  8 25,0  1 33,3  2 13,3  2 15  0 0,0  

Não 16 76,2   15 78,9   1 50,0   26 74,3   24 75,0   2 66,7   13 86,7   11 85   2 100,0   
                            

POLIMEDICAÇÃO                          

Sim 6 28,6   6 31,6   0 0,0   23 65,7   22 68,8   1 33,3   3 20,0   3 23   0 0,0   

Não 15 71,4  13 68,4  2 100,0  12 34,3  10 31,3  2 66,7  12 80,0  10 77  2 100,0  
                            

TRATAMENTO PADRÃO* 

Sim 14 66,7  13 68,4  1 50,0  17 48,6  15 46,9  2 66,7  9 60,0  8 62  1 50,0  

Não 7 33,3   6 31,6   1 50,0   18 51,4   17 53,1   1 33,3   6 40,0   5 39   1 50,0   
                            

EPISÓDIO HANSÊNICO                        

I 3 14,3   3 15,8   0 0,0   7 20,0   7 21,9   0 0,0   3 20,0   1 7,7   2 100,0   

II 0 0,0  0 0,0  0 0,0  5 14,3  5 15,6  0 0,0  0 0,0  0 0  0 0,0  

I, II 2 9,5   2 10,5   0 0,0   6 17,1   6 18,8   0 0,0   0 0,0   0 0   0 0,0   

Sem 
reação 

11 52,4  11 57,9  0 0,0  8 22,9  7 21,9  1 33,3  9 60,0  9 69  0 0,0  

Sem 
declarar 

5 23,8   3 15,8   2 100,0   9 25,7   7 21,9   2 66,7   3 20,0   3 23   0 0,0   

                                                        

* Tratamento padrão = PQT-U
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6. DISCUSSÃO 

 

O estudo descreve os resultados de um estudo transversal que 

avaliou o impacto da pandemia da Covid-19 na adesão ao tratamento da 

hanseníase em um Hospital Público do Distrito Federal, o qual possui em média 

atendimento ambulatorial de 70 pacientes/mês para o tratamento da hanseníase.  

Embora a pandemia da Covid-19 tenha promovido o isolamento social 

e a interrupção de alguns serviços de saúde, a tendência natural seria que os 

pacientes em tratamento na unidade não comparecessem ao serviço de saúde, 

apresentando-se como pacientes faltosos e consequentemente não aderente ao 

tratamento. O presente estudo mostrou que a maioria dos pacientes (90,1 %), 

apresentaram mais de 80% de retirada de medicamentos ao longo do 

tratamento, e que pacientes avaliados durante a pandemia apresentaram 86,6% 

de adesão, apresentando-se como pacientes aderentes, resultado semelhante 

observado por Cunha et al. (2022), no qual 88,7% dos pacientes apresentaram 

boa adesão ao tratamento de antirretroviral durante a pandemia da Covid-19. 

Assim, como a maioria dos participantes do estudo (94,4%) foram persistentes 

durante a pandemia, embora a falha na persistência de três dos quatro pacientes 

tenha ocorrido após o início da pandemia, mostrando a influência da mesma 

nesse parâmetro. Os resultados mostraram que 53,5% dos pacientes eram do 

sexo feminino, pardos e a idade média de 44,5 ± 12,9 anos.  

Apesar da escassez de artigos científicos que relatam a relação da 

adesão e persistência ao tratamento da hanseníase nos períodos da pandemia 

da Covid-19, sabe-se que a adesão é essencial para a promoção do uso racional 

de medicamentos, sendo um dos fatores primordiais nesse contexto segundo a 

OMS (TRAUTHMAN et al., 2014), e que a falha ao finalizar o tratamento reflete 

de maneira significativa na eficácia clínica do mesmo, impedindo um cuidado em 

saúde efetivo (HONRADO et al., 2008). 
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Situação socioeconômica, fatores culturais e religiosos, consumo de 

bebida alcóolica, não conhecimento sobre a doença, dificuldade em ingerir os 

comprimidos, má relação entre paciente e profissionais de saúde, ocorrência de 

reações hansênicas, presença de reações adversas, entre ouros, são fatores 

apontados em estudos como causas de baixa adesão ao tratamento (ROCHA, 

2011). Outro fator percebido para a baixa adesão é a longa duração da terapia 

medicamentosa com vários comprimidos (PEPITO et al., 2021). 

Em um estudo realizado na Índia 90% dos pacientes com hanseníase 

foram considerados não aderentes ao tratamento de acordo com a contagem de 

comprimidos e em Sudão Ocidental 40% dos pacientes não coletaram 

medicamentos suficientes para findar o tratamento de acordo com os registros 

(WEIAND, 2012). 

Estudo de Honrado et al. (2008) mostra a taxa de descumprimento do 

tratamento para os pacientes que não foram informados sobre a doença que 

tinham é de 40%, em relação a 26,3 % dos que conheciam sobre sua doença. 

Kar; Pal; Bharati, (2010) mostrou que 33% dos pacientes não comparecem ao 

tratamento para não perderem horas de trabalho e 26% relataram os efeitos 

colaterais da PQT como fatores para a interrupção ao tratamento e 

consequentemente não adesão. 

A não adesão ao tratamento, considerada retirada de medicamentos 

abaixo de 80%, foi baixa para todos os grupos, 9,5% para o Grupo A, 8,6% para 

o Grupo B, 13,3% para o Grupo C. Maria et al. (2002) mostrou resultado 

semelhante, o qual apresenta abandono/não conclusão do tratamento com a 

PQT em 9,1% dos casos em um estudo realizado com 187 pacientes com 

hanseníase. Outro estudo realizado no Brasil avaliou a adesão em 1.469 

pacientes registrados entre 2001 e 2007 e detectou 3,4% de abandono/ não 

adesão (BRASIL, 2022 a). 

 Quando comparamos o Grupo A e o Grupo C observamos que 

embora o percentual de não adesão entre os dois grupos tenha sido baixo, os 

pacientes do Grupo C apresentaram uma tendência maior de não aderir quando 
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comparado ao Grupo A. Vale ressaltar que a maioria dos pacientes do Grupo B 

que não aderiram ao tratamento, interromperam o mesmo no início da pandemia, 

sugerindo que a pandemia possa ter influenciado essa tendência de não 

continuidade ao tratamento. 

Abraçando (2015), em seu estudo aponta que os homens apresentam 

três vezes mais probabilidade em não aderir ao tratamento da hanseníase. 

Apresentando resultados diferentes do presente estudo, o qual observamos 

predomínio do sexo feminino nos pacientes não aderentes (71,4%), assim como 

no estudo apresentado por Sousa (2013), embora não tenha apresentado 

diferença estatística entre eles,  

A idade média dos pacientes aderentes foi de 44,8± 13,0 anos, 

semelhante ao estudo apresentado por Lira et al. (2012), cuja faixa etária dos 

pacientes foi de 42 a 50 anos, fato relevante por configurar população 

economicamente ativa e que poderia não ter se deslocado mensalmente ao 

hospital para recebimento da medicação, uma vez que os horários de 

funcionamento podem coincidir com os do trabalho. O estudo mostrou que a 

população compreende a doença e importância da terapêutica, pois uma vez 

não realizada pode gerar incapacidades físicas que impedem a realização de 

atividades laborais gerando perdas econômicas (LIRA et al., 2012). 

A presença de reações adversas, polimedicação, episódios 

hansêncios, tratamento anterior, tratamento alternativo são fatores sugestivos 

para a não adesão. Segundo, Cerqueira et al. (2020) a polimedicação seria um 

condicionante para o aparecimento de reações adversas, e essas podem 

contribuir para o abando/interrupção do tratamento terapêutico. No presente 

estudo encontramos associação estatisticamente significativa entre a presença 

de comorbidade e não adesão ao tratamento. Entretanto observamos uma 

tendência de maior taxa de adesão entre os pacientes que não faziam uso de 

polimedicação, assim como entre os que não apresentaram reações adversas.  

Dentre os pacientes que apresentaram reações adversas, destaca a 

anemia hemolítica como a reação mais prevalente (82,3%) e estando associada 
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ao uso da dapsona, achado semelhante ao estudo apresentado por Franco 

(2014). Sendo essa reação adversa a principal responsável pela mudança de 

tratamento, além da dapsona ter potencial para interagir com vários 

medicamentos, predispondo ao aumento da incidência de reações adversas 

(FRANCO, 2014). Estudo apresentado por Cerqueira et al. (2020) apresenta 

esquemas alternativos de tratamento com forte associação para a suspensão do 

tratamento, fato confirmado no nosso estudo, pois grande parte dos participantes 

faziam uso de PQT-U e apresentaram uma boa adesão. 

Estudos apontam que pacientes MB tem uma maior tendência a não 

adesão por ser um tratamento “longo e difícil” (BRASIL, 2022 a). Por ser uma 

amostra limitante, nossos achados impossibilitam verificar essa hipótese, pois 

98,6% dos participantes do estudo apresentaram a forma MB (ABRAÇADO, 

2015). 

Os pacientes do Grupo C, podem ser considerados casos novos de 

hanseníase durante a pandemia da Covid-19, e a pouca quantidade de pacientes 

pode ser pelo fato que muitos na pandemia não procuraram os serviços de saúde 

para diagnóstico e tratamento, mas grande parte daqueles que procuraram 

realizaram o tratamento até o final, o que reafirma o compromisso da equipe em 

promover a cura e evitar a propagação da doença. 

A Estratégia Global de Hanseníase 2021–2030 “Rumo à zero 

hanseníase” tem como um dos pilares implementar roteiro zero hanseníase 

própria do país e tem na interrupção da transmissão e a eliminação da doença 

seu centro de estratégia. Assim analisar a adesão ao tratamento e seus fatores 

predisposto a não continuidade faz-se necessário no auxílio da implementação 

de medidas alternativas para a continuidade da atenção à saúde desses 

pacientes mesmo em situações extremas como a pandemia da Covid-19.  

Embora a análise da adesão ao tratamento da hanseníase mostra 

taxa percentual positiva antes e durante a pandemia da Covid-19, a existência 

de não adesão são preocupantes em virtude das consequências físicas geradas 

por danos irreversíveis, estigma social e econômico. 
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Percebe-se, diante do exposto, que a hanseníase permanece sendo 

um problema de saúde pública no Brasil que merece especial atenção por se 

tratar de uma doença milenar com grandes sequelas e estigma social e que a 

avaliação regular da adesão e persistência em um serviço de saúde podem ser 

utilizados como indicadores de qualidade em saúde. Nesse sentido os dados 

obtidos serão importantes para a implantação e intervenção de políticas públicas 

internas, com objetivo de auxiliar os profissionais de saúde no processo de 

assumir a corresponsabilidade junto aos pacientes afins de ajudar aqueles que 

possuem dificuldade na continuidade do tratamento e incentivar aqueles que já 

o fazem, promovendo um acompanhamento mais próximo, evitando a evolução 

da doença, bem como suas possíveis complicações e transmissão.  

Dentre as limitações do estudo, foi em não ter sido possível incluir a 

maioria dos pacientes elegíveis no estudo, devido à dificuldade em conseguir 

estabelecer contato com esses pacientes, resultando em uma amostra pequena. 

A utilização de dados secundários limitou a pesquisa devido a variabilidade na 

forma de preenchimento dos prontuários eletrônicos e fichas manuais do 

ambulatório. Além disso, o estudo não aplicou questionário aos participantes 

para detectar os fatores determinantes para a não adesão ao tratamento da 

hanseníase.  
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7. CONCLUSÃO 

 

O presente estudo pode concluir que pacientes com comorbidades 

são menos aderentes e que a pandemia da Covid-19 não impactou de forma 

estatisticamente significativa na adesão e na persistência ao tratamento da 

hanseníase, realizado no HUB, durante o período do estudo, embora alguns 

pacientes tenham apresentado uma predisposição de não adesão e falha na 

persistência durante a pandemia. 

É possível notar que a alta taxa de adesão ao tratamento da 

hanseníase nos últimos anos no HUB está associada ao trabalho efetivo 

realizado pela equipe multidisciplinar do hospital e dos voluntários, em 

esclarecer e conscientizar os pacientes na necessidade e importância em 

realizar e finalizar o tratamento de forma contínua e correta. A ação social dos 

voluntários em auxiliar os pacientes nos direitos assistidos as pessoas 

portadoras de hanseníase também foi um dos fatores que contribuiu para a 

adesão. 

Assim, políticas públicas internas devem ser implementadas na intenção 

de auxiliar os profissionais de saúde a permanecer com os cuidados já existentes 

e assumir corresponsabilidades para com aqueles pacientes que tendem em não 

aceitar a doença e o tratamento, evitando a evolução da doença, bem como suas 

possíveis complicações e transmissão.   
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9.  ANEXOS 
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ANEXO II – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO (TCLE) 
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RESUMO 

A hanseníase é uma doença de notificação compulsória, conhecida pelo alto potencial de 

incapacitação, sendo considerada um sério problema de saúde pública mundial. Causada pelo 

Mycobacterium leprae, a doença se manifesta por apresentar lesões na pele e nervos, com 

diminuição da sensibilidade tátil, térmica e dolorosa. A baixa adesão ao tratamento é responsável 

pelos focos de transmissão, cura incompleta, resistência terapêutica e aumento de danos 

irreversíveis aos pacientes. Durante a pandemia do Covid-19, iniciada em 11 de março de 2020 de 

acordo com a Organização Mundial de Saúde, devido a medidas de isolamento social, vários 

pacientes evitaram procurar os serviços públicos de saúde. Assim o estudo do tipo transversal teve 

como objetivo avaliar a adesão e a persistência ao tratamento em paciente com hanseníase 

acompanhados no Hospital Universitário de Brasília-DF antes e durante a pandemia da Covid-19. 

Estudamos 71 pacientes, maiores de 18 anos que iniciaram e finalizaram o tratamento da 

hanseníase entre janeiro de 2018 a dezembro de 2021. A coleta de dados sociodemográficos e 

clínicos foram realizadas a partir de fichas de acompanhamento e prontuários eletrônico dos 

pacientes. A adesão ao tratamento foi mensurada a partir do percentual de retirada de medicamentos 

no ambulatório de Dermatologia do HUB nos 6 primeiros meses para pacientes PB e 12 primeiros 

meses para pacientes MB. Foram considerados pacientes aderentes aqueles que utilizaram pelo 

menos 80% do total dos medicamentos preconizados para o tratamento da hanseníase. O estudo 

mostrou que 90,1% dos pacientes foram aderentes e que 94,3% foram persistentes durante o 

tratamento. Ao analisar as características sociodemográficas dos pacientes do estudo observamos 

que 53,5% eram do sexo feminino, quanto a raça tivemos 71,8% pardos e a idade média foi de 44,5 

± 12,9 anos. Ao comparar os grupos de pacientes aderente e não aderentes quanto ao sexo, idade, 

raça, tratamento anterior, reações adversas, polimedicação, tratamento padrão e episódio 

hansênico não observamos diferença estatísticas entres eles. Quando comparamos esses grupos 

quanto a presença de comorbidade, observamos uma maior frequência de comorbidade no grupo 

não aderente (85,7%) do que aderente (32,8%), com valor de p = 0,0105. Ao analisarmos o impacto 

da pandemia da COVID-19 sobre a adesão ao tratamento, observamos que os pacientes que 

iniciaram e finalizara o tratamento durante a pandemia apresentam uma tendência maior em não   

aderir ao tratamento comparado com o grupo que finalizou o tratamento antes da pandemia. O 

estudo mostrou que pacientes com comorbidades são menos aderentes e que a pandemia não 

interferiu na adesão ao tratamento dos pacientes com hanseníase, apesar da predisposição de não 

adesão durante a pandemia. Mostrando que políticas públicas internas devem ser implementadas 
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na intenção de auxiliar os profissionais de saúde a permanecer os cuidados já existentes e assumir 

corresponsabilidades para com aqueles pacientes que tendem em não aceitar a doença e o 

tratamento, evitando a evolução da doença, bem como suas possíveis complicações e transmissão. 

Palavras-chave: hanseníase, adesão ao tratamento, reação adversa a medicamento e COVID- 19 

 

ABSTRACT 

Leprosy is considered a serious public health problem worldwide. It is a disease caused by 

Mycobacterium leprae with high potential to induce incapacitation. Low treatment adherence is 

responsible for transmission outbreaks, incomplete cure, therapeutic resistance, and increased 

patient´s irreversible damage. During Covid-19 pandemic, started on March 11 of 2020, according to 

the World Health Organization, several patients did avoid seeking public health services due to social 

isolation measures. Thus, the cross-sectional study aimed to evaluate treatment adherence and 

persistence in patients with leprosy followed at the University Hospital of Brasília-DF before and 

during the Covid-19 pandemic. The study included 71 patients, older than 18 years old, who started 

and completed leprosy treatment between January 2018 and December 2021. Sociodemographic 

and clinical data was collected from patient´s monitoring forms and electronic medical records. 

Adherence to treatment was measured based on the percentage of drug refilled at the Dermatology 

outpatient clinic of HUB in first 6 months for PB patients and the first 12 months for MB patients. 

Adherent patients were considered those who used at least 80% of the total number of pills 

recommended for leprosy treatment. The study showed that 90.1% of the patients had adherence 

and 94,3% were persistent to the treatment, 53.5% were female, 71,8% were brown and the age 

mean were 44.5±12.9 years. Comparing adherent and non-adherent patient´s groups regarding sex, 

age, race, previous treatment, adverse reactions, polypharmacy, standard treatment, and leprosy 

episode, we did not observe any statistical difference. But, comparing these groups regarding the 

presence of comorbidity, we observed a higher frequency of comorbidity in the non-adherent group 

(85.7%) than in the adherent group (32.8%), with p value = 0.0105. We also observe that patients 

that receive the leprosys treatment during the Covid-19 pandemic had higher tendency for non-

adherence, in comparison with those treated without the influence of Covid-19. This study showed 

that patients with comorbidities are less adherent, and also shown that pandemic did not have 

significative influence on adherence and persistence patient´s treatment for leprosy, despite the 

predisposition of non-adherence in patients treated during the Covid-19 pandemic. Those facts 

demonstrate that it is necessary implement public policies to help health professionals to maintain 

the existing care and assume co-responsibility for those patients who tend not to accept the disease 

and treatment, avoiding the evolution of the disease, as well as its possible complications and 

streaming. 

Keywords: leprosy, treatment adherence, adverse drug reaction and COVID-19 

 

INTRODUÇÃO 
 
Hanseníase doença milenar, com grande estigma social e terrível imagem na memória 

da humanidade, que se espalhou na população mundial principalmente através das colonizações, 
caracteriza-se por ser uma doença infectocontagiosa, crônica, curável, de evolução lenta e 
progressiva, transmissível, com longo período de incubação, que acomete pessoas de ambos os 
sexos e todas as faixas etárias. Causada pelo agente etiológico Mycobacterium leprae, a doença 
se manifesta por apresentar lesões na pele e nervos, com diminuição da sensibilidade tátil, térmica 
e dolorosa, devida a afinidade do bacilo pelas células cutâneas e nervosas periféricas, podendo 
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também apresentar manifestações sistêmicas, acometendo olhos, testículos, articulações, gânglios 
e outros órgãos (EIDT, 2004; NUNES et al., 2011; SOUZA et al., 2022). Sua transmissão ocorre 
predominantemente pela via respiratória, de um paciente bacilífero não tratado para um indivíduo 
suscetível, calcula-se que apenas uma pequena proporção de pessoas que entrarem em contato 
com a bacilo manifestará a doença, devido à resistência natural apresentada pela maioria da 
polução, classificando a doença como de baixa morbidadade (NUNES et al., 2011). 

A hanseníase representa um problema de saúde pública mundial, devido seu alto grau 
de causar incapacidades físicas, social e econômica. De acordo com a OMS é classificada como 
uma das vinte doenças tropicais negligenciadas, associadas as más condições socioeconômicas, 
que afeta mais de 200.000 pessoas anualmente em todo o mundo causando incapacidades físicas 
permanentes (WHO, 2021). A OMS reportou que em 2020 foram registrados 127.396 novos casos 
de hanseníase no mundo, dos quais 19.195 (15,1 %) ocorreram na região das Américas e 17.979 
foram notificados no Brasil, correspondendo a 93,6% do número de casos novos na América. Brasil, 
Índia, Indonésia correspondem a 74% dos casos novos detectados no ano de 2020. Período de 
2011 a 2020 observou também um aumento na proporção de casos novos multibacilares no Brasil 
e regiões de 61% em 2011 a 80,1% em 2020, correspondendo a um aumento de 31,3%, 
apresentando maior proporção nas regiões do Centro- Oeste e Norte (BRASIL, 2022 b). 

O tratamento preconizado compreende a associação de antibióticos bactericidas e 
bacteriostático a fim de evitar a resistência medicamentosa, denominado poliquimioterapia (PQT): 
rifampicina, dapsona e clofazimina. Sempre iniciado na primeira consulta assim que diagnosticado 
caso não ocorra nenhuma contraindicação (PROPÉRCIO et al., 2021). De acordo com esquema 
operacional sugerido pela OMS, pacientes pacibacilar - PB fazem uso do esquema terapêutico por 6 
meses e pacientes multibacilar-MB por 12 meses (BRASIL, 2022 c). Atualmente o esquema 
terapêutico sugerido tanto para pacientes PB e MB são os mesmos, diferenciando apenas o tempo 
de tratamento entre eles (BRASIL, 2022 a). Fármacos alternativos, como ofloxacino, minociclina 
são utilizadas como esquema substituto nos casos de contraindicação e ou efeito adverso a algum 
fármaco (LASTÓRIA, 2012). 

Atualmente a prevalência da hanseníase é superada com a utilização da 
poliquimioterápicos (PQT), a qual permanece sendo o principal tratamento devido ao seu grande 
potencial de cura (HABIBALLA AHMED et al., 2021). Porém, o tratamento da hanseníase não 
compreende somente a poliquimioterapia mas também controle dos surtos reacionais, prevenção 
das incapacidades físicas, reabilitação psicossocial e física e (GROSSI ARAÚJO, 2003). 

Todo o tratamento para hanseníase é gratuito e ofertado nos serviços de saúde no 
Sistema único de Saúde (SUS), independente da classificação operacional. Assim após a 
administração das doses recomendadas o paciente recebe alta por cura, não sendo mais 
considerado um paciente acometido pela hanseníase, mesmo que ocorra algumas reações ou 
permaneça algumas sequelas (SOUZA et al., 2022). As reações hansências podem ocorrer antes, 
durante e após o tratamento, manifestando no agravamento de lesões já existentes, no 
aparecimento de novas lesões, neurites e presença de eritemanodoso (SOUSA, 2013). 

Vários são os fatores que afetam a não adesão ao tratamento da hanseníase, como 
efeitos colaterais a PQT, falta de conhecimento da doença, condições socioeconômicas, crenças 
religiosas, problemas psicossociais e comportamentais, não ingestão correta dos medicamentos, 
problemas relacionados com serviços de saúde, entre outros (SOUSA, 2013). A adesão a PQT é 
essencial para cura completa, minimização da recidiva, diminuição de fontes infecciosas 
persistentes, diminuição da resistência a múltiplas drogas bactericidas e bacteriostáticas e o 
impedimento e desenvolvimento de incapacidades físicas e deformidades (HEUKELBACH et 
al.,2011; WILLIAMS, 2005). 

Em estudo apresentado por Heukelbach et al., (2011), a taxa de paciente que 
abandonaram ao tratamento da hanseníase no Brasil diminuiu de 3.148 pacientes em 2002 para 529 
em 2009. 

Assim a não adesão ao tratamento é um impedimento para a efetividade ao cuidado da 
saúde do paciente, com implicação da eficiência da clínica do tratamento. (SOUSA, 2013). 

Além de todos os fatores citados, outra precisão de se avaliar a adesão ou não dos 
pacientes em tratamento para hanseníase se dá pelo fato que a “Estratégia Global de Hanseníase 
2021-2030 tem como meta mundial a interrupção da transmissão da doença e obtenção de zero 
casos na região em que os pacientes se encontram” (WHO, 2021). 

A OMS declarou em março de 2020 a pandemia da Covid-19, doença respiratória 
aguda grave causada pelo vírus (SARS-CoV-2), que infectou e matou várias pessoas pelo mundo. 
As altas taxas de infecções, seguidas de hospitalização causaram vários transtornos ao Sistema 
Único de Saúde (SUS) brasileiro. Assim prioridades nos atendimentos foram redirecionadas no 
intuito de atender aos pacientes infectados, alterando e adiando atendimentos ambulatoriais. Nesse 
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contexto o tratamento e o diagnóstico de novos casos de hanseníase sofreram restrições que 
afetaram de forma desfavorável o acesso aos serviços de saúde com excelência (DE ARQUER et 
al., 2021). 

Sendo assim estudos que analisam a adesão e persistência dos pacientes ao 
tratamento da hanseníase contribui para intervenções específicas dos profissionais de saúde, e da 
equipe multidisciplinar que acompanham esses pacientes. Promovendo apoio social aos mesmos, 
garantindo a eficácia e efetividade ao tratamento e melhorando a qualidade de vida desses 
pacientes, uma vez que a relação entre a equipe de saúde e paciente é fundamental para adesão do 
esquema terapêutico. 
 
 
JUSTIFICATIVA 
 

A hanseníase é uma doença de notificação compulsória conhecida pelo seu alto 
potencial de levar a incapacitações e está associada a uma elevada taxa de não-adesão ao 
tratamento. A baixa aderência é responsável pelos focos de infecção residuais, aumento de danos 
irreversíveis, cura incompleta e pode levar a resistência a múltiplas drogas. Muitos fatores são 
responsáveis pela interrupção ou o abandono do tratamento: fatores socioeconômicos, 
escolaridade, conhecimento sobre a doença, a falta de eficiência dos serviços de saúde, 
demografia, os efeitos colaterais das drogas, alcoolismo, entre outros (ABRAÇADO, 2015). 

Por sua imunogenicidade e alto poder incapacitante, a hanseníase é considerada um 
importante problema de saúde pública, tendo em vista que atinge diferentes classes sociais com 
maior prevalência entre aquelas em situação de vulnerabilidade socioeconômica (LIRA et al., 2017). 

Sabe-se que durante a pandemia da COVID-19 foram adotadas medidas de 
isolamento social, para reduzir o contágio pelo novo coronavírus (SARS-COV-2). Essas 
determinações dificultaram o acesso a cuidados médicos e muitos pacientes durante esse período 
evitaram a procura pelos serviços públicos de saúde e ou não conseguiram acesso (BARROS et 
al., 2021). 

Assim o receio frente ao SARS-Cov-2, a restrição da disponibilidade dos serviços de 
saúde devido a reorganização da prestação de cuidados de saúde, a diminuição do número de 
profissionais devido a realocação para unidades de urgência e emergência, podem limitar o acesso 
ou resultar o encerramento de serviço de saúdes especializados (MARQUES, 2021). 

Portanto, apesar da urgência da inserção de ações de saúde pública para o 
enfretamento da pandemia da COVID-19, serviços especializados, como o atendimento a pacientes 
com hanseníase não deve ser interrompido, uma vez que a detecção precoce e o tratamento são 
fundamentais para o controle da doença, evitando futuras complicações de saúde, as quais podem 
ocasionar internações em um serviço de saúde já sobrecarregado proveniente da pandemia da 
COVID-19 (DE ARQUER et al., 2021). 

Assim, por meio deste estudo realizado no Hospital Universitário de Brasília, espera-
se conhecer se a pandemia da Covid-19 interferiu de maneira significativa na adesão e persistência 
ao tratamento das pessoas acometidas por hanseníase. 
 
 
 
OBJETIVOS 
 
Objetivo Geral 

 
Descrever e analisar o perfil de adesão e persistência ao tratamento dos pacientes 

com hanseníase antes e durante a pandemia do COVID-19 no ambulatório do Hospital Universitário 
de Brasília (HUB). 
 
Objetivos específicos 
 

Descrever o perfil sociodemográfico e características clínicas dos pacientes com 
hanseníase em tratamento no HUB. 

Avaliar perfil farmacoterapêutico dos pacientes em tratamento da hanseníase. 
Descrever a incidência de reações adversas aos medicamentos (RAM) e avaliar seu 

impacto na adesão ao tratamento da hanseníase. 
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MÉTODOS 
 

Foi realizado um estudo do tipo transversal, realizado com dados de pessoas 
acometidas pela hanseníase, maiores de 18 anos, que iniciaram e concluíram o tratamento para 
hanseníase entre janeiro de 2018 e dezembro de 2021, com acompanhamento feito no ambulatório 
de dermatologia do HUB, o qual pode ser observado se a pandemia do Covid-19 interferiu na 
adesão e na persistência ao tratamento desses pacientes. 
 
Critérios de inclusão e exclusão 
 

Os critérios de inclusão utilizados foram: pacientes adultos, maiores de 18 anos, que 
iniciaram e concluíram o tratamento para hanseníase entre janeiro de 2018 e dezembro de 2021, 
com acompanhamento feito no ambulatório de dermatologia do HUB. Foram excluídos pacientes 
sem informações sobre o tratamento, que foram transferidos para outra unidade ou que embora 
tenham finalizado no HUB, iniciaram em outra unidade. 
 
Recrutamento dos participantes da pesquisa 
 

Os pacientes que iniciaram e concluíram o tratamento para hanseníase entre janeiro de 
2018 e dezembro de 2021 foram identificados, após consulta dos prontuários de 
acompanhamento do ambulatório da dermatologia do HUB. Anualmente são acompanhados 
aproximadamente 70 pacientes neste ambulatório, sendo assim, foi estimado que nosso estudo 
contaria com aproximadamente 280 pacientes para serem triados. 

Após a seleção dos pacientes elegíveis, eles foram convidados a participar do 
presente estudo através de contato por telefone, e-mail, mensagens de texto, mensagens de voz, 
ou mensagens via aplicativo WhatsApp. O termo de consentimento livre esclarecido (TCLE) foi 
compartilhado com os potenciais participantes da pesquisa e o estudo foi explanado. Os pacientes 
que concordaram em participar do estudo deram seu consentimento ao assinar o TCLE físico, 
preenchimento do TCLE online, ou declarar seu aceite via mensagens de voz. 

Após a assinatura do TCLE e/ou concordância verbal, os pesquisadores acessaram às 
fichas preenchidas manualmente pelos profissionais do ambulatório de dermatologia do HUB e os 
prontuários eletrônicos, através do Aplicativo de Gestão para Hospitais Universitários (AGHUx). 
 
Coleta de dados 
 

Foram coletados os dados sociodemográficos, clínicos e prescrições de cada 
participante da pesquisa. Os dados sociodemográficos incluíram características como: sexo, idade, 
raça, procedência e tipo de ocupação; já as variáveis clínicas incluem: classificação clínica, tipos 
de episódios reacionais, medicamentos prescritos, assim como a presença de comorbidades 
prévias e registro de dispensação de medicamentos. Foram coletados dados as seguintes 
informações das prescrições: posologia, duração e qual tratamento de escolha, tratamento anterior 
da hanseníase, uso concomitante de outros medicamentos e reações adversas aos medicamentos 
(RAM). O diagnóstico de RAM foi baseado na definição proposta pela OMS, ou seja, qualquer 
resposta prejudicial ou indesejável e não intencional que ocorre com medicamentos em dosagens 
tipicamente usadas em humanos. 
 
Perfil de adesão e persistência ao tratamento 
 

São considerados pacientes aderentes ao tratamento os que utilizaram pelo menos 
80% do total dos medicamentos prescritos, levando em consideração fatores como dose e duração 
do tratamento (LEITE, 2003). 

No presente estudo, o perfil de adesão ao tratamento foi determinado com base no 
registro de dispensação de medicamentos realizada pelo ambulatório de hanseníase. A partir do dia 
de início do tratamento foram determinadas as datas previstas para a nova dispensação, baseado 
no número total de medicamentos (doses) fornecidos, e no momento da retirada dos medicamentos 
(doses) foi anotada a data real. A partir desses dados foi possível identificar quando houve atraso na 
retirada e calcular o número de dias que o paciente ficou sem medicamento. 

Para o cálculo da adesão dos pacientes MB consideramos os 12 primeiros meses de 
retirada de medicamentos, sendo que, em cada visita os pacientes receberam 28 doses eem 12 
meses eles receberam um total de 336 doses. Atraso para retirada das doses de um dia 
corresponde a uma dose não ingerida, e que as 67 doses correspondem a 20% do total de doses 
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recebidas em um ano. Foram considerados pacientes “aderentes” os que atrasaram, no máximo 
67 dias, no período de 12 meses, para a retirada do medicamento. Enquanto pacientes “não 
aderentes” foram os que atrasaram mais de 67 dias ou abandonaram ao tratamento. 

Já para os pacientes PB, que realizam o tratamento por seis meses, recebem um total 
de 168 doses, foram considerados pacientes “aderentes” os que atrasaram, no máximo 34 dias, no 
período de seis meses, para a retirada do medicamento. Enquanto pacientes “não aderentes” foram 
os que atrasaram mais de 34 dias ou abandonaram ao tratamento. 

Para a análise de persistência foi considerada a ausência de uma dispensação de 
medicamento no prazo de 28 dias ou mais, levando à descontinuação da terapia. Para cálculo da 
estimativa da persistência ao tratamento consideramos o total de dias de tratamentos desde a 
primeira dispensação até a descontinuação da terapia (CRAMER et al., 2008). 
 
Análise dos dados 
 

Para avaliar o efeito da pandemia da COVID-19, segregamos os pacientes e seus 
dados em três períodos, conforme segue: Grupo A (Controle): são pacientes que realizaram o 
tratamento entre janeiro de 2018 a 11 de março de 2020 e não foram exposto à pandemia da Covid-
19; Grupo B: pacientes que iniciaram o tratamento antes da pandemia da Covid-19 (antes de 11de 
março de 2020) e finalizou durante a pandemia da Covid-19 (até dezembro 2021), e Grupo C 
(Covid-19): grupo que foi exposto à pandemia do Covid-19 durante todo o tratamento, realizado 
entre 11 de março de 2020 a dezembro de 2021. 

Todos os dados foram categorizados e comparados conforme o período de coleta de 
dados (grupo A, B e C), tempo de acompanhamento dos pacientes (seis e doze meses), tipo de 
desfecho (“Aderente” e “Não aderente”), esquema terapêutico, tratamento anterior (sim ou não), 
comorbidades, polimedicação (pacientes que fazem uso de 5 ou mais medicamentos não 
constantes do tratamento da hanseníase), episódios hansênicos e RAM (presença ou ausência). As 
variáveis contínuas foram descritas como médias, desvios padrões, mediana,valor máximo e valor 
mínimo; variáveis categóricas foram descritas como frequências em número absoluto e porcentagens. 

Conforme a característica da comparação e dos dados, foram utilizados os seguintes 
testes para as comparações das médias das variáveis contínuas: ANOVA (dados paramétricos), 
Kruskal-Wallis (dados não paramétricos), teste t de Student (dados paramétricos) e o teste Mann-
Whitney (dados não paramétricos). Já para as variáveis categóricas foi utilizado o teste exato de 
Fisher ou qui-quadrado de Pearson. Foram considerados significativos valores de p menores que 
5% (p < 0,05). Os programas que foram utilizados para organização dos dados e análises estatísticas 
serão o Microsoft Excel, R e GraphPad Prism®. 

 
Aspectos Éticos 
 
O projeto foi submetido ao Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade de Saúde da Universidade de 
Brasília (FS/UnB) e autorizado por meio do Certificado de Apresentação para Apreciação Ética 
(CAAE) nº 60644822.6.0000.0030. 
 
 
RESULTADOS 
 

O presente estudo avaliou se durante a pandemia da COVID-19 houve alteração no 
perfil de adesão e na persistência ao tratamento da hanseníase nos pacientes em 
acompanhamento no Hospital Universitário de Brasília (HUB). 

Foram selecionados 242 pacientes elegíveis para o estudo, que iniciaram o tratamento 
no início de janeiro de 2018 e finalizaram em dezembro de 2021. Tentou-se  o contato com todos os 
pacientes elegíveis, dos quais 78 realmente conseguimos o contato, desses 6 não aceitaram 
participar da pesquisa e 72 após o TCLE foram recrutados. Dos 72 pacientes recrutado, um foi 
excluído da amostra, por ter iniciado o tratamento em outra unidade de saúde do DF, não permitindo 
a análise real de sua adesão no início do tratamento. Sendo assim a análise incluiu 71 pacientes 
participantes. 

Dos 71 pacientes participantes do estudo 83,1 % eram do DF, 14,1% do Estado de 
Goiás e 2,8% de Outros Estados, compreendendo Bahia e Maranhão. Das 33 regiões 
administrativas do DF, a região administrativa da Ceilândia foi a que apresentou maior número de 
casos 15,2%, seguida de Sobradinho (I, II) com 11,9% e Planaltina com 10,1%, conforme tabela 1. 
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Dentre os pacientes recrutados foram 98,6% são MB e 1,4% PB. O estudo mostrou 
que 36,7% pacientes tiveram reações hansênicas, sendo a mais frequente do tipo I com 18,3% 
(tabela 2). 

Dentre os participantes do estudo 46,5% não declararam a profissão e os que 
relataram tivemos 7,04% aposentados, seguido de advogado, arquiteto, bancário, biólogo, 
caminhoneiro, carpinteiro, comerciante, cuidador, diarista, doméstica, estudante, fisioterapeuta, 
gari, médico, marceneiro, pedagogo, pedreiro, empresário, professor, servente, serviços gerais, 
trabalhador rural, zelador, orientadora de crédito, oficial de projetos, vendedora, todos com 3,03% 
respectivamente. 

Dentre as características sociodemográficas, conforme tabela 2, 53,5% dos pacientes 
eram do sexo feminino e 46,5% do sexo masculino, com predominância de 71,8% de pardos, com 
idade média de 44,5 ± 12,9 anos. 

Quanto ao tratamento para a hanseníase recebido pelos pacientes, 56,3% (N = 40) 
realizaram o Tratamento Padrão (PQT-U) para hanseníase (rifampicina + clofazimina + dapsona) e 
os demais realizaram tratamentos alternativos, sendo os mais frequentes 
Rifampicina+Clofazimina+Ofloxacino com 28,20% (N = 20) e 
Rifampicina+Clofazimina+Minociclina com 11,3% (N = 8). Verificamos que 62,0% dos pacientes não 
haviam realizado tratamento para hanseníase anterior ao período do estudo (tabela 2). 

Dentre os participantes do estudo 77,5% não apresentaram reação adversa ao 
tratamento da hanseníase (tabela 2), sendo a anemia hemolítica a reação adversa mais comum com 
82,3% (N = 14), além de hepatopatia (N = 1), problemas renais (N = 1) e tendinopatia (N = 1). 

Um total de 38,0% dos pacientes do estudo apresentou algum tipo de comorbidade, 
sendo as mais frequentes hipertensão (44,4%; N = 12), a diabetes (22,2%; N = 6), depressão 
(11,1%; N = 3) e dislipidemia (11,1%; N = 3). A média do número de comorbidades por paciente foi 
de duas, com no mínimo uma e no máximo quatro comorbidades por paciente. De acordo com o 
número de comorbidade por paciente, 12 pacientes apresentaram uma única comorbidade, 8 
pacientes apresentaram 2 comorbidade, 3 pacientes apresentavam 3 comorbidades e 4 
pacientes apresentavam 4 comorbidades, o número máximo de comorbidade. Conforme tabela 2, 
45,1% dos participantes faziam uso de   mais   de   cinco medicamentos (com exceção dos 
medicamentos para tratamento da hanseníase), configurando polimedicação. Dos medicamentos 
utilizados observamos que a prednisona, omeprazol, cálcio + vitamina D, amitriptilina e gabapentina 
foram os mais prescritos, sendo que os mesmos fazem parte do protocolo para tratamento das 
reações adversas provocadas pelo uso da PQT, bem como para as reações hansênicas, profilaxia 
dos efeitos adversos, tratamento da dor e ansiedade provocado pelo estigma social que a doença 
ainda possui. Seguido pela losartana e metformina que são utilizados para tratamento de 
comorbidadse como hipertensão arterial e diabetes respectivamente. 

Quanto a adesão ao tratamento, 90,1% (N = 64) dos pacientes foram aderentes. 
Quando comparamos os grupos aderente (adesão SIM) e não aderente (adesão NÃO), 
observamos uma maior frequência de comorbidades no grupo não aderente 85,7% do que aderente 
32,8%, com valor de p = 0,0105 (tabela 2 e figura 11). Ao comparar esses grupos quanto ao sexo, 
idade, raça, tratamento anterior, reações adversas, polimedicação, tratamento padrão e episódio 
hansênico não observamos diferença estatísticas entres eles, apesar de observarmos uma 
tendência de menor adesão em mulheres, onde 71,4% foram não aderentes (tabela 2). 

Em relação ao tratamento anterior 62,5 % dos pacientes aderentes não haviam 
realizado esse tipo de tratamento, semelhante ao grupo dos não aderentes. Podemos observar que 
a utilização de tratamento padrão (PQT-U) não apresentou diferença percentual em relação aos 
pacientes aderentes e não aderentes. Quanto a polimedicação 85,7 % dos pacientes não aderentes 
não faziam uso de 5 ou mais medicamentos (tabela 2). 

Ao analisar as reações adversas do uso PQT observou que 78,1% dos pacientes 
aderentes ao tratamento não apresentaram nenhum tipo de reação, semelhante ao grupo dos não 
aderentes. Nos Episódios Hansênicos a maioria dos pacientes aderentes não apresentaram nenhum 
tipo de reação, já no grupo dos não aderentes a maioria não declarou a presença ou não desse 
evento (tabela 2). 

Para avaliar o impacto da pandemia da Covid-19 segregamos os pacientes em três 
grupos de acordo com o período em que realizaram o tratamento da hanseníase, com intuito de 
observar a adesão e a persistência antes e durante a pandemia. Assim, conforme fluxograma, o 
estudo apresentou 21 (29,6%) pacientes que iniciaram e terminaram o tratamento entre 01 de 
janeiro de 2018 a 11 de março de 2020 (Grupo A), 35 (49,3%) pacientes que iniciaram o tratamento 
antes de 11 de março de 2020 e terminaram até 31 de dezembro de 2021 (Grupo B), e 15 (21,1%) 
pacientes que iniciaram durante a pandemia, de 11 de março de 2020 a 31 de dezembro de 2021 
(Grupo C) (Figura 12). 
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Quanto a adesão ao tratamento dos participantes dos grupos A, B e C observamos 
9,5% dos pacientes do Grupo A não foram aderentes ao tratamento (adesão NÃO), seguido de 
8,6% para o Grupo B e 13,3% para o Grupo C (figura 13). Não foi observada diferença estatística 
quanto a adesão entre os grupos A, B e C (tabela 4). 

Ao comparar participantes aderentes (adesão SIM) e não aderentes (adesão NÃO) em 
cada um dos grupos A, B e C quanto ao sexo, idade, raça, comorbidade, tratamento anterior, reações 
adversas, polimedicação, tratamento único e episódio hansênico não observamos diferença 
estatísticas (tabela 4). 

Para avaliar o impacto da pandemia da Covid-19 na adesão e persistência, o estudo 
analisou os resultados comparando os grupos A e C, por se tratar de períodos antes e durante a 
pandemia. 

Podemos observar na curva de probabilidade geral de persistência (Figura 14) que no 
grupo A a probabilidade de persistência ao tratamento foi maior que no grupo C, mesmo que sem 
uma diferença estatística significativa. No grupo A todos os pacientes foram persistentes durante o 
tratamento, enquanto no grupo C um dos participantes (6,7%) deixou de ser persistente depois de 
238 dias, fazendo sua nova retirada de medicamentos após 49 dias. Este paciente também foi 
considerado não aderente ao tratamento. Enquanto o outro paciente considerado como não 
aderente no grupo C foi considerado persistente. 

Ao comparar as características clínicas entre o Grupo A e C, podemos observar que 
100% dos pacientes não aderentes do Grupo C apresentaram episódio hansênico do tipo I, dado 
que pode sugerir a influência desses parâmetros sobre a não adesão dos pacientes desse grupo. 
Já os pacientes não aderentes do Grupo A 100% têm comorbidades. 

Os resultados do grupo B foram analisados separadamente por se tratar de período de 
transição, o qual havia pacientes que iniciaram o tratamento antes da pandemia e finalizaram na 
pandemia da Covid-19. 

Conforme Tabela 4, todos os pacientes não aderentes do Grupo B têm comorbidades, 
as demais características clínicas não apresentaram resultados sugestivos de influência na adesão. 
Ao analisar os pacientes não aderentes do grupo B podemos observar que mais da metade deles 
apresentaram atraso para retirada dos medicamentos no tratamento no início da pandemia, 
sugerindo que além da comorbidade temos uma tendência de influência da pandemia na adesão ao 
tratamento. 

Já quanto a persistência ao tratamento no grupo B tivemos três participantes (8,6%) 
considerados como não persistentes. Dois desses pacientes deixaram de ser persistentes após o 
início da pandemia da COVID-19. Portanto, tivemos um total de quatro pacientes do estudo (5,6%) 
que deixaram ter persistência ao tratamento, sendo que três desses passaram a ser não 
persistentes durante a pandemia da COVID-19. 
 
 
DISCUSSÃO 
 

O estudo descreve os resultados de um estudo transversal que avaliou o impacto da 
pandemia da Covid-19 na adesão ao tratamento da hanseníase em um Hospital Público do Distrito 
Federal, o qual possui em média atendimento ambulatorial de 70 pacientes/mês para o tratamento 
da hanseníase.  

Embora a pandemia da Covid-19 tenha promovido o isolamento social e a interrupção 
de alguns serviços de saúde, a tendência natural seria que os pacientes em tratamento na 
unidade não comparecessem ao serviço de saúde, apresentando-se como pacientes faltosos e 
consequentemente não aderente ao tratamento. O presente estudo mostrou que a maioria dos 
pacientes (90,1 %), apresentaram mais de 80% de retirada de medicamentos ao longo do 
tratamento, e que pacientes avaliados durante a pandemia apresentaram 86,6% de adesão, 
apresentando-se como pacientes aderentes, resultado semelhante observado por Cunha et al. 
(2022), no qual 88,7% dos pacientes apresentaram boa adesão ao tratamento de antirretroviral 
durante a pandemia da Covid-19. Assim, como a maioria dos participantes do estudo (94,4%) foram 
persistentes durante a pandemia, embora a falha na persistência de três dos quatro pacientes tenha 
ocorrido após o início da pandemia, mostrando a influência dela nesse parâmetro. Os resultados 
mostraram que 53,5% dos pacientes eram do sexo feminino, pardos e a idade média de 44,5 ± 12,9 
anos. 

Apesar da escassez de artigos científicos que relatam a relação da adesão e 
persistência ao tratamento da hanseníase nos períodos da pandemia da Covid-19, sabe-se que a 
adesão é essencial para a promoção do uso racional de medicamentos, sendo um dos fatores 
primordiais nesse contexto segundo a OMS (TRAUTHMAN et al., 2014), e que a falha ao finalizar o 
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tratamento reflete de maneira significativa na eficácia clínica do mesmo, impedindo um cuidado em 
saúde efetivo (HONRADO et al., 2008). 

Situação socioeconômica, fatores culturais e religiosos, consumo de bebida alcóolica, 
não conhecimento sobre a doença, dificuldade em ingerir os comprimidos, má relação entre paciente 
e profissionais de saúde, ocorrência de reações hansênicas, presença de reações adversas, entre 
ouros, são fatores apontados em estudos como causas de baixa adesão ao tratamento (ROCHA, 
2011). Outro fator percebido para a baixa adesão é a longa duração da terapia medicamentosa 
com vários comprimidos (PEPITO et al., 2021). 

Em um estudo realizado na Índia 90% dos pacientes com hanseníase foram 
considerados não aderentes ao tratamento de acordo com a contagem de comprimidos e em 
Sudão Ocidental 40% dos pacientes não coletaram medicamentos suficientes para findar o 
tratamento de acordo com os registros (WEIAND, 2012). 

Estudo de Honrado et al. (2008) mostra a taxa de descumprimento do tratamento para 
os pacientes que não foram informados sobre a doença que tinham é de 40%, em relação a 26,3 
% dos que conheciam sobre sua doença. Kar; Pal; Bharati, (2010) mostrou que 33% dos pacientes 
não comparecem ao tratamento para não perderem horas de trabalho e 26% relataram os efeitos 
colaterais da PQT como fatores para a interrupção ao tratamento e consequentemente não adesão. 

A não adesão ao tratamento, considerada retirada de medicamentos abaixo de 80%, 
foi baixa para todos os grupos, 9,5% para o Grupo A, 8,6% para o Grupo B, 13,3% para o Grupo C. 
Maria et al. (2002) mostrou resultado semelhante, o qual apresenta abandono/não conclusão do 
tratamento com a PQT em 9,1% dos casos em um estudo realizado com 187 pacientes com 
hanseníase. Outro estudo realizado no Brasil avaliou a adesão em 1.469 pacientes registrados entre 
2001 e 2007 e detectou 3,4% de abandono/ não adesão (BRASIL, 2022 a). 

Quando comparamos o Grupo A e o Grupo C observamos que embora o percentual de 
não adesão entre os dois grupos tenha sido baixo, os pacientes do Grupo C apresentaram uma 
tendência em não aderir maior que o Grupo A. Vale ressaltar que a maioria dos pacientes do Grupo 
B que não aderiram ao tratamento, interromperam o mesmo no início da pandemia, sugerindo que 
a pandemia posa ter influenciado essa tendência de não continuidade ao tratamento. 

Abraçando (2015), em seu estudo aponta que os homens apresentam três vezes mais 
probabilidade em não aderir ao tratamento da hanseníase. Discordando do presente estudo, o qual 
observamos predomínio do sexo feminino nos pacientes não aderentes (71,4%), assim como no 
estudo apresentado por Sousa (2013). 

A idade média dos pacientes aderentes foi de 44,8± 13,0 anos, semelhante ao estudo 
apresentado por Lira et al. (2012), cuja faixa etária dos pacientes foi de 42 a 50 anos, fato relevante 
por configurar população economicamente ativa e que poderia não ter se deslocado mensalmente 
ao hospital para recebimento da medicação, uma vez que os horários de funcionamento podem 
coincidir com os do trabalho. O estudo mostrou que a população compreende a doença e 
importância da terapêutica, pois uma vez não realizada pode gerar incapacidades físicas que 
impedem a realização de atividades laborais gerando perdas econômicas (LIRA et al., 2012). 

A presença de reações adversas, polimedicação, episódios hansêncios, tratamento 
anterior, tratamento alternativo são fatores sugestivos para a não adesão. Segundo, Cerqueira et 
al. (2020) a polimedicação seria um condicionante para o aparecimento de reações adversas, e 
essas podem contribuir para o abando/interrupção do tratamento terapêutico. No presente estudo 
encontramos associação estatisticamente significativa entre a presença de comorbidade e não 
adesão ao tratamento. Entretanto observamos uma tendência de maior taxa de adesão entre os 
pacientes que não faziam uso de polimedicação, assim como entre os que não apresentaram 
reações adversas. 

Dentre os pacientes que apresentaram reações adversas, destaca a anemia 
hemolítica como a reação mais prevalente (82,3%) e estando associada ao uso da dapsona, 
achado semelhante ao estudo apresentado por Franco (2014). Sendo essa reação adversa a 
principal responsável pela mudança de tratamento, além da dapsona ter potencial para interagir 
com vários medicamentos, predispondo ao aumento da incidência de reações adversas (FRANCO, 
2014). Estudo apresentado por Cerqueira et al. (2020) apresenta esquemas alternativos de 
tratamento com forte associação para a suspensão do tratamento, fato confirmado no nosso 
estudo, pois grande parte dos participantes faziam uso de PQT-U e apresentaram uma boa adesão. 

Estudos apontam que pacientes MB tem uma maior tendência a não adesão por ser um 
tratamento “longo e difícil” (BRASIL, 2022 a). Por ser uma amostra limitante, nossos achados 
impossibilitam verificar essa  hipótese, pois 98,6% dos participantes do estudo apresentaram a forma 
MB (ABRAÇADO, 2015). 

Os pacientes do Grupo C, podem ser considerados casos novos de hanseníase 
durante a pandemia da Covid-19, e a pouca quantidade de pacientes pode ser pelo fato que muitos 
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na pandemia não procuraram os serviços de saúde para diagnóstico e tratamento, mas grande 
parte daqueles que procuraram realizaram o tratamento até o final, o que reafirma o compromisso 
da equipe em promover a cura e evitar a propagação da doença. 

A Estratégia Global de Hanseníase 2021–2030 “Rumo à zero hanseníase” tem como 
um dos pilares implementar roteiro zero hanseníase própria do país e tem na interrupção da 
transmissão e a eliminação da doença seu centro de estratégia. Assim analisar a adesão ao 
tratamento e seus fatores predisposto a não continuidade faz-se necessário no auxílio da 
implementação de medidas alternativas para a continuidade da atenção à saúde desses pacientes 
mesmo em situações extremas como a pandemia da Covid-19. 

Embora a análise da adesão ao tratamento da hanseníase mostra taxa percentual 
positiva antes e durante a pandemia da Covid-19, a existência de não adesão são preocupantes em 
virtude das consequências físicas geradas por danos irreversíveis, estigma social e econômico. 

Percebe-se, diante do exposto, que a hanseníase permanece sendo um problema de 
saúde pública no Brasil que merece especial atenção por se tratar de uma doença milenar com 
grandes sequelas e estigma social e que a avaliação regular da adesão e persistência em um 
serviço de saúde podem ser utilizados como indicadores de qualidade em saúde. Nesse sentido os 
dados obtidos serão importantes para a implantação e intervenção de políticas públicas internas, 
com objetivo de auxiliar os profissionais de saúde no processo de assumir a corresponsabilidade 
junto aos pacientes afins de ajudar aqueles que possuem dificuldade na continuidade do tratamento 
e incentivar aqueles que já o fazem, promovendo um acompanhamento mais próximo, evitando a 
evolução da doença, bem como suas possíveis complicações e transmissão. 

Dentre as limitações do estudo, foi em não ter sido possível incluir a maioria dos 
pacientes elegíveis no estudo, devido à dificuldade em conseguir estabelecer contato com esses 
pacientes, resultando em uma amostra pequena. A utilização de dados secundários limitou a 
pesquisa devido a variabilidade na forma de preenchimento dos prontuários eletrônicos e fichas 
manuais do ambulatório. Além disso, o estudo não aplicou questionário aos participantes para 
detectar os fatores determinantes para a não adesão ao tratamento da hanseníase. 
 
 
CONCLUSÃO 
 

O presente estudo pode concluir que pacientes com comorbidades são menos 
aderentes e que a pandemia da Covid-19 não impactou de forma estatisticamente significativa na 
adesão ao tratamento da hanseníase no HUB durante o período do estudo, embora observemos 
uma maior tendência de não adesão e falha na persistência durante a pandemia. Apesar do 
ambulatório de dermatologia, onde foi realizado o estudo, não ter interrompido seu atendimento 
durante a pandemia. 

É possível notar que a alta taxa de adesão ao tratamento da hanseníase nos últimos 
anos no HUB está associada ao trabalho efetivo realizado pela equipe multidisciplinar do hospital e 
dos voluntários, em esclarecer e conscientizar os pacientes na necessidade e importância em 
realizar e finalizar o tratamento de forma contínua e correta. A ação social dos voluntários em 
auxiliar os pacientes nos direitos assistidos as pessoas portadoras de hanseníase também foi um 
dos fatores que contribuiu para a adesão. 

Assim, políticas públicas internas devem ser implementadas na intenção de auxiliar os 
profissionais de saúde a permanecer com os cuidados já existentes e assumir corresponsabilidades 
para com aqueles pacientes que tendem em não aceitar a doença e o tratamento, evitando a 
evolução da doença, bem como suas possíveis complicações e transmissão. 
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FIGURAS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11. Frequência de comorbidades em pacientes aderentes e não aderentes ao tratamento 

da hanseníase. * p = 0,015 (Teste Exato de Fisher). 
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Figura 12. Fluxograma de recrutamento dos participantes do estudo. 
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Figura 13. Frequência de pacientes aderentes e não aderentes ao tratamento da hanseníase por 

Grupos. 
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Figura 14 - Curva de probabilidade de persistência geral (em dias) para o tratamento de 

hanseníase comparando os grupos A e C, por se tratar de períodos antes e durante a pandemia. 
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TABELAS 

 

Tabela 2 – Características demográficas e clínicas de todos os pacientes segregados aderentes 

(SIM) e não aderentes (NÃO). 
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Tabela 4 – Características demográficas e clínicas de todos os pacientes e segregados em 

grupos A, B e C, conforme período de tratamento. 

 

 

 

 

 

 

 


