ANGELICA CAMPOS RAFAEL

PACIENTES EM TRATAMENTO E POS-ALTA EM HANSENIASE:
ESTUDO COMPARATIVO ENTRE OS GRAUS DE INCAPACIDADES
PRECONIZADOS PELO MINISTERIO DA SAUDE CORRELACIONANDO-OS
COM AS ESCALAS SALSA E PARTICIPAGAO SOCIAL

BRASILIA
2009



ANGELICA CAMPOS RAFAEL

PACIENTES EM TRATAMENTO E POS-ALTA EM HANSENIASE:
ESTUDO COMPARATIVO ENTRE OS GRAUS DE INCAPACIDADES
PRECONIZADOS PELO MINISTERIO DA SAUDE CORRELACIONANDO-0S
COM AS ESCALAS SALSA E PARTICIPAGAO SOCIAL

Dissertacdo de Mestrado em
Ciéncias Médicas da Universidade
de Brasilia, para obtencdo do grau
de Mestre; Area de
imunodermatologia do Curso de
P6s-Graduagao em Ciéncias
Médicas.

Orientadora: Prof2. Dr?. Rosicler
Rocha Aiza Alvarez

BRASILIA

2009

i



Rafael, Angélica Campos

Pacientes em tratamento e p6s-alta em hanseniase: Estudo comparativo
entre os graus de incapacidades preconizados pelo Ministério da Saude
correlacionando-os com as Escalas SALSA e Participagéo Social /

Angélica Campos Rafael. — Brasilia: UnB / Faculdade de Ciéncias Médicas,
2009.

93f. :il. ; 30 cm.
Orientador: Rosicler Rocha Aiza Alvarez.

Dissertacéo (mestrado) — Universidade de Brasilia, Faculdade de Ciéncias
Médicas, 20009.

1. Hanseniase. 2. Reabilitagdo. 3. Risco. 4. Participagéo Social.
Dissertacao. ! . Alvarez, Rosicler Rocha Aiza. Il. Universidade de Brasilia,
Faculdade de Ciéncias Médicas. Ill. Titulo.

111




ANGELICA CAMPOS RAFAEL

PACIENTES EM TRATAMENTO E POS-ALTA EM HANSENIASE:
ESTUDO COMPARATIVO ENTRE OS GRAUS DE INCAPACIDADES
PRECONIZADOS PELO MINISTERIO DA SAUDE CORRELACIONANDO-0S
COM AS ESCALAS SALSA E PARTICIPAGAO SOCIAL

Aprovada em:

BANCA EXAMINADORA

Prof®. Dr?. Rosicler Rocha Aiza Alvarez (Presidente)

Profe.Dr2. Maria Aparecida de F. Grossi (1° Membro)

Prof. Dr. Isaias Nery (2° Membro)

Prof. Dr. Deméstenes Moreira (3° Membro)

BRASILIA
2009

v



DEDICATORIA

Aos meus amados pais, Alvaro e
Malvina;

Exemplos de busca profissional,
por respeitarem e apoiarem minhas
escolhas e, principalmente, por
terem sido tdo presentes na minha
formacao profissional; contribuindo
para que eu seguisse adiante.

A minha querida irma Estefania:
Pelo incentivo e amizade
constantes.

Em qualquer tempo, lugar,
ocasiao; vocés estardo sempre
comigo; meus exemplos, minha
vida. Amarei vocés eternamente.



AGRADECIMENTOS

A Deus, meu amparo fiel, por estar ao meu lado, permitindo concluir esta obra.

A Professora Doutora Rosicler Rocha Aiza Alvarez, pela confianca e grande
oportunidade. Grande exemplo ao tratar seus pacientes com amor e
humanidade, dedicando-se na luta contra a hanseniase.

A Claudia Escarabel, minha grande amiga, por ter me ajudado nesta
dissertagdo com toda sua dedicagao e paciéncia. Muito obrigada.

Ao Doutor Guillermo Moncada, por ter me incentivado a ingressar no mestrado.
Pelo constante apoio profissional, por confiar na minha capacidade profissional.

Ao meu amigo Leonardo Rios, pela amizade e compreenséo.

Aos colegas das quartas-feiras do ambulatério de hanseniase; Renata Rocha,
Selma, Marcos, Hilda, Penha por terem me ajudado nessa jornada.

Ao meu amado Fabricio, pelo companheirismo e incentivo, principalmente,
pelos momentos de paciéncia.

Aos meus tios, tias, amigos, que torceram para que tudo desse certo.

Aos pacientes de hanseniase, pela oportunidade que vocés me ofereceram de
conhecer melhor o ser humano, suas dificuldades, suas lutas e vitérias.

Obrigada a todas as pessoas que contribuiram de alguma forma para que este
trabalho fosse concretizado.

vi



SUMARIO

LIST A DE TABELAS ... ..o e IX
LISTA DE QUADROS E FIGURAS ..o X
LISTA DE APENDICES ... e Xl
LIST A DE ANEXOS ... e Xl
ABREVIATURAS E SIGLAS UTILIZADAS ... XIlI
RESUMO ... e e, XV
AB S T R A C T ... o e e XVI

1. INTRODUC}AO .............................................................................................. 1

2 . REVISAO DA LITERATURA ..o, 3
2. HISEOIA. . e e, 3
2.1.1. Breve Historia da HanSENIaSe .........oeiiieiee e 3
2.2 HaNSENIASE. ... oo e e 11
2.2.1. Definigéo, Aspectos imunoldgicos gerais € Transmissao........................ 11
2.2.2. FOImMaAas CliNIiCas. . e ettt 14
222 1. PaUCIDACIIAIES ..............oeeeeeee e e 15
2.2.2.1.1. Hanseniase Indeterminada ...............ooeeeee oo 15
2.2.2.1.2. Hanseniase TUbEIrCUIOIAE ... 16
2.22.2. MUIHIDACIIAIES ...t aees 18
2.2.2.2.1. Hanseniase VIrCROWIANG ..........oouoe e 18
2.2.2.2.2. HANSENIASE DIMOITA ... 19
2.2.3 Reag0es HaNSENICAS ........coevviiiiiiiiiiieeiie e 20
2.2.3.1. REACOES THDO | ettt 21
2.2.3.2. REACOES TIPDO Il ..o 21
2.2.3.3. FENOMENO UE LUIGIO ..o e e e e e aaaen 22
2.2.3.4. Mao Reacional @ P& ReacCiOnal .............coee e 22
2.3. Problema de Satde PUDBIICA...........coo oo 24
2.3.1. Dados EpidemiolOgICOS .......uuiiiiiiiiiiiie et 24
2.3.2. ASPEeCtOS PSICO-SOCIAIS .....cceeeiiiiiiiieeiiiiiie e eeee 27

vil



2.4. Incapacidades FiSiCas..........ccccoouiiiiiiiiiiiii e 29

2.4.1. ASPECIOS GEIAIS ..ooevviiiiiiiiiiiie ettt e e e e e e e 29
2.4.2. Patogenia e fisiopatologia da lesdo neural na Hanseniase ................... 32
2.4.3. Neuropatia Periférica na Hanseniase............ccccvvvviiiiiiiiieiiieieeeeeeeeeeeee 33
2.4 4. Manifestagdes Clinicas do Dano Neural ............ccccccooeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee. 37
2.4.5. Prevencao de Incapacidades .........cccooveveiiiiiiiiiiiiiiee e 39
2.5. Graus de Incapacidades ..................oooriiiiiiiiiiic s 40

2.6. Escala SALSA - Triagem de Limitagcao de Atividade e Consciéncia de

RISCO ..ttt e e 42
2.7. Escala de Participagdo Social ................coooiiiiiiiiiiiiee e, 44
3. OBUETIVOS ...ttt e 46
1. GeIAl e 46
3.2. ESPECITICOS ..o 46
4. CAUSUISTICA E METODOS ........oooouiiiiimiiniiniieneneeeinsseeeeessesssessse s 47
4.1. Delineamento do Estudo ... 47
4.2. Critérios de Inclusdo e Exclusdo dos pacientes..........ccccceeevviiiiiieeeeeennnn.. 47
4.2.0. INCIUSEOQ ... 47
4.2.2. EXCIUSEO ...t 47
4.3. Local e Caracterizagao da amostra...................ccooeeiiiiiiiiiiiiccceen. 48
4.4, TECNICA. ....ccceiiiieiie ettt e e e e e 48
4.5. Exame Fisico - Avaliagdo Neurologica ..............ccccoooiiiiiiiiiiiiiiiiin, 49
4.6. Aplicagdao dos QUeStiONArios ..............cccccviviieiiiiiiiiee e 50

4.6.1. SALSA - Triagem de Limitacdo de Atividade e Consciéncia de

viil



5. RESULTADOS ... e 53

B. DISCUSSAOD .. ..o e, 64
7. CONCLUSAO. ..o e, 70
REFERENCIAS ..., 72
APENDICE. ... oo oo, 82
ANE X oo, 87

X



LISTA DE TABELAS

Tabela 1- Distribuicdo dos pacientes por género .........ccccceeeeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeens 53
Tabela2- Distribuicdo dos pacientes por faixa etaria ..............cccoeeevriiiiiiiinnnnns 55
Tabela3-Distribuicdo dos pacientes por nivel de
=TS0 =T T =T [ RSP 55

Tabela4- Distribuicdo dos pacientes por alta do tratamento com PQT ou
SUIFONOLEIAPIA ...t e e e e e e eeeeeea e ————— 56

Tabela5- Distribuicdo dos pacientes por atividade remunerada

Tabela 6- Distribuicdo dos pacientes pelo escore EHF ..., 57
Tabela 6.1- Distribuicdo do escore SALSA em relagdo a consciéncia
(0 L= 4 oo RSO 58

Tabela 7 - Estatisticas descritivas das varidveis SALSA pontos e SALSA

1] o TP 59
Tabela 8 - Analise de Variancia da variavel SALSA pontos .........ccccceevveeeeeeennn. 59
Tabela 9- Teste de Tukey da variavel SALSA pontos ..........ccceeeeeeeiiiiieeennnnnen. 60
Tabela 10- Analise de Variancia da variavel SALSA riSCO .........cccccvvvivvieeeennns 60
Tabela 11- Teste de Tukey da variavel SALSA FiSCO ......cceeeeeeveviiiiiiieeeeiieiien 61

Tabela 12- Distribuicdo dos pacientes segundo graus de incapacidades fisicas
€ PartiCIPAGA0 ... .. 62
Tabela13-Distribuicdo dos pacientes segundo graus de incapacidades fisicas e

= [ 0 Y= o= Lo LR 63



LISTA DE QUADROS E FIGURAS

Quadro 1- Situagéo da hanseniase no mundo no inicio de

120 S 24
Quadro 2 - Situagdo da hanseniase nos paises que ndo conseguiram a

L= 10011 F=To= Lo R PP PP PP PPPPPPP 25
Quadro 3 —MediCagao € dOSES ......ccoeiieiiiiee et 26
Figura 1 - Deformidades em ma30S € PES .........oovvvviiiieiiiiiiee e, 35
Figura 2- Nervos afetados pelo bacilo .............oovviiiiiiiiiiiii e, 36
Figura3-Distribuicao Sensitiva das Méos e Pés
........................................................................................................................... 37
Figura4-Distribuicéo dos pacientes pela forma
(o] 1 01 o= T TP PP PP PPPPPPR 55

X1



LISTA DE APENDICE

Apéndice | - Termo de Consentimento .........cccoeeeeiiiiieieiiiice 82
Apéndice Il — Protocolo de avaliagao fisica de olhos, membros superiores e

inferiores (ModifiCado)...........coooeiiiiiiii e 83

Xii



LISTA DE ANEXOS

Anexo | — Avaliagdo Neuroldgica Simplificada ............ccoooiiiiiiiiiiiiiees 87

Anexo Il - SALSA — Triagem de Limitacao de Atividade e Consciéncia de risco

xiil



ABREVIATURAS E SIGLAS UTILIZADAS

CFZ: Clofazimina

CIF: Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
DD: Dimorfo

DDS: Dapsona

DT: Dimorfo Tuberculdide

DV: Dimorfo Virchowiano

EHF: Eye-hand-foot

ENH: Eritema Nodoso Hansénico

HDT: Hanseniase Dimorfo Tuberculdide
HT: Hanseniase Tuberculbide

HI: Hanseniase Indeterminada

HUB: Hospital Universitario de Brasilia
MB: Multibacilar

M. leprae: Mycobacterium leprae

MHD: Hanseniase Dimorfa

MHI: Hanseniase Indeterminada

MHT: Hanseniase Tuberculoide

MHV: Hanseniase Virchowiana

MMII: Membros Inferiores

MMSS: Membros Superiores

MS: Ministério da Saude

OMS: Organizacdo Mundial de Saude
OPS: Organizagdo Panamericana de Saude

PB: Paucibacilar

X1v



PCHDF: Programa Controle da Hanseniase no Distrito Federal
PQT: Poliquimioterapia

RMP: Rifampicina

SALSA: Screening of Activity Limitation and Safety Awarenses
SEDH: Secretaria Especial dos Direitos Humanos

TT: Tuberculdide

UF: Unidade da Federagao

VV: Virchowiana

WHO: World Health Organization

XV



RESUMO

O tratamento da hanseniase néo € limitado apenas pela cura bacilifera
do doente, deve-se também, considerar as incapacidades fisicas geradas.
Devem-se conhecer as caracteristicas com relacdo aos graus de
incapacidades, a limitagdo funcional, limitacdo de atividade, consciéncia de
risco e restricdo a participacao social em pessoas acometidas pela hanseniase.
Trata-se de um estudo transversal, objetivando comparar quantitativamente o
grau de incapacidade em méaos, pés e olhos em pacientes com hanseniase e
pds-alta, utilizando protocolo do Ministério da Saude concomitante a utilizagao
do instrumento SALSA e Escala de Participacao. Foram avaliados 75 pacientes
atendidos no Hospital Universitario de Brasilia. O grupo de individuos com grau
1 de incapacidade foi 0 maior com 34 individuos obteve a maxima pontuagéo
do escore SALSA com 77pontos. Pacientes com grau 0 apresentaram escore 9
de consciéncia de risco na escala SALSA. Em relagcéo a escala de Participacao
pacientes com grau de incapacidade 1 apresentam restricbes graves e
extremas proximas aos pacientes que se encontravam com grau de
incapacidade 2. Reafirma-se a importancia dessas ferramentas para a atengao

integral aos pacientes de hanseniase.

Palavras - chave: Hanseniase; Reabilitacdo; Risco; Participacado Social.
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ABSTRACT

The leprosy treatment is not just limited by the patient bacillus cure, we
should also consider the physical disabilities caused. It should be known the
characteristics regarding the degrees of incapacities, the functional limitation, of
activity, risk conscience and restriction to the social participation in people
attacked by leprosy. This is a cross-sectional study aimed to compare the
degrees of disability in hands, feet and eyes in leprosy patients, using the
Ministry of Health protocol concomitant use of the instrument and SALSA
Participation Scale. We evaluated 75 patients seen at the Hospital Universitario
of Brasilia. The individuals' group with degree 1 of incapacity was the largest
with 34 individuals where it was obtained the maxim punctuation of the score
Salsa with 77points. Patient with degree O presented score 9 of risk conscience
in Salsa scale. In relation to the Participation patients' scale with degree of
incapacity 1 present serious and extreme restriction close to the patients that
are with degree of incapacity 2. The importance of those tools is reaffirmed for

the integral attention to the leprosy patients.

Keywords: Leprosy; Rehabilitation; Risk; Social Participation.
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1- INTRODUCAO

Alguns indicadores motivaram a realizagéo desse estudo, dentre eles a
situacdo da hanseniase como uma doenga incapacitante no Pais, gerando
resultados negativos em virtude das sequelas deixadas pela doenca, quando

esta ndo é tratada adequadamente.

Pela especificidade do Mycobacterium leprae acometer os nervos
periféricos gera entdo alteracbes motoras e sensoriais importantes com
impactos significativos do ponto de vista fisico, social e econdmico
(BAKIRTZIEF, 1996; VAN BRAKEL et al., 2006).

A hanseniase representa ainda um problema grave de saude publica no
Brasil. Além de ser uma doenga com agravantes inerentes as doencas de
origem sécio econbmica e cultural, € também marcada pela repercussao
psicologica gerada pelas deformidades e incapacidades fisicas decorrentes do
processo de adoecimento (BRASIL, 2008).

As investigagcdes nos revelam que embora os pacientes tenham

concluido o tratamento medicamentoso apresentam limitagées funcionais.

A importancia de detectar os problemas quanto a sua natureza e
também de orientar quanto a prevengdo de incapacidades e a reabilitacao
fisica torna-se cada vez mais importante. Alguns caminhos tém sido
encontrados como, recentemente, as escalas SALSA (Screening of Activity
Limitation and Safety Awarenses), para avaliacdo da limitacdo de atividades e
da consciéncia de risco e da escala de restrigdo a participagdo social
(EBENSO, 2007; BRASIL, 2008).

O objetivo desse estudo é comparar a classificacdo dos graus de

incapacidades fisicas estabelecidos pelo Ministério da Saude com a limitagao



funcional, limitacdo de atividade, consciéncia de risco e a restricdo a
participacdo social dos pacientes com hanseniase, que sédo atendidos pela

equipe de fisioterapia, no Hospital Universitario de Brasilia.



2 - REVISAO DA LITERATURA
2.1- Historia

2.1.1. Breve Historia da Hanseniase

A hanseniase constitui um dos males mais antigos de que se recorda a
humanidade, onde as mais antigas descricées estao relatadas no livro sagrado
da india, o Rig - Veda, por volta de 1500 anos a.C., em que a hanseniase era
conhecida como Kushta (doenca grave) (PRENDES 1963). Aparece também,
em tratados da medicina chinesa, sendo designada pelos nomes de Fa-Fung
ou Ta-Ma-Feng - Ping. O texto médico chinés Nei Jing (400 a.C.) descreve a
doenga como Da Feng (WORLD HEALTH ORGANIZATION — WHO, 1996).

Para alguns autores, as referéncias escritas mais antigas datam de 600
a.C., tendo sua procedéncia na india, que, juntamente com a Africa, pode ser
considerada o bergo da hanseniase (BRASIL, 1989).

Provavelmente a faixa setentrional da Africa Central, da Nigéria a
Abissinia, tenha sido foco original da Hanseniase (BRASIL, 1960). A
hanseniase ja existia na Africa em 1350 a.C. no Sud&o e no Egito e, em 300
a.C., ja era endémica (SOUZA- ARAUJO, 1946).

O termo “lepra” foi usado por Hipdcrates, porém as suas descricoes
indicavam doencas de pele com lesbes escamosas (do grupo leper =
escamas), podendo estar incluidos a psoriase e os eczemas crdnicos, nao
havendo, entretanto, relatos sobre as manifestagcbes neurolégicas da
hanseniase (BRASIL, 1989). Opromolla, (1981), discorda do conhecimento da
Hanseniase na época de Hipdcrates (467 a.C.), relatando que nos seus
trabalhos o “Pai da Medicina” nao faz referéncias a qualquer condicédo que se

assemelhe aquela doenca.



Até o século IV a.C. a hanseniase provavelmente compreendia diversas

doencgas de pele como lupus, sifilis, vitiligo e escabiose (ANDRADE, 1996).

A Biblia é descrita como fonte de confusdo quanto a existéncia da
hanseniase entre os judeus na época do éxodo. Em algumas tradug¢des da
Biblia encontra-se a palavra lepra, aparece escrita com o nome de “Tsaraath”.
Esse termo, em hebraico significa condicdo anormal da pele dos individuos,
das roupas, ou das casas, que necessitava de purificacdo; e na traducao
grega, “Tsaraath” foi traduzida como “lepra” (lepros = escama). Por essas
razoes, a palavra lepra e leproso estdo associadas a uma idéia de impureza,
repugnancia; de coisas sujas, desagradaveis e contagiosas, agrupando as
enfermidades com caracteristicas deformantes e anestésicas, fazendo com que
o termo “lepra” herdasse todo o estigma ao “Tsaraath” (OPROMOLLA, 1981;
TALHARI, 1994; BALINA & VALDEZ, 1996; ANDRADE et al., 1996; TALAHRI &
NEVES, 1997; OPROMOLLA, 2000).

Ainda com relacéo a Biblia, destaca-se no livro Levidico13, 45 - 46 o “rito
de separacédo do leproso” que dita a norma de vida para o hanseniano: “o
afetado pela lepra levara as vestes rasgados envoltos na cabecga, se cubrira o
rosto e ira gritando impuro, impuro. Todo o tempo que durar a chaga, estara
impuro. E impuro e morara sozinho e fora do acampamento tera a sua morada”
(BIBLIA SAGRADA, 1992). Percebe-se que a hanseniase na antiguidade era
mais considerada como uma maldi¢do ou castigo divino que uma enfermidade
corporal (PRENDES 1963).

Admiti-se que foram as tropas de Alexandre, o Grande, quando voltaram
a Europa, depois da conquista do mundo entdo conhecido, que trouxeram
soldados contaminados com a doenca nas campanhas realizadas na india (300
a.C.).Depois as conquistas romanas se encarregaram de disseminar a doenca
para outras regides européias. Da Grécia, lentamente se espalhou pela
Europa, atingindo o seu apice nos séculos Xl, XIl, Xl da nossa era (FONSECA
& SOUZA, 1984; OPROMOLLA, 2000).



Durante a ldade Média, segundo as evidéncias que se dispde, a
Hanseniase manteve alta prevaléncia na Europa e no Oriente Médio. O
Concilio realizado em Lyon, no ano de 583, estabeleceu regras da Igreja
Catdlica para a profilaxia da doenga. Essas regras consistiam em isolar o
doente da populagédo sadia. Nessa época, o continente Europeu apresentava
cerca de dezenove mil leprosarios e enfermarias, onde os doentes eram
confinados (FONSECA & SOUZA, 1984; BRASIL, 1989; CUCE & NETO; 1990;
BALINA & VALDEZ, 1996; TALHARI & NEVES, 1997).

A partir dos séculos XVII e XVIIl, e na primeira metade do século XIX,
foram desativados os leprosarios da Europa e ao mesmo tempo em que a
hanseniase tendia ao desaparecimento na Europa, mantinham-se os focos
endémicos na Asia e Africa e a doenca era introduzida no Novo Mundo, a
partir, das conquistas espanholas, portuguesas, holandesas e francesas, e da
importacdo de escravos africanos (SOUZA & ARAUJO, 1946; BRASIL, 1989;
OLIVEIRA, 1993; OPROMOLLA, 1998). Opromolla (2000) defende que o papel
desempenhado pelos escravos na introdugdo da hanseniase nas Américas, e
em particular no Brasil, & discutivel. Durante o periodo de colonizagéo, a
América Latina tornou-se, gradativamente, uma nova area endémica mundial
(BRASIL, 1989; BRASIL, 1998; BALINA & VALDEZ, 1996).

Os primeiros casos de hanseniase no Brasil datam de 1600, no Estado
do Rio de Janeiro. Como a disseminag¢ao do bacilo de Hansen € rapida, em
aproximadamente cem anos depois, em 1731, o Rio de janeiro apresentava um
total de doentes superior a trezentos hansenianos (BRASIL, 1960; TALHARI &
NEVES, 1997; OPROMOLLA, 2000; SANTOS, 1990).

Em 1740, realiza-se no Rio de Janeiro a 12 Conferéncia Médica sobre a
Hanseniase no Brasil, cujo objetivo era tratar da profilaxia além de indicar e
uniformizar o tratamento a ser dispensado aos hansenianos (SOUZA-ARAUJO,
1946).



As primeiras iniciativas reais do Governo Colonial sé foram tomadas dois
séculos depois por volta de 1800, com a regulamentacdo do combate a
doencga, por ordem de D. Jo&o V; porém estas acdes se limitaram a construcao

de “leprosarios” e a assisténcia precaria de doentes (BRASIL, 1989).

A preocupacao para com esta enfermidade comegou a se evidenciar
quando as autoridades governamentais incluiram no seu programa de
colonizagdo, a construgdo de hospitais, lazaretos, dispensarios e asilos para
recolher pobres ou doentes, a pedido, principalmente, de religiosos. A partir de
entdo, edificaram-se as Santas Casas de Misericérdia, a exemplo das que
existiam em Portugal (PAIXAO, 1979; SANTOS FILHO, 1960).

Os jesuitas, vindos da Europa numa época em que a hanseniase ainda
aparecia em alguns paises sob forma de focos endémicos, tinham
conhecimentos sobre a doenga e identificaram a hanseniase em algumas
pessoas, inclusive em indigenas. Ainda assim, ndo se pode afirmar que a
doenca existia entre os indios no Brasil antes da vinda dos europeus (SOUSA-
ARAUJO, 1956).

Sousa-Araujo comenta sobre a situagdo da hanseniase no Brasil na

época dos vice-reis e transcreve:

“Providéncias tomadas contra a lepra na capitania do
Rio de Janeiro, de 1640 a 1765:

1. Tentativa infrutifera de fundagdo de um hospital
para Lazaros na Igreja da Conceigédo e casas anexas
em 1697.

2. Na correigdo de 1739, do Ouvidor Geral Joao
Soares Tavares, estima em mais de 400 os leprosos
da cidade e propde a fundagdo de um leprocémio.

3. Em 1740 o Senado da Camara e o Ouvidor Geral
Jodo Alvares Simées reforcam a El-Rey o pedido
da fundagéo de um leprocomio.

4. D. Jodo V, atendendo ao pedido do Senado da
Camara ordenou, em 1741, ao Governador e Capitdo
General da Capitania do Rio de Janeiro, Gomes
Freire de Andrade, que fundasse esse lazareto.

5. Fundagédo em 1741, por Gomes Freire de Andrade,
do primeiro Hospital para Lazaros no Brasil” (Sousa-
Araujo, 1956, p. 25)



A questao da transmissibilidade da doenga era muito discutida. Sabia-se
que era transmissivel de uma pessoa a outra, mas, assim como 0s europeus
no século passado, os médicos brasileiros acreditavam na transmissao pela
hereditariedade (CANDIDO, 1845).

Censos gerais da populagédo realizados periodicamente pelos
Governadores do século XIX eram possuidores de falhas, pois incluiam
invalidos como hansenianos, eram aplicados por individuos que desconheciam
a doenca, incluiam membros sdos da familia como doentes pelo preconceito de
hereditariedade e simuladores da doencga para mais facilmente esmolar, além
de repetirem a contagem dos mesmos doentes por suas caracteristicas
ndmades, diminuindo o crédito sobre estes censos. O censo mais antigo
ocorreu em 1820, seguido por outro em 1851, demonstrando um crescente
numero de casos (MAURANO, 1939).

Em 1756, é decretada a lei que torna obrigatério o isolamento dos
doentes de hanseniase no Rio de Janeiro, exigindo-se o mesmo em 1838 no
Estado do Para (BRASIL, 1960).

Diniz (1960) relata que Danielsen e Boeck publicaram, em 1847, um
notavel tratado sobre a Hanseniase, no qual descreve aspectos evolutivos da
doenga, distinguindo duas formas clinicas da doenga — a tuberculosa e a
anestésica — considerando a hanseniase como doenga hereditaria foi favoravel
ao isolamento do doente a fim de restringir a liberdade de “gerar filhos”
(BRASIL, 1989).

Em 1873, o médico noruegués discipulo de Danielsen, chamado
Gerhard Armauer Hansen, demonstra a existéncia do Mycobacterium leprae ou
bacilo de Hansen. Esta descoberta constitui-se na primeira evidéncia cientifica

do carater infecto-contagioso da hanseniase, levando gradativamente outras



teorias causais vigentes como as hereditarias, as congénitas ou as alimentares

a serem relegadas com o tempo (BRASIL, 1989).

Desde a descoberta do bacilo, Hansen tentou cultiva-lo artificialmente
além de inocular globias em si proprio e alguns familiares. A partir disso pode
perceber que a doenga nao era facilmente transmissivel devido a resultados
negativos mesmo apds a inoculagdo (apud HARBOE, 1973; YAWALKAR,
2002). A Sociedade Americana de Bacteriologistas denominou o germe
descoberto por Hansen de Mycobacterium leprae ou bacilo de Hansen (apud
ROTBERG; BECHELLI, 1944).

As confirmagdes sobre a infecciosidade da hanseniase vieram a partir
da diminuicdo de sua ocorréncia em paises que adotaram os isolamentos em
leprosarios como medida de tratamento (ROTBERG; BECHELLI, 1944 a).

Além de Emilio Ribas, Oswaldo Cruz e Alfredo da Matta comecaram a
denunciar o descaso do combate a endemia e a tomar medidas isoladas em
suas areas de atuacgédo, merecendo destaque a iniciativa de Emilio Ribas em
S&o Paulo. (SOUSA-ARAUJO, 1956; BRASIL, 1989).

Em 1920, gragas a Carlos Chagas, com a criagdo do Departamento
Nacional de Saude Publica, foi instituida a “Inspetoria de Profilaxia da Lepra e
Doencgas Venéreas” (Decreto n°. 14354 de 15/09/20), surge a regulamentacgéo
adequada ao combate da endemia (BRASIL, 1960). As acbes de controle entao
priorizavam a construgdo de leprosarios em todos os estados endémicos, o

censo e o tratamento pelo 6leo de chaulmoogra (BRASIL, 1989).

Em 1941, foi criado o “Servigo Nacional de Lepra” que, no ano seguinte,
realizou um censo da doenga em inumeros municipios dos Estados do
Amazonas, Para, Rio de Janeiro, Minas Gerais, Mato Grosso e Goias, além de
proceder a coleta e a organizacao de dados que forneceram informagdes mais

atualizadas da realidade da doencga no pais (BRASIL, 1989).



A sulfonoterapia foi empregada pela primeira vez por Faget no
“Leprosario de Carville” (E.U. A) em 1941, comecando a ser usada no Brasil
em 1944 por Lauro Souza Lima, Geraldino da Costa Carvalho e Orestes Diniz,
a principio em carater experimental, estendendo-se posteriormente sua

aplicacgéo rotineira em todo pais (DINIZ, 1960).

Em 1962, o entdo Primeiro Ministro Tancredo Neves instituiu o Decreto
Federal n°. 968 de 07/05/62, que apesar de nado revogar a lei 610, liberava o
doente e acabava com o isolamento (OPROMOLLA, 2000).

A partir da década de 1970, visando a diminuigdo do estigma da doenca,
foi proposta por Abrédo Rotberg uma mudanga da terminologia "lepra" para
"hanseniase". Em 1975, o Ministério da Saude do Brasil adotou o termo
"hanseniase" pelo Decreto n. 76.078, de 04/08/1975 (BRASIL, 1975;
ROTBERG, 1975).

Gradativamente, essa nova terminologia também foi sendo aceita pelos
demais servigcos médicos, e em 29 de marco de 1995, por intermédio da Lei
federal numero 9.010, tornou-se obrigatério o uso da terminologia hanseniase

em substituicdo ao termo "lepra" (BRASIL, 1995).

Devido as falhas anteriores com o tratamento monoterapico a base de
Dapsona, em 1981 a Organizagcdo Mundial de Saude (OMS) introduziu a
poliquimioterapia (PQT) combinada com trés drogas: dapsona (DDS),
clofazimina (CFZ) e rifampicina (RMP), com intengdo de potencializar a
erradicacao do bacilo (WHO, 1982).

No Brasil, esse esquema foi implementado em 1986, e entrou em vigor

oficialmente em 1991. A poliquimioterapia, entdo vem sendo utilizada como
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tratamento medicamentoso recomendado para os casos de hanseniase
(BRASIL, 2000).

Em 2007, o Presidente da Republica, Luiz Inacio Lula da Silva assina
medida proviséria (MP 373/07) que institui pensédo indenizatéria, para
portadores de hanseniase que tenham ficado em isolamento e internagao
compulsérios até dezembro de 1986. Foi instituido um grupo de trabalho
interministerial, coordenado pela Secretaria Especial de Direitos Humanos,
para analise dos candidatos a pensao que € vitalicia, pessoal e intransferivel e

vai beneficiar cerca de 3 mil ex-internos (SEDH, 2007).
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2.2. Hanseniase
2.2.1. Definigdo, Aspectos imunoldgicos gerais e Transmissao

A hanseniase € uma doenca infecto-contagiosa cronica, causada pelo
Mycobacterium leprae (M. leprae). Nesta dermatose, o seu agente causador, é
um parasita intracitoplamatico do sistema reticulo endotelial, que tem
preferéncia pelos nervos periféricos e pela pele (JOPLING, 1991; AZULAY,
1997; BRASIL, 2002; OPROMOLLA, 2000; TALHARI, 1997).

O M.leprae, pertence a familia das micobactérias, sendo um parasita
intracelular obrigatorio (LOMBARDI, 1990). Este micro-organismo tem forma de
um bastonete, sendo um bacilo alcool-acido resistente, que possui tropismo por
fibras nervosas periféricas (AZULAY, 1997; ROTBERG; BECHELLI, 1944).

Durante a analise histopatologica, pode-se observar que, geralmente, os
bacilos encontram-se isolados ou em grupos variados, na forma de globias. Os
bacilos de Mycobacterium leprae fazem globias peculiares, de forma
arredondada, unidos por uma substancia (gléia) e tém como caracteristica a
sua dificil dissociacao (BRASIL, 1989; TALHARI, 1997; AZULAY, 1997).

No sistema nervoso periférico, as células de Schwann possuem
receptores da lamina basal que reconhecem o antigeno do M. leprae, o que
permite que possa se ligar ou invadir essas células, podendo ocasionar lesao
neural (RAMBUKKANA, 2001).

A doenga, de acordo com os conhecimentos atuais, parece n&o ser
exclusiva do homem, tendo sido encontrada em tatus, chipanzés e macacos,
naturalmente infectados com bactéria similar ao Mycobacterium leprae
(JOPLING, 1991).
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O Mpycobacterium leprae, descoberto por Hansen foi o primeiro micro-

organismo ao qual foi atribuida uma doenga humana (apud LOMBARDI, 1990).

A hanseniase pode atingir pessoas de ambos 0s sexos e em qualquer
idade. O periodo de encubacdo € em média de 2 a 7 anos. O tempo de
multiplicagdo do bacilo é lento, podendo durar, em média, de 11 a 16 dias.
Trata-se de uma doenca de alta infectividade e baixa patogenicidade,
significando que muitos se infectam e poucos adoecem (BRASIL, 2002;
OPROMOLLA, 2000; TALHARI, 1997).

A cadeia de transmiss&o da doencga & extremamente influenciada pela
existéncia da chamada hanseniases infecgdo (ou hanseniase subclinica), em
que altas proporgdes de infectados proporcionam o surgimento de portadores
sdos (sem manifestacdes clinicas), que nédo séo diagnosticados, porém nao se
descarta seu poder de transmissao (LOMBARDI, 1990).

O Mpycobacterium leprae é considerado um agente de alta viruléncia o
que define seu aspecto potencial de causar incapacidades. Apesar de pouco
letal, € uma doenca altamente incapacitante, seja no aspecto fisico, psiquico ou
social (LOMBARDI, 1990; BRASIL, 1989).

O tipo de hanseniase que se desenvolvera, no caso de um hospedeiro
susceptivel, € determinado pela reacdo das células de defesa, ou seja, da
resisténcia do individuo infectado. A imunidade do paciente correlaciona-se,
portanto, diretamente com as possiveis formas clinicas da doenga (AZULAY,
1997). Os individuos sem uma resisténcia celular especifica ao Mycobacterium
leprae vao gerar casos contagiantes da doenca (casos multibacilares), e
aqueles que tém resisténcia celular especifica ao Mycobacterium leprae vao

gerar casos nao contagiantes (paucibacilares) (LOMBARDI, 1990).

Como ja foi mencionada, a doencga é transmitida, principalmente, através

do convivio com os doentes que apresentem as formas clinicas V
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(Virchowiana) ou D (Dimorfo), sem tratamento. As vias aéreas superiores
constituem-se a principal porta de entrada do bacilo de Hansen. N&o ha, até o
momento, provas conclusivas de que a transmissao seja exclusivamente
através da via respiratoria, havendo também possibilidade de transmissao por
via cutanea, quando existem lesbes ulceradas ou traumaticas na pele. As
secregcbes organicas como leite, esperma, suor, e secregcdo vaginal, podem
eliminar bacilos, mas nao possuem importancia na disseminagéo da infecgéo.
Os contatos podem ser infectados pelos bacilos, provenientes dos casos
baciliferos nao tratados que sobrevivem com seu poder patogénico no meio do
ambiente (LOMBARDI, 1990; BRASIL, 1994; VIRMOND, 1995; BRASIL, 1998;
OPROMOLLA, 1998; ARAUJO, 2003).

As caracteristicas da transmissibilidade e da instalacdo da doenca
delineiam um perfil de pacientes com baixas condigdes sécio-econdmicas, e a
manifestacdo da doenca vai depender da resposta imunologica do individuo
frente ao bacilo (PEDRAZANNI et al., 1985; GUINTO et al., 1990; ASSIS,
2002). Existem evidéncias de que o maior perigo para a proliferagcdo da doenca
decorre da permanéncia do infectado n&o tratado em convivio familiar
(FONSECA & SOUZA, 1984; LOMBARDI, 1990; TALHARI, 1994; DIOGENES
et al., 1997; TALHARI & NEVES, 1997; FERREIRA, 1998).

O ambiente social parece ser um fator importante na transmissao da
doencga: ndo ha duvidas de que haja um fator de risco para a hanseniase ligada
a pobreza, dada a clara delimitacdo de um grupo de risco nas classes sociais
mais baixas (LOMBARDI, 1990). Entretanto, ndo se sabe ao certo o peso das
variaveis como moradia, estado nutricional, infeccdes concomitantes (HIV e
malaria), e infecgdes prévias por outras micobactérias. O papel de fatores
genéticos tem sido avaliado ha muito tempo, a distribuicdo da doenga em
conglomerados, familias ou comunidades com antecedentes genéticos comuns
sugerem esta possibilidade (ARAUJO, 2003).

Além dos fatores soécio-econdmicos, a influéncia do ambiente social é

preponderante na transmissao da hanseniase no nivel psicossocial, devido ao
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enorme estigma social ligado a doenga que provoca ocultamento de casos,
dificuldade e retardo do diagnéstico, irregularidade e abandono de tratamento e
outros problemas operacionais, que fazem com que as agbes de controle
desenvolvidas nao atinjam os grupos - alvo, impedindo, assim, a interrupcéo da

cadeia de transmissao da hanseniase (BRASIL, 1989).

2.2.2. Formas Clinicas

Classificar uma doenga é uma maneira de compreendé-la melhor, e com
isso, procurar uma terapéutica que possa controla-la, ou mesmo erradica-la.
Quanto mais fatos novos forem aparecendo, frutos do seu estudo, mais a
classificagao se altera e se completa (OPROMOLLA, 2000).

As manifestagdes clinicas da hanseniase sdao muito variadas e estao
relacionadas com o grau de imunidade do paciente frente ao Mycobacterium
leprae (OPROMOLLA, 2000).

A primeira classificagao internacional foi adotada em 1931, em Manila —
Filipinas. Entretanto, no Congresso Internacional de Lepra, realizado no Cairo,
adotou-se uma classificacao que pela primeira vez nao se baseava apenas em
critérios morfolégicos (apud TALHARI, 1994; apud TISCORNIA, 1996).

As classificagdes mais usadas no Brasil sdo as de Madri (Congresso
Internacional, 1953) e de Ridley e Jopling. Na de Madri, consideram-se dois
polos estaveis e opostos (virchowiano e tuberculdide) e dois grupos instaveis
(indeterminado e dimorfo), que caminhariam para um dos poélos, na evolugao
natural da doenga (ARAUJO, 2003).

Ridley e Jopling (1966) propuseram a classificagdo da hanseniase em

formas clinicas, onde os polos tuberculbéide e virchowiano indicam o estado
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imune do hospedeiro. O polo tuberculéide (TT) e o virchowiano (VV) sé&o os
extremos, e entre eles ha o tipo dimorfo (D), com suas subclassificagbes:
dimorfo dimorfo (DD), dimorfo tuberculdide (DT) e dimorfo virchowiano (DV).
Essa classificacdo é baseada principalmente na bacteriologia, relacionando a
presengca de bacilos com a resisténcia do hospedeiro, isto €, maior
concentracdo de bacilos indica menor resisténcia, enquanto que a menor
concentragdo, maior resisténcia. O polo tuberculdide representa maior
resisténcia, e de forma decrescente no espectro, o p6lo virchowiano a menor.
Essa classificagdo nao inclui a forma indeterminada no espectro e 0 exame
histopatolégico torna-se necessario para sua utilizagdo (TALHARI, 1997;
GARBINO, 2003; ARAUJO 2003).

A Organizacdo Mundial de Saude propés a classificacdo operacional
para paises endémicos baseada na provavel populacéo bacilar e no numero de
lesdes de pele, sendo: paucibacilar (PB) os casos de até 05 lesbes de pele, e
multibacilar (MB) com mais de 05 lesdes de pele (WHO, 1996).

2.2.2.1. Paucibacilares

Pertencem a esse grupo os pacientes que apresentam menor carga
bacilar e baixo potencial de transmissdo. O grupo se apresenta sob duas

formas:

2.2.2.1.1. Hanseniase Indeterminada (MHI)

Manifestacéo inicial da doenca pode passar despercebida por meses ou
anos. Esse estagio é transitério pode ser encontrado em pessoas de resposta
imune nao definida, como em criangas. Raramente s&o encontrados bacilos.
Na evolucéo da forma indeterminada para as demais formas de hanseniase ha
uma fase macular com hipo ou anestesia local (tatil, térmica, dolorosa), que é
ainda clinicamente indeterminada, mas histologicamente ha um infiltrado linfo-

histiocitario, nao especifico, esparso, que somente podera ser sugestivo de
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hanseniase nos casos que houver infiltrac&o celular no interior de algum nervo
cutaneo (AZULAY, 1997; BALINA & VALDEZ, 1996; DIOGENES et al.,1997;
FOSS,1999; JOPLING & McDOUGALL, 1991; OPROMOLLA,1999; PARDINI,
2005).

Em consequéncia, observam-se clinicamente, nessa forma, manchas
hipocrémicas, as lesdes cutaneas sao planas, sem relevo na superficie da pele
e as margens sao geralmente imprecisas. Na maioria das vezes, a unica
sensibilidade alterada é a térmica com preservacao da sensibilidade dolorosa e
tatil, sem evidéncia de lesdo do nervo. Nao ha comprometimento de nervos
nesta forma clinica, apenas ramusculos nervosos cutaneos, podendo evoluir
para outras formas (Tuberculdide e/ou Virchowiana), dependendo da resposta
imunolégica de cada individuo (DIOGENES et al., 1997; JOPLING &
McDOUGALL, 1991; BRASIL, 1989; TALHARI, 1997; TALHARI & NEVES,
1997; GARBINO, 1998; OPROMOLLA, 2000; ARAUJO, 2003).

Nessa forma de hanseniase ainda ndo ha espessamento nervoso e
deformacdes. A hipo-hidrose surge na medida em que as manchas evoluem, e
a rarefacéo pilosa na zona afetada pode ou n&do acompanhar disturbio sensitivo
(BALINA & VALDEZ, 1996; OPROMOLLA, 1981; TALHARI & NEVES, 1997).

A fase ideal para o tratamento é esta, quando a quantidade de bacilos &
reduzida e ndo ha risco de contagio. Sem tratamento, a MHI evolui para outros
tipos Tuberculdide, Virchowiana ou Dimorfo, podendo ainda involuir
espontaneamente em poucos casos (TALHARI & NEVES, 1997).

2.2.2.1.2. Hanseniase Tuberculdide (MHT)

Surge a partir do MHI né&o tratado, nos pacientes com boa resisténcia
(TALHARI & NEVES, 1997).
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As lesdes indeterminadas podem evoluir para a forma tuberculbide
agudamente ou torpidamente (OPROMOLLA, 2000).

Os bacilos que penetram nas células de Schwann multiplicam-se dentro
delas e lentamente as destroem; o processo € lento, pois cada bacilo, para se
dividir em dois, leva de 12 a 13 dias. Os bacilos liberados pelas células de
Schwann atingidas penetram as células vizinhas e dessa forma a infeccao
intraneural se dissemina. E alcangado um momento, porém, que a infeccéo
intraneural é “reconhecida”, e o nervo é invadido por linfécitos e macrofagos.
Dessa forma, é formado o granuloma tuberculbide, levando-o a destruicéo,
resultando em anestesia e/ou fraqueza muscular, dependendo do tipo de nervo
comprometido (JOPLING & McDOUGALL, 1991).

Os sintomas neurais isolados ou em combinagdo consistem em dor,
perda de sensibilidade, formigamento, fraqueza muscular ou paralisia
(JOPLING & McDOUGALL, 1991).

Nesta forma clinica, as lesdes cutdneas podem se apresentar eritemato-
hipocrébmica, eritematosas, eritemato-escamosas, com bordas elevadas e
nitidas mais ou menos extensas. O numero de lesbes geralmente é pequeno e
de distribuicdo assimétrica. No local da lesao, a sensibilidade superficial estara
comprometida, variando de uma hipoestesia até uma anestesia térmica,
dolorosa e tatil. O comprometimento nervoso ocorre de forma assimétrica,
podendo ser as vezes a unica manifestagdo clinica da doenga. Com o
comprometimento dos anexos cuténeos, evidencia-se em alguns casos, a
presenca de alopecia e anidrose (DIOGENES et al., 1997; BRASIL, 1994;
BRASIL, 1997; TALHARI, 1994; TALHARI & NEVES, 1997).

Observam-se ainda, as variedades infantis e a forma neural pura. A
primeira se manifesta em criangas em contato com portadores de forma
bacilifera e localiza-se principalmente na face. Podem manifestar-se como

nodulos, placas, lesées tricofitbides ou sarcoideas. Na forma neural pura, ndo
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se encontram lesdes cutaneas. Ha espessamento do nervo e dano neural

precoce e grave. A baciloscopia é negativa (ARAUJO, 2003).

2.2.2.2. Multibacilares

Pertencem a esse grupo os pacientes que apresentam maior carga

bacilar e alto potencial de transmissao. O grupo apresenta-se sob duas formas:

2.2.2.2.1. Hanseniase Virchowiana (MHV)

Na maioria das vezes, os pacientes sem resisténcia ao bacilo de Hansen
e sem tratamento evoluem da forma Indeterminada para esta forma
contagiante (TALHARI & NEVES, 1997).

As primeiras manifestagdes do tipo virchowiano seriam, entdo, maculas
clinicamente indeterminadas, que progressivamente se tornam lesbes
virchowianas francas (OPROMOLLA, 2000).

Sua evolucgao caracteriza-se pela infiltracado progressiva e difusa da pele,
mucosas das vias aéreas superiores, olhos, testiculos, nervos, podendo afetar,
ainda, os linfonodos, figado e o bago. A pele apresenta-se com numerosas
lesdes, difusas, infiltrativas, papilares, nodulares ou maculares com coloragao
eritematosa, eritemato-acastanhadas, mal definidas e de distribuicdo simétrica.
Ha rarefagdo dos pelos nos membros e cilios e supercilios (madarose),
desabamento da pirdmide nasal e infiltracdo difusa nas regides malares,
superciliares e pavilhdes auriculares com formagao de tubérculos e nodulos,
compde a face leonina. O comprometimento nervoso ocorre nos ramusculos da
pele e nervos, ocorrem disturbios sensitivos cutaneos, alteracdes tréficas e

tbnicas; que poderdo apresentar deficiéncias funcionais e sequelas tardias
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(DIOGENES et al., 1997, JOPLING & McDOUGALL, 1991; TALHARI &
NEVES, 1997; ARAUJO, 2003).

2.2.2.2.2. Hanseniase Dimorfa (MHD)

O nome “Dimorfa” substitui o nome inicial “Boderline”. Representa o
espectro intermediario da hanseniase, caracterizada pela instabilidade
imunoloégica, o que faz com que haja grande variagdo em suas manifestagbes
clinica, seja na pele, nos nervos ou no comprometimento sistémico. Os nervos
sdo atacados do mesmo modo como descrito na forma Tuberculdide, porém
com concentracbes maiores de bacilos sdo necessarias para estimular uma
resposta celular, dependendo da posi¢cdo do paciente no espectro “boderline”
(JOPLING & McDOUGALL, 1991; ARAUJO, 2003).

Os aspectos clinico-dermatoldgicos dessa classificagdo podem se
assemelhar aos dos polos tuberculéide ou virchowiano. A proximidade do polo
tuberculdide observam-se lesbes mais limitadas, com indicagéo baciloscépica
de raridade ou auséncia de bacilos. Ja a proximidade com o polo virchowiano
observam-se lesdes numerosas, brilhantes e menos delimitadas, com
baciloscopia positiva (SOUZA, 1997; FOSS, 1997; ROBERT; BECHELLI,
1944).

Verifica-se a presenga de lesdes eritematosas, eritemato-violaceas,
infiltradas, edematosas, brilhantes, escamosas com contornos internos bem
definidos e externos mal definidos ou acastanhadas; apresenta o centro da
lesdo deprimido, hipocrdmico ou com coloragdo de pele normal, hipo ou
anestésico. Tém tonalidade ferruginosa, com buracos denominados “queijo-
suico” (foveolares) quando nao estdo em reagado e aquelas que tém um bordo
ferruginoso o centro é plano, liso ou hipocrémico, nunca cicatricial. A infiltracéo
assimétrica da face, dos pavilhdes auriculares e, a presenca de lesdes no

pescoco e nuca sdo elementos sugestivos desta forma clinica. As lesbes
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neurais sdo precoces, assimétricas e, com frequéncia, levam a incapacidade
fisica (DIOGENES et al., 1997; BRASIL, 1997; BRASIL, 1998; AZULAY, 1997;
OPROMOLLA, 2000; ARAUJO, 2003).

2.2.3 Reagdes Hansénicas

Denominam-se reagdes os fendmenos agudos que ocorrem durante a
evolucdo da hanseniase, e elas podem ocorrer em todas as formas clinicas
com excegao do grupo indeterminado (OPROMOLLA, 2000).

Os surtos reacionais se intercalam no curso crénico da hanseniase que
podem afetar os nervos. Esta inflamagdo aguda é causada pela atuagdo do
sistema imunoldégico do hospedeiro que ataca o Mycobacterium leprae. A
inflamacéo é a resposta usual do organismo a infec¢do, e suas caracteristicas
tipicas sédo: edema, calor, rubor, dor e perda da fungdo. Considera-se que
cerca de 25% a 30% dos pacientes sofram reagdes ou dano neural em algum
momento. Os estados reacionais sdo a principal causa de lesbes dos nervos e
de incapacidades provocadas pela hanseniase. Portanto, as reagbes devem
ser diagnosticadas e tratadas precocemente, visando prevenir essas
incapacidades (BRASIL, 1998; OMS, 1995; TALHARI & NEVES, 1997; BALINA
& VALDEZ, 1996; BRASIL, 2002; BRASIL, 2005).

Essas reacdes exacerbam os sinais e sintomas ja existentes, podendo
estimular o surgimento de novas lesdes, incluindo maior acometimento neural e
lesdo de outros 6rgdos. Os quadros reacionais, as vezes, antecedem o
diagnéstico da hanseniase, surgem no momento do diagnéstico, durante o
tratamento com PQT ou apos a alta. A maioria das reag¢des ocorre durante o
primeiro ano ap6s o diagnéstico. No entanto, os pacientes com hanseniase
MB, as reacbes podem ocorrer por muitos anos apos o tratamento ter sido
concluido (BRASIL, 2005; ARAUJO, 2003).

As reacdes podem ser do tipo | e Il, podendo ocorrer em todas as

formas clinicas, com excec¢ao do grupo indeterminado. As reagdes do tipo | séo
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mediadas por células, ocorre em pacientes Tuberculéide e Dimorfos, ou seja,
em pacientes que apresentam algum grau de imunidade celular. As reagdes do
tipo Il sdo mediadas por anticorpos, ocorre em Virchowianos e alguns Dimorfos
avancados, ou seja, em pacientes que apresentam imunidade celular inibida ou
ausente. Nos Virchowianos ha um tipo de reacdo denominada Fenémeno de
Lacio, que ocorre em pacientes altamente baciliferos (JOPLING &
McDOUGALL, 1991; TISCORNIA, 1996; TALHARI & NEVES, 1997,
DIOGENES et al., 1997; BALINA & VALDEZ, 1996; MS,2002; McDOUGALL &
YUASA,2002).

2.2.3.1. Reacégo Tipo |

E também chamada de reacéo reversa. Essas reacdes se caracterizam
clinicamente pela exacerbacdo das lesdes preexistentes e o aparecimento de
novas. E causada pelo aumento da atividade do sistema imunolégico contra o
bacilo da hanseniase, ou mesmo contra restos de bacilos mortos; ocorre
aumento do granuloma e edema intraneural, com dor e espessamento no
trajeto do nervo. A compressao subita pode levar ao comprometimento
funcional rapido, ocasionalmente sem dor (JOPLING & McDOUGALL, 1991;
TISCORNIA, 1996; TALHARI & NEVES, 1997; DIOGENES et al., 1997;
BALINA & VALDEZ, 1996; OPROMOLLA, 2000; McDOUGALL & YUASA,
2002; PIMENTEL et al. 2004; BRASIL, 2005).

Nos pacientes tuberculdides, a reacao tipo | caracteriza-se por eritema e
edema das lesbes preexistentes e aparecimento de lesbes novas agudas,
papulas e placas eritematosas, em geral em pequeno numero. Ao regredir a
reacao as novas lesbes podem persistir (BRASIL, 1994; DUERKSEN &
VIRMOND, 1997).

2.2.3.2. Reacédo Tipo Il

A reacéo tipo Il é também conhecida como Eritema Nodoso Hansénico (ENH),
se caracteriza, na pele, pelo aparecimento subito de nédulos, papulas, e placas

eritematosas, dolorosas em todo o tegumento (OPROMOLLA, 2000).
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Essas reacdes surgem em pacientes Dimorfos e Virchowianos
avangados. Ocorrem quando um grande numero de bacilos da hanseniase &
morto e gradualmente decomposto; as proteinas dos bacilos mortos provocam
uma reacdo imunoldgica. A reacao tipo Il pode acometer varios érgaos,
causando sintomas generalizados. Na reacdo tipo Il observa-se nodulos
profundos, eritematosos e dolorosos, com distribuicdo simétrica e bilateral,
ocorrem em qualquer parte do corpo podendo ou n&o ulcerar. Os nervos
periféricos podem estar dolorosos por periodos prolongados, sem grande
comprometimento da fungdo. Algumas lesbes de eritema nodoso sao vistas
nos nervos, com infitragcdo neutrofilica e formagéo de micro abscessos,
podendo ocasionar extensa destruicao neural. Nesse tipo de reagao o paciente
pode apresentar febre intermitente, mal estar, artralgias, irite, iridociclite,
mialgias, neurites, nefrite, mdo e pé reacional e vasculite (DIOGENES et al.,
1997; BRASIL, 1997; OMS, 1995; MOREIRA & ALVAREZ, 1999; PIMENTEL et
al. 2004; BRASIL, 2005).

2.2.3.3. Fenbmeno de Lucio

Incidéncia em pacientes portadores de forma difusa de Hanseniase
Virchowiana denominada Hanseniase de Lucio e Alvarado, podendo ocorrer
também em pacientes nao tratados. Os surtos reacionais ocorrem antes do
tratamento e de maneira mais ou menos insidiosa ou abrupta, lesdes mais em
membros inferiores onde se observa vasculite com trombose nos vasos mais
superficiais, surgindo entdo, quadro de &reas necréticas com tendéncia a
ulceracado durante as reacdes (TALHARI & NEVES, 1997; AZULAY, 1997;
OPROMOLLA, 2000).

2.2.3.4. Mao Reacional e Pé Reacional

Mao reacional e pé reacional é uma situacdo de acometimento

inflamatorio intenso nestas partes do corpo durante o estado reacional.
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Mao reacional € um quadro patolégico ligado a mecanismos
imunologicos, levando ao comprometimento da mado. Tem carater
eminentemente destrutivo e é de rapida evolugcdo podendo deixar sequelas
graves e de dificil correcado (DUERKSEN & VIRMOND, 1997).

Nas reacgdes, todas as estruturas da méo se ressentem deste quadro,
surgindo Uulceras, retracbes tendineas, anquiloses, reabsorc¢des, artrites,
miosites além de deformidades como; mé&o em garra, dedos em martelo,
deformidades em pescogo-de-cisne (BRASIL, 1997; DUERKSEN & VIRMOND,
1997).

Quando ha envolvimento agudo do pé durante os estados reacionais tipo
eritema nodoso, principalmente nos casos Virchowianos, nota-se edema,
aumento de temperatura, lesdes especificas do eritema nodoso hansénico.
Ocorrendo miosites dos musculos intrinsecos, tenossinovites, osteites e
artrites. Caso ocorram ulceracdes proximas das articulagbes poderdo ser
observadas deformidades em flexdao, dorsoflexdo plantar do tornozelo, pés
equinos ou pés calcaneos rigidos (GARBINO, 1991; BRASIL, 1997).

2.3. Problema de Saude Publica

2.3.1. Dados Epidemiolégicos

Hanseniase € uma doencga endémica. Apresenta-se como um importante
problema de saude publica nos paises em desenvolvimento, estando o Brasil
incluido entre eles. E uma doenca de notificagdo compulséria, e sua magnitude
e abrangéncia tornam-na assim grave problema de saude publica. A
hanseniase pode causar incapacidade fisica permanente e apresentar altos
niveis endémicos com distribuicdo variada nas diferentes regides do pais,
fatores que geram dificuldades para seu controle epidemioldgico (FOSS, 1999;
OLIVEIRA & MOTTA, 1990; BRASIL, 1994).
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Conceitualmente, a eliminagcdo da hanseniase é definida pela OMS
como a reducdo para menos de 1 caso em cada 10.000 habitantes (WHO,
2007).

Segundo o relatorio global de hanseniase da OMS no inicio de 2008
havia 212.802 casos de hanseniase; e 0 numero de casos novos detectados
em 2007 foi de 254.525 (WHO, 2008). O quadro 1 mostra a situacdo da

doenga no mundo.

Quadro 1 - Situagéo da hanseniase no mundo no inicio de 2008.

Regiao Casos registrados no Casos novos
inicio de 2008 detectados em 2007

Africa 30 055 31037

Américas 49 388 41 978

Leste e Sul da Asia 120 967 171 552

Oeste do Mediterraneo 4240 4 091

Leste do Pacifico 8152 5867

Total 212 802 254 525

Fonte: Relatorio da situagao global da hanseniase em 2008 da OMS

Até o inicio de 2008, a Republica Democratica do Congo e Mogambique
conseguiram atingir a meta de eliminagao (onde é definida a prevaléncia de < 1
caso/ 10 000 habitantes) (WHO, 2008).

Porém, 3 paises em 2007 obtinham 17% de novos casos detectados e
no inicio de 2008 foram 23% de novos casos. Esses paises sdo Brasil, Nepal e

Timo-Leste como se pode observar no quadro 2 (WHO, 2008).
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Quadro 2 - Situacédo da hanseniase nos paises que nao conseguiram

eliminagao
Pais Prevaléncias Registradas Novos casos
detectados em
Inicio 2007 Inicio 2008 2007
Brasil 60 567 45 847 39125
Nepal 3951 3329 4 436
Timor-Leste 222 131 184

Fonte: Relatorio da situagao global da hanseniase em 2008 da OMS

Nas duas ultimas décadas, a prevaléncia global da hanseniase vem
caindo em cerca de 90% e mais de 14 milhdes de individuos foram curados
pela PQT. Além disso, o coeficiente de detec¢cdo de novos casos apresentou
uma queda de 35% ao se compararem os anos de 2001 a 2004 (WHO, 2007).

A infectividade do bacilo de Hansen €& considerada alta em paises
endémicos, mas sua patogenicidade € baixa, devido a acédo de fatores
constitucionais que mostram a resisténcia ou susceptibilidade do homem em
relagdo ao Mycobacterium leprae. Alguns estudos mostram que existe um
elevado percentual (85 a 90%) da populagdo com resisténcia celular especifica
ao M. leprae, ou seja, positivos a prova intradérmica de mitsuda, e que poderao
gerar 0os casos nao contagiantes da hanseniase (PB). Por outro lado, os
individuos que nao apresentarem resisténcia celular especifica ao M. leprae,
poderao gerar os casos contagiantes de doenca (MB) (LOMBARDI et al., 1990;
MS, 1994; OLIVEIRA, 1996; OPROMOLLA, 1996; MS, 1998; OPROMOLLA,
1999).

As drogas usadas nos esquemas padronizados pela OMS e MS sao a

rifampicina (unica bactericida dos esquemas padrao), dapsona e clofazimina. O
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fornecimento da medicagcdo é gratuito em todo pais. Os esquemas de PQT
estdo a seguir no quadro 3 (BRASIL, 2002).

Quadro 3 — Medicagéao e doses

administracdo supervisionada
e uma dose didria de 50mg
auto-administrada.

Formas Medicamento | Doses Critério de alta
Paucibacilares | Rifampicina 600mg dose mensal, | 6 doses supervisionadas em
(RMF) administragdo supervisionada ,
até 9 meses
Dapsona ( DDS) 100mg dose mensal
supervisionada e uma dose
diria autoadministrada
Multibacilares | Rifampicina 600mg dose mensal, | 12 doses supervisionadas
(RMF) administragdo supervisionada | em até 18 meses
Dapsona ( DDS) 100mg dose mensal
supervisionada e uma dose
diaria autoadministrada;
Clofazimina (CFZ) | 300mg dose mensal com

MS, 2005

O Brasil € o segundo pais com maior numero de casos novos

detectados no mundo, contribui com 85% dos casos de hanseniase na América
do Sul, considerado o primeiro das Américas (SANTOS 1990; BRASIL, 2005).

2.3.2. Aspectos Psico-sociais

“Se vocé puder mudar a vida de um paciente
com hanseniase ou seus valores, vocé pode
mudar uma aldeia e também um pais inteiro”.

Gandhi

A hanseniase é das mais antigas doengas conhecidas pelo homem, e

trouxe consigo através dos tempos, uma carga de preconceitos acumulados,

devidas principalmente a desinformacgéo da populacéo e por tratar-se de uma
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doencga infecto-contagiosa que deixa sequelas visiveis, quando nao tratada
adequadamente (DUERKSEN & VIRMOND, 1997).

O impacto provocado pela doenga, sem duvida, interfere no cotidiano
dos individuos que apresentaram a hanseniase como uma ameacga constante
da incerteza do sucesso do tratamento, pois a condigdo do doente ja é “pré-
conceito”, marcada por sofrimento, abandono, deformidades e problemas
psico-sociais que inevitavelmente acabam por ocorrer, agora com preconceito
de ordem social (OLIVEIRA & ROMANELLI, 1998).

Estigmas e preconceitos variam dentro de um mesmo pais ou regido,
porém verifica-se que a auto-rejeicdo do paciente € muito forte, uma vez que o
doente rejeita a si proprio, o que € atribuido as neurites, incapacidades e
deformidades. O ndo-cumprimento das suas fun¢des dentro da familia mostra a
“‘incapacidade” da administracdo doméstica, cuidado com os filhos, motivo para
serem abandonadas pelo marido, no caso das mulheres; por sua vez nos
homens com hanseniase ocorre uma ameaca ao papel de provedor da
sobrevivéncia familiar, além do desapontamento, uma vez que sua “for¢a” foi
ameacada, representada por eles como fraqueza, desanimo, perda da poténcia
sexual. A instabilidade emocional dos pacientes desencadeia um estado de
crise, provocando tensbGes e consequentemente, modificagdes fisicas,
psicolégicas e sociais, resultando na desestabilizagcdo do relacionamento
familiar e social (DUERKSEN & VIRMOND, 1997; SIQUEIRA, 1997; OLIVEIRA
& ROMANELLI, 1998).

Uma melhor condi¢cdo de ajuste social do paciente depende de acdes
como o diagnéstico precoce, o tratamento regular e adequado e as atividades
de prevencgédo de incapacidades. Com isto, evita-se que se instalem problemas
sociais com o consequente afastamento do paciente de seu meio social, do seu
emprego e de sua vida normal em sociedade (SIQUEIRA, 1997; DUERKSEN &
VIRMOND, 1997).
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Muitas vezes, as limitacdes fisicas, o repouso prescrito ao paciente, as
deformidades que dificultam a execucédo de um trabalho, o auxilio-doenca que
reduz o ganho mensal associados a limitacdo de sua capacidade produtiva
com a falta de motivagcdo e de cooperacédo por parte do paciente, geram
conflitos socio-econdmicos e profissionais. Muitos pacientes preferem ocultar a
doenga, para nao serem despedidos ou aposentados precocemente
(OLIVEIRA & ROMANELLI, 1998; SIQUEIRA, 1997).

Por se tratar de uma doenga que ndo requer uma tecnologia sofisticada
para seu diagnostico, a hanseniase acaba ficando em segundo plano dentro
das instituicbes responsaveis pela formacéo de profissionais para a saude.
Para vencer a hanseniase, é necessario que ela esteja na superficie, onde
todos possam vé-la. Sendo assim, urge que a hanseniase seja trabalhada com
énfase, ndo se limitando apenas aos aspectos bioldgicos, mas situando-se no
contexto social, econdbmico, cultural, psicolégico e politico (OLIVEIRA &
ROMANELLI, 1998).

2.4. Incapacidades Fisicas

2.4.1. Aspectos Gerais

"O homem quando visto e analisado apenas através de sua
incapacidade, é tratado como objeto e ndo como sujeito:
reduzido condigdo de objeto, medido, quantificado, qualificado
e julgado segundo critérios de eficiéncia o incapacitado,
despojado de sua condigdo humana, é disputado e dividido por
uma multiddo de profissionais, que, por conviverem apenas
com o detalhe, perderdo a visdo do conjunto”. Campos da
Paz,1980.

A incapacidade fisica é o elemento que separa a hanseniase das outras
doengas por gerar grande impacto para o paciente e para a comunidade,
constituindo o grande motivo pelo qual é considerado um caso especial. Para a
maioria das pessoas leigas, hanseniase significa deformidade (SMITH; ANTIN;
PATOLE 1980; SMITH, 1992).
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A hanseniase é a causa mais importante de deformidades e invalidez,
quando comparada a outras doengas (CROFT; NICHOLLS; STEYERBERG et
al., 2000).

Apesar de nao representar causa basica de oObito, destaca-se por sua
morbidade e é considerada uma das doencas que mais produz incapacidades
e deformidades fisicas, sequelas psicoldgicas, dependéncia econbémica e
exclusao social. Estima-se que dois milhdes de pessoas tenham incapacidades
como sequela da doenca (GROSSI, 1985; MEIMA; RICHARDUS; HABBEMA,
2004; WHO, 2005).

O critério da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) para o processo de
uma enfermidade incapacitante é: enfermidade — deficiéncia — incapacidade
— invalidez. Segundo a OMS, deficiéncia € “qualquer perda ou anormalidade
de uma estrutura ou funcéo psicologica, fisica ou anatémica”, e quando este
comprometimento impede a realizagdo de uma tarefa necessaria para a
independéncia pessoal, surge a incapacidade. E definida ainda como “qualquer
restricdo ou perda (resultante da deficiéncia) da capacidade de realizar uma

atividade da maneira considerada normal para o ser humano” (OMS, 1981).

Segundo as estatisticas da OMS, dos 407.791 casos diagnosticados em
todo o mundo, no ano de 2004, 15.376 apresentavam grau de incapacidade Il
(7,3%). Nessa época, o Brasil registrou 2.470 casos com incapacidades graves
entre os 30.693 casos diagnosticados (8%) (WHO, 2005).

A proporgao relativamente elevada de casos novos com incapacidade
realca a necessidade de intensificar as atividades de detecgdo no contexto do
programa de eliminagéo (OPS, 2000; LOCKWOOQOD, 2002).
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Na tentativa de encontrar um indicador para melhor classificar a
gravidade do dano fisico na hanseniase, a OMS prop6s em 1960, um sistema
de graduacédo baseado em cinco graus de incapacidade fisica relativas as
maos, aos pés, ao rosto e a incapacidades diversas. Em 1988, a Comissao de
Expertos da OMS, com o intuito de criar um sistema mais simples para ser
mais facilmente utilizado, reviu e reformulou o sistema de 1960. No entanto, a
prépria comissao reconheceu que nenhum deles preenche todos os critérios
necessarios para o registro da intensidade do comprometimento fisico (OMS,
1988).

A incapacidade fisica do paciente passou, entdo a ser classificada em
trés graus. O grau 0 refere-se a auséncia de incapacidade fisica (Qquando nao
ha comprometimento neural nos olhos, nas méos e nos pés). O grau 1 refere-
se a presenca de incapacidade (quando ha somente diminuicdo ou perda de
sensibilidade nos olhos, nas méaos e/ou nos pés). O grau 2 refere-se a
presenca de incapacidade e deformidade (nos olhos traduz-se por lagoftalmo
el/ou ectrdpio, triquiase, opacidade corneana, acuidade visual menor que 0,1 ou
quando o paciente nao conta os dedos do examinador a 6 metros de distancia;
nas maos e nos pés corresponde as lesdes troficas e/ou traumaticas, garras,
reabsorgcéo 0ssea, “mao ou pé caidos” ou contratura do tornozelo) (BRASIL,
2008).

O novo sistema de graduagao tem limitagdes, tais como n&o se adequar
a gravidade da incapacidade: por exemplo, o grau 2 de incapacidade pode
significar tanto a paralisia de um pequeno dedo como a auséncia de todos
(BUDINGH; IDDLE, 2000).

A limitagdo pode ndo estar somente no sistema de graduacao da OMS,
como também na subjetividade dos testes preconizados para essa
classificacao (VAN BRAKEL, 2000).
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O sistema de graduagdo € um instrumento necessario e util para
aplicacao no diagnéstico, no monitoramento da evolugdo da doencga, em

programas de controle e em trabalhos epidemiolégicos (COSTA, 2001).

As deformidades, na hanseniase, podem ainda ser de dois tipos:
primaria e secundaria. As deformidades primarias sdo diretamente causadas
pela reacéo tecidual a infeccdo pelo M. leprae, reacdo direta da doenca e
incluem face leonina, ginecomastia, desabamento nasal, mdo em garra,
lagoftalmo, entre outras (paralisias e perdas sensitivas). As deformidades
secundarias ocorrem como resultado do dano as partes anestésicas do corpo,
se desenvolveram subsequentemente as deformidades primarias tais como
Ulceras plantares, amputacdo de dedos e Uulceras corneanas ( ITOH&
MATHEW, 1994; YAWALKAR, 2002).

O elemento tempo €, talvez, a chave para a ocorréncia do estimulo para
a incapacidade. A proporcdo relativamente elevada de pacientes com
incapacidades, recentemente detectado, realgca a necessidade de intensificar
as atividades de deteccdo no contexto do programa de eliminacdo (ITOH &
MATHEW, 1994; LECHAT, 1999).

A forma mais eficaz de reduzir o risco de incapacidade consiste na
deteccdo precoce e no tratamento adequado do maior numero possivel de
casos. A prevengao da incapacidade esta relacionada com todas as medidas
destinadas a impedir a aparicdo da deficiéncia (preveng&o primaria), a limitar
ou anular a incapacidade gerada pela deficiéncia (prevengao secundaria) e a
prevenir a transicdo da incapacidade para a invalidez (prevengao terciaria).
Cada caso detectado precocemente e tratado por PQT, € menos um caso com
risco de desenvolvimento de incapacidade no futuro (LECHAT, 1998; OMS,
1995; BALINA & VALDEZ, 1996).
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2.4.2. Patogenia e fisiopatologia da lesdo neural na Hanseniase

A hanseniase sempre apresenta o envolvimento do sistema nervoso
periférico independente de sua forma clinica. As caracteristicas peculiares do
acometimento neural, os fendmenos imunol6égicos que ocorrem pela presenca
do bacilo, ou seus restos, fazem com que a possibilidade de dano neural esteja
sempre presente (MARCIANO & GARBINO, 1994; VIRMOND; MARCIANO;
ALMEIDA, 1994).

O M. leprae é um bacilo intracelular obrigatorio, ainda n&o cultivavel,
tendo como habitat preferencial macrofagos e células de Schwann, afetando
primariamente, nervos periféricos, pele e mucosas (FOSS, 1997;
RAMBUKKANA, 2001).

Os nervos periféricos sao formados por grupos de fibras nervosas.
Essas fibras sao constituidas por um axénio e sua bainha envoltoria, chamada
célula de Schwann, que formam envoltorios ao redor do axdnio. As células de
Schwann, presentes no sistema nervoso periférico, envolvem cada axénio,
mielinizado ou ndo. Quanto mais calibroso o axdénio, maior o numero de
envoltorios de célula de revestimento, e, neste conjunto de envoltérios, forma-
se uma camada lipoprotéica, a bainha de mielina. Fibras de pequeno didametro,
envolvidas por uma unica dobra de célula envoltéria, constituem as fibras
nervosas amielinicas. Ocorrem funcionalmente nos nervos periféricos trés
grupos principais de fibras: motoras, sensitivas e/ou fibras vegetativas ou
autbnomas (CHUSID, 1985).

Os genes funcionais do M. leprae tém a capacidade de adapta-lo ao
parasitismo intracelular, além de capacita-lo a infectar nervos periféricos. Ao
selecionar células de Schwann como seu nicho, o M. leprae garante vantagens
de sobrevivéncia, pois a caréncia de mecanismos antibacterianos nas células
de Schwann permite que ele se multiplique continuamente na mesma. Dessa
forma se estabelece a primeira e determinante etapa para que ocorra dano
neural (RAMBUKKANA, 2001).
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A capacidade de interacdo entre M. leprae e as células de Schwann
mielinizadas tem sido associada, principalmente, a uma molécula presente na
parede bacilar: o PGL 1. Essa molécula é compativel a lamina-2 e por isso
ocorre a interagdo. A partir dai, torna-se possivel a ativacdo dos sinais da
célula de Schwann mielinizada, o que contribui para a destruicdo da mielina,
possivelmente como resultado da desregulacdo dos sinais mantenedores da
mielina na célula (RAMBUKKANA, 2004).

Em todas as formas de hanseniase ocorre a presenga de bacilo nos
nervos, o qual se aloja nas células de Schwann, tanto em axénios mielinizados
como amielinizados. Esses fendmenos nao inflamatérios ha desmielinizacao
precoce, podendo ocorrer mesmo antes de o organismo perceber a presenca
do bacilo, sendo chamado de “parasitizacao” ( apud OPROMOLLA, 2000;
FREITAS, 2003).

A maior parte das pessoas expostas ao M. leprae ndo desenvolve a
doenga, o que caracteriza provaveis niveis de susceptibilidade e resisténcia

dependentes de fatores genéticos e ambientais (SILVA, 2003).

2.4.3. Neuropatia Periférica na Hanseniase

A hanseniase, por definigdo é uma doenca neurologica. O nervo e as
células de Schwann sdo o alvo primario do M. leprae. As neuropatias
periféricas podem ser classificadas de acordo com o numero de fatores
etiolégicos e a hanseniase € umas das causas mais comuns de neuropatia
periférica ndo-traumatica no mundo. Sendo considerada a unica infecgdo de
nervos periféricos causada pelo M. leprae (OOIl, 2004; DUERKSEN &
VIRMOND, 1997).

A neuropatia hansénica € um achado que acompanha todas as formas
clinicas da doenga, com sinais e sintomas de maior ou menor evidéncia em

cada uma delas. O encontro de nervos periféricos espessados, areas
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anestésicas na pele e de musculos paralisados nas méaos, pernas ou face,
levam ao diagnostico de hanseniase. A distribuicdo da les&o neural pode variar
de acordo com a forma clinica da hanseniase, sendo mais disseminada e
menos agressiva nos casos DD, DV, HV, porém, localizada e aguda nos HDT e
HT. Na forma HI a lesdo nervosa ainda n&o se desenvolveu na maior parte dos
casos, e nas formas reacionais da doenga, a exacerbagdo do dano neural é
evidente (JOB & PATH, 1989; OPROMOLLA, 1997). Ha também casos
denominados de forma neuritica pura, nos quais ocorre lesdo das fibras
nervosas com auséncia de lesbes de pele, cuja deteccdo depende de um
diagnéstico minucioso (JARDIM, 2003; PIMENTEL, 2004).

Essas lesbes sdo consequentes a invasao bacilar, infiltracdo celular,
isquemia e fibrose. Os bacilos sdo encontrados no interior dos nervos, em
todas as formas clinicas da hanseniase, sendo mais numerosos nas formas
dimorfas e virchowianas. As reacgbes teciduais aos bacilos acarretam
espessamento do nervo, secundario ao infiltrado inflamatério e edema. Esse
aumento da espessura comprime 0s vasos sanguineos adjacentes, diminuindo
o afluxo de sangue ao nervo. A consequéncia é a paralisia ou perda completa
da condutividade do nervo e, conforme o grau de isquemia, a lesdo neural sera
ou nao reversivel (JOB; PATH, 1989; SMITH, 1992; SRINIVASAN;
NOORDEEN, 1996; DUERKSN, 1997; OLIVEIRA et al., 2006).

As lesdes nervosas e as infiltragcbes cutdneas poderdo desencadear
disturbios sensitivos (hiperestesias e anestesias), disturbios motores (paralisias
e amiotrofias) e deformidades secundarias, como calosidades, fissuras,
ulceracdes, reabsorcdes Osseas, anquiloses, queda dos pélos corporais,
ceratite e conjuntivite (JOB; PATH, 1989; SRINIVASAN, 1994).

Nos estagios iniciais da doenca, geralmente ha comprometimento da
sensibilidade superficial e das fungdes autondmicas da regiao cutanea afetada.
No estagio mais avangado, um ou mais nervos com fibras nervosas mistas

podem infectar-se e danificar-se, produzindo perda de todas as sensibilidades



35

superficiais e profundas na distribuicdo dos nervos e, paralisia muscular (figura
1). A perda da sensibilidade € o principal fator fisiopatogénico das deficiéncias
fisicas na hanseniase, entretanto, o comprometimento muscular representa o
principal aspecto a ser considerado em termos funcionais, para o paciente
portador de hanseniase (VIRMOND, MARCIANO & ALMEIDA, 1994; TALHARI
&NEVES, 1997; GARBINO, 1998; ORPOMOLLA, 2000; MOREIRA, 2001).
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Figura 1 - Deformidades em mé&os e pés

Fonte: autora 2008

Em estagios mais avancados da manifestacdo clinica, encontramos o
comprometimento neural troncular, capaz de trazer repercussdes tais como
parestesias e plegias musculares (TRINDADE & NEMES, 1992).
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Além disso, as terminagdes nervosas anatomicamente localizadas em
regides superficiais e/ ou em locais de estreitamento do trajeto neural (como
proximo as articulagbes) estdo mais sujeitas aos traumas e apresentam
temperaturas mais baixas, adequadas a proliferacao bacilar (OPROMOLLA,
1997; DUERKSEN & VIRMOND, 1997). Assim, definem-se os nervos mais
acometidos na hanseniase: ulnar, mediano, radial, tibial posterior, fibular
(figuras 2 e 3). Além dos nervos localizados nos membros superiores e
inferiores, o nervo facial também é alvo comum do M. leprae (OPROMOLLA,
1997).

Aurnicular s

Ramo cutineo
do Radial — ™

Tibial posterior
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Figura 2 - Nervos afetados pelo bacilo

Fonte: RENZO & PANCIERA, 1987.

Bl - Territdrio especifico do Tibial

- Territdrio especifica do Fibular Profundo
[ Nervo ulnar - Territério sspecifico K. Sural

0 Nervo medano B - verritorio especifico R. Saféns

B Nerve rechal cutiinee

Figura 3 - Distribuicdo Sensitiva das Maos e Pés

Fonte: Manual de Prevencgéao de Incapacidades, MS 2002.
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Pacientes com forma neuritica pura da hanseniase foram submetidos a
biépsia neural e foi detectado maior acometimento do nervo ulnar nesses casos
(FREITAS, 2003). Brakel et al. (2005) em um estudo de coorte para
investigacdo da neuropatia da hanseniase encontraram maior prevaléncia do
acometimento do nervo ulnar seguido do facial, tanto em pacientes com reacao
hansénica quanto nos que apresentavam apenas lesdes de pele. Com esses
dados pode-se confirmar a predilecdo do bacilo por nervos localizados em

areas superficiais como face e articulagdes.

2.4 4. Manifestagdes Clinicas do Dano Neural

A hanseniase pode trazer sequelas, mesmo apds o controle e até
destruicdo dos bacilos de Hansen, por mecanismos imunolégicos que

acarretam lesdes neuroldgicas irreversiveis (OLIVEIRA et al., 1996).

Muitas das deficiéncias e deformidades em hanseniase séo resultados
direto ou indireto do dano neural, ainda que nem todo comprometimento neural
cause incapacidades clinicamente significativas. As fibras periféricas motoras,
quando lesadas, sdo responsaveis pela diminuicdo ou abolicdo da resposta
muscular, tendo como conseqiiéncia paralisia ou atrofia do musculo. Todas
essas alteragbes caracterizam o risco do paciente com hanseniase de
desenvolver complicagbes como ferimentos repetidos em areas anestésicas,
Ulceras plantares, rachaduras de pele devido ao ressecamento e deformidades
fisicas como mao em garra, méo caida, pé caido, lagoftalmo (DUERKSEN &
VIRMOND, 1997; SKACEL, 2000; STUMP, 2004).

Comprometimento dos nervos periféricos na hanseniase pode variar
desde a lesé&o de nervos intradérmicos em regides cutaneas, até lesbes mais
graves em troncos neurais. Inicialmente, a neurite ndo apresenta dano neural

evidente, frequentemente, porém, torna-se crénica e evolui com dor e
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espessamento do nervo afetado, diminuigdo ou perda de sensibilidade nas
areas inervadas pelos nervos comprometidos, e diminuicdo ou perda de forca
dos musculos inervados por esses nervos. E comum deteccdo de
anormalidade neural com diminuicdo da velocidade de condugdo, amplitude e
duracéo dos potenciais de acdo, em exames eletrofisioldgicos mesmo quando
o0 paciente nao apresenta ainda a sintomatologia (BRASIL, 2001; SAJID &
MALAVIYA, 2007).

O dano neural ocorre em fibras periféricas sensitivas, autonémicas e
motoras e determina a manifestacado de diferentes complicagdes que ocorrem

principalmente em face, membros superiores e inferiores.

2.4.5. Prevencao de Incapacidades

A melhor maneira de investir na prevencao de incapacidade € investigar
sinais precoces do acometimento neural entre os pacientes com hanseniase,
instituir tratamento imediato, proporcionando a menor possibilidade de

desenvolver incapacidades fisicas.

A hanseniase € uma doenga com alto potencial incapacitante sendo a
causa mais importante de deformidades e invalidez, quando comparada a
outras doencas (BALINA & VALDEZ, 1996; CROFT; NICHOLLS;
STEYERBERG et al., 2000).

As deformidades que essa doenca pode provocar, gerando, muitas
vezes, incapacidades, sao as responsaveis pelos estigmas e tabus que
persistem ainda nos dias de hoje (OPROMOLLA, 1981).

As manifestagbes incapacitantes mais caracteristicas na hanseniase

sdo as neurogénicas, gerando disturbios sensitivos como consequentes
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mutilagbes e disturbios motores com parestesias, paralisias e deformidades
(GARBINO, 1991).

Sintomas vagos relatados, como queixas de “formigamento”,
‘picadas”, “latejamento” e outros ocorrem quando as terminagdes nervosas
forem comprometidas. J& o comprometimento de um tronco nervoso podera
inicialmente provocar dores, que se acentuam com a palpacdo. A anestesia
inicia-se frequentemente pelas extremidades e caracteristicamente em faixa
(CHUSID, 1985; TALHARI; NEVES; OLIVEIRA, 1997).

As fibras autbnomas, que inervam as glandulas sebaceas e
sudoriparas, também s&o alteradas, gerando diminuicdo de producao de suas
secrecdes, que auxiliam a manutencao da flexibilidade e da textura da pele. A
pele, ao tornar-se inelastica, favorece o aparecimento de fissuras que, se néo
tratadas, poderdao se aprofundar e comprometer as estruturas profundas dos
membros (BRASIL, 1997).

A presenca de incapacidades no momento do diagndstico configura o
dado de pior progndéstico para a instalagdo de deformidades apds o término da
poliquimioterapia (GIL SUAREZ, 1989). Pesquisas descreveram a associacdo
das seguintes variaveis ao grau de incapacidade: idade, sexo, escolaridade,
classificacdo operacional, numeros de nervos acometidos no inicio do
tratamento, indice baciloscépico e tratamento instituido, evidenciando fatores
progndésticos para a instalagdo e evolugdo das incapacidades (TRINDADE,
1992; NOORDEN, 1993; SRINIVASAN; NOORDEEN, 1996; PRATA;
BOHLAND; VINHAS, 2000; WU; NING; SHI et al., 2000; CHEN et al., 2001).

Em estudo prospectivo com o objetivo de analisar os possiveis fatores
de risco para o dano no nervo periférico até cinco anos apoés o término da PQT,

foi observado que a maioria dos danos neurais ocorreu antes do diagnéstico e
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a abordagem adequada das neurites agudas, por meio do uso correto da
prednisona, resultou em melhora de 88% dos casos (SAUNDERSON, 2000).

O sucesso da prevengao de incapacidades € promover modificacdes
no comportamento dos pacientes em relagéo a atividades especificas de sua
vida diaria. Esta tarefa requer o estabelecimento de uma boa relagéo entre o

paciente e sua familia e entre o paciente e a unidade de saude (OMS, 1995).

Atualmente, contamos com a Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), que faz parte da “familia” de
classificacdes desenvolvida pela Organizagao Mundial da Saude (OMS) (WHO,
2001).

O modelo da CIF substitui o enfoque negativo da deficiéncia e da
incapacidade por uma perspectiva positiva, considerando as atividades que um
individuo que apresenta altera¢des de fungédo e/ou da estrutura do corpo pode
desempenhar, assim como sua participagdo social. A funcionalidade e a
incapacidade dos individuos sdo determinadas pelo contexto ambiental onde
as pessoas vivem. A CIF representa uma mudanca de paradigma para se
pensar e trabalhar a deficiéncia e a incapacidade, constituindo um instrumento
importante para avaliagcdo das condi¢cdes de vida e para a promoc¢ao de
politicas de inclusao social (WHO, 2001; FARIAS & BUCHALLA, 2005).

2.5. Graus de Incapacidades

A hanseniase, quando nao diagnosticada e tratada oportunamente,
acaba evoluindo para incapacidades e deformidades fisicas, as quais levam a
diminuicdo da capacidade de trabalho, limitacdo da vida social e problemas
psicoldgicos (LANA et al. ,2004).
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As tentativas de sistematizar o estudo das incapacidades geradas pela
hanseniase levaram ao desenvolvimento de um formulario para anotacdes das
incapacidades em cada paciente, considerando graus de incapacidade em
ordem crescente de gravidade, segundo o acometimento de méos, pés e olhos
(BRASIL, 1994). O grau de incapacidade é determinado a partir da avaliagédo
neurolégica dos olhos, maos/pés e tem seu resultado expresso em valores que
variam de 0 (zero) a Il (dois) (BRASIL, 2001).

A dificuldade da classificagdo dos graus de incapacidade é claramente
observada com os pacientes com grau 2 de incapacidade fisica, pois esses
pacientes acabam sendo classificados em um unico grupo de individuos com
manifestagbes fisico-funcionais bastante distintas, como nos casos de
pacientes com lesdes troficas ou traumaticas sao incluidos no mesmo grupo de
pacientes com mao caida, por exemplo. As informacbes estdo sendo
generalizadas, o que nos impossibilita precisamente de sabermos onde
devemos atuar com preciséo, se em autocuidado, se em tratamento especifico

de reabilitacao fisica ou intervengdes medicamentosas.

A avaliagao e registro das incapacidades s&o atividades primordiais para
a educacdo e promogdo do autocuidado, visando evitar a instalagdo de
incapacidades poés-alta. O acometimento neural ocorre em todas as formas da
hanseniase (PIMENTEL, 2003).

A capacitagao da equipe de saude na avaliagdo do grau de incapacidade
deve ser direcionada, principalmente, para profissionais da rede basica de
saude, pois a proposta do Ministério da Saude é subsidiar a descentralizacao
do diagnostico e tratamento para toda a rede basica (MOREIRA, 2003).
Salienta-se que todas as formas clinicas da hanseniase podem causar
incapacidades fisicas e, conforme o Ministério da Saude, todos os casos novos
devem ser avaliados no inicio do tratamento e no momento da alta (BRASIL,
2004).
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Ao realizar a avaliagdo neurolégica quando se observa o estado do
nervo e da fungdo (sensitiva ou motora) o grau de incapacidade é medido;
sendo observado se ha perda de sensibilidade protetora e/ou deformidades
visiveis em conseqiéncia da lesdo neural. O grau de incapacidade é um
indicador epidemiolégico usado para avaliar os programas de hanseniase,
determinar a precocidade do diagnostico e também para comparar o grau de
incapacidade no inicio do tratamento e na alta determinando se existe melhora
ou piora desses graus. E importante que ao realizar a mensuragdo dos graus
seja realizada inspec¢ao, pesquisar a sensibilidade, avaliar a acuidade visual e a
mobilidade articular (BRASIL, 2008).

2.6. Escala SALSA - Triagem de Limitagcado de Atividade e Consciéncia de
Risco

Na hanseniase, sabe-se muito sobre deficiéncias, mas muito pouco sobre
como elas afetam as atividades diarias de uma pessoa. Outras avaliagbes de
limitacdo de atividade foram utilizadas no passado, mas n&do se aplicam em
paises em desenvolvimento ou a hanseniase. Além disso, essas avaliagdes
nao contemplavam a questdo da seguranga ou dos riscos de se piorar
deficiéncias existentes (BRASIL, 2008).

A escala SALSA tem como objetivo avaliar a extensao da limitacao de
atividade e o risco de se aumentar as deficiéncias durante a realizacédo de
atividades. A filosofia da escala SALSA & obter uma medida da limitacdo de
atividade, isto é, do grau em que uma pessoa consegue realizar as atividades
de vida diaria. Se o paciente incorporou o uso de adaptag¢des/érteses em seu
modo de vida, interessa seu desempenho com o auxilio dessas
adaptacgdes/orteses (BRASIL, 2008).

A escala SALSA foi baseada na Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (WHO, 2001).
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Um escore baixo indica pouca dificuldade com atividades da vida diaria,
enquanto escores mais altos indicam niveis crescentes de limitacdo de
atividade (BRASIL, 2008).

Dentro da escala SALSA se avalia o escore EHF que € uma
alternativa ao grau maximo de incapacidade (OMS) com o objetivo de se
resumir os dados sobre deficiéncia. Sendo esse escore definido apenas para
pacientes com hanseniase. O escore EHF foi descrito por Van Brakel et al.,
1999 no qual é determinado o grau maximo de incapacidade para cada um dos
seis locais do corpo (olhos, méaos e pés), podendo variar de 0 a 12 (BRASIL,
2008).

Devido a diminuicdo da sensibilidade nas maos ou nos pés, as
pessoas afetadas pela hanseniase ou diabetes podem apresentar em suas
atividades diarias risco de lesdo, particularmente pelo estresse repetitivo, o
excesso de pressdo, friccdo ou queimaduras. Os pacientes devem ser
orientados a evitar estas atividades arriscadas, ou modificar o modo como sao
realizadas, a fim de evitar prejuizo. Nicholls et al., em 2007 utilizou a escala
SALSA para encontrar formas de avaliar o quanto os pacientes estao cientes
dos problemas de seguranca e quanto limitados estdo para realizar suas
atividades em seguranca. Nesse estudo foi observada uma medida
padronizada de limitacdo de atividade em pacientes com uma neuropatia

periférica.

A escala SALSA pode ser utilizada para fazer comparacdes entre
grupos de pessoas em diferentes paises e na mesma pessoa (ou grupo) ao
longo do tempo. Além disso, a escala vai ajudar os prestadores de servicos em

projetar intervengdes apropriadas (Nicholls et al., 2007).

Com relagdo a escala de SALSA, nota-se a dificuldade da
abordagem multiplas dimensdes em uma unica medida onde sdo abordadas

dimensdes qualitativas em uma escala quantitativa (BARBOSA, 2008).
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2.7. Escala de Participagao Social

Atividade é a execucédo de uma tarefa ou acdo por um individuo,
participacdo € o envolvimento de uma pessoa numa situagdo da vida. Uma
situacao da vida refere-se a interacéo e participagdo de alguém nos aspectos e
areas mais amplos da vida normal ou da vida em comunidade. As limitagbes de
atividade séo as dificuldades que o individuo pode ter para executar uma
determinada atividade. As restricbes a participagdo social sdo os problemas
que m individuo pode enfrentar ao se envolver em situagdes de vida. As
causas da restricdo a participacdo podem incluir incapacidade/limitacdo das
atividades, doencas auto-estigmatizantes, problemas financeiros, falta de
equipamento, ambiente, apoio/relacionamentos, atitudes e
sistemas/politicas/leis (WHO, 2001).

A Escala de Participagéo é o resultado de um projeto internacional
para desenvolver uma escala baseada em entrevistas que atenda aos
seguintes critérios: ser usada em paises com hanseniase endémica, adequado
para medir restricbes a participacdo de pessoas afetadas por hanseniase,
deficiéncias ou outras condigbes estigmatizantes; cobrir da melhor maneira
possivel os nove dominios de participacdo definidos no CIF, e n&o ser
especifico de uma cultura (van Brakel et al., 2006; BRASIL, 2008).

Como a Escala de Participagcdo mede a gravidade das restricbes a
participacdo, ela pode ser usada para avaliar a necessidade (s6cio-econdmica)
de reabilitacdo de uma pessoa. Ela também pode ser usada para avaliar
necessidades em grupos de pessoas, por exemplo, como parte do
planejamento de recursos ou programas, e para pesquisas interseccionais,
p.ex., para comparar restricbes a participacdo entre grupos de pessoas com
diferentes tipos de deficiéncias. A Escala de Participacédo deve ser incorporada
na avaliacado rotineira de clientes em programas de reabilitacdo. A escala
oferecera uma medicdo quantitativa das suas restricdes (percebidas) a

participacdo. Entretanto, ela ndo oferece uma visdo geral compreensiva de
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todas as areas da vida onde deve haver problemas que necessitam de uma
intervencao de reabilitacdo holistica. Para uma avaliagdo de reabilitacéo
voltada para os objetivos, recomendamos que se use a Escala de Participacao
em conjunto com a Escala SALSA, que fornece uma medida quantitativa das
limitagdes nas fungcbes e na seguranca na area das atividades cotidianas
(BRASIL, 2008).

Os pacientes questionados classificam sua participagdo em
comparagao com um "par”, definido como "alguém semelhante ao entrevistado
em todos os aspectos, exceto para a doenca ou deficiéncia" (van Brakel et al.,
2006).

A escala de participacdo € avaliada como sendo de facil
execucdo. A utilizacao do parametro de “pares” foi importante para a aceitacao
e melhor compreensdo do paciente ao realizar o questionario (BARBOSA,
2008).

Van Brakel et al., (2006) afirmam que a Escala de Participagéo é
confiavel e valida para medir a percepgdo do paciente na participacdo das

pessoas afetadas pela hanseniase.

Uma questao a ser considerada € o fato de as escalas terem sido
validadas recentemente e estarem ainda em processo de adaptacdo. Algumas
informacgdes apresentam-se imprecisas no manual de instru¢des, o que pode

ocasionar desvios no processo de utilizagdo (BARBOSA, 2008).
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3. OBJETIVOS

3.1 - Geral

Comparar os graus de incapacidades fisicas em maos, pés, e olhos
em pacientes em tratamento e pés-alta de hanseniase, utilizando graus de
incapacidades preconizados pelo Ministério da Saude concomitante a utilizagao

das Escalas SALSA e de Participacao Social.

3.2 - Especificos

1) identificar o percentual de pacientes quanto ao género, ao esquema
terapéutico, a faixa etaria, ao nivel de escolaridade, a situacéo de alta
medicamentosa, aos afastamentos de trabalho causados pela

hanseniase, a forma clinica;

2) identificar a distribuicdo dos pacientes quanto ao escore EHF;

3) identificar a associacdo entre os graus de incapacidade fisica

preconizadas pelo Ministério da Saude com a Escala SALSA;

4) identificar a associagdo entre os graus de incapacidade fisica
preconizadas pelo Ministério da Saude com a Escala Participagao

Social.
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4. CAUSUISTICA E METODOS

41.

Delineamento do Estudo

Trata-se de um estudo transversal, objetivando-se verificar graus de

incapacidades fisicas em olhos, maos e pés em pacientes em tratamento e

pos-alta de hanseniase de acordo com protocolo do Ministério da Saude,

procurando associagado entre as incapacidades fisicas de olhos, maos e pés

com os instrumentos SALSA e Escala de Participacéao.

4.2. Critérios de Inclusao e Exclusao dos pacientes

4.21.

1)
2)

3)

4)

5)

4.2.2.

1)
2)

Inclusdo

Ser portador ou ter sido portador de hanseniase;

Apresentar forma clinica MB, atendidos regularmente no ambulatério de

dermatologia do HUB;

Apresentar faixa etaria de 18 — 70 anos, ambos os sexos; independente
de ser a primeira ou mesmo ultima consulta, tempo de diagndstico,
queixa ou dores, presengca ou nao de incapacidades fisicas, e se

presentes, independente de sua gravidade;
Interesse em participar do estudo;

Ter assinado o termo de consentimento livre e esclarecido.

Exclusao

Pacientes com disturbios cognitivos associados;

Pacientes com diagndéstico ainda nao confirmado de hanseniase;
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3) Estados reacionais que inviabilizem a realizacado dos questionarios e dos

testes (Pacientes acamados e/ou reacgdes sistémicas);

4) Pacientes com hanseniase que apresentarem sequelas de doencas
incapacitantes neuroldgicas, traumato — ortopédicas, reumatolégicas ou

outras associadas nao causadas pela hanseniase.

4.3. Local e Caracterizagcao da amostra

O estudo foi realizado no ambulatério de dermatologia do Hospital
Universitario de Brasilia (HUB). Estes pacientes sédo de diversas areas do DF,
bem como pacientes de outros estados, em especial de Goias e da Bahia.
Foram avaliados 75 pacientes entre janeiro e outubro de 2008; pacientes no
inicio do tratamento, em tratamento ou que ja haviam recebido alta que séo,

semanalmente, atendidos no setor de fisioterapia.

Com referéncia a base de dados, as informacdes registradas foram
codificadas e transferidas para o programa Excel. Foram ainda calculadas

estatisticas descritivas das variaveis de interesse do estudo.

Todos os pacientes participaram do estudo de forma voluntaria e foram
informados do objetivo do mesmo, dos procedimentos, antes de assinarem o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 1).

4.4. Técnica

A estratégia adotada para o estudo foi realizar avaliagdo fisica com
técnicas nao invasivas, além do questionario de participagdo e instrumento
SALSA (Screening of Activity Limitation and Safety Awareness) onde se mede

a limitagdo de atividade e consciéncia de risco e a Escala de Participagéao.
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Todos os pacientes foram encaminhados, inicialmente, pela equipe médica do

setor, seguindo os critérios de inclusao pré-estabelecidos.

Foi elaborado um protocolo de avaliagdo fisica para pacientes de
hanseniase, baseado no que é sugerido pelo Ministério da Saude (Anexo 1),
com inclusdes e adaptagdes necessarias para o estudo, avaliando-se membros
superiores, inferiores e face (maos, pés e olhos), sendo estas as areas de

interesse do estudo (Apéndice 2).

Para a realizagdo da avaliagdo do grau de incapacidade fisica do
paciente incluido no estudo, utilizou-se um conjunto de estesibmetro de
Semmes-Weinstein de seis monofilamentos da marca Sorri; um cartdo de
aproximadamente 25X35 centimetros para obstrugdo da visdo do paciente,
durante os testes sensitivos, tabela de Snellen, para avaliacdo da acuidade
visual, fio dental macio, sem sabor, medindo 5 cm de comprimento, canetas
hidrocores (cores verde, azul, violeta, vermelha e preta), de acordo com a
legenda dos monofilamentos e uma caneta esferografica para anotagbdes dos

dados.

4.5. Exame Fisico - Avaliagao Neuroldgica

Utilizou-se como diretriz o roteiro preconizado pelo Ministério da Saude
na avaliagdo das incapacidades fisicas, acrescentando-se ainda mais detalhes
sobre inspecao, avaliacdo neuroldgica e avaliagao de forca muscular (Apéndice
2).

Com o objetivo de evitar quaisquer altera¢des nas conclusées do exame
fisico, todas as avaliagbes foram realizadas no mesmo ambiente hospitalar de
maneira individual sem presenca de outras pessoas, exceto o examinador.

Tendo todos os individuos passados pelo mesmo examinador.
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4.6. Aplicacao dos Questionarios

As duas escalas a seguir sdo baseadas em questionarios. Seus
principios foram estabelecidos, para que elas pudessem ser aplicadas em
diversos paises, sendo assim transculturais; tornando-se breves e simples sem
exigir equipamento ou habilidades especiais € 0 mais importante sdo baseadas
na percepcao do paciente com suas limitagcées ou restricbes de participacao e

nao na avaliagao do profissional de saude (BRASIL, 2008).

As duas escalas foram aplicadas juntas como o recomendado.

4.6.1. SALSA - Triagem de Limitagcédo de Atividade e Consciéncia de Risco

O objetivo foi de avaliar a extensao da limitacao de atividade e o risco de
se aumentar as deficiéncias, durante a realizacdo de atividades. Esse é um
questionario que visa avaliar a percepgdo do paciente quanto as suas

limitagdes.

A filosofia da escala SALSA é que se quer obter uma medida da
limitagdo de atividades, isto €, do grau em que uma pessoa consegue realizar
as atividades de vida diaria (BRASIL, 2008).

Tendo em vista os objetivos da escala SALSA é de interesse saber se o

paciente usa Orteses/adaptacdes em suas atividades de vida diaria.

Para calcular o escore SALSA sao somados entdo os escores que estao
nas opgdes marcadas, realizado coluna por coluna. Quando o escore Salsa é
baixo, indica pouca dificuldade na realizacdo das atividades de vida diaria;
enquanto escores mais altos indicam atividades crescentes de limitacao.

Teoricamente os escores variam de 0 a 80.
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Durante a entrevista, ao marcar as opg¢des para cada resposta ha
algumas questdes que apresentam opcbes para se marcar o nivel de
consciéncia de risco. Esses resultados serdo entre 0 e 11, onde escores mais
altos indicam uma consciéncia crescente de risco em certas atividades, o que

também indicam que ha certa limitagdo de atividade em razao disso (Anexo 2 ).

4.6.2. — Escala de Participacao

Essa escala utiliza um conceito de PAR, tendo como objetivo eliminar as
diferencas na participagédo dos pacientes de hanseniase em relagéo ao género,
classe social. Ao realizar o questionario € solicitado ao paciente que se

compare com esse PAR que pode ser real ou hipotético.

Antes de iniciar o questionario, era explicado ao paciente o conceito de
“‘pares”. As perguntas foram apresentadas tal como estavam escritas, tendo as
vezes, que repeti - las até que o paciente entendesse, onde a sequéncia das

perguntas nunca pode ser mudada (Anexo 3).

Ao se responder “nao”, “as vezes” ou ‘“irrelevante”, deve-se avaliar a
importancia da restricdo a participacéo, ou seja, “até que ponto isso representa
ou ndo um problema para o entrevistado”. Ao responder “isso ndo é problema”
apresenta uma restricdo a participagao, mas nao faz diferenca para o paciente;
quando a resposta € “problema pequeno” essa resposta representa que a
restricdo a participagédo incomoda o paciente, sendo um problema que né&o é
freqiente ou nado ocorre grande dificuldade em realizar a atividade é
considerada entdo uma restricdo suave. Na restricdo moderada existe uma
restricdo a participagcdo com efeitos sobre a vida do paciente. Quando o
paciente responde que € um problema grave, significa que o mesmo nao
conseguiu se adaptar, gerando uma grande mudanca em sua vida (BRASIL,
2008).
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Como a escala é predefinida e os pontos ja estdo indicados em cada
resposta € s6 somar os valores. O valor total deve ser entre 0 e 90, tendo em

vista que os valores de cada item variam de 0 a 5.
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5. RESULTADOS

A amostra estudada compde-se de 75 pacientes tratados ou em
tratamento de hanseniase com esquema de 12, 24 doses de PQT ou
sulfonoterapia, dos quais 46 pacientes sédo do sexo masculino (61,33%) e 29
(38,67%) do sexo feminino (tabela 1).

Tabela 1. Distribuicdo dos pacientes por género e esquema terapéutico.

ESQUEMA
TERAPEUTICO GENERO
Feminino Masculino Total

12 de PQT 21 35 56
28,00 46,67 74,67
24 de PQT 6 8 14
8,00 10,67 18,67
SULFONOTERAPIA 2 3 5
2,66 4,00 6,66
Total 29 46 75
38,67 61,33 100,00

Legenda: PQT - poliquimioterpia
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A tabela 2 mostra que em relacao a faixa etaria percebe-se que ha uma

tendéncia maior da doenga em pacientes na faixa etaria de 41 a 50 anos
(26,67%), seguido dos que tém entre 51 e 60 anos (24,00%).

Tabela 2: Distribuicdo dos pacientes por faixa etaria

Faixa Etaria

Freqiiéncia Percentual

20 a 30 anos 11 14,67%
31 a 40 anos 16 21,33%
41 a 50 anos 20 26,67%
51 a 60 anos 18 24,00%
61 a 70 anos 9 12,00%
71 a 80 anos 1 1,33%
Total 75 100%
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A tabela 3 ilustra que a maior parte dos pacientes que participaram da
amostra possuem nivel de escolaridade fundamental com 68,00%, ou seja,

sabem apenas ler e escrever e que 6,67% tém nivel superior.

Tabela 3: Distribuicdo dos pacientes por nivel de escolaridade.

Escolaridade Freqiiéncia Percentual
ANALFABETOS 4 5,33%
FUNDAMENTAL 51 68,00%
MEDIO 15 20,00%
SUPERIOR 5 6,67%
Total 75 100%

A figura 4 ilustra que a amostra é constituida de pacientes MB a maior
parte dos pacientes sao classificados como MHV.

Tipo MH
9,33%

@ MHD
= MHV

90,67%

Figura 4: Distribuicdo dos pacientes segundo a forma clinica
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Pode-se observar que na tabela 4 ha uma prevaléncia do numero de
pacientes que ja tiveram alta do tratamento com PQT ou sulfonoterapia 66,67 %

e 33,33% ainda estavam em tratamento com PQT.

Tabela 4: Distribuigdo dos pacientes por alta do tratamento com PQT ou

sulfonoterapia

Alta do Tratamento Freqiiéncia Percentual

Sim 50 66,67%
Néo 25 33,33%
Total 75 100%

A tabela 5 mostra que, durante o periodo analisado, 38,67% dos casos
multibacilares encontrava-se em plena atividade profissional, 36% afastados de

suas atividades profissionais e 16% do grupo aposentados.

Tabela 5: Distribuicdo dos pacientes por atividade remunerada

Atividade Remunerada Frequéncia Percentual

TRABALHANDO 29 38,67%
AFASTADO 27 36,00%
APOSENTOSENTADO 12 16,00%

DEVIDO A DOENCA

APOSENTADO 7 9,33%

Total 75 100%
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A tabela 6 apresenta os resultados do escore total de EHF que variou de
0 a 8 pontos. O escore EHF (eye-hand-foot) é calculado como alternativa ao
grau maximo de incapacidade (OMS) para resumir dados sobre deficiéncias na
hanseniase. O escore EHF pode variar de 0 a 12 (BRASIL, 2008). Na amostra
estudada observou-se que 25,33% dos pacientes apresentou o escore EHF 2,

seguido do escore 0 com 21,33% da amostra.

Tabela 6: Distribuicdo dos pacientes pelo escore EHF

Escore EHF Freqiiéncia Percentual
0 16 21,33%

1 09 12%

2 19 25,33%

3 09 12%

4 09 12%

5 04 5,33%

6 05 6,66%

7 02 2,66%

8 02 2,66%
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A tabela 6.1 apresenta a variagdo dos escores em relagéo a consciéncia
de risco, 17(22,66%) pacientes pontuaram 1, 12(16%) pacientes pontuaram 2;

apresentando somente 1(1,33%) paciente com pontuagdo maxima 11.

Tabela 6.1: Distribuicdo dos pacientes segundo o escore SALSA em relacéo a

consciéncia de risco

Escore de
Consciéncia de Freqiiéncia Percentual
risco
0 4 5,33%
1 17 22,66%
2 12 16%
3 8 10,66%
4 7 9,33%
5 6 8%
6 4 5,33%
7 6 8%
8 2 2,66%
9 5 6,66%
10 3 4%
11 1 1,33%

Total 75 100%
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A tabela 7 apresenta as estatisticas descritivas da escala SALSA pontos
e SALSA risco, segundo os graus de incapacidades preconizados pelo
Ministério da Saude (MS).

Verifica-se que a medida que os graus de incapacidades aumentam a
meédia de pontos da escala SALSA, pontos e risco, também aumenta. Pode-se
verificar que essas diferengcas séo estatisticamente significativas por meio da

ANOVA (Teste F), que tem como hipdteses:

HO) Os escores da escala SALSA s&o os mesmos para a escala dos graus de

incapacidades.

H1) Pelo menos um dos escores é diferente.

Tabela 7: Estatisticas descritivas das variaveis SALSA pontos e SALSA risco

segundo os graus de incapacidade fisica

GRAU DE SALSApontos SALSArisco

INCAPACIDADE N | Média Desvio  Min. Max. Média  Desvio Min. Max.
Padréao Padréo

0 16 | 34,12 12,22 18 71 225 223 0 9

1 34 | 4462 1554 20 77 353 2,99 0 11

2 25 | 54,56 13,71 26 74 540 2,78 1 10

Verifica-se na tabela 8, que apresenta a ANOVA da variavel SALSA pontos, que
a hipotese nula (HO) foi rejeitada, segundo o teste F, ou seja, pelo menos um dos

escores é diferente dos demais.



60

Tabela 8: Analise de Variancia da variavel SALSA pontos

Soma de Quadrado
Fonte GL Quadrados Médio Valor F Pr>F

Modelo 2 4146,00725 2073,00363 10,13 0,0001
Erro 72 14727,93941 204,55471
Total 74 18873,94667

Segundo o teste de Tukey (Tabela 9), que analisa a diferenga entre 2 grupos,
que os escores SALSA pontos se diferenciam entre si. Isso quer dizer que os graus de

incapacidades estdo de acordo com a escala SALSA pontos.

Tabela 9: Teste de Tukey da variavel SALSA pontos

Comparagéao

entre Grau Diferenca Intervalo de

de entre Confianca
Incapacidade Médias (95%)

2-1 9,942 0,925 18,960 ***
2-0 20,435 9,477 31,393 ***
1-2 -9,942 -18,960 -0,925 ***
1-0 10,493 0,116 20,869 ***
0-2 -20,435 -31,393 -9477 ***
0-1 -10,493 -20,869 -0,116 ***

Legenda: ***Comparag0es significativas ao nivel de 0.05.
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Fazendo a mesma analise para SALSA risco, verifica-se também que a
hipétese nula (HO) é rejeitada, ou seja, pelo menos um dos escores SALSA

risco é diferente dos demais.

Tabela 10: Analise de Variancia da variavel SALSA risco

Fonte

Soma de Quadrado
GL Quadrados Médio Valor F Pr>F
Modelo 2 104,4494118  52,2247059 6,75 0,0021
Erro 72 557,4705882 7,7426471
Total 74 661,9200000

No entanto, quando se analisa o teste de Tukey (Tabela 11), verifica-se
que existe diferenca significativa, ano nivel de 5%, apenas entre os grupos “1 e

2" e “0 e 2”. Os grupos “0 e 1” ndo apresentaram diferenca significativa.

Tabela 11: Teste de Tukey da variavel SALSA risco

Comparagéao
entre Graus Diferenca
de entre Intervalo de

Incapacidades Médias Confianca (95%)

2-1 1,8706 0,1162 3,6250 ***
2-0 3,1500 1,0181 52819 ***
1-2 -1,8706 -3,6250 -0,1162 ***
1-0 1,2794 -0,7394 3,2982

0-2 -3,1500 -52819 -1,0181 ***
0-1 12794 3 5982 0,7394

Legenda: ***Comparagées significativas ao nivel de 0.05.
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A Tabela 12 apresenta as frequéncias da Escala Participacéao,
segundo os graus de incapacidades. Verifica-se que a maior parte dos
individuos (46,67%) estava na classe “Sem restricao Significativa” da Escala
Participacdo independentemente de sua classificagdo em relagdo ao grau de

incapacidade.

A fim de verificar se a distribuicdo dos individuos € aleat6ria, pode-se

fazer uso do teste qui-quadrado, conforme as hipoteses:
HO) As escalas dos graus de incapacidades e Participagcédo sao independentes.

H1) As escalas dos graus de incapacidades e Participacdo ndo sao

independentes

Tabela 12: Distribuigdo dos pacientes segundo os graus de incapacidades

e Escala de Participagao segundo

GRAU DE PARTICIPACAO
INCAPACIDADE
Sem restrigao Leve Restricao Restricdo Restricao Total
Significativa restricao Moderada Grave Extrema
9 4 1 2 0 16
0 12,00 5,33 1,33 2,67 0,00 21,33
16 7 4 5 2 34
1 21,33 9,33 5,33 6,67 2,67 45,33
10 6 0 7 2 25
2 13,33 8,00 0,00 9,33 2,67 33,33
Total 35 17 5 14 4 75

46,67 22,67 6,67 18,67 5,33 100,00
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Para utilizar o teste qui-quadrado é indicado que a tabela tenha
frequéncia maior ou igual a 5. Como a maioria das caselas nédo apresenta essa
quantidade, decidiu-se juntar as classes “Leve restricdo”, “ Restricdo

moderada” e “ Restricdo Grave” em uma mesma classe, conforme a Tabela 13.

Tabela 13: Distribuicdo da Escala de Participagdo segundo os graus de

incapacidades
GRAU DE PARTICIPACAO
INCAPACIDADE
Sem restricao Restricao Restricao Total
Significativa Moderada Extrema
0 9 7 0 16
12,00 5,33 0,00 21,33
1 16 16 2 34
21,33 21,33 2,67 45,33
2 10 13 2 25
13,33 17,33 2,67 33,33
Total 35 36 4 75

46,67 48,00 5,33 100,00



64

6. DISCUSSAO

O presente estudo foi elaborado com base em uma amostra final de 75
pacientes. Ao analisar isoladamente a composi¢cdo dos pacientes da amostra
por género, observa-se que a mesma foi composta por 46 pacientes do sexo
masculino e 29 pacientes do sexo feminino percebendo-se, portanto, uma forte
tendéncia da doenca no sexo masculino. Segundo Moreira (1999), em seu
estudo com 80 pacientes, 66,2% do sexo masculino e 33,8% do sexo feminino.
Os dados confirmam os achados de Oliveira & Romanelli (1998), a prevaléncia

foi maior no sexo masculino.

Em relacdo a idade dos pacientes analisados, percebe-se que houve
maior tendéncia da hanseniase em pacientes com idade entre 41 a 50 anos de
idade, apresentando uma pequena queda entre os pacientes de 51 a 60 anos

de idade e em escala decrescente os pacientes entre 21 e 40 anos.

Opromolla (2000) descreve que a frequéncia da doenca de acordo com
a faixa etaria € muito variavel, de acordo com a regido mundial a ser analisada,

concordando que, em nosso pais, ha um acometimento maior nos adultos.

Em relacéo as atividades de trabalho dos pacientes analisados, observa-
se que ha uma pequena diferenga entre 0 numero de pacientes exercendo
suas atividades profissionais 38,67% e aqueles que estao afastados do

trabalho em consequéncia da doencga apresentam-se em 36%.

O impacto destes achados parece ser bastante significativo,
principalmente, sobre o aspecto sécio-econbmico da pessoa acometida pela
hanseniase, uma vez que, além de atingir uma populagdo economicamente

ativa, com consequente prejuizo a for¢a de trabalho, nos sequelados por esta
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doenga existe maior dificuldade de provir seu sustento e o de sua familia
(DIFFEY et al., 2000).

Entre os 75 pacientes estudados pode-se observar que a maioria possui
o nivel de escolaridade fundamental (68,00%), seguido pelo nivel médio
(20,00%), nivel superior (6,67%) esta andlise evidencia sobre o perfil de
escolaridade dos pacientes portadores de hanseniase. Estes achados
confirmam o de Oliveira (1993), que o meio sécio-econdmico tem influenciado
na distribuicdo das doengas de modo geral, e que a hanseniase vem ocorrendo

com mais freqiiéncia nas classes menos favorecidas.

A questdo da educagédo, como excluséo social influencia intensamente
na cadeia de transmissdo da doenca, assim como nos estigmas gerados pela
falta de compreensédo e principalmente na aplicagdo de medidas, que na
grande maioria das vezes € simples, como os cuidados preventivos de lesdes,

gerando ent&o as incapacidades.

Entre os individuos confirmou uma prevaléncia maior da forma
Virchowiana (MHV - 90,67%) sobre a Dimorfa (MHD - 9,33%). Destes
pacientes 66,67% ja receberam alta do tratamento e 33,33% ainda encontram-
se em tratamento com PQT. Entre estes 74,67% tratados com 12 doses,

18,67% com 24 doses e 6,67% com sulfonoterapia.

Na amostra estudada, 34 pacientes (45,33%) apresentam grau 1 de
incapacidade, 25 (33,33%) pacientes com grau 2 e 16 (21,33%) pacientes com

grau 0.

Segundo Oliveira (1993), as lesbes incapacitantes podem estar
relacionadas as consequéncias de um diagnéstico tardio, seja pela influéncia
dos servigcos de saude, pela qualidade da vigilancia dos comunicantes, ou pelo

descuido e falta de conhecimento da moléstia.
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Agravante a situacdo do paciente com hanseniase, ha preconceito que
ainda prevalece ndo s6 na sociedade, mas também entre os profissionais de

salde.

O escore SALSA variou de 18 a 77 pontos. A pontuacédo com maior
frequéncia de pacientes foi a de 32 pontos, observada em 5 pacientes, seguida
por 4 pacientes que pontuaram 30, 42,63 pontos. O escore de consciéncia de
risco a escala variou de 0 a 11: 17(22,66%) pontuaram 1, 12(16%) pontuaram
2, 8 (10,66%) pontuaram 3, apresentando somente 1(1,33%) paciente com

pontuagdo maxima 11.

Na correlacdo aos graus de incapacidades e escore SALSA (tabela 7)
constatou-se que a medida que se aumenta o grau de incapacidade é
aumentada a média do escore SALSA. Constatou-se que o grupo de individuos
com grau 1 de incapacidade obteve a maxima pontuagédo do escore SALSA

com 77pontos.

A auséncia de uniformidade na correlagdo dos pacientes com graus 0, 1,
e 2 com os escores SALSA, denotam divergéncias no critério de classificacao
quanto as incapacidades fisicas. Essa correlagdo também é observada na
tabela 7 em relagcéo ao escores de risco, pacientes que sao classificados como
grau 0 - nenhum problema com olhos, maos e pés decorrentes da hanseniase
(MS, 2008), mesmo assim apresentam escore 9 de consciéncia de risco na
escala SALSA.

Ao realizar a correlagdo das frequéncias dos graus de incapacidades
com a escala de Participacdo observa-se que 35 (46,67%) pacientes
encontram-se na classe sem restricao significativa, 17 (22,67%) com restricédo

leve, 14 (18,67%) pacientes com restricado grave na escala de Participacao.
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Utilizou-se o teste qui-quadrado ao agrupar pacientes que se
encontravam nas classes “Leve restricao”, “ Restricdo moderada”, “Restricao
Grave”. Verificou-se que ndo ha associacao entre as escalas do Ministério da
Saude e Participacdo. O presente estudo mostra pacientes com grau de
incapacidade 1 apresentam restricbes graves e extremas proximas aos

pacientes que se encontram com grau de incapacidade 2.

Koelewijin (2003) afirma que a precocidade da descoberta da disfungcéo
nervosa é um componente vital dos programas para prevencédo de
incapacidades, tendo em vista um dos sinais mais precoces de lesdo nervosa é

a perda da sensibilidade de méos e pés.

Em relacao a validacédo da escala de SALSA, seria esperado que quanto
maior o grau de incapacidade maior o escore SALSA, presumindo que se ha
limitagdo funcional essa gera limitacdo de atividades. No estudo em questao
esta relacdo pbde ser observada parcialmente, tendo em vista que alguns
pacientes tiveram comportamentos inesperados. Observou-se que um paciente

que se encontra com grau de incapacidade 0 obteve escore 71 da SALSA.

No que se refere ao escore de consciéncia de risco verificou-se que

existe certa dificuldade na percepg¢ao do que é risco para alguns participantes.

A aplicagcédo da escala de participacao foi de facil utilizacdo e foi mais
bem aplicada em pacientes que ainda estavam em tratamento, pois denota o
periodo em que o paciente tem dificuldades de aceitagdo da doenca, de suas
limitagdes e de aceitagcédo pela sociedade, o que faz com que esse paciente se
restrinja as suas atividades, permanecendo recluso, muitas vezes afastado do
trabalho como podemos observar neste estudo. Em contrapartida, a escala de
participagcdo mesmo associada com a escala SALSA, nao permite afirmar que a

restricdo observada € apenas resultado da hanseniase. Alguns fatores como
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escolaridade, por exemplo, sé&o limitagbes encontradas; impossibilitando o

paciente de responder algumas perguntas (BARBOSA, 2008).

Apesar da escala de participacao ter sido de facil utilizacdo, admite-se a
importancia de um treinamento prévio para o bom entendimento dos objetivos e
a aplicacdo da escala. Esta escala possui perguntas que alguns pacientes ao
serem entrevistados ficaram emocionados, pois relembraram situagbes de
discriminagao, vergonha e revolta por serem portadores dessa doencga ainda

muito estigmatizante.

Portanto, parece haver uma grande necessidade de melhor classificacéo
dos graus de incapacidade, especificamente, em maos e pés de acordo com o
protocolo utilizado pelo Ministério da Saude, para que tenhamos um
instrumento mais preciso de avaliacédo da situagcdo apresentada por nossos
pacientes. Outro fato importante a se destacar € que as incapacidades de
graus 1 e 2, na verdade sdo um agrupamento de dados, pois englobam tipos
diferentes de deformidades. A fraqueza muscular, por exemplo, ndo é
considerada como um provavel causador de uma garra na méo, o que dificulta

a instituicdo de medidas mais enérgicas para se evitar tais deformidades.

Constata-se que as dificuldades em classificar os graus de
incapacidades continuam acontecendo e o risco do surgimento de
incapacidades ainda parece ser grande, tendo em vista que 66% dos pacientes
da amostra ja4 receberam alta do tratamento com PQT e continuam no

programa de reabilitacao fisica.

Observou-se a importancia da utilizacdo de outros instrumentos para a
qualificacédo da atencgéo aos pacientes com hanseniase, visando principalmente
a integralidade da atencdo, nao podemos nos prender apenas aos aspectos

fisicos. Sendo assim, ressalta-se a valia da utilizacdo desses instrumentos
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como uma ferramenta cotidiana ao se avaliar os pacientes de hanseniase, para

que estes sejam observados em todas as esferas: fisica, psiquica e social.
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7. CONCLUSAO

Ao considerarmos os dados encontrados e discutidos neste estudo, em

funcao da propria caracteristica do estudo e dos objetivos propostos, conclui-se

que:

1)

2)

3)

4)

Embora haja pacientes ja tratados com PQT ou sulfonoterapia o
numero de pacientes que recorrerem ao servigo de fisioterapia
devido suas incapacidades fisicas ainda é alto; com prevaléncia

do género masculino.

A faixa etaria mais acometida foi de 41 a 50 anos, seguido dos
que tém entre 51 e 60 anos. Pode-se concluir que nessas faixas
etarias estdo incluidos pacientes tratados com sulfonoterapia e
que apresentam alguma limitacdo funcional. O perfil de
escolaridade dos pacientes revela nivel de escolaridade

fundamental como o mais acometido.

Entre os pacientes avaliados observou-se maior amostragem de
pacientes que ja terminaram o tratamento com medicamentoso.
Deve-se avaliar todo o conjunto desses pacientes para que
mesmo apods sua alta medicamentosa, esses pacientes nao

sofram com limitagbes funcionais.

Dos pacientes avaliados a maior parte da amostra encontra-se
afastada de suas atividades profissionais, apresentando dois tipo
de afastamentos um temporario e outro permanente sendo entao

aposentados em decorréncia da hanseniase. Devemos ficar
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atentos a esses numeros para sabermos o real grau de

incapacidade fisica que os leva aos afastamentos de trabalho.

5) Os resultados em relacdo ao escore EHF nessa pesquisa
variaram de 0 a 8 pontos, sendo o escore 2 o mais observado na

amostra.

6) A medida que os graus de incapacidade aumentam é observado
aumento na média de pontos da escala SALSA, embora quando
avaliados em seu numero absoluto ocorre discordancia entre os
graus de incapacidades e os escores SALSA. Pacientes com grau
de incapacidade 1 apresentaram maior pontuagdo na escala
SALSA tanto na pontuagdo geral, quanto na pontuagdo que se

refere ao risco.

7) Comparando os graus de incapacidade com a escala de
Participacdo observou-se que em todos os graus de
incapacidades os pacientes encontram-se em sua maioria
classificados como “sem restricao significativa”. Alguns pacientes
com grau de incapacidade 1 encontram-se com “restricdes graves
e extremas” proximas aos pacientes que apresentam grau de
incapacidade 2, isto reflete que a Escala de Participagdo neste
estudo ndo apresenta associagdo com o0s graus de

incapacidades.

Os resultados obtidos nao podem ser interpretados como conclusivos
para a populagdo de pacientes com hanseniase de todo o Distrito Federal,
tendo em vista que os mesmos correspondem a um grupo de pacientes com

hanseniase atendidos, somente no Hospital Universitario de Brasilia — HUB.
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APENDICE | - TERMO DE CONSENTIMENTO

A sua participagao € voluntaria e vocé tem liberdade de recusar a sua
participacdo ou retirar o seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem
penalizagcado alguma. Poderao ser feitas fotos que ndo serdo identificadas e
mostraréo apenas a realizagdo do procedimento. Os dados ser&o utilizados na
elaboragao do trabalho de pds-graduacgao e poderao ser publicados em revista

cientifica.

Sera realizada entrevista com o objetivo de sabermos quais as
limitacbes de atividades e consciéncia de risco (instrumento SALSA -
Screening of Limitation and Safety Awareness) e medir as restricbes a

participacdo em pacientes com hanseniase (Escala de Participagao).

A avaliagdo sera realizada, utilizando os questionarios onde o
entrevistado responderad perguntas sobre as dificuldades que apresenta,
quando realiza suas atividades cotidianas e um protocolo de avaliagéo clinica e
de incapacidades em que as técnicas de avaliacdo n&do implicam em

procedimentos invasivos ou lesivos ao paciente em nenhum momento.

A metodologia de avaliagdo segue uma identificacdo do paciente;
inspecao de olhos, méaos e pés; palpacao dos nervos periféricos; avaliagdo de
sensibilidade da pele por meio dos monofilamentos de fios de nylon de diversas

espessuras (estesiometria); avaliagdo de forgca muscular.

Eu, , declaro conhecer e entender

0 que esta escrito acima e concordo em responder, voluntariamente, os

questionarios.

Brasilia, de de 2008.

voluntario

pesquisador



APENDICE Il - PROTOCOLO DE AVALIAGAO FiSICA DE OLHOS,
MEMBROS SUPERIORES E MEMBROS INFERIORES (adaptado).

Nome:

Enderego:

Telefone: Prontudrio n°:

Forma Clinica: Procedéncia: Ocupagéo:

Tratamento: Inicio Término
FACE i b /] Z° /! 3° / v
Nariz D E D E D E

Queixa Principal

Ressecamento (S/N)

Ferida (S/N)

Perfuragfio de septo (S/N)
Olhos D E D E D E

Queixa prineipal

Fecha olhos s/ forga(mm)

Fecha olhos ¢/ forga(mm)
Triquiase (S/N) /Ectrépio (S/N)
Dimin. sensib. coérnea (S/N)
Opacidade cornea (S/N)
Catarata (S/N)

Acuidade visual

Queixas (tipo/duragéio) Membros Superiores

/7
@ _ /7
3 __ /7
Inspecgio
(1)Ressecamento Calo  Reabsorg¢dio Lesfio Fechada Lesdo Aberta Fissura
ODOE ODOE ODQOE (ODQOE (ODOE (ODOE

(2)Ressecamento Calo  Reabsorgiio Lesdo Fechada Lesdio Aberta Fissura
(ODOE ODOE ODQOE ODOE ODQOE ()DOE

(3)Ressecamento Calo  Reabsor¢dio Lesdio Fechada Lesdo Aberta Fissura

ODOE ODOE (ODQOE (ODQOE (ODQOE ODOE

Sensibilidade
(6) verde — 0,05g/ (5) Azul-0,2g/ (4) Roxo- 2,0g/ (3) Vermelho fechado-4,0g/ (2) Vermelho cruzado-
10,0g/ (1) vermelho aberto- 300,0g/ (0) Preto - sem resposta// Falta sensibilidade protetora

ST 7 y L 7 T T
D E D E D E
A A oy \\ / -/ ; / : \
VST VAR RSO DL N N
PATe | &7 e \I‘"'l" “% 1l ,.'] e} CIRARY g;ﬁ A l"gl
oUN | "Uls | JUNRFN | BUNR (VLR
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Nervos
0) Normal 1) Espessado 2) Dor a palpagéo 3) Espessado e dor a palpagéio
4) Dor espontinea 5) Tinel
DIREITO ESQUERDO
(¢9) ) 3) @ 2 3
Ulnar
Mediano
Radial
Radial Cutineo

Forga Muscular

Graduagdo: 5 = normal

O @ G

1 a 4 = paresia

0 = paralisia

()N €)

1° inter6sseo dorsal

Abdutor 5° dedo

Ulnar Flexor prof 4°/5° dedos

Lumb/Inter 4°/5° dedos

Ulnar/Mediano | Lumb/Inter 2°/3° dedos

Abdutor curto polegar

Mediano Flexor prof 2°/3° dedos

Flexor longo polegar

Extensor comum dedos

Radial Extensor longo polegar

Extensor radial carpo

CONCLUSOES
A: NERVOS PERIFERICOS
S =SIM N=NAO

Nervo Espessado

Nervo Doloroso

Alteragdio Sensitiva Ultima 1-12 meses

Alteragdes Motoras Ultimas 1-12 meses

B: MAOS

(S=SIM N=NAO) (L=LEVE S=SEVERO) (# = N° de articulag8es/areas) (IFP = interfalangiana proximal)

a (2) 3)

) @ 3

Falta sensibilidade protetora (2g) S/N

Ferimentos

Garra movel # IF polegar / IF dedos

Garra rigida # IF polegar / IF dedos

Méo caida S/N
Reabsorgio #L/#S
Grau de incapacidade 0-2

Mudanga desde dltimo exame S/N
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Queixas (tipo/duragio) Membros Inferiores

@/
s _ /7 7
6 __/
Inspecio
(1)Ressecamento Calo  Reabsorgfio Lesfio Fechada Lesdo Aberta Fissura
(ODOE ODQOE (ODQOE (ODOE ODOE (ODQOE
(2)Ressecamento Calo  Reabsor¢io Lesfio Fechada Lesio Aberta Fissura
(ODOE (ODOE (ODOE (ODOE (ODQOE (ODQOE
(3)Ressecamento Calo  Reabsorgio Lesfo Fechada Lesdo Aberta Fissura
(ODOE (ODOE (ODOE (OODOE (ODQOE (ODQYE
Sensibilidade

(6) verde — 0,05¢/ (5) Azul-0,2¢/ (4) Roxo- 2,0g/ (3) Vermelho fechado-4,0g/ (2) Vermelho cruzado-
10,0g/ (1) vermelho aberto- 300,0g/ (0) Preto - sem resposta// Falta sensibilidade protetora

el / 2" / / PR i
D E D E D E
5 | 5
(O “o l\o o) 0° e
(i
] f |
LD) o S
Nervos - -
0) Normal 1) Espessado 2) Dor & palpagfio 3) Espessado e dor a palpagéo
4) Dor espontdnea 5) Tinel
DIREITO ESQUERDO
(€3] (2) 3) 1 (2) 3)
Fibular comum
Tibial
Forca Muscular
Graduagdo: 5 =normal 1 a4 = paresia 0 = paralisia
H 2 @3 O @ @3
Tibial
Fibular Extensor Halux
Comum Extencor dedoe
Fibulares
Tibial Abdutor Hilux
Abdutos 5 © dedo




CONCLUSOES
A: NERVOS PERIFERICOS
S=S8IM N=NAO

H @ G H @ 6

Nervo Espessado

Nervo Doloroso

Alteracdo Sensitiva Ultima 1-12 meses

Alteragdes Motoras Ultimas 1-12 meses

B: PES
(S=SIM N=NAO) (L=LEVE S=SEVEROQ)

(1) @) 3) (€] 2) (3)

Falta sensibilidade protetora (2g) S/N

Ferimentos

Garra movel # IF hilux / IF dedos

Garra rigida # IF halux / IF dedos

Pé caido movel S/N

Eqilino rigido S/N

Halux rigido- 0° flexdo metartaso

SN

Reabsor¢io S/N

Amputacfo parcial de pé S/N

Amputagdo total de pé S/N

Grau de Incapacidade 0-2

Mudanga desde o ultimo exame S/N
GRAU Caracteristicas — Graus de Incapacidades
0 Nenhum problema com os olhos, maos e pés devido & hanseniase.
1 Diminuigdo ou perda da sensibilidade nos olhos.

Diminuig#o ou perda de sensibilidade nas maos e/ou pés (ndo sente 2g ou
toque da caneta)

2 Olhos: lagoftalmo e/ou ectrépio; triquiase; opacidade corneana central;
acuidade visual menor que 0,1 ou ndo conte dedos a 6m.

Mios: lesdes tréficas e/ou trauméticas, garras, reabsor¢éo, méo caida.

Pés: lesdes troficas e/ou traumaticas, garras, reabsor¢do, pé caido, contratura
do tornozelo.

Fonte: adaptado, Manual de prevencéo de incapacidades, MS; 2008




ANEXO | - AVALIAGAO NEUROLOGICA SIMPLIFICADA

Unidade Municipio - _UF
Mome - _ Data nasc f
Classificacio Operacional N* Registro _ Ocupagio
FACE 17 1 1 £y 1 ! 3 1 !
Nariz D E 11 E E
Clucixa prancipal
Fessecamento {5
Fenda (57N
Perfuragdo de seplo (5
Dlhos D E 11 E E
Clucixa principal
Fecha olhos & Forga (mim)
Fecha olhos of Torga (mm)
Triguiased 3N Ectropao S )
Dimin. sensib. comea (S0N)
Dipacidade cimea (5]
Catarata (%N
Acandade Visual
Membros Superiores 1" 1 1 e 1 / 3 1 !
(Jueixa principal
Palpagio de nervos D E 11 E E
1 nar
Mediano
Radial
Lepemda: M = nawmnanl E = espessado I = dar
Avaliacho da Forga 1° 1 1 Fa 1 ! ¥ 1 !
D E D E D E
Abrr dedo minimao A
Abdugiio do 5 dedo i
-jn-:n'-; ulmar) -_A;
Elevar o polegar i
Abduciio do polegar o
{nervo mmll-.!nnj-. s
Elevar o punho
]Ekli.'llz-'."lllldﬁ.' punhi "—[fﬁ
(mervo radial) e

LEg{:I‘IdH: FeForte D=Diminuida  P-Pamlisado ou S-Fore, 4-Resisténcia Parcial. 3= Movimento complelo, 2=Movimento Parcial,
I=Contragin. 0= Furalisndo

Inspecio e Avaliacio Sensitiva

17 ! ! o 1 I ¥ !
1] E D E D E
o I‘-.' ; \\ L J \ Py ', / \\
F A Al o ALY, / \' f ! Al !
- |~ ‘- / 2 G \ / O a J‘\_
5{!“ | g [ L s | | N & s | l "\\'5
Ry Byl el R o I i rch ' I
M [ &) T &l [ el &1 [e of f v | A ['.:"I
of IR Li |0 | Py g n L] II."-" M %
gy\U” | “Ulle g UU" | “U Al Ul

Lependa: Conetn bl amsenio lilas{2g)

Ciarm mawvel: M

Cinrra rigida: B

Reabsorgio: m

Sente ¥ Mo sente X au

Fenda: D

Momolilamenios: seguir cores

MEMBROS INFERIORES

G

i i Fa i

Jueixa principal

Palpacio de nervos

87
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Fibular
Tibial posterior
Legemda: N = normal E = espessado [ = dor
Avaliacio da Forga 1" i ! g ! i 3 ! /
1] E 1] E 1] E

Elevar o halux 5§
Extensdo de hialux ,.-JEq':_ .
{mervo Tibalar)

Elevar o pd
Darsiflexdo de pé -_ -.[_T‘_-ﬁ

{nervo fibular)

Legenda: F=Forte D=0iminuida P=Parslizado ou 5sForte, 4=Resisténcia Parcial, 3=Movimento complato,
2=Movimento Parcial, 1=Contracio, 0=FParalizads

Inspecio ¢ Avaliagio Sensitiva

1 ) / 3" / ) 3 ! )

1] E 1] E 1] E

o) O

O
GDO =
o ©

') (8]

B
Legenda: Cancta/lilamento Hlas2gh Sente  Nio sente X ou Monodilamentos: seguir cones

Crm mowvel: b Gorrn dgda: R Reabsongio: m Fenda: G

CLASSIFICACAQ DO GRAU DE INCAPACIDADE (OMS)

MAIOR
DATA DA AVALIACAD OLHOS MADS PES GRAU ASSINATURA
D E D E D E —
Aval. diagnistico
Avwal de alia
LEGENDA PARA PREENCHIMENTO DO GRAL DE MONOFILAMENTOS
INCAPACIDADES
GRAU CARACTERISTICAS COR e ramas
0 Menhum problema com o= olhos, mios ¢ pés devido 4 hanseniase Yerde 05
| Do ou perda da sensibilidade nos olhos, Azul 0z
Dammogho on perda da sensibilidade nas mios e fou péa (ndo sente 2g
o togue da caneta’)
Lilas 10
Yerm. Fechado eEL
Olhos: lagoftalmo efou eciropio; inquiase; opacidade comeana central; Verm. Cruzado 100
acukdade visual menor que 0,1 oo nldio conta dedos a Gm.
I Mo lesbes irofices efou leabes fraumdticas; gamras, reabsorgdo; mdo Verm. Aberto 00,0
caida
Péa: lesdes irmdficas ofou traumaticas; garras; reabsorgho; pé cabkdo Preto s/resposta
comratura do tomoeclo.

Fonte: Manual de prevengéao de incapacidade - MS, 2008.
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ANEXO Il - SALSA - TRIAGEM DE LIMITAGAO DE ATIVIDADE E
CONSCIENCIA DE RISCO

FORMULARIO DE INFORMACOES SOBRE O CLIENTE

Nome:
Prontuario: Idade; Sexo:
Data da entrevista: I Entrevistador:

Diagnostico principal: hanseniase / diabetes / outro (especifique)

Outras condicoes médicas que afetam as atividades diarias:

(e.g., diminuicao de ADM de quadril, dor nas costas, problemas em ombro ou joelho, trauma em mao...)
Ocupacao:

Uso de adaptacao/ortese:
(e.g., 6culos, cadeira de rodas, bengala ou andador, muletas, tutor, splints, talheres adaptados, instrumentos ds
trabalho adaptados, luvas ou panos, calcado especial, etc.)

Registro de deficiéncias

D E D E D E
Perto Olho Olho
Longe Mao Mao
Pe pPé
Outro Outro
Mao - palma e costas da mao D E
Braco Olhe
P2 - sola e dorso do pé Mao
Perna pé

Qutro Gl maximo: Escore EHF":
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ESCALA SALSA
Nome: Idade: Sexo:
“rontuario: Entrevistador: Data: / /
Se SIM, o =
quanto isso € | Se NAO, por que nao?
facil para vocé?
2 : Esca;a_ SALSA S o w b
=8 Screening of Activity Limitation & Safety Awareness i 25 S =
£ (Triagem de Limitagao de Atividade e Consciéncia de o g Ea =
8 Risco) . 8 o= 58
Marque uma resposta em cada linha 2 oy 20 o
a cs | =8 | §
= I P
= o
Vocé consegue enxergar (o suficiente para realizar suas
1. i e 1 2 3 4
atividades diarias)?
2 = Vocé se senta ou agacha no chao? 1 2 3 4 4
3, E"‘ Vocé anda descalco? i.e., a maior parte do tempo 1 2 3 @
vy
4. F'& Vocé anda sobre chao irregular? 1 2 3 @ @
[<] = S : ; :
5 = Vocé anda distancias mais longas? i.e., mais que 30 1 5 3 0 ® @
minutos
6. o Vocé lava seu corpo todo? (usando sabao, esponja, 1 2 B 0 4 4
T jarra; de pe ou sentado)
] = .
E 3 Vocé corta as unhas das maos ou dos pés? e.qg., ] 5 3 0 @ ®
g usando tesoura ou cortador
i2!
3. 3 Vocé segura um _copo!tigela com contetido quente? 1 2 3 0 a 4
e.g., bebida, comida
Vocé trabalha com ferramentas? i.e., ferramentas que
9. 2 : 1 2 3 0 ® @
vocé segura com as maos para ajudar a trabalhar
o i ? =
10. Vocé carrega ?bjetos ou sacolas pesadas? e.g., com 1 2 3 0 ® @
__ pras, comida, agua, lenha
.§ Vocé levanta objetos acima de sua cabeca? e.g., para
11. £ colocar em uma prateleira, em cima de sua cabeca, para 1 2 3 0 o) @
S estender roupa para secar
=
12. "_rg Vocé cozinha? i.e., preparar comida quente ou fria 1 2 3 0 @ @
m
13. = Vocé despeja/serve liquidos quentes? 1 2 3 0 @ @
14. Vocé abreffecha garrafas com tampa de rosca? e.g. ] 3 3 0 4 2
6leo, agua
15. Vocé abre vidros com tampa de rosca? e.g., maionese 1 2 3 0 @ @
16 Vocé mexe/manipula objetos pequenos? e.g., moedas, 2 3 0 a 4
: 'g pregos, paratusos pequenos, graos, semenies
17; 2 Vocé usa botdes? e.g., botdes em roupas, bolsas 1 2 3 0 4 4
~  Vocé coloca linha na agulha? i.e, passa a linha pelo 1 5 3 0 ® @
" ~ ¥ olho da agulha ®
19. ﬁ Vocé apanha pedacos de papel, mexe com papel/coloca ] 5 3 0 4
o papel em ordem?
20. | Vocé apanha coisas do chao? 1 2 3 0 4 a
Escores parciais (1) (S2) (S3) (54) (S5) (S6)
Escore SALSA (some todos os escores parciais) (S1+52+53+54+55+56)

Escore de consciéncia de risco (conte o nimero de @'s marcados em cada coluna)

Fonte: Manual de prevencgéo de incapacidade - MS, 2008.
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ANEXO IIl - ESCALA DE PARTICIPAGAO

Escala de participacao

Nome: Idade: Sexo:
Prontuario; Entrevistador; Data: / /

pon-

PONTUAGAO

Escala de Participacao

preciso

I
=
o
U
(=%
wvi
o
o
ug
=

deu
Irrelevante, eu
Nao é problema

cado, nao res
nao gquero,eu nao

4 Vocé tem a mesma oportunidade que seus 0
pares para encontrar trabalho?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que
ponto isso representa um problema para 1 2 |3 |5
voCcé?

Vocé trabalha tanto quanto seus pares
2 (mesmo nimero de horas, tipo de trabalho, 0
etc.)?

[Se as vezes, nao ou irrelevante] até que
ponto isso representa um problema para 1 12 [3 |5
vocé?

3 Vocé contribui economicamente com a sua 0
casa de maneira semelhante & de seus pares?

[Se as vezes, nao ou irrelevante] até que
ponto isso representa um problema para T |22 3 |5
vocé?

Vocé viaja para fora de sua cidade com tanta
4 frequéncia quanto seus pares (exceto para 0
tratamento), p. ex., feiras, encontros, festas?

[Se as vezes, nao ou irrelevante] até que
ponto i1sso representa um problema para 1 2 |3 |5
vocé?

5 Vocé ajuda outras pessoas (p. ex., vizinhos, 0
amigos ou parentes)?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que
ponto isso representa um problema para 1 2 13 (5
vocé?

Vocé participa de atividades recreativas/soci-
6 ais com a mesma freqléncia que seus pares 0
(p. ex., esportes, conversas, reunides)?

[Se as vezes, ndo ou frrelevante] até que
ponto isso representa um problema para 1 2 {3 |5
VOCé?

Vocé é tao ativo socialmente ci|uant0 seus
7 pares (p. ex., em atividades religiosas/comu- 0
nitarias)?
[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que
ponto isso representa um problema para 1 2 13 5
vocé?



g
g
E
3
2

10

11
12

13

f14

Escala de Participacao

Vocé visita outras pessoas na comunidade

‘com a mesma freqUiéncia que seus pares?

[Se as vezes, néo ou irrelevante] até que
ponto isso representa um problema para
vocé?

Vocé se sente & vontade quando encontra
pessoas novas?

[Se &s vezes, ndo ou irrelevante] até que

“ponto isso representa um problema para
Vocé?

Vocé recebe 0 mesmo respeito na comuni-

- dade guanto seus pares?

[Se as vezes, nao ou irrelevante] até que
ponto isso representa um problema para
voce?

Vocé se locomove dentro e fora de casa e pela

“vizinhanca/cidade do mesmo jeito que os seus

pares?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que

ponto isso representa um problema para
vocé?

Em sua cidade, vocé freqlienta todos os locais
publicos (incluindo escolas, lojas, escritorios,
mercados, bares e restaurantes)?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que
ponto isso representa um problema para
vocd?

Vocé tem a mesma oportunidade de se cuidar
tao bem quanto seus pares (aparéncia, nu-
trigao, salde)?

[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que

ponto isso representa um problema para

Vocé?

Em sua casa, vocé faz o servico de casa?

[Se as vezes, nao ou irrelevante] até que
ponto isso representa um problema para

vocé?

Nao ‘especifi-
, nao respon-

cado

deu

Irrelevante; eu
nao quero,eu nao
preciso

N3o é problema

92

PONTUACAQ




15

16

17

18

Nas discussdes familiares, sua opiniao é
importante?

[Se &s vezes, néo ou irrelevante] até que
ponto isso representa um problema para
vocé?

Na sua casa, vocé come junto com as outras
pessoas, inclusive dividindo os mesmos utensi-
lios, etc.?

[Se as vezes, nao ou irrelevante] até que
ponto isso representa um problema para
VOCE?

Vocé participa tao ativamente quanto seus
pares das festas e rituais religiosos (p. ex.,
casamentos, batizados, velorios, etc.)?

[Se as vezes, nao ou irrelevante] até que
ponto isso representa um problema para
vocé?

Vocé se sente confiante para tentar aprender
coisas novas?

[Se as vezes, nao ou irrelevante] até que
ponto isso representa um problema para
vocé?

Comentario;

TOTAL

93

Fonte: Manual de prevencéo de incapacidade - MS, 2008.



