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RESUMO

O objetivo do presente estudo foi identificar e quantificar os fatores de risco
para incapacidade fisica no momento da alta da poliquimioterapia (PQT) em casos
novos de hanseniase, notificados em Centro de Referéncia de Belo Horizonte, no
periodo de 2005 a 2010. Trata-se de estudo longitudinal e retrospectivo, conduzido
no Hospital Eduardo de Menezes da Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas
Gerais, que avaliou as caracteristicas clinicas e sociodemograficas registradas nos
prontuarios e nas fichas de notificagdo de 260 pacientes. Inicialmente foi feita
andlise descritiva da amostra. Para comparar o grau de incapacidade fisica no inicio
do tratamento e na alta por cura, utilizou-se o teste de homogeneidade marginal.
Para a avaliagdo dos fatores associados ao grau de incapacidade na alta, na anélise
univariada, foram utilizados o teste qui-quadrado de Pearson ou teste exato de
Fisher para comparacdo de varidveis categoricas. Utilizou-se o teste de Kruskall-
Walllis para a analise de variaveis numéricas. A analise multivariada foi feita por
meio de regresséo logistica ordinal estereotipo e por arvore de decisio. A admissao,
21,5% dos pacientes apresentavam grau 1 de incapacidade e 16,2% apresentavam
grau 2. Nao houve diferenca estatisticamente significativa na proporcao de pacientes
com incapacidade na alta em comparacdo com a admissdo. A andlise multivariada
mostrou que os fatores associados a presenca de incapacidade fisica na alta foram:
namero de nervos acometidos, presenca de alteracdo da sensibilidade a admissao
e, principalmente, presenca de incapacidade fisica ao diagndstico. A analise por
meio de arvore de decisdo possibilitou o desenvolvimento de uma regra de facil
aplicacdo para classificar os pacientes quanto ao risco de apresentarem
incapacidade fisica na alta. Observou-se que pacientes com grau 1 de incapacidade
na admissao apresentaram 10,7% de probabilidade de evoluir para grau 2 na alta.
Enquanto pacientes ja admitidos com grau 2 de incapacidade, apresentaram
probabilidade de 95,2% de assim permanecer ao término da PQT. O estudo
ressaltou a importancia da deteccdo precoce dos casos novos de hanseniase na
prevencao de incapacidades.

Palavras-chave: hanseniase, hanseniase/complicacfes, fatores de risco



ABSTRACT

The objective of the study was to investigate the risk factors for physical
disability at release from multi-drug therapy (MDT) in new cases of leprosy,
registered at a Referral Centre in the city of Belo Horizonte, Brazil. It is a longitudinal
and retrospective study conducted at Eduardo de Menezes Hospital that evaluated
260 patients. Clinical and sociodemographic informations were collected from the
medical records. Comparisons were made between the disability grade upon
admission and at the end of MDT, using a marginal homogeneity test. To determine
factors associated with physical disability at release from treatment, univariate
analysis was employed using chi-square test, Fisher's exact test or Kruskall Wallis
test. Multivariate analysis was performed using ordinal logistic regression and
classification and regression tree algorithm. At diagnosis, 21.5% of the patients
presented with grade 1 impairment and 16.2% with grade 2. The prevalence of
disability did not differ significantly between intake and release from treatment. The
risk factors for disability at the end of MDT at multivariate analysis were: number of
affected nerves, sensory impairment and, mainly, the presence of disability at
diagnosis. The analysis using classification and regression tree algorithm resulted in
the development of a clinical rule to predict the risk of disability at release from MDT.
Patients with grade 1 disability at intake had a probability of 10.7% of developing
grade 2 disability at release from treatment. While 95.2% of the patients with grade 2
disability at diagnosis remained the same at the end of MDT. The results of the study
draw attention to the importance of early diagnosis in the prevention of disability.

Key-words: leprosy, leprosy/complications, risk factors.
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1. INTRODUCAO

A hanseniase € uma doencga infecciosa granulomatosa cronica da pele e
nervos periféricos, causada pela bactéria intracelular Mycobacterium leprae
(BRITTON; LOCKWOOD, 2004). O dano mais grave ocorre nos nervos e pode
resultar em graves incapacidades (HAIMANOT; MELAKU, 2000).

A incapacidade é o elemento que diferencia a hanseniase de outras
doencas, pois tem implicacbes fisicas, psicolégicas e sociais que influenciam de
forma negativa a participacéo do doente na sociedade (SMITH, 1992; VAN BRAKEL,
2000). Além de ser uma doenca com agravantes inerentes as doencas de origem
socioeconbmica e cultural, € também marcada pela repercussédo psicoldgica gerada
pelas incapacidades fisicas e deformidades decorrentes do processo de
adoecimento. Essas incapacidades e deformidades sdo uma das causas do estigma
e isolamento da pessoa na sociedade (BRASIL, 2008a).

A neuropatia autondmica, sensitiva e motora causada pela hanseniase
acarreta deficiéncias priméarias, como diminuicdo da sensibilidade e fraqueza
muscular. Se nao tratadas a tempo, as deficiéncias primarias podem gerar
deficiéncias secundarias, como Ulceras e garras, e incapacidade, com limitacdo nas
atividades exercidas pelo paciente (VAN BRAKEL, 2000). A magnitude da
incapacidade é estimada pela propor¢do de casos novos com grau 2 de
incapacidade ao diagnostico. Contudo, essa medida subestima a real dimenséo do
problema, pois ndo inclui os pacientes com comprometimento sensitivo isolado, os
que desenvolvem incapacidades apdés o diagndéstico e as suas consequéncias
sociais e economicas (SMITH, 2000).

Em 2011, 12.225 casos novos de hanseniase com grau 2 de incapacidade
foram detectados mundialmente, o que representa apenas uma discreta reducao em
comparacao aos 13.275 casos diagnosticados no ano de 2010 (WHO, 2012). Em
virtude da magnitude do problema, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
determinou, como meta mundial, a reducdo da taxa de detec¢do de casos novos
com grau 2 de incapacidade em 35% até o final de 2015, em comparagdo ao ano de
2010 (WHO, 2009b).

O objetivo final dos programas de controle da hanseniase deve ser a
prevencdo de incapacidades (SMITH, 1996; WHO, 2009a). A introdugcédo da
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poliquimioterapia (PQT) teve impacto definitivo na redugéo da prevaléncia da doenca
ativa, assim como no declinio das taxas de incapacidade entre 0sS casos Nnovos.
Contudo, o conjunto de pacientes com incapacidades entre os previamente tratados
com monoterapia, casos novos ja com incapacidade ao diagnostico e 0s casos
relativamente menos frequentes que a desenvolvem durante ou apés PQT
continuam sendo um importante problema a ser enfrentado pelos servicos de
controle de hanseniase (GANAPATI; REVANKAR; KINGSLEY, 1996). Estima-se que
mais de trés milhdes de pessoas vivam com incapacidades decorrentes da
hanseniase em todo o mundo. A estratégia global da OMS para os anos de 2011 a
2015 propde ndo somente a redugcdo da prevaléncia e das taxas de deteccdo de
casos novos, mas a reducado do “fardo da hanseniase” do ponto de vista do
paciente. Para tanto, sdo necessarios esfor¢cos para prevenir incapacidade entre os
casos novos, para reabilitar os jA& comprometidos e para lutar contra o estigma que
causa rejeicao social e sofrimento para o paciente (WHO, 2009a).

Para tratar a hanseniase em sua plenitude é necessario que se conheca a
fundo a epidemiologia e os fatores determinantes da incapacidade. (SMITH, 1992;
GANAPATI; REVANKAR; KINGSLEY, 1996). Novas evidéncias sobre os fatores de
risco para comprometimento neural sdo importantes para priorizar 0
acompanhamento de pacientes de alto risco e para desenvolvimento de estratégias
de prevencéao de incapacidades (SMITH et al., 2009). A literatura dispde de diversos
trabalhos que identificam fatores associados a incapacidade fisica no momento do
diagnéstico. Idade, sexo, classificacdo, duracdo da doenca, numero de lesbes
cutdneas, numero de nervos acometidos e fatores socioeconémicos ja foram
relatados como fatores de risco (SMITH, 1992; MOSCHIONI et al., 2010). Estudos
gue avaliam os fatores associados ao grau de incapacidade apés a alta por cura e
gue analisam as associacfes entre esses fatores sdo mais escassos, especialmente
no Brasil.

No presente estudo foram avaliados 260 casos novos de hanseniase
diagnosticados em Centro de Referéncia do municipio de Belo Horizonte, durante o
periodo de 2005 a 2010. O objetivo foi identificar varidveis clinicas e
sociodemogréficas associadas a presenca de incapacidade fisica no momento da
alta por cura, buscando-se contribuir para o melhor entendimento dos fatores que
contribuem para a evolucdo insatisfatéria e a instalacdo de deficiéncias,

incapacidades e deformidades nessa doenca.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. INTRODUCAO

A hanseniase é uma doenca contagiosa produzida pelo Mycobacterium
leprae. A fonte de infeccdo € sempre o doente bacilifero (BRASIL, 1960). A principal
via de eliminagcdo do bacilo e a sua mais provavel via de entrada no organismo sao
as vias aéreas superiores (mucosa nasal e orofaringe). Para que a transmisséo
ocorra € necessario contato intimo e prolongado, muito frequente na convivéncia
domiciliar (BRASIL, 2008b).

2.2. PREVALENCIA

As duas ultimas décadas foram marcadas por conquistas no controle da
hanseniase no plano mundial, 0 que pode ser atribuido a dois importantes eventos.
O primeiro ocorreu em 1981, quando a OMS recomendou a PQT como tratamento
padrdo. A eficacia da PQT levou ao segundo marco, em 1991, quando a OMS
adotou a estratégia de eliminar a hanseniase como problema de saude publica até o
final do ano 2000. Isso implicava atingir prevaléncia de menos de um caso para cada
10.000 pessoas. Dos 122 paises considerados endémicos em 1985, 107 atingiram a
meta até o final de 2000, e 119 até 2010 (WHO, 2002; 2010). O coeficiente de
prevaléncia sofreu queda de 90%, de 21,1 casos por 10.000 habitantes em 1985
para menos de um por 10.000 no ano 2000 (WHO, 2010).

A despeito da substancial queda na prevaléncia nas ultimas décadas, a
hanseniase permanece como um desafio para a salude publica. A taxa de deteccéo
de casos novos ndao acompanhou essa marcante queda e permanece alta
(RODRIGUES; LOCKWOOD, 2011). Novos casos continuam a ocorrer em quase
todos os paises endémicos e bolsdes com alta prevaléncia da doenca continuam a
existir (WHO, 2012).

Em 2011 foram registrados 219.075 novos casos de hanseniase em todo o
mundo. Trés paises contribuiram com 83% desses casos - a India, com 58%, o
Brasil, com 16%, e a Indonésia, com 9%. O coeficiente de deteccdo de casos novos
no Brasil apresenta tendéncia a leve declinio nos ultimos anos, mas o pais

permanece como o segundo em numero de casos (33.955 em 2011) (WHO, 2012).
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Observam-se diferencas regionais, com as regides Nordeste e Norte contribuindo
com maior niumero absoluto de casos novos. Com excecdo das regibes Sul e
Sudeste, o Brasil ainda ndo conseguiu alcancar a meta de eliminar a hanseniase
como problema de saude publica, apresentando coeficiente geral de prevaléncia de
1,54 por 10.000 habitantes em 2011. As regibes Norte, Nordeste e Centro-Oeste
apresentam coeficientes de prevaléncia de 3,49, 2,35 e 3,75, respectivamente. Em
Minas Gerais, esse coeficiente € de 0,66 por 10.000 habitantes (BRASIL, 2012).

2.3. CLASSIFICACAO

Da interacdo entre o M. leprae e o ser humano, resultam diferentes
manifestacdes clinicas da hanseniase, com sinais e sintomas variaveis, decorrentes
da resposta imunoldgica do hospedeiro. Tal fato originou numerosas classificacdes
ao longo de sua historia (LYON, 2013).

O primeiro grande avanco na classificagdo da hanseniase ocorreu em 1953,
durante o VI Congresso Internacional de Hansenologia, realizado em Madrid
(SEHGAL; JAIN; SRIVASTAVA, 1989). A classificacdo de Madrid é baseada
primariamente em critérios clinicos que compreendem a morfologia das lesdes
cutdneas e manifestacdes neuroldgicas. O exame clinico deve ser associado com o
critério bacteriolégico (baciloscopia das lesdes cutaneas). Teste de Mitsuda e exame
histopatolégico devem ser realizados, mas ndo dominam a classificacdo clinica
primaria. Sdo consideradas duas formas polares, estaveis e mutuamente exclusivas
- tuberculéide e virchowiana - além de dois grupos instaveis, dimorfo (borderline) e
indeterminado, que podem evoluir para um dos polos. A forma virchowiana é
especialmente estavel, fortemente positiva a baciloscopia e negativa ao teste de
Mitsuda, ao passo que a forma tubercul6ide apresenta baciloscopia negativa e teste
de Mitsuda positivo. O grupo indeterminado € a forma inicial da doenca, que pode
evoluir para cura espontanea ou para outras formas clinicas. E caracterizado por
apresentar baciloscopia negativa e resultados variaveis ao teste de Mitsuda.
Finalmente, o grupo dimorfo caracteriza-se por ser muito instavel, podendo evoluir
para o polo virchowiano. Os resultados dos exames podem variar, mas geralmente a
baciloscopia € positva e o teste de Mitsuda é negativo (THE SIXTH
INTERNATIONAL CONGRESS OF LEPROLOGY, 1953).

Na década de 60, Ridley e Jopling propuseram uma classificagdo, para uso

em pesquisa, que reflete o espectro de resisténcia do hospedeiro a infeccdo. A
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classificacdo reconhece cinco formas clinicas e baseia-se em critérios clinicos,
histopatolégicos, imunologicos e bacterioldgicos. No inicio do espectro, encontra-se
a forma tuberculéide (TT) que é estavel e apresenta maior resisténcia a infeccao
(teste de Mitsuda fortemente positivo). O grupo dimorfo foi subdividido em dimorfo
tuberculéide (DT), dimorfo-dimorfo (DD) e dimorfo-virchowiano (DV). A forma DT é
estavel apos tratamento. J4 as formas DD e DV podem evoluir para o polo
virchowiano se nédo tratadas e, apos tratamento, podem se mover em direcdo ao
polo tuberculdide do espectro, mas nunca além do DT. Os casos virchowianos (VV)
sdo sempre estaveis, com ou sem tratamento, e apresentam pouca resisténcia a
infeccdo, como evidenciado pelo teste de Mitsuda negativo. A forma indeterminada
() ndo é classificada dentro do espectro. Segundo os autores, esses pacientes se
tornariam classificaveis em uma das cinco formas clinicas com a progressao da
doenca (RIDLEY; JOPLING, 1966).

Em 1981, a OMS preconizou a primeira classificacdo operacional para servir
como base para a implementacdo da PQT. Hanseniase multibacilar (MB) incluia as
formas VV, DV e DD da classificacdo de Ridley e Jopling, com indice baciloscépico
(IB) maior ou igual a 2 em qualquer local. Hanseniase paucibacilar (PB) incluia as
formas I, TT e DT, com IB < 2 em todos os locais. Durante o sexto encontro do
Comité de Especialistas em Hanseniase em 1987, a classificagcao foi modificada de
forma que todos os pacientes com baciloscopia positiva passaram a ser
classificados como MB. Contudo, desde 1993, a OMS reconhecia que estratégias
baseadas em critérios clinicos poderiam ser necesséarias em localidades sem
disponibilidade de exame baciloscépico de qualidade (WHO, 1998).

Em 2000, a OMS adotou uma classificacdo operacional simplificada baseada
apenas na contagem de lesbes cutaneas, para fins de tratamento. Pacientes com
até cinco lesdes de pele sdo classificados como PB e aqueles com seis ou mais
lesbes cutaneas como MB (WHO, 2000).

No Brasil, o Ministério da Saude (MS) adotou classificacdo operacional
baseada em numero de lesdes cutaneas e nervos acometidos, conforme a Portaria
1073 de 26 de setembro de 2000. Casos com até cinco lesdes de pele e ou apenas
um nervo acometido deveriam ser classificados como PB. Casos com mais de cinco
lesbes e ou mais de um nervo acometido seriam classificados como MB. A
baciloscopia, quando disponivel, deveria ser utilizada como exame complementar,

de forma que exame positivo classificava o caso como MB, independentemente do
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namero de lesbes (BRASIL, 2000). Em 2002, o MS recomendou no Guia para
Controle da Hanseniase método de classificacdo simplificado baseado apenas em
contagem de lesdes cutaneas (BRASIL, 2002).

A hanseniase neural pura (NP), também conhecida como hanseniase
neuritica, polineuritica ou neural priméaria, € uma forma clinica caracterizada por
neuropatia periférica, sem evidéncia atual ou pregressa de lesGes cutaneas
(SUNEETHA et al.,, 2005; MENDIRATTA; KHAN; JAIN, 2006). Seu diagndstico
clinico baseia-se na presenca de deficiéncia sensitiva e ou motora e espessamento
neural (SUNEETHA et al., 2005). Sua classificacdo sempre foi motivo de
controvérsia. A alta prevaléncia dessa forma clinica na india (5% ate 17,7% dos
casos) justificou a inclusdo da forma NP como um grupo independente na
classificacdo da Associacdo Indiana de Leprologistas (SEHGAL; JAIN;
SRIVASTAVA, 1989; TALWAR; JHA; TIWARI, 1992). Ridley e Jopling ndo incluiram
a forma NP como um grupo separado em sua classificacdo espectral. Os autores
relataram que, embora a forma NP seja mais comum no TT, ela pode ocorrer em
qualquer dos grupos, com excecédo do VV (RIDLEY; JOPLING, 1966). Contudo, nem
sempre se dispbe de bibpsia de nervo para confirmacdo do diagndstico e
classificacdo da forma clinica dentro do espectro de Ridley e Jopling. Mesmo
quando a bidpsia é realizada, o encontro do bacilo é extremamente dificil e os
achados histologicos podem ser inespecificos (JARDIM et al., 2003). Para fins de
tratamento, forma NP com apenas um nervo acometido deve ser classificada como
PB e, quando mais de um nervo estiver afetado, deve ser considerada como MB
(MENDIRATTA; KHAN; JAIN, 2006).

2.4. MANIFESTACOES CLINICAS

Esta bem estabelecido que as manifestacbes clinicas da hanseniase séo
determinadas pela imunidade do hospedeiro frente ao M. leprae. Estima-se que mais
de 99% da populacdo desenvolve imunidade protetora eficaz contra a infeccéo e,
portanto, ndo apresenta sintomas. Apenas uma minoria dos individuos infectados
desenvolve manifestacdes clinicas (SPIERINGS et al., 2000).

A hanseniase indeterminada é a forma inicial da doenca e caracteriza-se
por manchas hipocrémicas, Unicas ou em pequeno numero, de limites imprecisos,
com alteracbes de sensibilidade. Acometimento neural periférico e reacgdes

hansénicas ndo ocorrem nessa forma clinica (LYON, 2013). As lesGes podem
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permanecer estaveis por longo tempo, regredir ou evoluir para outras formas (THE
SIXTH INTERNATIONAL CONGRESS OF LEPROLOGY, 1953; LYON, 2013).

A lesdo classica da hanseniase tubercul6éide € uma placa com bordas
eritematosas e bem delimitadas e centro mais plano. As lesdes, poucas ou Unica,
sdo marcadamente anestésicas, com excec¢do da face, onde a alteragdo sensitiva
pode ser mais dificil de detectar (RIDLEY; JOPLING, 1966). O comprometimento
neural é usualmente assimétrico e unilateral. Nervo espessado de forma intensa e
irregular € usualmente palpavel na proximidade da lesdo cutanea e pode causar
incapacidades permanentes (THE SIXTH INTERNATIONAL CONGRESS OF
LEPROLOGY, 1953; RIDLEY; JOPLING, 1966; LYON, 2013). Comprometimento
neural, geralmente confinado a um nervo, pode ser a Unica manifestacdo da doenca.
Eventualmente ocorrem reacdes hansénicas (RIDLEY; JOPLING, 1966; LYON,
2013).

A hanseniase dimorfa apresenta lesdes variaveis: maculas hipocrémicas,
placas, nddulos e lesbes foveolares. Pode se assemelhar a hanseniase tuberculéide
ou apresentar lesGes nodulares e infiltracdes mais disseminadas, quando se
aproxima do polo virchowiano. A leséo foveolar é placa eritematosa, infiltrada, com
contornos internos bem definidos e externos mal definidos e centro deprimido,
hipocrémico ou cor da pele. O comprometimento neural e as rea¢gdes sao frequentes
e geram elevado potencial incapacitante (LYON, 2013). O acometimento neural &
intenso, precoce e multiplo e pode ocorrer de forma isolada (forma neural pura)
(RIDLEY; JOPLING, 1966).

A hanseniase virchowiana -caracteriza-se por infiltracdo difusa com
numerosas lesdes eritematoacastanhadas ou violaceas, infiltradas, brilhantes,
coalescentes, de limites mal definidos e com distribuicdo simétrica. Ha infiltracédo
difusa da face e de pavilhdes auriculares, com formacédo de tubérculos ou nddulos,
ocasionando perda definitiva dos pelos dos cilios e supercilios (madarose), que dao
a face um aspecto peculiar, chamado facies leonina. A falta de resisténcia imune
permite a disseminagcdo hematogénica e linfatica dos bacilos, causando infiltragédo
em mucosas e visceras (LYON, 2013). O comprometimento neural € tardio, difuso e
simétrico, causando sequelas em estagios avangados (THE SIXTH
INTERNATIONAL CONGRESS OF LEPROLOGY, 1953; LYON, 2013).
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2.5.NEUROPATIA

A hanseniase € a principal causa de neuropatia periférica ndo traumatica em
todo o mundo, com maior importancia nos paises em desenvolvimento onde a
doenca é endémica (HAIMANOT; MELAKU, 2000; SPIERINGS et al., 2000).

O mecanismo do dano neural na hanseniase ainda é motivo de
controvérsias. Sabe-se que o M. leprae infecta principalmente macrofagos e células
de Schwann, com evidente neurotropismo e predilecdo pelas células de Schwann
gue circundam os axonios (SPIERINGS et al., 2000; SCOLLARD, 2008). De forma
geral, trés mecanismos distintos contribuem para o dano neural: efeitos diretos do M
leprae, dano secundario ao processo inflamatorio e dano decorrente do edema e de
fatores mecanicos (VAN BRAKEL et al., 2007). Efeito direto pode resultar em leséo
das células de Schwann, dos ax6nios e causar desmielinizagdo. O dano neural
decorrente do processo inflamatorio é provavelmente o mais variavel e pode incluir
varios mecanismos, entre eles, citotoxicidade, ligacdo de anticorpos aos
componentes dos nervos periféricos e producdo de citocinas deletérias, que
induziriam apoptose de células de Schwann e desmielinizacdo (VAN BRAKEL et al.,
2007; SCOLLARD, 2008). Células de Schwann infectadas sdo capazes de
apresentar antigenos bacilares aos linfocitos TCD4 citotoxicos e sao eficientemente
destruidas por eles (SPIERINGS et al., 2000; SCOLLARD, 2008). A destruicdo
dessas células pode tornar as fibras nervosas mais susceptiveis a lesdo mecanica.
Por fim, edema no nervo periférico pode causar compressdo das fibras nervosas,
além de compressédo dos vasos, 0 que acarretaria isquemia e dano adicional (VAN
BRAKEL et al., 2007).

A neuropatia periférica pode ser dividida em trés tipos, de acordo com o
padrdo de distribuicdo do acometimento. Envolvimento de um Gnico nervo periférico
caracteriza a mononeuropatia simples. Envolvimento de mais de um nervo periférico
de forma focal e assimétrica evidencia a mononeuropatia multipla, também chamada
de multineuropatia. Ja a polineuropatia € um distarbio disseminado, bilateral e
simétrico do sistema nervoso periférico (SARUBI; SHIBUYA, 2013). O padréo mais
comum na hanseniase é o de mononeuropatia multipla (VAN BRAKEL; KHAWAS,
1994; VAN BRAKEL, 2000; BRASIL, 2008a). Dois estudos brasileiros realizaram
eletroneuromiografia em pacientes com a forma neural pura da hanseniase. Ambos

encontraram maior prevaléncia da mononeuropatia multipla, que ocorreu em 61 a
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78,9% dos casos, seguida da moneuropatia simples em 33 a 10,5% dos casos
(JARDIM et al., 2003; JARDIM et al., 2004).

Em relacdo ao tipo de fibra acometida, a neuropatia da hanseniase é
caracteristicamente mista, pois compromete fibras nervosas autonémicas, sensitivas
e motoras (VAN BRAKEL, 2000; BRASIL, 2008a). Classicamente considerava-se
que as alteracbes sensitivas eram mais comuns e precoces ha hanseniase, com
perda sensorial extensa e grave e pouca alteracdo motora. Estudos em Bangladesh
e Nepal mostraram acometimento sensitivo em 11,9% e 29% dos casos, ao passo
gque comprometimento motor foi menos comum e ocorreu em 7,39% e 24% dos
casos, respectivamente (VAN BRAKEL; KHAWAS, 1994; CROFT et al.,, 1999).
Contudo, estudo prospectivo realizado no Norte da india, que avaliou a funcéo
sensitiva e motora de 303 pacientes por meio de testes eletrofisioldgicos de
conducdo neural, mostrou que as fibras motoras sdo quase tado frequentemente
afetadas quanto as sensitivas. A prevaléncia de comprometimento motor isolado
aumentou quando técnicas de avaliacdo mais sensiveis foram utilizadas,
observando-se prevaléncia de 3,5% no exame clinico e de 23% no teste de
condugéo, para o nervo ulnar (VAN BRAKEL et al., 2005).

A neuropatia hansénica pode acarretar deficiéncias e incapacidades.
Deficiéncias primarias sdo resultantes diretas do comprometimento neural, como
reducdo da sudorese, ressecamento da pele, alteracdo dos reflexos vasomotores,
diminuicao ou perda da sensibilidade, fraqueza muscular e paralisia. Se ndo tratadas
de forma adequada, as deficiéncias primarias podem acarretar deficiéncias
secundarias, como fissuras, Ulceras, garras, contraturas, reabsorcdes de digitos e
cegueira (VAN BRAKEL, 2000; BRANDSMA, 2011). Em Jdultima instancia, as
deficiéncias podem gerar limitacdo de atividade e restricAdo na participacdo social,
que definem incapacidade (VAN BRAKEL, 2000).

Os nervos envolvidos com maior frequéncia na hanseniase séao: facial,
trigémeo, ulnar, mediano, radial, fibular comum e tibial. Frequentemente, a leséo
neural ocorre proxima as articulagbes, onde ha constante movimentacdo, ou em
locais de estreitamento do trajeto neural (canais osteoligamentares). Os nervos
também sdo mais comprometidos quando mais superficiais, pela maior possibilidade
de trauma (BRASIL, 2008a). A prevaléncia do comprometimento neural e a
frequéncia relativa em que cada nervo é acometido sdo muito variaveis entre os

estudos, o que pode refletir diferencas reais em diversos grupos populacionais,
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diferencas no critério de selecdo dos pacientes e nos métodos de avaliagdo (VAN
BRAKEL; KHAWAS; LUCAS, 1994). Varios estudos mostram maior prevaléncia de
acometimento do nervo ulnar na hanseniase (SAUNDERSON et al., 2000;
PIMENTEL et al., 2004), enquanto outros mostraram comprometimento mais
frequente do tibial (CROFT et al., 1999; VAN BRAKEL et al., 2005; GONCALVES;
SAMPAIO; ANTUNES, 2008). Estudo restrospectivo realizado no Nepal avaliou a
prevaléncia do acometimento sensitivo e motor separadamente para cada nervo. O
nervo tibial foi o que apresentou maior frequéncia de alteracdo sensitiva (21%),
seguido do ulnar (17%). Comprometimento motor, contudo, foi bem mais frequente
no nervo ulnar (20%), seguido do facial (5,6%) (VAN BRAKEL; KHAWAS, 1994).

O nervo facial inerva os mauasculos orbiculares, responsaveis pelo
fechamento das palpebras, por meio de seu ramo zigomatico. Quando afetado, ha
reducdo ou auséncia do fechamento da palpebra (lagoftalmo). O comprometimento
do nervo trigémeo causa diminuicdo ou perda da sensibilidade corneana. Alteragbes
sensitivas, somadas a dificuldade de fechamento das palpebras, a diminuicdo do
filme lacrimal e a triguiase podem ocasionar traumas de repeticdo, opacidades
corneanas, ulceragfes e infecgbes secundarias. Essas alteracdes podem culminar
com perda visual (BRASIL, 2008a).

Nos membros superiores, geralmente o comprometimento inicia-se pelo
nervo ulnar, seguido pelo mediano e pelo radial, que raramente € atingido. A leséo
do nervo ulnar causa diminui¢cdo da sensibilidade no quinto e na metade do quarto
dedo das maos. Ha paresia ou paralisia da maior parte da musculatura intrinseca
das maos, incluindo os interésseos e terceiro e quarto lumbricais, o que leva a
instalacdo da garra de ulnar. A garra se caracteriza por hiperextensdo das
articulacbes metacarpo-falangeanas e flexdo das interfalangeanas. Inicialmente,
ocorre no quarto e quinto dedos e, na lesdo avancada, atinge também o segundo e o
terceiro dedos. Ha atrofia do primeiro espaco inter6sseo e, com a evolucdo da
doenca, também dos demais espacos. Na borda ulnar da mé&o, ocorre paresia e
paralisia da musculatura do quinto dedo, podendo chegar a atrofia muscular e
achatamento da regido hipotenar. O comprometimento do nervo mediano causa
alteracdo sensitiva na face palmar do primeiro ao terceiro dedo e de metade lateral
do quarto dedo. A principal expressao funcional da lesdo motora de mediano é a
perda da oponéncia e da abducéo do polegar. Pode haver atrofia da regido tenar. O

acometimento do nervo radial é raro e geralmente s ocorre ap0s comprometimento
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do ulnar e mediano (paralisia triplice). Acarreta alteracdo de sensibilidade na regido
lateral do dorso da m&o. Como é responsavel pela inervacéo de toda a musculatura
extensora do punho e dos dedos, a lesdo motora causa mao caida (BRASIL, 2008a).

Nos membros inferiores, ha comprometimento do nervo fibular comum,
geralmente na altura do joelho. Quando s6é o ramo profundo estad alterado, h&
paresia dos musculos tibial anterior, extensor longo do halux e extensor longo dos
dedos, dificultando a dorsiflexdo do pé e extensédo dos dedos (pé caido). Quando ha
comprometimento do ramo superficial, ha fraqueza dos musculos evertores do pé.
Quando a lesdo atinge os dois ramos, ocorre deformidade em pé equino-varo mével
(pé em flexdo plantar e inversdo), que pode se tornar rigida. Comprometimento
sensitivo do nervo fibular determina hipoanestesia da face lateral da perna e dorso
do pé (BRASIL, 2008a; SARUBI; SHIBUYA, 2013). Ja o nervo tibial € com
frequéncia acometido na regido retromaleolar medial. H4 paralisia da musculatura
intrinseca do pé, manifestando-se clinicamente como garra de artelhos, e alteracédo
sensitiva na regido plantar. Perda da sensibilidade protetora ou anestesia é a causa
basica da ulcera plantar. Outros fatores contribuem para o seu surgimento, tais
como: pele seca e anidrética, paralisia e perda do volume da musculatura intrinseca
do pé, alteracbes da marcha e deformidades (garras, pé caido e alteracdes da
estrutura 6ssea) (BRASIL, 2008a).

Comprometimento das fibras autonémicas causa diminuicdo da producéo de
secrecdo sudoripara e sebacea, acarretando pele seca e inelastica no territério de
inervacdo do nervo acometido. Ocorrem fissuras que podem se aprofundar e se

tornar porta de entrada para agentes infecciosos (BRASIL, 2008a).

2.6. EPISODIOS REACIONAIS

A evolugdo cronica da hanseniase pode eventualmente cursar com
fenbmenos imunoldgicos agudos e subagudos denominados episédios reacionais ou
reacfes hansénicas. Ocorrem em razdo da hipersensibilidade aos antigenos do M.
leprae e guardam relacdo com a imunidade do individuo. As reacdes podem ocorrer
antes, durante ou apos a PQT, por periodo médio de até cinco anos apoés alta do
tratamento (KAHAWITA; WALKER; LOCKWOOD, 2008; GROSSI, 2013b). Episodios
reacionais contribuem de forma importante para a morbidade da hanseniase e
devem ser tratados de forma precoce para prevenir dano neural e incapacidades
(KAHAWITA; WALKER; LOCKWOOD, 2008).
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Neurite € a inflamag&o do nervo periférico, caracterizada pelo aparecimento
de dor espontanea ou a palpacédo do nervo, que pode ou ndo ser acompanhada de
edema e comprometimento da fungcdo neural (NERY et al., 2006; KAHAWITA,;
WALKER; LOCKWOOD, 2008). Geralmente ocorre associada as manifestacdes
dermatoldgicas dos episodios reacionais tipo 1 ou tipo 2, mas pode ocorrer na
auséncia de lesdes cutaneas (neurite isolada). Nery e colaboradores observaram
ocorréncia de neurite isolada em 7% dos pacientes multibacilares com quadro
reacional (NERY et al., 2006).

Reacdo do tipo 1, também denominada reacdo reversa (RR), ocorre
principalmente no grupo dimorfo, mas também pode ocorrer na forma tuberculdide
(KAHAWITA; WALKER; LOCKWOOD, 2008; GROSSI, 2013b). Trata-se de reacao
de hipersensibilidade tardia, correspondendo ao tipo IV de Gell e Coombs, podendo
resultar em melhora (reacdo reversa ou de up-grading) ou piora (down-grading) da
doenca ao longo do seu espectro clinico (GROSSI, 2013b). Até 30% dos individuos
susceptiveis desenvolvem RR, com prevaléncias variaveis entre os estudos
(WALKER; LOCKWOOD, 2008). Estudos prospectivos realizados em Bangladesh e
Tailandia mostraram incidéncia acumulada de RR, respectivamente, de 17% e 29 %
para casos MB e de 0,9% e 2,6% para casos PB (SCHREUDER, 1998a;
RICHARDUS et al.,, 2004). Em estudo prospectivo realizado na Etiépia com 594
casos novos de hanseniase, 11% dos casos PB e 22% dos MB apresentaram
reacao do tipo 1 em algum momento do acompanhamento de seis a 11 anos. A
maioria dos episddios ocorreu no primeiro ano apos o inicio do tratamento. Os
fatores de risco para ocorréncia de RR foram classificacdo dimorfa e baciloscopia
positiva, com risco relativo de 4,2 e 3,6 respectivamente (SAUNDERSON; GEBRE;
BYASS, 2000b). J& em um estudo retrospectivo realizado no Nepal, reacéo tipo 1
ocorreu em 34,6% dos casos em algum momento do periodo de acompanhamento e
o principal fator de risco para a sua ocorréncia foi doenca extensa ( trés ou mais
areas do corpo acometidas), com odds ratio de 10 (VAN BRAKEL; KHAWAS, 1994).

Episddio reacional tipo 1 € caracterizado por aumento da inflamacéo na pele,
nervos ou ambos (KAHAWITA; WALKER; LOCKWOOD, 2008; WALKER,;
LOCKWOOD, 2008). Clinicamente, ocorre surgimento de novas lesdes cutdneas
eritematoedematosas e reativacdo de lesbGes preexistentes, que se tornam
eritematosas, edemaciadas, brilhantes e quentes. Sintomas sistémicos sdo raros
(NERY et al., 2006; GROSSI, 2013b). Neurites sdo frequentes e se caracterizam por
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dor espontanea ou a palpacéo do nervo, parestesia ou novas deficiéncias sensitivas
ou motoras. Dor e parestesia podem preceder o dano neural, que, se néo tratado
adequadamente, pode se tornar permanente. Contudo, também pode ocorrer
comprometimento da funcéo neural na auséncia de dor (neuropatia silenciosa); dai a
importdncia de monitorizacdo neurologica frequente, mesmo em pacientes
assintomaticos (WALKER; LOCKWOOD, 2008).

Reacdo tipo 2, também denominada eritema nodoso hansénico (ENH),
acomete pacientes virchowianos (VV) e dimorfo-virchowianos (DV) (GUERRA et al.,
2002; NERY et al., 2006; KAHAWITA; WALKER; LOCKWOOD, 2008). Antes da
introdugdo da PQT, mais de 50% dos pacientes VV e 25% dos pacientes DV
desenvolviam ENH durante a evolugcédo da doenca. A frequéncia e gravidade do ENH
parecem ser menores em pacientes sob PQT (GUERRA et al., 2002). A prevaléncia
também é amplamente variavel conforme a regido geogréafica. No Brasil, até 37%
dos pacientes apresentam ENH (KAHAWITA; WALKER; LOCKWOOD, 2008), ao
passo que estudo prospectivo realizado na Tailandia mostrou ocorréncia de ENH em
3,6% dos DV e em 26% dos VV (SCHREUDER, 1998a). Essa incidéncia foi ainda
menor em estudo realizado em Bangladesh, onde apenas 2% dos pacientes MB
apresentaram ENH ao final do acompanhamento (RICHARDUS et al., 2004). Em
estudo prospectivo realizado na Etiopia, com 300 pacientes MB, surto reacional tipo
2 ocorreu em 5,3% dos casos, em 10 anos de acompanhamento. Forma clinica
virchowiana e IB de 6 foram fatores de risco para a ocorréncia de ENH, com risco
relativo de 3,6 e 8,6 respectivamente (SAUNDERSON; GEBRE; BYASS, 2000a).

Ainda que a reacdo do tipo 2 seja mediada por imunocomplexos, ja foi
demonstrado que ocorre aumento transitério da imunidade celular durante esses
episodios, com elevacdo dos niveis de TNF-a (NERY et al., 2006; KAHAWITA,;
WALKER; LOCKWOOD, 2008). Eritema nodoso € a manifestagdo clinica mais
frequente, mas eventualmente podem ocorrer manifestacdes sistémicas isoladas ou
quadro cutédneo do tipo eritema polimorfo (NERY et al., 2006). Eritema nodoso é
caracterizado por aparecimento subito de multiplos nédulos inflamatérios, dérmicos
ou subcutaneos, eritematosos e dolorosos. Podem evoluir com formacao de
vesiculas, bolhas e ulceracéo (eritema nodoso necrotizante). Em cerca de 77% dos
casos ocorrem manifestacbes sistémicas concomitantes. Pode haver febre,
prostracdo, mialgia, emagrecimento, linfadenomegalia, artrite, irite, iridociclite,

orquiepididimite, glomerulonefrite, vasculite, edema de maos e pés (maos e pés
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reacionais) e hepatoesplenomegalia dolorosa (GUERRA et al, 2002; NERY et al.,
2006). Neurite € manifestacgdo comum, mas tende a ser menos intensa que no
episodio reacional tipo 1 (KAHAWITA; WALKER; LOCKWOOD, 2008; GROSSI,
2013b).

2.7. DIAGNOSTICO

O diagndstico de hanseniase é essencialmente clinico e epidemioldgico,
sendo realizado por meio da andlise da histéria e das condi¢cdes de vida do paciente
e do exame dermatoneurolégico. Considera-se um caso de hanseniase a pessoa
que apresenta um ou mais dos seguintes sinais cardinais: lesao ou area de pele com
alteracdo da sensibilidade, acometimento de nervo periférico com ou sem
espessamento e baciloscopia positiva de esfregaco intradérmico (BRASIL, 2010b).

Baciloscopia de raspado intradérmico, sempre que disponivel, deve ser
usada como exame complementar para classificacdo de casos como PB ou MB
(BRASIL, 2010b). O indice baciloscépico (IB), proposto por Ridley em 1962, é o
método de avaliacdo quantitativo mais utilizado na leitura da baciloscopia e baseia-
se em uma escala logaritmica com variagdo entre 0 e 6 (BRASIL, 2010a).
Resultados positivos permitem confirmacgéo bacteriologica e classificam o caso como
MB. Contudo, resultado negativo ndo exclui o diagnostico de hanseniase
(HAIMANOT; MELAKU, 2000; BRASIL, 2010b). A baciloscopia tem alta
especificidade, mas baixa sensibilidade, pois cerca de 70% dos pacientes com
hanseniase apresentam resultados negativos. Ainda assim, € um exame importante,
pois identifica 0s casos mais infectantes e com maior risco de recidivas (BRITTON;
LOCKWOOD, 2004).

O exame histopatoldgico de lesGes cutdneas ou nervos, embora ndo seja
essencial para o diagnéstico, é frequentemente realizado para confirmacéo de casos
clinicamente duvidosos, sendo importante também para auxiliar a classificacdo
espectral de Ridley e Jopling (LYON-MOURA; PEDROSA, 2013).

2.8. TRATAMENTO

A PQT-OMS foi adotada pelo Brasil a partir de 1986 em unidades-piloto, que
eram areas de implantacao inicial, com objetivo principal de verificar a factibilidade

desses esquemas em servicos de saude brasileiros. Progressivamente a cobertura
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foi expandida até que, em 1991, o MS adotou a PQT-OMS como o Unico tratamento
de hanseniase do pais (ANDRADE, 2006).

A PQT para casos PB consiste na administracdo de seis doses mensais
supervisionadas de 600 mg de rifampicina e de 100 mg de dapsona, além de doses
diarias autoadministradas de 100 mg de dapsona. Pacientes MB devem receber
doze doses mensais supervisionadas de 600 mg de rifampicina, 300 mg de
clofazimina e 100 mg de dapsona, além de doses diarias autoadministradas de 50
mg de clofazimina e 100 mg de dapsona. Critério de alta por cura consiste na
administracdo de seis doses supervisionadas em até nove meses para casos PB e
de 12 doses supervisionadas em até 18 meses para casos MB (BRASIL, 2010b).

Minociclina, claritromicina e ofloxacino sao altamente ativos contra M. leprae
em infec¢do experimental de coxim plantar de camundongos e em pacientes. Devido
ao seu alto custo, ndo devem ser usados de rotina nos programas de controle, mas
podem ser usados como tratamento de segunda linha em caso de efeitos adversos a
alguma droga do esquema padrdo (BRITTON; LOCKWOOD, 2004). O MS preconiza
utilizacdo de esquemas substitutivos com ofloxacino ou minociclina nos casos de
intolerancia grave ou contraindicagéo ao uso de dapsona, clofazimina ou rifampicina.
Quando ha intolerancia simultaneamente a rifampicina e dapsona, o tratamento para
0s casos PB deve ser realizado com minociclina, ofloxacino e clofazimina por seis
meses. Para os casos MB, 0s seis meses iniciais de tratamento com essas trés
drogas devem ser seguidos de 18 meses de uso de clofazimina associada a
minociclina ou ao ofloxacino. E importante ressaltar que os esquemas substitutivos
sao disponibilizados apenas em servicos de referéncia (BRASIL, 2010b).

O MS preconiza tratamento das reacbes tipo 1 e das neurites com
prednisona na dose de 1 a 1,5 mg/kg/dia (excepcionalmente de 1,5 a 2 mg/kg/dia),
conforme avaliacdo clinica. A reducdo deve ser gradual, de acordo com a resposta
terapéutica. Na reacéo tipo 2, a talidomida é o medicamento de escolha, na dose de
100 a 400 mg/dia. Prednisona, na mesma dosagem que no surto tipo 1, deve ser
usada nas seguintes situagfes: contraindicacdo a talidomida, mulheres gravidas ou
sob risco de engravidar, presenca de neurite, lesbes oculares reacionais, maos e
pés reacionais, glomerulonefrite, orquiepididimite, artrite, vasculite, eritema nodoso
necrotizante e reagdes tipo eritema polimorfo (BRASIL, 2010Db).

Os corticoesteréides sao as drogas de primeira escolha para tratamento do

dano neural e de reagbes hansénicas, embora seus efeitos em longo prazo sejam
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incertos e o melhor esquema terapéutico ainda nao tenha sido estabelecido (VAN
VEEN et al., 2008). A efetividade dos corticoides para o tratamento de episédios
reacionais e neurites varia de 60 a 80%, dependendo do estudo, tornando-se menos
efetivos quando ja se passaram mais de seis meses desde o inicio do episédio
agudo (CONSENSUS DEVELOPMENT CONFERENCE ON THE PREVENTION OF
DISABILITY, 2006; VAN VEEN et al., 2008). Estudo tipo coorte realizado na Etiopia
mostrou que pacientes com comprometimento neural ha menos de seis meses
apresentaram recuperacao total da funcdo neural em 88% dos casos, apés
tratamento com corticoides. Por outro lado, em pacientes com neurite crénica ou
recorrente, a recuperacdo ocorreu em apenas 51% dos casos (SAUNDERSON et
al., 2000).

Revisdo sistematica da literatura identificou apenas trés ensaios clinicos
randomizados sobre uso de corticoides, com dados insuficientes para se chegar a
uma conclusao robusta (VAN VEEN et al., 2008). Estudo multicéntrico, randomizado,
duplo-cego, controlado por placebo, avaliou a efichcia da corticoterapia no
tratamento da deficiéncia neural crbnica (seis a 24 meses de evolucdo), em 92
pacientes. O estudo n&o demonstrou melhora adicional da funcdo neural ou
diminuicdo da incidéncia de reagdes ou de novo comprometimento neural no grupo
que recebeu prednisolona, em comparagdo com 0 grupo que recebeu placebo.
Melhora da funcéo neural aos 12 meses de acompanhamento ocorreu em cerca de
50% dos pacientes de ambos o0s grupos, mostrando alta taxa de recuperacao
espontanea (RICHARDUS et al., 2003). Outro ensaio clinico randomizado controlado
por placebo avaliou a resposta terapéutica de 75 pacientes com deficiéncia sensitiva
leve (alteracdo no teste com monofilamento, sem alteracdo no teste com caneta
esferografica), com menos de seis meses de evoluc¢do. Curso curto de prednisolona
para pacientes com comprometimento leve do nervo ulnar ou tibial ndo foi superior
ao placebo aos 12 meses de acompanhamento, no que se refere a recuperacéo
sensitiva ou a incidéncia de eventos, como reacédo tipo 1 ou nova deficiéncia da
funcdo neural. O estudo também mostrou que pacientes com comprometimento
neural leve tém grande tendéncia a recuperacao espontanea da funcéo sensitiva,
que ocorreu em 75% dos pacientes do grupo controle ao final de um ano de
acompanhamento (VAN BRAKEL et al., 2003). O terceiro ensaio clinico
randomizado acompanhou 334 pacientes e comparou trés diferentes esquemas

terapéuticos para tratamento de reacdo tipo 1. Ao final de 12 meses, 46% dos
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pacientes do esquema de curta duracao (60 mg/dia de prednisolona por trés meses)
necessitaram de tratamento adicional com corticoide, em comparagdo com 31% no
esquema de baixa dosagem (30 mg/dia por cinco meses) e 24% no esquema de alta
dosagem (60 mg/dia por cinco meses). A diferenca entre o grupo de alta e baixa
dosagem nao foi estatisticamente significante. Os esquemas com 20 semanas de
duracéo foram significativamente superiores em comparagdo ao esquema de curta
duracdo (RAO et al., 2006). Com base nas evidéncias existentes até o momento,
acredita-se que a melhor opcéo terapéutica consista em iniciar a administracdo do
corticoesteroide com base no peso corporal (CONSENSUS DEVELOPMENT
CONFERENCE ON THE PREVENTION OF DISABILITY, 2006; VAN VEEN et al.,
2008). Contudo, nenhum dos ensaios clinicos utilizou dose de corticoide ajustada
por peso. A duracdo do tratamento parece ser ainda mais importante para a eficacia,
com cursos mais longos proporcionando melhores resultados (CONSENSUS
DEVELOPMENT CONFERENCE ON THE PREVENTION OF DISABILITY, 2006).

Existem poucos estudos sobre o tratamento do ENH. Revisédo da literatura
identificou apenas trés estudos publicados nos ultimos 20 anos (VAN BRAKEL et al.,
2010; RODRIGUES; LOCKWOOD, 2011). Ensaios clinicos comparativos entre
prednisona e talidomida sdo urgentemente necessarios. Também s@o necessarios
estudos para avaliagdo de eficacia, seguranca e esquema terapéutico ideal de
talidomida, prednisona e clofazimina (VAN BRAKEL et al., 2010).

2.9. INCAPACIDADES FISICAS

2.9.1. Definicao

A hanseniase é a principal causa infecciosa de incapacidade (RODRIGUES;
LOCKWOOD, 2011). Esta claro que medir incapacidade é importante para avaliar a
eficacia dos programas de controle. Mas, para tanto, € necessario padronizar a
definicdo de incapacidade e os métodos de avaliacdo (SMITH, 1992).

A Classificagédo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
(CIF) foi aprovada por todos os paises membros da OMS como padré&o internacional
para descrever e medir saude e incapacidade, durante a Assembleia Mundial de
Saude de 2001. Incapacidade foi definida como um termo que abrange deficiéncias,
limitacdo de atividades e restricdo na participacdo. Deficiéncia foi definida como

problemas nas funcdes ou estruturas do corpo, como um desvio significativo ou uma
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perda. Deformidade é uma deficiéncia estrutural, usualmente visivel (CONSENSUS
DEVELOPMENT CONFERENCE ON THE PREVENTION OF DISABILITY, 2006). E
evidente, pela definicAo da CIF, que o grau de incapacidade da OMS avalia
deficiéncias e ndo incapacidades (BRANDSMA; VAN BRAKEL, 2003).

2.9.2. Avaliacéo da incapacidade

Avaliagdo da fungéo neural, além de ser importante no diagnostico da
hanseniase, tem um papel crucial no tratamento precoce das deficiéncias e
prevencao de incapacidades. O método de avaliacdo do comprometimento neural é
heterogéneo entre diferentes paises e regides, o que dificulta a comparacdo de
estudos. Isso motivou especialistas de 11 paises a se reunirem em 2007 e
desenvolverem um consenso sobre avaliacdo neuroldgica, incluindo os nervos que
devem ser avaliados e parametros minimos para garantir adequada sensibilidade na
deteccao de deficiéncias (VAN BRAKEL et al., 2007).

De acordo com o consenso, a avaliacdo neuroldgica depende do nivel de
complexidade do servico de saude. Palpagcdo neural, apesar de ser subjetiva e
requerer experiéncia, ainda € considerada valida na avaliacdo clinica do paciente
(VAN BRAKEL et al., 2007). Estudo sobre a confiabilidade da palpac&o neural entre
examinadores mostrou concordancia de moderada a fraca (CHEN et al., 2006).
Ainda assim, recomenda-se palpacdo dos seguintes nervos em servicos de saude
de todos os niveis de complexidade: auricular, ulnar, radial e fibular comum.
Palpacdo de nervo mediano, sural e tibial pode ser realizada, dependendo da
experiéncia do servico. O exame deve avaliar presenca de dor, espessamento e
alteracOes de consisténcia. A realizacdo de avaliagcdo sensitiva com ponta da caneta
esferografica é aceitavel em nivel basico de atencdo a saude, mas, em centros de
referéncia, avaliagdo quantitativa € usualmente feita com emprego de diversos
monofilamentos graduados. A avaliagdo minima deve testar dois pontos para nervo
ulnar, mediano, radial cutédneo e sural e quatro pontos para nervo tibial. Em centros
de referéncia, deve-se acrescentar avaliacdo sensitiva do ramo do nervo fibular para
o dorso do pé (VAN BRAKEL et al., 2007). Resultados do teste sensitivo com
monofilamentos sdo mais confiaveis, uma vez que a for¢ca necessaria para dobrar o
monofilamento €& relativamente constante e reprodutivel. O teste com
monofilamentos apresenta ainda as vantagens de ser mais sensivel na deteccéo da

deficiéncia sensitiva e de fornecer uma estimativa semiquantitativa dessa perda
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(CROFT et al., 1999). Estudo avaliou o grau de concordancia interexaminador das
duas modalidades de teste sensitivo e mostrou alto grau de confiabilidade de ambas.
O indice kappa foi de 0,86 para teste com ponta da caneta esferografica e de 0,92
para teste com monofilamentos (ANDERSON; CROFT, 1999). Por fim, avaliacdo
motora minima deve incluir teste muscular voluntario do nervo facial, ulnar, mediano,
radial e fibular. O teste deve ser graduado em trés graus (forte, fraco e paralisado)
nas unidades de saude periféricas e em seis graus (0-5) nos centros de referéncia
(VAN BRAKEL et al.,, 2007). O grau de concordancia do teste muscular entre
examinadores foi alto (indice Kappa de 0,94) em estudo realizado em Bangladesh
(ANDERSON; CROFT, 1999).

O MS preconiza a realizacdo da inspecao da face, olhos, nariz e membros,
em busca de lesdes e deformidades. Os nervos ulnares, medianos, radiais, tibiais e
fibulares comum devem ser palpados e avaliados quanto a presenca de dor ou
choque, aumento de espessura, alteracdo de forma e aderéncia aos planos
profundos (BRASIL, 2008a). O teste de sensibilidade, nos olhos, deve ser realizado
com fio dental sem sabor e, em maos e pés, com monofilamentos de Semmes-
Weinstein. Nas situacdes em que nao houver disponibilidade de estesiébmetro, pode-
se fazer o exame de maos e pés com ponta de caneta esferogréfica. Para avaliacéo
motora, preconiza-se o teste manual de exploragdo da forga muscular, que avalia a
realizacdo do movimento contra a for¢a da gravidade e contra resisténcia manual. A
forca muscular deve ser graduada de acordo com escala que vai de 0 (auséncia de
contracdo) até 5 (realizacdo completa do movimento contra a gravidade com
resisténcia manual maxima) (BRASIL, 2008a; 2010b). O exame motor minimo
exigido compreende a realizacdo das seguintes provas musculares: abducdo do
quinto dedo, abducéo do polegar, extensao do punho, dorsiflexdo do pé, e extensao
do halux. Avaliacdo do tébnus dos mdusculos orbiculares € feita pedindo-se ao
paciente que feche os olhos suavemente e com o dedo minimo tenta-se elevar a
palpebra superior. Pregueamento assimétrico e ou diminuicdo da resisténcia a
elevacdo da palpebra significa paresia. Presenca de fenda indica lagoftalmo
(BRASIL, 2008a).

Em relacdo a frequéncia da avaliagdo neurologica, o MS preconiza sua
realizagdo, no minimo, no inicio do tratamento, a cada trés meses durante PQT e na
alta por cura. Deve ser repetida sempre que houver queixas como dor em trajeto de

nervos, fraqueza muscular e parestesia. Em pacientes em uso de corticoides, com
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neurite ou episédios reacionais, deve ser realizada mensalmente (BRASIL, 2008a;
2010b). De acordo com o consenso internacional, a avaliagdo trimestral deve ser

prolongada por dois anos para os casos MB (VAN BRAKEL et al., 2007).
2.9.3. Graduagéao da incapacidade

Desde 1960, a OMS recomenda a utilizacdo de escalas para classificacado
de incapacidades em hanseniase. A escala original era mais elaborada e tinha como
objetivo a monitorizacdo de mudancas na gravidade da incapacidade durante o
acompanhamento. RevisGes subsequentes foram publicadas em 1970, 1988 e 1998.
Desde 1988, o objetivo principal do sistema de gradua¢éo passou a ser o de estimar
atraso no diagnostico. Com esse objetivo, a escala foi simplificada e passou a conter
apenas trés graus de incapacidade (BRANDSMA; VAN BRAKEL, 2003). Em 1998, a
OMS ratificou esse sistema de classificacdo simplificado e modificou o grau de
incapacidade para os olhos (lagoftalmo, iridociclite e opacidade corneana passaram
a ser classificados como grau 2) (WHO, 1998).

O sistema de graduagdo atualmente preconizado pela OMS tem trés
objetivos principais: avaliar a magnitude da incapacidade na comunidade, de forma a
contribuir para o planejamento de acdes necessarias, ser indicador do desempenho
dos programas de controle, e graduar o potencial de prevencdo de incapacidades
para cada paciente (WHO, 1998). Considera-se grau 1, a perda de sensibilidade em
maos ou pés. Grau 2 significa a presenca de deformidades visiveis (WHO, 2009a).
Apesar de a perda de sensibilidade tatil nos olhos ser importante na graduacédo de
incapacidade, a OMS nédo recomenda a realizagdo de teste de sensibilidade
corneana em campo, por razdes de seguranca (WHO, 1998).

No Brasil, o MS preconiza a classificacdo do grau de incapacidade no
diagnéstico e na alta do tratamento. Pacientes com grau O ndo apresentam
problemas com maos, pés e olhos devido a hanseniase. No grau 1, ha diminuicédo
ou perda de sensibilidade nos olhos e ou diminuicdo ou perda de sensibilidade
protetora em maos e ou pés (auséncia de resposta ao monofilamento de 2g). Grau 2
de incapacidade é caracterizado pela presenca de uma ou mais das seguintes
alteracdes: lagoftalmo, ectropio, triquiase, opacidade corneana central, acuidade
visual menor que 0,1 ou incapacidade de contar dedos a seis metros de distancia,
lesbes troficas e ou traumaticas em maos ou pés, garras, reabsor¢cdes, méo caida,

pé caido e contratura de tornozelo. O grau de incapacidade maximo atribuido para
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qualguer dos seis locais avaliados (ambos os olhos, méos e pés) € usado como
indicador global da incapacidade do paciente (BRASIL, 2008a; 2010b).

O grau de incapacidade maximo da OMS € um bom indicador de atraso no
diagnéstico e da gravidade do comprometimento. Tem as vantagens de ser facil de
usar e de ser o indicador de incapacidade mais usado na maioria dos programas de
controle da hanseniase (EBENSO; EBENSO, 2007). Dois estudos mostraram que a
confiabilidade do sistema de graduacdo de incapacidade da OMS é alta, mesmo
entre examinadores com pouca experiéncia. Em um dos estudos, trés
examinadores, sem experiéncia prévia com o sistema, classificaram o grau maximo
de incapacidade de 65 pacientes. O indice kappa variou de 0,87 até 0,89, indicando
excelente confiabilidade (BRANDSMA et al., 2004). Em outro estudo, trés
examinadores com grau de experiéncia variavel classificaram 150 pacientes de
hanseniase. O indice kappa foi de 0,89. Valores acima de 0,8 sdo considerados
muito bons e adequados para uso em pesquisa e monitorizagcdo (NIENHUIS et al.,
2004).

As principais criticas ao grau de incapacidade maximo é que ele é pouco
sensivel a mudancas e nao distingue bem amplas diferencas nas condigbes dos
pacientes (DE RIJK et al.,, 1994; VAN BRAKEL; REED; REED, 1999; EBENSO;
EBENSO, 2007). Por esse motivo, Rijk e colaboradores propuseram uma medida de
incapacidade mais informativa, a soma dos graus de incapacidade de cada
extremidade (DE RIJK et al., 1994). Posteriormente, esse sistema evoluiu para o
escore olho-mao-pé (OMP), que consiste no somatdério dos graus de cada um dos
seis sitios avaliados (minimo 0 e maximo 12). O escore € mais sensivel para
monitorizar mudancas na incapacidade do que o grau maximo. Contudo, mudancas
podem néo ser detectadas quando diferentes componentes do escore mudam em
direcdes opostas. Portanto, o escore é uma boa ferramenta para avaliar se um grupo
de pacientes esta melhorando ou deteriorando ao longo do tempo, mas néo € ideal
para manejo clinico dos pacientes (VAN BRAKEL; REED; REED, 1999).

O Formulario Resumido de Deficiéncias (ISF) € um sistema de graduacao
mais adequado para manejo clinico individual. O ISF avalia trés variaveis para cada
olho, cinco para cada mao e quatro para cada pé, totalizando 24 variaveis. Estao
incluidas, entre as variaveis, teste de sensibilidade, teste motor voluntario, a
contagem de feridas e de areas de reabsor¢cdo 6ssea (VAN BRAKEL; REED;
REED, 1999; EBENSO; EBENSO, 2007). Estudo realizado na Nigéria com 444
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pacientes de hanseniase comparou as trés formas de graduar incapacidade em
relacdo a sensibilidade em detectar mudancas. O Grau de incapacidade maximo
apresentou sensibilidade de 50% e o escore OMP de 61%. O ISF teve sensibilidade
de 90%, o que demonstra que € a ferramenta mais adequada para monitorizagdo em
nivel individual e para auxilio na tomada de decisbes clinicas (EBENSO; EBENSO,
2007).

2.9.4. Magnitude do problema

Dentre os 219.075 casos novos de hanseniase notificados no mundo em
2011, 12.225 foram detectados com grau 2 de incapacidade. A taxa de deteccdo de
casos com incapacidade apresentou pequena reducdo em comparagdo aos anos
anteriores. A proporgdo de casos com grau 2 de incapacidade foi extremamente
variavel entre os paises, indo desde 0% nas llhas Marshall até 27% na China (WHO,
2012). No Brasil, foram diagnosticados 2.165 casos novos com grau 2 de
incapacidade em 2011, o que corresponde a 7,1% do total de casos (BRASIL, 2012).

A proporcdo de casos com grau 2 de incapacidade fisica no momento do
diagnéstico, entre os casos novos detectados e avaliados no ano, avalia a
efetividade das atividades de deteccdo precoce. indices maiores ou iguais a 10%
séo considerados altos e entre 5 e 10% sao considerados médios (BRASIL, 2010b).
Em 2010, o percentual no Brasil foi de 7,2% e variou muito entre os Estados, de
12,8% em Roraima até 4,1% no Acre. Em Minas Gerais, a proporcao foi de 12,3%
(BRASIL, 2012).

A prevaléncia de deficiéncias neurais e a proporcdo de incapacitados entre
os estudos sdo muito variaveis, refletindo diferencas regionais e porcentagem de
formas MB no estudo. A proporcéo de pacientes com deficiéncia sensitiva ou motora
ao diagnéstico variou de 14,3% em coorte de Bangladesh até 55% em estudo na
Etiépia (CROFT et al., 1999; SAUNDERSON et al., 2000). Em relacdo ao grau de
incapacidade inicial, 9,6 % dos pacientes apresentavam grau 1 e 6% apresentavam
grau 2 em Bangladesh, enquanto na Etidpia essas porcentagens foram de 31% para
grau 1 e 27% para grau 2, ressaltando-se que a proporcédo de formas MB foi bem
maior no estudo da Etiépia (50,5% versus 16,7%) (CROFT et al., 1999;
SAUNDERSON et al., 2000).
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2.10. PREVENCAO DE INCAPACIDADES

De acordo com a CIF, a prevencéo de incapacidades (PIl) pode ser definida
como um conceito que inclui todas as atividades realizadas no nivel individual,
comunitéario ou do programa, que tém como objetivo a prevencdo de deficiéncias,
limitacdo de atividade e restricdo de participagdo social (CONSENSUS
DEVELOPMENT CONFERENCE ON THE PREVENTION OF DISABILITY, 2006).
Mas o principal foco das intervencdes tem sido a prevencdo de deficiéncias
primérias e secundarias, ou seja, o nivel fisico (CONSENSUS DEVELOPMENT
CONFERENCE ON THE PREVENTION OF DISABILITY, 2006; BRANDSMA, 2011).

Intervencdes apropriadas para prevenir incapacidades podem ser realizadas
em quatro diferentes niveis. Sdo eles: prevencao da doenca por meio da melhora
das condi¢des socioeconémicas da populacao, diagndstico e tratamento precoce da
hanseniase, diagnéstico e tratamento precoce do comprometimento neural e
finalmente prevencdo e tratamento das deficiéncias secundarias (BRANDSMA,
2011). Nesse contexto, a educacdo em saude deve ser entendida como o suporte
para as outras atividades de Pl (BRASIL, 2008a).

Diagnéstico e tratamento precoce da hanseniase € medida efetiva para
prevenir a ocorréncia de incapacidades e deve ter alta prioridade nos programas de
controle (SMITH, 1996; WHO, 2009a). O tratamento precoce com PQT é o fator mais
importante na PIl, pois permite interromper a evolucdo da doenca antes do
surgimento da neuropatia periférica (CROSS, 2007).

Contudo, pacientes podem ser diagnosticados tardiamente, jA com dano
neural. Em casos com menos de seis meses de evolucao, a incapacidade pode ser
prevenida com corticoterapia. No entanto, na maioria dos casos com neuropatia ha
mais de seis meses, a recuperacdo da funcao neural ndo deve ser esperada (WHO,
2009a). Para esses pacientes, o foco deve ser dado a intervencdes capazes de
prevenir deficiéncias secundarias. Nesse contexto, em que a deficiéncia neural ja
ndo pode ser prevenida, o autocuidado constitui a principal estratégia de PI
(CROSS, 2007). Estudos ao longo da ultima década comprovaram a eficacia de
medidas de autocuidado e o desafio atual € implementar essas medidas de forma
globalizada em todos os programas de controle (VAN BRAKEL et al., 2010).

Atividades de Pl podem e devem ser realizadas por todos os membros do

servico de saude, mas sao dependentes da participacdo ativa e motivacdo do
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paciente (SMITH, 1996; CONSENSUS DEVELOPMENT CONFERENCE ON THE
PREVENTION OF DISABILITY, 2006; WHO, 2009a). Profissionais de salude devem
orientar e estimular as atividades de autocuidado, ajudar os pacientes a adaptar as
ferramentas de uso diario, remover calos espessos, confeccionar palmilhas e
Orteses para apoiar ou corrigir deformidades ou func¢des (BRASIL, 2008a; WHO,
2009a). Os pacientes, por sua vez, devem assumir total responsabilidade pelo
préprio cuidado e realizar diariamente atividades como inspecao dos olhos, méos e
pés, hidratacdo da pele, lubrificacdo dos olhos e exercicios para fortalecimento
muscular. Nos casos de Ulcera plantar, além do uso palmilhas adaptadas, o repouso
é fundamental (ILEP, 2006; BRASIL, 2008a; WHO, 2009a).

Para que a Pl seja implementada universalmente, deve haver acordo sobre
as estratégias e intervencbes essenciais. Com esse intuito, realizou-se a
Conferéncia para o Desenvolvimento de Consenso sobre Prevengdo de
Incapacidades, em setembro de 2006, nas Filipinas. Considerou-se prioritario
garantir o acesso do paciente ao tratamento de reacBes e neurites o mais
precocemente possivel, uma vez que os corticosteroides sdo pouco eficazes apos
seis meses de evolucdo do quadro. Educacdo em salde e conscientizacdo sao
importantes para que 0s pacientes busquem tratamento precoce em caso de
neurites e reacdes. Definiu-se o autocuidado como estratégia chave na Pl e 0 uso
rotineiro de calcados adequados como uma das medidas mais importantes, ja que
sdo comuns alteracbes de sensibilidade e Ulceras plantares. Ressaltou-se também
que ndo é adequado monitorar apenas as deformidades visiveis (grau 2 de
incapacidade), pois dessa forma ndo se identifica pacientes com perda de
sensibilidade e, portanto, em risco de futuras incapacidades (CONSENSUS
DEVELOPMENT CONFERENCE ON THE PREVENTION OF DISABILITY, 2006).

Ensaio clinico randomizado controlado por placebo avaliou se a utilizacao de
prednisolona em doses baixas (20 mg/dia) durante os quatro meses iniciais da PQT
seria capaz de diminuir o risco de ocorréncia de reacfes e de deficiéncias neurais. O
uso da dose profilatica reduziu a incidéncia de reacdes e comprometimento neural
no quarto més de acompanhamento, mas o efeito ndo se manteve na avaliacdo de
um ano. Assim, o uso profilatico de corticoide para Pl ndo encontra respaldo
cientifico (SMITH et al., 2004).
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2.11. FATORES DE RISCO PARA INCAPACIDADES

2.11.1. Sexo

A prevaléncia de incapacidade fisica € maior em homens do que em
mulheres (SMITH, 1992). Diversos estudos mostraram maior prevaléncia de
incapacidade entre homens (ZHANG et al., 1993; SCHIPPER et al., 1994; KUMAR,;
GIRDHAR; GIRDHAR, 2012). No estudo prospectivo BANDS (Bangladesh Acute
Nerve Function Impairment) foram acompanhados 2664 casos novos de hanseniase
por até cinco anos, tendo como um dos objetivos avaliar fatores de risco para
deficiéncia neural. Os homens apresentaram quase o dobro de incapacidade em
comparacao as mulheres. Contudo, houve maior propor¢cdo de homens com formas
MB, que foram as mais relacionadas a incapacidade no estudo. Assim, 0 sexo nao
permaneceu como fator de risco para deficiéncias neurais na analise multivariada
(CROFT etal., 1999).

Em dois estudos realizados em Minas Gerais, 0 sexo masculino permaneceu
como fator de risco para incapacidade fisica ao diagnostico, na andlise multivariada.
O sexo masculino aumentou a chance de incapacidade fisica em duas vezes em
coorte histérica com 595 casos novos, acompanhados em centro de salde de Belo
Horizonte e em 1,83 vezes em estudo transversal com 19.283 casos novos de
hanseniase, diagnosticados no Estado de Minas Gerais (GONCALVES, 2006;
MOSCHIONI et al., 2010).

2.11.2. Idade

A frequéncia de incapacidade aumenta com o avancar da idade,
independentemente da forma clinica da hanseniase (SMITH, 1992). Estudo
transversal realizado na China, com 14.257 casos de hanseniase, mostrou aumento
da frequéncia e da gravidade da incapacidade com o aumento da idade (ZHANG et
al., 1993). Dois estudos realizados em Minas Gerais quantificaram a associacao da
idade com grau de incapacidade ao diagnostico. Em um deles, pacientes com idade
maior ou igual a 43 anos apresentaram 3,3 vezes mais chance de incapacidade
(GONCALVES, 2006). No outro estudo, pacientes com 15 anos ou mais
apresentaram sete vezes mais chance de incapacidade grau 2 ao diagndstico
(MOSCHIONI et al., 2010).
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Estudo multicéntrico prospectivo INFIR (ILEP Nerve Function Impairment
and Reaction) realizado no norte da india, acompanhou 303 pacientes com formas
MB por dois anos, com o intuito de investigar fatores preditores de neuropatia e
reacdes hansénicas. O risco de apresentar comprometimento da funcéo neural foi
3,9 vezes maior para pacientes com mais de 40 anos, quando comparado com
pacientes com até 25 anos (SMITH et al., 2009).

Estudo prospectivo conhecido como AMFES (ALERT MDT Field Evaluation
Study) foi realizado no Centro de Treinamento em Hanseniase, Tuberculose e
Reabilitagdo (ALERT) localizado na Etiopia, com objetivo de avaliar a incidéncia e
fatores de risco para episédios reacionais e neuropatia. O estudo avaliou 592 casos
novos de hanseniase e mostrou que idade e atraso no diagnéstico sdo os dois
principais fatores de risco para presenca de incapacidade fisica ao diagndstico.
Andlise multivariada mostrou que o risco de incapacidade aumenta de forma
paralela ao aumento da idade, independentemente de outros fatores de risco,
inclusive atraso no diagnostico. Pacientes com 30 a 44 anos apresentam 1,9 vezes
mais chance de incapacidade ao diagndstico, quando comparados com pacientes
com 15 a 29 anos. O risco é ainda maior para pacientes com 45-59 anos (odds ratio
de 2,6) e para pacientes com 60 anos ou mais (odds ratio de 4,2) (MEIMA et al.,
1999).

2.11.3. Grau de escolaridade

Condicdo socioecondmica precaria e baixo grau de escolaridade ja foram
indicados como fatores de risco para incapacidade (SMITH, 1992). Estudo
transversal realizado em Minas Gerais mostrou que pacientes analfabetos
apresentaram 5,7 vezes mais chance de apresentar incapacidade grau 2 ao
diagnéstico, quando comparados com pacientes com 12 anos ou mais de estudos
(MOSCHIONI et al., 2010).

2.11.4. Zona de habitacéo

Estudo realizado no Nepal mostrou que morar em area rural é fator de risco
significante para atraso no diagndéstico. O tempo de caminhada até a unidade de
saude também se correlacionou de forma positiva com a demora em procurar
tratamento (ROBERTSON; NICHOLLS; BUTLIN, 2000). Por sua vez, atraso no
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diagnostico é fator de risco importante para instalacdo de incapacidades
(HAIMANOT; MELAKU, 2000).

2.11.5. Modo de deteccdo do caso novo

A frequéncia de incapacidade fisica varia de acordo com o modo de
deteccdo do caso, sendo mais elevado nos casos detectados por demanda
espontanea, em comparacado com exame de contato (SMITH, 1992).

2.11.6. Atraso no diagndéstico

O diagnéstico precoce representa a principal forma de se prevenir
deficiéncias e incapacidades fisicas (BRASIL, 2010b). O atraso no diagnostico &
considerado o principal fator de risco para instalagéo de incapacidades (HAIMANOT,;
MELAKU, 2000). Estudo prospectivo realizado na Tailandia com 640 casos novos de
hanseniase mostrou associacdo estatisticamente significativa entre tempo de
duracdo da doenca antes do diagnostico e grau de incapacidade (SCHREUDER,
1998b). O estudo AMFES também mostrou importante impacto do atraso no
diagnoéstico no grau de incapacidade inicial. Pacientes com atraso de dois a quatro
anos apresentaram duas vezes mais chance de incapacidade, enquanto pacientes
com doenca ha mais de quatro anos apresentaram risco 4,5 vezes maior (MEIMA et
al., 1999). Em estudo prospectivo realizado na india com 289 pacientes MB (Coorte
Agra MB), atrasos superiores a 36 meses aumentaram em 2,3 vezes a chance de
incapacidade ao diagnostico (KUMAR; GIRDHAR; GIRDHAR, 2012). O estudo
BANDS corroborou esses achados. Atraso superior a 12 meses aumentou o risco de
deficiéncia neural em 1,4 vezes. Pacientes que ndo apresentavam comprometimento
neural ao diagnostico, e assim permaneceram durante o acompanhamento,
apresentaram atraso médio de 25,7 meses. Por sua vez, pacientes com deficiéncia
neural presente desde o diagnéstico até o término do periodo de seguimento tiveram
atraso médio de 52,8 meses, cerca do dobro do grupo anterior (NICHOLLS et al.,
2003).

2.11.7. NUmero de lesdes cutaneas

Coorte histérica no Nepal avaliou fatores de risco para surgimento de
deficiéncia neural em 396 casos novos de hanseniase durante periodo médio de

acompanhamento de 21 meses. O principal fator associado foi doenca extensa,
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medida pelo envolvimento de mais de duas areas corpéreas (odds ratio de 5) e mais
de 10 lesBes cutaneas (odds ratio de 3,2). Nao houve associacdo com idade, sexo,
indice baciloscopico e sorologia (VAN BRAKEL; KHAWAS, 1994).

O estudo INFIR mostrou que a localizacdo da lesdo cutanea também € um
fator de risco importante para incapacidade. Lesdes localizadas na pele sobre o
trajeto de nervo periférico aumentaram em trés a quatro vezes o risco de
comprometimento da funcdo do mesmo nervo ao diagnostico, mesmo apés ajuste
para fatores de risco conhecidos, como idade, sexo e tipo de hanseniase (VAN
BRAKEL et al., 2005).

2.11.8. NUumero de nervos acometidos e deficiéncia neural

Coorte histérica no Nepal mostrou associacdo entre numero de nervos
acometidos ao diagnostico e surgimento de deficiéncia neural durante
acompanhamento. A presenca de mais de trés nervos espessados aumentou em 3,3
vezes a chance de deficiéncia neural (VAN BRAKEL; KHAWAS, 1994). O estudo
INFIR coorte mostrou resultado semelhante, com a presenca de mais de quatro
nervos espessados aumentando em 1,2 vezes o0 risco de comprometimento da
funcdo neural (SMITH et al., 2009).

Estudos também mostraram associagdo entre 0 numero de nervos
acometidos e o grau de incapacidade ao diagnéstico. Na coorte Agra MB, o
envolvimento de trés ou mais nervos aumentou o risco de incapacidade fisica ao
diagnéstico em 3,7 vezes (KUMAR; GIRDHAR; GIRDHAR, 2012). Em coorte
histérica em Belo Horizonte, a chance de incapacidade foi 10 vezes maior para
pacientes com trés ou mais nervos acometidos (GONCALVES, 2006). Ja em estudo
transversal com casos novos diagnosticados em Minas Gerais, a presenca de mais
de um nervo espessado aumentou a chance de incapacidade grau 2 em 8,4 vezes
(MOSCHIONI et al., 2010).

Estudo do tipo coorte realizado na india com 1262 casos novos de
hanseniase mostrou que, além do numero de nervos espessados, a presenca de
comprometimento sensitivo ao diagndstico € importante fator preditor de
incapacidade na alta. A presenca de trés ou mais nervos espessados ao diagnostico
aumentou em 3,7 vezes a chance de incapacidade ao término do tratamento e a
presenca de anestesia palmo-plantar aumentou a chance em 2,4 vezes (SELVARAJ
et al., 1998).
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Andlise multivariada no estudo BANDS correlacionou a ocorréncia de
deficiéncia neural em dois anos de acompanhamento com as seguintes variaveis:
idade, sexo, comprometimento motor ou sensitivo ao diagnostico, 1B, classificacao
de Ridley e Jopling, classificacdo operacional, atraso diagnostico superior a um ano,
namero de nervos espessados e vacinacdo BCG. Os fatores associados a
ocorréncia de deficiéncia neural foram: classificacdo MB (odds ratio de 6,6),
deficiéncia da fung&o neural ao diagnostico (odds ratio de 7,4) e presenca de um ou
mais nervos espessados (odds ratio de 6,0). Baseado no resultado da andlise
multivariada, os autores propuseram uma regra clinica para predicdo do risco de
deficiéncia neural, que divide os pacientes em trés grupos com diferentes riscos.
Pacientes PB sem comprometimento neural ao diagnostico sdo considerados de
baixo risco (1,3% de risco de deficiéncia neural em dois anos). Pacientes PB com
alteracdo neural ao diagnostico ou MB sem alteracdo sao de médio risco (16%). Por
fim, pacientes MB com comprometimento neural ao diagndstico sdo de alto risco
para ocorréncia de deficiéncia neural (65%) e devem ser monitorizados mais amiude
e por periodos mais prolongados (CROFT et al., 2000). Nova analise realizada apés
o término do periodo de acompanhamento (trés anos para PB e cinco anos para
MB) mostrou que 95% dos casos de comprometimento neural ocorreram nos dois
primeiros anos e que a regra clinica de predi¢do de deficiéncia neural baseada em
dois anos de acompanhamento permanece valida apds cinco anos (CROFT et al.,
2003).

2.11.9. Baciloscopia

Em estudo transversal realizado em Minas Gerais, observou-se que a
baciloscopia positiva aumentou em 1,77 vezes a chance de se ter grau dois de

incapacidade em analise multivariada (MOSCHIONI et al., 2010).
2.11.10. Classificacao operacional

Pacientes com formas MB apresentam prevaléncia de comprometimento
neural quase sete vezes maior que o0s casos PB, podendo resultar em maior
frequéncia de incapacidade (HAIMANOT; MELAKU, 2000). Estudo prospectivo
indiano acompanhou 1621 casos de hanseniase sem comprometimento neural a
admisséo. A incidéncia de deficiéncia neural foi significativamente maior entre os

casos MB quando comparado aos PB, sendo quase quatro vezes maior para
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alteracdo sensitiva e trés vezes maior para alteragdo motora (SOLOMON et al.,
1998).

Estudo retrospectivo com 5.360 casos novos de hanseniase em Rondoénia
mostrou maior prevaléncia de incapacidade entre os pacientes MB. Observou-se
grau um de incapacidade em 9% dos PB e 26% dos MB, enquanto que incapacidade
grau dois ocorreu em 3% dos PB e 11% dos MB (DE OLIVEIRA et al., 2003). O
mesmo foi observado em estudos transversais realizados no Nepal e na China, que
mostraram correlacdo estatisticamente significativa entre classificacdo MB e
presenca de incapacidade ao diagnoéstico (ZHANG et al., 1993; SCHIPPER et al.,
1994). Casos MB apresentaram 5,7 vezes mais chance de incapacidade grau 2 ao
diagnéstico, quando comparados aos PB, em estudo transversal em Minas Gerais
(MOSCHIONI et al., 2010).

O estudo BANDS mostrou que a classificagdo operacional € importante fator
de risco para ocorréncia de deficiéncia neural apos 24 meses de acompanhamento.
Pacientes MB apresentaram 8,8 vezes mais chance de deficiéncia quando
comparados aos pacientes PB, em analise multivariada que também incluia sexo,

idade e neuropatia crénica ao diagnostico (CROFT et al., 2000).
2.11.11. Formas clinicas

A classificacdo da hanseniase correlaciona-se com a frequéncia de
incapacidades fisicas, sendo maior em direcdo ao polo virchowiano da doenca
(SMITH, 1992). A forma clinica virchowiana aumentou a chance de apresentar grau
dois de incapacidade ao diagnéstico em 16,4 vezes, quando comparada a forma
indeterminada, em um estudo transversal em Minas Gerais. No mesmo estudo, a
forma dimorfa aumentou em 12,8 vezes a chance de incapacidade grau 2
(MOSCHIONI et al., 2010).

A hanseniase neural pura é considerada uma das formas mais mutilantes da
doenca (SUNEETHA et al.,, 2005; MENDIRATTA; KHAN; JAIN, 2006). Estudo
indiano com 179 pacientes com essa forma clinica mostrou que 48,6% dos casos
apresentavam deformidades ao diagnéstico. Dificuldades no diagndstico precoce
podem explicar a alta prevaléncia de incapacidades (MAHAJAN; JOGAIKAR,;
MEHTA, 1996). Como ndo ha lesbes cutaneas visiveis e ndo sédo encontrados
bacilos no raspado dérmico, o diagndstico ocorre tardiamente e o dano neural se

processa de forma desimpedida, resultando em comprometimento neural irreversivel
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(SUNEETHA et al., 2005). Em estudo tipo coorte histérica com 396 casos novos de
hanseniase, a forma neural pura foi a que apresentou a maior prevaléncia de
deficiéncias sensitiva e ou motora ao diagnostico (50%) (VAN BRAKEL; KHAWAS,
1994). Casos de hanseniase neural primaria sdo muito vulneraveis ao dano neural,
devido a alta carga bacilar no nervo e ao fato de a maioria dos pacientes pertencer
ao polo tuberculdide. Portanto, esses pacientes estdo propensos a ocorréncia de
neurite, por reacao reversa nos nervos (MENDIRATTA; KHAN; JAIN, 2006).

2.11.12. Episodios reacionais

Estudo de coorte histérica com 103 pacientes MB, realizado no Rio de
Janeiro, mostrou associagcdo estatisticamente significativa entre a ocorréncia de
neurite durante o periodo de tratamento com o grau de incapacidade na alta por
cura. Pacientes com neurite tiveram chance 1,76 vezes maior chance de apresentar
grau 1 ou 2 de incapacidade na alta (PIMENTEL et al., 2004).

O estudo AMFES mostrou que surto reacional tipo 1 aumentou em 21 vezes
o risco de ocorréncia de qualquer tipo de neuropatia e em 10,6 vezes o risco de
neuropatia crénica (mais de seis meses de evolucdo) ou recorrente (novo episodio
de neuropatia aguda apos trés meses do término da corticoterapia). Episédio
reacional tipo 2 aumentou em 11,6 vezes o risco de neuropatia crénica e recorrente.
Por sua vez, neuropatia cronica e recorrente, juntamente com o escore OMP, foram
os dois Unicos fatores de risco para presenca de incapacidade cinco anos apos alta
da PQT, com risco relativo de 3,7 em andlise multivariada (SAUNDERSON et al.,
2000).

2.11.13. Grau de incapacidade inicial

A presenca de incapacidade ao diagndstico constitui um importante
indicador epidemiolégico de demora na deteccdo do caso de hanseniase
(BRANDSMA, 2011). Vérios estudos mostraram que o grau de incapacidade ao
diagndstico € o principal fator de risco para incapacidades futuras (RICHARDUS et
al., 1996; SHARMA et al., 1996; REED; VAN BRAKEL; REED, 1997; MEIMA et al.,
2001).

Estudo retrospectivo realizado em Bangladesh com 786 casos novos de
hanseniase mostrou que a maioria dos pacientes com incapacidade ao término do

tratamento ja apresentava incapacidade ao diagnostico. A prevaléncia de
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incapacidade grau 1 e 2 somadas ao diagnéstico foi de 9,8% para os PB e 37,6%
para os MB. Apenas 1,6% dos pacientes PB e 7,9% dos MB sem comprometimento
inicial apresentaram deficiéncia neural durante o periodo de tratamento. Nesse
estudo, a deteccdo precoce dos casos de hanseniase teria 0 maior impacto na PI,
podendo prevenir incapacidades em mais de 30% dos pacientes; enquanto
atividades realizadas durante o periodo de tratamento, como monitorizacdo
neuroldgica e tratamento de neurites, poderiam prevenir incapacidade em menos de
10% dos casos (RICHARDUS et al., 1996).

Estudo prospectivo realizado na india, com 151 pacientes MB, avaliou o grau
de incapacidade ao diagnostico e a sua evolugédo durante o periodo de tratamento e
de acompanhamento (média de 4,6 anos). A incidéncia de novo comprometimento
neural foi menor entre os pacientes com grau 0 ou grau 1 de incapacidade ao
diagnostico. De forma similar, quando o tratamento foi iniciado em estagios mais
precoces de incapacidade (grau 1), as chances de recuperacédo foram maiores do
gue nos casos que ja haviam progredido para deformidades visiveis. O indice
baciloscopico inicial, a forma clinica e o tempo de duracdo dos sintomas nao
afetaram a evolucdo. O Unico fator que se associou com incidéncia de novo
comprometimento neural, progressédo ou regressédo das incapacidades foi o grau de
incapacidade ao diagndéstico (SHARMA et al.,, 1996). Estudo tipo coorte histérica
realizado no Nepal, com 1082 pacientes MB, apresentou resultados semelhantes. O
grau de incapacidade no inicio do tratamento foi o principal fator de risco para
desenvolvimento de nova incapacidade ap6s dois anos de acompanhamento.
Quando os efeitos da idade, sexo, classificacdo de Ridley e Jopling e o grau de
incapacidade ao diagnostico foram analisados em um modelo multivariado, apenas a
altima variavel permaneceu como fator de risco independente (odds ratio de 1,87
para incapacidade grau 1 e de 1,98 para incapacidade grau 2 ao diagnéstico)
(REED; VAN BRAKEL; REED, 1997). Estudo de coorte historica realizado no Rio de
Janeiro mostrou que pacientes com qualquer grau de incapacidade ao diagndstico
apresentam risco relativo de 1,75 para incapacidade grau 1 ou 2 na alta (PIMENTEL
et al., 2004).

O estudo AMFES comparou o grau maximo de incapacidade e o0 escore
OMP, de 592 casos novos de hanseniase, em trés momentos: admisséo, alta por
cura e apos 24 a 48 meses da alta. Dos 592 pacientes, 433 completaram tratamento

e 323 foram reavaliados entre dois e quatro anos apos a alta. Observou-se que 96%
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dos pacientes PB e 83% dos pacientes MB com incapacidade na alta ja
apresentavam incapacidade a admissdo. Quadro semelhante ocorreu na reavaliagéo
apos dois a quatro anos. Demonstrou-se que a dindmica da incapacidade € menos
favoravel apds a alta, com maior porcentagem de pacientes com piora dos escores,
ao passo que durante o tratamento ha maior porcentagem de melhora. Contudo,
houve tendéncia em compensar a melhora do escore antes da alta com piora apos
alta e vice-versa. No geral, a distribuicdo dos escores ndo mudou significativamente
ao longo do tempo, tanto nos pacientes MB quanto nos PB. A conclusdo mais
importante do estudo foi que o grau de incapacidade a admissao foi o principal
determinante do grau de incapacidade no futuro (MEIMA et al., 2001). No estudo
AMFES, o escore OMP a admissdo foi o principal fator de risco para resultado
insatisfatorio, definido como presenca de qualquer incapacidade cinco anos apos
alta da PQT. Pacientes com escore inicial de 1 ou 2 apresentaram risco relativo de
9, enquanto pacientes com escore maior ou igual a 3 apresentaram 65 vezes mais
risco de incapacidade cinco anos apos a alta. Nao houve correlacao estatisticamente
significativa entre idade, sexo, classificacdo operacional, classificacdo de Ridley e
Jopling, atraso diagnéstico, nimero de nervos espessados, gravidez e estado

reacional com incapacidade, em analise multivariada (SAUNDERSON et al., 2000).
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3. OBJETIVOS

3.1.0BJETIVO GERAL

Determinar os fatores de risco para ocorréncia de incapacidades fisicas na

alta por cura em casos novos de hanseniase diagnosticados no ambulatério de

dermatologia do Hospital Eduardo de Menezes, no periodo de 2005-2010.

3.2.OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever as caracteristicas da populacdo estudada em relacdo as
seguintes variaveis. género, idade, grau de escolaridade, procedéncia,
modo de deteccdo do caso, forma clinica, classificacdo operacional,
namero de lesdes cutdneas, numero de nervos acometidos, tipo de
alteracdo neural, indice baciloscépico, presenca de episddios reacionais,
tipo de tratamento instituido e grau de incapacidade.

Avaliar a associagao do género, idade, grau de escolaridade, procedéncia,
modo de deteccdo do caso, forma clinica, classificagdo operacional,
namero de lesbes cutaneas, numero de nervos acometidos, tipo de
alteracdo neural, indice baciloscépico e grau de incapacidade ao
diagndstico com o grau de incapacidade na alta da PQT.

Avaliar a associacdo entre a ocorréncia de episodios reacionais durante o

periodo de acompanhamento com o grau de incapacidade na alta da PQT.
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4. METODOS

4.1.DESENHO DO ESTUDO

Estudo longitudinal retrospectivo, descritivo e analitico.

4.2.PACIENTES

A populacgéo estudada constituiu-se de todos os casos novos de hanseniase
admitidos no Ambulatério de Dermatologia do Hospital Eduardo de Menezes, no
periodo de 2005-2010.

4.2.1. Critérios de incluséo

e Casos novos de hanseniase admitidos no Ambulatério de Dermatologia do

Hospital Eduardo de Menezes, no periodo de 2005-2010.
4.2.2. Critérios de excluséo

e Pacientes transferidos para terminar a PQT em outra unidade de saude.
e Abandono de tratamento.

e Obito antes do término do tratamento

4.3.PROCEDIMENTOS

O estudo foi conduzido no Ambulatério de Dermatologia do Centro de
Referéncia em Dermatologia Sanitaria do Hospital Eduardo de Menezes da
Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais (HEM/FHEMIG). O servigco é
credenciado como Centro de Referéncia Macrorregional em Hanseniase pelo
Ministério da Saude e atende dermatoses em geral, prioritariamente aquelas de
interesse sanitario. O ambulatério atende casos de hanseniase originados de
demanda espontanea e, principalmente, referenciados de outros servicos para
elucidacao diagnostica e orientacéo terapéutica.

Realizou-se revisdo dos dados contidos nos prontuarios e nas fichas de
notificacdo/ investigacdo de hanseniase do Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificagdo (SINAN). No periodo de 2005-2010, 542 pacientes foram notificados pelo

servico, dos quais 342 preenchiam critério de inclusdo (casos novos). Apos a
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avaliagdo dos prontuérios e das fichas de notificacdo destes 342 pacientes, houve a
exclusdo de 82 pacientes (45 devido ao término da PQT em outro servigo, 35 devido
a abandono de tratamento e dois por 0bito). Assim, 260 casos novos foram incluidos
no estudo.

Os procedimentos necessérios para a realizacao do trabalho fazem parte da
rotina de atendimento do Ambulatério de Dermatologia do HEM/FHEMIG. Os
diagndsticos dos casos novos de hanseniase foram confirmados por dermatologistas
do servico. Todos os pacientes foram submetidos ao exame dermatoneurolégico e
coleta de raspado dérmico para realizacdo de baciloscopia na primeira consulta. Os
pacientes receberam PQT de acordo com sua classificacdo operacional. A avaliagao
dermatoneuroldgica foi repetida trimestralmente e na alta, em pacientes sem
gueixas. Na vigéncia de neurite e reacdes, ou quando houve suspeita destas, o
exame foi repetido mensalmente. O periodo de acompanhamento do estudo variou
de seis a nove meses para o0s pacientes PB e de 12 a 18 meses para 0s pacientes
MB. Pacientes MB tratados com esquemas substitutivos sem rifampicina foram
acompanhados por 24 a 36 meses.

O exame neurolégico seguiu as recomendacdes do Manual de
Incapacidades do MS (BRASIL, 2008a). Foram realizadas inspecéo da face, olhos,
nariz e membros, em busca de lesbes e deformidades, e palpacdo dos nervos
ulnares, medianos, radiais, tibiais e fibulares comum. O teste de sensibilidade foi
realizado com fio dental sem sabor em olhos e com monofilamentos de Semmes-
Weinstein em maos e pés. Em cada méo foram testados trés pontos no trajeto de
inervacdo do ulnar, trés pontos no trajeto do mediano e um ponto na area de
inervacao do nervo radial cutdneo. Em cada pé foram testados sete pontos na area
de inervacao do nervo tibial e um ponto na area de inervacdo do sural, do safeno e
do fibular profundo. O teste foi registrado em prontuario colorindo-se o ponto
especifico com a cor correspondente ao primeiro monofilamento que o paciente
sentiu. A funcdo motora foi avaliada com o teste manual de exploracdo da forca
muscular, que analisa a realizagdo do movimento contra a forgca da gravidade e
contra resisténcia manual. As provas musculares realizadas e 0s respectivos nervos
avaliados foram: abducdo do segundo e do quinto dedo (nervo ulnar), abducéo do
polegar (mediano), extensdo do punho (radial), dorsiflexdo do pé e extensdo do
halux (fibular comum). A for¢ca muscular foi graduada de acordo com escala que vai

de O (auséncia de contracdo) até 5 (realizacdo completa do movimento contra a
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gravidade com resisténcia manual méaxima). Realizou-se avaliacdo do ténus dos
musculos orbiculares pedindo-se ao paciente que fechasse os olhos suavemente,
tentando-se elevar a palpebra superior com o dedo minimo.

O exame baciloscopico foi realizado conforme o Guia de Procedimentos
Técnicos: Baciloscopia em Hanseniase do MS (BRASIL, 2010a). O raspado
intradérmico foi coletado em quatro sitios: lesdo cutanea, Iébulo auricular direito,
I6bulo auricular esquerdo e cotovelo contralateral a lesdo. Na auséncia de lesdes
visiveis, o material foi coletado nos dois lobulos e nos dois cotovelos. O material de
cada sitio foi espalhado em lamina, com distancia minima de meio centimetro entre
cada esfregaco, e corado pelo método de Ziehl-Neelsen a frio. O exame
baciloscopico foi feito utilizando-se a objetiva de imersdao e examinando-se
sistematicamente 100 campos representativos em cada esfregaco. Para os casos
com indices de 4 a 6, a leitura foi realizada em 25 campos. O resultado foi expresso
na forma do IB proposto por Ridley, que é baseado em uma escala logaritmica com
variacdo entre 0 (auséncia de bacilos em 100 campos) e 6 (mais de 1.000 bacilos,
em média, em cada campo). O IB do paciente foi calculado pela média aritmética

dos indices de cada sitio.

4.4.VARIAVEIS

As variaveis estudadas foram coletadas nos prontuarios e fichas de

notificacéo e estdo representadas nos quadros 1 e 2.

Quadro 1: Variaveis sociodemogréaficas avaliadas em 260 casos novos de hanseniase,
notificados no Hospital Eduardo de Menezes, no periodo de 2005-2010

Variaveis sociodemograficas Categorias
Idade Quantitativa discreta (anos completos)
Sexo Masculino, feminino
Procedéncia Urbana, rural, ignorada
Escolaridade Nenhuma, de 1 a 3 anos, de 4 a 7 anos, de 8 a

11, 12 ou mais anos de estudo concluidos, ndo

se aplica (idade inferior a 7 anos), ignorada.

Modo de deteccéo do caso Encaminhamento, demanda espontanea, exame

de coletividade, exame de contato, ignorado
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Quadro 2: Variaveis clinicas avaliadas em 260 casos novos de hanseniase, notificados no
Hospital Eduardo de Menezes, no periodo de 2005-2010

Variaveis Clinicas Categorias
Numero de lesdes cutaneas 0,1,2,3,4,5, 6 oumais lesdes
Numero de nervos acometidos Quantitativa discreta
Tipo de alteracédo neural Ausente, espessamento, alteracdo sensitiva,

alteracdo motora

Classificacéo operacional Paucibacilar, multibacilar

Forma clinica Indeterminada, tuberculéide, dimorfa,

virchowiana, neural primaria

indice baciloscopico Quantitativa discreta de 0 até 6

Episddios reacionais Ausente, tipo 1, tipo 2, tipo 1 e 2, neurite isolada
Tratamento instituido Esquema padréo, substitutivo

Grau de incapacidade ao diagnéstico Grau 0, grau 1, grau 2, ignorado

Grau de incapacidade na alta Grau 0, grau 1, grau 2, ignorado

Com excecdo dos episédios reacionais, as variaveis explicativas foram
avaliadas no momento do diagndstico. A ocorréncia de reacBes hansénicas foi
pesquisada durante todo o periodo de acompanhamento do caso. A variavel
resposta foi o grau de incapacidade na alta.

No estudo, considerou-se como nervos acometidos a presenca de
espessamento neural e ou comprometimento da funcdo sensitiva ou motora.
Alteracdo motora foi definida como qualquer diminuicdo de forca nas provas
musculares. Alteracdo sensitiva foi definida como a auséncia de resposta ao
monofilamento de 0,2 g (azul) em maos e de 2,0 g (lilds) em pés. Esses valores
foram escolhidos baseando-se em estudo com voluntérios saudaveis realizado no
Nepal, que identificou o limiar de sensibilidade normal como sendo de 200 mg em
maos e 2 g nos pés (KETS et al., 1996).

Em relacdo as formas clinicas, foi utilizada a classificacdo de Madrid, por ser
a que consta na ficha de notificacdo dos pacientes. A classificacao foi realizada por
dermatologistas, com base principalmente nas caracteristicas clinicas das lesbes e
no padrdo do comprometimento neurolégico. A baciloscopia e 0 exame
histopatolégico, quando disponivel, auxiliaram na classificacdo. Além das quatro
formas clinicas previstas na classificacdo de Madrid, pacientes sem lesdes cutaneas

foram incluidos no estudo sob a forma neural primaria.
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Para a classificagdo operacional, foram utilizados contagem de leséo e o
indice baciloscopico (IB). Casos com até cinco lesdes de pele e IB negativo foram
considerados como PB. Presenca de mais de cinco lesbes de pele ou IB positivo
classificaram o paciente como MB. Em relacdo a forma neural pura, pacientes com
comprometimento de mais de um nervo periférico foram classificados como MB.

No estudo, episédio reacional tipo 1 foi definido como surgimento de
inflamacéo na pele, acompanhada ou ndo de evidéncias de neurite. Alteracdo da
funcdo sensitiva ou motora, acompanhada ou ndo de dor esponténea ou a palpacao
do nervo, foi classificada como neurite isolada. Episédio reacional tipo 2 foi definido
como surgimento de lesGes cutdneas de eritema nodoso ou polimorfo,
acompanhadas ou ndo de neurite e de manifestacfes sistémicas.

Em relacdo ao tratamento, PQT/PB ou PQT/MB foram categorizadas como
esquema padrdo. Esquemas terapéuticos com a substituicdo de pelo menos uma
das drogas foram classificados em uma mesma categoria, esquemas substitutivos.

Efetuou-se a classificacdo do grau maximo de incapacidade na admisséo e
na alta, conforme preconizado pelo MS (BRASIL, 2010b). Considerou-se grau 1 de
incapacidade a auséncia de sensibilidade ao monofilamento de 2 g em méos e pés
ou auséncia de piscamento imediato no exame dos olhos com fio dental. Grau 2 de
incapacidade foi definido pela presenca de uma ou mais das seguintes alteragdes:
lagoftalmo, ectropio, triquiase, opacidade corneana central, acuidade visual menor
qgue 0,1 ou incapacidade de contar dedos a seis metros de distancia, lesdes tréficas
e ou traumaticas em maos ou pés, garras, reabsor¢cdes, mao caida, pé caido e

contratura de tornozelo.

4.5. ANALISE ESTATISTICA

Foram utilizados os softwares SPSS 15.0 e STATA 10.0 para a andlise
estatistica.

4.5.1. Analise descritiva

Inicialmente foi realizada andlise descritiva das varidveis utilizadas no
estudo. Para as variaveis categoricas foram feitas tabelas de distribuicdo de
frequéncias. Para as variaveis numéricas foram utilizadas medidas de tendéncia
central e variabilidade (SOARES; SIQUEIRA, 2002).
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4.5.2. Comparacédo do grau de incapacidade no diagnéstico e na alta por cura

Para comparacdo do grau de incapacidade no diagnostico e na alta do
tratamento utilizou-se o teste de homogeneidade marginal, apropriado para
comparacao de dados pareados (antes x depois) referentes a variaveis categéricas

ordinais.
4.5.3. Andlise univariada

Para avaliacdo dos fatores associados ao grau de incapacidade na alta
foram utilizados o teste Qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher na
comparacao de variaveis categéricas. O teste de Kruskall-Wallis foi utilizado na
andlise de varidveis numéricas. Optou-se por teste ndo paramétrico devido ao
carater assimétrico das variaveis analisadas (SOARES; SIQUEIRA, 2002).

4.5.4. Analise multivariada

Para a anélise multivariada, utilizou-se modelo de regresséo logistica ordinal
esteredtipo. O modelo esteredtipo deve ser utilizado quando a variavel resposta é
uma variavel ordinal com categorias discretas, como é o caso dos graus de
incapacidade. Ele pode ser considerado uma extensdo do modelo de regressao
multinomial e compara cada categoria da variavel resposta com uma categoria de
referéncia. No presente estudo, utilizou-se como referéncia a primeira categoria
(grau de incapacidade 0). A principal diferenca do modelo estere6tipo em relagéo ao
multinomial é que, devido ao carater ordinal dos dados, sao atribuidos pesos aos
coeficientes do modelo. Esses pesos sao diretamente relacionados com o efeito de
cada uma das covariaveis. Por isso, o odds ratio (OR) resultante tera uma tendéncia
de crescimento, ja que o0s pesos normalmente sdo construidos em ordenacao.
Assim, o efeito da covariavel no primeiro OR é menor do que o efeito no segundo
OR (ABREU et al., 2008; ABREU; SIQUEIRA; CAIAFFA, 2009).

As variaveis com valor p menor que 0,20 na analise univariada foram
incluidos no modelo multivariado, utilizando o critério backward, isto €, com retirada
das variaveis do modelo uma a uma, das menos significativas para as mais
significativas. Permaneceram no modelo final as variaveis significativas em nivel de

significancia de 5%.



57

Para verificar a adequacdo do modelo utilizou-se o teste da Deviance
(ABREU; SIQUEIRA; CAIAFFA, 2009).

4.5.5. Arvore de decisdo

Realizou-se também analise multivariada por meio de arvore de decisao
para avaliagéo dos fatores associados ao grau de incapacidade na alta. Utilizou-se o
algoritmo CART (Classification and Regression Tree) (BREIMAN, 1993).

O método de andlise fundamenta-se em regras de classificacdo baseadas
em arvore de decisdo, permitindo identificar subgrupos homogéneos de pacientes
pela comparacao sistematica de suas caracteristicas, visando a estabelecer relacéo
entre as variaveis explicativas e uma Unica variavel resposta. A arvore comeca com
um noé raiz que contém todas as observacdes da amostra. Os nds seguintes
representam subconjuntos e subdivisbes de dados. Cada divisdo resulta em
exatamente dois ndés. O modelo é ajustado através de sucessivas divisées no
conjunto de dados com o objetivo de tornar os subgrupos cada vez mais
homogéneos em relagcédo a variavel resposta. O processo de divisdo se repete até
gue nenhuma das variaveis selecionadas mostra influéncia significativa na divisao
ou quando o tamanho do subconjunto for muito pequeno (BREIMAN, 1993).

Na analise pelo algoritmo CART, o critério de exclusdo das variaveis do
modelo é uma medida denominada improvement, que avalia o grau de “impurezas”
gue foram eliminadas do modelo com acréscimo de novas variaveis. Quanto maior o
valor do improvement maior a importancia da variavel na classificacdo e,
consequentemente, mais homogéneos serdo 0os novos nés. Nessa andlise, utilizou-
se como critério de parada um improvement minimo de 0,01 (BREIMAN, 1993).

O ajuste do modelo final foi avaliado por meio da estimativa de risco, que
identifica os casos que foram incorretamente classificados. A estimativa de risco
indica em que medida a arvore prediz corretamente os resultados, comparando a
diferenca entre o valor ajustado estimado pelo modelo e o valor real observado na
amostra (BREIMAN, 1993).

4.5.6. Célculo do poder de deteccdo da amostra

Foi utilizada amostra de conveniéncia e, portanto, ndo foi realizado calculo
de tamanho amostral antes do inicio do estudo. De acordo com a férmula descrita

em Abreu e colaboradores, 2008, considerando-se a alteracdo sensitiva como fator
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principal para descrever o desfecho grau de incapacidade na alta, uma amostra de
260 pacientes tem poder de 99% para detectar as associacdes encontradas, em um
nivel de significancia de 5% (ABREU et al., 2008).

4.6.NORMAS ETICAS

O estudo foi aprovado pelos Comités de Etica em pesquisa do
HEM/FHEMIG e da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Por se tratar de
pesquisa com dados secundarios, solicitou-se a dispensa da aplicacdo do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O TCLE foi elaborado apenas para 0s
casos em que o paciente estivesse no servico no momento da coleta dos dados.

Contudo, tal fato ndo ocorreu.

4.7.NORMAS DE BUSCA DE REFERENCIAS E CITACAO

Para a revisdo da literatura, utilizou-se as bases Pubmed e Scielo. Os
seguintes termos foram pesquisados: leprosy AND impairment, leprosy AND
neuropathy e leprosy AND disability. Os filtros utilizados foram: publicagbes nos
idiomas portugués e inglés e data da publicacéo entre janeiro de 1992 e dezembro
de 2012. Realizou-se pesquisa adicional nos sites da OMS e MS e em bibliotecas
universitarias. Foram selecionados artigos de periédicos, teses e dissertacoes.

As citacdes no texto foram inseridas pelo sistema autor-data e as referéncias
foram organizadas, no final do trabalho, em ordem alfabética, de acordo com as

normas preconizadas pela Associacdo Brasileira de Normas técnicas (ABNT).
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5. ARTIGO

FATORES DE RISCO PARA INCAPACIDADE FiSICA NA ALTA DA
POLIQUIMIOTERAPIA EM CASOS NOVOS DE HANSENIASE EM SERVICO DE
REFERENCIA DE BELO HORIZONTE

Barbara Proenca Nardi Assis, Sandra Lyon, Manoel Otavio da Costa Rocha

Resumo

O estudo tem como objetivo identificar e quantificar os fatores de risco para
incapacidade fisica ho momento da alta da poliquimioterapia em casos novos de
hanseniase. Trata-se de estudo longitudinal e retrospectivo que avaliou 260
pacientes, em Centro de Referéncia de Belo Horizonte. A admissdo, 21,5% dos
pacientes apresentavam grau 1 de incapacidade e 16,2% apresentavam grau 2. Nao
houve diferenca estatisticamente significativa na proporcdo de pacientes com
incapacidade na alta em comparacdo com a admissdo. A analise multivariada
mostrou que os fatores associados a presenca de incapacidade fisica na alta foram:
namero de nervos acometidos, presenca de alteracdo da sensibilidade e,
principalmente, presenca de incapacidade fisica ao diagndstico. A analise por meio
de arvore de decisdo possibilitou o desenvolvimento de uma regra de facil aplicacéo
para classificar os pacientes quanto ao risco de apresentarem incapacidade fisica. O
estudo ressaltou a importancia da detecgéo precoce dos casos novos de hanseniase
na prevencao de incapacidades.

Palavras-chave: hanseniase, hanseniase/complicac¢fes, fatores de risco

Abstract

The objective of the study was to investigate the risk factors for physical
disability at release from multi-drug therapy (MDT) in new cases of leprosy. It is a
longitudinal and retrospective study that evaluated 260 new cases in a Referral
Centre, in Belo Horizonte, Brazil. At diagnosis, 21.5% of the patients presented with
grade 1 impairment and 16.2% with grade 2. The prevalence of disability did not
differ significantly between intake and release from treatment. The risk factors for
disability at the end of MDT at multivariate analysis were: number of affected nerves,
sensory impairment and, mainly, the presence of disability at diagnosis. The analysis
using classification and regression tree algorithm resulted in the development of a
clinical rule to predict the risk of disability at release from MDT. The results of the
study draw attention to the importance of early diagnosis in the prevention of
disability.

Key-words: leprosy, leprosy/complications, risk factors
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5.1.INTRODUCAO

A hanseniase é uma doenca infecciosa granulomatosa crbnica, causada
pela bactéria intracelular Mycobacterium leprae, que acomete a pele e 0s nervos
periféricos (1, 2). E a principal causa infecciosa de incapacidade e de neuropatia
periférica ndo traumatica em todo o mundo, com maior importancia nos paises em
desenvolvimento onde a doenca é endémica (2, 3). A neuropatia € a manifestacao
mais grave da doenca, pois pode acarretar deficiéncias e incapacidades. A
incapacidade constitui o elemento crucial que diferencia a hanseniase de outras
doencas, pois tem implicag@es fisicas, psicoldgicas e sociais (4, 5).

Em 2011, 12.225 casos novos de hanseniase com grau 2 de incapacidade
foram notificados pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o que representa uma
discreta reducdo em comparacao aos 13.275 casos notificados em 2010 (6). Frente
a magnitude do problema, a OMS determinou como meta mundial a reducéo da taxa
de deteccdo de casos novos com grau 2 de incapacidade em 35% até o final de
2015, em comparacéo a 2010 (7).

Para tratar a hanseniase em sua plenitude é necessério que se conheca a
fundo a epidemiologia e os fatores determinantes da incapacidade (5, 8). Novas
evidéncias sobre os fatores de risco para comprometimento neural sdo importantes
para priorizar o0 acompanhamento de pacientes de alto risco e para desenvolvimento
de estratégias de prevencdo de incapacidades (9). Diversos estudos identificaram
fatores associados a incapacidade fisica no momento do diagndstico. Idade, sexo,
classificacdo, tempo de evolugdo da doenca, numero de lesbes cutaneas, niumero
de nervos acometidos e fatores socioecondmicos ja foram relatados como fatores de
risco (5, 10). Estudos que avaliam os fatores associados ao grau de incapacidade
apos a alta por cura e que analisam as associacdes entre esses fatores sdo mais
escassos, especialmente no Brasil. O presente estudo teve como objetivo identificar
e quantificar os fatores associados a presenca de incapacidade fisica na alta do

tratamento em casos novos de hanseniase.

5.2.METODOS

Trata-se de estudo longitudinal e retrospectivo que avaliou 260 casos novos
de hanseniase, diagnosticados em Centro de Referéncia de Belo Horizonte, no

periodo de 2005-2010. Foram incluidos no estudo todos os casos novos admitidos
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para inicio de tratamento no periodo. Pacientes que por algum motivo néo
completaram a poliquimioterapia (PQT) no servigco foram posteriormente excluidos.

O estudo foi conduzido no Ambulatério de Dermatologia do Centro de
Referéncia em Dermatologia Sanitaria do Hospital Eduardo de Menezes da
Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais (HEM/FHEMIG). Realizou-se
revisdo dos dados contidos nos prontudérios e nas fichas de notificacdo/ investigacao
de hanseniase do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN). No
periodo de 2005-2010, foram notificados 342 casos novos. ApoOs a avaliacdo dos
prontuarios e das fichas de notificacdo, foram excluidos 82 pacientes (45 devido ao
término da PQT em outro servi¢o, 35 devido a abandono de tratamento e dois por
Obito). Assim, 260 casos novos foram incluidos no estudo.

Os procedimentos necessarios para a realizacao do trabalho fazem parte da
rotina de atendimento do HEM/FHEMIG. Os diagnésticos dos casos novos de
hanseniase foram confirmados por dermatologistas do servico. Todos 0s pacientes
foram submetidos ao exame dermatoneuroldgico e coleta de raspado dérmico para
realizacdo de baciloscopia na primeira consulta. O exame neurolégico seguiu as
recomendac¢fes do Manual de Incapacidades do Ministério da Saude (MS) (11). Em
pacientes sem queixas, a avaliagdo dermatoneuroldgica foi repetida trimestralmente
e na alta. Na vigéncia de neurite e reac¢des, ou quando houve suspeita destas, 0
exame foi repetido mensalmente. Conforme preconizado pelo MS, os pacientes
receberam PQT de acordo com sua classificacdo operacional. O periodo de
acompanhamento do estudo variou de seis a nove meses para 0S CasoS
paucibacilares (PB) e de 12 a 18 meses para os multibacilares (MB). Pacientes MB
tratados com esquemas substitutivos sem rifampicina foram acompanhados por 24 a
36 meses.

As varidveis explicativas incluidas na andlise foram: idade, sexo,
procedéncia, escolaridade, modo de detecc¢do do caso, numero de lesdes cutaneas,
namero de nervos acometidos, tipo de alteracdo neural, classificacdo operacional,
forma clinica, indice baciloscépico (IB), episédios reacionais, tratamento instituido e
grau de incapacidade ao diagndstico. A variavel resposta foi o grau de incapacidade
na alta. Com excecdo dos episodios reacionais, as variaveis explicativas foram
avaliadas no momento do diagndstico. A ocorréncia de reagbes hansénicas foi

pesquisada durante todo o periodo de acompanhamento do caso.
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Foram considerados como nervos acometidos a presenca de espessamento
neural e ou comprometimento da funcdo sensitiva e ou motora. Alteracdo da
sensibilidade foi definida como a auséncia de resposta ao monofilamento de 0,2 g
(azul) em méos e de 2,0 g (llds) em pés. Alteracdo motora foi definida como
qualquer diminui¢gédo de for¢a nas provas musculares.

Em relacdo as formas clinicas, foi utilizada a classificagdo de Madrid. Além
das quatro formas clinicas previstas nessa classificacdo, pacientes sem lesbes
cutaneas foram incluidos no estudo sob a forma neural primaria. Para a classificacédo
operacional, foram utilizados contagem de lesdo e o IB. Em relacdo a forma neural
primaria, pacientes com comprometimento de mais de um nervo periférico foram
classificados como MB.

O critério adotado para diagndéstico de episddio reacional tipo 1 ou 2 foi a
presenca de lesdes cutaneas caracteristicas da reacdo, acompanhadas ou ndo de
evidéncias de neurite. A alteracdo da funcdo sensitiva ou motora, com ou sem dor
neural, na auséncia de quadro dermatolégico, foi classificada como neurite isolada.

Em relacdo ao tratamento, PQT/PB ou PQT/MB foram categorizadas como
esquema padrdo. Esquemas terapéuticos com a substituicdo de pelo menos uma
das drogas foram classificados em uma mesma categoria: esquemas substitutivos.

A classificagdo do grau maximo de incapacidade foi realizada na admisséo e
na alta, conforme preconizado pelo MS (12).

Para comparacdo do grau de incapacidade no diagnostico e na alta do
tratamento foi utilizado o teste de homogeneidade marginal. Para avaliar os fatores
associados ao grau de incapacidade na analise univariada, utilizou-se o teste Qui-
quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher na comparacdo de variaveis
categdricas. O teste de Kruskall-Wallis foi utilizado na andlise de variaveis
numéricas. Optou-se por teste ndo paramétrico devido ao carater assimétrico das
variaveis analisadas. Para a analise multivariada, utilizou-se modelo de regresséo
logistica ordinal esteredétipo. As varidveis com valor p menor que 0,20 na analise
univariada foram incluidos no modelo multivariado. Permaneceram no modelo final
as variaveis significativas em nivel de significancia de 5%. Também foi realizada
analise multivariada por meio de arvore de deciséo, utilizando-se o algoritmo CART
(Classification and Regression Tree) (13). Nessa analise, foi utilizado como critério

de parada um improvement minimo de 0,01.
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Foi utilizada amostra de conveniéncia e, portanto, ndo foi realizado célculo
de tamanho amostral antes do inicio do estudo. Considerando-se a alteracdo
sensitiva como fator principal para descrever o desfecho grau de incapacidade na
alta, uma amostra de 260 pacientes tem poder de 99% para detectar as associacdes
encontradas, em um nivel de significancia de 5%.

Para a analise estatistica foram utilizados os softwares SPSS 15.0 e STATA
10.0.

O estudo foi aprovado pelos Comités de Etica em pesquisa do
HEM/FHEMIG e da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG).

5.3.RESULTADOS

As caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos pacientes estao
representadas nas tabelas 1, 2 e 3. Dos 260 pacientes, 53,1% eram do sexo
masculino e a média de idade foi de 44 anos. A forma clinica mais prevalente foi a
dimorfa e a maioria dos pacientes era MB (62,7%). Todos os pacientes foram
submetidos a baciloscopia, que se mostrou positiva em 33% dos casos. O numero
médio de nervos acometidos foi de 2,5 e a alteracdo sensitiva foi a forma mais
comum de deficiéncia neural. Em relacdo ao tratamento, 16,9% dos pacientes

receberam esquemas substitutivos.



64

Tabela 1: Distribuicdo de frequéncias das variaveis sociodemograficas em casos novos de

hanseniase, notificados no Hospital Eduardo de Menezes, no periodo de 2005-2010

Variaveis N %
Sexo (n=260)

Feminino 122 46,9
Masculino 138 53,1
Procedéncia (n=232)

Rural 9 3,9
Urbana 223 96,1
Escolaridade (n=175)

Nenhuma 18 10,3
la3anos 49 28,0
4 a7 anos 59 33,7
8allanos 39 22,3
12 ou mais 10 5,7
Modo de deteccédo do caso (n=256)

Demanda espontanea 43 16,8
Encaminhamento 185 72,3
Exame de contato 28 10,9
Idade (n=260)

<15 anos 13 5,0
215 anos 247 95,0

Fonte: dados da pesquisa
Nota: n= nimero de casos
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Tabela 2: Distribuicdo de frequéncias das variaveis clinicas em casos novos de hanseniase,

notificados no Hospital Eduardo de Menezes, no periodo de 2005-2010

Variaveis N

%

Ndmero de les6es cutaneas (n=259)

0 4

1 63
2 23
3 11
4 3

5 10
26 145
Espessamento neural (n=260)

Nao 190
Sim 70
Alteracéo sensitiva (n=260)

N&o 160
Sim 100
Alteracdo motora (n=260)

Nao 208
Sim 52
Classificacdo de Madrid (n=260)

Indeterminada 20
Tuberculdide 41
Dimorfa 142
Virchowiana 53
Neural Primaria 4
Classificac&o operacional (n=260)

Paucibacilar 97
Multibacilar 163
Episddios reacionais (n=260)

Ausente 136
Neurite isolada 48
Tipole?2 6
Tipo 1 29
Tipo 2 41
Baciloscopia (n=260)

Negativa 174
Positiva 86
Tratamento (n=260)

Esquema padrao 216
Esquema substitutivo 44

15
24,3
8,9
4,2
1,2
3,9
56,0

73,1
26,9

61,5
38,5

80,0
20,0

7,7
15,8
54,6
20,4
15

37,3
62,7

52,3
18,5
2,3

11,2
15,8

66,9
33,1

83,1
16,9

Fonte: dados da pesquisa
Nota: n= nimero de casos
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Tabela 3: Medidas de tendéncia central e variabilidade das variaveis idade, numero de nervos
acometidos e baciloscopia, em 260 casos novos de hanseniase, diagnosticados no Hospital
Eduardo de Menezes, no periodo de 2005-2010

Idade Nimero de Nervos Baciloscopia
Média 44,2 25 1,1
Desvio padréo 16,5 4,0 1,7
Minimo 3 0 0
Méaximo 83 18 6
Percentil 25 33 0 0
Mediana 45 0 0
Percentil 75 55,8 3,0 3,0

Fonte: dados da pesquisa

Conforme observado na tabela 4, houve pequena reducao na frequéncia do
grau 1 e aumento do grau 2 de incapacidade na alta em comparacdo com a

admissao. Entretanto, essas diferengas n&o foram estatisticamente significativas.

Tabela 4: Comparacéo entre o grau de incapacidade na admisséo e na alta, em casos novos de
hanseniase, notificados no Hospital Eduardo de Menezes, no periodo de 2005-2010

N %

Grau de incapacidade na admissao (n=260)

Grau 0 162 62,3
Grau 1 56 21,5
Grau 2 42 16,2
Grau de incapacidade na alta (n=255)

Grau 0 168 65,9
Grau 1l 41 16,1
Grau 2 46 18,0

Fonte: dados da pesquisa
Nota: n= nimero de casos. Valor-p teste de homogeneidade marginal = 0,297

Os resultados da andlise univariada para as variaveis sociodemograficas
estdo representados na tabela 5. Observou-se associacdo estatisticamente
significativa entre escolaridade e modo de deteccdo do caso com grau de

incapacidade na alta (valores-p <0,05).
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Tabela 5: Associacdo entre variaveis sociodemograficas e o grau de incapacidade na alta em
casos novos de hanseniase, notificados no Hospital Eduardo de Menezes, no periodo de 2005-

2010
Grau O Grau 1 Grau 2 Valor-p
Género
Feminino 84 (71,2%) 19 (16,1%) 15 (12,7%) 0,111*
Masculino 84 (61,3%) 22 (16,1%) 31 (22,6%)
Procedéncia
Rural 5 (55,6%) 2 (22,2%) 2 (22,2%) 0,679*
Urbana 143 (65,6%) 36 (16,5%) 39 (17,9%)
Escolaridade
Nenhuma 5 (27,8%) 7 (38,9%) 6 (33,3%) <0,001**
1 a3 anos 23 (47,9%) 13 (27,1%) 12 (25,0%)
4a7anos 46 (79,3%) 7 (12,1%) 5 (8,6%)
8 a ll anos 33 (86,8%) 2 (5,3%) 3 (7,9%)
12 ou mais 8 (88,9%) 0 (0,0%) 1(11,1%)
Modo de deteccao
Demanda espontanea 33 (76,7%) 7 (16,3%) 3 (7,0%) 0,020**
Encaminhamento 111 (61,3%) 28 (15,5%) 42 (23,2%)
Exame de contato 22 (81,5%) 4 (14,8%) 1(3,7%)
Fonte: dados da pesquisa
Nota: * Teste Qui-quadrado ** Teste Exato de Fisher
Com excecdo do tratamento instituido, todas as variaveis clinicas

categoricas e as variaveis guantitativas se associaram ao grau de incapacidade na

alta, segundo andlise univariada (Tabelas 6 e 7).
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Tabela 6: Associacado entre variaveis clinicas e o grau de incapacidade na alta em casos novos
de hanseniase, notificados no Hospital Eduardo de Menezes, no periodo de 2005-2010

Grau O Grau 1 Grau 2 Valor-p
Numero de lesdes
1 55 (90,2%) 3 (4,9%) 3 (4,9%) <0,001*
2até5 34 (75,6%) 6 (13,3%) 5 (11,1%)
26 78 (54,2%) 30 (20,8%) 36 (25,0%)
Espessamento neural
Nao 145 (78,0%) 25 (13,4%) 16 (8,6%) <0,001*
Sim 23 (33,3%) 16 (23,2%) 30 (43,5%)
Alteracdo Sensitiva
Nao 142 (91,6%) 11 (7,1%) 2 (1,3%) <0,001*
Sim 26 (26%) 30 (30,0%) 44 (44,0%)
Alteracéo Motora
Nao 160 (78,8%) 30 (14,8%) 13 (6,4%) <0,000*
Sim 8 (15,4%) 11 (21,2%) 33 (63,5%)
Classificacdo de Madrid
Indeterminada 20 (100%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) <0,001**
Tuberculdide 38 (92,7%) 2 (4,9%) 1 (2,4%)
Dimorfa 81 (59,1%) 28 (20,4%) 28 (20,4%)
Virchowiana 28 (52,8%) 10 (18,9%) 15 (28,3%)
Neural pura 1 (25,0%) 1 (25,0%) 2 (50,0%)
Classificacéo operacional
Paucibacilar 79 (84,9%) 7 (7,5%) 7 (7,5%) <0,001*
Multibacilar 89 (54,9%) 34 (21,0%) 39 (24,1%)
Episédios Reacionais
Ausente 114 (86,4%) 9 (6,8%) 9 (6,8%) <0,001**
Neurite isolada 17 (35,4%) 11 (22,9%) 20 (41,7%)
Tipole?2 2 (33,3%) 1 (16,7%) 3 (50,0%)
Tipo 1 15 (53,6%) 10 (35,7%) 3 (10,7%)
Tipo 2 20 (48,8%) 10 (24,4%) 11 (26,8%)
Tratamento
Esquema padréo 140 (66,4%) 36 (17,1%) 35 (16,6%) 0,332*

Esquema substitutivo

28 (63,6%)

5 (11,4%)

11 (25,0%)

Fonte: dados da pesquisa

Nota: * Teste Qui-quadrado ** Teste Exato de Fisher
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Tabela 7: Associacdo entre as variaveis idade, nimero de nervos acometidos e baciloscopia
com o grau de incapacidade na alta em casos novos de hanseniase, notificados no Hospital
Eduardo de Menezes, no periodo de 2005-2010

Grau 0 Grau 1 Grau 2 Valor-p
Idade
Média 41,5 50,9 50,3 <0,001*
Desvio padrao 15,9 15,7 15,8
Minimo 3,0 12,0 18,0
Méximo 77,0 83,0 79,0
Percentil 25 31,3 40,0 39,8
Mediana 41,5 54,0 49,5
Percentil 75 52,8 61,0 65,0
NGmero de nervos
Média 0,6 3,8 8,9 <0,001*
Desvio padréo 1,3 31 4,6
Minimo 0,0 0,0 1,0
Méaximo 9,0 12,0 18,0
Percentil 25 0,0 1,0 50
Mediana 0,0 3,5 9,5
Percentil 75 0,0 6,0 12,0
Baciloscopia
Média 0,9 14 15 <0,001*
Desvio padrao 1,7 1,7 1,7
Minimo 0,0 0,0 0,0
Méaximo 6,0 50 50
Percentil 25 0,0 0,0 0,0
Mediana 0,0 0,0 0,5
Percentil 75 0,8 3,0 3,0

Fonte: dados da pesquisa
Nota: * Teste de Kruskal-Wallis

Na andlise multivariada, a presenca de alteracdo sensitiva e 0 numero de
nervos acometidos ao diagnostico foram os fatores associados ao grau de
incapacidade na alta. Pacientes com alteragédo da sensibilidade tém 45 vezes mais
chance de ter grau 2 de incapacidade na alta. Além disso, com aumento de um
nervo acometido, a chance de grau 1 de incapacidade aumenta em 1,35 vezes e a
de grau 2 em 1,81 vezes, quando comparados ao grau O (Tabela 8) . Ressalta-se

gue o modelo apresentou bom ajuste de acordo com a estatistica Deviance.



70

Tabela 8: Fatores associados ao grau de incapacidade na alta segundo modelo multivariado,
em casos novos de hanseniase, notificados no Hospital Eduardo de Menezes, no periodo de
2005-2010

Variaveis Valor-p Grau 0 x Graul Grau 0 x Grau2

OR IC 95% OR IC 95%
Alteracéo sensitiva <0,001 6,80 [2,68- 17,24] 4536 [7,11- 289,20]
Numero de nervos 0,031 1,35 [1,08- 1,68] 1,81 [1,17 - 2,81]

Fonte: dados da pesquisa
Nota: estatistica Deviance = 120,75 (valor-p=0,999) OR: odds ratio IC: intervalo de confianca

Os fatores associados ao grau de incapacidade na alta, segundo arvore de
decisdo, foram numero de nervos acometidos, presenca de alteracdo sensitiva e
sexo (Figura 1). O numero de nervos acometidos na admisséo foi o principal fator
associado ao grau de incapacidade na alta. Pacientes com trés ou mais nervos
acometidos apresentaram 54,7% de probabilidade de ter grau 2 de incapacidade ao
término do tratamento. Nesse subgrupo de pacientes, observou-se ainda que o
comprometimento de mais de nove nervos aumentou ainda mais essa probabilidade,
chegando a 95,7%. Por outro lado, pacientes com acometimento de dois nervos ou
menos a admissdo apresentaram menor chance de incapacidade. Para avaliacdo do
risco de incapacidade nesse subgrupo de pacientes, o segundo fator importante foi a
presenca de alteracdo de sensibilidade ao diagndstico. A presenca de deficiéncia
sensitiva aumentou a probabilidade de incapacidade grau 2 de 1,3% para 11,1%. O
sexo masculino foi um terceiro fator associado a presenca de incapacidade na alta,
no subgrupo de pacientes com comprometimento de dois ou menos nervos e com
alteracéo de sensibilidade. O modelo apresentou bom ajuste com estimativa de risco
de 0,19, o que indica que a arvore classifica corretamente 81% da variabilidade dos
dados.
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G, Inc. Alta
Mode O
Categony % n
r————- | B Grau 0 659 168
: B Graud | Grau 1 16,1
GFrau i | B Grau? 120 45
| W Grau2 | Total 1000 255
nenos
Improvement=0,194
4= |2,5 bt 2|-5
Mode 1 Mode 2
Categony % n Categony % n
B Grau 0 g7 .2 158 B Grau 122 10
zrau a4 17 rau 1 320 249
B Grau 2 28 & B Grau 2 54,7 91
Total 706 180 Total 284 75
ﬁ.lteragﬁn sensitiva nenos

Improvement=0,012

Improvement=0,025

N|§-:- Si|m =945 =945
Mode 3 Mode <& Mode 5 Mode G
Categony % n Categony % n Categony % n Categony % n
MW Grau g9z.2 144 M Grau 0 G230 17 B Grau 0 19,2 410 B Grau 0 o0
Grau 1 65 10 Grau 1 289 7 Grau 1 442 23 Grau 1 4.3 1
B Grau 2 12 2 B Grau 2 11,1 3 B Grau 2 2645 149 B Grau 2 Q5,7 22
Tuatal 0.0 153 Total 106 27 Total 204 &2 Total Qo 23
Sexol?
Improvement=0,012
Femino Ml asculino
Mode 7 Mode 2
Categony % n Categony % n
B Grau 0 aza 13 B Grau 0 208 4
Grau 1 o0 u] Grau 1 538 T
W Grau 2 A 1 W Grau 2 154 2
Tuotal 55 14 Total 51 13

Figura 1: Arvore de decis&o por meio do algoritmo CART para fatores associados ao grau de
incapacidade na alta, em casos novos de hanseniase, notificados no Hospital Eduardo de
Menezes, no periodo de 2005-2010
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O modelo multivariado e a arvore de decisdo apresentados anteriormente
ndo levaram em consideracdo o grau de incapacidade a admissao. Quando o grau
de incapacidade inicial é adicionado a analise multivariada apenas essa variavel
permanece no modelo final. A arvore de decisdo com inclusdo dessa variavel esta
representada na figura 2. Observa-se que pacientes com grau 1 de incapacidade na
admissao apresentam 10,7% de probabilidade de evoluir para grau 2 na alta.
Enquanto pacientes ja admitidos com grau 2 de incapacidade, tém probabilidade de

95,2% de assim permanecer ao término da PQT.

G. Inc. Alta
Node O
Category % n
r———--- f B Grau 0 659 168
: B Grau0 | Grau 1 161 #
Grau1 | B Grau2 180 45
| Grauz Total  100.0 255
| =]
G. Inc. inicial
Improvement=0,201
Grau 2 GrauQ; Grau 1
Node 1 Node 2
Category % n Category % n
W Grau0 249 1 B GrauD 78.4 167
Grau 1 24 1 Grau 1 182 40
W Grau 2 952 40 B Grau 2 28 6
Total 165 42 Total 83,5 213
G. Inc. inicial
Improvement=0,076
Grau 0 Grau 1
Node 3 Node 4
Category % n Category % n
W Grau0 92,4 145 W Grau0 393 22
Grau 1 76 12 Grau 1 500 28
B Grau 2 00 0O B Grau 2 107 6
Total 61,6 157 Total 220 56

Figura 2: Arvore de decisdo com inclusdo da variavel grau de incapacidade a admisséo, para
fatores associados ao grau de incapacidade na alta, em casos novos de hanseniase,
notificados no Hospital Eduardo de Menezes, no periodo de 2005-2010
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5.4.DISCUSSAO

A hanseniase, embora ocorra em todas as idades, € doenca do adulto, com
maior niumero de casos na faixa etaria que varia de 20 a 50 anos (14). A idade
média dos pacientes no estudo foi de 44 anos e a mediana foi de 45 anos,
compativel com as caracteristicas epidemiolégicas da doenca. Casos de hanseniase
em menores de 15 anos indicam a precocidade da exposicdo ao agente etiologico,
determinada pelo maior nivel de endemicidade da doenca (15). A proporcao de
criancas entre 0s casos novos varia muito entre diferentes paises, desde 0,59% na
Argentina até 39,66% nas Ilhas Marshall (6). No presente estudo, a proporcdo de
menores de 15 anos entre 0s casos novos de hanseniase foi de 5%, em
concordancia com trabalho realizado em Minas Gerais com 19.283 casos novos que
encontrou prevaléncia de 5,7% (16).

A hanseniase acomete pessoas de ambos 0s sexos, porém sao citadas
grandes diferencas na deteccao de casos da doenca entre homens e mulheres (14).
No Brasil, a populacdo masculina é a mais atingida pela doenca, representando a
maior parte dos casos MB e dos diagnosticados com deformidades (14, 17). Em
2011, os homens representaram 56% dos casos novos no Brasil e 57,1% em Minas
Gerais. No presente estudo, 53,1% dos pacientes eram do sexo masculino,
condizente com o esperado para a populacao brasileira. Fatores bioldgicos e fatores
sociais, como maior participacdo no mercado de trabalho e maior oportunidade de
exposicdo a doenca, poderiam explicar a maior prevaléncia de hanseniase entre 0s
homens. Em relacdo ao grau de incapacidade na alta, a prevaléncia de grau 2 foi
maior entre os homens, embora sem significancia estatistica. Maior dificuldade
encontrada pelos homens em acessar 0s servicos de saude durante a jornada
laborativa, maior exposicao a trabalhos pesados e menor preocupagédo com estética
e salde sdo possiveis explicacdes para a maior prevaléncia de incapacidade no
sexo masculino.

Embora ocorra em todas as classes sociais, a incidéncia da hanseniase &
maior nas classes socioecondmicas menos privilegiadas, nas quais a multiexposicao
ao bacilo esta associada a baixos niveis de instrugdo, moradia e nutricdo (14). Tal
fato é evidenciado no estudo pela grande porcentagem de pacientes analfabetos ou
com ensino fundamental incompleto entre o0os casos notificados e pequena

porcentagem de pacientes com ensino superior (5,7%). Conforme relatado por
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Brandsma, a preven¢do da hanseniase e da incapacidade a ela relacionada deve
incluir medidas para melhora das condi¢des socioecondémicas da populagéo (18).

Apenas 3,9% dos pacientes acompanhados no estudo eram provenientes da
area rural. Tal fato poderia ser explicado por viés de informacdo ou pela maior
dificuldade de acesso desses pacientes aos servigos de saude. A maioria dos casos
notificados foi admitida no servico por meio de encaminhamento, o que é esperado
em Centros de Referéncia.

Existe uma grande variacdo nas caracteristicas clinicas de casos novos de
hanseniase no mundo. Em relacdo a classificacdo operacional, a porcentagem de
casos MB entre os casos novos variou de 33,9% no Equador até 91,2% nas
Filipinas, no ano de 2010 (6). Essa heterogeneidade se reflete nos estudos, com
relatos de 83% de casos PB em Bangladesh, 66% na Tailandia e 50% na Etiopia
(19-21). No ano de 2011, 61% dos casos no Brasil e 70% dos casos em Minas
Gerais eram MB (17). No presente estudo, 62,7% dos pacientes eram MB, em
concordancia com o esperado para a populacédo brasileira. Pacientes com formas
MB apresentam prevaléncia de comprometimento neural quase sete vezes maior
que os casos PB, podendo resultar em maior frequéncia de incapacidade (2).

Em relagéo a classificagdo de Madrid, a forma dimorfa foi a mais prevalente.
A distribuicdo das formas clinicas foi semelhante a relatada em estudo com 19.283
casos novos de hanseniase em Minas Gerais (16). A pequena porcentagem de
pacientes com a forma indeterminada (7,7%), que € a forma inicial da doenca, pode
ser um reflexo do diagndstico tardio.

A Dbaciloscopia tem alta especificidade, mas baixa sensibilidade para
diagnéstico de hanseniase, pois cerca de 70% dos pacientes tém resultados
negativos (1). A porcentagem de casos com baciloscopia positiva no estudo foi de
33 %, valor proximo ao esperado.

Até 30% dos individuos susceptiveis desenvolvem episddio reacional tipo 1,
também chamado de reacdo reversa (RR), com prevaléncias variaveis entre o0s
estudos (22). Diferentes trabalhos usam diferentes definicdes de RR, o que poderia
explicar as variagcdes encontradas. No presente estudo, episédio reacional tipo 1 se
refere apenas aos casos com lesdes dermatoldgicas reacionais, acompanhados ou
ndo de neurite. Episddios reacionais com inflamacdo dos nervos, mas sem lesdes
dermatolégicas foram classificados como neurite isolada. A incidéncia de RR foi de

16,5% em estudo na Etiopia e de 34,6% no Nepal (23, 24). Em relacdo a neurite
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isolada, Nery e colaboradores observaram sua ocorréncia em 7% dos pacientes MB
com quadro reacional (25). No presente estudo, a prevaléncia de RR foi de 11,2% e
de neurite isolada foi de 18,5%. O grande percentual de neurite isolada, em relacéo
ao episodio reacional tipo 1, poderia ser explicado pelas definicbes usadas no
estudo e por um sub-registro das manifestacbes dermatolégicas da RR em
prontuario. A prevaléncia de eritema nodoso hansénico (ENH) foi de 15,8%, maior
do que a encontrada em estudos realizados em programas de controle de
hanseniase em Bangladesh e na Etiopia, nos quais apenas 2% e 5,3% dos
pacientes apresentaram ENH ao final do acompanhamento (26, 27). Devido a
gravidade dos casos de ENH, com possibilidade de acometimento sistémico, é
esperada maior prevaléncia de surto reacional tipo 2 em estudos hospitalares.

No estudo, 16,9% dos pacientes foram tratados com esquemas substitutivos.
Dos 260 pacientes, 38 receberam esquemas sem dapsona e seis receberam
esquemas sem rifampicina. Ao passo que em coorte na Etiopia apenas um caso
apresentou necessidade de substituicdo da dapsona (21). A alta porcentagem de
esquemas alternativos pode ser explicada pelas caracteristicas do servico. Hospitais
de referéncia tendem a receber casos de dificil conducdo, como pacientes com
comorbidades e uso de multiplos medicamentos. Esses pacientes poderiam
apresentar maior incidéncia de eventos adversos e intolerancia ao esquema padréo.
Além disso, pacientes em uso de esquemas substitutivos ndo séo transferidos para
término de tratamento na unidade basica de saude, diminuindo a possibilidade de
exclusdo no estudo.

Ha grande variacdo nas prevaléncias de deficiéncias neurais e de
incapacidades fisicas entre os diferentes estudos. Estudos em Bangladesh e Nepal
mostraram acometimento sensitivo em 11,9% e 29% dos casos, a0 passo que
comprometimento motor ocorreu em 7,39% e 24% dos casos, respectivamente (19,
28). No presente estudo a prevaléncia de deficiéncias neurais foi elevada. Observou-
se comprometimento sensitivo em 38,5% dos casos e alteracdo da funcdo motora
em 20%. Em relagdo ao grau de incapacidade inicial, a porcentagem de pacientes
com grau 1 de incapacidade foi de 9,6% em Bangladesh, 11% na Tailandia, 29,1%
em Minas Gerais e 31% na Etiopia. JA& a proporcdo de casos com grau 2 de
incapacidade a admisséo foi de 5,9% em Bangladesh, 7,3% na Tailandia, 10,1% em
Minas Gerais e 27% na Etiopia (16, 19-21). O presente estudo mostrou taxas

elevadas de incapacidade ao diagnostico (21,5% de grau 1 e 16,2% de grau 2),
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porém inferiores as relatadas na Etiopia. Existem varias explicacbes possiveis para
as variacbes encontradas, incluindo diferencas nos critérios de selecdo de
pacientes, na propor¢cdo de casos multibacilares na populagdo, nas escalas de
incapacidade utilizadas e nos métodos de avaliacdo da funcdo neural. Estudos que
utilizam teste de sensibilidade com ponta de caneta esferografica, como é o caso
dos trabalhos de Bangladesh e Tailandia, subestimam a prevaléncia de alteracéo
sensitiva. Nota-se também grande variabilidade entre os estudos em relacdo aos
nervos que foram avaliados e ao numero de pontos testados no exame de
sensibilidade. Além disso, estudos realizados antes de 1998 utilizaram escala de
graduacédo diferente da atualmente preconizada, em relagdo ao grau de
incapacidade para os olhos (lagoftalmo, iridociclite e opacidade corneana passaram
a ser classificados como grau 2) (29).

A proporcdo de casos com grau 2 de incapacidade fisica no momento do
diagnoéstico, entre os casos novos detectados e avaliados no ano, avalia a
efetividade das atividades de deteccido precoce. indices maiores ou iguais a 10%
sdo considerados altos (12). No ano de 2010, a porcentagem de grau 2 de
incapacidade variou de 0% nas llhas Marshall até 27% na China (6). No Brasil,
foram diagnosticados 2165 casos novos com grau 2 de incapacidade no ano de
2011, o que corresponde a 7,1% do total de casos (17). A alta prevaléncia de
incapacidade grau 2 no estudo (16,2%) pode estar relacionada ao atraso no
diagnéstico e ao fato de se tratar de estudo conduzido em centro de referéncia que
atende casos de alta complexidade, na maior parte das vezes encaminhados de
unidades basicas de saude.

Os fatores associados a incapacidade fisica na alta do tratamento foram o
namero de nervos acometidos, alteracdo da sensibilidade e, principalmente,
presenca de incapacidade fisica ao diagnéstico.

Andlise multivariada por meio de regressao logistica ordinal mostrou que o
risco de incapacidade fisica na alta aumenta de forma progressiva com o aumento
do namero de nervos comprometidos ao diagnostico. Para cada nervo acometido, a
chance de incapacidade grau 1 aumentou em 1,35 vezes e de grau 2 aumentou em
1,81 vezes. Esses achados corroboram estudos anteriores que mostraram
associacdo entre numero de nervos acometidos com deficiéncias neurais e
incapacidades fisicas. Em coorte histérica no Nepal, com 396 casos novos de

hanseniase, a presenca de mais de trés nervos espessados aumentou em 3,3 vezes
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a chance de deficiéncia motora ou sensitiva durante o periodo de acompanhamento
(28). Estudo INFIR coorte teve achado semelhante, com a presenca de mais de
quatro nervos espessados aumentando em 1,2 vezes o risco de comprometimento
da funcéo neural durante 0 acompanhamento (9). Ao passo que em coorte histérica
em unidade béasica de saude de Belo Horizonte, a chance de incapacidade foi 10
vezes maior para pacientes com trés ou mais nervos acometidos (30).

O estudo também mostrou que a presenca de alteracdo da sensibilidade ao
diagnéstico aumentou em quase sete vezes a chance de apresentar grau 1 e em 45
vezes a chance de apresentar grau 2 de incapacidade na alta. Coorte realizada na
india com 1262 casos novos de hanseniase teve achados semelhantes. Presenca
de trés ou mais nervos espessados ao diagndstico aumentou em 3,7 vezes a chance
de incapacidade ao término do tratamento e a presenca de anestesia palmo-plantar
aumentou essa chance em 2,4 vezes (31). Em estudo tipo coorte realizado em
Bangladesh com 2510 casos novos de hanseniase, os fatores de risco para
ocorréncia de deficiéncia neural em dois anos de acompanhamento foram
classificagdo MB, comprometimento da funcéo neural ao diagnostico e presenca de
um ou mais nervos espessados. A presenca de espessamento neural aumentou em
seis vezes o risco de deficiéncia neural ao final dos dois anos de acompanhamento
e o comprometimento da func¢do neural ao diagndstico aumentou esse risco em 7,4
vezes (32).

A analise multivariada por meio de arvore de decisdo também mostrou que
os dois fatores de risco mais importantes para incapacidade fisica na alta do
tratamento foram o numero de nervos acometidos, seguido da alteracdo de
sensibilidade ao diagnostico. Existem poucos estudos que utilizaram algoritmo
CART na analise dos fatores de risco para incapacidade fisica em hanseniase. Em
estudo retrospectivo conduzido em unidade basica de salde de Belo Horizonte, os
fatores associados a evolucao do grau de incapacidade na analise multivariada por
meio de arvore de decisdo foram: grau de incapacidade a admissédo, tratamento
instituido, idade, nimero de nervos comprometidos e ocorréncia de episodios
reacionais (30).

A andlise com o algoritmo CART possibilitou o desenvolvimento de uma
regra de decisdo direcionada ao individuo, com aplicacdo direta na pratica clinica de
profissionais que lidam com hanseniase. A arvore de decisdo permite identificar os

pacientes com maior risco de incapacidade fisica e que, portanto, devem ser
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acompanhados de forma mais criteriosa. Os fatores que se mostraram importantes
na predicdo do risco de incapacidade na alta podem ser avaliados com testes
clinicos simples e amplamente disponiveis (palpacéo neural, teste de sensibilidade e
de forca muscular).

Contudo, quando o grau de incapacidade ao diagnéstico foi incluido na
analise multivariada apenas essa varidvel permaneceu no modelo final, o que
mostra que o grau de incapacidade a admissdo é o principal fator de risco para
incapacidade na alta. Varios outros estudos apresentaram achados semelhantes.
Estudo retrospectivo realizado em Bangladesh com 786 casos novos de hanseniase
mostrou que a maioria dos pacientes com incapacidade ao término do tratamento ja
apresentava incapacidade ao diagnostico. Apenas 1,6% dos pacientes PB e 7,9%
dos MB sem comprometimento inicial apresentaram deficiéncia neural durante o
periodo de tratamento (33). Em estudo prospectivo realizado na india, com 151
pacientes MB, o Unico fator que se associou com incidéncia de novo
comprometimento neural, progressado ou regressao das incapacidades foi o grau de
incapacidade ao diagnostico (34). Estudo tipo coorte histérica realizado no Nepal
com 1082 pacientes MB apresentou resultados semelhantes. O grau de
incapacidade no inicio do tratamento foi o principal fator de risco para
desenvolvimento de nova incapacidade apés dois anos de acompanhamento (35).
Estudo tipo coorte conduzido na Etiopia, com 592 casos novos de hanseniase,
comparou o grau maximo de incapacidade e o escore olho-méao-pé (OMP) em trés
momentos: admissao, alta por cura e apos 24 a 48 meses da alta. No geral, a
distribuicdo dos escores ndo mudou significativamente ao longo do tempo. A
conclusao mais importante do estudo foi que o grau de incapacidade a admisséo foi
o principal determinante do grau de incapacidade no futuro (36). Nesse estudo, o
escore OMP a admisséao foi o principal fator de risco para ocorréncia de qualquer
grau de incapacidade cinco anos apés alta da PQT. Pacientes com escore inicial de
1 ou 2 apresentaram risco relativo de 9, enquanto pacientes com escore maior ou
igual a 3 apresentaram 65 vezes mais risco de incapacidade (37).

O presente estudo mostrou que quanto maior o grau de incapacidade a
admisséo, maior € a probabilidade de incapacidade na alta. Essa associacdo € ainda
mais relevante se considerarmos o trabalho de Saunderson e colaboradores, em
2000, que mostrou que o grau de incapacidade inicial permanece como principal

fator prognostico cinco anos apos alta (37). Sabe-se que a presenca de



79

incapacidade ao diagnostico é um importante indicador epidemiolégico da demora
na deteccdo do caso de hanseniase (18). Portanto, o estudo ressalta a grande
importancia da deteccdo e tratamento precoce da hanseniase no sentido de se
prevenir incapacidades e deformidades.

A principal limitagdo do estudo € o fato de se tratar de estudo retrospectivo,
com possibilidade de viés de informacdo. Pequeno numero de pacientes
provenientes da area rural, baixa prevaléncia de espessamento neural e de
manifestacbes dermatologicas de RR podem se tratar de subnotificacdo. Havia
pouca informacao disponivel em prontuario sobre o tempo de evolugédo da doenca;
assim, nao foi possivel avaliar o atraso no diagnostico como fator de risco para
incapacidade. Realizacdo do estudo em hospital de referéncia, com amostra
predominantemente encaminhada, limita a extrapolacdo dos resultados para 0s

casos de hanseniase atendidos nas unidades basicas de saude.
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6. CONCLUSOES

As caracteristicas da amostra estudada foram compativeis com as
caracteristicas epidemioldgicas da hanseniase na populacdo brasileira, em relacéo
ao sexo, idade, escolaridade, forma clinica predominante, classificacdo operacional
e resultado da baciloscopia. Ao diagnéstico, observou-se elevada proporcdo de
pacientes com incapacidades fisicas e com deficiéncias neurais, principalmente
alteracdo da sensibilidade. A prevaléncia de incapacidade fisica apresentou pouca
modificacdo no periodo de acompanhamento e permaneceu elevada na alta do
tratamento.

O presente estudo mostrou que a presenca de alteracdo sensitiva e o
namero de nervos acometidos ao diagndstico séo fatores associados a incapacidade
fisica na alta por cura. Os fatores que se mostraram importantes na predicdo do
risco de incapacidade podem ser avaliados com testes clinicos amplamente
disponiveis (palpacdo neural, teste de sensibilidade e de forca muscular). Isso faz
com que a arvore de decisdo aqui apresentada seja adequada para utilizagcdo em
programas de controle de hanseniase. A aplicacdo da arvore de decisdo permite
identificar os pacientes com maior risco de incapacidade fisica e que, portanto,
devem ser acompanhados de forma mais rigorosa. Em situacdes em que ha
limitacéo de recursos, a classificacdo dos pacientes em grupos com diferentes riscos
de incapacidade é ainda mais relevante.

O grau de incapacidade a admissdo foi o principal fator de risco para
presenca de incapacidade fisica na alta. Sabe-se que a presenca de incapacidade
ao diagnéstico esta relacionada com a demora na deteccéo do caso de hanseniase.
Portanto, o estudo ressalta a importancia do diagndstico precoce na prevencdo de

incapacidade.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Diagnéstico e tratamento precoces da hanseniase sdo fundamentais para a
prevencdo de incapacidades. Politicas publicas que contribuam para o diagndstico
precoce, como atividades educativas, treinamento dos profissionais e melhoria do
acesso da populacdo aos servicos de saude, sdo necesséarias para combater a
hanseniase em sua plenitude. Intensificar a vigilancia dos contatos também é
medida que pode reduzir o atraso no diagnostico e, consequentemente, a

prevaléncia de incapacidades fisicas.



84

8. PROPOSICOES

A patrtir dos resultados do estudo propde-se:

1)

2)

3)

4)

Que programas de controle da hanseniase devem priorizar atividades
voltadas para deteccéo precoce de casos, como atividades educativas e
exame de contatos, por serem as de maior impacto na prevencédo de
incapacidades.

Que o risco de incapacidade fisica do paciente deve ser avaliado na
admissdo de acordo com a arvore de decisdo, por se tratar de
instrumento de facil aplicacdo e que analisa apenas trés variaveis.
Pacientes com mais de dois nervos acometidos ou com alteracao de
sensibilidade ao diagnostico sdo considerados de alto risco para
desenvolvimento de incapacidades fisicas e devem ser acompanhados
de forma mais rigorosa e com menor intervalo de tempo entre as
avaliagoes.

Realizacdo de estudo prospectivo para avaliar os fatores de risco para
incapacidade fisica na populagéo brasileira, incluindo avaliacdo do tempo
de evolucdo da doenca antes do diagndstico.

Realizacdo de estudo que avalie a evolucao da incapacidade fisica ap6s
a alta com uso de escalas mais sensiveis as mudancas do grau de

incapacidade, como o Formulario Resumido de Deficiéncias (ISF).
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Apéndice A - Fatores associados ao grau de incapacidade na alta segundo modelo univariado,

em casos novos de hanseniase, notificados no Hospital Eduardo de Menezes, no periodo de

2005-2010
Grau O x Grau 1 Grau 0 x Grau 2

OR IC 95% OR IC 95%
Sexo
Feminino 1,00 - 1,00 -
Masculino 1,16 [0,58-2,30] 2,07 [0,07-61,21]
Procedéncia
Urbana 1,0 - 1,0 -
Rural 1,47 [0,37-5,89] 1,59 [0,30-8,33]
Idade

1,04 [1,02-1,06] 1,04 [1,01-1,06]
Ndmero de lesdes
Uma 1,00 - 1,00 -
De2a5 2,44 [1,16-5,30] 2,85 [1,19-7,10]
26 6,53 [2,07-20,65] 9,09 [2,35-35,18]
Espessamento neural
N&o 1,00 - 1,00 -
Sim 4,03 [1,88-8,68] 11,82 [3,02-45,91]
Alteragéo sensitiva
N&o 1,00 - 1,00 -
Sim 14,90  [6,64-33,40] 120,15 [28,71-502,93]
Alteracdo motora
N&o 1,00 - 1,00 -
Sim 7,33 [2,72-19,75] 50,72 [7,20-357,82]
Classificacdo de Madrid
Tuberculdide 1,00 - 1,00 -
Dimorfa 5,68 [1,51-21,36] 15,14 [1,90-120,42]
Virchowiana 7,19 [1,72-30,02] 21,92 [2,34-205,17]
Neural pura 17,3 [1,27-230,67] 85,23 [1,46-498,78]
Classificacado operacional
Paucibacilar 1,0 - 1,0 -
Multibacilar 4,31 [1,81-10,27] 4,95 [1,91-12,78]



i ©
o

Ausente 1,00 - 1,00 -

Neurite isolada 8,49 [3,37-21,36] 16,44 [4,91-55,04]
Tipole2 9,81 [1,96-49,21] 19,88 [2,41-164,14]

Tipo 1 3,81 [1,42-10,22] 5,77 [1,59-20,97]

Tipo 2 5,05 [2,16-11,79] 8,33 [2,75-25,28]
Meementel
Esquema padréo 1,00 - 1,00 -

Esquema substitutivo 1,44 [0,52-3,99] 0,64 [0,18-2,25]

1,92 [1,56-2,36] 2,62 [1,93-3,53]

1,20 [0,99-1,45] 1,22 [0,99-1,52]

Fonte: dados da pesquisa
Nota: OR odds ratio IC intervalo de confianca
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Apéndice B — Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pesquisa: FATORES DE RISCO PARA DESENVOLVIMENTO DE INCAPACIDADE
FISICA EM CASOS NOVOS DE HANSENIASE, NOTIFICADOS EM SERVICO DE
REFERENCIA DE BELO HORIZONTE, NO PERIODO DE 2005-2010

Pesquisadores responsaveis:
Dr. Manoel Otévio da Costa Rocha (orientador)
Barbara Proenca Nardi Assis

Instituicbes responsaveis:
Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais
Hospital Eduardo de Menezes - FHEMIG

Comité de Etica e Pesquisa da UFMG:
Av. Antbnio Carlos, 6627, Unidade Administrativa Il, 2° andar, sala 2005. Belo Horizonte,
CEP: 31.270-901. Telefone: (31) 3409-4592 E-mail: coep@prpg.ufmg.br

Prezado (a) Senhor (a),

A hanseniase é uma doenca que afeta a pele e os nervos. Durante o
desenvolvimento da doenca os nervos podem ser irreversivelmente danificados resultando
em graves sequelas. Atualmente a hanseniase tem cura e muitos sdo os esforcos para
combater tal doenca. Ainda assim, muitos pacientes desenvolvem sequelas e incapacidades
fisicas devido a hanseniase. Entender quais sao os fatores de risco para o desenvolvimento
dessas incapacidades € importante para preveni-las.

Vocé esta sendo convidado para participar de uma pesquisa que tem como objetivo
determinar quais fatores estdo associados com o desenvolvimento de incapacidades fisicas
na hanseniase. Os fatores que serdo estudados sdo sexo, idade, grau de escolaridade,
procedéncia, forma clinica da doenga, numero de lesGes cutaneas, numero de nervos
acometidos, presenca de episodios reacionais e resultado do exame de baciloscopia, ja
realizado pelo senhor (a). Para realizacdo da pesquisa serdo analisadas as informacdes
anotadas em seu prontuario durante o periodo de tratamento. N&o serd necesséario se

submeter a novos exames ou comparecer a novas consultas. Ndo havera riscos para a sua
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saude e ndo havera custos para o senhor (a). A pesquisa auxiliard na compreensao de
quais fatores sdo importantes no desenvolvimento de sequelas e incapacidades e esse
conhecimento podera trazer beneficios para futuros pacientes com hanseniase.

Durante toda a pesquisa sera mantido sigilo absoluto sobre as informacdes coletadas
em seu prontuario. Os dados coletados seréo utilizados apenas para cumprir os objetivos
dessa pesquisa.

Ressalto que o senhor (a) tem total liberdade para se recusar a participar e para se
retirar do projeto a qualquer momento, sem penalidades ou prejuizo no seu atendimento.

Qualquer davida no decorrer da pesquisa podera ser sanada pelos responsaveis
pelo projeto, nos contatos abaixo.

Dra Barbara Proenca Nardi Assis. Avenida Doutor Cristiano Rezende, 2213, Bonsucesso.
Belo Horizonte. Telefones: 3383 8000 ou 3328 5057

Dr Manoel Otavio da Costa Rocha. Avenida Alfredo Balena, 190, sala 531. Santa Efigénia.
Belo Horizonte. Telefones: 3248 9822 e 3409 9641

Declaro que li as informacdes contidas neste documento e que entendi as
informagfes acima. Declaro também que recebi respostas para todas as minhas duvidas.
Compreendo que sou livre para me retirar do estudo a qualquer momento, sem perda de
beneficios ou qualquer outra penalidade. Dou meu consentimento de livre e espontanea
vontade para participar deste estudo e autorizo o uso dos dados para os objetivos da

pesquisa,

Nome do participante:

Assinatura;

Data:

Atesto que expliquei cuidadosamente a natureza e o objetivo deste estudo, os possiveis
riscos e beneficios da participacdo no mesmo, junto ao participante. Acredito que o
participante recebeu todas as informacdes necessérias, que foram fornecidas em linguagem
adequada e compreensivel e que ele/ela compreendeu essa explicacao, ficando claro que
em todo o momento da pesquisa sera mantido sigilo absoluto dos dados.

Assinatura do pesquisador:

Assinatura do orientador:

Data:
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA CRIANCAS

Pesquisa: FATORES DE RISCO PARA DESENVOLVIMENTO DE INCAPACIDADE
FISICA EM CASOS NOVOS DE HANSENIASE, NOTIFICADOS EM SERVICO DE
REFERENCIA DE BELO HORIZONTE, NO PERIODO DE 2005-2010

Pesquisadores responsaveis:
Dr. Manoel Otévio da Costa Rocha (orientador)
Béarbara Proenca Nardi Assis

Instituicdes responsaveis:
Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais
Hospital Eduardo de Menezes - FHEMIG

Comité de Etica e Pesquisa da UFMG:
Av. Antbnio Carlos, 6627, Unidade Administrativa Il, 2° andar, sala 2005. Belo Horizonte,
CEP: 31.270-901. Telefone: (31) 3409-4592 E-mail: coep@prpg.ufmg.br

Prezado (a) Senhor (a),

A hanseniase € uma doengca que afeta a pele e os nervos. Durante o
desenvolvimento da doenca os nervos podem ser irreversivelmente danificados resultando
em graves sequelas. Atualmente a hanseniase tem cura e muitos sdo os esforgos para
combater tal doenca. Ainda assim, muitos pacientes desenvolvem sequelas e incapacidades
fisicas devido a hanseniase. Entender quais sao os fatores de risco para o desenvolvimento
dessas incapacidades € importante para preveni-las.

O menor pelo qual o senhor (a) é responsavel estd sendo convidado para participar
de uma pesquisa que tem como objetivo determinar quais fatores estdo associados com o
desenvolvimento de incapacidades fisicas na hanseniase. Os fatores que serdo estudados
sdo sexo, idade, grau de escolaridade, procedéncia, forma clinica da doenca, numero de
lesbes cutdneas, numero de nervos acometidos, presenca de episédios reacionais e
resultado do exame de baciloscopia, ja realizado pelo menor. Para realizacdo da pesquisa
serdo analisadas as informacfes anotadas em prontuario durante o periodo de tratamento.
N&o sera necessario submeter a crianga a hovos exames ou consultas e ndo havera riscos

para a sua saude da mesma. A pesquisa auxiliara na compreensdo de quais os fatores sdo
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importantes no desenvolvimento de sequelas e incapacidades e esse conhecimento podera
trazer beneficios para futuros pacientes com hanseniase.

Durante toda a pesquisa sera mantido sigilo absoluto sobre as informacdes coletadas
em prontuario. Os dados coletados seréo utilizados apenas para cumprir os objetivos dessa
pesquisa.

Ressalto que o senhor (a) tem total liberdade para ndo autorizar a participacdo da
criangca no estudo e para retira-la do projeto a qualquer momento, sem penalidades ou
prejuizo no atendimento.

Qualquer davida no decorrer da pesquisa podera ser sanada pelos responsaveis
pelo projeto, nos contatos abaixo.

Dra Barbara Proenca Nardi Assis. Avenida Doutor Cristiano Rezende, 2213, Bonsucesso.
Belo Horizonte. Telefones: 3383 8000 ou 3328 5057

Dr Manoel Otavio da Costa Rocha. Avenida Alfredo Balena, 190, sala 531. Santa Efigénia.
Belo Horizonte. Telefones: 3248 9822 e 3409 9641

Declaro que li as informacdes contidas neste documento e que entendi as
informacgfes acima. Declaro também que recebi respostas para todas as minhas duvidas.
Compreendo que sou livre para retirar a crianga do estudo a qualquer momento, sem perda
de beneficios ou qualquer outra penalidade. Como representante legal de

, dou meu consentimento de

livre e espontanea vontade para o menor participar deste estudo e autorizo o uso dos

dados para os objetivos da pesquisa,

Assinatura do responsavel legal para menores de 18 anos
Assinatura do menor entre 7 e 12 anos:
Data:

Atesto que expliquei cuidadosamente a natureza e o objetivo deste estudo, os possiveis
riscos e beneficios da participagdo no mesmo, junto ao participante e seu representante
autorizado. Acredito que o participante e seu representante recebeu todas as informacgdes
necessarias, que foram fornecidas em linguagem adequada e compreensivel e que ele/ela
compreendeu essa explicacao, ficando claro que em todo 0 momento da pesquisa sera
mantido sigilo absoluto dos dados.

Assinatura do pesquisador:

Assinatura do orientador:

Data:
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA ADOLESCENTES
ENTRE 13 E 17 ANOS

Pesquisa: FATORES DE RISCO PARA DESENVOLVIMENTO DE INCAPACIDADE
FISICA EM CASOS NOVOS DE HANSENIASE, NOTIFICADOS EM SERVICO DE
REFERENCIA DE BELO HORIZONTE, NO PERIODO DE 2005-2010

Pesquisadores responsaveis:
Dr. Manoel Otévio da Costa Rocha (orientador)
Béarbara Proenca Nardi Assis

Instituicdes responsaveis:
Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais
Hospital Eduardo de Menezes - FHEMIG

Comité de Etica e Pesquisa da UFMG:
Av. Antbnio Carlos, 6627, Unidade Administrativa Il, 2° andar, sala 2005. Belo Horizonte,
CEP: 31.270-901. Telefone: (31) 3409-4592 E-mail: coep@prpg.ufmg.br

Prezado (a),

Vocé esta sendo convidado para participar de uma pesquisa que tem como objetivo
determinar fatores de risco para o desenvolvimento de incapacidades fisicas na hanseniase.
Sabemos que a hanseniase pode afetar 0s nervos e causar sequelas em alguns pacientes.
Entender quais sdo os fatores que contribuem para o desenvolvimento dessas
incapacidades é importante para preveni-las. Para realizacdo da pesquisa serdo analisadas
as informacdes anotadas em seu prontuario durante o periodo de tratamento e os resultados
dos exames ja realizados por vocé. Ndo sera necessario se submeter a novos exames ou
comparecer a novas consultas. Ndo havera riscos para a sua saude e ndo havera custos. A
pesquisa auxiliard na compreensao de quais fatores sdo importantes no desenvolvimento de
sequelas e incapacidades e esse conhecimento podera trazer beneficios para futuros
pacientes com hanseniase.

Durante toda a pesquisa sera mantido sigilo absoluto sobre as informacdes coletadas
em seu prontuario. Os dados coletados seréo utilizados apenas para cumprir 0s objetivos

dessa pesquisa.
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Vocé tem total liberdade para se recusar a participar e para se retirar do projeto a
qualqguer momento, sem penalidades ou prejuizo no seu atendimento.

Qualquer davida no decorrer da pesquisa podera ser sanada pelos responsaveis
pelo projeto, nos contatos abaixo.
Dra Béarbara Proenca Nardi Assis. Avenida Doutor Cristiano Rezende, 2213, Bonsucesso.
Belo Horizonte. Telefones: 3383 8000 ou 3328 5057
Dr Manoel Otavio da Costa Rocha. Avenida Alfredo Balena, 190, sala 531. Santa Efigénia.
Belo Horizonte. Telefones: 3248 9822 e 3409 9641

Declaro que li as informacdes contidas neste documento e que entendi as
informagfes acima. Declaro também que recebi respostas para todas as minhas duvidas.
Compreendo que sou livre para me retirar do estudo a qualquer momento, sem perda de
beneficios ou qualquer outra penalidade. Dou meu consentimento de livre e espontanea
vontade para participar deste estudo e autorizo o uso dos dados para os objetivos da
pesquisa,

Nome do participante:

Assinatura;

Data:

Atesto que expliquei cuidadosamente a natureza e o objetivo deste estudo, os possiveis
riscos e beneficios da participacdo no mesmo, junto ao participante e seu representante
autorizado. Acredito que o participante e seu representante recebeu todas as informacdes
necessarias, que foram fornecidas em linguagem adequada e compreensivel e que ele/ela
compreendeu essa explicacao, ficando claro que em todo 0 momento da pesquisa sera
mantido sigilo absoluto dos dados.

Assinatura do pesquisador:

Assinatura do orientador:

Data:
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA RESPONSAVEIS
POR ADOLESCENTES ENTRE 13 E 17 ANOS

Pesquisa: FATORES DE RISCO PARA DESENVOLVIMENTO DE INCAPACIDADE
FISICA EM CASOS NOVOS DE HANSENIASE, NOTIFICADOS EM SERVICO DE
REFERENCIA DE BELO HORIZONTE, NO PERIODO DE 2005-2010

Pesquisadores responsaveis:
Dr. Manoel Otévio da Costa Rocha (orientador)
Béarbara Proenca Nardi Assis

Instituicdes responsaveis:
Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais
Hospital Eduardo de Menezes - FHEMIG

Comité de Etica e Pesquisa da UFMG:
Av. Antbnio Carlos, 6627, Unidade Administrativa Il, 2° andar, sala 2005. Belo Horizonte,
CEP: 31.270-901. Telefone: (31) 3409-4592 E-mail: coep@prpg.ufmg.br

Prezado (a) Senhor (a),

A hanseniase € uma doengca que afeta a pele e os nervos. Durante o
desenvolvimento da doenca os nervos podem ser irreversivelmente danificados resultando
em graves sequelas. Atualmente a hanseniase tem cura e muitos sdo os esforgos para
combater tal doenca. Ainda assim, muitos pacientes desenvolvem sequelas e incapacidades
fisicas devido a hanseniase. Entender quais sao os fatores de risco para o desenvolvimento
dessas incapacidades € importante para preveni-las.

O menor pelo qual o senhor (a) é responsavel estd sendo convidado para participar
de uma pesquisa que tem como objetivo determinar quais fatores estdo associados com o
desenvolvimento de incapacidades fisicas na hanseniase. Os fatores que serédo estudados
sdo sexo, idade, grau de escolaridade, procedéncia, forma clinica da doenca, numero de
lesbes cuténeas, numero de nervos acometidos, presenca de episodios reacionais e
resultado do exame de baciloscopia, ja realizado pelo menor. Para realizacdo da pesquisa
serdo analisadas as informagfes anotadas em prontuario durante o periodo de tratamento.
N&o serd necessério submeter o adolescente a novos exames ou consultas e ndo havera

riscos para a sua saude do mesmo. A pesquisa auxiliard na compreenséo de quais fatores
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sdo importantes no desenvolvimento de seqielas e incapacidades e esse conhecimento
poderda trazer beneficios para futuros pacientes com hanseniase.

Durante toda a pesquisa sera mantido sigilo absoluto sobre as informacdes coletadas
em prontuario. Os dados coletados seréo utilizados apenas para cumprir os objetivos dessa
pesquisa.

Ressalto que o senhor (a) tem total liberdade para ndo autorizar a participacdo do
menor no estudo e para retira-lo do projeto a qualquer momento, sem penalidades ou
prejuizo no atendimento.

Qualquer davida no decorrer da pesquisa podera ser sanada pelos responsaveis
pelo projeto, nos contatos abaixo.

Dra Barbara Proenca Nardi Assis. Avenida Doutor Cristiano Rezende, 2213, Bonsucesso.
Belo Horizonte. Telefones: 3383 8000 ou 3328 5057

Dr Manoel Otavio da Costa Rocha. Avenida Alfredo Balena, 190, sala 531. Santa Efigénia.
Belo Horizonte. Telefones: 3248 9822 e 3409 9641

Declaro que li as informacdes contidas neste documento e que entendi as
informacgfes acima. Declaro também que recebi respostas para todas as minhas duvidas.
Compreendo que sou livre para retirar 0 menor do estudo a qualquer momento, sem perda
de beneficios ou qualquer outra penalidade. Como representante legal de

, dou meu consentimento de

livre e espontanea vontade para o menor participar deste estudo e autorizo o uso dos

dados para os objetivos da pesquisa,

Assinatura do responsavel legal para menores de 18 anos

Data:

Atesto que expliquei cuidadosamente a natureza e o objetivo deste estudo, 0s possiveis
riscos e beneficios da participagdo no mesmo, junto ao participante e seu representante
autorizado. Acredito que o participante e seu representante recebeu todas as informagdes
necessarias, que foram fornecidas em linguagem adequada e compreensivel e que ele/ela
compreendeu essa explicacao, ficando claro que em todo 0 momento da pesquisa sera
mantido sigilo absoluto dos dados.

Assinatura do pesquisador:

Assinatura do orientador:

Data:
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ANEXOS

Anexo A — Carta de aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa UFMG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE - 09805912.5.0000.5149

Interessado(a): Prof. Manoel Otavio da Costa Rocha
Departamento de Clinica Médica
Faculdade de Medicina- UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 28 de novembro de 2012, o projeto de pesquisa intitulado "Fatores
de risco para desenvolvimento de incapacidade fisica em casos
novos de hanseniase, notificados em servigo de referéncia de
Belo Horizonte, no periodo de 2005-2010" bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado aoc COEP um
ano apés o inicio do projeto.

Prof%ﬁ@(i\a/'\rgrés%rques Amagl

Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa If - 2° andar - Sala 2005 - C. p:31270.901 - BH-MG
Telefux: (031) 3409-4592 - c-mail: cocpapepq ufing.be
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Anexo B — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa HEM/FHEMIG

HOSPITAL EDUARDO DE MENEZES — HEM/FHEMIG
COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP

PARECER CONSUBSTANCIADO

1 IDENTIFICACAO

Titul rojeto: “Fatores de risco para o desenvolvimento de incapacidade fisica em casos novos de
hanseniase notificados em servigo de referéncia de Belo Horizonte, no periodo de 2005-2010".

Pesqui rr jvel: Barbara Proenga Nardi Assis
Outros pesquisadores: Prof. Manoel Otdvio da Costa Rocha (orientador) e Profa. Sandra Lyon (co-orientadora)
Instituicio de origem: Universidade Federal de Minas Gerais = UFMG

Instituicio onde a pesquisa serd realizada: Hospital Eduardo de Menezes — HEM/FHEMIG

Area tematica: Ciéncias da Satide — Medicina

2 MARCO TEORICO

A hanseniase é uma doenca infectocontagiosa, de evolugdo insidiosa, que acomete principalmente a
pele e os nervos periféricos. Tem grande importancia em satide publica devido a sua magnitude e seu alto poder
incapacitante, o qual estd diretamente relacionado 3 capacidade de penetragdo do Mycobacterium leprae,
agente etioldgico da doenca, na célula nervosa, bem como de seu poder imunogénico, que podem resultar no
surgimento de episédios reacionais.

As neuropatias, que se desenvolvem nas fases mais tardias da doenga, provocam deformidades fisicas,
que podem evoluir para lesdes incapacitantes e permanentes. A principal forma de prevenir a instalagdo de
deficiéncias (temporérias) e incapacidades ffsicas (permanentes) é o diagndstico e o tratamento precoces da
hansenfase e de seus episédios reacionais.

Diversos estudos tentam demonstrar a existéncia de fatores de risco para o desenvolvimento de
incapacidades, com resultados bastante discordantes; nenhum fator esteve presente em todos os estudos
previamente publicados,

3 JUSTIFICATIVA

O presente estudo proporcionard melhor conhecimento das caracteristicas clinicas dos pacientes
acompanhados num Centro de Referéncia em hanseniase e visa 3 identificagdo de fatores de risco para

e W
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desenvolvimento de incapacidades fisicas, no momento do diagndstico e durante o periodo de tratamento, de
forma a contribuir para melhor entendimento dos fatores que contribuem para evolugdo insatisfatoria e
desenvolvimento de deformidades e incapacidades no curso evolutivo da hanseniase. Esses conhecimentos sdo
importantes para melhorar a qualidade do servico prestado pelas equipes de salde e para planejamento de
politicas publicas para controle da endemia.

4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Determinar os fatores preditivos para desenvolvimento de incapacidades fisicas em casos novos de
hansenfase, diagnosticados no ambulatério de dermatologia do Hospital Eduardo de Menezes, no periodo de
2005-2010.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever as caracteristicas clinicas e epidemioldgicas da populagdo estudada;

e Analisar a proporgdo anual de casos com deformidades fisicas entre os casos novos e calcuiar a
prevaléncia oculta para a populagao estudada, no periodo de 2005-2010;

e Avaliar a associagdo das varidveis estudadas com a presenga de incapacidades na alta por cura;

e Verificar a relacdo entre episédios reacionais durante o perfodo de tratamento e © grau de
incapacidade na alta por cura;

e Verificar a relagdo entre o tratamento instituido e a evolugdo do grau de incapacidade.

5 METODOLOGIA

Desenho do estudo: estudo retrospectivo descritivo e analitico.

Coleta dos dados: sera feita uma revisdo de dados contidos nas fichas de notificagdo e nos prontudrios dos
pacientes diagnosticados com hansenfase. Ndo foi anexado o questiondrio / roteiro para a coleta dos dados.

Populacdo estudada / critério de inclusdo: casos novos de hanseniase diagnosticados no Ambulatorio de
Dermatologia do Hospital Eduardo de Menezes ~ HEM/FHEMIG, no periodo de 2005-2010. Sera incluido um

grupo especial: criangas e/ou menores de 18 anos.



108

Critérios de exclusdo:

e Pacientes admitidos no Servico ja em tratamento (transferéncia de unidade de salide, municipio, estado
ou pais);

e Recidivas ou outros reingressos;

e Pacientes transferidos do Servico para tratamento em outra unidade;

e Abandono do tratamento.

Célculo amostral: n3o foi apresentado. A proposta é usar os dados da amostra total de pacientes que
preencherem os critérios acima.

Variveis estudadas: Idade, género, procedéncia, escolaridade, modo de detecgdo (da doenca), nimero de
lesdes cutdneas, classificagio operacional, nimero de nervos acometidos, forma clinica (classificacdo de
Madrid), fndice baciloscépico, avaliagdo da incapacidade no diagndstico, avaliagéo da incapacidade na alta por
cura, episédios reacionais, tratamento instituido, prevaléncia oculta da doenga.

Andlise estatistica e apresentacdo dos dados: ndo foram mencionadas.

Aspectos éticos: foram assegurados a preservagéo do sigilo, a confidencialidade dos dados e o anonimato dos
individuos pesquisados. O projeto ainda ndo foi submetido 3 apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa da
insitui¢3o de origem, a UFMG (pelo menos, isso ndo foi mencionado).

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE: sob a justificativa de que se trata de um estudo de revisao

de prontuério, em que nic havera contato com os pacientes, os autores do projeto julgaram desnecessdria a
elaboragio de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Riscos: nenhum, ja que foi assegurada a confidencialidade das informag&es colhidas. Nenhum procedimento ou
exame sera realizado exclusivamente para os fins deste estudo, apenas os rotineiramente solicitados e
executados para os pacientes atendidos no ambulatério.

Beneficios: melhor conhecimento das caracteristicas clinicas e epidemiolégicas dos pacientes acompanhados no

ambulatério de Dermatologia do HEM/FHEMIG e dos fatores de risco para desenvolvimento de incapacidades
fisicas. Possibilidade de melhorar a qualidade do atendimento prestado.

Publicacio_dos resultados: compromisso em publicar os resultados, favordveis ou ndo, e enviar cépia ao
NEP/HEM. E um projeto para dissertacdo de Mestrado, a ser apresentado impresso e oralmente a uma banca

examinadora.

Cronograma: pouco detalhado. Apresenta os anos de 2011 e 2012 divididos por semestre e somente trés
atividades foram relacionadas (levantamento bibliografico, coleta dos dados e redacdo da dissertagdo). A coleta
dos dados foi programada para iniciar no segundo semestre de 2011 (sem especificar o més). ’

Orcamento: refere-se a custos com materiais de escritério, artigos cientificos e servios de impressdo e
encadernac3o, os quais serdo arcados pela prépria pesquisadora. Ndo foi mencionado se ha patrocinio ou bolsa

para pesquisa.

e
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Viabilidade: a co-orientadora é membro do corpo clinico do Hospital Eduardo de Menezes e preceptora do
Ambulatério de Dermatologia. O estudo nao interferird com a rotina de atendimento dos pacientes no referido
ambulatdrio.

Conflitos de interesse: ndo ha.

6 PARECER

O estudo proposto tem valor cientifico, dada a relevancia da endemia de hanseniase no Brasil, que é
doenca que pode causar incapacidades funcionais graves e permanentes quando diagnosticada e/ou tratada
tardia ou inadequadamente. Os objetivos do estudo sdo importantes. A metodologia € exequivel e apropriada
aos objetivos propostos, apesar de ndo ter sido apresentada a forma de apresentacdo e andlise estatistica dos
dados. Os possiveis beneficios envolvem melhor conhecimento dos fatores de risco associados a presenca de
incapacidades e possivel melhora na qualidade de atendimento aos pacientes. Sendo estudo de revisdo de
prontudrios, os riscos envolvem apenas a questdo da confidencialidade das informa¢&es, mas o sigilo das
mesmas foi assegurado pelos pesquisadores. O estudo inclui como grupo especial na populacdo a ser estudada
criancas e/ou menores de 18 anos, que é considerado uma populacdo vulnerdvel; ndo foi especificado nenhum
cui ial para com a zndiise_dos dados Jesse giupo. Sugiro que seja feito um cronograma mais
detalhado, especificando um niimero maior de atividades que compdem a elaboragido de uma dissertagdo de
Mestrado, e, principalmente, dividindo os anos de 2011 e 2012 em meses, bimestres ou, no maximo, trimestres.
A coleta de_dados deve ser iniciada ap6s a aprovagdo do projeto pelo CEP = HEM/FHEMIG.

Sob alegacdo de que é dispensdvel em pesquisas de revisao de prontudrios, o TCLE ndo foi apresentado.

Determino elaboracio de dois TCLE (um para pesquisa com adultos e um para pesquisa com criancas e/ou

menores de 18 anos) para o caso de algum paciente ser encantrado no hospital no dia da coleta de seus dados
uando seu prontudrio, portanto, estard no ambulatério ou no a

Assim, proponho a aprovacdo do projeto. Solicito o envio de relatério semestral para o CEP para acompanhar o
andamento do mesmo.

Belo Horizonte, 14 de setembro de 2011.

\]&QH(?MUW v,

Dr.pader B. Campomizzi

CEP/Hospital Eduardo de Menezes ~ FHEMIG




