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RESUMO

Para uma doenca cronica e incapacitante como a hanseniase é necessario monitorar o
paciente e as acOes propostas para prevencdo de incapacidades. Este estudo objetivou
realizar um censo das deficiéncias e/ou incapacidades por hanseniase em pacientes
atendidos em um Centro Nacional de Referéncia e avaliar a eficiéncia do plano de
autocuidado orientado para prevencdo de incapacidades instituida por
fisioterapeuta/terapeuta ocupacional. Para o censo de deficiéncias e/ou incapacidades
realizou-se estudo retrospectivo de 506 prontuarios de pacientes com hanseniase no
periodo de 2001 a 2010, analisando-se as variaveis: sexo, faixa etéria, ocupacéo, forma
clinica, classificacdo operacional, grau de incapacidade, tipo de deficiéncia por sitio
corporal e nervos acometidos. No estudo prospectivo, foi aplicado o questionério para a
triagem de limitacdo de atividade (LA) e consciéncia de risco (CR) (SALSA), alem da
Escala de Participagdo Social (EPS) e Escore Olhos, M&os e Pés (EHF) em 63 pacientes
para prescricdo inicial das orientagdes e/ou intervengdes e monitoramento ap6s 3 meses.
De acordo com o censo, houve maior prevaléncia de homens, multibacilares, forma
clinica dimorfa-tuberculéide. Mais de 50% tinham pelo menos uma deficiéncia, a
despeito de 15% apresentarem grau de incapacidade 2 (GI=2). Os sitios mais afetados
foram os pés (51,8%, 262/506) e maos (30,4%, 154/506) e as deficiéncias foram
anestesia e/ou hipoestesia seguidas de Ulceras. A média de nervos acometidos em
pacientes MB foi 3,6 nervos por paciente e em PB 2,7. Os nervos mais afetados foram
ulnar e tibial posterior. Nos 63 pacientes monitorados, a média do escore da EP foi 9,1
(0 2 90), da LA foi de 37,2 (10 a 80), da CR foi 1,6 (0 a 11) e do EHF de 1,9 (0 a 12).
Apo0s orientagdes e intervengdes ocorreu reducdo da média do escore LA (31) e EHF
(1,5) e aumento da CR (3). Com o censo foi demonstrado a prevaléncia de deficiéncias
e/ou incapacidades por tipo e sitio corporal acometido permitindo mensurar a real
magnitude das deficiéncias funcionais e/ou estéticas por hanseniase e estimar a
transcendéncia da doenga. Deficiéncias estigmatizantes e incapacitantes que nao sao
classificadas na tabela do grau de incapacidades devem ser incluidas, bem como o nariz,
como sitio de deficiéncias que mantém o estigma da doenca, para que se possa planejar
uma atencdo especifica a hanseniase visando a reintegracdo social e combate ao
estigma. A SALSA permitiu tracar um plano de autocuidado orientado e intervencdes
externas, tais como prescricdo de Orteses e adaptacdes que auxiliaram o paciente a
executar tarefas de vida diaria. A insercdo desses instrumentos na rotina dos servigos de



salde permitira padronizar as medidas de limitacdo de atividades associados a avaliagdo
do grau de incapacidade visando definir protocolos de conduta, possibilitando a triagem
e 0 encaminhamento dos pacientes a setores especificos nas unidades de saude, dentro
da rede de atencdo a condigcdo cronica que € a hanseniase. Dessa forma, espera-se
promover uma reabilitacdo do paciente objetivando melhores condi¢des de salde para

essa populacédo especifica.

Palavras Chave: Hanseniase; Deficiéncias/ Incapacidades; Escala SALSA;

Fisioterapia/ Terapia Ocupacional, Reabilitacao.

Suporte Financeiro: FAPEMIG, CNPQ, CAPES, FNS/MS



ABSTRACT

For a chronic and disabling disease such as leprosy it is necessary to identify and
monitor the patient and the proposed actions to prevent disabilities. This study aimed to
conduct a census of impairment and disabilities in leprosy patients enrolled in a
National Reference Center of Uberlandia and evaluate the effectiveness of guided self-
care plan for set up by a physiotherapist/occupational therapist. For the census held a
retrospective study of medical records of 506 leprosy patients in the period 2001 to
2010, analyzing the variables: sex, age, occupation, clinical, operational classification,
degree of disability (DD), type of impairment/disability by site and affected nerves. In
the prospective study were applied a screening of activity limitation and safety
awareness (SALSA), including score Salsa (SS) and score safety awareness (SA);
Participation Scale (PS) and eyes, hands and feet score (EHF) in 63 patients for
monitoring after 3 months. In 506 patients, there were a higher prevalence of males,
multibacillary (MB) and borderline-tuberculoid (BT) clinical form. More than 50% had
at least one impairment, despite 15% had grade 2 disability (GI=2). The sites most
affected were the feet 51.8% and hands 30.4%; and impairments/disabilities were
anesthesia and/or hypoesthesia followed by ulcers. The nerve average affected was 3.6
in MB and 2.7 in PB, predominating the ulnar and posterior tibial nerves. In 63 patients,
the mean score were: PS=9.1, SS=37.2, SA=1.6 and EHF=1.9. After interventions
occurred reduction of the mean scores of SS (31) and EHF (1.5) and increased of SA
(3). Stigmatizing and crippling disabilities that are not classified in the table the grading
disability and should be included as well as the nose as a body site of disabilities that
keeps the stigma of the disease, allowing to plan a specific attention to leprosy with the
aim of reintegration and combating social stigma. The SALSA provided a standardized
measure of activity limitation and allowed us to outline a plan of self-care oriented and
external interventions that helped the patient to perform tasks of daily life. The
inclusion of this instruments in the routine associated with the evaluation of grading
disability in order to define management protocols, providing screening and referral of
patients to sectors specific health units within the network of attention to the condition
chronic that is leprosy. Thus, it is expected to promote a rehabilitation of the patient in

order to improve health conditions for this specific population.

Keywords: Leprosy, Salsa Scale, physiotherapy and occupational therapy, impairments and disabilities,
rehabilitation.
Financial Support: FAPEMIG, CNPQ, CAPES, FNS/MS.
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1. INTRODUCAO

1.1 Aspectos Clinicos da Hanseniase

Hanseniase é uma doenca crénica, infecciosa, cujo potencial incapacitante mantém o
preconceito e 0 estigma em relacdo aos seus portadores (WHO, 2008). No Brasil, apesar do
namero de ocorréncias da doenca ter diminuido de forma significativa nos ultimos anos, ainda
é considerado um grave problema de salde publica. As incapacidades neuromotoras no
individuo com sequelas de hanseniase s&o as origens da exclusdo social (BRASIL, 2010a).

Caracterizada por apresentar uma evolucdo lenta, é causada pelo Mycobacterium
leprae. Os sinais e sintomas decorrem da predilecdo do bacilo para infectar regides mais frias
do corpo humano, que vao desde a perda de pélos, inclusive os da sobrancelha e dos cilios,
com alteragbes na sensibilidade e na sudorese, obstrucdo nasal, febre, manchas ou lesdes
elevadas, placas ou nodulos, esbranquicadas ou avermelhadas, com sensacdo de coceira,
aumento da sensibilidade (hiperestesia), que pode ser confundida com prurido, queimagéo,
ardéncia, evoluindo com dorméncia, diminui¢do ou auséncia de sensibilidade (anestesia) ao
calor, ao frio, a dor e ao tato (GOULART, 2006).

De acordo com Pfaltgraff; Bryceson (1985), a hanseniase se manifesta primeiramente
por uma forma clinica inicial, denominada indeterminada (I); Na forma indeterminada (I) na
qual a resposta do hospedeiro ¢ insuficientemente diferenciada para permitir classificacao, é
possivel evoluir para cura espontanea ou desenvolver aspectos clinicos da doenca de acordo
com o espectro de Ridley; Jopling (1966), que se baseia na carga bacilar e na resposta imune
celular: duas formas polares, tuberculdide (T) e virchowiana (V) e um grupo intermediario

dimorfo (D), que se subdivide em trés subgrupos: dimorfo-tuberculéide (DT), dimorfo-
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dimorfo (DD) e dimorfo-virchowiano (DV). Em todas elas, h& algum grau de
comprometimento neural.

No polo tuberculdide (T) os pacientes apresentam uma vigorosa resposta imune, as
lesbes sdo localizadas, mostrando inflamacdo capaz de destruir quase todo nervo dérmico
presente na lesdo cutanea, levando a total perda de sensibilidade nessas areas. Apesar da
possibilidade de cura esponténea, a orientacdo € que 0s casos sejam tratados para reduzir o
tempo de evolucdo da doenca e o dano neural (ARAUJO, 2003). Neste tipo, podem estar
afetados um ou mais troncos nervosos e a porcéo afetada do nervo mostra aumento de volume
localizado (JOB, 1989; SABIN et al., 1993), podendo haver formacdo de abscesso com
tumefacdo fusiforme ou nodular do mesmo. A forma T, devido a forte resposta imunoldgica,
apresenta granulomas, formacgdo de edema, necrose tecidual e abscesso frio, sendo as duas
ultimas complicagbes bastante comuns nesse tipo de neurite. As lesBes nervosas estéo,
portanto, relacionadas com o comportamento imunolégico do paciente, ou seja, quanto mais
reativo for o mesmo, menor serd o nimero de nervos envolvidos e maior seréa a possibilidade
de destruicdo dos filetes ou troncos nervosos (TALHARI; NEVES, 1997). Assim, devido ao
alto grau destrutivo das reacfes granulomatosas, as alteragdes sensitivas e/ou motoras Sao
intensas nesta forma clinica (JOB, 1989; FLEURY, 1997).

No outro polo esta a hanseniase virchowiana (V) na qual, a resposta imune celular é
minima, com auséncia de resposta celular especifica aos antigenos do M. leprae (RIDLEY;
JOPLING, 1966), os macréfagos ndo conseguem destruir os bacilos fagocitados, que
proliferam livremente no interior dos fagossomos. Com isso, devido a natureza migrante dos
macrofagos, os bacilos séo transportados livremente para diversos locais do organismo,
disseminando a infeccdo (FLEURY, 1997). Nas fases iniciais as funcbes dos nervos
permanecem intactas, ndo havendo espessamento neural, entretanto, pode ocorrer um leve

aumento do volume e consisténcia do nervo (SABIN et al., 1993). A neurite é silenciosa e a
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proliferagcdo dos bacilos ocorre lenta e continuamente. Alguns autores afirmam que a neurite
silenciosa ndo é uma entidade clinica, mas uma fase de desmielinizacdo de evolugédo cronica,
principalmente, e de um periodo posterior a fibrose intersticial, que evolui sem dor
(GARBINO, 2000). Nesse polo, 0 comprometimento nervoso ocorre nos pequenos ramos da
pele, na inervagdo vascular e nos nervos periféricos, sendo primariamente sensitiva e
autondmica, apresentando deficiéncias funcionais e sequelas tardias (ARAUJO, 2003).

No grupo intermediério dimorfo (D), a resisténcia ao bacilo é intermediéaria entre o
polo tuberculdide e o pdlo virchowiano, e ndo é suficiente para evitar a proliferacdo e a
disseminacdo bacilar no interior dos nervos (FLEURY, 1997). As sindromes neuroldgicas
neste grupo estdo baseadas nas alteracdes da temperatura do tecido e resisténcia do hospedeiro
nos diferentes pontos do espectro entre as formas polares (SABIN et al., 1993). O quadro
pode evidenciar reacdo granulomatosa constituida por macréfagos, células epitelidides e
linfocitos com potencial secretério suficiente para destruir as estruturas onde se instala; por
outro lado, pode levar a formacdo de mdultiplas lesdes cutdneo-neurais, com acometimento
importante dos troncos nervosos. O potencial para producdo de formas de paralisia € maior do
que na forma V e a paralisia facial total, o envolvimento do plexo braquial e o dano do nervo
mediano em nivel do cotovelo podem ser encontrados. Todas essas informagfes confirmam a
hanseniase dimorfa como a manifestacdo mais grave do ponto de vista neuroldgico no
espectro da hanseniase (FLEURY, 1997).

Na forma dimorfa-tuberculéide (DT) o envolvimento do tronco neural é assimétrico;
precoce e severa destruicdo dos elementos neurais por um granuloma epitelidide ocorre nas
lesbes de pele e troncos neurais onde poucos bacilos estdo presentes. Os danos axonal
severos e precoces também podem ocorrer e as paralisias sdo usualmente assimétricas

(SABIN et al., 1993; TALHARI; NEVES, 1997).
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Na hanseniase dimorfa-dimorfa (DD) os nervos sdo comprometidos de maneira
extensa e intensa, principalmente quando esses casos sofrem uma reagdo tipo 1. A
baciloscopia nesse grupo é sempre positiva, a estrutura histolégica ainda esboca alguns
aspectos da hanseniase tuberculGide e a reagdo de Mitsuda é negativa (GARBINO; STUMP,
2000). O padréo de perda da sensibilidade e paralisia é assimétrico (SABIN et al., 1993).

A forma dimorfa-virchowiana (DV) manifesta-se por lesbes disseminadas com
tendéncia a simetria e o padrdo de insensibilidade associado a temperatura é semelhante a
forma V, com boa preservacdo da arquitetura do nervo, mostrando infiltracdo de histidcitos
esponjosos e grande nimero de bacilos (SABIN et al., 1993).

O espectro imunoldgico da hanseniase impde-se ainda os chamados “estados
reacionais”, que podem ocorrer durante o curso natural da doenca, durante o tratamento e
mesmo apds o tratamento, quando o paciente é considerado curado (NAAFS, 1994;
SCHREUDER, 1998; JOB, 1989), devido a eliminagdo dos fragmentos bacilares presentes no
nervo; com isso, 0 paciente passa a apresentar uma doenca imunolégica e ndo mais infecciosa
(OPROMOLLA, 1998).

Os quadros reacionais podem ser definidos como manifestacdes clinicas agudas
resultantes de alteragdes no balango imunoldgico entre o hospedeiro e o M. leprae
(GOULART, 1999; GOULART et al., 2002). Os episddios agudos afetam principalmente a
pele e os nervos periféricos e é a principal causa de morbidade e incapacidade da funcéo
neural (SAMPAIO; SARNO, 1998).

As reacdes hansénicas s@o classificadas em reacdo tipo 1 e reacdo tipo 2 de acordo
com Ridley; Jopling (1966). Na reacdo tipo 1 ou também chamada reacdo reversa (RR)
ocorre de forma mais frequente em pacientes com hanseniase DV, DD, DT e eventualmente
no T. Essa reacdo é caracterizada por eritema e edema das lesdes de pele e/ou espessamentos

de nervos com dor a palpacdo (neurites). Essa reacdo € tratada com corticosterdides na dose
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de 1 a 2 mg/Kg/dia, que, apds a remissdo dos sintomas, devem ser retirados gradativamente
(BRASIL/MS, 2008). Enquanto que, na reacdo tipo 2, chamada de eritema nodoso hansénico
(ENH), os pacientes com hanseniase V e DV sdo os mais acometidos. Caracteriza-se por
nodulos eritematosos, dolorosos, podendo situar-se em qualquer local do corpo e pode evoluir
com neurite. O tratamento é feito com talidomida, 100-400mg/dia via oral e acrescido com
corticosterdide se houver neurite, orquiepididimite, irite, iridociclite ou glomerulonefrite
(TALHARI et al., 2006).

O tratamento clinico adequado e precoce com poliquimioterapia (PQT) € bastante (til
na prevencdo das lesdes de finas terminacGes nervosas da pele e outros 6rgdos. Durante
estados reacionais, agudos ou sub-agudos, um atendimento urgente e adequado pode impedir
um dano neural permanente (BRASIL/MS, 2008).

A Organizacdo Mundial de Salde (OMS) preconiza que 0S pacientes sejam
classificados em Paucibacilares (PB), quando apresentam cinco ou menos lesfes cutaneas, ou
Multibacilares (MB), quando tém mais de cinco e/ou baciloscopia positiva para definir tipo e

tempo de poliquimioterapia (PQT) (WHO, 1998).

1.2 Monitoramento e Prevencao de Incapacidades

A hanseniase ndo se trata apenas de uma doenga infecciosa transmissivel capaz de
provocar lesdes de pele, mas de uma patologia capaz de provocar diversas deficiéncias,
incapacidades e deformidades relacionadas ao acometimento dos nervos periféricos e
responsaveis pelos tabus que envolvem a “lepra” (DUERKSEN; VIRMOND, 1997).

A hanseniase constitui um processo crbénico de natureza incapacitante, com
reconhecido estigma, o que faz com que pessoas por ela acometidas apresentem necessidades

marcantes com vistas a reabilitacdo ao longo de suas vidas (LOCKWOOD, SUNEETHA,
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2005; WHO, 2008).

Por ser uma doenca de interesse sanitario devido ao seu alto potencial incapacitante, as
politicas de controle tém concentrado esforgos no diagnostico precoce e tratamento da doenga.
Como a incapacidade encontra-se muito proxima do diagnostico, hd uma tentativa em se
corrigir essa distorcdo no programa de controle da hanseniase, priorizando as ac¢Ges de
prevencdo de seqiielas no momento do diagnostico, durante o tratamento e apés a alta,
proporcionando ao paciente a manutencdo ou melhora de sua condi¢do fisica (VIRMOND;
VIETH, 1997).

A melhoria do diagndstico possibilitara eliminar rapidamente os focos de infeccéo,
bem como, diminuir o nimero de incapacitados em decorréncia do diagnostico tardio.
Portanto, é necessario o monitoramento neural, sendo essa uma condi¢do fundamental para
consolidar o conceito de cura e eliminar o estigma que acompanha a hanseniase através dos
séculos (GOULART, 2006).

A avaliacdo periddica da sensibilidade é uma ferramenta bastante Gtil no auxilio ao
diagndstico da hanseniase, sendo de grande importdncia na prevencdo das diversas
incapacidades, através da deteccdo e monitoramento de pequenas lesdes nervosas. A avaliacdo
motora € uma importante fonte de informacdo acerca do nivel do acometimento neural,
auxiliando ndo somente no diagnostico da hanseniase, mas no diagnostico diferencial com
outras doencas (OPROMOLLA; BACARELLI, 2003).

A OMS preconizou a utilizacdo de uma tabela de classificacdo de incapacidades por
hanseniase em olhos, méos e pés segundo grau de incapacidade (Gl), que varia de grau zero
(GI=0), que significa nenhum problema decorrente da hanseniase; grau 1 (GI=1),
acometimento primario com diminuicdo ou perda da sensibilidade nesses sitios corporais; e

grau 2 (GI=2), apresentando incapacidade e/ou deformidades em consequéncia da evolucéo
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do grau 1. Os objetivos do GI=1 € detectar o diagnostico precoce e do GI=2 ¢é o tratamento
adequado (WHO, 2008).

O grau de incapacidade fisica 2 entre 0s casos novos é empregado como indicador
epidemioldgico para avaliagdo do programa de controle da hanseniase, permitindo avaliar a
efetividade das atividades da deteccdo oportuna e/ou precoce de casos (BRASIL/MS, 2010a).
O grau de incapacidade 2 entre os pacientes que recebem alta da poliquimioterapia tem sido
proposto como indicador que pode estimar a transcendéncia da doenca e subsidiar a
programacdo de acbes de prevencdo e tratamento de incapacidades pds-alta por cura
(BRASIL/MS, 2010a).

Por meio da avaliacdo e registro das deficiéncias e incapacidades, sdo programadas
atividades primordiais para a educacdo e promocdo do autocuidado, visando evitar a
instalacdo de incapacidades. As atividades de reabilitacdo devem ser integradas por medidas
preventivas e ministradas durante o tratamento e ap0s a cura, com intuito de evitar instalacdo
das deficiéncias de dificil reversdo. Com necessidade de um atendimento o mais precoce
possivel para o retorno do individuo nas suas atividades cotidianas (NARDI, 2006).

Nos ultimos anos tem sido desenvolvidos instrumentos para aferir, de forma objetiva,
a qualidade de vida de pessoas portadoras de doencgas cronicas, acometidas com alguma
deficiéncia, limitacdo de atividade e restricbes na participacao social, que sé@o fundamentais e
devem ser consideradas no monitoramento a longo prazo (PRADO, et al., 2011).

Essas dimensoes estdo definidas pela Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF) como componentes fundamentais do estado de saude de um
individuo (NORDEEN, 1985; ARAUJO, 2003). De acordo com a CIF, as deficiéncias sdo
definidas como anormalidades nos oOrgdos e sistemas e nas estruturas do corpo; e

incapacidades sdo caracterizadas como as consequéncias das deficiéncias do ponto de vista do
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rendimento funcional, ou seja, no desempenho das atividades (OMS, 2003; FARIAS;
BUCHALLA, 2005)

Vaérios instrumentos tém sido utilizados para padronizar medidas de limitacdo das
atividades e participacdo social dos pacientes. O questionario para triagem da limitacdo de
atividade e consciéncia de risco, em inglés "Screening of Activity Limitation and Safety
Awareness (SALSA)", denominado de Escala SALSA, tem sido proposto para ser aplicado
em pacientes com neuropatias periféricas, tais como hanseniase e diabetes (EBENSO, 2007)
(Anexo 4).

A Escala de Participacdo Social (EPS) € utilizada para triar e dimensionar a restricao a
participacdo social das pessoas afetadas pela hanseniase devido as suas deficiéncias e/ou
incapacidades ou condicdes estigmatizantes (VAN BRAKEL, 2003; VAN BRAKEL et al.,
2006; BARBOSA et al., 2008) (Anexo 5).

O Escore Olhos, Maos e Pés, em inglés, escores EHF (Eyes, Hand and Foot) tem sido
utilizado como uma alternativa ao grau maximo de incapacidade, que é aferido por meio da
tabela de graus de incapacidade, definida pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), para
caracterizacdo da incapacidade fisica visando dimensionar a gravidade do comprometimento
de incapacidade (VAN BRAKEL et al., 1999; MEIMA et al., 2001; BARBOSA et al., 2008)

Além do monitoramento do dano neural, utilizam-se técnicas simples como:
hidratacdo, lubrificacdo, massagem da pele, autocuidado com avaliacéo diaria de olhos, méos
e peés, uso de objetos de protecdo durante as atividades de vida diaria e de vida pratica. Essas
atividades e acOes sdo orientadas pelos profissionais de salde e realizadas pelo pacientes para
evitar o surgimento de problemas e/ou detecta-los precocemente, evitando complicacdes
(BRASIL, 2008).

As neuropatias ndo diagnosticadas e ndo tratadas na hanseniase sdo as causas mais

frequentes dos diversos tipos de deficiéncias e incapacidades que acometem méos, pés e face
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e que se verificam por meio de varias complicagdes sensitivo-motoras. Assim, mesmo apos
estar clinicamente curado, 0 paciente pode apresentar incapacidades e deformidades
progressivas, permanecendo, portanto, o estigma da hanseniase (SOBRINHO, et al., 2007).

Na hanseniase, as principais deficiéncias e incapacidades sdo vistas em membros
superiores, que podem apresentar areas de anestesia, Ulceras e lesfes traumaticas, mao em
garra por leséo do nervo ulnar gerando garra do quarto e quinto dedos ou garra mista por lesdo
associada do nervo mediano, envolvendo também segundo e terceiro dedos; mao caida por
paralisia do nervo radial, mutilagdes e articulagfes rigidas. Em membros inferiores, area de
anestesia, perfurante plantar, garra de artelhos por paralisia do nervo tibial posterior (artelhos
em martelo), pé caido por paralisia do nervo fibular comum, mutilacBes e contraturas
(VIRMOND:; VIETH, 1997).

As sequelas na face sdo encontradas na forma de paralisia facial do tipo periférico
unilateral ou bilateral, ou paralisia do ramo orbicular do nervo zigomatico, provocando o
lagoftalmo, epifora e exposi¢do da cornea. Nos olhos, conjuntivite, irites ou queratites, visdo
turva, perda grave de visdo e cegueira (VIRMOND; VIETH, 1997; ARAUJO, 2003).

Estas incapacidades e deformidades podem acarretar alguns problemas, tais como
diminuicdo da capacidade de trabalho, limitacdo da vida social e problemas psicoldgicos
(OPROMOLLA; BACARELLLI, 2003). Por esse motivo, o0 estigma e o potencial incapacitante
na hanseniase ainda permanecem sem solugédo definitiva e o dano neural ainda é visto como

um grande desafio para as equipes de saude e pesquisadores (VIRMOND, 1999).

1.3 Reabilita¢ao na Hanseniase

Além do curso cronico da hanseniase, durante a fase aguda das neurites, além do

tratamento clinico descrito anteriormente, pode ser realizada a imobilizacdo com talas ou
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férulas gessadas nas posi¢oes e angulagdes adequadas por um periodo de 2 a 3 semanas e
monitorizagdo atraves de testes de forca muscular e sensibilidade. Na fase crbnica da
neuropatia o paciente é orientado quanto aos exercicios de alongamentos para manter e/ou
fortalecer o trofismo muscular. Nesse periodo devem ser realizados testes de forca motora e
sensibilidade no acompanhamento do paciente e registrados na ficha de Prevencdo de

Incapacidades (P1) para monitoramento do dano neural (Anexo 3) (BRASIL /MS, 2008).

Nos casos em que 0Ss pacientes ndo responderam ao tratamento adequado com
corticosterdides e imobilizagcGes gessadas com manutencdo do dano neural e ou piora do
quadro, a possibilidade de uma intervencdo cirdrgica descompressiva faz-se necesséria,
favorecendo a diminuicdo das doses de corticoide e, conseqlentemente, de seus efeitos
adversos, além da melhora da dor (SOUZA, 2003; GARBINO et al., 2003; BRASIL/MS,

2008, BRASIL/MS, 2010a).

A terapia fisica na descompressao neural é importante no controle da dor, edema, e 0s
espasmos musculares, além de manter ou melhorar a forca muscular. O terapeuta orienta e
ensina o paciente a se adaptar as atividades de vida diaria para reduzir o risco de estiramento
dos nervos, de sobrecarga muscular e evitar movimentos repetitivos, mantendo ou
melhorando as atividades de vida cotidiana (LEHMAN et al., 2005; BRASIL/MS, 2008).

No processo de reabilitagdo devem ser integradas, as medidas preventivas e
ministradas durante o tratamento e apds a cura, com intuito de evitar instalacdo das
deficiéncias de dificil reversdo, sendo importante e necessario um atendimento o mais precoce

possivel para possibilitar o retorno do individuo as suas atividades cotidianas (NARDI, 2006).

Programas de reabilitacdo cuidam do homem como um ser integral, ou seja, fisica,
psiquica e social. A reabilitacdo é uma atividade a ser desenvolvida por uma equipe
multiprofissional, da qual participa, assistente social, psicélogo, médicos (hansendlogo,

neurologista, ortopedista, otorrinolaringologista, oftalmologista), enfermeiros, fisioterapeutas,
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terapeutas ocupacionais, visando o tratamento clinico, reabilitacdo e cirdrgico (LEHMAN et
al., 2005). Cada um desses profissionais atua de maneira distinta dentro de sua especialidade,
porém de forma interdisciplinar. O objetivo principal da equipe é devolver ao paciente o
méaximo de seu potencial fisico psiquico, social e laboral, apesar das limitagdes impostas pela

doenca (NARDI, 2006).

O neurologista realiza o exame de eletroneuromiografia para realizar um diagnostico
diferencial identificando o acometimento neural ou mesmo para auxilio no diagndstico da
hanseniase neural pura. O oftalmologista analisa as alteracdes oculares encontradas
principalmente nos pacientes com hanseniase multibacilar no momento do diagndstico,
verificando presenca de dor, ardéncia ocular, lacrimejamento e dificuldade para enxergar,
diminuicdo da sensibilidade da cornea, que predispde a ulceracdo e opacificacdo (COSTA, et
al.,1999). O exame otorrinolaringolégico auxilia no diagndstico de hanseniase e é
fundamental para prevenir alteracdo na face, em especial a estrutura do nariz, que inicia com
obstrucdo nasal e formacao de crosta, chegando a perfuracdo do septo e desabamento nasal,
com nariz em sela, uma sequela altamente estigmatizante (SILVA et al., 2008).

Durante o tratamento clinico, 0s pacientes, principalmente 0s que apresentam
ulceracdes estdo em contato diario com os enfermeiros realizando curativos, tratando reagdes
tipo 1 e tipo 2, até mesmo apos a alta por cura (BRASIL/MS, 2008).

Nos atendimentos individuais realizados pela Terapia Ocupacional, tanto quanto nos
atendimentos grupais, sdo confeccionadas tecnologia assistiva visando um aumento da
autonomia nas atividades de vida diaria (autocuidado, banho, alimentacdo, vestuario e
higiene), de acordo com a necessidade de cada paciente e, principalmente, com a motivacao
de cada um para utilizacdo desses dispositivos. Além disso, sdo prescritas e confeccionadas
orteses de termoplastico para correcdo de garra movel do nervo ulnar ou mista, mediano-ulnar

(ELUI et al., 2001).
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Os procedimentos cirurgicos em hanseniase sdo semelhantes aos utilizados em
qualquer outra especialidade cirtrgica na &rea de reabilitacdo. Estas cirurgias buscam
restaurar parcial ou completamente, uma condi¢do de funcionalidade anterior a doenga. A
cirurgia reparadora em hanseniase tem uma dupla funcdo: uma é restaurar a funcéo,
permitindo ao paciente um melhor desempenho de suas atividades de vida diaria e também
assegurar seu lugar na forca de trabalho; a outra é diminuir ou mesmo corrigir a deformidade,
de modo que o paciente ndo seja identificado como portador da doenca, reduzindo o estigma
(DUERKSEN, 1997a).

Os procedimentos pré e pos-operatorios em cirurgias de reabilitacdo fisica em
hanseniase, combinados a pratica continua do autocuidado sdo fundamentais para o bom e
duradouro resultado (BRASIL/MS, 2008). Nos casos de cirurgia de transferéncias tendinosas,
0 sucesso do procedimento reside, em sua maior parte, na competente e adequada atencdo pré
e pbés-operatdrio pela equipe de fisioterapia e terapia ocupacional (DUERKSEN, 1997a).

No pré-operatério é importante avaliar se a queixa do paciente pode ser resolvida com
a cirurgia, identificando em quais atividades o paciente sera beneficiado. Essa relacdo se faz
através da analise das dificuldades vividas na execucdo das atividades de vida diaria cotidiana
(doméstica, profissionais e lazer) além da participacdo social (ARVELLO, 1997;
BRASIL/MS, 2008).

No pos-operatério o paciente é treinado para realizagdo de movimentos passivos
aumentando ou mantendo amplitudes articulares dos dedos e dos punhos, visando reeducar o
novo movimento de posicdo intrinseca dos dedos ou a oponéncia do polegar recuperando a
forca muscular e amplitude articular (ARVELLO, 1997; BRASIL/MS, 2008).

O nervo ulnar, quando acometido, leva a uma paresia provocada por um desequilibrio
muscular, que € denominada de ‘“garra moével” ou “garra ulnar”, caracterizada pela

hiperextensdo das articulacfes metacarpofalangicas (MTCF) dos dedos anular e minimo, com
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flexdo de suas interfalangicas (IF). E a paralisia do nervo mediano leva a perda do movimento
de oponéncia do polegar, atrofia da regido tenar e garra dos dedos indicadores e médios e, se
ndo corrigida em tempo habil leva a garra completa da “mdo simiesca” (BRAND;

HOLLISTER, 1993).

Orteses ou splints sdo utilizados para obtencdo de uma determinada funcéo. Esses
dispositivos sdo aplicados aos membros superiores ou inferiores de uma pessoa. As Orteses de
membros superiores existem em dois tipos: as estaticas e dindmicas. Estaticas sdo as que
evitam o movimento, imobilizam as articulages em posi¢do especifica promovendo o
alinhamento articular, protegendo as estruturas reparadas, auxiliando no edema e permitindo

que os tecidos se adaptem a sua nova fungdo (FESS, 1995).

As dindmicas sdo chamadas de cinéticas ou funcionais e permitem a mobilidade de
forma limitada, mas através da aplicacdo de tracdo em certos pontos que direcionam o
movimento, substituindo a forca muscular que esta ausente ou diminuida, prevenindo ou

corrigindo contraturas e mantendo o equilibrio muscular (ELUI et al., 2001).

Para obter uma reinsercdo social do individuo em alguns casos, a solucdo para essa
reabilitacdo completa, sdo as cirurgias de faces realizadas pelo otorrinolaringologista ou
cirurgido plastico, na correcdo de madarose superciliar com enxerto de pele, correcdo do
megalobulo e correcdo do desabamento nasal, todas com intuito de reintegrar o individuo a
sociedade, resgatando sua verdadeira identidade, fazendo com que 0 mesmo se reconheca no
espelho de uma forma mais harmonica sem tantos impactos como a doencga pode provocar

(SILVA et al., 2008).

A reinsercdo social das pessoas com deficiéncias depende de uma rede integrada de
atencdo, com referéncias e contra-referéncias atuantes, em que os saberes se complementem.
Essa construcdo comecga com equipes, quando se pode ver com mais facilidade a dindmica do

trabalho integrado e sua importancia para a resolucéo de cada caso (BEIRAO; ALVES, 2010).
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A atencdo integral ao paciente com hanseniase comeca com o diagnostico, realizado na
atencdo bésica, mas pode exigir atendimentos complexos e especializados, como a
dermatologia, enfermagem, fisioterapia, terapia ocupacional, ortopedia, otorrinolaringologia,

oftalmologia até mesmo o cirurgido, dentre outros (BRASIL/MS, 2010b).

2. JUSTIFICATIVAE HIPOTESE

O Brasil, além de manter uma posi¢do desfavoravel no mundo sendo o segundo pais
em numero de casos de hanseniase, é responsavel por mais de 70% dos casos na América
(MARTELLI et al., 2002). Segundo Magalhédes; Rojas (2005), h& um consenso de que a
distribuicio da hanseniase estd mais concentrada nos paises tais como india, Nepal, Sudao,
Mogambique, Madagascar e Angola devido as péssimas condi¢fes sociais e de saneamento
sanitario.

A OMS preconizou como indicador de monitoramento da hanseniase em nivel
mundial a estimativa de prevaléncia total de deficiéncia visivel, isto é, grau 2 de incapacidade
fisica por milh&o de habitantes, a fim de realizar o planejamento e implementacdo de servi¢os
de reabilitacdo (WHO, 2010).

Entretanto, a elevada magnitude da hanseniase no Brasil, haja vista o coeficiente de
deteccdo de novos casos anuais de 18,2/100.000 habitantes, em torno de 34.894 casos novos
por ano, reflete problemas operacionais relacionados as medidas de prevencao e controle. No
municipio de Uberlandia, localizado no Estado de Minas Gerais, local do presente trabalho, o
coeficiente de deteccdo geral foi de 10/100.000 habitantes em 2010 (SINAN, 2011).

Além da magnitude, outro pardmetro técnico importante na definicdo de prioridades
para intervencdo em saude publica é a transcendéncia. A transcendéncia € definida pela
gravidade e valor social, ou seja, pelo impacto atual ou potencial e suas repercussdes no

desenvolvimento socio-econémico (BARRETO, 2004). A transcendéncia na hanseniase €
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inquestionavel, notadamente pelo seu elevado poder incapacitante e suas repercussfes socio-
econémicas (GOULART, 2006).

Por constituir um relevante problema de salde publica no Brasil, a avaliacdo das
incapacidades, através das fichas de prevencdo de incapacidades (PI), tem sido reconhecida
como medida relevante da morbidade em hanseniase, sendo sua aplicacdo adotada como
indicador de controle da doenca (BRASIL/MS, 2010a).

Apesar da regulamentacdo da Portaria 594 (BRASIL/MS, 2010b), que institui os
servicos de atencdo integral a hanseniase tipo 1, 2 e 3, de acordo com 0s niveis de
complexidade, ndo ha uma estruturacdo de uma rede de referencia e contra-referencia em
hanseniase com énfase em prevencdo e reabilitacdo de incapacidades. Para isso, faz-se
necessario conhecer o universo de cidaddos com deficiéncias decorrentes de hanseniase, o
grau de comprometimento funcional e sitio corporal da deficiéncia, para uma analise completa
de todos os fatores envolvidos no ambito previdenciario e de direitos civis, e no ambito das
necessidades especiais de atencdo para a recuperacdo da saude em todos os niveis de atencdo
a hanseniase, enquanto condicao crénica (GOULART, 2006; MENDES, 2009).

A primeira hipotese desse trabalho aponta a necessidade de revisdo por meio de censo
como estratégia para apurar as circunstancias relativas a instalacéo, progressao e recuperacao
de incapacidades contemplando a reabilitacdo integral da pessoa com deficiéncia por
hanseniase e as adequacOes adotadas pelos pacientes e equipes de salde para atender as suas
necessidades basicas de subsisténcia, sobrevivéncia e permanéncia no mercado de trabalho,
nos nucleos familiares e sociais (GOULART, 2006; LEVANTEZI, 2006).

As doencas transmissiveis de curso longo tais como a hanseniase, tuberculose e AIDS
sdo condicdes cronicas (WHO, 2009). De acordo com o modelo de atencdo a saude, as
condicdes cronicas sdo aquelas condicGes de satde de curso mais ou menos longo que exigem

respostas e acles continuas, proativas e integradas do sistema de atencdo a saude, dos
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profissionais de salde e das pessoas usuérias para o seu controle. Desde que a hanseniase
segue 0 modelo de atencéo as condicGes cronicas, é fundamental a presenca de uma equipe
pro-ativa, favorecendo uma interacdo produtiva com a pessoa usuaria ativa e informada para
seu autocuidado orientado (CAMPOS, 2006).

Uma equipe pro-ativa é aquela que dispde de informacgdo sobre a pessoa usuéria, de
suporte para a decisdo e dos recursos necessarios para prestar uma atencdo a saude de
qualidade. Enfim, é necesséario preparar uma equipe com informac@es atualizadas, disponiveis
e padronizadas para dar suporte as condutas semanais para habilitar os pacientes. O que
caracteriza um paciente ativo e informado é que ele passa a dispor de informacdes, motivacéo,
habilidade e confianca necessérias para efetivamente tomar decisGes e gerenciar sua salde
(IMPROVING CHRONIC ILLNESS CARE, 2008; MENDES, 2009).

Dentro desse contexto, a segunda hipdtese para essa investigacao é que a aplicacao de
questionarios validados internacionalmente, tais como, a Escala SALSA e a Escala de
Participacdo Social na pessoa portadora de hanseniase favorecera a padronizacdo das medidas
de limitacdo de atividades e consciéncia de risco para que as equipes de saude conhegcam o
usuario e suas restricdes percebidas a participacdo social para que possam monitorar 0s
pacientes, tomar decisdes e triar aqueles de maior risco, para serem encaminhados aos

servigos especializados, visando uma atencgéo integral e integrada a hanseniase.
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3. OBJETIVOS:

3.1 Objetivos Gerais:

Realizar um censo das deficiéncias e ou incapacidades por hanseniase de acordo com
o tipo, o local e segmento corporal nos pacientes atendidos em um Centro Nacional de
Referéncia.

Avaliar a eficiéncia do plano de autocuidado orientado por fisioterapeuta/terapeuta

ocupacional.

3.2 Objetivos Especificos:

Analisar o grau de incapacidade dos pacientes no diagnéstico e na alta do tratamento
da poliquimioterapia (PQT), com avaliacdo do sitio corporal acometido e nervos
periféricos afetados.

Correlacionar as incapacidades com as caracteristicas da populacdo avaliada, como
faixa etéria, ocupacdo, género, classificacdo operacional e forma clinica da doenca.
Avaliar as limitacdes das atividades de vida diaria e consciéncia de risco do paciente
com hanseniase.

Dimensionar a restrigéo social percebida pelos pacientes.

Monitorar o plano de autocuidado orientado e intervencdes para prevencdo e

reabilitagcdo prevencao de incapacidades.
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4. METODOLOGIA

Foi feito um estudo retrospectivo de 2001 a 2010, para realizar um censo de
deficiéncias e/ou incapacidades decorrentes de hanseniase em paciente atendidos por equipe
multiprofissional especializada de um Centro Nacional de Referéncia em Hanseniase da

regido sudeste do Brasil.

As Fichas de Avaliacdo de Incapacidades constantes nos prontuarios foram
preenchidas por fisioterapeuta ou terapeuta ocupacional e os protocolos foram lancados em
um software denominado Sistema de Estudo e Controle da Hanseniase (SECH), programado

especifico para controle e monitoramento dos pacientes com hanseniase do referido Centro.

De forma prospectiva, foi avaliada a eficiéncia das acbes dirigidas aos pacientes
guanto ao autocuidado pré e pds-orientacdes e/ou intervengdes, por meio de instrumentos para

medir a condi¢do de limitacdo fisica, consciéncia de risco e de restricdo a participacao social.

4.1 Critérios de Inclusao e Exclusao dos Pacientes

Foram listados 791 pacientes cadastrados no Software de Estudo e Controle da
Hanseniase (SECH) no periodo de 2001 a 2010. No estudo retrospectivo foram excluidos
3,79% (30/791) prontuarios de pacientes que foram descentralizados para Unidade de Saude
local ou de outra cidade; 0,63% (5/791) de pacientes que evoluiram para Obito antes de
receber alta por cura; 1,14% (9/791) prontuarios nos quais ndo constava referéncia ao
tratamento; 0,37% (3/791) de pacientes que ndo concluiram o tratamento no servigo; 11,13%

(88/791) daqueles que ndo tiveram avaliagdo de incapacidade na alta por cura; 7,71%
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(61/791) de pacientes que ndo possuiam ficha de prevencdo de incapacidades (PI); 2,02%
(16/791) de pacientes que ainda estavam em tratamento e ndo receberam alta por cura; 8,47%
(67/791) pacientes que ndo tiveram seu prontudrio encontrado no Setor de Nosologia do
Hospital de Clinicas e 0,75% (6/791), cujos prontudrios estavam vazios. Por fim, 64%
(506/791) dos pacientes tiveram seus prontuarios analisados, por atenderam ao critério de
inclusdo no estudo retrospectivo do presente trabalho.

No estudo prospectivo estava em atendimento no CREDESH 130 pacientes os quais,
foram aplicados a Escala SALSA. Dentre esses apenas 48% (63/130) compareceram para
orientacOes e intervencdes, analises dos escores de EHF, reaplicacdo da Escala SALSA e

aplicagdes da Escala de Participagéo.

4.2 Estudo Retrospectivo

Foram levantados 506 prontuarios de pacientes com as variaveis sécio-demograficas
(sexo, idade e ocupacdo) e aquelas clinico-epidemioldgicas, tais como, classificacdo
operacional em paucibacilar (PB) e multibacilar (MB) (WHO, 2005) e das formas clinicas:
indeterminada (1) e as do espectro de Ridley & Jopling (1966): tuberculdide (T), dimorfa-
tuberculéide (DT), dimorfa-dimorfa (DD), dimorfa-virchowiana (DV) e virchowiana (V).
Além disso, foram analisados o grau de incapacidade, o sitio corporal da deficiéncia e o tipo

de deficiéncia e/ou incapacidade decorrentes da hanseniase e 0s nervos acometidos.

As Fichas de Avaliacdo para Prevencédo de Incapacidades (PI) (Anexo 1), conforme
roteiro preconizado pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2010) e a evolucédo clinica foram
utilizadas para analise das deficiéncias fisicas e determinacdo do grau maximo de
incapacidades, baseado no exame neuroldgico simplificado sob acompanhamento

fisioterapico, para identificacdo da intensidade e gravidade das lesdes instaladas em face,
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olhos, nariz, maos e pés.

O grau de incapacidade fisica foi avaliado tanto no diagndstico (GID), quanto na alta
(GIA), para cada paciente foi considerado o grau maximo encontrado na Ficha de Avaliacdo
de Incapacidades (BRASIL, 2010), variando do grau zero (GI=0) que corresponde a auséncia
de incapacidades devido a hanseniase, aos graus 1 (Gl=1) e 2 (GI=2) (Quadro 1), decorrentes
de alteragBes sensitivo e ou motoras de gravidade crescente em olhos, mdos e pés, em
consequéncia da neuropatia hansénica nos nervos periféricos especificos: ramo oftalmico do
trigémio, ramo zigomético do nervo facial, nervos radiais, ulnares, medianos, fibulares e

tibiais.

Quadro 1- Classificacdo do Grau de Incapacidades

OLHO MAO PE
GRAUS
Sinais e/ ou sintomas| DD | E |Sinais e/ ou sintomas| I) | E |Sinais e/ ou sintomas| D | E
Nenhum problema Nenhum problema Nenhum problema
0 com os olhos com as maos com Os pes
decorrentes da decorrentes da decorrentes da
hanseniase hanseniase hanseniase
Diminuicdo ou perda Diminuicdo ou perda
1 Diminuicdo ou perda de sensibilidade (ndo de sensibilidade (ndo
de sensibilidade sente 2g ou toque da sente 2g ou toque da
caneta) caneta)
Lagoftalmo e/ ou i ) i )
.. Lestes troficas e ou Lesdes troficas e/ on
ectropio . .
lesdes traumaticas lesdes trammdticas
Triquiase
2 Opacidade corneana Garras Garras
central Reabsorcio Reabsorcio
Acuidade visual menos Pé caido
que 0.1 ou nio conta Méo caida Contratura do
dedoa®m tornozelo
Grau maior Gran maior Grau maior

Fonte: BRASIL/MS, 2008.

Outro indicador que consolida os dados sobre as deficiéncias na hanseniase é o escore
olhos, méos e pés, denominado EHF (Eyes, Hand and Foot). Para obtencdo do escore, somou-

se 0 valor do Gl obtido de acordo com a lateralidade direita e esquerda dos olhos, méaos e pés,
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totalizando 6 segmentos, com a somatdria do grau de incapacidade de cada parte que varia de
zero (0) a dois (2), pode resultar em um escore EHF de 0 a 12 (BRASIL, 2010).
Considerou-se como deficiéncia e/ou incapacidade, além das preconizadas pelo
Ministério da Saude (BRASIL/MS, 2008), todas as alteragdes estéticas e/ou funcionais que
podem impedir a inclusdo social e dificultar as atividades da vida diaria, como: parestesia,
paresia, amiotrofia de interdsseos, hipoestesia e/ou anestesia, edema persistente em pés e
maos, cianose em pés, Xxerodermia/ictiose, hipoestesia de cdrnea, madarose superciliar,
entrépio em olhos e todos os acometimentos do nariz (perfuracdo de septo nasal, desabamento
de pirdmide nasal, parestesia, ressecamento, feridas ou Ulceras, erosdo, hipertrofia ou atrofia

de conchas nasais, anosmia ou hiposmia.

4.3 Estudo Prospectivo

Durante acompanhamento na Unidade de Salde ap6s diagnostico médico eram
encaminhados para terapia ocupacional, onde eram realizadas as avaliagdes neuromotoras,
sensitivas e terapia fisica, aplicacdo das escalas SALSA, Participacdo Social e orientacdes,
intervencdes e prescricdes de tecnologia assistiva.

A Escala SALSA (Screening of Activity Limitation and Safety Awareness) foi aplicada
em 130 pacientes que ainda estavam em acompanhamento pelo servico de sadde, como forma
de avaliar e monitorar a limitacdo das atividades de vida diaria (AVD’s) e a consciéncia de
risco. A SALSA ¢é uma escala com 20 itens avaliados, com um escore final que varia de 10 a
80. O escore de limitacdo da atividade (LA) menor ou igual a 25 indica baixa ou pouca
dificuldade nas AVD’s, enquanto escores mais altos indicam niveis crescentes de limita¢do de
atividade: (25 a 39) leve limitacdo da atividade, (40 a 49) moderada a limitacdo de atividade,

(50 a 59) severa limitacdo e (60 a 80) muito severa as limita¢Oes das atividades de vida diaria.
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O componente consciéncia de risco (CR) possui um escore com célculo individual, variando
de 1a 11 (EBENSO, 2007).

Apos a aplicacdo da escala SALSA para obtencdo do escore da limitacdo da atividade
(LA) e do escore de consciéncia de risco (CR), e avaliacdo do escore EHF, foram prescritas
condutas com orientacOes e acdes dirigidas aos pacientes quanto ao autocuidado orientado e

confec¢do de drteses e adaptacoes.

Para monitoramento e avaliacdo da efetividade da intervencdo, dos 130 pacientes
iniciais, apenas 63 retornaram para avaliagdo trimestral por meio da reaplicagdo da SALSA
(escore de limitagdo de atividade e consciéncia de risco), concomitante a avaliacdo do grau de
incapacidade e escore EHF. Um feedback verbal, dos dados foi apresentado aos pacientes para

aumentar sua consciéncia e favorecer o autogerenciamento de sua condi¢do de salde.

Nesses 63 pacientes foi aplicada também a Escala de Participacdo (EP) para avaliar o
nivel de comprometimento social dos individuos em decorréncia da doenga. A EP social foi
elaborada a partir da CIF (Classificacdo Internacional de Funcionalidade) para ser aplicada
em paises que apresentam taxas elevadas de endemicidade e € usada como triagem e
dimensionamento de restricdes percebidas pelos pacientes com suas deficiéncias e estigma
(PARTICIPATION SCALE MANUAL, 2005). A Escala é composta por 18 itens com um
escore de 0 a 90, sendo que o ponto de corte recomendado para que ndo haja restricdo a
participacdo social é 12. Pontos acima desse valor representam leve restricdo (13 a 22),
moderada restricdo (23 a 32), grande restricdo (33 a 52) e extrema restricdo (53 a 90) (VAN

BRAKEL et al., 2006) (Anexo 5).

4.4 Orientacoes e/ou Intervencoes

Aplicacédo da Escala SALSA e da Escala de Participagcdo Social foram realizadas por
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meio de entrevistas durante atendimentos individuais, um momento de sensibilizacdo do
paciente por meio de fotografias (Anexo 7) mostrando imagens impactantes, que servem de
alerta para que o paciente ndo deixe que sua incapacidade evolua, percebendo a importancia
do autocuidado (IKEHARA et al., 2010).

Foram entregues apostilas ilustradas (Anexo 6) sobre prevengdo de incapacidades
fisicas para pacientes com diversas escolaridades e orientados de forma a prevenir ou tratar
alteracdes que porventura pudessem apresentar, estimulando o autocuidado (RODINI et al.,
2010). Todas as recomendacOes prescritas foram passiveis de serem realizadas no domicilio e
foram simuladas previamente com o0s pacientes, sob orientagio do mesmo terapeuta
ocupacional.

Com relacdo as intervencgdes, foram de nivel primario como o autocuidado, e nivel
secundario, como as intervencfes com tecnologia assistiva (TA), auxilio externo e prescri¢do
de Orteses ou recursos especiais (EBENSO, 2007). Foram confeccionados utensilios para
aumento da autonomia nas atividades de vida diaria (autocuidado, banho, alimentacéo,
vestuario e higiene) e realizados de acordo com a necessidade de cada paciente comparecendo
se necessario semanalmente para ajustes e orientacBes e, principalmente, acompanhando a
motivacdo de cada um para utilizacdo desses dispositivos. Além disso, houve prescricdo de
palmilhas, ortese de termoplastico para ganho de amplitude de movimento de extensdo da
interfalangeana proximal, engrossador de talher e caneca, entrega de 6leos, colirios e meias

brancas, sandalias, entre outros.

4.5 Analise Estatistica

No estudo retrospectivo, para analise estatistica dos dados descritivos referentes a género,

faixa etaria, grau de incapacidade no diagnostico, grau de incapacidade na alta, forma clinica,
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classificacdo operacional, nimero de nervos acometidos, sitio corporal e ocupacdo, foi
utilizado o teste Qui -Quadrado (x?) ao nivel de significancia de 5% (VIEIRA, 1980;

FONSECA; MARTINS, 2008).

No estudo prospectivo, para andlise comparativa das medias dos escores da escala
SALSA, LA (10 a 80) e CR (0 a 11), bem como do escore EHF pré e pds-orientacfes e/ou
intervencgdes, foi utilizado o Teste t de Student pareado (teste estatistico paramétrico para
diferenca de duas médias). Valores de p < 0.05 foram considerados estatisticamente

significantes (SPIEGEL, 1993).

4.6 Aspectos Eticos

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Uberlandia-MG, que emitiu parecer favoravel ao desenvolvimento do trabalho sob o n°
475/2010 (Anexo 1). Os pacientes foram informados sobre os objetivos do estudo, sua
importancia, riscos e beneficios mediante apresentacdo e assinatura de Termo de

Consentimento Livre Esclarecido (Anexo 2).
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5. RESULTADOS

5.1 Censo de Deficiéncias por Hanseniase no Diagnostico e na Alta

Para o censo de deficiéncias e/ou incapacidades foram analisados 64% (506/791) dos
prontuarios de pacientes registrados no Centro Nacional de Referéncia do Brasil, Uberlandia
(MG), no periodo de 2001 a 2010. A Tabela 01 demonstra as caracteristicas socio-
demograficas e clinico-epidemioldgicas dos pacientes analisados. Nessa amostragem,
observou-se predominio do sexo masculino (61,7%; 312/506; e da faixa etéria entre 46 a 60
anos (32,8%; 166/506) (x?2 = 6.177; p >0.05). Criancas menores de 15 anos representaram,
durante todo o periodo do estudo, 2,6 % (13/506) dos casos. A incidéncia da doenca na faixa
etaria por sexo mostrou que ndo houve diferenga significativa (p>0,05).

Houve predominio de pacientes com a classificagdo operacional MB (66%; 334/506),
com diferenca significante da PB (x2 = 59.488; p < 0.05). A maior ocorréncia da forma clinica
DT (41,3%; 209/506) foi significante (x2 = 75.709; p < 0.05), seguida pela DD (16,6%;
84/506) e V (16%; 81/506).

Quanto ao grau de incapacidade no diagnostico (GID), o GI=0 se destacou com 55,7%
(282/506) no diagndstico, apresentando um aumento para 57,9% (293/506) no grau de
incapacidade na alta (GIA), com uma diferenca significante (x?2 = 9.831; p< 0.05). O GI=2,
qgue configura deformidade, foi de 15,1% (76/506) no diagndstico e 16,8% na alta (x2

=16.934; p < 0.05) (Tabela 01).
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Tabela 01:  Distribuicdo dos casos novos de hanseniase, segundo sexo, faixa etéria,
classificacdo operacional, forma clinica e grau de incapacidade (GID) e (GIA)
2001-2010, Uberlandia, MG - BRASIL.

Variaveis N %
Sexo
Feminino 194 38,3
Masculino 312 61,7
Faixa Etaria
<15 anos 13 2,6
16 a 30 anos 68 13,4
31 a 45 anos 156 30,8
46 a 60 anos 166 32,8
> 60 anos 103 20,4
Classificacéo Operacional
PB 172 33,9
MB 334 66,1
Forma Clinica
I 8 1,6
T 56 11,1
DT 209 41,3
DD 84 16,6
DV 68 13,4
\Y 81 16
GID
0 282 55,7
1 148 29,2
2 76 15,1
GIA
0 293 57,9
1 128 25,2
2 85 16,8
TOTAL (N=506) 506 100
Observagoes: PB — Paucibacilar, MB — Multibacilar, | — Indeterminada, T — Tubercul6ide, DT — Dimorfa-

Tubercul6ide, DD — Dimorfa-Dimorfa, DV — Dimorfa—Virchowiana, V- Virchowiana, GID — Grau
de Incapacidade no Diagnéstico e GIA — Grau de Incapacidade na Alta.
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Na ocupacao prevaleceu o grupo de fungdes domésticas (23,7%;120/506), nos quais
81,6% (98/120) era do sexo feminino; seguido por aposentados (13,8%; 70/506), no qual a
prevaléncia era de homens (80%; 56/70). Servicos gerais era a ocupagdo de 11,85% dos

pacientes (60/506), na qual os homens também foram a maioria (75%; 45/60) (Tabela 02).

Tabela 02:  Distribuicdo dos pacientes com hanseniase por ocupacdo, de acordo com a
Classificagdo  Brasileira de Ocupagdo (CBO), segundo  género,
CREDESH/HC/UFU, 2001-2010.

CBO F M TOTAL
N % N % N %
Servigos Domésticos 98 50,5 22 7,1 120 23,7
Servigos Gerais 15 7,7 45 14,4 60 11,8
Servigos Industriais 2 1,1 3 0,9 5 0,9
Servigos Rurais 2 1,1 20 6,4 22 4,3
Servicos Mecanicos 0 0 7 2,3 7 1,4
Servigos Técnicos 4 2,1 8 2,5 12 2,4
Servigos Comerciais 11 5,7 26 8,3 37 7,3
Aposentado 18 9,2 52 16,6 70 13,9
Construcdo Civil 3 1,5 38 12,2 41 8,2
Estudante 9 4,6 10 3,2 19 3,7
Desempregado 5 2,5 21 6,8 26 51
Autdnomo 14 7,3 35 11,2 49 9,7
Outros 13 6,7 25 8,1 38 7,6
TOTAL 194 100 312 100 506 100

Com relagdo ao GID por Género, 62,9% das mulheres tiveram GI = 0 enquanto que
51,3% tiveram GI = 0, no grau 2 os homens tiveram 18,6% enquanto que as mulheres tiveram

9,3% (18/194) (x2 = 9.831: p <0.05) (Tabela 03).
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Tabela 03:  Grau de incapacidade no diagnostico de pacientes com hanseniase segundo
sexo, Uberlandia/ MG - Brasil, 2001-2010.

Grau de Incapacidade no Diagndstico

Sexo 0 1 2 Total
n % n % n % n %
F 122 629 54 278 18 9,3 194 100
M 160 513 94 301 58 186 312 100
Total 282 148 76 506 100

Com relacdo ao GIA manteve a estrutura semelhante ao do diagndstico com 63,9%
(124/194) de mulheres no GI=0 e maioria dos homens nos Gl=1 26% (81/312) e GI=2 19,9%
(62/312) (Tabela 04).

Tabela 04:  Grau de incapacidade na alta (GIA) de pacientes com hanseniase segundo sexo,
Uberlandia/ MG - Brasil, 2001-2010.

Grau de Incapacidade na Alta

Sexo 0 1 2 Total
n % n % n % n %
F 124 63,9 47 242 23 11,9 194 100
M 169 542 81 26 62 199 312 100
Total 293 128 85 506

Quanto ao GID por classificagdo operacional, observou-se que nos pacientes PB, o Gl
=2 foi de 9,3% (16/172) e no MB, o Gl = 2 foi de 17,9% (60/334), sendo essa diferencga

significante (x2=737.9; p < 0.05) (Tabela 05).
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Tabela 05:  Grau de incapacidade de pacientes com hanseniase segundo classificacdo
operacional (MB/PB), CREDESH/HC/UFU, 2001-2010.

Grau de Incapacidade MB % 0 PB % 0 Total %
0 188 56,3 94 54,7 282 55,7

1 86 25,7 62 36 148 29,3

2 60 18 16 9,3 76 15

Total 334 100 172 100 506 100

No diagnostico, entre as formas clinicas, o GI=0 foi maior em pacientes com a forma
T (80%; 45/56) e menor entre os pacientes do polo V, formas DV e V, com 29,4% (20/68) e
29,6% (24/81), respectivamente, (Tabela 06 e Grafico 01). A maior ocorréncia de GI=1 foi
para os pacientes do pdélo V, com 49,3% em V (40/81) e 47% em DV (32/68) (Tabela 06 e
Gréfico 02). O GI=2 foi menor em pacientes T (7,1%; 4/56) aumentando em direcdo ao polo
V, sendo o0 DV com 23,5% (16/68) e V com 21% (17/81) (Tabela 06 e Grafico 03).

Na alta, também foi maior o GI=0 nos pacientes T (76,7%; 43/56), diminuindo sua
ocorréncia naqueles pacientes do polo V, formas DV e V, com 36,7% (25/68) e 41,9% (34/81),
respectivamente. No entanto, vale ressaltar que, na alta da poliquimioterapia (PQT), ocorreu
uma discreta reducédo de GI=0 nos pacientes T (de 80% para 76,7%; 43/56) e um aumento de
GI=2 na alta com 10,7% (6/56) dos pacientes, mantendo o numero de pacientes com GI=1 nos
dois periodos (12,5%; 7/56).

Nos pacientes DT houve diminui¢do de GI=0 na alta, de 67,9% para 63,1% (132/209)
e um aumento do GI=1 (de 20% para 23,4; 49/209) e de GI=2, de 11,9% para 13,4% (28/209)
(Tabela 08 e Grafico 01).

Nos pacientes MB, das formas DD, DV e V, houve aumento na porcentagem de

pacientes com GI=0 na alta, uma diminuicdo do numero de pacientes com GIl=1. No entanto,
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0s pacientes DD e DV aumentaram a porcentagem de GI=2 na alta e os da forma V
apresentaram uma discreta reducdo, de 21% para 19,7% (16/81) (Tabela 08; Graficos 01, 02 e
03).

Tabela 06:  Grau de incapacidade de pacientes com hanseniase no diagnéstico e na alta,
segundo forma clinica, Uberlandia/ MG - Brasil, 2001-2010.

DIAGNOSTICO ALTA TOTAL
Forma Clinica 0 1 2 0 1 2

% n % n % n % n % n % n %

1 8 100 0 0 0 0 8 100 0 0 0 0 8 1,6
T 45 80 7 125 4 7,1 43 76,7 7 125 6 10,7 56 111
DT 142 67,9 42 20 25 11,9 132 63,1 49 234 28 13,4 209 41,3
DD 43 51,1 27 32,1 14 16,6 51 60,7 16 19 17 20,2 84 16,6
DV 20 29,4 32 47 16 235 25 36,7 25 36,7 18 26,4 68 13,4

V 24 29,6 40 49,3 17 21 34 41,9 31 38,2 16 19,7 81 16

Total 282 557 148 29,2 76 151 | 293 579 128 2572 85 16,7 | 506 100

Gréafico01: Grau de Incapacidade 0 no Diagnostico (GID=0) e na Alta (GIA=0)
distribuidos pelas formas clinicas dos pacientes com hanseniase (T-
tuberculdide, DT-dimorfa-tuberculdide, DD-dimorfa-dimorfa, DV- dimorfa-

virchowiana e V-virchowiana), 2001 a 2010.
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Grafico 02: Grau de Incapacidade 1 no Diagndstico (GID=1) e na Alta (GIA=1)
distribuidos pelas formas clinicas dos pacientes (T-tubercul6ide, DT-dimorfa-
tuberculdide, DD-dimorfa-dimorfa, DV- dimorfa-virchowiana e V-
virchowiana), 2001 a 2010.
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Grafico 03: Grau de Incapacidade (2) no Diagnoéstico (GID=2) e na Alta (GIA=2)
distribuido pelas formas clinicas dos pacientes (T-tubercul6ide, DT-dimorfa-
tuberculdide, DD-dimorfa-dimorfa, DV- dimorfa-virchowiana e V-
virchowiana), 2001 a 2010.
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Dos pacientes MB, 86% (287/334) tinham pelo menos um nervo periférico acometido,
sendo que a média foi de 3,6 nervos afetados por paciente MB. Para os pacientes PB, 64,5%
(111/172) apresentavam acometimento de nervos, com média de 2,7 nervos afetados por
paciente PB. Essa diferenca entre pacientes MB e PB para numero de nervos afetados foi
significante (x*= 59,48; p<0,05) (Tabela 07).

Tabela 07: Numero de nervos afetados em funcdo da Classificacdo Operacional e Tipos de

nervos acometidos por Grau de Incapacidade.

MB PB Total geral

N° de Nervos Afetados N % N % N %
0 47 14 61 35,5 108 21,3

1 28 8,4 33 19,2 61 12

2 49 14,7 22 12,8 71 14
3 64 19,2 24 13,9 88 17,4
4 58 17,3 16 9,3 74 14,6
5 50 15 12 7 62 12,3

6 38 11,4 4 2,3 42 8,4

Total Geral 334 66 172 34 506 100

Na andlise dos nervos afetados no diagndstico, os mais comprometidos em ordem de
frequéncia foi o ulnar com 25% (320/1325), tibial posterior 22% (284/1325) seguido pelo

fibular 20% (276/1325) (Tabela 08).

Tabela 08: Tipo de Nervo Afetado nos pacientes com hanseniase, segundo Grau de
Incapacidade (GI), Uberlandia /MG - Brasil.
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Gl

Tipo de Nervo Afetado 0 Total

N % N % N % N %
Nervo Ulnar 120 26 [128 23 | 72 236 320 25
Nervo Radial 48 103 |64 115 | 39 128 | 151 11
Nervo Radial Cutaneo 49 106 | 68 124 | 38 124 | 155 12
Nervo Mediano 45 96 |49 88 | 45 148 | 139 10
Nervo Fibular 99 212|119 214 | 58 19 276 20
Nervo Tibial Posterior 104 223|127 229 | 53 174 | 284 22
Total 465 100 | 555 100 | 305 100 | 1325 100

O sitio corporal mais acometido no diagnéstico foi o pé em 51,8% (262/506) dos

casos, seguido pela mao com 30,4% (154/506), olhos (11,3%; 57/506) e nariz (2,6%; 13/506).

A relacdo entre sitio corporal da doenca e género ndo mostrou diferenca significativa

(x2=2.254; p>0,05), sendo que homens e mulheres apresentaram incapacidades em méo, pé,

olho e nariz na mesma proporc¢do (Tabela 09). Dos pacientes 4% (20/506) ndo apresentaram

nenhum tipo de incapacidade e/ou alteracfes em nenhum sitio corporal.

Tabela 09: Distribuicdo do Sitio organico da doenca em funcdo do Género, CREDESH, 2011.

Género Total Geral
Sitio Corporal Afetado F M
N % N % N %
Mao 39 7,7 115 22.7 154 30,4
pé 80 15,8 182 36 262 51,8
Olho 20 4 37 7.3 57 11,3
Nariz 4 0,8 9 1,8 13 2,6
Total (N = 506, 100%) 143 28,3 343 67,7 486 96,0
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As alteragBes presentes em pés e maos, hipoestesia e/ou anestesia, foi 0 acometimento
isolado mais prevalente, 71,8% (188/262) e 50% (77/154), respectivamente (Tabela 10).

Nos pés, as ulceras troficas tiveram uma maior frequéncia de 15,3% (40/262) e em
seguida artelhos em martelo com 5,34% (14/262) (p <0,05) (Tabela 10).

Com relacdo as maos, as ulceras e/ou lesGes tiveram a maior frequéncia com 16,8%
(26/154), seguida pela garra movel (13,6%; 21/154) e a amiotrofia de interGsseos,
deformidade que causa diminuigdo de funcionalidade com 9,7% (15/154) dos casos.

O comprometimento do bulbo ocular com hipoestesia de cornea foi o achado ocular
mais frequente com 38,5% (22/57) dos casos com acometimento ocular. Ao associar
alteracbes oculares e de seus anexos com o grau de incapacidade fisica, notou-se que a
madarose superciliar, com 33,3% (19/57), que ndo consta na tabela de grau de incapacidade,
foi & segunda alteracdo em ordem de acometimento. A terceira foi & opacidade corneana com
19,3% (11/57) dos casos (Tabela 10). Outras alteracdes como o lagoftalmo foi observado em
5,3% (3/57); triquiase e ectrépio representaram 1,8% (1/57) do total de lesdo na area
oftalmoldgica.

Quanto as deficiéncias nasais, que ndo constam na avaliagdio do grau de
incapacidade, a perfuracdo de septo nasal e a hipoestesia nasal responderam por 23% (3/13)
dos casos; desabamento da pirdmide nasal, nariz em sela e ulceragfes na parede nasal, cada
um apresentaram a mesma propor¢do (15,4%; 2/13), sendo estas deformidades

estigmatizantes (Tabela 10).

Tabela 10:  Tipo de deficiéncia e/ou incapacidade por sitio corporal nos pacientes com
hanseniase, segundo grau de incapacidade, CREDESH/HC/UFU, 2001 - 2010.



Sitio Corporal e

Grau de Incapacidade

Tipo de Deficiéncia 2 Total
n % n % n % N %
PES
Hipoestesia (fi sentiu 29) 0 0 56 77,8 132 69,5 188 71,8
Ulceras e/ou Lesdes 0 0 9 125 31 16,3 40 15,3
Artelhos em Garra 0 0 5 7 9 47 14 53
Pé Caido 0 0 0 0 11 58 11 4,2
Reabsorgdo Ossea 0 0 2 27 7 37 9 3,4
Total 0 100 72 100 190 100 262 100
Total (N=506) 262 51,8
MAO
Hipoestesia (fi sentiu 29) 0 0 29 853 48 40,3 77 50
Ulceras e/ou Lesdes 0 0 0 0 26 219 26 16,8
Amiotrofia de Interdsseos 1 100 5 147 9 76 15 9,7
Garra Mével 0 0 0 0 21 17,6 21 13,6
Garra Rigida 0 0 0 0 4 34 4 2,7
Reabsorcao Ossea 0 0 0 0 11 9,2 11 7,2
Total 1 100 34 100 119 100 154 100
Total (N=506) 154 30,4
OLHO
Opacidade Corneana 0 0 0 0 11 244 11 19,3
Hipoestesia de Cornea 0 0 6 50 16 355 22 38,5
Madarose Superciliar 0 0 6 50 13 28,9 19 33,3
Lagoftalmo 0 0 0 0 3 66 3 53
Triquiase 0 0 0 0 1 23 1 1,8
Ectropio 0 0 0 0 1 23 1 1,8
Total 0 100 12 100 45 100 57 100
Total (N=506) 57 11,3
NARIZ

Perfuracdo Septo Nasal 1 33,3 2 40 0 0 3 23,1
Desabamento da Piramide 1 333 0 0 1 20 2 15,4
Nariz em Sela 0 0 0 0 2 40 2 15,4
Nodulos 0 0 1 20 0 0 1 7,6
Ulceragdes 1 33,3 1 20 0 0 2 15,4

Anosmia 0 0 0 0 0 0 0 0
Hipoestesia Nasal 0 0 1 20 2 40 3 23,1
Total 3 100 5 100 5 100 13 100
Total (N=506) 13 2,6

Nenhuma Deficiéncia 20 4

(N=506)

48
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5.2 Monitoramento do Plano de Autocuidado Orientado aos Pacientes com
Hanseniase.

No grupo de 63 pacientes do estudo prospectivo, também ocorreu predominio do
género masculino com 65% (41/63) e idade média de 53 anos, como no grupo de estudo
retrospectivo. Na ocupacgdo deste grupo de 63 pacientes, prevaleceu os aposentados (23,8%,
15/63), seguido por servigos domeésticos (20,6%;13/63) e, em terceiro, 0S servigos gerais e
comerciais em igual ocorréncia (12,6%; 8/63).

Na aplicacdo da Escala SALSA na primeira entrevista a média ponderada dos 63
pacientes entrevistados foi de 37,2 e CR = 1.6, sendo caracterizada como leve limitagéo (25 —
39) e pouca consciéncia de risco. Para a Escala de Participagdo Social, os entrevistados
obtiveram uma média ponderada de 9,2 considerada como ndo tendo restri¢do social, pois foi
menor que 12 (ponto de corte). A média ponderada para o escore EHF obtida foi de 1,9

deficiéncias por paciente, cuja somatéria varia de 0 a 12 (Tabelall).

Tabela 11:  Média dos Escores da Escala SALSA, Participacdo e EHF (Eyes, Hand and
Foot) distribuidos de acordo com o Grau de Incapacidade (0, 1 e 2/OMS)
CREDESH/HC/UFU, 2011.

Médias de Escores por Grau de Incapacidade

Escalas e Escores 0 1 2 Total
N=63 18 25 20 Médias

Escala Salsa (10 a 80) 31,5 35,7 44,6 37,2

Escala Participacdo (0 a 90) 6,8 8,6 12 9,2

EHF (eyes, Hand, and Foot) (1 a 12) 0,47 1,6 3,5 1,9
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Apos essas avaliagdes foram definidos planos de autocuidado orientado para cada
paciente. Para 0 monitoramento dos resultados das condutas estabelecidas para esses 63
pacientes, foi feita uma reaplicacdo da Escala SALSA pelo mesmo terapeuta apos 3 meses.
Nessa segunda avaliagdo, observou-se que o escore LA de SALSA para os pacientes com
Gl=1 e GI=2 diminuiu (Tabela 12).

O escore médio de consciéncia de risco (CR) para 0s mesmos pacientes aumentaram
em média de 1,6 para 3 (0 — 11) significativamente, no GI=1 (t = 5.298; p < 0.05) e GI=2 (t =
4.7577; p < 0.05), favorecendo uma melhor adaptagéo e independéncia nas atividades de vida
didria (Tabela 12). O grupo sem incapacidades isto &, aqueles pacientes com GI=0
apresentaram um escore médio de escala SALSA de 31,5 na primeira aplicacdo e na segunda
um escore médio de 24,8, inferior aos grupos GI=1 (t = 7.2881; p <0.05) e GI=2 (t = 5.2847;
p < 0.05), com uma diferenca significante (Tabela 12).

Quanto ao grau de incapacidade, apds orientacBes e intervencdes, observaram-se
resultados significativos com aumento na porcentagem do GI=0, de 28% (18/63) para 33%
(21/63), e a reducédo do GI=1, de 39% (25/63) para 36% (23/63), e do GI=2, de 31% (20/63)
para 30% (19/63) (Tabela 12).

Tabela 12: Grau de Incapacidade segundo Média e Desvio Padrdo dos Escores SALSA,
Limitacdo da atividade (LA) e Consciéncia de Risco (CR) e escore EHF, Pré e
Pds—Intervencdes e Orientagdes realizadas em pacientes com hanseniase,
CREDESH/UFU, 2011.

Escores de avaliacdes pré e pos-Intervencdes
Médias
Gl N LAl LA2 DP AE CR1 CR2 DP AE EHF1 EHF2 DP AE
0 21 31,5 24,8 6,7 t=7.532 1,1 2,2 1 t=3.289 0,5 0,2 0,3 t=0.06
1 23 35,7 30,2 3,78 t=7.288 1,4 2,7 12 t=5.299 1,7 1,6 1 1t=0.395
2 19 44,6 37,5 6 1=5.284 2,5 4,1 15 t=4.747 3,5 3 1.1 t=2.04
Total | 63 37,2 30,8 p<0.05 1,6 3 p<0.05 1,9 1,6 p>0.05
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O grupo com GI=0 na primeira aplicacao apresentou média de LA com escore de 31,5,
representando leve limitacdo de atividade e apresentaram limitacbes com relacdo a
mobilidade, dificuldades em andar distancias longas e sobre chéo irregular.

O grau de incapacidade 2 superou significativamente os graus 0 e 1 quanto aos escores
de LA e CR da escala SALSA. Portanto, a limitacdo nas atividades de vida diaria aumenta
proporcionalmente com o grau e a consciéncia de risco. Os escores EHF n&do apresentaram
resultado significativo na segunda avaliacdo (média de 1,9 para 1,6) em GI=1 (t =0.39; p
>0.05) e em GI=2 (t =2.04; p >0.05).

Com relacdo as condutas adotadas pelo terapeuta ocupacional, todos os pacientes
receberam orientacGes e algum tipo de auxilio externo, tais como folhetos explicativos, meias
brancas de algoddo, 6leos para lubrificacdo da pele, colirios, luvas de protecdo, bengalas,
tapete antiderrapante, 6culos, entre outros. Para 74% (47/63) dos entrevistados houve
intervencdo do terapeuta ocupacional quanto as orientacfes na realizacdo de exercicios e
indicacdo de recursos especiais com uma ou mais adaptacao e/ou drtese.

Foram prescritas palmilhas simples para 44% (21/47) dos pacientes; em 25% (12/47)
foram confeccionados anel em 8 de termoplastico para garra mével e 17% (8/47) dos
pacientes receberam as sandalias adaptadas confeccionadas no préprio servico (Tabela 13).

Tabela13: Tipo de Ortese e/ou Adaptacdo (Tecnologia Assistiva) prescritas ou

confeccionadas por Terapeuta Ocupacional, CREDESH, 2011.

ORTESES E/OU ADAPTACOES

TIPOS N %
Adaptacdo al¢a da caneca 1 2,1
Ortese p/ extens3o de dedos 12 25
Cortador de Unha adaptado 1 2,1
Engrossador de Talher 2 4,2
Férula p/ intrinsecos 1 2,1
Sandalia 8 17
Palmilha 21 44,6
Protese 1 2,1

TOTAL 47 74,6
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6. DISCUSSAO

Esse trabalho demonstrou o censo de deficiéncias e ou incapacidades por hanseniase,
de acordo com o tipo e sitio corporal, favorecendo o planejamento de uma atencédo especifica
conforme as necessidades do paciente. Além disso, demonstrou-se que ha mais deficiéncias
nos pacientes com hanseniase do que a avaliacdo do grau de incapacidade estimada pela ficha
proposta pela OMS (WHO, 2009).

Na primeira parte do trabalho foram demonstrados os resultados do monitoramento do
grau de incapacidade no diagnostico e na alta, por forma clinica da classificacdo de Ridley &
Jopling (1966). A despeito de o paciente ter o seu grau de incapacidade avaliado de trés em
trés meses pela equipe de saude, no presente caso, no CREDESH, conforme preconizado
(BRASIL/MS, 2010a), esse paciente pode ter o seu grau de incapacidade agravado na alta da
PQT, conforme demonstrado neste trabalho. Isso pode ser explicado, pela viruléncia do M.
leprae em nervos periféricos e das reacdes inflamatorias do hospedeiro, como também pela
necessidade de incluir na rotina dos servicos de saude a avaliacdo da limitacdo de atividades e
da consciéncia de risco que o paciente tem sobre suas deficiéncias e\ou incapacidades.

Para responder essa questdo, este trabalho demonstrou também que a Escala SALSA é
um instrumento que consegue fazer essa avaliacdo das necessidades e limitacdes do paciente e
monitorar 0 processo terapéutico proposto para prevencao e/ou reabilitacdo de incapacidades,
favorecendo uma interacdo produtiva entre equipe de salde e o paciente, que deve dispor de
informacgdo, motivacdo, habilidade e confianca necessarias para realizar o autocuidado
orientado (MENDES, 2009).

E relativamente pequeno o nimero de trabalhos publicados nessa area fazendo uso dos
instrumentos Escala SALSA, Escala de Participacdo e Escore EHF. O presente estudo
ressaltou a importancia de instituir a aplicagdo desses questionarios padronizados, visando

definir protocolos de conduta, possibilitando a triagem e o encaminhamento em setores
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especificos nas unidades de saude junto com as avalia¢fes trimestrais. Dessa forma, espera-se
promover uma reabilitacdo do paciente objetivando melhores condicbes de vida e de salde
para essa populagdo especifica.

Quanto a avaliacdo epidemioldgica, os doentes analisados no estudo retrospectivo
eram procedentes de uma area endémica de hanseniase no Brasil, na cidade de Uberlandia,
com o coeficiente de deteccdo de casos novos de 10 doentes por 100.000 habitantes e o
coeficiente de prevaléncia de 0,55 por 10.000 habitantes em 2010 (BRASIL/MS, 2010).

A maior prevaléncia de individuos do sexo masculino afetados pela doenga corrobora
com trabalhos anteriores (HINRICHSEN et al., 2004; GOMES et al., 2005). O estilo de vida e
a maior insercdo no mercado de trabalho sdo apontados como agravantes dos fatores de risco
para os homens (LOMBARDI & SUAREZ, 1997) associados ao fator cultural, no qual, eles
relutam em procurar atendimento médico (MIRANZI et al., 2010), apesar da implantacdo de
uma Politica Nacional de Saude do Homem (BRASIL/MS, 2009).

Na faixa etaria dos 46 a 60 anos, foi onde se agrupou 0 maior nimero de individuos
acometidos, independente do sexo, em pleno exercicio das atividades laborais, fazendo parte
da populacdo economicamente ativa (PEA). Dai a importancia do tratamento preventivo para
que essa populacdo ndo desenvolva incapacidades e ndo necessite afastamento de atividade
produtiva, 0 que poderia gerar um custo social demasiado, com um inestimavel impacto
econdmico a reserva do municipio e do pais (MIRANZI et al., 2010).

Com relacdo a ocupagéo, o servico doméstico, foi a atividade mais prevalente, o que
pode ser explicado pela insercdo dos homens nessa ocupacdo, que incluiu os cuidadores,
costureiros, diaristas em domicilio, entre outros (MAINENTI, 2009), demonstrando
dificuldades na inser¢cdo no mercado de trabalho formal. Um grande nimero de aposentados

fez parte desse estudo, evidenciando um grupo que deveria fazer parte da PEA e que esta fora
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do mercado de trabalho, gerando impacto socio-econdémico para o Estado (HELENE;
SALUN, 2002; SANTOS; FALQUETO, 2008).

Em relacdo a classificacdo operacional, houve maior prevaléncia de pacientes MB, o0
que ndo significa, de forma isolada, um diagnostico tardio. Uma explicacdo provavel é a de
que o padrdo observado onde a endemia comega a diminuir € o aumento da proporcao de
formas MB entre 0s casos novos, que s&o 0s mais suscetiveis ao adoecimento, tém um periodo
de incubacdo mais longo e auséncia de uma resposta imune celular efetiva como nos PB,
determinando uma doenga mais insidiosa e de dificil percepcéo pelo paciente e detec¢do pelo
servico de satide (LOMBARDI; SUAREZ, 1997; MAGALHAES; ROJAS, 2007).

Este estudo encontrou significancia no predominio de pacientes que apresentaram
forma clinica dimorfa-tuberculdide, conforme tem sido encontrado em estudos anteriores
nessa mesma regido do sudeste do Brasil (RODRIGUES et al., 2000, GOULART et al., 2002,
GOULART et al.,, 2006). Ndo foi possivel comparar com dados brasileiros porque as
notificacdes de casos de hanseniase no Brasil sdo feitos pela classifica¢do clinica de Madri,
que inclui apenas o grupo dimorfo (SINAN) (BRASIL, 2005), sem os subgrupos (RIDLEY;
JOPLING, 1966).

Dos pacientes atendidos, mais de 40% foram diagnosticados com algum grau de
incapacidade (1 ou 2) apresentando um ou mais nervos acometidos. Os homens apresentam
maior porcentagem de GI=2, provavelmente pelos motivos acima elencados, que os levam a
adoecer mais de hanseniase e apresentar mais formas MB (MELAO et al., 2011; MIRANZI et
al., 2010).

Pacientes MB apresentaram maior nimero de nervos acometidos e maior prevaléncia
de GI=2 e maior média de deficiéncias por paciente. Pela maior carga bacilar sdo mais
suscetiveis a ocorréncia de incapacidade pelo maior risco de desenvolver reacdes e danos

neurais (RODRIGUES et al., 2000; ARANTES et al., 2010).
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O grau de incapacidade variou de acordo com as formas clinicas, demonstrando uma
maior prevaléncia de GI1=0, isto é sem deficiéncia por hanseniase, nas formas clinicas do pélo
T (T e DT), onde h& poucos bacilos e menor nimero de nervos acometidos. A maior
ocorréncia de GI=1 nos pacientes com forma V, isto é presenca de anestesia em maos, pés
e/ou olhos, pode ser explicado pelo padrdo de acometimento neuroldgico nessa forma clinica
ser primariamente sensitivo e ndo motor (PFALTZGRAFF; BRYCESON, 1995; FOSS et al.,
2005).

A forma clinica DV respondeu isoladamente pela maior ocorréncia de GI=2,
provavelmente porque faz parte do pdlo V, com alta carga bacilar, bem como do grupo
dimorfo. Nesse grupo, no qual faz parte os subgrupos DT, DD e DV, ocorrem reacdes
hansénicas agudas, com envolvimento da imunidade celular, granulomatosa, uma reacéo
"upgrading" em direcdo ao pélo T, em resposta a destrui¢do bacilar decorrente do tratamento
poliquimioterapico, levando ao dano neural, muitas vezes irreversivel (FOSS et al., 2005), o
que poderia justificar no presente trabalho, 0 aumento do G1=2 nas formas clinicas DD e DV.

Com o tratamento, diminuindo a carga bacilar, os pacientes da forma V apresentaram
reducdo do GI=2 na alta, principalmente porque o acometimento neurolégico na hanseniase V
é autondmico e sensitivo. Com o clearance bacilar, hd& melhora do dano nos nervos periféricos
(PFALTZGRAFF; BRYCESON, 1995; FOSS et al., 2005).

Com referéncia aos nervos afetados, o nervo ulnar foi o nervo periférico mais
comprometido, seguido pelo tibial posterior e o fibular, concordante com outros trabalhos
(ELUI et al., 2001; GOULART et al., 2002; NARDI et al., 2005; LIMA et al., 2010). A maior
representatividade do ulnar, provavelmente, deve-se a sua anatomia, pouco acima do cotovelo
no Canal de Osborne e no punho, no Canal de Guyon, a sua proximidade com 0s 0ssos do
cotovelo e por ser uma regido muito suscetivel a contusdes, tornando o nervo vulneravel a

traumas extrinsecos de estiramento devido a hiper-flexdo do cotovelo (ENNA; JACOBSON,
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1974; SOUZA, 2003).

O sitio corporal mais acometido foi o pé, uma regido de maior significancia, seguido
pela m&o, olho e por Ultimo o nariz, corroborando com trabalhos anteriores (NICHOLLS,
2005; PATROCINIO et al., 2009; PEDRAZZANI et al.,1985; PROTO et al., 2010). As
lesbes em pés foram mais freqlientes devido ao grande acometimento do nervo tibial
posterior, cuja maior ocorréncia pode ser justificada pelo menor auto cuidado e dificuldade de
percepcdo visivel mais precoce dos problemas incapacitantes nesse sitio, além de estarem
sujeitos aos impactos na deambulagéo, agravados pelo estado de ortostatismo bipodal, em
uma estrutura de sustentagdo (PROTO et al., 2010; ARAUJO, 2003).

A alteracéo sensitiva em decorréncia da hipoestesia/anestesia como principal tipo de
deficiéncia e/ou incapacidade encontrada nas méos e nos peés, aliada aos comprometimentos
motores, demonstra uma necessidade de intervencdo dos profissionais para orientar oS
pacientes na prevencdo de Ulceras e lesbes troficas. Incapacidades mais severas, como garras
maveis e rigidas, artelhos em martelo e pé caido, sdo conseqliéncias desse comprometimento
neural primério (CARVALHO; ALVAREZ, 2000). Dessa forma, uma intervencao para tornar
0 paciente consciente dos riscos que ele corre a partir dessas alteracdes sensitivas e motoras, é
fundamental.

Notou-se ainda a presenca de amiotrofia de inter6sseos em maos em pequeno grupo de
pacientes que, a principio, ndo constitui deficiéncia na avaliacdo do grau de incapacidade na
hanseniase de acordo com o Ministério da Saude (BRASIL/MS, 2009). No entanto, essa
deficiéncia além de ser visivel e causar constrangimento ao paciente, leva a diminuicdo da
forca muscular e compromete a qualidade de vida que abrange atividade fisica, bem-estar
psicoldgico, nivel de independéncia e relacionamento social (PROTO et al., 2010). Nesse
sentido, torna-se importante enfatizar a necessidade de reavaliar os critérios para

determinacéo do grau de incapacidade nesses sitios, sugerindo inclusdo de certas deficiéncias



57

e/ou incapacidades na lista preconizada pelo Ministério da Saude (BRASIL/MS, 2008).

Neste trabalho, foram observadas altera¢cdes oculares encontradas em menor nimero,
provavelmente pelo monitoramento ocular realizado por oftalmologista e as avaliacdes
trimestrais com acompanhamento de fisioterapeuta. As alteracdes mais frequentes foram
hipoestesia corneana, por neuropatia do ramo oftdlmico do nervo trigémio e madarose
superciliar, devido a infiltracdo bacilar em face, que apareceu como segunda deficiéncia na
area ocular nesse trabalho (BRASIL/MS, 2009). Um estudo realizado na regido sul do Brasil
também apresentou as mesmas deficiéncias, em concordancia com o presente trabalho
(SOUZA et al., 1995). Em contrapartida, alertando para a auséncia de monitoramento de
lesGes oculares, um estudo realizado em hospital-colonia no sudeste do Brasil, as alteragdes
nos olhos estiveram presentes em 100% dos pacientes e as alteracGes mais frequentes foram
madarose, hipoestesia corneana e lagoftalmo (MORENO et al., 1999).

Também é necessario ressaltar a importancia das lesées no nariz, mesmo com 0s
menores indices de acometimento, em funcdo de sua relevancia estética e funcional, sendo a
primeira, um fator determinante nas relagdes interpessoais; e a segunda, levando o paciente a
dificuldade respiratéria, comprometendo sua qualidade de vida (SILVA et al., 2008).

Além disso, a mucosa nasal é a principal via de transmissdo do bacilo e o
acometimento nasal precede, muitas vezes, 0 acometimento cutaneo, sendo uma ferramenta
importante para o diagnéstico precoce (CORREA et al., 2006; SILVA et al., 2008; NAVES et
al., 2009).

Com referéncia ao estudo prospectivo, no monitoramento do plano de autocuidado
orientado, a aplicacdo da Escala SALSA avaliou aspectos como mobilidade, autocuidado e
destreza no trabalho manual. Todos esses dominios fazem parte das atividades de vida diaria
(AVD’s) de um individuo e em sua maioria exigem fungdes neurais preservadas, fato esse,

que geralmente esta alterado nos pacientes de hanseniase com Gl=1 e GI=2, que provoca
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alteracbes de sensibilidade e forca muscular das méos e pés (EBENSO, 2007), como
apresentado no presente trabalho.

O escore da limitacdo de atividades (LA) da SALSA s&o mais elevados em individuos
que apresentam les@es significantes, fato esse que limita sobremaneira as atividades diarias
dos individuos (FENLEY et al., 2009; RODINI et al., 2010; IKEHARA et al., 2010). Nessa
perspectiva, seria esperado que quanto maior o escore EHF maior seria 0 escore LA da
SALSA, refletindo assim, que a limitagdo funcional leva a limitacdo de atividades. No
presente estudo, essa relacdo foi observada em parte, pois alguns participantes apos
orientagdes e intervengdes obtiveram escores reduzidos na escala SALSA, sem que tenham
reduzido de forma consideravel o escore EHF, semelhante ao observado em outro trabalho
(BARBOSA et al., 2008). Portanto, mesmo que ndo se altere o grau de incapacidade e a
somatdria de acometimento em olhos., maos e pés (escore EHF), é possivel ampliar as
possibilidades de realizacéo das atividades de vida diaria e a consciéncia de risco do paciente,
levando a prevencdo de incapacidades de fato.

Dessa forma, o escore de CR na escala SALSA apresentou um aumento crescente da
consciéncia dos riscos de se prevenir incapacidades envolvidos em certas atividades, a
despeito do escore ter sido risco relativamente baixo, semelhante ao estudo da regido nordeste
do Brasil (BARBOSA et al., 2008). E importante ressaltar que valores de consciéncia de risco
mais altos estdo diretamente associados a limitacdo de atividade devido a esse fato (EBENSO,
2007).

No presente estudo LA e CR da SALSA, e o escore EHF, apo0s orientagcdes e
intervencdes apresentaram resultados significativos de melhora, na reducdo da limitagdo das
atividades, no aumento da consciéncia do risco de se incapacitar e na reducdo do escore
médio da limitacdo funcional respectivamente, assim como reportado em trabalho anterior em

outro Estado do Sudeste do pais (IKEHARA et al., 2010).
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No grupo avaliado quanto ao escore da Escala de Participacdo Social (EP) na triagem
e dimensionamento de restricGes percebidas pelos pacientes, eles obtiveram uma média de
escore abaixo do ponto de corte recomendado, indicando auséncia percebida de restricdo
social (BRASIL/MS, 2009). Portanto, ndo foi necessario a reaplicacdo da EP apds orientaces
e intervengdes (VAN BRAKEL et al., 2006).

A percepcdo de que certas atividades diarias, as vezes repetitivas, podem levar a
significativas lesdes de tecidos moles em pessoas com perda sensorial, mesmo que esse fato
pareca 6bvio, para os doentes ndo é (TOYODA,1996). Devido a dimensdo social e cultural da
hanseniase, muitos pacientes por ndo sentirem suas mdos, vivenciam duas situagdes:
displicéncia com o manuseio de objetos fazendo pressdo desmedida para senti-los através de
outros receptores e em consequencia dessa forca apresentam areas de calosidade, que por sua
vez determina o uso de mais forca levando a ulceracdes e incapacidades (GONCALVES,
2009). Por outro lado acabam negando-as por dificuldade em estabelecer contato com objetos
OU mesmo com pessoas. Por isso, € necessaria uma equipe preparada para avaliar, definir
condutas para orientacdo e intervencfes visando conscientizar o paciente, melhorar suas
habilidades e possibilitar a realizacéo das atividades de vida diaria (CLARO, 1995).

Esse trabalho demonstrou que a partir dos resultados da escala SALSA, foi estruturado
um plano de autocuidado orientado em reabilitacdo clinica, similar ao aplicado em uma antiga
colénia do Estado do Ceard/Brasil, onde os pacientes participaram de forma ativa para
conseguir superar as limitacdes e reivindicar uma melhor adaptagdo ao seu meio (PEIXOTO
et al., 2008). Dessa forma, os individuos podem ser preparados e habilitados para
autogerenciar sua saude com intuito de melhorar as acbes de controle da hanseniase e
favorecer a reintegracdo social e melhores condicbes de vida e de satude (PEIXOTO et al.,

2008; RODINI et al., 2010).
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Entre as intervencgdes realizadas ap6s o diagnostico das necessidades dos pacientes, a
prescricdo de palmilhas foi a maior indicacdo devido ao maior nimero de deficiéncias e/ou
incapacidades em pés, corroborando com trabalho anterior em uma capital de Estado do
sudeste brasileiro (GONCALVES et al., 2009). Outra prescricdo foram os anéis em 8
confeccionados com termoplastico para garras modveis em decorréncia do maior
acometimento do nervo ulnar (ELUI et al., 2001). A predilecdo do bacilo por areas mais
periféricas, onde as temperaturas mais baixas sdo mais adequadas a sua proliferacdo justifica
0 maior acometimento de méos e pés (DUERKSEN; VIRMOND, 1997).

Quanto ao tempo de monitoramento para avaliar se houve fixacdo das orientacdes e a
correta utilizacdo de tecnologia assistiva, a reaplicacdo da escala SALSA ap6s 3 meses para 0
grupo de 63 pacientes, se mostrou efetiva em funcdo dos resultados obtidos quanto a melhora
do grau de incapacidade desse grupo, no qual ocorreu um aumento de 28% para 33% no
GI=0.

A avaliacdo do grau de incapacidade feita a cada trés meses pela equipe de salde,
como preconizado pelo Ministério da Saude (BRASIL/MS, 2010a), poderia estar associada a
aplicacdo da Escala SALSA para medir a eficiéncia das condutas, por meio do escore de

limitag&o de atividades e consciéncia de risco dos pacientes.
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7. CONCLUSOES

Com o censo de deficiéncias e/ou incapacidades realizado no presente estudo foi
demonstrado a prevaléncia de deficiéncias e/ou incapacidades por tipo e sitio organico
acometido permitindo mensurar a real magnitude das deficiéncias funcionais e/ou estéticas
por hanseniase e estimar a transcendéncia da doenca.

A andlise pormenorizada das deficiéncias funcionais e/ou estéticas por hanseniase
permite um planejamento adequado de atencdo especifica a hanseniase enquanto condicédo
crbnica de saude, visando a prevencdo e reabilitacdo dos pacientes, a completa reintegracao
social e combate objetivo ao estigma que acompanha essa doenca ao longo dos séculos.

A avaliacdo dos parametros epidemioldgicos e clinicos, indicando deficiéncias
estigmatizantes e incapacitantes que ndo sdo classificadas na tabela da OMS, demonstrou que
é necessaria a inclusdo das mesmas e do nariz como sitio corporal de deficiéncias que mantém
0 estigma da doenca, para que se possa planejar reabilitacdo clinica e cirargica visando uma
reparacao estética e funcional, permitindo a melhora das relagc6es interpessoais e da qualidade
de vida.

Com intuito de correlacionar o grau de incapacidade fisica a limitacdo de atividades de
vida diaria, a restricdo na participacdo social e estigma no momento do diagnostico, durante
tratamento e na alta, a Escala SALSA foi efetiva para avaliar a limitagdo das atividades de
vida diaria e consciéncia de risco e, mediante esses resultados, permitiu tracar um plano de
autocuidado orientado e adotar intervengdes externas, tais como prescricdo de Orteses e
adaptacOes que auxiliaram o paciente a executar tarefas de vida diéaria.

A reaplicacdo dessa escala foi efetiva para monitorar o autocuidado orientado,
demonstrando que os usuarios foram habilitados para que pudessem autogerenciar sua

condicdo de portador de necessidade especiais, realizando intervencfes basicas em nivel
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primario e/ou com auxilio externo, em nivel secundério, fazendo uso de recursos especificos
para melhorar a reintegracdo social do individuo, que terdo repercussdes sobre as acdes de
controle da hanseniase.

O presente estudo ressaltou a importancia da aplicacdo de instrumentos padronizados,
tais como a Escala SALSA, a Escala de Participacdo e o Escore EHF, advogando a inser¢éo
dos mesmos na rotina dos atendimentos visando definir protocolos de conduta, possibilitando
a triagem e o encaminhamento dos pacientes a setores especificos nas unidades especializadas
de sadde, dentro da rede de atencio a condicdo cronica que é a hanseniase, no Sistema Unico
de Saude. Dessa forma, espera-se promover uma reabilitacdo do paciente objetivando

melhores condic¢des de vida e de salde para essa populacao especifica.
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Anexo 1: Aprovacdo do Comité de Etica
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COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP
Avenida Jodio Naves de Avila, n®. 2160 - Bloco J - Campus Santa Ménica - Uberlandia-MG —
CEP 38400-089 - FONE/FAX (34) 3239-4131; e-mail: cep@propp ufu.br; www.comissoes.propp. ufu.br

ANALISE FINAL N°. 475/10 DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA PARA O PROTOCOLO REGISTRO CEP/UFU
207110

Projeto Pesquisa: Censo de deficiéncia por hanseniase: Avaliagdo dos proqedimenlos para
prevencio, tratamento e reabilitagio das incapacidades e dos fatores envolvidos na atengao
integral aos pacientes no SUS.

Pesquisador Responsavel: Isabela Maria Bernardes Goulart

De acordo com as atribuigdes definidas na Resolugdo CNS 196/96, o CEP manifesta-se pela
aprovagao do protocolo de pesquisa proposto.

O protocolo no apresenta problemas de ética nas condutas de pesquisa com seres humanos,
nos limites da redagéo e da metodologia apresentadas.

O CEP/UFU lembra que:

a- segundo a Resolugdo 196/96, o pesquisador deverd arquivar por 5 anos o relatério da
pesquisa € os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido, assinados pelo sujeito de
pesquisa.

b- podera, por escolha aleatéria, visitar o pesquisador para conferéncia do relatério e
documentagao pertinente ao projeto.

¢- a aprovagao do protocolo de pesquisa pelo CEP/UFU da-se em decorréncia do atendimento
a Resolugao 196/96/CNS, ndo implicando na qualidade cientifica do mesmo.

Data de entrega do relatério parcial: agosto de 2011.
Data de entrega do relatdrio final: fevereiro de 2012.

SITUAGAO: PROTOCOLO APROVADO.

0OBS: O CEP/UFU LEMBRA QUE QUALQUER MUDANGA NO PROTOCOLO DEVE SER INFORMADA
IMEDIATAMENTE AO CEP PARA FINS DE ANALISE E APROVAGAO DA MESMA.

Uberlindia, 30 de julho de 2010

/ H [‘ //
I 5l o
; /.,I, }_\““ i Fanhels,

Shawdh, \//w}i.

Profa. Dra. Sandra Terezinha de Farias Furtado
Coordenadora CEP/UFU
Orientagdes a0 pesquisador

» O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em qualquer fase da
pesquisa, sem penalizagao alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 196/96 - Item IV.1.f) @ deve receber uma
cépia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na Integra, por ele assinado (ltem IV.2.d).

* O pesquisador deve desenvolver a pesquisa ¢ defineada no g colo aprovado ¢ descontinuar o estudo somente apds
andlise das rasdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS ltem 111.3.2), aguardando seu parecer, exceto quando
perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito participante ou quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos
da pesquisa tltem V.3) que requeiram agdo imediata.

« O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do estudo (Res. CNS ltem
V.A4). E papel de o pesquisador assegurar medidas imedi lequadas frente a evento adverso grave ocorndo (mesmo que tenha
sido em outro centro) ¢ enviar notificagio ao CEP e 2 Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitdria — ANVISA - junto com seu
'xmcmnumcmn_

« Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e sucinta, identificando a parte do
protocolo a ser modificada ¢ suas justificativas. Em caso de projetos do Grupo 1ou 11 apresentados anteriormente 3 ANVISA, o
pesquisador ou patrocinador deve envid-las também A mesma, junto com o parecer aprobatério do CEP, para serem juntadas ao
protocolo inicial (Res.251/97, item 111.2.¢). O prazo para entrega de relatério € de 120 dias apés o término da execuglo prevista no
cronograma do projeto. z
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Anexo 2: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa intitulada “Censo de Deficiéncias por Hanseniase:

avaliaciio dos procedimentos para prevencio, tratamento e reabilitacio das incapacidades e dos

fatores envolvidos na atenco integral a0s pacientes no Sistema Unico de Saide (SUS)”, que cstd sob

a responsabilidade da Profa. Dra. Isabela Maria Bernardes Goulart, dermatologista e hansenéloga,

coordenadora do CREDESH/UFU ¢ da fisioterapeuta e terapeuta ocupacional Ana Carolina Sousa

Rodrigues da Cunha.

A hanseniase ¢ uma doenga que atinge os nervos periféricos e pode deixar seqilelas em mios, pés € ou

olhos, dificultando a reintegragio social da pessoa atingida por essa doenga. Para que scja estruturada
uma rede de referéncia em reabilitacio clinica e cirirgica com atengdo especializada no SUS, visando
melhorar a atual situagio da reabilitagiio de incapacidades por hanseniase, é necessario conhecer qual ¢ o
niimero de pessoas com deficiéncias decorrentes da hanseniase ¢ qual o grau de comprometimento da

fungdo e onde ¢ o local da deficiéncia no corpo (mios, pés e ou olhos), para permitir uma andlise
completa de todos os fatores envolvidos no ambito das necessidades especiais de assisténcia pelo SUS

para a recuperagio da saide dessas pessoas afetadas por hansenfase; bem como no mbito da previdéncia
social e de direitos civis, que devem ser garantidos a todos os cidadios com necessidades especiais.

No entanto, como nio hi documentagio oficial disponivel sobre essa questdo, este projeto tem por
objetivo fazer uma revisio de prontudrios dos pacientes atendidos no CREDESH/UFU nos iltimos 10
anos, para determinar o grau e o tipo de deficiéncia que os acometem devido a hanseniase.

Os pacientes com grau dois (2) de incapacidade, isto é, aqueles que precisam de reabilitagio clinica e ou
cirdrgica, serfio selecionados para serem atendidos pela terapeuta ocupacional desse projeto, que aplicard
dois questionarios que fazem parte da rotina de prevengdo de incapacidades: a “Escala Salsa”, para
avaliar a consciéncia do paciente sobre o risco de desenvolver deformidades ¢ a Escala MIF (Medida da
Incapacidade Funcional), para avaliar quais os tipos de 6rteses ¢ adaptagdes que os pacientes necessitam
para conseguir executar as atividades de vida didria (AVD). Precisaremos desses dados para apurar as
circunstincias relativas 2 instalagfio, progressfo e recuperagdo de incapacidades almejando a reabilitagiio
integral da pessoa com deficiéncia por hanseniase e quais as adequages que precisam ser adotadas pelos
pacientes visando atender as suas necessidades basicas de subsisténcia ¢ permanéncia no mercado de
trabalho e nos nicleos familiar e social. P

As informagdes obtidas por meio dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o sigilo de sua
participagio de acordo com a Resolugio CNS 196/96. A qualquer momento vocé poderd desistir de
autorizar a utilizagdo dos dados dos questiondrios que serdo aplicados, sem qualquer prejuizo ao seu
acompanhamento pela equipc do CREDESH.

Qualquer davida poderd ser tirada no CREDESH/UFU, na Avenida Aspirante Mega, n° 77 — Baimo
Jaragua, Uberlandia-MG. CEP38413-018; Telefone: (34)3216-7872; E-mail: credsh@hc.ufubr, com as
pesquisadoras que assinam abaixo ¢ ou no Comité de Etica em Pesquisa da UFU, na Avenida Jodo
Naves de Avila, n° 2121 - Bloco J, Campus Santa Ménica, Uberlandia — MG, CEP: 38408-100; Telefone:
(34) 32394531

oot

Profa. Dra. Isabela Maria Bernardes Goulart
Pesquisadora Responsével

Ana Carolina Sousa Rodrigues da Cunha
Pesquisadora — Mestranda

Eu, ,2aceito participar do

projeto acima referido, ap6s ter sido devidamente esclarecido.

Assinatura:
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Anexo 3: Ficha de Avaliacdo Neurologica de Prevencédo de Incapacidades

Cimtrs e Foterbrcia Nk

8 ). éﬁEDESH PROTOCOLO DE AVALIACAO DE P.I. EM CASOS DE HANSENIASE
Compromse. cumpetdnga o compalad
Prontuarlo: Nome: Ocupagio:
Classifica¢fio Operacional: Municipio:
Data Nasc:___/__ / Sexo: M -0 F - O Data Inicio PQT: ___/__ / Data AltaPQT: __ /[
A O R e P L ] 0 R et T
5 R IR e | D) ) D E . D ! E

Quel\a prmcnpal

Ressecamento (s/n)

Ferida (S/N)

Perfuracﬁo do septo (S/N)
; . Olos -~~~ SDEE S0 YRS D E D E

ueixa prmmpal
Fecha olhos s/ for¢a (mm)
Fecha olhos ¢/ for¢a (mm)
Triquiase (S/N) / Ectrépio (S/N)
Madarose
Diminui¢do Sensibilidade Cérnea (S/N)
Opacidade Cérnea (S/N)
Catarata (S/N)
Acuidade Visual
Legenda: Acuidade Visual: Anotar Resultado do teste com Escala de Snellen ou contagem de dedos

AVALIACAO NEUROLOGICA MAO - SENSIBILIDADE
R B e ] 3 el
S0 e T R R A RS e D AR

oA N | LA | AN | L Ag) | oA

J 4 ,\} L/\

Legenda: Monofilamentos: Garra Mével = GM Garra nglda GR Reabsor;ao M Ferida=0 Calo = A Ressecamento = =

EMBROS SUPERIORES - [1% o0 0T e T 7y 3 TRy
ueixa principal

" "PalpaciodeNervos. - . ‘| E D E’ D E
Ulnar
Mediano
Radial
Radial cutineo
Legenda: N = Normal E = Espessado D = Dor C = Choque

FORCA MUSCULAR
Graduag#o: 5 = Normal _ 1 a 4 = Paresia 0 = Paralisia

e S D R A S i D R

1° interdsseo dorsal
Abdutor 5° dedos
Lumbrical/interésseos 4°/5°
dedos
Lumbrical/interésseos 2°/3°
Mediano dedos

Abdutor curto polegar

: Extensor comum dedos
L_ B Extensor radial carpo
Legenda: F=Forte D=Diminuida P=Paralisado O=Paralisado 1=Contragdo 2=Mov parcial 3=Mov completo 4=Resist parcial 5=Forte

Ulnar

Av. Aspirante Mega, 77 - Bairro Jaragua — 38413-018 — Uberlandia-MG @/Fax (34) 3216 7872 B www.credesh.ufu.br / E-mail: credsh@hc.ufu.br



PROTOCOLO DE AVALIACAO DE P.I. EM CASOS DE HANSENIASE

AVALIACAO NEUROLOGICA = PE - SENSIB[LIDA

DE
/ B s il 3

a

Legenda: Garra mével=GM Garra rigida=GR Reabsor¢ao=H Lesdo (___mmX___mm)= O Calo = A Fissura

MEMBROS INFERIORES | 1° / / YNSRI, IR A aneny fonigs 0t
Queixa principal
Palpacio de Nervos D : B 4D E D

’ Fibular
Tibial Posterior
Legenda: N = Normal E = Espessado D = Dor C = Choque

ESCORE
Nervos 1* : 3 28 R L ARE S 1
Escore Motor | Escore Sensitivo | Escore Motor | Escore Sensitivo: [ Escore Motor || - Esc
D E D E D E D UE D. E .
Ulnar |
Mediano “
Radial |
Radial cutdnea |
Fibular Comum |
Tibial Posterior |
FORCA MUSCULAR
Legenda: F=Forte D=Diminuida P=Paralisado 0=Paralisado 1=Contra¢do 2=Mov parcial 3=Mov completo 4=Resist parcial 5=Forte
i) D )b e [ e O oty i ) eeand e ey 1 E

Fibular: Tibial anterior

Extensor préprio halux

Extensor comum dedos

CLASSIFICACAO DO GRAU DE INCAPACIDADE

; ' OLHOS | MAOS | PES | MAIOR | EHF |  ASSINATURA
a
1 / /
3 / /
CODIGO DE o . a— o LEGENDA PARA PREENCHIMENTO DO GRAU DE INCAPACIDADE
REGISTRD FILAMENTO INTERPRETACAO CRAU : CARACTERISTICAS - -
Verde 005 Sensibilidade normal em mao ¢ pé O Semuoblers o 03 oo St e Lo dee o n ot
= - iminuicdo ou perda da sensibilidade nos olhos
Azul 02 Senstbilidade duminuida em mao ¢ normal no pe Diminuigo ou perda da sensibilidade nas mdos e/ou pes (ndo sente
Lalas 20 Sensibilidade protetora diminuida em mdo e pé L 2p)
Verm Fechado 4.0 erda da sensibilidade protetora na mio e em algumas vezes no pé
Verm. Cruzado 10,0 erda da sensibilidade protetora em mdo ¢ pe Olhos' lagoftalmo e/ou ectropio, inquiase; opacidade corneana
[ Verm Aberto 300.0 Presenga da sensagdo de pressdo protunda em mio ¢ pé i::luli ac::‘d"d‘rv“""' "“I""gf“‘ 0,lounla/conis d"":: :'2';") —
Mios lesdes trofica tra arras, reabsorgio,
Preto S/ resposta Perda da'sensacit d& [Tesiab profunda e nic 656 W Miosllasde roficas e/ou lesdes traumaticas. garras,
Pes lesdes troficas e/ou traumaticas, garras, reabsorgo, pé caido,
contratura do tomozelo

Aii Ammivanta Mana 77 Daicea Tacanid 90447 Ada il a8 g aam @D imsmavmmis mana T e e la AL el



Anexo 4: Escala SALSA

Escores: 0 a 80. Baixo: pouca dificuldade nas AVD'S
Alto: Limitagdo nas AVD'S

Escala SALSA
N
: Se SIM, o Se NAO, por que néio?
. quanto isso
: é facil para
5 vocé?
g ESCALA SALSA 5 | g
£ * = £ 2 g
B ' 'S P - =1
& | (Triagem de Limitagdo de Atividade e Consciéncia de Risco) b= g Z.’ ‘é g
: : 2 |E|5.]3,
4 3 = ) e 8 Ea
2 S & z.3 5
5|25 |Z53593:
% B |65 | 2 24 &8 43
1. Vocé consegue cnxergar'(;o suficiente para realizar suas 1 2 3 4
atividades didrias)? =
2 Vocé senta ou agacha no chiio? 1 2 3 0 4 4
o .
3ol :g _| Vocé anda descalgo? i.., a maior parte do tempo 1 2 3 0 4 4
=9 L
4. | B & Vocé anda sobre chao irregular? ] 2 3 0 4 4
=
5 Vocé anda distdncias mais longas? i.e..mais que 30 minutos 1 2 3 0 4 4
6. Voceé lava seu corpo todo? (usando sabdo, esponja, jarra; de | 2 8 0 4 4
o p¢ ou sentado) -
B
7. ";‘ Vocé corta as unhas das mios ou dos pés? e.g., usando 1 2 3 0 4 4
,g tesoura ou cortador g
8. < Vocé segura um coportigela com contetdo quente? e.g., 1 2 3 0 4 4
& bebida, comida
9. Vocé trabalha com ferramentas? i.e., ferramentas que vocé 1 2 3 0 4 4
: segura com as maos para ajudar a trabathar
10. Vocé carrega objetos ou sacolas pesadas? e.g., compras, 1 2 3 0 4 4
: comida, 4gua, lenha
1. | @ [ Vocé levanta objetos acima da sua cabega? e.g., para colocar | 1 2 3 0 4 4
LAkt ;"2“ em uma prateleria, em cima de sua cabega, para esntender
T | roupa para secar &
i
12. | 2 Vocé cozinha? i.c., preparar comida quente ou fria 1 2 3 0 4 4
: &
13.:| & [ Vocé despeja/serve liquidos quentes? 1 2 3 0 4 4
14. Vocé abre/fecha garrafas com tampa de rosca?e.g. 6leo, dgua | 1 2 3 0 4 4
15. Vocé abre vidros com tampa de rosca? e.g. maionese 1 2 3 0 4 4
16. Vocé mexe/manipula objetos pequenos? e.g., moedas, pregos, | 1 2 3 0 4 4
: parafusos pequenos, graos, sementes
17. § Vocé usa botdes? e.g., botdes em roupas, bolsas | 2 3 0 4 4
18. | & | Vocé coloca linha na agulha? i.e., passa a linha pelo olho da 1 2 3 0 4 4
: agulha
19. g Vocé apanha pedagos de papel, mexe com papel/ coloca 1 2 3 0 4 4
a papel em ordem? ’
20. Vocé apanha coisas do chdo? 1 2 3 0 4 4
Escores parciais K S1 S2 S3 S4 S5 S6
Escore SALSA (some todos escores parciais) (ST+S2+S3754755756)

Escore de consciéncia derrisco (conte o nimero de 4’s marcados em cada coluna)
(0 a 11: Escore alto — cofisciéncia crescente dos riscos envolvidos e ha limitagdo da atividade.
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Anexo 5: Escala de Participagéo Social

ANEXO |

Escala de Participacao

Namero
As vezes
Nao

Sim
Irrelevante, eu ndo

N&o especificado

néo respondido

quero, eu nao preciso
Pequeno

PONTUAGAO

= | N#o é problema
@ | Médio
& | Grande

N

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

[Se as vezes, ndo ou imelevante] Até que ponto isso representa um 1 24 3 4
problema para vocé?

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

[Se as vezes, ndo ou imelevante] Até que ponto isso representa um 1 2 3 4
problema para vocé?

3 Vocé contribui financeiramente com o orgamento domésticio de maneira 0
semelhante 2 de seus pares?

[Se as vezes, n&o ou imrelevante] Até que ponto isso representa um 1 2 3 4
problema para vocé?

Vocé faz visitas (viagens) para fora de sua cidade com a mesma
4 |freqliéncia que os seus pares (exceto para tratamento), p. ex., feiras, 0
encontros, festas em cidades préximas?

[Se as vezes, ndo ou imelevante] Até que ponto isso representa um 1 2
problema para vocé?

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

[Se as vezes, ndo ou imelevante] Até que ponto isso representa um 1 2 3
problema para vocé?

6 Voce participa de atividades recreativas/sociais com a freqiéncia 0
que os seus pares (p. ex., esporte, conversas, reunides)?

[Se as vezes, ndo ou imelevante] Até que ponto isso representa um 1
problema para voc&? 2 3

7 Vocé é tao ativo socialmente quanto os seus pares (p. ex., em atividades 0
religiosas/comunitérias)?

[Se as vezes, ndo ou imelevante] Até que ponto isso representa um
problema para vocé?, 1 2 3

8 Voce visita outras pessoas na comunidade com a mesma freqléncia que 0
seus pares ?

[Se &s vezes, ndo ou imelevante] Até que ponto isso representa um
problema para vocé? 1 2 3

9 |Vocé se sente a vontade quando encontra pessoas novas ? 0

[Se as vezes, néo ou immelevants] Até que ponto isso representa um
problema para vocé? : 1 2|3

10 |Voce recebe o mesmo respeito na comunidade quanto os seus pares? 0

[Se as vezes, n&o ou imelevante] Até que ponto isso representa um
problema para voca? : 1 2 3

1 VVocé se movimenta dentro e fora de casa e pela vizinhanga/cidade da
mesma maneira que os seus pares? 0

1 09 May 2011
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[Se as vezes, ndo ou irelevante] Até que ponto isso representa um 1 2 3 4
problema para vocé?
12 Em sua cidade, vocé freqienta todos os locais publicos (incluindo escolas, 0
lojas, escritorios, mercados, bares e restaurantes?
[Se as vezes, ndo ou irrelevante] Até que ponto isso representa um 1 2 3 4
problema para vocé?
1 Vocé tem oportunidade que os seus pares de se cuidar (quanto & 0
aparéncia, nutrigdo, saude, etc.)?
[Se as vezes, néo ou irrelevante] Até que ponto isso representa um 1 2 3 4
problema para vocé?
14 |Em sua casa, vocé faz o servigo de casa? 0
[Se é&s vezes, ndo ou irrelevante] Até que ponto isso representa um 1 2 3 4
problema para vocé?
15 |Nas discussodes familiares, a sua opinido conta/é importante ? 0
[Se &s vezes, ndo ou irrelevante] Até que ponto isso representa um 1 2 3 4
problema para vocé?
16 Em sua casa, vocé come junto com as outras pessoas, inclusive usando 0
0s mesmos utensilios, etc ?
[Se &s vezes, ndo ou irrelevante] Até que ponto isso representa um 1 2 3 4
problema para vocé?
17 Vocé participa das principais festas e rituais religiosos tanto quanto os 0
seus pares? (p ex, casamentos, batizados, velérios, festas religiosas?
[Se a&s vezes, ndo ou irrelevante] Até que ponto isso representa um q 2 31 4
problema para vocé? |
—
18 |Voce se sente confiante para tentar aprender coisas novas? 0
[Se as vezes, nlio ou irelevante] Até que ponto isso representa um
problema para vocé? 1 2 3 4
mentarios:
Comentarios TOTAL
L.
Nome do entrevistado:
Idade: Sexo. M F Diagnostico / problema médico:
Nome do entrevistador:
Local Data da entrevista'__/_____ 12003

28 March 2011




An _ : : o .
exo 6: Apostila com orientacdes de exercicios de alongamentos e autocuidados

|

LA HIDRATAGAO E
ABRIR E FECHAR LUBRIFICACAO DAS MAOS ESTICAR O PUNHO

{Alongamento do Punho)

LEVANTAR O PUNHO ESTICAR OS DEDOS
CONTRA RESISTENCIA (Alongamento dos Dedo)

(Extensdo do Punho contra Resisténcia)

DOBRAR O PUNHO PARA TRAS

(Extensdo do Punho)

\ (\‘ 1
EPARAR E JUNTAR 0S DEDOS
SEP. (Abdq.;(!eeklucla dos Dedos) ABRIRO POLEGAR ESTICAR O T
(Abducdo do Polegar) (Alongamento do Polegar)
\
\ '0:::'(»:
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LEV"’;‘ETA':‘;%“D‘:\EDOS LEVANTAR O DEDOS
(Potigaa Intrinveca) COM AlUl)A
(Foslehn Inteliviee s

\;!1:’1

o S
s

i \\
' —— sy r/
SEPARAR OS DEDOS CONTRA
RESISTENCIA
o ABRIR O POLEGAR CONTRA
RESISTENCIA

(Abduglo do Polegar contta Reyisidnela)

JUNTAR OS DEDOS CONTRA
RESISTENCIA

(Aducla dos Dedos contra Resisténcla)
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HIDRATAGAO E ESTICAR A PERNA E O PE
LUBRIFICACAQ DOS PES

(g ants &u Pevas € 8o P16

LEVANTAR O PE LEVANTAR O PE CONTRA
(Deniliesso do Pé) RESISTENCIA

(Cnrdlterie contrs Fesierdncla)

MOVIMENTAR OS DEDOS IC
CONTRA RESISTENCIA Hiomgaenmets da Sados




Anexo 7: Fotografias utilizadas para sensibilizacéo.
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Anexo 8: Exemplo de AdaptacOes

Adaptacoes
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