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SUMO

abandono do tratamento entre pacientes hansenianos

constituído um grave problema aos profissionais da

a de saúde pública. Este trabalho tem por objetivo

alisar os motivos alegados pelos pacientes para a falta

u abandono de seus tratamentos. Trata-se de um

udo retrospectivo, envolvendo uma amostra de 42

cientes que faltaram e/ou abandonaram o tratamento

período de 1 994 a 1996. Para coleta de dados utilizou-

roteiro semi-estruturado de entrevista. As respostas

am agrupadas em categorias gerais referentes a fatores

rínsecos e extrínsecos que caracterizam o abandono

u falta. A relação entre falta e abandono entre os

cientes multibaci lares (MB) foi 0,8:1 e entre os

ucibacilares (PB) 0,7:1. Entre os pacientes do tipo PB

stacaram-se os fatores intrínsecos para justificar o

andono do tratamento e, entre os pacientes MB,

idenciou-se uma prevalência de fatores extrínsecos

mo just i f icação de suas faltas . Levando-se em

sideração os dados apresentados, há necessidade de

ior aprofundamento nessa área, a fim de orientar a
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proposta metodológica do trabalho no Programa de

Controle da Hanseníase.

Descritores: Hanseníase. Abandono de tratamento.

Aderência. Motivação.

INTRODUÇÃO

A eficácia das metodologias de tratamento na Area

de saúde é um tema atual e que vem preocupando os

técnicos. As portas do século XXI, os profissionais

deparam-se, por um lado, com o avanço tecnológico cada

vez maior, produzindo novas drogas e novos métodos

diagnósticos e, por outro, com o problema da não adesão

de uma parcela significativa dos pacientes ao tratamento

prescrito5.

Na lingua portuguesa, a palavra adesão significa "ato

ou efeito de aderir"15. Na lingua inglesa, adhrence é usado

para "indicar o envolvimento ativo e participativo do

cl iente na implementação de mudanças de alguns

comportamentos, produzindo, assim, resultado tera-

pêutico desejado22. Neste trabalho, o termo adesão está

sendo usado como a coincidência entre o comporta-

mento da pessoa - em relação ao uso da medicação e/ou

dieta prescrita e, a implementação de mudanças no estilo

de vida - e aquilo que foi prescrito pelo profissional. Para

o Ministério da Saúde, adesão ao tratamento, entre

pacientes hansenianos, é o comparecimento mensal a

Unidade de Saúde para recebimento das doses supervi-

sionadas5.

O fenômeno da adesão ao tratamento traz como

questão, ainda, a reflexão sobre a tomada de decisão dos

pacientes em tratar-se ou não. A tomada de decisão está

relacionada ao tipo de doença diagnosticada, a existência
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Duas são as principais imagens explicativas para este

fenômeno: a) uma visa() mágico-religiosa: b) uma visão

medica.

Na visão mágico-religiosa, o ser humano, ao se

defrontar com o desconhecido, sente-se impotente diante de

uma realidade desordenada e caótica, apelando para

explicações sobrenaturais e justificando a doença como

punição, maldição ou karma24.

A doença como punição é resultado de ações

realizadas pelo individuo ou pelo grupo. Ao adoecer, a

pessoa estaria sendo punida por algum pecado que teria

cometido ao transgredir a ordem social. Este sistema de

crenças modela as explicações para os fatos, o que

conduz a conclusões ou inferências do tipo: " não sou

pecador, logo não tenho hansenfase"9. A doença

enquanto maldição é vista como decorrente da

fatalidade, do destino, do acaso. A vitima estaria sofrendo

pelo que não provocou, pelo que não mereceu; não

entende, portanto, porquê sofre. Constantemente,

proclama sua inocência e indignado. Finalmente, a

doença entendida como proveniente de karma é aquela

explicada como resultante de faltas cometidas em vidas

anteriores. De acordo com esta explicação constitui

necessidade para todos os homens, porque o ato de ficar

doente contribuir ia para o processo de evolução

espiritual. Jahoda (1978)23 destaca que:

" a busca de ordem, regularidade e significado é uma

característica geral do processo humano de pensar. É um dos

nossos modos salientes de adaptação a um mundo em constante

mudança (...). A superstição é parte do prego que pagamos,

um inevitável subproduto da infindável procura de padrões

em que estamos empenhados (...), da tendência em organizar o

meio ambiente em esquemas coerentes, encontrar significado

na maioria de diversos tipos de fenômenos e fluir certa

satisfação de tal descobrimento".

O comportamento supersticioso se caracteriza pela

ausência de inteligibilidade (diante da lógica formal) e

apresenta-se como alternativa possível para o enfrenta-

mento de situações de insegurança, cumprindo, assim,

função social.10,19

É fundamental destacar que essas crenças e expec-

tativas repercutem sobre a estrutura da identidade através da

ameaça ao seu auto conceito e A sua auto-estima. Este

impacto é evidenciado pela representação social da

hansenfase. A representação social aqui sintetiza a

combinado organizada e estruturada de elementos

cognitivos e afetivos que permitem aos indivíduos e aos

grupos sociais se confrontarem e reduzirem as incertezas
de suporte social (emocional, instrumental e de orienta-

gdo), As crengas culturais vigentes, aos recursos cognitivos de

que tais pacientes dispõem entre outros8. 0 tipo de

suporte social e a sua disponibilidade podem variar de

contexto e das suas exigências para acessá-lo37.

Diferentes estudos vêm sendo desenvolvidos, nesta

linha, com pacientes portadores de doenças crônico-

degenerativas, mas poucos são os trabalhos que discutem a

problemát ica da não adesão entre pac ientes

hansenianos38 ,8 ,13.

No caso da hanseníase, é preciso que se analisem

três questões centrais: o preconceito que envolve

historicamente a doença; as modalidades terapêuticas

utilizadas no processo de tratamento e as possibilidades e os

limites do paciente em envolver-se no tratamento da forma

como lhe é prescrito18.

Na trajetória histórica da humanidade, o registro da

hanseníase já aparecia no livro de Levitico (antigo

testamento)20. Designada como "lepra", representava uma

doença de pele ligada ao pecado (Levitico, + 1.250 a.0). Até

os dias atuais, é comum a associação entre hanseníase e

pecado em várias partes do mundo38.

Durante vários séculos, os portadores da doença

eram interditados, isolados e colocados À margem da

sociedade, sendo-lhes, Às vezes, destinados estatutos

jurídicos especiais.

A influencia direta da Igreja Católica esteve presente em

todos os momentos, na vida e nos rituais de separado entre

hansenianos e pessoas saudáveis. Eram sempre os bispos que

comandavam os rituais e faziam a leitura das proibições

durante toda a Idade Média e, só depois de 1580, com a

Reforma Católica e com o período em que a hanseníase teve

uma redução em termos de prevalência, observou-se que a

Igreja acabou por colocar fim nesses r ituais 29

Na Europa, em fins do século XVI e inicio do século

XVII, verificou-se um período de transição, no qual novos

conhecimentos foram formulados e, dentre eles,

destacou-se o método cartesiano no qual a busca pela

verdade absoluta s6 seria possível através da dtivida

provisória e metódica de todo conhecimento até então

adquirido. Nesse sentido, a verdade, anteriormente

assegurada através do argumento da autoridade eclesial,

deveria ser substituída pela verdade atingida pela ratan. Giddens

(1991)20 afirma que um tipo de certeza dada pela "providência

divina" foi substituído pela certeza dada pela razão.

A hanseníase, assim, sai progressivamente da esfera do

divino para a esfera da ciência. Essa passagem do pecado

(com a exclusão compulsória do indivíduo) ao uso de

sulfonas no tratamento da doença (incluindo-a no rol das

doenças tratáveis) não garantiu uma mudança na
representação que a sociedade fazia da hanseníase. relacionadas A hanseníase, sempre colocada como algo

ruim, negativo e distante do indivíduo e do seu grupo31.
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A hanseníase está impregnada na mente das pessoas

como "lepra". O termo em si é negativo porque não designa

somente a doença. É também sinônimo de "sujeira", "im-

pureza", "pecado", gerando, a priori, uma recusa dessa

condição como desejável para si e para os seus.

Mesmo com o avanço do tratamento ambulatorial e a

liberdade adquirida pelo portador de hanseníase de

transitar livremente no seio da sociedade, tal portador

continua sendo alvo de discriminação e preconceito

porque, na mente das pessoas, hanseníase ainda continua

sendo LEPRA e, como tal, é considerada incurável. Este

sentido fundamental está na raiz do preconceito "...Lepra não

é uma doença, lepra é uma palavra. E palavra não tem cura".21

Com o advento das Sulfonas, a segregação do

"leproso" para tratamento em instituições fechadas

deixou de ser necessária, e os doentes passam progressi-

vamente a ser tratados em domicilio. Esse fato levou a

comunidade cientifica a modificar as indicações que

recomendavam a segregação. Mesmo assim, a história da

hanseníase demonstra que grupos de hansenólogos não se

curvaram de imediato As evidências cientificas, conti-

nuando fiéis às antigas convicções e na defesa do

isolamento compulsório dos doentes, tal como aconteceu no

Brasil até a década de sessenta e setenta.

Na categoria de doença, a hanseníase vem sendo

alvo de ações na mídia, que, sob o ponto de vista da

linguagem, objetivam reduzir o impacto negativo repre-

sentado pelo preconceito, veiculando informações de sua

tratabilidade, seu agente transmissor e o processo de

adoecimento. A ação da propaganda objetiva substituir esta

imagem estereotipada da lepra pelo conceito médico de

hanseníase.

No Espirito Santo, o registro histórico das ações do

Estado no combate a hanseníase datam da década de

trinta. Em 1931, havia um total de 340 casos compro-

vados, que representavam um número altíssimo, consi-

derando-se a população da época, o que tornou

necessárias, por parte do governo, medidas de controle da

doença.

Inicialmente, tais medidas tinham como objetivo a

detecção e localização dos casos de hanseníase, o que

facilitava a internação compulsória em Hospital-Colônia

(inaugurado em 1937). Como não existiam medicamentos

que erradicassem o bacilo, a única forma de combater a

doença era através do isolamento que, por sua vez,

também livrava a sociedade da presença dos hansenianos,

que causavam pânico devido As mutilações provocadas

pela doença, além de representarem, também, o perigo do

contágio.

Na década de sessenta, a internação compulsória

deixa de ser recomendada, mas somente em 1976 tal
medida foi adotada no Estado. Isto significou um avanço
no tratamento da hanseníase, pois permitiu o tratamento

ambulatorial, podendo o paciente residir com seus fami-

liares, no convívio social, tornando a nova modalidade

menos onerosa para o Estado. A principio, o tratamento era

realizado com o uso da monoterapia (Dapsona).

Observou-se, porém, que o medicamento apenas ame-

nizava o quadro, não garantia a cura, fazendo-se

necessários estudos em busca de novos medicamentos.

Tais estudos tiveram inicio em 1986, na FIOCRUZ, sendo

comprovada, em 1990, a eficiência da Poliquimioterapia

(PQT), que consiste na combinação de três drogas:

Dapsona, Clofazimina e Rifampicina, no tratamento tanto

das formas benignas (Paucibacilar - formas Indeterminada

e Tuberculóide), quanto das formas baciliferas (Multiba-

cilar - formas Dimorfa e Virchowiana). 0 tempo médio de

tratamento, para pacientes na forma Paucibacilar (PB), é seis

meses e Multibacilar (MB), vinte e quatro meses5.

A nova forma de tratamento, para ser eficaz,

implicava a ida mensal do paciente ao Centro de Saúde para

administração da dose supervisionada e recebimento da

medicação de manutenção mensal, de acordo com a

prescrição médica especifica.

O fato de o paciente receber a noticia que está com

hanseníase e, em seguida, orientações sobre a impor-

tância de tratar-se, não significa, necessariamente, que ele

aceite tudo que lhe foi dito. Geralmente, a representação

que o indivíduo tem da doença não coincide com os

argumentos dos técnicos da área de saúde. Por isso, ao

tentarem mostrar a importância da adesão ao tratamento,

nem sempre os técnicos são bem sucedidos. Além disso,

nem sempre o paciente entende o que o médico lhe diz

sobre sua saúde e também concorda com ele.

envolvimento do paciente com o tratamento é resultante de

sua compreensão sobre a necessidade, ou não, de seguir

as orientações dadas. 0 profissional, via de regra, parte do

principio de que o indivíduo que se encontra sua frente

deseja se tratar.

Estrutura-se uma relação na qual um detem um

saber (cientifico), podendo, consequentemente, dizer o

que o outro tem, enquanto este nada sabe, devendo

acatar as ordens que lhe são dadas. 0 resultado muitas

vezes é a rejeição do diagnóstico, como uma das

estratégias do paciente, a fim de salvaguardar seu corpo como

algo que é seu e que não deseja que seja manipulado

pelo outro (o médico).

A não aceitação do diagnóstico pelo paciente

parece ter como objetivo, ainda, a manutenção do mesmo

padrão das relações sociais já existentes, garantindo a não

exclusão no contexto social ao qual ele pertence,

salvaguardando seu autoconceito.

É possível observar que o portador de hanseníase

oscila entre o medo da discriminação e o medo da
doença em si mesma. Observa-se que o diagnóstico e a
Hansen. Int, 25(4: 147-156, 2000 149



Hansenologia Internationalis

prescrição da poliquimioterapia são uma das etapas do

processo de tratamento, mas não o processo em si, visto que

há uma série de outros fatores nele envolvidos. Entre esses

fatores, destaca-se, ainda, o processo de tomada de decisão

quanto a envolver-se ou não no tratamento. Vários

autores vêm trabalhando a questão da adesão ou não ao

tratamento a partir da distribuição entre fatores intrínsecos

(quando a limitação para realizar as atividades depende

exclusivamente do indivíduo) e fatores extrínsecos

(quando a limitação para realizar as atividades

independe do indivíduo e esta associada a fatores

externos)27,11,25. Como fatores externos, consideram-se,

dentre outros: o meio social, econômico e demográfico; e

como fatores internos, destacam-se a motivação, os

valores sócio-culturais, o conhecimento, as crenças e as

expectativas. Esses fatores, tanto os internos como os

externos, são capazes de potencializar ou anular deter-

minados comportamentos voltados para a saúde,

constituindo, assim, indicadores importantes, os quais devem

ser trabalhados, quando se pretende modificar os

comportamentos relacionados com o tratamento da

doença".

Nesse sentido, os entraves quanta a adesão ao

tratamento requerem uma mudança na composição das

equipes de saúde, com a inclusão de novos profissionais de

forma que esses venham a interagir com o paciente como

um todo e não como um ser compartimentalizado

Em reconhecimento aos múltiplos aspectos que

interferem na questão da saúde, a composição da equipe

de tratamento na área de hansenfase foi assumindo,

paulatinamente, uma característica multidisciplinar. As

equipes (consideradas básicas) nas Unidades de Saúde,

designadas pelo Ministério da Saúde para desenvolver o

Programa de Controle da Hansenfase são formadas por

médico (dermatologista), enfermeiro, auxiliar de

enfermagem, psicólogo e assistente social6.

No Programa de Controle da Hanseníase do Centro de

Saúde de Carapina no município da Serra-ES, implantado

em 1994, a equipe é composta por dois médicos

dermatologistas, uma enfermeira, dois técnicos de

Enfermagem, uma assistente social, uma psicóloga e

quatro estagiarias de Serviço Social. A inserção do Serviço

Social se justificou pela necessidade do trabalho edu-

cativo, com orientação sobre o processo de tratamento, a

identificação de entraves socioeconômicos para sua

realização, além da efetivação de visitas domiciliares aos

pacientes em falta e/ou abandono, trabalhando sua

motivação para o retorno ao tratamento.

Uma das ações desenvolvidas foi a busca ativa a

pacientes em falta e/ou abandono, pois o índice se mos-

trava cada vez mais crescente. Em um primeiro

levantamento, realizado em 1996, verificou-se que as faltas

e o abandono ocorriam em momentos diferentes ao

longo do processo de tratamente. Tal fato gerou inquie-

tação na equipe, tendo-se constatado a necessidade de um

estudo sistemático sobre os motivos que levam os

pacientes, deste Programa, a não aderirem ao tratamento. 0

objetivo do presente trabalho é analisar os motivos alegados

pelos pacientes para faltarem e/ou abandonarem seus

tratamentos.

METODOLOGIA

De um total de 397 pacientes que iniciaram trata-

mento entre os anos de 1994 a 1996, 64 (16,1%) faltaram

e/ou abandonaram. Destes 64 pacientes, 42 foram locali-

zados através de convocação por aerograma e/ou visita

domiciliar e 22 não foram localizados (sendo excluídos do

estudo), por apresentarem deficiência em seus endereços ou,

ainda, por residirem em outro Município ou Estado. Os

critérios para a inclusão dos sujeitos foram: estar em situação

de falta e/ou abandono ao tratamento e residir no município da

Serra.

Para coleta de dados utilizou-se a pesquisa nos

prontuários médicos no qual se levantaram os dados de

identificação e tipo de diagnóstico recebido. Foram,

ainda, realizadas visitas domiciliares, nas quais se utilizou um

roteiro de entrevista semi-estruturada desenvolvido para essa

finalidade. Tais entrevistas foram realizadas com os pacientes

tanto na sua residência (através de visita domiciliar), quanto

na Unidade de Saúde (após convocação por aerograma).

As respostas foram anotadas na hora pelo entrevistador.

Para verificação dos dados utilizou-se a análise de

conteúdo com o agrupamento das respostas em categorias

gerais, bem como a freqüência com que as respostas

ocorreram'. Inicialmente, procedeu- se à leitura do texto, a

verificação dos termos semelhantes e ao agrupamento dessas

respostas em categorias gerais. Posteriormente, discutiu-se

com outros pesquisadores para comparação do nível de

concordância do agrupamento feito (ou seja, o

enquadramento nas categorias foi feito de forma similiar

entre os pesquisadores). Por fim, reagruparam-se em

categorias e procedeu-se a análise final.

Os nomes dos pacientes foram substituídos por

números, garantindo-se, assim, o anonimato. Por terem

tempo de tratamento diferenciado: PB, (seis meses) e MB (vinte

e quatro meses), os dados foram analisados

comparativamente por tipo de diagnóstico recebido.

RESULTADOS e DISCUSSÃO

Em geral, quanto a idade, há uma curva ascendente na

faixa etária que vai de 0 a 40 anos e, a partir daí, uma curva

decrescente em termos de casos registrados17,7,6. A idade

variou entre a mínima de 12 anos e a máxima de
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72 anos (média de 36,6 anos). A relação masculino:

feminino foi de 1,4: 1,0. Nos três anos analisados a

distribuição por sexo apresentou uma relação paritária.

Quanto ao estado civil, 26 casados, 12 solteiros, 3

viúvos e 1 separado. A prevalência de indivíduos casados

está de acordo com a faixa etária média dos pacientes,

fase em que uma grande parcela da população já tem

família constituída e cujo impacto da descoberta da

doença, sobre todos, é significativa.

Os pacientes que se encontravam em situação de

falta procedem, em geral, de bairros planejados e dotados

de infra-estrutura. Já os pacientes que se encontravam em

situação de abandono procedem, em geral, de bairros

periféricos, resultantes de invasões, cujas residências são

mal servidas ou totalmente desassistidas, em relação aos

serviços de saneamento básico, transporte e recolhimento

regular de lixo domiciliar. Vale lembrar que tais bairros

vivem à margem dos programas oficiais de habitação.

Em relação à situação funcional, a amostra apre-

sentou 14 pacientes desempregados, 14 trabalhadores

autônomos, 12 com vinculo empregatício (CLT) e 02

aposentados. A idade média dos pacientes desempre-

gados foi de 36.6 anos, fase produtiva da vida desses

indivíduos. Já os aposentados apresentam uma faixa etária

de 65 anos, compatível com o momento da aposen-

tadoria.

Quanto ao diagnóstico recebido, 20 eram diagnos-

ticados como Hanseníase Multibacilar (MB), com tempo

médio de tratamento de 24 meses; e 22 como Pauci-

bacilares (PB), com período médio de tratamento de 06

les
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Gráfico 2. Falta e abandono por tipo de diagnóstico e por motivo ale

Nos pacientes em tratamento para hansenfase PB

ocorreu prevalência de fatores intrínsecos para o

abandono de 56,1%, enquanto as faltas relacionadas a

Fatores extrínsecos representaram 85,7%. Nos pacientes

MB os fatores extrínsecos justificaram 100% das faltas,

destacando-se, também, quando os pacientes decidiam

pelo abandono do tratamento (70%).

Os fatores intrínsecos explicaram-se por argumentos

que explicitavam a ação (não comparecimento As

consultas) exclusivamente do seu desejo de faltar e/ou

aban

como
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receb

um d

acab
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es.
Os pacientes PB e MB começaram a faltar ao

mento após cumprirem mais de 50% do total de
s a serem tomadas (PB- 58,33%; MB- 66,6%). Por

lado, ao abandonar o tratamento, o paciente o fez
cumprido apenas 1/3 do tempo total proposto (PB e

33,3%).
Entre os pacientes PB, a relação falta/abandono foi

,7:1. Entre os pacientes MB a relação foi de 0,8:1.

rva-se que a relação entre falta/abandono por

óstico não apresentou diferença significativa.

ico 1: Falta e abandono.
Em não havendo uma diferença na relação entre

alta e abandono, buscou-se identificar os motivos

legados pelos pacientes para a interrupção (parcial ou

otal) de seu tratamento. Tais motivos foram agrupados em

atores intrínsecos e extrínsecos (um paciente indicou
de um motivo).

gado.
donar seu tratamento.

Entre os fatores intrínsecos, destacaram-se:
1) A ocorrência de outros problemas de saúde tais

: hipertensão, alcoolismo, diabetes, transtornos

ais, etc- 6 pacientes.

Como observado em outros estudos, o paciente ao

er o diagnóstico de outras doenças, tende a priorizar

os problemas que afetam sua saúde e, neste caso,

a por negligenciar o tratamento da hansenfase.
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"Resolvi parar por um tempo este tratamento porque

estou com problemas de nervos, achei mais importante tratar

deste problema primeiro, mas assim que melhorar voltarei a

tratar deste problema". (paciente n° 11)

A escolha do que deve primeiro tratar evidencia um

processo de julgamento no qual o paciente prioriza aquilo que

lhe parece trazer maiores prejuízos.

Ao decidir sozinho, o paciente não s6 demonstra sua

desinformação sobre o tratamento da hanseníase, como

também resulta no possível agravamento de sua doença.

No caso do alcoolismo, o que se observou é que,

enquanto o paciente não se abstém do álcool, acaba por não

se comprometer com nem um e nem outro

tratamenton32,14.

“Ele não está comparecendo ao Centro de Saúde

para se tratar porque todos os dias ele está bebendo e ele sabe

que durante todo o tratamento não pode beber" (paciente

n° 2)

Nesse momento, o indivíduo coloca-se em uma

posição de pré-contemplação, na qual nega, para si e para

outrem, que precise implementar qualquer ação no

sentido de modificar seu estilo de vida33.

2) Pensamento mágico religioso - 3 pacientes

0 desconhecimento técnico sobre as causas e

origens da doença podem levar as pessoas a buscarem

explicações dentro das crenças, dos mitos, procurando a cura

através da magia e da fé30,34-35.

"O que ele tinha na verdade era um trabalho que

fizeram para prejudicá-lo, mas Deus o curou". (paciente n° 7)

Dentro desse pensamento, a ciência com suas

drogas e seus técnicos é impotente porque, ao firmar-se na

fé para explicar e curar a doença, não faz sentido, ao paciente,

tratar-se com medicamentos, "já que Deus pode curar

qualquer mal”9,24.

A origem explicativa do porquê se está doente é que

orienta a busca da solução do problema. A doença, assim, é

resultante de uma ação de terceiros sobre si.

Como enfatizou Montero (1995)30

, o importante, do ponto de vista mágico-religioso,

"não é a compreensão do processo físico que se

desenvolve em estado mórbido, nem sua causalidade

puramente biológica. A doença se torna elemento

significante somente quando associada à idéia de

negatividade genérica, .4 noção de desordem que extrapola

o corpo individual ao abranger as relações sociais e a

própria organização do mundo sobrenatural".

Outro fator que interfere nessa escolha é a maior

facilidade de acesso à benzedeira, ao centro, às ervas, se

comparado as dificuldades pelas quais passa o usuário em uma

Unidade Pública de Saúde30.

3) Não aceitação da doença - 2 pacientes

A negação da condição de hanseniano garante ao

indivíduo a perspectiva de não exclusão social, numa

tentativa de manter-se na mesma situação à qual pertencia.

"Tomo o remédio, mas não tenho essa doença".

(paciente n°3)

0 fato de fazer uso da medicação não significa que

o paciente aceite o diagnóstico. Ele pode tratar-se por

razões diversas, como: evitar cobrança dos familiares ou, até

mesmo, da equipe de saúde. Mas continua sem aceitar a

condição de portador de hanseníase, por não estar

convencido de que sua saúde está de fato

comprometida. Dessa forma, o paciente não realiza

adequadamente o tratamento proposto, na medida em que

não comparece à Unidade de Saúde regularmente36.

4) Gravidez - 1 paciente

Observou-se que, ao receber a confirmação da

gravidez, a mãe teme que os medicamentos venham a

prejudicar o bebê e mesmo que receba informações dos

técnicos, não continua o tratamento.

"Não estou indo ao Centro de Saúde para receber a

medicação mensal porque estou grávida e tenho medo que

o remédio faça mal ao bebê". (paciente n°5)

A preocupação e insegurança quanto aos riscos que

o uso do medicamento pode gerar para seu bebê leva a

mãe a não aceitar orientações técnicas por não

considerá-las válidas, pois continua com receio de fazer

uso da medicação16,17

.

Quanto aos fatores extrínsecos, estes se caracte -

rizaram por justificações que localizavam a razão da não

realização do tratamento em eventos e situações que

independiam dos desejos dos pacientes e que constituíram

entraves para tratar (mudança de endereço, dinâmica do

Programa inadequada, efeitos colaterais do medicamento).

1) Mudança para outro Município ou Estado - 13

pacientes

Vivendo sempre em péssimas condições de moradia, os

pacientes hansenianos do município da Serra estão sempre
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mudando de residência em busca de melhores condições de

vida. Ao mudar-se, o paciente não comunica isto a Unidade

de Saúde para que seja providenciada a sua transferência,

demonstrando desinformação quanto A necessidade de

tomar tal procedimento17.

"O paciente que vocês procuram é meu pai, mas ele está

morando em Minas Gerais porque está trabalhando (paciente n°

9)

Outra situação evidenciada, pelos técnicos do

Programa de Controle da Hanseníase em Carapina, foi que o

paciente ao continuar seu tratamento em outra Unidade de

Saúde não comunica o fato para o Programa que

abandonou. Isto acaba por gerar dados nem sempre

fidedignos, já que para um Programa consta o abandono e,

para outro, o mesmo paciente está se tratando.

2) A dinâmica do Programa é inadequada -5

pacientes

O paciente alega fatores que impedem o seu

comparecimento mensal A Unidade de saúde para fazer uso

da dose supervisionada, tais como problemas com a equipe e

horário incompatível.

"Nabvolto mais aoCentrode saúde porque uma certa pessoa

da equipe me tratou muito mal". (paciente n° 1)

A falta de um padrão de comunicação adequado

entre equipe/paciente acaba por servir de argumento para

sua falta e/ou abandono. Observa-se que, ao enquadrar o

paciente na condição de doente, alguns técnicos acabam

por esquecer que o foco de sua ação é o sujeito que se

encontra doente (categoria concreta que possui desejos) e

não sobre a doença (categoria abstrata)1,11.

3) Dificuldade de liberação no trabalho - 4

pacientes

Um fator limitador é o horário de funcionamento do

Programa, que coincide com o da jornada de trabalho.

"Não estou indo ao Centro de Saúde porque

trabalho o dia inteiro e 16 eles não sabem do meu

problema de saúde" (paciente n° 8)

Como alguns pacientes hansenianos omitem sua

doença das pessoas que fazem parte do seu convívio diário,

o fato constitui um problema, principalmente no momento

em que se faz necessária a liberação do trabalho para seu

comparecimento A Unidade de Saúde, pois o horário de

funcionamento do Programa pode ser incompatível com o de

trabalho, tornando-se um "entrave" quanto a adesão do

paciente ao tratamento 32.
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empo muito longo de tratamento - 5 pacientes

tempo médio de tratamento da hanseníase

variar de 6 meses (PB) a 2 anos (MB). Neste

ho, a dimensão tempo esta relacionada a

ncia regular do paciente na Unidade de Saúde

eríodo de ingestão de medicamentos.

De acordo com Oliveira, 199832 a ingestão

di- cação por longos meses é um dos fatores

ontribui com o abandono e irregularidade do

ento dos portadores de hanseníase.

Esse tratamento demora muito tempo para acabar"

te n° 12)

oi possível observar que, sob o ponto de vista do

te, 1) tempo muito longo" independe do tipo de

stico recebido, portanto, a queixa aparece tanto

s pacientes PB (3 sujeitos) quanto MB (2 sujeitos).

Reação a Poliquimioterapia (PQT) - 3 pacientes

s estados reacionais são intercorrências

s que ocorrem por manifestações do sistema

lógico, as quais variam em intensidade de

a para pessoa. Podem aparecer tanto durante

tamento quanto após a alta, devendo ser

as com medicação especifica e terem

anhamento médico12;2.

Resolvi parar este tratamento porque os remédios, ao

e melhorar, estão me deixando pior, tenho me sentido

mal quando tomo estes remédios". (paciente n° 4)

o iniciar o tratamento, a expectativa inicial é que o

ma seja resolvido, desaparecendo qualquer sintoma

nça. A permanência de queixas contribui para a não

ao tratamento.

untamente com a percepção de piora de seu estado

nece a ameaça à sua auto-identidade.

dentidade ameaçada no presente, refletindo sobre a

rspectiva de futuro. 0 diagnóstico de hansenfase

ute sobre o indivíduo de forma complexa e

cetada, requerendo ações que enfatizem esses

os de modo abrangente28.

que se evidenciou, tanto entre os fatores intrín-

como extrínsecos, foi o predomínio de um padrão de

icação que não vem permitindo ao paciente expressar

damente suas dúvidas e dificuldades. Assim sendo, o

do é um índice de faltas e abandonos que requer dos

s procedimentos cada vez mais onerosos, entre eles,

a ativa. Por parte dos pacientes, há o uso crescente

tificações e racionalizações para convencerem os

ionais de que tomaram a decisão mais adequada.
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CONCLUSÃO

A pesquisa apontou que a falta e o abandono

ocorrem em momentos diferenciados do processo de

tratamento, divergindo quanto As razões alegadas.

Tanto os pacientes PB, quanto os MB começaram a

faltar ao tratamento após cumprirem mais de 50% do

total de doses a serem tomadas. 0 abandono de

tratamento ocorreu em um momento diferente das faltas,

ou seja, os paciente PB e MB o fizeram tendo cumprido

apenas 1/3 do tempo total proposto.

O paciente, ao faltar, demonstra que a motivação

está relacionada com a gravidade da doença, visto que a

ausência ocorre no momento em que esta não mais

apresenta sinais evidentes. 0 sujeito que abandona o

tratamento o faz logo no inic io do processo, o que

evidencia um comportamento no qual ele questiona se

realmente tem problema, possivelmente se

encontrando em uma fase de ambivalência.

Quanto aos fatores alegados pelos pacientes para o

abandono do tratamento, observou-se uma relação entre

fatores intrínsecos X extrínsecos de 1,33:1 entre os MB.

Ao justif icarem porque abandonaram o tratamento,

associam isso a fatores extrínsecos. Nos pacientes PB a

relação entre fatores intrínsecos X fatores extrínsecos foi

de PB - 0,16 : 1e, MB - 0:13).

Os resultados apontados pela pesquisa indicaram a

necessidade de reformulação da metodologia de inter-

venção, com a mudança tanto na postura dos técnicos

quan to em re l a ção a um ma io r i n ves t imento no

acompanhamento, incorporando ações que previnam a

ocorrência das faltas e dos abandonos. Ficou clara a

necessidade de reflexão continua sobre a prática, quer

através de avaliações sistemáticas dos resultados, quer

através de pesquisas. Estes procedimentos possibilitam

aos técnicos novas perguntas e/ou novas questões que

propiciem avanço do conhecimento e aprimoramento

no atendimento prestado A população.

O estudo aponta, ainda, a possibilidade de

análise comparativa dos resultados obtidos com o de

outras Unidades de Saúde, visando identificar se este

padrão é uma peculiaridade da Unidade de Saúde de

Carapina - Serra/ES ou se é algo comum em outras

Unidades de Saúde da Grande Vitória, ou, até mesmo,

de todo o Espírito Santo para tratamento de

hanseníase.

SUMMARY

The drop out among leprosy patient is a serious problem for

public health professionals. This study wishes to analyse the

patients reasons for the default and/or drop out of treatment.

It's about a retrospective study involving a sample of 42

patients who default and/or drop out of the treatment in a period

from 1994 to 1996. It had been used semiestructure guide of

interviews to pick informations. The answers had been grouped

in categories of intrinsic reasons and extrinsic reasons that

characterizes droup out and/or default. The relation between

default and drop out was: Multibacilar Leprosy (MB) 0,8:1;

Paucibacilar Leprosy (PB) 0,7:1. The drop out was justified by

intrinsic reasons among Paucibacilar (PB) patients and among

Multibacilar (MB) patients the default was justified by extrinsic

reasons. In accordance with the informations above there

is necessary a deeper work to orient the Control Program of

Leprosy.

Uniterms: Leprosy. Drop out of the treatment. Adherence.

Motivation.
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