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RESUMO

Nos Ultimos anos, a prevaléncia da hanseniase no Brasil vem sendo
reduzida, entretanto, o ndmero de pessoas com incapacidades resultantes de
neurite crénica continua alto. O tratamento padrdao da neurite hansénica se constitui
de corticoterapia oral. Em casos resistentes a corticoterapia, pode ser realizada
intervencd@o cirargica descompressiva, denominada neurolise. Dados sobre a
efetividade da neurolise sdo escassos na literatura. Com o objetivo de avaliar o
déficit sensitivo-motor antes e apos neurolise, realizou-se um estudo retrospectivo.
Foram incluidos portadores de hanseniase submetidos a neurolise na referéncia
estadual de Rondbénia, nos anos de 2000 a 2003. Dados sécio-demograficos e
clinicos foram coletados do livro de registro de cirurgias do hospital, dos prontuarios
e da base de dados do Sistema Nacional de Agravos de Notificagcdo. Para avaliar o
grau de comprometimento sensitivo e motor, foram criados escores ordinais
baseadas nas avaliacbes clinicas . Dos 118 individuos incluidos, que foram
submetidos a 297 neurolises, 74 (62,7%) eram do sexo masculino, noventa e seis
(81,4%) foram classificados como portadores da forma clinica dimorfa. Somente
(53,4%) estavam em tratamento com poliquimioterapia no momento da cirurgia. A
mediana do tempo entre o primeiro episédio de neurite e a neurolise foi de um ano
(méximo = 12,3 anos). A mediana do escore semi-quantitativo sensitivo diminuiu de
5 para 3 (nervo ulnar), de 3 para 2 (nervo mediano), e de 9,5 para 7,5 (nervo tibial
posterior; todos p<0,001). Noventa por cento dos pacientes com déficit sensitivo
grave do nervo ulnar antes da cirurgia apresentaram um escore melhor apés a
cirurgia. Na analise, um escore sensitivo alto do nervo ulnar (OR ajustada = 1,9; IC
95%: 1,37 — 2,65; p<0,001) e do nervo tibial posterior antes da cirurgia (OR ajustada
=1,2; IC 95%: 1,02 — 1,39; p = 0,02), aumentaram a chance da melhora. O tempo
entre o primeiro periodo de neurite e a cirurgia ndo modificou o resultado clinico de
forma significativa. Similar & avaliagdo sensitiva, 0 escore motor dos nervos ulnar e
fibular melhorou significativamente (ulnar: p = 0,03; fibular: p<0,001). Quase 60%
dos pacientes submetidos a neurolise no nervo fibular apresentaram maior forga
muscular apds a cirurgia. Os dados do estudo indicam que a neurolise € benéfica
em casos de neurite hansénica, mesmo ap0s um periodo prolongado de neurite.
Faz-se necesséario elaborar estratégias para aperfeicoar a terapia da neurite

hansénica com énfase no monitoramento da funcao neural.

Palavras-chave: hanseniase, neurites, incapacidades,neurolise



ABSTRACT

In Brazil, the prevalence of leprosy has been reduced in the last years. However,
there are still many people living with disabilities, resulting from chronic leprosy
neuritis. Oral corticosteroid therapy is the standard treatment of neuritis. In case of
unsuccessful treatment, a surgery, the so-called neurolysis, or external
decompression, may be indicated. Data about the effectiveness of neurolysis are
scanty. To assess the degree of sensory and motor loss before and after neurolysis,
we performed a retrospective study. Leprosy patients were included, that had
received neurolysis of peripheral nerve trunks in the reference hospital of Rondénia
State (North Brazil), between 2000 and 2003. Socio-demographic and clinical data
were collected from the hospital’s registry of surgeries, from patients’ charts and from
the Notifiable Diseases Database (“Sistema Nacional de Informag&o de Agravos de
Notificacdo”). To assess the degree of sensory and motor deficiencies, we created
an ordinal score based on the clinical evaluations. Of the 118 individuals included (in
total 297 neurolyses), 74 (62,7%) were males. Ninety-six (81,4%) patients were
classified clinically with borderline leprosy. Only (53,4%) of the patients were under
multi-drug therapy at the moment of neurolysis. The median time between the first
episode of neuritis and the surgery was one year (maximum = 12,3 years). The
median of the score reduced from 5 to 3 (ulnar nerve), from 3 to 2 (median nerve)
and from 9,5 to 7,5 (posterior tibial nerve; all p<0,001). Ninety % of patients with
severe sensory deficiency before surgery presented with an improved score after
neurolysis. In the multivariate analysis, only the sensitive score of the ulnar nerve
(adjusted OR = 1,9; 95% CI: 1,38 — 2,65; p<0,001) and the sensitive score of the
posterior tibial nerve (adjusted OR = 1,2; 95% CI: 1,02 — 1,39; p = 0,02) before
surgery were factors increasing the chance of improvement. The clinical classification
and the period between the first episode of neuritis and surgery did not modify the
clinical result significantly. Similar to the sensory evaluation, the motor score of the
ulnar and common peroneal nerves improved significantly after surgical intervention
(ulnar nerve: p = 0,03; comnor peroneal nerve: p<0,001). Almost 60% of the patients
operated on the common peroneal nerve presented more muscle strength. The data
of the present study indicate that neurolysis is of important benefit in leprosy neuritis,
even after a prolonged period of neuritis. Strategies need to be elaborated to improve

the therapeutic options in the treatment of leprosy neuritis.

Keywords: leprosy, neuritis, disabilities, neurolysis.
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1 INTRODUCAO

A hanseniase € mundialmente uma das principais doencas infecciosas
que causa incapacidades permanentes. E causada pela bactéria intracelular
e &cido-resistente Mycobacterium leprae. No ano 1873, Armauer Hansen
descreveu a bactéria pela primeira vez como causadora da hanseniase
(HARBOE, 1973).

Acredita-se que a infec¢do pelo M. leprae, na grande maioria dos casos,
da-se pelas vias aéreas, diretamente da mucosa oro - nasal, de uma pessoa
infectada para outra ndo infectada. Entretanto, existem indicacfes da
possibilidade de ocorréncia de transmissao indireta por meio do solo, da agua
ou da inoculacao direta na pele (VAN BEERS et al., 1996; KERR-PONTES et
al., 2006).

A hanseniase acomete preferencialmente pele e nervos periféricos, com
um grande potencial para desenvolver incapacidades fisicas, que podem
evoluir para deformidades visiveis. As deformidades podem acarretar a
diminuicdo da capacidade de trabalho, limitagdo da vida social e problemas
psicolégicos, aumentando o estigma e o0 preconceito contra a doenca
(OLIVEIRA et al.,, 2003b; RAFFERTY, 2005; CHATURVEDI et al., 2005;
TSUTSUMI et al., 2007). Além disso, a hanseniase € considerada uma
doenca associada a pobreza (KUMAR et al., 2005; KERR-PONTES et al.,
2006).

A evolucdo da doenca, a forma clinica e o desenvolvimento de reacdes
hansénicas - incluindo o dano neural periférico - dependem da resposta
imunoldgica celular do paciente, como também das citocinas produzidas
(BRITTON, 1993; SAMPAIO; SARNO, 1998; BRITTON; LOCKWOOD, 2004).

O retorno dos individuos na faixa etaria produtiva para o mercado de
trabalho e sua insercdo na sociedade passa por mudancas nem sempre tao
faceis, como perda de auto-estima. Prevenir incapacidades significa modificar
comportamento, o que € dificil, mormente se tratando de adultos (VIRMOND
et al., 1994). As técnicas de prevencao sao eficazes e conhecidas. Assim nao
€ controversa a necessidade de realizar atividades preventivas, mas sim o
tipo de prevencdo melhor indicada para cada paciente (DUERKSEN;
VIRMOND, 1997).
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Nos ultimos anos ficou claro, que a eliminacdo da hanseniase € um
assunto mais complexo do que considerado anteriormente (LOCKWOOD;
SUNEETHA, 2005; FINE, 2007). O foco dos programas de controle é a
reducdo das incapacidades por meio do diagndstico precoce e do tratamento
adequado, visando a interrup¢cao da cadeia de transmissdo da doenca (FINE,
2007; PENNA; PENNA, 2007).

Resumo historico

Os primeiros registros comprovados da hanseniase vém da india e sdo
datados de aproximadamente 600 anos antes de Cristo (JOPLING, 1991). A
Biblia também aborda a questdo da hanseniase no antigo testamento, e as
referéncias biblicas da “lepra” provavelmente tiveram grande influéncia no
desenvolvimento do temor a doenca durante séculos (DAVIES, 1890;
SCHAMBERG, 1899; MCEWEN, 1911). Por exemplo, em Levitico (13, 2-3)

esta escrito:

O homem em cuja pele e carne aparecer cor diversa, ou uma
pustula, ou alguma coisa de luzente, isto €, uma chaga de lepra,
serd levado ao sacerdote Ardo, ou a um de seus filhos. E este,
vendo a lepra na pele, e os pélos mudados em cor branca, e o
lugar onde aparece a lepra, mais fundo do que o resto da pele e da
carne, declarara que é uma chaga de lepra, e sera separado,
segundo a sua decisao.

Desde entdo, a hanseniase carrega consigo um misto de preconceito e
estigma, devido as deformidades associadas, a impossibilidade da cura
naquela época e a falta de conhecimento sobre as formas de transmisséo
(JOPLING, 1991; HEIJNDERS, 2004). Estudo recente do Brasil mostrou que
0s pacientes percebem esse estigma até dos proprios profissionais de saude
(WHITE, 2007).

No Brasil, é provavel que a hanseniase tenha sido introduzida com a
chegada dos primeiros europeus ao continente (SCOTT, 1947). Segundo
fontes histéricas, os primeiros casos de hanseniase ocorreram no Rio de
Janeiro por volta do ano de 1600 (SCOTT, 1947; ARAUJO, 1956). No

entanto, essa informacdo apresenta controvérsias, jA que ha indicios néo
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comprovados, de que alguns povos indigenas ja manifestavam a doenga no
Brasil. ApOs o inicio da colonizagdo portuguesa, as primeiras iniciativas de
cuidados em relacdo a doenca foram tomadas por Dom Jodo VI com a
construcdo de leprosérios, para afastar os doentes da populagéo considerada
sadia (ARAUJO, 1956).

Em 1904, com a primeira grande reforma sanitaria no pais efetuada pelo
Dr. Oswaldo Cruz, a doenca passou a ser de notificacdo compulsoria.

A partir da década de 1930, o processo de isolar compulsoriamente
pacientes em hospitais-colénia j& era realizado por alguns governos
estaduais, como S&o Paulo, Minas Gerais e Rio de Janeiro, por iniciativa
principalmente de instituicdes “filantrépicas”. O isolamento passou a ser
oficializado por meio da Lei n° 610 de 1949, para todas as Unidades da
Federacdo (ARAUJO, 1956; QUEIROZ, 2000).

O modelo de isolamento funcionava em trés partes: leprosario,
preventorio e dispensario. E estava instituido como politica oficial do “Servico
Nacional de Lepra”. O leprosario abrigava os pacientes diagnosticados com a
doenca, o preventorio era utilizado para receber os filhos dos infectados e no
dispensario ficaram as pessoas que estiveram em contato com os doentes,
na maior parte das vezes internados nos leprosarios (QUEIROZ, 2000;
WHITE, 2005).

Em meados da década de 1940 iniciou-se o emprego de
quimioterapicos, como a sulfona. O isolamento foi abolido em 1962 como
medida oficial e soberana de combate a doenca. Com 0s avangos técnico-
cientificos foi possivel observar que o isolamento dos doentes foi uma
iniciativa que n&o se revelou capaz de controlar a endemia, contribuindo
apenas para aumentar o estigma e o0 preconceito na sociedade.

A partir dos anos 1970, iniciou-se no Brasil uma politica de
descentralizacdo no Programa de Controle da Hanseniase (PCH), por meio
das Secretarias Estaduais de Saude, com as politicas de controle para a
hanseniase definidas no &ambito federal. Nesse mesmo periodo a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) recomendou o0 emprego da
poliquimioterapia (PQT) para o tratamento da hanseniase.

Paralelo a introducdo da PQT, iniciou-se no Brasil um movimento para

minimizar o preconceito e o0 estigma que envolveu o termo “lepra”. Apés
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iniciativa de Dr. Abrah&o Rotberg, o Brasil oficialmente aboliu o uso da
palavra “lepra” e dos seus derivados em 1977 (ROTBERG, 1983; OLIVEIRA
et al., 2003b). O termo “hanseniase” foi adotado em homenagem ao médico
noruegués Armauer Hansen (1841-1912), descobridor do M. leprae.

Na década de 1990, durante a 44% Assembléia Mundial de Saude,
estabeleceu-se como estratégia a eliminacdo da hanseniase como problema
de saude publica até o final do ano 2000, definindo como indicador um
coeficiente de prevaléncia de menos de um caso por 10.000 habitantes
(WORLD HEALTH ASSEMBLY, 1991). Grandes progressos foram
alcancados desde 1985, com uma reducao da prevaléncia em todo o mundo
em torno de 89%; Contudo, a meta da eliminacdo nado foi atingida
(STEARNS, 2002; LOCKWOOD; SUNEETHA, 2005; FINE, 2007). Do total de
122 paises considerados endémicos em 1985, 107 atingiram a meta de
eliminag&o no ano 2000 (LOCKWOOD; SUNEETHA, 2005; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2006).

Em 2001, a OMS declarou a hanseniase eliminada como um problema
global no final do ano 2000, apesar da notificacado de 719.330 novos casos no
mundo, nesse ano. Entre os 15 paises onde a hanseniase persiste até hoje
como problema de saude publica, oito respondem por mais de 90% dos
novos casos detectados em todo o mundo. Esses sdo de forma decrescente
em numeros absolutos de casos: India, Brasil, Indonésia, Republica
Democratica do Congo, Bangladesh, Madagascar, Nepal e Mogambique
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006).

A Hanseniase no Brasil e em Rondodnia

Apesar dos avancos, a hanseniase mantém-se ainda hoje como um
importante problema de saude publica no Brasil (MEIMA et al.,, 2004;
CAMPOS et al., 2005; PENNA; PENNA, 2007). Em 2006, o Brasil ocupava o
2° lugar no mundo e o 1° lugar nas Américas em termos de numeros
absolutos de casos, com 80% de todos os casos do continente americano e

um coeficiente de deteccdo de 2,11 por dez mil habitantes. Nesse ano,
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39.385 casos novos foram notificados (BRASIL, 2007). A Figura 1 apresenta
a série historica dos coeficientes de deteccao e de prevaléncia do pais.

A doenca encontra-se distribuida em todo o pais, com predominio na
Regido Norte, onde foi detectado um coeficiente de deteccéo de 5,77 por dez
mil habitantes em 2006, seguida pelas Regides Centro-Oeste (4,57/10.000
habitantes), Nordeste (2,95), Sudeste (0,96) e Sul (0,65) (BRASIL, 2007). Na

Figura 2 sdo detalhados os coeficientes de deteccdo dos estados da Regido
Norte.

Coeficiente por 10.000 hab.
o

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Ano de Avaliacao

‘—O—Prevaléncia —a&— Deteccao ‘

Figura 1- Coeficiente de Deteccdo e Prevaléncia da hanseniase no Brasil,
1994-2006.
Fonte: (BRASIL, 2007)
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Figura 2 - Coeficientes de Deteccédo da hanseniase por estados da Regido
Norte Brasil, 2006.
Fonte: (BRASIL, 2007)

No Estado de Ronddnia, foram diagnosticados 1.300 casos novos em
2006, com um coeficiente de deteccdo de 8,3 /10.000 habitantes. Do total,
672 (51,7%) eram paucibacilares (PB) e 624 (48,3%) multibacilares (MB),
com 55% apresentando grau Il de incapacidades no momento do
diagnoéstico. No momento da cura, 2,7% dos casos tratados no grupo PB e
4,1% dos casos no grupo MB apresentaram incapacidades de grau lI,
considerado um indice baixo dentre os critérios da OMS. (RONDONIA, 2006).
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Figura 3 - Coeficiente de Deteccdo e Prevaléncia da hanseniase em
Rond6nia 1990-2006
Fonte: (RONDONIA, 2007)

1.1  Aspectos Clinicos

O diagndstico clinico da hanseniase € realizado por meio do exame
clinico do paciente para identificacdo de les6es dermatoldgicas e palpacéo de
troncos nervosos. Entretanto, ha uma grande diversidade do espectro clinico
do processo infeccioso.

No Congresso de Hansenologia de Madrid em 1953, foram definidas as
formas clinicas da hanseniase indeterminada (HI), duas formas polares — a
hanseniase tuberculdide (HT) e a hanseniase virchowiana (HV) - e uma
forma interpolar, a hanseniase dimorfa (HD) (RABELLO, 1938; TALHARI;
NEVES, 1997). A Figura 4 apresenta sistematicamente as formas clinicas
desta classificacdo e a sua relacdo com o grau de resisténcia imunologica do

paciente.
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Figura 4 - Classificacao clinica de Madrid da hanseniase
Fonte: Adaptado de Rabello (1938)

Para fins de tratamento e acompanhamento na rede de servicos de
saude, os pacientes com hanseniase sao classificados em dois grupos, de
acordo com o numero total de lesdes cutaneas encontradas: PB (menos de 5
lesdes) e MB (5 lesdes ou mais) (BRASIL, 2002b). No Brasil, os casos séo
submetidos ao tratamento com esquema poliquimioterapico padronizado pela
OMS e recomendado pelo Ministério da Saude por meio da Portaria
1073/Gabinete do Ministro, de 26 de setembro de 2000 (BRASIL, 2001)
(Tabela 1). O tratamento completo de seis a doze meses garante a cura
microbiolégica da doenca e deve ter o seu acesso disponibilizado em todas
as unidades da rede béasica de saude do Sistema Unico de Saude (SUS)
(BRASIL, 2002b).

Criancas com hanseniase devem ser tratadas com o esquema padrao
recomendado, com as doses dos medicamentos ajustadas, de acordo com a
sua idade e peso.
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Tabela 1 - Tratamento PQT para adultos, preconizado pelo Ministério da

Saude/OMS.
Paucibacilar (PB) Multibacilar (MB)
Esquema de Dose diaria: Dose diaria:
tratamento: Dapsona 100 mg Dapsona 100 mg
Clofazimina 50 mg
Dose mensal Dose mensal
supervisionada: supervisionada:
Rifampicina 600 mg Rifampicina 600 mg
Clofazimina 300 mg
Duracéo do 6 doses em até 9 meses 12 doses em até 18 meses
tratamento:

Fonte: (BRASIL, 2002b)

1.2 Estados Reacionais e Neurites

Em hanseniase, existem episédios de inflamagdo aguda ou subaguda
conhecidos como estados reacionais. Durante esses episédios, 0s ramos
cutdneos e os troncos nervosos podem ser acometidos de maneira isolada
(mononeuropatia) ou multipla (mononeuropatia mudltipla), clinicamente
conhecidos como neurites.

Os estados reacionais e as neurites podem ocorrer ao longo do
tratamento, bem como antes ou apos a terapia especifica com a PQT (VAN
BRAKEL et al., 1994; LIENHARDT; FINE, 1994; MEIMA et al., 2001;
RICHARDUS et al., 2004).

comumente envolvidos, o0s episddios podem

Como troncos nervosos periféricos séo
levar a incapacidades
permanentes. Os principais troncos nervosos periféricos afetados por neurites
sdo destacados na Figura 5. A Tabela 2 detalha as deficiéncias causadas
pelo comprometimento desses nervos, como também as modalidades de
avaliagdo da funcéo.

A intensidade, a extensdo e a distribuicdo da neuropatia hansénica

dependem da forma clinica, da fase evolutiva da doenca e dos fenbmenos de



25

agudizacdo durante os episddios reacionais. Estes sdo classificados como
tipo 1 (reacao reversa —RR) e tipo 2 (eritema nodoso hansénico — ENH). A
RR ocorre em pacientes PB e MB, mas o ENH somente em pacientes MB
com doencga avancada (LIENHARDT; FINE, 1994; BRITTON; LOCKWOOQOD,
2004; RICHARDUS et al., 2004).

Um estudo brasileiro em pacientes multibacilares revelou que 74% dos
pacientes em pos-alta presentaram episodios reacionais: 29% com RR, 25%
com ENH e 20% com neurite isolada (CUNHA et al., 2001). Outros autores
observaram estados reacionais no Estado de Rondonia em 33% dos
pacientes, com uma frequéncia de 30% em pacientes PB e de 70% em
pacientes MB (OLIVEIRA et al., 2007). Estudo controlado e comparativo de
dois esquemas terapéuticos mostrou que 50% dos pacientes tratados com o
regime de PQT apresentaram reagcdes hansénicas, entre estas 17,1% de RR,
30% de ENH e 2,8% de neurite isolada (GALLO et al., 1996).

O risco de aparecimento de danos neurais em casosS Novos com a
func&o do nervo normal no diagnostico € de 1% no grupo PB e 16% no grupo
MB (CROFT et al., 2000c). Para os casos novos que ja chegam com a fungéo
alterada no diagnostico, esse risco € de 16% em pacientes PB e 65% em
pacientes MB (CROFT et al., 2000c; OLIVEIRA et al., 2003a).
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Figura 5 - Principais nervos periféricos acometidos na hanseniase
Fonte: Figura retirada do livro Andrade et al. (2007)

Em virtude do alto risco incapacitante decorrente do dano aos troncos
nervosos periféricos, os estados reacionais precisam ser diagnosticados
precocemente e tratados adequadamente. As caracteristicas clinicas e os

respectivos sintomas dos estados reacionais sdo detalhados na Tabela 3.
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Tabela 2 - Deficiéencias e avaliagdo sensitiva e motora dos nervos mais
comumente afetados em hanseniase

Nervo

Principais deficiéncias

Avaliacéo

sensitiva

Avaliacéo

Motora

Palpacéo

Ulnar

Mediano

Fibular

Tibial posterior

Diminuicéo da
sensibilidade
Atrofia do 1° espaco
inter6sseo

Garras moveis ou
rigidas

Reabsorcéao

Diminuicéo da
sensibilidade
Garras mdveis ou
rigidas

Reabsorcao

Pé Caido

Diminuicéo da
sensibilidade
Garra de Artelhos
Ulcera Plantar

Reabsorcao

Sim

Sim

Normalmente

nao avaliado

Sim

Sim

Sim

Sim

Normalmente

nao avaliado

Sim

Sim

Sim

Sim
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Tabela 3 - Caracteristicas clinicas das reacdes hansénicas

Reacdao reversa (RR) Eritema nodoso hansénico
(ENH)
Forma clinica: Tubercul6ide Virchowiana
Dimorfa Dimorfa (raramente)
Area envolvida: Lesdes pré-existentes Generalizada/sistémica
Inflamacao da pele: Eritema e edema das Novos nodulos sensiveis ao
lesGes pre-existentes toque/ vermelhos/ violaceos,

Aparecimento de “novas independente das lesbes pré-

lesGes” existentes da hanseniase
Acometimento neural: Frequente Menos freqiente
Estado geral do Bom, sem febre ou Ruim, com febre e mal estar
paciente: subfebril geral
Tempo de Precocemente durante a  Mais tardiamente no curso do
aparecimento: PQT tratamento
Envolvimento ocular: Piora da capacidade de Inflamacé&o ocular (irite,
ocluséo palpebral iridociclite, esclerite)

Fonte: (BRASIL, 2002b)

O medicamento de escolha para o tratamento dos estados reacionais
€ a prednisona, um corticosterdide de baixo custo e facilmente disponivel,
apesar dos riscos associados ao seu uso para o tratamento desses eventos
(CROFT et al., 1999; BRASIL, 2002b; RICHARDUS et al., 2004).

A maioria dos pacientes com RR e neurites recebe o tratamento

padrdo minimo de 12 semanas de prednisona. A duragdo do tratamento pode
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chegar até mais do que 32 semanas, dependendo da evolugéo clinica do
paciente (ANDRADE et al., 2007).

O ENH varia em gravidade, duracao e envolvimento de 6rgaos. O ENH
leve pode ser tratado com analgésicos e antiinflamatérios orais néo-
hormonais (ANDRADE et al, 2007). O ENH grave, muitas vezes
acompanhado por neurite, deve ser tratado com prednisona ou clofazimina.
No Brasil, a talidomida €é utilizada como tratamento padrdao do ENH grave em
homens de todas as faixas etarias e em mulheres que ndo estdo em idade
fértil. Devido aos efeitos teratogénicos da talidomida, a droga é proscrita em
mulheres em idade fértil, e nessa situacao é utilizada a prednisona (BRASIL,
2002b; OLIVEIRA et al., 2003a; BRITTON; LOCKWOOD, 2004; GUERRA et
al., 2004).

A neurite pode estar associada aos dois tipos de reacbes ou
manifestar-se de forma isolada (NERY et al., 1998; OLIVEIRA et al., 2007).
Pode ocorrer casos em que a neurite evolui sem dor, sendo denominada
neurite silenciosa (PIMENTEL et al., 2004; OLIVEIRA et al., 2007). Pode ser
acompanhada de alteracdo da funcao sensitiva ou motora, e pode levar até a
completa perda da funcao neural (DUERKSEN, 2003).

Diferentes fatores s&@o responsaveis pela etiopatogenia da neurite.
Inicialmente, existe um fator de natureza intrinseca (presenca do bacilo e
reacdo inflamatéria) ao qual podera se somar um fator extrinseco: a
compressdo do nervo edemaciado por estruturas anatbmicas vizinhas
(6sseas, ligamentares e bandas fibrosas) (LIENHARDT; FINE, 1994). Esta se
caracteriza por uma mononeurite multipla de origem imunoldgica que resulta
em neuropatia autondmica, sensitiva e motora (LIENHARDT; FINE, 1994),
levando a comprometimentos primarios: pele seca (FACER et al., 1998),
alteracOes reflexas vaso motoras (ABBOT et al., 1991), alteracGes sensitivas
de vérias modalidades tais como sensacédo de dor, toque e temperatura e
comprometimento motor, que causa fraqueza muscular e paralisia
(SRINIVASAN, 1993).
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1.3 Prevencao de Incapacidades

A maioria das incapacidades em hanseniase pode ser prevenida por
diagnéstico e tratamento precoce, em conjunto com reconhecimento e
tratamento apropriado dos estados reacionais que envolvem troncos
nervosos (VAN BRAKEL; KHAWAS, 1994; VAN BRAKEL; KHAWAS, 1996;
RICHARDUS et al., 2004).

No acompanhamento dos individuos atingidos pela hanseniase, seja
durante o tratamento com PQT ou apds o tratamento, a identificacdo de
sinais de dano neural € uma atividade basica para prevencdo de
incapacidades (ANDRADE et al., 2007). Ela deve ser realizada por todos os
profissionais de saude envolvidos, com medidas simples, como a
investigacdo de queixas, a palpacdo dos nervos periféricos e a realizacédo da
avaliacdo neurologica simplificada das funcdes neurais (BRASIL, 2002b;
ANDRADE et al., 2007).

Adotam-se medidas para evitar a ocorréncia de incapacidades fisicas no
paciente, e no caso de ja haver incapacidades, medidas para evitar
deformidades e complicacdes provocadas por elas (BRASIL, 2001; BRASIL,
2002b). Essas incluem acdes como a deteccdo de casos e o tratamento com
PQT, a deteccéo precoce e o tratamento de reacdes e neurites. Para prevenir
complicagbes e reabilitar os pacientes estdo incluidas acdes de
autocuidados, cirurgias reconstrutoras, terapia ocupacional, fisioterapia,
treinamento vocacional, aconselhamento e advocacia (ANDRADE et al.,
2007).

Estudos relacionados com comprometimento neural demonstram que
cerca de 30% a 40% dos casos tém uma perda significativa de sua fungao
neural (BROEKHUIS et al., 2000; CROFT et al., 2000a; MEIMA et al., 2001;
OLIVEIRA et al., 2003a). Sem tratamento adequado, estes
comprometimentos primarios tém a possibilidade de evoluir para
comprometimentos secundarios, como fissuras de pele, Ulceras, dedos em
garra, contraturas e encurtamentos de dedos, tanto das maos como dos pés,
e cegueira (SRINIVASAN, 1993; VAN BRAKEL; ANDERSON, 1997;
BRITTON; LOCKWOOD, 2004).
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Diferentes deficiéncias e deformidades em hanseniase sdo resultado
direto ou indireto do dano neural, ainda que nem todo comprometimento
neural cause incapacidades clinicamente significativas (DUERKSEN;
VIRMOND, 1997). A neuropatia mais grave e difusa € encontrada na
hanseniase dimorfa, combinando altos niveis de imunidade celular com
fibrose e atividade intensa. A PQT e a terapia com corticosteréides por tempo
prolongado sdo efetivas nesses casos para o tratamento da neurite, mas
mesmo assim frequentemente evoluem com perda de fungcdo do nervo

permanente, grave e difusa (CROFT et al., 2000b).

1.4 Neurolise como Tratamento Alternativo para Neurite

Classicamente, o tratamento das neurites € clinico, constituido de
corticoterapia oral e imobilizacdo do membro afetado. Entretanto, existem
pacientes em que, mesmo com todas as medidas tomadas e terapéuticas
convencionais adequadas, mostram progressao dos sintomas e riscos altos
de dano na funcdo do nervo (VAN BRAKEL; KHAWAS, 1996; OLIVEIRA et
al., 2007). Essa situacao indica que o nervo ndo respondeu ao tratamento
clinico, mantendo suas alteracfes causadas pelo aumento da compressao
intra e extra-neural (DUERKSEN; VIRMOND, 1997; CROFT et al., 2000b).

Nesses casos, h& autores que recomendam a cirurgia
descompressiva, com o0 objetivo de reduzir ou eliminar a compressao
(BERNARDIN; THOMAS, 1997; DEBRAY et al., 2001; DUERKSEN, 2003). A
indicacdo de tratamento cirargico para neurites é feita em geral para
pacientes com contra-indicagfes do uso de corticOide; abscesso de nervo;
pacientes que nado responderam ao tratamento clinico para neurite dentro de
guatro semanas; pacientes com dor ndo controlada e/ou cronica; e ainda para
agueles com neurite subentrante (DUERKSEN; VIRMOND, 1997; BRASIL,
2002a).

O procedimento cirdrgico para a realizacdo da neurolise nao requer
acOes complexas no seu pré-operatorio. A atividade fundamental da equipe
de saude €& o atendimento integral do paciente, esclarecendo quanto a

cirurgia, seus beneficios, limitagdes, riscos, tempo de hospitalizacéo, além de
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manter o tratamento medicamentoso com prednisona e realizar a avaliagéo
sensitiva e motora do membro afetado.

A forma mais acessivel e oportuna de avaliar a ocorréncia e a
gravidade das neurites é através do monitoramento sensitivo e motor da
funcdo neural, além do seguimento da evolucdo da queixa de dor do
paciente. Através deste pode-se detectar a melhora, piora ou a estabilidade
do quadro e subsidiar a conduta terapéutica e cirargica (BRASIL, 2002a;
BRASIL, 2002b).

Existem poucos estudos sobre o efeito da neurolise, a maioria deles
avaliando a dor como desfecho principal (SAID et al., 1973; BRANDSMA et
al., 1983; CHAISE; ROGER, 1985; NORES et al., 1989; CARAYON et al.,
1993; VIRMOND et al., 1994; HUSAIN et al., 1998; BOUCHER et al., 1999;
DEBRAY et al., 2001). Nesses estudos, a maioria dos pacientes percebeu um
alivio da dor apos cirurgia (SAID et al., 1973; CHAISE; ROGER, 1985;
NORES et al., 1989; HUSAIN et al., 1998; DEBRAY et al., 2001). Da mesma
forma, os estudos avaliando a sensibilidade e forca muscular dos segmentos
de nervos periféricos indicam que a neurolise pode ser um tratamento
alternativo (RAO; SIDDALINGA SWAMY, 1989; VIRMOND et al., 1994;
EBENEZER et al., 1996; BERNARDIN; THOMAS, 1997; HUSAIN et al., 1998;
HUSAIN et al., 2003). Entretanto, o beneficio da neurolise ainda € discutido.
Isso se deve principalmente ao fato de que a maioria dos estudos n&ao avaliou
de forma adequada a sensibilidade e a forga muscular, e utilizou critérios de
inclusdo inadequados. Além disso, existem estudos intervencionais

guestionaveis sob o ponto de vista ético (EBENEZER et al., 1996).

1.4.1 Neurolise: Intervenc¢éao Cirdrgica

Estdo descritas abaixo as técnicas cirurgicas utilizadas pelo cirurgido
da referéncia estadual de Ronddnia para a realizacdo da neurolise, adaptado
de Renzo (1994) e Duerksen e Virmond (1997):

Para a neurolise do nervo ulnar procede-se a incisdo na altura da
goteira epitrécleo-olecraneana dos planos mais profundos até atingir o plano

do nervo ulnar. Em algumas situac6es o nervo encontra-se aderido a bainha
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fibrosa, sendo necessario um cuidado maior para afasta-la do epineuro.
Segue-se para incisdao distal do ligamento de Osborne, que é o principal
responsavel pela sindrome de compresséao do ulnar.

A transposic¢ao anterior do nervo é realizada, principalmente quando o
nervo encontra-se subluxado. Esta técnica € necesséaria para favorecer a
elasticidade e a mobilidade para a flexdo e extensdo do cotovelo (Figura 6).
Para tanto, posiciona-se o0 nervo ulnar no subcutaneo, que é fixado de modo
frouxo com pontos delicados de sutura entre o epineuro e a fascia do
antebraco e alguns pontos de bloqueio entre 0 subcutaneo e as fascia em
posicdo mais medial, prevenindo o deslocamento do nervo em sentido

posterior.

Figura 6 - Neurolise do nervo ulnar, com liberag&o do ligamento de Osborne.
Fonte: foto gentilmente cedida por Dr. Elifaz de Freitas Cabral
Nota: A seta indica o nervo ulnar liberado que pode ser visto extremamente edemaciado

Apés a cirurgia a pele € suturada, aplica-se a imobilizacdo gessada
envolvendo o membro operado.

Na neurolise do nervo _mediano inicia-se 0 procedimento pelo punho

onde se expde o0 nervo. Continua-se a incisdo distalmente na palma, apos

realizar uma incisdo liberando completamente o ligamento transverso do
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carpo até suas fibras mais distais, com o cuidado de manter o bisturi junto ao
bordo ulnar da inciséo, e prevenindo a sec¢ao acidental do ramo motor do
nervo mediano. Depois de exposto do nervo, realiza-se a neurolise epineural
no segmento onde o epineuro se encontra opaco e espessado. Apos a
cirurgia a pele é suturada, aplica-se a imobilizacdo gessada envolvendo o
membro.

Para a neurolise do nervo tibial posterior realiza-se a incisdo dos

planos mais profundos até atingir as fibras do ligamento do tarso. Apds
realizar a incisao total deste até atingir o plano do feixe vasculo-nervoso. Um
cuidado maior é dado antes de proceder a disseccdo com a artéria tibial e o
extenso plexo venoso existente nessa darea. Passa-se entdo, para a
disseccdo do nervo, desde acima do maléolo medial até a divisdo do nervo
em seus ramos plantar medial e plantar lateral, fazendo a liberacéo parcial da
arcada fibrosa do musculo abdutor do halux por onde passam esses ramos,
deixando-os assim liberados (Figura 7). Apds verificar auséncia de
sangramentos, procede-se a sutura da pele e a imobilizacdo gessada com o

tornozelo neutro e o pé em ligeira inversao.

Figura 7 - Neurolise do nervo tibial posterior, com liberacdo dos ramos

medial, plantar e plantar lateral
Fonte: foto gentilmente cedida por Dr. Elifaz de Freitas Cabral
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A neurolise do nervo fibular comum é realizada junto ao colo da fibula.

Apos incisdo da pele e dos planos profundos identifica-se o nervo, onde
procede-se a neurolise epineural onde o0 nervo encontra-se mais
comprometido e a liberacdo da arcada fibrosa de origem dos musculos
peroneiro longo e curto, onde o nervo passa em direcéo distal na perna. Em
seguida procede-se a sutura com pontos e a imobilizacado gessada.

N&o existe controvérsia que para todos os troncos periféricos, uma
énfase maior deve ser dada aos cuidados realizados durante e apds o ato
cirdrgico. Deve-se liberar o nervo das constricdes externas, seja por bandas
fibrosas, ligamentos ou fascias. Entretanto, as principais questdes sobre a
neurolise referem-se ao periodo de intervencao cirdrgica e a técnica utilizada
em termos de extensdo (RENZO, 1994; DUERKSEN; VIRMOND, 1997;
BRASIL, 2002a).

No pés-operatério deve ser explicada a necessidade do repouso do
membro elevado. Faz-se necessario o uso de analgésicos e de corticoide
preconizado, conforme evolucao clinica. A imobilizagdo € obrigatoria por um
periodo de 21 dias, seguida por fisioterapia. A recuperacao e a reintegracao
social do paciente sdo facilitadas pelas informacdes sobre a previsao de
retorno ao trabalho, os cuidados necessarios para a realizacdo de suas
atividades diarias e a importancia da adesao ao tratamento.

Os servigcos de referéncia devem estar organizados com uma equipe
multiprofissional integrada e com definicdo clara do seu papel no nivel de
atencdo terciaria e clareza do fluxo e funcionalidade do atendimento de

referéncia e contra-referéncia dos pacientes.

1.4.2 Neurolise no Estado de Rondonia

O Programa de Controle de Hanseniase (PCH) foi implantado no
Estado de Ronddnia em 1992. O banco de dados de hanseniase do Estado
foi criado com a recuperagédo de informagdes registradas por outras formas
desde 1975 (OLIVEIRA et al., 2007).
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Apesar da queda significativa de casos novos de hanseniase no Brasil
e em Rondbnia, persiste um grande numero de pacientes portadores da
hanseniase, com incapacidades fisicas que requerem atencdo e
acompanhamento nos servicos de satde (RONDONIA, 2006; BRASIL, 2007).

Nesse contexto as intervencfes cirirgicas em hanseniase tiveram
inicio em final de 1992. Inicialmente eram direcionadas as cirurgias
reparadoras, posteriormente foram incorporadas as neurolises. A capacitacédo
do profissional cirurgido ortopedista em servico na época foi realizada pelo
cirurgido italiano Dr. Silvano Renzo e posteriormente pelos profissionais do
Centro de Referéncia Nacional Instituto Lauro de Souza Lima em Bauru, Sao
Paulo. Dessa forma, em funcéo da aplicacdo pioneira dessa terapéutica, em
Rondénia é realizado atualmente o maior numero de neurolises no pais, com
uma média 250 a 300 neurolises por ano. Isso inclui também outras
indicacBes, como neuropatia diabética e tratamento cirdrgico das ulceras no
mal perfurante plantar (RONDONIA, 2006).

A partir de 1994, considerou-se estratégica e prioritaria a
implementacdo de acdes direcionadas a prevencdo das incapacidades (Pl)
comecando pelos municipios prioritarios e em seguida para todo o estado.
Estas acdes foram deflagradas com a capacitacdo de enfermeiros e técnicos
e auxiliares de enfermagem em PI e orientacdo de técnicas simples de auto-
cuidado. Em paralelo, foi realizado o preparo dos profissionais fisioterapeutas
para as acOes de pré e pds-operatorio e reabilitacdo fisica, desencadeando
assim, um processo de estruturacdo das acOes de Pl e reabilitacéo fisica no
estado (OLIVEIRA et al.,, 2003a). Entretanto, essas estratégias foram em
primeiro momento estabelecidas de forma fragmentada.

Ap6s 10 anos, o Estado de Ronddnia ainda néo dispde de informacdes
sistematizadas que permitam realizar uma avaliagdo quantitativa sobre os
resultados das neurolises na evolucdo das incapacidades nos individuos
submetidos ao procedimento, apesar de todo o avanco no desenvolvimento
de protocolos para o diagnéstico e tratamento adequado das reacbes e
neurites, resultantes da recomendacao de estudo retrospectivo realizado no
estado em 2001 (OLIVEIRA et al., 2007).

Como resultado, os dados sobre a efetividade da neurolise sao

escassos, e esse método nunca foi avaliado de forma sisteméatica no Brasil,
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tanto do ponto de vista da resposta cirtrgica funcional quanto do ponto de
vista do paciente. Obviamente, mantém-se os desafios de se avaliar métodos
alternativos para o tratamento das neurites.

Frente a esse contexto, fez-se necessario realizar um estudo que
contribuisse para a avaliagdo dessa intervencdo cirirgica como alternativa

terapéutica.
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2 OBJETIVOS

2.1  Objetivo geral

Avaliar o resultado da neurolise como tratamento alternativo para
reducdo de dano neural em portadores de hanseniase, no Estado de
Rondonia, entre 2000 e 2003.

2.2  Objetivos especificos

1. Descrever os aspectos sécio-demograficos e clinicos de individuos

submetidos a neurolise no periodo de estudo;

2. Estabelecer uma avaliacdo quantitativa da perda de sensibilidade e

forca muscular de troncos nervosos periféricos;

3. Avaliar a perda de sensibilidade e forca muscular de troncos

nervosos periféricos, antes e apds neurolise;

4. ldentificar fatores clinicos e operacionais que levam a maior

beneficio da neurolise.
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3 MATERIAL E METODOS

Trata-se um estudo retrospectivo em portadores de hanseniase
submetidos a neurolise na referéncia estadual de Rondbnia, para avaliar a
perda de sensibilidade e forca muscular de troncos nervosos periféricos apos

intervencao cirargica.

3.1 Populacado do Estudo

A populacdo-alvo do estudo correspondeu aos individuos com
hanseniase que apresentaram neurite e foram submetidos a cirurgia
descompressiva (neurolise) pelo cirurgido da referéncia do Estado de
Rondénia, nos anos de 2000 a 2003. A selecédo do periodo esta relacionada
com 0 numero de cirurgias realizadas, a sistematizacdo do registro das
informacdes em prontuario e a organizacdo dos servicos secundarios e
terciarios relacionados com a hanseniase no estado.

As cirurgias foram realizadas no Hospital Marcello Candia, na capital
do Estado - Porto Velho. O hospital € Referéncia Estadual em reabilitacdo e
em internagbes na hanseniase e esta situado na ex-colbnia Jaime Aben-
Athar, um antigo leprosario, que foi desativado na década de 1970. Hoje é um
hospital geral atendendo diversas especialidades clinicas e cirdrgicas. A
prioridade é o atendimento dos portadores de hanseniase, tanto ambulatorial
quanto internacdes e cirurgias.

Foram incluidos somente pacientes oriundos de municipios de fécil
acesso terrestre e que apresentavam registro de pelo menos trés individuos
submetidos a intervencdo cirargica: Porto Velho, Ariqguemes, Ji-Parana,
Cacoal, Pimenta Bueno e Rolim de Moura (Figura 8). Esses municipios
representam aproximadamente 50% da deteccdo anual de casos novos de
hanseniase do Estado de Ronddnia no ano de 2005 (RONDONIA, 2006).

Nos municipios selecionados, 158 pacientes foram submetidos a

neurolise durante o periodo de estudo. Desses, 40 foram excluidos por:
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prontuario ndo encontrado/incompleto (15), residente/procedente/transferido
de outro Estado (9), tratamento monoterapico (7), presenca de mal perfurante
plantar (4), 6bito (2), presidiarios (2) e paciente com doenca psiquiatrica (1).
Consequentemente, a populagéo de estudo foi constituida por 118 individuos
submetidos a neurolise. No Estado de Rondbnia, o total de pacientes
submetidos a neurolise nesse periodo foi de 267. Nao foram incluidos nessa
investigacdo pacientes submetidos a neurolise de nervo tibial posterior com

indicacao para o tratamento cirargico de mal perfurante plantar.
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Figura 8 - Mapa do Estado de Rond6nia com os municipios destacados em
azul, que foram incluidos no estudo

3.2 Desenho do estudo
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Trata-se de um estudo retrospectivo e consistiu dos seguintes

procedimentos:

0 Selec¢ao da populagéo do estudo;

0 Analise dos livros de registro de cirurgias realizadas nos 118
pacientes no hospital Marcello Candia: indicacdo e tipo de
neurolise realizada;

o0 Consulta ao SINAN-hanseniase: caracterizacdo demografica e
clinica dos pacientes no diagnostico e na alta;

o0 Coleta de dados em prontuéarios nas unidades de procedéncia dos
pacientes: evolucao clinica e avaliacdo sensitivo-motora.

o Entrada dos dados em um banco utilizando o programa Epi-Info
(verséo 6.04d, Centers for Disease Control and Prevention, EUA).

o0 Composicao de escores sensitivo e motores.

0 Andlise de dados utilizando o programa STATA (versao 8.2, Stata

Corporation, College Station, EUA)

Os dados, apesar de secundarios, refletem o cenario clinico sensitivo e
motor, considerando-se que as unidades de atendimento onde os pacientes
foram acompanhados quanto a procedimentos clinicos e cirdrgicos
apresentam um nivel bom, na qualidade dos registros das informacdes.

3.3 Variaveis do estudo

Foram coletadas informacdes relativas as seguintes variaveis:

o0 Variaveis socio-demograficas:

o0 idade, sexo, ocupacédo e procedéncia dos individuos
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0 Variaveis clinicas:
0 relacionadas a caracterizacdo da doenca:

= Forma clinica, segundo a classificacdo de Madrid
(1953) em indeterminada, tubercul6ide, dimorfa e
virchowiana,

= Grau de incapacidade no diagndstico e na alta (zero,
um, dois, trés e ndo avaliado);

= Classificacdo operacional atual por grupo (PB/MB);

» Esquema terapéutico instituido: PQT paucibacilar 6
doses em até 9 meses e PQT multibacilar 24 doses

em até 36 meses, data do inicio e da alta da PQT.

o relacionadas a neurolise:
» Indicacéo para neurolise e tipo de neurolise realizada;
» Avaliacdo sensitivo-motora antes e apdés cirurgia (vide

abaixo).

o relacionadas a evolucéao clinica:
* Presenca e tipo de neurite (unilateral ou bilateral) por
nervo acometido, associada a RR ou ENH,;
» Tratamento clinico da neurite e outras reac¢des, com
tipo de medicacéo utilizada com dosagem e tempo de
uso, imobilizacéo, tronco nervoso operado, avaliacao

sensitivo-motora antes e apos cirurgia, complicacoes.

Os instrumentos utilizados para a obtencdo dos dados encontram-se

no Anexo A.

3.4 Avaliacdo sensitivo-motora dos nervos periféricos

Para quantificar o grau de incapacidade sensitivo-motora individual,
foram analisados os dados relativos aos nervos mais comumente acometidos
na neurite hansénica. I1sso inclui, nos membros superiores, 0s nervos ulnar e

mediano e, nos membros inferiores, os nervos fibular e tibial posterior.
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Para a avaliacdo sensitivo-motora pré-operatdria foram coletados os
dados mais proximos da neurolise, até 30 dias antes da cirurgia. Para
avaliacdo sensitivo-motora apos neurolise, foi levada em consideracdo uma
avaliagdo com periodo minimo de seis meses e maximo de 12 meses apos

cirurgia.

3.4.1 Avaliacéo sensitiva

Para avaliagdo do grau do comprometimento sensitivo dos nervos
ulnar, mediano e tibial posterior foram coletados os dados dos prontuarios,
oriundos da avaliagdo clinica com os monofilamentos de “Semmes-
Weinstein”, adaptado para o Brasil (LEHMAN et al., 1993) (Tabela 4).

Esse kit de “Semmes-Weinstein” ou estesidbmetro € composto por seis
monofilamentos de nailon de diametro, cores e peso diferentes, aplicados
sobre a area de pele a ser testada (Figura 9). Na avaliacdo neuroldgica
simplificada esta &rea corresponde ao territorio especifico do nervo avaliado.
Cada monofilamento € fixado a uma haste com angulo de 90° graus. Tém
como finalidade avaliar e quantificar o limiar de percepcéo do tato e pressao
na pele. Por ser validado e padronizado, seus resultados sao mais
consistentes, o que diminui as possiveis diferencas entre uma avaliagdo e
outra e entre diferentes avaliadores (LEHMAN et al.,, 1997). Para cada
monofilamento, uma cor representa o grau de perda de sensibilidade (Tabela
4).
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Figura 9 - Kit Semmes-Weinstein utilizado para avaliacdo
sensitivo-motora
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Tabela 4 - Cores e peso do kit Semmes-Weinstein de monofilamentos
utilizados no teste de sensibilidade.

Cores Peso (g)

Verde 0,05 O
Azul 0,20 ‘
Violeta 2,00 O
Vermelho escuro 4,00 ‘
Laranja 10,00 O
Vermelho magenta 300,00 ‘
Preto 300,00 (sem resposta)

3.4.2 Avaliacdo motora

Para avaliacdo motora dos nervos ulnar, mediano e fibular foram
utilizadas as informacgdes dos prontuarios a respeito dos exames clinicos para
cada nervo, que seguiu a seguinte classificacdo clinica: “Forte” - realiza o
movimento completo contra gravidade com resisténcia maxima; “Fraco” -
realiza o movimento completo contra gravidade com resisténcia parcial,
realiza o movimento completo contra gravidade ou realiza 0 movimento
parcial, “Paralisado” - apresenta contracdo muscular sem movimento ou

paralisia (nenhum movimento), (adaptado de LEHMAN et al., 1997.)
3.4.3 Escore ordinal semi-quantitativo
Para avaliar de forma semi-quantitativa o grau de comprometimento

sensitivo e motor, foram elaborados escores ordinais, segundo 0s critérios

clinicos:



46

Escore Sensitivo

Para as maos, aplicou-se o0 escore em trés territorios especificos de
cada nervo (ulnar e mediano). Neste estudo alocamos um valor de 0 a 3 por
territério do nervo, baseado nas cores da avaliagdo com os monofilamentos e
conforme a fungéo sensitiva clinico do nervo. Assim, o valor méximo € 9 por
nervo (Tabela 5).

Para o calculo do escore dos pés (nervo tibial posterior), foram levados
em consideracao cinco dos nove territorios sensitivos: (1) halux, (2) cabeca
das articulagBes metatarso falangianas do halux, (3) cabeca das articulacées
metatarso falangianas do terceiro dedo, (4) cabeca das articulagdes
metatarso falangianas do quinto dedo, (5) calcaneo. Esses territérios foram
selecionados por representarem territérios especificos do nervo tibial
posterior e areas de maior pressdo e maior risco de desenvolver lesdes.
Similar aos nervos ulnar e mediano, alocamos um valor de 0 a 3 por territorio
(Tabela 6). A classificacdo difere da avaliacdo nas maos pelo fato de que os
padroes de sensibilidade para os membros inferiores em geral sdo menos
estritos. O escore sensitivo sumario dos pés pode assumir valores entre 0 e
15.

Tabela 5 - Escore para interpretacédo da avaliagdo sensitiva nos nervos ulnar
e mediano

MAOS (Nervos Ulnar e Mediano)

CORES ESCORE INTERPRETAQAO
Verde 0 Sensibilidade normal.
Azul e violeta 1 Sensibilidade protetora diminuida,

mas com capacidade de prevenir

lesbes.
Vermelho escuro, laranja e 2 Perda da sensibilidade protetora,
vermelho magenta vulneravel a lesdes. Podendo
sentir dor.
Preto 3 Perda da sensibilidade profunda,

sem sentir dor.
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Tabela 6 - Escore para interpretacdo da avaliagcdo sensitiva do nervo tibial
posterior

PES (Nervo Tibial Posterior)

CORES ESCORE INTERPRETAQAO
Verde e azul 0 Sensibilidade normal.
Violeta 1 Sensibilidade protetora diminuida,

mas com capacidade de prevenir

lesdes.
Vermelho escuro, laranja e vermelho 2 Perda da sensibilidade protetora,
magenta vulneravel a lesdes. Podendo
sentir dor.
Preto 3 Perda da sensibilidade profunda,

normalmente, sem sentir dor.

Escore Motor

Para avaliacdo motora, aplicou-se um escore baseado na avaliacdo de
forca muscular somente para os muasculos inervados pelos nervos ulnar e
fibular (Tabela 7). Para o nervo ulnar foram considerados trés masculos (valor

maximo de 6), e para o fibular dois musculos (valor maximo de 4).
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Tabela 7 - Escore de avaliagdo da forga muscular dos nervos ulnar e

fibular
Nervo Musculo Escore
1° interésseo
Abdutor do 5° dedo 0 - Forte
Ulnar . 1 - Fraco
Intrinseco do 5° dedo 2 - Paralisado
_ Extensor do hallux 0 - Forte
Fibular ] 1 - Fraco
Dorsiflexor 2 - Paralisado

3.5 Classificacédo das indicacdes para neurolise

Todas as neurolises foram realizadas por um Unico cirurgido. As
indicacdes para neurolise foram classificadas segundo a definicdo desse
cirurgido, levando em consideracao critérios de presenca ou auséncia de

sinais e sintomas e tempo de evolucao da neurite em meses (Tabela 8).
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Tabela 8 - Indicacdes para as neurolises, sintomas e definicbes da neurite

Indicacao

Sintomas

Definicao

Neurite Irritativa

Neurite Irritativa Cronica

Neurite Deficitaria

Neurite Irritativa +

Deficitaria

Neurite com sub-luxacao

Neurite Assintomatica

Neurite compressiva

Dor e hipertrofia

neural

Tem dor persistente

e hipertrofia

Presenca de dor

Presenca de dor

Sinais e sintomas de

neurite

Sem queixas pelo

paciente

Edema e hipertrofia

neural

N&o ha déficit motor,

sensitivo e nem troéfico

Paciente continua sem
déficit

Presenca de déficit
parcial (transitorio) ou

permanente (total)

Presenca de déficit

Nervo ulnar sub-

luxante

Presenca de déficit

(parcial ou total)

Causada por
desproporc¢éo entre
continente (canal

neural) e conteudo




50

3.6 Analise dos Dados

Os dados foram digitados com a composi¢cdao de um banco dados
informatizado, utilizando o programa Epi-Info e transferidos para o programa
STATA versao 8.2 (Stata Corporation, College Station, EUA), para analise.

Frequéncias relativas foram comparadas utilizando o teste exato de
Fisher. Para os escores ordinais foram apresentadas a mediana, a amplitude
interquartil e a amplitude. Para comparar 0s escores entre 0S grupos, o teste
de Mann-Whitney foi usado. Para comparacdo dos escores antes e apos
cirurgia, aplicamos o teste de Wilcoxon para dados pareados.

A regressao logistica foi realizada para identificar os fatores que de
forma independente estdo associados a chance de melhora do escore
sensitivo apd6s neurolise do nervo ulnar e do nervo tibial posterior,
respectivamente. A variavel dependente foi definida como melhora (sim ou
nao) dos respectivos escores apds cirurgia. As seguintes variaveis foram
colocadas no modelo inicial: sexo, idade, forma clinica, escore sensitivo
clinico (ulnar/tibial posterior) antes da cirurgia, escore motor sensitivo antes
da cirurgia (somente ulnar) e periodo em meses entre o primeiro episédio de
neurite e a cirurgia. Foi realizada analise de forma backward elimination com
eliminacdo das variaveis do modelo que modificaram as demais varidveis em

menos do que 10% do valor da odds ratio ajustada.

3.7 Consideracdes Eticas

A pesquisa foi realizada seguindo principios da Resolu¢do 196/96 do
Conselho Nacional de Saude (autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia,
justica) e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Rondobnia (Processo 001/2004; Anexo B).

Antes da realizacdo da coleta dos dados, foi obtido autorizacdo das
instituicbes envolvidas (Hospital Marcello Candia, Secretaria Estadual de

Saude de Rondénia, Secretarias Municipais de Saude).
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4 RESULTADOS

Descricdo Demografica e Clinica da Populacéo de Estudo

Dos 118 individuos incluidos na analise, 74 (62,7%) eram do sexo
masculino e 44 (37,3%) do sexo feminino. A idade média foi de 40,0 anos
(desvio padrao = 16,1), com uma amplitude entre 12 e 79 anos. A distribuicédo
por faixa etéria esta descrita na Figura 10.

A maioria (63,6%) dos pacientes submetidos a neurolise residia na
capital Porto Velho, 13,6% em Ji-Parana, e os demais em outros municipios

do interior do Estado de Rondénia.
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Figura 10 - Pacientes submetidos a neurolise, segundo faixa etaria.

Mais de 80% dos pacientes foram classificados com a forma clinica

dimorfa, seguido pela forma virchowiana (Tabela 9).
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Tabela 9 - Pacientes submetidos a neurolise, segundo forma clinica

Forma Clinica N %
Dimorfa 96 81,4%
Virchowiana 21 17,8%
Tuberculdide 1 0,8%
Total 118 100%

4.1.1 Troncos Submetidos a Cirurgia

Os 118 pacientes foram submetidos a um total de 177 atos cirargicos,
com 297 troncos nervosos operados (Tabela 10). Com excecdo de um caso,
em todos os individuos a cirurgia do nervo ulnar foi realizada em conjunto
com a neurolise do nervo mediano. Neurolise do nervo radial ndo foi realizada

nos pacientes do estudo.

Tabela 10 - Numero de neurolises realizadas na populagéo de estudo por tipo

de nervo.
Nervo N
Ulnar 70
Mediano 69
Fibular 80
Tibial Posterior 78

Todos 297
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Em 89 (75,4%) dos pacientes foram realizadas neurolises de um ou

dois troncos (Tabela 11). Cinco pacientes foram submetidos a neurolise

bilateral dos quatro troncos.

Tabela 11 - Neurolises realizadas por paciente operado

NUmero de Pacientes o
neurolises N ’
1 24 20,3%
2 65 55,1%
3 5 4,2%
4 15 12,7%
6 4 3,4%
8 5 4,2%
Total 118 100%

4.1.2 IndicacgOes para a Neurolise

Na grande maioria dos casos, a cirurgia foi indicada por causa de uma
neurite deficitaria, seguida pela neurite irritativa. As indicacdes para as

neurolises estdo detalhadas em Figura 11.
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Figura 11 - Indicacdes para as neurolises realizadas no hospital Marcello
Candia, no grupo de pacientes selecionados para o estudo no periodo de
2000 a 2003

4.1.3 Comprometimento Sensitivo-Motor antes da Cirurgia

A avaliacdo sensitivo-motora pré-operatéria mostra que nao
necessariamente estava presente um déficit sensitivo ou motor
correspondente ao tronco neural operado (Tabela 12). O déficit sensitivo mais
presente foi observado no nervo tibial posterior, com uma mediana de 9

pontos do escore (méximo possivel: 15).
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Tabela 12 - Avaliacdo sensitiva e motora antes da cirurgia segundo 0s
diferentes troncos nervosos

Cirurgias Escore

avaliadas ordinal Median Amplitude Amplitud

") utilizado a interquartil e
Ulnar (sensitivo) 65 0-9 4 2-6 0-9
Ulnar (motor) 56 0-6 2 0-3 0-6
Mediano (sensitivo) 64" 0-9 0 0-3 0-9
Tibial Posterior

N 78 0-15 9 6-15 0-15

(sensitivo)
Fibular posterior

75 0-4 0 0-1 0-4

(motor)

T todas essas cirurgias foram realizadas em conjunto com a neurolise do nervo ulnar

De forma interessante, 97 (82,2%) dos pacientes operados
apresentaram neurite pura sem acompanhamento de outra rea¢do hansénica;
13 (11,0%) apresentaram reacdo tipo 1 (RR), e 8 (6,8%) tipo 2 (ENH).

4.1.4 Tempo entre neurite e intervencdo cirdrgica

Em geral, a operagédo foi tardia e somente 53.4% dos pacientes
estavam em tratamento com PQT no momento da cirurgia. A mediana do
periodo em meses entre o primeiro episddio de neurite e a neurolise foi entre
12.2 e 12.7 meses para todos os troncos operados (Tabela 13). Houve 10
pacientes que foram operados mais de 10 anos apds o primeiro episodio de
neurite. Todos 0s pacientes receberam tratamento com corticoide antes e

apos neurolise.
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Tabela 13 - Periodo entre o primeiro episddio de neurite e a neurolise por
nervo operado

Mediana _Amplltudg Amplitude
Nervo interquartil

(meses) (meses)

(meses)

Ulnar 12.5 4-31 1-147
Mediano 12.3 4-30 1-147
Tibial posterior 12.7 6-29 0-80
Fibular 12.2 5-27 0-108

4.2  Efeito da Neurolise: Avaliagao Sensitivo-Motora

4.2.1 Avaliacao Sensitiva

Em todos os trés nervos avaliados, as medianas do escore semi-
quantitativo sensitivo reduziram de forma significante apds a cirurgia (Tabela
14). Na maioria dos individuos operados, o escore melhorou ou né&o
modificou (Figura 12). Entretanto, em 20% dos casos, a sensibilidade do

ulnar e tibial posterior pioraram ap@s cirurgia.

Tabela 14 - Escore sensitivo antes e ap0s neurolise nos individuos que
apresentaram déficit sensitivo no respectivo tronco

Antes cirurgia Apds cirurgia
Mediana  Amplitude Mediana Amplitude
Tronco neural ; . . : Valor p*
interquartil interquartil
Ulnar 5 3-6 3 2-6 P <0.001
P<
Mediano 3 3-5 2 0-3
0.0001
Tibial Posterior 9.5 6-11.5 7.5 3.5-10 P <0.001

* teste de Wilcoxon para dados pareados
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80%

70%

60% -

50% -

m MELHOROU
40% + o IGUAL
O PIOROU

30% -

20% -

10% - —

0% -

ulnar sensitivo mediano sensitivo tibial posterior
sensitivo

Figura 12 - Frequéncia de individuos com melhora, piora ou sem mudanca
do escore sensitivo antes e ap0s a cirurgia, por tronco operado

As figuras 13 e 14 mostram os valores do escore sensitivo antes e
apos cirurgia, detalhado por cada individuo. Fica evidente que a intervencao
cirirgica € de grande utilidade para pacientes principalmente com déficit
grande: em dois pacientes a mudanca do escore sensitivo do nervo ulnar saiu
de 9 e 8 para zero. O tempo médio desses dois casos entre a reacdo e a

cirurgia foi curto (menor de que seis meses).
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Score de sensitividade

antes cirurgia apos cirurgia

Figura 13 - Escore de sensibilidade do nervo ulnar antes e apos cirurgia, por
individuo

Score de sensitividade

0 * \

antes cirurgia apos cirurgia

Figura 14 - Escore de sensibilidade do nervo tibial posterior antes e apds cirurgia,
por individuo
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Em geral, as pessoas que mais se beneficiaram da cirurgia foram

aguelas gque apresentaram déficit maior antes da cirurgia: noventa por cento

dos pacientes com déficit sensitivo mais grave do nervo ulnhar antes da

cirurgia apresentaram com um escore melhor apds a cirurgia (Figura 15).

100 4

90 -

80 -

70 4

60 -

%

50 +

40 4

30 -

20 4

10 +

!

B MELHOROU
OIGUAL
OPIOROU

1-3

4-6 7-9

Escore de sensitividade antes da cirurgia

Figura 15 - Mudanca da sensibilidade do nervo ulnar, estratificado por escore

de sensibilidade antes da cirurgia

Da mesma forma, pacientes operados no nervo tibial posterior

beneficiaram-se geralmente mais da cirurgia quando apresentaram um

escore maior antes da cirurgia (Figura 16). Entretanto, em cerca de 40%, as

pessoas com déficit grave nao apresentaram melhora sensitiva apos

neurolise.
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100% - —
90% -
80% -
70% +
60% - WMELHOROU |
50% - BIGUAL
40% - [@PIOROU |
30% ~
20% +
10% - _‘
0%

0 1-5 6-10 11-15

Figura 16 - Mudanca da sensibilidade do nervo tibial posterior, estratificado
por escore de sensibilidade antes da cirurgia

Nas figuras 15 e 16 ficou evidente que a neurolise geralmente néo
causa piora da sensibilidade em pacientes com pouco déficit - nos individuos
com escore zero antes da neurolise 0 escore permaneceu o mesmo em 83%

dos operados do ulnar e ndo se modificou no tibial posterior.

4.2.2 Avaliacdo Motora

O escore motor dos nervos ulnar e fibular melhorou significativamente
apos cirurgia (Tabela 15). Entretanto, a melhora foi mais evidente para o
nervo fibular: quase 60% dos pacientes operados no nervo fibular
apresentaram maior forca muscular apos cirurgia (Figura 17). Em 55,3% dos
casos a forgca muscular do nervo ulnar ndo melhorou, e em 41,7% dos casos

a forca do nervo fibular.
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Tabela 15 - Avaliagdo motora pré e poés-operatéria dos individuos que
apresentaram déficit antes da cirurgia

Antes cirurgia Apoés cirurgia

Mediana  Amplitude Mediana Amplitude

*

Tronco neural interquartil interquartil Valor p
Ulnar 3 2-4 3 1-3 P=0,03
Fibular 2 1-2 0 0-2 P < 0,001

*Teste de Wilcoxon para dados pareados

70%

60%

50% -

B MELHOROU
OIGUAL
OPIOROU

40% +

30% -

20% -

10% -

0%

ulnar motora fibular motora

Figura 17 - Mudanca da forca muscular antes e apds a cirurgia por tronco
operado

Nos individuos que apresentaram déficit muscular antes da cirurgia, o
grau do déficit ndo influenciou de forma significante no beneficio da cirurgia
(Figura 18). A forca muscular melhorou em quase a metade dos pacientes

com déficit muscular antes da neurolise.
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100% - —

90% -
80% -
70% -
60% - B MELHOROU
50% + EIGUAL
40% 1 OPIOROU
30% -
20% -
10% -

0%

0 13 4-6

Figura 18 - Mudanca da forca muscular do nervo ulnar, estratificado por
escore motor antes da cirurgia.

4.2.3 Presenca de Garra Ulnar, Ulcera Plantar e Pé Caido.

A presenca de garra, Ulcera plantar e pé caido em geral foram raros
antes da cirurgia, e ndo modificou significativamente ap0s cirurgia (Tabela
16). Houve um aumento do nimero de pacientes que apresentava garra ulnar

e Ulcera plantar.

Tabela 16 - Presenca de garra, Ulcera e pé caido antes/apds neurolises

Antes cirurgia ApOs cirurgia Valor p*
N (%) N (%)
Garra ulnar 11/63 (17,5%) 16/62 (25,8%) P=0,3
mével/rigida
Ulcera plantar 2176 (2,6%) 4/63 (6,4%) P=0,3
Pé caido 5/75 (6,7%) 5/72 (6,9%) P=0,9

* teste de qui quadrado
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4.3 Fatores que Levam ao Maior Beneficio da Neurolise

Na andlise de regressao logistica utilizando a variavel “melhora” (sim
ou ndo) como desfecho, somente o escore sensitivo do nervo ulnar e o
escore sensitivo do nervo tibial posterior antes da cirurgia foram fatores que
aumentaram a chance de melhora nos pacientes operados (Tabelas 17 e 18).
Nem a forma clinica, nem o tempo entre o primeiro periodo de neurite e a

cirurgia modificou a chance de melhora.

Tabela 17 - Analise multivariada — melhora da sensibilidade no nervo ulnar
apos neurolise

OR ajustada IC de 95% Valor p
Escore ulnar sensitivo antes 1,9 1,37-2,65 P < 0,001
cirurgia
Sexo 3,5 0,8-15,4 P=0,1
Idade 0,96 0,89-1,02 P=0,2

Tabela 18 - Analise multivariada — melhora da sensibilidade no nervo tibial
posterior apos neurolise

OR ajustada IC 95% Valor p
Escore tibial posterior sensitivo antes 1,19 1,02-1,39 P =0,02
cirurgia
Sexo 2,5 0,8-8,0 P=0,12
Periodo entre neurite e cirurgia (meses) 0,85 0,71-1,01 P =0,066

Forma clinica dimorfa 0,3 0,06-1,47 P=0,14
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4.4 Beneficio da Neurolise Tardia

O beneficio da neurolise dos nervos ulnar e tibial posterior foram
evidentes, mesmo ap6s um periodo prolongado entre o primeiro episodio de
neurite e a neurolise (Figuras 19 e 20). Dos 10 pacientes que foram operados
no nervo ulnar pelo menos 48 meses ap0s o0 primeiro episddio de reacdo,
cinco melhoraram com o escore ordinal sensitivo, quatro ndo mudaram, e
somente um piorou. De forma similar, dos oito pacientes operados no nervo
tibial posterior pelo menos 48 meses apO0s o primeiro episodio de reacéao,
cinco melhoraram com o escore ordinal sensitivo e trés ndo mudaram.

O impacto da neurolise no escore de sensibilidade dos nervos ulnar e

tibial posterior ndo diferiram entre as diferentes formas clinicas.

80%

70%

60%

50%

B MELHOROU
40% - @ IGUAL
O PIOROU

30% -

20% -+

10% -

0% -
<3 3-6 6-12 12-24 >24

Periodo entre o primeiro episédio e cirurgia (meses)

Figura 19 - Mudanga do escore sensitivo do nervo ulnar, estratificado por
periodo entre o primeiro episddio de reacéo e cirurgia
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Figura 20 - Mudanga do escore sensitivo do nervo tibial posterior,
estratificado por periodo entre o primeiro episddio de reacéo e cirurgia
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5 DISCUSSAO

O dano neural, como importante causa de incapacidades na
hanseniase, esta relacionado ao status imunolégico do paciente,
modificacdes inflamatdrias localizadas e sistémicas, como também mudancas
na patologia de troncos nervosos (DUERKSEN, 2003; BRITTON;
LOCKWOOD, 2004).

Como consequéncia, o tratamento das neuropatias em hanseniase
procura controlar as alteracfes imuno-inflamatérias e evitar as deficiéncias
fisicas decorrentes do dano neural. Entretanto, ha pacientes resistentes ao
tratamento padrao, sem melhora clinica.

Nesses casos, a neurolise pode ser realizada para aliviar dor, melhorar
a funcédo do nervo, prevenir deformidades e favorecer a participacao social
(CARAYON et al., 1993; VIRMOND et al., 1994; DUERKSEN; VIRMOND,
1997; BERNARDIN; THOMAS, 1997; BOUCHER et al., 1999; BRASIL, 2002).

De fato, os dados do presente estudo indicam que a neurolise
apresenta um claro beneficio para pacientes com neurite hansénica,
resistente ao tratamento clinico com corticbides orais. Esse efeito foi
observado mesmo apoOs periodo prolongado de neurite e independente do

nervo operado.

5.1 Melhora da Sensibilidade e Forca Muscular Apés a Neurolise

No presente estudo, a sensibilidade e a forca muscular apresentaram
melhora significante ap6s cirurgia na maioria dos pacientes. Somente em
poucos casos, 0S escores pioraram apoés cirurgia. Esses dados confirmam
varios trabalhos que relataram a efetividade da neurolise na melhora da
fungdo sensitivo-motora (SAID et al., 1973; BRANDSMA et al.,, 1983;
CHAISE; ROGER, 1985; NORES et al., 1989; HUSAIN et al., 1998; DEBRAY
et al., 2001). Bernardin e Thomas (1997) observaram em 129 neurolises de
troncos de nervos periféricos melhora da funcédo sensitiva e motora apds

intervencdo em todos os casos, principalmente quando a indicagéo para a
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neurolise foi precoce. Nao houve casos de piora, mas algumas complicacdes
na incisao cirurgica no pés-operatério. Em estudo retrospectivo realizado na
india avaliando a neurolise do nervo tibial posterior, foi observada em 18%
recuperacado total da sensibilidade, em 58% recuperacao satisfatéria, boa ou
excelente, em 18% melhora minima, e em 8% piora (RAO; SIDDALINGA;
SWAMY, 1989).

Um estudo retrospectivo brasileiro observou 33 pacientes, dos quais
13 apresentaram melhora da sensibilidade do nervo ulnar, 13 permaneceram
estabilizados e 7 evoluiram com piora apos a neurolise (VIRMOND et al.,
1994). A forca muscular do nervo ulnar melhorou para 13 individuos,
permaneceu inalterada em 14, e piorou em 6 casos. Vale ressaltar que o0s
individuos que ndo mostraram melhora tinham apresentado paralisia ou
perda de sensibilidade irreversivel antes da cirurgia, com amplo dano neural
(VIRMOND et al., 1994).

No presente estudo, em mais de 40% dos casos a sensibilidade do
nervo tibial posterior ndo melhorou nos pacientes com perda de sensibilidade
grave antes da cirurgia (escore sensitivo = 11-15 pontos). Em contraste, mais
do que 90% dos pacientes com dano grave do nervo ulnar (escore sensitivo =
7-9 pontos) melhoraram. Essa observacdo pode ser explicada pelo fato de
gue a neurite encontrada no nervo tibial posterior se apresenta mais
comumente de forma silenciosa. O dano neural, no momento da cirurgia ja
era irreversivel, ou seja ja apresentava uma destruicdo importante das fibras
nervosas (DUERKSEN; VIRMOND, 1997; CROFT et al., 2000a). Na neurite
silenciosa crénica, o inicio € insidioso e o déficit sensitivo se instala sem dor.
Além disso, em nosso estudo mais do que 80% dos pacientes operados
foram da forma clinica dimorfa. A resposta imunoldgica instavel dos pacientes
com forma dimorfa leva ao desenvolvimento de neurites crbnicas e a
comprometer maior nimero de troncos nervosos (DUERKSEN; VIRMOND,
1997).

Nesse contexto, torna-se fundamental o monitoramento da funcéo
neural em todos os principais troncos nervosos afetados pela hanseniase,
para detectar esses quadros de neurites silenciosas de forma precoce
(BRASIL et al., 2004).
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A melhora da forga muscular relacionada com o nervo fibular comum
corrobora com a literatura que aponta que neurites desse nervo respondem
bem ao procedimento quando realizadas precocemente (CHAISE; ROGER,
1985; BERNARDIN; THOMAS, 1997). Chaise e Roger (1985) descreveram
uma melhora da forga muscular em 12 troncos operados e nenhuma
modificacdo em 20 troncos.

Pela natureza da intervencao, estudos experimentais sdo dificeis de
realizar, além de apresentar problemas éticos. Por exemplo, Ebenezer et al.
(1995) realizaram ensaio clinico randomizado comparando a efetividade da
neurolise em grupo de pacientes submetidos a tratamento somente com
corticoide (n=28) com um grupo de pacientes recebendo corticoide
combinado com cirurgia (n=29). Todos os pacientes estavam em fase aguda
de neurite, o que significa que uma paciente foi submetida a um tratamento
invasivo, sem conhecimento da efetividade do tratamento padréo clinico com
corticoides orais. Além de ser antiético, iSso causou um Vviés importante, por
incluir pacientes sem resisténcia a corticoterapia. Desta forma, esses dados
nao podem ser interpretados adequadamente. Em contraste, esse estudo,
foram somente incluidos pacientes resistentes a corticoterapia.

Em geral, o tratamento precoce e padronizado com drogas
imunossupressoras como corticoide possibilita diminuir a hipertensdo em
torno e dentro do nervo, impedindo a isquemia, associadas com 0 repouso e
a imobilizacdo do membro afetado. Entretanto, um dos problemas
enfrentados pelo uso prolongado da prednisona sdo os efeitos colaterais
enddcrinos, gastroduodenais e mentais, além da possibilidade de resisténcia
a corticoterapia (KIRAN, 1985; VAN BRAKEL,1996; DUERKSEN, 1997;
BRASIL, 2002; BERNARDIN, 1997), que levam a comprometimentos clinicos
e alteracdes do metabolismo.

A dor, principalmente crbnica, que nao responde ao uso de
antiinflamatdrios padronizados, muitas vezes surge como indicacdo principal
para a neurolise. Por exemplo, em um trabalho realizado em Guajara-Mirim,
Rondbnia, a indicacdo para neurolise foi em sua maioria, desencadeada por
neurite hiperalgica recente (DEBRAY et al.,, 2001). A indicacdo para
neurolise foi auséncia de melhora com o tratamento corticoterapico, neurite

recorrente e neurite deficitaria crénica, com agravamento do déficit motor e a
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presenca de Ulcera trofica (mal perfurante plantar) (DEBRAY et al., 2001). Da
mesma forma, em um estudo da india em 193 casos, a indicacdo para
neurolise do nervo ulnar foi principalmente dor aguda, além da perda motora
e sensitiva. A dor desapareceu em 100% dos casos, e a sensibilidade
melhorou em 49% dos casos (HUSAIN et al., 1998).

Isso demonstra que a neurolise realizada oportunamente, sem déficit
sensitivo instalado, ndo causou danos, o que reforca a indicacdo de
intervencao cirargica quando ndo héa resposta da corticoterapia, sendo valida

mesmo com um periodo tardio apos o inicio da neurite.

5.2 Beneficio da Neurolise Precoce e Tardia

Observamos um beneficio da neurolise, mesmo apéds periodo
prolongado de neurite. O tempo entre a neurite e a cirurgia foi em média de
13 meses - ainda assim, em todos os quatro nervos avaliados, a melhora da
funcao sensitiva e forgca motora foi o resultado mais comum. Mesmo apds um
periodo de varios anos, observamos uma melhora significante.

Da mesma forma, outros autores observaram um beneficio da
neurolise em individuos operados varios anos ap0s o primeiro episodio de
neurite (BERNARDIN; THOMAS, 1997; HUSAIN et al., 1998; DEBRAY et al.,
2001). Em estudo previamente realizado no Estado de Ronddénia, a melhora
da funcdo motora foi observada até dois anos apos a neurolise (DEBRAY et
al., 2001). Em contraste a esses resultados, Nores et al. (1989) observaram
maior beneficio da neurolise em pacientes operados em um periodo menor
do que seis meses apds o0 aparecimento de sintomas. Bernardin e Thomas
(1997) encontraram que em neurites com periodo de duracdo menor do que
um ano, com perda sensitiva e fragueza muscular visiveis, a neurolise foi

mais efetiva.

5.3 Um Novo Escore para Quantificar o Dano Neural de Troncos
Periféricos
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Os dados do presente estudo sugerem que o0 uso de escore
quantitativo elaborado representa uma ferramenta objetiva para padronizar a
descricdo da perda de sensibilidade e forca muscular. Esse escore pode ser
utilizado para avaliar a evolugao individual do comprometimento neural nos
pacientes, como também comparar diferentes abordagens terapéuticas.

O escore definido nesse estudo partiu das caracteristicas da patologia
hansénica e do comprometimento periférico, onde se considera fundamental
avaliar a funcdo sensitiva e motora, com a utlizacdo de instrumentos
padronizados (kit de monofilamentos de Semmes-Weinstein e avaliacdo da
forca muscular).

A ferramenta é facil de aplicar por ser simples e por utilizar exames
clinicos estabelecidos pelo Programa Nacional de Controle da Hanseniase.
Nesse sentido, o uso do escore € viavel na rede de servigcos estaduais,
principalmente nos centros de referéncia. Pode ser aplicado em casos novos,
durante o tratamento e em pacientes no pos-alta. Esta ferramenta facilita
ainda a elaboracdo de estudos focalizando nos aspectos de incapacidades
fisicas. Pode ser utilizado ndo somente em estudos coletando dados

primarios, mas também naqueles que usam dados secundarios.

5.4 Limitagdes do Estudo

No presente estudo, as indicacfes para a cirurgia se referiam somente
a neurites, sem levar em consideracéo fatores subjetivos da percepc¢ao do
paciente, como a dor. Existem varios trabalhos mostrando que a intervencao
cirdrgica melhora a funcdo sensitiva e motora do nervo e quando ndo ha
evidencia dessa melhora funcional, ainda assim o fator “dor” é importante na
avaliacdo dos beneficios da cirurgia (NORES et al., 1989; BERNARDIN;
THOMAS, 1997). No presente estudo, a dor e a percepcédo do paciente a
respeito da neurolise ndo foram documentadas, por se tratar de estudo
retrospectivo e auséncia dessa informacdo nos registros. Claramente, séo
necessarios estudos futuros avaliando esses aspectos.

Como o estudo foi retrospectivo, houve, em alguns casos, dados

incompletos e incorretos. Além disso, possiveis vieses e confundidores
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podem relacionar-se com a qualidade dos dados secundérios coletados no
SINAN e nos prontudrios, por uma auséncia de padronizacdo dos registros
nesses. Reduzimos esse erro por integrar e comparar as informacfes dos
diferentes fontes de dados.

Outra limitacdo foi auséncia de grupo controle sem intervencéo
cirdrgica. Entretanto, restricbes éticas dificultaram a realizacdo de estudo
intervencional controlado. Esse problema foi diminuido pela inclusdo de
pacientes somente com neurite cronica com duracdo de pelo menos trés
meses, sob corticoterapia. Assim, acredita-se que a maioria dos pacientes,
apos ndo melhorarem durante varios meses, nao teriam melhorado (ou
piorado) sem a intervencdo cirdrgica. Outros estudos ndo levaram em
consideragcao esses aspectos 0 que pode ter levado a resultados enviesados
(CHAISE; ROGER, 1985; EBENEZER et al., 1996; DEBRAY et al., 2001).

Estudos futuros serdo necessarios para confirmar os nossos achados
e para detectar de forma mais precisa 0s subgrupos de pacientes com maior
beneficio de neurolise. Entretanto, precisam-se considerar 0s aspectos éticos
da possivel privacdo de pacientes com neurite crbnica e resistente a
corticoterapia do beneficio da cirurgia e estudos experimentais precisam ser

planejados muito cuidadosamente.
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6 CONCLUSOES

1. Em pacientes resistentes ao tratamento clinico com corticoides, a
neurolise € efetiva na redugéo do déficit sensitivo e motor dos nervos

periféricos comumente atingidos na hanseniase.

2. O beneficio da neurolise a respeito da recuperagado sensitiva e motora

é independente da forma clinica da doenca.

3. O grupo que mais se beneficiou da neurolise foi o de pacientes que

apresentaram um grau de deficiéncia maior antes da cirurgia.

4. O beneficio da neurolise continua mesmo apdés periodo prolongado de
neurite.
5. Os escores ordinais sensitivo e motor elaborados sdo ferramentas

adequadas para quantificar o dano neural de troncos periféricos.

6. A neurolise pode ser considerada uma terapéutica alternativa em

casos de neurites resistentes a corticoterapia.
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RESUMO

Para descrever a percepcao de individuos atingidos pela hanseniase com neurite
grave, submetidos a neurolise de troncos perifericos, 70 individuos foram
entrevistados. Foram utilizados questionarios estruturados para avaliar os aspectos
socio-demograficos e clinicos. Além disso, foi avaliada a opinido e a percepcdo em
relacdo a neurolise, utilizando perguntas abertas. Quarenta e cinco (64,3%) eram do
sexo masculino (idade média: 43 anos; variagdo: 18 - 81 anos). A maioria dos
individuos (77%) apresentava a forma dimorfa da doenca. Sessenta (85%) estavam
satisfeitos com o resultado da cirurgia. Ndo houve nenhuma diferenca consideravel
relativa a satisfac8o, quando estratificada segundo tronco nervoso operado. Os
dados qualitativos foram categorizados segundo temas: dor, perda sensitiva, déficit
motor, dificuldades para realizar atividades diarias, trabalho e lazer. A percepcéo
mais importante foi alivio da dor e possibilidade de realizacdo de atividades diarias
novamente. A aparéncia estética da cicatriz foi mencionada como um aspecto
negativo por um individuo. Os dados evidenciam que a descompresséo cirurgica foi
percebida de modo positivo pelos individuos atingidos pela hanseniase, mas que ha
aspectos psico-sociais que precisam de atencdo. A percepcdo dos pacientes deve
ser levada em consideracéo, como a avaliacdo objetiva da dor e o déficit sensitivo e

motor apds a cirurgia.

Palavras-chaves: hanseniase, incapacidades, neurite, neurolise
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ABSTRACT

To describe perception of Hansen’s Disease (HD) patients with severe neuritis that
received surgical decompression of peripheral nerve trunks, we interviewed 70
patients. Structured questionnaires were used to assess socio-demographic and
clinical data. In addition, we asked about opinion and perception regarding surgical
decompression therapy, using open guestions. Forty-five (64,3%) participants were
males (mean age: 43 years; range: 18 - 81 years). Most patients (77%) presented
with borderline leprosy. Sixty (85%) were satisfied with the outcome of the surgery.
There was no considerable difference regarding satisfaction, when stratified by
operated nerve trunk. Qualitative data were categorized thematically according to
pain, sensory loss, motor deficit, difficulties to realize daily activities, work and
leisure. The most important positive perception was relieve from pain and the
possibility to do daily activities again. The cosmetic appearance of the scar was
mentioned as a negative aspect by one patient. Our data show that surgical
decompression was well perceived by the patients, but that there are also psycho-
social aspects that need attention. The patients’ perception should be taken into
account, besides the objective assessment of pain, and sensory and motor deficit

after surgery.

Key-words: hansen’s disease, disability, neuritis, neurolysis
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INTRODUGCAO

No Brasil, o coeficiente de prevaléncia da hanseniase diminuiu de forma significante
nos ultimos anos: de 10,44 por 10.000 habitantes em 1994 para 3,21 no inicio de
2007 ", Como em outros paises do mundo, essa reducéo é discutida de forma mais
abrangente e critica 134 Uma dessas guestbes € o numero elevado de pessoas com
incapacidades apds alta de tratamento com poliquimioterapia >% Na maioria das
situacdes, essas incapacidades sdo resultados de neurite e comprometimento de
funcao neural associada °A perda da funcdo neural em pacientes com hanseniase -
seja sensitiva ou motora - € um problema gue requer manejo adequado, para evitar
ou minimizar a sua progressao e prevenir seqlelas 5% Entre as sequelas incluem-se
deficiéncias sensitivo-motoras permanentes e incapacidades. De fato, cerca de 10%
dos pacientes com hanseniase estdo em risco de desenvolver um grau alto de
incapacidade devido as reacdes e neurites " Orisco de aparecimento de danos
neurais em casos novos sem incapacidades no diagnostico & de 1% para pacientes
paucbacilares e 16% nos multibacilares. Entretanto, em pacientes se apresentando
nos servicos de saude com incapacidades instaladas, esse risco é de 16% e 65%,
respectivamente & Claramente, a ocorréncia de episodios reacionais € a
inadequacéo da operacionalizacdo das estratégias de controle da doenca mantém e
justificam um controle rigoroso das incapacidades 8,

O tratamento padr&o da neurite &€ baseado na administracao de doses elevadas de
corticoides orais, como a prednisona. Entretanto, buscam-se tratamentos
alternativos em caso de resisténcia ao tratamento. Nesse contexto, a
descompresséo cirurgica do nervo periferico, a neurolise, é realizada para aliviar dor,
melhorar a func&o do nervo, prevenir deformidades e favorecer da participacao

social '>'°. Existem varios trabalhos que descrevem a efetividade da neurolise,
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principalmente na reduc&o da dor e melhora da funcéo sensitivo-motora '°?!. Nesse
sentido, no Estado de Rondénia, a neurolise foi adotada como alternativa terapéutica
em neurite persistente no ano 1992 ®, Entretanto, como a melhora da fungo objetiva
na maioria das vezes é utilizada como desfecho de cirurgias em hanseniase 2
dados a respeito da percepcdo subjetiva do paciente sao escassos.

O presente artigo tem como objetivo descrever a percepcao ha longo prazo das
pessoas submetidas a neurolise. Os resultados indicam que a neurolise foi bem
aceita e que a maioria dos pacientes tornou a realizar atividades de vida diaria apos

a intervencao.

MATERIAL E METODOS

Areae populagao de estudo. A populagdo-alvo de estudo correspondeu aos
pacientes com hanseniase que apresentaram neurite e que foram submetidos &
neurolise dos troncos neurais mais comumente acometidos em hanseniase (hervos
ulnar, medicano, filbular e tibial posterior).

Foram incluidos pacientes operados no hospital de referéncia do Estado de
Rondénia (Marcello Candia, Porto Velho), nos anos de 2000 a 2003 e que foram
acompanhados nos municipios com pelo menos trés individuos operados e de facil
acesso: Porto Velho, Ariquemes, Ji-Parana, Cacoal, Pimenta Bueno e Rolim de
Moura. Esses municipios representavam cerca de 50% da deteccdo anual do estado
de Rondénia =.

Nos municipios selecionados, 158 pacientes foram submetidos & neurolise no
periodo de estudo. Desse total foram excluidos 40: 15 por prontuario ndo encontrado
ou incompleto, nove por serem residentes/procedentes/transferidos de outro estado,

sete por tratamento em monoterapia, quatro por presenca de mal perfurante plantar,
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dois por 6bito, dois presidiarios e um paciente com doenca psiquiatrica. Como

conseqléncia, a populacao alvo consistiu de 118 individuos. Esses foram

identificados por meio das unidades acompanhantes nos municipios de procedéncia.

Os pacientes em Porto Velho foram contatados via telefone e, caso necessario, por
aerograma. Nos outros municipios, o contato foi realizado por profissionais de saude

dos servicos locais.

Coleta de dados. Os individuos residentes no interior foram entrevistados nas
unidades de saude onde realizaram o tratamento com poliquimioterapia. Na capital
Porto Velho, foram entrevistados no ambulatério da unidade de referéncia do estado
(Policlinica Oswaldo Cruz), onde se concentrava maior registro dos atendimentos.
Foi aplicado questionario estruturado consistindo de perguntas sobre dados sdcio-
demograficos e clinicos. A opinido e a percepcéo dos individuos sobre a neurolise
foram avaliadas por meio de questdes abertas, abordando: presenca de dor;
atividades da vida diaria antes e apods cirurgia; mudanc¢a de vida apés intervencéo;
comprometimento no trabalho diario; e satisfacdo geral da cirurgia. As entrevistas

foram realizadas no periodo de marco a maio de 2005

Consideragdes éticas. Foi obtido consentimento escrito informado de todos os
participantes. A pesquisa foi realizada seguindo principios da Resolucao 196/96 do
Conselho Nacional de Saude e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da

Universidade Federal de Rondénia (Parecer n°. 001/2004).

Armazenamento e analise dos dados. Os dados foram inseridos em uma base de

dados usando o programa Epi Info (vers@o 6.04d; Centers for Disease Control and
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Prevention, USA), checados por erros de digitacdo, e analisados utilizando os
modulos adequados do programa. A opinido dos individuos foi agrupada de acordo
com categorias tematicas que emergiram das respostas referentes as dificuldades
enfrentadas antes da cirurgia e quanto as mudancas ocorridas apés a cirurgia

relacionadas ao desenvolvimento de suas atividades.

RESULTADOS

Caracteristicas dos pacientes

No total, 70 (59,3%) dos 118 individuos atingidos pela hanseniase foram detectados
e entrevistados. A maioria 46 (39%) dos nao encontrados tinha mudado o endereco
e dois (1,7%) foram a ébito. Nenhum rejeitou participar da pesquisa.

Dos individuos incluidos, 45 (64,3 %) eram do sexo masculino e 25 (35,7 %) do
feminino. A idade mediana foi de 40,5 anos (amplitude interquartil: 31-56 anos),
variando entre 18 e 81 anos.

A forma clinica mais encontrada, segundo a classificacdo de Madrid %% foi a
dimorfa com 54 (77%) casos, seguido pela forma virchowiana (15 casos - 21,5%) e
tuberculdide (um caso - 1,5%). O tempo entre a cirurgia e a entrevista foi em média
33,8 meses, com amplitude entre 12 e 65 meses. Dezenove (27,1%) individuos
foram operados uma vez, 30 (42,9%) duas vezes, e 21 (30%) em trés ou mais
troncos neurais. Quatro pacientes (5.7%) foram operados em todos os oito troncos

neurais perifericos considerados nesse estudo.

Percepcdo dos pacientes a respeito da neurolise
No total, 62% dos entrevistados responderam que o trabalho atual ndo interferia na

funcdo do nervo operado. A grande maioria (86%) estava satisfeita com o resultado
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da cirurgia e se operaria novamente. Nao houve diferenca na satisfacao com a
neurolise por nervo operado.

Em geral, dor, forca muscular e sensibilidade foram referidas como melhora apés
cirurgia (Tabela 1). Entretanto, dorméncia somente melhorou para 32% dos casos e
piorou em dois casos. A sensibilidade tatil piorou para mais do que 50% dos 13 que
abordaram a sensibilidade tactil como problema (Tabela 1).

Na entrevista aberta, muitos relataram a melhora nas atividades diarias que podiam
ser realizadas pela auséncia da dor e melhora da sensibilidade e forca muscular,
como pontos positivos da cirurgia. Dezesseis pacientes relataram dor como queixa
principal antes da cirurgia, 11 dorméncia (em cinco casos, relacionada a dor), 11
perda da forca muscular e somente duas pessoas relataram perda de sensibilidade.
Dezoito pacientes relataram dificuldade de andar. No total, quatro dos 70 pacientes
relataram nao ter dificuldade para exercer alguma atividade antes da cirurgia. A
Tabela 2 detalha as dificuldades antes da cirurgia e as atividades relatadas pelos
pacientes apds a neurolise. Houve também relatos apds a cirurgia de manutencgdo
de problemas relacionados a neurite.

Trés relataram que as feridas cicatrizaram. Um individuo relatou que a cicatriz
causou incdmodo devido a curiosidade das pessoas.

A categorizacao dos dados a respeito das atividades de trabalho esta detalhada na
Tabela 3. Fica evidente que na maioria das vezes o trabalho ndo podia ser realizado
em virtude da dor, da perda de forga muscular e da sensibilidade. Muitas pessoas
voltaram a trabalhar apos a neurolise. Nenhum dos entrevistados relacionou o

estigma como uma causa de auséncia de trabalho.
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DISCUSSAO

Até o momento, a percepcdo dos pacientes a respeito da neurolise por neurite
hansénica ndo foi descrita em publicacdes técnico-cientificas. Os dados do presente
estudo ajudam preencher essa lacuna e mostram que a maioria dos individuos
operados percebeu que a intervencao cirlrgica teve um efeito positivo e que
possibilitou o retorno as atividades de vida diaria e de trabalho.

Modalidades como a mobilidade, cuidados pessoais (lavar-se, arrumar-se, nutricdo,
higiene, roupas e aparéncia), atividades de vida doméstica, as principais areas da
vida (educacdo, emprego, vida econdémica) e a vida em comunidade (recreacéo,
lazer) estdo incluidas na Classificac&o Internacional de Funcionalidade (/nternational
Classification of Functioning, Disability and Health) 2 Reiterou-se por esse estudo
que a realizacdo das atividades da vida diaria esta prejudicada nos individuos
atingidos pela hanseniase que desenvolveram incapacidades fisicas temporarias ou
permanentes, como observado também em outros estudos 7%, Por exemplo, a
perda sensitiva das maos afeta atividades como abotoar roupas, calcar sapatos ou

escrever °’. Quando pés e pernas sdo atingidos, atividades como dirigir um

automoével, guiar uma bicicleta ou caminhar ficam prejudicadas 278,

Alem disso, a dor influencia ndo somente de forma direta a qualidade de vida das
pessoas atingidas, mas tambéem de forma indireta, ou seja, pela redugdo da
capacidade de realizar atividades como trabalhar ou passar roupa 2>, Esse & um
aspecto importante da cirurgia em virtude da possibilidade de retorno ao trabalho
Fica evidente que os beneficios da neurolise, como o retorno dos individuos em uma

faixa etaria produtiva ao mercado de trabalho e sua inser¢c&o na sociedade, passam

por mudancas nem sempre tao faceis, por fatores como baixa auto-estima. Prevenir
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incapacidades significa modificar comportamento consideravelmente, o que
claramente é dificil, mormente se tratando de adultos 1

A intervencao cirargica melhora em muitos casos a funcdo sensitiva e motora do
nervo. Mesmo quando nhao ha evidencia dessa melhora funcional, o fator “dor”

continua importante na avaliagdo dos beneficios da cirurgia '°'%%'

. De fato, no
presente estudo, o alivio da dor foi um dos aspectos principais relatados pelos
pacientes. A dor comumente &€ uma indicagdo para a neurolise, além da perda

19,21

sensitiva e muscular . O alivio da dor &€ um resultado marcante da neurolise

tambem em outros estudos, mesmo se o beneficio a respeito de melhora sensitivo-
motora n3o foi muito evidente %1921,

Esse beneficio foi observado também em individuos operados varios anos apos o
primeiro episodio de neurite 21 Em estudo realizado no Estado de Rondénia, a
melhora da fung@o motora foi observada até dois anos apds a neurolise 18,
Entretando, um trabalho relatou, em contraste aos resultados do presente estudo,
gue o beneficio a respeito de melhora de dor e a melhora da perda sensitivo-motora
foi melhor quando pacientes foram operados em um periodo menor do que seis
meses apos o aparecimento de sintomas 19

A melhora da cicatrizacdo de feridas apos a cirurgia foi referida por dois
entrevistados, mas a presenca de cicatriz cirurgica causou incémodo estético
somente em um entrevistado. Entre as pessoas que foram atingidas pela
hanseniase, a ocultacdo do corpo emergiu como uma tentativa de esconder suas
lesdes de pele e deformidades fisicas para evitar explicacdes que pudessem revelar

a doenca. Isso evidencia o conflito vivido em contar ou ocultar a hanseniase de

familiares e amigos 2’
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Uma limitagdo do estudo foi a forma de documentacdo dos dados resultando das
perguntas abertas. As respostas foram anotadas pelos entrevistadores em frases
curtas, o que nao possibilitou o emegir dos significados para as pessoas operadas,
mas uma opinido delas sobre o fato. Tambem nao foram avaliadas as restricdes a
participacdo (atraves da escala de participacao) ¥ Uma das causas da restrigio
pode incluir incapacidade/limitacdo das atividades e as doencas auto-
estigmatizantes como a hanseniase. Alem disso, ndo foi dimensionada a melhora
objetiva em termos do grau de dor percebido. Futuros estudos sdo necessarios para
avaliar esses aspectos em maiores detalhes.

Alem da avaliacéo objetiva da perda sensitivo-motora antes e apoés cirurgia, a
percepc¢ao do usuario deve ser considerada como uma medida de desfecho
importante na avaliacao do beneficio da neurolise e, certamente, de qualquer
intervencdo cirdrgica em pessoas vivendo com hanseniase.

Em conclusdo, evidencia-se por meio desse estudo que a neurolise foi bem
percebida pelos pacientes operados, em virtude da reducio de dor e da melhora da
sensibilidade dos nervos atingidos e da motricidade. Os beneficios se referiam
principalmente as atividades de vida diaria e ao trabalho. Somente poucos pacientes
relataram aspectos negativos da neurolise. A neurolise deve ser considerada como
uma alternativa terapéutica em pacientes com neurite crénica resistente a

corticoterapia.
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TABELAS

Tabela 1: Modificacdo de dor, dorméncia, forca muscular e sensibilidade relatados

dos pacientes, apoés cirurgia.

Tematica Melhora Sem Mudanca Piora

Dor 34* (89,5%) 4 (10,5%) -
Dormeéncia 6 (31,6%) 11 (57,9%) 2 (10,5%)
Forca muscular 8 (44,4%) 5 (27,8%) 5 (27,8%)
Sensibilidade 9 (100%) - -
Sensibilidade tatil 6 (46,2%) - 7 (53,8%)

* destes, 14 tiveram melhora parcial e 20 melhora total
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Tabela 2: Relatos relacionados com as dificuldades de realizar atividades da vida

diaria antes e depois de neurolise nos pacientes entrevistados.

ANTES DA CIRURGIA

DEPOIS DA CIRURGIA

Deixou de fazer atividades do lar devido &
dor

Teve dificuldade para tomar banho

Teve dificuldade para fazer atividades
pesadas do sitio (cuidar dos animais)

Ao realizar tarefas de casa sentia que os
dedos eram tortos e tinha dificuldade para
pegar em utensilios e lavar roupa

As méos ficavam inchadas e néo
conseguia lavar roupa, louga ou passar
roupa

Nao tinha forca nas méos, ficavam caindo
0s objetos das maos

Caia das maos qualquer coisa que
estivesse segurando

Nao podia segurar alguma coisa por
muito tempo, advindo de caimbra

Caiam os pratos e ndo percebia

Tinha dificuldade para escrever ou pegar
peso

Tinha difiuldade de fechar portas, segurar

Passou a dor

Voltou a realizar tarefas domesticas
normalmente

Houve melhora acentuada para atividades
do dia-a-dia

A vida voltou ao normal

Consegue andar de bicicleta e fazer o
trabalho de casa (varrer, lavar roupa)
Tem forca e realiza todas as atividades,
porem em movimentos peqguenos sente
que tem dificuldade

A sensibilidade da mao esquerda
melhorou muito, como a dor e a forca
muscular

As dores do cotovelo esquerdo e
dorméncia na mao esquerda
desapareceram

Consegue dobrar braco, movimentar, nao
incha mais

A dorméncia nos dois pés ndo melhorou

muito
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talheres e sabonete e beber agua
Quebrava muita louca em casa

Apenas se queimava quando ia cozinhar
Tinha muitas dores, parou de jogar bola
Quando andava sentia muitas dores

O cal¢cado caia do peé e nao percebia,
sentia que os dedos estavam tortos e
adormecidos

N&o conseguia pisar direito no chdo e
tinha dores nos pés

O chinelo ficava para tras quando
caminhava

Tinha dificuldade para longas
caminhadas, porque as pernas doiam e

adormeciam

Sensibilidade voltou e voltou a andar
Faz caminhadas e ndo esquece mais o
cal¢ado do pé

Consegue movimentar melhor o pé
direito, o chinelo ndo cai mais

A dor diminuiu, e voltou a andar com
facilidade

N&o sentiu melhora da sensibilidade: ao
descer do énibus a perna falha

Nao consegue fazer o trabalho domestico
com muito esforco porque doi somente o

lado direito (braco e perna)
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Tabela 3: Relatos relacionados com o trabalho antes e depois de neurolise nos

pacientes entrevistados.

ANTES CIRURGIA

APOS CIRURGIA

N&o conseguia trabalhar ou dormir
Parou a atividade de saldo de beleza e
no trabalho

Ficou afastado do trabalho trés anos e
meio

Tinha dificuldade, mas trabalhava, pois
tomava prednisona e controlava a dor
Sentia dor no braco esquerdo quando
costurava

Tinha dificuldade de segurar tijolo e
carregar peso

Trabalhava como digitadora e tinha
dores, ndo conseguia realizar
atividades, tinha também caimbras
Sentia dor que impedia de trabalhar na
roca, tinha limitacdo de movimento nas
mé&os

Era vigia, e impedia de ficar de pé,

logo ndo podia trabalhar

Consegue trabalhar normal, tem forca,
e realiza todas as atividades, porém
em movimentos pequenos sente que
tem um pouco de dificuldade

As caimbras diminuiram, as dores
sumiram, esta fazendo mais trabalho
no sitio

Mudou para melhor nao tem dor,
trabalha normalmente

Retornou ao trabalho 2 anos e meio
apos a ultima cirurgia

Continuou sem condicdes de trabalho,
em decorréncia da diminuicao da forca

muscular que néo melhorou

97



98

ANEXO A - Instrumentos de coleta de dados

Efetividade da neurolise na prevencio de imcapacidades em individuos com histéria de
hanseniase no Estado de Ronddnia — 2000 a 2003

FORMULARIO HOSPITALAR

L. Data da neurolise: _ /  /

2. Crrurgido Responsavel:

3. Tronco(s) nervoso(s) operado(s):

DIREITO ESQUERDO

Ulnar () Ulnar ()
Mediano () Mediano ()
Radial () Radial ()
Fibular () Fibular ()
Tibial Posterior () Tibial Posterior ()

4. Acompanhamento pés-cirirgico: [ Adequado O madequado

5. Data da avaliagio neuroldgica pos ciuirgica: /|

6. Avaliagido Neuroldgica - Resultado nos segmentos:

DIREITO ESQUERDO
Olho Direito () Olho Esquerdo ()
Mio direita () Mao esquerda ()

Pé direito () Péesquerdo ( )
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N° total de
neurolise:

Efetividade da neurolise na prevencdo de incapacidades em individuos com histéria de
hanseniase no Estado de Ronddnia — 2000 a 2003

FORMULARIO - PRONTUARIO

L N OIEIE. oot e et e e ennneaean
2. Data de nascimento: 3. US notificante: ...o.oovevvveveecee e

4, INOIME A INAC: oeivviiieeie ettt ettt ettt e et s e et e ae e easesseeeasenseeeasenteensentee e e et aanneearen

5. Sexo: ( ) 1- Masculino  2- Feminino

6. ENAeTegO: oo 7. Telefone: ..o
8. BAIITON ot 9. MUunicipio: ....ccocoveveneieenenn.
10. OCuPAGAOD: .o

11.Data do inicio do tratamento:  / /12 Datada Alta: ___ / /
13. Forma clinica da doengana alta: ..................... 14. Esquema Terapéutico na alta: ..........

15. Grau de incapacidade no diagnéstico: () 1-0 2-1 3-1I 4-TIII 5-N. realizado

14. Grau de incapacidade na alta: () 1-0 2-T 3-1T1 4-TII  5- Nio realizado
15 Neurites 1 — Unilateral 2- Bilateral 3 —Nao se aplica

Membros Superiores: Membros Inferiores

( ) N. Ulmar ( ) N. Fibular

( IN. Mediano ( ) N. Tibial Posterior

( ) N. Radial

16. Neurite acompanhada de outra reagio? ( )

1. Reagdio Reversa 2. Reagdo Eritema Nodoso 3. Nio se aplica
17. Data do 1° episédio de neurite: ___/___/

18. . Tratamento inicial realizado

18.2 Prednisona ( dose/mMg) ...ccocevvevevveeveeereveereennns

18.3 Tratamento para outra reacdo ( )

1. Talidomida 2. Clofazimina 3. Pentoxifilina 4. Talido + Pentox 5. Clofaz. + Pentof.

9- Nio se aplica

18.4 Tmobilizou ( ) Sim ( ) Nao

18.5 Avaliagdo Neuroldgica - Resultado nos segmentos: Durante o tratamento do 1°  episodio

de reacgiio : / /

E H |F
0- Grau zero

1- Graul b D
9 E

2- Graull
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3- Grau III

4- Nio avaliado
ou
18.5.1 Sensibilidade do membro avaliado: ...
18.5.2 Avaliagéio motora do membro avaliado: ...

19. Data do térmuno do uso de corticoide: /

20. Data do 2° episédio de neurite: ___/ _ /

21. Neurites 1 — Unilateral 2- Bilateral

Membros Superiores: Membros Inferiores

( ) N. Ulmar ( ) N. Fibular

( IN. Mediano ( ) N. Tibial Posterior
( ) N. Radial

22. Neurite acompanhada de outra reagdo? ( )

1. Reagdo Reversa 2. Reagéo Ertema Nodoso 3. Néo se aplica

23 .Tratamento inicial realizado

23,1 P8O oo

23.2 PredniSona: ....ccoeeceereeionnieee e

23.3 Tratamento para outra reaco: ( )

1. Talidomida 2. Clofazimina 3. Pentoxifilina 4. Talido + Pentox 5. Clofaz. + Pentof.

9- Nio se aplica

23 4 Imobilizou?  ( ) Sim ( ) Nao

24.5 Avaliagdo Neurolégica - Resultado nos segmentos: Durante o tratamento do 2° episédio

de reaciio: / /

0 - Grau zero
1- Graul E H [F D
2- Grau IT

3- Grau III

4- Nio avaliado

ou

24.5.1 Sensibilidade do membro avaliado: ...
24.5.2 Avaliagdo motora do membro avaliado: ...

25. Data do término do uso de corticdide: /

26. Data do 3° episédio de neurite: __ /__ /
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27. Neurites 1 — Unilateral 2- Bilateral

Membros Superiores: Membros Inferiores

( ) N. Ulmar ( ) N. Fibular

( IN. Mediano ( ) N. Tibial Posterior
( ) N. Radial

28. Neurite acompanhada de outra reacdo? ( )

1. Reacgdo Reversa 2. Reacio Eritema Nodoso 3. Nio se aplica

29 Tratamento inicial realizado

29,1 PeSO i

29.2 Prednisona: ..........occoooeoivecieeieieeeeeee

29.3 Tratamento para outra reagio: ( )

1. Talidomida 2. Clofazimina 3. Pentoxifilina 4. Talido + Pentox 5. Clofaz. + Pentof.

9- Nio se aplica

29.4 Imobilizou? ( ) Sim ( ) Nio

29.5 Avaliagdo Neuroldgica - Resultado nos segmentos: Durante o tratamento do 3° episodio

de reaciio: / /

0 - Grau zero

1- Graul E H |F D
D

2- Grau Il
- Grau III

(93]

5- Nio avaliado

ou
29.5.1 Sensibilidade do membro avaliado: ........ocooiiiiiiii e
29.5.2 Avaliagcdo motora do membro avaliado: ........ccooiiiiii

30 Data do término do uso de corticoide: /

PRE - OPERATORIO

31, NeuroliSe D% oo
31. Dose de corticoide N0 PIré-OPEratoriO: .ouviiivreerirreereeeeeesrassensesessessessesaesaesnens
32. Data do inicio do corticéide: [l

33. Avaliacdo Neurolégica - Resultado nos segmentos antes da neurolise: /



0 - Grau zero

1- Graul
D L]

2- Grau II
3- Grau III

4- Nao avaliado

ou

33.1 Sensibilidade do membro avaliado: ...

32.2 Avaliagdo motora do membro avaliado: ........ccooooioieeee e

TRANS-OPERATORIO

34. Qual o motivo da indicacdo da neurolise? ...

35. Neurolisen® ................ 35.1. Data da neurolise: )

36. Cirurgido Responsavel: ...

37.Tronco(s) nervoso(s) operado(s):

DIREITO ESQUERDO
Ulnar () Ulnar ()
Mediano () Mediano ()
Radial () Radial ()
Fibular () Fibular ()
Tibial Posterior () Tibial Postertor ()

POS OPERATORIO
NEUIOLISE 1% ..
38. Uso de Analgésico? QuUAL? .o
39. Uso de Corticdide ( DOSE/ TNZ) .orvemveiieieaeiieieieie e
40. Duragdo do corticOIde ......ooiiiiiiiece e
41. Avaliacdio Neuroldgica - Resultado nos segmentos pos-cirtirgico: /

0 - Grau zero

1- Gran
E H F
2- Grau II D
3- Grau III D
4- Nao avaliado E
ou
33.1 Sensibilidade do membro avaliado: ...

32.2 Avaliacdo motora do membro avaliado: ..o
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ANEXO B - Parecer do Comité de Etica

RSIDADE FEDERALD
NUCLEQ DE SAUDE

COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP

Senhor(a) Pesquisador(a),
Infprma 4 V. Sa. que o projefo de pesquisa de sua autoria, |mmlaclo
A Om o dnd, Vs pom. Aot .. Ao

LAy " . AW Sl 2 O el
Submetido a apreciagio ética deste Comigé r opa 294 com'a conclusdo

JEAPROVADO

[ arrovapo com OBSERVACAO

]:I NAO APROVADO

Informamos ainda que o Parecer completo mmuha—se-:i-s-ua dlsposﬁo para consulta na
Coordenagio do CEP na sala do CESIR, piso témeo do prédio da UNIR/CENTRO.

Porto Velho, (?’_ de &é J’E/ ........... de W

.
7/ 4




