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NH e Liga MH – ônibus a caminho da campanha
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Pessoas de área carente à espera da consulta
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“A moléstia de Hansen é importante problema de saúde pública do passado, do presente e infelizmente, do futuro”      Lechat
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RESUMO
Moléstia de Hansen (MH) é infecto-contagiosa, causada por micobacteria descoberta por Gerard A. Hansen, em 1874.

Os doentes com moléstia de Hansen (MH) históricamente, tem sido marginalizados e excluídos do meio familiar e social. A MH, considerada “punição divina” (bíblia) ou karma (budistas); desencadeia tardiamente, quando não tratadas precocemente, 
seqüelas neuro-musculares que perpetuam e reforçam o estigma milenar; justificam até, o descompromisso e a escassez de profissionais da área médica, social e política, envolvidos no seu estudo como também, no controle e assistência aos doentes e familiares. Há escolas que não incluem essa matéria no curriculum. O Brasil ultrapassou a Índia em número absoluto de doentes.

Em 1985, o Departamento de Dermatologia do HCFMUSP ampliou o ensino, pesquisa e assistência ao doente com Hanseníase e seus familiares. Em 1989, organizou-se a “Liga de Hansenologia” do Centro Acadêmico Oswaldo Cruz da Faculdade de Medicina da USP. Em 1992, a Reitoria da USP reconheceu o “Núcleo de Hansenologia” como núcleo de pesquisa, assistência e ensino  multidisciplinar e multiprofisssional. A partir de 2001, esse núcleo iniciou Campanhas para diagnóstico e tratamento precoce da moléstia, nas áreas carentes de São Paulo, onde predomina.
Os objetivos são: 
 1.] [contribuir para o controle sustentável da moléstia de Hansen, através do diagnóstico e tratamento precoces, 1.1.] prevenindo fase contagiante e as incapacidades da moléstia de Hansen, através da busca ativa dos doentes nas áreas carentes da Cidade de São Paulo;  2.] ensino, pesquisa, educação em saúde e assistência aos doentes com moléstia de Hansen; 3.]  Integrar ensino e  serviço assistencial; permitindo aos alunos: 3.I] Defrontarem-se com as realidades do País; portanto, 3.2] conscientizarem-se das nossas necessidades e com o mundo fora dos muros da universidade e dos grandes centros médicos;  3.3] Adquirir conhecimento e experiência para também, 
atuar junto às populações carentes. 4. Promover educação em saúde e assistência às comunidades carentes do Brasil.
 
Nas campanhas realizadas, através da busca ativa, diagnosticou-se MH em 6,5% das 1200 pessoas examinadas; os graduandos e residentes estão mais bem preparados para a detecção multidisciplinar da MH. Os índices da moléstia no HC aumentaram e várias especialidades estão assistindo os doentes.

Portanto, a MH, está definitivamente, incluida na grade curricular da graduação e pós-graduação da FMUSP; e, os doentes e seus contatos assisitidos no HCFMUSP. Assim, o NH contribui efetivamente, para desestigmatização e para o controle sustentável da moléstia de Hansen, milenarmente excluida.
Nome da(s) Instituição(ões) Envolvida(s): 
       1.
Núcleo de Hansenologia do Departamento de Dermatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo - Serviço do Prof. Evandro Ararigbóia Rivitti –; 
2.
Departamentos de Neurologia e Neurocirurgia; de otorrinolaringologia; de oftalmologia; de ortopedia e fisiatria; de gastroenterologia; de moléstias infecciosas; de patologia e dermatopatologia; de urologia – nefrologia; de imunologia; de medicina tropical – laboratório de sorologia; e, de radiologia do HCFMUSP; 
3.
Enfermagem da dermatologia do HCFMUSP; 

4.
Farmácia do HCFMUSP;
5.   Liga de Hansenologia -  “Centro de Estudos Sebastião A.P. Sampaio” do Centro Acadêmico Oswaldo Cruz – Faculdade de Medicina da USP;
6. Associação das Voluntárias do HCFMUSP;

7. Instituto de Medicina Tropical – sorologia. 
Nome do responsável pela inscrição:

Leontina da Conceição Margarido
Categoria: médica, professora assistente doutora do Departamento de Dermatologia do HCFMUSP. Professora titular de Dermatologia da Universidade de Mogi das Cruzes no período de 2000 a 2005. 

Leontina da Conceição Margarido, médica registrada sob o n.o 27387 do CREMESP.  Diretora do Serviço médico do Hospital Padre Bento#, Guarulhos, Coordenadoria Assistência Hospitalar da Secretaria de Estado da Saúde (CAH-SS) de 1977 a 1980. Diretora do Departamento de Dermatologia da CAH-SS de 1980 a 1983.  Pós-Graduada pela Universidade de São Paulo, em 1992.  A Tese de doutoramento foi sobre a “Caracterização da Reação hansênica tipo II com comprometimento visceral: estudo clínico, laboratorial e comprovação anátomo-patológica”. Presidente da Sociedade Brasileira de Hansenologia de 1990 a 1992; e de 1992 a 1994.
#  Na época, tratava-se de Hospital para doentes de hanseníase.

Endereço: Consultório – Av. Brigadeiro Faria Lima 1993, 2.o andar CEP: 01452-009. Telefones: 11 - 3813.0103; 11 - 3813.0800. Telefone celular: 11- 8457. 0317

Residência – Rua Caucaia do Alto, 242 CEP: 02371-030. Telefone: 6953.6721.

JUSTIFICATIVA E REVISÃO



Houve duas principais condições que desde as mais remotas eras, gregas, romanas, etc., foram excluídas dos meios sociais e políticos: a mulher e a “lepra”.  Na Índia, 600 a.C., os Vedas fizeram a descrição mais antiga das manifestações dermato-neurológica da moléstia de Hansen. Hipócrates (467 a.C.) usou a terminologia “lepra” descrevendo manchas na pele e pêlos; porém, referiu-se ao vitiligo.

                      Os doentes de “lepra”, considerados impuros, “cólera Divina”, eram diagnosticados pelos sacerdotes, abençoados e “excluídos” totalmente do seio familiar e social (“six mortus 
mundo, vivus eternum Deo”), condenados a vestir-se com veus pretos, não beber água nas fontes, etc. No primeiro e segundo século, a moléstia foi levada para a Itália; no terceiro e quarto séculos a MH estava disseminada na Itália e na Europa. O Imperador Constantino, 237 dC, na Itália, Rei Balduino, século XI, dinastia D’Anjou, França, outro reis, nobres e pessoas do povo, adquiriram “lepra”, nas guerras, cruzadas e contatos pessoais.

Hoje, a moléstia existe em qualquer camada social; mas, predomina na sócio-econômica mais desfavorecida.

Históricamente, Cristo foi o primeiro a fazer a “inclusão” da mulher e do doente de “lepra”.

A condição de exclusão: residências queimadas, aposentadoria, direitos eleitorais cassados; e, internação compulsória, nos leprosários, durante toda a vida e após a morte, (pois eram enterrados em cemitérios lá existentes);etc...., foi mantida no Brasil, oficialmente por força de Lei, até 1965, quando houve a reforma administrativa do Serviço de Saúde.  E assim, esta moléstia milenar, tida como castigo divino, karma, .. , eivada de preconceitos perpetuados nas várias bíblias, na literatura, no cinema, etc. continua marginalizando doentes, familiares e equipes médicas que afastam-se até do estudo desse tema.        


Há escolas médicas que NÃO administram nem uma hora aula teórica sobre o assunto; o que também mantém o estigma, desinteresse e desconhecimento das equipes médicas; e, o problema nacional se mantém.


A moléstia de Hansen (MH) continua sério problema de saúde pública; o Brasil (4,6 doentes/ dez mil habitantes, OMS, agosto de 2006) ultrapassou a Índia (2,4/10.000), considerada berço da moléstia. 
Em 1991 a Organização Mundial de Saúde (OMS) propôs como meta para os paises endêmicos, a eliminação da MH como problema de saúde pública até o ano 2000; i.é. objetivando prevalência menor que 1 doente por 10.000 habitantes. Em 1997 a prevalência de doentes de MH no Brasil era de 5,43/10.000,  considerada a segunda maior prevalência do mundo, em número absoluto de doentes, era precedida pela Índia; essa situação se manteve até 2003.  

Em agosto de 2006 a OMS demonstra o 
coeficiente de prevalência da Índia de 2,4 doentes por 10.000 pessoas enquanto do Brasil é de 4,6 por 10.000 habitantes. Em alguns estados brasileiros esse número é maior; a exemplo de MS com 30,19 doentes por 10.000. 

Em 2003, o Brasil teve 77.154 doentes novos matriculados, o que representou 85% dos doentes americanos e 16% dos doentes do mundo. Porém, há muito tempo, sabe-se que esse número representa apenas a ponta de um verdadeiro “iceberg”. 

Quando se compara os índices atuais com os de 1997, verifica-se nítida diminuição dos números totais de doentes, provavelmente, devido à “alta administrativa” efetuada para os doentes que abandonaram o tratamento e outras medidas como desconsiderar os doentes seqüelados, etc. Porém, ainda não se evidenciou redução das taxas anuais de detecção; certamente, devida à endemia oculta, falta de diagnóstico precoce, em especial no Brasil, onde o número de doentes contagiantes é mais alto.

Consideramos que as principais causas dessa endemia continuamente em evolução são: diagnóstico e tratamento tardios; déficit do ensino da moléstia nas escolas da área da saúde: medicina, enfermagem, fisioterapia, ... Déficit nos programas público-assistenciais, déficit de integração entre escolas da área médica e dos serviços públicos de saúde, ...

É moléstia infecto-contagiosa, causada pelo bacilo de Hansen que se multiplica nos macrófagos de pessoas com déficit imune celular específico ao bacilo de Hansen; inicialmente acomete o sistema nervoso periférico e depois todos as outras áreas; exceto o sistema nervoso central. A moléstia é altamente incapacitante, devido ao neurotropismo do BH; este fato contribui sobremaneira, para a perpetuação do estigma.

 
As principais seqüelas ocorrem no sistema neuro-muscular das extremidades, mas também no nariz, olhos, testículos,...
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Doentes acima: 1. exame clínico: Seqüelas neuromusculares muito tardias: amiotrofia, intensa reabsorção de tecidos moles e ósseos. Exame histopatológico: 2. exame histológico: nervo com 
infiltrado macrofágico e 3. exame histológico: bacilos de Hansen isolados e em globias nos macrófagos do interior dos nervos.

              [image: image11.emf]
            DIAGNÓSTICO TARDIO. Úlceras plantares; reabsorção- pé  esquerdo.          
Admite‑se ser o homem o reservatório natural do bacilo e a fonte de infecção; esta ocorre pelo contato direto, com doente de hanseníase bacilífero (multibacilar); com bacilos viáveis, portanto, não‑tratados ou doentes que abandonam tratamento e continuam com bacilos, porém, podem ser resistentes às drogas usadas.  

A principal forma de contágio da hanseníase é inter‑humana; os bacilos são eliminados principalmente, pelas secreções nasais, da orofaringe (perdigotos, muco nasal) e através de lesões ulceradas ou soluções de continuidade da mucosa nasal e/ou da pele de doentes MB.  Os bacilos também podem ser eliminados pelas secreções: leite materno, esperma, saliva, suor, lágrima. O maior risco de contagio é a convivência domiciliar com o doente bacilífero. Quanto à população geral, o risco de contágio varia, de acordo com as taxas ou coeficientes de prevalência de doentes bacilíferos.

A grande maioria da população (80 a 90%) é resistente ao bacilo.

Os bacilos se multiplicam muito lentamente; justificando-se, portanto, o período de incubação em media, de três a cinco anos, de acordo com a intensidade de exposição e da resistência individual.  
Apenas o grupo indeterminado,  não contagiante, que é a fase inicial e matricial de todas as outras manifestações espectrais, adequadamente tratados, não deixa nenhuma seqüela. 

Nos doentes já evoluídos e tratados precocemente, o menor grau de seqüela é anestesia localizada.
 
Os doentes paucibacilares, não contagiantes, com granulomas tuberculóides, têm acometimento neural mais intenso, precoce e assimétrico; e, portanto, seqüelas neuromusculares precoces e intensas. 
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Os doentes multibacilares, contagiantes e a maioria dos doentes brasileiros, com infiltrado de macrófagos vacuolizados difuso, com muitos bacilos e em todos os tecidos, exceto sistema nervoso central,no início, têm acometimento neural menos intenso e simétrico; porém, tardiamente, os nervos tornam-se fibrosados e desencadeiam seqüelas neuromusculares simétricas.
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Infelizmente, o diagnóstico da doença tem sido feito tardiamente em nosso meio. O doente, em geral, percorre vários médicos, com queixas específicas da moléstia (parestesia, neurite, rinite, artralgia e/ou artrite e até manchas ou placas na pele) e nem mesmo se aventa à hipótese de hanseníase. 
Tardiamente, os doentes podem sofrer de reações inflamatórias agudas ou subagudas; esse episódio é grave em nove por cento delas e,  os doentes podem evoluir para êxito letal. 

[image: image14.emf]  Reação muito grave, com lesões necrótico-ulcerativas.
No Brasil, apenas 20 % (em média) dos doentes são diagnosticados com a moléstia na fase inicial; cerca de 70% já apresentam algum grau de incapacidade física ao serem matriculados.

Um doente multibacilar, virgem de tratamento ou não tratado de maneira adequada, embora infectando muitas pessoas, produz cerca de cinco novos doentes por ano. Calcula-se que apenas 1/3 dos doentes brasileiros esteja matriculado (já diagnosticado); e muitos, fazem tratamento irregular ou o abandonam, facilitando a disseminação de bacilos resistentes às medicações atuais e aumentando a problemática nacional.


A moléstia de Hansen ocorre em qualquer faixa social, porém, predomina nas camadas sócio-econômicas mais desfavorecidas.

Histórico do Núcleo de Hansenologia (NH) do HCFMUSP

Em 1985, o Prof. Dr. Sebastião de Almeida Prado Sampaio então Diretor do Departamento de Dermatologia do HCFMUSP, delegou à Profa. Dra. Leontina da Conceição Margarido a missão de ampliar o ensino, pesquisa e assistência ao doente com Hanseníase e seus familiares. Em 1989, organizou-se a “Liga de Hansenologia” do Centro Acadêmico Oswaldo Cruz da Faculdade de Medicina da USP. Em 1991, a Reitoria da USP reconheceu o “Núcleo Multidisciplinar e Multiprofissional de Hansenologia” como núcleo de pesquisa, envolvendo a dermatologia, neurologia e neurocirurgia – Dr. A. J. Tedesco-Marchese e Roberto Martins; otorrinolaringologia – Dra. Mara Gandara; ortopedia – Drs. Osny Salomão e Túlio Diniz;  fisiatria – Dra. Martha Imamura;  oftalmologia – Dr. Fernando Cresta, que já foi membro da Liga de MH;  gastroenterologia – Dr. Jaime N. Eizig;  patologia- Dras. Miriam Sotto, Maria Aparecida C. Vilela, Neuza Y. Valente e Dr. Luiz Balthazar Saldanha; nefrologia – Dr. Pedro Renato Chocair; Imunologia – Dra. Mirthes Toledo;  etc.

 O Prof. Dr. Evandro A. Rivitti, atual Diretor do Departamento de Dermatologia HCFMUSP, mantém e estimula o apoio ao NH.

O ensino multidisciplinar da moléstia de Hansen tem sido realizado através de aulas teóricas e práticas, durante o atendimento aos doentes e seus familiares, matriculados nos ambulatórios do Departamento de Dermatologia e de outras especialidades. 

As aulas teóricas e práticas são administradas durante o terceiro e quinto anos da graduação médica; durante a residência e também, na pós-graduação para mestrado ou doutorado.

Os doentes com MH recebem assistência multidisciplinar, de ambulatório ou de enfermaria, sem segregação ou isolamento,  no HCFMUSP.

Dessa forma, a Moléstia de Hansen e os doentes ficam definitivamente, incluídos no curriculum da graduação e pós-graduação da FMUSP, contribuindo, efetivamente, para o controle sustentável dessa moléstia milenarmente “excluída”; pois as diversas especialidades formadas, saberão pelo menos, fazer diagnóstico e encaminhar para o tratamento adequado.
Em conjunto com a Farmácia do HC – dirigida pela Dra. Sonia Cipriano, resgatamos e passamos a fabricar os capilares de Histamina que permitem e facilitam o diagnóstico clínico precoce, antes mesmo, da perda de sensibilidade dos doentes. A responsabilidade técnica foi da Dra. Márcia Marin. 

Referente à fabricação e custo dos capilares 

Os capilares de histamina têm sido fabricados, manualmente, com equipamentos já existentes na Farmácia do HC, o que além de trabalhoso, fica dispendioso – cerca de 1,7 reais/unidade. 

[image: image15.emf]CAPILAR   DA   HISTAMINA


A prova da Histamina, em capilares de vidro é de grande importância e trata-se de teste simples, barato e rápido. O grande desafio é também ensinar os jovens graduandos da área médica de todo país, a perderem os preconceitos milenares e reconhecer sinais precoces, para realizarem este teste. 
Aplicabilidade do capilar de histamina. Técnica para uso da histamina em capilares:

1. quebrar as duas extremidades do capilar; encostar o capilar nas áreas a serem testadas e/ou mácula e na pele normal circunvizinha, livre de lesões {área testemunho}; por capilaridade obteremos gotas de cloridrato ou fosfato de histamina a 1/1.000; através das 
2. gotas e com o próprio capilar fazer escarificação ou picada superficial {sem provovar sangramento}.
Leitura entre dois a cinco minutos.  Interpretação:

a. na pele normal ocorrerá a  “TRÍPLICE REAÇÃO DE LEWIS”; portanto, identifica-se integridade dos filetes nervosos terminais,  que se manifesta por: eritema primário, após cerca de 20 segundos da picada através das gotas de histamina; segue‑se eritema secundário ou eritema reflexo, em até 40 segundos; finalmente, surge pápula urticariforme ou edematosa após um a dois minutos corresponde à "reação completa"; 
Em assim sendo, áreas de anestesia cutânea com a resposta normal à Histamina (tríplice reação de Lewis), correspondem a lesão do sistema neurológico central.

b. na pele de doente de hanseníase ocorrerá apenas o eritema primário e a pápula urticariforme (PROVA DA HISTAMINA INCOMPLETA)

Nesta situação, a reação incompleta corresponde às lesões dos ramos nervosos terminais; e, pode-se diagnosticar, até precocemente, a Moléstia de Hansen [mancha hipocrômica ou área alopecia ou com distúrbios de suor da hanseníase, onde faltará o eritema secundário, devido às alterações (inflamação pelo bacilo de Hansen) das terminações nervosas autonômicas nos vasos sangüíneos].

[image: image17.emf]Manchas hipocrômicas discretas  -  PROVA DA HISTAMINA para diagnóstico precoce. 

A prova da histamina é incompleta na mancha de MH.  Após seis meses de tratamento: cura absoluta, SEM DEIXAR SEQÜELAS.


Pretende-se parceria para industrialização e democratização do uso desses capilares, em todas áreas endêmicas. A organização deste projeto e a Diretoria da FMUSP – Prof. Marcos Boulos,  já reuniram-se com a diretoria da FEBRAFARMA, que comprometeu-se a colaborar para viabilizar a industrialização e redução do preço desses capilares com objetivo de  fazer a disponibilização ampla e irrestrita.

DAS CAMPANHAS nas comunidades carentes:

 A partir de 2001, o Núcleo iniciou Campanhas para diagnóstico precoce nas áreas carentes de São Paulo. Convidados, estenderam esse trabalho a algumas cidades do Acre e do interior do Maranhão; nas férias de final do ano, o projeto também será 
desenvolvido em Santarém, incluído no Centro Avançado da USP, do Prof. Marcos Boulos. 

O Núcleo Multidisciplinar de Hansenologia do Departamento de Dermatologia do HCFMUSP, Serviço do Prof. Evandro A . Rivitti e a Liga de Hansenologia do Centro Acadêmico Oswaldo Cruz (CAOC) da Faculdade de Medicina da USP realizam o Projeto, que tem sido chamado “Campanha voluntária para Exame de Populações Carentes”, uma ou duas vezes ao ano, no sábado, desde 2001. 

Área de Atuação: inicialmente era apenas a dermatologia; nos últimos anos, passaram a integrar a equipe fixa: biologia da Dermatologia; Neurologia e Neurologia infantil;  fonoaudiologia.
O objetivo principal são o diagnóstico e tratamento precoces da Moléstia de Hansen; porém, todas as dermatoses diagnosticadas também são tratadas; como também, as doenças neurológicas, em especial da infância, merecem os mesmos cuidados das Prof.as Lívia Elkis e Solange Góis, que também participam das Campanhas.

Este projeto vem assistindo crianças e adultos de favelas de São Paulo. Já foram examinadas pessoas das favelas: Heliópolis, Brasilândia, Vila Penteado na Brasilândia, Jardim Boa Vista  (Favela Morumbizinho).

O trabalho nas favelas, é custeado pela  verba que sobra dos cursos especializados  administramos e/ou pela organizadora do projeto.
PERSPECTIVAS

. Metas a serem atingidas em curto prazo:
Os objetivos são:
 

1.] 
contribuir para o controle sustentável da moléstia de Hansen, portanto com objetivo principal e desde o início 
do projeto: de diagnóstico e tratamento precoces da Moléstia de Hansen; 

    1.1.] 
prevenindo as incapacidades; e,

    1.2.]
prevenindo a fase contagiante da moléstia de Hansen, através da busca ativa dos doentes nas áreas carentes da Cidade de São Paulo;  

    2.]    ensino, pesquisa, educação em saúde e assistência aos doentes com moléstia de Hansen; 
    3.]   promover educação em saúde; desestigmatização, pesquisa científica e assistência às comunidades carentes do Brasil;
4.]      diagnóstico precoce das doenças cutâneas,

neurológicas, fonoaudiológicas das comunidades carentes examinadas;

     5.]  integrar ensino e  serviço assistencial; permitindo aos alunos: 

     5.I] Defrontarem-se com as realidades do País; portanto, 

      5.2] conscientizarem-se das nossas necessidades e com o mundo fora dos muros da universidade e dos grandes centros médicos;  

      5.3] Adquirir conhecimento e experiência para também, atuar junto às populações carentes.

      5.4]
Colaborar com o Serviço Público no que tange ao diagnóstico da  situação endêmica e na detecção e tratamento dos doentes.

DAS CAMPANHAS:

NOMES DA MÉDICA ORGANIZADORA E da EQUIPE 

Organização: Leontina da Conceição Margarido. 

I. Equipe fixa responsável: HCFMUSP
1.
Senhoras Voluntárias  da Associação de Voluntárias  do HCFMUSP: Vera Lúcia Terra Saula; Marilice Perón; Palmira Licciardi; Ana Carolina Amorim Abate, Flavia Lima Frando; Zilda Narciso. 
2. 
Médicas Dermatologistas: Prof.a Dra.  Leontina C. Margarido; Luciana Maragno; 

3.  
Médicas Neurologistas: Prof.a Dra. Lívia Elkis: Prof.a Dra. Solange de Lima Góis; 
4. 
Ginecologista: Prof. Waldemir Rezende; 
5. 
Médica Colaboradora: Carolina Brito Jacob 
6. 
Enfermeira da Dermatologia: Rosa Makie Ishie; 

7. 
Biólogo da Dermatologia : Ricardo Spina Nunes; 

8. 
Auxiliar de enfermagem : Fátima L. Nunes Damaceno; 

9. 
Farmacêuticas: Dras. Sonia Cipriano [Diretora], Márcia Marin; 

10.
Secretaria da Dermatologia: Sra. Eli Maria Ferreira;


11. 
INSTITUTO Medicina Tropical - Sorologia: Dr. Antonio Walter Ferreira;
II.]
EQUIPE VARIÁVEL:  Relação dos participantes atuais ou que fizeram parte: 
II.1.]
Médicos residentes da dermatologia (lista incompleta)
Gustavo Alonso Pereira - em 2001, 2002, 2003, 2004; Fernanda da Costa Pereira - em 2001, 2002, 2003; Adriana Conti; Alexandre de Abreu Sofiatti;  Alice Zoghbi Coelho Lobo, Ane Beatriz Mautari Niwa, Juliana Maia, Lucilaine Kinoshita, Maria Filomena Bejarano, Maguy Mayra Michi - 2004, 2005, 2006, Marta Martinez, Libânia Paz Melgar, Tatiana Tayti , Joaquim Xavier Sousa Jr.; Tatiana Villas Boas Gabbi; Felipe Valadares; Renata Maria Moinho; Marina Araújo Luna Velloso.
II.2.]
Alunos de Graduação da FMUSP – (lista incompleta)  Liga de Hansenologia e “Centro de Estudos Sebastião de Almeida Prado Sampaio” do CAOC: Vivian Barzi Loureiro; Beatriz K. Zambom; Paula Cristina Sanchez; Carolina Coronado; Silvia Zavalloni Proto; Eduardo de Castro Humes; Felipe Fittipaldi;
Cecilia Amabilini, Daniel Kishi, Daniella Karassawa Zanoni, Fernanda Salomão Turazzi; Priscila Rivoli Kiyohara;  Sabrina Sisto Alessi; Samuel Terra Gallafrio;
II.3.] 
Fonoaudióloga -  Érica Macedo de Paula;  
II.4.]          Assistente social: Heloisa Helena Dal Rovere;
II.5.]  Alunos de Graduação da Fac. Medicina da Universidade de Mogi das Cruzes
Fernando Conrado Abrão; 
Maria Camila Lunardi; 
Stela Mara Pereira;  Alexandre A. B. Duarte
; Carolina Brito Jacob; 
Stela Mara Pereira; 
Valéria Cristina de Lima; 
Fernando Conrado Abrão; 
Fernanda Maria Miyamoto; 
Fernando Henrique Zuccolotto Felippe; 

Vanessa A. Schauer Aguiare; 
Alexandre Ordones Lopes; 
Ricardo Streitas.


Fluxograma das atividades no dia da campanha.

Os médicos residentes do Departamento de Dermatologia do HCFMUSP e acadêmicos da Liga de Hansenologia - Centro de 
Estudos Sebastião A.P. Sampaio, do Centro Acadêmico Oswaldo Cruz da FMUSP são treinados para o diagnóstico precoce da Moléstia de Hansen e seus diferenciais. 

As pessoas das áreas carentes são avisadas e convidadas para a campanha, pelos líderes das favelas e/ou pela Diretoria e/ou professoras da Escola da região, onde serão feitos os exames. Em geral, as avaliações são realizadas nas salas da Escola local.
Na Favela Heliópolis há  Rádio Comunitária local; assim, uma voluntária e a organizadora do projeto fazem a divulgação, sobre  a campanha, em entrevistas irradiadas repetidamente, nos cerca de 45 dias prévios à campanha.
Cabe aqui, relatar ocorrência nesta comunidade, que reflete o preconceito e estigma que envolve a moléstia de Hansen, em todos os meios, mantido pelas diversas bíblias, pelos filmes, pela literatura em geral. Naqueles 45 dias acima citados, a rádio local irradiou conceitos sobre a moléstia de Hansen: suas primeiras manifestações clínicas, a perda da sensibilidade, as manifestações neurológicas, incapacidades tardias, etc..., inclusive, a terminologia nova e a antiga “lepra”. No dia da campanha, toda equipe aposta e preparada MAS, não aparecia ninguém para ser examinado !!! 

Percebemos nossa “falha” !

Atravessamos a rua, adentramos a Rádio Local: e, irradiamos a seguinte notícia:

 “hoje, aqui na escola.. há uma equipe do Hospital das Clínicas, pronta para examinar a pele das pessoas da comunidade; as pessoas que tiverem alguma mancha ou “bereba” podem vir que estamos à disposição”. Não se falou em moléstia de Hansen – como o alvo principal.

E, em menos de 30 minutos formou-se uma fila enorme, de pessoas querendo ser examinadas. 
Nesse dia através do exame de cerca de 300 pessoas, diagnosticou-se MH em 5,0%.  
No dia da Campanha, as senhoras voluntárias organizam as filas e preenchem a identificação das fichas de cada pessoa; esta é encaminhada à sala onde será examinada. 

Na área da dermatologia, assistentes, residentes e graduandos treinados realizam o exame clínico e quando necessário, se o complementa com:

· Prova da Histamina; Prova da Pilocarpina; Prova de sensibilidade térmica com éter.

Os exames micológico e parasitológico direto (Ácaros e Phthirus sp – pele e pêlos) são realizados pelo biólogo Ricardo, da dermatologia.
Não discutiremos neste trabalho os dados de outras clínicas envolvidas.

As dúvidas clínico-dermatológicas são discutidas com o residente mais graduado e/ou a professora assistente da dermatologia.

Na área da neurologia ou fonoaudiologia realizam-se exames clínicos.

Quando se tem amostra dos medicamentos necessários, os doentes levam os remédios; se não, as receitas.

 Doentes que necessitam exames de laboratório e/ou tratamento ou seguimento demorado, são agendados pelas senhoras voluntárias e encaminhados ao Ambulatório do HCFMUSP.

Os doentes menos graves são orientados para as Unidades de Saúde da região.

Os doentes, com hipótese ou diagnóstico clínico de hanseníase, ou outras doenças importantes, encaminhados ao HCFMUSP são matriculados, re-examinados e submetidos à biópsia de pele. Os seus contatos ou familiares intra-domiciliares também são convocados, matriculados e agendados para exame dermatológico e outros procedimentos necessários.
Necessidades do projeto: 
1. Locação de ônibus; .aquisição de materiais para as provas cutâneas diagnósticas; microscópio óptico comum, lâminas de vidro, materiais de assepsia pilocarpina, algodão; luvas, seringas, e agulhas descartáveis, etc.
2. Capilares com histamina – para diagnose precoce e diferencial. 
3. Precisamos adquirir: -. microscópio óptico comum, pois há dificuldades para emprestarmos o do 
hospital; -. computador com os programas, -. impressora e 
4. material de informática para a tabulação e manuseio dos dados; outros materiais de escritório.

Recursos humanos já conquistados para as campanhas: 

1. 
Senhoras voluntárias para organizar as filas e preencher a identificação das fichas das pessoas a serem examinadas; 2.
Médicos residentes e graduandos treinados para exame dermatológico, para realização dos testes de sensibilidade, de Histamina ou de Pilocarpina.

Os recursos financeiros até o momento, são providos pela Liga de Hansenologia – Centro de Estudos Sebastião A.P. Sampaio, quando há sobra de dinheiro dos cursos (duas ocasiões) ou pela organização da campanha.
BENEFÍCIOS ORIGINADOS PELA IMPLANTAÇÃO DO PROJETO
Efetividade de resultados

Diagnóstico de Moléstia de Hansen  (%)  nas favelas de São Paulo:


De 1200 pessoas examinadas, diagnosticou-se, comprovadamente, média de 6,5% doentes de MOLÉSTIA DE HANSEN .



O percentil de diagnósticos de MOLÉSTIA DE HANSEN em cada comunidade é: 
- 
Vila Heliópolis = 5,0% ; 
- 
Vila Brasilândia= 3,4%;
- 
Vila Penteado = 10,7%;
-  
JD Boa Vista = 6,9 %.
OUTRAS DERMATOSES        


Doenças    
        Proporção
- Nenhuma

                                                                      5,7% 

- infecto-contagiosas: escabiose, herpes simples, 

micoses superficiais, molusco contagioso, pediculose, 

verrugas virais, leishmaniose                                                  25,4%

- Acne, eczemas, estrófulo, foliculites, 

líquen plano, melasma, prurigo, psoríase, 

úlceras, urticária, .. 


                                      56,5%

- tumores: queratoses actínicas, carcinomas basocelulares, 

Carcinoma espinocelular                                                       2,0%

Exames micológico e parasitológico direto ( Ácaros e Phthirus sp – pele e pêlos): média de 130 exames por campanha.

Reflexão sobre os diagnósticos da MH:
Mais de 80% dos diagnósticos de MH foram precoces; isto é, na fase inicial, chamada indeterminada e NÃO contagiante; que tratados ficam absolutamente curados; portanto, sem seqüelas e interrompendo a cadeia epidemiológica.

         Em relação ao diagnóstico da moléstia de Hansen, há que se salientar que a favela com endemia mais alta foi a de Vila Penteado na Brasilândia. 
Nesta, os 32 doentes diagnosticados na campanha e em tratamento no HC, tiveram seus contatos intra-domiciliares, convocados e examinados e assim, diagnosticaram-se mais 23 doentes novos (total: 55 novos diagnósticos).  
Portanto, o número total de doentes originários das favelas aumentou significativamente, depois do exame dos contatos intradomiciliares.  

Mais de 80% dos diagnósticos de MH, através da busca ativa nas campanhas das comunidades carentes, foram precoces; isto é, na fase inicial, chamada indeterminada e NÃO contagiante; que tratados ficam curados; portanto, sem seqüelas e interrompendo a cadeia epidemiológica.
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Exemplo de hanseníase na fase inicial, denominada: “MH indeterminada” . Manchas hipocrômicas discretas - diagnóstico precoce. Com seis meses de tratamento, o doente fica curado. SEM SEQÜELAS. 


Avalia-se que a situação epidemiológica da Moléstia de Hansen em  São Paulo, assim como no resto do Brasil seja muito ruim e sub-diagnosticada.
A moléstia, em geral, tem início na infância; mas, só é diagnosticada tardiamente, na adolescência e na fase adulta jovem – faixa etária da maioria dos doentes diagnosticados.
Os programas nacionais ainda não reduziram a detecção de MH nas crianças; fase em que se pode fazer o diagnóstico e tratamentos precoces.
No Hospital das Clínicas da Universidade de São Paulo, 2004, cerca de 65% dos doentes matriculados (através da demanda passiva ou espontânea) são multibacilares e 8% são crianças. No Brasil, os números de crianças com hanseníase, variam entre 8% a 16% - este é outro fator que evidencia endemia sem controle. 
Portanto, fica clara a situação de endemia oculta muito alta provavelmente, em todo Brasil, exceto no Rio Grande do Sul e Santa Catarina; justificando-se, o alto número de doentes novos diagnosticados anualmente e que se mantém constante, nos últimos anos. 

Infere-se que enquanto o Brasil não estabelecer projetos de implementação do ensino das grandes endemias; e, de busca ativa dos doentes, essa situação de endemia oculta, continuará alimentando as curvas epidemiológicas nacionais.


A realização ou aumento do trabalho de busca ativa de doentes de MH é de extrema importância, pois acarretará:

1. Detecção precoce da moléstia; e, dos doentes que abandonaram tratamento (receberam alta administrativa) e estão disseminando bacilos resistentes, aumentando nossa problemática. 

2. Interrupção e diminuição da cadeia epidemiológica; portanto, a comunidade será mais saudável e bloquearemos o problema psico - social e estigma milenar!

3. Prevenção e/ou reabilitação das incapacidades ( MH incapacita mais que acidente de carro e da indústria)

4. O Estado economizará com o diagnóstico e tratamento precoces dos doentes. O tratamento para os doentes não contagiantes (MH-PB) custa 10$/dólares por mês  durante  6 Meses; enquanto nos doentes contagiantes (MH-MB ) custa 20$/dólares por mês  durante  12 a 24 Meses.

O tratamento para reabilitar incapacidades oculares, neuro-musculares, de cirurgia reabilitadora do nariz, das orelhas, etc. é realizado na minoria dos doentes e torna-se muito caro. O tratamento das seqüelas emocionais e sociais talvez seja incalculável.
ESTRATÉGIA PARA O CONTROLE SUSTENTÁVEL DA MH
Consideramos os tópicos abaixo, fundamentais para o CONTROLE SUSTENTÁVEL e “INCLUSÃO” DOS DOENTES COM  MOLÉSTIA DE HANSEN:

-  implementar o   ENSINO DA MH – EM TODAS ESCOLAS DA ÁREA DA SAÚDE* - cursos – teórico e prático, obrigatórios, não só sobre -MH, mas também relativo à tuberculose e outras endemias brasileiras. 
-   ( *  INTEGRAÇÃO entre o MEC E MINISTÉRIO DA SAÚDE;  e, INTEGRAÇÃO ENSINO E SERVIÇOS ASSISTÊNCIAIS PÚBLICOS; * PROVÕES contemplando o tema)
- “Provões” do MEC, na área Médica, devem conter perguntas sobre as endemias brasileiras;
- Há que se treinar bem os pediatras, clínicos gerais, neurologistas, infectologistas, ginecologistas e outros especialistas, que recebem a maioria da população, para diagnóstico precoce.

. DIAGNÓSTICO PRECOCE  - Promover exames dermato-neurológicos das comunidades onde a MH é mais endêmica; tipo censo intensivo ou semi-intensivo
. Examinar todos os contatos de doentes com MH.

- MULTIDROGATERAPIA : PB – 6  meses; e  MB – 12 a 24 meses.

- É fundamental, a  DETECÇÃO E TRATAMENTO DAS REAÇÕES E NEURITES para:
 -  PREVENÇÃO E TRATAMENTO DAS INCAPACIDADES. REABILITAÇÃO

-  EXAME DE CONTATOS dos doentes +  BCG : Aumentar as doses de BCG em toda a população brasileira; pois comprovadamente protegem contra o bacilo de Hansen.
-  EDUCAÇÃO  PARA POPULAÇÃO   

-  Melhora das  CONDIÇÕES SOCIAIS

-  Diminuir ou acabar com o ESTIGMA E DESCRIMINAÇÃO; inclusive através de trabalho educativo, inclusive junto aos líderes, pastores, padres, gurus, etc. das diferentes religiões e seitas.
   Assim, com essas ATIVIDADES BASEADAS NOS PRINCÍPIOS DE IGUALDADE E JUSTIÇA SOCIAL, haverá o controle sustentável e “INCLUSÃO” dessa moléstia milenar .

Caráter inovador

Em 1985, o Departamento de Dermatologia do HCFMUSP ampliou o ensino, pesquisa e assistência ao doente com Hanseníase 
e seus familiares, no ambulatório e quando necessário, na enfermaria, sem nenhuma segregação. Em 1989, organizou-se a “Liga de Hansenologia” do Centro Acadêmico Oswaldo Cruz da Faculdade de Medicina da USP. 
De nosso conhecimento, foi a primeira “Liga de Hansenologia - LH” num Centro Acadêmico de Faculdade de Medicina brasileira. Em 1992, a Reitoria da USP reconheceu o “Núcleo de Hansenologia, que inclui a LH ” como núcleo de pesquisa, multidisciplinar e multiprofissional.  Após a iniciativa acima, surgiu outra similar.
A partir de 2001, esse núcleo iniciou Campanhas para diagnóstico precoce nas áreas carentes de São Paulo. 
Em relação ao diagnóstico da moléstia de Hansen, há que se salientar que a favela com endemia mais alta foi a de Vila Penteado na Brasilândia. 

Os diagnósticos acima respaldaram-se no exame clínico, provas clínicas; exames bacterioscópicos, micológicos, parasitológicos e, exames de bióspsia de pele – anátomo-patológico, estes últimos, realizados no HCFMUSP.
Analise a eficiência no aproveitamento dos recursos utilizados.

1.] 
Mais de 80% dos diagnósticos de MH foram precoces; isto é, na fase inicial, chamada indeterminada e NÃO contagiante; que tratados ficam curados; portanto, impede-se: 1.] evolução para o grupo contagiante da moléstia (interrompendo-se a cadeia epidemiológica) e 2. aparecimento das seqüelas neuro-musculares.
  2.]
     Já se formaram muitos médicos, treinados adequadamente; e sem estigma. Além do aumento do número de diagnósticos no HC e fora dele, às vezes, até na própria família ex alunos tem detectada a moléstia.

   2.1.]           Alguns assistentes do próprio HC, às vezes são surpreendidos por alunos ou outros membros do Núcleo 
(enfermeira) , detectando a MH em doentes que estavam com outras hipóteses diagnósticas.   
Avalia-se que a situação epidemiológica da Moléstia de Hansen em  São Paulo, assim como no resto do Brasil, seja muito ruim e sub-diagnosticada.
Os programas nacionais ainda não reduziram a detecção de MH nas crianças; fase em que se pode fazer o diagnóstico e tratamento precoce.

No Hospital das Clínicas da Universidade de São Paulo, 2004, cerca de 70% dos doentes matriculados (através da demanda passiva ou espontânea) são multibacilares e 8% são crianças. No Brasil, os números de crianças com hanseníase, variam entre 8% a 16% - este é outro fator que evidencia endemia sem controle. Portanto, fica clara a situação de endemia oculta muito alta provavelmente, em todo Brasil, exceto no Rio Grande do Sul e Santa Catarina; justificando-se, o alto número de doentes novos diagnosticados por ano que se mantém constante, nos últimos anos. 

Infere-se que enquanto o Brasil não estabelecer projetos de busca ativa dos doentes, essa situação de endemia oculta, continuará alimentando as curvas epidemiológicas.


A realização ou aumento do trabalho de busca ativa de doentes de MH é de extrema importância, pois acarretará:

3. Detecção dos doentes que abandonaram tratamento (receberam alta administrativa) e estão disseminando bacilos resistentes, aumentando nossa problemática. 

4. Interrupção e diminuição da cadeia epidemiológica; portanto, a comunidade será mais saudável e bloquearemos o Problema psico- social e estigma milenar!

3. Prevenção e/ou reabilitação das incapacidades (MH incapacita mais que acidente de carro e da indústria)

4. O Estado economizará com o diagnóstico e tratamento precoces dos doentes. O tratamento para os doentes não contagiantes (MH.PB ) custa 10$/dólares por mês  durante  6 Meses; enquanto nos doentes contagiantes (MH.MB) custa 20$/dólares por mês  durante  12 a 24 Meses.

O tratamento para reabilitar incapacidades oculares, neuro-musculares, de cirurgia reabilitadora do nariz das orelhas, etc. É realizado na minoria dos doentes e torna-se muito caro. O tratamento das seqüelas emocionais e sociais talvez seja incalculável.

Promoção da transparência e do controle social 

Explique como a sociedade é estimulada a controlar os resultados obtidos pela iniciativa e como são estabelecidos os mecanismos de transparência em relação aos usuários dos serviços, ao público-alvo da iniciativa ou aos cidadãos. 

Quando a moléstia é diagnosticada num doente, durante a campanha na comunidade, as senhoras voluntárias fazem agendamento para que ele vá ao HCFMUSP; neste, ele é matriculado, novamente é examinado e passa pelos testes clínicos. Se, continuar com o diagnóstico clínico, fará biópsia de pele e outros exames necessários. 


Só após o recebimento dos exames de biópsia de pele ou outros, que confirmem a hipótese anterior, o doente receberá informações sobre a moléstia de Hansen, antigamente denominada “lepra”; receberá medicação e sua família ou contatos serão convidados para também serem examinados.


A moléstia está envolvida, desde a mais remota antigüidade, em mitos, preconceitos, lendas e temores importantes. Há que se ter cuidado ao se estabelecer campanhas educativas visando diminuir a situação psico-social e emocional dos doentes e 
seus familiares; mesmo, nos mais esclarecidos, cultos e de camadas sociais mais elevadas. 


Campanhas na mídia, ensinando a população, inclusive da área médica, a reconhecer manchas persistentes, dormentes, áreas com formigamentos, etc. que são totalmente curáveis e sem deixar cicatrizes, inclusive emocionais, são saudáveis.

A iniciativa do Núcleo de Hansenologia tem servido como evidência da endemia oculta muito importante, exigindo providências educativas para profissionais da saúde e para a população; e,  assistenciais.
Possibilidade de multiplicação

Inclusão de novas oportunidades de ações vislumbradas a partir do projeto.

Para o controle das doenças endêmicas brasileiras, em especial da moléstia de Hansen, altamente incapacitante:

-.
as ações praticadas pelo Núcleo devem ser estimuladas e desenvolvidas em todas as universidades e escolas das áreas médicas.  Através da Sociedade Brasileira de Dermatologia, temos sugerido tais ações;


-.
a integração das unidades de ensino e dos serviços público-assistenciais poderia ser de extrema utilidade pública; e, os protocolos de cooperação mútua deveriam se incentivados.  


-.
a  ação conjunta entre o Ministério da Educação e cultura,  Secretaria de Educação e Cultura,  Escolas da área da saúde e Serviço Público Assistencial,  seria fundamental. Haveria necessidade de projeto,  apartidário e integrado.

-.
desenvolvimento de parcerias com outras entidades do setor público, social ou privado.
Identifique se foram realizadas parcerias e qual foi o arranjo institucional utilizado.

I.]

Estamos em entendimento, Diretoria da FMUSP  e o Departamento de Dermatologia, Núcleo de Hansenologia,  com a FEBRAFARMA para:1. industrializar os capilares com histamina; distribuí-los para todo Brasil e outras áreas endêmicas do mundo. 2. 
produzir vídeos que levem a informação e/ou treinamento para pessoas da equipe médica de áreas distantes dos grandes centros médico-universitários; e, também para serem usados na graduação de pessoas das diversas profissões da saúde.
II.]

Dr. Waldemir Rezende, ex-diretor do HCFMUSP, tem tentado unir a secretaria de educação e cultura e serviços do HC, para ensinarmos as professoras e estas serem, multiplicadoras, para identificar sinais de dermatoses, neurites, inclusive da MH, para os devidos encaminhamentos e tratamentos. Estamos, ainda, em entendimentos.
Em 09 de outubro de 2007,


           
Leontina da Conceição Margarido
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