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RESUMO

Os danos neurais estdo entre os principais fatores que contribuem para incapacidade fisica na
hanseniase, sendo necessario monitoramento sistematizado com abordagem ampla nos
aspectos fisicos, psicoldgicos e sociais. O objetivo desse estudo foi caracterizar os padrbes de
comprometimento neural, limitagdo de atividade, participacdo social e seus fatores associados
nas pessoas em poés alta de hanseniase, Araguaina - To, um municipio hiperendémico para a
doenca. Fez-se um estudo transversal onde se avaliou 0s casos em alta por cura entre 2004 e
2009. Realizou-se exame dermatoneuroldgico, caracterizacdo da limitagdo funcional,
limitacdo de atividade e restricdo da participagdo social. Um total de 282 participantes (média
de idade: 45,8 anos) foi incluido no estudo. As formas clinicas paucibacilares foram mais
frequentes (170; 60,3%). As incapacidades fisicas ocorreram em maior propor¢do no periodo
pos alta, e afetou 83 (20,6%) casos. Houve associagdo entre incapacidades fisicas com formas
multibacilares (p<0,001) e com episddios reacionais (p<0,001). No diagndstico, a ocorréncia
de deformidades foi 1,7 vezes maior nos homens, mas essa diferenca ndo se mostrou
significante (p=0,166). Entre o diagndstico e a alta houve piora do grau de incapacidade fisica
em 6,7% das pessoas. Entre a alta e o pés alta a piora foi mais expressiva e chegou a 25,1%.
O escore olho, m&o e pé variou de 0 a 12 (média: 0,7; mediana: 0). Um total de 84 (29,8%)
pessoas apresentou limitacdo de atividades. Uma leve restricdo a participacdo social foi
verificada em 18 (6,3%) casos. Houve correlacdo significante da limitacdo de atividade com
idade mais avancada (r=0,40; p<0,0001) e com o grau da limitacdo funcional (r=0,54;
p<0,0001), e da restricdio & participacdo social com a limitacdo de atividade (r=0,56;
p<0,0001) e com a limitagédo funcional (r=0,54; p<0,0001). Houve elevada prevaléncia de
comprometimento neural e sensitivo e uma forte associacdo das variaveis sociodemograficas e
clinico epidemiolégicas com incapacidades fisicas (p<0,0001). Apos a alta da
poliquimioterapia ha a necessidade de monitoramento sistematizado dos casos que sairam do
registro ativo, de forma a prevenir sequelas especificas da doenca, reduzir a limitacéo

funcional, e aumentar a participacéo social.

Palavras Chaves: Hanseniase; Saude da Pessoa com Deficiéncia; Limitagdo Cronica da
Atividade; Participacdo social; Prevaléncia.



ABSTRACT

The neural damage is one of the main factors contributing to disability in leprosy. Systematic
monitoring is needed, using an integrated approach including physical, psychological and
social aspects. The aim of this study is to characterize the patterns of neural impairment,
activity limitation, social participation and associated factors in individuals after release from
leprosy treatment in Araguaina (Tocantins state), a hyperendemic municipality for the disease.
In a cross-sectional study we evaluated individuals who were released as cured from treatment
between 2004 and 2009. Dermatological examination was performed, and, characterization of
functional impairment, activity limitation and restriction of social participation were
described. A total of 282 participants (mean age: 45.8 years) were included. The most
frequent clinical form was paucibacillary leprosy (170; 60.3%). Physical disabilities occurred
more frequently after discharge, in 83 (20.6%) cases. At diagnosis, visible impairments were
1.7 more common in males (p = 0.166). There was a significant association between physical
disabilities and both multibacillary disease (p <0.001) and occurrence of leprosy reactions (p
<0.001). From diagnosis to release from treatment, physical disabilities worsened in 6.7%,
whereas in the period after release from treatment, physicial disabilities worsened in 25.1%
participants. The eye, hand and foot score ranged from 0 to 12 (mean: 0.7; median: 0). A total
of 84 (29.8%) participants showed any degree of activity limitation. A light restriction in
social participation occurred in 18 (6.3%) cases. There was a significant correlation of activity
limitation with older age (r = 0.40, p <0.0001) and with the degree of functional limitation (r
= 0.54, p <0.0001), and of social participation restriction with activity limitation (r = 0.56, p
<0.0001) and functional limitation (r = 0.54, p <0.0001). There was a high prevalence of
neural and sensory loss, significantly associated with sociodemographic and clinical variables
(p <0.0001). After release from MDT, there is a need for systematic monitoring of leprosy-
affected individuals who are no longer considered as diseased by medical records, in order to
prevent disease-specific sequels, reduce functional limitation, and increase social

participation.

Keywords: Leprosy; Health of People with Disabilities; Chronic Activity Limitation; social
participation; Prevalence.
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1 INTRODUCAO

A hanseniase é uma doenca infectocontagiosa, negligenciada, crénica, de
evolucdo lenta, causada por Mycobacterium leprae. A infeccdo provoca uma sucessao de
respostas imunoldgicas celulares e pode desencadear neuropatias. O agente infeccioso € um
bacilo intracelular obrigatdrio alcool-acido resistente com afinidade pelas células de Schwann,
pele e nervos (SOUZA, 1997; ARAUJO, 2003; TALHARI et al., 2006).

E a principal doenca infecciosa que leva a incapacidades fisicas permanentes na
populacdo mundial. Persiste como um problema de satde publica, apesar de todos os esfor¢os
e acles dos 6rgdos governamentais (CROFT et al., 2000; BRITTON; LOCKWOOD, 2004).
Apresenta uma alta prevaléncia e continua mobilizando governos e instituicdes para o seu
controle mesmo apos trés décadas de introducdo do tratamento especifico e eficaz
(LOCKWOOD; SUNEETHA, 2005; WHO, 2011).

No ano de 2010, foram registrados aproximadamente 230 mil casos novos de
hanseniase em todo 0 mundo com mais de 13 mil pessoas com incapacidades fisicas visiveis
no momento do diagndstico. Estima-se que 2 milhdes de pessoas desenvolveram algum tipo
de incapacidade desde a implementacgéo da poliquimioterapia (PQT) em 1980 (WHO, 2008b;
RODRIGUES; LOCKWOQD, 2011).

No Brasil, mesmo com todos os esfor¢os e avangos empreendidos na integragao
do controle da hanseniase a rede de atencdo a saude, esta doenca ainda é endémica (PENNA
et al., 2009; BRASIL, 2011). Fomos o segundo pais com maior numero de casos em 2010

registrando 93% das ocorréncias das Ameéricas (WHO, 2011).

Entre os estados da federagdo, o Tocantins foi classificado em 2011 como o
segundo estado brasileiro com maior coeficiente de deteccdo para hanseniase com niveis
hiperendémicos de 72,14 casos novos/100 mil habitantes (BRASIL, 2011). Por sua vez, o
municipio de Araguaina no Norte do Estado do Tocantins encontra-se inserido em uma area
de aglomeracdo de casos e representa alto risco para a transmisséo da doenga (PENNA et al.,
2009; ALENCAR et al., 2012). No periodo de 2001 a 2010, o coeficiente médio de casos com

grau 2 / 100 mil habitantes foi de 4,2 e a media da propor¢do de casos com grau 2 entre 0s
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avaliados foi de 3,9. Houve uma tendéncia de estabilidade destes indicadores, ou seja, pessoas

continuardo sendo diagnosticadas com alguma deformidade fisica visivel.

A hanseniase apresenta elevado potencial para lesdo de nervos periféricos e
alteracdo motora, sensorial e/ou autondmica principalmente nos olhos, méos e pés (JOB;
PATH, 1989; GARBINO, 1998). O Ministério da Saude (MS) do Brasil aponta que 7,2% dos
casos de hanseniase avaliados apresentaram grau 2 de incapacidade fisica no diagndstico no
ano de 2010 e teve a mesma proporcdo em 2011, ja iniciaram o tratamento com alguma
deficiéncia visivel no olho, méo e/ou pé (BRASIL, 2011). Esta é uma importante morbidade
por levar as incapacidades, deformidades fisicas, preconceito e estigma, apesar de ndo se
apresentar como causa bésica frequente de 6bito (HABBEMA, 2004).

Ante essa realidade, ainda existem lacunas importantes em termos da
operacionalizacdo da atengdo as pessoas atingidas pela hanseniase no momento do poés alta
(BARBOSA et al., 2008; BARBOSA, 2009). Muitos estudos abordam a questéo da limitacao
funcional das pessoas atingidas pela hanseniase, mas muito pouco sobre como as deficiéncias
e/ou estigma associados a doenca afetam a realizacdo das atividades diarias e a participacédo
social de uma pessoa (VAN BRAKEL et al., 1999; VAN BRAKEL et al., 2006).

Acrescenta-se a isto a necessidade dos servicos de saude em subsidiar o manejo
da hanseniase com ferramentas que avaliem questdes além da condigdo fisica, de forma a
garantir atencdo integral e a longitudinalidade do cuidado a esse grupo de pessoas
(BARBOSA et al., 2008; BARBOSA, 2009).

O acompanhamento sistematico apos a alta de pessoas que foram diagnosticadas
com hanseniase, apresentando ou ndo incapacidades fisicas, possibilitaria uma melhor
vigilancia em relacdo as complicac6es cronicas da doenca. Nessa perspectiva, 0 MS preconiza
que “o (a) paciente deve ser orientado (a) para o retorno pos alta por cura de acordo com as
suas necessidades” e fica excluido do registro ativo de casos a serem acompanhados
(BRASIL, 2010a).

No contexto de ser uma populacdo mais negligenciada pelos servigos de salde
comparativamente aquelas em que estdo em tratamento, buscou-se neste estudo caracterizar

os padrdes de comprometimento neural, limitacdo de atividade, participacdo social e fatores
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associados nas pessoas em pos alta de hanseniase residentes no municipio de Araguaina,
Tocantins. A proposta é subsidiar e aprimorar a qualificagdo da atencdo integral as pessoas
atingidas pela doenca e auxiliar o planejamento de acGes de controle no sistema unico de

salde (SUS), na perspectiva da longitudinalidade do cuidado de uma condi¢éo cronica.

1.1 Transmissdo da Hanseniase

A hanseniase apresenta alta infectividade e baixa patogenicidade, podendo ter um
longo periodo de incubacéo, o qual varia de 2 a 12 anos (HATTA et al., 1995). Estima-se que
90% da populagéo geral possuam defesa natural efetiva contra M. leprae, ou seja, apenas 10%
adoecem, e a susceptibilidade ao microrganismo tem definigdo por influéncia genética (ILA,
2002; BRITTON; LOCKWOOD, 2004).

O mais importante modo de transmissao ocorre pessoa-a-pessoa. As provaveis
vias de eliminagdo e entrada do bacilo s&o as vias aéreas superiores e é necessario um contato
prolongado com humanos infectados com forma multibacilar sem tratamento (HATTA et al.,
1995; TALHARI et al., 2006). Nesse aspecto, o domicilio € um importante espaco na
dindmica de transmissdo da hanseniase, visto que os contatos intradomiciliares das pessoas
doentes apresentam um risco nove vezes maior de adquirir a hanseniase quando comparado
com a populacéo geral (VAN BEERS; HATTA,; KLATSER, 1999).

A transmissdo da doenca também é influenciada por condi¢bes socioeconémicas
precarias. Nesse cenario, emergem o retrato da hanseniase e sua relagdo com a populacao
socialmente excluida, as péssimas condicbes de moradia, o aglomerado de pessoas
convivendo sob 0 mesmo teto, a pouca escolaridade bem como a nutrigdo precéria, 0 que a
torna mais agravante (KERR-PONTES et al., 2006).

O modo de transmissdo ainda ndo esta provado conclusivamente e aponta a
possibilidade de fontes de infec¢do animais, apesar de ndo apresentar correlacdo de evidéncias
de transmissdo (TALHARI et al., 2006; RODRIGUES; LOCKWOOD, 2011). A transmisséo
indireta a partir do solo, da agua ou da inoculacdo direta na pele também pode ser apontada
como fatores dindmicos na transmissdo do M. leprae (VAN BEERS; DE WIT; KLATSER,
1996).
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1.2 Aspectos clinicos e diagndstico da hanseniase

Os principais sinais e sintomas dermatolégicos da hanseniase sdo lesdes de pele
com diminuicdo ou perda da sensibilidade, as mais comuns sdo: manchas pigmentares ou
discrdmicas, placas, infiltracdes, nddulos ou papulas, que afetam comumente orelhas, face,
nadegas, costas, bracos e pernas, mas também podem afetar cavidade oral e mucosa nasal. No
aspecto neurolégico sdo: dor e espessamento dos nervos periféricos, perda da sensibilidade
nos olhos, maos e pés e perda da forca muscular nas palpebras, bragos e pernas. As lesdes
neuroldgicas sdo responsaveis pelas incapacidades e deformidades decorrentes da hanseniase
(SOUZA, 1997; ARAUJO, 2003; TALHARI et al., 2006).

Um caso de hanseniase é definido pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS)
como a pessoa que apresenta sinais clinicos da doenca e requeira tratamento especifico
(BRASIL, 2002b; WHO, 2008a; BRASIL, 2010a). O diagndstico € essencialmente clinico e
epidemioldgico, realizado por meio da analise da historia e condigdes de vida do paciente, do
exame dermatoneuroldgico para identificar leses ou &reas de pele com alteragdo de
sensibilidade e/ou comprometimento de nervos periféricos (sensitivo, motor e/ou
autondmico). O diagndstico é confirmado quando pelo menos um dos sinais clinicos da
doenca é identificado: mancha de pele hipocrémica ou eritematosa com diminui¢cdo ou
alteracdo de sensibilidade evidente, acometimento de nervo periférico com ou sem
espessamento associado com alteracdo da sensibilidade, motora e/ou autonémica e
demonstracdo do M. leprae no esfregaco de linfa (SOUZA, 1997; ARAUJO, 2003;
TALHARI et al., 2006; BRASIL, 2010a).

As manifestagdes clinicas da hanseniase sdo determinadas pela resposta imune
celular a infecgdo, por isso suas caracteristicas clinicas sdo variadas e classifica-la é uma
forma de compreendé-la melhor (SOUZA, 1997; ARAUJO, 2003; TALHARI et al., 2006).

Assim, diversas classificacfes sdo aplicadas. A classificacdo de Ridley e Jopling
de 1966 leva em consideragdo critérios imunolégicos, histologicos, clinicos e bacteriologicos.
Sdo descritas as formas polares tuberculdide (TT) e virchowiana (VV); e as formas dimorfa
ou boderline que sdo subdivididos nos subgrupos dimorfa-tuberculdide (DT), dimorfa-
dimorfa (DD), dimorfa-virchowiana (DV) (RIDLEY; JOPLING, 1966; SOUZA, 1997,
ARAUJO, 2003; TALHARI et al., 2006).
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Quanto a resposta imunolégica, no polo tuberculdide (TT), o individuo apresenta
resposta celular imune eficiente, com poucos bacilos, pequeno nimero de lesdes cutaneas
bem delimitadas, raros nervos comprometidos e a pesquisa do bacilo no esfregaco da linfa
continuard negativa, portanto, ndo € transmissivel. Enquanto que no polo virchowiano (VV)
sdo encontrados uma alta carga de bacilos e baixa resisténcia do paciente, com lesdes
polimorfas ndo s6 na pele, mas também, nas mucosas, nervos, 0ssos e visceras. Essa forma
clinica é transmissivel e progressiva. Entre essas duas formas polares existem as formas
interpolares que podem ser muito semelhantes tanto na morfologia das suas lesées como no
seu comportamento imunoldgico das formas clinicas tuberculdide. Outras sdo muito
semelhantes aos aspectos da forma virchowiana, ao passo que em outras ficam no meio desse
espectro, apresentando muitas vezes, lesdes com caracteristicas tuberculdide e virchowiana.
(SOUZA, 1997; OPROMOLLA, 2000; ARAUJO, 2003).

Isso se deve porque M. leprae é um bacilo intracelular obrigatdrio e para o seu
combate duas populagGes de linfécitos T regulam a resposta imune: Thl e Th2. A
subpopulagao de células T, responsavel pela producdo de IL2 (interleucina 2), IFNy
(interferon - gama) e TNF (fator de necrose tumoral) é denominada células Thl, que
promovem a ativacdo dos macrdfagos na destruicdo dos bacilos, conferindo imunidade
mediada por célula, perfil da forma clinica tuberculdide. Em oposicéo, a ativacdo de outra
subpopulacdo de células T, responsaveis pela secre¢do de IL4, IL5 e IL10 produtoras de
anticorpos conferem o aumento da imunidade humoral e depressédo da resposta imune celular,
no qual as células macrofégicas sdo parasitadas. Essa resposta esta ligada com a evolugéo
cronica e a progressdo de processos infecciosos, perfil da forma clinica virchowiana. Essa
dicotomia de células Thl e Th2 sdo responsaveis pelas caracteristicas teciduais e
manifestacdo clinicas da hanseniase (MACHADO, 2006).

Muitos fatores influenciam o desencadeamento da doenca, como a disponibilidade
e quantidade de citocinas presentes e interligadas aos linfocitos Thl Th2, bem como
predisposicdo genética de cada pessoa determinando susceptibilidade ou resisténcia ao M.
leprae (MACHADO, 2006; TALHARI et al., 2006).

Nos servicos de satde do Brasil, as classificagdes adotadas sao aquelas propostas
no VI Congresso Internacional de Hanseniase em Madrid. Os seguintes critérios sdo
recomendados para a classificacdo: forma clinica, pesquisa do M. leprae no esfregaco da
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linfa, biopsia e teste de Mitsuda. Com base nas caracteristicas clinicas da hanseniase 0s
grupos polares sdo definidos para as formas tubercul6ide (T) e virchowiana (V); a forma
inicial e transitéria é definida como indeterminada (1); instavel e intermediaria para forma
dimorfa (D) ou boderline (B) (INTERNATIONAL CONGRESS OF LEPROSY, 1953;
SOUZA, 1997; OPROMOLLA, 2000; ARAUJO, 2003; TALHARI et al., 2006).

As varias formas clinicas da hanseniase sdo agrupadas para fins operacionais e de
tratamento em dois grupos: paucibacilares (PB) séo os casos com até cinco lesdes de pele, e
multibacilares (MB) aqueles com mais de cinco lesdes de pele. Os casos positivos quanto a
presenca de M. leprae no esfregagco da linfa devem ser classificados como multibacilares
obrigatoriamente (BRASIL, 2002b; BRITTON; LOCKWOOQOD, 2004; TALHARI et al., 2006;
BRASIL, 2010a).

O Ministério da Saude por meio da Portaria 3.125 preconiza o tratamento com
esquema de poliquimioterapia conforme recomendacdes da OMS, sendo que o esquema
terapéutico para criangas difere apenas no critério de dosagem e o tratamento alternativo pode
ser instituido a depender da indicacdo (BRASIL, 2010). O periodo de tratamento é longo e
varia de 6 a 12 meses, pode ser estendido a critério clinico e é preconizado a supervisdo
mensal das doses para otimizar a adesdo e orientacbes ao tratamento (LOCKWOOD;
SUNEETHA, 2005).

Para fins diagndsticos, é importante ressaltar que algumas dermatoses podem ser
confundidas com a hanseniase e/ou com os episodios reacionais devido a semelhanca clinica,
tornando-se necessario uma investigacdo segura para o diagnostico diferencial (BRASIL,
2002b; TALHARI et al., 2006).

O novo consenso da OMS referente “A Estratégia Global Aprimorada para
Reducdo Adicional da Carga da Hanseniase: 2011-2015 e as Diretrizes Operacionais
Atualizadas” requerem que 0s servicos de saude promovam tratamento da hanseniase
englobando ndo somente a poliquimioterapia, mas também a observacdo e tratamento de
episodios reacionais, prevencdo de incapacidades fisicas, psicoldgicas e sociais, bem como
reabilitagdo nesses trés ambitos. Deve ainda, contar com a integralidade da atencéo a satde na

rede de servigos para efetivas acdes de controle da hanseniase (WHO, 2008a).
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1.3 Episodios reacionais hansénico

A caracteristica marcante da hanseniase é a cronicidade da sua evolucdo, sendo
episodicamente interrompida por fendémenos imunoldgicos e inflamatérios agudos com
denominacdo clinica de reacdes ou Episodios Reacionais Hansénico (ERH) (FOSS, 2003;
TALHARI et al., 2006; MINAS GERAIS, 2007).

Os episddios reacionais podem ocorrer antes, durante e apds o tratamento da
doenca. Quando estes episodios envolvem o nervo, sdo clinicamente denominados de neurite.
Por sua vez, as neurites sdo as principais complicacGes na hanseniase para desenvolvimento
de comprometimento neural com perda sensitiva e motora e consequente incapacidade. A
ocorréncia de incapacidades ¢ um dos maiores problemas a serem enfrentados principalmente
no momento pods alta da PQT por impactar negativamente a qualidade de vida das pessoas
atingidas (GARBINO, 1998; OPROMOLLA, 1998; FOSS, 1999; FOSS, 2003; MINAS
GERAIS, 2007). Essa condigdo clinica requer um monitoramento sistematizado e
integralizado pelos servigos de salde durante o tratamento e apés a alta (OLIVEIRA et al.,
2007).

Os ERH tipo 1 e tipo 2 tem origem em fendmenos de instabilidade e
hiperreatividade imunoldgica em resposta a presenca de antigenos do bacilo na pele e em
nervos periféricos (MACHADO, 2006).

Com excegdo da forma clinica indeterminada, todas as outras formas clinicas
podem desenvolver ERH. Esses episddios acontecem quando o crescimento do bacilo €
suficiente para romper as células nas quais estdo abrigados e esses bacilos ou antigenos
bacilares, em quantidades suficientes, estimulam respostas celulares ou humorais dependendo
da forma clinica (OPROMOLLA, 2000; FOSS, 2003; GARBINO, 2006).

Nas formas clinicas tuberculdide e dimorfa os ERH sdo predominantemente
mediados por células do sistema imune e sdo denominados episddios reacionais tipo 1 ou
reacdo reversa (RR). As principais manifestacbes clinicas ocorrem pelo aumento da
imunidade celular com edema, eritema e calor nas lesbes pré-existentes, podem ter
aparecimento de novas lesdes e dor. S80 mais comuns nos primeiros meses de tratamento e

nos pacientes dimorfos, mas pode ocorrer apés a conclusdo do tratamento em menor
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propor¢do em pacientes com as formas polares e a neurite pode ou ndo estar presente
(SOUZA, 1997; ARAUJO, 2003; GARBINO, 2006; WALKER; LOCKWOOD, 2008;
WALKER; LOCKWOOD, 2010).

O episodio reacional tipo 1 ocorre em razdo da hipersensibilidade tardia ao
antigeno de M. leprae, sendo mais comuns nas formas clinicas borderlines durante a PQT.
Nesse tipo de reacdo, a imunidade celular contra o bacilo estd muito aumentada produzindo
destruicdo bacteriana, porém acompanhada de processo inflamatorio tecidual capaz de
provocar danos intensos e irreversiveis, especialmente nos nervos periféricos (MACHADO et
al., 1998; MACHADO, 2006).

Os episodios ERH tipo 1 sdo uma das principais causas de comprometimento da
funcdo neural e levam até 30% do comprometimento sensitivo e motor entre 0s casos
atingidos pela doenca (WALKER; LOCKWOOD, 2010).

Nas formas clinicas virchowianas e algumas vezes na dimorfa, os episddios sdo
mediados de forma ineficiente pelas células imunolégicas, 0 que ocasiona uma hiperreacdo
mediada por anticorpos de acdo extracelular denominadas ERH tipo 2. A manifestacéo
clinica mais comum é o Eritema Nodoso Hansénico (ENH) com péapulas ou nodulos
eritematosos, dolorosos, acompanhados por febre, mal estar geral, artralgia, cefaleia, anorexia,
depressdo. Pode ocorrer a forma mais grave com eritema multiforme, orquiepididimite, irite,
iridociclite, m&os e pés reacionais, glomerulonefrite, vasculite, comprometimento de rim e
figado. Enfim, pode afetar todos os locais atingidos pelos bacilos (OPROMOLLA, 2000).

A reacdo tipo 2 ocorre com predominancia das citocinas Th2 associadas ao
aumento na producgdo de anticorpos contra o bacilo em pacientes que apresentam grande
quantidade de antigenos de M. leprae, levando a formagdo de imunocomplexos com ativagdo
de complemento e inflamacdo com injdria tecidual. Esse processo reforca a hipotese de que o
fendmeno de autoimunidade possa estar envolvido na reacdo tipo 2 (MACHADO et al., 1998;
MACHADO, 2006).

O ERH tipo 2 ocorre comumente em casos multibacilares e a neurite estara
presente dependendo do estagio da doenca (SOUZA, 1997; ARAUJO, 2003; GARBINO,

2006). Sua frequéncia € maior ap0s 0s trés primeiros anos do inicio da PQT, podendo ocorrer
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apos cinco ou mais anos devido a longa resposta do organismo para eliminar os bacilos
mortos (MINAS GERAIS, 2007).

Ha uma reacdo denominada fenémeno de Lucio que acomete pessoas com a forma
clinica virchowiana e se caracterizam como uma variagdo da reacao tipo 2. Nesses episodios
reacionais, as lesdes ndo apresentam nddulos, podem ser focalizadas ou generalizadas e se
caracterizam por manchas equimaticas que se ulceram. Nas formas generalizadas, numerosas
lesbes adotam um aspecto arborescente seguindo 0s vasos sanguineos superficiais da pele
parecendo com grandes queimados e suas perdas consideraveis de liquidos e proteinas,
caracterizando-se histopatologicamente como uma vasculite aguda necrosante grave. Pode
evoluir para 6bito, quando ndo diagnosticado e tratado precocemente, é rara e mais comum no
México (FLEURY; URA; OPROMOLLA, 1995; FLEURY; ARAUJO, 2006).

Os surtos reacionais sdo mais frequentes nos casos multibacilares. Isso se deve
pela alta carga bacilar, bem como pela quantidade de bacilos residuais, tornando esses
individuos mais susceptiveis a danos neurais e possiveis sequelas (FOSS, 1999; FOSS, 2003).

1.4 A neuropatia da hanseniase

A neuropatia na hanseniase pode levar a sérias complicagdes como perda da
funcdo motora, sensorial e/ou autondémica denominada de neuropatia mista, resultando em
perda de sensibilidade dolorosa, térmica e tatil, bem como bem como prevenir suas sequelas,
deficiéncias sensitivo-motoras e as incapacidades e deformidades principalmente nos olhos,
nas maos e nos pes (JOB; PATH, 1989; SOUZA, 1997; GARBINO, 1998; 2006; OLIVEIRA,
2006).

A neuropatia pode acontecer pela lesdo de um Unico nervo (mononeuropatia) ou
varios (mononeuropatia multipla) e estar associada a reacéo tipo I, tipo Il ou ambas e ainda
acontecer de forma isolada. Estes episodios reacionais envolvendo a inflamacéo do nervo séo
denominados clinicamente de neurites (GARBINO, 1998; 2006; OLIVEIRA, 2006; MINAS
GERAIS, 2007).

O dano dos nervos periféricos pode ser natureza intrinseca, quando ocorre por

meio de processo inflamatorio causado pela agéo direta do bacilo ou por reagGes imunoldgicas



25

do organismo frente ao bacilo, ou ainda de natureza extrinseca, causada pelo edema e pressdo
que o nervo sofre pelas estruturas anatbmicas vizinhas ocasionando alteragdes sensitivas e
motoras, responsaveis pelas incapacidades e deformidades fisicas (OLIVEIRA, 2006;
PEREIRA et al., 2006).

A extensdo e intensidade da lesdo do nervo, o grau de perda da sensibilidade e a
paralisia dependem da forma clinica da doenca, duracdo dos episédios reacionais e idade da
pessoa (JOB; PATH, 1989; GARBINO, 1998). Todas as formas clinicas apresentam lesédo em
nervos periféricos e esse achado é um sinal cardinal da doenca, visto que € confirmativo do
diagnostico (GARBINO, 1998; 2006; OLIVEIRA, 2006).

Os mecanismos envolvidos no dano do nervo, bem como a resposta imune, 0s
quais proporcionam a incapacidade fisica, ndo sdo ainda bem conhecidos, ndo ha um exame
especifico para avaliar a extensdo dos danos nos nervos e consequentemente um melhor
tratamento (JOB; PATH, 1989; GARBINO, 1998).

Na fisiopatogenia da evolugdo da hanseniase, as lesdes nervosas sdo consequentes
a invasao bacilar, infiltracdo celular e isquemia. Os bacilos sdo encontrados em todas as
formas clinicas da hanseniase, inclusive na indeterminada. As rea¢fes do organismo ao bacilo
ocasionam espessamento do nervo, secundario ao infiltrado celular, e as vezes edema,
principalmente durante os episodios reacionais. O espessamento leva a isquemia parcial do
nervo e os vasos sanguineos ficam achatados com diminuicdo afluxo de sangue. A destruicdo
completa do nervo pode ocorrer se a isquemia for completa e durar muito tempo, resultando
na paralisia total (JOB; PATH, 1989; GARBINO, 1998; OLIVEIRA, 2006).

A perda das funcbes neurais limita ou incapacita as pessoas atingidas pela
hanseniase para a realizagdo das atividades da vida diaria e laborativa, com potencial de
gravidade dessas incapacidades em consequéncia da paralisia mesmo apés o tratamento com a
PQT e cessados os episodios reacionais (GARBINO, 2006).

Na neuropatia silenciosa ndo esta presente dor ou hipersensibilidade do nervo,
mas as alteracbes de sensibilidade ou forca motora s&o identificadas pela avaliacdo

neuroldgica sistematizada no atendimento ao paciente, quando detectada, o tratamento deve
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ser imediato para prevencao de incapacidades fisicas (JOB; PATH, 1989; GARBINO, 1998;
PIMENTEL et al., 2003; MINAS GERAIS, 2007).

Os principais nervos periféricos acometidos na hanseniase séo: trigémeo e facial
que podem causar alteracdo na face, nos olhos e no nariz; nervo auricular; nervo radial, ulnar
e mediano que podem causar alteracdo nos bracos e méos; fibular e tibial posterior que podem
levar a alteragdo nas pernas e pés (JOB; PATH, 1989; GARBINO, 1998; MINAS GERAIS,
2007; BRASIL, 2008; LEHMAN et al., 2009). A Figura 1 demonstra a localizagcdo dos nervos

periféricos descritos para avaliacdo neste estudo:

ervo mediano

rvo ulnar

nervo fibular

nervo tibial posterior

Figura 1 - Principais nervos periféricos acometidos na hanseniase
Fonte: Figura adaptada do manual de prevencéo de incapacidades (BRASIL, 2008)

O comprometimento da funcéo neural nas pessoas atingidas pela hanseniase é um
problema que requer atencdo cuidadosa pelos servigos de saude, de modo a prevenir ou
minimizar a sua progressdo (JOB; PATH, 1989; MINAS GERAIS, 2007).

1.5 Incapacidades fisicas

As incapacidades podem ser de ordem fisica, psicoldgica e social. A maior causa
de estigma relacionada a hanseniase sdo as incapacidades fisicas, fator que marca sua
transcendéncia (GROSSI et al., 2009).
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Em 1980 a OMS ampliou o conceito de incapacidade proposto por Saad Nagi de
1965, descrito como a restricdo ou perda da habilidade de realizar uma atividade de maneira
normal. Podendo ser resultante de uma deficiéncia que pode causar a restricdo social (WHO,
1980). Esse conceito abordava apenas 0s aspectos negativos das condi¢fes de saude em

consequéncia da doenca (WHO, 2001).

A classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF)
representa uma mudanca de paradigma por substituir o enfoque negativo da deficiéncia por
uma abordagem positiva (CIF, 2010). A CIF engloba trés aspectos para a definicdo de
incapacidade, sendo esta resultante de deficiéncia (problema no funcionamento ou estrutura
do corpo, como desvios e perdas significativas), limitacdo da atividade (dificuldade para
realizar atividades da vida diaria) e restricdo da participacdo social (problemas que uma
pessoa pode experienciar ao se envolver em situagdes da vida diaria) (WHO, 2001; CIF,
2010).

O marco na evolucdo de prevencdo de incapacidades no Brasil aconteceu em
1974, quando o MS sistematizou a qualificacdo de profissionais centrados na prevencdo de
incapacidade e incorporou as acOes de prevencdo nas acOes de controle da hanseniase,
posteriormente houve a integracdo da reabilitacdo o que se reflete positivamente na
abordagem da pessoa com hanseniase nos servicos de saude (VIRMOND, 2008).

Varios autores reconhecem que a instalagdo de incapacidades fisicas de grau | e 11
estd associada ao comprometimento neural, séo consideradas as complicagdes mais grave da
hanseniase (JOB; PATH, 1989; GARBINO, 1998; PIMENTEL et al., 2003; MINAS
GERAIS, 2007; MOSCHIONI et al., 2010).

Dentre os fatores de risco para incapacidades fisicas estdo o diagndstico tardio, o
acesso e cobertura dos servigos, as caracteristicas inerentes a populacéo e as formas clinicas
da hanseniase (VAN VEEN; MEIMA; RICHARDUS, 2006). A presenca de incapacidades
no momento do diagnostico retrata um pior prognostico para instalacdo de deformidades
progressivas até o pos alta (OPROMOLLA, 1998; OPROMOLLA; BACCARELLLI, 2003).

Os casos multibacilares apresentam 5,7 vezes mais chances de desenvolver

incapacidades fisicas quando comparado com o0s casos paucibacilares. Quando ha mais de um
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nervo acometido o risco é de 8,5 vezes maior e a idade acima de 15 anos o risco aumenta em
sete vezes (MOSCHIONI et al., 2010).

O dano neural leva as principais incapacidades fisicas que afetam a vida diaria das
pessoas atingidas como dificuldade para fechar os olhos, diminuicdo da sensibilidade nas
mdos, fraqueza muscular e deformidade nas méos e pés, diminuicdo da sensibilidade e
ulceragdes (GARBINO; STUMP, 2003).

Assim, as deformidades na hanseniase podem ser classificadas em primaria,
consequentes as agressdes dos nervos pelos bacilos e as reagdes teciduais ao bacilo, tais
como: face leonina, ginecomastia, desabamento nasal, lagoftalmo, méo reacional, mdo em
garra, pé caido, paralisia, perda sensitiva, entre outras. As deformidades secundarias sdo
consequentes as paralisias, os disturbios de sensibilidade e a ndo realizacdo de cuidados
preventivos apds o processo inicial primario (BRASIL, 2002b; OLIVEIRA, 2006; BRASIL,
2008). As principais causas de deformidades secundérias sdo: a) traumatismos, calosidades,
fissuras, queimaduras e panaricio analgésico nas quais podem resultar em Ulceras plantares,
reabsorcdo Ossea, amputacdo de dedos, infeccdes secundarias e outras; b) méo reacional a
qual pode levar a destruicdo dos tecidos moles, o0ssos e articulacbes de forma répida; c)
retracOes dos tecidos moles, pele, tecido celular subcuténeo, tenddes capsulares articulares,
anquiloses (OLIVEIRA, 2006).

As deformidades sdo raras em pacientes diagnosticados precocemente, isto €, com
menos de um ano apdés o primeiro sintoma. As deformidades aumentam 3,9% com
diagnostico entre um e trés anos apds os primeiros sintomas para 25% quando o diagndstico é
tardio, ou seja, acima de 8 anos de evolugcdo (KUMAR; GIRDHAR; GIRDHAR, 2004).
Nesse aspecto, a demora no diagndstico, pode negativamente ocasionar um aumento no risco
de danos nos nervos periféricos e incapacidades fisicas irreversiveis (OPROMOLLA, 1998;
2000; OPROMOLLA; BACCARELLLI, 2003).

Para identificar o comprometimento neural, neuropatias e incapacidades fisicas
precocemente, 0 MS determina que se deva realizar nos servicos de salde de forma
sistematica e regular a avaliacdo neurologica simplificada. O exame inclui: anamnese,
questionamento sobre ocupacéo, atividades diarias, queixas, inspecao dos olhos, nariz, méos e

pés, palpacdo dos nervos periféricos, teste de sensibilidade nos olhos, méos e pés e teste de
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forca muscular para identificar comprometimento neural nos aspectos sensitivo, motor e ou
autondmico (BRASIL, 2002b; 2008; LEHMAN et al., 2009; BRASIL, 2010a).

A avaliacdo do grau de incapacidade fisica (GIF) é recomendada no momento do
diagnostico, durante o tratamento, na alta e pos alta estabelecendo parametro regular de
controle da evolucdo do grau de incapacidade e ainda para graduar as deformidades em olhos,
maos e pés o que pode implicar falhas de monitoramento pelos servicos de saude (BRASIL,
2008; 2010a).

O Quadro 1 detalha a graduacao da escala de classificacdo de incapacidades que
consta de trés pontos (0,1,2) quanto ao grau nos seguimentos dos olhos, mdos e pés. As
deficiéncias dos pacientes com hanseniase sdo usualmente graduadas segundo o GIF da OMS,
com base nos dados da avaliagdo neuroldgica simplificada. Assim, séo classificados como
grau de incapacidade 0 (zero), grau de incapacidade 1 (um) e grau de incapacidade 2 (dois).
Como zero, considera-se 0 paciente sem incapacidade. Como 1, aquele que apresenta perda da
sensibilidade protetora nas méos e/ou pés e, como 2, os portadores de deformidades (garra,
paralisias, mao e/ou pé caido e reabsorcéo 6ssea) (BRASIL, 2002b; 2008; LEHMAN et al.,
2009; BRASIL, 2010a).

Quadro 1 - Classificacdo do grau de incapacidade fisica.

GRAU OLHO MAO PE
Sinais e/ou sintomas Sinais e/ou sintomas Sinais e/ou sintomas
0 Nenhum problema com Nenhum problema com Nenhum problema com
os olhos devido a as méos devido a 0s pés devido a
hanseniase hanseniase hanseniase
1 Diminuicdo ou perdada | Diminuicdo ou perdada | Diminuicdo ou perda da
sensibilidade sensibilidade sensibilidade
2 .. | Lesdes troficas e/ou Lesdes troficas e/ou
Lagoftalmo e/ou ectrépio - I
traumaticas traumaticas
Triaquiase Reabsorc¢éo Reabsorc¢éo
Opacidade corneana Garra Garra
central
Acuidade visual menor Pé caido
que 0,1 ou ndo conta Méo caida
dedos a 6m Contratura de tornozelo
| Maior Grau atribuido | 0 \ 1 | 2 | Nao avaliado (NV) |

Fonte: BRASIL, (2002, 2008).
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A aplicacédo do escore olho, m&o e pé (OMP) quando na realizacdo da avaliacdo
fisica, apresenta uma maior precisdo diagnéstica que a avaliagio do maior grau de
incapacidade. A graduacéo olho, mao e pé (OMP) é calculada com base nos dados coletados
na avaliacdo neurologica simplificada confere a soma de todos os graus de incapacidades
individuais referente aos dois olhos, as duas maos e aos dois pés. Seu escore varia de 0 a 12
(VAN BRAKEL; REED; REED, 1999; BUDDINGH; IDLE, 2000).

Esse indicador € utilizado para avaliar a qualidade dos servicos de saude e deve
ser aplicado para identificar o desenvolvimento de incapacidades fisicas novas ou adicionais
no diagnostico, alta e pds alta e compara-las para fins de avaliacdo da evolugdo ou involugdo
de incapacidades (VAN BRAKEL; REED; REED, 1999; BUDDINGH; IDLE, 2000; WHO,
2008a).

1.6 Controle da hanseniase e indicadores operacionais

Em 1991, na 44* Assembléia Mundial de Saude (WHA) da OMS, foi aprovada
uma resolucdo com a meta global de “eliminacdo da hanseniase” como problema de saude
publica até o ano de 2000. A eliminacdo da doenca foi definida para uma prevaléncia de
menos de um caso por 10 mil habitantes por todos os paises endémicos (WHA, 1991). Essa
meta numérica foi proposta a partir do resultado positivo da reducdo de casos com a
introducgdo da Poliquimioterapia (PQT) em 1982 pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
(WHO, 1982).

Em 1999, a OMS anunciou que a meta de eliminacdo ndo seria alcancada no
tempo proposto por 12 paises: Brasil, india, Mogambique, Angola, Mianmar, Indonésia,
Nepal, Madagascar, Republica Centro Africana, Congo, Nigéria e Guiné. Assim, na Il
Conferéncia Mundial para eliminacdo da hanseniase foi criada a Alianca Global para a
Eliminacdo por esses 12 paises endémicos em associagdo com organizaces governamentais e
ndo governamentais de todo o mundo. A alianga teve como objetivo a atuagdo junto aos
paises endémicos de compromisso politico para potencializar as a¢fes para o alcance da meta
de eliminacdo da hanseniase como problema de satde publica até o ano de 2005 (BRASIL,
2002a).
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Em 2005, essa meta ainda néo tinha sido alcancada por nove paises (Brasil, india,
Mogambique, Angola, Nepal, Madagascar, Republica Centro Africana, Republica
Democratica do Congo, Republica Unida da Tanzénia). Entdo novas estratégias foram
elaboradas pela OMS para a eliminagdo da hanseniase até o ano de 2010 (WHO, 2005b;
2006).

A “Estratégia Global para Maior Reduc¢éo da Carga da Hanseniase e a Sustentacéo
das Atividades de Controle da Hanseniase no periodo de 2006-2010” resultou da evolucgéo
natural do plano estratégico, projetado para tratar dos desafios remanescentes e diminuir ainda
mais a carga sanitaria decorrente da doenca. Os principais elementos dessa estratégia foram:
a) sustentar as atividades de controle da hanseniase em todos 0s paises endémicos; b) usar a
deteccdo de casos como principal indicador para monitorar 0 progresso; c) assegurar
diagnostico de qualidade, gestdo de casos, registro e notificacdo em todas as comunidades
endémicas; d) fortalecer os servigos rotineiros e de encaminhamento; e) descontinuar a
abordagem baseada em campanhas, bem como desenvolver ferramentas e procedimentos
baseados na atencdo domiciliar/comunitéria, integrados e localmente apropriados para a
prevencdo de incapacidades/deficiéncias e para a provisdo de servigos de reabilitacdo; f)
promover pesquisa operacional a fim de melhorar a implementacdo de uma estratégia

sustentavel e incentivar o apoio mutuo dos parceiros, em todos os niveis (WHO, 2005a).

A implementacdo dessa estratégia melhorou a cobertura das atividades e deteccéo
de casos, porém ndo houve em muitos paises o éxito esperado, apontando assim que a meta de
eliminacdo de uma doenca infecciosa e crénica como problema de saude puablica é um
processo complexo e de dificil alcance em paises endémicos e que compartilham alta pobreza
(LOCKWOOD; SUNEETHA, 2005).

Nesse contexto, a OMS em colaboracdo com os programas nacionais de controle
da hanseniase e outros parceiros desenvolveu uma estratégia de reforco apds revisdo do
planejamento das estratégias de eliminacdo da hanseniase e com base nas diretrizes
operacionais atualizadas elaborou a “Estratégia Global Aprimorada para Reducdo Adicional
da Carga da Hanseniase: 2011-2015”, com énfase nos principios da equidade e da justica
social (WHO, 2008a).
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Este documento foi formulado como uma extensdo natural de estratégias
anteriores, com énfase adicional na manutencédo da prestacdo de cuidados de alta qualidade do
paciente e reducédo da carga da doenca, ndo so através da deteccdo de novos casos no inicio,
mas também pela reducdo da deficiéncia, estigma e discriminacdo, e pelos servigos de
reabilitacdo social e econdmica para as pessoas afetadas pela hanseniase. PropGe ainda que o
namero de casos novos com grau de incapacidade 2 (casos com incapacidades visiveis) em
2015 seja 35% menor do que seu valor em 2010. Essa abordagem permite o olhar para a
hanseniase como uma condicdo crénica nos sistemas de salde dos paises endémicos, tendo
como um dos seus objetivos reduzir a carga da hanseniase e suas perniciosas consequéncias
fisicas, sociais e econdmicas, de modo a tornar cada vez mais concreto 0 sonho comum de ““0

mundo sem hanseniase” (WHO, 2008a).

As acdes de controle da doenca foram fortalecidas com a implementacdo da meta
de eliminacéo, contudo, as prioridades do controle foram ancoradas nesse objetivo de forma
improépria. Essa é uma doenca que requer um olhar do ponto de vista de sua cronicidade em
consequéncia das suas complicacbes imunoldgicas, incapacidades e deformidades
permanentes. Nesse contexto, requer ainda planejamento de acGes sustentaveis para controle
de longo prazo contemplando a integralidade da atencéo e ndo como uma doenca sensivel a
estratégias de eliminacdo (LOCKWOOD; SUNEETHA, 2005).

Um plano de eliminagdo da hanseniase como problema de salde publica sem
contemplar sua complexidade corre o possivel risco do reducionismo do processo
salde/doenca a disponibilizacdo do tratamento eficaz (FIGUEIREDO, 2006). Os sucessos
alcancados pelos programas de eliminacdo oferecem o perigo de acomodacdo para a
vigilancia da doenga, apontando assim a necessidade de alerta destes programas persistirem
até casos novos da doenca ndo serem diagnosticados tardiamente com a presenca de
deformidades fisicas (STEARNS, 2002). Nesse sentido, em vez de falar de meta de
eliminacdo da hanseniase como problema de saude publica seria mais adequado definir como
objetivo “um mundo sem problemas relacionados a hanseniase” (YUASA, 2002).

Os dados de prevaléncia e incidéncia da hanseniase apontam para a importancia
de se usar o coeficiente de deteccdo de casos novos no pais como um marcador da
transmissao da hanseniase, pois os coeficientes de deteccdo de casos novos elevados, indicam
a transmissdo continuada da doenca (LOCKWOOD; SUNEETHA, 2005; RODRIGUES;
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LOCKWOOD, 2011). E importante frisar que o uso da prevaléncia (registro de casos da
doenca em tratamento) como indicador para monitorar o0 comportamento epidemiol6gico da
hanseniase é improprio, visto que a meta para eliminar a hanseniase como problema de salude
publica com menos de um caso por dez mil habitantes é também um critério inadequado para
a tomada de decisdes no controle da hanseniase (MEIMA et al., 2004; LOCKWOOD;
SUNEETHA, 2005).

A prevaléncia da doenca é um indicador que sofre alteragdes operacionais dos
programas de controle, como, por exemplo, a duracdo do tratamento, ndo refletindo a real
situacdo epidemioldgica (LOCKWOOD; SUNEETHA, 2005). O decréscimo na prevaléncia é
atribuido principalmente a limpeza de registros e reducéo no periodo de tratamento e ndo em
razdo da reducdo da transmissdao do M. leprae (ILA, 2002). Nesse aspecto, coeficiente de
deteccdo é um indicador apropriado para medir a magnitude da doenga, pois as alteragcdes nas
mudancgas operacionais dos programas de controle néo sdo téo influenciados (LOCKWOOD;
SUNEETHA, 2005).

No Brasil, o Programa Nacional de Controle da Hanseniase (PNCH) adotou a
nova meta para a reducdo dos casos com grau 2 de incapacidade por 100 mil habitantes.
Porém, isso representa um desafio ante a realidade brasileira. Nesse sentido, torna-se
indispensavel o uso de indicadores complementares, como o percentual de pacientes
classificados, casos novos com grau 2 de incapacidade entre os avaliados, a nova meta deve
envolver o fortalecimento e intensificagdo da vigilancia de focos de transmissdo, conforme
indicado nos agregados espaciais de maior transmissdo da hanseniase — areas de clusters
(OLIVEIRA et al., 2010).

1.7 Aspectos epidemiologicos da hanseniase no mundo

A hanseniase é uma doenca milenar e endémica nos paises poucos desenvolvidos
ou em desenvolvimento. A importancia do seu controle como problema de saude publica,
principalmente nos paises emergentes, ndo se deve apenas ao elevado numero de pessoas
atingidas pela doenca, mas a ocorréncia de incapacidades, deformidades e invalidez em altas
proporcOes e suas consequéncias sociais (GARBINO, 1998; GARBINO; STUMP, 2003;
GARBINO, 2006).
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Em torno de 15 milhGes de pessoas foram tratadas com PQT desde a sua
implementacdo na década de 1980 até meados de 2010, e destas pessoas, aproximadamente 2
milhdes estdo desenvolvendo algum tipo de incapacidade, principalmente na faixa etaria
economicamente ativa (RODRIGUES; LOCKWOOD, 2011). Cerca de 20% das pessoas
atingidas pela hanseniase podem sofrer de incapacidades e deficiéncias psicossociais com
necessidade de algum tipo de apoio e/ou reabilitacdo (DEEPAK, 2003).

Em 2010, o numero de casos novos de hanseniase detectados em todo o mundo
foi de 228.474, e o total de casos registrados no primeiro trimestre de 2011 foi de 192.246. Os
continentes americano, africano e asiatico juntos agregaram mais de 96% de todos 0s casos.
Mais de 13.000 casos novos com grau de 2 de incapacidade foram detectados durante 2010
(WHO, 2011), apontado assim a endemicidade e complexidade epidemioldgica da hanseniase
nos paises desses continentes (MEIMA et al., 2004; WHO, 2011). No mesmo periodo o
continente americano registrou 37.740 casos novos, representando 16,5% de todos os casos
no mundo, correspondente a um coeficiente de deteccdo de 4,25 casos novos por 100 mil
habitantes (Tabela 1).

A analise do numero de casos novos detectados em todo 0 mundo no periodo de
2004 a 2010 indica uma reducdo global de 56%, com padrdes diferenciados entre as regides
da OMS (Tabela 1). A queda consideravel da prevaléncia da hanseniase nas Gltimas décadas
no mundo, deve-se a reducdo no periodo de tratamento da hanseniase de 24 para 12 meses e a
integracdo dos servicos e assisténcia a saude na atencdo primaria (ANDRADE et al., 1998;
PENNA et al., 2008; RODRIGUES; LOCKWOOD, 2011).

Tabela 1 — Deteccédo de casos novos de hanseniase, segundo regido da OMS, 2004-2010.

Regido da OMS Numero de Casos Novos Detectados

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Africa 46.918 45179  34.480  34.468 29.814 28935  25.345
Américas 52.662 41952  47.612 42135 41.891  40.474  37.740
Sudeste Asiatico 298.603 201.635 174.118 171576 167.505 166.115 156.254
Mediterraneo Oriental 3.392 3.133 3.261 4.091 3.938 4.029 4.080
Pacifico Ocidental 6.216 7.137 6.190 5.863 5.859 5.243 5.055
Total 407.791 299.036 265.661 258.133 249.007 244.796 228.474

Fonte: Adaptado de WHO, WER n. 36, 2011 (WHO, 2011).

Embora tenha havido queda no nimero de casos detectados em todo o mundo em

2010, 17 paises registraram mais de 1.000 casos novos, sendo responsaveis por 95%
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(215.938) das ocorréncias no mundo. Dentre eles, encontra-se o Brasil com 16,1% (34.894)
de todos os casos, sendo o segundo pais com maior numero de registros em 2010 (WHO,
2011). Na analise do numero de casos detectados na série historica de 2004 a 2010, mantém

este padréo, estando atras apenas da india (Tabela 2).

Tabela 2 - Deteccéo de casos novos de hanseniase em 17 paises que notificaram 1.000 casos

novos ou mais durante 2010 e nimero de casos novos detectados anualmente desde 2004.

Pais NUmero de Casos Novos Detectados

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Angola 2109 1877 1.078 1.269 1184 937  1.076
Bangladesh 8242 7882 6280 5357 5249 5239 3.848
Brasil 49.384 38.410 44.436 39.125 38.914 37.610 34.894
China 1.499 1.658 1506 1526 1.614 1597 1.324
gg%gnca Democratica do 11781 10.369 8257 8820 6.114 5062 5.049
india 260.063 169.709 139.252 137.685 134.184 133.717 126.800
Etiopia 4787 4698 4.092 4187 4170 4417  4.430
Indonésia 16.549 19.695 17.682 17.723 17.441 17.260 17.012
Madagascar 3.710 2709 1536 1644 1763 1572 1.520
Mogambique 4266 5371 3637 2510 1.313 1191 1.207
Mianmar 3748 3571 3721 3637 3.365 3.147 2.936
Nepal 6.958 6.150 4.235 4.436% 4.708% 4.394% 3.118°
Nigéria 5276 5024 3544 4665 4899 4219 3.913
Filipinas 2254 3130 2517 2514 2373 1795 2.041
Sri Lanka 1.995 1.924 1.993 2.024 1979 1875 2.027
Sudio 722 720 884 1.706° 1.901° 2.100° 2.394°
Republica Unida da Tanzéania 5190 4237 3450 3.105 3.276 2.654 2.349
Total 386.424 285.257 247.022 240.664 233.263 227.849 215.938
% 95 96 93 94 94 93 95
Total Global 407.791 299.036 265.661 258.133 249.007 244.796 228.474

Fonte: Adaptado de WHO, 2010.
& Casos novos detectados de meados de novembro de 2008 a meados de novembro de 2009.
® Inclui dados dos Sul do Sudo.

Na figura 2 sdo apresentados os coeficientes de deteccdo de casos novos no
mundo. Observa-se que, na América do Sul, o Brasil se destaca com um coeficiente de
deteccdo de casos novos maior ou igual a 20 casos por 100 mil habitantes, apontando a forca

de transmissdo da doenca no pais. Enquanto que, na Asia, o destaque é para a India, que
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mesmo apresentando o maior nimero absoluto de casos novos, tem o coeficiente de deteccdo

menor que o do Brasil.
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Figura 2 - Coeficiente de deteccdo geral de casos novos de hanseniase no Mundo no inicio de
2009 (WHO, 2010).

No ano de 2010, a hanseniase permaneceu com uma alta carga ndo somente no
Brasil e em varios outros paises (WHO, 2011). Isso aponta que as dificuldades de controle da
doenca ndo estdo apenas nas estratégias do uso da PQT, mas também na melhor compreenséo
do contexto geral que a doenga se apresenta com o0s seus diferentes determinantes e
condicionantes (ARAUJO, 2003; BRITTON; LOCKWOOQD, 2004).

Apesar dessa redugdo na prevaléncia da hanseniase em virtude da adogdo das
“altas por cura”, ou seja, a alta logo apds a conclusdo da PQT, recomendada ap6s 6 ou 12
meses de tratamento, as pessoas que terminaram o tratamento podem continuar apresentando
as neuropatias em consequéncia das respostas imunolégicas do organismo até completa
eliminacdo dos bacilos mortos, evento denominado episodio reacional. A prevaléncia desses
episddios reacionais e neuropatias aumentam de forma cumulativa com o passar dos anos.

Contudo, depois da alta da PQT os casos nao sdo mais monitorados sistematicamente e pouco
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se conhece sobre a magnitude desse problema, o que pode ocasionar sérias consequéncias
para o controle da ocorréncia das deformidades fisicas (VIRMOND, 1995).

1.8 Aspectos epidemioldgicos da hanseniase no Brasil

O Brasil € o segundo pais do mundo no coeficiente de deteccdo de casos novos da
doenca. Na analise da serie historica do coeficiente de deteccdo geral entre os anos de 2001 a
2010 a média foi de 24,2 casos novos por 100 mil habitantes. Até o ano de 2003 houve uma
tendéncia crescente no coeficiente de deteccdo de casos novos, o que define a endemia numa
classificacdo “muito alta” com 29,3 casos por 100 mil habitantes. Apos 2004 houve uma
queda desse coeficiente atingindo em 2010 uma classificacdo de endemicidade “alta” com
18,2 casos novos por 100 mil habitantes (BRASIL, 2009). Dessa forma, verifica-se uma
tendéncia decrescente e de estabilidade nas séries temporais do coeficiente de deteccdo geral
com uma reducdo média anual de 4% na deteccdo de casos de hanseniase (BRASIL, 2010b)
(Figura 3).

O coeficiente de deteccdo de casos novos em menores de 15 anos de idade seguiu
com similaridade de tendéncia o coeficiente de detec¢do da populacdo geral. O maior pico de
deteccdo ocorreu no ano de 2003, com 7,9 casos novos por 100 mil habitantes e declinio na
curva nos anos posteriores. O valor médio foi de 6,6 casos no periodo avaliado, seguiu numa
classificacdo de endemicidade “muito alta” conforme parametros oficiais do MS (Figura 3).
Os indicadores de detecc¢do de casos novos pela populagcdo geral e em menores de 15 anos de
idade sdo utilizados pelo PNCH para monitorar o controle da doenga.

O PNCH utiliza os coeficientes de deteccao geral de casos novos e em menores de
15 anos para monitorar o controle da doenca. A reducédo de casos em menores de 15 anos de
idade € prioridade do programa nacional, haja vista que a deteccéo de casos nas criangas tem
relacdo com focos de transmissdo ativos, sendo o indicador da hanseniase inserido no
Programa Mais Saude: Direito de Todos (2008-2011) / Programa de Aceleracdo do
Crescimento (PAC) / PAC - Mais Saude (BRASIL, 2009).
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Figura 3 - Coeficientes de deteccdo de casos novos de hanseniase na populagédo geral e em
menores de 15 anos por 100 mil habitantes, Brasil - 2001 a 2010.

Dados disponiveis em 05/05/2011. Fonte: SINAN/ SVS-MS.
Parametros: Hiperendémico (> 10,00/100 mil hab.); Muito Alto (5,00 a 9,99/100 mil hab.); Alto (2,50 a 4,99/100

mil hab.); Médio (0,50 a 2,49/100 mil hab.); Baixo (< 0,50/100 mil hab.).

Em observacdo da mesma serie historica quanto ao coeficiente de deteccdo de
casos novos entre as regides brasileiras, verificou-se que as regides Norte (media de 63,3
casos por 100 mil habitantes) e Centro-Oeste (média de 55,3 casos por 100 mil habitantes)
apresentaram os maiores coeficientes de detec¢do de hanseniase por regido geografica com
padrdes hiperendémicos durante todo o periodo avaliado. Por outro lado, as regides Sul e
Sudeste tiveram os menores coeficientes, com uma média de 7,0 e 11,6 no periodo avaliado e
em 2010 apresentaram parametros de média endemicidade com 7,0 e 7,6, respectivamente. A
regido Nordeste teve um coeficiente médio de deteccdo 33,5 casos por 100 mil habitantes e
atingiu em 2010 um coeficiente de 27,7. A reducdo do coeficiente de deteccdo de casos

ocorreu em todas as regides geograficas a partir de 2002 (Figura 4).

Um estudo de série temporal de 1980 a 2006 aponta uma tendéncia decrescente e
de estabilidade na deteccdo de casos novos da hanseniase prevista no Brasil a partir de 2003,
isso aconteceu em consequéncia da descentralizacdo da atencdo, melhor qualidade e acesso

aos servicgos de saude que historicamente progrediram no pais (PENNA et al., 2008).
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Figura 4 — Coeficiente de deteccdo geral da hanseniase (por 100 mil habitantes) no Brasil e
regides, de 2001 a 2010.

Dados disponiveis em 05/05/2011. Fonte: SINAN/ SVS-MS

Pardmetros: Hiperendémico (> 40,00/100 mil hab.); Muito Alto (20,00 a 39,99/100 mil hab.); Alto (10,00 a
19,99/100 mil hab.); Médio (2,00 a 9,99/100 mil hab.); Baixo (2,00/100 mil hab.).

Apesar da reducdo da carga da doenca no Brasil e nas regifes, ainda permanecem
diferengas regionais importantes principalmente em éareas de alto risco de transmissdo da

doenca, denominadas clusters.

Conforme distribuicdo espacial dos focos ativos de hanseniase, foram
identificados 40 aglomerados de casos (clusters) no Brasil, onde os 10 mais importantes estéo
localizados nas regides Norte, Centro-Oeste e Nordeste e juntos rednem mais de 50% dos
casos no territorio brasileiro, incluem 1.173 municipios, os quais sdo responsaveis por 53,5%
dos casos novos detectados nos anos de 2005 a 2007 e representam 17,5% da populagéo
brasileira no mesmo periodo (PENNA et al., 2009) (Figura 5).
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Figura 5 - Agregados espaciais de municipios com alta transmissdo da hanseniase, Brasil -
2005 a 2007.

Fonte: PENNA, MLF. CGPNCH/MS, 2008; PENNA et al., 2009.

No contexto e complexidade epidemioldgica da hanseniase no Brasil, a prioridade do
PNCH é intensificar e fortalecer a vigilancia de focos de transmissdo conforme indicado nas
areas de clusters. A integracdo das acdes de controle da hanseniase na atencdo primaria em
salde, deteccdo precoce dos casos, a maior cobertura na avaliacdo do grau de incapacidade
das pessoas no diagndstico a na cura, avaliacdo de contatos, reducdo do grau 2 de
incapacidade fisica por 100 mil habitantes sdo metas a serem alcangadas pelo programa
nacional (BRASIL, 2010a).

No pais, a cobertura de avaliagdo do grau de incapacidade no diagnostico foi
considerada regular segundo parametros oficiais nos ultimos 10 anos. Em 2010, a cobertura
foi de 89,4% de casos avaliados. Por outro lado, no mesmo periodo de tempo essa cobertura
foi considerada precaria para 0s casos no momento da cura, sendo avaliados em 2010 apenas
73,7% (BRASIL, 2011).

Apesar da significativa reducdo do numero de casos novos com grau 2 de

incapacidade fisica no momento do diagnostico nas Gltimas décadas (de 15,9% em 1986 para
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7,2% em 2010), 7.241 casos ainda foram detectados com grau 1 de incapacidade e 2.241 com
deformidade fisica (grau 2) em 2010.

Nas regides geograficas do pais, a cobertura de avaliacdo do GIF no diagnostico
foi considerada satisfatoria no ano de 2010, ao passo que no momento da alta somente as
regibes Sudeste e Sul apresentaram boa cobertura de avaliagdo com 86,2% e 83,6%,
respectivamente. O pior indicador foi na regido Nordeste com 67,4% de avaliados. A regido
Norte teve somente 72,5% de avaliacdo na cura (BRASIL, 2011).

Na série historica de 2001 a 2010, o coeficiente de grau 2 de incapacidade por 100
mil habitantes por regido brasileira apresentou uma magnitude mais expressiva na regido
Norte e Centro-Oeste, acompanhando a tendéncia na detecgédo de casos novos da doenca. No
Norte do pais, regido que concentra a maior deteccdo de casos com grau 2 de incapacidade,
houve 0 maior pico de casos com grau 2 em 2003 (com aproximadamente 3,7 casos por 100
mil habitantes) com tendéncia decrescente até 2006 e novo incremento no ano de 2008
(alcangando em torno 3,2 casos por 100 mil habitantes). Em 2010, o coeficiente de grau 2 por
100 mil habitantes foi menos de 2,5 (Figura 6). Especial atencdo deve ser dada para 0s casos
diagnosticados com grau 2 de incapacidade, isso implica fragilidade dos servigos devido o
diagnostico tardio (WHO, 2008a).

Esse indicador apresentou tendéncia decrescente no Brasil e regides, exceto no
Centro-Oeste que teve um incremento de 2009 a 2010 (Figura 6). Porém, as estratégias de
controle da doenca precisam ser intensificadas mesmo nas regides com menor prevaléncia da

doenca visto a maior possibilidade do diagnostico tardio.
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Figura 6 — Coeficiente de deteccdo de grau 2 nos casos de hanseniase /100 mil habitantes no
Brasil e regides, de 2001 a 2006, 2008, 2009 e 2010.

Fonte: portal.saude.gov.br/MS (2011).

A melhoria nos indicadores de controle da doenca no Brasil e regides,
especialmente na cobertura de avaliacdo do grau de incapacidade na cura, possibilitaria uma
abordagem nos aspectos mais amplos da doenca relativos a qualidade de vida desta populagéo
no momento da alta e ainda no pos alta, de forma a promover a integralidade nos planos de
cuidado para esta populacdo (OPROMOLLA, 1998).

1.9 Aspectos epidemioldgicos da hanseniase no Tocantins

O Tocantins comporta os dois maiores aglomerados de casos da hanseniase no
Brasil. Foi classificado em 2010 como o segundo estado brasileiro com maior coeficiente de
deteccdo da doenca, atingiu 88,5 casos novos por 100 mil habitantes na populacédo geral. O
risco da doenca foi mais de 4 vezes maior quando comparado ao coeficiente deteccao geral de
todo o pais. Sendo o estado do Tocantins é classificado como hiperendémico segundo
panorama do MS (BRASIL, 2011).

De 2001 a 2010, o Tocantins apresentou um valor médio de deteccdo de 94,5
casos por 100 mil habitantes na populagédo geral, considerado hiperendémico nos 10 anos de
avaliacdo. Houve aumento no pico de detecgcdo nos anos de 2004, 2006 e 2008, onde alcangou
um coeficiente de 103,7 casos por 100 mil habitantes, seguido de reducdo na detecgédo de
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casos ate 2010 (72,9 casos por 100 mil habitantes). A linha de tendéncia apontou reducao para

o diagnésticos de casos (Figura 7).

A deteccdo nos menores de 15 anos de idade teve uma média de 25,1 casos por
100 mil habitantes nos anos analisados, com tendéncia de aumento até o ano de 2003 (25,8
casos novos por 100 mil habitantes). Seguiu com uma pequena redugdo e estabilidade até
2007, atingindo em 2008 o maior pico de deteccdo (31,3 casos por 100 mil habitantes), porém
a tendéncia de deteccdo de casos foi estavel em todo o periodo (Figura 7). Essa realidade
mostra a existéncia de focos ativos e forca de transmissdo da hanseniase no estado do
Tocantins nos altimos 10 anos. Conforme analise espacial da distribuicdo de casos, estudos
demonstram uma tendéncia ao decréscimo do coeficiente de deteccdo geral no Estado
(PENNA et al., 2009).
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Figura 7 - Coeficiente de detecgédo geral e em menores de 15 anos por 100 mil habitantes dos
casos novos de hanseniase, Tocantins, 2001-2010.

Dados disponiveis em 05/05/2011. Fonte: SINAN/ SVS-MS

Os dados oficiais do PNCH mostram que os indicadores quanto a proporgédo de
avaliacdo do GIF no momento do diagnostico foram considerados satisfatorios no periodo de
2001 a 2010 e apresentou uma média percentual de 87,7, mantendo-se estavel em todo o

periodo.

Por outro lado, no momento da cura esse indicador foi considerado precario no
periodo avaliado, ndo sendo possivel calcular indicadores dependentes como a proporcgdo de
casos com grau 1 e 2 de incapacidade fisica na cura. Isso implica a impossibilidade de
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monitoramento de progressdo dessa condigdo entre o diagndstico e a cura, e ainda o
conhecimento de como estas pessoas estdo saindo apds o término do tratamento, visto que ndo

terdo um acompanhamento sistematizado apos a alta da PQT.

Assim, pode-se verificar a proporcao de casos novos diagnosticados com grau 1 e
2 de incapacidade no mesmo periodo, onde a média percentual de casos com grau 1 de
incapacidade foi de 18,3. Houve aumento progressivo nos anos 2003 e 2005, com incremento
percentual de quase 15% de 2006 a 2007, onde alcancou o maior pico de casos com grau 1 em
2007 (31,3 % entre os casos avaliados). Esse indicador manteve uma tendéncia crescente
durante o periodo (Figura 8). A presenca de qualquer GIF no momento do diagndstico,
inclusive grau 1, representa diagndstico tardio, considerando que j& ocasiona limitagGes e
dificuldades de integracio nos aspectos sociais e econdmicos (SUAREZ; LOMBARDI, 1997;
SAUNDERSON, 2000).

A proporc¢do de casos com grau 2 de incapacidade fisica, importante indicador de
deteccdo precoce, oscilou entre 3,5% a 6,3% e apresentou uma média de 5,1%, com uma
classificacdo de baixa para média de acordo com parametros oficiais (Figura 8). Houve uma
tendéncia de aumento discreto em todo o periodo de avaliacdo. O grau 2 de incapacidade €
indicativo de que as pessoas iniciaram o tratamento com alguma deficiéncia fisica no olho,

méo e/ou pé.
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Figura 8 — Proporcdo de casos com grau 1 e 2 de incapacidade fisica entre 0s casos novos de
hanseniase avaliados no diagnostico, Tocantins, 2001-2010.

Dados disponiveis em 05/05/2011. Fonte: SINAN/ SVS-MS
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Ainda em referéncia a mesma série historica, os dados apontam que o coeficiente
de deteccdo de casos novos com grau 2 por 100 mil habitantes teve uma média de 4,2 no
periodo de 2001 a 2010. (Figura 9). A nova meta lancada pela OMS define a reducéo de casos
com grau 2 de incapacidade em até 35% entre os anos de 2010 a 2015 (WHO, 2008a). Assim,
as areas de aglomerados de casos de hanseniase com demandas represadas terdo maior
dificuldade de alcancar essa meta, devendo ser observada a tendéncia temporal desse
indicador (ALENCAR et al., 2012).
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Figura 9 — Coeficiente de deteccdo de casos novos com grau 2 de incapacidade fisica por 100
mil hab, Tocantins, 2001-2010.

Dados disponiveis em 05/05/2011. Fonte: SINAN/ SVS-MS

Ambos os indicadores para verificacdo do grau 2 de incapacidade seguiram com
tendéncia e estabilidade semelhantes, com um pico no ano de 2007 de 8,9% e 6,4 casos com
grau 2 por 100 mil habitantes. E importante ressaltar, que no ano de 2007 houve uma
mudanga na anotacdo do grau de incapacidade na ficha de notificagdo/investigacdo e muitos
municipios no pais ndo usaram esse novo codigo, entdo os dados ficaram superestimados e
estdo sob avaliacdo pelo PNCH, ndo devendo ser considerados com a mesma confianga que

nos outros anos (Figura 9).

No Tocantins, foi realizado um estudo epidemioldgico em 78 municipios de areas
de clusters incluindo 1.076 casos, o qual identificou falhas operacionais no programa de
controle da hanseniase, reforcando a necessidade de melhor estruturacdo das acbes de
controle, haja vista a hiperendemicidade da doenca no Estado (HEUKELBACH et al., 2011).
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1.10 Aspectos epidemioldgicos da hanseniase em Araguaina

O municipio de Araguaina esta localizado no extremo Norte do estado do
Tocantins. Esta inserido na area de aglomerados de casos de hanseniase, no cluster de nimero
1, representa 0 maior risco de deteccdo da doenca e esta entre 0s municipios prioritarios para

vigilancia desse agravo no Brasil (BRASIL, 2011).

De 2001 a 2010, o coeficiente de deteccdo geral no municipio de Araguaina
mostrou uma média de 138,8 casos por 100 mil habitantes, apresentando parametros de
hiperendemicidade em todo o periodo. Araguaina manteve-se com o coeficiente de detec¢édo
acima das médias nacional, da regido Norte e do Tocantins. Até o ano de 2003 esse indicador
mostrou-se crescente e teve um alcance de 170,7 casos por 100 mil habitantes. A partir de
2004 verificou-se um declinio, com alcance em 2010 de 97,0 casos por 100 mil habitantes na
populacdo geral. O indicador apresentou tendéncia de reducdo significativa de casos

diagnosticados durante o periodo avaliado no municipio (r2=0,43, p=0,042) (Figura 10).

No mesmo periodo, a média do coeficiente de deteccdo em menores de 15 anos
foi de 38,8 casos por 100 mil habitantes, também com classificacdo hiperendémica (BRASIL,
2009). Ate o ano de 2003, houve um crescimento na deteccéo e atingiu 47,5 casos por 100 mil
habitantes, ao passo que entre o periodo de 2004 a 2006 houve um declinio no nimero de
casos diagnosticados. J& no ano de 2007, ocorreu 0 maior pico na detec¢do de casos em
menores de 15 anos (65,0 casos por 100 mil habitantes) e nos anos subsequentes seguiu com
reducdo alcancando em 2010 um coeficiente de 24,7 casos por 100 mil habitantes. Em todo o
periodo a tendéncia de deteccdo foi discretamente crescente, porém ndo significativa (Figura
10).
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Figura 10 - Coeficiente de deteccdo geral, em menores de 15 anos por 100 mil habitantes,
Araguaina, 2001-2010.

Dados disponiveis em 05/05/2011. Fonte: SINAN/ SVS-MS

Ainda na analise da serie de 2001 a 2010, a média da proporcéo de casos com
grau 2 entre os avaliados foi de 3,2%. Em 2004, chegou a 8%, com queda em 2005 e 2006.
Em 2007, houve um novo aumento desse indicador, alcangando 4,4%. Ao passo que em 2010,
constou 6,9% casos com deformidades fisicas. Assim, a proporcdo de casos diagnosticados
com deformidades mostrou-se estavel no periodo de avaliacao, inversamente ao coeficiente de

deteccdo de casos novos que se mostrou em declinio (Figura 11).

i r2=0,01, p=0,890
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Figura 11 — Propor¢do de casos com grau 2 de incapacidade fisica entre os casos novos de
hanseniase avaliados no diagnostico, Araguaina, 2001-2010.

Dados disponiveis em 05/05/2011. Fonte: SINAN/ SVS-MS
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No mesmo periodo, o novo indicador global da OMS referente a deteccdo de
casos novos com grau 2 de incapacidade por 100 mil habitantes teve em 2004 o seu maior
pico atingindo 8,1. Apos esse periodo houve importante reducdo no coeficiente até o ano de
2006. Em 2007, ocorreu um novo aumento até 5,2 casos com grau 2 por 100 mil habitantes.
Observou-se em 2010 um novo crescimento para 6,6 casos com grau 2 por 100 mil habitantes.
Mesmo observado um discreto crescimento, esse indicador mostrou-se estavel no periodo de
avaliacdo, semelhante ao indicador de proporcdo de casos com grau 2 entre os avaliados e
também diferente ao coeficiente de deteccdo de casos novos que se mostrou em declinio
(Figura 12).
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Figura 12 - Coeficiente de deteccdo de casos novos de hanseniase com grau 2 de
incapacidade por 100 mil hab., Araguaina, 2001-2010.

Dados disponiveis em 05/05/2011. Fonte: SINAN/ SVS-MS

Apesar de se verificar uma leve diminuicdo nas taxas de deteccdo geral nos
ultimos 10 anos, os indicadores epidemiologicos e operacionais estudados apontam
vulnerabilidade do municipio com a necessidade de intensificacdo das estratégias de controle

da doenga.

No periodo selecionado para este estudo, referente a série historica de 2004 a
2009, os indicadores que apontam a proporcdo de casos avaliados no diagnostico e na cura
guanto ao grau de incapacidade fisica apresentaram bons parametros segundo critérios do MS
(BRASIL, 2009). No tocante as pessoas avaliadas na cura, mais de 75% dos casos foram

avaliados a cada ano. Por outro lado, somando-se a proporcdo de casos ndo avaliados e
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classificados em ignorado e/ou branco quanto & avaliagdo no momento da cura nesse intervalo
de tempo, um alto percentual de pessoas saiu de alta sem uma avaliacdo clinica recomendada
(Figura 13).

Esse fato prejudica o conhecimento sobre a real situacéo clinica dessas pessoas,
pois esse indicador sinaliza o GIF para fins de comparacdo entre o diagndstico e a cura, ou
seja, progressdo ou regressdo do GIF apontando assim a qualidade da atencédo ofertada pelos

servicos de saude.

A inconsisténcia e escassez de dados sobre registro de incapacidades tanto no
momento do diagndstico quanto na alta, mesmo apds a implantagdo do Programa de Controle
da Hanseniase (PCH) na atencdo primaria é realidade em outros cenarios (RAPOSO, 2011).
Segundo o autor, esse mascaramento pode ocorrer pela falta de uma avaliacdo neurologica

sistematizada pelos servigos de saude.
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Figura 13 — Proporcéo de pessoas com grau 0,1 e 2 de incapacidade no momento da cura e
proporcao de pessoas ndo avaliadas, Araguaina, 2004 — 2009.

Dados disponiveis em 2010. Fonte: SINAN/SVS - MS

As acdes de controle da hanseniase foram integradas pela primeira vez na Atencao
Primaria a Salde (APS) em 2001 pelo MS, onde as equipes de salude da familia
implementaram em suas atividades diagnostico e tratamento (BRASIL, 2001). Na mesma

época, as acGes do PCH do municipio de Araguaina foram inicialmente descentralizadas na
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APS, essas acOes foram intensificadas em 2003 envolvendo treinamento dos profissionais
inseridos na assisténcia em hanseniase, resultado de um significativo aumento do coeficiente
de deteccao e melhoria dos indicadores de satde (SOUZA, 2005).

Contudo, torna-se imprescindivel melhor atencdo para avaliacdo dos casos que
saem de alta da PQT pelos servicos de saude local, pois a APS conta com crescente melhoria
de cobertura de Estratégia de Saude da Familia (ESF) e as a¢des de controle da hanseniase sdo

descentralizadas (Figura 14).
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Figura 14 - Proporcdo de cobertura populacional pelas equipes de saude da familia e
programa de agente comunitario de satde em dezembro dos anos de 2004 a 2010.

Dados disponiveis em 2011. Fonte: Departamento da Atengdo Basica DAB/SAS/MS

1.11 Limitacao de atividades e participagéo social

Varios estudos abordaram a questdo da limitacdo funcional das pessoas atingidas
pela hanseniase, mas muito pouco é conhecido sobre como as deficiéncias e/ou estigma
associados a doenca afetam a realizacdo das atividades diarias e a participacdo social de uma
pessoa (VAN BRAKEL et al., 1999; VAN BRAKEL et al., 2006; SALSA Scale: Users
Manual, 2010).

Acrescenta-se a isto a necessidade dos servicos de salde em subsidiar 0 manejo

da hanseniase com ferramentas que avaliem questdes além da condicdo fisica, de forma a
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garantir atencdo integral e a longitudinalidade do cuidado a esse grupo de pessoas
(BARBOSA et al., 2008; BARBOSA, 2009).

Nesse aspecto, as escalas para triagem da limitacdo de atividades, consciéncia de
risco e de restricdo da participacao social foram elaboradas baseadas no principio que sejam
transculturais, breves e simples o suficiente para utilizacdo na APS. Nao necessitam de
equipamento ou habilidades especiais para seu preenchimento e sdo baseadas na percepgéo
que o cliente tem de sua limitacdo ou restricdo de participacdo, e ndo na avaliacdo que o
profissional de saude faz da situacdo. As escalas também sdo utilizadas para outras patologias
como diabetes, no caso da escala Screening of Activity Limitation and Safety Awarenes
(SALSA), deficiéncias em geral e outras doencas estigmatizantes, no caso da escala de
Participacdo (ESCALA SALSA, 2004; PARTICIPATION scale users, 2005; BRASIL, 2008;
SALSA Scale: Users Manual, 2010).

Assim, a escala SALSA permite medir a limitagéo de atividade e consciéncia de
risco da pessoa atingida pela hanseniase, diabetes e outras neuropatias periféricas com o
objetivo de uma avaliacdo mais precisa do processo de reabilitacdo das pessoas atingidas pela
hanseniase. Escores mais baixos indicariam pouca dificuldade com atividades da vida diaria,
enquanto escores mais altos indicariam niveis crescentes de limitacéo de atividade, e ha uma
limitag&o de atividade em razdo disso. Os escores da escala SALSA tendem a aumentar com a
idade, ndo havendo diferenca significativa de género (ESCALA SALSA, 2004; EBENSO et
al., 2007; SALSA Scale: Users Manual, 2010; ESCALA de participagéo, [2003?]).

Nesse contexto, a atividade € a execucdo de uma tarefa ou agdo por uma pessoa,
assim, a limitacdo de atividade ¢ a dificuldade que a pessoa pode ter ao executar determinada
atividade (WHO, 2001). A escala SALSA é uma ferramenta utilizada para obtencdo de uma
medida da limitacdo de atividades, é utilizada para identificar pessoas com alguma limitacéo
de atividade, avaliar a extensao dessa limitacé@o e 0s riscos crescentes de pessoas com alguma
incapacidade e ainda fornecer um meio de medir os resultados das intervengdes, cujo objetivo
é melhorar a fungdo e/ ou autocuidado (ESCALA SALSA, 2004; BRASIL, 2008; SALSA
Scale: Users Manual, 2010).

Participacdo representa o envolvimento em uma situacdo da vida que se refere a

interacdo e a participacdo de uma pessoa nos aspectos e nas areas mais amplas da sua vida
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normal ou da vida em comunidade. Essas situa¢fes podem incluir areas sociais, econémicas,
civicas, interpessoais, domésticas e educacionais da vida diaria que qualquer pessoa,
independente de sua saude, idade, sexo ou classe social experimenta, em maior ou menor grau
(WHO, 2001; PARTICIPATION scale users, 2005; VAN BRAKEL et al., 2006). A restri¢éo
a participacdo social pode ser determinada por questdes de limitacdo funcional, limitacdo de
atividades diérias, condi¢cBes socioecondmicas, doengas estigmatizantes, falta de
equipamento, ambiente, apoio/relacionamentos, atitudes e sistemas/politicas/leis. A
participacdo na comunidade refere-se, portanto, ao fenémeno de desempenhar o seu papel na
sociedade ou tomar parte em atividades numa situacdo de grupo (WHO, 2001,
PARTICIPATION scale users, 2005).

As restricOes a participacdo sdo reconhecidamente relacionadas com a hanseniase,
por ser uma doenca estigmatizante. 1sso pode ocorrer independente das pessoas estarem em
curso de tratamento ou mesmo de alta medicamentosa, devido as complicacGes e cronicidade
da doenca (VAN BRAKEL, 2003; VAN BRAKEL et al., 2006).

Para identificar a restricdo a participacdo social de pessoas atingidas pela
hanseniase a escala de participacdo é recomendada para ser aplicada para pessoas com quinze
anos de idade ou mais, este critério de idade foi adotado na segunda versdo da escala 4.6.
(PARTICIPATION scale users, 2005).

A escala de participacdo social foi desenvolvida baseada em oito das nove
principais areas da vida definidas pela CIF e englobam diferentes aspectos como: ensino e
aplicacdo de conhecimento - compartilhar habilidades e conhecimento, resolver problemas;
comunicagédo - conversacao, expressdo de necessidades e ideias, participagcdo em discussoes
etc.; mobilidade - usar o transporte publico, frequentar lugares pablicos, caminhar, capacidade
de se deslocar.; cuidados pessoais - nutri¢cdo, higiene, roupas e aparéncia; vida doméstica -
servicos de casa, ajuda a terceiros etc.; interacOes interpessoais - relacionamentos etc.;
principais areas da vida - educagdo, emprego, vida econdmica etc.; comunidade, vida social e
civica - vida em comunidade, recreacdo, lazer, religido, vida politica. A Unica exce¢do é a area
de tarefas e demandas gerais (WHO, 2001; CIF, 2010).
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1.12 Vigilancia no po6s alta da poliquimioterapia

O acompanhamento sistematico ap6s a alta por cura de pessoas que foram
diagnosticadas com hanseniase apresentando ou ndo incapacidades fisicas, possibilitaria uma
melhor vigilancia em relagdo as complicacGes crénicas da doenca, pois essa é uma populacéo
mais negligenciada pelos servi¢os de saude comparativamente aquelas em que estdo em
tratamento, (OPROMOLLA, 1998; BARBOSA, 2009).

Diante da problematica que representa a hanseniase para a ocorréncia das
incapacidades fisicas, 0 acompanhamento no pds alta possibilita uma maior vigilancia para
episodios reacionais levando em consideracdo formas clinicas, como também o0s aspectos
psicopatoldgicos. O MS por meio da Portaria 3.125/2010 manteve medidas recomendadas
anteriormente, trouxe destaque para 0s impactos psicologicos que podem afetar a pessoa
doente e seus familiares. Recomenda que 0 acompanhamento deve ser extensivo ao periodo
pos alta por cura, pois “o (a) paciente deve ser orientado (a) para o retorno pés-alta por cura
de acordo com as suas necessidades” (BRASIL, 2010a).

No entanto, nos servi¢os de saude ndo houve modificacbes na sistematica no
sentido de oferecer um cuidar integral visando proporcionar as pessoas acometidas pela
hanseniase um acompanhamento preventivo e ndo apenas conforme suas necessidades.
Existindo assim, lacunas importantes em termos da operacionaliza¢do da atencéo as pessoas

atingidas pela hanseniase no momento do pés alta (BARBOSA, 2009).

Configuram-se ainda como um importante problema as lacunas nas informacdes
sobre a hanseniase pelos sistemas de salde, as quais impedem melhor efetividade dos
programas de controle da doenca, e que necessitam de soluces operacionais para tomada de
decisdes procedentes (RAMOS JR et al., 2008). O monitoramento das pessoas tratadas de
hanseniase no pds alta deve ser tema prioritario no programa da hanseniase para qualificacdo
deste acompanhamento e garantia da longitudinalidade do cuidar (RODRIGUES et al., 2000;
BARBOSA, 2009; GROSSI et al., 2009).

No momento pds alta, os programas de salde desconhecem as pessoas com
sequelas e quais as suas necessidades, dificultando assim a organizacdo de meios necessarios

para prestarem uma assisténcia de qualidade (NARDI, 2006). Os atingidos pela hanseniase
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contribuem para este desconhecimento quando ficam em suas casas sem buscar a assisténcia
de que necessitam (BARBOSA, 2009). Essa informagdo reforca a necessidade de sistematizar
0 servico de atendimento as pessoas atingidas pela hanseniase envolvendo as fases para

diagnostico, tratamento e monitoramento pés alta.

Para BARBOSA (2009) e GROSSI et al. (2009), o acompanhamento pds alta esta
voltado basicamente para o tratamento de reagdes hansénicas. Ainda de acordo com a
primeira autora, foram evidenciadas pessoas que estavam em acompanhamento e que
apresentavam alteracdo na limitacdo funcional, limitacdo de atividade e restricdo a
participagdo em consequéncia de incapacidades, ressaltando assim a necessidade de melhoria
da atencdo a esta populacdo. Na préatica clinica € importante a observacdo destes aspectos,
pois embora sendo a hanseniase uma doenca infecciosa, de grande relevancia na saude

publica, ainda € dada maior énfase ao tratamento exclusivamente farmacologico.

O atendimento pés alta deve continuar na APS, com avaliacdo adequada do
paciente, bem como orientagbes quanto a possibilidade de apresentar ERH, incapacidades e
segmento de auto cuidado para prevenir complicacdes. Se necessario, continuar na média
complexidade reforcando a caracteristica da integralidade que pauta a assisténcia a satude no

Brasil.

Nesse contexto, 0s pacientes que saem do registro ativo com alta por cura e grau
zero de incapacidade, devem ser monitorados pelos servicos de salde para manutencdo dessa
situacdo, pois esse indicador sinaliza boa cobertura e qualidade da atencéo nos servigos de
salde. As pessoas que tiveram diagnostico tardio com deformidades fisicas instaladas ou que
progrediram para isso possivelmente ocorreram por falhas nos servicos de saude (WHO,
2008a).

Reconhece-se que a prevencdo e a recuperacdo das incapacidades fisicas,
psiquicas e sociais, durante e apés o tratamento com a PQT, além da readaptacéo profissional
e da reinsercdo social do doente e seus familiares, quando necessarias, sdo medidas
importantes a serem desempenhadas pelos servigos e profissionais de saude (BRASIL, 2008;
2010a).
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1.13 Justificativa

A hanseniase pode impactar negativamente a vida das pessoas atingidas devido as
incapacidades e deformidades manifestadas no diagndstico, durante o tratamento ou apos a
alta. Ante essa realidade, existem lacunas importantes em termos da operacionalizacdo da

atencdo as pessoas atingidas pela hanseniase no momento do pds alta.

Assim, o acompanhamento sistematico apés a alta de pessoas que foram
diagnosticadas com hanseniase, apresentando ou nao incapacidades fisicas, possibilitaria uma

melhor vigilancia em relagcdo as complicacdes cronicas da doenca.

No contexto de ser uma populacdo mais negligenciada pelos servigos de salde
comparativamente aquelas em que estdo em tratamento, buscou-se neste estudo caracterizar
os padrdes de comprometimento neural, limitacdo de atividade, participacdo social e fatores
associados nas pessoas em poés alta de hanseniase residentes no municipio de Araguaina,

Tocantins.

Espera-se que os resultados desse estudo subsidiem e aprimorem a qualificacdo da
atencdo integral as pessoas atingidas por uma doenca que pode deixar marcas irreversiveis,
levando em consideracdo a questdo fisica, psicologica e social o que configura a
transcendéncia da hanseniase. E ainda, auxiliar o planejamento de acBes de controle no
Sistema Unico de Salde (SUS), na perspectiva da longitudinalidade do cuidado de uma

condig&o crénica, baseado em evidéncias.

Para isso, fez-se a seguinte pergunta de pesquisa: Quais 0s padrdes de
comprometimento neural, limitacdo de atividade, participacao social e fatores associados nas
pessoas em pos alta de hanseniase residentes no municipio de Araguaina, Tocantins, nos anos
de 2004 — 2009?
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Caracterizar os padrdes de comprometimento neural, a limitagdo de atividade,
participacao social e fatores associados nas pessoas afetadas pela hanseniase que receberam

alta por cura no municipio de Araguaina, Tocantins, nos anos de 2004-2009.

2.2 Objetivos especificos

e Descrever o perfil sociodemogréafico, clinico e epidemioldgico da populacdo de

estudo;

e Caracterizar a evolugdo das incapacidades e deformidades da populagéo de estudo;

e Caracterizar a limitagdo de atividade e participagdo social da populagédo de estudo

correlacionando-as com os diferentes graus de incapacidades/deficiéncias fisicas;

e Identificar fatores sdcio-demograficos e clinicos associados a incapacidades fisicas da

populagéo de estudo.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal populacional. O estudo faz parte de um projeto
amplo da Universidade Federal do Ceard denominado INTEGRAHANS - MAPATOPI. O
projeto esta baseado em uma abordagem integrada sobre padrfes epidemioldgicos, clinicos,
psicossociais e operacionais da hanseniase nos estados do Maranhdo, Para, Tocantins e Piauli,
com apoio financeiro do Departamento de Ciéncia e Tecnologia (DECIT) do Ministério da
Saude (MS).

3.2 Local do estudo

O estudo foi conduzido no municipio de Araguaina, criado em 1958, situado no
extremo norte do estado do Tocantins (TO) na Amazonia legal (Figura 15). A populagéo
estimada é de 150 mil habitantes, com uma area de 3.920 kmz2. Existem &reas de transicdo
(floresta amazobnica, cerrado e caatinga) submetidas a um franco processo de ocupacéo
(IBGE, 2010). Considerada hiperendémica para a hanseniase, Araguaina esta inserida na
principal area de aglomeracao de casos e representa alto risco para a hanseniase, denominado
cluster 1 da hanseniase (PENNA et al., 2009).

As acdes do PCH no municipio de Araguaina iniciaram-se na APS em 2001 com
0 processo de descentralizagdo. Em 2003, houve uma intensificagdo dessas agdes com
capacitacdo dos profissionais da APS levando a um aumento do coeficiente de deteccdo de
casos novos, pois o diagndstico e tratamento deixaram progressivamente de serem realizados
pelo Hospital de Doencas Tropicais (HDT), referéncia no municipio, e passaram a serem
assumidos pela APS (SOUZA, C. R., 2005).
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Araguaina —

Figura 15 - Localizacdo geografica da cidade de Araguaina— TO.

A APS conta dispde de 17 unidades de saude e 39 equipes de saude da familia
com cobertura de 100% da populacdo no ano de 2010 (DAB, 2010). As equipes de salde da
familia sdo distribuidas de acordo com o territorio adscrito, o qual é formado pelas areas de
abrangéncia divididas por microareas e que desenvolvem as acdes de promocdo, prevencéo,

dentre elas o controle da hanseniase com o diagnostico e tratamento dos casos.

No decorrer da pesquisa houve a reformulacdo da rede. Antes era composta por
vinte unidades de salde, ap0s a juncdo das unidades de salde Santa Terezinha e Eldorado, e
Setor Oeste e Area Verde ficaram 17 unidades de satde. Ha também o Ndcleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF).

O centro de referéncia para atendimento em hanseniase do HDT oferece
assisténcia & populacdo de Araguaina e municipios circunvizinhos nas especialidades de
ginecologia, infectologia, pediatria, pneumologia e dermatologia direcionadas para o
tratamento de doencas tropicais. As pessoas que apresentam complicacdes em decorréncia da
hanseniase, como episddios reacionais, efeitos colaterais aos medicamentos, incapacidades
fisicas e que precisam de atendimento ambulatorial ou internacdo hospitalar também séo

atendidas no centro de referéncia.
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3.3 Populacéo de estudo

A populacéo alvo foi constituida por todos o0s casos novos maiores de 15 anos que
receberam alta por cura no periodo de janeiro de 2004 a dezembro de 2009 (estimativa de 693
pessoas). Conforme os critérios do Ministério da Saude, alta por cura é definida como o
periodo ap6s o término do tratamento da PQT (BRASIL, 2010a).

O periodo de cinco anos justifica-se por ser o periodo posterior a descentralizagdo
das acbes de controle da hanseniase. Além disso, estudos prévios mostraram que nesse
periodo a qualidade de informacdo fornecida pelos participantes, que possa sofrer viés de
memoria, ainda é aceitavel e que a perda por Obito e migracdo estd dentro de limites

aceitaveis.

Os critérios de inclusao foram:

e residentes em Araguaina;

e idade a partir de 15 anos;

e €aso NOVO

e estar em condicOes de responder a pesquisa;

e aceitar participar da pesquisa e assinar o termo de consentimento escrito livre e
esclarecido.

e Alta por cura

Os critérios de exclusdo para pessoas em pos-alta de hanseniase foram:

e presidiarios
e alcoolizados
e mentalmente incapacitados

e portadores de doencas graves (ex.: Sequela grave por acidente vascular cerebral)
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3.4 Desenho do estudo

O estudo foi realizado em fases consecutivas com levantamento da base
populacional por meio do Sistema de Informacao de Agravos de Notificacdo (SINAN). Foram
selecionadas pessoas em poés alta por cura de hanseniase de janeiro de 2004 a dezembro de
2009.

Para contemplar os objetivos da pesquisa, o processo de trabalho foi desenhado

obedecendo as fases descritas no diagrama a seguir (Figura 16):
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Figura 16 - Diagrama representativo do desenho do estudo.

Na fase 1, para obtencdo dos dados referentes aos aspectos sociodemograficos e
clinicos, foi utilizado um questionério estruturado, os prontuarios e o banco do SINAN do
municipio. O instrumento especifico para a obtencdo destes dados diretamente com o0s

participantes do estudo esté apresentado no apéndice 1.

Na fase 2, para determinacdo da limitagdo funcional, utilizou-se o instrumento

padronizado pelo MS para a avaliacdo simplificada das fungdes neurais e suas complicagoes
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(Anexo 4) (BRASIL, 2008). Nesta fase, foi realizado o dimensionamento da limitacéo
funcional na populagéo do estudo. Foi realizado exame fisico para avaliagdo da funcdo neural
padronizado e sistematizado por meio do qual se identificou o GIF e o escore OMP. A
avaliacdo da magnitude das incapacidades foi realizada por meio da definicdo do maior grau
de incapacidade, conforme preconizado pelo MS (BRASIL, 2008; 2010a).

O GIF no diagnostico e na cura foi obtido a partir dos registros de prontuarios dos
individuos e do SINAN. Comparou-se 0 grau de incapacidade fisica em dois intervalos de
tempo, do momento do diagnostico em relacdo a alta e do momento da alta em relacdo ao pés
alta. O instrumento “avaliagdo simplificada das fungdes neurais e complicacdes” utilizado
neste estudo encontra-se no ANEXO 4.

Na fase 3, para determinar a limitacdo de atividades, foi aplicada a escala SALSA
que fornece um escore total para avaliacdo da limitacdo de atividade e consciéncia de risco. O
escore méximo da escala é 80. A sua analise é feita de forma integrada com a avalia¢do do
escore OMP. O escore OMP varia de 0 a 12. Na validacdo da escala constatou-se que, quando
0 escore OMP ¢ mais elevado o escore SALSA tende a aumentar. Enquanto que a consciéncia
de risco é calculada separadamente por meio do numero de perguntas que recebem uma
resposta 4 com circulo. O resultado é um valor entre 1 e 11. Valores mais altos indicam uma
consciéncia crescente dos riscos envolvidos em certas atividades, mas também indicam que ha
uma limitacdo de atividade devido a essa condicdo. Os graus de limitacdo de atividade sdo
classificados em: sem limitacdo (até 24), leve limitacdo (25 a 39), moderada limitacdo (40 a
49), grave limitacdo (50 a 59), extrema limitacdo (60 a 80) (EBENSO et al., 2007; SALSA
Scale: Users Manual, 2010). A escala segue no ANEXO 5.

Na fase 4, para determinar a restricdo a participagdo social das pessoas atingidas
pela hanseniase, foi aplicada a versdo 4.6 da escala de participacdo, composta por uma
entrevista padronizada com dezoito itens, e a pontuacdo de cada resposta ja é indicada no
quadro de respostas. Seu escore varia 0 a 90. As pessoas que atingirem até 12 pontos foram
classificadas como nédo tendo nenhuma restri¢do significativa a participagdo, e a partir desse
valor, identificam-se diferentes graus de restricdo Os graus de restri¢cdo séo classificados em:
sem restricdo (0 a 12), leve restricdo (13 a 22), moderada restricdo (23 a 32), grave restricdo
(33 a 52) e extrema restri¢do (53 a 90) (PARTICIPATION scale users, 2005; VAN BRAKEL
et al., 2006; BRASIL, 2008). A apresentacdo da escala consta no Anexo 6.
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Na fase 5, foram avaliados os fatores sociodemogréaficos, clinicos e
epidemiolégicos possivelmente associados as incapacidade fisicas no pés alta da

poliquimioterapia.

3.5 Variaveis do estudo

As variaveis estudadas foram categoricas, continuas e ordinarias:

Caracterizacdo da populacdo — unidade notificadora, escolaridade, ocupacéo
exercida antes, durante e depois do tratamento da hanseniase, religido, sexo, idade, residéncia,
localidade, classificacdo operacional, forma clinica, episodio reacional, data do diagnostico,
data da alta, grau de incapacidade no diagndstico, grau de incapacidade na alta, tipo de
atendimento recebido no pos alta, tipo de encaminhamento realizado apds o exame clinico no

pos alta.

Caracterizacdo funcional — grau de incapacidade fisica e escore OMP (olho, méo
e pé) no pbs alta, comprometimento sensitivo, comprometimento neural, perda da forca

muscular, queixas referidas no nariz, olhos, membros superiores e inferiores.

Limitacdo de atividades e consciéncia de risco — escore salsa (limitagdo de

atividade e grau de consciéncia de risco).

Participacdo social — escore de restri¢do a participagéo social.

As variaveis de associacdo incluidas foram — sexo, idade, anos de estudo, zona
de residéncia, tempo de alta da poliquimioterapia, classificacdo operacional, episédios
reacionais, perda da forca muscular, comprometimento sensitivo, comprometimento neural e

limitacdo de atividades.
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3.6 Coleta de dados

Com o intuito de informar sobre a pesquisa e reafirmar as parcerias com as
instituicbes envolvidas, realizaram-se a apresentacdo do projeto aos gestores em trés
momentos. No primeiro momento, o projeto foi apresentado a diretoria de vigilancia em
salde, para socializagdo e aprovacdo da proposta. No segundo momento, houve apresentacao
aos gestores de instituices de saude da esfera estadual. No terceiro momento, foi apresentado
ao secretario municipal de saude, diretora de atencdo basica, coordenadores das Unidades
Basicas de Saude (UBS), vigilancia epidemiologica, planejamento e demais assessores, com a
presenca dos integrantes do Projeto INTEGRAHANS MAPATOPI.

A equipe de trabalho foi composta por seis profissionais, sendo cinco enfermeiros

e um académico de medicina.

Para os casos incluidos no estudo, procedeu-se a andlise preliminar dos dados
gerais obtidos a partir do SINAN para caracterizacdo inicial da populagédo do estudo,
incluindo dados sobre o endereco de residéncia dos participantes e a unidade de saude que
prestou atendimento. Esse processo foi realizado juntamente a equipe de vigilancia
epidemioldgica da secretaria de saude do municipio, responsavel pelo programa municipal de
hanseniase. Essa, disponibilizou dados dos relatérios do SINAN por unidade de saude e
acompanhou os pesquisadores em todas as reunifes realizadas para divulgacdo do projeto
para os profissionais de saude nas unidades. O processo de coleta de dados foi facilitado pela
organizacdo do municipio em funcdo da elevada cobertura de ESF e Programas de Agentes
Comunitérios de Saude (PACS).

Posteriormente, realizou-se levantamento dos prontuarios existentes, do ano de
2004 a 2009 e ainda os prontuarios de pessoas que ocasionalmente foram atendidas fora desse
periodo, para que fossem colhidas as informacdes pertinentes ao questionario. O questionario
foi preé-testado pela equipe com abordagem de cinco pacientes, sendo trés do municipio de

Araguaina e que ndo se enquadrava nos critérios de inclusdo e dois de outro municipio.

A coleta de dados de todas as fases foi realizada pela equipe de pesquisa. A
excecdo da caracterizacdo funcional das pessoas atingidas pela hanseniase, referente a

avaliacdo clinica, foi feita por trés pesquisadores obedecendo ao critério de experiéncia com o
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procedimento. Porém, foi considerada a necessidade de nivelamento na realizagdo do exame
para avaliagdo das funcBes neurais, para assim minimizar a possibilidade de viés de
observador. O nivelamento e monitoramento dos pesquisadores foi realizado por uma das
pesquisadoras do projeto INTEGRAHANS MAPATOPI, que é especializada em prevencao
de incapacidades fisicas, de referéncia nacional para 0 PNCH e algumas organiza¢des nao

governamentais internacionais.

Para aplicacdo das escalas SALSA e de participacéo social utilizadas nas etapas 3
e 4 do estudo foi realizado treinamento visando ao desenvolvimento de habilidade de
entrevista da equipe de pesquisadores, respeitando-se as recomendacOes dos seus respectivos
manuais. Optou-se por realizar um treinamento tedrico e pratico das escalas, por serem
instrumentos novos que requerem uma maior habilidade de entrevista do pesquisador. O
treinamento foi ministrado pela facilitadora do grupo, que possui expertise nas escalas e
compbe a equipe de pesquisadores do Projeto INTEGRAHANS MAPATOPI e era
colaboradora do PNCH/MS nesta area. E valido ressaltar, que as trés primeiras semanas da
coleta foram destinadas ao treinamento e nivelamento dos pesquisadores para avaliagdo
clinica por meio da avaliagdo neurologica simplificada e suas complicacGes e aplicacdo das

escalas SALSA e de Participacéo.

Foram realizadas reunies em cada unidade de salde com suas respectivas
equipes conforme cronograma estabelecido. As reunifes foram previamente agendadas com
0s coordenadores, visando a busca e conduta adequada na abordagem a pessoa do estudo,
orientados pela lista com os nomes das pessoas selecionadas da pesquisa e dispostas por
unidade de saude, extraidas do SINAN, onde o Agente Comunitéario de Saude (ACS) foi o
responsavel pelo convite. Para tanto, o ACS foi informado quanto a importancia da pesquisa,
os tipos de episddios reacionais, a necessidade de conhecer a situagdo das pessoas em pos-
alta, bem como a forma de abordagem a estas pessoas considerando o compromisso do sigilo
gue envolve o diagnostico da hanseniase. Alguns convites foram realizados via telefone pelos

préprios pesquisadores.

A partir dai, a coleta de dados foi executada nas 17 Unidades de Saude e no
ambulatorio de referéncia em hanseniase localizada no HDT, seguindo as fases

correspondentes ao desenho do estudo.
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Nas UBS a coleta foi sistematizada seguindo logistica de divisGes geograficas
entre as unidades para minimizar perdas do universo de estudo devido mudancas de endereco
de uma area para outra adjacente. De uma forma geral, a coleta de dados era realizada em um
ou dois periodos em cada unidade, dependendo do nimero de pessoas selecionadas, tendo-se
em média oito pessoas por dia. Dois membros da equipe de pesquisa atuavam paralelamente:
um aplicava os instrumentos, e outro realizava a avaliagdo simplificada das funcdes neurais e
complicacdes. Ndo havia necessidade de que uma atividade fosse precedida pela outra, o que

permitiu maior dinamizacdo do processo de coleta.

A coleta de dados foi realizada de outubro de 2009 a julho de 2010, com
intervalos de tempo nesse periodo devido a disponibilidade de tempo de alguns pesquisadores

e periodo de férias.
3.6.1 Avaliagéo sensitivo-motora dos nervos periféricos

Foram avaliados olhos, mdos e pés segundo acometimento sensitivo (teste de
monofilamento de “Semmes-Weinstein”) ou motor (teste de for¢a dos musculos voluntarios).
A avaliacdo da sensibilidade ocular foi realizada pela técnica do fio dental (BRASIL, 2008;
LEHMAN et al., 2009).

3.6.2 Inspecdo dos olhos, maos e pés

Foram observados aspectos relacionados quanto e presenca de ressecamento, calo,
fissura e lesdes abertas na pele, e ainda deformidades como atrofias, presenca de garras,

contraturas, reabsor¢des 0sseas e outras consequéncias (BRASIL, 2008).
3.6.3 Palpacdo dos nervos

Os nervos periféricos foram avaliados pela palpacdo seguindo trajeto anatémico
na superficie da pele quanto a presenca de espessamento e/ou dor nos nervos ulnar, mediano,
radial nos membros superiores, e fibular profundo e tibial posterior nos membros inferiores
(BRASIL, 2008).

Ressalta-se que o padrdo de dor considerado neste estudo foi aquele referido por
ocasido da compressdo, podendo ser esponténea e ou provocada pela palpacdo do nervo. O
nervo ulnar foi palpado no cotovelo, na goteira epitrocleana, o nervo mediano na regido do

punho, e o nervo radial no braco dois dedos atras da insercdo do deltoide. A palpacdo no
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nervo fibular foi realizada na perna, dois dedos atras e abaixo da cabeca da fibula e o nervo
tibial, no tornozelo, abaixo a atrds do maléolo medial (BRASIL, 2008; LEHMAN et al.,
2009).

3.6.4 Avaliagéo sensitiva

A avaliacdo dos segmentos nervosos foi realizada utilizando-se o teste de
monofilamentos de “Semmes-Weinstein” ou estesidmetro para descrever a condicéo sensitiva
no momento do exame. E um teste facil, seguro e confiavel para quantificar o grau de
incapacidade sensitiva dos nervos mais comumente acometidos (BRASIL, 2008; LEHMAN
et al., 2009).

O estesiometro (Figura 17) é composto por seis monofilamentos de nailon com
diametro, peso e cores diferentes, aplicados sobre a area da pele a ser testada. Este estojo €
composto por monofilamentos que sdo representados por cores que corresponde a um nivel
funcional, de 0,059 (verde — sensibilidades normal na méo e no pé), 0,2g (azul — sensibilidade
diminuida na mao e normal no pé, dificuldade para discriminar textura, tato leve), 2,09
(violeta — sensibilidade protetora diminuida na mao, incapacidade de discriminar textura,
dificuldade para discriminar formas e temperatura), 4,0g (vermelho escuro — perda da
sensibilidade protetora na mdo e as vezes no pe, perda da discriminacdo da textura,
incapacidade de discriminar formas e temperatura), 10,0g (laranja — perda da sensibilidade
protetora no pé, perda da discriminacdo da textura, incapacidade de discriminar formas e
temperatura) e 300g (vermelho magenta — permanece apenas a sensac¢do de pressao profunda
na mao e no pe), quando ha perda total da sensacao de pressdo profunda na méo e no pé a cor
de referéncia para o nivel funcional é preta (BRASIL, 2002b; 2008; LEHMAN et al., 2009).
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Figura 17 — Foto ilustrativa do estojo de monofilamentos de Semmes-Weinstein/estesidometro
utilizado para avaliagdo sensitivo-motora.

Fonte: http://www.fm.usp.br

Os monofilamentos foram aplicados na é&rea correspondente ao territdrio

especifico de cada nervo avaliado (Figura 18).

Figura 18 — Territorios especificos (circulos) da avaliacdo da sensibilidade dos nervos
mediano e ulnar (m&os) e nervo tibial posterior (pes).

3.6.5 Avaliagdo motora

Na avaliacdo da forga muscular, foram selecionados os movimentos representando
a funcédo dos nervos ulnar, mediano e radial nos membros superiores. Como func¢do do nervo
ulnar foi testada a abducéo do quinto dedo, fungdo do nervo mediano foi testada abducéo do
polegar e como funcdo do nervo radial foi testada a extensdo do punho. O nervo fibular

profundo foi testado nos membros inferiores quanto & dorsoflexdo do pé. A graduagdo da


http://www.fm.usp.br/
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forca muscular varia de 0 a 5 e corresponde a condi¢do funcional conforme ilustrado no
Quadro 2 (BRASIL, 2002b; 2008; LEHMAN et al., 2009).

Quadro 2 — Escala de interpretacdo do teste de forca muscular

Grau de -
o Condicao
forca Observacéo clinica )
funcional
muscular
5 Amplitude de movimento completa contra a gravidade e resisténcia | Forte
maxima
4 Amplitude de movimento completa contra a gravidade e resisténcia | Diminuida
manual moderada
3 Amplitude de movimento completa contra a gravidade Diminuida
2 Amplitude de movimento incompleta Diminuida
1 Evidéncia de contragcdo muscular, sem movimento articular Paralisado
0 Sem evidéncia de contragdo muscular Paralisado

Fonte: Brasil (2008b)

3.6.6 Graduacéo do escore olho, m&o e pé (OMP)

Com o objetivo de detalhar o nivel de comprometimento das incapacidades foi
utilizado o escore OMP (VAN BRAKEL; REED; REED, 1999; BUDDINGH; IDLE, 2000).
Esta graduacdo foi aplicada com base nos dados coletados na avaliagdo neuroldgica
simplificada, confere a soma de todos os graus de incapacidades individuais referente aos dois

olhos, as duas maos e aos dois pés e varia de 0 (zero) a 12 pontos.

3.7 Entrada e analise de dados

Os dados foram digitados em um banco de dados modelado de acordo com as
variaveis contidas nos formularios padronizados. Esse processo foi realizado por um digitador
acompanhado do pesquisador responsavel que simultaneamente auxiliava na conferéncia dos
dados a fim de minimizar erros. Os bancos de dados foram sistematicamente avaliados para
verificacdo de erros de digitacéo, corrigidos e depois analisados. Foi utilizado o programa Epi

Info versdo 3.5.1 (Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, EUA) para entrada de
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dados do questionario e instrumento de avaliacdo neuroldgica simplificada e suas fungdes e
programa ACCESS versdo 2007 para entrada dos dados referentes as escalas.

Para analise dos dados utilizou-se o programa Stata 11 (Stata Corporation,
College Station, USA). Os dados descritivos foram apresentados em tabelas de frequéncias e
graficos. Os dados da andlise bivariada foram apresentados em tabelas com o célculo das
razdes de prevaléncia com intervalos de confianca de 95%. Para a diferenca de proporcoes
foram utilizados os teste de chi quadrado de Pearson e exato de Fisher. O teste de Fisher foi

aplicado somente quando os valores esperados para analise foram menores que cinco.

Para os diversos escores calculados utilizou-se gréaficos de dispersao e correlacdo
linear. Os parametros para o coeficiente de correlagdo de Pearson (r) considerados para a
analise foram: fraca (0 a 29%), moderada (30 a 59%) e forte (60 a 100%).

3.8 Consideracdes éticas

Nesta pesquisa foram cumpridas as recomendacdes referentes a resolucdo do
Conselho Nacional de Satde 196/96 (autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia, justica). Foi
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara (Anexo 1),
pelo comité de ética do Centro Universitario Luterano de Palmas (Anexo 2), e ainda pelo
comité de ética local da Fundacdo de Medicina Tropical do Tocantins (Anexo 3). Este projeto
de pesquisa foi encaminhado ao comité de etica local juntamente com a autorizacdo do
secretario municipal de saide do municipio de Araguaina para obtencdo de registro de

autorizacdo especifica para esta pesquisa.

A coleta de dados foi realizada apds assinatura do termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE) do participante apds explicacdo dos objetivos da pesquisa com garantia
de sigilo e anonimato, probabilidade dos beneficios esperados serem maiores que 0s riscos
previsiveis, respeitarem os valores sociais, culturais, éticos, morais, religiosos, bem como os
habitos e costumes da comunidade, assegurar o direito de desistir da pesquisa sem qualquer
prejuizo (Apéndice 2). Em caso de menores, 0S responsaveis assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido. Para as pessoas ndo alfabetizadas, o termo era lido e
explicado com clareza dos objetivos da pesquisa.
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4 RESULTADOS

4.1 Caracterizagao sociodemografica e clinico epidemioldgica

Entre as 693 pessoas da populacdo alvo, foram incluidas e avaliadas 282 (40,7%
da populagédo alvo). A maioria dos 411 individuos que ndo foram incluidos no estudo nédo
foram localizados ou mudaram de endereco (287; 69,8%), ndo compareceram (16,9%) ou

recusaram a participagao no estudo (7,5%) (Tabela 3).

Tabela 3 - Motivo das perdas do universo do estudo no periodo de 2004 a 2009, Araguaina -
TO.

Motivo das perdas N %
Né&o localizagéo 189 46,0
Mudanga de endereco 98 23,8
N&o comparecimento 69 16,9
Recusa 31 7,5
Mentalmente incapacitado 5 1,2
Portador de doenca cronica 7 1,7
Presidiario 3 0,7
Obito 4 1,0
Reintroducdo da poliquimioterapia 5 1,2

Total 411 100

O maior nimero de pessoas avaliadas foi nas unidades basicas de saide Avany
Galdino 31 (11% dos participantes), Eldorado 28 (10%) e Cantinho do Vovo 25 (9%). Estas
unidades localizam-se na zona periférica da cidade e possuem grande densidade demogréfica.

A distribuic&o geral dos casos avaliados esté apresentada na Tabela 4.
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Tabela 4 — Distribuicdo de pessoas avaliadas por UBS no municipio de Araguaina— TO.

UBS / Zona Urbana N %
Albeny Soares 19 6,7
Araguaina Sul 17 6,0
Area Verde 18 6,4
Avany Galdino 31 11,0
Bairro de Fatima 4 14
Cantinho do Vovo 25 8,9
Dr. Francisco 17 6,0
Eldorado 28 9,9
Jardim das Flores 2 0,7
JK 7 2,5
José Ronaldo 18 6,4
Manoel do Reis 10 3,6
Nova Araguaina 7 2,5
Santa Terezinha 8 2,8
Setor Couto 11 3,9
Setor Oeste 8 2,8
Vila Couto 19 6,7

Referéncia Ambulatorial

HDT 22 7,8
UBS / Zona Rural

Novo Horizonte 6 2,1

Ponte 4 1,4

Setor Barros 1 04
Total 282 100

O sexo masculino foi predominante com 145 (51,4%) casos. A idade média foi de
45,8 anos, com amplitude de 15 a 85 anos. Havia 110 (39,0%) pessoas com menos de 5 anos
de estudo, 64 (22,7%) tinham entre 5 e 9 anos de estudo e 108 (38,3%) relatou ter mais de 10
anos de estudo. A cor parda foi a mais referida 170 (60,2%) e 267 (94,7%) residiam na zona
urbana do municipio de Araguaina (Tabela 5).
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Houve maior proporcdo de casos paucibacilares (170; 60,3%) e da forma clinica
indeterminada (96; 34,0%). Os episodios reacionais foram mais frequentes no periodo pés
alta, com 99 casos (35,1%), o mesmo cenario foi encontrado com o grau maximo de

incapacidade fisica com 58 (20,6%) casos com grau | e 25 (8,9%) com grau Il. (Tabela 5).

Tabela 5 - Caracterizagdo clinica epidemioldgica das pessoas em pés alta de hanseniase no
periodo de 2004 a 2009, Araguaina — TO.

Variaveis N (282) %
Cor
Parda 170 60,3
Branca 54 19,1
Preto 44 15,6
Amarelo 1 0,4
Ignorado 13 4,6
Zona de residéncia
Urbana 267 94,7
Periurbana 9 3,2
Rural 6 2,1
Escolaridade
Analfabeto 33 11,7
12 a 42 série incompleta do EF 48 17,0
42 serie completa do EF 29 10,3
52 a 82 série incompleta 41 14,5
Ensino fundamental completo 23 8,2
Ensino médio incompleto 21 7,4
Ensino médio completo 69 24,5
Educacéo superior incompleta 6 2,1
Educacéo Superior completa 12 4,3
Religiédo
Catdlica 197 69,9
Evangélica 72 25,5
Espirita 1 0,3

Ignorada 1 0,3
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Outros 11 4,0
Classificacéo Operacional

Paucibacilar 170 60,3

Multibacilar 112 39,7
Forma Clinica

Indeterminada 96 34,0

Tuberculdide 74 26,2

Dimorfa 75 26,6

Virchowiana 37 13,1
Grau de Incapacidade no Diagnostico

Grau 0 238 84,4

Grau | 37 13,1

Grau Il 7 2,5
Grau de Incapacidade na alta

Grau 0 240 85,1

Grau | 26 9,2

Grau Il 13 4,6

Ignorado 3 1,1
Grau de Incapacidade no pos alta

Grau 0 199 70,5

Grau | 58 20,6

Grau Il 25 8,9
Reacéo

No diagndstico 56 19,8

Durante o tratamento 88 31,2

Pos alta 99 35,1

As principais profissdes e ocupacfes dos individuos seguem caracterizadas pela
Classificacdo Brasileira de Ocupacgdes (CBO). Mais da metade dos participantes (171-60,6%)
eram trabalhadores remunerados. O grupo mais frequente foi de trabalhadores de servicos,
vendedores do comércio em lojas e mercados 69 (40,5%), técnicos de nivel médio 50 (29,4%)
e trabalhadores agropecuérios, florestais, da caca e pesca 18 (10,5%). Os demais eram
aposentados 39 (13,8%), do lar 39 (13,8%), estudantes 17 (6,0%), beneficiados/pensionistas
12 (4,2%) e desempregados 4 (1,4%) (Tabela 6).
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Tabela 6 - Categorizagéo das profissoes referidas pelos participantes de acordo com a CBO
no periodo de 2004 a 2009, Araguaina — TO.

GG CBO 2002 / Grandes grupos - Profisses N %

0  Forcas Armadas, Policiais e Bombeiros Militares - -

. Membros superiores do poder publico, dirigentes de ) 11
organizac0es de interesse publico de empresas e gerentes

2 Profissionais das ciéncias e das artes 7 4,1

3 Técnicos de nivel médio 50 29,4

4 Trabalhadores de servigos administrativos 11 6,4

. Trabalhadores dos servigos, vendedores do comércio em lojas 69 405
e mercados

6  Trabalhadores agropecuarios, florestais, da caca e pesca 18 10,5

7 Trabalhadores da producgéo de bens e servicos industriais 11 6,4

8  Trabalhadores da producéo de bens e servicos industriais 2 1,1

9  Trabalhadores de manutencéo e reparagédo 1 0,5
Total 171 -

O total de pessoas ativas declinou de 266 (94,3%) para 226 (80,1%) entre o

diagnostico e durante o tratamento, mantendo-se na avaliagdo pds-alta permaneceu com 226

(80,1%). Das pessoas que eram ativas antes do diagnostico, 40 (16,2%) deixaram de exercer

suas atividades durante o periodo do tratamento e permaneceram nessa condi¢cdo apos 0

tratamento em consequéncia da hanseniase. Houve ainda, aumento do ndimero de pessoas

inativas aposentadas ou com beneficio durante e ap6s o tratamento em consequéncia da
doenca (Tabela 7).
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Tabela 7 — Classificagdo ocupacional dos participantes do estudo no periodo de 2004 a 2009,

Araguaina - TO.

Situacio ,-Antes d-o Durante o Apobs o
diagnostico tratamento tratamento
N % N % N %
Ativo 246 87,3 208 73,8 203 72,0
Ativo-aposentado 17 6,0 14 5,0 18 6,4
Ativo-beneficio 3 1,0 4 1,4 5 1,8
Inativo-néo aposentado 2 0,7 20 7,1 18 6,4
Inativo-aposentado 11 4,0 21 7.4 25 8,8
Inativo-beneficio 3 1,0 15 5,3 13 4,6
Total 282 100

4.2 Episodios reacionais e evolucao das incapacidades fisicas

Um total de 56 (19,8%) individuos apresentou ERH no momento do diagnostico.
Destes, 53 (94,6%) permaneceram com reacao hansénica até o final do tratamento e outros 35
(12,4%) desencadearam novo episodio durante o tratamento. Dos 88 (31,2%) casos
identificados com episddios reacionais no momento da alta, 72 (25,5%) permaneceram em
reacdo apos o final do tratamento, enquanto que 27 (9,6%) novos episodios reacionais

surgiram nesse periodo. Por fim, 99 (35,1%) apresentaram reagdo no periodo do pos alta.

Os episadios reacionais foram mais expressivos principalmente no periodo do pés
alta, com maior concentracdo na forma clinica dimorfa e virchowiana. Esse padrdo também

foi verificado para a forma clinica indeterminada (Figura 19).
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Figura 19 - Episodios reacionais em hanseniase nos 282 casos avaliados segundo a forma
clinica nos momentos de diagnostico, alta e pds alta da PQT no periodo de 2004 a 20009,
Araguaina - TO.

Apos a conclusdo da PQT, a frequéncia de episddios reacionais em um periodo de
tempo de menos de 6 meses foi de 9 (9,0%) casos no periodo entre 6 meses a 1 ano, de 6
(6,0%) casos a partir de 1 ano a 2,5 anos , de 40 (40,4%) casos, de 37 (39,3%) casos entre 2,5
a 5 anos e de 7 (7,0%) casos apdés 5 anos de alta. Nesses mesmos cinco periodos foram
observados, respectivamente, um (0,7%) caso, 8 (2,8%) casos, 14 (8,1%) e 2 (0,7%) casos

com deformidades fisicas.

As incapacidades fisicas quando associadas ao sexo no diagnostico, alta e pds alta
ndo se mostraram significativamente associadas a evolucdo do grau de incapacidade no
diagndstico. Porém, observou-se nos homens uma estimativa de prevaléncia 1,7 vezes maior
para deformidades fisicas no diagndstico e 3,8 vezes maior de desenvolver incapacidade com
grau 1 na alta. Alem disso, no pos alta, a estimativa de prevaléncia foi 1,6 maior para o

incapacidade de grau 2 (Tabela 8).
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Tabela 8 — Grau de incapacidade fisica relacionado a hanseniase segundo sexo no periodo

2004 a 2009, Araguaina — TO.

Grau de Total Masculino Razéo de
Incapacidade fisica prevaléncia 1C95%  Valorp
N N %
0 238 119 50,0 1 -
Diagnostico 1 37 20 54,0 1,08 0,78-1,49 0,166
2 7 6 85,7 1,71 1,23-2,37
0 119 121 495 1 -
Alta 1 11 15 42,3 3,84 2,30-6,42 0,846
2 6 7 46,1 1,06 0,63-1,79
0 105 94 47,2 1 -
Pos alta 1 26 32 55,1 1,16 0,88-1,53 0,021
2 6 19 76,0 1,60 1,23-2,09

As incapacidades fisicas nas pessoas com forma clinica multibacilar foram mais

prevalentes em relacdo a paucibacilar. Essa associacdo foi estatisticamente significante no

momento do diagnostico, na alta da PQT e no pos alta. Porém, no poés alta foi 3,1 vezes maior.

Tabela 9 — Grau de incapacidade fisica segundo forma clinica da hanseniase no periodo 2004

a 2009, Araguaina—TO.

Grau de Total Multibacilar Razéo de
Incapacidade fisica prevaléncia 1C95%  Valorp
N N %
0 238 79 33,2 1 -
Diagndstico 1 37 28 75,7 2,27 1,76-2,94 0,000
2 7 5) 71,4 2,15 1,30-3,55
0 26 81 33,8 1 -
Alta 1 13 22 84,6 2,50 1,96-3,19 0,000
2 199 7 53,8 1,59 0,93-2,72
0 25 59 29,6 1 -
Pos alta 1 238 30 51,7 1,74 1,25-2,42 0,000
2 37 23 92,0 3,10 2,43-3,95
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A estimativa da prevaléncia de incapacidades fisicas também foi maior entre as

pessoas que apresentaram ERH, quando comparadas aquelas que ndo apresentaram este

evento em nenhum dos trés momentos da avaliagcdo. As incapacidades fisicas de grau 2 foram

3,6 vezes mais frequentes no momento do diagnostico e 2,5 vezes mais frequentes no poés alta

(Tabela 10).

Tabela 10 — Grau de incapacidade fisica segundo presenca de episodios reacionais da

hanseniase no periodo 2004 a 2009, Araguaina— TO.

Com episodio
Grau de Total ) Razéo de
) . reacional o IC95%  Valorp
Incapacidade fisica prevaléncia
N N %
0 238 38 16,0 1 -
Diagnostico 1 37 14 37,8 2,36 1,42-3,90 0,000
2 7 4 57,1 3,57 1,76-7,24
0 26 65 27,1 1 -
Alta 1 13 18 69,2 2,55 1,83-3,55 0,000
2 199 5 38,5 1,42 0,69-2,91
0 25 53 29,6 1 -
Pos alta 1 238 29 50,0 1,87 1,32-2,65 0,000
2 37 17 68,0 2,55 1,79-3,63

Ocorreram incapacidades fisicas relacionadas a todos os tipos de ERH nos trés

periodos, a perda da sensibilidade protetora referente ao grau de incapacidade 1 esteve

presente em maior propor¢do a neurite isoladamente. A incapacidade de grau 2 esteve

relacionada a neurite isolada, a reacdo tipo 2 e neurite relacionada, nos trés momentos. A

maioria das pessoas com incapacidade fisica de grau 1 ou 2 ndo apresentou episodios

reacionais nos momentos do diagnostico (26 casos; 9,2%), da alta (16 casos; 5,7%) e do pos
alta a frequéncia (37 casos; 13,1%) (Tabela 11).
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Tabela 11 - Incapacidades fisicas segundo tipo de episodio reacional no momento do
diagnostico, alta e pos alta de hanseniase no periodo de 2004 a 2009, Araguaina-TO.

GIF Grau 0 Grau 1l Grau 2
Variaveis

Episddio Reacional N % N % N %

Tipo 1 16 5,6 4 1,4 - -

Tipo 2 4 1,4 2 0,7 - -

Tipole?2 2 0,7 1 0,3 - -
Neurite isolada 10 3,5 5 1,7 2 0,7

Diagnostico  Tipo 1 e neurite 4 1,4 1 0,3 - -
Tipo 2 e neurite - - 1 0,3 2 0,7
Auséncia de reacdo 200 70,9 23 8,1 3 1,0

Ignorado 2 0,7 - - - -

Tipo 1 26 9,2 3 1,0 - -
Tipo 2 5 1,7 3 1,0 1 0,3

Tipole?2 3 1,0 1 0,3 - -
Neurite isolada 14 4,9 5 1,7 1 0,3

Alta Tipo 1 e neurite 11 3,9 3 1,0 - -
Tipo 2 e neurite 4 1,4 2 0,7 3 1,0
Auséncia de reacéo 175 62,0 8 2,8 8 2,8

Ignorado 2 0,7 1 0,3 - -
Tipo 1 17 7,0 7 2,4 3 1,0
Tipo 2 5 1,7 2 0,7 1 0,3

Tipole?2 5 1,7 2 0,7 - -
Neurite isolada 13 4,6 9 3,1 4 1,4
Pds alta Tipo 1 e neurite 8 2,8 5 1,7 3 1,0
Tipo 2 e neurite 4 1,4 2 0,7 5 1,7
Auséncia de reacéo 146 51,7 29 10,2 8 2,8
Ignorado 1 0,3 2 0,7 1 0,3

A comparacéo do grau de incapacidade fisica entre 0 momento do diagnostico e a
alta da PQT evidenciou que houve piora do grau em 19 (6,7%) pessoas e outras 19 (6,7%)
permaneceram com 0 mesmo grau, mas 25 (8,5%) tiveram melhora das incapacidades de grau

1 ou 2. Trés (1,0%) pessoas ndo tinham registro do grau de incapacidade na alta.
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A andlise da progressdo do grau de incapacidade fisica entre 0 momento da alta ao
pos alta evidenciou a piora do grau em 71 (25,1%) pessoas, 11 (3,9%) permaneceram com 0
mesmo grau e 18 (6,3%) melhoram. Essa progressdo das incapacidades foi estatisticamente
significante entre 0s momentos avaliados. A Tabela 12 apresenta a sintese da progressao do

grau de incapacidade fisica.

Tabela 12 — Comparacao do grau de incapacidade fisica entre 0 momento do diagnostico e da
alta da PQT e da alta ao pos alta de hanseniase no periodo de 2004 a 2009, Araguaina — TO.

(verde = melhora; azul = piora).

Grau de incapacidade fisica

Diagndstico Alta Po6s alta
0 1 2 0 1 2
0 217 10 8 179 51 10
% 91,2 4,2 3,4 74,6 21,2 4,2
1 21 15 1 10 6 10
% 56,8 40,5 2,7 38,4 23,1 38,5
2 2 1 4 7 1 5
% 28,6 14,6 57,1 53,8 7,7 38,5

Entre as 282 pessoas avaliadas (correspondendo a 564 olhos, mdos e pés),
identificaram-se incapacidades fisicas em 110 (19,5%) pés, sendo este o0 seguimento mais
afetado, seguidos pelas méos 30 (5,3%) e pelos olhos 29 (5,1%).

Trinta e duas (11,3%) pessoas apresentaram incapacidade de grau 1 em ambos 0s
pés, 9 (3,2%) em ambos os olhos, 5 (1,7%) pessoas apresentaram grau 1 para um pé e grau 2
para 0 outro pé e trés (1,0%) pessoas tiveram grau O para um dos olhos e grau 2 para o olho
oposto. Verificou-se sete (2,5%) casos grau 2 em ambas as maos, ao passo que oito (2,8%)
pessoas apresentaram grau 2 em ambos os pés, e uma pessoa (0,3%) teve grau 2

bilateralmente nos olhos (Figura 20).
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Figura 20 - Grau de incapacidade fisica em hanseniase segundo segmento acometido (olho,
mé&o e pé) em pessoas no momento do pos alta no periodo de janeiro de 2004 a dezembro de
2009, Araguaina— TO.

(0/1=grau 0 a esquerda e grau 1 a direita; 1/1= grau 1 bilateral; 1/2 =grau 1 a direita e grau 2 a
esquerda; 2/0= grau 2 a esquerda e grau O a direita; 2/2= grau 2 bilateral).

4.3 Demanda pos alta de hanseniase

As pessoas que retornaram aos servi¢os de salde para acompanhamento devido
ERH no pdés alta, foram atendidas pela categoria médica em 100% dos casos, 47 (47,4%)
tiveram atendimentos pela fisioterapia e 17 (17,1%) pela enfermagem. Profissionais da

psicologia, odontologia e servico social atenderam um caso cada (Tabela 13).
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Tabela 13 - Tipo de atendimento/consulta que as pessoas em poés alta de hanseniase

receberam dos servicos de satde no periodo no periodo de 2004 a 2009, Araguaina, TO.

Tipo de atendimento / consulta N (99) % (100)
Consulta médica 99 100,0
Atendimento de Fisioterapia 47 47,4
Consulta de Enfermagem 17 17,1

Atendimento de Terapia Ocupacional - -
Atendimento psicoldgico 1 0,3
Atendimento de Servico Social 1 0,3

Atendimento nutricional - -

Atendimento odontolégico 1 0,3

No periodo desta avaliacdo, 73 (25,9%) pessoas foram identificadas com
complicagBes cronicas da hanseniase ap0s a cura e foram encaminhadas para diferentes
servicos de saude e especialidades, sendo 33 (45,2%) para dermatologia, 24 (32,9) para
clinica geral, 12 (16,4%) para sapataria, 7 (9,5%) para fisioterapia, 3 (4,1%) para a psicologia,
3 (4,1%) para a oftalmologia e 1 (1,4%) para a cirurgia (Tabela 14).

Tabela 14 — Tipo de encaminhamento realizado na avalia¢do do pds alta para as pessoas
acometidas no periodo de 2004 a 2009, Araguaina, TO.

Tipo de encaminhamentos N (282) %
Avaliagéo da dermatologia 33 11,7
Avaliacéo do clinico geral 24 8,5
Sapataria 12 4,2
Avaliacéo da fisioterapia 10 3,5
Avaliacgéo da oftalmologia 2 0,7
Avaliacéo da psicologia 2 0,7

N&o encaminhados 192 68,1

Foram identificadas complicagcOes cronicas nas pessoas avaliadas nesse estudo e

estdo relacionadas na Tabela 15. A principal complicacdo foi a presenca de neurite (28;
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9,9%), seguido de manchas e placas (16; 5,7%), grau 1 de incapacidade fisica (15; 5,3%) e
grau 2 (12; 4,2%).

Tabela 15 — Motivo do encaminhamento realizado na avaliacdo do pos alta para as pessoas

acometidas no periodo de 2004 a 2009, Araguaina, TO.

Motivo do encaminhamento N (282) %
Neurite 28 9,9
Manchas / placas 16 5,7
Grau 1 de incapacidade 15 5,3
Grau 2 de incapacidade 12 4,2
Nodulos / infiltracéo 11 3,9
Fragueza muscular 8 2,8
Comprometimento da sensibilidade corneana 4 1,4
Comprometimento da acuidade visual 3 1,1
Restricdo da participacéo social 2 0,7
Limitacdo das atividades da vida diaria 2 0,7
Sem presenca de complicacéo 182 64,5

As queixas nasais foram menos frequentes. A principal queixa foi ressecamento
(7; 2,5%) seguida de irritagdo (4; 1,4%) e dor (2; 0,7%) (Tabela 16). No exame fisico por
segmento anatomico direito e esquerdo as manifestagdes nasais mais observadas foram

ressecamento (11; 3,9%), perfuracdo do septo (3;1,1%) e desabamento do septo (1; 0,3%).

Tabela 16 - Principais queixas referidas no nariz pelas pessoas no pés alta de hanseniase no
periodo 2004 a 2009, Araguaina— TO.

Variavel N (282) % (100)
Queixas referidas
Ressecamento 7 2,5
Irritacdo 4 1,4
Dor 2 0,7
Dorméncia 1 0,3

Sem queixas 266 94,3
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As queixas oculares mais frequentes foram prurido (17; 6,0%) e ardéncia (12;
4,2%), mas a perda de sensibilidade nos olhos, queda da palpebra, lacrimejamento e
hiperemia foram referidas (Tabela 17). No exame fisico por segmento anatémico direito e
esquerdo, as manifestacBes oculares mais frequentes foram catarata (65; 23,0%), opacidade
corneana (19; 6,7%), hipoestesia corneana (37; 13,1%) e madarose (12; 4,2%). Foram
observadas deformidades como cegueira (5; 1,8%), lagoftalmo (4; 1,4%), triquiase (3; 1,1%) e
ectropio (2; 0,7%).

Tabela 17 - Principais queixas oculares referidas pelas pessoas no pés alta de hanseniase
periodo 2004 a 2009, Araguaina— TO.

Variavel N (282) % (100)

Queixas referidas
Prurido 17 6,0
Ardéncia 12 4,2
Hiperemia 7 2,5
Lacrimejamento 5 1,8
Dificuldade para enxergar 5 1,8
Dor 4 1,4
Ressecamento 4 1,4
Dificuldade para fechar os olhos 3 1,1
Perda de sensibilidade 2 0,7
Fotofobia 1 0,3
Queda da palpebra 1 0,3
Sem queixas 205 72,7

A Tabela 18 detalha as queixas referidas nos membros superiores em
consequéncia da hanseniase, as mais frequentes foram dor (47; 16,6%), fraqueza (17; 4,9%) e
dorméncia (16; 5,6%).



85

Tabela 18 - Principais queixas referidas nos membros superiores pelas pessoas no pos alta de
hanseniase no periodo 2004 a 2009, Araguaina— TO.

Variavel N (282) % (100)

Queixas referidas
Dor 47 16,6
Fraqueza 17 6,0
Dorméncia 16 5,6
Choque 4 1,4
Paralisia nos dedos 4 1,4
Formigamento 3 1,1
Nodulos 3 1,1

Sem queixas 200 70,9

As principais queixas relacionadas a hanseniase referidas nos membros inferiores
foram dor (55; 16,6%), fraqueza (13; 4,6%) e dorméncia (13; 4,6) (Tabela 19).

Tabela 19 - Principais queixas referidas nos membros inferiores pelas pessoas no pos alta de

hanseniase no periodo 2004 a 2009, Araguaina— TO.

Variavel N (282) % (100)

Queixas referidas
Dor 55 16,6
Fraqueza 13 4,6
Dorméncia 13 4,6
Choque 3 1,4
Formigamento/caimbra 8 1,1
Nodulos 3 1,1

Sem queixas 204 72,3

4.4 Caracterizacao da limitacao funcional, de atividade e participacéo social

A média da graduacdo OMP foi de 0,7 com uma amplitude de 0 a 12. A mediana
foi O (intervalo interquartil de 0 a 1). A graduacdo maxima de incapacidade fisica (12 pontos)
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foi constatada em um caso. Os demais apresentaram graduacdo variando entre O e 8 pontos e
32 (11,3%) pessoas apresentaram pelo menos dois segmentos comprometidos (Tabela 20).

A média do escore SALSA foi de 4,8 pontos (desvio padrdo=7,84), com uma
amplitude entre 0 e 66 pontos. A mediana foi 21 com intervalo interquartil de 19 a 26. A
pontuacdo da escala SALSA teve diferentes graus de limitagOes de atividades, com escore
igual ou maior a 25 pontos em 84 (29,8%) pessoas. O escore de limitagdo muito grave foi
identificado em 5 (1,8%) pessoas. Entretanto, entre as pessoas com limitacédo, a limitacédo leve

foi predominante, com 68 (24,0%) casos.

O escore de consciéncia de risco variou de 0 a 7. Porém, os mais frequentes foram
1 e 2 com 56 (19,9%) casos no total (Tabela 20). A mediana foi 0 com um intervalo

interquartil de 0 a 0.

A média do escore da escala de participacdo social foi de 24,4 pontos (desvio
padréo=7,88) com uma amplitude de 16 a 68 pontos. A mediana foi 2 (intervalo interquartil: 0
a 6). Entre os casos que apresentaram restri¢do a participacao social, a restricdo leve foi mais
frequente com 18 (6,3%) casos (Tabela 20).
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Tabela 20 - Incapacidade fisica pelo escore OMP, classificacdo do escore SALSA,

consciéncia de risco e restricdo a participacao social das pessoas em pds alta de hanseniase no

periodo de janeiro de 2004 a dezembro de 2009, Araguaina, TO.

Variaveis N %
Escore olho, mao e pé
0 199 70,6
1 22 7,8
2 32 11,3
3 9 3,2
4 10 3,6
5 2 0,7
6 3 11
7 2 0,7
8 2 0,7
9 - -
10 - -
11 - -
12 1 0,3
Escore escala SALSA (1-80)
Sem limitacéo (até 24) 198 70,2
Leve limitagéo (25 a 39) 68 24,1
Moderada limitacéo (40 a 49) 11 3,9
Grave limitacéo (50 a 59) 3 1,1
Extrema limitacdo (60 a 80) 2 0,7
Escore de consciéncia de risco
0 214 75,9
1 43 15,2
2 13 4,7
3 4 14
4 3 11
5 2 0,7
6 1 0,3
7 2 0,7
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8 - -
9 - -
10 - -
11 - -
Escore da escala participacéo social (0-90)
Sem restrigéo significativa (0 a 12) 256 90,8
Leve restricdo (13 a 22) 18 6,4
Moderada restricdo (23 a 32) 5 1,8
Grave restricdo (33 a 52) 1 0,3
Extrema restricdo (53 a 90) 2 0,7
Total 282 100

A limitagdo de atividade esteve significativamente associada com idade mais
avancada nas duas classificagcOes operacionais. Nos casos paucibacilares a correlagdo positiva
foi considerada moderada com a idade (r=0,40; p<0,0001), enquanto que nOS Casos

multibacilares a correlacao foi de menor grau (r=0,34; p=0,0003) (Figura 21).
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Figura 21 — Correlagédo entre escore SALSA e idade segundo a classificagédo operacional da
hanseniase nas pessoas em pos alta no periodo de 2004 a 2009, Araguaina, TO.
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Houve associacdo estatisticamente significante da limitagdo de atividade com a
limitacdo funcional apresentando uma correlagdo positiva moderada nos casos paucibacilares
(r=0,54; p<0,0001) e multibacilares (r=0,48; p<0,0001) (Figura 22).
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Figura 22 — Correlagdo da graduagdo olho, mao e pé (OMP) e escore SALSA segundo a
classificacdo operacional de hanseniase nas pessoas em poés alta no periodo de 2004 a 20009,
Araguaina, TO.

A restricdo a participacdo social (Figura 24) esteve significativamente associada
com a limitacdo de atividade em ambas as classificacbes operacionais (p<0,0001) e
apresentou correlacdo positiva moderada nas formas paucibacilares (r=0,56) e multibacilares
(r=0,55).

Verificou-se ainda que as pessoas sem restri¢do a participacdo social apresentaram
diversos escores SALSA nos casos paucibacilares e multibacilares. A restricdo grave a
participacdo social foi verificada em 1 (0,3%) pessoa com escore SALSA entre 50 e 59 e
classificacdo multibacilar. A extrema restricdo a participacdo social ocorreu em 2 (0,7%)
pessoas com escore SALSA de 50 a 59 no caso paucibacilar e de 25 a 39 no caso multibacilar
(Figura 23).
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Figura 23 - Correlagdo da participagdo social e escore SALSA segundo a classificagdo
operacional de hanseniase nas pessoas em poés alta no periodo de 2004 a 2009, Araguaina,
TO.

Verificou-se ainda associacdo significativa da restricdo a participagdo social com
a limitacdo funcional apresentando uma correlagdo moderada nas formas clinicas
paucibacilares (r=0,54; p<0,0001) e multibacilares (r=0,48; p<0,0001). A maioria das pessoas
avaliadas (256 - 90,7%) ndo apresentou restricdo a participacdo social. Dessas pessoas, 194
(68,7%) tinham graduacdo OMP igual a zero e 26 (9,2%) OMP entre 1 e 12. Das duas (0,7%)
pessoas com grande e extrema restricdo a participacdo social, apenas uma (0,3%) foi
classificada como paucibacilar e com graduacdo OMP igual a trés enquanto a outra como

multibacilar com OMP igual a zero (Figura 24).
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Figura 24 — Correlacdo da participacdo social e graduacdo olho, mdo e pé segundo
classificacdo operacional de hanseniase nas pessoas em pos alta no periodo de 2004 a 2009,
Araguaina, TO.

4.5 Incapacidades fisicas e fatores associados

No teste de sensibilidade, 60 (21,3%) individuos apresentaram alguma diminuicao
ou perda de sensibilidade nas méos (auséncia de resposta positiva ao monofilamento azul -
0,050) e 69 (24,5%) apresentaram comprometimento sensitivo nos pés (auséncia de resposta
positiva ao monofilamento lilas 2,0 g). No total, 89 (31,6%) pessoas apresentaram alguma

perda ou diminuicdo da sensibilidade apds terem recebido alta da PQT.

Um total de 110 (39,0%) pessoas apresentou espessamento ou dor neural na
avaliacdo pos alta, com 208 (14,8%) nervos comprometidos entre os avaliados. O

comprometimento neural mais frequente foi no nervo ulnar e no nervo tibial (Tabela 21).
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Tabela 21 — Proporcao de espessamento e/ou dor neural apds alta no periodo 2004 a 20009,
Araguaina - TO.

Nervos com espessamento Nervos %
e/ou dor Avaliados Comprometidos
Ulnar 281 72 25,6
Tibial 279 53 19,0
Fibular 278 49 17,6
Radial 282 20 7,1
Mediano 282 14 5,0
Total 1402 208 14,8

No total, 59 (20,9%) participantes apresentaram perda de forca muscular com 125
(11,1%) seguimentos comprometidos entre os avaliados. O comprometimento da forga
muscular mais comum foi no teste de abducdo do 5° dedo referente ao nervo ulnar e abdugéo

do polegar relacionada ao nervo mediano (Tabela 22).

Tabela 22 — Proporcéao de diminuicdo e/ou perda da forca muscular por segmento apoés a alta
no periodo 2004 a 2009, Araguaina — TO.

Diminuigé&o e/ou perda da forca Musculos %
muscular Avaliados Comprometidos

Abducéo do 5° dedo / ulnar 282 45 16,0
Abducéo do polegar / mediano 282 32 11,3
Extensdo do punho / radial 282 25 8,9
Extensdo do halux e dorsiflex&o do

pé / Fibular 261 2 5.2
Total 1127 125 11,1

A prevaléncia das incapacidades no pos alta de hanseniase foi mais elevada e
significativa para 0os homens, pessoas acima de 40 anos, com menos de 8 anos de estudo e que
residiam na zona rural (Tabela 23).
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Houve associacdo significativa das incapacidades fisicas de grau 1 ou 2 com as

formas clinicas multibacilares, episddios reacionais e nervos afetados (espessamento e/ou dor

nos nervos ulnar, mediano, radial, fibular e tibial), os quais se apresentaram como fatores de

risco claros para incapacidades. Nao houve associacao significativa das incapacidades fisicas

com o tempo de alta (Tabela 23).

Tabela 23 — Associagdo entre variaveis sociodemograficas e clinico epidemioldgicas com as

incapacidades fisicas ap0s a alta no periodo 2004 a 2009, Araguaina— TO.

o Incapacidades Razéo de
Variaveis Total ] IC95%  Valorp
% Prevaléncia
Sexo
Feminino 137 32 23,4 1 -
. 0,030
Masculino 145 51 35,2 1,50 1,03-2,19
Idade
< 40 anos 109 19 17,4 1 -

<0,001
> 40 anos 173 64 37,0 2,12 1,34-3,33
Anos de estudo
> 8 anos 108 19 17,6 1 -

<0,001
< 8 anos 151 58 38,4 2,18 1,38-3,44
Zona
Urbana 267 75 28,1 1 -

*0,037
Rural 15 8 53,3 1,89 1,13-3,16
Tempo de alta
> 2,5 anos 132 43 32,6 1 -

0,277
< 2,5 anos 150 40 26,7 0,81 0,57-1,17
Classificagdo operacional
PB 170 30 17,6 1 -

<0,001
MB 112 53 47,3 2,68 1,83-3,91
Episddio reacional
Né&o 183 37 20,2 1 -

) <0,001
Sim 99 46 46,5 2,29 1,60-3,28
Dor e/ ou espessamento neural
Né&o 175 32 18,3 1 -

) 0,000
Sim 101 45 445 2,43 1,66-3,56

* Teste exato de Fisher
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5 DISCUSSAO

As regides hiperendémicas para hanseniase ainda permanecerdo por muitos anos
com uma alta carga da doenca (PENNA et al., 2009; ALENCAR et al., 2012). Do ponto de
vista de sua cronicidade, estd uma doenca que requer medidas sistematizadas para 0 seu
controle pelos servigos de salde com vistas a integralidade da assisténcia para as pessoas
acometidas. O controle da hanseniase seré alcancado quando houver, de fato, a integracdo dos

esforcos na rede de atencao primaria a satde aliados ao contexto da realidade local.

Os resultados deste estudo apontaram a necessidade de sistematizacdo dos
servicos de salde para o acompanhamento de pessoas acometidas pela hanseniase mesmo
apos estarem *“curadas” e excluidas dos registros oficiais. Questbes como caracteristicas
sociodemogréaficas, episodios reacionais, incapacidades, deformidades, limitacdo das
atividades da vida diéaria, restricdo da participacdo social e ainda fatores que potencializam
esse processo de adoecimento foram fortemente associados no pés alta. O fato de
aproximadamente 1/4 das pessoas avaliadas terem sido identificadas com complicacOes
graves, demandando a necessidade de acompanhamento profissional multidisciplinar e nédo
estarem sendo acompanhadas pelos servigos de salde, configura a negligéncia da assisténcia
no momento apos a alta da PQT.

5.1 Caracterizacao sociodemografica, clinica e epidemioldgica

Nessa avaliacdo, a média de idade da populacdo do estudo atingiu grande propor¢éo
de pessoas economicamente ativas como observado em outros cenarios (BARBOSA (2009).
A estimativa da prevaléncia de deformidades no poés alta variou com a idade (RODRIGUES et
al., 2000), o que compromete potencialmente a realizacdo de atividades diarias com

repercussoes fisicas, sociais e econdmicas.

A maioria das pessoas tinha menos de cinco anos de estudos, situacdo comum de
outras realidades (AQUINO et al., 2003; SILVA; GRIEP, 2007; ORSINI, 2008; RAPOSO,
2008; BANDEIRA, 2011). Na regido Nordeste do pais a baixa escolaridade esteve associada

as incapacidades fisicas, os quais apontam que o grau de incapacidade fisica é inversamente
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proporcional ao nivel de escolaridade (PRATA; BOHLAND; VINHAS, 2000; RAPOSO,
2008), na India a situacdo também foi condizente com essa realidade (KARTIKEYAN;
CHATURVEDI, 1992), isso reflete a situacdo social e econdémica dessa populacdo. Esta
condicdo pode ampliar a vulnerabilidade dessa populacdo, prejudicando a adocdo de

tratamento e de medidas de autocuidado.

O padrdo observado em relacdo a cor e zona de residéncia estd consistente com o
relatado na literatura (AQUINO et al., 2003; OPROMOLLA; DALBEN; CARDIM, 2006;
BARBOSA, 2009). O fato da quase totalidade residir na zona urbana favorece maiores
condicOes para acesso aos servigos de salde. Diante da realidade demografica tocantinense
referente a raga/cor, os pardos de fato representam o contingente populacional mais frequente,
fato esse refletido no estudo (IBGE, 2010).

Os homens foram os mais atingidos pelas deformidades, embora sem significancia
estatistica. A maior proporcdo de multibacilares no sexo masculino explica esse fato. As
deformidades sdo mais significativas para o sexo masculino o que confirma uma maior
proporcao de diagndstico tardio em homens (LANA et al., 2003; RAMOS; SOUTO, 2010;
ALENCAR et al.,, 2012), além de aspectos relativos ao autocuidado, este demandam
atividades que requerem maior esforgo fisico com potencial de lesbes. A maior ocorréncia de
casos no sexo masculino foi observada em outros cendrios nas varias regibes do Brasil
(LANA et al., 2003; RAPOSO, 2008; BRASIL, 2011; ALENCAR et al., 2012). A hanseniase
apresenta maiores coeficientes de deteccdo de casos no sexo masculino e o risco de exposi¢édo
nessa populacdo é amplamente reconhecido, isso € explicado porque 0s homens possuem uma
vida mais ativa, migram mais e possuem maior oportunidade de contato com o bacilo (LANA
et al., 2003; BARBOSA, 2009; PENNA et al., 2009; RODRIGUES; LOCKWOOD, 2011).
Porém, é importante ressaltar que a maior ocorréncia da doenga no sexo masculino nédo é
universal, podendo ocorrer distribuicdo igual entre os sexos, ou ainda maior incidéncia entre
as mulheres (LANA et al., 2000; PRATA; BOHLAND; VINHAS, 2000). Segundo dados do
ultimo censo (IBGE, 2010), as mulheres aumentaram consideravelmente a sua participacdo no

mercado de trabalho e isso poderia explicar o aumento da frequéncia de casos nesse grupo.

Observou-se que a maioria das pessoas no estudo em pos alta era composta por
trabalhadores ativos com ocupacdes que requeriam grande esforco fisico e habilidades
funcionais plenas, que comumente sdo afetadas pelas complicagfes decorrentes da
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hanseniase. O comprometimento sensitivo é mais comum em trabalhadores bragais (RAMOS;
SOUTO, 2010). As pessoas acometidas pela hanseniase podem sofrer prejuizo na sua
capacidade de trabalho por ocasido das deformidades e consequentemente, no auto sustento e
da familia, gerando repercussdes de ordem psicoldgica, social e fisica (DIFFEY et al., 2000;
TEIXEIRA; SILVEIRA; FRANCA, 2010a).

As formas clinicas indeterminada e dimorfa foram predominantes. Houve maior
percentual dos casos paucibacilares, acompanhando o padrao clinico-epidemiologico nacional
e estadual (CHICHAVA, 2010; BANDEIRA, 2011; BRASIL, 2011; HEUKELBACH et al.,
2011). Esse fato indica o diagndstico oportuno nos servigos de salde local. 1sso pode estar
relacionado com fatores do servico como integracdo das acdes de controle da hanseniase nos
servicos, acesso facilitado a assisténcia, bem como a abordagem, informacéo, educacdo em
salde para a populacdo (CUNHA et al., 2007). Porem, mesmo com os avancos alcancados no
diagndstico e controle da hanseniase, esse cenario difere de outras regifes, onde ainda se
verifica predominancia da formas clinicas multibacilares, caracterizando assim o diagndstico
tardio pelos servigos de salde e transmissdo ativa da doenca (RODRIGUES et al., 2000;
AQUINO et al., 2003; GONGALVES; SAMPAIO; ANTUNES, 2009; GROSSI et al., 2009).

A maior ocorréncia de formas paucibacilares em mulheres pode ser explicada
potencialmente pelo diagndstico precoce, pois a mulheres procuram mais pelos servigos de
salide e isso ocorre pela priorizacdo de programas voltados & saide da mulher (SUAREZ;
LOMBARDI, 1997; LANA et al., 2003). Porém, a razao entre 0s sexos diminuiu ao longo dos
ultimos anos e os efeitos degenerativos nas mulheres ndo ocorrem com a mesma intensidade
que nos homens devido uma maior procura destas pelos servicos de saide (LANA et al.,
2003; CAMPOS et al., 2005).

A estimativa da prevaléncia de incapacidades fisicas mostrou predominio da
incapacidade de grau 1, consistente também com dados oficiais e de estudos anteriores
(RODRIGUES et al., 2000; AQUINO et al., 2003; BARBOSA, 2009; BRASIL, 2011). Nessa
ocasido, também se configura em diagnoéstico tardio, pois observa-se perda sensitiva com

potencial para lesdes e limitaces fisicas.
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5.2 Episodios reacionais

Nesse estudo, a maioria dos episodios reacionais ocorreu no primeiro ano apos o
diagnostico, sendo mais frequente no periodo poés alta, observado que do total de pessoas que
apresentaram esses episodios apds a alta, pouco menos de um ter¢co ndo apresentou esse
evento durante o tratamento. Esses achados evidenciam uma correlagéo entre a ocorréncia de
episddios reacionais durante o tratamento e apos a alta da PQT, situacdo condizente com o
observado na literatura (RODRIGUES et al., 2000; MINAS GERAIS, 2007). Contudo, o
predominio de episodios reacionais ocorreu na forma dimorfa nos trés momentos da
avaliacdo, sendo mais representativo no periodo pos alta, refletindo assim a instabilidade

nesse espectro da doenca e maior potencialidade de manifestacdes dos episddios reacionais.

As formas clinicas multibacilares foram responsaveis pela maioria dos ERH.
Entretanto, houve destaque na alta proporcdo de pessoas tratadas com episodios reacionais, as
quais foram classificadas na forma clinica indeterminada em todos os momentos da avaliag&o,
somando-se 13,5% dos avaliados. Supfe-se que essa situacao tenha ocorrido por um provavel
erro na classificacdo da forma clinica, o que pode caracterizar-se como erro de diagnostico na
atencdo primaria, sendo esse um problema grave por sinalizar falhas na avaliagdo.Ante essa
realidade e levando em consideragdo uma maior propor¢do de casos classificados como
paucibacilares, questiona-se se de fato o diagndstico € realizado precocemente pelos servigos

de saude.

Além disso, a forma indeterminada também pode evoluir durante o tratamento para
formas multibacilares, explicando a ocorréncia de reagbes com a forma indeterminada
(SILVA; GRIEP, 2007). Ressalta-se, que isso ocorre devido o longo periodo de evolugdo da

doenca e acometimento neural desencadeando as respostas imunologicas traduzidas em ERH.

Estudo mostra a presenca de reacGes durante o tratamento em 35,5% dos pacientes
avaliados em Minas Gerais e esses permaneceram com reacdes apos a alta, sendo 63,4%
multibacilares e 27,7% paucibacilares. No entanto, 12,7% dos que ndo apresentaram reacédo
durante o tratamento, manifestaram apos a PQT e 31,7% eram multibacilares e 8,3%
paucibacilares, ou seja, 0s episodios reacionais que ocorrem durante PQT se estendem apos a
cura (SOUZA, 2010).
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O periodo de tempo entre 1 e 2,5 anos apos a alta concentrou 0 maior numero de
episddios reacionais. Esse fator pode ter condicionado o maior nimero de deformidades entre
2,5 e 5 anos apo6s a alta em consequéncia do inadequado monitoramento dos quadros
reacionais pela rede de servi¢os de saude nesse periodo. Em um servigo de Uberlandia/MG,
identificou-se a ocorréncia de episodios reacionais em 34% das pessoas avaliadas em pos alta.
Destes casos, 91% desenvolveram reacdo no primeiro ano apés o término da PQT
(RODRIGUES et al., 2000). As pessoas que apresentam ERH ap6s o término do tratamento
sdo mais propensas a terem deformidades fisicas pelo fato de ja estarem fora do registro e ndo
serem mais acompanhadas. Isto pode leva-las a ndo considerar sinais e sintomas de possiveis
complicagdes, com consequente procura tardia dos servicos de saude. O monitoramento pos
alta deve fazer parte da rotina dos servicos de saude. Em Minas Gerais, apds um tempo médio
de 18 anos do inicio do tratamento, 10,2% das pessoas curadas apresentaram episodios
reacionais caracterizando o longo periodo de evolugdo dessa condi¢do cronica (ORSINI,
2008).

Aproximadamente um terco das pessoas avaliadas apresentava alguma incapacidade
fisica sem considerar a existéncia de episddio reacional relacionado em qualquer dos
momentos de avaliagdo. Esse fato leva a acreditar que a avaliacdo clinica das pessoas
acometidas pela hanseniase ndo vinha sendo realizada de forma sistematizada e/ou as
informacdes relativas a presenca de episddio reacional ndo foram registradas nos prontuarios
em sua totalidade. O comprometimento da fungédo neural comumente ocorre durante ou apos a
poliquimioterapia e é fator determinante para levar a incapacidade ou a deformidade, sendo

que a forma multibacilar aumenta o risco em 65% dos casos (CROFT et al., 2000).

A falta de protocolos padronizados que direcionem a classificagdo e o manejo dos
episodios reacionais, bem como suas possiveis repercussdes na progressao do GIF pelos
servicos de saude € um dos fatores que dificulta o conhecimento da situacdo clinica das
pessoas afetadas (OLIVEIRA et al., 2007). Na demanda p0s alta, estudo em Minas Gerais
identificou 67,7% pessoas com grau 0 de incapacidade que retornaram aos servicos de salde
por reacdo e/ou neurite (GROSSI et al., 2009).
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5.3 Evolugéo das incapacidades fisicas

Apébs a alta da PQT, a estimativa de prevaléncia de incapacidades de grau 2,
deformidades fisicas visiveis, foi considerada média, provavelmente relacionada a
inadequacdo do seguimento clinico apds a saida do registro ativo. Por outro lado, essa
estimativa foi baixa no momento diagndstico e da alta da PQT, indicando focalizagdo da
atencdo durante o tratamento especifico. Na série historica de 2004 a 2009, os indicadores
epidemioldgicos de Araguaina relacionados a proporcéo de pessoas avaliadas quanto ao grau
de incapacidade fisica no diagnéstico e na cura foram considerados satisfatorios de acordo
com pardmetros do MS (BRASIL, 2009). Os dados nacionais e regionais referentes a
avaliacdo do grau de incapacidade fisica se mostraram satisfatorios somente no diagnostico.
No momento da cura esse indicador foi considerado precario para o Brasil e maior parte dos
Estados (BRASIL, 2011). Esses dados sinalizam a necessidade de melhor estruturagcdo e

cobertura dos servigos para 0 monitoramento dos casos do momento da alta ao pés alta.

Reconhece-se que o grau de incapacidade esta relacionado diretamente com o
tempo de evolugdo da doenca (CROFT et al., 2000), o que reforca a necessidade de
estruturacdo de seguimento qualificado, na perspectiva da integralidade, de todos os casos
diagnosticados durante e apds a PQT. O conhecimento dessa populacdo em diferentes
perspectivas amplia a possibilidade de qualificar essa atengéo.

O maior percentual de deformidades encontradas apoOs alta pode ser reflexo da
descontinuidade da assisténcia apds exclusdo do registro ativo. Porém, aproximadamente 20%
de todos 0s casos novos apresentardo incapacidades no momento do diagndstico e outros 15%
irdo desenvolvé-las mesmo que todas as a¢fes de saude sejam realizadas adequadamente, seja
no tratamento das neurites, dos estados reacionais e mesmo com a poliquimioterapia
(DUERKSEN, 2003). Uma elevada estimativa da prevaléncia de incapacidade grau 2
oscilando entre 17 % a 50% ap0s a alta foi verificada em estudo em paises asiaticos, retrato de
diagndstico tardio pelos servicos de saide (DEEPAK, 2003). Os indicadores de prevaléncia
de deformidades fisicas visiveis (grau 2) no Brasil, apresentam menores propor¢des quando
comparados com a realidade de paises asiaticos; isso pode ser explicado pela ampliacdo da
assisténcia na atencdo primaria em saude, refletindo melhoria dos servigos de controle da
hanseniase no diagndstico precoce e tratamento oportuno. A estimativa da prevaléncia média

de incapacidade grau 2 foi semelhante a outros estudos brasileiros: 8,7% em Uberlandia -
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MG, 10% em Belo Horizonte — MG, 10% em Vérzea grande - MT e de 7% em Buriticupu -
MA (RODRIGUES et al., 2000; AQUINO et al.,, 2003; GONGCALVES; SAMPAIO;
ANTUNES, 2009; RAMOS; SOUTO, 2010).

As variaveis associadas as incapacidades fisicas no momento do diagnostico, alta e
apos a alta foram forma clinica e ocorréncia de episédios reacionais. A estimativa da
prevaléncia de incapacidades foi significativamente superior nos casos multibacilares e que
tiveram episddios reacionais, consistente com o verificado na literatura (PFALTZGRAFF;
RAMU, 1994; CROFT et al., 2000; MOSCHIONI et al.,, 2010). A prevaléncia de
deformidades fisicas foi 3,1 vezes maior nos casos multibacilares no momento do diagnostico
e 3,5 vezes maior nos casos que apresentavam episédios reacionais, sendo que no pés alta
esses episddios reacionais foram preditores continuos para a instalacdo de deformidades e
chegou a ser 2,5 mais quando comparado com 0 grupo sem reacdo. Assim, reforca-se que as
formas clinicas multibacilares sdo as mais importantes pela alta incidéncia e instabilidade,
desencadeando episodios reacionais exacerbados e frequentes o0s quais levam ao
comprometimento neural grave e deformidades (PFALTZGRAFF; RAMU, 1994; ARAUJO,
2003; PIMENTEL et al., 2003; TALHARI et al., 2006).

A estimativa de prevaléncia de incapacidades de grau 2 foi maior no momento pos alta
(3,5 vezes) nos casos multibacilares quando comparado com os paucibacilares. Nos casos
com episodios reacionais a proporcdo de casos com incapacidades de grau 2 foi maior no
diagnostico (3,5 vezes), seguido pelo momento pos alta (2,5 vezes). No diagnostico, 0s
individuos que tem graves episddios reacionais sdo significativamente mais propensos a terem
grau de incapacidade 1 ou 2 (SCHREUDER, 1998).

As formas avangadas da doenga, bem como os episodios reacionais, mostraram-se
importantes preditores para deformidades fisicas, reforcando a necessidade de melhor
qualidade nas medidas para o controle da doenca. Estas incluem diagndstico precoce dos
casos e das neuropatias além de tratamento especifico com o intuito de minimizar as
incapacidades fisicas e sequelas associadas (CROFT et al., 2000; MOSCHIONI et al., 2010).

Identificaram-se situacGes de piora do grau O para os graus 1 ou 2 no periodo entre o
diagnostico e a alta, mas essa evolucao foi mais expressiva entre 0 momento da alta e pos alta.

Esta situacdo estava possivelmente condicionada pelo diagndstico tardio das neuropatias, bem
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como pela fragilidade das a¢des de prevencdo de incapacidades instituidas que deveriam ser
adotadas em um momento oportuno. Os casos que saem do registro ativo com alta por cura
com grau 0 de incapacidade, deveriam ser monitorados pelos servi¢os de saude para a
manutencdo dessa condicdo, visto que esse indicador sinaliza uma boa qualidade da atencéo
nos servicos de saide. Em Mato Grosso, aproximadamente 50% dos pacientes tiveram piora
da sensibilidade entre alta e o pés alta (RAMOS; SOUTO, 2010). Entre os casos com
incapacidade de grau 0 no inicio do tratamento, 5% paucibacilares e 20% multibacilares

pioraram o grau apos o tratamento (OLIVEIRA et al., 2003).

Os dados de uma coorte de casos de hanseniase com incapacidades em Belo Horizonte
evidenciaram uma reducdo de incapacidades em 15% dos casos, entre o diagnostico e a alta,
sendo que os fatores preditivos para essa boa evolucdo foram diagndstico precoce das
neuropatias, adequada corticoterapia e técnicas de prevencdo de incapacidades aplicadas
durante o tratamento (GONCALVES; SAMPAIO; ANTUNES, 2009). Em Fortaleza, mesmo
com o baixo percentual de pessoas avaliadas quanto ao GIF no diagnostico e na alta,
identificou-se uma fracdo importante de deformidades em menores de 15 anos revelando a
manutencdo da endemia e diagnostico tardio (ALENCAR, C. H. et al., 2008).

O PNCH recomenda o monitoramento de pessoas apresentando episddios reacionais,
observado que essas podem evoluir com piora das fungdes neurais e complicagdes (BRASIL,
2002b). Contudo, a avaliacdo sistemética das pessoas em poés alta de hanseniase deveria fazer
parte da rotina da rede de servicos de saude local, pois 0 adequado manejo dessas pessoas € 0
que determinard, em grande parte, a prevencdo de complicacOes, reducdo de custos com
reabilitacdo e melhora da qualidade de vida. A portaria 3.125 recomenda que 0s pacientes
com complica¢bes no momento da alta devem ser monitorados e orientados para o retorno no
caso de novas complicacdes e de acordo com suas necessidades, mas ndo estabelece um

protocolo padronizado para esse monitoramento no pés alta (BRASIL, 2010a).

Na analise do GIF por seguimento acometido, os pés foram a estrutura mais afetada,
seguida pelas méos e olhos. Assim, ha uma clara necessidade de programacdo de acGes que
focalizem a longitudinalidade do cuidado, incluindo intervencgdes reabilitadoras e reparadoras
pelos servigos de saude. Isto reforca a importancia da avaliacdo precoce, nas diferentes fases

de tratamento da doenga, bem como apos a alta focando a orientagdo no autocuidado e na
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indicacdo do uso de calcados especiais para prevenir lesfes que possam limitar os
participantes de atividades da vida diéria.

Os casos avaliados muitas vezes vém apresentando comprometimento bilateral ou
estdo evoluindo para este quadro, o que configura gravidade maxima da incapacidade pela
possibilidade de uma deformidade bilateral e consequentemente invalidez. Nesse aspecto,
observaram-se pessoas evoluindo para cegueira bilateral, deformidades em ambos os pés e/ou
méaos apresentando necessidade méaxima de intervencdes de prevencdo de incapacidades e
mesmo de reabilitacdo. Essa conduta é amplificada para aqueles que ja se encontram cegos,
com os dois seguimentos de pés e méos deformados pelas complicacdes da hanseniase e que
ndo estdo sendo assistidos pelos servicos de salde por estarem curados do ponto de vista

microbiologico.

Tais situacdes geram potencialmente um prejuizo a funcionalidade corporal e a perda
da qualidade de vida das pessoas acometidas podendo acarretar estigma, bem como custos
tanto individuais quanto para o setor publico.

5.4 Demanda pos alta de hanseniase

Em relacdo a demanda pos alta, as pessoas retornaram aos servi¢os de salde para
atendimento em consequéncia de episddios reacionais e o profissional médico foi responsavel
por todos os atendimentos (BARBOSA, 2009). O baixo nimero de registros de atendimentos
por profissionais de outras categorias apontaram um carater secundario das acfes de
prevencdo de incapacidades e reabilitacdo nos servicos de saude comprometendo a

longitudinalidade do cuidado.

Pessoas em alta e sem acompanhamento foram encaminhadas para diferentes servigos
e atendimentos, 0 que gerou uma demanda alta e concentrada nos servicos locais de saude,
resultado de uma triagem clinica recomendada, corroborando assim com outros estudos
(BARBOSA, 2009; GROSSI et al., 2009).

Os encaminhamentos foram realizados em consequéncia das complicag0es da doenca.

O fato dos casos ndo constarem nos registros ativos leva a falta de previsdo de insumos e
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recursos humanos para a atencdo a saude dos casos no momento do pés alta. A principal
complicagdo encontrada no pds alta foi neurite e corroborou com o achado de outra realidade
(GROSSI et al., 2009).

Na face, as queixas nasais e oculares referidas sdo indicativas de alteracdes
desencadeadas pelos ERH e servem de alerta para que o exame nasal e ocular seja instituido
no exame de rotina dessas pessoas mesmo apos a alta medicamentosa. A prevaléncia dessas
complicacdes possui ampla variagdo de acordo com o tipo de cada populacdo, forma clinica e
método de avaliacdo (JULIO et al., 2010).

As complicagbes nasais foram pouco frequentes. Ainda assim, 1,4% das pessoas
apresentaram deformidades como desabamento e perfuracdo do septo possivelmente pelo

diagnostico tardio ou ndo monitoramento, podendo potencializar o estigma da doenca.

As complicagbes oculares mais frequentes como catarata, opacidade corneana,
hipoestesia corneana, madarose, lagoftalmo, triquiase, ectrépio e cegueira ocorreram em
menor propor¢do quando comparado com outros estudos (MORENO et al., 2003; SOUZA, F.
S., 2005). Ressalta-se o comprometimento do nervo trigémeo através da pesquisa da
sensibilidade da cornea, o qual apresentou um comprometimento relativamente elevado. A
cegueira foi considerada como visdo menor que 0,1 ou 20/200 no olho com menor acuidade,
gue € o conceito de cegueira padronizado no Brasil (CONDE, 2012).

As queixas referidas nos membros superiores e inferiores caracterizaram as
complicacdes ocasionadas pelo comprometimento neural em ambos os seguimentos, visto que
dor, fraqueza muscular, dorméncia e choque s@o sinais classicos de neurite. A escuta do
paciente aliada ao exame fisico oferece melhor precisdo diagnostica para as possiveis
complicagdes, bem como adogdo de medidas terapéuticas em tempo oportuno.

5.5 Caracterizacdo da limitacdo funcional, de atividade e participacdo social no poés alta

A triagem por meio das diferentes escalas validadas internacionalmente foi capaz
de identificar niveis significativos de limitacdo de atividades e de restricdo & participacdo

social nas pessoas acometidas pela hanseniase. Apesar do grande conhecimento em relacéo as
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deficiéncias e incapacidades fisicas associadas a essa condigdo cronica, ainda hd uma grande
lacuna sobre como elas afetam a realizacdo das atividades da vida diaria e a participagdo
social de uma pessoa em alta por cura da hanseniase (VAN BRAKEL et al., 1999; VAN
BRAKEL et al., 2006; BRASIL, 2008).

O escore OMP representou uma medida mais precisa ao classificar o
comprometimento em diferentes seguimentos. Ele é recomendado para a identificacdo do
desenvolvimento de incapacidades fisicas novas ou adicionais no diagnostico, alta e pés alta,
comparando cada momento para fins de avaliacdo da progressdo ou regressdo de
incapacidades (VAN BRAKEL; REED; REED, 1999; BUDDINGH; IDLE, 2000). Sua
utilizacdo possibilitou a obtencdo de informag6es em profundidade sobre o grau de limitagao
funcional em uma pessoa e se mostrou mais apropriado do que a classificacdo do grau de
incapacidade para descrever a extensdo da condicdo de incapacidade das pessoas avaliadas
(BUDDINGH; IDLE, 2000).

A proporcao de casos com duas ou mais estruturas do corpo comprometidas foi
inferior a outras realidades brasileiras e o diagnéstico precoce foi primordial para prevenir ou
minimizar essas incapacidades. Alguns estudos indicaram proporcdes diferentes em diversos
cenarios no Brasil, e variaram de 30,4% a 37,7% no Nordeste (RAPOSO, 2008; BARBOSA,
2009) e 66,7% no Centro-Oeste (RAFAEL, 2010). No Noroeste da Nigéria, casos em
tratamento e em pds alta a proporcao foi de 78,6% (EBENSO; VELEMA, 2010). Nas pessoas

afetadas pela hanseniase que vivem na Holanda a proporcao foi 83% (SLIM et al., 2010).

O escore final da escala SALSA apresentou uma variagdo com diferentes
classificacbes da limitacdo de atividade, como observado em outros cenérios (BARBOSA et
al., 2008; BARBOSA, 2009; RAFAEL, 2010). A média desse escore foi relativamente baixa
quando comparada com dados recentes da Nigéria e de Israel, onde foi relatada uma média de
27,4 (EBENSO; VELEMA, 2010) e de 29,1 (MELCHIOR; VELEMA, 2011) pontos,
respectivamente. No presente estudo, a limitagdo leve foi a mais frequente, contudo, pouco
mais de 5% das pessoas em pds alta apresentaram limitagbes de atividade de carater
moderado a muito grave, provavelmente pela condi¢do da limitacdo funcional. Essa diferenca
com outros estudos pode ser explicada pelo contexto epidemiologico, aspectos culturais e
diferentes contextos sociais/econémicos de vida destes paises. No Brasil, 0s servi¢cos de saude
desenvolvem as acBes de controle da hanseniase em especial na rede de APS, tendo a
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possibilidade de desenvolver acGes de referéncia e contrarreferéncia (em maior ou menor

grau) com servigos de maior complexidade do SUS.

Em geral, verificou-se baixa percepcdo da risco dos participantes. O fato de ndo
conseguirem fisicamente realizar uma atividade especifica determinou muitas das situacdes da
consciéncia de risco, semelhante ao observado em outros estudos (BARBOSA et al., 2008;
BARBOSA, 2009). Caso fosse estabelecer a avaliagdo da coluna do instrumento da escala
SALSA referente a “ndo, eu evito por causa do risco”, o escore de consciéncia teria sido ainda
mais baixo. Ferramentas tradicionais utilizadas para triagem de limitaces ndo abrangem os
problemas de seguranca e o risco de agravamento das deficiéncias existentes relacionadas
com perda de sensibilidade nas m&os e nos pés devido a neuropatia periférica.

Foi observado que algumas pessoas com perda de sensibilidade nas maos
evitaram a realizacdo de determinadas atividades porque tinham a consciéncia que poderiam
se ferir, outros se adaptaram em realizar uma determinada atividade para evitar lesbes
(SALSA Scale: Users Manual, 2010). Por outro lado, como observado em outro cenario, as
pessoas que responderam ser facil, um pouco dificil, ou muito dificil, para a realizacdo de
atividades, ndo foi possivel avaliar a consciéncia de risco, pois os marcadores para tal
avaliacdo sO sdo pontuados se a pessoa nao fizer determinada atividade por fisicamente ndo
conseguir ou evitar por causa do risco (BARBOSA, 2009).

Grande parte das pessoas ndo apresentou restricdo a participacdo social no
momento da avaliacdo, provavelmente em virtude de 0 momento de maiores dificuldades para
aceitacdo da doenca ser durante o diagnéstico e tratamento (BARBOSA et al., 2008;
BARBOSA, 2009). Verificou-se que menos de 10% das pessoas apresentaram leve restri¢do e
envolvia mais os homens, com relacdo definida aos itens referentes ao trabalho, sendo
classificados como “ser um grande problema” ndo conseguir trabalho, ndo trabalhar o mesmo
numero de horas e ndo contribuir financeiramente em casa quanto “seus pares”, estando
relacionado ou ndo com o fato de ter tido hanseniase. Outro estudo identificou uma restri¢do
mais frequente (22,7%) por possivelmente incluir pessoas em tratamento e em alta na sua
avaliacdo (RAFAEL, 2010).

Das pessoas que apresentaram grande e extrema restricdo a participacdo social,

duas estavam relacionadas a hanseniase. A outra, correspondia a uma pessoa idosa que
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apresentava sequela neuromotora por acidente vascular cerebral, além de ndo ter
oportunidades para ter uma vida social ativa, ja que residia em casa de apoio para idosos e

convivia apenas com os funcionarios e companheira de quarto.

A associacdo da limitacdo de atividade com idades mais avancadas corrobora com
a natureza das escalas, pois escores mais elevados sdo frequentemente crescentes com a idade
(EBENSO et al., 2007). A correlacdo positiva moderada encontrada para 0S €asos
paucibacilares pode ser explicada em consequéncia de maior concentracdo de pessoas com
limitacdo a partir dos 40 anos de idade. Nos casos multibacilares a correlagdo com a idade
pode ser considerada fraca, visto que a limitacdo de atividades foi observada em pessoas
muito jovens com a forma avancada da doenga, que possui maior potencial para
incapacidades fisicas e possiveis limitacfes das atividades da vida diaria. Em estudo anterior,
a correlacdo do escore SALSA e idade néo foi tdo representativa com os escores SALSA mais

baixos perpassando por todas as faixas etarias (BARBOSA, 2009).

A associagéo da limitacdo de atividade com a limitagao funcional foi uma situacdo
relativamente esperada. De acordo com a validacdo das escalas, quanto maior a limitacéo
funcional maior seria a limitacdo de atividades (EBENSO et al., 2007). Chamou a atengédo o
fato de ter ocorrido correlagdo positiva moderada para as formas clinicas paucibacilares,
estagio inicial da doenca. Esperava-se que nessa etapa as incapacidades ndo fossem
significativas a ponto de limitar atividades do dia a dia dos individuos afetados.

Nesse contexto, possivelmente pode ter acontecido erro na classificacdo
operacional, ou ainda estes casos podem ter sido reclassificados clinicamente em
multibacilares e ndo foram atualizados no SINAN. Esse fato apresenta-se com a necessidade
de reviséo e qualificagdo das bases de dados que sdo uma importante ferramenta para as agoes
de vigilancia em sadde. Por outro lado, a limitagdo leve foi mais frequente entre 0s casos
avaliados e ocorreu em maior concentragdo nos casos paucibacilares, o que explicaria uma

correlagéo discretamente mais forte.

Contudo, a associagdo significativa da limitacdo de atividades com as
incapacidades fisicas reafirma a potencialidade do dano neural em causar prejuizos nas
atividades diarias, laborativa, vida social e familiar de uma pessoa, visto que a funcionalidade

e incapacidade foram determinadas em consequéncia da paralisia mesmo apds o tratamento
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com a PQT e cessados os episddios reacionais (GARBINO, 2006). As incapacidades fisicas
ou deformidades com consequente diminuicdo da capacidade de trabalho, limitacdo da vida
social e problemas psicologicos podem perpetuar 0 estigma e preconceito acarretado pela
doenga (GARBINO, 1998; OLIVEIRA et al., 2003; RAFFERTY, 2005).

Essas limitagOes nas atividades do cotidiano podem ter variada magnitude, desde
dificuldade para abotoar a camisa, fazer o laco do cal¢cado, manejar ferramentas e/ou
utensilios até a impossibilidade de enxergar e caminhar sendo resultantes dos danos neurais,
perdas sensitivas, motoras e suas consequentes deformidades fisicas (GARBINO; STUMP,
2003).

Nas Filipinas, as deformidades visiveis representaram fator de risco para a
limitacdo da atividade entre as pessoas afetadas pela hanseniase (BOKU et al., 2010). O
mesmo pbde ser observado na Holanda, onde a gravidade das deficiéncias se correlacionou
significativamente com limitagdes de atividade (SLIM et al., 2010). No Brasil e em
Bangladesh, as pessoas com limitacdo funcional que foram submetidas a cirurgia
reconstrutora tiveram uma melhora significativa da limitacdo de atividade ap6s nova
avaliacdo (ALENCAR, M. J. F. et al., 2008; VAN VEEN, N. H. et al., 2011). Em outra
analise, escores SALSA mais elevados foram significativamente associados as deficiéncias
(IKEHARA et al., 2010). Em outros estudos observou-se uma correlagdo das incapacidades
fisicas com escore SALSA mais elevados. Porém, esta relacdo foi observada parcialmente nos
dois estudos, visto que pessoas apresentaram grau 0 de incapacidade fisica obtiveram escore
SALSA elevado (BARBOSA et al., 2008; BARBOSA, 2009; RAFAEL, 2010).

A escala de participagdo social apresentou correlagéo estatisticamente significante
com a limitagdo de atividades concordando com a validacdo das escalas (PARTICIPATION
scale users, 2005). Contudo, na correlacdo entre a escala de participacdo e escore SALSA
verificou-se que o total de pessoas sem restricdo a participacdo social apresentou diversas
classificacbes do escore SALSA nas formas clinicas paucibacilares e multibacilares. Assim
foi possivel constatar que em muitas situacfes a escala de participacdo mesmo quando
correlacionada a escala SALSA necessita de uma analise aprofundada e de natureza
qualitativa para compreender o que estd influenciando a restricdo a participacdo social,

conforme recomenda o manual. Pois pessoas com extrema restricdo a participacdo social
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podem n&do apresentar limitagcdo de atividades e vice-versa (PARTICIPATION scale users,
2005; ESCALA de participacao, [20037]).

Também identificou-se correlacdo estatisticamente significante da participacéo
social com a limitacdo funcional. Isso indica que as deficiéncias podem fisicamente restringir
as habilidades para participacdo social. Por outro lado, tais individuos podem sofrer com
algum tipo de estigma. Por exemplo, nas Filipinas os individuos com deficiéncias visiveis
apresentaram maiores niveis de restricdo de participacdo do que aqueles com outras doencas
de pele (BOKU et al., 2010).

Observou-se ainda que aproximadamente 1/4 das pessoas com limitagdo funcional
ndo apresentou restricdo a participacdo social. A extrema restricdo a participacdo social
ocorreu em uma das pessoas por apresentar um historico depressivo. A outra foi em
consequéncia da hanseniase, onde vivenciou situaces extremas de preconceito e isolamento
social. A participacdo social de pessoas com limitag&o funcional melhorou ao longo do tempo
em grupos de pessoas que fizeram cirurgia reconstrutiva, mas a diferenca foi significativa
apenas no grupo que ndo realizou a cirurgia (VAN VEEN, N. H. J. et al., 2011). Outro estudo
ndo encontrou associacdo da escala de participacdo com incapacidades fisicas (IKEHARA et
al., 2010).

Desta forma, confirma-se que a aplicacdo da escala de participagdo em muitas
situacOes necessita do conhecimento do contexto de vida da pessoa avaliada para

compreensdo do que esta influenciando a restri¢do a participacdo (BARBOSA et al., 2008).

5.6 Incapacidades fisicas e fatores associados no pés alta de hanseniase

Sabe-se que os danos neurais sdo de elevada prevaléncia e reconhecidos com um
problema cronico e de dificil manejo (JOB; PATH, 1989; GARBINO, 1998; PIMENTEL et
al., 2003). As caracteristicas clinicas dos danos neurais tém sido bem explorados e descritos
na literatura. No entanto, os padrdes epidemioldgicos do comprometimento neural como sua

prevaléncia e fatores associados ainda séo escassos (SAUNDERSON, 2000).
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No momento pos alta, a alta prevaléncia do comprometimento neural, motor e
sensitivo detectados nessa avaliagdo por meio do monitoramento da fungéo nervosa, reafirma
a necessidade de instituir um acompanhamento sistematizado bem como plano terapéutico

pelos servicos de salde.

Observou-se que o comprometimento do nervo ulnar foi o mais frequente,
confirmando sua importancia como fator predisponente para deformidades como mao em
garra e ulceras, o nervo tibial responsavel pelas ulceras plantar foi o segundo mais acometido
(PIMENTEL et al., 2003). A proporcao de lesdes nervosas variou em outras avaliagdes
(GARBINO, 1998; CARVALHO; ALVAREZ, 2000; AMARAL, 2006). Dentre 0s nervos
avaliados e atingidos pela neurite na hanseniase e que passam por estruturas compressoras na
ocasido do edema, o nervo ulnar é quase trés vezes mais acometido. Acredita-se que esse
evento ocorra em maior frequéncia devido a uma maior susceptibilidade deste nervo a
isquemia da compressdo local, pois a fibrose do nervo ndo permite o seu deslizamento e 0
estiramento com o0 movimento da articulagio (DUERKSEN; VIRMOND, 1997;
DUERKSEN, 2004).

A estimativa de prevaléncia de incapacidades foi significativa para 0s homens no
pos alta. Esse fato pode ser explicado devido os homens terem sido classificados em maior
propor¢do nas formas clinicas multibacilares, as quais sdo determinantes para 0
comprometimento neural e sensitivo e consequentes incapacidades, caracterizando assim o
diagnostico tardio nesse grupo, (LANA et al., 2003; KUMAR; GIRDHAR; GIRDHAR,
2004), bem como a questdo do auto cuidado. O comprometimento da funcdo neural, bem
como os episodios reacionais sdo mais frequentes em homens do que em mulheres (CROFT et
al., 2000; KUMAR; GIRDHAR; GIRDHAR, 2004). Pessoas que residiam na zona rural
tiveram maior estimativa de incapacidades, pois residir na zona rural dificulta pelo menos em
tese, 0 acesso aos servigcos de saude e por isso pior situacdo clinica pode ser encontrada.
Estudos apontam que a presenca de incapacidades e deformidades foram mais frequentes em
pessoas provenientes da zona rural (KARTIKEYAN; CHATURVEDI, 1992; PANDEY;
UDDIN; PATEL, 2005; MOSCHIONI et al., 2010).

A associacdo significativa das incapacidades com os casos com 40 anos ou mais
ocorreu porque esse grupo houve maior proporcao de pessoas multibacilares e com episddios

reacionais o que condiciona o comprometimento neural, motor e sensitivo, podendo assim,
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comprometer a capacidade laboral e econémica desses individuos. Corroborando com este
estudo, foi exposto que a baixa escolaridade foi associada as incapacidades fisicas em outras
realidades (KARTIKEYAN; CHATURVEDI, 1992; PRATA; BOHLAND; VINHAS, 2000;
RAPOSO, 2008), e que esta condicao pode ampliar a vulnerabilidade dessa populacéo.

O comprometimento neural e sensitivo ocorre em todas as formas da hanseniase
(PEARSON; ROSS, 1975; CROFT et al.,, 2000). A extensdo e o grau da perda de
sensibilidade e paralisia variam de acordo com o estagio da doenca, sua extensdo, duracao e

presenca de episodios reacionais (JOB; PATH, 1989).

Assim, as formas clinicas multibacilares e os episddios reacionais se mostraram
importantes preditores para as incapacidades fisicas no pés alta (CROFT et al., 2000). Apés a
conclusdo do tratamento os fatores de risco para dano neural sdo neuropatia, nervos
espessados e presenca de episodios reacionais (SAUNDERSON, 2000). O diagnéstico tardio
das neuropatias, a falta de protocolos padronizados pelos servicos de saude para o
monitoramento dos episédios reacionais e uso de drogas antirreacionais é que irdo determinar,
de fato, a maioria das incapacidades e deficiéncias principalmente apds terem recebido alta da
PQT, pois os casos deixam de fazer parte das estatisticas oficiais (OLIVEIRA et al., 2007). A
situacdo epidemioldgica de casos avaliados e que apresentaram comprometimento neural e
sensitivo na presenca de episodios reacionais foi de 36% na Asia (VAN BRAKEL;
KHAWAS, 1994; 1996).

Varios autores reconhecem que o comprometimento neural estd associado com a
instalacdo de incapacidades fisicas de grau 1 ou 2 (JOB; PATH, 1989; GARBINO, 1998;
PIMENTEL et al., 2003; MOSCHIONI et al., 2010). As incapacidades associaram-se
significativamente com a presenca de espessamento e/ou dor neural na avaliacdo pdés alta.
Nessa avaliacdo, a prevaléncia de incapacidades fisicas foi quase 2,5 vezes maior nas pessoas
com algum comprometimento neural. No Rio de Janeiro, 103 casos multibacilares foram
avaliados por um periodo médio de 64,6 meses e foi observado que a presenca de nervos
afetados teve associagdo estatistica com o grau de incapacidade fisica durante a PQT e no pos
alta (PIMENTEL et al., 2003). Os dados sdo concordantes com os achados desse estudo e da
literatura e confirmativo da relacdo entre nervos afetados e incapacidades (JOB; PATH, 1989;
PIMENTEL et al., 2003; MOSCHIONI et al., 2010).
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O tratamento dessas neuropatias que em grande parte passam despercebidas pelos
servigos de saude devido a auséncia de um monitoramento sistematizado apds saida do
registro ativo, devem fazer parte da estratéegia de controle da doenca com foco para a

promogcédo da salde pela acdo da prevencao de incapacidades fisicas, sociais e econémicas.

O fato de ndo haver associa¢do das incapacidades com o tempo de pdés alta, ou
seja, pos alta precoce até 2,5 anos apds a conclusdo do tratamento ou poés alta tardio apés 2,5
anos do tratamento, reforca a necessidade de vigilancia monitorada dos casos por tempo
prolongado, pois a qualquer tempo em maior ou menor frequéncia as pessoas em alta podem
apresentar incapacidades fisicas. Essas medidas sdo primordiais para diagnostico precoce das
neuropatias bem como tratamento adequado com a finalidade de minimizar e prevenir
incapacidades e deformidades (CROFT et al., 2000; MOSCHIONI et al., 2010).

Recomenda-se que as pessoas atingidas pela hanseniase que apresentam
espessamento e/ou dor neural, bem como diminuicdo e/ou perda da sensibilidade devem ser
assistidas com prioridade de um monitoramento continuo pelos servicos de salde por pelos

menos cinco anos apos a alta da PQT.

5.7 Limitacdes do estudo

A principal limitagcdo desse estudo foi a ndo localizagdo ou mudanca de endereco de
70% das pessoas em pds alta de hanseniase e ainda pelo ndo comparecimento 17%. 1Isso
possivelmente pode apresentar-se como principal viés por ndo se saber sobre o real nimero
de participantes com incapacidades fisicas instaladas nédo assistidos pelos servicos de satde. A
cidade de Araguaina esta situada geograficamente numa area de entroncamento e divisdo de
estados o que pode contribuir para mudancas de endereco, 0 que sinaliza a instabilidade

econdmica desse grupo, 0s quais podem migrar em busca de oportunidades.

Considera-se limitacdo também o preenchimento, algumas vezes inadequado, das
fichas de notificacdo do SINAN, bem como de lacunas nas informacdes nos prontuarios. No
entanto, essas inconsisténcias foram minimizadas pela investigagdo minuciosa em todos os
tipos de registros (ficha de notificacdo e investigacdo, prontuarios, livros de registro dos
casos, boletins de acompanhamento) e confrontamento dos dados. Ainda em referéncia ao

dados secundarios, foi possivel verificar na coleta de dados que outro fator limitante seria a
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validade e qualidade dos dados quanto o registro do grau de incapacidade, pois 0s registros
dessa classificagdo por profissionais da rede ndo seguem muitas vezes 0 método preconizado
na avaliacdo das fungdes neurais (ex.: ndo ter habilidade para palpacéo de nervos ou ainda

para aplicacdo do estesiometro seguindo a classificacdo do grau quanto as cores relacionadas).

Os vieses potenciais quanto ao resultado da avaliagéo clinica foram minimizados
considerando que a coleta de dados foi realizada por pessoas experientes na area e ainda

treinadas para fins de nivelamento e garantia de qualidade dos dados.
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6 CONCLUSOES

1- Em Araguaina, as incapacidades fisicas mantém-se como um importante
problema em perspectivas individuais e coletivas, mesmo ap0s alta por cura. Isso reforca a
necessidade da longitudinalidade e integralidade do cuidado das pessoas afetadas pela

hanseniase.

2- O acompanhamento no pés alta estd voltado principalmente para o manejo
médico, em especial das reacdes hansénicas. Ha a necessidade de priorizar a atencdo da

hanseniase como condicdo cronica, inserida efetivamente na rede de atencéo do SUS.

3- A ocupacdo das pessoas atingidas pela hanseniase foi comprometida,
principalmente nas atividades que requerem grande esforco fisico e habilidades funcionais

plenas.

4- Foi evidenciada considerdvel evolugdo para inatividade dos participantes
durante e apds o tratamento, devido as complicacdes da hanseniase, com consequéncia da
perda de perspectiva de trabalho, e consequente piora da condi¢do socioeconémica. Os tipos
de ocupacdes exercidas pelos participantes, demandando maior esforco fisico, podem ter sido

o0 principal motivo das pessoas tornarem-se inativas.

5- A limitacdo funcional teve impacto considerdvel sobre a realizacdo de
atividades e participacdo social. A associacao entre 0s niveis de comprometimento das escalas
SALSA e de participacdo podem subsidiar os profissionais de saude na compreensdao do
comprometimento subjacente ao tratar um paciente. A baixa percep¢do da consciéncia de

risco apontou a necessidade de orientacdo quanto ao autocuidado nos olhos, maos e pés.

6- As escalas apresentam potencialidade de aplicacdo para a qualificacdo da
atencdo aos portadores de hanseniase no pds alta, com abordagem ampla nos aspectos fisicos,
psicoldgicos e sociais. Reforca que no pés alta é indispensavel uma avaliacdo sistematica e
multidisciplinar das pessoas acometidas, a fim de prevenir incapacidades e promover
reabilitacdo biopsicossocial pelos servigos de salde.

7- O comprometimento neural, motor e sensitivo apresentaram uma alta

prevaléncia. As caracteristicas sociodemogréaficas (sexo, faixa etaria, escolaridade, zona de
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residéncia) e clinicas (formas clinicas, episodios reacionais, nervos comprometidos) foram

fortemente associadas as incapacidades fisicas, mostrando a potencialidade desses fatores.

8- Recomenda-se um monitoramento pos alta sistematizado e continuo por pelo
menos cinco anos, pois o tempo de alta precoce e tardio ndo influenciou na determinacao das

incapacidades fisicas.
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8 ANEXOS

8.1 ANEXO 1 - Parecer do comité de ética em pesquisa da Universidade Federal do Ceara -
UFC.

Universidade Federal do Ceara
Comité de Etica em Pesquisa

Of. N° 136/09 Fortaleza, 05 de junho de 2009
Protocolo COMEPE n® 138/ 09

Pesquisador responsavel: Jorg Heukelbach

Dept°./Servigo: Departamento de Sadde Comunitaria/ UFC

Titulo do Projeto: “Padrées epidemiolégicos, clinicos, psicossociais e
operacionais da hanseniase nos estados do Maranhao, Para, Tocantins e
Piaui: uma abordagem integrada”

Levamos ao conhecimento de V.S2 que o Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Ceard — COMEPE, dentro das
normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho
Nacional de Salude — Ministério da Salde, Resolucédo n° 196 de 10 de
outubro de 1996 e complementares, aprovou o projeto supracitado na
reuniao do dia 04 de junho de 2009.

Outrossim, informamos, que o pesquisador devera se comprometer
a enviar o relatério final do referido projeto.

Atenciosamente,

Dra. Minan Parente Monteiro
Coordenadora Adjenta do Comité
de Etica em Pesquisa
COMEPEMFC



127

8.2 ANEXO 2 - Parecer do comité de ética em pesquisa do Centro Universitario Luterano de
Palmas — TO (ULBRA).

N0S &,
v Fe

VE
ke,
nay®

un CENTRO UNIVERSITARIO LUTERANO DE PALMAS

BR COMUNIDADE EVANGELICA LUTERANA "SAO PAULO"
Credenciodo pelo Decreto de 06/07/2000 - D.O.U. n® 130 de 07/07/2000

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
PARECER N° 28/2009

Projeto de Pesquisa: Padrdes epidemioldgicos, clinicos, psicossociais e operacionais

da hanseniase no estado do Tocantins: uma aberdagem integrada.
Pesquisador Responsavel: Jorg Heukelbach.
Area do conhecimento: Ciéncias da Saude

Resumo Descritivo do Estudo: Trata-se de um projeto de pesquisa de andlise de
agregados espaciais (clusters) de casos novos, de 77 municipios do Tocantins,
integrantes do cluster 1, com abordagem quantitativa e qualitativa, geografica e
operacional, utilizando dados primérios e secundérios cujo objetivo é identificar os
determinantes clinico-epidemiolégicos, psicossoiais e operacionais responsaveis pelos
elevados coeficientes de deteccdo da hanseniase nos municipios do estado do Tocantins

que compdem o cluster 1.
Comentirios e Consideragdes:

e Trata-se de um projeto de pesquisa que prima pelo rigor cientifico e acurado

planejamento e estruturagao.

e O estudo é parte de um projeto que compde 3 Estados, integrantes do cluster 1,
possui financiamento aprovado do Ministério da Satde e CNPq através do Edital para
doengas negligenciadas, MCT/CNPq/CT-Saide/MS/SCTIE/DECIT N°  034/2008,
Processo 576377/2008.

e O projeto encontra-se documentado e adequado & Resolugiio CNS No.196/96, que

normatiza pesquisa envolvendo seres humanos

Sitna¢do: APROVADO
Palmas, 08 de junho de 2009.

i) ( )
gﬁm;c /ﬁwzw;mt——
Solange Mariz Miranda Silve
Coord, do Comité de Ftica em Pesquisa

GEULP/ULBRA
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8.3 ANEXO 3 - Parecer do comité de ética em pesquisa da Fundacdo de Medicina Tropical
do Tocantins - FUNTROP, Araguaina.

&
Govemo doEstado o Tocantns COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP

FUNDAGAQ DE MEDIGINA TROPICAL DO TOGANTING

PARECER CONSUBSTANCIADO
PROJETO DE PESQUISA X
TRABALHO DE CONCLUSAO DE CURSO

PROCESSO Ng

290

O parecer consubstanciado do relator sera utilizado como subsidio para o Comité de Etica em Pesquisa da
Fundagiao de Medicina Tropical do Tocantins elaborar seu parecer final.

1-—Identificag3o da Proposta de Projeto de Pesquisa/Trabalho de Conclusdo de Curso
Titulo:

Pds alta de hanseniase: Aspectos clinicos, limitagdo funcional, de atividade e participag@o social
no municipio de Araguaina — TO.

Coordenador do Projeto ou Professor Orientador do TCC:
Lorena Dias Monteiro

Aluno (a) Participante (TCC):

Curso/ Faculdade:
Fundagao de Medicina Tropical do Tocantins.

2 — Andlise do Projeto de Pesquisa/Trabalho de Conclusdo de Curso

Q Trabalho é relevante e exequivel.

2.1 -« Objetivos e Adequagdo metodologica (Verificar a exequibilidade da proposta, isto &, se existe clareza do objeto, compatibilidade entre
os objetivos, a fundamentagao tedrica & a metedologia ou plano de agdo, evidenciando consisténcia entre objetives, procedimentos, agdes de
execucio da pesquisa e capacidade do proponente, demonstrada por outros trabalhos similares.).

Metodologia coerente aos objetivos propostos; O objetivo geral e especifico & claro e demonstram
consisténcia sobre o tema.

2.2 — Avaliagdo do Questionario a ser aplicado e do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido:

Roteiro para levantamento das informacgdes demenstra clareza e compatibilidade com o objeto de
pesquisa, TCLE esclarecido.

2.3 = Revisao Bibliografica

A fundamentacéo tedrica compativel com os objetivos propostos e coerente com a pesquisa.

3 — Qualificagio do Pesquisador/Orientador (Indicar os atibutos do Pesquisador/Orientador, sallentandc a titulagdo e experiéncia
compativel com a fungdo de orientagio; qualidade e regularidade da predugdo cientificaftecnolégicalartistica, compativel com o projeto de
pesquisa/Trabalhe de Concluséo de Curso).

Apesar de ndo demonstrar em seu curriculo qualificagao especifica para o tema demonstra
formagao para o conhecimento sobre o assunto.

4 - Parecer conclusive, recomendagdes efou sugestoes:

Aprovado. m\
VTR

4 -
[& &)
Parecer consubstanciado CEP / FMIS P4 1B ~ :}
(e P Y




5 = Pendéncias: (Enumerar sucintamente as pendéncias a serem sanadas pelo Coordenador do Projeto de Pesquisa/Trabalho de
Conclusdo de Curso).

Nao se aplica.

6 — Parecer Consubstanciado

Aprovado Pend&ncias D NZo aprovado I:I

T -

0711012009

Modesto Braune
Alexandre O PTTO

Matricula: 83772149
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8.4 ANEXO 4 - Avaliacao simplificada das fungdes neurais e complicacdes

AVALIACAO SIMPLIFICADA DAS FUNGOES NEURAIS E COMPLICACOES

Unidade: Municipio: UF__
Nome: Data Nasc.:
Classificagio Operacional: Ne Registro: Ocupagao:
Face 1 /) 2 / 3 /
Nariz D E D E D E
Queixa principal
Ressecamento (S/N)
Ferida (§/N)
Perfuracao de septo (S/N)
Olhos D E D E D E
Queixa principal
Fecha olhos s/ for¢a (mm)
Fecha olhos ¢/ for¢a (mm)
Triquiase (S/N) / Ectropico (S/N)
Dimin. sensib. cérnea (S/N)
Opacidade cérnea (S/N)
Catarata (§/N)
Acuidade visual
Membros Superiores 1° / 2" / 3 / /
Queixa principal
Palpacao de Nervos D E D E D E
Ulnar
Mediano
Radial
Legenda: N = normal E = espessado D =dor
Avaliacao da Forca 1 / 2 / 3 /| ]
D E D E D E
Abrir dedo nn\l}imo @
Abdugio do 5 dedo (nervo ulnar)
Elevar o polegar r.
Abdugao E‘ln ;t‘)]ugm‘ (nervo mudinnn;lialp
ilevar o p '
E\'LIurllsﬁ(;)ldli?!;tt)lnlu) (nervo radial) ﬂ

Legenda: F=tforre; D=diminuida; P=par

parcial; 1=Contragio; 0 =Paralisado.

alisado  ou

INSPECAO E AVALIACAO SENSITIVA

S=forre; 4= Resisténcia parcial; 3 =Movimento completo; 2=Movimento

2/

D E

Ay ¢ k&
)

Ao oA

S

Legenda: Caneta/filamento lilis (2g): Sente
Garra Mével: M Garra Rigida: R Reab:

Nio sente X ou Monofilamentos: seguir cores

S0rgio: Ferida: 7
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Membros Inferiores 1/ 2 /| 3 /]
Queixa principal
Palpacao de Nervos D E D E D E
Fibular
Tibial posterior
Legenda: N = normal  E = espessado D =dor
Avaliagao da Forca 1 2° ! 3° /]
D E D E D E
Elevar o halux
Extensio de hdlux |
{nervo fibular)
Elevar o pé
Dorsiflexao de pé
{nervo fibular)

Legenda: F=forte; D=diminuida;

1=Conrragio; 0= Paralisado.

INSPECAO E AVALIACAO SENSITIVA

P=paralisado ou 5 =forte; 4= Resisténcia parcial; 3 = Movimento completo; 2=Movimento parcial;

2

Legenda: Caneta/filamento lilds (2g): Sente

Garra Rigida: R Reabsorgio: Ferida: ‘;)3

Garra Movel: M

Naio sente X ou Monofilamentos: seguir cores

CLASSIFICAGAO DO GRAU DE INcAPACIDADE (OMS)

Maior
Data da Avaliagao Olhos Maios Pés G Assinatura
rau
D E D E D E
Aval. diagnostico
Aval. de alta
MONOFILAMENTOS
Cor Gramas
Verde 0,05
Azul 0,2
Lilas 2,0
Vermelho Fechado 4.0
Vermelho Cruzado 10,0
Vermelho Aberto 300,0
Preto s/resposta

Fonte: BRASIL, 2008

Ndmero do Prontudrio:

Nome do Paciente:

Data da Aplicacéo:

/ /

Nome do Entrevistador:
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8.5 ANEXO 5 - Caracterizacdo da limitacdo de atividade e consciéncia de risco da populacéo
do estudo (escala SALSA).

Se SIM, o =
N Se NAO, por
quanto isso é que nio?
facil para vocé? )
Escala SALSA P
Screening of Activity Limitation & Safety Awareness g 2 | g g
(Triagem de Limitac&o de Atividade e Consciéncia de Risco) o° = 2 e 8 52
8 |€ |ag Ee 2o
3 ] owl 65 27
_ 2 Q w'o| @ o| S I
. S g |5 ]38 58 =2
Marque uma resposta em cada linha £ |5 |2 |oe o ol
Vocé consegue enxergar (o suficiente para realizar ] ) 3 4
suas atividades diarias)?
2 Vocé se senta ou agacha no chao? 1 2 3 0 4 4
3. Vocé anda descalgo? i.e. a maior parte do tempo 1 2|1 3]o0o | ® | ®
4 Vocé anda sobre chao irregular? 1 2 3 0| ® | @
Vocé anda distancias mais longas? i.e. mais que
5 ‘ 9 asq 1 l2]3lo|l@]|®
30 minutos
6 Vocé lava seu corpo todo? (usando sabao, esponja, | 5 5 0 4 4
' jarra; de pé ou sentado)
& 3 as? e.o
- Voceé corta as unhas das maos ou dos pés? e g ' ) 3 o l@ | @
usando tesoura ou cortador
Vocé segura um copoltigela com contetudo
8. . - 1 2 3 0 4 4
guente? e.g. bebida, comida
o Vocé trabalha com ferramentas? i.e. ferramentas ] 5 3 o | @
' que vocé segura com as maos para ajudar a trabalhar
10 Vocé carrega objetos ou sacolas pesadas? e.g. ] 5 3 0
compras, comida, dgua, lenha
Vocé levanta objetos acima de sua cabega? e g.
1. para colocar em uma prateleira, em cima de sua 1 2 3 0 | @ | @
cabeca, para estender roupa para secar
12 Vocé cozinha? i.e. preparar comida quente ou fria 1 2 3 0 |l @ | @
13, Vocé despejal/serve liquidos quentes? y 5 3 0 | @ | ®
Vocé abre/fecha garrafas com tampa de rosca?
14. . . 1 2 3 0 4 4
e.g. 6leo, agua
15 Vocé abre vidros com tampa de rosca? c.¢. maionese | 1 2 3 0 | @ | @
1 Vocé mexe/manipula objetos pequenos? e.g. ] ) 3 0 4 .
' moedas, pregos, parafusos pequenos, graos, sementes
17. Vocé usa botdes? e.g. botdes em roupas, bolsas 1 2 3 0 4 4
Vocé coloca linha na agulha? i.e. passa a linha
18, 9 P 1l2]3]lo|l®@|®@
pelo olho da agulha
19 Vocé apanha pedacgos de papel, mexe com ] ) 3 0 4 .
' papel/coloca papel em ordem?
20. Vocé apanha coisas do chéao? 1 2 3 0 4 4
Escores parciais | 1y | oy | 3 | 50 | 59 | 6
Escore SALSA (some todos os escores parciais) (S1+52+83+54+55+56)
Escore de consciéncia de risco (Conie o niimero de @’s marcados em cada coluna) I |

() 10-24 Sem limitagio;

() 25-39 Limitagédo leve; () 40-49 Limitacio moderada;
() 50-59 Limitagdo severa; () 60-80 Limitac¢do muito severa
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Condigdes medicas que afetam as atividades diarias:

(pode-se pensar em diminuicdo de ADM de quadril, dor nas costas, problemas em ombro ou
joelho, trauma em méo...)

Anote qualquer adaptacéo/ortese usado pelo entrevistado:

(pode-se pensar em 6culos, cadeira de rodas, bengala ou andador, muletas, tutor, splints,
talheres adaptados, instrumentos de trabalho adaptados, luvas ou panos, cal¢ado especial,
etc)

NuUmero do Prontuario: Data da Aplicacao: / /
Nome do Paciente:
Nome do Entrevistador:
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8.6 ANEXO 6 - Caracterizacdo da restricdo a participacéo social da populacdo do estudo
(escala de participacéo, versao 4.6).

, U nao

Escala de Participacdo

deu
quero,eu ndo preciso
PONTUACAO

De forma comparativa com os seus pares...

N&o especificado,
n&o respon

NUmero

Sim

IAS vezes
Irrelevante

Né&o é problema
Pequeno
Meédio

Grande

o
=)
)
w
a1

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

o

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

Vocé trabalha tanto quanto os seus pares (mesmo

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

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

ntmero de horas, tipo de trabalho, etc)? IO

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

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

o

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

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

o

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

Vocé participa de atividades recreativas/sociais com
6 a mesma frequéncia que os seus pares (p. ex.,
esportes, conversas, reunifes)?

o

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

Voce é tao ativo socialmente quanto os seus pares
(p. ex., em atividades religiosas /comunitarias)?

o

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

Vocé visita outras pessoas na comunidade com a
mesma frequéncia que seus pares?

o

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

Vocé se sente a vontade quando encontra pessoas
novas?

o

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

Vocé recebe 0 mesmo respeito na comunidade

10
quanto os seus pares?

o

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

Vocé se locomove dentro e fora de casa e pela

1 vizinhanga/cidade do mesmo jeito que 0s seus pares?

o

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

- . ____ _____________ . _________ [ _ ________________ _________________ ___| | ___ _
=)
N
w
a1
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12

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

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

13

Vocé tem a mesma oportunidade de se cuidar tao
bem quanto seus pares (aparéncia, nutri¢do, saide)?

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

14

Em sua casa, vocé faz o servico de casa?

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

15

Nas discussdes familiares, a sua opinido é
importante?

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

16

Na sua casa, VOcé come junto com as outras pessoas,
inclusive dividindo os mesmos utensilios, etc.?

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

17

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

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

18

Vocé se sente confiante para tentar aprender coisas
novas?

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

TOTAL

CLASSIFICACAO FINAL

Nenhuma Leve Moderada
restricao restricao restricao

significativa

Grande
restricao

Extrema
Restricéo

0-12 13 -22 23 - 32

33 -52

53-90

Comentarios

NuUmero do Prontudrio:
Nome do Paciente:
Nome do Entrevistador:

Data da Aplicacdo: __ /
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9 APENDICES

9.1 APENDICE 1 - Questionario de pesquisa
QUESTIONARIO DE PESQUISA

DADOS PESSOAIS

Nome:

Unidade notificadora:

Data de nascimento / /

Sexo: 1. Masculino / 2. Feminino [ 1]

Raca/cor: 1. Branco / 2. Preto / 3. Amarelo / 4. Indigena / 5. Pardo / 6. Ignorado [ ]

Escolaridade atual:

Religido:

Endereco:
Zona: 1. Urbana / 2. Periurbana / 3. Rural [ 1]

Ocupacéo:

Do ponto de vista ocupacional, antes do diagnéstico: [ ]

1. Ativo 4. Inativo/ Nao Aposentado
2. Ativo/ Aposentado 5. Inativo/ Aposentado
3. Ativo/ Beneficio 6. Inativo/ Beneficio

Se ativo, ocupacao(Ges) antes do diagnostico:

Do ponto de vista ocupacional, durante o tratamento: [ ]

1. Ativo 4. Inativo/ Nao Aposentado
2. Ativo/ Aposentado 5. Inativo/ Aposentado
3. Ativo/ Beneficio 6. Inativo/ Beneficio

Se ativo, ocupacao(des) durante o tratamento:

Do ponto de vista ocupacional, atualmente: [ 1]
1. Ativo 4. Inativo/ Nao Aposentado
2. Ativo/ Aposentado 5. Inativo/ Aposentado
3. Ativo/ Beneficio 6. Inativo/ Beneficio

Se ativo, ocupacéao(des) atual(is):

Presenca de reagdes hansénicas no diagnostico? 1. sim/ 2.ndao [ ]

Tipo de estado reacional: [ ]
1. Tipo | 3. Tipolell 5. Tipo | e neurite 7. Auséncia
2. Tipo Il 4. Neurite isolada 6. Tipo Il e neurite
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Presenca de reacdes hansénicas durante a PQT? 1.sim/ 2.nédo [ ]
Tipo de estado reacional: [ ]
1. Tipo |
2. Tipo Il
3. Tipolell
4. Neurite isolada
5. Tipo | e neurite
6. Tipo Il e neurite
7.Auséncia

Presenca de reacOes hansénicas apds a PQT (pos-alta)? 1.sim/ 2.ndo [ ]
Tipo de estado reacional: [ ]

1. Tipo |

2. Tipo Il

3. Tipolell

4. Neurite isolada
5. Tipo | e neurite
6. Tipo Il e neurite
7.Auséncia

Tratamento no poés alta: 1. sim / 2.nédo / 3.sim anteriormente [ ]
Tipo de atendimento no pos alta: [ ]

. Consulta médica

. Consulta de enfermagem

. Atendimento de fisioterapia

. Atendimento de terapia ocupacional
. Atendimento psicolégico

. Atendimento de servico social

. Atendimento nutricional

. Atendimento odontoldgico

. Outros procedimento

OCoOoO~NOoO UL WN P

Tipo de encaminhamento:

1. Avaliacdo da dermatologia
2. Avaliacdo do clinico geral
3. Sapataria

4. Avaliacdo da fisioterapia
5. Avaliacéo da oftalmologia
6. Avaliacdo da psicologia
7.Nao encaminho



Motivo do encaminhamento

Neurite

Manchas / placas

Grau 1 de incapacidade

Grau 2 de incapacidade

Nodulos / infiltragdo

Fraqueza muscular

Comprometimento da sensibilidade corneana
Comprometimento da acuidade visual
Restricdo da participacédo social

Limitacdo das atividades da vida diaria

Classificacéo Operacional: [ ]PB [ ]MB
FormaClinica:[ ]I [ ]T [ 1D [ ]V
Grau de incapacidade no diagnostico:

Grau de Incapacidade na alta:

NUmero do Prontuario: Data da Aplicacéo:

Nome do Paciente:

Nome do Entrevistador:
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APENDICE 2 - Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Vocé estd sendo convidado (a) para participar, como voluntario (a), em uma pesquisa. Apés
ser esclarecido (a) sobre as informacBes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao
final deste documento, que estd em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsavel.
Em caso de recusa vocé ndo seréd penalizada de forma alguma. Em caso de duvida vocé pode procurar
as pesquisadoras a qualquer momento.

Informacdes Sobre a Pesquisa:

Titulo do Projeto: Padrdo de comprometimento neural e fatores associados nas pessoas em poés alta de
hanseniase nos anos de 2004 — 2009 no Municipio de Araguaina - To.

Pesquisadora Responsavel: Lorena Dias Monteiro

Telefone para contato respectivamente: (63) 3415 — 8337

O objetivo geral da pesquisa é caracterizar o padrdo de comprometimento neural e fatores
associados nas pessoas em pos alta de hanseniase nos anos de 2004 — 2009 no Municipio de Araguaina
- To. A pesquisa pode oferecer riscos aos participantes. Mas procurar-se-a amenizar ou ausentar 0s
danos, pois garantird autodeterminacgdo na participacdo da pesquisa, respeito & privacidade, anonimato
e confidencialidade, de modo que os participantes ndo possam ser identificados por suas respostas, e
ndo se utilizard qualquer meio e/ou método que venha a ferir a integridade fisica, moral e/ou
psicologica;

O convidado (a) pode desistir a qualquer tempo e hora de participar da pesquisa, mesmo apds
a assinatura deste documento, sendo de sua responsabilidade comunicar esta decisdo. Tal decisdo sera
respeitada pelas pesquisadoras;

O convidado (a) ndo terd nenhum gasto financeiro com a pesquisa e ndo receberd pagamento pela
mesma;

Este termo sera assinado em duas vias, sendo a primeira via arquivada pelas pesquisadoras e a
segunda via pelo participante da pesquisa;

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO
Eu, , RG n° SSP/ , concordo em

participar do estudo, como sujeito. Fui devidamente informado e esclarecido pela pesquisadora

sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como

0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participacdo. Foi-me garantido que posso retirar
meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade.

Local e data

Nome e Assinatura do sujeito da pesquisa

Assinatura de uma das pesquisadoras
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Resumo

Introdugdo: Os danos neurais estdo entre os principais fatores que contribuem para
incapacidade fisica na hanseniase, sendo necessario monitoramento sistematizado com
abordagem ampla nos aspectos fisicos, psicologicos e sociais. Objetivo: Caracterizar a
limitacdo de atividade e participagdo social e sua correlagdo com incapacidades e/ou
deficiéncias nas pessoas em poés alta da poliquimioterapia para hanseniase. Método: Estudo
transversal conduzido no municipio de Araguaina, Tocantins, hiperendémico para hanseniase.
Avaliaram-se casos novos em alta por cura de janeiro de 2004 a dezembro de 2009, com
realizacdo de exame dermatoneuroldgico, avaliacdo da limitacdo funcional, de atividade e de
restricdo a participagdo social. Resultado: Foram entrevistadas e avaliadas 282 pessoas
(média de idade: 45,8 anos). As formas clinicas paucibacilares foram mais frequentes 170
(60,3%). O escore olho, mdo e pé (OMP) variou de 0 a 12 (média: 0,7). Um total de 84
(29,8%) pessoas apresentou limitagdo de atividade. A leve restrigdo a participacdo social foi
mais frequente com 18 (6,3%) casos. Houve correlagcdo estatisticamente significante da
limitacdo de atividade com idade mais avancada (r=0,40; p<0,0001) e com o grau da
limitacao funcional (r=0,54; p<0,0001), e da restri¢ao a participacdo social com a limitacédo de
atividade (r=0,56; p<0,0001) e com a limitagédo funcional (r=0,54; p<0,0001). Concluséo: A
limitacdo funcional teve impacto sobre a realizagcdo de atividades e participagdo social das
pessoas em alta da hanseniase. A associacdo entre 0s niveis de comprometimento nas escalas
SALSA e de participacdo pode subsidiar os profissionais na compreensdo do
comprometimento subjacente ao prestar assisténcia as pessoas atingidas.

Descritores: Hanseniase; Limitagdo Crbnica da Atividade; Participagdo social.

Activity limitation and social participation of affected individuals after release from leprosy
treatment in a hyperendemic area in north Brazil.

Abstract

Introduction: Neural damages are among the main factors contributing to disability in leprosy.
Systematic monitoring using a broad physical, psychological and social approach is needed.
Objective: To characterize activity limitation and social participation and their correlation
with disabilities and/or deficiencies in individuals after release from multidrug leprosy
therapy. Method: Cross-sectional study conducted in Araguaina, state of Tocantins, a leprosy
hyperendemic municipality. We included cases released from treatment as cured, January
2004 to December 2009. We performed dermatological examination and applied the

Screening Activity Limitation and Safety Awareness (SALSA) and social participation scales.
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Results: We included 282 individuals (mean age: 45.8 years). The paucibacillary operational
classification was most common (170; 60.3%). The eye, hand and foot (EHF) score ranged
from 0 to 12 (mean: 0.7). The SALSA score showed different degrees of activity limitation,
with a score >25 in 84 (29.8%) individuals. Slight restriction in social participation occurred
in 18 (6.3%) cases. There was a statistically significant correlation of activity limitation with
increasing age (r=0.40, p<0.0001), degree of functional limitation (r=0.54, p<0.0001), and
social participation restriction with activity limitation (r=0.56, p<0.0001) and functional
limitations (r=0.54, p<0.0001). Conclusion: Functional limitation due to leprosy had an
impact on the conduct of activities and social participation after release from leprosy
treatment. The association between SALSA and participation scales will assist in designing

evidence-based assistance measures.

Keywords: Leprosy; Chronic Activity Limitation; social participation.
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Introducéo

No ano de 2010, foram registrados aproximadamente 230 mil casos novos de
hanseniase em todo o mundo, e mais de 13 mil pessoas apresentavam incapacidades fisicas
visiveis no momento do diagndstico. De fato, a hanseniase € a principal doenca infecciosa que
leva a incapacidades fisicas permanentes (CROFT et al. 2000; RODRIGUES; LOCKWOOD, 2011) - Egtimga-se
que 2 milhdes de pessoas tenham desenvolvido algum tipo de incapacidade desde a
implementacdo da poliquimioterapia no ano de 1980 (ROPRIGUES: LOCKWOOD, 2011) "\ Brasil,
mesmo com as ag¢les empreendidas nos servicos de salde, a hanseniase mantém-se um
problema relevante de sadde ptblica FENNA#tal 2009 £qi 6 segundo pais em niimero de casos
novos detectados, responsavel por aproximadamente 93% dos casos das Américas (WOR-P
HEALTH ORGANIZATION, 2011) " Tocantins representou o Estado brasileiro com o segundo maior
coeficiente de deteccdo geral, com 72,14 casos novos /100.000 habitantes em 2010 e um
coeficiente de deteccdo em menores de 15 anos de idade de 20,86/100.000 habitantes BRAS!-
201 'O municipio de Araguaina localizado nesse Estado esta inserido no aglomerado de casos

mais importante do pais, apresentando alto risco para a hansenfase (PENNA etal. 2009 ALENCAR etal.

2012).

Dados do Ministério da Saude do Brasil, de 2010, indicam que 7,2% dos casos de
hanseniase avaliados apresentaram grau 2 de incapacidade fisica no momento do diagndstico,
iniciando o tratamento com alguma deficiéncia visivel no olho, mao efou pé (BRASIL. 2011)
Nesse contexto, 0s danos neurais estdo entre os principais fatores que contribuem para
incapacidade fisica, sendo necessario monitoramento sistematizado (¢ROFT et al. 2000: MOSCHIONT et
al. 2010) Entretanto, existem lacunas importantes em termos da operacionalizacio da atencéo as
pessoas atingidas pela hanseniase, no momento do pos alta (BARBOSA etal. 2008; BARBOSA, 2009)

Muitos estudos abordam a questdo da limitacdo funcional das pessoas atingidas pela
hanseniase, mas muito pouco sobre o medo como as deficiéncias e/ou estigma associados a
doenca afetam a realizagdo das atividades diarias e a participagdo social de uma pessoa (VAN
BRAKEL et al., 1999; VAN BRAKEL et al., 2006)'

Acrescenta-se a isto a necessidade dos servicos de salde em subsidiar o0 manejo da
hanseniase com ferramentas que avaliem questdes alem da condicdo fisica, de forma a

garantir atencdo integral e a longitudinalidade do cuidado a esse grupo de pessoas (BARBOSA et

al., 2008; BARBOSA, 2009)

O presente estudo tem como objetivo caracterizar a limitacdo de atividade e

participacdo social nas pessoas em pés alta da poliquimioterapia para hanseniase no
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municipio de Araguaina, Tocantins, correlacionando-as com os diferentes graus de

incapacidades/deficiéncias fisicas.
Material e Métodos

Este estudo faz parte de um projeto maior da Universidade Federal do Ceara
denominado INTEGRAHANS - MAPATOPI, baseado em uma abordagem integrada de
estudos relativos aos padrbes epidemioldgicos, clinicos, psicossociais e operacionais da
hanseniase nos estados do Maranhdo, Pard, Tocantins e Piaui. Com apoio financeiro do
Departamento de Ciéncia e Tecnologia (DECIT) do Ministério da Saude (MS).

Trata-se de estudo transversal no municipio de Araguaina, Norte do Estado do
Tocantins, situado na Amazénia legal. O municipio tem populacdo estimada de 150.000
habitantes em 2010, com uma area aproximada de 4.000 kmz2 (BCE. 2010)

A populagdo alvo de estudo foi constituida por todos os casos novos de hanseniase
com 15 anos de idade ou mais que receberam alta por cura no periodo de janeiro de 2004 a
dezembro de 2009, totalizando 693 pessoas. Alta por cura foi definida como o término regular
da poliquimioterapia (PQT) (BRASIL 2011)

Os participantes responderam a uma entrevista padronizada e informagdes
complementares foram obtidas da base de dados do Sistema de Informagéo de Agravos de
Notificacdo (SINAN) e dos prontuarios das unidades de salde onde as pessoas atingidas
foram tratadas. As atividades ocupacionais foram classificadas de acordo com a Classificacdo
Brasileira de Ocupagdes (CBO). Investigaram-se variaveis sobre sexo, idade, ocupa¢éo, forma
clinica e escore olho, méo e pé (OMP).

A magnitude da incapacidade no momento do diagndstico, expresso pelo escore OMP,
foi calculada com base nos dados coletados durante a avaliacdo neuroldgica simplificada.
Esse escore verifica 0 somatério de todos os graus de incapacidades individuais referentes aos
dois olhos, as duas maos e aos dois pés, determinando o grau maximo de incapacidade para
cada seguimento acometido variando de 0 a 12 (VAN BRAKEL etal. 1999)

Para dimensionar a limitacdo de atividade das pessoas acometidas pela hanseniase
utilizou-se a escala SALSA — Screening of Activity Limitation and Safety Awarenes A-SA Scale:
Users Manual, 2010) Esta escala ¢ utilizada para medir a limitagdo de atividade e a consciéncia de
risco em decorréncia de deformidades das pessoas acometidas pela hanseniase, diabetes e
outras neuropatias. O seu escore varia de 0 a 80, onde escores mais altos sdo indicativos de

crescente limitacdo na realizacdo de atividades. Os graus de limitacdo s&o classificados em:
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sem limitacdo (até 24), leve limitagdo (25 a 39), moderada limitacdo (40 a 49), grave
limitagdo (50 a 59), extrema limitacdo (60 a 80) (ALSA Scale: Users Manual, 2010) -y agcore da
consciéncia de risco € calculado adicionalmente e varia de 0 a 11, e quanto mais elevado
indica maior consciéncia nos riscos envolvendo as atividades da vida diaria em consequéncia
de alguma Iimita(;éo de atividade (EBENSO; EBENSO, 2007; SALSA Scale: Users Manual, 2010).

Por outro lado, a escala de participacdo abrange oito dos nove dominios do
componente atividade e participacao da Classificacdo Internacional de Funcionalidades (CIF)
e foi utilizada para dimensionar a restricdo a participacdo social da populacdo do estudo, seu
uso é recomendado nos paises com hanseniase endémica, adequada para medir restricbes a
participacdo de pessoas acometidas pela hanseniase maiores de 15 anos, deficiéncias e outras
condicdes estigmatizantes. Composta por 18 itens, seu escore varia 0 a 90. Os graus de
restricdo sdo classificados em: sem restricdo (0 a 12), leve restricdo (13 a 22), moderada
restricdo (23 a 32), grave restricdo (33 a 52) e extrema restricdo (53 a 90) PARTICIPATION scale
users, 2005; VAN BRAKEL et al., 2006; BRASIL, 2008).

Para analise dos dados utilizou-se o programa Stata 11 (Stata Corporation, College
Station, USA). A analise foi baseada na descri¢cdo dos dados e na utilizacdo do teste de chi
quadrado de Pearson e graficos de dispersdo com correlacdo entre os diversos escores
calculados, com intervalos de confianga em 95% e nivel de significancia de 5%.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro Universitario
Luterano de Palmas — Tocantins (protocolo N° 28/2009/CEP/ULBRA). A coleta de dados foi
realizada com o consentimento escrito do participante (ou do seu representante legal) apos

esclarecimento dos objetivos da pesquisa.
Resultados

Foram incluidos 282 individuos no estudo (40,7% da populacdo alvo). O total de 411
(59,3%) individuos ndo incluidos esteve associado a: ndo localizagdo e/ou mudanga de
endereco 287 (69,8%), ndo comparecimento 69 (16,8%), recusa 31 (7,5%), outros 25 (6,0%).
Entre os avaliados, 145 (51,4%) eram do sexo masculino. A média de idade foi de 45,8 anos,
com uma amplitude entre 15 e 85 anos. Mais da metade dos participantes (171; 60,6%) era
composta por trabalhadores remunerados com atividades definidas pela classificagdo
brasileira de ocupacfes. Noventa e seis (34,0%) apresentaram a forma indeterminada, 74
(26,2%) tuberculdide, 75 (26,6%) dimorfa e 37 (13,1%) virchowiana.
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A graduacdo méxima de incapacidade fisica (12 pontos), classificada pelo escore olho,
mao e pé (OMP), foi verificada em apenas um caso. Os demais apresentaram graduacao entre
0 e 8 pontos e 32 (11,3%) pessoas apresentaram pelo menos dois segmentos comprometidos
(Tabela 1). A media da graduacdo OMP foi de 0,7 com uma amplitude de 0 a 12. A mediana
foi 0 com um intervalo interquartil entre O e 1.

A média do escore SALSA foi de 4,8 pontos (desvio padrdo=7,84), com uma
amplitude entre 0 e 66 pontos. A mediana foi 21 com intervalo interquartil entre 19 a 26. A
pontuacdo da escala SALSA teve diferentes graus de limitacfes de atividades, com escore
igual ou maior a 25 pontos em 84 (29,8%) pessoas. O escore de limitagdo muito grave foi
identificado em 5 (1,8%) pessoas. Entretanto, entre as pessoas com limitacdo, a limitagéo leve
foi predominante, com 68 (24,0%) casos.

O escore de consciéncia de risco variou de 0 a 7. Porém, os mais frequentes foram 1 e
2 com 56 (19,9%) casos no total (Tabela 1). A mediana foi 0 com um intervalo interquartil de
0a0.

A média do escore da escala de participacdo social foi de 24,4 pontos (desvio
padrédo=7,88) com uma amplitude de 16 a 68 pontos. A mediana foi 2 (intervalo interquartil: 0
a 6). Entre os casos que apresentaram restri¢do a participacao social, a restricdo leve foi mais
frequente com 18 (6,3%) casos (Tabela 1).

[Tabela 1]

A limitacdo de atividade esteve significativamente associada com idade mais avancgada
nas duas classificacbes operacionais. Nos casos paucibacilares a correlacdo positiva foi
considerada moderada com a idade (r=0,40; p<0,0001), enquanto que nos casos multibacilares
a correlacdo foi de menor grau (r=0,34; p=0,0003) (Figura 1).

[Figura 1]

Houve associacdo estatisticamente significante da limitacdo de atividade com a
limitacdo funcional apresentando uma correlagdo positiva moderada nos casos paucibacilares
(r=0,54; p<0,0001) e multibacilares (r=0,48; p<0,0001) (Figura 2).

[Figura 2]

A restricdo a participacdo social (Figura 3) foi significativamente associada a
limitacdo de atividade em ambas as classificagdes operacionais (p<0,0001) e apresentou
correlagéo positiva moderada nas formas paucibacilares (r=0,56) e multibacilares (r=0,55).

Verificou-se ainda que as pessoas sem restricdo a participacdo social apresentaram
escores SALSA variados nos casos paucibacilares e multibacilares. A restricdo grave a

participacgdo social foi verificada em uma (0,3%) pessoa com escore SALSA entre 50 e 59 e
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classificacdo multibacilar. A extrema restricdo a participacdo social ocorreu em duas (0,7%)
pessoas com escore SALSA de 50 a 59 no caso paucibacilar e de 25 a 39 no caso multibacilar
(Figura 3).
[Figura 3]

Verificou-se ainda associacdo significativa da restricdo a participacdo social com a
limitacdo funcional apresentando uma correlagdo moderada nas formas clinicas paucibacilares
(r=0,54; p<0,0001) e multibacilares (r=0,48; p<0,0001). A maioria das pessoas avaliadas (256
- 90,7%) ndo apresentou restricdo a participacdo social. Dessas pessoas, 194 (68,7%) tinham
graduacdo OMP igual a zero e 26 (9,2%) OMP entre 1 e 12. Das duas (0,7%) pessoas com
grande e extrema restricdo a participacdo social, apenas uma (0,3%) foi classificada como
paucibacilar e com graduacdo OMP igual a trés enquanto a outra como multibacilar com
OMP igual a zero.

[Figura 4]

Discussao

Neste estudo, a triagem por meio das diferentes escalas validadas internacionalmente
foi capaz de identificar niveis significativos de limitacdo de atividades e de restricdo a
participacdo social nas pessoas acometidas pela hanseniase. Apesar do grande conhecimento
em relacdo as deficiéncias e incapacidades fisicas associadas a essa condi¢do cronica, ainda
h& uma grande lacuna sobre como elas afetam a realizacdo das atividades da vida diaria e a

participacdo social de uma pessoa em alta por cura da hanseniase (VAN BRAKEL et al. 1999; VAN

BRAKEL et al., 2006; BRASIL, 2008)

Verificou-se maior proporcdo de casos paucibacilares na populacdo estudada,
indicando o diagnostico oportuno nos servigos de saude local. Isso pode estar relacionado
com fatores do servico como integracdo das agdes de controle da hanseniase nos servicos,
acesso facilitado a assisténcia, bem como a abordagem, informacéo, educacdo em salde para
a populagao CUNHAetal. 2007) A yerificacio da maioria dos casos em idade produtiva amplia-se
em importancia considerando o potencial incapacitante da doenca gerando diferentes
impactos nos planos social, econdmico, fisico e psicoldgico (TEXEIRA SILVEIRA; FRANGA, 20100)

O escore OMP representou uma medida mais precisa ao classificar o
comprometimento em diferentes seguimentos. Ele é recomendado para a identificagdo do
desenvolvimento de incapacidades fisicas novas ou adicionais no diagnostico, alta e pés alta,

comparando cada momento para fins de avaliagdo da progressdo ou regressdo de
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incapacidades (VAN BRAKEL; REED; REED, 1999; BUDDINGH; IDLE, 2000). Sua
utilizacdo possibilitou a obtencdo de informac6es em profundidade sobre o grau de limitagéo
funcional em uma pessoa e se mostrou mais apropriado do que a classificacdo do grau de
incapacidade para descrever a extensdo da condicdo de incapacidade das pessoas avaliadas
(BUDDINGH; IDLE, 2000).

A proporgdo de casos com duas ou mais estruturas do corpo comprometidas foi
inferior a outras realidades brasileiras. Entretanto, o diagndstico precoce foi primordial para
prevenir ou minimizar essas incapacidades. Alguns estudos indicaram proporcdes diferentes
em diversos cenarios no Brasil, e variaram de 30,4% a 37,7% no Nordeste (RAPOSO. 2008
BARBOSA, 2009 & 66,7% no Centro-oeste (FAFAEL 2010) N3 Nigéria e na Holanda a proporgéo foi
de 78,6% e 83% respectivamente (EBENSO; VELEMA, 2010; SLIM et al.,2010)'

O escore final da escala SALSA apresentou uma variagdo com diferentes
classificagdes da limitacdo de atividade, como observado em outros cenérios (BARBOSA etal., 2008;
BARBOSA, 2009: RAFAEL, 2010) ' A média desse escore foi relativamente baixa quando comparada

com dados recentes da Nigéria e de Israel, onde foi relatada uma média de 27,4 EBENSO:

VELEMA, 2010) o (g 29,1 (MELCHIOR; VELEMA. 2011) hontos, respectivamente. No presente estudo, a
limitacdo leve foi a mais frequente, contudo, pouco mais de 5% das pessoas em poés alta
apresentaram limitacdes de atividade de carater moderado a muito grave, provavelmente pela
condicgdo da limitagdo funcional. Essa diferenga com outros estudos pode ser explicada pelo
contexto epidemiologico, aspectos culturais e diferentes contextos sociais/econdmicos de vida
destes paises. No Brasil, os servicos de saude desenvolvem as agdes de controle da hanseniase
em especial na rede de atencdo primaria, tendo a possibilidade de desenvolver acGes de
referéncia e contrarreferéncia (em maior ou menor grau) com servigos de maior complexidade
do SUS.

Em geral, verificou-se baixa percep¢do de risco dos participantes. O fato de néo
conseguirem fisicamente realizar uma atividade especifica determinou muitas das situagdes da
consciéncia de risco, semelhante ao observado em outros estudos (BARBOSA et al., 2008; BARBOSA,
2009 ' Caso fosse estabelecer a avaliagdo da coluna do instrumento da escala SALSA referente
a “ndo, eu evito por causa do risco”, o escore de consciéncia teria sido ainda mais baixo.

Grande parte das pessoas ndo apresentou restricdo a participacdo social no momento
da avaliagdo, provavelmente em virtude de 0 momento de maiores dificuldades para aceitagéo
da doenca é durante o diagndstico e tratamento (BARBOSA et al., 2008; BARBOSA, 2009) \/erificou-se
que menos de 10% das pessoas apresentaram leve restricdo envolvia homens, com relagéo

definida aos itens referentes ao trabalho, sendo classificados como “ser um grande problema”
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ndo conseguir trabalho, ndo trabalhar 0 mesmo numero de horas e nao contribuir
financeiramente em casa quanto “seu par”, estando relacionado ou ndo com o fato de ter tido
hanseniase. Outros estudos identificaram uma restricdo mais frequente (22,7%) por
possivelmente incluir pessoas em tratamento e em alta na sua avaliaggo (RAFAEL: 2010),

Das pessoas que apresentaram grande e extrema restricdo a participacdo social, duas
estavam relacionadas a hanseniase. A outra correspondia a uma pessoa idosa que apresentava
sequela neuromotora por acidente vascular cerebral, além de ndo ter oportunidades para ter
uma vida social ativa, ja que residia em casa de apoio para idosos e convivia apenas com 0S
funcionarios e companheira de quarto.

A associacdo da limitagcdo de atividade com idades mais avangadas corrobora com a
natureza das escalas, pois escores mais elevados sdo frequentemente crescentes com a idade
(EBENSO etal. 2007) ‘A correlacdo positiva moderada encontrada para os casos paucibacilares pode
ser explicada em consequéncia de maior concentragdo de pessoas com limitacdo a partir dos
40 anos de idade. Nos casos multibacilares a correlagdo com a idade pode ser considerada
fraca, visto que a limitacao de atividades foi observada em pessoas muito jovens com a forma
avancada da doenca, que possui maior potencial para incapacidades fisicas e possiveis
limitacGes das atividades da vida diaria. Em estudo anterior, a correlagdo do escore SALSA e
idade ndo foi tdo representativa com os escores SALSA mais baixos perpassando por todas as
faixas etérias.

A associacdo da limitacdo de atividade com a limitacdo funcional foi uma situacao
relativamente esperada. De acordo com a validacdo das escalas, quanto maior a limitacéo
funcional maior seria a limitagdo de atividades EBENSC 2l 2000 " chamou a atengdo o fato de
ter ocorrido correlacdo positiva moderada para as formas clinicas paucibacilares, estagio
inicial da doenca. Esperava-se que nessa etapa as incapacidades ndo fossem significativas a
ponto de limitar atividades do dia a dia dos individuos afetados. Nesse contexto
possivelmente pode ter acontecido erro na classificacdo operacional. Porém, a limitacdo leve
foi mais frequente entre 0s casos avaliados e ocorreu em maior concentracdo nos casos
paucibacilares, o que explicaria uma correlacdo discretamente mais forte.

Nas Filipinas, as deformidades visiveis representaram fator de risco para a limitacéo

BOKU et al.,
e (

da atividade entre as pessoas afetadas pela hansenias 2019 O mesmo pdde ser

observado na Holanda, onde a gravidade das deficiéncias se correlacionou significativamente

com limitaces de atividade S-™ et al. 2010)

. No Brasil e em Bangladesh as pessoas com
limitacdo funcional que foram submetidas a cirurgia reconstrutora tiveram uma melhora

significativa da limitagdo de atividade apds nova avaliagdo A-ENCAR M. J. F. etal. 2008; VAN VEEN, N.



150

H. et al. 2010 Em outra andlise, escores SALSA mais elevados foram significativamente

associados as deficiéncias (“EHARA etal. 2010) ' Em gytros estudos observou-se uma correlacéo
das incapacidades fisicas com escore SALSA mais elevados. Porém, esta relacdo foi
observada parcialmente nos dois estudos, visto que pessoas apresentaram grau 0 de

incapacidade fisica obtiveram escore SALSA elevado (BARBOSA et al. 2008; BARBOSA, 2009; RAFAEL,

2010)

A escala de participagdo social apresentou correlacdo estatisticamente significante com
a limitacdo de atividades concordando com a validagéo das escalas (PARTICIPATION scale users, 2005)
Contudo, na correlagéo entre a escala de participacéo e escore SALSA verificou-se que o total
de pessoas sem restricdo a participacdo social apresentou diversas classificagdes do escore
SALSA nas formas clinicas paucibacilares e multibacilares. Assim foi possivel constatar que
a escala de participacdo mesmo quando correlacionada a escala SALSA nédo permitiu concluir
se a restricdo identificada é resultado exclusivo da hanseniase, acrescendo-se a necessidade
estudos futuros (BARBOSA et al., 2008; BARBOSA, 2009; SALSA Scale: Users Manual, 2010)’ ou ainda por questées
do autoestigma, estigma e/ou preconceito em que pessoas podem apresentar alguma restricdo
a participacdo social e um escore SALSA baixo, sem limitacdo por exemplo. Também se
identificou correlacdo estatisticamente significante da participacdo social com a limitacéo
funcional. Isso indica que as deficiéncias podem fisicamente restringir as habilidades para
participacdo social. Por outro lado, tais individuos podem sofrer com algum tipo de estigma.
Por exemplo, nas Filipinas os individuos com deficiéncias visiveis apresentaram maiores
niveis de restricdo de participagdo do que aqueles com outras doencas de pele (BOKU etal. 2010)

Observou-se ainda que aproximadamente 1/4 das pessoas com limitacdo funcional ndo
apresentou restricdo a participacdo social. A extrema restricdo a participacdo social ocorreu
em uma das pessoas por apresentar um historico depressivo. A outra foi em consequéncia da
hanseniase, onde vivenciou situacbes extremas de preconceito e isolamento social. A
participagdo social de pessoas com limitagcdo funcional melhorou ao longo do tempo em
grupos de pessoas que fizeram cirurgia reconstrutiva, mas a diferenca foi significativa apenas

a (VAN VEEN. N. H.etal, 2011) - 5trg estudo ndo encontrou

no grupo que ndo realizou a cirurgi
associacdo da escala de participacdo com incapacidades fisicas ('KEHARA#tal. 2010)

Desta forma, a aplicagéo da escala de participagdo ndo permite afirmar que a restri¢do
identificada seja exclusiva da hanseniase e deve-se sempre conhecer o contexto de vida da
pessoa avaliada (BARBOSA et al., 2008).

A limitacdo desse estudo ocorreu pela ndo inclusdo de maior nimero de pessoas em

pos alta de hanseniase pelo motivo de ndo localizacdo e/ou mudanca de endereco (69,8%) e
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ainda ndo comparecimento (16,8%). E ainda erro ou falta de informagdes consistentes no
SINAN e nos prontuarios.

As pessoas no pods-alta apresentaram alteracdo na limitacdo funcional, limitacdo de
atividade e restricdo a participacdo, o que ressalta a necessidade de estudos sobre o impacto

da hanseniase na qualidade de vida dessas pessoas.

Concluséao

Em um municipio hiperendémico no norte do Estado de Tocantins, a limitacdo
funcional teve impacto consideravel sobre a realizacdo de atividades e participacdo social das
pessoas em alta da hanseniase. A associacdo entre os niveis de comprometimento das escalas
SALSA e de participacdo podem subsidiar os profissionais de saude na compreensdao do
comprometimento subjacente ao tratar a pessoas atingidas pela hanseniase. A baixa percepc¢ao
da consciéncia de risco apontou a necessidade de orientacdo quanto aos dominios dos olhos,
mMaos e pés.

O estudo ainda confirma a potencialidade da aplicacdo das escalas para a qualificacdo
da atencdo aos portadores de hanseniase no pés alta, garantindo a integralidade da atencdo,
com abordagem ampla nos aspectos fisicos, psicologicos e sociais. Reforca, que mesmo no
pos alta, ainda se torna indispensavel uma avaliacéo sistematica das pessoas acometidas a fim

de prevenir incapacidades e promover reabilitacdo biopsicossocial pelos servi¢os de salde.
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Tabelas e figuras

Tabela 1 — Incapacidade fisica pelo escore OMP, classificagdo do escore SALSA,
consciéncia de risco e restricdo a participacdo social das pessoas em pos alta de hanseniase no
periodo de 2004 a 2009, Araguaina, TO.

Table 1 — EHF physical disability score, SALSA score classification, risk awareness
and restricted social participation of people with leprosy after release in the period from 2004
to 2009, Araguaina, TO.

Variaveis N %

Escore olho, mao e pé

0 199 70,6
1 22 7,8
2 32 11,3
3 9 3,2
4 10 3,6
5 2 0,7
6 3 11
7 2 0,7
8 2 0,7
o) - -
10 - -
11 - -
12 1 0,3
Escore escala SALSA (1-80)

Sem limitacéo (até 24) 198 70,2
Leve limitagéo (25 a 39) 68 24,1
Moderada limitacéo (40 a 49) 11 3,9
Grave limitacéo (50 a 59) 3 1,1
Extrema limitacdo (60 a 80) 2 0,7
Escore de consciéncia de risco

0 214 75,9
1 43 15,2

2 13 4,7
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3 4 14
4 3 11
5 2 0,7
6 1 0,3
7 2 0,7
8 - -
o) - -
10 - -
11 - -
Escore da escala participacéo social (0-90)

Sem restri¢do significativa (0 a 12) 256 90,8
Leve restricdo (13 a 22) 18 6,4
Moderada restricdo (23 a 32) 5 1,8
Grave restricdo (33 a 52) 1 0,3
Extrema restri¢do (53 a 90) 2 0,7
Total 282 100
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Figura 1 — Correlagédo entre escore SALSA e idade segundo a classificacdo
operacional da hanseniase nas pessoas em pés alta no periodo de 2004 a 2009, Araguaina,
TO.

Figure 1 — Correlation between SALSA scores and age according to the operational

classification of leprosy in people after release in the period from 2004 to 2009, Araguaina
TO.
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Figura 2 — Correlagdo entre os escores OMP e SALSA segundo a classificagdo

operacional de hanseniase nas pessoas em pés alta no periodo de 2004 a 2009, Araguaina,

TO.

Figure 2 — Correlation between the scores EHF and SALSA according to the

operational classification of leprosy in people after release in the period from 2004 to 2009,
Araguaina TO.
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Figura 3 — Correlacédo da participacdo social e escore SALSA segundo a classifica¢do

operacional de hanseniase nas pessoas em pés alta no periodo de 2004 a 2009, Araguaina,

TO.

Figure 3 — Correlation of social participation and SALSA score according to the

operational classification of leprosy in people after release in the period from 2004 to 2009,

Araguaina TO.
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Figura 4 — Correlacdo da participacdo social e graduagdo olho, mdo e pé segundo

classificacdo operacional de hanseniase nas pessoas em poés alta no periodo de 2004 a 2009,

Araguaina, TO.

Figure 4 — Correlation of social participation and EHF score according to the

operational classification of leprosy in people after release in the period from 2004 to 2009,

Araguaina TO.
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Resumo

Introducdo: A hanseniase apresenta elevado potencial para progressdao com lesdo de nervos
periféricos e alteracdo motora sensorial e/ou autondmica. No Brasil, mesmo com os esforcos e
avancos na rede de atencéo a saude, a hanseniase mantém-se como um desafio, em especial na
atencdo priméaria em saude. Objetivo: Caracterizar o progresso das incapacidades fisicas nas
pessoas em pos alta de hanseniase. Métodos: Trata-se de estudo transversal conduzido no
municipio de Araguaina, hiperendémico para a doenca. Avaliaram-se 0s casos novos em alta
por cura da hanseniase diagnosticados no periodo de janeiro de 2004 a dezembro de 2009. A
avaliacdo incluiu exame dermato-neuroldgico e caracterizagdo da limitacdo funcional.
Resultados: Foram incluidas 282 pessoas no estudo. As incapacidades fisicas foram mais
frequentes no periodo pods alta, com 83 (20,6%) casos. No diagnostico, a ocorréncia de
deformidades foi 1,7 vezes maior nos homens, mas essa diferenca ndo se mostrou significante
(p=0,166). Houve associacdo significante entre incapacidades fisicas com formas clinicas
multibacilares (p<0,0001) e com a presenca de episodios reacionais (p<0,0001). Entre o
momento do diagndstico e da alta houve piora do grau de incapacidade fisica em 6,7% das
pessoas. Entre a alta e 0 pds alta essa piora foi mais expressiva e chegou a 25,1%. Concluséo:
A hanseniase mantém-se como um importante problema de salde publica mesmo em
individuos apo6s a alta da poliquimioterapia. H& necessidade de monitoramento sistematizado
dos casos ap0s saida do registro ativo, de forma a prevenir incapacidades.

Descritores: Hanseniase; Saude da Pessoa com Deficiéncia; Prevaléncia.

Physical disabilities in individuals after release from leprosy multidrug therapy, north Brazil

Abstract

Introduction: Leprosy has a high potential to cause peripheral nerve damage, and sensory and
autonomic motor impairments. In Brazil, even with the recent efforts and advances in disease
control, leprosy remains still a challenge, especially in primary health care settings. Objective:
We characterized the trend of physical disabilities in people after release from multidrug
therapy. Methods: This is a cross-sectional study conducted in the hyperendemic municipality
of Araguaina. We evaluated patients after release from treatment as cured, January 2004 to
December 2009. We performed a dermatological-neurological examination and characterized

functional limitation. Results: In total, 282 individuals were included. Physical disabilities
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were more frequent after release from treatment (83; 20.6%). At diagnosis, the occurrence of
deformities was 1.7 times higher in men, but this difference was not significant (p=0,166).
There was a significant association between physical disabilities and multibacillary disease (p
<0.0001) and the presence of reactional episodes (p <0.0001). From diagnosis to release from
treatment, the degree of disability worsened in 6.7%, and from release from treatment to the
current examination, in 25.1%. Conclusion: Leprosy remains an important public health
problem even in individuals after release from multidrug therapy. There is a clear need for
systematic monitoring of inactive cases, to prevent the development disabilities.

Keywords: Leprosy, Health of People with Disabilities; Prevalence.

Introducéo

Ainda no século XXI a detecgdo de casos novos de hanseniase permanece elevada no
mundo, com cerca de 250 mil casos novos registrados a cada ano. Em torno de 15 milhdes de
pessoas foram tratadas com poliquimioterapia desde a sua implementacédo na decada de 1980
até meados de 2010, e destas pessoas, aproximadamente 2 milhdes estdo desenvolvendo
algum tipo de incapacidade, principalmente na faixa etaria economicamente ativa
(RODRIGUES; LOCKWOOD, 2011). Cerca de 20% das pessoas atingidas pela hanseniase
podem sofrer de incapacidades e deficiéncias psicossociais com necessidade de algum tipo de
apoio e/ou reabilitacdo (DEEPAK, 2003).

No Brasil, mesmo com todos os esforcos e avancos empreendidos na integracdo do
controle da hanseniase na rede de atencdo a saude, a hanseniase é ainda considerada um
problema de satde publica (PENNA et al., 2009; BRASIL, 2011). O Brasil foi o segundo pais
com maior numero de casos em 2010 e apresentou 93% dos casos das Américas (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2011).

A hanseniase apresenta elevado potencial para lesdo de nervos periféricos e alteracdo
motora, sensorial e/ou autonémica principalmente nos olhos, méos e pés (JOB; PATH, 1989;
GARBINO, 1998). E uma importante morbidade, por levar a incapacidades, deformidades
fisicas, preconceito e estigma, apesar de ndo se apresentar como causa basica frequente de
6bito (HABBEMA, 2004).

O Estado do Tocantins foi classificado em 2011 como o segundo Estado brasileiro
com maior coeficiente de deteccdo para hanseniase, em niveis hiperendémicos, de 72,14 casos
novos/100 mil habitantes em 2011, (BRASIL, 2011). Por sua vez, 0 municipio de Araguaina
no norte do Estado do Tocantins encontra-se inserido em uma &rea de aglomeracao de casos e
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representa alto risco para a transmissdo da hanseniase (PENNA et al., 2009; ALENCAR et
al., 2012). No periodo de 2001 a 2010, a o coeficiente médio de casos com grau 2 / 100 mil
habitantes foi de 4,2 e a média da propor¢do de casos com grau 2 entre os avaliados foi de 3,9.
Havendo uma tendéncia de estabilidade destes indicadores.

O acompanhamento sistematico ap0s a alta de pessoas que foram diagnosticadas com
hanseniase, apresentando ou nédo incapacidades fisicas, possibilitaria uma melhor vigilancia
em relacdo as complicacdes cronicas da doenca. Nessa perspectiva, 0 Ministério da Saude
preconiza que “o (a) paciente deve ser orientado (a) para o retorno pés alta por cura de acordo
com as suas necessidades”, e fica excluido do registro ativo de casos a serem acompanhados
(BRASIL, 2010a).

No contexto de ser uma populacdo mais negligenciada pelos servicos de salde
comparativamente aquelas em que estdo em tratamento, buscou-se neste estudo caracterizar a
evolucdo das incapacidades e/ou deformidades nas pessoas em pés alta de hanseniase
residentes no municipio de Araguaina, Tocantins. A proposta é subsidiar e aprimorar a
qualificacdo da atencdo integral as pessoas atingidas pela hanseniase e auxiliar o
planejamento de acdes de controle no Sistema Unico de Salde (SUS), na perspectiva da

longitudinalidade do cuidado de uma condicdo cronica.

Material e Métodos

Este estudo faz parte de um projeto maior da Universidade Federal do Ceara
denominado INTEGRAHANS - MAPATOPI, baseado em uma abordagem integrada de
estudos relativos aos padrbes epidemioldgicos, clinicos, psicossociais e operacionais da
hanseniase nos estados do Maranhdo, Pard, Tocantins e Piaui. Com apoio financeiro do
Departamento de Ciéncia e Tecnologia (DECIT) do Ministério da Saude (MS).

Trata-se de estudo transversal conduzido no municipio de Araguaina, extremo norte do
Estado do Tocantins. O municipio é situado na regido da Amazonia legal. A populacdo
estimada deste municipio em 2010 foi de aproximadamente 150 mil habitantes, distribuida em
uma area territorial de 4.000 km2.

A populacdo alvo de estudo foi constituida por casos novos com 15 anos de idade ou
mais que receberam alta por cura da hanseniase no periodo de janeiro de 2004 a dezembro de
2009, totalizando 693 pessoas. Considerou-se alta por cura como o periodo apds o término da
PQT (BRASIL, 2010a). Os participantes responderam a uma entrevista padronizada e as

informacgdes complementares foram obtidas a partir da base de dados do Sistema de
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Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN) e dos respectivos prontuarios médicos das
unidades de saude onde foram tratados e acompanhados. Investigaram-se variaveis socio-
demogréaficas e clinicas como sexo, idade, escolaridade, raca/cor, ocupacdo, zona de
residéncia, classificacdo operacional, forma clinica, grau de incapacidade fisica e ocorréncia
de reacGes hansénicas, tipo de atendimento no pds alta.

Apbs a entrevista, foi realizado exame clinico por profissionais de referéncia treinados
para identificacdo da limitagdo funcional utilizando-se o instrumento de avaliacdo
simplificada das funcbes neurais e de suas complicagdes (BRASIL, 2008). A avaliacdo da
magnitude das incapacidades foi realizada por meio da definicdo do maior grau de
incapacidade, conforme preconizado pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2002b; 2010a). O
grau de incapacidade no diagndéstico e na cura foi obtido a partir dos registros de prontuarios
dos individuos e do SINAN. Comparou-se o0 grau de incapacidade fisica em dois momentos,
momento do diagndstico em relacdo ao de alta e momento da alta em relacéo ao de pos alta.

A presenca de reacdes foi identificada a partir dos registros dos prontudrios, tanto no
diagnostico, quanto na alta e no periodo pos alta. Foi considerada como piora a perda de
sensibilidade e/ou surgimento de alteraces ao longo do periodo do tratamento até 0 momento
apos a alta. A incapacidade fisica foi classificada por meio do maior grau observado ao
exame: grau 0 (nenhuma incapacidade relacionada & hanseniase), grau 1 (diminuicdo ou perda
da sensibilidade) e grau 2 (presenca de incapacidades e deformidades visiveis) (BRASIL,
2002b; 2008; 2010a).

Para analise dos dados utilizou-se o programa Stata 11 (Stata Corporation, College
Station, USA). Para a analise, além da abordagem descritiva em tabelas e graficos, foi
utilizado o teste de chi quadrado de Pearson além do calculo das razBGes de prevaléncia
relativas a piora do grau de incapacidade ou de seu surgimento, com intervalos de confianca
em 95% e nivel de significancia de 5%.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro Universitario
Luterano de Palmas — Tocantins (protocolo N° 28/2009/CEP/ULBRA). A coleta de dados foi
realizada ap0s o consentimento livre por escrito do participante (ou do seu representante

legal) apos esclarecimento dos objetivos da pesquisa.

Resultados

Entre as 693 pessoas previstas inicialmente, foram avaliadas 282 (40,7% da populacéo

alvo). Os 411 (59,3%) individuos ndo incluidos no estudo tiveram como justificativa para
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perda: ndo localizagdo e/ou mudanca de endereco 287 (69,8%), ndo comparecimento 69
(16,8%), recusa 31 (7,5%) e outros motivos 25 (6,0%). O sexo masculino foi predominante
com 145 (51,4%) individuos. A média de idade foi de 45,8 anos, com amplitude de 15 a 85
anos. Em relacéo a escolaridade, havia 110 (39,0%) pessoas com menos de 5 anos de estudo,
64 (22,7%) tinham de 5-9 anos e 108 (38,3%) relataram ter mais de 10 anos. A cor parda foi a
mais referida, 170 (60,2%) pessoas, e 267 (94,7%) residiam na zona urbana.

De acordo com a classificacdo brasileira de ocupacdes / profissdes, o0 grupo mais
frequente foi de trabalhadores de servicos, vendedores do comércio em lojas e mercados - 69
(39,4%), técnicos de nivel médio - 50 (30,8%) e trabalhadores agropecuarios, florestais, da
caca e pesca - 18 (10,3%). Trabalhadores de servigos administrativos e producgéo de bens e
servigos industriais foram representados por 11 (6,2%) individuos cada e 12 (4,2%) foram
classificados como outros. Os demais eram aposentados 39 (13,8%), do lar 39 (13,8%),
estudantes 17 (6,0%), beneficiados/pensionistas 12 (4,2%) e desempregados 4 (1,4%).

Houve maior frequéncia de casos paucibacilares (170; 60,3%) e da forma clinica
indeterminada (96; 34,0%) casos. No periodo pds alta, os episodios reacionais foram mais
frequentes com 99 (35,1%) casos, bem como as incapacidades fisicas com 58 (20,6%) casos
com grau 1 e com 25 (8,9%) com grau 2. Trés registros ndo apresentavam informagdes quanto
ao grau de incapacidade no momento da alta (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracterizacdo clinica das pessoas em pds alta de hanseniase no periodo de janeiro
de 2004 a dezembro de 2009, Araguaina— TO.

Variaveis N (282) %
Classificacéo Operacional
Paucibacilar 170 60,3
Multibacilar 112 39,7
Forma Clinica
Indeterminada 96 34,0
Tuberculoide 74 26,2
Dimorfa 75 26,6
Virchowiana 37 131

Grau de Incapacidade no diagnéstico
Grau 0 238 84,4
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Grau 1 37 13,1

Grau 2 7 2,5
Grau de Incapacidade na alta

Grau 0 240 85,1

Grau 1 26 9,2

Grau 2 13 4,6

Ignorado 3 1,1
Grau de Incapacidade no periodo pos alta

Grau 0 199 70,5

Grau 1 58 20,6

Grau 2 25 8,9
Reacdo

No diagndstico 56 19,8

Durante o tratamento 88 31,2

Pos alta 99 35,1

Um total de 56 (19, 8%) individuos apresentou reacdo hansénica no momento do
diagnostico. Destes, 53 (94,6%) permaneceram com reacdo hansénica até o final do
tratamento e outros 35 (12,4%) desencadearam novo episodio durante o tratamento. Dos 88
(31,2%) casos identificados com episodios reacionais no momento da alta, 72 (25,5%)
permaneceram em reacdo apos o final do tratamento, enquanto que 27 (9,6%) novos episédios
reacionais surgiram nesse periodo. Por fim, 99 (35,1%) apresentaram reacdo no periodo do
pos alta (Tabela 1).

Os episodios reacionais quando relacionados as formas clinicas foram mais
expressivos principalmente no periodo pds alta. Na forma clinica indeterminada a ocorréncia
foi de 7 (2,4%) casos no diagnostico, 13 (4,6%) na alta e 18 (6,4%) no pos alta. Na forma
clinica tuberculoide as reagdes ocorreram em 8 (2,8%) casos no diagnostico, 14 (5,0%) na alta
e mais 14 (5,0%) no pos alta. A forma clinica dimorfa foi responsavel pela maior ocorréncia
dos episodios reacionais com 22 (7,8%) casos no diagndstico, 34 (12,0%) na alta e 37
(13,0%) no pos alta. Na forma clinica virchowiana houve 19 (6,7%) casos com episodios
reacionais no diagndstico, 27 (9,5%) na alta e 30 (10,6%) no pos alta.

Apbs a conclusdo da PQT, a frequéncia de episddios reacionais em um periodo de
tempo de menos de 6 meses foi de 9 (9,0%) casos no periodo entre 6 meses a 1 ano, de 6
(6,0%) casos a partir de 1 ano a 2,5 anos , de 40 (40,4%) casos, de 37 (39,3%) casos entre 2,5
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a 5 anos e de 7 (7,0%) casos apds 5 anos de alta . Nesses mesmos cinco periodos foram
observados, respectivamente, 0, 1 (0,7%) caso, 8 (2,8%) casos, 14 (8,1%) e 2 (0,7%) casos
com deformidades fisicas.

A frequéncia observada de incapacidades com graus 1 ou 2 na faixa etaria de 15 a 20
anos foi de 2 (0,7%) casos, na de 20 a 35 anos de 11 (3,9%) casos, na de 35 a 50 anos de 19
(6,7%) casos, nade 50 a 65 anos de 27 (9,6%), e na de 65 ou mais anos de 27 (8,5%) casos.

As incapacidades fisicas quando associadas ao sexo no diagnostico, alta e pos alta ndo
se mostraram significativamente associadas a evolucdo do grau de incapacidade no. Porém,
observou-se nos homens uma estimativa de prevaléncia 1,7 vezes maior para deformidades
fisicas no diagndstico (1C95%= 1,23-2,37). Na alta, essa prevaléncia foi menor (RP=1,06;
1C95%=0,63-1,79). Alem disso, no pés alta, a estimativa de prevaléncia foi 1,6 maior para o
incapacidade de grau 2 (1C95%=1,23-2,09).

Houve maior uma estimativa de prevaléncia de incapacidades fisicas nas pessoas com
forma clinica multibacilar em relacdo a paucibacilar. Essa associagdo manteve-se
estatisticamente significante no momento do diagndstico, na alta da PQT e no pos alta, sendo

3,1 vezes maior nas pessoas com incapacidade de grau 2 (Tabela 2).

Tabela 2 — Grau de incapacidade fisica segundo forma clinica da hanseniase no
periodo 2004 a 2009, Araguaina— TO.

Grau de Total Multibacilar Razéo de
IC=95% Valorp
Incapacidade fisica N N % prevaléncia
0 238 79 33,2 1 -
Diagndstico 1 37 28 75,7 2,27 1,76-2,94 0,000
2 7 5) 71,4 2,15 1,30-3,55
0 26 81 33,8 1 -
Alta 1 13 22 84,6 2,50 1,96-3,19 0,000
2 199 7 53,8 1,59 0,93-2,72
0 25 59 29,6 1 -
Pds alta 1 238 30 51,7 1,74 1,25-2,42 0,000
2 37 23 92,0 3,10 2,43-3,95
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A estimativa da prevaléncia de incapacidades fisicas também foi maior entre as
pessoas que apresentaram episddios reacionais, quando comparadas aquelas que néo
apresentaram este evento em nenhum dos trés momentos da avaliacdo. As incapacidades
fisicas de grau 2 foram 3,6 vezes mais frequentes no momento do diagnostico e 2,5 vezes

mais frequentes no pos alta (Tabela 3).

Tabela 3 — Grau de incapacidade fisica segundo presenca de episodios reacionais da

hanseniase no periodo 2004 a 2009, Araguaina — TO.

Com episodio
Grau de Total ] Razéo de
) _ reacional _ IC=95%  Valorp
Incapacidade fisica prevaléncia
N N %
0 238 38 16,0 1 -
Diagnostico 1 37 14 37,8 2,36 1,42-3,90 0,000
2 7 4 57,1 3,57 1,76-7,24
0 26 65 27,1 1 -
Alta 1 13 18 69,2 2,55 1,83-3,55 0,000
2 199 5 38,5 1,42 0,69-2,91
0 25 53 29,6 1 -
Pés alta 1 238 29 50,0 1,87 1,32-2,65 0,000
2 37 17 68,0 2,55 1,79-3,63

A maioria das pessoas com incapacidade fisica de graus 1 ou 2 ndo apresentou
episodios reacionais nos momentos do diagnostico (26 casos; 9,2%), da alta (16 casos; 5,7%)
e do pos alta a frequéncia (37 casos; 13,1%).

A comparacdo do grau de incapacidade fisica entre 0 momento do diagnostico e a alta
da PQT evidenciou que houve piora do grau em 19 (6,7%) pessoas e outras 19 (6,7%)
permaneceram com 0 mesmo grau, mas 25 (8,5%) tiveram melhora das incapacidades de grau
1 e/ou 2. Trés (1,0%) pessoas ndo tinham registro do grau de incapacidade na alta.

A analise da evolucdo do grau de incapacidade fisica entre 0 momento da alta ao pos
alta evidenciou a piora do grau em 71 (25,1%) pessoas, 11 (3,9%) permaneceram com 0
mesmo grau e 18 (6,3%) melhoram. Essa progressdo das incapacidades foi estatisticamente
significante entre os momentos avaliados. A Tabela 4 apresenta a sintese da evolugdo do grau

de incapacidade fisica.
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Tabela 4 — Comparacdo do grau de incapacidade fisica entre 0 momento do
diagnostico e da alta da PQT e da alta ao pés alta de hanseniase no periodo de 2004 a 2009,

Araguaina - TO.

Grau de incapacidade fisica

Diagnostico Alta Pos alta
0 1 2 0 1 2
0 217 10 8 179 51 10
% 91,2 4,2 3,4 74,6 21,2 4,2
1 21 15 1 10 6 10
% 56,8 40,5 2,7 38,4 23,1 38,5
2 2 1 4 7 1 5
% 28,6 14,6 57,1 53,8 7,7 38,5

Entre as 282 pessoas avaliadas (correspondendo a 564 olhos, méos e pés),
identificaram-se incapacidades fisicas em 110 (19,5%) pés, sendo este 0 seguimento mais
afetado, seguidos pelas méos 30 (5,3%) e pelos olhos 29 (5,1%).

Trinta e duas (11,3%) pessoas apresentaram incapacidade de grau 1 em ambos 0s pés,
9 (3,2%) em ambos os olhos, 5 (1,7%) pessoas apresentaram grau 1 para um pé e grau 2 para
0 outro pé e 3 (1,0%) pessoas tiveram grau 0 para um dos olhos e grau 2 para o olho oposto.
Verificou-se em 7 (2,5%) casos grau 2 em ambas as maos, ao passo que 8 (2,8%) pessoas

apresentaram grau 2 em ambos 0s pés, e 1 (0,3%) grau 2 bilateralmente nos olhos (Figura 1).
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Figura 1- Incapacidade fisica por hanseniase segundo segmento acometido (olho, méo
e pé) em pessoas no momento do pds alta no periodo de janeiro de 2004 a dezembro de 20009,

Araguaina - TO.
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No pos alta, as pessoas que retornaram aos servicos de saude para acompanhamento
devido episddios reacionais foram atendidas pelo profissional médico em 100% dos casos, 47
(47,4%) pela fisioterapia e 17 (17,1%) pela enfermagem. Profissionais das areas de
psicologia, odontologia e servico social atenderam um caso cada (1,1%, cada).

No periodo desta avaliacdo 73 (25,9%) pessoas foram identificadas com complicagdes
cronicas da hanseniase apds a cura e foram encaminhadas para diferentes servicos de saude e
especialidades, sendo 33 (45,2%) para dermatologia, 24 (32,9) para clinica geral, 12 (16,4%)
para sapataria, 7 (9,5%) para fisioterapia, 3 (4,1%) para a psicologia, 3 (4,1%) para a

oftalmologia e 1 (1,4%) para a cirurgia.

Discussao

Apds a alta da PQT, a estimativa de prevaléncia de incapacidades de grau 2,
deformidades fisicas visiveis, foi considerada média, provavelmente relacionada a
inadequacdo do seguimento clinico ap6s a saida do registro ativo. Por outro lado, essa
estimativa foi considerada baixa no momento diagnéstico e da alta da PQT, indicando

focalizacdo da atencdo durante o tratamento especifico. Na série historica de 2004 a 2009, os
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indicadores epidemioldgicos de Araguaina relacionados a propor¢do de pessoas avaliadas
guanto ao grau de incapacidade fisica no diagnostico e na cura foram considerados
satisfatorios de acordo com parametros do Ministério da Saude (BRASIL, 2009).

Reconhece-se que 0 grau de incapacidade esta relacionado diretamente com o tempo
de evolucdo da doenca (CROFT et al., 2000), o que reforga a necessidade de estruturacéo de
seguimento qualificado, na perspectiva da integralidade, de todos os casos diagnosticados
durante e apds a PQT. O conhecimento dessa populacdo em diferentes perspectivas amplia a
possibilidade de qualificar essa atencdo. Observou-se que a maioria das pessoas no estudo
em pos alta era composta por trabalhadores ativos com ocupagdes que requeriam grande
esforco fisico e habilidades funcionais plenas, que comumente sdo afetadas pelas
complicacdes decorrentes da hanseniase. O comprometimento sensitivo € mais comum em
trabalhadores bragais (RAMOS; SOUTO, 2010). As pessoas acometidas pela hanseniase
podem sofrer prejuizo na sua capacidade de trabalho por ocasido das deformidades e
consequentemente, no auto sustento e da familia, gerando repercussdes de ordem psicoldgica,
social e fisica (DIFFEY et al., 2000; TEIXEIRA; SILVEIRA; FRANCA, 2010a).

A média de idade dessa populacdo atingiu grande proporcdo de pessoas
economicamente ativas como observado em outros estudos (BARBOSA (2009). A maioria
das pessoas tinha menos de cinco anos de estudos, situagdo comum de outras realidades
(AQUINO et al., 2003; SILVA; GRIEP, 2007; ORSINI, 2008; RAPOSO, 2008; BANDEIRA,
2011). Na regido Nordeste do pais, a baixa escolaridade esteve associada as incapacidades
fisicas (RAPOSO, 2008), o que reflete a condicdo social e econémica dessa populacdo. Esta
condicdo pode ampliar a vulnerabilidade dessa populagdo, prejudicando a adocdo de
tratamento e de medidas de autocuidado.

O padrdo observado em relacdo a cor e zona de residéncia esta consistente com o
relatado na literatura (AQUINO et al., 2003; OPROMOLLA; DALBEN; CARDIM, 2006;
BARBOSA, 2009). O fato da quase totalidade residir na zona urbana favorece, pelo menos
em tese, maiores condi¢des para acesso aos servicos de saude. Diante da realidade
demogréfica tocantinense referente a racga/cor, os pardos de fato representem o contingente
populacional mais frequente, fato esse refletido no estudo (IBGE, 2010).

Os homens foram os mais atingidos pelas deformidades, além de terem sido
classificados em maior proporcdo como multibacilares, embora sem significancia estatistica.
As deformidades sd@o mais significativas para o sexo masculino o que confirma uma maior
proporcao de diagnostico tardio em homens (LANA et al., 2003; RAMOS; SOUTO, 2010),
além de aspectos relativos ao autocuidado nessa populacdo. A maior ocorréncia de casos no
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sexo masculino foi observada em outros cenarios nas varias regides do Brasil (LANA et al.,
2003; RAPOSO, 2008; BRASIL, 2011). A hanseniase apresenta maiores coeficientes de
deteccdo de casos no sexo masculino e o risco de exposicdo nessa populacdo € amplamente
reconhecido (LANA et al., 2003; BARBOSA, 2009; PENNA et al., 2009; RODRIGUES;
LOCKWOOD, 2011).

As formas clinicas indeterminada e dimorfa foram predominantes. Mas houve maior
percentual dos casos paucibacilares, acompanhando o padrao clinico-epidemiologico nacional
e estadual (CHICHAVA, 2010; BANDEIRA, 2011; BRASIL, 2011; HEUKELBACH et al.,
2011).

A maior ocorréncia de formas paucibacilares em mulheres pode ser explicada
potencialmente pelo diagndstico precoce (SUAREZ; LOMBARDI, 1997; LANA et al., 2003).
Ademais, a doenca apresenta maior deteccao entre os homens. Porém, a razao entre 0s sexos
diminuiu ao longo dos ultimos anos e os efeitos degenerativos nas mulheres ndo ocorrem com
a mesma intensidade que nos homens devido uma maior procura destas pelos servicos de
salude (LANA et al., 2003; CAMPOS et al., 2005).

A estimativa da prevaléncia de incapacidades fisicas mostrou predominio da
incapacidade de grau 1, consistente também com dados oficiais e de estudos anteriores
(RODRIGUES et al., 2000; AQUINO et al., 2003; BARBOSA, 2009; BRASIL, 2011).

Nesse estudo, a maioria dos episddios reacionais ocorreu no primeiro ano apos o
diagnostico sendo mais frequente no periodo pos alta, visto que do total de pessoas que
apresentaram esses episodios apos a alta, pouco menos de um terco nao apresentou esse
evento durante o tratamento. Esses achados evidenciam uma correlagéo entre a ocorréncia de
episodios reacionais durante o tratamento e apds a alta da PQT, situacdo condizente com o
observado na literatura (RODRIGUES et al., 2000; MINAS GERAIS, 2007).

As formas clinicas multibacilares foram responsaveis pela maioria dos episédios
reacionais, entretanto houve destaque no nimero de pessoas tratadas com episodios reacionais
e que foram classificadas na forma clinica indeterminada, em todos os momentos da
avaliacdo. Supde-se que essa situacao tenha ocorrido por um provavel erro na classificacao da
forma clinica no diagndstico.

Reconhece-se que as os casos multibacilares representam fatores de risco para o
desenvolvimento de episddios reacionais. Além disso, a forma indeterminada também pode
evoluir durante o tratamento para formas multibacilares, explicando a ocorréncia de reacées
com a forma indeterminada (SILVA; GRIEP, 2007).
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O periodo de tempo entre 1 e 2,5 anos apos a alta concentrou 0 maior numero de
episddios reacionais. Esse fator pode ter condicionado o maior nimero de deformidades entre
2,5 e 5 anos apos a alta, em consequéncia do inadequado monitoramento dos quadros
reacionais pela rede de servigos de saude nesse periodo. As pessoas que apresentam episodio
reacional apds o término do tratamento sdo mais propensas a terem deformidades fisicas, pelo
fato de ja estarem fora do registro e ndo serem mais acompanhadas. Isto pode leva-las a ndo
considerar sinais e sintomas de possiveis complicacdes, com procura tardia dos servicos de
salude. O monitoramento pos alta deve fazer parte da rotina dos servi¢cos de saide. Em Minas
Gerais, apds um tempo médio de 18 anos do inicio do tratamento, 10,2% das pessoas curadas
apresentaram episodios reacionais caracterizando o longo periodo de evolucéo dessa condigdo
crénica (ORSINI, 2008).

A estimativa da prevaléncia de deformidades no pos alta variou com a idade
(Rodrigues et al., 2000), o que compromete potencialmente a realizacdo de atividades diarias
com repercussoes fisicas, sociais e econdmicas.

Aproximadamente um terco das pessoas avaliadas apresentava alguma incapacidade
fisica, sem considerar a existéncia de episodio reacional relacionado em qualquer dos
momentos de avaliagdo. Esse fato leva a acreditar que a avaliacdo clinica das pessoas
acometidas pela hanseniase ndo vinha sendo realizada de forma sistematizada e/ou as
informacdes relativas a presenca de episddio reacional ndo foram registradas nos prontuarios
em sua totalidade. O comprometimento da fungédo neural comumente ocorre durante ou apos a
poliquimioterapia e é fator determinante para levar a incapacidade ou a deformidade, sendo
que a forma multibacilar aumenta o risco em 65% dos casos (CROFT et al., 2000).

A falta de protocolos padronizados que direcionem a classificagdo e o manejo dos
episédios reacionais, bem como suas possiveis repercussdes na progressdao do grau de
incapacidade fisica pelos servicos de saude € um dos fatores que dificulta o conhecimento da
situacdo clinica das pessoas afetadas (OLIVEIRA et al., 2007). Na demanda pés alta, estudo
em Minas Gerais identificou 67,7% pessoas com grau 0 de incapacidade que retornaram aos
servicgos de saude por reacéo e/ou neurite (GROSSI et al., 2009).

O maior percentual de deformidades encontradas apo0s alta pode ser reflexo da
descontinuidade da assisténcia apds exclusdo do registro ativo. Porém, aproximadamente 20%
de todos os casos novos apresentam incapacidades no momento do diagnéstico e outros 15%
irdo desenvolvé-las mesmo que todas as acdes de salde sejam realizadas adequadamente, seja
no tratamento das neurites, dos estados reacionais e mesmo com a

poliquimioterapia(DUERKSEN, 2003). Uma elevada estimativa da prevaléncia de



176

incapacidade grau 2 oscilando entre 17 % a 50% apo0s a alta foi verificada em estudo em
paises asiaticos (DEEPAK, 2003).

Os indicadores de prevaléncia de deformidades fisicas visiveis (grau 2) no Brasil
apresentam menores proporcdes quando comparados com a realidade de paises asiaticos; isso
pode ser explicado pela ampliagdo da assisténcia na atencdo priméaria em salde, refletindo
melhoria dos servigos de controle da hanseniase no diagndstico precoce e tratamento
oportuno. A estimativa da prevaléncia média de incapacidade grau 2 foi semelhante a outros
estudos, 8,7% em Uberlandia - MG, 10% em Belo Horizonte — MG, 10% em Varzea grande -
MT e de 7% em Buriticupu - MA (RODRIGUES et al., 2000; AQUINO et al., 2003;
GONCALVES; SAMPAIO; ANTUNES, 2009; RAMOS; SOUTO, 2010).

As variaveis associadas as incapacidades fisicas no momento do diagnostico, alta e
apos a alta foram forma clinica e ocorréncia de episédios reacionais. A estimativa da
prevaléncia de incapacidades foi significativamente superior nos casos multibacilares e que
tiveram episodios reacionais, consistente com o verificado na literatura (CROFT et al. (2000).
A estimativa de prevaléncia de incapacidades de grau 2 foi maior no momento pés alta (3,5
vezes) nos casos multibacilares quando comparado com os paucibacilares. Nos casos com
episodios reacionais a propor¢do de casos com incapacidades de grau 2 foi maior no
diagnostico (3,5 vezes), seguido pelo momento pos alta (2,5 vezes).

As formas avangadas da doenga, bem como os episodios reacionais, mostraram-se
importantes preditores para deformidades fisicas, reforcando a necessidade de melhor
qualidade nas medidas para o controle da doenca. Estas incluem diagndstico precoce dos
casos e das neuropatias além de tratamento especifico com o intuito de minimizar as
incapacidades fisicas e sequelas associadas (CROFT et al., 2000; MOSCHIONI et al., 2010).

Identificaram-se situacGes de piora do grau 0 para os graus 1 ou 2 no periodo entre o
diagnostico e a alta, mas essa evolucao foi mais expressiva entre 0 momento da alta e pos alta.
Esta situacdo estava possivelmente condicionada pelo diagndstico tardio das neuropatias, bem
como pela fragilidade das a¢des de prevencdo de incapacidades instituidas que deveriam ser
adotadas em um momento oportuno. Os casos que saem do registro ativo com alta por cura,
deveriam ser monitorados pelos servi¢os de saude para a manutengdo dessa condicdo, Vvisto
que esse indicador sinaliza uma boa qualidade da atengdo nos servigos de salde.

Em Mato Grosso, aproximadamente 50% dos pacientes tiveram piora da sensibilidade
entre alta e o pos alta (RAMOS; SOUTO, 2010). Entre os casos com incapacidade de grau 0
no inicio do tratamento, 5% paucibacilares e 20% multibacilares pioraram o grau apés o
tratamento (OLIVEIRA et al., 2003).
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Os dados de uma coorte de casos de hanseniase com incapacidades em Belo Horizonte
evidenciaram uma reducdo de incapacidades em 15% dos casos, entre o diagnostico e a alta,
sendo que os fatores preditivos para essa boa evolucdo foram diagndstico precoce das
neuropatias, adequada corticoterapia e técnicas de prevencdo de incapacidades aplicadas
durante o tratamento (GONCALVES; SAMPAIO; ANTUNES, 2009). Em Fortaleza, mesmo
com o baixo percentual de pessoas avaliadas quanto ao grau de incapacidade no diagndstico e
na alta identificou-se uma fragdo importante de deformidades em menores de 15 anos
revelando a manutencdo da endemia e diagnostico tardio (ALENCAR, C. H. et al., 2008).

O Programa Nacional de Controle da Hanseniase recomenda o monitoramento de
pessoas apresentando episddios reacionais, visto que essas podem evoluir com piora das
funcBes neurais e complicacBes (BRASIL, 2002b). Contudo, a avaliagdo sistematica das
pessoas em poés alta de hanseniase deveria fazer parte da rotina da rede de servigos de saude
local, pois o adequado manejo dessas pessoas € 0 que determinara, em grande parte, a
prevencdo de complicagdes, reducdo de custos com reabilitacdo e melhora da qualidade de
vida.

Na analise do grau de incapacidade por seguimento acometido, os pés foram a
estrutura mais afetada, seguida pelas médos e olhos. Assim, hd uma clara necessidade de
programacéo de acdes que focalizem a longitudinalidade do cuidado, incluindo intervencdes
reabilitadoras e reparadoras pelos servicos de saude. Isto reforca a importancia da avaliagdo
precoce, nas diferentes fases de tratamento da doenca, bem como apos a alta focando a
orientacdo no autocuidado e na indicacdo do uso de calcados especiais para prevenir lesdes
gue possam limitar os participantes de atividades da vida diaria.

Os casos avaliados muitas vezes vém apresentando comprometimento bilateral ou
estdo evoluindo para este quadro o que configura gravidade maxima da incapacidade pela
possibilidade de uma deformidade bilateral e consequentemente invalidez. Nesse aspecto,
observaram-se pessoas evoluindo para cegueira bilateral, deformidades em ambos 0s pés e/ou
maos, apresentando necessidade méaxima de intervencdes de prevengdo de incapacidades e
mesmo de reabilitacdo. Essa conduta é amplificada para aqueles que ja se encontram cegos,
com os dois seguimentos de pés e maos deformados pelas complicagdes da hanseniase e que
ndo estdo sendo assistidos pelos servicos de salde por estarem curados do ponto de vista
microbioldgico.

Tais situacdes geram potencialmente um prejuizo a funcionalidade corporal e a perda
da qualidade de vida das pessoas acometidas podendo acarretar varios estigmas, bem como

custos tanto individuais quanto para o setor publico.



178

Em relacdo a demanda pos alta, as pessoas retornaram aos servi¢os de salde para
atendimento em consequéncia de episddios reacionais e o profissional médico foi responsavel
por todos os atendimentos (BARBOSA, 2009). O baixo numero de registros de atendimentos
por profissionais de outras categorias aponta um carater secundario das a¢des de prevencao de
incapacidades e reabilitacdo nos servicos de saude comprometendo a longitudinalidade do
cuidado.

Pessoas em alta, sem acompanhamento, foram encaminhadas para diferentes servigos
e atendimentos e isto gerou uma demanda alta e concentrada nos servicos locais de saude,

resultado de uma triagem clinica recomendada (BARBOSA, 2009).

Limitacéo do estudo

A principal limitacdo desse estudo se deu pela ndo localizagdo e/ou mudanca de
endereco de 69,8% do total de pessoas em pds alta de hanseniase e ainda pelo ndo
comparecimento 16,8%. Considera-se limitacdo também o preenchimento algumas vezes
inadequado das fichas de notificacdo do SINAN, bem como de lacunas nas informacg6es nos
prontuarios. A falta ou erro de informagdes nos prontuarios foram questdes observadas e que
carecem de investigacdo para esclarecimento dos fatores que influenciam na inadequacdo do

diagnostico e monitoramento dos casos apos a alta da PQT.

Lacunas e/ou necessidade de outros estudos

Visto a realidade encontrada faz-se necesséria a padronizacdo no processo de atendimento no
momento do pos-alta, pois 0 acompanhamento pds-alta estd voltado basicamente para o

tratamento de reacGes hansénicas, ainda distanciado da integralidade do cuidado SUS.

Concluséao

As incapacidades fisicas nas pessoas em pos alta mantém-se como um importante
problema em perspectivas individuais e coletivas. Isso reforca a necessidade da
longitudinalidade do cuidado na hanseniase, na perspectiva da integralidade.

Chama atencgéo o fato de 0 acompanhamento no pos-alta estar voltado principalmente

para 0 manejo médico, em especial de reacbes hansénicas. Isso reforca a necessidade de
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priorizar a atencdo da hanseniase como condigdo cronica inserida efetivamente na rede de

atencdo do SUS.
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