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RESUMO

A hanseniase pode levar ao desenvolvimento de incapacidades fisicas e deformidades, as quais
influenciam diretamente no estigma associado a doenca. Objetivou-se caracterizar o padrao
das incapacidades fisicas e potenciais fatores sociodemograficos e clinicos associados, em
pessoas que concluiram a poliquimioterapia (PQT) para Hanseniase, no municipio de Vitoria
da Conquista - BA, no periodo de 2001 a 2014. Estudo transversal onde foram incluidos 222
casos em pos-alta da PQT. As incapacidades fisicas foram avaliadas por meio dos sistemas de
mensuracao do grau de incapacidade (GI) e do escore olho-mao-pé (OMP), recomendados pela
Organizagdo Mundial da Saude. A prevaléncia de incapacidades fisicas (GI1/GI2) no pos-alta
foi de 144 (64,8%) casos, sendo 38 (17,1%) GI 2. No momento do diagnostico e alta por cura,
116 (52,2%) e 145 (65,3%) casos ndo foram avaliados quanto ao GI, respectivamente. Os
segmentos corporais que apresentaram maior comprometimento foram os pés 126 (56,7%)
seguido de olhos 58 (26,1%) e maos 56 (25,22%). Houve piora do GI em 34 (32,1%) dos casos,
considerando o momento do diagnostico a alta, contudo sem significdncia estatistica com
demais variaveis estudadas. As incapacidades fisicas associaram-se com o analfabetismo (RP
= 1,27; 1C95% = 1,05 — 1,54), classificagdo operacional multibacilar (RP = 1,26; 1C95% =
1,008 — 1,574), episodios reacionais (RP =1,41; 1C95% = 1,14 — 1,74) e dor/espessamento
neural (RP = 1,3; 1C95% = 1,02 — 1,64). O GI 2 associou-se com classificacdo operacional
multibacilar (RP = 2,09; IC95% = 1,007 — 4,366), episddios reacionais (RP = 2,08; 1C95% =
1,08 — 3,99) e dor/espessamento neural (RP = 2,66; 1C95% = 1,16 — 6,09). As incapacidades
fisicas constituem um importante problema no contexto individual e coletivo dos casos que
seguem no poés-alta da PQT, necessitando de maior monitoramento e cuidado longitudinal, no

sentido de prevenir sequelas especificas da doenga.

Palavras-chave: Hanseniase. Pessoas com deficiéncia. Doengas negligenciadas.



ABSTRACT

Leprosy may lead to the development of physical disabilities and deformities, causing stigma
associated with the disease. The aim of this study was to characterize the pattern of physical
disabilities and associated sociodemographic and clinical factors in individuals who had
completed multidrug therapy (MDT) for leprosy in the city of Vitéria da Conquista,
Bahia/Brazil, from 2001 to 2014. A cross-sectional study was performed, including 222
individuals after release from MDT. Physical disabilities were assessed applying the World
Health Organization (WHO) disability grading (DG) and eyes-hands-feet score. The prevalence
of any physical disabilities (DG1/DG2) after release from MDT was 64,8% (144), with 17,1%
(38) DG2 cases. At the time of diagnosis and discharge by cure, 52,2% (116) and 65,3% (145)
cases were not evaluated for DG, respectively. The most commonly affected body parts
included the feet (56,7% - 126), followed by the eyes (26,1% - 58) and hands (25,2% - 56).
There was worsening of DG in 32,1% (34) of cases (from diagnosis to discharge) but none of
the variables studied showed significant association with worsening. The presence of physical
disabilities was associated with illiteracy (RR = 1,27, 95% CI = 1,05 - 1.54), multibacillary
classification (RR = 1,26, 95% CI= 1,008 — 1,574), occurrence of leprosy reactions (RR = 1,41,
95% CI = 1,14-1,74), and the presence of neural pain/enlarged nerve trunks (RR = 1,3, 95% CI
=1,02-1,64). Similarly, DG2 was associated with multibacillary classification (RR =2,09, 95%
CI = 1,007 — 4,366), occurrence of leprosy reactions (RP = 2,08, 95% CI = 1,08-3,99), and
neural pain/enlarged nerve trunks (RR = 2,66, 95% CI = 1,16 — 6,09). Physical disabilities
constitute an important problem for affected individuals and vulnerable groups after release
from MDT, evidencing the need for intensive longitudinal monitoring and surveillance, in order

to prevent specific leprosy-related sequels.

Keywords: Leprosy. Disabled people. Neglected diseases.
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1 INTRODUCAO

Apesar de se ter conhecimento sobre a hanseniase ha milhares de anos, da adogao
de um tratamento que leve a cura, das maiorias das acdes de controle e campanhas de
eliminagdo, a doenga ainda é um problema de saude publica e continua a se propagar no mundo,
principalmente em paises mais pobres (WHO, 2016b; PENNA et al., 2009).

Em 2015 foram diagnosticados 210.758 casos novos da doenga no mundo. O Brasil,
no mesmo ano, ainda figura como o segundo pais em ntimero absoluto de casos no mundo, com
13,2% (26.395) do total de casos, sendo considerado de alta endemicidade (WHO, 2016b). O
estado da Bahia também apresenta um padrao de alta endemicidade, com 16,71casos/100.000
habitantes. Em especial, o municipio de Vitoria da Conquista apresenta um coeficiente de
deteccao de 17,19 casos/100.000 habitantes (alta endemicidade), sendo que o coeficiente de
detecgdo de incapacidade grau 2 em casos novos deste municipio foi de 1,16/100.000
habitantes. Ambos coeficientes encontram-se acima da média encontrada no estado e pais
(BRASIL, 2016b).

Ha grande diversidade de demandas geradas quanto a assisténcia a pessoa com
hanseniase ou dela tratada, visto que as repercussdes de um comprometimento dessa natureza,
na vida de uma pessoa, ndo se restringem as limita¢des funcionais, envolvem aspectos que
afetam a realizagdo das atividades diarias e a participagdo social destes individuos (VAN
BRAKEL et al., 2006).

Considerando as caracteristicas clinico-epidemiologicas da doenca, além da alta
taxa de casos detectados com incapacidades presentes, a existéncia de prevaléncia oculta ¢ um
dos fatores determinantes de incapacidade para o doente e influenciadora na dinadmica de
transmissdo (MONTEIRO et al., 2013; MARTINS; IRIART, 2014; LASTORIA; ABREU;
2014a; NATH; SAINI; VALLURE, 2015; MONTEIRO et al., 2015; BRASIL, 2016a). Esta
possibilidade chama aten¢do para a necessidade da realizagdao de discussoes acerca da adogao
de métodos que avaliem o grau de incapacidade (GI) como indicador de morbidade e controle
do agravo nos diferentes niveis de atencao a saide (BRASIL, 2010a; BRASIL, 2016a).

O GI ¢ um indicador epidemiologico e operacional para o programa de hanseniase
e descreve, de modo sintético, a presenca de incapacidades fisicas decorrentes da doenca
(WHO, 1998; BRASIL, 2010a; BRASIL, 2016a). Como ferramenta complementar ao GI, o
escore da soma dos GI atribuidos para olhos, maos e pés (OMP) tem elevado potencial de ser
empregado na identificacdo do desenvolvimento das incapacidades fisicas no momento do

diagnostico, da alta e no pos-alta (VAN BRAKEL; REED; REED, 1999; BROEKUIS et al.,
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2000; RAPOSO et al., 2011).

Contudo, ainda existem muitas lacunas no sistema operacional de controle da
doenga, principalmente no que diz respeito a avaliagdo e notificagao de incapacidades fisicas
no diagnostico, durante tratamento, alta por cura e apds conclusao da PQT(MONTEIRO, 2012;
BARBOSA et al., 2008; BARBOSA, 2009). H4 uma falta de sensibilidade, por parte dos
profissionais de saude que atuam diretamente ou indiretamente na assisténcia aos casos
diagnosticados com a hanseniase, de reconhecer os problemas cronicos gerados pela doenca,
tornando-se limitados em identificar, principalmente, as necessidades dos casos que seguem
fora do registro ativo, ndo estabelecendo prioridades e se afastando da real condi¢do de saude
publica (RIBEIRO, 2012).

Embora estejam curados da hanseniase, esses casos necessitam de maior
visibilidade na sociedade, ao passo que apresentam demandas especificas decorrentes das
complicagdes cronicas da doenga (DIAS; MAGALHAES; PEREIRA, 2011; CARVALHO et
al., 2013). E fundamental a vigilancia destas complica¢des, a partir do acompanhamento
sistemdtico dos casos, independente de incapacidade instalada, garantindo a integralidade da
aten¢do, com abordagem ampla nos aspectos fisicos, psicologicos e sociais, além de propiciar
a reinsercao na sociedade daqueles sujeitos que padecem ou padeceram com a doenga,
reduzindo a carga de estigma que os cerca (MONTEIRO et al., 2013; RAMOS; SOUTO, 2010;
NARDI et al.,2012; MONTEIRO et al., 2014; MELINSKI et al., 2014; RIBEIRO; OLIVEIRA;
FILGUEIRAS, 2015).
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Hanseniase: Aspectos historicos

Datada desde os tempos biblicos como “lepra” ou mal de Lazaro, a hanseniase era
uma doenca associada na antiguidade ao pecado e a impureza, sendo uma das mais antigas
doencas que acomete o ser humano (EIDT, 2000; CASTRO; WATANABE, 2009; BRASIL,
2014).

No que diz respeito & sua origem no mundo, alguns autores acreditam que essa
doenca desenvolveu-se inicialmente na Asia (BRASIL, 1989; JOPLING; MCDOUGALL,
1991), outros afirmam ser originaria da Africa (BRASIL, 1989).

No Brasil, acredita-se que a doenca se difundiu por meio do processo de
colonizacdo (MONTEIRO, 1987). Os colonizadores europeus foram responsaveis pela sua
transmissdo e o0s escravos africanos tiveram papel importante na sua disseminagédo
(MONTEIRO, 1987; QUEIROZ; PUNTEL, 1997). O processo de migracdo, devido ao avango
da agricultura nas diferentes regides do pais, foi responsavel pela disseminacdo da doenca para
todo territorio brasileiro (CALMON, 1940).

O termo “lepra” era usado para designar diferentes patologias dermatoldgicas,
como psoriase, escabiose, hanseniase, entre outras, visto o desconhecimento dos medicos da
antiguidade a respeito das afec¢des patoldgicas que acometiam a pele (QUEIROZ; PUNTEL,
1997; EIDT, 2004).

Antes de obter conhecimento acerca dos modos de transmisséo e tratamento da
hanseniase, os doentes deveriam usar roupas especiais, andar com a cabeca coberta e calgados,
com o intuito de ndo infectarem os locais por onde circulavam. Além disso, era obrigatério o
uso de matracas ou campainhas que sinalizassem a sua passagem e apresentarem sinais expostos
sob a forma de méo ou de “L” (BRASIL, 1989). Eram-lhes proibido casar-se, fazer refeicdes e
dormir ao lado de pessoas sadias, lavar roupas em lugares publicos, exercer determinadas
profisses que fosse necessario manusear alimentos, roupas e objetos de uso de pessoas nao
doentes (VEIGA, 1897; EIDT, 2004).

Os primeiros casos de sujeitos com hanseniase foram notificados na cidade do Rio
de Janeiro, em 1600. Porém, as primeiras iniciativas para o controle da doenca foram tomadas
por Dom Jodo VI dois seculos apoés, limitando-se com a construcdo dos leprosarios e
atendimento assistencial precario (QUEIROZ; PUNTEL, 1997).
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O periodo que compreende os anos de 1912 - 1920 ficou marcado pelo
reconhecimento da hanseniase como um problema de salde publica pelas autoridades sanitarias
vigentes no Brasil (BRASIL, 1989). Os sanitaristas Emilio Ribas, Osvaldo Cruz e Alfredo da
Matta tiveram papel importante no reconhecimento do agravo como problema, da adoc¢édo de
medidas legais para implementagdo do isolamento compulsério dos doentes em leprosérios,
necessidade de notificacdo compulsoria, além de denunciarem o descaso do combate a endemia
pelas autoridades sanitarias responsaveis (QUEIROZ; PUNTEL, 1997).

Em 1916, na cidade do Rio de Janeiro, foi realizado o 1° Congresso Americano de
Lepra, presidido por Carlos Chagas, que cria o Departamento Nacional de Saude Publica, onde
foi instituida a Inspetoria de Profilaxia da Lepra e Doencas Venéreas. A partir de entdo, foram
implementadas medidas de notificacdo compulséria e levantamento do censo de leprosos,
fundacdo de asilos-col6nias, isolamento domiciliar para aqueles que apresentassem recursos,
vigilancia sanitaria dos casos suspeitos e comunicantes, entre outras medidas (QUEIROZ;
PUNTEL, 1997; VELLOSO; ANDRADE, 2002).

Na década de 1930, a politica sanitaria de controle da hanseniase sustentava-se no
tripé: Hospitais-Col6nia, Dispensarios e Preventdrios (BRASIL, 2012a). Nos hospitais —
coldnia tratavam-se os pacientes diagnosticados com a doenca. Os dispensarios eram
ambulatérios onde eram investigados casos novos e suspeitos da doenca (SERVICO
NACIONAL DE LEPRA, 1960). Os preventdrios eram responsaveis por desempenhar um
papel preventivo, examinando periodicamente aqueles sujeitos que teriam condicGes de
desenvolver a doenca em contato com pessoas infectadas. O atendimento era realizado em
criangas de todas as idades, desde o recém-nascido, separado da mée imediatamente apds o
parto (BRASIL, 2012a).

Na década de 1940, caso confirmado de diagndstico de hanseniase, 0s sujeitos eram
internados para fins de tratamento (SERVICO NACIONAL DE LEPRA, 1960). O isolamento
foi oficializado através da Lei n°® 610 de 1949, em todos os estados do Brasil, vigorando até
1968 (BRASIL, 2012a).

No cenério mundial, a terapéutica da hanseniase ganha nova conformacéo a partir
da descoberta da sulfona, na década de 1950. Houve diversas mudancgas nas politicas publicas
de controle da doenca, em que o sistema hospitalar deixava de ser um sistema de reclusa
absoluta, compulsoria, e a intervengdo farmacoldgica sinalizava uma nova era no controle da
enfermidade, ainda que calcada na monoterapia (QUEIROZ; PUNTEL, 1997).

A década de 1960 foi marcada pela descentralizacdo, ndo necessariamente

efetivada, do atendimento aos doentes, com aumento da cobertura populacional, melhora dos



24

métodos profilaticos, tratamento ambulatorial com sulfona, controle de comunicantes e
educacdo em satde (VELLOSO; ANDRADE, 2002).

Em 1873, o bacilo causador da hanseniase, Mycobacterium leprae, foi descoberto
pelo medico noruegués Gerhard Armauer Hansen (FOSS, 1999).

Em 1981, a Organizagdo Mundial de Satide (OMS) recomendou a adocéo do regime
poliquimioterapico (PQT) como terapéutica efetiva para a enfermidade e, desde 1995, ela vem
sendo disponibilizada gratuitamente em todos os paises endémicos (WHO, 2005a; BRASIL,
2010a). A partir dai, instituiu-se a alta por cura (CASTRO; WATANABE, 2009).

No Brasil, desde 1995, ¢ proibido o uso do termo “Lepra” e seus derivados em
documentos oficiais (Lei n° 9.010). Em homenagem ao descobridor de M. leprae, a “lepra”
passou a ser denominada hanseniase, com o intuito de afastar preconceitos relacionados a
enfermidade, facilitando o processo de educacdo em saude para o controle da doenca (BRASIL,
1995).

Com a instalacdo do Programa Nacional de Controle da Hanseniase em todo o
Brasil, houve um desenvolvimento de a¢cdes que visavam a orienta¢do da pratica em servico
nos diferentes niveis de atencdo a salde, levando em consideracdo os principios do SUS,
fortalecendo as a¢des de vigilancia epidemioldgica, prevencdo e promocao da salde por meio
da assisténcia integral aos portadores deste agravo (BRASIL, 2010a).

Apesar de se ter conhecimento sobre a doen¢a ha milhares de anos, adocao de um
tratamento que leve a cura, das maiorias das acGes de controle e campanhas de eliminacdo, a
hanseniase continua a se propagar no mundo, principalmente em paises mais pobres, sendo
considerada ainda um problema de saude publica (LOCKWOOD, 2002; PENNA et al., 2009;
WHO, 2016b).

Criada com o intuito de garantir a reinsercdo social dos milhares de sujeitos que
foram discriminados e isolados compulsoriamente em hospitais-col6nia, em 18 de setembro de
2007, foi sancionada a Lei n°® 11.520 que dispde penséo especial a essas pessoas atingidas pela
doenca, isoladas nesses hospitais até 31 de dezembro de 1986 (BRASIL, 2007b; BRASIL,
2013c). Ap6s o Japdo, o Brasil foi o segundo pais do mundo a reconhecer o isolamento
compulsério como um crime de estado (DOMINGUEZ, 2015).

2.2 Dinimica de transmissio

M. leprae ¢ um bacilo alcool-4cido resistente e gram-positivo, com forma de

bastonete e que tem preferéncia por infectar nervos periféricos, especialmente as células de
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Schwann. E um parasita intracelular que se concentra nas regides mais frias do corpo, como a
pele, vias aéreas superiores e nervos periféricos, € que ndo se desenvolve em meios de cultura
artificiais (in vitro). Seu poder imunogénico estd relacionado ao seu elevado poder de gerar
incapacidades fisicas (KATOCH, 2002; BRASIL, 2007a; BRASIL, 2014; MARCOS;
CORNELY; WALKER, 2014; VIRMOND; GRZYBOWSKI; VIRMOND, 2015).

Caracterizada pela alta infectividade e baixa patogenicidade, a hanseniase apresenta
um periodo de incubacao com média de 5 anos, podendo variar de 2 a 7 anos (KATOCH, 2002;
BRASIL, 2007a; LASTORIA; ABREU, 2014a; BRASIL, 2014). Fontes de infeccdo animal,
solo, agua e a inoculacdo direta na pele, sdo provaveis fatores apontados na determinagao
dindmica da transmissdo do agente etiologico da doenga. O homem ¢ fonte de infecgdo mais
referenciada na literatura (BRASIL, 2007a; TURANKAR et al., 2012). Porém, ha relatos de
que o tatu ¢ um animal bem desenvolvido, e possivelmente atua como hospedeiro para a
propagagao in vivo do bacilo. Pode-se afirmar entdo, que o modo de transmissao da hanseniase
nao esta provado conclusivamente (VAN BEERS; DE WIT; KLATSER, 1996; RODRIGUES;
LOCKWOOD, 2011; KERR et al., 2015; BALAMAYOORAN et al., 2015; GOULART et al.,
2015).

No ser humano, a mucosa nasal ¢ a principal porta de entrada para M. leprae ¢ a
transmissao ocorre pela inalagdo de bacilos presentes nas vias aéreas superiores (mucosa nasal
e orofaringe). O modo de transmissdo se d4 por meio do contato intimo e prolongado com
sujeitos ndo tratados que apresentam a forma infectante da doenca (MB) (WALKER;
LOCKWOOD, 2007; LASTORIA; ABREU, 2014a).

Nesse contexto, apesar de grande parte da populacdo (cerca de 90%) apresentar
defesa natural contra o agente transmissor da hanseniase (BRASIL, 2007a; BRASIL, 2014), a
vigilancia dos contatos ¢ primordial para a descoberta de novos casos entre aqueles que
convivem ou conviveram, por longo tempo, com casos diagnosticados, visando a descoberta de
possiveis fontes de infeccdo intradomiciliar ou social, independente da classifica¢dao

operacional do doente (BRASIL, 2016a).

2.3 Hanseniase: Aspectos clinicos e terapéuticos

A classificagdo da doenga ¢ relevante para se determinar o diagnéstico, descrever
com precisdo a epidemiologia da hanseniase e auxiliar na selecdo do tratamento adequado
(WALKER; LOCKWOOD, 2007; BRASIL, 2010a).

Existem dois sistemas utilizados para a classificacao das formas clinicas da doenga.
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A classificagdo de Madri leva em consideragdo as caracteristicas clinicas e baciloscopicas,
dividindo a hanseniase em quatro formas clinicas: Indeterminada (HI); Tuberculoide (HT);
Dimorfa (HD) e Virchowiana (HV) (BRASIL, 2002a; RODRIGUES; LOCKWOOD, 2011). Ja
a classificagdo de Ridley & Jopling (1966), baseia-se em critérios clinicos, baciloscopicos,
imunoldgicos e histopatoldgicos, sendo bastante utilizada em pesquisas. Considera as formas
polares tuberculdide-tuberculoide e virchowiana-virchowiana e subdivide-se a forma dimorfa
em dimorfa-tuberculoide, dimorfa-virchowiana (conforme maior proximidade a um dos polos)
e dimorfa-dimorfa.

Além disso, adota-se uma classificagdo operacional com base no nimero de lesodes
cutaneas presentes no individuo: Paucibacilar (PB), para casos com até cinco lesdes de pele;
Multibacilar (MB), para casos com mais de cinco lesdes na pele. A forma paucibacilar integra
as formas indeterminada e tuberculdide, e a multibacilar pelas formas dimorfa e virchowiana
(BRASIL, 2010a; BRASIL, 2016a).

Os sinais e sintomas mais evidentes da hanseniase ndo sdo apenas manchas, ha
também a diminuic¢ao e/ou auséncia de sensibilidade, caimbras, dor, espessamento de nervos,
limitagdo da visao, encurtamentos de nervos, musculos e articulagdes, podendo ir muito além,
ocasionando uma grande reagdo inflamatéria que acomete olhos, palato, bago, figado,
testiculos, ossos, articulagdes, nervos periféricos, troncos e pele, durante reagdes imunologicas
imediatas (TALHARI; NEVES, 1997; VIRMOND; GRZYBOWSKI, 2015).

As lesdes podem atingir fibras nervosas sensoriais, autdnomas e motoras.
(WALKER; LOCKWOOD, 2007; BRASIL,2008a; BRASIL, 2009). A inflamag¢ao dos nervos
pode ser dolorosa ou ndo, provocando perda sensorial € motora na distribui¢do do nervo afetado
(WALKER; LOCKWOOD, 2007). A maior parte do dano neural e as incapacidades fisicas
ocasionadas pela hanseniase ocorre devido fendmenos imunoldgicos agudos e subagudos,
denominados episodios reacionais (PIMENTEL et al., 2004; BOECHAT; PINHEIRO, 2012).

A HI ¢ caracterizada pelo pequeno nimero de manchas hipocromicas, com uma
ligeira diminuicao da sensibilidade, sem aumento da espessura do nervo. Sem tratamento, os
casos tendem a evoluir para as demais formas clinicas (LASTORIA; ABREU, 2014a;
TALHARI; TALHARI; PENNA, 2015). A HT ¢ marcada por uma ou poucas lesdes. As lesdes
sdo frequentemente escamosas, seca € sem pelos, podendo chegar a um estado de ulceragdes.
Histologicamente ha a presenca de granulomas circundantes (WALKER; LOCKWOOD, 2007).
Na HD as deformidades ocasionadas pelo dano neural sdo as piores, havendo destrui¢do extensa
de muitos nervos pelo granuloma que sao substituidos por tecido fibroso, mostrando um elevado

espessamento. Ha ocorréncia de neurites agudas de grave progndstico (BRASIL, 2014). No
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caso da HV, além das lesdes dermatoldgicas e das mucosas, também ha presenca de potenciais
lesdes viscerais (trato respiratdrio alto, olhos, linfonodos, medula éssea, visceras abdominais e
testiculos) (KLIOZE; RAMOS-CARO, 2000; BRASIL, 2014).

Quando ndo tratada, a hanseniase leva a incapacidades fisicas permanentes em
longo prazo e estd associada a altos niveis de estigma (WHO, 1998; WHO, 2013; NATH;
SAINIL; VALLURI, 2015).

2.3.1 Diagnéstico

O diagndstico de caso novo de hanseniase ¢ essencialmente clinico e
epidemioldgico, realizado por meio do exame dermatoneuroldgico. Neste exame, busca-se
identificar possiveis sinais cardinais da doenga, sendo eles: lesao(des) de pele com alteracao de
sensibilidade, acometimento de nervo(s) periférico(s), com ou sem espessamento, associado a
alteragdes sensitivas, motoras e/ou autonomicas, e baciloscopia positiva de esfregaco dérmico,
que nem sempre ¢ de uso obrigatorio (BRASIL, 2007a; WALKER; LOCKWOOD, 2007;
BRASIL, 2010a; BRASIL, 2014; LASTORIA; ABREU, 2014a). A escassez de sintomas do
inicio da doenca pode contribuir para demora e erros no diagndstico (LYON; LYON-
MOREIRA, 2013).

Apesar de isoladamente ndo serem suficientes para o diagndstico de hanseniase, os
exames laboratoriais podem servir de auxilio em alguns casos. Dentre eles, destacam-se:
intradermorreacdo de Mitsuda, baciloscopia da pele, histopatologia, sorologia,
imunohistoquimica, reagdo em cadeia da polimerase, eletromiografia e exames de sangue
(LASTORIA; ABREU, 2012; LASTORIA; ABREU, 2014b).

As manifestacdes da hanseniase sdo diversas, por isso que o diagnostico diferencial
torna-se importante, especialmente em regidoes ndo endémicas ou onde a prevaléncia ¢ muito
baixa (WALKER; LOCKWOOD, 2007). Muitas vezes o quadro clinico ¢ confundido com
outras enfermidades que apresentam sinais e sintomas semelhantes, como: eczematide, pitiriase
versicolor, vitiligo, dermatofitoses, doencas neuroldgicas (neuropatia alcoolica, diabética e
lesdes por esforcos repetitivos — LER/DORT), entre outras (RAMOS- SILVA; OLIVEIRA;
MUNHOZ-DA-FONTOURA, 2005; BRASIL,2007a; OLIVEIRA et al., 2006; MARTINS;
IRIART, 2014; LASTORIA; ABREU, 2014a). A dor no nervo pode ser diagnosticada como dor
articular decorrente de uma artrite (WALKER; LOCKWOOD, 2007, FERNANDES et al.,
2014).

As neuropatias apresentam-se na forma de mononeuropatia (comprometimento de



28

apenas um nervo), mononeuropatia multipla (comprometimento de dois ou mais nervos, de
forma assimétrica), polineuropatia (comprometimento simétrico dos nervos periféricos, em
geral de distal para proximal, padrio denominado comprimento-dependente) e
polirradiculopatia (comprometimento simétrico, tanto de regides proximais, como distais). Na
hanseniase, os pacientes apresentam o comprometimento nervoso periférico como primeira
manifestagdo do tipo mononeuropatia/mononeuropatia multipla (hanseniase neural primaria)
(GARBINO; MARQUES JUNIOR, 2014).

Além dessas questoes, o polimorfismo/complexidade clinico da doenca, onde as
manifestagdes ndo sdo tdo evidentes no seu estagio inicial, o diagndstico e consequentemente o
tratamento da hanseniase sdo atrasados (JURADO et al., 2015). O diagndstico tardio ¢ um
agravante da doenca que pode estar associado a falta de capacitagdo dos profissionais de satde
para realizar o diagndstico, além do estigma e preconceito que estdo atrelados a doenga
favorecendo o seu siléncio e a automedicagdo. Portanto, o diagndstico oportuno e preciso torna-
se essencial para o controle da hanseniase (OLIVEIRA et al., 2006; MARTINS; IRIART, 2014).
Porém, ha lacunas no que diz respeito a detecgdo precoce dos casos novos (UTIANOWSKI;

LOCKWOOD, 2003; LASTORIA; ABREU; 2014a; NATH; SAINI; VALLURE, 2015).

2.3.2 Tratamento

As ferramentas fundamentais para o tratamento da hanseniase consistem em:
quimioterapia, monitorizacdo e tratamento de danos neurais, gestdo de reagdes, prevencao de
incapacidades, reabilitagcdo social e economica (USTIANOWSKI; LOCKWOOD, 2003).

O tratamento, por meio do regime PQT, atua na interrup¢do da dindmica de
transmissdo da doenga. Do ponto de vista operacional, pode durar de 6 a 12 meses e ser
estendido levando em consideracdo aspectos clinicos do paciente. Em caso de pacientes PB o
tratamento pode se estender até 9 meses e MB, 18 meses (BRASIL, 2010a; BRASIL, 2014;
BRASIL, 2016).

A PQT evita a evolugdo da doenca e ¢ constituida pela rifampicina (bactericida),
dapsona e clofazimina (bacteriostaticas), adicionada em quatro tipos de cartelas, que variam de
acordo com a classificagdo operacional de cada caso, diferindo entre adultos e criangas
(BRASIL, 2007a; BRASIL, 2010a; LEGENDRE et al., 2012; KAR; GUPTA, 2015; BRASIL,
2016a). Para criangas com hanseniase, a doses dos medicamentos do esquema padrao (PQT) ¢
ajustada de acordo com a idade e o peso. O tratamento deve ser supervisionado a fim de otimizar

a sua adesao (BRASIL, 2014).
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Em casos de gravidez e aleitamento, ndo ha contraindicag¢do do padrdo com a PQT.
No caso de hanseniase neural pura, faz-se o tratamento de acordo com a classificacdo
operacional (PB e MB) definida pelo servigo de referéncia no momento do diagndstico. Se
houver intolerancia ao esquema padronizado, esquema substitutivo deve ser disponibilizado, de
acordo com a padroniza¢ao adotada pelo Ministério da Satde. Em caso de intolerancia a
dapsona, sera ministrado esquema composto pela rifampicina e clofazimina, para casos PB, e
rifampicina, clofazimina, ofloxacino e minociclina, para casos MB. Para casos intolerantes a
clofazimina, ndo hd esquema previsto para PB e, nos casos MB, devera ser administrado
esquema composto por rifampicina, dapsona, ofloxacino ou minociclina. Em casos com
intolerancia a rifampicina, devera ser administrado esquema composto por dapsona, ofloxacino
ou minociclina em PB e, em casos MB, dapsona, clofazimina, ofloxacino ou minociclina
(BRASIL, 2010a; BRASIL, 2016a).

Apesar de a PQT mostrar-se bastante eficaz no tratamento da doenca, ela pode
produzir efeitos adversos graves que, se ndo foram bem manejados, podem favorecer o
abandono do tratamento, a formacdo de cepas resistentes e, por consequéncia, o agravar do
quadro da endemia (BOECHAT; PINHEIRO, 2012). Como medida de vigilancia, o MS
recomenda a busca ativa dos faltosos ao tratamento antes que eles se tornem casos de abandono
(BRASIL, 2010a).

O possivel aumento da resisténcia aos medicamentos de primeira linha tem
aparecido na literatura nos tltimos anos, havendo necessidade da realizacdo de novos ensaios
clinicos para uso de drogas mais recentes e altamente bactericidas contra M. leprae
(TRINDADE, et al., 2009; KAR; GUPTA, 2015).

A aplicacdo adequada e precoce da PQT impede a formagdo de incapacidades
fisicas que tem impacto sobre o individuo na vida social e no trabalho, sendo responsaveis pelo
estigma e preconceito em relagdo a esta doenga (LASTORIA; ABREU, 2014a).

O tratamento tardio em decorréncia do diagnoéstico ndo oportuno, ndo reverte
comprometimentos fisicos instalados, limitando o paciente na realizacdo de suas atividades

diarias (BOECHAT; PINHEIRO, 2012; MARTINS; IRIART, 2014).
2.4 Neuropatia
A hanseniase ¢ caracterizada pelo seu alto poder de gerar incapacidades fisicas,

responsaveis pela elevada morbidade e estigma, em decorréncia da predile¢do do M. leprae

pelo sistema nervoso periférico, comprometendo os nervos por meio de um processo
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inflamatorio causado pela agdo direta do bacilo ou por reagdes imunoldgicas do organismo a
presenca do bacilo (GARBINO, 2006; PEREIRA et al., 2006; BRASIL, 2008a; CHACHA et
al., 2009).

Os principais nervos acometidos pela doenca estdo situados na face, membros
superiores e inferiores (Figura 1). Na face atinge os nervos trigémeo (V par craniano) e facial
(VII par craniano), ocasionando alteragdes na face, nos olhos e no nariz (BRASIL, 2010a;
BRASIL, 2008a). Dentre todos os nervos acometidos com a doenga, o tibial posterior ¢ o que

apresenta maior numero de comprometimento (PUCCI et al., 2011).

Figura 1 — Principais nervos acometidos.
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Fonte: BRASIL. Manual de prevencéo das incapacidades. 2008a.

Todos os sujeitos acometidos pela hanseniase apresentam um grau de
comprometimento de nervo. As fibras nervosas se mantem integras pela adesao ou ligagdo da
lamina basal as células de Schwann. Uma vez situados nas células se Schwann o agente
etiologico pode desencadear de forma agressiva uma série de comprometimentos que por vezes

podem ser irreversiveis. As células de Schwann estao no centro da patogénese de lesao do nervo
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na hanseniase e a inflamacao perineural torna-se uma caracteristica histopatologica da doenga
(CHACHA et al., 2009; SCOLLARD; TRUMAN; EBENEZER, 2015).

A resposta imune do hospedeiro frente ao agente pode ser diversa, desde minima
resposta sem surgimento de alteragdes funcionais, até casos mais graves onde ha presenca de
infiltragdes granulomatosas em todo o parénquima neural, ocasionando a destrui¢do dos nervos
com perceptiveis alteragcdes de sua funcdo (BRASIL, 2008a).

A neurite consiste em um processo inflamatorio ocasionado pelo comprometimento
dos nervos (BRASIL, 2008a; PIMENTEL et al., 2004). Contudo, nem todo comprometimento
neural se da por um processo inflamatério ou infeccioso. Sendo assim, neste caso, ¢ preferivel
o uso do termo neuropatia, podendo ter carater agudo ou cronico. Quando na forma aguda, ela
se manifesta acompanhadas por dores intensas, hipersensibilidade do nervo, edema, déficit
motor e sensitivo (BRASIL, 2008a). A neuropatia cronica ¢ caracterizada pela insidiosidade
dos sinais e sintomas, com evolugdo lenta e progressiva, apresentando de leves alteragdes
sensitivas a altera¢des sensitivo motoras com sintomatologia dolorosa variavel (GARBINO et
al., 2003).

Qualquer lesao onde ha destrui¢do de fibras sensitivas pode ocasionar dor
neurogénica intensa, dor neuropatica e os fenomenos de neuroplasticidade do sistema nervoso
central acabam perpetuando este sintoma, tornando-o cronico (GARBINO, 1998). A distingao
entre a dor da neuropatia (neuralgia), associada ou ndo a compressao neural, ocasionada pela
reacdo reversa ou eritema nodoso hansénico e a dor da sequela da neurite (dor neuropatica) ¢
relevante, visto que ambas apresentam tratamentos distintos, além de promover preveng¢ao do
uso indevido ou excessivo de corticoterapia (GARBINO, 1998; GARBINO et al., 2003).

Além dessas manifestagdes, a neuropatia pode apresentar-se com auséncia de dor
neural, sendo chamada de “neuropatia ndo-dolorosa” ou “neurite silenciosa” (GARBINO et al.,
2003; PIMENTEL et al., 2004). Nesta condi¢ao ha a deterioracao da fungdo nervosa (sensitiva
ou sensitivo-motora) com auséncia de fendmenos algicos. Sua deteccdo deve ser precoce, por
meio do exame sequencial de rotina que avalia a sensibilidade e for¢a motora, com o intuito de
prevenir o estabelecimento de sequelas neurologicas e diminuindo o estabelecimento de
incapacidades fisicas (PIMENTEL et al., 2004; BRASIL, 2008a).

Clinicamente a hanseniase apresenta um quadro de neuropatia mista por
comprometer fibras sensitivas, motoras e autondmicas. Os mecanismos causadores das
incapacidades podem ser neurogénicos e/ou inflamatorios. O dano neural pode manifestar-se
pela dor espontanea ou a palpacdo do nervo comprometido, além das alteragdes das func¢des

nervosas autondmicas, sensitivas € motoras, que correspondem as causas neurogénicas
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primarias. Em posi¢do secundaria encontram-se as retragdes, lesdes traumaticas e infeccdes
pos-traumaticas (BRASIL, 2008a).

A perda precoce da nocicepcao na hanseniase deve-se a desequilibrios na expressao
de fatores de crescimento denominados neutrofinas (MICHELLIN et al., 2012). O surgimento
de maculas hipocromicas na pele ou a macula na forma indeterminada ocorre pelo
comprometimento de melandcitos que, juntamente com as células de Schwann, sdo duas
principais células envolvidas pela hanseniase (GARBINO, 2006). As lesdes cutaneas levam a
destruicao dos apéndices dérmicos como glandulas sebaceas e sudoriparas, ocasionando
ressecamento da pele afetada. Além disso, ha a destruicdo de foliculos de cabelo o que leva o
surgimento de madarose (SCOLLARD; TRUMAN; EBENEZER, 2015).

O surgimento de garras em maos e pés, mal-perfurante plantar, reabsorcao dssea,
entre outras incapacidades, sao consideradas secundarias devido a nao realizacao de cuidados
preventivos apds o estabelecimento de deficiéncias primarias, como neuropatia, entre outras
(BRASIL, 2008a).

A forma clinica e os episodios reacionais devem ser monitorados de forma
sistematizada, pois relacionam-se com o elevado risco incapacitante (OLIVEIRA et al., 2007,
RAPOSO et al., 2009; MOSCHIONI et al., 2010; ALENCAR, 2012; MONTEIRO et al., 2015).
As incapacidades sdo tidas como resultados clinicos, visiveis ou ndo, das neuropatias causadas
por reacdo da hanseniase, cuja ocorréncia ¢ tida como indicador importante de morbidades e
que deve ser rotineiramente avaliado pelos programas de controle da doengca (GARBINO, 2006;
MONTEIRO et al., 2015).

A melhora do dano neural pode ocorrer a partir da redugcdo do edema, havendo
diminui¢do das fibras com bloqueio de conducdo. Depois de resolvida a compressao dos nervos
pode ocorrer um processo de remielinizacdo do nervo, caracterizando uma melhora subaguda
do quadro e também pode haver uma melhora tardia, onde o quadro inflamatorio soluciona-se
sem a ocorréncia de fibrose, havendo brotamento axonal, tanto motor como, principalmente,
sensitivo (GARBINO, 1998).

A PQT trata da infeccdo na hanseniase, mas ndo ¢ totalmente efetiva na interrupgao
e prevencdo do comprometimento neuroldgico que causa incapacidades (JARDIM et al., 2007).
Mesmo apoOs a morte do M. leprae através da PQT, um grande niimero de células bacterianas
mortas permanece no nervo, o que pode suscitar novas respostas imunoldgicas (SCOLLARD;
TRUMAN; EBENEZER, 2015). O tratamento medicamentoso da neuropatia ¢ feito por meio
do uso de corticoides (prednisona) e, em casos de dor neuropatica, ha a prescricdo de

antidepressivos triciclicos. Além deste, ha o tratamento fisioterapico que tem por objetivo
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auxiliar na reducdo do edema e proporcionar o alivio da dor (GARBINO, 1998).

No Brasil, o uso de corticoide ndo € utilizado rotineiramente no tratamento dos
casos em que sdo detectadas incapacidades e neurites francas. A omissdo do tratamento correto
pode ocasionar uma evolugcdo das sequelas neurologicas que poderiam ser evitadas pelo

tratamento corticoterapico precoce e fisioterapia adequada (PIMENTEL et al., 2004).

2.5 Episddios reacionais hansénicos

Antes, durante ou apds tratamento com a PQT podem ocorrer eventos
imunoinflamatdrios denominados episddios reacionais hansénicos (ERH) (FOSS et al., 2003;
KAHAWIT, WALTER; LOCKWOOD, 2008; BRASIL, 2010a; KAMATH et al., 2014;
ANDRADE; NERY, 2014; BRASIL, 2014; BRASIL, 2016a). Estes ocorrem devido a resposta
imunoldgica do hospedeiro frente M. leprae. Estabelecendo relagdo com a carga bacilar e
resposta imune ao hospedeiro, as reagdes hansénicas podem se expressar de forma sintomatica
ou subclinica, localizada ou sistémica (FOSS et al., 2003; BRASIL, 2014; ANDRADE; NERY,
2014).

A frequéncia dos episoddios reacionais pode variar conforme a determinagdo da
forma clinica e do periodo de tempo de pos-alta (MAAKAROUN; CASTRO; CASTRO, 2008).
O reconhecimento dos casos ¢ indispensavel para uma abordagem precoce e manejo eficaz,
visto que o ERH ¢ um dos responséveis pela perda funcional de nervos periféricos, agravante
das incapacidades fisicas que estigmatizam a doenga (FOSS et al., 2003; NERY et al., 2013;
BRASIL, 2014).

A literatura descreve dois tipos de reacdes hansénicas: a reagdo Tipo 1, também
conhecida como reacdo reversa (RR); e a Tipo 2, descrita como eritema nodoso hansénico
(ENH). Atualmente, considera-se a neurite isolada como um terceiro tipo de reacdo (NERY et
al., 2013; ANDRADE; NERY, 2014).

Caracterizando cada uma delas, a RR ¢ um evento desencadeado pelo aumento
subito da imunidade celular, com duracdo que varia de semanas a meses, ocorrendo
principalmente durante os seis primeiros meses do inicio da PQT (NERY et al., 2013;
ANDRADE; NERY, 2014). Considerada a causa mais comum de dano neural na hanseniase, a
RR compromete principalmente pele e nervos invadidos pelo bacilo, variando sua apresentagao
conforme forma clinica da doenca (FOSS, et al., 2003; NERY et al., 2013; KAMATH et al.,
2014).

Os sinais e sintomas que envolvem os tecidos cutaneo e neural na RR podem ocorrer
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de forma discreta ou mais grave. Ha formacao de eritema, infiltragdo, placas de superficie lisa,
brilhante e com aspecto edemaciado, ndo havendo comprometimento sistémico. Em casos mais
graves, ocorre ulceracdo das lesdes cutdneas, edema acentuado da face, maos e pés,
acometimento de um maior numero de nervos periféricos com comprometimento da
sensibilidade e da forga muscular. As principais formas clinicas acometidas pela reagdo tipo 1
sd0: borderline-tuberculdide, borderline-borderline, borderline-virchowiana (FOSS et al., 2003;
NERY et al., 2013; ANDRADE; NERY, 2014).

A reagdo tipo 2 ocorre devido a uma inflamagao aguda e sist€émica que envolve um
complexo antigeno-anticorpo circulantes no sangue periférico. A elevada carga bacilar
associada a esse tipo de reagdo induz a produgdo de imunoglobulinas e imunocomplexos que
atuam na disfun¢do de mecanismos humorais e celulares do processo de inflamag¢do aguda. As
principais formas clinicas acometidas nesse tipo de reacdo sdo: virchowiana-virchowiana e
boderline-virchowiana (FOSS et al., 2003; ANDRADE; NERY, 2014). Caracteriza-se pela
presenca de lesdes cutaneas dolorosas sem comprometimento do estado geral que, ao evoluir
para casos mais graves, ha formagdes de vesiculas, bolhas, ulceragdes, necrose, concomitante
a febre, mal-estar, cefaleia, nduseas e vomitos. Sua principal manifestagdo ¢ o ENH (FOSS et
al., 2003; ANDRADE; NERY, 2014).

Por fim, a neurite consiste em um processo inflamatorio que acomete troncos
nervosos periféricos, ocasionando alteragdes das funcdes sensitivas, motoras € autondmicas.
Com maior probabilidade de ocorréncia nos 12 primeiros meses de tratamento da doenga, a
neurite pode ocorrer isoladamente ou associada aos demais tipos de reagdes, sendo
determinante para a formag¢do de incapacidades e deformidades (NERY; SALES;
ILLARRAMENDI, 2006; NERY et al., 2013).

Verifica-se que a manifestacdo dos ERH ocorre principalmente durante o
tratamento com a PQT, acometendo cerca de 65% dos casos diagnosticados com hanseniase
(SAUNDERSON, 2005; ANTONIO et al., 2011; NERY et al., 2013; ABRACADO; CUNHA,;
XAVIER, 2015). A vigilancia dos episddios reacionais, especialmente das neurites durante a
PQT, ¢ fundamental para o tratamento precoce e prevencao das deficiéncias ocasionadas pela
doenga (NERY; SALES; ILLARRAMENDI, 2006; SANCHEZ, 2013).

A ocorréncia continua das reacdes, associadas ou ndo a neurite, resulta em perdas
significativas para mercado de trabalho, ao passo que a maioria dos acometidos pelas reacdes ¢
economicamente ativo (PUTINATTI, LASTORIA; PADOVANI, 2014).

O diagnostico das reagdes ¢ realizado por meio do exame clinico e

dermatoneuroldgico (BRASIL, 2010a; BRASIL, 2014; BRASIL, 2016a). Durante a
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investigacdo dos casos, o avaliador deve atentar-se para alteragcdes de pele, nervos, olhos,
articulagdes, testiculos, vias aéreas superiores, entre outras (FOSS et al., 2003). Os testes das
fungdes sensitiva € motora sdo importantes instrumentos de avaliacdo e monitorizacao dos
danos neurais ocasionados pelos ERH, que podem levar as incapacidades fisicas. (DE RIJK et
al., 1994; CROFT et al., 1999; SAUNDERSON et al., 2000; NERY et al., 2013).

O tratamento das reagdes ¢ feito por meio da utilizagdo de drogas
antimicobacterianas e anti-inflamatdrias (FOSS et al., 2003). O tratamento medicamentoso para
a RR consiste no uso da prednisona na dose de 1 a 2 mg/kg/dia ou dexametasona 0,15 mg/kg/dia
em casos hipertensos ou cardiopatas, conforme avaliagdo clinica (BRASIL, 2010a; NERY et
al., 2013; BRASIL, 2014; BRASIL, 2016a). Nareagao tipo 2 inclui a droga talidomida na dose
de 100 a 400 mg/dia, introduzida desde 1965. A descontinuagdo da talidomida, em muitos casos,
ocasiona novos episodios. Em casos de impossibilidade de prescrever a talidomida, ¢
recomendada a prescri¢do de prednisona na dose de 1 mg/kg/dia, ou dexametasona na dose
equivalente (BRASIL, 2010a; BRASIL, 2014; PUNTINATTI; LASTORIA; PADOVANI,
2014; BRASIL, 2016a). O tratamento cirurgico para neurites ¢ recomentado apds a utilizacao
de todos os tipos de tratamentos clinicos para reduzir a compressao do nervo periférico por
estruturas corporais constritivas adjacentes (BRASIL, 2010a; BRASIL, 2014).

No estado de Minas Gerais, 97% dos casos que apresentam reagdo apoés a alta fazem
tratamento antirreacional com uso da prednisona e 32% com uso da talidomida. Os casos que
apresentarem tais ocorréncias deverdo ser tratados nas unidades basicas de satide ou centro de
referéncia. O tratamento antirreacional deve ser administrado, sem reiniciar o tratamento da
PQT (BRASIL, 2010a; BRASIL, 2014; BRASIL, 2016a).

O tratamento dos ERH constitui-se uma das principais prioridades da hanseniase
para prevencdo de incapacidades (MANANDHAR; LEMASTER; ROCHE, 1999;
LOCKWOOD, 2002; MARTELLI et al., 2002). Apds a adog¢do da PQT pela OMS, houve um
decréscimo na gravidade dos ERH, visto que ela reduz a frequéncia e a gravidade das reagdes
(GALLO et al., 1997; BRASIL, 2014).

Esforcos maiores devem ser feitos para a realizagdo do diagndstico precoce da
doenca e dos episodios reacionais, bem como dos fatores que desencadeiam as reacdes, no
intuito de serem criadas novas agdes voltadas para a detec¢do precoce e prevengao dos episodios
reacionais, principalmente as neurites que podem se apresentar de forma silenciosa, a fim de
diminuir as incapacidades fisicas (SAUNDERSON, 2005; SANCHEZ, 2013; KAMATH et al.,
2014; SILVA, 2014; PASCHOAL,; SOLER, 2015).

Ha poucas informagdes disponiveis acerca da frequéncia, gravidade e tratamento
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das reagoes nos servigos de saude, além destes ndo estarem incluidos no Sistema de Informagao
de Agravos de Notificacdo (SINAN) (GUERRA et al., 2004). Visto essa problematica, chama-
se atencdo para a necessidade da implementagdao de um sistema de vigilancia para o controle
ERH, que fornega informagdes epidemioldgicas dos casos acometidos pelas reacdes em
diferentes localidades, em especial, aqueles que se encontram no pos-alta da PQT e que estao
fora do registro ativo. Torna-se prioritaria a descentralizacdo das agdes de controle da
hanseniase e da abordagem dos ERH, otimizando o manejo das condutas clinicas, visando a
modificagdo da percep¢ao negativa e estigmatizante da doenga (RODRIGUES et al., 2000;
OLIVEIRA et al., 2007).

2.6 Incapacidades fisicas

A hanseniase continua como problema de satde publica em muitos paises,
principalmente devido as deficiéncias provocadas por ela (KUMAR; GIRDHAR; GIRDHAR,
2012; WHO, 2016b). A deficiéncia ocasionada pela hanseniase vai além de uma disfun¢do
fisica, englobando limitacdo de atividades, restri¢do a participacdo social que ¢ fortemente
determinada pelo estigma e discriminagdo (VAN BRAKEL et al., 2012).

De acordo com a CIF (OMS, 2004), o termo funcionalidade agrupa as funcdes
corporais, atividade e participacdo. Desta forma, o termo incapacidade engloba deficiéncias,
limitacdo da atividade ou restri¢do na participagdo, relacionando a interagcdo desses constructos
com os fatores ambientais.

A CIF constitui em um novo paradigma para se pensar e trabalhar as incapacidades.
Apresenta-se como um instrumento importante para a avaliagdo das condi¢des de vida e para a
promocao de politicas de inclusdo social, ao passo que a partir dos conceitos estabelecidos por
ela, as incapacidades e deficiéncias deixam de ser apenas uma consequéncia de um processo de
saude/doenca e passam a ser também determinadas por um contexto ambiental fisico e social,
pelas diferentes percepgoes culturais, pela disponibilidade de servicos e legislagao (Figura 2)

(FARIAS; BUCHALLA, 2005).
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Figura 2 - Interacao entre os componentes da CIF.
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Fonte: OMS, 2004.

Dentre as diversas incapacidades fisicas que a hanseniase pode acarretar, a
deficiéncia locomotora ¢ a mais evidenciada, seguida das oculares (FITAW; BOERSMA, 2006).
A presenca da sensibilidade ¢ fundamental para preservacao das fungdes corporais (BRASIL,
2008a). A perda da fungdo sensitiva em maos, pés e olhos devido a doenga, constitui um grande
problema (FARIAS et al, 2015).

O acometimento da face ¢ muito frequente em casos multibacilares, podendo
desencadear problemas no que diz respeito a relacionamentos sociais € com o proprio eu
(BRASIL, 2008a). Apesar de ndo fazer parte de um indicador de incapacidades, as lesdes nasais
sdo frequentemente vistas em casos diagnosticados com hanseniase e merecem atengdo dos
profissionais de saude. Entre as lesoes, ha o destaque do ressecamento nasal, seguido de crostas,
obstru¢do nasal, podendo apresentar pontos de erosdo que acarretam na formacao de ulceras
facilmente infectadas e evolui para perfuragdao de septo nasal, principal causa do desabamento
da piramide nasal (BRASIL, 2008a; JULIO et al., 2010).

O envolvimento ocular pode ocorrer por mecanismos inflamatdrios e neurogénicos,
sendo que as incapacidades mais encontradas sdo: hipoestesia corneana, catarata, madarose,
triquiase, ectropio, manchas hipercromicas, hipolacrimejamento e ceratite ponteada (MORENO
et al., 2003; BRASIL, 2008a). Ao atingir o ramo zigomatico do nervo facial havera formagao
de lagoftalmo devido a diminuicdo de for¢a muscular ou até mesmo paralisia dos musculos
orbiculares dos olhos (BRASIL, 2008a).

Em membros superiores, geralmente o comprometimento inicia-se pelo nervo
ulnar, seguido dos nervos mediano e radial. Em membros inferiores, os pés apresentam maior
grau de comprometimento incapacitante quando comparado com olhos e maos (AQUINO et

al., 2003; MANGUEIRA, 2009; NARDI et al., 2011; ARAUJO et al., 2014). Nas maos ¢ pés
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pode haver diminui¢do ou perda de sensibilidade e for¢a muscular, formacao de garras, lesdes
troficas e traumaticas, reabsorgao ossea, entre outras (BRASIL, 2008a).

A reabsor¢do 0ssea evolui rapidamente quando associada a processos infecciosos,
podendo ocorrer perda de digitos. Nas radiografias das maos podem ser identificadas erosdes
de superficies articulares, fraturas e outras evidéncias. O aumento da carga plantar ocasiona
trauma no sitio de pressao, levando a formagdo de ulceragdes, reabsor¢do 6ssea ou alteragdes
osteoartriticas secundarias (PEREIRA et al., 2006). Aqueles sujeitos que apresentam maiores
quadros algicos, apresentam menores niveis de for¢a muscular na extensao do halux direito e
esquerdo. Na hanseniase, as func¢des eletromiogréficas apresentam-se reduzidas, indicando a
necessidade de intervencao fisioterapéutica imediata (VERAS et al., 2012).

A identificagdao dos possiveis fatores de risco que estdo associados a ocorréncia de
alteracdes neurais e deficiéncias fisicas em sujeitos acometidos pela hanseniase € relevante para
o diagnodstico da doenga, visto que auxiliam no planejamento de agdes que priorizem o
tratamento e acompanhamento desses casos (ARAUJO et al., 2014).

Dentre os fatores que estdo associados a ocorréncia de incapacidades fisicas na
hanseniase, os episodios reacionais ¢ as formas clinicas multibacilares sdo as mais relatadas na
literatura nacional e internacional. Além destes fatores, as incapacidades fisicas também se
associam ao diagndstico tardio, sexo masculino, idade superior a 30 anos, baixo perfil
socioecondmico no que diz respeito a renda e a escolaridade, zona de ocupagdo territorial e
numero de nervos acometidos pela doencga. Os fatores de risco podem impactar negativamente
na qualidade de vida dessa populacdo (AQUINO et al., 2003; DUARTE; AYRES;
SIMONETTI, 2007; LANA et al., 2008; RAPOSO et al., 2009; GONCALVES; SAMPAIO;
ANTUNES, 2009; JULIO et al., 2010; RAMOS; SOUTO, 2010; ALVES et al., 2010;
OLIVEIRA et al., 2010; RIBEIRO, 2012; MONTEIRO et al, 2013; LANA; FABRI; LOPES,
2013; GUERRERO; MUVDI; LEON, 2013; KHAPRE et al., 2013; MONTEIRO et al., 2015).

Estudo realizado por Araujo et al. (2014) afirma que sujeitos com hanseniase que
possuem idade entre 31 — 45 anos apresentaram 5,2 vezes maior chance de desenvolver alguma
incapacidade fisica. Os homens apresentaram uma prevaléncia de incapacidades fisica de 1,38
vezes maior, comparado com as mulheres (LANA et al., 2008). No pds-alta, essa estimativa foi
de 1,6 vezes maior para GI 2 em homens (MONTEIRO et al., 2013).

O aumento dos casos com GI 1 e 2 no pds-alta reflete um agravante no quadro
clinico (MANGUEIRA, 2009). Ac¢des que visem a reducdo do estigma, reducdo do
desenvolvimento de novas deficiéncias fisicas no pos-alta e reabilitacdo socioeconomica sao

urgentemente necessarios, reforcando a continuidade da atencgao as pessoas apo6s a alta da PQT
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(VAN BRAKEL et al., 2012).

Tomando como foco a ocorréncia de GI 2, o risco para desenvolver esse grau de
incapacidade ¢ 16,5 vezes maior para sujeitos diagnosticados com hanseniase virchowiana e
12,8 vezes maior para aqueles que apresentam a forma dimorfa. Além disso, a presenca de mais
de um nervo acometido aumenta o risco de desenvolver GI 2 em 8.4 vezes. A falta de
escolaridade aumenta esse risco em 5,6 vezes (MOSCHIONI et al., 2010). Para aqueles que
apresentaram reagdes hansénicas e realizacdo de tratamento poliquimioterapico (MB) de 12
meses, o risco ¢ de 2,78 e 7,43, respectivamente (MONTEIRO et al., 2015).

A aplicagdo da estratégia global aprimorada para redugdo da carga de casos com GI
2 de forma consistente pode apresentar efeitos substancias em longo prazo (ALBERTS et al.,
2011). Contudo, a avaliacdo do GI 1 também ¢ de extrema relevancia para o programa de
controle da doenca, na medida em que, o indicador GI 2 ndo oferece informacdo completa da
real situacdo de saude, tanto a nivel individual como populacional (KHAPRE et al., 2013).

O diagndstico e tratamento precoce ¢ obrigagdo para reducdo do risco de
desenvolvimento de incapacidades (KUMAR; GIRDHAR; GIRDHAR, 2012). A interagdo
entre o acompanhamento sistematizado dos casos com hanseniase, um criterioso registro dos
achados na avaliagdo fisica por meio da utilizagdo do GI e escore OMP, sdo medidas necessarias
e eficazes para atingir a meta de reducao da alta prevaléncia de casos com incapacidades e evitar
a evolucado e instalagdo de novas deficiéncias em hanseniase (NARDI et al., 2011). A aplicagao
da ANS identifica os possiveis comprometimentos neurais e prioriza a ado¢ao de medidas

preventivas, curativas e reabilitadoras (CARVALHO et al., 2013).

2.7 Acdes de controle da hanseniase

O processo de satide-doencga da hanseniase ¢ um fendmeno complexo que envolve
questdes biologicas, sociais, econdmicas, culturais e psicologicas. Todas essas questdes estao
associadas a magnitude da doenga e sua complexidade no campo assistencial, envolvendo
situacdes de ordem gerencial como o processo de avaliagdio e monitorizacdo das acdes
implantadas de controle da doenca (ALENCAR, 2014).

Diversos fatores sdo apresentados como dificuldades para atingir a meta de
eliminacdo da hanseniase, sendo eles: regides de extrema pobreza onde ha perpetuacdo da
doenca, dificuldade no acesso aos servigos de saude nas areas mais endémicas, atraso na
implementa¢do das estratégias referentes ao processo de eliminagdo do agravo, a

descentralizacdo de servicos somente a partir do ano de 1990, fragilidade nas agdes de
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vigilancia de contatos, insuficiente comprometimento politico de gestores, entre outros
(BRASIL, 2013a). Entre as estratégias para interromper a dinamica de transmissdo da doenga
frente as dificuldades mencionadas, ha a recomendagdo da investigacdo dos contatos
intradomiciliares que possibilita o diagndstico precoce da hanseniase naqueles que apresentam
risco aumentado para seu desenvolvimento (VIDOR et al., 2015).

A gestdao em saude utiliza, como meio de mensurar e avaliar as a¢des desenvolvidas
em um determinado servigo, os indicadores de saude. Segundo a OMS, esses indicadores sao
parametros utilizados mundialmente, caracterizados como epidemioldgicos e/ou operacionais.
Seu uso tem por objetivo a avaliacdo e o fornecimento de elementos para o planejamento em
saude e acompanhamento das alteracdes de padroes sanitarios de diferentes coletividades. Além
disso, atua na orientacdo das agdes de vigilancia e controle da hanseniase, comumente a pratica
da gestao do SUS (ROUQUAYROL, 2003; BRASIL, 2005; BRASIL, 2012b).

Apesar de ser ttil no monitoramento do comportamento epidemiologico de controle
da hanseniase, o uso de dados de prevaléncia (registro de casos da doenca em tratamento) pode
ter sua importancia subestimada, visto que este indicador pode ser influenciado fortemente por
alteracdes operacionais dos programas de controle do agravo, mascarando a real situagdo
epidemioldgica (MARTELLI et al., 2002; LOCKWOOD, SUNEETHA, 2005; RODRIGUES,
LOCKWOOD, 2011). A diminui¢ao na prevaléncia da hanseniase nao ocorre pela redugdo da
transmissao do agente causador da doenga e sim, pela limpeza dos registros e reducao do
periodo de tratamento (ILA, 2002).

O coeficiente de detec¢do de casos novos ¢ considerado um indicador prioritario
para se atingir a meta de reducdo da hanseniase. Ao apresentar valores elevados, os coeficientes
indicam que ha uma transmissdo continuada da doenga. Esse indicador ¢ influenciado pela
capacidade dos servigos de saude em realizar o diagndstico, tratamento e cura dos casos
diagnosticados, bem como pelo envio de dados referentes ao acompanhamento e evolugao dos
casos até a alta por cura. Sendo assim, ele ¢ considerado uma fung¢do da incidéncia real de casos
e da agilidade diagnostica do sistema de saude (LOCKWOOD; SUNEETHA, 2005; PENNA et
al., 2008; RODRIGUES; LOCKWOOD, 2011; BRASIL, 2013a).

No ano de 2005, o Ministério da Satde (MS) lanca o primeiro edital tematico sobre
hanseniase no contexto das doencgas negligenciadas, tendo suas ac¢des iniciadas desde 2003. As
doencas negligenciadas sdo doencas que prevalecem em condigdes de pobreza, contribuem para
a manutencdo do quadro de desigualdade, representando forte entrave no desenvolvimento dos
paises que possuem casos (BRASIL, 2010c).

As doencas tropicais negligenciadas além de serem consideradas problemas de
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salde publica no Brasil, correspondem importantes causas de mortalidade (MARTINS-MELO
et al., 2016). Estudo realizado por Martins-Melo et al. (2016) evidencia que, entre os anos de
2000 a 2011, ocorreram 2.935 mortes tendo como causa basica a hanseniase no pais, sendo que,
mais de 70% dos casos eram do sexo masculino.

A “Estratégia Global para Maior Reducdo da Carga da Hanseniase e a Sustentagdo
das Atividades de Controle da Hanseniase no periodo de 2006 a 2010 foi langada no mundo
com o intuito de tratar os desafios que ainda continuavam e diminuir ainda mais a carga sanitaria
originaria do agravo (WHO, 2005a).

Apesar dos avancos relacionados a cobertura das a¢des de controle e de deteccao
de novos casos, a hanseniase ainda manifesta-se como um agravante para a saide publica de
muitos paises. O Brasil mantém-se no quadro dos paises que ndo obtiveram sucesso com a nova
estratégia implementada, sendo o inico pais da América Latina a ndo obter €xito na adogdo das
estratégias. Essa realidade leva a crer que o processo de controle e eliminagdo dessa doenca ¢é
complicado e de dificil alcance para paises endémicos (LOCKWOOD; SUNEETHA, 2005;
IMBIRIBA et al., 2008; WHO, 2015).

Frente a magnitude das incapacidades ocasionadas pela hanseniase, o relatorio do
Forum Técnico da International Leprosy Association (ILA), realizado em 2002, recomenda de
forma prioritaria, a realizagdo de medidas e pesquisas que visem a prevengao e reabilitagdao de
incapacidades (ILA, 2002).

O GI ¢ um indicador epidemiologico e operacional para o programa da hanseniase
e descreve, de modo sintético, a presenca de incapacidades fisicas decorrentes da doenca
(WHO, 1998; BRASIL, 2010a). Este indicador sugere a necessidade de novos subsidios para
as acoes preventivas e de tratamento das incapacidades principalmente no pds-alta, visto que as
sequelas incapacitantes sdo consideradas perda irreparavel para aqueles que a desenvolverem
(OLIVEIRA et al., 1996; IMBIRIBA et al., 2008).

A OMS desenvolveu a “Estratégia Global Aprimorada para Reducao Adicional da
Carga de Hanseniase: 2011 — 2015”. Essa estratégia tem por objetivo geral oferecer, em todos
0s paises endémicos, acesso a servicos de hanseniase de qualidade em conformidades com os
principios da equidade e justica social. Teve como meta para 2015, a reducdo de novos casos
com deformidade visivel ou incapacidade de grau 2 por 100.000 pessoas em 35% em
comparagao com a taxa de GI 2 de 2010. Esta meta estabelecida pela OMS define claramente
a prioridade que deve ser dada as incapacidades determinadas pela hanseniase, no contexto de
controle da endemia, contudo, ndo foi alcancada devido a presenca de lacunas no sistema de

controle da doenca, principalmente no que diz respeito a realizacdo do diagnostico precoce.
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Concomitante, hd a formacao das Diretrizes Operacionais atualizadas, que tem por finalidade
servir de auxilio aos gerentes dos servigcos nacionais de saude, para a implementacdo da
Estratégia Global Aprimorada (WHO, 2010; WHO, 2008a).

Diante desse contexto, a OMS lanca, no ano de 2016, a “Estratégia Global
Aprimorada para Reducdo Adicional da Carga de Hanseniase: 2016 —2020”. Esta ¢ sustentada
por trés pilares em busca do fortalecimento do controle da doenga, a coordenacgdo e a parceria
do governo; combate a hanseniase, suas complicagdes; e aspectos relacionados ao combate da
discriminagao, em busca da inclusdo. O bom funcionamento da estratégia de controle depende
da deteccao precoce dos casos e adesdo ao tratamento com a PQT (WHO, 2016a).

Para casos menores de 15 anos, foi implementada no Brasil, a Campanha Nacional
de Hanseniase e Geohelmintiase (SOUZA; RODRIGUES, 2015). Essa campanha, estad
relacionada com a busca ativa de novos casos, diagndstico precoce, além de que, ao se
identificar uma crianga doente, significa que ha um adulto em seu convivio que ainda nio foi

diagnosticado e ndo realizou o tratamento (BRASIL, 2013b; DOMINGUEZ, 2015).

2.8 Epidemiologia da hanseniase

A avaliacdo da situagdo epidemiologica da hanseniase ¢ um importante caminho
para o planejamento e implementagao de acdes de controle da doenca (OLIVEIRA et al., 2015).

No mundo, houve uma redug¢do do nimero de casos novos diagnosticados no ano
de 2014 (213.899; 3,78/100.00 habitantes) para o ano de 2015 (210.758; 3,2/100.000
habitantes) (WHO, 2015; WHO, 2016b). A diminuicdo relativa a carga da hanseniase ocorre
lentamente com passar do tempo, estando relacionada a diversos fatores: imuniza¢do com a
BCG, desenvolvimento econdmico, boas praticas para o controle da hanseniase e adesdo da
PQT. Contudo, novos casos continuardo a surgir ao longo dos anos. Diante disso, devem ser
mantidos adequadamente os servicos de diagnostico e tratamento da doenca (WHO, 2010).

Com base nos dados fornecidos pelo ultimo boletim epidemiologico mundial, no
ano de 2015, o continente americano obteve um registro de 28.806 de casos novos detectados,
contribuindo com 14% de ocorréncias no mundo, ocupando o segundo lugar em nimero
absoluto de casos e estando atras apenas da regido Sudoeste da Asia. Esta tltima foi responsavel
por 74% (156.118 casos) da nova carga de casos mundialmente. A regido africana ocupa o
terceiro lugar com 20.004 casos, contribuindo com 9% dos casos novos diagnosticados com
hanseniase em todo mundo. Dando sequéncia, a regido do Pacifico Ocidental (3.645 casos) e

Mediterraneo Oriental (2.167 casos) ocupam o 4° e 5° lugares, respectivamente (WHO, 2016Db).
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Apesar da reducdo da prevaléncia de casos conhecidos no mundo, obtida pela
implementagdo dos programas de diagnéstico, tratamento e cura, o coeficiente de deteccdo
ainda permanece elevado em diversas partes do planeta, inclusive no Brasil, impedindo o
alcance da meta estabelecida pela Estratégia Aprimorada para a Redugao Adicional da Carga
de Hanseniase 2011 — 2015 (PENNA et al., 2008).

Os paises, Bangladesh, Brasil, Republica Democratica do Congo, Etidpia, India,
Indonésia, Madagascar, Myanmar, Nepal, Nigéria, Filipinas, Sri Lanka, Mocambique e
Reptiblica da Tanzania, no ano de 2015, contribuiram com 95% (199.992 casos) das ocorréncias
de hanseniase no mundo, registrando mais de 1.000 casos novos por ano. O Brasil, ocupa o
segundo lugar em maior nimero de registros de casos novos no mundo com 13,19% (26.395)
dos casos, estando atras apenas da india, 127.326 casos. Esses dados apontam para a forca de
transmissdo da doeng¢a ndo apenas no Brasil, como também em outros paises (WHO, 2016b).

Conforme dados atuais obtidos no SINAN, no ano de 2015, houve uma queda, se
comparado com o ano de 2014, no coeficiente de deteccdo de casos novos no Brasil, que
apresentou um coeficiente de detec¢do geral de 14,07/100.000 habitantes, configurando o pais

como de alta endemicidade (Grafico 1) (BRASIL, 2016b).

Grafico 1 — Coeficiente de deteccdo geral de hanseniase na populagdo geral (100.000
habitantes) no Brasil, Bahia e Vitoria da Conquista, 2001 —2015.
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Fonte: SINAN/SAGE/DATASUS/BRASIL, 2016.

Parametros para populacdo geral: Hiperendémico (> 40,00/100.000 habitantes); Muito alto (20,00 a 39,99/100.000
habitantes); Alto (10,00 a 19,99/100.000 habitantes); Médio (2,00 a 9,99/100.000 habitantes); Baixo
(<2,00/100.000 habitantes).
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A distribuicao dos casos ¢ desigual entre as cinco macrorregioes brasileiras e esta
concentrada em estados das regides Norte e Centro-Oeste ¢ em algumas localidades do
Nordeste (BRASIL, 2010a). A regido centro-oeste apresenta o maior numero de casos
(36,41/100.000 habitantes = muito alto), seguida da regido norte (29,4/100.000 habitantes —
muito alto), regido nordeste (22,56/100.000 habitantes — muito alto), sudeste (4,68/100.000
habitantes — médio) e sul (3,47/100.000 habitantes — médio). Dentre a série histdrica estudada
(2001 a 2015), observa-se a redugdo do coeficiente de detec¢dao de casos, em todas as regides

brasileiras, a partir do ano de 2003, conforme apresentado (Grafico 2) (BRASIL, 2016b).

Grafico 2 — Coeficiente de deteccao geral da hanseniase na populagdo geral (100.000
habitantes) das diferentes regides brasileiras, 2001 — 2015.
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Fonte: SINAN/SAGE/DATASUS/BRASIL, 2016.

Parametros para populagao geral: Hiperendémico ( >40,00/100.000 habitantes); Muito alto (20,00 a 39,99/100.000
habitantes); Alto (10,00 a 19,99/100.000 habitantes); Médio (2,00 a 9,99/100.000 habitantes); Baixo
(<2,00/100.000 habitantes).

O ritmo de queda dos coeficientes de detec¢ao no Brasil ainda ¢ lento, mesmo apos
anos de alta cobertura com a PQT, ndo sendo suficiente para cumprir um dos objetivos de
desenvolvimento do Milénio em eliminar a hanseniase até o final do ano de 2015, ou seja, ndo
houve éxito no registro maximo de um caso a cada 10 mil habitantes. Sendo assim, o Brasil se
mantem na posi¢ao de pais que concentra mais casos novos de hanseniase por ano (MARTELLI
et al., 2002; DOMINGUEZ, 2015).

Estabelecer prioridades no controle da hanseniase com base em areas que

apresentam maior risco, deve obter melhores resultados, visto o envolvimento de municipios
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vizinhos. Tal estratégia tem maior impacto epidemiolédgico e, possivelmente, maior empenho
politico das autoridades locais, ao passo que as doengas infecciosas podem se propagar de
regido para regiao, independentes de limites geograficos ou unidades politicas (PENNA et al.,
2009).

O processo de migracdo de uma determinada area para outra, daqueles que foram
diagnosticados com a doenca, pode complicar o controle dessas pessoas infectadas e daquelas
que estdo susceptiveis. Em estudo realizado com 79 municipios no estado do Tocantins (2006
— 2008), observou que 76,7% dos casos ndo residem mais no municipio em que nasceram,
16,7% migraram cinco anos antes do diagndstico e 3,6% apds diagnostico. Boa parte desses
casos que migraram eram multibacilares, o que indica que o acesso a satide pode ser um
obstaculo para o diagndstico precoce desses imigrantes, podendo estar relacionado com a
elevada morbidade dessa parcela populacional (MURTO et al., 2014). Fatores comportamentais
e psicossociais, como consumo de alcool e acesso a saude, podem estar associados com o
processo de migracdo dos casos diagnosticados com hanseniase no nordeste (MURTO et al.,
2013).

No que condiz o estado da Bahia, este ocupa o 5° lugar, entre os estados do
Nordeste, em maior nimero de casos novos de hanseniase diagnosticados no ano de 2015
(16,71/100.000 habitantes), padrao de alta endemicidade, acima do valor obtido em todo o pais
(Grafico 1). Em primeiro lugar encontra-se o estado do Maranhao (51,19/100.000 habitantes —
hiperendémico), seguido dos estados do Piaui (31,59/100.000 habitantes — muito alto),
Pernambuco (25,50/100.000 habitantes — muito alto) e Ceara (20,10/100.000 habitantes — muito
alto). Abaixo da Bahia estdo os estados de Sergipe (16,05/100.000 habitantes — alto), Paraiba
(13,17/100.000 habitantes — alto), Alagoas (10,51/100.000 habitantes — alto) e Rio Grande do
Norte (7,76/100.000 habitantes — médio). Nenhum dos estados nordestinos apresentam um

coeficiente de baixa endemicidade (Grafico 3) (BRASIL, 2016b).
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Grafico 3 — Coeficiente de detecg¢ao geral de hanseniase (100.000 habitantes), na populacao de
geral dos diferentes estados da regido nordeste do Brasil, 2001 — 2015.
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Fonte: SINAN/SAGE/DATASUS/BRASIL, 2016.

Parametros para populacdo geral: Hiperendémico ( >40,00/100.000 habitantes); Muito alto (20,00 a 39,99/100.000
habitantes); Alto (10,00 a 19,99/100.000 habitantes); Médio (2,00 a 9,99/100.000 habitantes); Baixo
(<2,00/100.000 habitantes).

Em estudo realizado com 373 municipios distribuidos entre os estados brasileiros
do Maranhao, Pard, Tocantins e Piaui, classificou 68% dos municipios como hiperendémicos,
identificando 23 clusters, havendo maior concentragdo nos estados do Para e Maranhao
(ALENCAR et al., 2012).

Em aglomerados descritos no estudo realizado por Penna et al. (2009), colocam 20
municipios do estado da Bahia como prioritarios no combate a hanseniase. Souza e Rodrigues
(2015) evidencia que 39 municipios baianos (9,35%) apresentam padrao de hiperendemicidade,
entre os anos de 2010-2012, sinalizando a existéncia de clusters nas regides norte, oeste e leste
do estado. Esse perfil revela a necessidade de elaboragdo e implantagdo de politicas ptblicas e
programas destinadas exclusivamente a populacdo deste estado, que apresentam condigdes
socioeconOmicas e sanitarias desfavoraveis.

Especificamente no municipio de Vitoria da Conquista (2015) no estado da Babhia,
o coeficiente de deteccao de novos casos foi de 17,19/100.000 habitantes, configurando-o como
de alta endemicidade, apresentando valores acima dos encontrados no estado e pais (Grafico 1)
(BRASIL, 2016Db).

O agravo da doenca ocorre pelo diagnostico tardio, abandono de tratamento, baixas
condi¢cdes de vida e saude, entre outros, dificultando o processo de execu¢do de medidas de
controle e profilaxia da hanseniase (FERNANDES et al., 2014). Reafirma-se a importancia e

necessidade de potencializar medidas efetivas com o intuito de promover o controle da doenga,



47

principalmente na rede bésica de saude, além da realiza¢do de novos estudos que investiguem,
com maior profundidade, as caracteristicas relacionadas a manuten¢do da doenga em territdrios
nacionais (BRITO et al. 2016).

No que concerne o coeficiente de detecgdo em menores de 15 anos, este ¢ um
indicador considerado prioritdrio pelo Programa Nacional de Controle da Hanseniase,
Organizag¢do Mundial de Satide e Ministério da Satde, para monitoramento da hanseniase, visto
que o aparecimento de menores de 15 anos de idade com a doenga demonstra uma dinamica na
transmissao ainda recente, fazendo acreditar que ha fontes de infeccdo (PIRES et al., 2011;
SANTOS; SANTOS; LOBO, 2014).

No Brasil, no ano de 2015, a detec¢do de casos novos em menores de 15 anos de
idade foi de 4,28/100.000 habitantes. O maior valor encontrado foi no ano de 2003, com 7,8

casos novos por 100.000 habitantes. Nos anos posteriores, ha um declinio na curva (Gréfico 4).

Grafico 4 — Coeficiente de detec¢do de hanseniase em menores de 15 anos (por 100.000
habitantes) no Brasil, Bahia e Vitoria da Conquista, 2001 —2015.

9
8

(%]

Coeficiente de deteccdo em < de 15
anos/ 100.000 hab
N w B~

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Brasil Bahia Vitéria da Conquista

Fonte: Fonte: SINAN/SAGE/DATASUS/BRASIL, 2016.

Parametros para < 15 anos: Hiperendémico (>10,00/100.000 habitantes); Muito alto (5,00 a 9,99/100.000
habitantes); Alto (2,50 a 4,99/100.000 habitantes); Médio (0,50 a 2,49/100.000 habitantes); Baixo (<0,50/100.000
habitantes).

A regido de maior prevaléncia deste indicador foi a regido Norte (9,61/100.000
habitantes), seguida das regides centro-oeste (7,89/100.000 habitantes), nordeste (7,46/100.000
habitantes), sudeste (0,82/100.000 habitantes) e sul (7,89/100.000 habitantes) (Grafico 5)

(BRASIL, 2016b). Todas as regides seguem com um padrdo de muito alta endemicidade

(BRASIL, 2016b).
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Grafico 5 — Coeficiente de detec¢do de hanseniase em menores de 15 anos (por 100.000
habitantes) das diferentes regides brasileiras, 2001 — 2015.
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Fonte: SINAN/SAGE/DATASUS/BRASIL, 2016.
Parametros para < 15 anos: Hiperendémico (>10,00/100.000 habitantes); Muito alto (5,00 a 9,99/100.000

habitantes); Alto (2,50 a 4,99/100.000 habitantes); Médio (0,50 a 2,49/100.000 habitantes); Baixo (<0,50/100.000
habitantes).

No caso da regido nordeste, no ano de 2015, o estado que apresentou maior
coeficiente de deteccdo em menores de 15 anos foi o Maranhao (17,55/100.000 habitantes —
hiperendémico). A Bahia encontra-se no quarto lugar, apresentando um coeficiente de deteccao
de 5,8/100.000 habitantes, acima da média encontrada no pais, considerado padrao de muito
alta endemicidade. Os demais estados apresentam com tais coeficientes: Pernambuco
(10,04/100.000 habitantes); Piaui (8,44/100.000 habitantes); Ceara (4,42/100.000 habitantes);
Rio Grande do Norte (4,09/100.000 habitantes); Sergipe (2,98/100.000 habitantes); Paraiba
(2,68/100.000 habitantes) e Alagoas (2,56/100.000 habitantes) (Grafico 6) (BRASIL, 2016b).

Em cluster estudado, que engloba areas dos estados do Maranhdo, Para, Piaui e
Tocantins, o coeficiente de detecgdo de casos de hanseniase em menores de 15 anos apresentou
valores elevados nos quatros estados, observando um total de 9.009 casos, correspondendo a
28,6% de todos os casos infantis no Brasil. Esses valores evidenciam que a dinamica de
transmissdo da hanseniase persiste a niveis elevados na regido, apesar das melhorias nas
medidas de controle da doenga (ALENCAR et al., 2012).

Especificamente no estado da Bahia, conforme dados apresentados pela Secretaria
de Saude do Estado, foi observado que 64 municipios (15,3%) baianos diagnosticaram casos
de hanseniase em menores de 15 anos, sendo 51 deles considerados de alta endemicidade (>
10/100.000 habitantes). As regionais de saide com maior nimero de municipios que

apresentam tal padrdo de endemicidade sdao o Norte e o Extremo Sul, sendo os municipios de
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Araci, Saubara e Santa Rita de Céssia, aqueles com maiores coeficientes. Dentre todos os casos
menores de 15 anos avaliados, 5,7% apresentaram GI 1 e 0,9% GI 2, no momento do
diagnostico (BAHIA, 2016).

O municipio de Vitoria da Conquista encontra-se em 9° lugar com maior nimero
absoluto de casos em menores de 15 anos (BAHIA, 2016). No ano de 2015, apresentou
coeficiente de deteccdo em menores de 15 anos maior que a média encontrada no estado e no
pais, com valor de 8,15 casos/100.000 habitantes, interpretado como muito alto (BRASIL,
2016b). Contudo, dentre a série historica apresentada (2001 — 2015), nao € possivel observar

um padrio consistente do comportamento evolutivo deste indicador (Grafico 4).

Grafico 6 — Coeficiente de detec¢do da hanseniase em < 15 anos (100.000 habitantes) em
diferentes estados da regido nordeste do Brasil, 2001 a 2015.
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Parametros para < 15 anos: Hiperendémico (>10,00/100.000 habitantes); Muito alto (5,00 a 9,99/100.000
habitantes); Alto (2,50 a 4,99/100.000 habitantes); Médio (0,50 a 2,49/100.000 habitantes); Baixo (<0,50/100.000
habitantes).

O Programa Estadual de Controle da Hanseniase da Bahia (PECH — BA) solicita
copias do Protocolo Complementar de Investigacdo Diagnostica de Casos Menores de 15 anos
(PCID < 15) de todos os casos, com intuito de monitoramento mais minucioso. Tal protocolo ¢
comparado com dados fornecidos pelo SINAN como meio de investigar possiveis

inconsisténcias, as quais sdo encaminhadas as Bases Operacionais de Satide para confirmagao
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e corregao de tais informagoes (BAHIA, 2016).

Com o objetivo de melhorar a deteccdo precoce da doenga para diminuir a
transmissao e conter o nimero de novos casos com GI 2, um dos propositos da nova estratégia
global de para hanseniase 2016 a 2020, consiste em alcangar a meta de nenhuma incapacidade
entre as criangas recém-diagnosticadas. Esse objetivo s6 poderd ser atingido por meio do
trabalho para introdu¢@o de um tipo de tratamento de menor duracdo para todas as formas da
doenga, planejamento e execugdo de atividades de deteccdo de casos novos em areas de alta
endemicidade e a énfase no exame de contatos (WHO, 2016a).

Nesse aspecto, frisa-se que para a solucao desse agravante deve haver um aumento
da vigilancia ativa, identificagdo de contatos, diagnostico precoce, ao passo que 0s sinais
clinicos na infancia nem sempre sao faceis de se identificar devido a grande variedade de formas
clinicas que a doenga apresenta (PIRES et al., 2011; SANTOS; SANTOS; LOBO, 2014).

Quanto ao indicador referente a incapacidades fisicas, 14. 059 casos foram
diagnosticados com GI 2 em todo o mundo, no ano de 2015 (WHO, 2016b). O continente
americano ocupa o terceiro lugar em casos (1.973 casos), contribuindo com 14,03% da
ocorréncia de GI 2 no mundo. Em primeiro lugar esta a regido do Sudeste da Asia com 8.572
casos, seguida da Africa com 2.887 casos, regido do Mediterraneo Oriental (315 casos), regido
do Pacifico Ocidental (312 casos) (WHO, 2016Db).

As incapacidades relacionadas a hanseniase sdo problemas de longa duragao.
Apesar da redugdo na prevaléncia da doenga em virtude do elevado niimero de sujeitos que
obtiveram alta por cura, as pessoas que concluiram o tratamento podem continuar apresentando
episodios reacionais € neuropatias. Contudo, esses sujeitos saem do registro ativo apds o
término do tratamento com a PQT, ndo sendo mais monitorados sistematicamente pelos
programas de controle. A partir dai, pouco se sabe sobre a magnitude da evolucdo desse agravo
e suas consequéncias no controle de ocorréncias das incapacidades fisicas (VIRMOND;
VIETH, 1995).

No que diz respeito a avaliagdo GI no Brasil, no ano de 2015, indicam um

coeficiente de deteccao de casos novos com GI 2 de 0,91/100.000 habitantes (Grafico 7).



51

Grafico 7 — Coeficiente de detecgao de casos com GI 2 (100.000 habitantes) no Brasil, Bahia e
Vitéria da Conquista, 2001 — 2015.
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A regido centro-oeste apresenta maior coeficiente (2,05/100.000 habitantes),
seguida regido norte (1,83/100.000 habitantes), nordeste (1,36/100.000 habitantes), sudeste
(0,43/100.000 habitantes) e sul (0,31/100.000 habitantes), seguindo o padrdo encontrado na
analise de deteccao de casos novos (Grafico 8) (BRASIL, 2016b).

Grafico 8 — Coeficiente de deteccao de casos com GI 2 (100.000 hab.) nas diferentes regides

do Brasil, 2001 — 2015.
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Em estudo realizado no estado do Tocantins, no periodo de 2001 — 2012, foram

detectados 14.532 casos novos de hanseniase. Dentre estes casos, um total de 12.328 casos
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foram avaliados quanto ao grau de incapacidade fisica no momento do diagnostico, onde foi
observado 2.498 casos com GI 1 e 664, com GI 2. Os fatores associados ao GI 2 no diagndstico
foram sexo masculino, idade de 45 anos, baixa escolaridade, diagndstico feito por meio de
campanhas em massa, residéncia em areas rurais, presenca de mais de 5 lesdes cutaneas, reagdes
hansé€nicas e casos multibacilares. Tais achados indicam a necessidade da realizacdo de
campanhas em massa, com o objetivo de buscar focos ocultos da doenca e casos dificeis
(MONTEIRO et al., 2015).

Na regido nordeste, no ano de 2015, o estado do Maranhdo permanece com os
maiores valores dos indicadores analisados, com coeficiente de detecgdo de casos novos com
GI2 de 3,47/100.000 habitantes. Em contrapartida, o estado da Bahia apresenta um dos menores
coeficientes 0,86/100.000 habitantes, ocupando o 8° lugar em maior nimero de casos (Grafico
7). Os demais estados apresentaram os seguintes coeficientes: Ceara (1,53/100.000 habitantes);
Piaui (1,4/100.000 habitantes); Sergipe (1,2/100.000 habitantes); Pernambuco (1,08/100.000
habitantes); Paraiba (0,98/100.000 habitantes); Alagoas (0,98/100.000 habitantes); Rio Grande
do Norte (0,55/100.000 habitantes) (Grafico 9) (BRASIL, 2016b).

Grafico 9 — Coeficiente de detec¢do de casos com GI 2 (100.000 hab.) nos diferentes estados
da regido nordeste do Brasil, 2001 — 2015.
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Especificamente no municipio de Vitéria da Conquista (2015), novamente o
municipio ultrapassa os coeficientes obtidos no estado e pais, apresentando valor de
1,16/100.000 habitantes, possivelmente relacionado ao diagnostico tardio desses casos.
Contudo, assim como observado na analise dos casos menores de 15 anos, ndo ¢ possivel
observar um padrdo consistente do comportamento evolutivo deste indicador. Alguns anos
apresentaram valores baixissimos, chegando a zero, o que possivelmente esteja relacionado a
negligéncia por parte do servico municipal em notificar corretamente este indicador (Grafico
7) (BRASIL, 2016b).

Estudo realizado em Vitoria da Conquista durante periodo de 2001 a 2014,
evidenciou que dos 222 casos que seguem no pos-alta da PQT, 52,3% ndo apresentam registros
de GI avaliado no diagndstico e 65,3% na alta por cura. Comparando os casos que foram
avaliados apenas no momento de diagndstico e pds-alta da PQT (47,7%), 34 (32,07% dos casos
avaliados em ambos os momentos) exibiram piora do GI, podendo ter relagio com a
inadequagdo no seguimento clinico desses individuos apds saida do registro ativo (REIS et al.,
2016).

A estratégia global aprimorada retrata sobre a necessidade dos “servigos de
hanseniase de qualidade”. Sendo assim, ¢ de extrema importancia que os programas de controle
da doenca que considerem a prevencdo de incapacidades, as praticas de autocuidado e
reabilitagdo como agdes integrantes da abordagem de pacientes com hanseniase, em todos os

seguimentos (WHO, 2016a).

2.9 Prevencio de incapacidades e reabilitacio

Concomitante ao processo de tratamento quimioterapico, faz-se necessaria a adogao
de técnicas de prevencao, de controle e de tratamento das incapacidades, englobando todos os
aspectos biopsicossociais relacionados (BRASIL, 2008a).

A Prevengao de Incapacidades (PI) consiste na formacao de um conjunto de agdes
que objetivam evitar a ocorréncia de danos fisicos, emocionais, espirituais € socioeconomicos.
Em casos de danos ja existentes, a prevencdo consiste em medidas que evitem maiores
complicacdes. Essa atividade deve proporcionar aos pacientes, em todos os momentos
(diagnéstico, tratamento, pds-alta), a manutencdo ou melhora de todos os aspectos avaliados no
momento do diagnostico da doenca (VIRMOND; VIETH, 1997; DIRETRIZES DA
HANSENIASE, 2008).

As agdes de prevengao das incapacidades sao diversas e fazem parte integrada das
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acdes de controle em hanseniase, sendo obrigatoriamente realizadas por todos os profissionais
que sdo responsaveis pelo atendimento as pessoas atingidas e comunidade (VIRMOND;
VIETH, 1997). Englobam atividades de educacdo em saude, tratamento regular com uso da
PQT, detecgao precoce das incapacidades por meio das avaliagdes rotineiras da fun¢ao neural,
tratamento adequado como corticoterapia para reagdes ¢ quadros de neurite, apoio na
manuten¢do da condigdo emocional, integracdo social, realizagdo de autocuidado e,
considerado o mais importante, a detec¢ao precoce da doenga, possibilitando maior garantia de
recuperagao das mesmas (VIRMOND; VIETH, 1997; VIEIRA; SILVA, 2002; BRASIL, 2008a;
DIAS; MAGALHAES; PEREIRA, 2011; BRASIL, 2014). Aqueles pacientes que sio
tardiamente diagnosticados, em muitos casos, apresentam comprometimentos irreversiveis
(NARDI; PASCHOAL; ZANETTA, 2005).

O tratamento preventivo ndo deve ser dissociado do tratamento da doenga com a
PQT. Ele deve fazer parte da rotina dos servigos de saude, sendo recomendado para todos os
pacientes, em registro ativo ou ndo, especialmente aqueles casos que apresentam grau 1 e 2 de
incapacidade (BRASIL, 2010a; DIAS, MAGALHAES; PEREIRA, 2011; BRASIL, 2014). As
medidas de prevengdo sao simples, realizadas através de orientagdes ao doente para a pratica
regular do autocuidado que pode ser realizado individualmente ou através de grupos de ajuda
mutua, autoinspecao diaria, procedimentos, técnicas e exercicios que o proprio sujeito podera
realizar regularmente em seu domicilio (BRASIL, 2007; BRASIL, 2008a; BRASIL, 2010a;
BRASIL, 2014).

O uso de calcados adaptados para protecdo dos pés € extremamente importante,
visto que, correspondem aos segmentos corporais mais comprometidos devido a lesdo frequente
do nervo tibial posterior, responsavel pela hipoestesia ou anestesia da regido plantar. Contudo,
os pacientes devem estar atentos a possiveis lesdes e usarem mecanismos de protecdo em maos,
olhos e nariz, ao passo que, a auséncia do mecanismo da dor deixa o paciente mais susceptivel
a ocorréncia de possiveis acidentes, como queimaduras, cortes e outros traumatismos
(VIRMOD; VIETH, 1997; VIEIRA; SILVA, 2002; DIAS; MAGALHAES; PEREIRA, 2011;
BRASIL, 2014).

O SUS deve disponibilizar para os pacientes os seguintes insumos: colirio para
reposicao de lagrima, soro fisioldgico para ressecamento do nariz, 6leo com acidos graxos
essenciais e creme com uréia a 10% para lubrificar e hidratar a pele (BRASIL, 2007). A
distribui¢do de manuais de prevengdo voltados para o autocuidado ¢ um importante papel
coadjuvante na melhora dos pacientes com hanseniase (RODINI et al., 2010).

Todo individuo tem o direito de receber informagoes acerca da sua doenga, de como
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tratd-la e como realizar o processo de prevengdo de deformidades e incapacidades (BRASIL,
2008a). A abordagem dos sujeitos diagnosticados com a doenga deve ser cuidadosa e correta
para que estas acoes sejam de fato incorporadas pelos pacientes, tornando-as atividades normais
do seu dia-a-dia. Prevenir incapacidades significa modificar comportamentos e, muitas vezes,
esta atitude ¢ dificil de ser adotada (VIRMOND; VIETH, 1997).

A realizacdo de treinamentos em servicos e educacdo continuada sdo importantes
preditores para manutencdo e implementagdo das agdes de PI, garantindo a detec¢do precoce
dos casos e recuperagao daqueles que apresentam incapacidades fisicas ja instaladas (VIEIRA;
SILVA, 2002). E importante que as equipes de saude tenham lagos estreitos, decidindo juntas
as condutas e elaborando estratégias que aumentem a adesdo e envolvimento dos pacientes em
relagdo as medidas preventivas, tornando-os participantes de seu tratamento (NARDI;
PASCHOAL; ZANETTA, 2005; RODINI et al., 2010).

E interessante a realizagdo de um diagndstico situacional das agdes de PI em todos
os municipios, visando o conhecimento da realidade local e fornecendo informacdes que
servirdo de base para realizacio de propostas de estratégias para descentralizagdo,
implementa¢do ou implantagdo das atividades de PI (VIEIRA; SILVA, 2002).

Apesar do tratamento de prevencdo nao apresentar efeitos imediatos, se for
realizado de forma eficiente e eficaz e valorizado pelas equipes nos servicos, seus beneficios
sdo visiveis, tendo impacto significante na recuperacao das incapacidades, além de haver uma
diminuicdo do dnus em reabilitagdo (RODINI et al., 2010; DIAS, MAGALHAES; PEREIRA,
2011).

As terapias fisicas e cirurgicas sdao ferramentas que contribuem para minimizacao
da deficiéncia, alivio da dor, melhora da funcao, preven¢cdo de deformidades, melhora da
estética e participagdo social. Aqueles que apresentam incapacidades precisam do apoio de
diversos profissionais desde sapateiros especializados a fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais, odontologos, médicos de diversas especialidades, inclusive cirurgioes (BRASIL,
2008Db).

As medidas de reabilitagdo devem ser inseridas na rede de atengdo bésica que, se
necessario, deve se comunicar com outros servicos de referéncia, construindo uma rede de
sensibilidade, humanidade e capacidade de decisdo de gestores e profissionais de saude
(BRASIL, 2008b).

A realizagdo de um procedimento cirirgico tem como objetivo reduzir ou eliminar
a compressdo neural, abolindo a dor e melhorando a fun¢do neural (BRASIL, 2008b). A

neurolise ¢ efetiva na reducao do déficit sensitivo e motor dos nervos periféricos atingidos pela
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doenga (ALENCAR, 2007).

O tratamento ndo medicamentoso auxilia na boa evolugdo do GI em sujeitos com
hanseniase (GONCALVES; SAMPAIO; FIGUEREDO, 2009). A atuagdo do fisioterapeuta
dentro das equipes de saude pode colaborar para o desenvolvimento e implementacao de acdes
preventivas e de tratamento das incapacidades fisicas, além de promover a reintegragao social
do individuo através da superacdo das deficiéncias ocasionadas pela doenga (OLIVEIRA et al.,
2010). O tratamento fisioterapéutico de mobilizagdo neural tem mostrado bons resultados no
controle da dor do paciente com hanseniase (VERAS et al., 2011).

O estabelecimento de centros que trabalhem com a reabilitacio baseada na

comunidade deve ser fortemente considerado (FITAW; BOERSMA, 2006).

2.10 Vigilancia no pos-alta da PQT

Conforme preconizado pelo MS (2010a; 2016), a alta por cura (encerramento da
poliquimioterapia) deve se da pelos seguintes critérios: nimero de doses e tempo de tratamento,
avalia¢do neuroldgica simplificada, grau de incapacidade fisica e orienta¢des para o seguimento
pos-alta.

Se no momento do diagndstico e alta por cura, o sistema operacional de controle da
doenca passa por dificuldades em avaliar e notificar os casos que apresentam incapacidades
fisicas, no seguimento pos-alta essa realidade ¢ muito pior (MONTEIRO, 2012). Apesar de
encontrarem-se fora do registro ativo, aqueles sujeitos curados da hanseniase demandam
atencao dos servigos de saude devido as complica¢des ocasionadas pela doenga. Contudo, ha
uma inadequacao no seguimento clinico desses casos (GROSSI et al., 2009; RAMOS; SOUTO,
2010; MONTEIRO, 2012; RIBEIRO; OLIVEIRA; FILGUEIRAS, 2015).

O diagnostico tardio das neuropatias, as fragilidades das ag¢des preventivas para as
incapacidades, além da baixa escolaridade que leva a diminui¢do da compreensdo das
orientagdes instituidas no pds-alta, acarretam em uma alta progressao de sujeitos com grau de
incapacidade fisica no momento da alta e pos-alta (MONTEIRO et al., 2013).

Em um estudo realizado nas diferentes regides do pais (Tocantins; Piaui; Maranhao;
Pard) mostra que mais de 88% da polulagao estudada obteve piora, ou manutencao do grau de
incapacidade fisica entre o diagnostico e o pos-alta. Além disso, foi constatado que fatores
sociodemograficos, como: idade, escolaridade e estado civil, apresentam associagdo
significativa com relagdo a piora dos casos (ALENCAR, 2012).

A avaliagdo para defini¢do do GI, em muitos servigos de saude, restringe-se apenas
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durante a poliquimioterapia e a maioria dos sujeitos que concluiram o tratamento sdo
trabalhadores economicamente ativos, que realizam ocupacdes que requer grandes esfor¢os
fisicos e habilidades funcionais. Contudo, essas habilidades sao afetadas pelas complicag¢des da
doenca, podendo apresentar limitagdes funcionais que tem impacto na realizacao de atividades
e participac¢do social, diminuindo a qualidade de vida desses sujeitos (MONTEIRO et al., 2013;
MONTEIRO et al., 2014; BARBOSA; RAMOS JUNIOR; ALENCAR, 2014).

Essas questdes s6 comprovam cada vez mais a existencia de falhas importantes no
sistema de controle da doenga, em termos de operacionalizacao da atengdo as pessoas atingidas
pela hanseniase no momento pos-alta. Os servigos de saude responsaveis pelo acompanhamento
sistematizado desses sujeitos, nao modificou-se ao longo do tempo, no sentido de oferecer um
cuidado integral, incluindo o acompanhamento preventivo e de reabilitacio daqueles que
concluiram o tratamento da PQT (BARBOSA et al., 2008; BARBOSA, 2009).

Embora estejam curados da doenca, os casos diagnosticados com hanseniase que
estdo em pos-alta necessitam ser visiveis na sociedade. Esse trabalho se da através da prevengao
de incapacidades, reabilitacdo, reinsercao social e educagao continuada em saude realizada por
profissionais de saude que compdem as equipes, visando também a busca ativa e diagnostico
precoce de novos casos (DIAS; MAGALHAES; PEREIRA, 2011; CARVALHO et al., 2013).

Nesse contexto e levando em consideragdo o fato de ser uma populacdo mais
negligenciada se comparada com aqueles que permanecem em registro ativo, chama-se a
atencdo para a necessidade da implantacdo de agdes que foquem no cuidado longitudinal de
todos os casos diagnosticados com hanseniase durante e apds a PQT. As acdes devem ser
padronizadas, incluindo intervengdes de protecdo e reabilitagdo pelos servigos de satde,
focando principalmente na orientacao ao autocuidado e uso de calgados adaptados e apropriados
para evitar possiveis lesdes que comprometa a realizagao de atividades funcionais do individuo
(MONTEIRO, 2012; MONTEIRO et al., 2013; BARBOSA; RAMOS JUNIOR; ALENCAR,
2014).

E fundamental uma melhor vigilincia em relagdo as complicagdes cronicas
ocasionadas pela hanseniase. Esse monitoramento deve ser feito por meio do acompanhamento
sistematico desses casos, que apresentam incapacidades ou ndo, monitorizagao atenta da fungao
neural, agendamento de retornos semestrais, capacitagdo e qualificacdo dos profissionais que
atuam na aten¢ao aos portadores da doenga no pos-alta. Dessa forma, havera garantia da atengao
integral, com abordagem ampla nos aspectos fisicos, psicoldgicos e sociais (RAMOS; SOUTO,
2010; NARDI et al., 2012; MONTEIRO et al., 2013; MONTEIRO et al., 2014).

Somente apds a adogao dessas novas estratégias de controle do agravo, que havera
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uma ampliagdo do conceito de cura para a hanseniase, reinserindo na sociedade os sujeitos que
padecem ou padeceram com a doenga, além de eliminar o estigma que os cercam através da
educagdo popular. Todas essas medidas sdo indispensaveis para o cumprimento dos principios
norteadores do SUS, em especial, o de integralidade (RIBEIRO; OLIVEIRA; FILGUEIRAS,
2015).
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3 JUSTIFICATIVA

Apesar da implementacdo dos programas de diagndstico, tratamento e cura em
diversas regides do mundo, a hanseniase ainda apresenta um elevado coeficiente de detec¢édo
em diversas partes do planeta, sendo o Brasil o pais com segundo maior nimero de registros.

Devido ao seu elevado poder incapacitante e de gerar deformidades fisicas, que
podem se instalar previamente ao diagndstico, durante a terapéutica com PQT e no seguimento
pos-alta, a hanseniase é uma condicdo com potencialidade para determinar impacto negativo na
vida das pessoas acometidas.

Ainda existem importantes lacunas no que diz respeito ao processo de
operacionalizacdo da atencdo as pessoas acometidas pela doenca, principalmente no momento
posterior a completude do esquema poliquimioterapico, aqui considerado como seguimento
pos-alta.

Apesar do elevado numero de casos que obtiveram a cura da doenca, aqueles que
concluiram a PQT podem apresentar episodios reacionais e neuropatias, que contribuem para o
desenvolvimento das incapacidades fisicas. No pds-alta, pouco se sabe sobre a magnitude da
evolucdo desse agravo e suas consequéncias no controle de ocorréncias das incapacidades
fisicas.

Considerando o contexto de ser um problema de satde publica negligenciado, é
relevante o acompanhamento sistematizado das pessoas diagnosticadas com hanseniase,
durante a vigéncia da PQT, assim como aquelas que encontram-se no seguimento poés-alta, cujo
acompanhamento possibilitaria uma maior vigilancia das complicac¢Ges cronicas relacionadas a
doenca. A avaliacdo epidemioldgica da doenca é um importante e necessario caminho para
investigacdo, planejamento e implementacao de novas ac¢Ges de controle da hanseniase.

Este estudo justifica-se ainda pela escassez de dados e necessidade de realizacéo de
pesquisas que avaliem o comportamento da hanseniase ap6s a realizacdo do tratamento
completo com a PQT na regido Sudoeste do Estado da Bahia. A pesquisa serve de base para
orientacdo das equipes que trabalham na atencdo integral das pessoas atingidas pela hanseniase,
levando em consideracdo todas as questdes biopsicossociais do individuo. Além disso, as
evidéncias geradas auxiliam no processo de construgéo de agdes de controle do agravo no SUS,
com destaque para o cuidado continuado das condicdes cronicas relacionadas as consequéncias
da doenca e as sequelas por ela determinadas.

O problema a ser abordado consiste no desconhecimento do padrio das

incapacidades fisicas e fatores associados, em pessoas que concluiram a PQT para a hanseniase,
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no municipio de Vitoéria da Conquista—BA, no periodo de 2001 a 2014. Partindo desse
pressuposto, tem-se como pergunta norteadora: Qual o padrdo das incapacidades fisicas e
fatores associados, em pessoas que concluiram a PQT para a Hanseniase, no municipio de
Vitoria da Conquista—BA, no periodo de 2001 a 2014?
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Caracterizar o padrao e fatores associados as incapacidades fisicas em pessoas que
concluiram a PQT para hanseniase, no municipio de Vitoria da Conquista - BA, no periodo de

2001 a 2014.

4.2 Objetivos especificos

Descrever as caracteristicas sociodemograficas, clinicas, e das incapacidades fisicas

das pessoas em pos-alta da PQT para hanseniase;

Descrever a evolucdo das incapacidades fisicas de individuos em pos-alta da PQT,

desde o momento do diagndstico da doenca;

Identificar fatores sociodemograficos e clinicos associados com incapacidade fisica

e sua evolucao no periodo poés-alta;
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5 METODOS

Estudo transversal, incluindo casos novos em pos-alta do tratamento com a PQT
para hanseniase, residentes no municipio de Vitéria da Conquista-BA, notificados no Sistema

de Informacao de Agravos e Notificagdo (SINAN), no periodo de 2001 a 2014.

5.1 Area do estudo

O municipio de Vitdéria da Conquista esta situado na macrorregiao Sudoeste do
Estado da Bahia, conta com uma historia de 175 anos e, atualmente, é considerado o terceiro
maior municipio do Estado. De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), estima-se uma populagcdo de 343.230 habitantes, com uma area de 3.704,02 km?
(IBGE, 2016).

Figura 3 - Localizagdo do Municipio de Vitéria da Conquista — BA.

(J

Fonte: Disponivel em <https://pt.wikipedia.org/wiki/Vit%C3%B3ria_da Conquista>. Acesso 02/02/2016.

Vitdria da Conquista possui um dos Produtos Internos Brutos (PIB) que mais cresce
na regiao sudoeste do Estado. Em 2015, apresentou PIB de 3.491.076,00 reais, com participacao
de 2,29% no Produto Interno Bruto (PIB) estadual e renda per capita de 1.117,49 reais (IBGE,
2016; BRASIL, 2016; VITORIA DA CONQUISTA, 2015). Possui 77.917 domicilios na zona

urbana e 8.543 na zona rural, com Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM)


https://pt.wikipedia.org/wiki/Vit%C3%B3ria_da_Conquista
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médio de 0,678, abaixo do indice de Desenvolvimento Humano (IDH) do pais (0,715) e acima
do IDH do Estado (0,660) (IBGE, 2016).

O territorio onde hoje estd localizado o municipio de Vitoria da Conquista,
inicialmente foi habitado por povos indigenas Mongoyo, Ymboré¢ ¢ Pataxd. Cada um deles
possuia uma lingua e seus rituais religiosos. Constantemente havia lutas entre esses povos para
ocupagdo do territorio, no sentido de manter a sobrevivéncia, ja que a area dominada era
garantia de alimento para toda a comunidade (VITORIA DA CONQUISTA, 2013).

Em 1840 o municipio destacava-se pela criagdo de gado e producao de algodao.
Atualmente possui uma caracteristica de polos de servigos ¢ mantém um perfil de expansdo na
educagio, saude e comércio (VITORIA DA CONQUISTA, 2013).

Em termos de saude, Vitoria da Conquista concentra a sede administrativa do
Nucleo Regional de Satde Sudoeste, totalizando 73 municipios em uma macrorregido de satde
(SESAB, 2016). Apresenta 238 estabelecimentos de satude, sendo que, 68 deles fazem parte do
SUS (IBGE, 2016). A Estratégia de Satide da Familia (ESF) municipal € composta por servigos
da atencao basica (AB), tendo como cerne o atendimento preventivo e clinico. A politica publica
de saude concentra-se em partes na Atencdo Primaria a Satide com a ESF, que conta com 38
equipes e cobertura de 63% em todo territério. Na zona rural ha 15 equipes, correspondendo a
100 de cobertura. O Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), que dispde de 03 equipes
(VITORIA DA CONQUISTA, 2016).

O municipio dispde do Servigo de Tisiologia e Dermatologia Sanitaria, cuja
proposta estd voltada para a atuacdo direcionada a prevengdo, assisténcia e diagnodstico da
tuberculose, hanseniase e leishmaniose. O atendimento prestado pelo servigo ¢ voltado para
populagdo geral do municipio, incluindo populagdo em situagdo de rua e pessoas privadas de
liberdade. Atende usuédrios que apresentem suspeicdo diagndstica para as enfermidades
supracitadas e aquelas pessoas consideradas vulnerdveis, dentro de uma abordagem integral.
Atua na busca de casos dentro da comunidade, diagndstico precoce e adequado, tratamento da
doenga até a cura e manejo de complicagdes. (VITORIA DA CONQUISTA, 2013; PMVC,
2016).

Além disso, o municipio conta com um Centro Municipal Especializado em
Reabilitacao Fisica e Auditiva (CEMERF), implantado desde 1999 e consiste em um servigo de
referéncia em medicina fisica e reabilitacdo, fornecendo assisténcia para individuos que
apresentem algum tipo de deficiéncia fisica. O CEMERF ¢ um de uma série de servicos
especializados mantidos pela Prefeitura Municipal, por meio do SUS (VITORIA DA
CONQUISTA, 2016).
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O municipio tem buscado atuar em parceria com instituicdes governamentais e ndo
governamentais com vistas a promocdo de agdes intersetoriais voltadas ao controle da
hanseniase, visto que, desde 2009, o0 Plano Estadual de A¢des e Metas para Controle da
Hanseniase no Estado da Bahia estabeleceu alguns objetivos especificos, dentre eles a
descentralizacdo das a¢des de diagndstico, tratamento e vigilancia de contatos para as Unidades
Bésicas de Saude dos municipios prioritarios (VITORIA DA CONQUISTA, 2014).

5.2 Populacio do estudo

Estudo censitario que teve como populagdo alvo todos os casos novos de hanseniase
residentes no municipio de Vitéria da Conquista-BA, diagnosticados entre os anos 2001 e 2014.
Apos a identificacdo destes sujeitos, foram considerados elegiveis, para compor o estudo,
aqueles para os quais o SINAN apontasse o tipo de saida do registro como “alta por cura”,
segundo os critérios adotados pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2010a), e que houvessem
concluido a PQT até o dia 31 de dezembro de 2014. Em termos absolutos, foram identificados
643 casos entre os anos de 2001-2014. Foram excluidos aqueles cujo modo de saida do SINAN

diferiu de “alta por cura”, além daqueles mentalmente incapacitados.

5.3 Desenho do estudo

Este estudo faz parte do projeto multicéntrico nacional denominado
INTEGRAHANS — NORTE/NORDESTE, que se baseia em uma abordagem integrada sobre
0s aspectos operacionais, epidemioldgicos (espagcotemporais), clinicos e psicossociais, em areas
de alta endemicidade para hanseniase, nos municipios situados nos estados de Ronddnia
(Cacoal/Rolim de Moura), Bahia (Vitoria da Conquista/Tremedal) e Tocantins
(Araguaina/Guarai). Foi desenvolvido entre os anos de 2012 a 2015 e inclui estudos seccionais

e estudos ecologicos, sendo organizados em:

- Estudos de base:

1° estudo — Padrdes e tendéncias de aglomerados espagotemporais dos casos de
hanseniase diagnosticados no periodo de 2001 a 2014, relacionados a varidveis
sociodemogréaficas, econdmicas, ambientais, clinico-epidemioldgicas e operacionais;

2° estudo — Fatores de risco (operacionais — rede de atengdo, clinicos,

epidemiologicos, sociais, econdomicos, demograficos e ambientais) associados aos padroes de
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detecgdo de casos, desempenho na avaliagdo de contatos, ocorréncia de incapacidades fisicas

dos casos de hanseniase diagnosticados entre 2001 a 2014.

- Subestudos:

1° subestudo - Aspectos epidemioldgicos e operacionais da abordagem de contatos
domiciliares pelos servicos de salde de casos com hanseniase entre 2001 e 2014; Padrdes de
completitude e consisténcia do SINAN como fonte de dados sobre avaliagdo de contatos
domiciliares de casos com hanseniase entre 2001 e 2014 — confronto dos dados do SINAN com
dados primérios; Desempenho em relacdo a vigilancia de contatos de hanseniase e 0s
determinantes de baixa cobertura da avaliacdo de contatos;

2° subestudo - Aspectos clinicos (perfil clinico geral, comprometimento neural,
episodios reacionais, limitagdo de atividade e consciéncia de risco) de casos com hanseniase
entre 2001 e 2014; Acesso a rede de atengdo a satide de casos com hanseniase diagnosticados
entre 2001 ¢ 2014 — confronto entre os dados de residéncia e local de notificagao;

3° subestudo - Perfil socioecondmico e demografico dos casos de hanseniase
diagnosticados entre 2001 e 2014 e de seus familiares — necessidades sociais e em satde;
Estigma associado a hanseniase em casos novos e antigos de hanseniase; Qualidade de vida de
casos com hanseniase entre 2001 e 2014; Redes sociais que permeiam profissionais, programas

e usudrios do servigo de saude relativos ao controle da hanseniase.

Para a confeccdo deste estudo, foi feito um recorte do projeto INTEGRAHANS-
NORTE/NORDESTE, realizado no municipio de Vitéria da Conquista-BA. Os aspectos
abordados correspondem apenas na andlise dos aspectos sociodemograficos e clinicos
epidemioldgicos dos casos diagnosticados com hanseniase, entre 2001 a 2014, que concluiram
tratamento com a PQT. Este, foi realizado em distintas fases consecutivas que englobam
atividades preparatorias de recrutamento e treinamento da equipe integrante da pesquisa,
levantamento de casos e coleta de dados por meio de entrevistas, andlise de prontudrios e

avaliagdo clinica dermatoneurologica.

5.3.1 Atividades preparatorias

Primariamente, 0s pesquisadores responsaveis pelo estudo fizeram um convite aos
respectivos departamentos de salde, vigilancia e administragdo do municipio de Vitoria da

Conquista, afim de que os membros que compdem esses departamentos também fossem
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envolvidos a participarem do estudo. Essa etapa se deu por meio de reunifes programadas com
representantes estaduais, prefeito, secretario de salude e de administracéo, diretores, gerentes e
coordenadores de salde, onde foram apresentadas as propostas de estudo e articuladas as acdes
necessarias a sistematizacéo e logistica.

Em seguimento, foram realizadas pelos coordenadores do projeto INTEGRAHANS
— NORTE/NORDESTE, que apresentam mais de 10 anos de experiéncia em realizagdo de
pesquisas operacionais, oficinas tedrico-praticas de treinamento e capacitacdo para agentes
comunitarios de saude (ACS) e pesquisadores (profissionais de saude, pés-graduandos,
graduandos e colaboradores). As oficinas ocorreram entre os meses de julho e outubro de 2014,
ministradas por profissionais da Universidade Federal do Ceara (UFC) e facilitadores locais,
com duracao de 40 horas, havendo interfaces adicionais.

As oficinas de capacitacao tinham por objetivo a abordagem das ac¢Ges de controle,
comunicacdo, educacdo em salde e autocuidado e, ainda, incluiu a forma adequada de
abordagem de caso referéncia, contato e coabitante. Para este estudo estabeleceu-se a seguinte
classificacdo para descrever os sujeitos da pesquisa: Caso referéncia (Sujeito acometido pela
hanseniase); Contato (Pessoas que tenham convivido com o caso referéncia nos 5 anos
antecedentes ao diagndstico); Coabitante residente (Pessoas que residiam no domicilio do caso
referéncia no momento da pesquisa); Coabitante social (Pessoas de convivio social, que
frequentavam assiduamente o domicilio do caso referéncia no momento da pesquisa) (SILVA
etal., 2014).

Como material didatico para capacitacdo dos ACS foi utilizado o Guia de A¢des de
Controle da Hanseniase para Agentes Comunitarios de Salude, da Universidade Federal do
Ceard/2013, do Departamento de Satide Comunitaria (ALENCAR; PEREIRA, 2013).

Ressalta-se que previamente a aplicacdo do estudo realizado no Estado da Bahia,
foi aplicado no estado de Ronddnia. Nessa etapa, pesquisadores do estado da Bahia puderam
acompanhar e vivenciar o0s processos de execucao dos procedimentos metodoldgicos do estudo
em campo. Essa experiéncia serviu de base para o aprimoramento na execucao da pesquisa no
estado da Babhia, visto que, ao longo da pesquisa no estado de Rondénia foram identificadas
falhas operacionais, de coleta e analise de dados. Foram necessérias a realizacao de adaptacdes
nos instrumentos de coleta de dados e no treinamento da equipe, condizendo com a realidade
da populacéo.

O desenvolvimento da pesquisa no municipio de Vitoria da Conquista contou com

uma equipe de coordenacdo, composta por um coordenador geral, trés coordenadoras
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responsaveis pelo desenvolvimento das atividades relacionadas a cada subestudos, trés gerentes
de campo e demais pesquisadores.

5.3.2 Levantamento e abordagem dos casos de hanseniase

Os dados iniciais dos casos notificados, entre os anos de 2001 e 2014, residentes no
municipio de Vitoria da Conquista-BA, foram extraidos do SINAN, autorizado pela Secretaria
Municipal de Satde do referido municipio.

Ap6s o levantamento no SINAN, foram consultados o Sistema de Informacao da
Atencdo Basica (SIAB) e CADSUS para atualizacdo do endereco e telefone de contato que
possibilitassem a visita domiciliar e contato telefonico. Para acesso a estes dados, os
pesquisadores solicitaram aos setores de Coordenagdo de Informacdes em Saude, por meio do
sistema de informag¢do municipal de saude, a consulta e comparagdo das informagdes de cada
caso referéncia.

A visita domiciliar foi realizada pelos ACS e pesquisadores de referéncia do
INTEGRAHANS — NORTE/NORDESTE para abordagem de campo, com objetivo de
localizar, abordar e convidar as pessoas acometidas pela hanseniase para avaliagdo clinica
(Apéndice A).

Aqueles individuos acometidos pela hanseniase, residentes em areas descobertas de
ESF e Programa Agentes Comunitarios e Satde (PACS), foram visitados em seu domicilio
pelos pesquisadores e/ou ACS de areas proximas. Para os participantes que nao foram
encontrados na primeira visita, foram realizadas até duas visitas domiciliares em horarios e dias
diferentes. Durante esta acdo, foi realizada a abordagem inicial dos casos referéncia e o
agendamento dos mesmos para a coleta de dados nas Unidades Basicas de Saude (UBS) da sua

area de abrangéncia.

5.3.3 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada nas UBS/USF de Vitoria da Conquista, zona rural e
urbana, no periodo de outubro de 2014 a agosto de 2015. A ordem de realizagdo da coleta foi
definida pelo nimero de casos dentro da area de abrangéncia, selecionando a UBS/USF com
maior nimero de casos residentes.

Foram coletados os dados dos livros de registros e prontuarios das unidades bésicas

de satde e da unidade de referéncia quanto a informag¢des de dados clinicos € comorbidades
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(Apéndice F), assim como da existéncia e acompanhamento das reagdes hansénicas (Apéndice
G; Anexo 2).

Considerou-se como “reagao pré-PQT”, aquela em que os sinais clinicos estavam
evidentes antes do inicio do tratamento com a PQT e/ou no momento do diagndstico; “durante
PQT” para aqueles que apresentaram reacao durante a vigéncia da PQT; “reagdo pos-PQT” para
aqueles que apresentam reacdo um dia ap6s a conclusdo do tratamento, em diante.

Concomitante a coleta de dados dos livros de registros e prontuarios, foi realizada
a etapa de avaliagdes clinicas e entrevistas. Nesta fase, inicialmente, todas as pessoas
acometidas pela hanseniase, localizadas e abordadas, que atenderam ao convite, receberam
orientacdo e esclarecimentos sobre o estudo previamente a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice B). Para os menores de idade, foi
aplicado o “Termo de Assentimento” (Apéndice C) e os respectivos responsaveis ou tutores
também forneceram o consentimento.

Foram aplicados dois questionarios estruturados para levantamento da situagdo
sociodemografica (Apéndice D e E). Em sequéncia, foi aplicado o questionario referente ao
perfil clinico geral (Apéndice F) e feita a Avaliacdo Neurologica Simplificada (ANS) (Anexo
1) (BRASIL, 2010a; LEHMAN et al.,1993; LEHMAN, 2009).

Acolhimento, entrevista e avaliag¢do clinica foram conduzidos pelos pesquisadores
e profissionais de satde devidamente capacitados. A avaliagdo clinica foi realizada nos
consultorios das unidades basicas de satde (UBS) do municipio, pontos de apoio e no domicilio
do caso em situagdes de impossibilidade de deslocamento as unidades, garantindo a privacidade
e exame minucioso dos casos. Foi feito o uso de instrumentos adequados para avaliacao dos
segmentos corporais: nariz (lanterna - visualizagdo de areas de ressecamento, ferimentos e
perfuracdo de septo); olhos (régua - mensuragdo dos milimetros de abertura ocular devido
lagoftalmo; escala de Snellen — avaliacdo da acuidade visual; fio dental - teste de sensibilidade
da cornea); membros superiores e inferiores (estesidmetro - avaliacao da sensibilidade palmar
e plantar). A avaliagdo foi conduzida por uma equipe composta por 3 profissionais
fisioterapeutas, 1 enfermeira e 4 académicos do curso de fisioterapia.

Em casos com presenca de sinais e sintomas referentes a hanseniase, foi realizada
triagem e encaminhamentos a consulta médica, odontoldgica, nutricional, psicoldgica e
fisioterapéutica, garantindo a estas pessoas o tratamento e acompanhamento adequado nos

servigos da AB.
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5.4 Avaliacao sensitiva dos nervos

Em adi¢do aos dados constantes na ANS, foi estabelecido para o registro da
avaliacdo sensitiva, um escore sensitivo ordinal semi-quantitativo, elaborado pelos
pesquisadores, baseado nas cores dos monofilamentos de “Semmes-Weinstein”, também
chamado de estesidmetro.

O conjunto dos monofilamentos tem por objetivo avaliar e quantificar o limiar de
percepcao do tato e pressao na pele. Ele é composto por seis monofilamentos de nailon, fixados
em uma haste com angulo de 90°, que apresentam cor, diametro e peso diferentes. Sao aplicados
sobre a area da pele correspondente ao territorio especifico do nervo avaliado (LEHMAN et
al.,1993; LEHMAN et al., 2009; BRASIL, 2008a; BRASIL, 2014). As diferentes cores dos

monofilamentos representam um grau de perda de sensibilidade (Tabela 1).

Tabela 1 - Cores e peso do kit Semmes-Weinstein de monofilamentos utilizados no teste de
sensibilidade.

Cores Peso (g)
Verde 0,05 O
Azul 0,20 O
Violeta 2,00 O
Vermelho escuro 4,00 .
Laranja 10,00 O
Vermelho magenta 300,00 @
Preto >300,00 (sem resposta) ‘

Fonte: Elaborado pelo autor, 2016.

Para cada territorio de cada nervo foi estimado um valor de 0 a 3, com base nas

cores dos monofilamentos utilizados na avaliagao e conforme fungao sensitiva clinica do nervo

(Tabela 2).
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Tabela 2 - Escore para interpretagdo da avaliagdo sensitiva.

CORES Nervos Ulnar, Mediano e Tibial posterior
ESCORE INTERPRETACAO

Verde e azul 0 Sensibilidade normal Normal

Violeta 1 Sensibilidade protetora diminuida, mas Comprometimento
com capacidade de prevenir lesoes leve

Vermelho escuro, 2 Perda da sensibilidade protetora, vulneravel Comprometimento

laranja, vermelho a lesdes. Podendo sentir dor. moderado

magenta

Preto 3 Perda da sensibilidade profunda, sem sentir ~Comprometimento
dor. grave

Fonte: Elaborado pelo autor, 2016.

Para as maos, o escore estabelecido considerou trés territorios sensitivos de cada

um dos nervos avaliados. O somatorio obtido para cada um dos nervos, isoladamente, pode

variar de 0 a 9 (Quadro 1).

Quadro 1 - Escore de avaliacao sensitiva aplicado em diferentes territérios dos nervos ulnar e
mediano.

Membros Superiores (MMSS)

Nervo Territorio Direito | Esquerdo
Falange distal do 5° dedo 0-3 0-3

Ulnar Falange proximal do 5° dedo 0-3 0-3
Regido hipotenar 0-3 0-3

Total 0-9 0-9

Falange distal do polegar
Mediano Falange distal do 2° dedo
Falange proximal do 2° dedo

SO0 O
I

O W |w|w

SIO|IO|O
|

O [ |W|w

Total
Fonte: Elaborado pelo autor, 2016.

Nos pés, a aplicacao do escore se deu em cinco dos nove territdrios sensitivos do
nervo tibial posterior, selecionados por representarem territorios especificos do nervo e areas
de maior pressao biomecanica e maior risco de desenvolver lesdes. Para cada territorio do nervo
também foi estimado um valor de 0 a 3, conforme a tabela 2. O somatorio obtido de cada

territorio do nervo tibial posterior pode variar de 0 a 15 (Quadro 2).
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Quadro 2 - Escore de avaliacao sensitiva aplicado em diferentes territorios dos nervos ulnar e
mediano.

Membros Inferiores (MMII)
Nervo Territorio Direito Esquerdo
Halux 0-3 0-3
Cabega das articulagdes  metatarso 0-3 0-3
falangianas do halux
Tibial Cabeca das articulagdes  metatarso 0-3 0-3
Posterior falangianas do terceiro dedo
Cabeca das articulagdes  metatarso 0-3 0-3
falangianas do quinto dedo
Calcaneo 0-3 0-3
Total 0-15 0—-15

Fonte: Elaborado pelo autor, 2016.

5.5 Avalia¢ao motora

Nos membros superiores, para avaliacdo da fun¢ao motora do nervo ulnar foi
testado o movimento de abducao do 5° dedo, func¢do do nervo mediano foi testado o movimento
de abducao do polegar e como fun¢ao do nervo radial foi testado o movimento de extensao do
punho. Nos membros inferiores, foi avaliada a fungdo motora do nervo fibular profundo por
meio do teste realizado a partir do movimento de dorsiflexdo do pé (BRASIL, 2008a;
LEHMAN et al., 2009).

O escore aplicado para avaliacdo da for¢ga muscular foi adotado a partir de cada
nervo avaliado, com base nos critérios para avaliagdo da for¢ca muscular proposto pelo MS

(BRASIL, 2016) (Quadro 3).

Quadro 3 - Critérios para avaliagdo da forca muscular.

Forca Descricido
Forte 5 | Realiza o movimento completo contra a gravidade com
resisténcia.

4 | Realiza o movimento completo contra a gravidade com
resisténcia parcial.

Diminuida 3 | Realiza o movimento completo contra a gravidade sem
resisténcia.

Realiza 0 movimento parcial.

Contragdo muscular sem movimento.

0 | Paralisia (nenhum movimento).

— N

Paralisada

Fonte: Adaptado de BRASIL, 2016.
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O escore pode variar de 0 a 2 (O=forte; 1=Fraco; 2=Paralisado) por nervo. Para
avaliacao de cada membro individualmente, membros superiores (MMSS), membros inferiores
(MMII) e geral de forca muscular, foi adotado um escore considerando a soma dos escores
encontrados na avaliagdo dos movimentos referentes aos diferentes nervos (radial, mediano,

ulnar e fibular profundo) (Quadro 4).

Quadro 4 - Escore de avaliagdo da for¢a muscular dos nervos ulnar, mediano, radial ¢ fibular.

MMSS MMII
Nervo Direito Esquerdo Direito Esquerdo
(movimento
testado)
Nervo ulnar | 0 —Forte 0 — Forte Nervo 0 — Forte 0 — Forte
(Abdugdo do | 1 —Fraco 1 — Fraco fibular 1 — Fraco 1 — Fraco
5° dedos) 2 —Paralisado | 2 —Paralisado | profundo 2 —Paralisado | 2 — Paralisado
Ner\:o 0 — Forte 0 — Forte (D0r§1ﬂexao
mediano do pé)
(Abducdo do 1- Fracg 1- Fracp
2 —Paralisado | 2 —Paralisado
polegar)
Nervo radial | 0 —Forte 0 — Forte
(Extensdo do | 1 - Fraco 1 — Fraco
punho) 2 —Paralisado | 2 —Paralisado
Total por 0_6 0-6 Total por 0-2 0_2
membro membro
Total para Total para
MMSS 0-12 MMII 0-4
Total de
forca
muscular 0-16
para MMSS
e MMII

Fonte: Elaborado pelo autor, 2016.

5.6 Descricao do Grau de Incapacidade (GI)

A escala de mensuracdao para for¢ga muscular atribuida pela Portaria 3.125/2010,
vigente a época do estudo, ¢ simplificada em trés graus, quais sejam: o GI 0 ¢ atribuido para
0s casos em que ndo existem, nos sitios examinados, comprometimentos devido a hanseniase;
o GI 1 ¢ empregado para os casos em que sdo detectadas diminuicdo ou auséncia de
sensibilidade em olhos, maos e/ou pés, definido pela auséncia de sensibilidade ao toque do
monofilamento de cor violeta (2,00 g); para o GI 2, os segmentos podem exibir
comprometimentos especificos. Considera-se para o segmento “olho”, as alteracdes como
lagoftalmo, triquiase, ectropio, opacidade corneana e acuidade visual menor que 0,1 ou nao

contar dedos a 6 metros; em “maos”, referem-se a lesdes troficas e/ou lesdes traumaticas, garras,
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reabsorcdo ¢ mao caida; para os “pés”’, o GI 2 referem-se a lesdes troficas e/ou lesdes

traumaticas, garras, reabsorcao, pé caido ou contratura de tornozelo, conforme apresentado no

quadro 5 (BRASIL, 2010a).

Quadro 5 - Critérios para definicdo do grau de incapacidade, conforme Portaria 3.125/2010.

OLHO MAO PE
GRAU Sinais e/ou Sinais e/ou Sinais e/ou
sintomas sintomas sintomas
Nenhum problema | Nenhum problema | Nenhum problema
0 com os olhos devido | com as maos devido | com os pés devido a
a hanseniase a hanseniase hanseniase
1 Diminui¢@o ou perda | Diminui¢do ou perda | Diminui¢do ou perda
da sensibilidade da sensibilidade da sensibilidade
Lagoftalmo e/ou | Lesoes troficas e/ou | Lesdes troficas e/ou
ectropio traumaticas traumaticas
Triquiase Reabsorcao Reabsorcao
Opacidade corneana | Garra Garra
2 central
Acuidade visual | Mao caida P¢ caido
menor que 0,1 ou ndo
conta dedos a 6m Contratura de
tornozelo

Fonte: Adaptado de BRASIL, 2010a.

Para andlise da evolu¢do do GI dos individuos, foi realizada a comparacdo do GI entre o

momento do diagndstico em relagdo a avaliagdo realizada no pos-alta. Os casos foram

classificados em melhora, manutengdo ou piora do GI. A piora foi considerada como a perda da

sensibilidade e/ou desenvolvimento de deformidades visiveis ao longo do tratamento até o pds-

alta.

5.7 Graduacio olho-mao-pé (OMP)

A aplica¢do do escore olho-mao-pé por meio dos dados coletados na avaliagdo

neurologica simplificada, conferindo a soma de todos os GI dos diferentes seguimentos

corporais: dois olhos, duas maos, dois pés. Esse escore pode variar de 0 a 12 pontos (VAN

BRAKEL; REED; REED, 1999).



5.8 Variaveis do estudo

As variaveis pertinentes ao estudo foram selecionadas de acordo com a literatura e

divididas em tabelas:

Tabela 3 - Variaveis sociodemogréaficas.

Variaveis Categorias
Sexo - Masculino
- Feminino
Idade e
Zona - Urbana
- Rural

Numero de habitantes no domicilio
atualmente

Renda mensal familiar

Moradia

Cor

Escolaridade

- Casa propria (inclui financiamento)
- Casa alugada

- Casa de favor

- Apartamento proprio (inclui
financiamento)

- Apartamento alugado

- Apartamento de favor

- Casa de comodos - corti¢o proprio
(inclui financiamento)

- Casa de comodos — cortigo alugada
- Casa de comodos — cortigo de favor

- Branca

- Parda

- Negra

- Amarela

- Indigena

- Outra

- Nao sabe/Nao quer responder

- Analfabeta
- 1* a 3? série do ensino fundamental
- 4* 3 7* série do ensino fundamental

- Ensino fundamental completo (terminou

8* série)
- 1° ou 2° ano de ensino médio
- Ensino médio completo (terminou 3°



Estado conjugal

Religiao

Contexto geral de trabalho atual

ano colegial ou 3° cientifico)

- Superior incompleto

- Superior completo

- Outra

- Nao sabe/ Nao quer responder

- Solteiro (a) — Nunca foi casado (a)
- Casado (a)

- Nao casado (a) com unido estavel —
mora junto

- Separado (a) — Divorciado (a)

- Vitvo (a)

- Outro

- Nao sabe/Nao quer responder

- Nenhuma/N3ao tem religido atualmente
- Adventista

- Assembleia de Deus

- Batista

- Batuque

- Budista

- Candomblé

- Casa de Bengao

- Catolica

- Congregacao cristd do Brasil
- Espirita

- Evangelho quadrangular

- Judaica

- Luterana

- Messianica

- Metodotista

- Presbiteriana

- Testemunha de Jeova

- Umbanda

- Universal do Reino de Deus
- Outra

- Nao sabe/Nao quer responder

- Nunca trabalhou

- Ativo

- Ativo/Aposentado

- Ativo/Beneficio

- Ativo/Aposentado/Beneficio
- Inativo

- Inativo/Aposentado

- Inativo/Beneficio

- Inativo/Aposentado/Beneficio
- Outra

- Nao sabe/Nao quer responder
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Ocupacio atual autorrelatada @ --——-----—--

Frequéncia que consome bebida - Nunca bebi

alcodlica atualmente - Uma vez por més ou menos
- 2 a4 vezes por mes
- 2 a 3 vezes por semana
- 4 ou mais vezes por semana
- Ja bebi, ndo bebo mais

Tabagista - Nunca fumei
- Sim, diariamente
- Sim, menos que diariamente
- Sim, mas ndo fumo mais

Fonte: Elaborado pelo autor, 2016.

Tabela 4 — Variaveis clinico epidemiologicas.

Variaveis Categorias

Classificacdo Operacional - Paucibacilar
- Multibacilar

Forma Clinica - Indeterminada
- Tuberculoide
- Dimorfa
- Virchowiana

GI no diagndstico/ alta/pds-alta -Grau0
- Grau 1l
- Grau 2
- Né&o avaliado

Escore OMP no diagndstico/ alta/ pos- -1
alta -2

-12

Data da coleta de dados = —mmmmemmmee-
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DatainiciodaPQT —eemeemeeeee

DatadaaltadaPQT  —=mememeeee-
Apresentou reacdes hansénicas - Nunca teve reagédo
- Antes ou no momento do diagnostico
- Durante a PQT
- Ap0s conclusdo da PQT
Tipo de reacdo - Reacéo Tipo 1
- Neurite

- Tipol + Neurite
- Reacdo Tipo 2
- Tipo 2 + Neurite

- Tipo 1 + Tipo 2
Data do inicio do episddio reacional ~  -------------
Data do encerramento do episédio -------------
reacional
GI no momento do episodio reacional - Grau 0
-Grau 1
- Grau 2
- N&o avaliado
Momento do episddio reacional - Antes/no momento do diagndstico
- Durante PQT
- Apos conclusdo/alta da PQT
- N&o informado
Diabetes Mellitus - Sim
- Néo
- N&o sabe/N&o quer responder
Hipertensao Arterial - Sim
- Néo
- N&o sabe/N&o quer responder
Dislipidemias - Sim

- Néo
- N&o sabe/ N&o quer responder
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Nefropatia - Sim
- Néo
- N&o sabe/Néo quer responder

Hepatopatia - Sim
- Néo
- N&o sabe/Néo quer responder

Tuberculose (todas as formas, além da - Sim
pulmonar) - Néo
- N&o sabe/Néo quer responder

Dermatoses - Sim
- Néo
- N&o sabe/Né&o quer responder

Gl pés-alta em: Olhos -Grau0
(direito/esquerdo), méaos - Grau 1
(direita/esquerda), pés - Grau 2
(direito/esquerdo) - Ndo avaliado

Queixas autorrelatadas em nariz =~ -------------

Queixas autorrelatadas em olhos ~ -------------

Queixas autorrelatadas em MMSS ~ —--—--—--—---

Queixas autorrelatadasem MMIT —--------——--

Tipo de encaminhamento no pés-alta ~ -------------

Palpacdo dos nervos: ulnar, mediano, - N = Normal
radial, fibular  profundo, tibial - E =Espessado
posterior - D =Dor

- Ndo avaliado

Sensibilidade dos nervos: ulnar, - Cor verde/0,05g
mediano, tibial posterior - Cor azul/0,2g
- Cor violeta/2,0g
- Cor vermelho escuro/4,0g
- Cor laranja/10g
- Cor vermelho magenta/300g
- Preto/Sem resposta

78



Forca muscular  (Nervos ulnar,
mediano, radial, fibular profundo)

Avaliacdo ocular: Diminuigdo de
sensibilidade corneana/ acuidade visual
< 0,01/ lagoftalmo/ triquiase/ ectrépio/
opacidade corneana

Avaliacdo de Maos: Garras/ lesdes
troficas ou traumaticas/ diminuicédo de
sensibilidade/ mao caida/ reabsorcao
0ssea

Avaliacdo de Pés: Garras/ lesdes
tréficas ou traumaticas/ diminuicédo de
sensibilidade/ pé caido/ contratura de
tornozelo/ reabsorcéo dssea

Encaminhamentos

- 5 - Realiza movimento completo contra
gravidade com resisténcia maxima

- 4 - Realiza 0 movimento completo
contra a gravidade com resisténcia
parcial

- 3 - Realiza 0 movimento completo
contra a gravidade

- 2 - Realiza 0 movimento parcial contra
a gravidade

- 1 - Contragdo muscular sem
movimento/ Paralisia (nenhum
movimento)

-Sim
- Ndo
- Nao avaliado

- Sim
- Nédo
- Néo avaliado

-Sim
- Ndo
- Nao avaliado

Fonte: Elaborado pelo autor, 2016.
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Algumas variaveis explicativas, referentes as informac@es do caso referéncia, foram

recategorizadas e criadas tornando a distribuicdo das frequéncias mais proporcional, conforme

explicito nas tabelas abaixo:

Tabela 5 — Variaveis sociodemograficas recategorizadas.

Variaveis Recategorizacao
Idade - <54 anos
- > 54 anos
Renda per capita mensal - <R$ 0,64 SM
->R$ 0,64 SM

Moradia

- Casa propria
- Casa ndo prdpria



Escolaridade

Estado conjugal

Religido

Consumo atual de alcool

Tabagista

Classificacdo Brasileira de Ocupagdes

- Nao alfabetizado
- Alfabetizado

- Solteiro

- Casado/Unido estavel
- Separado/Divorciado
- Vidavo

- Catolica

- Evangélica

- Espirita

- Candomblé

- Ignorada

- Ndo
-Sim

-Sim
- Ndo

- Grupo 0 (Forcas Armadas, Policiais e
Bombeiros Militares)

- Grupo 1 (Membros superiores do poder
publico, dirigentes de organizacdo de
interesse publico e de empresas e
gerentes)

- Grupo 2 (Profissionais da ciéncia e das
artes)

- Grupo 3 (Técnicos de nivel médio)

- Grupo 4 (Trabalhadores de servigos
administrativos

- Grupo 5 (Trabalhadores dos servicos,
vendedores do comércio em lojas e
mercados)

- Grupo 6 (Trabalhadores agropecuérios,
florestais, de caca e pesca)

- Grupo 7 (Trabalhadores da producéo de
bens e servicos industriais)

- Grupo 8 (Trabalhadores da producéo de
bens e servigos industriais)

- Grupo 9 (Trabalhadores de manutencao
e reparagao)

Fonte: Elaborado pelo autor, 2016.
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Tabela 6 — Varidveis clinico epidemiologicas recategorizadas.

Variaveis Recategorizac¢ao
Incapacidade fisica no diagnéstico / alta - Sim
/ pos-alta - Nao

GI 2 no pés-alta

Piora do GI

Tempo de alta

(Recategorizada com base na média
encontrada)

Episodio reacional

Total de episodios reacionais por caso
referéncia

Sensibilidade neural (mervos ulnar,
mediano e tibial posterior)

Sensibilidade em membro superior
Sensibilidade em membro inferior
For¢a muscular (nervo ulnar, mediano,
radial, fibular profundo)

Forca muscular em MSD

Forca muscular em MSE

Forca muscular em MID

Forca muscular em MIE

For¢a muscular em MMSS

- Nao avaliado

- Sim
- Nao

- Sim
- Nao

- <6 anos
-> 6 anos

- Sim
- Nao

- 1 episodio

- 2 episodios
- 3 episodios
- 4 episodios

- Sensibilidade normal/Normal

- Sensibilidade protetora diminuida/
Comprometimento leve

- Auséncia de sensibilidade protetora/
Comprometimento moderado

- Auséncia de sensibilidade
profunda/Comprometimento grave

Escore 0 — 9
Escore 0 — 15

- Paralisada

- Diminuida

- Forte

- Escore 0 — 6
- Escore 0 — 6
- Escore 0 — 2
- Escore 0 — 2
- Escore 0 — 12
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Forca muscular em MMII - Escore 0 — 4
For¢a muscular geral - Escore 0 — 16
Comprometimento neural - Sim

- Nao

- Nao avaliado

Fonte: Elaborado pelo autor, 2016.

5.9 Entrada e analise de dados

Para a entrada de dados dos questionarios e avaliagdo neuroldgica simplificada foi
utilizado o programa Epi Info versdo 3.5.4. Os dados foram digitados em bancos de dados
construidos de acordo com as variaveis contidas nos instrumentos citados previamente. Apds
conclusdo da digitacdo dos dados, os bancos de dados foram avaliados sistematicamente no
intuito de encontrar possiveis erros de digitacao, corrigindo-os e posteriormente analisados.

Para andlise dos dados foi utilizado o programa Stata 11.2 (Stata Corporation,
College Station, USA). Os dados descritivos foram apresentados por meio de tabelas com
frequéncias e graficos. Para analises bivariadas serdo considerados trés desfechos: ter/ndo ter
incapacidade fisica; ter/ndo ter GI 2; piora/ndo piora do GI (diagnostico a pds-alta).

Os dados das analises bivariadas foram apresentados em tabelas com calculo das
razdes de prevaléncia com intervalos de confianca de 95%. Para a diferenca de proporgdes
foram utilizados os testes de chi quadrado de Pearson, sendo considerada associagdo existente

aquela com nivel de significancia do p-valor menor que 0,05.

5.10 Consideracoes éticas

Esta pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Ceara (UFC), parecer N° 544.962 de 28 de fevereiro de 2014 (CAAE
19258214.2.000.5054) (Anexo C) e edital MCTI/CNPq/MS-SCTIE-Decit N°40/2012.

A coleta de dados procedeu apds assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) pelo participante da pesquisa (Apéndice A). Nesta pesquisa foram
cumpridas as recomendagoes contidas na Resolugdao 466/12 do Conselho Nacional de Saude.

Previamente a assinatura do TCLE, foram dadas informagdes aos participantes
sobre os objetivos da pesquisa, garantindo sigilo e anonimato, respeitando os valores sociais,

culturais, éticos, morais, religiosos, hdbitos e costumes, garantindo o direito de desisténcia da
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pesquisa sem prejuizos. Nos casos em que o sujeito era analfabeto, o termo foi lido e explicado
com clareza todos os objetos do estudo.

Concomitante ao processo de desenvolvimento das atividades de pesquisa, foram
desenvolvidas estratégias de educagdo permanente e encaminhamentos daqueles casos que
apresentassem sinais e sintomas da doenca. Para a devolutiva social e académica, todos os
participantes do estudo desenvolveram, direta ou indiretamente, as agdes de controle da
hanseniase, tais como: seminarios, féruns, oficinas, apresentagdes em congressos e publicacdes

técnico-cientificas.
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Entre os 580 sujeitos da populagao alvo, foram incluidos e avaliados no estudo 222

(38,3% da populagdo alvo) casos novos em pos-alta da PQT (Figura 4).

Figura 4 — Esquema/ Diagrama representativo do motivo das exclusdes do universo do estudo
no periodo de 2001 — 2014, Vitoria da Conquista — BA.

v

Excluidos (n = 63):
Informagdes inconsistentes;
Informacdes duplicadas:
[nformacdes incompletas

Nio abordados apos

Enderego incorreto (n = 122)
Obitos (n=29)
Mudaram de endereco (n=94)

3 tentatrvas (n=43)

Recusas (n=4)

Casos notificados no
SINAN
(n=043)
Incluidos:
Dados consistentes (n = 580)
¥ ¥
Excluidos (n = 294): Incluidos:

(n=286)

Localizados’ Abordados’ Agendados

—

Fonte: Elaborado pelo autor, 2016.

¥
Excluidos: Incluidos:
Nio avaliados por nio Avaliados
comparecimento INTEGRAHANS
(n=14) (n=272)
i A4
Excluidos (n=13): Incluidos:
Recusa em realizar ANS (n=11) Avaliados/ANS
Sequela de AVE (n=1) (n=259)
Mal de Alzheimer (n=1)
¥
Excluidos: Tncluidos:
Casos em tratamento Casos em pos-alta
e/ou abandono da PQT
(n=37) (n=222)
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6.1 Caracterizacio sociodemografica e clinico epidemiologica

Dentre os 222 casos incluidos, houve predominio de homens 114 (51,4%) e de
pessoas pardas 116 (52,7%). A amplitude de idade variou de 20 a 95 anos, estando a maioria
114 (51,4%) dos casos acima da média de 54 anos (£ 16,5). Destaca-se que quase 1/3 da
populagdo eram analfabetos 69 (31,1). Quanto ao estado civil, registrou-se maioria de
casados/unido estavel 158 (71,2%) e, sob o aspecto de religido, o catolicismo foi a mais
frequente 135 (60,8%). 148 (66,7%) residiam em zona urbana, havendo apenas 18 (8,1%) casos
ndo residentes em casa propria. A média de renda per capita mensal foi de 0,64 salarios minimos
(SM) do Brasil, com representatividade de 121 (54,5%) dos participantes com valor inferior a
este. Sobre a situacdo de trabalho, 85 (38,6%) autorrelataram serem economicamente ativos.
Considerando apenas os que se declararam inativos, tendo ou ndo aposentadoria e/ou beneficio
113 (51,0%), 18 (8,2%) referiram terem sido afastados do trabalho em virtude da hanseniase.
167 (75,2%) ndo consumirem bebidas alcoolicas atualmente e 187 (85,0%) ndo sdo tabagistas

(Tabela 7).

Tabela 7 - Caracterizagdo sociodemografica dos individuos em pos-alta da PQT da hanseniase,
no municipio de Vitoéria da Conquista — BA, 2001 a 2014.

Variaveis n %
Sexo
Masculino 114 51,4
Feminino 108 48,6
Cor
Branca 36 16,4
Parda 116 52,7
Negra 56 254
Amarela 3 1,4
Indigena 1 0,5
Outra 6 2,7
Nao sabe/Nao quer responder 2 0,9
Faixa etaria
<54 anos 108 48,6
> 54 anos 114 51,4
Estado Conjugal
Solteiro 33 14,9
Casado/ Uniao estavel 158 71,2
Separado/ Divorciado 18 8,1
Viavo 11 4,9
Ignorado 2 0,9
Religido
Nao tem religido 22 9,9

Catolica 135 60,8
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Evangélica 63 28.4
Espirita 2 0,9
Zona
Urbana 148 66,7
Rural 68 30,6
Ignorado 6 2,7
Moradia
Casa propria 198 89,2
Casa nao propria 18 8,1
Ignorado 6 2,7
Renda per capita mensal
<R$ 0,64 SM 121 54,5
>R$ 0,64 SM 101 45,5
Escolaridade
Alfabetizado 149 67,1
Nao alfabetizado 69 31,1
Ignorado 4 1,8
Contexto de trabalho atual
Nunca trabalhou 4 1,8
Ativo 85 38,3
Ativo/Aposentado 12 5,4
Ativo/Beneficio 6 2,7
Inativo 31 14,0
Inativo/Aposentado 58 26,1
Inativo/Beneficio 21 9,5
Inativo/Aposentado/Beneficio 3 1,3
Ignorado 2 0,9
Consumo atual de alcool
Nao 167 75,2
Sim 53 23,9
Ignorado 2 0,9
Tabagista
Nao 187 85,00
Sim 33 14,9
Ignorado 2 0,9

Fonte: Elaborado pelo autor, 2016.

As ocupacdes dos casos avaliados seguem caracterizadas pela Classificagao
Brasileira de Ocupagdes (CBO) (2002). O grupo mais frequente foi de trabalhadores de
servigos, vendedores do comércio em lojas e mercados 107 (48,2%). Os demais casos eram
donas de casa 22 (9,9%), estudante 1 (0,5%), aposentado/pensionista 65 (29,2%), afastado do
emprego 3 (1,3%) e ndo referidas 22 (9,9%) (Tabela 8).
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Tabela 8 — Caracterizagao das ocupagdes atuais autorrelatadas pelos participantes do estudo, de
acordo com CBO, no municipio de Vitdria da Conquista-BA, 2001 a 2014.

GG CBO 2002 — Grandes grupos / Titulos n %
2 Profissionais da ciéncia e das artes 4 1,8
3 Técnicos de nivel médio 2 0,9
4 Trabalhadores de servi¢os administrativos 3 1,3
5 Trabalhadores dos servigos, vendedores do comércio em lojas e 107 48,2

mercados
6 Trabalhadores agropecuarios, florestais, de caca e pesca 25 11,2
9 Trabalhadores de manuteng¢do e reparacio 1 0,4

Fonte: Elaborado pelo autor, 2016.

Houve maior propor¢do de casos multibacilares 140 (63,0%) de forma clinica
dimorfa 87 (39,2%). 116 (52,25%) casos possuem tempo de alta acima da média de 6 anos
encontrada. 144 (64,8%) casos apresentaram alguma incapacidade fisica (GI 1/GI 2) no p6s-
alta, sendo identificadas deformidades visiveis (GI 2) em 38 (17,1%) deles. Mais da metade da
populagdo estudada ndo foi avaliada quanto a presenga de incapacidades fisicas no momento
do diagnostico, correspondendo a 116 (52,2%) casos; na ocasido da alta, foram alta 145 (65,3%)
que realizaram a avaliacdo do GI. Foram registrados 120 (54,1%) casos que apresentaram
episodios reacionais. A hipertensdo arterial foi a comorbidade mais autorrelatada 86 (38,9%),
seguida das dislipidemias 35 (15,8%) e diabetes mellitus 29 (13,1%) (Tabela 9). Em
decorréncia da coexisténcia de morbidades autorreferidas, sua frequéncia excede o nimero de

casos estudados, principalmente em decorréncia das doencgas cronicas.
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Tabela 9 - Caracterizagdo clinico epidemioldgica dos individuos em pos-alta da PQT da
hanseniase, no municipio de Vitdria da Conquista — BA, 2001 a 2014.

Variaveis n %
Classificacao operacional
Paucibacilar 81 36,5
Multibacilar 140 63,0
Nao informada 1 0,5
Forma clinica
Indeterminada 12 5,4
Tuberculoide 66 29,7
Dimorfa 87 39,2
Virchowiana 43 19,4
Nao informada 14 6,3
Tempo de alta
< 6 anos 106 477
> 6 anos 116 52,3
GI no diagnostico
Grau 0 62 27,9
Grau 1 23 10,4
Grau 2 21 9,5
Nao avaliado 116 52,2
Gl na alta
Grau 0 49 22,1
Grau 1 17 7,7
Grau 2 11 4.9
Nao avaliado 145 65,3
GI no pos-alta
Grau 0 78 35,1
Grau 1 106 47,8
Grau 2 38 17,1
Episodios reacionais
Sim 120 54,1
Nao 102 45,9
Autorrelato de Comorbidades
Diabetes mellitus 29 13,1
Hipertensao arterial 86 38,9
Dislipidemias 35 15,8
Nefropatia 11 4,0
Hepatopatia 6 2,7
Tuberculose 1 0,5
Dermatoses 10 4,5

Fonte: Elaborado pelo autor, 2016.

Houve elevado numero de casos para os quais ndo foram registrados os escores
OMP no diagnodstico nem na alta por cura, correspondendo a 207 (93,2%) casos em ambos 0s
momentos. No pos-alta a média do escore OMP encontrado foi de 2 pontos, dentro da amplitude

de 0 a 12 (Tabela 10).
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Tabela 10 - Escore OMP no diagndstico, alta e pos-alta de individuos diagnosticados com
hanseniase no municipio de Vitéria da Conquista — BA, 2001 a 2014.

Escore OMP

Diagnéstico Alta Pos-alta

n % n % n %
0 6 2,7 9 4,0 78 35,1
1 - - 1 0,5 20 9,0
2 5 2,2 2 0,9 44 19,8
3 1 0,5 - - 22 9,9
4 2 0,9 1 0,5 28 12,6
5 - - - 11 4,9
6 - - - - 7 3,1
7 - - 1 0,5 3 1,4
8 1 0,5 1 0,5 2 0,9
9 - - - - 1 0,5
10 - - - - 3 1,4
11 - - - - - -
12 - - - - 3 1,4
Nao avaliado 207 93,2 207 93,2 - -

Fonte: Elaborado pelo autor, 2016.

A prevaléncia de casos multibacilares com incapacidades fisicas mostrou-se
estatisticamente significante (p<0,05) no momento do diagnoéstico e pds-alta da
poliquimioterapia, sendo 1,51 vezes maior nos casos com incapacidade grau 2 no diagndstico

e 1,45 no pods-alta (Tabela 11).

Tabela 11 - Grau de incapacidade fisica segundo forma de classificagdo operacional da
hanseniase no periodo 2001 a 2014, Vitoria da Conquista — BA.
Total Multibacilar

GIF N N % RP 1C95% p-valor
Diagnostico
0 62 35 56,4 1 - 0,046*
1 23 16 69,5 1,23 0,87- 1,74
2 21 18 85,7 1,51 1,14 - 2,00
Alta
0 49 32 65,3 1 - 0,144
1 17 15 88,2 1,35 1,03-1,76
2 11 9 81,8 1,25 0,88-1,76
Pds-alta
0 78 42 53,8 1 - 0,034*
1 106 69 65,1 1,20 0,94 -154
2 37 29 78,4 1,45 1,11 -1,89

Fonte: Elaborado pelo autor, 2016.
RP = Razao de prevaléncia; IC = Intervalo de confianga.
* Associagdo estatisticamente significante.
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O maior niimero de incapacidades fisicas foi observado na forma clinica dimorfa,
havendo maior nimero de incapacidades fisicas tanto de GI 1 37 (38,5%) e GI 2 18 (50,0%)
(Grafico 10).

Grafico 10 - Grau de incapacidades fisica por forma clinica no pos-alta da PQT para hanseniase,
Vitéria da Conquista-BA, 2001 — 2014.
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Fonte: Elaborado pelo autor, 2016.

Foram identificados 126 casos com incapacidades fisicas (GI 1/GI 2) em pés, 58
em olhos e 56 em maos. Considerando o total de 444 olhos, maos e pés avaliados, 226 (50,9%)
pés apresentaram incapacidades fisicas, seguidos de 97 (21,84%) olhos e 84 (18,91%) maos.
78 (35,13%) casos apresentaram GI 1 em ambos os pés, 29 (13,1%) em ambos os olhos e 17
(7,65%) em ambas as maos. 8 (3,6%) apresentaram GI 1 para um pé e GI 2 para o outro pé, 4
(1,8%) tiveram GI 1 para um olho/mao e GI 2 para o outro olho/mao. Verificou-se 14 (6,3%)
casos com GI 2 em ambos os pés, 10 (4,5%) em ambas as maos e 6 (2,7%) em olhos

bilateralmente (Grafico 11).
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Grafico 11 - Grau de incapacidade fisica, segundo segmento acometido (olho, mao, pé), em
individuos em poés-alta da PQT da hanseniase, no municipio de Vitdéria da Conquista — BA,
2001 a 2014.
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Fonte: Elaborado pelo autor, 2016.

6.1.1 Episodios reacionais e comprometimento neural

Considerando apenas os 120 casos que apresentaram reagdes hansénicas, 0 nimero

maximo de episodios reacionais por pessoa foi de 4, sendo verificado apenas um (0,8%) caso

com o méaximo de episodios registrados. A maioria apresentou apenas um episodio reacional 77

(64,2), eram multibacilares 92 (76,6%), com predominancia da forma clinica dimorfa 56

(47,4%) seguida da forma virchowiana 37 (31,3%).

O tipo de reacao que predominou, no momento pos-alta da PQT, foi a tipo 1 (RR)

durante o primeiro 54 (45,0%), segundo 18 (41,8%), terceiro 4 (36,3%) e quarto 1 (100,0%)

episodio reacional (Tabela 12).
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Tabela 12 — Caracterizagdo dos episodios reacionais de individuos que encontram-se no pos-
alta por cura do tratamento com a PQT para hanseniase, Vitoria da Conquista - BA, 2001 —

2014.
Variaveis n %
Total de episddios reacionais por caso referéncia (n = 120)
1 episodio 77 64,2
2 episodios 32 26,7
3 episodios 10 8,3
4 episodios 1 0,8
Tipo de reagdo no 1° episodio (n = 120)
Tipo 1 (RR) 54 45,0
Neurite 11 9,2
Tipo 1/Neurite 25 20,8
Tipo 2 (ENH) 15 12,5
Tipo 2/Neurite 2 1,7
Tipo 1/ Tipo 2 13 10,8
Momento do 1° episoddio reacional (n = 120)
Antes/no momento do diagndstico 42 35,0
Durante a PQT 57 47,5
Ap6s conclusdo/alta da PQT 20 16,7
Nao informado 1 0,8
GI no 1° episddio (n = 120)
Grau 0 8 6,7
Grau 1 6 5,0
Grau 2 10 8,3
Nao avaliado 96 80,0
Tipo de reagdo no 2° episddio (n = 43)
Tipo 1 (RR) 18 41,8
Neurite 8 18,6
Tipo 1/Neurite 7 16,3
Tipo 2 (ENH) 7 16,3
Tipo 2/Neurite 1 2,3
Tipo 1/Tipo 2 2 4,7
Momento do 2° episddio reacional (n = 43)
Antes/no momento do diagnodstico - -
Durante PQT 8 18,6
Ap6s conclusdo/alta PQT 35 81,4
GI no 2° episodio reacional (n =43)
Grau 0 1 2,3
Grau 1 1 2,3
Grau 2 1 2,3
Nao avaliados 40 93,1
Tipo de reagao no 3° episddio reacional (n = 11)
Tipo 1 (RR) 4 36,3
Neurite 2 18,2
Tipo 1/Neurite 2 18,2
Tipo 2 (ENH) 2 18,2
Tipo 2/Neurite 1 9,1

Tipo 1/Tipo 2



Momento do 3° episddio reacional (n=11)
Antes/no momento do diagndstico
Durante PQT
Ap6s conclusdo/alta PQT

GI no 3° episodio reacional (n=11)

Grau 0
Grau 1
Grau 2
Nao avaliados

Tipo de reagdo no 4° episédio reacional (n = 1)
Tipo 1 (RR)

Neurite
Tipo 1/Neurite
Tipo 2 (ENH)
Tipo 2/Neurite
Tipo 1/Tipo 2

Momento do 4° episodio reacional (n=1)
Antes/no momento do diagndstico
Durante PQT
Ap6s conclusdo/alta PQT

GI no 4° episddio reacional (n=1)

Grau 0
Grau 1
Grau 2
Nao avaliados

11

0 = = =

100,0
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Fonte: Elaborado pelo autor, 2016.

Considerando os tipos de reagdes ocorridas durante o primeiro episddio reacional e

o GI no poés-alta, aqueles casos que apresentaram incapacidades fisicas (GI 1/ GI 2) tiveram

maior propor¢do de reacdes do tipo 1 (Grafico 12). Na ocorréncia do 2° episodio reacional

foram identificados 31 (72,1%) casos com incapacidades fisicas, 9 (81,8%) no 3° episodio e no

unico caso que apresentou o 4° episodio, havendo prevaléncia da RR em todos eles 13 (30,2%),

4 (36,3%) e 1 (100,0%), respectivamente.
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Grafico 12 - Grau de incapacidade fisica no pos-alta da hanseniase segundo tipo de reagdo

durante 1° episdédio reacional.
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Fonte: Elaborado pelo autor, 2016.

Houve maior prevaléncia de incapacidades fisicas nos individuos que apresentaram

episodios reacionais. Essa associacdo manteve-se estatisticamente significante (p<0,05) no

momento da alta e pds-alta da poliquimioterapia, sendo 1,71 vezes mais frequente nos casos

com incapacidade grau 2 no momento na alta e 1,84 no pés-alta (Tabela 13).

Tabela 13 - Grau de incapacidade fisica segundo presenga de episddios reacionais da hanseniase
no periodo de 2001 a 2014, Vitoria da Conquista-BA.

Total

Ter tido episddio

GIF reacional RP 1C95% p-valor
n n Y%
Diagndstico
0 62 32 51,6 1 - 0,051
1 23 17 73,9 1,43 1,01 -2,01
2 21 16 76,2 1,47 1,05 -2,07
Alta
0 49 26 53,1 1 - 0,014*
1 17 14 82,3 1,55 1,10-2,18
2 11 10 90,9 1,71 1,24 —-2,36
Pos-alta
0 78 30 384 1 - 0,001*
1 106 63 59,4 1,54 1,12-2,13
2 38 27 71,1 1,84 1,30 -2,61

Fonte: Elaborado pelo autor, 2016.

RP = Razdo de prevaléncia; IC = Intervalo de confianga.
* Associagdo estatisticamente significante.
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Foi observado espessamento/dor a palpagdo neural durante avaliagdo clinica no
pos-alta em 148 (66,6%) casos. 80 (36,0%) casos apresentaram comprometimento neural no
nervo ulnar, 33 (14,8%) nervo mediano, 54 (24,3%) nervo radial, 88 (39,6%) nervo fibular
profundo e 62 (27,9%) nervo tibial posterior. Bilateralmente, foi verificado comprometimento
de nervo ulnar em 45 (20,2%) casos, 19 (8,5%) nervo mediano, 27 (12,1%) nervo radial, 47
(21,1%) nervo fibular profundo e 38 (17,1%) de nervo tibial posterior (Tabela 14).

Tabela 14 - Propor¢ao de espessamento e/ou dor neural em individuos em pos-alta da PQT da
hanseniase, no municipio de Vitdria da Conquista — BA, 2001 a 2014.
Nervos comprometidos - espessamento e/ou dor

Nervos (n =222)
Direito (n;%) Esquerdo (n;%)
Ulnar 60 (27,0%) 65 (29,3%)
Mediano 27 (12,2%) 25 (11,3%)
Radial 39 (17,6%) 42 (18,9%)
Fibular profundo 67 (30,3%) 69 (31,2%)
Tibial posterior 49 (22,3%) 52 (23,6)

Fonte: Elaborado pelo autor, 2016.

Houve maior prevaléncia de incapacidades fisicas nos individuos que apresentaram
comprometimento neural (dor/espessamento) em relacao a aqueles que ndo apresentaram. Essa
associacao manteve-se estatisticamente significante (p<0,05) apenas no momento pds-alta da

poliquimioterapia, sendo 1,49 vezes maior nos casos com incapacidade grau 2 (Tabela 15).

Tabela 15 - Grau de incapacidade fisica segundo presenca de dor/espessamento neural em
decorréncia da hanseniase no periodo de 2001 a 2014, Vitéria da Conquista-BA.

Total Ter tido
GIF dor/espessamento o, 1C95% p-valor
neural
n n %
Diagnostico
0 62 43 69,3 1 - 0,971
1 23 16 69,5 1,003 0,73 - 1,37
2 21 14 66,6 0,96 0,68 — 1,35
Alta
0 49 31 63,2 1 - 0,472
1 17 12 70,6 1,11 0,76 — 1,62
2 11 9 81,8 1,29 0,91 -1,83
Pos-alta
0 78 44 56,4 1 - 0,011*
1 106 72 67,9 1,20 0,95 -1,52
2 38 32 84,2 1,49 1,17 -1,89

Fonte: Elaborado pelo autor, 2016.
RP = Razdo de prevaléncia; IC = Intervalo de confianca.
* Associagdo estatisticamente significante.
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6.1.2 Avaliagdo motora e sensitiva no pos-alta

Por meio da avaliagdo de forga muscular, no geral, 89 (40,1%) dos casos
apresentaram diminuicdo/perda total de forca muscular, tendo um total de 200 (22,5%)
membros comprometidos entre os avaliados. Considerando apenas aqueles que apresentaram
qualquer diminui¢do/perda total de for¢a muscular, 67(75,3%) eram multibacilares, com
predominancia da forma clinica dimorfa 41 (46,1%), 72 (80,9%) possuem algum grau (GI 1/GI
2) de incapacidade fisica, sendo 30 (33,7%) classificados com GI 2.

O comprometimento da for¢a muscular mais comum ocorreu em MMSS, nos testes
de abdugdo do 5° dedo (nervo ulnar), seguido da abdugado do polegar (nervo mediano). A média
da graduacao do escore total atribuido para MMSS foi de 7,78 com amplitude de 0 — 7. Nenhum
caso atingiu a graduacdo maxima de diminui¢do/perda de forca muscular em MMSS (12

pontos) (Tabela 16).

Tabela 16 — Avaliagdao da forga muscular em MMSS de individuos em pods-alta da PQT, no
municipio de Vitoria da Conquista-BA, 2001 a 2014.
Membros Superiores (MMSS)

Escore Direito Esquerdo
(n; %) (n; %)

0 = Forte 164 (73,9%) 166 (74,8%)

Nervo ulnar 1 = Fraco 48 (21,6%) 48 (21,6%)
(Abducdo do 5° dedo) 2 = Paralisado 10 (4,5%) 7 (3,1%)
Nao avaliado - 1 (0,5%)

0 = Forte 167 (75,2%) 166 (74,8%)

Nervo mediano 1 = Fraco 51 (23,0%) 52 (23,4%)
(Abdugdo do polegar) 2 = Paralisado 4 (1,8%) 3 (1,3%)
Nao avaliado - 1 (0,5%)

Nervo radial 0 = Forte 204 (91,9%) 202 (92,0%)
N 1 =Fraco 18 (8,1%) 19 (8,5%)
(Extensdo do punho) 5 _ pargjisado 1 (0,5%)

152 (68,5%)

0 146 (65,7%)
1 24 (10,8%) 35 (15,7%)
2 23 (10,4%) 20 (9,0%)
Total por membro 3 19 (8,5%) 17 (7,7%)
(MSD / MSE) 4 2 (0,9%) 2 (0,9%)
5 2 (0,9%) -
6 - 1 (0,5%)
Nao avaliado - 1 (0,5%)
0 134 (60,4%)
Total MMSS ! 17 (7’6(?)
(MSD + MSE) 2 25 (11,2%)
3 10 (4,5%)
4 9 (4,1%)
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5 8 (3,6%)
6 14 (6,3)
7 4 (1,8%)
8 -
9 -
10 -
11 -
12 -
Nao avaliado 1 (0,5%)

Fonte: Elaborado pelo autor, 2016.

Na avaliacdo da for¢ca muscular dos MMII verificou que ha, bilateralmente,

diminuicdo de for¢a muscular em 5 (2,3%) casos avaliados e paralisia em 7 (3,1%). A média da

graduacdo do escore total atribuido para MMII foi de 9,30 com amplitude de 0 — 4. 5 (2,2%)

casos atingiram a graduacdo maxima de diminui¢do/perda total de for¢a muscular em MMII (4

pontos) (Tabela 17).

Tabela 17 — Avaliacdo da for¢a muscular em MMII de individuos em poés-alta da PQT, no

municipio de Vitéria da Conquista-BA, 2001 a 2014.

Membros Inferiores (MMII)

Escore Direito Esquerdo
(n; %) (n; %)
0 = Forte 193 (86,9%) 196 (88,3%)
Nervo fibular profundo 1 = Fraco 21 (9,5%) 18 (8,1%)
(Dorsiflexdo do pé) 2 = Paralisado 7 (3,1%) 7 (3,1%)
Nao avaliado 1 (0,5%) 1 (0,5%)
0 193 (86,9%) 196 (88,3%)
Total por membro 1 21 (9,5%) 18 (8,1%)
(MID / MIE) 2 7 (3,1%) 7 (3,1%)
Nao avaliado 1 (0,5%) 1 (0,5%)
0 190 (85,6%)
1 7 (3,1%)
Total MMII 2 16 (7,2%)
(MSD + MSE) 3 2 (0,9%)
4 5(2,3%)
Nao avaliado 2(0,9)

Fonte: Elaborado pelo autor, 2016.

A maior propor¢ao de casos avaliados apresentou escore geral de forca muscular 0,

com amplitude de 0 a 8. Nenhum caso atingiu a gradua¢cdo méaxima de diminuicdo/perda de

for¢a muscular geral (16 ponto

s) (Tabela 18).
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Tabela 18 — Avaliagao da forga muscular geral de individuos em pos-alta da PQT, no municipio

de Vitdria da Conquista-BA, 2001 a 2014.

Escore geral de for¢ca muscular (MMSS + MMII) n %
0 130 58,6
1 17 7,7
2 22 9,9
3 11 4,9
4 11 4,9
5 4 1,8
6 6 2,7
7 6 2,7
8 8 3,6
9 2 0,9
10 2 0,9
11 - -
12 - -
13 - -
14 - -
15 - -
16 - -
Nao avaliados 3 1,4
Total 222 100

Fonte: Elaborado pelo autor, 2016.

Na avaliacdo sensitiva, de modo geral, 205 (92,3%) casos apresentaram alguma

diminui¢ao/perda total da sensibilidade em qualquer territorio sensitivo (maos/pés) avaliado,

sendo em sua maioria casos multibacilares 133 (64,8%), com predominéncia da forma clinica

dimorfa 82 (40,0%). Em maos, foi verificado diminui¢ao/perda total da sensibilidade em 109

(49,1%) dos casos e, em pés, 203 (91,4%).

Na avaliagdo de sensibilidade dos MMSS, a média do escore total atribuido ao

nervo ulnar por segmento anatomico foi de 1,9 para o nervo direito e 1,66 para o esquerdo. 6

(2,7%) casos atingiram escore maximo (9 pontos) na avaliagao do nervo ulnar direito e 8 (3,6%)

para nervo ulnar esquerdo. Na avaliacao do escore total do nervo mediano, o segmento direito

apresentou média de 1,74 e o esquerdo 1,48. 6 (2,7%) casos atingiram escore maximo (9 pontos)

na avaliagdo do nervo mediano direito e 5 (2,2%) para nervo mediano esquerdo (Tabela 19).
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Tabela 19 — Avaliacao sensitiva em membros superiores de individuos em pos-alta da PQT, no
municipio de Vitoria da Conquista-BA, 2001 a 2014.

MMSS
Nervo Territorio Escore Direito Esquerdo
(n; %) (n; %)
0 158 (71,2%) 173 (77,9%)
1 29 (13,1%) 23 (10,4%)
Falange distal do 5° dedo 2 25 (11,2%) 14 (6,3%)
3 9 (4,0%) 10 (4,5%)
N/A 1 (0,5%) 2 (0,9%)
0 150 (67,6%) 158 (71,2%)
1 32 (14,4%) 39 (17,5%)
Ulnar Falange proximal do 5°dedo 2 32 (14,4%) 13 (5,9%)
3 8 (3,6%) 11 (4,9%)
N/A - 1 (0,5%)
0 162 (73,0%) 169 (76,1%)
1 30 (13,5%) 30 (13,5%)
Regido hipotenar 2 19 (8,6%) 14 (6,3%)
3 11 (4,9%) 8 (3,6%)
N/A - 1 (0,5%)
0 135 (60,8%) 144 (64,9%)
1 21 (9,5%) 25 (11,3%)
2 13 (5,9%) 13 (5,8%)
3 13 (5,9%) 13 (5,8%)
4 10 (4,5%) 2 (0,9%)
Total nervo ulnar 5 5(2,2%) 3 (1,3%)
6 11 (4,9%) 9 (4,1%)
7 4 (1,8%) 1 (0,5%)
8 3 (1,3%) 3 (1,3%)
9 6 (2,7%) 8 (3,6%)
N/A 1 (0,5%) 1 (0,5%)
0 154 (69,4%) 177 (79,7%)
1 45 (20,3%) 24 (10,8%)
Falange distal do polegar 2 16 (7,2%) 12 (5,4%)
3 7 (3,1%) 8 (3,6%)
N/A - 1 (0,5%)
0 161 (72,5%) 175 (78,8%)
1 36 (16,2%) 25 (11,3%)
Mediano Falange distal do 2° dedo 2 16 (7,2%) 14 (6,3%)
3 8 (3,6%) 7 (3,1%)
N/A 1 (0,5%) 1 (0,5%)
0 162 (72,9%) 170 (76,6%)
1 30 (13,5%) 26 (11,7%)
Falange proximal do 2° dedo 2 19 (8,6%) 17 (7,6%)
3 10 (4,5%) 8 (3,6%)
N/A 1 (0,5%) 1 (0,5%)
0 o
Total nervo mediano (1) 13? Eg}s’;ﬁ) 1?2 Eg?z’;g))
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N/A

15 (6,8%)
20 (9,0%)
7 (3,1%)
7(3,1%)
5(2,2%)
2 (0,9%)
2 (0,9%)
6 (2,7%)
1 (0,5%)

100

20 (9,0%)
7(3,1%)
3 (1,3%)
1 (0,5%)
10 (4,5%)
1 (0,5%)
3 (1,3%)
5(2,2%)
1 (0,5%)

Fonte: Elaborado pelo autor, 2016.

A média do escore total atribuido ao nervo tibial posterior foi de 6,47 para o direito

e 6,13 para o esquerdo. 10 (4,5%) casos atingiram escore maximo (15 pontos) na avaliagdo do

nervo tibial posterior direito e 9 (4,9%) para nervo ulnar esquerdo (Tabela 20).

Tabela 20 — Avaliagdo sensitiva em membros inferiores de individuos em pds-alta da PQT, no
municipio de Vitéria da Conquista-BA, 2001 a 2014.

Membros inferiores

Nervo Territorio Escore Direito Esquerdo
(n; %) (n; %)
0 99 (44,5%) 91 (41,0%)
1 73 (32,8%) 77 (34,7%)
Halux 2 28 (12,6%) 34 (15,3%)
3 19 (8,5%) 18 (8,1%)
N/A 3 (1,3%) 2 (0,9%)
0 84 (37,8%) 82 (36,9%)
. ~ 1 84 (37,8%) 84 (37,8%)
e aladonsre 3 14 370000
3 19 (8,5%) 18 (8,1%)
N/A 3 (1,3%) 1 (0,5%)
0 72 (32,4%) 77 (34,6%)
Tibial Cabega da articulagdo metatarso ! 87 (39’22@ 83 (37’42@
posterior  falangiana do 3° dedo 2 39 (17,6%) 43 (19,4%)
3 22 (9,9%) 18 (8,1%)
N/A 2 (0,9%) 1 (0,5%)
0 75 (33,8%) 70 (31,5%)
. - 1 85 (38,3% 89 (40,1%
e rariethgometano 3 sy s
3 20 (9,0%) 17 (7,6%)
N/A 2 (0,9%) 1 (0,5%)
0 43 (19,4%) 36 (16,2%)
1 81 (36,5%) 88 (39,7%)
Calcaneo 2 75 (33,8%) 74 (33,3%)
3 21 (9,4%) 22 (9,9%)
N/A 2 (0,9%) 2 (0,9%)
Total nervo tibial posterior 0 30 (13,5%) 27 (12,1%)
1 23 (10,4%) 16 (7,2%)
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2 17 (7,7%) 21 (9,4%)
3 10 (4,5%) 24 (10,8%)
4 22 (9,9%) 11 (4,9%)
5 32 (144%) 30 (13,5%)
6 24(10,8%) 23 (10,4%)
7 9 (4,0%) 13 (5,9%)
8 5(2,3%) 12 (5,4%)
9 8 (3,6%) 4 (1,8%)
10 13 (5,9%) 11 (4,9%)
11 3 (1,3%) 6 (2,7%)
12 3 (1,3%) 5(2,3%)
13 3 (1,3%) 5(2,3%)
14 7(3,1%) 3 (1,3%)
15 10 (4,5%) 9 (4,0%)
N/A 3 (1,3%) 2 (0,9%)

Fonte: Elaborado pelo autor, 2016.

6.2 Demanda no pés-alta da PQT

No periodo da pesquisa, 58 (26,1%) casos foram identificados com algumas
complicagdes cronicas em consequéncia da hanseniase, apods alta por cura. Esses casos foram
encaminhados para diferentes servigos de saude e especialidades no municipio de Vitéria da

Conquista (Tabela 21).

Tabela 21 - Tipo de encaminhamento realizado na avaliagdo de sujeitos diagnosticados com
hanseniase que encontram-se no pos-alta da PQT da hanseniase, no municipio de Vitoria da
Conquista — BA, 2001 a 2014.

Tipo de encaminhamentos n %

CEMERF 15 6,7
Angiologista 1 0,5
Dentista 22 9.9
Oftalmologista 25 11,3
Centro de Referéncia em Tisiologia e Dermatologia Sanitaria 7 3,2
Dermatologista 2 0,9
Ortopedista 1 0,5

Nao encaminhados 164 73,9

Fonte: Elaborado pelo autor, 2016.

As principais queixas no nariz, relacionadas a hanseniase, foram: pruridos 10
(4,5%), ressecamento 8 (3,6%), obstrugdo 7 (3,2%), dor 4 (1,8%) e sangramento 3 (1,3%)
(Tabela 22). No exame fisico foram identificados 42 (18,9%) casos com presenca de
ressecamento e 3 (1,3%) com presenca de feridas em ambas as narinas. 6 (2,7%) casos

apresentaram perfuracao de septo.
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Tabela 22 - Principais queixas no nariz autorrelatadas pelos individuos em pds-alta da PQT da
hanseniase, no municipio de Vitoria da Conquista — BA, 2001 a 2014.

Nariz

Queixas autorrelatadas n (222) % (100)
Prurido 10 4,5
Ressecamento 8 3,6
Obstrucao 7 3,2
Dor 4 1,8
Sangramento 3 1,3
Sem queixas 181 81,6

Fonte: Elaborado pelo autor, 2016.

A tabela 23 detalha as principais queixas referidas em olhos, sendo as mais
frequentes: prurido 36 (16,2%) e ardéncia 29 (13,1%). No exame fisico por segmento
anatomico, foi identificado, em olho direito, 43 (19,3%) casos com diminui¢ao de sensibilidade
corneana, 8 (3,6%) lagoftalmo, 6 (2,7%) triquiase, 3 (1,3%) ectropio, 4 (1,8%) opacidade
corneana ¢ 9 (4,1%) com acuidade visual < 0,1. Em olho esquerdo foi verificado 38 (17,1%)
casos com diminui¢do de sensibilidade corneana, 5 (2,3%) lagoftalmo/opacidade
corneana/ectropio e 9 (4,1%) triquiase/acuidade visual <O0,1.

Em ambos os olhos, 32 (14,4%) casos apresentaram diminui¢do de sensibilidade, 5
(2,3%) acuidade visual < 0,1/lagoftalmo, 4 (1,8%) opacidade corneana, 6 (2,7%) triquiase e 2
(0,9%) ectropio.

Tabela 23 - Principais queixas oculares autorrelatadas pelos individuos em pds-alta da PQT da
hanseniase, no municipio de Vitoria da Conquista — BA, 2001 a 2014.

Olhos
Queixas autorrelatadas n (222) %
Prurido 36 16,2
Ardéncia 29 13,1
Diminuig¢ao da acuidade visual 15 6,7
Dor 14 6.3
Ressecamento 10 4,5
Lacrimejamento 12 5.4
Visao turva 7 3,2
Hiperemia 3 1,4
Sem queixas 118 53,2

Fonte: Elaborado pelo autor, 2016.

A tabela 24 detalha as principais queixas referidas em MMSS, sendo as mais
frequentes a dor 81 (36,5%), parestesias 23 (10,4%) e fraqueza muscular 16 (7,2%).
Considerando avaliagio de MMSS por segmento anatdomico, em mao direita, foram

identificadas 44 (19,8%) com perda de sensibilidade, 15 (6,7%) com garras, 8 (3,6%)
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reabsorcao Ossea e 3 (1,3%) lesdes troficas e/ou traumaticas. Em mao esquerda, 32 (14,4%)
apresentaram diminuicao de sensibilidade, 12 (5,4%) com garras, 6 (2,7%) reabsor¢ao Ossea e
3 (1,3%) lesdes troficas e/ou traumaticas.

Em ambas as maos, foram identificados 29 (13,1%) casos com diminui¢do de
sensibilidade, 8 (3,6%) com garras, 5 (2,3%) reabsorcdo 6ssea, 1 (0,5%) lesdes troficas e/ou

traumaticas. Nao houve presenca de mao caida em nenhum dos segmentos.

Tabela 24 - Principais queixas em membros superiores autorrelatadas pelos individuos em pos-
alta da PQT da hanseniase, no municipio de Vitoria da Conquista — BA, 2001 a 2014.
Membros Superiores

Queixas autorrelatadas n %

Dor 81 36,5
Parestesia 23 10,4
Fraqueza muscular 16 7,2
Formigamento 4 1,8
Caimbras 4 1,8
Sem queixas 115 51,8

Fonte: Elaborado pelo autor, 2016.

A tabela 25 detalha as principais queixas referidas em MMII, sendo as mais
frequentes a dor 88 (39,6%), parestesias 34 (15,3%), fraqueza 17 (7,6%) e caimbras 12 (5,4%).
Considerando avaliagao de MMII por segmento anatomico, em pé direito, foram identificados
106 (47,7%) com perda de sensibilidade, 6 (2,7%) com garras, 7 (3,2%) reabsorcao dssea, 10
(4,5%) lesoes troficas e/ou traumaticas, 2 (0,9%) pé caido/ contratura de tornozelo. Em pé
esquerdo, 106 (47,7%) apresentaram diminui¢do de sensibilidade, 7 (3,2%) com
garras/reabsorcdo Ossea, 12 (5,4%) lesdes troficas e/ou traumaticas, 2 (0,9%) pé caido/
contratura de tornozelo.

Em ambos os pés, foram identificados 91 (40,9%) casos com diminui¢ao de
sensibilidade, 5 (2,2%) com garras, 6 (2,7%) reabsor¢do Ossea, 9 (4,1%) lesdes troficas e/ou

traumaticas, 1 (0,5%) pé caido e 2 (0,9%) contratura de tornozelo.
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Tabela 25 - Principais queixas em membros inferiores autorrelatadas pelos individuos em pos-
alta da PQT, no municipio de Vitoria da Conquista — BA, 2001 a 2014.
Membros Inferiores

Queixas autorrelatadas n %
Dor 88 39,6
Parestesia 34 15,3
Fraqueza 17 7,7
Caimbra 12 5,4
Queimacao 4 1,8
Edema 4 1,8
Prurido 3 1,4
Sem queixas 89 40,1

Fonte: Elaborado pelo autor, 2016.

6.3 Evolucao do GI e fatores associados

A andlise da progressdao do grau de incapacidade fisica ndo sera apresentada por
meio da comparagdo do GI entre 0 momento do diagnostico em relagdo a alta e do momento da
alta em relagdo ao pos-alta, em decorréncia do elevado nimero de prontuarios com auséncia de
registros referentes ao GI no diagnostico e principalmente na alta. Devido a essa limitagao,
optou-se por realizar a andlise direta, comparado o momento do diagnostico ao pds-alta por
cura. Tendo-se em conta a dindmica da evolucdo do GI do diagnoéstico até o pds-alta, apenas
106/222 (47,7%) foram avaliados nesses dois momentos. Do total, verificou-se que 21 (19,8%)
progrediram com melhora do GI, 51 (48,1%) mantiveram o GI e 34 (32,1%) exibiram piora

(Tabela 26).

Tabela 26 - Comparacao do grau de incapacidade fisica entre o momento do diagndstico e pos-
alta da PQT no periodo de 2001 a 2014, Vitoria da Conquista — BA (verde = melhora; amarelo
= manuteng¢do; vermelho = piora) (n = 106).

Grau de Incapacidade Grau de Incapacidade Fisica
Fisica Pés-alta (n; %)
Diagnostico (n; %) GIO0 GI1 GI2 Total
GI0 32 (51,6%) ﬁ 62 (27,9%)
GI1 9 (39,1%) 10 (43,4%) 23 (10,3%)
GI2 1 (4,8%) 11 (52,4%) 9 (42,8%) 21 (9,4%)
Total 42 (39,6%) 46 (43,4%) 18 (17,0%) 106 (100%)

Fonte: Elaborado pelo autor, 2016.

As maiores prevaléncias referentes a piora do GI foram identificadas em homens,
casos com idade > 54 anos, com tempo de alta da PQT acima de 6 anos, renda per capita mensal

< 0,64 salarios minimos e que apresentam comprometimento neural (pelo menor um nervo com
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dor/espessamento). Contudo, ndo houve nenhuma associagao significativa da piora do grau de
incapacidade fisica com as variaveis independentes analisadas (Tabela 27).
Tabela 27 - Associa¢do entre varidveis sociodemograficas e clinico epidemiologicas com a

piora do GIF apos a alta da PQT no periodo 2001 - 2014, Vitoria da Conquista — BA.
(Lembrando que o n=106)

Varidveis Total nP“’”‘ (:j/iF RP  IC95%  Valorp
Sexo 0,132
Feminino 48 19 39,5 1
Masculino 58 15 25,8 0,65 037-1,14
Idade (Média) 0,881
<54 anos 51 16 31,3 1 -
> 54 anos 55 18 32,7 1,04 0,59-1,81
Escolaridade 0,449
Alfabetizado 72 24 33,3 1 -
Nao alfabetizado 31 8 25,8 0,77 0,39-1,52
Zona 0,168
Urbana 78 28 35,9 1 -
Rural 24 5 20,8 0,58 0,25-1,33
Tempo de alta 0,582
< 6 anos 54 16 29,6 1 -
> 6 anos 52 18 34,6 1,16 0,67—-2,03
Renda per capita mensal 0,276
<0,64 SM 121 16 13,2 1 -
> 0,64 SM 101 18 17,8 1,35 0,78 -2,36
Classificacdo Operacional 0,172
Paucibacilar 37 15 40,5 1 -
Multibacilar 69 19 27,5 0,67 0,39-1,17
Episodio Reacional 0,717
Nao 41 14 34,1 1 -
Sim 65 20 30,7 0,90 0,51-1,57
Dor e/ou espessamento neural 0,476
Nao 33 9 27,2 1 -
Sim 73 25 34,2 1,25 0,66 —2,38

Fonte: Elaborado pelo autor, 2016.
RP = Razdo de prevaléncia; IC = Intervalo de confianca

6.4 Incapacidades fisicas e fatores associados no pés-alta da PQT

A partir das andlises bivariadas, foi constatada associagdo significativa das
incapacidades fisicas (GI 1/GI 2) no poés-alta com o nivel de escolaridade, formas clinicas
multibacilares, episodios reacionais e nervos comprometidos (dor e/ou espessamento nos
nervos ulnar, mediano, radial, fibular profundo e/ou tibial posterior). Nao houve associa¢ao
estatisticamente significante das incapacidades fisicas com o sexo, idade, zona de moradia e

tempo de alta (Tabela 28).
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Houve associagao significativa das incapacidades fisicas de grau 2 no pds-alta com
formas clinicas multibacilares, episddios reacionais e nervos comprometidos (dor e/ou
espessamento nos nervos ulnar, mediano, radial, fibular profundo e/ou tibial posterior). Nao
houve associagdo estatisticamente significante das incapacidades fisicas grau 2 com o sexo,

idade, escolaridade, zona de moradia e tempo de alta (Tabela 29).

Tabela 28 - Associagdo entre variaveis sociodemograficas e clinico epidemiologicas com as
incapacidades fisicas ap6s a alta da PQT no periodo 2001 - 2014, Vitoria da Conquista — BA.

Varidveis Total Incapaclda(f}oes RP IC95%  Valor p
Sexo 0,390
Feminino 108 67 62,0 1 -
Masculino 114 77 67,5 1,08 0,89 — 1,32
Idade 0,047
<54 anos 108 63 58,3 1 -
> 54 anos 114 81 71,0 1,21 0,99 — 1,48
Escolaridade 0,020*
Alfabetizado 149 88 59,0 1 -
Nao alfabetizado 69 52 75,3 1,27 1,05 -1,54
Zona 0,109
Urbana 148 90 60,8 1 -
Rural 68 49 72,0 1,18 0,97 — 1,44
Tempo de alta 0,290
< 6 anos 106 65 61,3 1 -
> 6 anos 116 79 68,1 1,11 0,91 -1,35
Renda per capita mensal 0,891
<0,64 SM 121 78 64,4 1 -
> 0,64 SM 101 66 65,3 1,01 0,83 -1,23
Classificacdo Operacional 0,030%*
Paucibacilar 81 45 55,5 1 -
Multibacilar 140 98 70,0 1,26 1,008 -1,574
Episodio Reacional 0,001*
Nao 102 54 52,9 1 -
Sim 120 90 75,0 141 1,14 -1,74
Dor e/ou espessamento neural 0,017*
Nao 74 40 54,0 1 -
Sim 148 104 70,2 1,3 1,02 - 1,64

Fonte: Elaborado pelo autor, 2016.
RP = Razio de prevaléncia; IC = Intervalo de confianga.
* Associagdo estatisticamente significante.
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Tabela 29 - Associagdo entre variaveis sociodemograficas e clinico epidemiologicas com as
incapacidades fisicas Grau 2 ap0s a alta da PQT no periodo 2001 - 2014, Vitoria da Conquista

— BA.
i GI2
Variaveis Total % RP IC 95% Valor p
Sexo 0,214
Feminino 108 15 13,8 1 -
Masculino 114 23 20,1 1,45 0,80-2,63
Idade (Média) 0,110
<54 anos 108 14 12,9 1 -
> 54 anos 114 24 21,0 1,62 0,88 -2,97
Escolaridade 0,096
Alfabetizado 149 21 14,1 1 -
Nao alfabetizado 69 16 23,2 1,64 091-295
Zona 0,599
Urbana 148 24 16,2 1 -
Rural 68 13 19,1 1,17 0,64 -2,17
Tempo de alta 0,444
< 6 anos 106 16 15,1 1 -
> 6 anos 116 22 18,9 1,25 0,69-2,26
Renda per capita mensal 0,239
<0,64 SM 121 24 19,8 1 -
> 0,64 SM 101 14 13,8 0,69 0,38-1,27
Classificacao Operacional 0,038*
Paucibacilar 81 8 9,8 1 -
Multibacilar 140 29 20,7 2,09 1,007 —4,366
Episodio Reacional 0,021*
Nao 102 11 10,7 1 -
Sim 120 27 22,5 2,08 1,08 -3,99
Dor e/ou espessamento neural 0,012%*
Nao 74 6 8,1 1 -
Sim 148 32 21,6 2,66 1,16 6,09

Fonte: Elaborado pelo autor, 2016.
RP = Razdo de prevaléncia; IC = Intervalo de confianca.
* Associagdo estatisticamente significante.
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7 DISCUSSAO

Este estudo foi o primeiro realizado na regido sudoeste do estado da Bahia a abordar
aspectos epidemioldgicos, operacionais e clinicos da hanseniase, com énfase na detec¢ao de
incapacidades fisicas apds conclusdo do regime PQT.

A prevaléncia de incapacidades fisicas foi alta, comprometendo mais da metade da
populagdo estudada e constituindo um fator preocupante no controle do agravo no municipio
de Vitoria da Conquista e em diversos territorios nacionais e internacionais, conforme achados
da literatura (RAMOS; SOUTO, 2010; IKEHARA et al., 2010; SILVA et al., 2012; KHAPRE
et al., 2013; MONTEIRO et al., 2013; OLIVEIRA et al., 2013; BARBOSA et al., 2014;
QUEIROZ et al., 2015). Tal andlise evidenciou a necessidade de melhora na qualidade da
aten¢do prestada pelos servigos de saude locais, que acompanham pessoas diagnosticadas com
a doenga e, em especial, aquelas que concluiram tratamento com a PQT e ndo constam mais em
registro ativo.

Tal condi¢do pode estar relacionada a uma possivel negligéncia, por parte dos
servicos de saude de Vitoria da Conquista, em estar orientando de forma correta os retornos,
apos conclusdo do tratamento, com objetivo de monitoramento rotineiro das complicagdes
cronicas, por meio de avaliagdes e intervencoes precoces, visto que o pds-alta € um periodo que
facilmente ocorre manifestagdes de quadros reacionais, fator determinante das deficiéncias
(IKEHARA et al., 2010). A reciprocidade na realizagdo das func¢des por parte de usudrios e
profissionais de satide ¢ denominada de responsabilidade compartilhada, fundamental para o
cuidado integral dos casos. Nesse aspecto, também chama-se atengao para a possibilidade da
falta de responsabilidade, por parte dos pacientes, em cuidar-se por meio do exame cotidiano
dos segmentos corporais e seguindo recomendagdes para evitar situagdes de risco (BRASIL,
2008).

Além do mais, o elevado nimero de prontuarios com inconsisténcias de dados e
auséncias de informagdes acerca da avaliacdo do GI no diagnostico e alta por cura, pressupoe
que o descumprimento de ag¢des de controle voltadas para o registro de dados em historias
clinicas, prontudrios e sistemas de informagao também refletem, possivelmente, que o servigo
nao realiza o monitoramento sistematico dos casos diagnosticados com a doenga € no momento
da alta. O reduzido niimero de registros de consultas por profissionais das diversas categorias
atuantes na assisténcia a satde, revela um cardter secunddrio das agdes de prevencdo e
reabilitagdo de incapacidades nos centros de satde, o que compromete a longitudinalidade do

cuidado (MONTEIRO, 2012).
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O conhecimento gerado dos aspectos sociodemograficos, clinicos epidemioldgicos
e fatores associados as incapacidades fisicas decorrentes da hanseniase, na populacdo em pos-
alta da PQT amplia a possibilidade de qualificar a atengdo (MONTEIRO et al, 2013).

Apesar de ndo mostrar-se significante, a maior prevaléncia de casos do sexo
masculino, com incapacidades fisicas, também foi observado em estudos nacionais realizados
em estados da regido Nordeste (PINTO et al., 2010; SILVA et al., 2012; BARBOSA, et al.,
2014; MONTEIRO et al., 2014); Sudeste (GONCALVES; SAMPAIO; ANTUNES, 2009;
GROSSI et al., 2009; IKEHARA et al., 2010; FINEZ; SALOTTI, 2011; SALES et al., 2013;
CORREA et al., 2014); Sul (PIERI et al., 2012); Centro-Oeste (RAMOS; SOUTO, 2010) e,
internacionais realizados na India (JAIN et al., 2011; KHAPRE et al., 2013) e Indonésia (VAN
BRAKEL et al., 2012). Em estudo realizado no municipio de Aracaju (SE), o sexo masculino
apresentou uma prevaléncia de 1,47 vezes mais incapacidades (SANTOS et al., 2015).

Ainda que a aten¢do sanitaria no pais deva ser disponivel a todos de forma
igualitaria, a invisibilidade do sexo masculino dentro das unidades de aten¢do primdria constitui
um fator preocupante, ao passo que o diagnostico precoce da doenca ¢ fator importante na
prevengdo das incapacidades fisicas e deformidades em hanseniase (SANTOS, 2014). O
elevado nimero de homens com incapacidades fisicas pode estar relacionado a maior procura
por atendimento médico por parte das mulheres e aspectos relativos ao autocuidado. Esta
constatacdo demanda necessidade de maior atencdo aos homens, nos programas de controle da
hanseniase, focando principalmente em orientagcdes de autocuidado (PINTO et al., 2010;
OLIVEIRA et al., 2013; QUEIROZ et al., 2015).

Levando em conta a cronicidade da doenga e o elevado nimero de casos com
incapacidades fisicas em idades mais avangadas, apesar de nao ter sido verificada significancia
estatistica neste estudo, hd uma relacdo entre o avancar da idade e a evolugdo das incapacidades
fisicas (BERNARDES et al.,, 2009; RAMOS; SOUTO, 2010; KUMAR; GIRDHAR;
GIRDHAR, 2012; KHAPRE et al., 2013; SANTOS et al, 2015).

Em estudo realizado no municipio de Bauru (SP), com sujeitos que possuem idades
mais avancadas, tendo ou ndo concluido o tratamento com a PQT, estes apresentaram maior
percentual de incapacidades (GI1/GI2) (83,3%), sendo mais prevalente o GI 2 (53,3%)
(PELARIGO et al., 2014). O mesmo ¢ evidenciado em sujeitos que concluiram tratamento,
residentes em um ex-hospital colonia de Maracanau (CE), em que 88,5% dos casos
apresentavam GI 2, o que demonstra a falta de orientac@o e aplicacdo de medidas preventivas
que evitem as cargas geradas pela presenga de incapacidades (CARVALHO et al., 2013).

As condigdes cronicas ocasionadas por determinadas doencgas, quando associadas
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as decorrentes do processo de envelhecimento, tendem a se manifestar de forma mais expressiva
nos individuos, podendo gerar um processo incapacitante, afetando a funcionalidade e
qualidade de vida dessa parcela populacional (BRASIL, 2007).

O risco de adoecer ¢ diferenciado para alguns grupos sociais. As condi¢des de vida
estdo relacionadas diretamente com o processo de adoecimento, assim como as diferengas
epidemioldgicas de um determinado territorio estdo associados aos diversos modos de
organizacao social e espacial (SILVA et al., 2012).

O padrao de zona de moradia observado neste estudo, assemelha-se ao encontrado
na literatura (PINTO et al., 2010; SILVA et al., 2012; BARBOSA et al., 2014), supondo que o
maior nimero de casos residentes na zona urbana proporciona um melhor acesso aos servigos
de satde (MONTEIRO et al., 2013).

Por meio da avaliacao da renda per capita mensal, pode-se inferir que as condigdes
socioeconOmicas mais precarias apresentam-se como uma realidade da populacdo estudada
com incapacidades fisicas. Contudo, ndo houve diferenga estatisticamente significante. Este
achado coaduna com os de pesquisas realizadas em demais regides do nordeste, em que os casos
diagnosticados com hanseniase recebem um salario minimo (57,7%) ou menos (42,3%)
(CARVALHO et al., 2013).

Quanto a analise do nivel de escolaridade da populagdo, o maior contingente de
individuos com incapacidades fisicas € analfabeto. Tal condi¢do coaduna com achados em
estudos nacionais realizados em diversos estados do nordeste brasileiro, como Maranhdo,
Tocantins, Cearda, Bahia e Sergipe (PINTO et al., 2010; SILVA et al., 2012; MONTEIRO et al.,
2013; CARVALHO et al., 2013; ARAUJO et al., 2014; SANTOS et al., 2015), e internacionais
realizados na India e Indonésia (JAIN et al., 2011; VAN BRAKEL et al., 2012; KHAPRE et al.,
2013).

A baixa condi¢@o socioecondmica cria condigdes que favorecem a disseminagdo
das doencas transmissiveis, afetando muitas vezes de forma desproporcional os individuos que
vivem em comunidades pobres e marginalizadas, impedindo que esses casos tenham facil
acesso adequado a assisténcia e prevencdo. Nesse contexto, a analise dos determinantes sociais
corresponde em importantes ferramentas na identificacdo dos padrdes de agregagdo geografica
e sobreposi¢ado espacial de doengas transmissiveis (GARCIA; SILVA, 2016).

Diante dos agravantes relacionados ao desfavorecimento das condigdes
socioeconomicas, ¢ necessaria a ado¢do de processos intersetoriais atuantes que envolvam
aspectos politicos, econdmicos e sociais, visando a melhora das a¢des voltadas a promocao de

saude da populacdo, suprindo as penurias que incidem diretamente no processo satude/doencga,
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que ainda sdo negligenciados pelos setores de saide (QUEIROZ et al., 2015). Supde-se que
uma populagdo mais saudavel incrementard ainda mais os niveis de produg¢do econdmica,
contribuindo positivamente na melhoria das condigdes socioecondmicas €, por conseguinte, na
situagdo de saude do Brasil, gerando um ciclo virtuoso de desenvolvimento (GARCIA; SILVA,
2016).

As ocupagoes mais referidas pela populacio estudada sdo aquelas que demandam
mais esfor¢o fisico, pertencentes ao grupo 5 (Trabalhadores dos servigos, vendedores do
comércio em lojas e mercados) dos critérios adotados pela Classificagdo Brasileira de
Ocupacdes (CBO). Em casos estudados no municipio de Belo Horizonte também houve o
predominio de ocupagdes relacionadas a servicos e comércio (GONCAVES; SAMPAIO;
ANTUNES, 2009). No Tocantins, mais da metade dos individuos estudados eram trabalhadores
assalariados que exerciam atividades definidas pela CBO (MONTEIRO et al., 2014). Em
contrapartida, no estado do Maranhao, prevaleceu trabalhadores agropecuarios, florestais ou da
pesca, em destaque os lavradores (SILVA et al., 2012). No Cear4, apresentou um maior nimero
de donas do lar (BARBOSA et al., 2008).

Independente das distintas classificagdes de ocupagdes apresentadas nos estados
mencionados, acredita-se que todas elas requerem um dispéndio maior de forca fisica para sua
realizagdo. A realizacdo de atividades laborais que necessitam de maior esforco fisico, expde
os individuos a possiveis traumatismos, com consequentes mutilacdes (LANA et al., 2000;
MONTEIRO et al, 2013). A presenca de deficiéncias na parcela populacional economicamente
ativa acarreta em limitagdes de carater fisico, econdomico e social, o que compromete
potencialmente a realiza¢do de atividades diarias (VAN BRAKEL et al., 2012; BARBOSA et
al., 2014; MONTEIRO et al, 2014; CORREA et al., 2014; ARAUJO et al., 2014; PINHEIRO
et al., 2016).

Na andlise do consumo de alcool e tabagismo, foi observado um menor nimero de
casos que autorrelataram consumir bebidas alcdolicas e fumo atualmente, pressupondo que tais
achados tenham um impacto positivo no controle das lesdes decorrentes da hanseniase. O alcool
exige grande quantidade de vitaminas do complexo B para a sua metabolizagdo, o que prejudica
a integridade da pele e bainha de mielina, podendo ocasionar neuropatias (BRASIL, 2008d). J&
o consumo do tabaco tem a propriedade de reduzir os niveis de hemoglobina funcional,
causando disfungdes pulmonares e predispondo uma redugdo significante de oxigénio nos
tecidos. A nicotina tem efeito vasoconstrictor tecidual, aumentando a probabilidade de
desenvolvimento de necrose e ulceras periféricas (CORTES, 2008; BRASIL, 2008d).

Os danos fisicos adquiridos, t€ém impacto negativo no desenvolvimento de
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atividades do dia-a-dia e no bem-estar psicoldgico e social daqueles que padecem com a doenga.
Dentre os fatores de risco mais citados na literatura para o desenvolvimento das incapacidades,
encontra-se a classificagdo operacional multibacilar (PINHEIRO et al., 2016). Neste estudo, a
alta prevaléncia de casos multibacilares de forma clinica dimorfa na populagao estudada, sugere
o diagndstico tardio da doenca, aumentando a possibilidade de disseminacdo bacilar e
incapacidades fisicas, que mostrou-se estatisticamente significante, corroborando com achados
na literatura (PINTO et al., 2010; RAMOS; SOUTO, 2010; FINEZ et al., 2011; NARDI et al.,
2012; KHAPRE et al., 2013; CASTRO, 2014; BARBOSA et al., 2014; CORREA et al., 2014;
SANTOS et al., 2015).

O tratamento realizado para casos multibacilares sugere o diagnodstico tardio da
doenca (PINHEIRO et al., 2016). E necessaria a intensificagio e monitorizagio das
manifestagdes cronicas que esses casos possam apresentam, além de ampliar a busca de focos
ocultos da doenca por meio da vigilancia de contatos, com o objetivo de realizar o diagndstico
precoce (BRASIL, 2016a).

O profissional médico, responsavel pelo diagndstico da doenca, deve estar atento
as manifestagdes clinicas para um diagndstico diferencial, visto que os sintomas e
manifestagdes de inumeras doencas ortopédicas, metabdlicas, reumatoldgicas, entre outras,
assemelham-se com as apresentadas na hanseniase (VERARDINO; PRESOTTO; CARNEIRO,
2011).

Ao analisar a presenca de comorbidades associadas, apesar da hipertensdo arterial
ser a de maior predominancia, aqueles que autorrelataram apresentar diabetes mellitus possuem
maior numero de incapacidades 75,8% (22/29), seguido dos hipertensos 67,4% (58/86) e
aqueles que apresentam dislipidemias 65,7% (23/35). Estudos nacionais mostram resultados
semelhantes no que condiz a avaliagdo das comorbidades dos casos em pds-alta da PQT
(NARDI et al., 2012; PELARIGO et al., 2014). Tais condigdes, enfatizam ainda mais a
necessidade maior de atengdo para as complicacdes decorrentes da hanseniase, seja devido as
suas proprias peculiaridades, seja pela associagdo com morbidades que afetam a populacao
atualmente, demarcados pela hipocinesia (GONCALVES, 2013).

No momento do diagndstico e alta por cura foi verificado elevado nimero de
prontuarios com auséncia de informagdes quanto a avaliagdao do GI e, principalmente, do escore
OMP, inviabilizando a comparagdo deste ultimo achado com os descritos na literatura. A
elevada propor¢do de casos ndo avaliados, que reflete a negligéncia do servigo em realizar o
monitoramento correto dos casos diagnosticados com a doenca e no momento da alta, foi

evidenciado também em outras areas do pais (GONCALVES et al., 2009; IKEHARA et al.,
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2010; QUEIROZ et al., 2015).

O elevado nimero de registros com auséncia de dados acerca das avaliagdes
neurologicas, pode ocorrer devido ao tempo que demanda a realizagdo de tal avaliagdo,
corroborando para a ndo averiguacdo de todos os segmentos corporais dos individuos
diagnosticados com a doenga, frente as diversas atribui¢des dos profissionais de satde
responsaveis. A ado¢do de um planejamento que coloque a avaliagdo neuroldgica como
prioridade de acgdo a ser realizada pelas equipes de saude ¢ de extrema importancia, pois torna-
se possivel a identificacdo dos comprometimentos neurais, base de informagdes para elencar as
condutas prioritarias de a¢des de cunho preventivo, curativo e reabilitador (CARVALHO et al.,
2013; MONTEIRO et al., 2014).

No pos-alta € indispensavel uma avaliagao sistematica dos casos acometidos, onde
engloba ndo apenas a avaliagdo minuciosa das incapacidades fisicas, como a abordagem ampla
dos aspectos psicolégicos e sociais, a fim de abolir o desenvolvimento/evolucdo das
incapacidades e propiciar a reabilitacdo biopsicossocial pela assisténcia de satide prestada
(MONTEIRO et al., 2014).

A adogdo do regime poliquimioterdpico reduziu o tempo de tratamento da
hanseniase e consequentemente o tempo de permanéncia dos casos na prevaléncia. Esse fator
ocasionou um acumulo de sujeitos que obtiveram a cura da doenga e que ndo estdo mais dentro
do registro ativo. Em contrapartida, o acimulo de casos curados demanda necessidades
assistenciais dos servigos de satde devido problemas relacionados ou consequentes da doenga
(GROSSI et al., 2009).

A analise das incapacidades fisicas (GI 1/ GI 2) por segmento corporal (olhos, maos
e pés) avaliado, condiz com a realidade observada em Sao Luis (MA), onde observaram maior
comprometimento em pés (47,1%), seguido de olhos (45,8%) e maos (32,9%). Diferentemente
dos achados nesta pesquisa, estudos realizados nos estados de Sdo Paulo e Tocantins e,
internacionalmente, na Indonésia, apesar dos pés configurarem os segmentos de maior
comprometimento, as maos apresentam maior nimero de incapacidade se comparada com os
olhos (VAN BRAKEL et al., 2012; MONTEIRO et al., 2013; FARIA et al., 2015).

A menor evidéncia de lesdes nas maos, comparando com as diagnosticadas nos pés,
pode ser explicada pelo maior autocuidado e percepgao precoce dos problemas incapacitantes,
0 que nos pés ocorre o contrario (ARAUJO et al., 2014). Esses comprometimentos geram
impacto negativo na funcionalidade corporal e perda da qualidade de vida das pessoas
acometidas, podendo predispor estigmas, além de maior 6nus individual e publico com o
tratamento e reabilitacdo (MONTEIRO et al., 2013).
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Contudo, diferentemente do que foi observado neste estudo, infelizmente, a perda
do tato (sentido substituto) antecipa a perda visual. Tal condi¢do possivelmente tenha ocorrido
devido ao elevado nimero de casos com idades mais avangadas, em que as condigdes cronicas
do processo de envelhecimento possam ter somado as condigdes cronicas relacionadas a
doenga, afetando majoritariamente os olhos, em comparagao as maos. Nesse cendrio, fica claro
o grande impacto das complicacdes oculares decorrentes da doenga. A perda visual somada a
diminui¢do/perda sensitiva das maos impde uma carga adicional ao paciente, no sentido de que
as incapacidades instaladas o isola, roubando-lhe a independéncia (COHEN, 2009).

Caracterizando a demanda no pos-alta por meio da avaliacdo clinica realizada, no
nariz, as queixas mais autorrelatadas e os comprometimentos observados por meio do exame
fisico, também foram evidenciados em pesquisas realizadas em diferentes territorios nacionais
(MONTEIRO, 2004; JULIO et al., 2010; FINEZ et al., 2011; CARVALHO et al., 2013). As
lesdes nasais sdo frequentes e passiveis de prevengdo, contudo, a atengdo para avaliagdo deste
segmento corporal é negligenciada. Apesar de ndo compor o indicador de incapacidades,
merecem atengdo por parte dos profissionais de saude atuantes na assisténcia aos diagnosticados
com hanseniase (JULIO et al., 2010).

Quanto as queixas autorrelatadas e os comprometimentos oculares analisados neste
estudo, achados semelhantes também foram descritos em pesquisas realizadas nos estados de
Sao Paulo (FINEZ et al.,, 2011; FARIA et al., 2015) e Ceara& (MORENO et al., 2003;
MONTEIRO, 2004; CARVALHO et al., 2013).

O comprometimento ocular pode ocorrer por meio de mecanismos inflamatorios e
neurogénicos, sendo as deformidades apresentadas neste estudo, as de maior dominéncia
(MONTEIRO et al., 2003; BRASIL, 2008a). A preserva¢do da visdo dos casos com hanseniase
¢ prioritaria, necessitando da realizagdo periddica da avaliacdo da acuidade visual, inclusive
apods conclusdo do tratamento com a PQT, dando atencdo aos efeitos colaterais de alguns
medicamentos, monitorando comorbidades associadas que afetem a visdo e orientando o
individuo e seus familiares sobre os meios de protecao e cuidado com os olhos (BRASIL,
2008c).

No que diz respeito aos MMSS e MMII, estudos realizados no Ceara (MONTEIRO,
2004; CARVALHO et al., 2013), Sdo Paulo (IKEHARA et al., 2010; KUBOTA et al., 2014;
FARIA et al., 2015) e Pard (ARAUJO FILHA, 2015) também evidenciaram tais queixas e
incapacidades observadas na populacdo aqui estudada.

As alteragdes de sensibilidade e motricidade, caracterizadas pelo comprometimento

nervoso periférico, e os estados imunoinflamatorios que estdo relacionados com a atividade
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imunologica da doenca, sdo fatores determinantes para a instalacido de deformidades e
incapacidades nas maos e pés de individuos com hanseniase (DUERKSEN; VIRMOND,).

Atualmente, a avaliagdo da for¢a muscular ganhou maior destaque, visto a sua
insercdo como critério de classificacdo do indicador de incapacidades fisicas (GI 1),
preconizado pelo MS, presente nas novas diretrizes para vigilancia, ateng¢do e eliminagdo da
hanseniase como problema de saude publica (2016). Porém, tais recomendagdes nao foram
utilizadas na constru¢do deste trabalho, visto que os critérios para definigao do GI vigente ao
periodo da pesquisa, foi o preconizado pela Portaria 3.125, MS (2016).

A avaliacdo precoce nas diferentes fases da doenca e o autocuidado sdo
extremamente relevantes para a boa evolugdo terapéutica da hanseniase, visto a simplicidade
dos procedimentos realizados no cotidiano, como exemplo: o uso de calgados apropriados para
prevencdo de lesdes que possam limitar a realizacao das atividades de vida diaria dos casos
(RIBEIRO, 2012; MONTEIRO et al., 2013).

No que tange os aspectos relativos ao comprometimento dos nervos e
desenvolvimento de episddios reacionais, o dano neural ainda é motivo preocupante
(RODRIGUES et al., 2000). A presenca de reacdes determina a lesdo neural, fator primordial
no desenvolvimento e instalagio de sequelas fisicas, podendo-as ser definitivas ou nao
(GONCALVES; SAMPAIO, ANTUNES, 2008; TEIXEIRA; SILVEIRA; FRANCA, 2010).

H4 poucas informagdes disponiveis acerca da frequéncia, gravidade e tratamento
dos episddios reacionais nos servigos que prestam assisténcia ao usudrio, além destes dados nao
constarem no SINAN (GUERRA et al., 2004).

Nesta pesquisa, mais da metade dos casos em pos-alta da hanseniase desenvolveram
episodios reacionais em algum momento, sendo que a maioria dos casos eram multibacilares,
dimorfos e apenas um deles apresentou histdrico maximo de recorréncias registradas (4
episodios). Percentuais elevados de casos detectados com reagdes também foram registrados
em estudos realizados no Ceara (BARBOSA et al., 2014; QUEIROS et al., 2016), Rio Grande
do Norte (QUEIROZ et al., 2015), Minas Gerais (RODRIGUES et al., 2000; GROSSI et al.,
2009) e Rondonia (OLIVEIRA et al., 2007).

Em estudo retrospectivo realizado no municipio de Uberlandia (MG), foi observado
variacdo de 1 a 17 nimeros de episodios reacionais no pos-alta. Além disso, as formas clinicas
multibacilares apresentaram média de reagdes de 3 e 1,18 para dimorfos e virchowianos,
respectivamente (RODRIGUES et al., 2000). Na regido Nordeste, em estudo realizado com
cinco municipios de diferentes estados brasileiros (Araguaina — TO; Floriano — PI; Maraba —

PA; Bacabal e Caxias — MA) verificou que 83,2% dos casos que apresentaram episodios
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reacionais eram multibacilares, variando de 1 a 6 o nimero de registros de episodios em
prontuarios (ALENCAR et al., 2014).

Em Minas Gerais e Tocantins, o principal motivo de retorno dos casos em pos-alta
aos servicos assistenciais de saude, foi a ocorréncia de reacdes (GROSSI et al., 2009;
MONTEIRO et al., 2013). Esse cendrio chama atencao para a necessidade de monitoramento
por equipes multiprofissionais, com participagdo de fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais,
psicologos, fisiatras e neurologistas, atuando na prevengao e reabilitacdo geral de casos que
apresentem danos fisicos e psicossociais no poés-alta (ALENCAR, 2012). Além disso, €
relevante a realizagdo do levantamento adequado de previsdo de medicacdes antirreacionais
para atender a demanda do grupo que encontra-se no pos-alta, levando em conta que as
primeiras reagdes iniciam principalmente no primeiro ano apds término da PQT (RODRIGUES
et al., 2000).

O tipo de reagdo predominante neste estudo, em todas as ocorréncias e recorréncias,
foi a RR, corroborando com os achados presentes na literatura (RODRIGUES et al., 2000;
PINTO et al.,, 2010; ALENCAR et al., 2014; QUEIROS et al., 2016). Contrapondo-se tais
achados, estudos realizados em Minas Gerais ¢ Ronddnia prevaleceu a ocorréncia de neurite
(OLIVEIRA, 2007; GONCALVES; SAMPAIO; ANTUNES, 2009). Apesar do niimero de
ocorréncias inferior ao encontrado nos demais tipos reacionais, a reagao tipo 2 (ENH) também
merece destaque, ao passo que ¢ uma reagao de maior gravidade que envolve maior nimero de
comprometimentos.

A ocorréncia de reacdo reversa e lesdes cutaneas devido ENH, levam os pacientes
a procurarem atendimento e tratamento mais cedo quando comparados com a ocorréncia de
neurite isolada, muito provavelmente quando a dor ndo € tao intensa. O diagnéstico da neurite
isolada requer maiores cuidados, visto a sua complexidade, principalmente no que concerne ao
diagnéstico diferencial necessario para a dor neuropatica (SALES et al., 2013).

A dor cronica ¢ uma condig¢ao relacionada a doenca, e levando-a em consideragao,
¢ primordial a realizagdo de encaminhamentos dos usudrios com essa condi¢ao para avaliagdo
de diversas especialidades médicas, no intuito de investigar mais a fundo tal sintoma e averiguar
possiveis associagdes com manifestacdes clinicas (ALENCAR, 2012). As manifestag¢des
clinicas ocasionadas pelos estados reacionais comprometem a realizac¢do de atividades de vida
diaria e autocuidado, levando aqueles economicamente ativos a se afastarem
temporariamente/permanentemente dos empregos, o que afeta significativamente no mercado
de trabalho e sustentabilidade econdémica individual e familiar (ALENCAR, 2012;
PUNTINATTL LASTORIA; PADOVANI, 2014).
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Conforme apurado na literatura, o estado reacional hansénico ¢ um importante fator
associado a ocorréncia de incapacidades fisicas (SAUNDERSON, 2005; MONTEIRO et al.,
2013; SANCHEZ, 2013; SILVA, 2014; KAMATH et al., 2014; SANTOS et al., 2015). A
avaliacdo do GI no pds-alta por tipo de reacao no 1° episddio, evidenciou maior propor¢ao de
casos que apresentavam incapacidades fisicas, 17,1% com deformidades visiveis (GI 2),
apresentando significancia estatistica (GI 1/GI 2; GI 2). Contudo, a avaliagdo do GI no
momento do episdédio nao foi possivel ser contextualizada, visto que quase a totalidade dos
casos que seguem no pos-alta ndo apresentam registros acerca das avaliagdes neurologicas,
refletindo ainda mais a falta de monitorizagao dos casos pelos programas de controle.

Em estudos realizados em Aracaju (SE) e Araguaina (TO) foi observada a
prevaléncia de incapacidades fisicas de 2,14 (GI 1 /GI 2) e 2,5 (GI 2) vezes mais frequentes em
casos que apresentaram reagdo e que seguem no pos-alta da PQT, respectivamente
(MONTEIRO et al., 2013; SANTOS et al., 2015). Considerando os momentos do diagnostico
e alta, no estado de Rondonia, a maioria dos casos que tiveram episodios reacionais evoluiram
com piora do GI (9,7%), 55,8% permaneceram com o mesmo grau e 15,9% melhoraram
(OLIVEIRA et al., 2007).

As incapacidades podem ser consideradas como um reflexo dos resultados clinicos,
visiveis ou ndo, das neuropatias ocasionadas pelos episddios reacionais (GARBINO, 2006). A
criacdo de um sistema de monitoramento e vigilancia dos episddios reacionais por um periodo
de cinco a seis meses ap0s o tratamento, ¢ fundamental para o controle das condi¢des cronicas
relacionadas a hanseniase, considerando que o processo de desenvolvimento de danos nos
nervos e seus efeitos fisicos e psicossociais ocorre de forma lenta e, por vezes, silenciosa
(ALENCAR et al., 2014). Além de que, a adog¢do de uma classificacdo adequada dos estados
reacionais proporciona o estabelecimento de uma conduta apropriada (OLIVEIRA et al., 2007).
O tratamento das neuropatias tem por objetivo controlar as alteragdes imuno-inflamatorias e
evitar o desenvolvimento das deficiéncias fisicas decorrentes do dano neural (ALENCAR,
2009).

Caracterizando a evolucdo do GI, a piora do grau de incapacidade também foi
relatada em outros estudos nacionais (ALENCAR, 2012; OLIVEIRA et al., 2013; SALES et
al., 2013; MONTEIRO et al., 2013; QUEIROZ et al., 2016) e internacionais (VAN BRAKEL
et al., 2012), sendo mais frequente em casos multibacilares (OLIVEIRA et al., 2007). Esta, ¢
relacionada principalmente ao diagnostico tardio, gravidade da doenca e presenca de neurite
(SALES et al., 2013).

Estudo realizado nas diferentes areas da regido nordeste do pais (Tocantins; Piaui;



118

Maranhio; Pard) revela que mais de 88% da polulacdo estudada obteve piora ou manutencao
do grau de incapacidade fisica entre o diagnostico e o pos-alta. Além disso, foi constatado que
fatores sociodemograficos, como: idade, escolaridade e estado civil, apresentam associacao
significativa com relacao a piora dos casos (ALENCAR, 2012). No Rio de Janeiro, a piora foi
observada em 40% de todos os pacientes do grupo de 10 anos ap6s a conclusdo do tratamento,
estando associada ao nimero de lesdes no momento do diagnostico e neurite (SALES et al.,
2013). Intervencgdes fisioterapicas, idade e tipo de reagdo hansénica também contribuem para a
evolugdo do GI (GONCALVES; SAMPAIO; ANTUNES, 2009).

Diferentemente deste estudo, em coorte retrospectiva realizada no municipio de
Belo Horizonte (MG), foi estudada a associacdo das varidveis clinicas com a melhora do GI.
Neurite (p = 0,028), tempo até a ocorréncia de neurite menor que 15 meses (p = 0,006), mais
de trés nervos acometidos (p = 0,001) exercicios e orientagdes como tipo de tratamento
fisioterapico (p<0,001) e dose de prednisona superior a 60 mg (p<0,001) sdo os fatores
associados a melhora do GI do diagndstico a alta da PQT (GONCALVES; SAMPAIO;
ANTUNES, 2009).

A evolugdo da condi¢do dos casos depende do estado que ele ingressou no
tratamento. Diante disso, a evolugdo do GI do paciente apds conclusio de tratamento
medicamentoso ou reabilitador, ou seja “cura” da doenga, associa-se ou reflete a sua condigdo
inicial. Contudo, o objetivo do tratamento ndo deve basear-se apenas na “cura” da doenga, no
sentido de cerceamento da sintomatologia e evolugdo dela. Deve englobar o desenvolvimento
ao maximo de funcionalidade dos casos, prevenindo a instalacido de novas disfuncdes
(GONCALVES; SAMPAIO; ANTUNES, 2009; MELINSKI et al., 2014). Diante disso, ¢
necessaria a ampliagdo do conceito de cura desta parcela populacional, indispensavel para o
estabelecimento de estratégias que visem a reinser¢ao dos casos com incapacidades fisicas no
pos-alta a sociedade, maximizando a processo de educagdo popular para aboli¢do do estigma
que os cercam (MELINSKI et al., 2014; RIBEIRO; OLIVEIRA; FILGUEIRAS, 2015).

E primordial a intensificagdo do seguimento continuo e adequado desses individuos
apos a alta medicamentosa, incluindo agendamentos de retornos semestrais € manutengao de
enderecos atualizados associada a avaliagdo continua dos mesmos, para prevengao
sistematizada dos comprometimentos por meio do ensinamento e adocdo de técnicas de
autocuidado (FINEZ et al.,2011; NARDI et al., 2012).

Os programas de controle da doenca devem dispor de maiores disponibilidades e
capacitacao de recursos humanos objetivando a assisténcia integral, elaboracdo, divulgacdo e

implementagdo de fluxos, rotinas e sistemas de vigilancia e monitoramento dos grupos com
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maior risco de desenvolverem comprometimentos. Nao deve haver diminui¢do dos recursos
nesta area até que os problemas de ordem publica relacionados a hanseniase estejam eliminados
(GROSSI et al., 2009).

Medidas devem ser adotadas para atingir a meta de reducao da prevaléncia de casos
que apresentam incapacidades fisicas decorrentes da hanseniase, além de evitar a evolugdo e
instalacdo de novas deficiéncias. O acompanhamento sistematizado dos casos, tendo eles
incapacidades ou ndo, a melhora das estratégias que garantam a implementag¢ao de um sistema
de referéncia e contrarreferéncia envolvendo todos os niveis de aten¢do, monitorizagao das
funcdo neurais, um criterioso registro dos achados durante a avaliacdo fisica por meio da
utilizagdo do GI e escore OMP, agendamento de retornos e melhor qualificagdo dos
profissionais atuantes no controle do agravo, considerando todos os aspectos biopsicossociais
dos individuos e garantindo a integralidade da atengdo, devem ser priorizadas (RAMOS;
SOUTO, 2010; NARDI et al., 2011; NARDI et al.,, 2012; MONTEIRO et al., 2013;
MONTEIRO et al.; 2014; PINHEIRO et al. 2016).

Recomenda-se a revisdo e o fortalecimento das a¢des de controle dos programas
municipais e estadual, no sentido de que estas sejam pautadas conforme as diferentes realidades
regionais e contextos da doenga no estado da Bahia. Além das agdes municipais desenvolvidas
para o controle da hanseniase, sdo necessarias novas abordagens de estudo para um melhor
conhecimento sobre os mecanismos de transmissao da doenga e seus fatores determinantes,
além de reconhecer as regides de maior risco e potenciais fontes ocultas de infec¢ao, fornecendo
maiores subsidios as agoes de controle.

Neste estudo foram enfrentadas algumas limitagdes, sendo a primeira
correspondente ao elevado nimero de dados inconsistentes, duplicados e incompletos no banco
de dados do SINAN, devido ao mal preenchimento das fichas de notificagdo. Contudo, essas
inconsisténcias foram minimizadas através da busca minuciosa de dados nos demais registros
utilizados (prontudrios médicos e CADSUS), possibilitando o confrontamento dessas
informagdes.

Considerada a principal limitacdo e um potencial viés deste estudo, foi a grande
quantidade de casos que apresentavam endere¢o incorreto, que mudaram-se para outras
localidades ou nao foram avaliados devido ao nao comparecimento. Essa problemadtica
impossibilita o levantamento do real nimero de casos com incapacidades fisicas instaladas que
ndo estdo sendo monitorados corretamente pelo servigo no pds-alta.

O preenchimento das fichas de notificagdo e prontudrios apresentavam diversas

lacunas, como a auséncia de dados e informagdes erroneas que comprometem sua validade e
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qualidade quando diz respeito ao registro dos graus de incapacidade fisica, no momento
diagnodstico da doenca e de episddios reacionais, alta e principalmente pds-alta. Tal situagao
pode estar relacionada a falta de habilidade e interesse dos profissionais de saude, que prestam
assisténcia aos casos diagnosticados com hanseniase no municipio, em realizar a avaliagdo
neuroldgica de forma correta, registrando-a conforme os critérios de avaliagdo das fungdes
neurais preconizados pelo Ministério da Satide. Os vieses relacionados a avalia¢do clinica no
pos-alta foram reduzidos devido ao bom nivel de qualificagdao e experi€ncia dos profissionais
responsaveis para sua execug¢ao, treinados previamente para fins de nivelamento e melhora na
qualidade de dados.

Por fim, conforme apresentado no decorrer do texto, o conceito de incapacidade
engloba deficiéncias, limitacdo de atividade ou restricdo na participacdo. Neste estudo ndo
foram abordadas as caracteristicas da limitacao de atividade ou restrigdo a participagdo social
no poés-alta, focando apenas nas deficiéncias fisicas relacionadas a doenga. Porém, pretende-se

abordar tais elementos em trabalhos futuros.
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8 CONCLUSOES

No municipio de Vitéria da Conquista, as incapacidades fisicas constituem um
importante problema no contexto individual e coletivo dos casos que seguem no pds-alta da
PQT, acometendo a maior propor¢ao dos casos investigados.

A auséncia de registros do GI, no diagnostico, alta por cura e diagndstico de
episodios reacionais, interferiu na avaliacdo da progressao do perfil de incapacidade, e
impossibilitou a anélise real da situagdo. Possivelmente o GI ¢ subnotificado, evidenciando a
incapacidade por parte dos servigos de saude, de realizar as a¢des de controle e comprometer a
efetividade do monitoramento durante todo o processo de acompanhamento terapéutico do
doente.

Escolaridade, classificagdo operacional multibacilar, episoédios reacionais e
dor/espessamento neural sdo fatores associados a ocorréncia de incapacidades fisicas no pos-
alta, revelando a potencialidade desses fatores. A ocorréncia de GI 2 associou-se com as mesmas
variaveis, exceto escolaridade. Nao houve associagdo da piora do GI com nenhuma das
variaveis.

Recomenda-se o fortalecimento das a¢des desenvolvidas pela Atengao Primaria em
Satde, principalmente em busca do diagnostico precoce. A descentralizacao do servigo prestado
aos casos com hanseniase deve ser prioritaria, no intuito de garantir a longitudinalidade e
integralidade do cuidado.

E necessaria a realizagdo de novas abordagens de estudo para melhor conhecimento
sobre os mecanismos de transmissao da doenca, evolugao e seus fatores determinantes, além de
aspectos relacionados a limitagdo de atividade ou restrigdo a participacdo social, que sdo

inseridos no conceito de incapacidade, e servem como subsidios para as agcdes de controle.
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INSTRUMENTD 3 — ABORDAGEM DOMICILIAR — CASD REFERENCIA

PROJETOD INTEGRA-HANS NORTE & NORDESTE

NUMERD (ID) DD DOMICTLID: | |H0[)ACA5APELAFUHASA: | |D|ilnmu DO PONTO NO GPS: |
LATITUDE: | LonGrTUDE: |
RESPONSAVEL (IS) PELA COLETA DE DADOS: [ [ DATA DA COLETA: [

NOME DO CASD REFERENCIA [CASD DIAGNOSTICADO: |
NUMERD DD SINAN DO CASD REFERENCIA: |

ENDERECO COMPLETD REAL: |
PONTO DE REFERENCIA: |
TOTAL CONTATOS FAMILIARES (1): | TOTAL COABITANTES RESIDENTES (2): TOTAL COABITANTES SOCIAIS (3):
SITUACAD DO CASO REFERENCIA/ Localizado/abordado| 1 | SE LOCALIZADO | NAD Recusou | 1
CASOS DIAGNOSTICADOS: Localizado/ndoabordado| 2 mmm: Mo trabalho | 2
Mudou-sg| 3 Internado | 3
Morreu | 4 Viagem | 4
Nao localizado | 5 Outros{especificar) | 5
SITUACAD DO DOMICILIO: Em condigéies de habitagin| 1 [OBSERVACOES:
Uso ocasional| 2
Em construgdo ou reforma| 3
Demolida| 4
N3o localizada| 5
Nao residencial| &
Em ruinas| 7
Outros (especificar)| &

SE HOUVE MUDANCA DE ENDERECD, INFORMAR. ENDERECD ATUAL
(MESMO APROXIMADO, COM PONTO DE REFERENCIA) E CONTATO:

(1) IDENTIFICAR TODOS OS CONTATOS FAMILIARES QUE RESIDIRAM COM O CASD REFERENCIA 5 ANDS ANTES DO DIAGNOSTICD DE HANSENIASE.

(2) IDENTIFICAR TODOS OS COABITANTES QUE MORAM COM O CASO REFERENCIA DO DIAGNOSTICO DE HANSENIASE ATE A DATA DE HOJE.

(3) IDENTIFICAR TDDOS 0S5 COABITANTES DE CONVIVIO SOCIAL QUE NAD MORAM NA MESMA CASA, MAS FREQUENTAM REGULARMENTE A RESIDENCIA HA PELD
MENOS 1 AND.
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IHSTRUMENTO 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

*CAS0S-REFERENCIA, CONTATOS E COABITANTES

Prezado(a) ST5ra.,

Voc2 esid sendo comvidadofa) a parilclpar como wolunidrofa) da pesquisa “Alenglo & sadds para
hamssnlass em Aress oe alta sndsmicldads nos sstsdos de Ronddnla, Tocanting & Bahla:
abordagem Integrads de sspectos operacionals, spldamioldgicos [sspago-tfemporats), clinicos &
pelcossocials™ — InfegraHans Morie-Hordests. Sua parliclpacdo & Imporiante, porém, vood ndo deve
participar conra a sua vontade. Lela atentaments as Informa abalio & f3ga QuUakUer pergunia que
gesalar, para que todos o5 procedimentos desta pesquisa sejam escianecidos.

MWesta pesquisa prelendemos reavallar as pess0as que JA Overam hansenlase @ ssus familares e
coablanies [pessDaEs que MOram ou moraEm unto) com o objetvo o= descrever a siuacdo alual de
quanias pess0as 18m alnda a doenga (ou suas sequelasicomplcagiesieardes da hanseniase), Incluindo
qual a sttuagdo clinlea real delas em relagdo 3 doenga, como fol 3 abordagem da familla (contatos) pelos
semnvizos de salde, s2 iodas fiveram garaniido o direfto 3o exame clinico e ao teEmentoivacinagdo
[quando aplicavel). A pesquisa avalla ambém como ob servigos de sadde & 0 programa de controle da
hansen las= estdo fundonando no desenvolimenio desias agdes. Além disso, visando caacienzar melhor
a sluagdo de sua vida aheal das pessoas gue Hveram ou Bm hansenlase, serdo verflcadas as
necassidades alals O 3lenc3o pelos sendgos de salde por guesties fisicas ou pelcoltgicas. Par estes
peEs03s, GErS0 abomados iemas como qualdade de wida, condigles socials @ econdmicas (envolvendo
ambem o domicllo & contatosicoabitantes), estigma (qualguer caracterishica, ndo necessarlaments Tislca
ou wisivel, que ndo 5& combing com as expeciaivas soclals acera de uma determinada pessoa) e sua

participagda na socledade.

Endenago 4o responedvel pela peagquilsa

Institulglo: Depariamenis de Salkde Comunitana da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do
Ceara

Pesquisador Responsdvel: Prof. Dr. JOrg Heukelbach e demals pesquisadores induides no estudo

Enderago: Rua Professor Cosia Mendes, 1808; Bloco ddaticos 5* andar — Balmo: Rodolfo Tedflio -
Fortaleza, Ceard - CEP 60430-140

Telsfones para contafo: (551 3366-5045 / 3365-8044

ATENMGED: Para Informar commencias imegulares ou danosas durante a sua particlpacdo no estudo, @nja-
sefcontate

Comité de Ethca em Peagquisa da Universldads Federal do Ceard

Enderego: Rua Comonel Nunes de Meb, 1127 — Baimo: Rodoffo Tedflo — Fortaleza, Ceara — CEP
G0430-275

Telefone para contato: [B5) 3306-8344

Antes de decldir 3 respelin de sua paicipagdo, & Importanie que wocd salba o motvio da reallzagdo desss
estudo 2 o gue 2le envalverd. Pergunte-nos caso haja algo que n3o esteja clam ou caso necessile de
malores Infomagdes. Vocd disple de tempo para pensar e avallar se gesejard participar ou ndo do
estusa. Os pesquisadones € profissionais envolvidos nesse esfudo ndo esardo sendo remunemoos Dara a
reallzagdo da pesquisa por nenhuma agencla fomentadora de pesquisas. O estudo fol revisado por wm
Comiie e Etica em Pesquisa da Instiulgdo Responsavel, conforme enderesn adma.



Meste estudo s2rdo realzadas entrevistas @ serdo aplcados guestionarios. Akm disio, serd &0 exame
clinico {fislco) da pele e ambeém da face (exame dos 0lhos & do narz); palpagdo de nervos dos bragos 2
pamas & avallagdo da fungdo sensiiva-motora desies nervos alravés do exame dos pés & das maos. Em
todas as etapas estardo envolvidos profssionals treinados para cada atividade.

RISCOS E BEMEFICIOS:

- Este estudo apresenta risco minimo, Isto &, o mesmo rsco exlstente em atividades rotihelras como
CONVersar, fomar banho, ler ete.

«  Mess2 estudo, NAQ ha = le7es -
melo de procedimentos hl.rasll.n:us que gerem nsms et 30 patoinanie, C3sa VAo CONCOTde &m
participar desta pesquisa wood nao estard sujefo a nenhum rsco.

« Voo ndo recebera Nenhum pagamento por participar desse asiudo.

DIREMOS DOS PARTICIFANTES:

« A garantia de receber 3 resposia ou esclarecimento 3 qualquer pergunia ou dovida 3 cerca dos
procedimentos, Msc0s, beneficios e oulres assunios relacionados com a pesqulsa.

A liperdade do responsavel por vocd poderd refiar o consentimento ou Infemomper a sud
panicipagdo a qualquer momento & delxar de paricipar do esudo sem gue Iss0 aga prepizo a
lale 1

« A Geguranca de que nip sera ldentificadola) & gue sera maniido o cardter confidendal de foda a
Informagdo relaclonada com minha privacidade com padnles profissionals de sigiio.

- A garantla de que vood ndo 5erd Identficadola) em nenhuma publcagdo.

- A garanila de receder informagies alualzadas durante o estudo & em sua finalizacdo, ainda que
e5te poEEa Aletar 3 minha vontade do panticipanie de continuar na pesquisa.

« (O dados & nstumenios utlizados na pesquisa ficardo amuivados com o pesquisador responsavel
por um perieda de cneo [5) anos, & apds 2556 1BMPo 52ri0 destruidos.

COMSENTIMENTO DA PARTICIPAGAD D& PESSOA COMD SLLEITO OU
DECLARAGAD DO PARTICIPANTE OU DO RESPONSAVEL PELO PARTICIPANTE:

Tendo compreendido perfelaments tudo © que me fol Informado s0bre 3 minha paricipagdo no
mencionade esiudo @ estando consclente dos meus direltos, das minhas responsablidades, dos Mscos
o5 beneficios que a minha participagdo Impilca, concordo em dele participar e para Iss0 eu DOU O MEU
CONSENTIMENTO SEM QUE PARA 150 EU TENHA SIDC FORGADO(A) OU OBRIGADC A
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Domichlo: {rua, praga, conjuro):
Camplemanto (F&) Baimn: Cittanks UF
Porio de refeninda CEP

Tekonals) para contato:
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ol



APENDICE C—- ABORDAGEM SOCIAL NO DOMICILIO

145

W F rpEY
] L .
ol H fcnpg
INSTRUMENTO 4 - ABORDAGEM SOCIAL DO DOMICILIO |
PROJETO INTEGRA-HANS NORTE & NORDESTE |
CASOREFERENCIA| | | COMTATO( | | COABITANTE REMDENTE( | | COASITAMTE S0CIAL| )

MOmen (1D) do Caso Referancla:

Humeno (10 oo DomiciinTamila:

Humen & Domiciio na FURASA

Papquisaior Data da Coleta:
REVISON Data da FRevisao
IMTEM | GUESTED CODIGOSCATEGDRIAS Favlaor
Fiome complelo do responsavel pela
© | informacdo

Z. | A responsabilliade pelo domiciio & de

LT Tradar, O enmevisiann
Apenze Um maador, diferante do enrevistaso
Mals e um morador

Enderego [rua'avenids, nomern
3 | casa‘aparaments]

4. Balmo ccalidade

ceP

E. Zona

Foa
Urbana
lqniorado

7. | Este domiciio & ge que tipo?

Casa propeta {inciul financdamento)
Casa Augada
Casa de favor
Apartamento propro (nci fArancamento)
Aparamanin Augado
Apartamento oe favor
Casa de COMOMDECoGo propra {ingiu
fnanciamerto)

Casa e cOModoscatico 3

Cas3 de comoaos/cortico e

= 00 w1 LR e O = D =

Qual o mataral que predomina na

L el b = OO e O LRI L O =
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10

Ciml omatenal gue pradoming na
coberium (telhaoo) do domiclio™

Telna de Damo
Teiha de cEmentn amianto
Laje de concreto
Madkira apmonada para
Zinco ou chapa metalca
Madela aproveiada
Falha

Lad Pl =

o ==j O L

1.

G o maienal que predomina no pish do
domiclio®

Carpete
Ceramica, lajota ou pedra
Tacos oU Eua comoa

Haje'aa]{tma-:lamc:rm&:-
r.-'aﬂ'aapm.'ei:m

Lad Pl =

(=R s L I

1%

Qual @ 3 principal foma de abastecimentn

Rede geral de aistnbuglo

POgD0 OU NEECENE Na proonedade

Pogo ol nascents fora da propredade
Agua d2 camo-pipa nd0 AMazenada
AQUE 0 CATO-PIpE ATTaZenada em dstema
de CAM-pICa AMazenada de outn modo

Lol o =

5
[
g 3ua deste damiclio? AQUS 03 ChUNE ATTazenada em cstema (7
Agua da chila anmazenads de oubm modo | 8
Rins, [3g06 & Igarapes | 9
Apudes, represas ou Lago artfical (1
o 11
Ciaramemts [ 1
- _agel-eh'Equua 135'-13 proveniems PelD MENGs UMa Vez por s8mana | 2
dapcnr.'elmesled:rrl..ln? e e e a2
CQuEl 0 NOmE de COMMMDS Mo S8
14, | domichlo, Induindo fankedros) e
cozinhals)?
CLEMtDs CHmodns estio senvindo
1. | permanemamente de donmiEono para o6
moradores desie domiclio™
1 QLEmins banneims e =D endusig dos
* | moradones exster neste domicilio?
CuEntEs pessoas residem atuameants no
7 | dormiciio®
CLENtas pess0as M) o MEsm)
"8 | comodo que vocs atsimente
WEdE Derdl 02 2500 | 1
Fossa sépica |2
Die que forma & alminado os delsios F:ﬁﬁjﬁf&g :1
13, | (fezes & wing) dos banheims ou Vala [Cé aberin) |5
sanitarios? Direto para i, lago ou mar | 6
oura 7

Qi o gesting dado a0 ko7

Coletado dinstamenie por s=ndco de Impeza
Coletado em cagaming g sendgo de Impeza
£ queimado na propredade

E antemado ra prooredace

Jogado em temena baido ou legradoun
Jogado &m rio, 1300 ou mar

[T

=] 0 Lh e
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Rede g=ral |1
21, | CUE 3 0nQ=T A ENErpa SEGE W | outra onigem (gerador, placa solar, sbikcasi(2 | | )
nest : &M enengla sletnica | 3
TEeds |1 | 1 )
zeladela | 2 [
Vide WD | 3 [
na de |avar noupa | 4 i)
Indicar quas desies bens existem no nha e taefonefam (5 | )
22. | domiclloc [pode haver mals oe uma Telefone celular | & [
mancazao] Fomo micro-ondas | 7 {1
Computadoonatebock (3 | | )
Motocicietala | )
Bigciea|10 | § )
Freszar| 11 [
53, | O& moradores i3m acesso 4 Intemet no Mao |0 'R
* | domiclio® Smi|1
24, | Cuantos carmos tem este domiclia? (1
5. | EM 82U domiciln, trabaha algumyal Mao |0 i)
= | empregadola) domesticoja) Mensalista? 2imi[ 1
2 | ©ACS cadssou seu domictinicasa ra Bk ()
unidade de salde da familar NS0 sabe /NS0 quer rsponder | 3
& Mg 0 2 Meses | 1
2N ol feln esle cadasim na unidase e 2 3menos de 6 meses | 2
o | O SKe 03 Tamila? Degmesssamencsoeumano|3 |,
. . F.
[c= ampﬁamﬁmrnag:aﬂfqﬂ Hi'—'“H;ﬂE:'Uglﬁ :
= Inserk ndo se
o * hedo sabe (NS0 quer responder | 3
Nos RIMoe 12 Meses, com que il I
frequanca o seu domicilo recedel uma IE“',IEIE_'M 3
28, | vista de sigum Agente Comunkans ou s | €
k| mmnbroda Squipe de Salde da
e =quipe MUNCE recede | 5
Hedo sabe (S0 quer responder |2
Mersamentz| 1
Mos (ftimos 12 meses, com que A cara 2 meses | 2
4g, | TEGuENGa 0 52U domicilo recebew uma De 2 a4 verss | 3
- | vista de aigum agente de ENdBMIES (oMo umavez|s | 1}
a dengus, por exsmpn)? MM receey | 5
Wedo sabe (30 quer responder | 2
o Famiadia| 1
» Uridade bislca de salds (posho ou cemno ge | 2
5300 ou unidade de saloe da famila)
= Comm 08 Expedaldsdes, Polcinica plblca | 3
Ol PAN — Posin de Asssiencda Medoa
= LIRA {Unidade de Pronto Alendimenio) | 4
— & o de = Ot tipo de Pronto Al=ndlmemp PUbico (24 | 5
G dibente: Cu precisarco horas)
d=ndimemo de s3alde, na maa das .
3. | eree, ual o prmeim fugar que vooe » PITIMI-E000MD DU emenencia de hospial |6 | | )
Eﬂlﬂlﬂm{ﬁmﬁﬂmqﬂfﬂ e
» Ambuiaiono de hospital piblica | 7
= Consuttorks particular | &

= Amiulatinio ou comsuitdno de dinica privada
» Ambulatono ou consuRtno de emprasa ou
sindicain

= Wi

» Wao 5abe Wao quer responder
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APENDICE D — INSTRUMENTO SOCIO ECONOMICO DEMOGRAFICO

r 2

2o s Bl

U e

INSTRUMENTO 5 — SOCIK) ECONOMICO DEMOGRAFICO - CASO REFERENCIA |

PROJETO INTEGRA-HANS NORTE & NORDESTE |

MOmen {10} g Caso Refarencia:
Himes do SIMAN do Casn Refieenca
NOmeno (1) do DomiciioF amika:
Pesqulsadar Cata da Coieda;
Rewisor Data da Revisd
ITEM | GUESTAD COMGOS/ICATEGDRIAS REVS DR
1. | HMome completo 3o cass nEferncla
o Masculing | O
= | == Feriina| 1 | © !
Branca| D
Paria| 1
MegraPreta | 2
3 | Raga’ Cor fSuo referia) Amareia| 2| ()
Indigena | 4
Cura 3
M0 saiDe | Nan quer responcer | 9
4. | Daiade nasgmentn [dHamédsans) I !
_ | Id=de [am anes] — 52 nad houver dats de ,
= | nascimenio ()
£ | Mome compieto da mae
7. | Naclonabdade [Pais]
2 | Katualdade [Esiaoe-UF] § Aumicipio)
o | Telkdone de contaln
o Tempo e residéncla, detinitiva ou {1}
temporana, nesse municigio fem messs] :
Ha QUario tempo reside Mo 0omicllo aa .
1| fm meses) ()
(L ES ERCTE ] I
Moradla temporara| 2
12 | Shagio e momda no domiciio Invasso| 2|,
Agsemiamento | 4
Cura 3
NS0 5abe /NS0 quer responder | ©
FIOmerD 02 resliendas aienoes
12 | [diferents da afusl - 250 nd0 tem, (O
oolocar O
1 I I
Lecalzacio residencias anteriones 2 / /
— Balmo ! Municlpio ! Estado 3 i i
4 i i
frserir da mals recente a6 3 mals andigaj | 5 . .
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Ter 300 [ou estar com) hansaniase fol um
tics 3026 para a mudanga de domiciio?

15

Mao

SIM, para oulro pals

Sim, para ouing SEE0

Sim para outno municipio

Sim, para outro bamo
W30 58 miudou

a0 S3ie | NS0 quer nesponder

& 3

A EN B Gl B

LHESMCE AN COMOEIDe 08 SSILEND | COm

aprovacao) foram akangados?
(S8 Nenhum = 0]

1T

Escoiaridade

Anaitanets

1* 3.3 s2fe do ensino fundamental

4* 3T sére do ensino fundamental

Ensing fundameantal compieto (laminou 82 séria)
* ou 2 ano do ensing médo

Enslng médio com (terminou 3 ano colegial
ol o 3 :Elﬂ?nl:l

Superior Incompleto
Supserior compieto

a0 S30E | Na0 QUET Nesponder

(0 e |

& 3

N B fad B

o L OO =Jd ©h

12

Estado conjugal atual

SoNErola PN INGa Tl Caeadola]

M0 casado]s) com unldo estavelimona junto
Separadoja)/Divordadola)
‘.ﬂﬁa]

8 R

Ma0 5308 [ M2 QUET respander

1=

Wioce 52 consldera rellgiosala) ou possul
alguma raligldo’?

N0
Sm
M0 SaE0e | A0 QUE ISsponder

& AL ©N CN Ba Gl P

(¥ =]

Ve frequenta alguma attvidade
religosa’

Hao
Hmi
a0 S3ie | NS0 quer nesponder

A LY w3

2.

Qs & 3 sua relgido ahaimente?

MEMNLIME ™D 12 eligad ALEmans
Afventisia

Aszembisla de Deus

Eatsta

Bauque
Budsts
Cardombis
Caa g8 Bangdo
Cadica

Congregado Cristd do Brask

Espita
Evangaiho Quadranguiar
Judaica

Luterana

FeBslanica

Metodsta

Preshitesiana
Testemunha de Jeova
Limbands

Universal do REno de DelE

K30 sabe (N2 qQUET resnonder

0= N CN Bl B

ClEn'as pesslas MOoEm No MEegmo
domiclo Auamentahoje?
B2 N0 5abe /NS0 quer responder = NN

Quantas MHOIRVam Mo MEsTo
diomiiclllo o peripdo de S5 anos anbes do
5= dagnistico de hanseniase?

58 Neio sahe MWa0 quer responder = N




harisen|ase Sjenire seUE
Tamilllarss e coabitames?

Sim, 5 do dagndstico do sau cash
Sim, dea:mrgglae o momento do dagnisico
W&o sabe (a0 quer responder

Se passll OUIND(E) Cas0lE) de hansaniase
conhecioo]s) entre Tamilarss 2
poabitames, QU3 3 racin/parenas?

[Pode ser marada mals e uma appao]

EES-IEFEBH-HE- TOravam no Megmno M| o
domicilio no periodo de S ano antss do o
sau dagnastico foram

EXAMINAdas avalalas para hanseniase Pardamens "E‘I.'"Hm@m :
por alquam do 5anvipo de salde?

Mesta epoca, ook & sia familla Mao| O

receberam vista do agente comunitaro am| 1

fe salide T &0 sabe a0 quer rssponder| &

Emanamente | 1

Com que frequenca o sau domicllo Quinzernaimente g

recebey Uma vista e Jigum Agente ﬁmmﬁzm”ﬂ“e H

ComuNEana ou akgum memion da Equipe ne 2 a4 vemee por ano | £

de Saldk da Famila durante o Lisaver porans| &

tratamento da hanseniase (PAT)7 i e | =

W0 sabe 30 quer responder| §

Semanamente| 1

D:m-:p.EﬂEqﬂl:iaunald:ﬂiclln rfeid

recebey UMa vista e Jgum 4 o303 2 meses| 4

COMUNEND ou alg unmarmmmtpe ne 734 v oot are|

de Salde da Famila apts a concl mﬂg’:_m :

tratamanto da hanseniase (PAT)? i recenen | 7

40 sabe (N30 quer responder | 9

N3o| 1

Exishancia de outrofs) casols) de Sim, antes do dlagndstico do seu 3| 2

3

4

']

]

1

2

3

4

g

6

1

B

Man

Esay iz

AaiEG

LR,

Imnsoinms

PrimoiPrma

Tama

CunhadoCunrada
SoonnhoSobrnha

HetoeE

Canjuge Compannei(a) Parmsro3)
]

FinaFina

a0 5abe (W20 qUET responder

Comexio gerd de rabalho aamente

Fanza

Munca Fanahou
ASVD
AdNoiAposentado
AtvaBendfico

AftvniAposentagoBenefido
Inatvo

InattvayAposentado
InatvaBendtico

Inativad ApceeniadoSenefico
a0 5abe (W20 qUET responder

U E G0 =d N En B G b= G fun
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Se Inaivo, qual 3 princioal razdo para ndo
eEar em athvidade auamenis?

M 5= anica

Ciona de casa | culda da familla e 52 dedlca aos
alazeres domesiics

E5la procurando, Mas ndo conseque encontrar
ranaing

Esiudos § reinamenio

Aposentado por tempo de rabalhoidade

~d N BN dm Bl g

. Apceertato par doengainyaldez {
= o
m?smmmmgm,#mnasse AfaEta em Ve da -
' Afastacn em vinue de oura doeng:
Afastado por DU movo (gestagao, mudanga, |
lcenda, 8t)
Ourira 10
hi&0 sabe (M30 quer responder o
Antes do diagndsico de hanseniase | 1
4z | 52 3posentato, qual o momento da Apos 0 diagnostico de hansenlase | 2 |
apcesniaonaT Maossaplca) 3 [ °
M&0 sabe (30 quer responder | 9
Man 2 Jica| o
Servidor puplico | 1
Ewmgmm:mmmmmm 7
Empragad assalanado sem cansna de ratalho |
3e i, QA o comtexto detalhada de aeeirada | -
33 | trabaiho ahsl Empragado famillar ndo remunerado | 4 0
Conta progna ou audnomacom | _ |
[Fara atvos] gelabeiacimento | -
Conta proga u SLdnomo sam |
eslabelacimanto
Empregatior com até 5 iunclonarios s | 7
Emgregaion cm 5 oU mals funcionaros fuos | B
Juira s
Ter fda [ou estar hamseniase fig Mea| T
ﬂf&ﬁmaﬁn&ﬁmw S, medhored minha stuagio de ratalho | |
3. | 3 ratiaing (comparando anke da Sim, plovel minha shuaclo de rabalho| 2 | |
doenga & has)? Ko hiouve mudanca na & de frabalho| 3
=i hi&0 Babe (3o quer responder | &
Profissan prncpa refenda
*- | mdesmo gue ndo atue nessa proftssao]
35 | Ceupacdn shusl principal refends
EM Qerdl, qUanas Noras Taoanava por
B=Mana anies de b= ido harseniase?
37 | [ciue horas-extras e qualguer afvidade horas por semana i
remunerads M SMIERD OU Por confa
ppna) Se nao rabahave=hNao se apica
Emi Qefd, qUaEs Noras no tha Tanalna
aludiments por semana’
32 | [noius horas-extras & qualguer sividade horas por smana i
remunerads em SMIVERD OU Por confa
pRpral- S nad imbaihe= MNdo 52 aplica
4o, | (Gual 2 5 renda mensal méda [Em R3] .
{52 NE0 sabe /NS0 quer raspander = NN '
Fenda mersal média total de sua familia
[Em reals, considerando-5e fodos o5
ap | Btvos, penslonisias, aposentsdos & 01

benafizianns (para ratEmento 08 saude
o socials) 7]
[52 Nelo sabe /NS0 quer responcer = NN

151
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41.

Ter 0 {ou estar com) hanseniase foi um
s T310MEE Dara MUdanca na renda
nahvidualTamilar (Comparanso ames &3
doengd & hoje)?

Mao

Sin, com reducdn de renda
Sim, com aumanto de randa
W30 hioie mudanca na r2nds
M0 sabe N30 quUEr responder

K30, & na = cadastm

0
1
2
3
Z
0
F30, & 1M cadasTo | o} |
i ;g:;‘&]mmﬂ!ﬂﬂﬂﬂmﬁﬂﬂ Sim, Doisa Nazeval 2
: S, mas Fsimeme bosa famila Instivada| 2
&0 sabe (N30 quer responder | &
Tem acessD (C3s0Teferencda el tamila) Mao| O
43. | 3 cafros beneficos soclais? Sim 1
[Ezpechica] RIS 3t T AT Teeponger | ©
EIFEEE]IE
Miobooicieta | 2
ARomavel | 3
4 | Principal meio de ransports familar Moo 1) 2
ufiizada alaimenis Caminh® gz linha| &
Orlbus| 7
[0 oy B
FIE0 Babe [Ha0 qUET responger | &
Munca betl | O
Com que Traquencia consome bebida Lima vez por més ou menos | 1
1< | contendo dicooi (bebida alcodical? [Este 2 3 4 veres por més| 2
fiem & a5 0 QUESes quUe Se Seguem 2 3 3 veres por semana | 3
fazem parte do profocoio ALDIT] 4 ou mals vezes por samana | 4
Ja bebl, ndo bebomals. | 5
Quartas doses e Deblda coica 1 E'
CONSOME BT UM dla Nl ? == =
46 | [A dose padso COTESDONGE 3 LM fat3 - =
ge canses 3 340 mil ou uma dose de ‘||:|::H.II'I13E- 1
pingaours dextiado ou 140 mY de vinhaf N30 se aica, N bete | -
Munca | O
Com que frequencia bebe 5 ou mas R = ;
47. | doses e bebida alcotica &m uma nica muémm
: pOr semana | 3
oeasldc’ Diariamens ou quase odo da| 4
Mao e2 apica, ndo bebe. | 5
Munca | O
Cusartas vezes & |ongo dos LEmos doze “H'mmmjgﬂﬁ ;
42 | meses constatou que “Duando eu
COMECD 3 beber ali ndo Consigo pararT e ————
' Dlariamens ou quase odo da| 4
Mao ee apica, ndo bebe. | 5
Munca | O
Quarias vazes 30 ongo dos LAmos doze Mencs de Uma vez pormés | 1
45 | MESEE NS0 CONGEQUIU TaZer taretas Ou Umavez pormas| 2
aftvidades que vOCE nomMaiments faz por Lima vez par semana | 3
zalsa da peblda aloodlica™ Ciariamems ou quase indoda| 4
hao 52 apica, ndo bebe | 5
. Munca | O
Quantas vezes a0 |ongo dos Lilmos doze
Mages precisoll 08 UM ose oe bebida mmm:ggﬁ ;
=0 | alzotiica pela manhad para poder 52 senilr
bem a0 lange 0 13 3pds 127 Detidd LTS VEE pOF semeana | 3
Diariamens ou quase odo da| 4
5

basianie ro dia amedor?

hao e apiica, ndo bebe.
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CHLEnias vezes a0 |ongo dos IEmas doze

Munca
hienos de WIma vez Do Mes

dlabedss?

1]
1
51. | meses se sentiu cuipaco ou Com FEMOME0 mﬁéﬁm g
S ber COMELIMIOD Debids Acodica? Diariamens ou quase odo da| 4
Mo 52 apica, o bete | <
Munca| D
Quantas vezes a0 |ongo dos WMas doze Menes o8 Uma vez pormes | 1
< | Meses fol Incapaz de se lembrar do que Uma vez pormes| 2
acontecal @ notte antEnor pangue estava Uma vez par semana | 3
CONSUTINGG beDida Ao’ Diariamente ou quese fodo da| 4
Mo 52 apiica, ndo bebe. | 5
Mao| O
14 calsou fenmentos ou preizos avoee | o,

Sim, mas no no Oiimo ano jmos 12 meses) | 1
= mllll } 0L 3 DU PRgE0d apds ar Sim, durante o (Mo ano (Omos 12 meses)| 2
' Mao 52 apica, ndo bebe | 3
AU Tamilar ou Amigo 0U Mesca ou | o
o mlnﬁﬂm!mmm@mm Sim, mas no no imo ano (mos 12 meses) | 1
de ConsUMO de Aicodl ou aconsaioy que Sim, durante o Otimo ano (AEmas 12 messe) | 2
SUSDENOEEEE O CONEUMOT? Mo se apica, nao bete | 3
Ronca beti | U

Tar 2do (o estar com) hansenlass fol um
ur:n!anaarruna%gruntrtuna Mo houve mudanca no consumo de bebida | 1
== | consumo de bebidas Acolicas ﬁ“ﬁm”m'mhﬂ'mﬁm“'“iﬁg 2
. , com CONGUTY 3
[COMparanao antes da doenga & hoje)? ctan, el e hoter | 4
MLINCE e | 1
Simdiadamants | 2

mETie™

= | Fuma ausiments? Sim menos que daamente | 3
Mao| 4
Han, nunca fumel |
Simdiadamants | 2
£7. | 52 nido, [ fumou? Sim menos que daramente | 3
Sim, mias nao fumo mals| 4
Murcs fumal | O

32 fuma ahslimente ou |3 fumaou, ter tdo
{3 etar com)Pensenizee fl um oo Nao houve Mudanga no fumo | |
= para Mudanga no habio de fumar ", oam aunenta do fuma| 2
? 1 -
[wmarmmmu:emaemjm mnlE,mpaﬂjde' i
DUlra pos50a QUE FESKIE N0 MEST0 heaa, ninguerm fuma | |
= | gomiedio que voce uma? Sim, diariamene | 2
: Sim, menos que diaamente | 3
Mao| ©
Faita e dnngdmo | *
4 52 sentl discrminacod2) ou ratadoa) Ragaior | 2
plm’t:q.&aampemaﬁnnamm Tipo de ocupacdo | 3
H_J-:rd QUM MEdIZo 0 Ot Ter hanseniase | 4
&0 de 5300 o UM ges526 Duira doenga =
Crerfiagan senua | 6
Sexn| 7
[Fods ser marada mals g uma 0pgag] idage |
Cuing 10
N30 5abe (NS0 quer responder | S
FIE menge 0 & meses | 1
Enire & meses & menos de 1.ano | 2
Quando Toi 3 ORIMa vez que fEz exame e Enfire 1 3n0 & Manos de 2 anos | 3
51. | sangue para medir 3 gicemia, sto & o Enfre 2 an05 & Menos de 3 anoe | 4
30C3r N0 SaNgUET 3an0s ou mals atrds |
Muncafez| €
&0 sabe (N30 quer responder | o
. | Agm medco 2 he deu o dagnestos oe =E
2

Apenas duranie 3 gravicez (56 para mulheres)
Sim

[
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duragao) fol calsada pela hanseniaseT

Algum medico [3 Ihe dew o dagnasico de MEo[ C
53 | gepressior Sim| 1
Tam dguma Incapacidade ou defcancia

g4 | fiska de longa duracso (de mas de & =m Naa ;
meEses 8 OUraan) permeptve 7 — —

& 3 hanseniase rao plorou| 0

Esta Incapacidade ou deflciandia Nsia oe rﬁ:marﬂ'&nlﬂﬁm 3

&5 | longa duragdo (e malsde G mesesde | o 2

3

Mao tem Incapaciiade ou defidénda flsca

Que ldade Inha (2m ands) guanao cou
oMM es5a3 deficiensa fisca?
[Coincar 0 58 Mancs o Um ana]
[Colacar NN 5& N30 s apicar — ndo fem
defcifncis fMsica]

Hai 1em Ireapasdase

0
w0 limita 1
Emi . XL EE»EE.lII:ﬂ:G:l:I-}I Limi poucD | 2
- Imﬁmgﬁ haohuals? Moderadamente | 3
Imensaments| 4
Muito Imansamentz | &

UtIZa 3gum recursd como bengala,
gz | MUER, CadEira de maas, andador ou rgq&:- 0
1 5

El.t'EIEqUF_I-;iTEﬂD nara audlar a

&2,

Se sim, qual DU quais JeslEs FRCUrsos faz
=07

a0 TEm Meapaciiage DU JelEanea [
a

Muga

Cadelra de rmdas

Andacdor

Ortase (Calgato aiopedon, f&ies & oulros)

& B | LEF £F =d BN ON B S B ol B

1
[Pods marcar mais de uma Jpeio] Pritese Mecnica (Pema ol brags mecanico)
Nao ullizs
{Oariro
EaD Babe (Na0 QUET responder
o | Possul alguma deficincia visud Mao
permanents pemaptivel? Sim
Mao limita|
Em gerdl, &m que grau 3 defldénda Moderamiuen | 2
T udgﬁaéLmarnm habituals imensamente| 4
huito Imensamente | S
Wao 52 apioa, ndo = dendenda| 6
CLEMCE Membnos, na famila, necesstam
de "meacanismos audianes” ou de "auda
o 2roErne”, para; Almentar-se, vesti-
72 | 52, Irac banhelro, caminhar, emguer 2
SUSIENtAT CiSt0G OU deseTVOIvEr
affvidade Infslaciual.
[Se nenhum, colocar O
« Mao| 1
= Comdnheim| 2
»  Danoo roupas, remedios, Comida ou oulras | 3
COl535 qUE oo precisa

T2

Alguem da familla, amigo ou vizinho, que

MOFeE o N30 contigo, Ihe presta ajuda.
[Pode ser marcads mals 9 Uma opga

» Com Erfas for de £asa, como ranspne,
T3Zendo COmgas, Indo 30 Danc,
acompanhando & consuitas medcas, o
= Nas anfas domésticas, como lim ]
£33, culdando das roupas, Tazendo
comida, et
= Fazendo companhla ou puvindo seus
A E

{Duitrg

o

£n

T
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Temn drefio Suaiments a algum plano de

Zim, 3penas um

Sim, mas de um

74. | sadde, médon ou cdontolagico, HhFEEEI;’ 0t Saie
particilar, de Smpness oU oRgao pabileo? N30 £abe N30 gmrreq:mda
Quando estava em tratamento & Sim, apenas um

7= | hanseniase, tnha dreiv 3 aigum plang Sim, mals de um
e salde, msdle o ] P presul plano de saide

particuiar, de emprasa ou piblico?

N30 5abe Na0 qUET respander
Man

1
2
3
g
1
2
3
g
¥

Partidipa de agum grupo organizado de
7% | pessoas acom hdrnzen =im| 1
s pea lase &0 sabe (N30 quer responder | &
. | F=ceneu apolo de familiares apce r;ﬁ E
dlagnistico da hansanlase? NS sabe /o quer im| |
NED| O
- | EmInITEr
' 30 sabe NS0 quer responder | S
WG rdm | 1
Rulm | 2

Como vocs avalana sua qualidate de

- | yida anies do diagnostico da hanseniase? Nem rum nem boa| 3
Boa| 4
Mutaboa | 5
WLITG ram | 1
Como voot avaliana sua qualdade de Rulm | 2
=2 | vida apos o dlagnésico da hansaniase? Mem ruim nem boa :
[+
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INSTRUMENTO 7 - PERFIL CLINICO GERAL - CAS0 REFERENCIA

PREEMCHIMENTO COM VERIFICACED DE DADOS DO CASO [1]/ PRONTUARD [2] F SINAN [3]

PROJETO INTEGRA-HANS NORTE & HORDESTE

Mumeno (10} do Caso Refarencia:

Hidmesm do SINAN do Caso Refendnca

MOmero (10 do DomiciloFamika:

Pesqul sador Data da Cioleta:
Favisor Diaka e Reviss:
ABDRDSGEM DD CASD REFEREMCIA
MEM | GUERTRAD CODROLCATEQDRIAS FEVIZOR
1. | Mome compieto do caso referinca
Antes de ter o dagnostico, |a inha ouvido N30 [0
z | faar em hanseniase |ou testa doenga de sm(1 | |
pelE) M0 sabe | ME0 quer responcer | 3
. Havla c3sn de hansaniass anterior a0 seu "éﬁ?
- | natamila? | I
W sabe | Man quer responcer | 9
o | Havia cas0 de hanseniase anterior a0 seu faold 1, .
em coabltames, ndo familanss? M0 sabe  Wio quer responcer |9
=2 ca3sn 02 hanselass anlenor a0 s20 naolo
= | emamiges conhecdos! coiegas de =ml1 | .
9

trabalhio, prosimes, ndo familanes § ndo
poahblEmes?

Caila do SEU dagnéstico da harseniase
[Coincar mesma

Desa iniciou sintomas
Que pemanely o o
harsen|ase, quanio empo levou para

procurar gendmento?
Em qUE MOMETD NG5 3gorar Em tratamenin com POT, reguiar | 1
[Suacao oo cas0 referdngs] Em ratameanto oom POT, Talinsn (2
Teve dta por ora | 3
& | [Abandond® cas0 nod conchin PET e AdandonD de 4 |1 ]
a0 i 30 02 508 oS Transhanan DLro punlcd plos 5
ORImes 12 meses, tanto oS 3505 PE | Oura P PlEsisdopass 6
quanto nos LE]-PGT - pollquimioterapia Tonoraca | 9

Cesds percebeuiniciou sintbomas

e idoménciadelc), da
harsen|ase, quanio tempo levou para ter
3 sspeits 0 daqnisticn?
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Mo domicllio, pelo agenis comuntaro de saode

—_

Gl o o hocalsendgnimeo principa Mo domiclia peio médon ou aptemein | 2
orde Tol realizada EIE-LE-F‘EE o
dlagnistico da hansenlase? Farmaca |3
Unidade bdsica de salde (poso ou oentm de |
(s Sguf & Rame 30 SeniCo 08 Saloe saide ou unidade de saide da famila) |
Incal / mak ande & ealEd o Centro de Especlalidades, Foliclinica pabiica ou 5
I:'Eﬁﬂ:'-i":ﬂ dafinfha: PAM —Posio de Assieitrcls MSdics
UPA [Unkdsde de Fronto Adendimentc] |6
i Bpo de Pront Alerdimenio Pobico (24 -
horas)
Fronto-socomo ou smegéncia de hospkal pabico | 8 )
e Servipo de releninck municesl | 10 /
Eenvipo de refentncla estadual | 11
Servign de refendncia (outnos estados [ municipios) | 12
Amibulabirio de hospkal potlico | 13
Consubirio particular | 14
Ambulatério ou corsultbrio de dinka privada | 15
Ambuiaionio ouw consuidnio de empresa ou 1E
sindicatio
O HE
Ml sabe /Mo quer responder | 17
Reallzou oulros tipes de tatamento rg# i' '
11. [EITE-I'E'TI.E'E-E antes de tero U'I.ﬂ'l'.I:IlE'ﬂFCI y
glagnisstico definitho da hansanlase? -
Mo sabe | Na0 quer respander |9
[esde qus percebeliniciow sinfomas
1z LT.‘!ITH&'IZI]’.‘EIJ-IT’EFM"ED: | ¥
s 3SR, I:[.EI'IJII TR0 levoU paE fBr ;
0 diagnisico defnithvo?
Mo domicllio, peio agents comunro de saode | 1
O ol o E.:&'E,Er.r.?:rrﬂ:, F.l'|l'|=p_3 No domiclic peio misdon ou enfemeln | 2
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Como chegou 30 local'senvigo de saide
onde teve 0 dagndstico definivo de
harsenlaze”

Encaminhamento por um profissional de saide
Por demanda priora, espontinea
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1o | Fealzou mas oe 1 esquema o e
tratamento com POT? =9 MEEE | 2
Sim mais de 2 esquemas de PaT 5
lgnomdo |9
;7. | DSia doinkio da POT para ranseniase . f
" | [Coiocar mesmo apmamadc] . .
a0 TedZou e fico [ 1
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& meses
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7
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o Tol avalado |0
U@ vez | 1
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APENDICE F — PERFIL CLINICO GERAL EPISODIO REACIONAL
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INSTRUMENTO 8 - PERFIL CLINICO GERAL — EPISODIO REACIOMAL — CASD REFERENCLA

PREEMCHIMENT O COM VERIFICAGED DE DADOS DO CASO [1] ! PRONTUARKD [2] F SINAN [3]

PROJETOD INTEGRA-HANS NORTE & NORDESTE
INSTRUMENTO A SER PREEMCHIDO PARS CADA EPISODKY REACIONAL IDEMNTIFIC ADC
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ANEXO A — AVALIACAO NEUROLOGICA SIMPLIFICADA

N @
- INTEGRAHANS L
SE & ACNP
b ‘é.‘r h;((IRDEs'IE“‘ =S ¥y

F Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnolégico

INSTRUMENTO 10 - EXAME FiSICO — AVALIAGAO NEUROLOGICA SIMPLIFICADA — CASO

REFERENCIA
PROJETO INTEGRAHANS NORTE & NORDESTE
Numero (ID) do Domicilio/Familia: Numero (ID) do Caso Referéncia:
Unidade de Numero do SINAN do Caso Referéncia:
Saude:
Pesquisador: Data da Coleta:
Revisor: Data da Revisao:
ITEM | QUESTAO CODIGOS/CATEGORIAS Revisor
1| Nome caso referéncia
2] Data de nascimento / /
Masculino | 1
B Sexo Feminino | 2 ( )
4] Ocupagao atual (referida)
Paucibacilar | 1
5/ Classificagdo operacional Multibacilar | 2 ( )
N&o definida | 9
6, Data de inicio da poliquimioterapia (PQT) / /
7| Data de alta da poliquimioterapia (PQT) / /
Indeterminada | 1
Tuberculoide | 2
8] Forma Clinica Dimorfa | 3 ( )
Virchowiana | 4
N&o definida | 9
FACE 12 / / 2?2 / / 32 / /
Nariz D E D E D E
Queixa principal
Ressecamento (S/N)
Ferida (S/N)
Perfuracdo de septo
(SIN)
Olhos D E D E D E
Queixa principal
Fecha olhos s/ forga
(S/N mm)
Fecha olhos c/ forga
(S/N mm)
Triquiase (S/IN) /
Ectrépio (S/N)
Dim.  Sensibilidade
coérnea (S/N)
Opacidade de coérnea
(SIN)
Catarata (S/N)
Acuidade visual

Legenda: S = Sim; N = Ndo. Se lagoftalmo (fecha olhos sem/com forga N, registrar fenda em mm). Para Acuidade visual: S/C = sem correcédo; C/C = com
correcdo.
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MEMBROS 12
SUPERIORES

2° I

3 I

Queixa principal

Palpagao dos
nervos

Ulnar

Mediano

Radial

Legenda: N = Normal; E = Espessado; D = Dor

Avaliagao de forga

26

Abrir dedo minimo.
Abducao do 5° dedo.
(N. Ulnar)

Elevar o polegar.
Abducéao do polegar.
(N. Mediano)

Elevar o punho.
Extensao do punho.
(N. Radial)

Legenda: Graus de forca: 5 = Realiza movimento completo contra gravidade e resisténcia maxima; 4 = Realiza o movimento completo contra gravidade
com resisténcia parcial; 3 Realiza 0 movimento completo contra gravidade; 2 = Realiza o movimento parcial contra a gravidade; 1 = Contragdo muscular
sem movimento;

0 = Paralisia (henhum movimento)

Avaliagao sensitiva
12 [ 2° / / 3 [
D E D E D E
Ao /o o Ao /o e Ao /o s
J]QW | qL /]QW
Legenda: Monofilamentos

Garra: = Seguir cédigos padronizados (ver

Garramével = M Garrarigida: R Ferida: O Reabsorgio: % instrugdes para cores e simbologia)

MEMBROS 12 [ 2?2 / / 32 / /
INFERIORES
Queixa principal
Palpacao dos D E D D E
nervos
Fibular
Tibial posterior
Legenda: N = Normal; E = Espessado; D = Dor
L 12 [ 2° / / 3° / /
Avaliagao de forga
D E D E D E

Elevar o halux.
Extensao do halux.
(N. Fibular)

Elevar o pé.
Dorsiflexdao do pé.
(N. Fibular)

Legenda: Graus de forga (igual aos codigos para membro superior)
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Avaliacao sensitiva

2° /

/

Legenda: igual aos codigos para membro superior.

OLHO MAO PE
GRAU n n % n % 5
(Gl) Sinais e sintomas ! 3 Sinais e sintomas ! 3 Sinais e sintomas L 3
D| E E| D| E D| E| D| E| D| E D]|E|D]lE|D
Nenhum problema Nenhum problema Nenhum problema
0 com os olhos, devido com as maos, com os pés, devido a
a hanseniase devido a hanseniase hanseniase
1 Diminuigao ou perda Diminuigao ou perda Diminuigao ou perda
de sensibilidade da sensibilidade da sensibilidade
Lagoftalmo e/ou Lesoes troficas e/ou Lesoes troficas e/ou
ectropio lesdes traumaticas lesdes traumaticas
Triquiase Garras Garras dos artelhos
. Reabsorgao e/ou
2 0pacnd2::t:;rneana Reabsorgao contratura de
tornozelo
Acuidade visual
menor que 0,1 ou ndo Mao caida Pé caido
conta dedos a 6m
L Grau de Olhos Maos Pés Maior Escore OMP Assinatura
Data da avaliagdo | ncapacidade (G) [ o | E I b | E | D | E | Grau(Gl) | (OD+OE+MD +ME +PD + PE)
Grau
1@ I
e — Soma OMP
Grau ‘ ‘ ‘
22 I
- Soma OMP
Grau ‘ ‘ ‘
a
CE . - Soma OMP

Grau maximo de incapacidade (OMS): registrar o maior Grau encontrado em qualquer das estruturas (olhos, maos, pés) [opgdes: 0,1 ou 2].
Escore OMP: Soma do maior Grau atribuido para cada uma das estruturas examinadas (OD + OE + MD + ME + PD + PE), valor de 0 a 12.
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ANEXO B - ESTADO REACIONAL EM HANSENIASE

Gowems oo Extadn de Rondinia Instrumanto &
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Agncia de Vighinoa em Eside
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ANEXO C - COMITE DE ETICA E PESQUISA (UFC)

UNIVERSIDADE FEDERAL DO Wa&am
CEARA/ PROPESQ asil

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ATENGAD A SAUDE PARA HANSENIASE EM AREAS DE ALTA ENDEMICIDADE
NOS ESTADOS DE AONDONIA, TOCANTINS E BAMIA: ABOADAGEM INTEGRADA
DE ASPECTOS OFPERACIONAIS, EPIDEMIOLOGICOS (ESPACO-TEMPORAIS),

CLINICOS E PSICOSSOCIAIS
PROJETO INTEGRAHANS-NOARTENORDESTE

Pesguisador: JORG HEUKELBACH

Area Tematica:

Versho: 2

CAAE: 19258214 2.0000.5054

Instituigdo Proponemie: Depantamento do Ealdde Comunitinia
Patrocinador Principal: Departamenio ce Salds Comunitana

Namero do Parecer: 544,062
Dota da Relatocia: 280202014

Apresentacho do Projeto:

O prosanie projeto & uma aborcagam agracs indundo sethucos spdemiclogoas quanitativos de base
populacionsd, aam G0 esiLdoa OPRNAcCOnES § Quadiatnae, Exth organcaco emr- estudos de bases Inclindo o
abordagem de: 1) padrdes @ Waddncua de sglomersdos sspago-iempornis dos casos do hanseniase

diagnosticados no periodo de 2001 & 2012 em relecdo & varifveis s0cias, demogratcas, scondmicas,
ambiantais, dincoapeumialigicas » operacionass & 2| fatorss de risco (oparacionals rede de atengho,
dinicos, spidemiokigicos, suGais, scondmcos. demograticos, ambientals) Ass00a008 ROE PRADAE d8:

deteocso de casos, desempoenho de avaliacio da contaiog, acominGa de incapacidades finces | apistdios
FOICIONDS oS Cas0s de hansanine dagnasticadas no perodo de 2001 a 2012- sub-estudos que englobam
como dimensdes: 1] aspecios apdemiollgas & operaconss da sbordagem de conatos domclares pelos
rvigos de salde de Cozos CoMm hanseniase No pericdo de 2007 & 2012, 2) packies de comphetilude o
consaténca do SINAN como fonte de dados sobre avaliagio da contalos domicifares de casos com
Fansanisza no periodo de 2007 a 2012 confrontachio do SINAN com dados prmiércs, 3) sspecos cinkcos
{pardl clinvco geral, comprometimento newrsl, RPROSEOR Macienaes, Imitagdo de svidades & consdéncia

Endarsgoc  Faa Cal. Nunas o8 Neo, 1197

Saimor Reseto Todao CEP: om0
W CE Municiple: PORTALEZA
Talefone: |£2{3302-2344 Four  ASpa2xyam Eowdl  covepoitakly
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Coardraaic de Feecer 148083

da riseo) de Casos oom harseniass no parinds de AT & 2012, 4] scesss A redes de stengio & saddo da
CREOR COM harseriass dagnosticados no periods de 2007 a 2012 £ contronio entra residencia @ lodal da
fidlificiiic, 5] partl socoscondmicn & demograficn dos cascs de hansenieso dognosticados no pariodo de
HT & A2 @ anus emilans ¢ necessidades sociais @ em saide, 6} Esligma associado & hansaniasa am
itk Nens B Anfigos de hanseniass, 7) qualidade de Wida de casos com Fansaniass ro periodo de 27 &
2012, &) redes sociais que permelam profissionals, (POQIAITES @ WSUEDE 00 SENE0D 00 Ralice alaivia &
cantroke da harsenisse, Todo o processo desenyolvimanin dos eSU00E opefacionais, aEdamMCgem. &
quaiitativos seed aninhado a partie dos ostudos o0 basa. Indublavelmania, sasa sbondagas amgla nosrpen
neassanuwania o ansiin da miegaidads & infegralidade agui & reconbedda sm fermos de dileenios
werdickss, A parer da alirmecfio ds que a miegrakdeds & om dos principles constfiuckorals @ um dos plans
o U qus as malam lanks & pesecas quanka 50 sslema de saido © Suas redas

Dhfetvo da Pesquisa:

Cbjotvs Frimino: Camddenizar o aspecion Operecionais, apidemioltg ok (aspain-temponiz). cimsos a
peicossocinis que infleenciam o wlangks & aalde pars @ canlrele da hanssniaes &= dress de alla
ondomicidada am muncipios dok ealados de Fonddnia, Tocantine & Bahie.

Dbpetive Bdcumiania: 1, Camdaniar oo padries o jercdncss de aglomendos sspago-te mporals dos casos
e harsaniass disgndolicados no pericdo de 2000 p 20122, ideniificer o faiores do risoo |operacionais reda
di atangAs, dineos. apidemialigioms, sodas, scondmicos, demogradioos, ambloniais) associados o
padndan da; deliisio de cass, desampenho de ovabagdo de oonbnins, coominoa e Incapacd s Saaces
chiik Gy de hansanisse no periodo de 2004 @ 2012, Coracherizar of aspechos apdamisligios o
spmracinEs ca abordagem de contalos domiciloms polos sorvigos o saidde o casdd G harseriaes o
pevinda de P00F & 2002, idenlilicer os poadebes de complalitads & consiandnea a0 SINAKN o enle de
dados pobes avalapio d= contatos domicllanes on Casos o hafdanlhis fe padiodo de 0T a 22
Caracierzar o desempenho om nelacso & viglancia da contaiog de hanesniae o o3 detsmiranies ds baka
cobertura da avalagac e comaias my pariods de 2007 & 2002, Caraclenzar os aspedtos dinicos (peril
chmic ganl conmgiomaliments reunl, spekdica macdonais, limisgio de atividade o consoinoio o isoo)
o D506 0OM hanseriesa no parssds do 2007 8 212, Camclerzar os padross de acesso & rede de
abenplo & solde de casos oom harganiss no perisdo de 2007 & 201 2. Caractenzar o astigma nssockado o
& resivigdo i pamicpacdio soial Gif ciaioa de Farasniase no paripdo de 2007 a 2012, Comparar ©
desampanho da ulilizagho da dlsraniag meloccs de

Eriaregtr Aol Gl Munis 42 Moo, 1157
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craarilicaiAe e aeligma peagcisdo 4 hansenisze denio da realidade rasieia em regifos do aka
sndemicklags Erqunc ginens no por oo 0s 2007 & 204 2. Canacierizan O imDacio ook dikerening conlaalos
sococulurais o rolacio 8 Ranseniase oome condigdo astmatizania o pericds da 2007 & M2,
Caractenizar o qualidads da wida Bm casas do Fansaniass o perodo da 2007 o B0 7, Carsclersar as redes
so0ials ques parmaolem o5 Espapos prolssonais, programaiicss @ comuniieos rebulivie &0 oonirois de
hansonisss no ponocds de 2007 @ 2012 Fomeosr satradgis abelivis ank programes musicion e, aetadusis
@ nacional de convohd da harseniass vhiands o aperlsamants do dassmpenha des spoes de alencec &
solde de casos nowos & am pis-aka da POT no periods da 2007 a 2012 Avalir claranss aalralfbgbs de
Imersangdo oom oo na redutde do aefiged adadtadan &> conlaxls & comunidades dag mgiias Morls
Miordesse di Brasil, consideramdi-se & hanserians & sl paglebs

Avulacho doe Becos » Deneficios;

Ai=zsos: Todas as slusgtes clricas jcomortidades efou avendos dineta ou indSretamanis aEeociados d
hansenia=:) diagnosticydas por conia do desenyoidmanio das advidadas 9o eiiidd GErbd pronlamsnis
mans@adas & minimizedes 0s possivols rsnos, casn noteatdig, Palaricki da anoedd GO & Sl nlvel da
compiaidacs, paFD 08 SONADOS FeSpOraivoin, contando oo nalaslndia 08 Servigne da relerdncs definidas
deniTo da mds de Dada e5iado parlcipantg.

Benalicios: Como coniribuipfes dantificas Wim-ae prncpaimants & abrangércsa dos sheetos, inclunda rdn
nomanhy aspecios Cinkco-epidamicddgioss @ B avalacss de aches e gervigoeissiabelsomenios, comao
lombdm rofaiios ds cidnoas socidn EnlFants-se 9 eesonsmano que s far As ssiralégas de gealagin
do fipn Joaiva @ralag, g faio da walonsacio da recemsidsdes ds corsidemapho do conento looal @ o
proosss dasarolaly pan S8 aiangar o regulados prslendidos, Aessaka-se lambém a inlegragdo de
alguns aEpecios da modee acmis @ de wervigos qee conlomam a5 apdes organizadns parn as Quasiiss
aspacilicas da hangsoiaan, Exen abondagem rbagrada de disoiplings, no contaxio looal, polancializa
racursss @ odhafas & rapeeRo de peleanciais csmirfos paa o aicance do conbrole. Para fanto, @
e amshimans ds ashuciy de hass populacicnal & chave, induinds @ paspechiva de s oonsiuE uma
Eild para ssludas hilwos, a serem deservolvidos a partir das moosrendapies @ rasuliadon B GRMAM
oibfdog, Com amehvimanhs dirsle do alome ooams, isio se A8 Uma veZ que 35 MO MEndaphes 3 Sanam
implrmentadas podendo s @ve da nsvin ismingies no - hiuro pam d susteniabilidacds ao coninoke. Am
cisse, 0 eslabalecimanta de coore pepulsdonal para estudos prospectivos Wniuros de longa duragho
pamilicd & svalagian de pipecion imkvanies incidenles no momento do pis-alia. Rossalin-se Qe am um
oRnaas fling da alEanss 40 eninsla, dom ums

Encderscoe  Fom Cal Mo S8 B, 1157
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PECAD 00 NdMEnD 0 L6805 ROVWE, 08 aRmeciod falali Ao pde-alls corwengicdo pars o probiama principal
dog pedsimos anca A dalinigde de melas ssinderanies no sshudo peemio 2o Tinal pormuar desfechos
aahsioea 4o ponia de vids opsrecional o spidersioidgico. Esies metas slo assim dolinkdas: 1+ fomasan
alalegas sfaliras aca programas muricipes, ssindusls & racional de oorirole da harsefase visanda a
aparlaictamanio do desampsnno das agies para o controke susbentdvil; 2« deSanwolar Uie oot
populacional represaniaiva induindno o8 CRita RoWEE duranis um sng, pam realicacdo de futeros. psiudos

proapectivos onginadinga, paalizands mos delemmnanies do deserpolvimenlo de ncapacidados na pos-
alha.

Comentirios & Consideragtes sobine o Posguliss:

) pragents projela & uma abordagem imegrada induind estudos apdemialigcas quanlitiivee de bas
popwaconal aém do ostudos operecionais & Jualitatives.

Consideragioes sobre 08 Temod do apreseninghs chrigaideia:

T of JoOUMONToS Sxg s por asia CEP feram apmessnisdcs. O cronograma foi resdefio,
R e e

Eabim facu s agdio.

Canichisim cu Pandencias o Lists de Inodequopies:

SEuncac g Paeptr
Aprovan
Necossia Aprociacho du CONEP:
Mig
Congidernpdes Finals a crivlo do CEP:
FORTALEZA, 28 ATy Tr, Fernands A, Fret ez
a Bt e Paai’
CORMEPEAFD

por!
FERH& KD %‘L BEFERRA

Ersheegtc  Hoa Cil Purss da aiz, 1137

Badrro: Redaofin Teddlin CER: g0
e oE Municizla: FOETALETA
Tasloren:  |BIE13ETH Fan)  pipEm-D E-realt: comapmifuihr
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO
CEARA/ PROPESQ
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOE DO PROJETO DE PESENSA

Trulo da Paqq].aa:ﬁTEHl;ﬁ.ﬂlﬁ. SAUDE PARA HANSENIASE EM AREAS DE ALTA EMDEMICIDADE
NOS ESTADOS DE ROMDONLA, TOCANTIMG E BAHIA: ABORDAGEM INTEGRADA
DE ASPECTOS OPERACIONAIS, EPIDEMIOLOGICOS (ESPACO-TEMPORAIS]),
CLINICOS E PSICOSSOCIAISPROUJETO INTEGRAHANS-NORTE/NORDESTE

Pesquisador: JORG HELUKELBACH

Araa Tematica:

Verzlo: 3

CAAF: 192552142 DD00.5054

Inattul;so Proponents: Deparamento de Salde Comunitata

Patrocinador Principal: CHPC
Diepartamento de Salde Comunitana

DaDODE DO PARECER

Homero do Parecar: 1.026.400
Dats s Relatorla: 28052015

Apresantagio oo Projsto:
Auste & acréscimo de oojetivos especificos ao periodo do estudo, bem como & insercdo de mals duas
Instituicles coparticipanies Tremedal na Bahia & Rolm de Moura em Ronddnia

Obijstivo a Pesquiaa:

Alusie & acrescimo de objetivos especificos ao pariodd do estudo, bem como & nserclo de mals duas
Institucles copartiipantes Tremedal na Bahia e Rodm de Moura em Rondonia
&vallaio dos Riacos & Benefichoa:

Alusie & acrescimo de objetivos especificos ao pariodd do estudo, bem como & nserclo de mals duas
Institucles copartiipantes Tremedal na Bahia e Rodm de Moura em Rondonia
Comentarios e Conalderagies sobre a Pesquisa:

Alusie & acrescimo de objetivos especificos ao pariodd do estudo, bem como & nserclo de mals duas
Instituicies copartiipantes Tremedal na Bahia & Rodm de Moura em Ronddnia.

Conalderagdes sobre 08 Termnos de apressntacso obrigatona:

Alusie & acrescimo de objetivos especificos ao pariodd do estudo, bem como & nserclo de mals duas
Institucles copartiipantes Tremedal na Bahia e Rodm de Moura em Rondonia

Erdaiega. Fos Cal hunes S Maio, 1000

Bairin: Hodolls Tesli CEF: BO4aiITL
UF: E Muniksisio: FORTALERS,
Tabaforsn: |SLiraes Sigy Fax! (35000 2003 E-mal. comepaul b

Sagial St ol =i
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Comrameiic do Parscer: 11088 400

Recomendagies;

Sem recomendagies.

Concluades ou Pendéncias & Lista de Inadequades:
Mao se apica

Siuagio oo Parscer

AprOvao

Mecesalta Apreciagio da CONEP:

Mao

Conaldera;des Finals a criterio oo CEP:

FORTALEZS, 28 de Malo de 20135

Qe ™™

fissinado por
FERMANDO ANTONIO FROTA BEZERRA
{Coordenadon

Efrdaiegs:. Fom Lal hunes Sa Maio, 7000
Bairra! Fodols Tedila CEF: Bl43niTe
uF: CE Munksiglo: FORTALESS

Talalore: |@E e Sy Fax: (@ES0n-J00T E-milll: oomepeiuic b
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