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RESUMO

Trata-se de um estudo epidemiolégico, de natureza descritiva, do tipo
transversal, envolvendo pacientes com hanseniase ao diagnéstico. O estudo
propds descrever as caracteristicas socio-demogréficas, clinicas e os dominios
fisicos e psicossociais de casos novos de hanseniase atendidos no Centro de
Referéncia em Dermatologia Sanitaria do Hospital Eduardo de Menezes da
Fundacao Hospitalar do Estado de Minas Gerais — FHEMIG, Belo Horizonte, no
periodo de janeiro de 2009 a outubro de 2010. Foram avaliados 56 pacientes
com o Grau de Incapacidade, escore Olho-Mao-Pé (escore OMP), Protocolo
Resumido de Incapacidades adaptado (PRIa), escalas SALSA, Green Pastures,
de Participacdo, de Estigma Jacoby, questionario sobre Discriminacdo e escala
de Avaliagdo de Depressdo de Hamilton. A porcentagem de 58,9% de casos
novos de hanseniase apresentou grau de incapacidade 1 ou 2 ao diagndstico e
61% dos casos, escore OMP maior que 0; 46,5% apresentaram algum grau de
limitacdo de atividade pela escala SALSA e 48,2%, pela escala Green Pastures;
30,2% possuiam algum grau de restricdo na participacdo social; 32,1% de
positividade na escala de Estigma Jacoby; e 58,9%, na escala de depressao de
Hamilton; 25% dos casos novos sofreram alguma situagcéo de discriminagao. O
Grau de Incapacidade juntamente com o escore OMP devem ser utilizados na
rotina de atendimentos para a avaliacdo de incapacidades fisicas de pacientes
com hanseniase. Para pacientes moradores da zona urbana e rural, a escala
Green Pastures € uma alternativa a escala SALSA para avaliacdo de limitacdes
nas atividades diarias das pessoas com hanseniase. A escala de Participacéo
apresentou associagdo com o escore OMP na avaliagdo da participagao social
dos pacientes com hanseniase. As escalas de Estigma Jacoby e de Avaliacédo de
Depressdo de Hamilton ndo apresentaram associacao significativa com o Grau
de Incapacidade e escore OMP. Propde-se, a partir deste trabalho, a
implementacdo de programas de reabilitacdo e reinsercdo social de pacientes
com hanseniase a partir dos dados obtidos dos formularios de avaliacdo de
incapacidades fisicas e transtornos psicossociais.

Palavras-chave: hanseniase, Mycobacterium leprae, avaliacdo de incapacidades,
CIF, atividades de vida diaria, depresséao, qualidade de vida.



ABSTRACT

This is an epidemiological study, descriptive, cross-sectional involving patients
with leprosy at diagnosis. The study aimed to describe the socio-demographic,
clinical, physical and psychosocial domains of new leprosy cases treated at the
Reference Center in Sanitary Dermatology Hospital Eduardo de Menezes -
Hospital Foundation of Minas Gerais - FHEMIG, Belo Horizonte from January
2009 to October 2010. We evaluated 56 patients with Impairment Grade (IG)
score Eye-Hand-Foot (score EHF), an adapted version of Impairment Summary
Form (ISFa), SALSA, Green Pastures Activity, Participation and Stigma Jacoby
scales, Discrimination questionnaire and Hamilton Rating Scale for Depression.
The percentage of 58.9% of new leprosy cases had WHO-IG 1 or 2 at diagnosis
and 61%, positivity in EHF score, 46.5% showed some degree of limitation of
activity by the SALSA scale and 48.2% by the Green Pastures scale, 30.2% had
restriction in social participation, 32.1% had positivity Stigma Jacoby scale, 58.9%
in the Hamilton Rating Scale for Depression and 25% of new cases have
experienced a situation of discrimination.The Impairment Grade with the score
EHF should be used in routine care for the physical disability evaluation of
patients with leprosy. For patients living in the urban and rural areas, the scale
Green Pastures is an alternative to the SALSA scale for assessment of limitations
in daily activities of people with leprosy. The scale of participation was associated
with the EHF score in the evaluation of social participation of patients with
leprosy. Stigma Jacoby and Hamilton Depression Rating scales were not
significantly associated with the Impairment Degree and score EHF. It is
proposed from this work the implementation of rehabilitation programs and the
social reintegration of leprosy patients from the data obtained from the evaluation
forms of physical disability and psychosocial disorders

Key-words: leprosy, Mycobacterium leprae, disability evaluation, IFC, dayling life
activities, depression, quality of life.
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1 INTRODUCAO

A hanseniase é uma doenca infecto-contagiosa, crbnica, causada pelo
Mycobacterium leprae (M. leprae) que se manifesta por sinais e sintomas
dermatoneurologicos: lesdes de pele e nervos periféricos, principalmente de
olhos, méaos e pés (BRASIL, 2002).

A preferéncia do M. leprae pelo acometimento de nervos periféricos pode
gerar alteracdes motoras e sensoriais com impactos significativos do ponto de
vista fisico, social e econébmico (ANDRADE, 1996; BRITTON, LOCKWOOD,
2004).

A hanseniase constitui um processo crénico de natureza incapacitante,
com reconhecido estigma, o0 que faz com que pessoas por ela acometidas
apresentem necessidades marcantes com vistas a reabilitacdo ao longo de suas
vidas (LOCKWOOD, SUNEETHA, 2005; WHO, 2008).

As incapacidades e deformidades podem acarretar inimeros problemas,
tais como a diminuicdo da capacidade de trabalho, limitacdo da vida social e
alteracdes psicologicas, agravadas pelo estigma contra a doenca ao longo da
histéria (GROSSI, 1985; 1987).

As incapacidades na hanseniase podem ser fisicas, psicologicas e sociais,
mas reconhece-se que as fisicas podem contribuir decisivamente para a
ocorréncia das demais, sendo a grande responsavel pela manutencédo do
estigma que acompanha a hanseniase (REES, YOUNG, 1985; LOMBARDI et al.,

1990).
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A partir de 1960, a Organizacao Mundial da Saude - OMS preconizou o
uso de um esquema de classificacdo de incapacidades para a hanseniase, o
grau de incapacidade (GI-OMS) (WHO, 1960; BRANDSMA et al., 2004).
Posteriormente, duas outras versfes desse sistema de classificacdo foram
publicadas (WHO, 1979, 1988) objetivando facilitar as atividades operacionais
(BRANDSMA et al., 2003).

A escala atualmente preconizada pela OMS é simplificada em trés graus
(0, 1 e 2). O grau de incapacidade é empregado como indicador epidemiolégico
para avaliagdo do programa de controle da hanseniase; ademais, ele permite
avaliar a precocidade de diagnostico e monitorar o acompanhamento do paciente
durante o curso do tratamento (BRASIL, 2001).

Sabe-se que grande parte das incapacidades ocorre por falha dos
programas de controle de hanseniase, no que se refere ao diagndstico e
tratamentos adequados. A presenca de incapacidades, no momento do
diagnéstico, pode indicar diagnéstico tardio e, consequentemente, controle
ineficaz da doenca, pois as incapacidades s6 se desenvolvem mais tardiamente.
(RAPOSO et al., 2009).

As incapacidades fisicas e as deformidades representam caracteristicas
das mais evidenciadas dentre os fatores determinantes do estigma associado a
doenca (RAPOSO, 2005).

A hanseniase causa, pois, grande impacto na vida dos pacientes. Assim,
nos ultimos anos, tém sido desenvolvidos instrumentos para aferir, de forma
objetiva, a qualidade de vida de pessoas portadoras de doencas cronicas, entre
as quais, a hanseniase. Questdes como deficiéncia, limitacdo de atividade e
restricdo na participagdo social sdo fundamentais e devem ser consideradas.

Essas dimensdes estdo definidas na Classificacdo Internacional de
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Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) como componentes fundamentais
do estado de satude de uma pessoa (NOORDEEN, 1985; ARAUJO, 2003).

Nesse contexto, 0 objetivo deste estudo foi caracterizar e interrelacionar a
incapacidade fisica, limitacdo de atividade, restricdo a participacdo social,
estigma, discriminacéo e transtornos psicossociais em pessoas com hanseniase

no momento do diagnadstico.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 HANSENIASE

A hanseniase, doenca infecciosa causada pelo Mycobacterium leprae,
compromete locais como a pele, mucosas e sistema nervoso periférico. A
gravidade da doenca ndo é s6 avaliada pelo nimero de doentes existentes, ou
pela sua contagiosidade, mas também pelas incapacidades que produz, pelos
problemas psicossociais e pela longa duracdo do tratamento (NARDI et al.,
2006).

A hanseniase constitui uma das endemias mais antigas de que se tem
noticia, tendo sido relatados casos desde os tempos biblicos, com o nome de
lepra, como era conhecida antigamente. A importancia médico-social da
hanseniase endémica, e de sua abordagem, ndo se limita apenas a deteccao de
casos, devendo ser considerado ainda o alto potencial incapacitante da doenca,
que pode interferir no trabalho e na vida social, acarretando perdas econémicas e

traumas psicologicos (OPAS, 1995).

2.1.1 Historico

A hanseniase € conhecida desde os tempos biblicos como lepra e sua
existéncia é referida na india em 1500 a.C. Na China, héa relatos muito antigos
sobre essa doenca em tratados meédicos que datam de 2698 a 2598 a.C.. Fliess

sugere a possibilidade de a doenca ter se originado na india e, de |4, ter seguido
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para o leste, gerando focos na China e Japao (FLIESS, 1999). O Império Persa,
pelo contato de seus soldados com a doenca na India, acabou levando a
hanseniase para a Grécia, em 480 a.C. A partir de 300 a.C., as tropas de
Alexandre, o Grande, trouxeram soldados contaminados que disseminaram a
doenca por toda a Europa. Os colonizadores espanhois e portugueses, além de
escravos africanos, representaram importante papel na disseminacdo da doenca
nas Américas (OPROMOLLA, 2000).

No Brasil, os primeiros registros da doenca datam de 1696, na cidade do
Rio de Janeiro, onde foi criado o primeiro “Lazareto” (OPROMOLLA, 2000;
GALVAN, 2003).

Em Minas Gerais, como em outros estados do Brasil, no inicio do século
passado, adotou-se a politica do isolamento compulsorio dos doentes em asilos-
colénia, ja que ndo existia tratamento para a doenca (OPROMOLLA, 2002)
conforme consta no regulamento de 1920 do Departamento Nacional de Saude
Publica (DNSP). Nessa época, o isolamento era considerado o Unico método
sanitario eficaz para o controle de transmissédo da doenca (CAVALIERE, 2008).

A politica de isolamento compulsoério foi abolida oficialmente em 1962,
mas acabou de fato em 1986. Algumas dessas instituicbes, remanescentes da
politica de isolamento, apesar de ndo serem mais colbnias, foram mantidas para
abrigo de ex-pacientes e suas familias, muitos sem casa e sem condi¢cbes de

trabalho (CAVALIERE, GRYNSPAN, 2008).

2.1.2 Fatores de infeccao e transmisséao

O homem é considerado o Unico reservatorio natural do bacilo de Hansen.

Foi relatada a presenca de animais silvestres naturalmente infectados, como
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tatus, chimpanzés e macacos, embora esses animais ndo parecam desempenhar
papel importante na cadeia de transmissédo (VISSCHEDIJK et al., 2000). Tatus
infectados podem ter algum papel na transmissao da hanseniase, disseminando
bacilos no meio ambiente, tornando mais dificil a interrupcdo da cadeia de
transmissdo e reducdo do numero de casos novos da doenca. A técnica de
ELISA (Enzime Linked Immuno Sorbent Assay) € eficiente método para a
investigacdo soroepidemioldgica da presenca do M. leprae em tatus. (DEPS,
2008).

Os pacientes portadores das formas multibacilares da hanseniase séo
considerados a principal fonte de infeccdo (ANDRADE, 1996; ARAUJO, 2003).
Ha relatos da existéncia de portadores sadios, detectados pela técnica da reacéo
de cadeia da polimerase (PCR), que podem ser fonte de disseminacdo da
doenca, mas o papel desses individuos ainda nao esta bem definido. (BRITTON,
2004; LOCKWOOD, 2005).

A transmissdo da hanseniase se da por contato intimo e prolongado de
individuos susceptiveis com pacientes baciliferos ndo tratados (NORDEEN,
1985; GROSSI, 1985, 1987).

As vias aéreas sao a principal porta de entrada e a via de eliminacdo do
bacilo (NORDEEN, 1985; GROSSI, 1985, 1987; LOMBARDI, 1990;
OPROMOLLA, 2000).

O tratamento poliquimioterapico € eficaz na interrupcdo da cadeia de
transmissao, sendo que a primeira dose de rifampicina é capaz de diminuir em
até 99,9% as cepas viaveis do M. leprae de um individuo infectado(NORDEEN,

1985; OPROMOLLA, 1990, 1994, 2000).
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2.1.3 Etiologia

O agente etiologico da hanseniase, o M. leprae, foi descrito pelo médico
noruegués Gerhard Armauer Hansen, em 1873, tendo sido a primeira bactéria
relacionada a uma doenca humana (REES, YOUNG, 1985; JOPLING et al.,
2002). A descoberta do bacilo descartou a teoria hereditaria da hanseniase
(REES, YOUNG, 1985).

O M. leprae é um bacilo é&lcool-4cido resistente, parasita intracelular
obrigatério, com predilecdo por células de Schwann e macréfagos (REES,
YOUNG, 1985; SCOLLARD et al., 2006).

Apresenta-se sob a forma de bastonete reto ou ligeiramente encurvado,
medindo de 1,5 a 8,0 micra de comprimento por 0,2 a 0,5 micra de largura
(REES, YOUNG, 1985; OPROMOLLA, 2000).

O bacilo multiplica-se lentamente por divisdo binéria, a cada 11 a 13 dias
(REES, 1985). Entre as micobactérias, € a que apresenta tempo de multiplicacédo
mais lento, o que resulta no longo periodo de incubag¢do e na cronicidade da
doenca (REES, YOUNG, 1985; OPROMOLLA, 2000; GOULART et al., 2002).

Embora ainda ndo se consiga cultivar o M. leprae em meios de cultura,
consegue-se a sua multiplicagcéo pela inoculacéo da bactéria em coxim plantar de

camundongos (SHEPARD, 1960).

2.1.4 Epidemiologia

A hanseniase € uma doenca infectocontagiosa de evolugdo cronica,

endémica em varios paises do mundo e no Brasil. E mais comum em paises

subdesenvolvidos e em desenvolvimento, e atinge muitos paises de clima
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tropical, embora ndo esteja associada a temperatura e, sim, aos niveis de
endemia e as condi¢bes sécio-econdmicas de vida e de saude desfavoraveis,
bem como a um elevado numero de pessoas convivendo em um mesmo
ambiente. (WHO, 2002; BRITTON, LOCKWOOD, 2004).

As estratégias de controle da doenca vém passando por varias
reformulacbes nos Ultimos cinquenta anos e, apds o advento da
poliquimioterapia, na década de 80, ampliou-se a possibilidade de sua
eliminacdo. A partir de 1991, a meta proposta pela OMS passou a ser a
eliminacdo da doenca como problema de saude publica, tendo como objetivo
atingir a taxa de prevaléncia de menos de um caso em cada 10.000 habitantes
(WHA, 1991; BRASIL, 1994; 2001; WHO, 2006).

Ao longo das ultimas décadas, as taxas de prevaléncia global tém
declinado ano a ano, como resultado da consolidacdo do tratamento
poliquimioterapico e da meta de eliminacdo, que vém sendo alcancadas em
varios paises. (MOSCHELLA, 2004; WHO, 2006).

Em 1985, 122 paises no mundo exibiam uma prevaléncia de mais que um
caso por 10.000 habitantes. Esse numero caiu para 24 paises em 2000, 15 em
2001 e 12 em 2002. No entanto, o0 maior numero de casos estava concentrado
em sete paises: Brasil, india, Madagascar, Mocambique, Myanmar, Nepal e
Republica Unida da Tanzania (OPAS, 2000).

Entre 1982 e 2002, mais de 13 milhGes de casos foram detectados e
tratados com o esquema de poliquimioterapia (WHO, 2002).

Em 2004, nove paises ainda ndo haviam cumprido a meta proposta pela
OMS e, por essa razao, o prazo foi revisto e adiado para 2010. Dessa forma, no
final de 2006, eram quatro os paises que ainda ndo haviam alcancado a meta de

eliminacdo da hanseniase como problema de saude publica: Brasil, Republica
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Democratica do Congo, Mocambique e Nepal (WHO, 2006). O Brasil apresentou
prevaléncia de 2,4 casos por 10.000 habitantes e deteccao de 23,4 casos novos
por 100.000 habitantes em 2006. (BRASIL, 2010c). O Plano Nacional de
Eliminacdo da Hanseniase (PNEH) teve como objetivo o redirecionamento da
politica de eliminacdo da doenca, visando a sua eliminacdo como problema de
saude publica até 2010 (BRASIL, 2006).

O Ministério da Saude, por meio do Programa Nacional de Controle da
Hanseniase (PNCH) propde novas metas para o controle da hanseniase no
Brasil, ndo se limitando as metas da eliminacdo da doenca como problema de
salde publica. Segundo a coordenacdo do programa, o trabalho de controle
desta doenca consiste em garantir a efetividade do modelo de atencédo baseado
no diagnostico precoce e tratamento oportuno, buscando evitar qualquer
desinsercdo dos doentes da sociedade, mediante o fortalecimento da gestdo
descentralizada, porém integrada, dos governos federal, estadual e municipal

(BRASIL, 20093).

2.1.4.1 Perfil epidemioldgico dos pacientes com hanseniase

2.1.4.1.1 Género

Em estudo realizado em Minas Gerais, a distribuicdo dos casos novos de
hanseniase, por sexo, identificou maior predominio em pacientes masculinos
(CASTORINA-SILVA, 2008), o que encontra respaldo em outros relatos da
literatura, nos quais se observa discreto predominio da doenca nos homens

(CASTORINA-SILVA, 2003; GROSSI, 2005; LYON, 2005).
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Embora estudos do Ministério da Saude afirmem que existe incidéncia
maior da hanseniase nos homens do que nas mulheres, Fausto (2007) constatou
gue, na maioria das regides do mundo, ha maior prevaléncia entre os homens.
De acordo com esse estudo, 0s humeros mantiveram-se em elevagao tanto no
sexo masculino como no feminino, embora ndo houvesse diferenca expressiva
entre os sexos (FAUSTO, 2007). J4 se aventou a hipotese de a maior
prevaléncia da infeccdo no sexo masculino poder estar relacionada a maior
exposicdo do homem ao agente da doenca em funcdo de diferencas no

comportamento socio-cultural entre os géneros (CASTORINA-SILVA, 2008).

2.1.4.1.2 |ldade

De acordo com o Ministério da Saude, a hanseniase pode atingir todas as
idades e ambos os sexos. No entanto, 0s numeros referentes aos menores de 15
anos sao considerados indicadores de alta endemicidade da doenca (BRASIL,
2009b, 2010Db).

Ha referéncias de que a hanseniase atinge predominantemente pessoas
com média de idade variando de 42 a 44 anos (GROSSI, 2005; LYON, 2005;
CASTORINA-SILVA, 2008).

A hanseniase ¢é considerada uma doenca do adulto (JOPLING,
MCDOUGAL, 1991), sendo observado maior nimero de casos na faixa etaria de
20 a 50 anos (LANA et al., 2000). Um estudo sobre a situagéao epidemioldgica da
hanseniase no periodo de 2000 a 2006, na regido de saude de Francisco Beltrdo
— Parana, evidenciou que a faixa etaria mais acometida era de 35 a 65 anos. Os
autores atribuiram o fato a caracteristica lenta da doenca em apresentar sinais e

sintomas e, consequentemente, diagndstico tardio (FAUSTO, 2007).
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O surgimento da hanseniase em menores de 15 anos indica a
precocidade da exposicdo ao agente etioldgico, determinada pelo maior nivel de
endemicidade (GROSSI, 2005). O Brasil manteve no periodo de 2001 a 2006
uma média de 4000 casos novos detectados em menores de quinze anos
(ALENCAR, 2008). Em 2009, o Brasil apresentou 5,43 casos novos da doenca
por 100 mil habitantes em menores de 15 anos, valor considerado muito alto
segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2010c).

Um outro problema relevante advindo da doenca neste grupo etario é o
impacto psicossocial acarretado ao menor doente e a sua familia, em virtude de
seu carater potencialmente incapacitante, o que provoca estigmas e gera
incbmodos, tornando necessaria a participacdo de equipe multidisciplinar.

(FERREIRA, 2003; 2008).

2.1.4.1.3 Racal/Cor

A hanseniase € uma doenca infectocontagiosa que atinge pessoas de
todas as racas e cores. Estudo realizado no periodo de 1983 a 1988, no
municipio de S&o Carlos, verificou maior proporgdo de casos entre os brancos, e
menor entre os negros. Apesar disso, segundo os autores, ndo se pode inferir
que a hanseniase seja mais incidente na raga branca que na negra, uma vez que
nao se conhecia a composicéo racial da regido estudada (KANEKO et al., 1990).

J4 Lima e colaboradores (2009), em estudo realizado no Maranhao,
verificaram predominio da cor parda. Os autores consideraram o fato de que, no
nordeste brasileiro, a cor parda, devido a forte miscigenacao, tem predominio em

relacdo as demais. (LIMA, 2009).
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Em outro estudo sobre o perfil epidemiolégico dos doentes de hanseniase
no municipio de Anapolis - Goias, os autores encontraram predominio da cor
parda. Contudo, observou-se grande numero de casos sem informacdo ou
ignorados (NASCIMENTO, 2007). A prevaléncia em pessoas pardas ndo tem
sido considerada, em geral, fator de predisposicdo a infeccdo (MARGARIDO,

RIVITTI, 2005).

2.1.4.1.4 Estado civil

Costa (2009) constatou que pacientes casados tém maior chance de ter
melhor qualidade de vida que os solteiros no dominio relacdes sociais. A
situacdo conjugal é fator preponderante no apoio ao doente, durante o
diagndstico e tratamento da hanseniase (CORREA et al., 2006).

Mendes (2004) e Nunes (2004) observaram que a alianca e a participacéo
da familia sédo indispensaveis na evolu¢cdo da doenca, pois o portador da
hanseniase busca sempre alguém de confianca que lhe dé apoio. Corréa e
colaboradores (2006) relataram que a hanseniase traz transtornos ndo s6 para a

vida publica, mas também para a vida afetiva e sexual.

2.1.4.1.5 Procedéncia

Sabe-se que as condicbes socioeconémicas e culturais tém grande
influéncia na distribuicdo e propagacdo da endemia hansénica, apresentando
estreita relacdo com as condi¢des precarias de habitacdo, baixa escolaridade e
ainda, com movimentos migratérios que facilitam a difusdo da doenca. Nos

paises endémicos, observam-se diferencas na sua prevaléncia entre regides,
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estados, microrregidées, municipios e, no caso de grandes cidades, entre espacos
intraurbanos, concentrando-se nos locais de maior pobreza (AMARAL, 2008).

Outro estudo demonstrou que a distribuicdo de casos e as mais altas
taxas de deteccdo da hanseniase coincidem, em parte, com as areas de maior
povoamento, como as capitais e regides metropolitanas. Observa-se também
gue as desigualdades regionais do desenvolvimento econémico e social no Brasil
tém marcado carater histérico, sendo que as Regifes Sul e Sudeste localizam-se
no extremo favoravel e o Nordeste, no mais desfavoravel (MARTINS, 2009).

A associacdo da hanseniase com as condi¢cdes desfavoraveis de vida,
considerando-se os fatores econémicos, higiénicos sanitarios e biologicos, alia-
se aos fatores ambientais em que, historicamente, varias das principais areas
endémicas no mundo encontram-se, sob clima tropical, elevadas temperaturas e
precipitacdes pluviométricas. O Brasil, por sua vez, possui uma distribuicdo
geografica da hanseniase que lhe mantém na situacdo mais desfavoravel na
América, agregando todas essas condi¢cdes e fatores para a endemicidade no
pais (AMARAL, 2008). Estudos epidemioldgicos demonstram que, especialmente
nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, que sdo as mais afetadas por
aquelas condicdes e fatores, o parametro de endemicidade para hanseniase &
considerado alto, sendo a prevaléncia na regido Norte de 6.6/10 mil hab.
(habitantes), 5.8/10 mil hab. na regido Centro-Oeste e de 3.4/10 mil hab. na
regido Nordeste (ALENCAR et al., 2008).

Costa (2009) observou que moradores do municipio de Belo Horizonte
apresentaram maior chance de ter melhor qualidade de vida no que tange ao
meio ambiente, se comparado aos que moram em cidades circunvizinhas.
Segundo a autora, isso pode ser justificado pela maior facilidade de acesso e

melhor assisténcia oferecida pelos servicos de referéncia em dermatologia
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sanitaria da cidade de Belo Horizonte, para onde sdo encaminhados os casos de
maior complexidade (COSTA, 2009).

Investigar a procedéncia dos portadores de hanseniase pode contribuir
para avaliar tendéncias epidemiologicas, como extensao da transmissdo em uma
comunidade, além de apontar a necessidade de investir em acdes efetivas para o

diagnéstico precoce da doenca em determinada regido (LOMBARDI,1990).

2.1.4.1.6 Escolaridade

O Ministério da Saude levantou e avaliou um grande numero de variaveis
entre os pacientes portadores de hanseniase, na tentativa de se tracar o perfil
desses pacientes. Analise das caracteristicas socioeconémicas da populacao
brasileira com hanseniase mostra predominio de pessoas casadas e com baixo
grau de escolaridade. Segundo o MS, 56% dessa populacdo tém até o primeiro
grau completo e 39,65% néo sao alfabetizadas (BRASIL, 2008d).

Estudo realizado junto a populacdo da Colénia do Prata (MACKERT,
2008) encontrou populacdo predominantemente jovem e solteira com
caracteristicas heterogéneas quanto ao grau de escolaridade, com desvio em
direcdo aos niveis mais béasicos de formagéo escolar. A taxa de analfabetismo
encontrada foi muito alta e nenhum dos habitantes possuia grau de formacéo
superior completo. Para o autor, € possivel que a auséncia de individuos com
niveis de formacdo escolar mais avancados, mesmo em uma populacdo
predominantemente jovem, esteja refletindo uma falta de perspectiva de
emigracao da Colbnia para a capital ou outras regides (MACKERT, 2008).

Outro estudo realizado por Lima e colaboradores (2007) mostrou que,

quanto ao grau de instrugcdo dos pacientes, a maioria apresentava nivel de
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escolaridade baixo, sendo que grande parte era de analfabetos Os dados de
escolaridade estdo diretamente relacionados ao nivel soOcio-econdmico da
populacdo, podendo-se inferir dessa forma, que a hanseniase predomina nas
classes de baixa renda (KANEKO, 1990).

Moschioni (2007) verificou que a falta de escolaridade aumentou 5,6 vezes
a chance de ter grau 2 de incapacidade. Observou-se que a variavel
escolaridade apresentou 27,1% de perda de informacdes, o que implica a analise
critica da qualidade basica desses dados e, consequentemente, do resultado. A
autora relata que o grau de incapacidade fisica na hanseniase foi inversamente
proporcional ao nivel educacional. No entanto, a autora ndo encontrou, ha
literatura pesquisada, trabalhos que quantificaram o impacto da escolaridade
como fator de risco para a presenca de incapacidade no momento do diagndstico
(MOSCHIONI, 2007).

Segundo Mendes (2004), a escolaridade é um dado relevante que pode
afetar diretamente o curso da doenca, seu diagndstico precoce e a boa adesao
ao tratamento.

A baixa escolaridade constitui fator limitador para as acées de orientacéo
de prevencao de incapacidades e colocacao profissional do individuo, sujeitando-
0, ha maioria das vezes, as atividades bracgais e restringindo atividades laborais
que requeiram aptidées de cunho intelectual (DUARTE et al., 2007; COSTA,

2009).
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2.1.4.1.7 Ocupacéao

Sabesan e colaboradores (1987) enfatizaram, em seu estudo, as
dificuldades enfrentadas pelos pacientes com hanseniase em relacdo a
colocacdo em empresas, mesmo que ja tenham recebido alta do tratamento.

Yamanouchi e colaboradores (1993) consideram fator relevante o alto
indice de aposentados por hanseniase, sem nenhuma lesdo que Ihes diminua a
capacidade fisica, afastando-se o portador da doenca do trabalho por
preconceito, deixando-se de considerar, além do aspecto humano, o
aproveitamento da mao-de-obra, motivo suficiente para se prosseguir nas
campanhas ou investir na criacdo de novas, com 0 objetivo de se acabar
definitivamente com o estigma da doenca (COSTA, 2009).

Costa (2009) observou associacao significativa entre a ocupacdo e a
interferéncia da doenca nas atividades profissionais. Segundo a autora, o
percentual de pacientes que achavam que a doenca interferia muito ou
completamente nas atividades profissionais foi maior entre os aposentados ou
com licenca-saude, quando comparados aos demais grupos ocupacionais
(COSTA, 2009).

E consensual entre os autores que a hanseniase ainda seja responsavel
pela saida dos pacientes que a apresentam do mercado de trabalho,
afastamento do convivio social e da participacdo comunitaria, devido ao seu
potencial incapacitante, mantendo-se vivo 0 estigma em relacdo a doenca e
comprometendo-se a qualidade de vida (ANDRADE, PELLEGRINI 2001;

PIMENTEL, 2002; MONTEIRO, 2004, MENDES, 2004; COSTA, 2009).
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2.1.4.2 Perfil clinico dos pacientes com hanseniase

2.1.4.2.1 Modo de deteccao

A descoberta de casos de hanseniase pode ocorrer por deteccdo passiva
ou por deteccéo ativa (BRASIL, 2002).

A deteccdo passiva acontece na propria unidade de saude durante as
atividades gerais de atendimento a populacdo (BRASIL, 2002).

Ha duas situacdes onde pode ocorrer a detec¢do passiva: na demanda
espontanea da populacdo para os servicos da unidade de saude, em que podera
haver casos com sinais e sintomas dermatoldgicos e/ou neurolégicos, e nos
encaminhamentos feitos por outras unidades de saude, para confirmacéo
diagndstica da doenca - casos suspeitos de hanseniase. Nessas duas situacdes,
é realizado o exame dermatoneuroldgico na pessoa, para confirmar-se, ou nao, o
diagnéstico da hanseniase (BRASIL, 2002).

Entende-se por deteccdo ativa de casos de hanseniase, a busca
sistematica de doentes pela equipe da unidade de saude, por meio das seguintes
atividades (BRASIL, 2002):

a) investigacao epidemioldgica de um caso conhecido (exame de contatos);

b) exame das pessoas que demandam espontaneamente 0s servicos gerais da
unidade de saude, por outros motivos que nao sinais e sintomas dermatolégicos
ou neuroldégicos;

c) exame de grupos especificos - em prisdes, quartéis, escolas, de pessoas que

se submetem a exames periddicos, etc.;
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d) mobilizacdo da comunidade adstrita a unidade, principalmente em areas de
alta prevaléncia da doenca, para que as pessoas demandem o0s servicos de
salde sempre que apresentarem sinais e sintomas suspeitos.

Visando ao diagndstico precoce da doenca, deve-se intensificar a busca
ativa de doentes, por meio do exame de todos o0s contatos do caso
diagnosticado, e das outras formas de deteccao ativa (BRASIL, 2002).

O sucesso da deteccdo de casos depende da conscientizacdo da
populacdo e seus valores podem ser influenciados por uma transmissao mais
elevada da doenca, pela deteccédo de casos mais eficaz, pelo acesso ao servico
de saude e até por diagndstico incorreto (MARTINS, 2009).

Estudos realizados em centro de referéncia, em 2005, evidenciaram a
prevaléncia da demanda referenciada. Esse fato poderia ser decorrente da
natureza do servico, para onde sdo encaminhados pacientes para
esclarecimento diagnéstico, avaliacao de intercorréncia clinica, ou para utilizacao

de esquema terapéutico alternativo (LYON, 2005; CASTORINA-SILVA, 2008).

2.1.4.2.2 Data do inicio dos sinais/sintomas

A hanseniase tem uma lenta evolucdo sendo que, apdés o contagio, o
individuo leva de dois a sete anos para iniciar os sintomas (BRASIL, 2002).

O diagnostico clinico da doenca é realizado pelo exame fisico, em que se
procede uma avaliagdo dermatoneuroldgica, buscando-se identificar sinais
clinicos da doenca. Antes, porém, de dar-se inicio ao exame fisico, deve-se fazer
a anamnese, colhendo-se informagdes sobre a histdria clinica, ou seja, presenca
de sinais e sintomas dermatoneuroldgicos caracteristicos da doencga e da historia

epidemioldgica, ou seja, sobre a sua fonte de infec¢do (BRASIL, 2002).
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E essencial a divulgacdo de sinais e sintomas da hanseniase para a
populacdo em geral, para que o diagndstico precoce aconteca (MINAS GERAIS,

2006).

2.1.4.2.3 Numero de lesdes cutaneas

A Organizacdo Mundial da Saude e o Ministério da Saude do Brasil,
visando ao controle da hanseniase por meio do tratamento poliquimioterapico,
preconizam considerar somente a contagem do nimero de lesdes cutaneas para
a classificacdo da doenca (OPROMOLLA, 2000; WHO, 2007; BRASIL, 2002).

Assim, pacientes com até cinco lesfes cutaneas sao considerados
paucibacilares (PB) e aqueles com mais de cinco lesfes cutaneas sao
classificados como multibacilares (MB), para fins de tratamento (BRASIL, 2010b).

A classificacdo pelo numero de lesdes € utilizada em unidades basicas de
saude como unico critério classificatorio. Em centros de referéncia, a

classificacéo é clinica e laboratorial, para melhor acuracia (OPROMOLLA, 2000).

2.1.4.2.4 Baciloscopia

Em muitos estudos clinicos, o resultado da baciloscopia tem sido utilizado
como padrdo-ouro para classificacdo dos pacientes, devendo-se porém,
ressaltarem-se as suas limitagbes (LYON, 2005). Foi relatado que o uso desse
exame isoladamente pode ndo ser tdo sensivel quanto seu uso combinado com
bidpsias de pele ou nervo. Embora o bacilo do M. leprae nem sempre seja

evidenciado nos sitios de coleta (OPROMOLLA, 2000), a baciloscopia é um
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meétodo de boa acuracia para classificar a hanseniase; a despeito disso, € pouco
utilizada na pratica (OPROMOLLA, 2000).

Lyon (2005), utilizando a técnica de Ziehl-Nielseen em quatro sitios como
procedimento padrdo para a baciloscopia, encontrou positividade de 35,9%,
semelhantemente ao relatado por outros autores, que observaram 27%
(GROSSI, 2005), 28,3% (CRIPPA et al., 2004), 31, 5% (KEITA et al., 2003),
34,9% (MOSCHIONI, 2007) e 35,9% em estudo realizado na mesma instituicao
(LYON, 2005), o que demonstra a baixa sensibilidade do exame, conforme
referido na literatura (BUHRER-SEKULA et al., 2000). Na india, a positividade da
baciloscopia foi de apenas 8,8% dos 5.165 casos novos de hanseniase
registrados no periodo de 1985 a 2000 (NORMAN et al., 2004). Gallo e
colaboradores (2003), entretanto, relataram maior percentual de positividade
(77,9%), em centro de referéncia nacional que, além da demanda primaria,

atende pacientes referenciados de outros servigos.

2.1.4.2.5 Classificacéo

Com objetivo de simplificar e facilitar a aplicagdo dos protocolos
terapéuticos, a OMS ja propds diferentes classificagcbes (LYON, 2005).
Atualmente, os pacientes sao divididos em dois grupos, por meio da contagem
de lesdes cutaneas. Os casos de hanseniase com até cinco lesdes de pele séo
classificados como PB, e aqueles com seis ou mais lesGes cutaneas como MB. A
baciloscopia, quando for realizada e positiva, classifica o0 caso como MB,
independente do numero de lesdes cutaneas (WHO, 2006; BRASIL, 2002,

2010b).
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O diagnéstico da doenca e a classificagcdo operacional do paciente em
pauci ou multibacilar sdo importantes para que possa ser selecionado o esquema

de tratamento quimioterapico adequado ao caso (BRASIL, 2002).

2.1.4.2.6 Forma clinica

Em 1953, o VI Congresso Internacional de Leprologia, realizado em
Madrid, estabeleceu a classificacdo da hanseniase segundo sua tendéncia de
evoluir em direcdo a um dos seus polos, encontrando-se duas formas polares e
dois grupos: formas tuberculdide e virchowiana, e grupos indeterminado e
dimorfo (MADRID, 1953).

Ridley e Jopling, em 1962, propuseram uma classificacdo baseada em
critérios clinicos, histologicos, bacteriolégicos e imunologicos, e distinguem cinco
formas: tuberculdide polar (TT), virchowiana polar (VV), dimorfa-tuberculéide
(DT), dimorfa-virchowiana (DV), dimorfa-dimorfa (DD). A classificacdo de Ridley e
Jopling é a mais precisa, sendo a mais utilizada em pesquisa e ndo inclui a

forma indeterminada no espectro de classificacdo (RIDLEY, JOPLING, 1962).

2.1.4.2.7 Esquema terapéutico

O tratamento do paciente com hanseniase é fundamental para cura-lo e
eliminar a fonte de infeccao, interrompendo a cadeia de transmissao da doenca,
sendo, portanto, estratégico no controle da endemia e para elimina-la enquanto

problema de saude publica (BRASIL, 2002).
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O tratamento integral de um caso de hanseniase compreende: 1) o
tratamento quimioterapico especifico - a poliquimioterapia (PQT); 2) seu
acompanhamento, com vistas a identificar e tratar as possiveis intercorréncias e
complicacbes da doenca e, 3) a prevencdo e o tratamento das incapacidades
fisicas (BRASIL, 2002).

Costa (2009) verificou que um menor tempo de tratamento da hanseniase
associou-se com uma maior chance de se ter uma melhor qualidade de vida no
dominio fisico, se comparado a um tempo de tratamento maior. A maior
propor¢cdo dos pacientes estudados apresentou cinco anos ou mais de
tratamento do episédio reacional. Paschoal (1998) ressalta que os episodios
reacionais sdo muitas vezes crénicos e recidivantes, e que a gravidade da
hanseniase é avaliada especialmente pelas incapacidades que produz, pelos
problemas psicossociais que acarreta e pela longa duragéo do tratamento, o que

leva a uma drastica alteracdo no estilo de vida dos pacientes.

2.1.4.2.8 Episédios reacionais

Eventualmente, o quadro reacional pode ser o motivo que leva o paciente
a procurar ajuda médica e, s6 entdo, ser diagnosticada a hanseniase (COSTA,
2009).

Os episddios ou surtos reacionais sdo episadios inflamatérios agudos, de
origem imunoldgica que ocorrem antes, durante ou apdés o tratamento da
hanseniase. Exigem cuidado e tratamento imediato para evitar a instalagdo de
incapacidade e deformidade. Os surtos reacionais podem ser do tipo 1 (reagéo

reversa) e do tipo 2 (MINAS GERAIS, 2006).
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Na reacao tipo 1, as lesdes cutaneas antigas ficam mais eritematosas,
edematosas e dolorosas, e podem surgir lesbes novas, constituindo o quadro de
“exacerbacao de lesbes”. A neurite (espessamento e dor) é a sua manifestacao
mais grave, uma vez que 0 dano neural pode se instalar e ocasionar
incapacidade e deformidade. A neurite pode manifestar-se isoladamente ou ser
acompanhada de lesdes cutaneas (MINAS GERAIS, 2006).

Na reacdo tipo 2, a manifestacdo mais comum € o eritema nodoso que
pode atingir todo o tegumento cutaneo. Sintomas sistémicos como febre, mal-
estar e anorexia sdo frequentes. Podem ocorrer outras manifestacbes, como
linfadenopatia, orquite, irite, iridociclite e glomerulonefrite. A neurite na reacao
tipo 2 é menos dramatica que na reacao tipo 1(MINAS GERAIS, 2006).

Os eventos reacionais podem incidir em qualquer uma das formas
clinicas, exceto na hanseniase indeterminada (RIDLEY, JOPLING, 1966;
JOPLING, MCDOUGALL, 1991), embora sejam mais frequentes em pacientes
com as formas V, DV, DD e DT. Considerando-se que os episodios reacionais
podem ocorrer em qualquer fase da PQT, o aparecimento das reacdes esta
também associado a resposta terapéutica e a capacidade de resposta
imunoldgica do paciente (FOSS, 2003).

De acordo com Nunes (2004), portadores de hanseniase em surto
reacional manifestaram diminui¢do das atividades de lazer e sociais, levando ao
isolamento social, ndo apenas em decorréncia das dores incbmodas, mas
também por opcao propria, devido a constrangimentos gerados pelas alteracdes
fisicas e até mesmo por terem “medo” da reacédo das pessoas em geral.

Costa (2009), na avaliacdo da qualidade de vida de pacientes em surto
reacional de hanseniase, tratados em centro de referéncia, encontrou que o

indice mais baixo de qualidade de vida foi observado no dominio “fisico”. indices
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baixos de qualidade de vida foram também observados na percepcao global da
qualidade de vida e da saude e no dominio “meio ambiente”. Os indices mais
altos de qualidade de vida foram observados nos dominios “psicologico” e
“relacdes sociais”.

Segundo Costa (2009), nos pacientes multibacilares, os surtos reacionais
sdo mais frequentes, ja que a quantidade de bacilos e, posteriormente, de
residuos bacilares € maior, tornando esses individuos mais susceptiveis a danos
neurais e possiveis sequelas (COSTA, 2009). A identificacdo do
comprometimento neural e da eventual incapacidade fisica do paciente séo
importantes para a orientacdo de uma pratica regular de auto-cuidados pelo
paciente e para que possam ser tomadas medidas de prevencao e tratamento de

incapacidades e deformidades (BRASIL, 2002).

2.1.5 Diagnostico

O diagnéstico de caso de hanseniase € essencialmente clinico e
epidemioldgico e é realizado por meio da andlise da histéria e das condicbes de
vida do paciente e do exame dermatoneuroldgico para se identificar lesées ou
areas de pele com alteracédo de sensibilidade e/ou comprometimento de nervos
periféricos (sensitivo, motor e/ou autonédmico) (BRASIL, 2009b; 2010b)

O exame clinico tem como propdésito fazer a avaliacdo dermatoneuroldgica
do paciente, buscando identificar os sinais e sintomas da doenca. A avaliacédo
dermatoldgica busca identificar as les6es de pele e pesquisar sua sensibilidade e
a avaliacdo neuroldgica busca identificar neurites, comprometimento de nervos
periféricos, incapacidades fisicas e deformidades, provocados por essas lesdes

(BRASIL, 2002).
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A baciloscopia € o exame complementar de maior utilidade, de facil
execucao e de baixo custo na identificagdo do M. leprae diretamente de raspado
dérmico das lesGes hansénicas ou de outros locais de coleta, tais como lobulos
auriculares e cotovelos (BRASIL, 2010a). O exame histopatologico, muitas
vezes, ndo é caracteristico, chegando a ser duvidoso, e, portanto, ndo é
considerado padrdo-ouro (MOSCHELLA, 2004). No entanto, os exames
histopatolégicos sdo Uteis no diagndstico da hanseniase, na classificacdo e na

caracterizacdo dos fenbmenos reacionais (BRITTON, 2004; LOCKWOOD, 2005).

2.1.6 Classificacéo

Os multiplos aspectos da hanseniase originaram diversas classificacdes
ao longo da historia. Numerosos critérios foram propostos na tentativa de abordar
seus aspectos clinicos, evolutivos, terapéuticos e progndsticos. No VI Congresso
Internacional de Hanseniase de Madrid, em 1953, foi proposta uma classificacéo
onde sao considerados critérios clinicos, compreendendo a morfologia das
lesBes cutaneas e as manifestacdes neurolédgicas, e a baciloscopia (MADRID,
1953). Essa classificacdo preconiza duas formas polares estaveis, tuberculdide e
virchowiana, e duas formas instaveis, indeterminada e dimorfa que, dependendo
da imunidade do individuo, evoluem para um dos pélos (BRASIL, 2002).

Ridley e Jopling propuseram, em 1962, uma classificagdo, para fins de
pesquisa, baseada na resposta imunologica do hospedeiro ao bacilo e em
critérios histopatolégicos. A doenca é considerada como um espectro que

apresenta dois grupos polares estaveis, tuberculéide polar (TT) e virchowiana

polar (VV), e os interpolares, imunologicamente instaveis: tuberculéide subpolar
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(TTs), dimorfo-tuberculdides (DT), dimorfo-dimorfo (DD) e dimorfo-virchowiano
(DV), e, ainda, o virchowiano subpolar (VVs) (RIDLEY, JOPLING, 1962).

A OMS propbs a classificacdo operacional em PB e MB baseando-se no
namero de lesdes de pele e de nervos acometidos ao exame dermatoneuroldgico
(WHO, 1997a; WHO, 1997b).

Em 2000, a OMS publicou o Guia para Eliminacdo da Hanseniase como
Problema de Saude Publica, adotando como critério clinico para classificacéo
operacional somente a contagem do numero de lesbes cutaneas.

Em 2002, o Ministério da Saude recomendou no Guia de Controle da
Hanseniase (Cadernos da Atencao Basica n° 10) a adoc¢ao do critério clinico com
contagem apenas de lesfes cutaneas para a classificacdo operacional (BRASIL,
2002; 2008a; 2010b).

Costa (2009) destaca que ocorrem mudancas fisicas, como alteracdo da
coloracdo da pele devido a PQT, além de efeitos colaterais dos corticéides, como
edema, usados em pacientes com surtos reacionais, trazendo repercussfes
significativas na auto-estima dos pacientes. Nesse estudo realizado com
pacientes em surto reacional, pode-se observar que a maioria relatou apresentar
sentimentos negativos, como mau-humor, desespero e depressdo (COSTA,

2009).

2.1.7 Tratamento

O tratamento da hanseniase deve ser realizado ambulatorialmente nas

unidades basicas de saude e, quando corretamente instituido, garante a cura do

paciente (BRASIL, 2010b).
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A poliguimioterapia padronizada pela OMS é constituida pela combinacao
de medicamentos com administracdo associada: rifampicina, dapsona e
clofazimina (BRASIL, 2010b).

A administracdo associada da medicacdo tem como objetivo evitar a
resisténcia medicamentosa do bacilo, comum quando se utiliza somente um
medicamento. O esquema padrao de tratamento com a PQT aplica-se a cerca de
95% dos casos e é habitualmente bem tolerado pelos paciente (BRASIL, 2001;
CASTORINA-SILVA, 2003).

A PQT ¢é administrada em esquemas-padrdo, de acordo com a

classificacéo operacional do doente em PB e MB; assim, tem-se que:

a) o esquema PB padrdo utiliza, para pacientes adultos, a combinacdo de
rifampicina e dapsona da seguinte forma: rifampicina com seis doses mensais
supervisionadas de 600mg e dapsona em doses diarias auto-administradas de

100mg;

b) o esquema MB padrdo utiliza, para pacientes adultos, a combinacdo de
rifampicina, dapsona e clofazimina da seguinte forma: rifampicina, em 12 doses
mensais, supervisionadas de 600mg; clofazimina, em doses mensais
supervisionadas de 300mg e doses diarias auto-administradas de 50mg;

dapsona em doses diarias auto-administradas de 100mg (BRASIL, 2010b).

O critério de alta para os pacientes PB é de seis doses supervisionadas
em até nove meses e, para 0s pacientes MB, € de 12 doses mensais

supervisionadas em até 18 meses (BRASIL, 2010b).
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Os esquemas substitutivos podem ser necessarios quando comprovada a
contra-indicacao formal a utilizacdo dos esquemas-padrdo, ou a intolerancia do
paciente a um dos medicamentos da PQT, conforme portaria 3.125/GM, de 07 de

outubro de 2010 (ANEXO 1) (BRASIL, 2010b).

2.1.8 Incapacidade na hanseniase

A hanseniase € conhecida como doenca que causa incapacidades,
desfiguracdes e mutilagdes no corpo (OPROMOLLA, 2000).

A presenca de incapacidades, jA no momento do diagnostico, indica
deteccdo tardia da doenca, com consequentes prejuizos individuais, sociais e
psicolégicos. Conforme o critério recomendado pela OMS, a incapacidade fisica

do paciente é avaliada nos olhos, maos, pés e classificada em trés graus

(BRASIL, 2002; BRASIL, 2010b).

GRAU CARACTERISTICAS

0 Nenhum problema com os olhos, as maos e os pés devido a hanseniase.

Diminuicdo ou perda da sensibilidade nos olhos.

1
Diminuigdo ou perda da sensibilidade protetora nas maos e /ou nos pés.
Olhos: lagoftalmo e/ou ectrépio; triquiase; opacidade corneana central; acuidade visual menor
que 0,1 ou incapacidade de contar dedos a 6m de distancia.

2

Maos: lesdes troficas e/ou lesGes traumaticas; garras; reabsorcédo; mao caida.

Pés: lesfes troficas e/ou traumaticas; garras; reabsorcao; pé caido; contratura do tornozelo.

Figura 1 - Grau de Incapacidade. Fonte: BRASIL, 2010b.
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A presenca de qualquer grau de incapacidade no momento do
diagnéstico, inclusive grau 1, representa diagnostico tardio, considerando-se que
ja ocasiona dificuldades de integracdo socioecondmica (NOORDEEN, 1985;
LOMBARDI, 1990; PIMENTEL et al., 2002).

O risco de apresentar deformidades no momento do diagndstico cresce
significativamente a medida que aumenta o atraso na identificacdo dos casos
(LECHAT, VANDERVEKEN, 1984; GIL SUAREZ, 1997; GIL SUAREZ,
LOMBARDI, 1997).

A estimativa da proporcdo de pacientes com incapacidade fisica (grau 1 e
2) entre 0s casos novos € conhecida como prevaléncia oculta e tem sido
proposta como indicador epidemiolégico para avaliar o atraso no diagndéstico da
hanseniase (GIL SUAREZ, LOMBARDI, 1997; LOCKWOOD, SUNEETHA, 2005).
Quanto mais precoce for a deteccdo da doenca, menor sera a proporcao de
pessoas incapacitadas (GIL SURAEZ, LOMBARDI, 1997).

A permanéncia de casos nao diagnosticados é responsavel pela
manutencdo de fontes de contagio na populacao e constitui fator que influencia
negativamente os programas de controle da doenca. Indiretamente, é pela
prevaléncia oculta que sédo avaliados os fatores operacionais que controlam as

atividades de deteccéo dos pacientes (GOULART et al., 2002).
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2.1.8.1 Instrumentos para avaliacdo de incapacidades fisicas

2.1.8.1.1 Grau de Incapacidade

Uma classificacdo de incapacidades na hanseniase tem sido preconizada
pela OMS desde 1960 (WHO, 1960). Duas revisdes desse sistema de
classificacdo foram publicadas: uma escala de quatro itens em 1970 (WHO,
1970) e uma de trés itens em 1988 (WHO, 1988).

A Organizacdo Mundial da Saude e o Ministério da Saude preconizam o
uso do Grau de Incapacidade para a avaliacdo das incapacidades fisicas dos
pacientes com hanseniase. Com o Grau de Incapacidade, registra-se o maior
namero (0,1 ou 2) encontrado em qualquer uma das partes avaliadas (olho, méo
e pé — direito e esquerdo). (ANEXO 2) (EBENSO, EBENSO, 2007).

O objetivo original era registrar um status inicial de incapacidade para
monitorar mudancas durante o acompanhamento (WHO, 1960). Entretanto, em
1988, o objetivo principal foi modificado para a estimativa do tempo para o
diagnéstico dos casos. O quanto mais cedo o0 paciente iniciar o tratamento,
menos incapacidades estardo presentes ao diagnoéstico (BRANDSMA, VAN
BRAKEL, 2003).

Em varios estudos, o Grau de Incapacidade tem sido usado para avaliar e
monitorar as incapacidades dos pacientes antes e ap0s o tratamento, com o
objetivo de avaliar em que extensdo essas melhoram ou pioram, como resultado
ou falta de intervengbes no momento adequado (BRANDSMA, VAN BRAKEL,

2003).
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2.1.8.1.2 Escore OMP (Olho-Mao-Pé)

O escore OMP (ANEXO 2), determinado a partir de dados colhidos dentro
da rotina do atendimento aos pacientes com hanseniase, foi inicialmente
introduzido por Rijk e colaboradores em 1994 (EBENSO, EBENSO, 2007).

Com o Grau de Incapacidade, registra-se o maior numero (0,1 ou 2)
encontrado em qualquer uma das partes avaliadas (olho, méo e pé — direito e
esquerdo). Com o escore OMP, no entanto, determina-se o grau maximo para
cada um dos seis locais do corpo (olhos, méos e pés) e, entdo, somam-se, 0S
seis numeros. Assim, o escore OMP pode variar de 0 a 12, sendo mais sensivel
gue o Grau de Incapacidade a mudancas nas deficiéncias (VAN BRAKEL et al.,

2003).

2.1.8.1.3 Protocolo Resumido de Incapacidades adaptado (PRIa)

Versdo adaptada do Protocolo Resumido de Incapacidades (ANEXO 3),
originalmente desenvolvido por Jean Watson e incluido no Consenso de
Prevencéo de Incapacidades nos Programas de Controle da Hanseniase (1993)
da ILEP - Federacao Internacional de Associa¢des Anti-Hanseniase (EBENSO et
al., 2007) (Figura 2).

Apresenta trés itens para a avaliacdo de cada olho — piscamento, visdo e
forca dos musculos orbiculares, cinco variaveis para cada méao — forcas do quinto
dedo e polegar, sensibilidade, numero de Ulceras e perda 0ssea e quatro para
cada pé — dorsiflexdo, sensibilidade, nimero de Ulceras e perda éssea. Pode ser

utilizado para monitorar incapacidades em pacientes e calcular a proporgéo de
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pacientes que desenvolvem uma incapacidade nova ou adicional durante o
tratamento (EBENSO et al., 2007).

O Grau de Incapacidade e o escore OMP néo necessariamente refletem
bem a dinamica da incapacidade dos pacientes, pois a melhora em uma
extremidade ou olho pode coincidir com a piora em outra parte, e 0 escore
manter-se-ia inalterado. O Protocolo Resumido de Incapacidades adaptado
proporciona maior detalhamento sobre cada incapacidade isoladamente,
possibilitando uma maior e sustentada qualidade do cuidado, se usado

efetivamente (EBENSO, 2007; EBENSO et al.,2007).

Olho Piscamento Sim 0
Nao 1
Normal > 6/18 0
Prejudicada < 6/18 1
Cegueira < 3/60 2
Teste de forca muscular  Fenda palpebral em milimetros milimetros
voluntaria
Mao 59 dedo Forte 0
Resisténcia diminuida 1
Movimento reduzido 2
Paralisado 3
Polegar Forte 0
Resisténcia diminuida 1
Movimento reduzido 2
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Paralisado 3
Sensibilidade Numero de pontos com perda de 0-10

sensibilidade

Numero de Ulceras

Contagem de Ulceras Numero de pontos para teste de contagem
Perda 6ssea sensibilidade ausentes 0-10
Forte

Resisténcia diminuida
Movimento reduzido

Pé Dorsiflexao Paralisado 0

Numero de pontos com perda de 1
sensibilidade 2
Numero de Ulceras 3

Sensibilidade Numeros de pontos para teste de 0-10
sensibilidade ausentes

Contagem de Ulceras contagem

Perda Ossea 0-10

Figura 2 - Protocolo Resumido de Incapacidades. Fonte: EBENSO, 2007.

2.1.8.1.4 SALSA (Screening of Activity Limitation and Safety Awareness —

Triagem de Limitacdo de Atividade e Consciéncia de Risco)

Este instrumento foi criado para avaliar a limitacdo na realizacdo de
atividades da vida diaria em pacientes com neurite periférica com hanseniase ou
diabetes mellitus. Tem como objetivo a triagem dessas limitagbes, comparagéo
em momentos diferentes com 0 mesmo paciente, encaminhamento para servigcos
especializados dos casos identificados, avaliagdo das a¢bes de assisténcia e
desenvolvimento de novas medidas de intervengcdo pela equipe de saude
(EBENSO et al., 2007).

A escala SALSA (ANEXO 4) foi desenvolvida e validada pelo Grupo

Colaborador para o Desenvolvimento da Escala SALSA, composto por membros
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do Brasil, China, Cingapura, Estados Unidos, Nigéria e Reino Unido (EBENSO et
al., 2007).

O questionario foi desenvolvido a partir de uma lista de atividades de vida
diaria relevantes para a populacdo-alvo, de 374 itens, gerada a partir de
entrevistas individuais e grupos focais de discussdo. Para compor a escala
SALSA, foram selecionados itens que eram praticados por pelo menos 70% dos
entrevistados, restando uma escala com 20 itens, que avalia se o paciente
consegue realizar atividades da vida diaria; caso positivo, se ele as considera
facil, um pouco dificil ou muito dificil; em caso negativo, questiona-se o motivo —
nao precisa, fisicamente ndo consegue ou evita por causa do risco (EBENSO et
al., 2007).

Terapeutas ocupacionais realizaram uma avaliacdo independente de
limitacdo de atividade em quase metade dos pacientes, com 0 objetivo de
comparacdo com a escala. A escala correlacionou-se bem com a avaliacéo
independente dos terapeutas ocupacionais (coeficiente de correlacdo de
Spearman: 0,67) e apresentou boa correlacdo entre cada item e o escore final
(EBENSO et al., 2007).

A escala SALSA avalia também a consciéncia de risco do paciente, ou
seja, se 0 paciente voluntariamente evita atividades de risco — estresse repetitivo,
excesso de presséo, friccdo ou queimadura - ou modifica o seu modo de
execucado, por questbes de seguranca (EBENSO et al., 2007). Até entéo,
nenhuma escala lidava com o efeito da perda de sensibilidade na habilidade do
paciente realizar atividades sem se machucar. Assim, o efeito de qualquer
intervencdo para auxiliar as pessoas afetadas a superar ou reverter suas
limitacOes de atividade ndo podia ser avaliado pelos instrumentos existentes

(EBENSO et al., 2007).
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Recomendada pelo Programa Nacional de Controle da Hanseniase
(BRASIL, 2008b), a escala SALSA é composta por 20 perguntas que abrangem
as areas de mobilidade (pés), autocuidado, trabalho (méaos), destreza (maos). O
escore maximo é 76, o qual aumenta de acordo com a dificuldade em realizar a
tarefa, que pode ser realizada com um instrumento de auxilio, mas ndo com a
ajuda de outra pessoa (BRASIL, 2008b).

A aplicacao da Escala é simples, rapida e ndo requer o uso de ferramentas
ou equipamentos; além disso, € orientada e padronizada por um instrucional
pergunta a pergunta (EBENSO et al., 2007).

Em estudo realizado em 2008 com pacientes no poés-alta de hanseniase,
no Ceara, Barbosa e colaboradores sugeriram que a escala deveria ser utilizada
nao apenas em situacfes de poés-alta, mas também, de modo sistematico, ao
longo do tratamento especifico com a PQT, para garantir o planejamento de uma
abordagem integral, mesmo apos a definicdo de alta por conclusdo da PQT.
Segundo os autores, essa abordagem daria subsidios para identificar, também, a
necessidade da realizacdo de uma avaliacdo da limitacdo funcional com maior
periodicidade.

Outro aspecto considerado por Barbosa e colaboradores (2008) foi a
potencialidade de se medir a consciéncia de risco e de se dar orientagdo quanto
ao dominio especifico a ser abordado, principalmente maos e pés.

Sihombing e colaboradores, em estudo desenvolvido na Indonésia, no
periodo de dezembro de 2008 a janeiro de 2009, com 1.358 pessoas com
hanseniase, encontraram 60% de pessoas que apresentavam limitagcbes de

atividade avaliadas pela escala SALSA.
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2.1.8.1.5 Escala de Atividade Green Pastures

A Escala de Green Pastures (ANEXO 5) foi desenvolvida como um
instrumento para identificar a presenca de incapacidades em pacientes com
hanseniase moradores das areas rurais de paises em desenvolvimento (VAN
BRAKEL et al., 1999).

Este instrumento é validado e reprodutivel e pode ser aplicado em
pesquisas de campo ou em centros de referéncia (VAN BRAKEL et al., 1999).

A escala foi baseada na Classificacdo Internacional de Incapacidades,
Atividades e Participagcédo, precursora da atual Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude, e € composta por 34 perguntas sobre
atividades de vida diaria, cinco questdes explorando dificuldade nos
relacionamentos e trés questdes sobre 0 uso de auxilios, status ocupacional e de
emprego. As alternativas de resposta para o paciente sao “ndo preciso”, “ndo é
dificil”’, um pouco dificil’, “muito dificil” e “ndo posso devido a minha condi¢ao”
(VAN BRAKEL et al., 1999).

O instrumento avalia também se o0 paciente necessita de algum
instrumento de auxilio para a realizacdo das atividades e se 0 seu uso traz
alguma dificuldade (VAN BRAKEL et al., 1999).

O escore total da escala, em comparacdo com a avaliacdo de um
especialista, resultou no coeficiente de correlacdo de Spearman de 0,72. Os
coeficientes de confianca intra e inter-entrevistadores foram 0.77 (95%, IC 0.73-
0.81) e 0.61 (95%, IC 0.56-0.67), respectivamente. O teste de estabilidade

resultou no indice kappa de 0.76 (95%; 0.70-0.82) (VAN BRAKEL et al., 1999).
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2.2 QUALIDADE DE VIDA

A Organizacdo Mundial de Saude, em 1995, definiu qualidade de vida
como: “a percepcao dos individuos de sua posi¢ao na vida, no contexto cultural
em seus sistemas de valores como também suas metas, expectativas e
preocupacdes que vivem” (WHOQOL, 1995).

Durante muito tempo, o impacto das doencas em termos de saude publica
foi medido através dos indices de mortalidade. No entanto, a literatura médica
preconiza que a melhor forma de se medir a qualidade de um tratamento refere-
se aos resultados obtidos quanto aos objetivos de prolongar a vida, aliviar a dor,
restaurar a funcéo e prevenir a incapacidade. E, ainda, deve-se considerar que a
magnitude do impacto na qualidade de vida é considerada diferente para cada
paciente (GUYATT, 1997).

O conceito de qualidade de vida (QV) tem sido dividido em varios
componentes, incluindo os dominios psicoldgico, social e fisico. No entanto,
inicialmente referia-se a economia e fatores econdmicos, denotando uma
correlacdo entre qualidade de vida e a capacidade de adquirir bens de consumo
(PRICE, HARDING, 1993).

A relacdo entre saude e QV existe desde o nascimento da medicina social,
no século XVIIl. No entanto, somente a partir de 1950, com a revolucdo
tecnoldgica, o conceito de QV passou efetivamente a ser incorporado as areas
de saude e educacdo, sendo considerado um parametro de avaliacdo das
ciéncias da saude (MINAYO, 2000).

Na verdade, o conceito de qualidade de vida relacionado a saude, pode
ser considerado em trés dominios basicos: o dominio psicolégico, que aborda a

adaptacado e aceitacdo da pessoa a doenca; o social, que envolve a capacidade
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de exercer trabalho remunerado, atividades domesticas; e o fisico, relacionado a
aspectos como mobilidade, sono, alimentacdo, sensibilidade dolorosa
(NORDENFELT, 1994).

Devido a complexidade do assunto, a concepcdo de QV, por estar
centrada basicamente nas necessidades humanas, as quais ndo sdo Unicas e se
modificam, ird depender da forma como as pessoas percebem a sua prépria vida,
da expectativa e do plano de vida de cada individuo (GAIVA, 1998).

Observa-se interesse crescente em se transformar o conceito de QV em
uma medida quantitativa, que possa ser usada em ensaios clinicos e modelos
econdmicos. O numero de ferramentas usadas para avaliar quantitativamente a
QV continua a se expandir, mas somente um pequeno numero delas tem sido
objeto de testes rigorosos para determinar suas consisténcia e capacidade para
definir objetivos de tratamento de médio e longo prazo (COSTA, 2009).

No estudo de Costa (2009), utilizando o instrumento WHOQOL-bref para
avaliar a qualidade de vida de pacientes em episddio reacional, o indice mais
baixo de qualidade de vida foi observado no dominio fisico (mediana de 46,4%).
indices baixos de qualidade foram também observados no dominio meio
ambiente (mediana de 50%) e na percepcéo global da qualidade de vida e da
saude (mediana de 50,3%). Os indices mais altos de qualidade de vida foram
observados nos dominios psicologico e das relacbes sociais, ambos com
mediana de 58,3%.

A hanseniase causa sofrimento que ultrapassa a dor e o mal-estar
estritamente vinculados ao prejuizo fisico, com grande impacto social e
psicoldgico, justificando tanto avancos para abordagem multidisciplinar ao
paciente quanto a necessidade de acdes de saude que visem ao controle da

doenca (MARTINS et al., 2008).
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2.2.1 O estigma

Na antiguidade, o estigma era a marca de um corte ou uma queimadura
no corpo e significava algo de mal para a convivéncia social (MELO, 1999).
Constituia um sinal para se evitar contatos sociais, no contexto particular, e,
principalmente, nas relacdes institucionais de carater publico, comprometendo as
relacBes comerciais (GOFFMAN, 1993; LINK, PHELAN, 2001).

Na atualidade, a palavra estigma representa algo de mal, que deve ser
evitado, uma ameaca a sociedade, isto €, uma identidade deteriorada para uma
acao social (GOFFMAN, 1993). Assim, a sociedade estabelece um modelo de
categorias e tenta catalogar as pessoas conforme os atributos considerados
comuns e naturais pelos membros dessa categoria. Define, ainda, as categorias
a que as pessoas devem pertencer, bem como 0s seus atributos, o que significa
gue a sociedade determina o padrdo externo ao individuo, que permite prever a
categoria e os atributos, a identidade social e as relacbes com o meio
(GOFFMAN, 1993; LINK & PHELAN, 2001)

A pessoa que demonstra pertencer a uma categoria diferente é pouco
aceita pelo grupo social, que ndo sabe lidar com o diferente, sendo estigmatizada
socialmente e anulada no contexto da producdo cientifica, técnica e humana
(GOFFMAN, 1963).

A sociedade impfe a rejeicdo, leva a perda da confianca do individuo
estigmatizado em si e reforca o carater simbodlico da representacdo social,
segundo o qual esas pessoas sdo consideradas incapazes e prejudiciais a

interacdo sadia na comunidade (GOFFMAN, 1963).
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2.2.2 O estigma e a hanseniase

No contexto da qualidade de vida das pessoas com hanseniase, o estigma
causado por essa doenca afeta a saude mental e a qualidade de vida, tendo sido
detectada alta prevaléncia de problemas psiquiatricos nesses pacientes quando
comparados a populacdo geral ou com pacientes com outras doencas
(TSUTSUMI et al., 2004; 2007).

Alguns estudos mostraram que o estigma afeta muitos aspectos da vida
das pessoas com hanseniase, tais como convivio social, atividades laborativas e
religiosas, relacdes interpessoais e provoca aumento do estresse emocional
(VAN BRAKEL, 2003).

O estigma imposto pela sociedade afeta a qualidade de vida ndo sé das
pessoas com hanseniase mas também de suas familias, do ponto de vista social,
econdmico e psicoldgico (SCOTT, 2000; VAN BRAKEL, 2003; TSUTSUMI et al.,
2004).

A hanseniase leva a um grande prejuizo para a vida diaria e relacfes
interpessoais, provocando sofrimento que ultrapassa a dor e o mal estar
estritamente vinculados ao prejuizo fisico, com grande impacto social e
psicoldgico (SINGHI et al., 2004; LUKA, 2010).

As principais morbidades psicolégicas encontradas entre as pessoas com
hanseniase sdo depressdo, ansiedade, vergonha, embaraco e alteracbes de

imagem corporal (HEIJDERS, 2006; MARTINS, 2008).
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2.2.3 Aimportancia de se mensurar a qualidade de vida

E importante para a medicina moderna mensurar a qualidade de vida, com
o intuito de se detectar qual a percepcao que o individuo tem sobre si mesmo e
sobre o0 seu estado de saude, auxiliando na compreensao do processo de saude-
doenca e de suas consequéncias para o paciente. O interesse em medir a QV na
area de saude surge a medida que os avan¢os na medicina tém proporcionado
guedas nas taxas de mortalidade de algumas doencas e o aumento na
expectativa de vida, levando em conta que o individuo deve viver, e sobretudo,
viver com qualidade de vida (GAIVA, 1998).

A importancia de se mensurar a QV torna-se relevante em condicdes
cronicas que requerem tratamento longo, dificil e que apresentam potencial
incapacitante. Ressalta-se impacto significativo na QV de familiares de
portadores de doencas cronicas, acarretando problemas emocionais, sociais e

financeiros (ZODPEY et al., 2000).

2.2.4 Instrumentos de avaliacdo de transtornos psicossociais

Para avaliacdo de transtornos psicossociais sdo utilizados métodos e
instrumentos variados (ANEXOS 6 a 9), os quais podem ser aplicados em
diversas populacdes. Eles diferenciam-se, no entanto, quanto ao foco: alguns
medem a satisfacdo individual em relacdo as expectativas do individuo, outros
medem os dominios fisicos, sociais e mentais, e, ainda, existem agqueles
métodos e instrumentos que focalizam o estado de saude do individuo

(BAKIRTZIEL, 1996). Dentre eles, podem-se destacar as escalas de Participacao
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e de Estigma Jacoby, Questionario sobre Discriminacéo e escala de Avaliacdo de

Depressao de Hamilton.

2.2.4.1 Escala de Participacao

A escala de Participacao foi elaborada a partir do dominio de participacéo
da CIF por um grupo composto por profissionais do Brasil, india e Nepal. E um
instrumento de 18 itens, traduzido e validado em sete linguas, inclusive o
portugués, desenvolvido para pacientes com hanseniase ou incapacidades
(ANEXO 6) (VAN BRAKEL et al., 2006).

Avalia a percepcdo do individuo sobre a sua participacdo social, em
comparagao com um “par” — pessoa similar em todos o0s aspectos, exceto a
presenca da doenca ou incapacidade (VAN BRAKEL et al., 2006).

A Escala geralmente é aplicada em até 20 minutos e gera escores
graduados em cinco categorias que abrangem desde auséncia de restricdo na
participacdo social a restricdo extrema (BRASIL, 2008b).

Pode ser utilizada por equipe ndo especializada, mas que deve ser
treinada para a aplicagdo do questionario, a partir do manual do usuério da
escala de Participacao (VAN BRAKEL et al., 2006).

Apresenta correlacdo item-total entre 0,32 a 0,73; concordancia entre
entrevistadores de 0,82 e intra-entrevistadores - que determina a estabilidade do
método - de 0,83 (VAN BRAKEL et al., 2006).

Este instrumento, em nivel individual, tem como objetivo monitorar o
progresso do paciente e selecionar pacientes para intervencgdes de reabilitacéo.

Para a saude coletiva, pode ser usado como base para o planejamento e
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avaliacdo de intervencdes, programas de integracdo social e de reducdo do
estigma e campanhas de educacdo em saude (VAN BRAKEL et al., 2006).

Barbosa e colaboradores (2008), estudando com pacientes no pds-alta em
hanseniase no Ceara, relataram que a escala de Participacdo foi de facil
utilizacdo e que poderia ser utilizada principalmente durante o tratamento
especifico com a PQT, pois representa o periodo em que a pessoa enfrenta as
maiores dificuldades de aceitacdo da doenca e de aceitacdo pela sociedade, o
gue muitas vezes leva a restricdo de sua participacdo social. Apesar disso,
reconhece-se a necessidade de treinamento basico prévio para entendimento
dos objetivos e do processo de aplicacdo da escala.

O manual do usuario da escala de Participacdo é completo e o
pressuposto de comparagcao com “pares” foi passivel de utilizagdo junto as
pessoas com hanseniase. Entretanto, esse aspecto foi levantado como um dos
pontos questionaveis da escala e que poderia dificultar a sua compreensao
(DIJKERS, 2006).

No periodo entre dezembro de 2008 e janeiro de 2009, Sihombing e
colaboradores, estudando 1.358 pessoas com hanseniase, encontraram que

cerca 60% dos pacientes apresentavam limitacao de participacao social.

2.2.4.2 Escala de Estigma Jacoby

A Escala de Estigma Jacoby utilizada para pacientes com hanseniase foi
adaptada da original, desenvolvida para avaliar pacientes com epilepsia (BAKER
et al., 1999). A escala adaptada mantém as mesmas trés perguntas da escala

original, sendo apenas substituida a palavra “epilepsia”’ por “hanseniase e suas
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incapacidades”. Gera um escore que mede a extensdo pela qual pessoas
afetadas pela hanseniase percebem atitudes negativas ou comportamentos
devido a sua condi¢cédo de saude (ANEXO 7) (SIHOMBING et al.,”in press”).
Sihombing e colaboradores (“in press”), em trabalho desenvolvido na
Indonésia, entre dezembro de 2008 a janeiro de 2009, com 1.358 pacientes,
encontraram 35% de pacientes que relatavam a percepcdo de estigma em

relacdo a hanseniase e/ou incapacidades.

2.2.4.3 Questionario sobre Discriminacao

Para o registro de experiéncias de discriminacao, foi utilizada uma verséo
adaptada de um formulario para o estudo de incapacidades na hanseniase
publicado pelo WHO-SEARO (Escritério Regional do Sudeste da Asia da
Organizacdo Mundial de Saude), que avalia a discriminacdo social sofrida por
pacientes com hanseniase. O questionario € composto por 13 perguntas, que
ndo resultam em um escore total, relacionadas a assisténcia a saude,
relacionamentos sociais, na escola e no trabalho (ANEXO 8) (SIHOMBING et al.,
“in press”).

Problemas relacionados ao casamento e dificuldades no emprego foram
os itens mais frequentemente relatados durante a aplicacdo do Questionario de

Discriminacao (SIHOMBING et al., “in press”).
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2.2.4.4 Escala de Avaliacéo para Depressdo de Hamilton

Criada em 1960, por Max Hamilton, é a escala de depressdo administrada
pelo pesquisador mais utilizada mundialmente, constituindo padrdo de
comparacao para outras escalas desenvolvidas mais recentemente (ANEXO 9). E
um formulério composto originalmente por 21 itens que serve como instrumento
auxiliar para avaliacdo e quantificacdo dos sintomas depressivos e evolucdo do
quadro da resposta do paciente ao tratamento (HAMILTON,1960).

As dimensfes avaliadas pela escala original sdo: humor deprimido,
suicidio, trabalho e perda de interesse, retardo, agitagcdo, sintomas
gastrintestinais, sintomas somaticos gerais, hipocondria, consciéncia e perda de
peso. A escala possui versdes de 17 e 21 itens. Em relacdo a escala original,
criada em 1960, o formulario de 21 itens apresenta 0s seguintes itens: sentimento
de culpa, insénias inicial, intermediaria e tardia, ansiedade psiquica, ansiedade
somatica, sintomas genitais, variacdo diurna, despersonalizacdo e perda de
nocéo de realidade, sintomas parandides e sintomas obsessivos e compulsivos
(HAMILTON, 1960).

Os principais quesitos avaliados sdo humor, insénia, agitacdo, ansiedade e
perda de peso, com trés a cinco possibilidades de resposta, que aumentam de
acordo com sua intensidade e frequéncia. A escala foi aplicada seguindo o
“‘Manual estruturado para entrevista utilizando a escala de Hamilton” (WILLIAMS,
1998).

O autor da escala nao prop6és um “ponto de corte”, mas na pratica clinica,
considera-se que escores acima de 25 pontos identificam pacientes gravemente
deprimidos; entre 18 e 24 pontos, pacientes moderadamente deprimidos e entre 7

e 17, levemente deprimidos (MORENO et al., 1998).
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Conforme artigo de revisdo de Hedlund e Vieweg e colaboradores (1979),
os coeficientes de consisténcia interna, que correspondem ao grau de coeréncia
entre as respostas dos sujeitos a cada um dos itens da escala, variaram de 0,83
a 0,94; também foi estudada a confiabilidade entre avaliadores, que tem sido

consistente ao longo de varios estudos (MORENO et al., 1998).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar incapacidades fisicas, restricdes de atividade e de participacdo
social, estigma, discriminacdo e transtornos psicossociais em casos novos de
hanseniase atendidos no Hospital Eduardo de Menezes (HEM) da Fundacao
Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG), utilizando diferentes métodos,

no periodo de janeiro de 2009 a outubro de 2010.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Definir o perfil epidemiol6gico dos casos novos de hanseniase atendidos no
HEM/FHEMIG: distribuicdo por sexo, idade, raca/cor, estado civil, procedéncia,

escolaridade e ocupacéao;

2) Determinar o perfil clinico dos casos novos de hanseniase atendidos no
HEM/FHEMIG: distribuicdo por modo de deteccéo, baciloscopia, classificacao

operacional e forma clinica;

3) Determinar a frequéncia de incapacidades fisicas, restricdes de atividade e de
participacdo social, estigma, discriminagcado e transtornos psicossociais em casos

Verificar a possivel associacdo entre presenca de incapacidades fisicas e
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restricbes de atividade e de participacdo social, estigma, discriminacéo,

e transtornos psicossociais Nos casos novos de hanseniase;

5) Definir os melhores métodos para avaliagcdo das incapacidades fisicas e

limitacGes de atividades de vida diaria.
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo epidemiologico, de natureza descritiva, do tipo
transversal envolvendo pacientes com hanseniase ao diagnostico.

A pesquisa epidemioldgica objetiva descrever a frequéncia, distribuicéo,
padrdo e tendéncia temporal de eventos ligados a saude em populacbes
especificas (BLOCH, COUTINHO, 2002).

O estudo descritivo corresponde a distribuicdo de frequéncia das doencas
e dos agravos a saude em funcdo de variaveis ligadas ao tempo, ao espaco e a
pessoa, possibilitando o detalhamento do perfil epidemiolégico, com vistas a

promocéao da saude (ROUQUAYROL, FILHO, 1999).

4.2 PACIENTES
Os pacientes foram submetidos a questionarios para avaliacdo de
incapacidades fisicas e transtornos psicossociais, apos assinatura do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE).

4.2.1 Populagéo estudada

A amostra da populacdo estudada foi constituida de 56 casos novos de
hanseniase diagnosticados no Centro de Referéncia em Dermatologia Sanitaria
do Hospital Eduardo de Menezes ou referenciados ao mesmo no periodo de

janeiro de 2009 a outubro de 2010.
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4.2.2 Calculo do tamanho amostral

O tamanho amostral foi calculado a partir de dados de um estudo piloto

com 15 casos novos de hanseniase. O valor encontrado foi de 56 pacientes,

considerando a = 0,05 (nivel de confianga: 95%) e = 0,20 (poder do teste: 1- =

80%).

4.2.3 Critérios de incluséao

b)

Casos novos de hanseniase diagnosticados no Servico de
Dermatologia do Hospital Eduardo de Menezes da Fundacéo
Hospitalar do Estado de Minas Gerais, ou referenciados ao
mesmo, no periodo compreendido entre janeiro de 2009 a
outubro de 2010;

Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(APENDICE).

4.2.4 Critério de exclusao

a)

Pacientes com diagndstico de hanseniase ha mais de trés meses;
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4.3 METODOS

4.3.1 Instrumentos para coleta de dados

Para a avaliacdo das incapacidades fisicas, foram utilizados os formularios
de Grau de Incapacidade do Ministério da Saude, o escore OMP, uma adaptacéo
do Protocolo Resumido de Incapacidades, escalas SALSA e de atividade Green
Pastures.

No Protocolo Resumido de Incapacidades adaptado, foram substituidos e
acrescentados alguns itens em relagéo ao Protocolo Resumido de Incapacidades
original, com o objetivo de se obter maior detalhamento e alcance do método.
Assim, “piscamento” foi substituido por “sensibilidade corneana” e “fenda
palpebral em milimetros” por “forca do musculo orbicular do olho”. Foram
introduzidos os seguintes itens: em relacdo aos olhos, a avaliagdo do “olho
vermelho” e o item “grau de incapacidade”; na avaliagdo das maos, os itens

“‘extensdo do punho”, “alteracées neurais” e “grau de incapacidade”; para os pés,
“‘extensdo do halux”, “alterac6es neurais” e “grau de incapacidade”. A avaliacéo
do nariz foi introduzida e incluiu “dificuldade para respirar’, “Ulceras” e
“perfuragcéo de septo”.

Ainda no dominio das incapacidades fisicas, utilizou-se a escala SALSA,
ja traduzida e validada para a lingua portuguesa, e a escala de atividade Green
Pastures, traduzida pela pesquisadora e retraduzida para a lingua de origem por
uma colaboradora americana, a fim de se verificar a qualidade da tradugao.

Em relacdo aos transtornos psicossociais, foram aplicadas as escalas de

Participacé@o e de Avaliagdo de Depressdo de Hamilton, ja traduzidas e validadas

para o portugués. A escala de Estigma Jacoby, adaptada para a avaliacdo em
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hanseniase e suas incapacidades, e o Questionario sobre Discriminacao foram
traduzidos e retraduzidos da mesma maneira citada para a escala de atividade

Green Pastures.

4.3.2 Procedimento de coleta de dados

A cada participante do estudo foi apresentado o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (APENDICE) e, mediante concordancia em participar da
pesquisa, foram apresentados os instrumentos de coleta de dados (ANEXOS 2 a
9). A coleta dos dados sobre as incapacidades fisicas foi realizada pelas
fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais do Centro de Referéncia Estadual em
Dermatologia Sanitaria do HEM/FHEMIG, todas envolvidas e treinadas para
preenchimento das fichas dos pacientes. Os referidos dados foram colhidos
dentro da rotina do servigco. A oftalmologista do servico foi responsavel pela
avaliacdo das incapacidades oculares. A escala de Avaliacdo de Depressao de
Hamilton, para avaliar depressédo e ansiedade, foi aplicada pelo psicélogo do
servico ou pela autora, treinados para o uso da mesma.

A coleta de dados das escalas e do questionério realizou-se na forma de
entrevista, conforme a orientacdo dos manuais de cada instrumento de

avaliacao.

4.3.3 Fonte de informacéao

A principal fonte de informacdo utilizada no estudo foi o prontuario do

paciente atendido e, como fonte secundaria, a ficha de notificacdo e investigacao
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do Sistema Nacional de Agravos e Notificacdo — SINAN - (ANEXO 10) (BRASIL,
2009b).
Apoés a validacédo, verificou-se a consisténcia interna e codificagcdo dos

dados. Os dados codificados foram para analise.

4.3.4 Variaveis

4.3.4.1 Variaveis socio-demograficas

a) Género:

1 masculino

2 feminino

b) Idade: idade em anos do paciente ao diagnéstico

0-15
16 - 20
21-30
31-40
41 - 50
51-60
61-70
71-80
> 81

c) Raca/cor: verificada pelo entrevistador no momento do diagnéstico, conforme

ficha de notificagdo do SINAN
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1. Branca
2. Preta

3. Amarela
4. Parda

5. Indigena

9. Ignorada

d) Estado civil: baseado na classificacdo do IBGE; o item casado(a) foi
subdividido pela autora em casado(a) e unido conjugal estavel;, e
separado(a)/divorciado(a) foram colocados separadamente

1. Solteiro (a)

2. Casado (a)

3. Unido conjugal estavel

4. Separado (a)

5. Divorciado (a)

6. Viavo (a)

9. Ignorado

e) Regido de procedéncia: segundo classificacdo oficial do Governo de Minas
Gerais, conforme figura 3

1. Central

2. Centro-Oeste

3. Norte

4. Mata

5. Sul de Minas

6. Triangulo



7. Alto Paranaiba
8. Noroeste

9. Jequitinhonha/Mucuri

10. Rio Doce
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Figura 3 - Regides de planejamento de Minas Gerais. Fonte: Governo de

Minas Gerais.

f) Zona de procedéncia: conforme o SINAN
1. Urbana (area com caracteristica estritamente urbana);

2. Rural (&rea com caracteristica estritamente rural);

3. Periurbana (area rural com aglomeragdo populacional que se assemelha a

uma area urbana);

9. Ignorado
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g) Escolaridade: segundo o SINAN; a autora agrupou os itens “12 a 42 série
incompleta, 42. série completa do ensino fundamental, 52. & 82. série incompleta
do ensino fundamental e ensino fundamental completo” em “ensino
fundamental”; ensino médio incompleto ou completo, em “ensino médio” e

educacao superior incompleta ou completa em “educagao superior’

0 - Analfabeto

1 - Ensino fundamental
2 - Ensino médio

3 - Ensino superior

9 - Ignorado

10- N&o se aplica

h) Ocupacao: segundo a Classificacdo Brasileira de Ocupacfes e agrupada nas
categorias abaixo

1. Empregado/trabalhando

2. Aposentado

3. Desempregado

4. Afastado

9. N&o se aplica

4.3.4.2 Variaveis clinicas

a) Modo de deteccéo:
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1. Encaminhamento: caso encaminhado por outra unidade, instituicdes de saude,
consultério médico, agentes de saude, colaboradores voluntarios e outros modos

para confirmacao clinica do diagndstico e/ou inicio do tratamento;

2. Demanda espontanea: caso novo que se apresentou voluntariamente a

unidade de saude devido a sinais e sintomas de hanseniase;

3. Exame de coletividade: caso novo diagnosticado a partir de exame clinico
realizado para deteccdo de casos de hanseniase em pessoas pertencentes a
grupos organizados ou ndo da comunidade, como escolas, fabricas, recrutas

militares, empresa, campanhas e outros;

4. Exame de contatos: caso novo diagnosticado a partir de exame clinico dos

contatos intradomiciliares de caso de hanseniase;

5. Outros modos

9. Ignorado

c) Baciloscopia: Exame laboratorial que representa a presenga ou auséncia do

Mycobacterium leprae no esfregaco dérmico

0. Negativo

1. Positivo

9. Ignorado

d) Classificacao operacional: definida pela OMS
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1. PB (paucibacilar) — até cinco lesdes de pele

2. MB (multibacilar) — mais do que cinco lesdes de pele

e) Forma clinica: baseada na Classificacdo de Madrid, que considera as
caracteristicas das lesdes cutaneas com alteracdo de sensibilidade, baciloscopia,
critérios imunolégicos e histoldgicos

1. I (Indeterminada)

2. T (Tuberculdide)

3. D (Dimorfa)

4.V (Virchowiana)

4.3.4.3. Variaveis relacionadas as incapacidades fisicas

b) Grau de incapacidade: segundo o Ministério da Saude

0. nenhum problema com olhos, maos e pés decorrente da hanseniase

1. diminuicdo ou perda da sensibilidade nos olhos; diminuicdo ou perda da
sensibilidade nas maos e/ou pés (ndo sente 2 gramas ou toque da ponta da

caneta)

2. olhos: lagoftalmo e/ou ectropio; triquiase; opacidade corneana central,
acuidade visual menor que 0,1 ou ndo conta dedos a seis metros; maos: lesdes
troficas e/ou lesdes traumaticas, garras, reabsorcdo, mao caida; pés: lesbes
troficas e/ou lesBes traumaticas, garras, reabsorcdo, pé caido e/ou contraturas

do tornozelo;
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c) Escore OMP: é resultado da soma dos graus de incapacidade de ambos os

olhos, méos e pés. Variade 0 a 12.

d) Protocolo Resumido de Incapacidades adaptado

a) Nariz:

a.l) Dificuldade para respirar: identificada por meio de pergunta ao paciente
(BRASIL,2008b)
0. Nao

1. Sim

a.2) Ulceras: presenca avaliada pela inspecéo das narinas com o auxilio de um
foco luminoso, posicionando-se o paciente com o pescoco estendido (BRASIL,
2008b)
0. Nao

1. Sim

a.3) Perfuragdo do septo: presenca avaliada pela inspecdo das narinas com o
auxilio de um foco luminoso, posicionando-se 0 paciente com 0 pescog¢o
estendido (BRASIL, 2008b)

0. Néao

1. Sim

b) Olho:
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b.1) Visdo: avalia-se com o auxilio da Tabela de Snellen (figura 4) colocada na
distancia indicada nela (5 ou 6 metros). A linha 0,8 deve ficar na altura dos olhos
da pessoa. ApoOs explicar o procedimento ao paciente, aponta-se com um lapis
preto para cada optotipo, comecando com o maior. Considera-se como valida a
altima linha na qual o paciente consegue ler corretamente pelo menos 2/3 dos
optotipos. Se o paciente ndo consegue ler o maior (0,05 ou 0,1), faz-se a
contagem de dedos (CD), comecando a seis metros. Aproximar-se de passo em
passo. Registrar a distancia em que o paciente consegue dar duas a trés
respostas corretas (e.g. CD a trés metros). Se o paciente ndo consegue contar
os dedos a um metro, verifica-se se ele percebe a movimentacdo da mao nesta
distancia. Em caso negativo, usar uma lanterna para verificar se ele percebe a
presenca do foco luminoso. Cada olho deve ser avaliado separadamente
(BRASIL, 2008b).

0. Funcional (= 20/50, segundo a tabela de Snellen)

1. Prejudicada (< 20/50, segundo a tabela de Snellen)

2. Cegueira (< 20/200, segundo a tabela de Snellen, ndo conta dedos a pelo
menos seis metros, ndo percebe a movimentacdo da mao a um metro ou nao

percebe a presenca do foco luminoso a um metro)
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Figura 4 -Tabela de Snellen
Fonte: BRASIL, 2008b.
b.2) Olho vermelho: avaliado pela inspe¢édo da conjuntiva ocular. Para examinar
a conjuntiva inferior, traciona-se a palpebra inferior para baixo e pede-se ao
paciente para olhar para cima; para a palpebra superior, utiliza-se um cotonete e
everte-se a palpebra, com o paciente olhando para baixo (BRASIL, 2008b).
0. Nao

1. Sim

b.3) Sensibilidade corneana: avaliada com um fio dental fino ou extrafino, sem
sabor, medindo 5 cm de comprimento livre, tocando-se na periferia temporal da
cornea (BRASIL, 2008b).

0. Preservada (piscamento imediato)
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1. Diminuida (piscamento demorado)

2. Ausente (piscamento ausente)

b.4) Forca do musculo orbicular do olho: pede-se ao paciente para fechar os
olhos suavemente e com o dedo minimo tenta-se elevar a palpebra superior,
observando e sentindo sua resisténcia e, ao soltar, observando seu retorno a
posicdo anterior (BRASIL, 2008b).

0. Forca normal

1. Forca diminuida : diminuicdo da resisténcia ou pregueamento assimétrico

2. Paralisado: (presenca de fenda/lagoftalmo)

c) Mao:

c.1) Abducéo do 5°. dedo: a forca muscular € mensurada por meio do teste de

resisténcia manual, e graduada de 0 a 5, de acordo com a escala de Daniels

(Figura 5)

GRAU DESCRICAO
Paralisia muscular (nenhum movimento voluntario)

Contracdo muscular sem movimento

Realiza 0 movimento parcial

Realiza 0 movimento completo contra a gravidade

Realiza o movimento completo contra a gravidade com resisténcia
manual parcial

Realiza o movimento completo contra a gravidade com resisténcia
manual maxima.

| [ | = S

L

Figura 5 - Escala de Daniels. Fonte: Brasil, 2010b.

5. Forte

4. Resisténcia diminuida com movimento total
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3. Movimento total contra gravidade
2. Movimento reduzido
2. Contracédo

0. Paralisia

c.2) Elevacdo do polegar e extensdo do punho: a forca muscular € mensurada
por meio do teste de resisténcia manual, e graduada de 0 a 5, de acordo com a
escala de Daniels (Figura 5)

5. Forte

4. Resisténcia diminuida com movimento total

3. Movimento total contra gravidade

2. Movimento reduzido

1. Contracéo

0. Paralisia

c.3) Numero de pontos ndo sentindo 2 gramas: contagem de pontos insensiveis

ao monofilamento de 2 gramas nas palmas.Variade 0 a 7

c.4) Numero de Ulceras: contagem do numero de lesbes em que h& perda de
substancia na epiderme, derme e hipoderme na regido palmar, devido a perda de

sensibilidade.

c.5) Perda 6ssea: numero de areas com perda 6ssea, variando de 0 — sem perda
a 15= amputacdo da referida area, de acordo com a divisdo da figura abaixo

(Figura 6):
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\
Figura 6 - Divisdo da mao para avaliacdo de perda 6ssea
Fonte: Autora
c.6) Alteracdo neural: a avaliagdo dos nervos periféricos é realizada através da
palpacao percutanea ao longo do trajeto do nervo, no qual podem ser percebidas
as suas caracteristicas estruturais, como espessamento, fibrose, abscesso,
edema, dor e choque.
0. Sem alteracdes
1. Espessamento
2. Dor

3. Espessamento e dor
d) Pé:

d.1) Dorsiflexdo e extensdo do halux: a forca muscular € mensurada por meio do
teste de resisténcia manual, e graduada de 0 a 5, de acordo com a escala de
Daniels (Figura 5)

5. Forte

4. Resisténcia diminuida com movimento total

3. Movimento total contra gravidade

2. Movimento reduzido

1. Contracao

0. Paralisia
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d.2) Numero de pontos ndo sentindo 2 gramas: contagem de pontos na plantas

insensiveis ao monofilamento de 2 gramas. Varia de 0 a 10.

d.3) Numero de ulceras: contagem do numero de lesbes em que ha perda de

substancia na epiderme, derme e epiderme devido a insensibilidade plantar.

d.4) Perda 6ssea: numero de areas com perda 0ssea, variando de 0 — sem perda

a 15= amputacédo da parte, de acordo com a divisdo da Figura 7

Figura 7 - Divisao do pé para avaliacdo de perda éssea
Fonte: Autora

d.5) Alteracdo neural: O exame dos nervos periféricos é realizada através da
palpacao percutanea ao longo do trajeto do nervo, no qual podem ser percebidas
as suas caracteristicas estruturais como espessamento, fibrose, abscesso,
edema, dor e choque.
0. Sem alteracdes
1. Espessamento
2. Dor

3. Espessamento e dor

d.6) Escala SALSA:
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d.6.1) avalia se o paciente consegue realizar atividades de vida diaria. Escore 0 a
80.

d.6.1.2) Se sim. O quanto isso é facil?

1. Féacil

2. Um pouco dificil

3. Muito dificil

d.6.1.3) Se ndo. Por que ndo?
0. Nao preciso fazer isso

4.Fisicamente ndo consigo ou evito por causa do risco

d.6.2) se possui consciéncia do risco de realizar 11 das 20 atividades da escala.
O item 4 *“fisicamente nao consigo/evito por causa do risco” é circulado nestas

perguntas especificas. Escore varia de 0 a 11.

d.7) Escala de Atividade Green Pastures: avalia o paciente na execucdo de
atividades de vida diaria em 34 perguntas. Escore 0 a 136

0. Nao preciso fazer isso ou Nao é dificil

1. Um pouco dificil

2. Muito dificil

4. Nao posso devido a minha condicao
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4.3.4.4 Variaveis relacionadas aos transtornos psicossociais

a) Escala de Participacdo: 18 perguntas que avaliam a participacdo do paciente
na sociedade. Escore de 0 a 90.

0. Sim

Se as vezes, nao, irrelevante, eu ndo quero, eu ndo preciso. Perguntar o quanto
iSSo € um problema para o paciente:

1. Nao é problema

2. Problema pequeno

3. Problema médio

5. Problema grande

b) Escala de Estigma Jacoby: trés perguntas que avaliam o estigma percebido
pelo paciente em relacdo a doenca. Escore de 0 a 3
0. Nao

1. Sim

c) Questionario sobre Discriminacdo: apresenta itens que avaliam a ocorréncia
de situagOes de discriminacao sofridas pelo paciente.

0 Nao

1Sim

9 N&o se aplica

d) Escala de Depressdo Hamilton: apresenta 21 itens com diferentes nimeros de

alternativa de resposta (de 0 a 5). O escore varia de 0 a 64
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4.4 ANALISE DE DADOS

Os dados foram digitados no programa EpiData (Epidata 3.1 para
Windows: The Epidata Association, Odense, Dinamarca). Posteriormente, o
banco foi convertido para o SPSS (Statistical Package for the Social Science 17.0
para Windows: SPSS Incorporation, Chicago, Estados Unidos da América, 2007).
O processamento dos dados foi realizado utilizando-se o programa SPSS verséo
17.0. Efetuou-se a distribuicdo de frequéncia das principais variaveis, com

objetivo de caracterizar a populacdo atendida no servico.

4.4.1 Testes Estatisticos

44.1.1 Teste Qui-quadrado de Pearson

Empregou-se o teste Qui-quadrado de Pearson para avaliar a existéncia
de associacdo entre duas variaveis. Um valor significativo, inferior a 0,05, indica

associacao entre as variaveis (SOARES, SIQUEIRA, 2002).

4.4.1.2 Teste Exato de Fisher

O Teste Exato de Fisher foi utilizado quando o valor esperado em alguma
casela na tabela 2 x 2 foi menor que 5. Nesse caso, 0 uso da distribuicdo Qui-
Quadrado néo € mais completamente apropriado. Ou seja, 0 grau de certeza na
decisdo tomada ndo € exatamente aquele fornecido pela distribuicdo Qui-

Quadrado (SOARES, SIQUEIRA, 2002).
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4.4.1.3 Curva ROC (Receiver Operating Characteristic)

A curva ROC é uma representacdo grafica de sensibilidade versus 1
menos a especificidade, proporcionando a escolha do ponto de corte mais
apropriado para definir um teste positivo. Cada ponto da curva representa a
intersecao das duas medidas (ZWEIG, CAMPBELL, 1993).

A area abaixo da curva varia entre 0 e 1 e € um indicador de quao bom o
indice em quest&o é para distinguir um teste positivo. Area de 0,5 (linha diagonal)
indica que o indice ndo tem nenhum poder de predicéo e o valor 1, corresponde

a um perfeito poder de predicdo (VAN DER SCHOUW et al., 1992).

4.5 PESQUISA BIBLIOGRAFICA

O levantamento bibliografico foi realizado nas bases de dados da BVS
(Biblioteca Virtual da Saude) — LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe
em Ciéncias da Saude), acervo da biblioteca da OMS e biblioteca do MS.

Utilizou-se também o Medline Interface Pubmed. Os termos pesquisados
na LILACS foram selecionados nos Descritores em Ciéncias da Saude (DECSs)
da BVS: hanseniase, Mycobacterium leprae, qualidade de vida, escala de
participacdo, estigma. No Medline, foram utilizados os descritores do MESH
(Medical Subjet Headings): leprosy, Mycobacterium leprae, disability evaluation,
CIF, activities of daily living, depression, life quality.

Os filtros utilizados foram publicagbes nos idiomas portugués, espanhol,
inglés e francés e trabalhos dos ultimos dez anos. Foram realizadas também
pesquisas em bibliotecas universitarias e selecionados artigos de periédicos,

teses e dissertacoes.
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As citacbes no texto foram indicadas 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).

4.6 CONSIDERACOES ETICAS

O projeto foi submetido inicialmente & apreciacdo do Comité da Etica em
Pesquisa do Hospital Eduardo de Menezes da FHEMIG. Em seguida, foi enviado
para a aprovacdo do colegiado da Poés-graduacdo em Ciéncias da Saude:
Infectologia e Medicina Tropical, da Camara do Departamento de Clinica Médica
da Faculdade de Medicina da UFMG e do Comité de Etica em Pesquisa da
UFMG. Os anexos 11 a 14 mostram os relatorios de aprovacdo desses comités.

Os pacientes foram esclarecidos sobre 0s objetivos da pesquisa mediante
leitura do termo de consentimento e esclarecimento de duvidas. Os participantes
s6 foram incluidos no estudo mediante assinatura do termo de consentimento
esclarecido (APENDICE). Nenhum paciente recusou-se a participar da pesquisa.
Houve perda de seguimento, sobretudo, devido a mudanca de cidade e
abandono de tratamento. Os dados obtidos foram utilizados exclusivamente para

os fins de pesquisa e a identidade dos pacientes foi mantida em total sigilo.
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5 RESULTADOS

Os resultados encontrados foram dispostos em tabelas e figuras, as quais

séo apresentadas a seguir.

5.1 ANALISE DESCRITIVA E EXPLORATORIA DOS DADOS

5.1.1 Distribuicéo sécio-demogréfica

A tabela 1 apresenta as caracteristicas socio-demogréaficas dos pacientes

estudados.
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Tabela 1

Distribuicdo de frequéncias das caracteristicas so6cio-demograficas de 56 casos novos
de hanseniase atendidos no Centro de Referéncia em Dermatologia Sanitaria, do
Hospital Eduardo de Menezes da Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais —
FHEMIG, Belo Horizonte, janeiro de 2009 a outubro de 2010.

Variaveis Frequencia Percentual (%)
56 100
Género
Masculino 32 57,1
Feminino 24 429
Idade
0-15 6 10,6
16 - 20 3 5,4
21-30 4 7,2
31-40 19 34
41 - 50 4 7,2
51 -60 12 21,3
61-70 7 12,5
71 - 80 1 1,8
Raca/cor
Branca 21 37,5
Negra 7 12,5
Parda 28 50,0
Estado civil
Solteiro 17 30,4
Casado 30 53,5
Amasiado 5 8,9
Separado 2 3,6
Divorciado 1 1,8
Vildvo 1 1,8
Regido de procedéncia
Central 52 92,8
Centro-Oeste 2 3,6
Norte 2 3,6
Zona de Procedéncia
Urbana 53 94,6
Rural 2 3,6
Ignorado 1 1,8
Escolaridade
Analfabeto 5 8,9
Ensino fundamental 32 57,1
Ensino médio 7 12,5
Ensino superior 2 3,6
Ignorado 10 17,9
Ocupacéo
Afastado 6 10,6
Aposentado 4 7,2
Desempregado 4 7,2
42 75,0

Emeregado/trabalhando
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Verificou-se relativo equilibrio na distribuicdo dos casos entre 0os géneros,
com discreta predominancia no sexo masculino (57,1%).

A faixa etaria predominante foi de 31 a 40 anos (34%). Observa-se que,
entre os menores de 15 anos, o percentual foi de 10,6%. Em relacdo a
distribuicdo dos casos segundo a cor, verificou-se que ha predominio de pardos
e negros, perfazendo a soma de 62,5%.

Quanto ao estado civil, observou-se maior nimero de casos da doenca
entre casados, 53,5% dos casos, seguidos de 34,4% entre 0s solteiros.

Quanto a regido de procedéncia, verificou-se predominio da regido Central
do estado (92,8%) e quanto a zona de procedéncia, encontrou-se maior indice
para os moradores da zona urbana (94,6%).

Em relacdo a escolaridade, verificou-se que a maior parte dos
entrevistados tinha ensino fundamental completo (75,1%), com numero baixo de
pacientes com grau superior de ensino (3,6%). Quanto a ocupacao, constatou-se
que 75% dos pacientes estavam empregados ou trabalhando, enquanto que
10,6% encontravam-se afastados do trabalho. Quanto aos desempregados,

verificou-se percentual de 7,2%.

A tabela 2 mostra as caracteristicas socio-demogréficas segundo o género

dos pacientes estudados.
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Tabela 2

Frequéncia das caracteristicas sécio-demograficas, segundo o género, dos 56 casos
novos de hanseniase atendidos no Centro de Referéncia em Dermatologia Sanitaria, do
Hospital Eduardo de Menezes da Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais —
FHEMIG, Belo Horizonte, janeiro de 2009 a outubro de 2010.

Género
Masculino (%) Feminino (%) Total (%)
32 (57,1) 24 (42,9) 56 (100)
Cor
Branca 12 (37,5) 9 (37,6) 21 (37,5)
Negra 5 (15,7) 2(8,2) 7 (12,5)
Parda 15 (46,8) 13 (54,2) 28 (50,0)
Estado Civil
Solteiro 11 (34,5) 6(25,0) 17 (30,4)
Casado 15(46,8) 15 (62,4) 30 (53,5)
Amasiado 4 (12,5) 14,2 5(8,9)
Separado 1(3,1) 1(4,2) 2 (3,6)
Divorciado 0 1(4,2) 1(1,8)
Vidvo 1(3,1) 0 1(1,8)
Regido estadual de procedéncia
Central 30 (93,7) 22 (91,8) 52 (92,8)
Centro-Oeste 0 2(8,2) 2 (3,6)
Norte 2 (6,3) 0 3(3,6)
Escolaridade
Analfabeto 4(12,5) 1(4,2) 5 (8,9)
Ensino fundamental 20 (62,5) 12 (50,0) 32 (57,1)
Ensino médio 3(9,4) 4 (16,6) 7(12,5)
Ensino superior 1(3,1) 14,2 2 (3,6)
Ignorado 4 (12,5) 6 (25,0) 10 (17,9)
Ocupacéo
Empregado 22 (68,6) 20 (83,4) 42 (75,0)
Afastado 5 (15,7) 1(4,2) 6 (10,6)
Aposentado 2 (6,3) 2(8,2) 4 (7,2)
DesemEregado 3(9,4) 1(4,2) 4(7,2)

Analisando a frequéncia das caracteristicas socio-demograficas segundo o
género dos pacientes, observou-se que, entre os pacientes do sexo masculino,
46,8% eram pardos e este mesmo percentual foi encontrado para os pacientes
casados. Quanto a regiao estadual de procedéncia, 93,7% dos pacientes eram
provenientes da regidao Central do estado. Observou-se, ainda, que 62,5% dos
pacientes do sexo masculino tinham apenas o ensino fundamental, enquanto que
somente 3,1%, ou seja, um paciente tinha grau superior de escolaridade. Quanto
a ocupagcdo 68,6% encontravam-se empregados e 9,4% estavam

desempregados.
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Entre as mulheres, observou-se que 54,2% eram da cor parda, 62,4%
eram casadas e 91,8% eram provenientes da regido central do estado.
Encontrou-se, ainda, que 50% das mulheres tinham ensino fundamental e
apenas uma paciente tinha grau superior de escolaridade. Quanto a ocupacéao,
83,4% encontravam-se trabalhando e 4,2% estavam desempregadas.

Observou-se que, quanto a cor, houve equilibrio entre os homens e
mulheres, com ligeiro predominio de pardos entre o género feminino. Quanto ao
estado civil, notou-se o mesmo numero de pacientes casados em ambos os
sexos. Observou-se ainda que, no género masculino, houve equilibrio entre os
casados e solteiros. Ja entre género feminino, observou-se predominio de

mulheres casadas.

5.1.2 Distribuicéao clinica

A tabela 3 apresenta os dados encontrados referentes as caracteristicas

clinicas dos pacientes do estudo.
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Tabela 3

Distribuicdo de frequéncias das caracteristicas clinicas dos 56 casos novos de
hanseniase atendidos no Centro de Referéncia em Dermatologia Sanitaria, do Hospital
Eduardo de Menezes da Fundacédo Hospitalar do Estado de Minas Gerais — FHEMIG,
Belo Horizonte, janeiro de 2009 a outubro de 2010.

Variaveis Freqiiéncia (56) Percentual (100%)

Modo de deteccgéo

Encaminhamento 41 73,2
Demanda esponténea 9 16,1
Exame de Contato 4 7,1
Outros 2 3,6
Baciloscopia

Negativa 30 53,5
Positiva 23 41,1
Ignorada 3 54
Classificacdo operacional

PB 3 5,4
MB 53 94,6
Forma clinica

Intederminada 1 1,8
Tuberculéide 3 5,4
Dimorfa 40 71,5
Virchowiana 12 21,3

Observa-se que houve predominio de encaminhamentos no modo de
deteccdo (73,2%). Quanto a baciloscopia, 53,5% tinham indice baciloscopico
negativo. Em relacéo a classificacdo operacional, a grande maioria dos pacientes
era multibacilar (94,6%). Em relacdo a forma clinica, 71,5% foram classificados

na forma dimorfa.

5.1.3 Distribuicéo das caracteristicas relacionadas as incapacidades fisicas

e transtornos psicossociais

A tabela 4 apresenta a frequéncia das caracteristicas relacionadas as

incapacidades fisicas.
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Tabela 4

Distribuicdo de frequéncias das caracteristicas relacionadas as incapacidades
fisicas dos 56 casos novos de hanseniase atendidos no Centro de Referéncia em
Dermatologia Sanitéria, do Hospital Eduardo de Menezes da Fundacao Hospitalar do
Estado de Minas Gerais — FHEMIG, Belo Horizonte, janeiro de 2009 a outubro de 2010.

Variaveis Frequéncia (56) Percentual (100%)
Grau de incapacidade

Grau 0 23 41,1
Grau 1 24 42,9
Grau 2 9 16,0
Escore OMP

Escore O 22 39
Escore 1 10 17,9
Escore 2 11 19,8
Escore 3 5 8,9
Escore 4 4 7,2
Escore 5 1 1,8
Escore 6 2 3,6
Escore 7 1 1,8
Limitacéo de atividade (SALSA)

Nenhuma (0-24) 30 53,5
Leve (25-39) 20 35,8
Moderada (40-49) 5 8,9
Grave (50-80) 1 1,8
Consciéncia de risco

Escore O 31 55,0
Escore 1 11 19,0
Escore 2 5 8,9
Escore 3 5 8,9
Escore 4 2 3,6
Escore 5 2 3,6
Limitacdo de atividade (Green Pastures)

Ausente (0-4) 29 51,8
Leve (5-23) 18 32,1
Moderada (24-35) 4 7,2
Grave (36-74) 5 8,9

N&o ha diferenca na porcentagem de pacientes apresentando grau 1 de
incapacidade (42,9%) em relacédo ao grau 0 (41,1%). Quanto a avaliacdo de
incapacidade nos olhos, méaos e pés utilizando o escore OMP, observou-se que
39% dos pacientes ndo apresentaram nenhuma incapacidade, enquanto que em
61% dos casos encontrou-se escore maior gque zero.

Quanto a limitacdo de atividade, avaliada através do instrumento SALSA,
verificou-se que 46,5% dos pacientes apresentavam limitacdo de leve a grave,
com predominio da limitacao leve (35,8%) entre os casos. Sobre a consciéncia

de risco, notou-se que 45% dos pacientes tinham consciéncia do risco em
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realizar algumas atividades. Ja 55% nao apresentavam consciéncia quanto a
esse risco.

O instrumento Green Pastures avaliou a limitacdo de atividade mostrando
que 48,2% apresentaram limitacdo de leve a grave. Observou-se equivaléncia
com os resultados apresentados através da avaliagdo com o instrumento SALSA,
com a presenca de algum grau de limitacdo de atividade (46,5%) entre os

pacientes.

A figura 8 apresenta as alteracdes no nariz segundo o protocolo resumido

de incapacidades adaptado.

Dificuldade de
respirar

Perfuragdo de septo

Ulceras F 4,3%

0 20 40 60 80 100

Legenda:- Sim o Nao

Figura 8 - Frequéncia de alteracdo no nariz segundo o Protocolo Resumido de
Incapacidades adaptado, dos 56 casos novos de hanseniase atendidos no Centro de
Referéncia em Dermatologia Sanitaria, do Hospital Eduardo de Menezes da Fundacédo
Hospitalar do Estado de Minas Gerais — FHEMIG, Belo Horizonte, janeiro de 2009 a
outubro de 2010.
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Quanto a alteracdo no nariz segundo o Protocolo Resumido de
Incapacidades adaptado, a figura 8 mostra que 4,3 % dos pacientes
apresentaram ulceras no nariz.

A figura 9 apresenta as alterac6es do olho segundo o protocolo resumido

de incapacidades adaptado.

Visao

Olho vermelho

Sensibilidade corneana

Orbicular olho

10,7%
1%

Grau de Incapacidade

%
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Legenda
Viséo : [] Funcional > 20/50 [l Prejudicada <20/50 [l Cegueira
Olho vermelho: .Néo B Sim

Sensibilidade corneana: O Preservada | Diminuida .Ausente

Orbicular olho: [ Normal W Forca diminuida B Paralisado
Grau de incapacidade: [[] Sem incapacidades B Falta de sensibilidade

[ Incapacidade visual e/ou visdo < 20/200

Figura 9 - Frequéncia de alteragdes no olho segundo o Protocolo Resumido de
Incapacidades adaptado dos 56 casos novos de hanseniase atendidos no Centro de
Referéncia em Dermatologia Sanitaria, do Hospital Eduardo de Menezes da Fundacao
Hospitalar do Estado de Minas Gerais — FHEMIG, Belo Horizonte, janeiro de 2009 a
outubro de 2010.
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Com relacdo as alteragcdes no olho, verificou-se que a maioria dos
pacientes foram avaliados dentro da normalidade quanto as alteracdes relativas
a visdo, olho vermelho, sensibilidade corneana, forca do musculo orbicular do
olho e Grau de Incapacidade. Observou-se que alguns pacientes apresentaram
alteracdo relativa a visdo (6,35%), sensibilidade corneana (27,7%), forca do
musculo orbicular do olho (10,7%), olho vermelho (7,1%) e grau de incapacidade
(28,6%).

A figura 10 apresenta as alteracbes nas maos segundo o protocolo

resumido de incapacidades adaptado.
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_ . . . 96,4%
Elevacdo do polegar -2:3,6%
i 90,2%
Abdug¢dodo 50. dedo .Z=9,8%
- 99,1%
Extensao do punho 0.9% 0
- 98,2%
. i . 1
No. Ulceras S =1,8%
i m2
Perda Ossea
| 92,9% 3
Pontos ndo sentindo 2g By =7,2% m4
i 94,9%
E 5
Nervos >=51%
i 90,2%
Grau de Incapacidade E: 9,8%
0] 20 40 60 80 100 120
(%)

Legenda:

Elevacéo do polegar: O Forte M Resisténcia diminuida com movimento total
Paralisia

Abducdo do 5° dedo: [ Forte ] Resisténcia diminuida com movimento total

H Movimento total contra gravidade O Movimento reduzido |:lParaIisia

Extens&o do punho: [0 Forte [ Paralisia

N°de Glceras: [ Semdulceras JJj Umallcera [ Duas Ulceras

Pontos nédo sentidos 2g (%) : O 87,5% o 3,6% .7,1% O 5,4%

Nervos: O Sem alteracdes | Espessamento | Dor O Espessamento e dor

Grau de incapacidade: [] Sem incapacidades [J] Falta de sensibilidade [l
Incapacidade visivel

Figura 10 - Frequéncia de alteragdo nas méaos segundo o Protocolo Resumido de
Incapacidades adaptado dos 56 casos novos de hanseniase atendidos no Centro de
Referéncia em Dermatologia Sanitaria, do Hospital Eduardo de Menezes da Fundagéo
Hospitalar do Estado de Minas Gerais — FHEMIG, Belo Horizonte, janeiro de 2009 a
outubro de 2010.

Na avaliacdo das maos houve relato de pacientes com alguma alteracao,
destacando o grau de incapacidade, para o qual 9,8% dos pacientes
apresentaram perda de sensibilidade e incapacidade visivel, 3,6% tinham

resisténcia diminuida e paralisia na elevacdo do polegar; 9,8% apresentaram
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resisténcia diminuida, movimento reduzido e paralisia na avaliacdo da abducéo
do 5° dedo; 1,8% tinham uma ou trés uUlceras na mao; 7,2% apresentaram pontos
insensiveis ao monofilamento de 2 gramas nas palmas e 5,1% tinham
espessamento e/ou dor em um ou mais dos principais nervos dos membros

superiores.

A figura 11 apresenta as alteragcbes nos pés segundo o protocolo

resumido de incapacidades adaptado.
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" ' ' . . 98,2%
Dorsiflexao 1,8%
= 94,6%
Extensdo do halux 5,4% 0
‘I 98,2% L
g =1,8%
No. Ulceras 2 9 ">
) 1 3
Perda Ossea
i 87,5% m4
Pontos insensiveis a 2g Y =12,5% )
88,9%
m6
Nervos >=11,1%
m7
| 69,6% g
Grau de Incapacidade 30,4%
0 20 40 60 80 100 120
(%)
Legenda
Dorsiflexao: O Forte o Resisténcia diminuida com movimento total
Extenséo do halux: O Forte O Resisténcia diminuida com movimento total

N° de dlceras: [ Sem ticeras I Uma ticera M Duas dlceras
Pontos insensiveis a 2g (%): [] 87,.5% P 36% W@ 7.1% [J54% [ 1.8% [ 18% g 1.8%
Wisy M 1%

Nervos: [] Ausente || Espessamento B Dor ] Espessamento e dor

Grau de incapacidade: [0 Sem incapacidades [ Falta de sensibilidade [ Incapacidade visivel

Figura 11 - Frequéncia de alteracdo nos pés segundo o Protocolo Resumido de
Incapacidades adaptado dos 56 casos novos de hanseniase atendidos no Centro de
Referéncia em Dermatologia Sanitaria, do Hospital Eduardo de Menezes da Fundagéo
Hospitalar do Estado de Minas Gerais — FHEMIG, Belo Horizonte, janeiro de 2009 a
outubro de 2010.

Segundo o Protocolo Resumido de Incapacidades adaptado, houve
pacientes que apresentaram alteracdes nos pés. 1,8% apresentaram resisténcia
diminuida com movimento total ao se avaliar a dorsiflexdo e 5,4%, a extenséo do
halux. 1,8% dos pacientes apresentaram uma ou duas Ulceras nos pés. 12,5%

tinham presenca de pontos insensiveis a 2 gramas nas plantas. Quanto a
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avaliacdo dos nervos, 11,1% apresentaram espessamento e/ou dor. 30,4%

apresentaram insensibilidade e incapacidade visivel nos pés.

Na tabela 5, apresentam-se os resultados referentes as caracteristicas

dos transtornos psicossociais nos pacientes do estudo.

Tabela 5

Distribuicdo de frequéncias das caracteristicas relacionadas aos transtornos
psicossociais dos 56 casos novos de hanseniase atendidos no Centro de Referéncia
em Dermatologia Sanitéria, do Hospital Eduardo de Menezes da Fundacéo Hospitalar do
Estado de Minas Gerais — FHEMIG, Belo Horizonte, janeiro de 2009 a outubro de 2010.

Variaveis Freqiiéncia (56) Percentual (100%)

Participacéo social

Sem restricdo (0-12) 39 69,8
Sem restricdo significativa (13-22) 5 10,6
Leve restricdo (23-32) 5 8,9
Restricdo moderada (33-52) 5 8,9
Restricdo grave ou extrema (53-90) 1 1,8
Estigma de Jacoby

Ausente 38 67,9
Presente 18 32,1
Escala de Depresséao de Hamilton

Ausente (0-4) 23 41,1
Leve (5-23) 19 34,0
Moderada (24-35) 9 16,0
Grave (36-74) 5 8,9

Observa-se que, dos 56 casos novos de hanseniase avaliados neste
estudo, 11 pacientes (19,6%) relataram algum tipo de restricdo a participacao
social (leve, moderada, grave ou extrema); 32,1% possuiam percepcao de
estigma em relacdo a hanseniase e/ou incapacidades; 58,9% apresentaram
depressao leve, moderada ou grave, segundo a escala de Avaliacao de
Depressao de Hamilton.

A tabela 6 apresenta os resultados dos dominios fisicos e psicossociais,

segundo o género, dos casos novos de hanseniase presentes neste estudo.
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Tabela 6

Frequéncia dos dominios fisicos e psicossociais, segundo o género dos 56 casos
novos de hanseniase atendidos no Centro de Referéncia em Dermatologia Sanitario, do
Hospital Eduardo de Menezes da Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais —
FHEMIG, Belo Horizonte, janeiro de 2009 a outubro de 2010.

Género
Masculino (%) Feminino (%) Total (%)
32 (57,1) 24 (42,9) 56 (100)

Grau de incapacidade
Grau 0 12 (37,5) 11 (45,8) 23 (41,1)
Grau 1 15 (46,8) 9 (37,6) 24 (42,9)
Grau 2 5(15,7) 4 (16,6) 9 (16,0)
Escore OMP
Escore 0 12 (37,5) 10 (41,6) 22 (39)
Escore 1 9(28,1) 1(4,2) 10 (17,9)
Escore 2 5 (15,7) 6 (25) 11 (19,8)
Escore 3 1(3,1) 4 (16,6) 5(8,9)
Escore 4 3(9,4) 1(4,2) 4(7,2)
Escore 5 0 1(4,2) 1(1,8)
Escore 6 1(3,1) 1(4,2) 2(3,6)
Escore 7 1(3,1) 0 1(1,8)
Limitacdo da atividade (SALSA)
Nenhuma 16 (50) 14 (58,2) 30 (53,5)
Leve 12 (37,5) 8 (33,6) 20 (35,8)
Moderada 3(9,4) 2(8,2) 5(8,9)
Grave 1(3,1) 0 1(1,8)
Consciéncia de risco
Escore 0 16 (50) 15 (62,4) 31 (55,2)
Escore 1 8 (25) 3(12,5) 11 (19,8)
Escore 2 4 (12,5) 1(4,2) 5(8,9)
Escore 3 2 (6,3) 3(12,5) 5(8,9)
Escore 4 13,1) 1(4,2) 2(3,6)
Escore 5 1(3,1) 1(4,2) 2 (3,6)
Limitac&o de atividade (Green
Pastures)
Ausente 16 (50) 13 (54,2) 29 (51,8)
Leve 8 (25) 10 (41,6) 18(32,1)
Moderada 4 (12,5) 0 4(7,2)
Grave 4 (12,5) 1(4,2) 5(8,9)
Escala de participacéo
Sem restricao 21 (65,5) 18 (75) 39 (69,8)
Sem restricdo significativa 3(9,4) 3(12,5) 6 (10,6)
Leve restricdo 5 (15,7) 0 5(8,9)
Restricdo moderada 2(6,3) 3(12,5) 5(8,9)
Restricdo grave ou extrema 1(3,1) 0 1(1,8)
Estigma
Ausente 21 (65,5) 17 (70,8) 38 (67,9)
Presente 12 (34,5) 7 (29,2) 18 (32,1)
Hamilton (Depresséo)
Ausente 15 (46,8) 8 (33,6) 23 (41,1)
Leve 9(28,1) 10 (41,6) 19 (34)
Moderada 5 (15,7) 4 (16,6) 9 (16)
Grave 3(9,4) 2(8,2) 5(8,9)

Na avaliacdo da frequéncia dos dominios fisicos e psicossociais, segundo
0 género, observa-se que, dos casos que apresentaram grau de incapacidade 1

ou 2, 20 (35,7%) eram homens. O género masculino foi 0 que apresentou maior
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percentual na avaliacdo dos olhos, méos e pés, sendo que, dos homens, 62,5%
apresentaram escore OMP > 0.

Observou-se, quanto a limitacdo da atividade avaliada pela escala SALSA,
que 16 (50%) pacientes do género masculino apresentavam limitacdo de leve a
grave e que o mesmo percentual dos homens apresentavam consciéncia do risco
de algumas atividades. Entre as mulheres, a maioria (58,2%) ndo apresentou
qualquer limitacdo de atividade; no entanto, sobre a consciéncia de risco, esse
percentual aumentou em comparacdo com 0s pacientes do género masculino:
62,4% das mulheres nao tinham consciéncia do risco de algumas atividades para
pacientes com hanseniase .

Com o instrumento Green Pastures, também utilizado para avaliar a
limitacdo de atividade, constatou-se que, entre os homens, os resultados foram
iguais aos apresentados na avaliacdo pela escala SALSA (50%). Ja entre as
mulheres, houve pequena diferenca entre 0os casos que apresentaram limitacao
de atividade (45,8%) em relacdo ao instrumento SALSA (41,8%).

Quanto a escala de Participacdo, observou-se que apenas oito (25,1%)
dos 30 casos de pacientes categorizados no género masculino apresentaram
restricdo de leve a grave/extrema. Percentual semelhante foi encontrado entre
as mulheres (25%).

Quanto a avaliacdo do estigma, pela escala de Estigma Jacoby, 34,5%
dos homens e 29,2% das mulheres tinham percepg¢éo do estigma.

Os casos com presenca de algum grau depresséo, segundo a escala de
avaliacdo de depressdo de Hamilton, predominaram nas mulheres (66,4%) em

comparacao com os homens (53,2%).
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A figura 12 apresenta as respostas afirmativas as questdes sobre

discriminacéo.

Ndoadmitido em uma escola
Impedido de candidatar-se as elei¢des
Recusado tratamento médico

Recusada admissao em uma igreja ou outro...
Impedido de viajar em transporte publico
Emprego proibido em algumas dreas

Promocdo negada o 18%
Emprego recusado | 7,2%
Forgado a sair do emprego | | 12,5%
Ndo é capaz de casar | | 54%
Esposo (a) separou-se | 1,8%
Outras situagdes de discriminagao | 250
[
0] 5 10 15 20 25 30

Legenda: O Respostas afirmativas

Figura 12 - Frequéncia de respostas afirmativas as questdes sobre discriminacéo
dos 56 casos novos de hanseniase atendidos no Centro de Referéncia em Dermatologia
Sanitario, do Hospital Eduardo de Menezes da Fundagé&o Hospitalar do Estado de Minas
Gerais — FHEMIG, Belo Horizonte, janeiro de 2009 a outubro de 2010.

Observa-se que 21,5% dos pacientes relataram situacbes de
discriminagéo referentes ao emprego e 7,2%, nas relagbes afetivas; 25% dos

pacientes sofreram outras situacdes de discriminagéo.
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5.2 ANALISE UNIVARIADA ENTRE AS VARIAVEIS DOS DOMINIOS FISICO E

PSICOSSOCIAL

Tabela 7

Tabela de contingéncia comparando os dominios fisicos e psicossociais dos 56 casos
novos de hanseniase atendidos no Centro de Referéncia em Dermatologia Sanitaria, do
Hospital Eduardo de Menezes da Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais —
FHEMIG, Belo Horizonte, janeiro de 2009 a outubro de 2010.

Grau de Incapacidade >0 OMP >0

SALSA 0,015 0,011
Green Pastures 0,033 0,015
Participacéo social 0,139 0,039
Estigma 1,000 1,000
Hamilton 0,103 0,055

Constatou-se associacdo significativa entre o grau de incapacidade e a
escalas SALSA (p = 0,015) e Green Pastures (p = 0,033). Nao houve associacéo
significativa entre o grau de incapacidade e as escalas de Participacéo (0,139),
Estigma Jacoby (p = 1,000) e Depressao de Hamilton (p = 0,103). Em relacdo ao
escore OMP, houve associacao significativa com as escalas SALSA (p = 0,011),
Green Pasture (p = 0,015) e Participacdo (0,039). N&o houve associacdo
significativa entre o escore OMP e as escalas de Estigma Jacoby (p = 1,000) e
de Depressao de Hamilton (p = 0,055) (Tabela 7).

Utilizando uma tabela de contingéncia, encontrou-se associacao entre 0s
escores OMP e GI (p=0,000), entre os escores SALSA e Green Pastures(p=

0,000) e entre os escores SALSA e Participacao (p = 0,001).
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53 ANALISE COM A CURVA ROC (RECEIVER OPERATING

CHARACTERISTIC)

As figuras 13 e 14 mostram o grau de equivaléncia entre os instrumentos

de avaliacdo de incapacidades fisicas.

ROC Curve

1,0

0,8

0,67

Sensibilidade

0,47

0,27

0,0 T T T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 — Especificidade

Figura 13: Curva ROC - Equivaléncia entre os instrumentos de avaliacdo de
incapacidades fisicas: Grau de Incapacidade e escore OMP

A area sob a curva do escore OMP em comparacdo ao Grau de

Incapacidade correspondeu a 0,771.
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ROC Curve
1.0 [Digite uma citagéo do
——SALSA-T-1:
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Figura 14: Curva ROC - Equivaléncia entre os instrumentos de avaliagdo de
incapacidades fisicas, SALSA e Green Pastures, considerando como padrdo o

Grau de Incapacidade

A area sob a curva da escala SALSA correspondeu a 0,702 e da escala

Green Pastures a 0,662, considerando-se como padréo o Grau de Incapacidade.
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6 DISCUSSAO

6.1 CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DA POPULACAO ESTUDADA

6.1.1 Género

Dos 56 pacientes analisados neste estudo, 0 sexo masculino representou
57,1%. Esse achado é semelhante aos dados da literatura: 52% (CASTORINA-
SILVA, 2003), 51,1% (GROSSI, 2005), 60,7% (LYON, 2005), 54,1% (COSTA,
2008) 59,1% (SARUBI, 2008), 58,3% (CASTORINA-SILVA, 2008), 65% (COSTA,
2009), 54,6% (MOREIRA, 2009), e com dados epidemioldgicos do Brasil (55,2%)
e de Minas Gerais (58,2%) (BRASIL, 2010c).

De acordo com o estilo de vida, os homens se expdem a maiores riscos
de infeccdo (NOORDEEN, 1985). Fatores biolégicos, econémicos e diferencas
no comportamento socio-cultural entre os géneros poderiam justificar a maior
deteccdo de casos entre os individuos do sexo masculino (COSTA, 2008).

A maior incidéncia de hanseniase nos homens pode ser explicada por
estes possuirem vida mais ativa e terem maior oportunidade de contato com o
bacilo e, assim maior exposi¢do a doenga (LANA et al., 2000).

Alguns estudos mostraram que a preponderancia masculina ndo é
universal, podendo existir distribuicdo igual em ambos o0s sexos ou maior
incidéncia feminina (LANA et al., 2000; PRATA, BOHLAND, VINHAS, 2000;
BARBOSA et al.,, 2008; MORAIS, 2010). Esses achados podem ser explicados

pelo habito de a mulher frequentar mais os servicos de saude, enquanto que 0s
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homens geralmente procuram assisténcia médica apenas quando apresentam

formas mais graves e ja possuem algum grau de incapacidade.

6.1.2 Idade

A idade dos pacientes variou de 10 a 73 anos, sendo a média de 40,7
anos. A porcentagem de menores de 15 anos encontrada neste estudo foi de
10,6%, maior que a de 7,1% do Brasil e que a de 4,5% em Minas Gerais em
2009 (BRASIL, 2010c).

De acordo com a literatura, a hanseniase ¢ uma doenca do adulto
(JOPLING, MCDOUGALL, 1991), o que é confirmado por diversos estudos
(OPROMOLLA, 2000; GROSSI, 2005; LYON, 2005; CASTORINA-SILVA, 2003;
2008; GONCALVES, 2006; MOSCHIONI, 2007; COSTA, 2008; SARUBI, 2008;
BARBOSA et al., 2008; COSTA, 2009; MOREIRA, 2009).

Doencas com longo periodo de incubacdo mostram um aumento dos
casos com a progressdo da idade (BELDA, 1976) e esses pacientes, tendo
contato mais intenso com grande parte da populacdo, levardo a maior
disseminacgao da doengca (MOREIRA, 2009).

O surgimento da hanseniase em menores de 15 anos indica a
precocidade da exposicdo ao agente etiolégico, determinada pela maior
endemicidade (NOORDEEN, 1985; LOMBARDI, 1990; BRASIL, 2010b).

A deteccdo de casos novos de hanseniase em menores de 15 anos foi
adotada como principal indicador de monitoramento da endemia, como meta de
reducdo estabelecida em 10% de 2008 a 2011 e esta inserida no Programa Mais
Saude: direitos de todos / Programa de Aceleracdo do Crescimento (GROSSI,

2009; BRASIL, 2009a; 2010Db).
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6.1.3 Racgal/cor

A distribuicdo dos casos novos de hanseniase de acordo com a cor da
pele mostrou predominio da cor parda (50%) seguido da cor branca (37,5%) e
12,5% da cor negra.

De acordo com o censo demografico do ano de 2000, a populacao
brasileira € composta de 53,7% de pessoas brancas, 38,4% de pessoas pardas e
6,2% de cor negra (IBGE, 2010). Dessa forma, apesar de a populacéo brasileira
ser de maioria branca, a maioria dos casos novos de hanseniase estudados era
da cor parda.

Dados do Ministério da Saude de 2009 demonstram a distribuicdo de
casos novos de hanseniase pelo cor/fraca como 31,4% branca, 14,2% preta,
1,2% amarela, 52,8% parda e 0,4% indigena (MS, 2010).

No estudo de Moschioni (2007), houve predominio da cor/raca branca
(47,5%), seguida da cor parda (35,1%), preta (15,4%), amarela (1,8%) e indigena

(0,2%).

6.1.4 Estado civil

Com relagdo ao estado civil, a maioria das pessoas com hanseniase,
neste estudo, era casada (53,5%), dados semelhantes aos descritos por Oliveira
e Romanelli (1998); Oliveira, Gomes e Oliveira (1999); Simpson, Fonseca (2002);
Aquino e colaboradores (2003); Mendes (2004), Duarte e colaboradores (2007);
Costa (2009). Pacientes casados tém maior chance de ter melhor qualidade de

vida que os solteiros no dominio das relages sociais (COSTA, 2009).
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A situacao conjugal é fator preponderante no apoio ao doente durante o
diagndstico e tratamento da hanseniase (CORREA et al., 2006).

A participacdo da familia é indispensavel na evolucdo e aceitacdo da
doenca ja que a pessoa com hanseniase anseia pelo apoio, solidariedade
(MENDES, 2004; NUNES, 2004). A hanseniase traz transtornos para a vida

afetiva e sexual (CORREA et al., 2006; COSTA, 2009).

6.1.5 Procedéncia

Quanto a procedéncia, a maioria dos casos novos de hanseniase
estudados (92,8%) era proveniente de zona urbana. No estudo de Costa (2009),
o grupo de moradores da zona urbana, especialmente os moradores de Belo
Horizonte apresentou maior chance de qualidade de vida no dominio do meio
ambiente por maior facilidade de acesso a assisténcia médica, o que esta de
acordo com outros relatos.

O estudo de Moschioni (2007) encontrou 84,2% residindo na zona urbana.

6.1.6 Escolaridade

Houve predominio de pessoas com ensino fundamental (57,1%), sendo os
casos registrados como analfabeto 8,9%. Esses dados sdo semelhantes aos
descritos por Morais (2010): 55,1% de pessoas com ensino fundamental e 11,6%
de analfabetos, e aos encontrados no Brasil em 2009, sendo 67,5% dos casos de
hanseniase registrados como tendo ensino fundamental incompleto e 11,7% dos

casos como analfabetos (BRASIL, 2010c).
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A baixa escolaridade tem sido considerada como fator de risco para a
hanseniase, bem como a ndo aderéncia ao tratamento e, ainda, o
desenvolvimento de formas mais graves da doenca (MOSCHIONI, 2007;
DUARTE et al., 2007; BRASIL, 2008; COSTA, 2009; MORAIS, 2010).

Detectou-se neste estudo que 0s pacientes que se apresentavam mais
acometidos foram os que tinham nivel fundamental de escolaridade e as formas
clinicas encontradas foram a dimorfa, 55% e virchowiana, 58,3% dos casos. A
forma clinica mais avancada da doenca, que € a virchowiana, apareceu em
21,3%, ndo sendo detectada naqueles pacientes que tinham nivel superior.
Morais (2010) mostrou, em estudo realizado na cidade de Governador Valadares,
gue em analfabetos predominou a forma clinica dimorfa com 53% dos casos, € a
forma virchowiana correspondeu a 10,5% dos individuos com igual grau de
escolaridade. Ressalta, ainda, que as pessoas com menor nivel de escolaridade
apresentaram formas mais avancadas da doenca; em que a desinformacédo
parece ser, ainda, um fator importante, lembrando que as formas de divulgacéo

parecem néo estar atingindo toda a populacéo.

6.1.7 Ocupagéo

Com relacéo a ocupacao, a grande maioria das pessoas com hanseniase
neste estudo estava empregada e trabalhando no momento do diagndstico
(75%), diferentemente do estudo de Costa (2009), em que 53% estavam
aposentados ou em licenca médica; entretanto, essa autora pesquisou pacientes
com hanseniase em episodios reacionais, enquanto no presente estudo 0s
pacientes eram casos novos de hanseniase. Costa (2009) ressalta, ainda, que a

maioria das pessoas com hanseniase considera que a doenca interfere muito
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nas atividades profissionais, sendo isto maior naquele grupo de aposentados ou
no que goza de licenca médica por alguma intercorréncia. .

A caracterizacao etaria da populacdo do estudo traduz um contingente de
pessoas que esta em sua vida produtiva, fato esse refletido nos 75% que tinham
alguma ocupacdo, semelhantemente aos 79,8% relatado por Barbosa e
colaboradores (2008) em estudo no pds-alta em hanseniase, no Ceara, Brasil.

E considerado fator relevante o alto indice de aposentados por
hanseniase, muitas vezes, sem nenhuma lesdo ou incapacidade que justifique o
nao aproveitamento da mao de obra (SABESAN, 1987; YAMANOUCHI et al.,
1993).

A hanseniase € responsavel pela saida de mercado de trabalho,
afastamento do convivio social e participacdo comunitaria devido ao seu
potencial incapacitante, comprometendo, assim, a qualidade de vida das pessoas
(ANDRADE, PELLEGRINI, 2001; PIMENTEL, 2003; MONTEIRO, 2004,

MENDES, 2004; COSTA, 2009).

6.2. CARACTERISTICAS CLINICAS DA POPULACAO ESTUDADA

6.2.1 Modo de deteccao

Os casos novos de hanseniase tiveram como modo de detec¢ao principal
0 encaminhamento (73,2%), sendo 16,1% a demanda espontanea e 7,1% a partir
do exame de contatos. O predominio de pacientes referenciados parece decorrer
da natureza do servico para onde sdo encaminhados pacientes para
esclarecimento diagnéstico, avaliacdo de intercorréncia clinica ou instituicdo de

esquema terapéutico alternativo. Os dados epidemioldgicos do Brasil referentes
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ao ano de 2009 sdo 43,9% de deteccdo por encaminhamento, 45,4% por
demanda espontanea e 6,7% a partir de exame dos contatos (BRASIL, 2010c).
Estudos realizados em Minas Gerais apresentaram dados semelhantes,
com predominio da demanda referenciada: 55,6% (LYON, 2005) e 62,4%
(GROSSI, 2005). A presenca e a gravidade da incapacidade estao relacionadas

com o modo de deteccdo da hanseniase (LANA et al., 2002).

6.2.2 Numero de lesBes cutaneas e classificacdo operacional

O predominio de MB (94,6%) foi semelhante a outros estudos: 84,4%
(LANA et al., 2000), 99,3% (CASTORINA-SILVA, 2003), 85,2% (LYON, 2005),
71% (MOSCHIONI, 2007), 89,2% (COSTA, 2008) e 87,0% (BARBOSA et al.,
2008). Alguns autores (GOULART et al., 2002; LANA et al., 2004) ponderam que
esse seria um sinal de que o diagnéstico teria ocorrido tardiamente, colaborando
para a manutencdo da cadeia de transmissdo da doenca, ja que as formas
multibacilares sao consideradas as principais fontes de infeccao da hanseniase.

Para Lana e colaboradores (2004), quando ocorre predominio das formas
paucibacilares, isto significa que a doenca esta sendo descoberta precocemente,
colaborando para a diminuicdo da cadeia de transmissédo da doenca. Morais
(2010) preconiza que os servicos de saude devem intensificar suas acdes de
controle visando a diagnosticar mais individuos na forma indeterminada, que é a

fase inicial da doenca e a desejavel de se fazer o diagndstico.
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6.2.3 Baciloscopia

O percentual de positividade da baciloscopia encontrado (46,5%) foi
superior a de outros estudos: 31,5% (KEITA et al., 2003); 28,3% (CRIPPA et al.,
2004); 27% (GROSSI, 2005); 35,9% (LYON, 2005); 34,9% (MOSCHIONI, 2007)
e 35% (SARUBI, 2008). No entanto, existem estudos mostrando 77,6% de
baciloscopia positiva (GALLO et al, 2003). Em dados oficiais do pais, em 2009,
38,4% dos pacientes apresentavam baciloscopia positiva (BRASIL, 2010). Do
ponto de vista clinico, interessa se o resultado da baciloscopia é negativo ou
positivo, uma vez que isso implicara a escolha do esquema terapéutico e o

tempo de tratamento (SARUBI, 2008).

6.2.4 Forma clinica

Dentre as formas clinicas, predominou o grupo dimorfo (71,5%), fato
relevante por ser esta a forma mais importante do espectro em termos de
namero de pacientes e gravidade dos danos neurais, dos quais decorre a maioria
das incapacidades vistas na hanseniase (LYON, 2005; GROSSI, 2005;
CASTORINA-SILVA, 2003; 2008; GONCALVES, 2006; MOSCHIONI, 2007;

SARUBI, 2008; COSTA, 2008; COSTA, 2009; MORAIS, 2010).

6.3 FATORES ASSOCIADOS AOS DOMINIOS FiSICO E PSICOSSOCIAL DA

POPULACAO ESTUDADA

Em relacgdo ao Grau de Incapacidade ao diagnéstico, 41,1%

apresentavam grau O de incapacidade, 42,9%, grau 1 e 16%, grau 2.



119

Em estudo realizado no mesmo servico, no periodo de 2002 a 2004,
observou-se que cerca da metade dos pacientes (49,6%) apresentou grau O de
incapacidade, 27,5% grau 1 e 22,9% grau 2 (LYON, 2005). Em outro estudo
desse servico de referéncia, o percentual de incapacidade (grau 1 e 2) ao
diagnéstico mostrou-se alto (36,1%) (CHAGAS et al., 2009)., embora menor do
gque o encontrado no presente estudo, 58,9% de grau 1 e 2, significando
diagnéstico mais tardio. Estudo realizado no municipio de Alfenas, Minas Gerais,
no periodo de 2001 a 2007, mostrou predominio do grau de incapacidade 1
(46,5%), sendo que, deste total, 42,1% eram do sexo feminino e 57,9%, do sexo
masculino (MOREIRA, 2009).

Assim, o predominio do grau 1 de incapacidade associado a maioria dos
casos multibacilares (formas dimorfa e virchowiana) demonstra diagnéstico tardio
da doenca e uma possivel prevaléncia oculta (LEBOEUF, GROSSI, 2000;
CUNHA et al., 2007; MOSCHIONI, 2007; MOREIRA, 2009).

A presenca de incapacidades fisicas compromete significativamente a
qualidade de vida do doente (BRASIL, 1999; MONTEIRO, 2004; COSTA, 2009).

No presente estudo, observou-se associacéo entre o grau de incapacidade
e 0 escore OMP (p = 0,000). O escore OMP apresentou um moderado poder de
predicdo para distinguir a presencga de incapacidade fisica, em comparagcédo com
0 GI, com area sob a curva ROC de 0,771.

A avaliacdo da incapacidade fisica com a utilizacdo do escore OMP variou
de 0 a 7, com média igual a 1,7 pontos. Raposo (2008) encontrou escore OMP
variando de 0 a 10 pontos, com média igual a 3,6. No estudo de Rafael (2009), o
Escore OMP variou de 0 a 8 pontos.

Em estudo no estado da Paraiba, onde 52,5% eram mulheres,

multibacilares, concluiu-se que ser portador de formas clinicas MB, género



120

masculino, idade superior a 40 anos e baixa escolaridade constituiram fatores de
risco para a instalacdo de incapacidades, as quais foram constatadas em 41%
dos casos (RAPOSO, 2005).

Dos pacientes avaliados no presente estudo, 4,3% apresentaram Ulceras
no nariz, segundo o Protocolo Resumido de Incapacidades adaptado. A infeccéo
inicial da hanseniase ocorre na mucosa nasal (MCDOUGALL et al, 1975; JOB,
1990), o que justifica 0 encontro dessas lesdes.

Na avaliacdo do olho utilizando o PRIa, quanto a visdo, 3,65 %
apresentavam cegueira e 2,7% estavam com a visao prejudicada. A sensibilidade
corneana estava diminuida em 25,9% e 1,8% apresentavam sensibilidade
ausente. O musculo orbicular apresentava forca muscular diminuida em 10,7%
dos pacientes.

A perda do reflexo corneano é fator muito relevante no aparecimento das
lesGes corneanas. Assim, se 0 paciente tiver sensibilidade corneana diminuida
ou ausente € classificado como grau 1 de incapacidade (ANDERSON,
CROFT,1999; BRASIL, 2008a).

Quanto a avaliacdo das incapacidades nas maos com o PRla, 7,1%
apresentavam perda de sensibilidade (grau 1) e 2,7% incapacidade visivel (grau
2); Ulceras foram constatadas em 1,8% dos pacientes. Na avaliagdo dos pés
utilizando o PRIa, 30,4% apresentavam grau de incapacidade 1 e 1,8%, Ulceras
neurotréficas. Ndo ha dados semelhantes na literatura estudada

Observou-se, quanto a limitagdo da atividade avaliada pela escala SALSA,
que 16 (50%) pacientes do género masculino apresentavam limitacao de leve a
grave e que o mesmo percentual dos homens apresentavam consciéncia do risco
de algumas atividades. Entre as mulheres, a maioria (58,2%) n&o apresentou

nenhuma limitagdo de atividade, porém, sobre a consciéncia de risco, esse



121

percentual aumentou em comparacdo com os pacientes do género masculino:
62,4% das mulheres ndo tinham consciéncia do risco de algumas atividades para
pacientes com hanseniase.

Em estudo de Barbosa e colaboradores (2008) , nédo foi observada
limitacdo de atividade em 59,4% dos pacientes; limitacdo grave foi encontrada,
em 4,2%. Sihombing e colaboradores (ndo publicado), em estudo em Jacarta,
Indonésia, encontraram que 44,5% dos homens ndo apresentavam nenhuma

limitacdo de atividade e 34,2% das mulheres apresentavam limitacdo grave

Com relacdo a escala de Participacdo, 30,2% dos casos novos de
hanseniase estudados apresentavam limitacdo na participacdo social. Cross e
Choudhary (2005), em estudo realizado no Nepal, encontraram 40% de
pacientes com hanseniase sem restricdo na participacdo social, enquanto
Shumin e colaboradores (2003), em trabalho desenvolvido na China,
encontraram 54%. No trabalho de Barbosa e colaboradores (2008), realizado
com pacientes ap0s a alta da poliquimioterapia, 92,8% das pessoas com

hanseniase nao tinham nenhuma restricdo na participacéo social.

O estudo da limitacao pela escala Green Pastures, a qual visa a identificar
incapacidades em moradores de areas rurais de paises em desenvolvimento,
mostrou que 54,2% dos pacientes do sexo feminino ndo apresentavam limitacao
nas atividades de vida diaria e 12,5% de pacientes masculinos apresentavam
limitagdo grave.

Pessoas com diminuicdo da sensibilidade, fraqueza dos musculos e
deformidades de maos e pés podem ter dificuldades em muitas atividades
diarias, o que pbdde ser constatado em um estudo no Nepal (VAN BRAKEL,

1999).
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A hanseniase provoca sequelas fisicas que levam a limitacdo de atividade
social e o proprio paciente evita atividades consideradas de risco. Neste estudo,
62,4% dos pacientes do sexo feminino ndo apresentaram nenhuma consciéncia
de risco enquanto 4,2% das mulheres apresentaram grande grau de consciéncia
de risco, evitando traumas e pressdo em maos e pés. Quanto aos pacientes do
sexo masculino, 50% nao apresentaram nenhuma consciéncia de risco e 3,1%,
grande grau de consciéncia de risco evitando atividades que pudessem colocar
em risco a sua integridade fisica. O estudo de Barbosa e colaboradores (2008)
mostrou que existe baixa percepcao de risco dos participantes. Muitas situacdes
observadas foram decorrentes do fato dessas pessoas ndo conseguirem
fisicamente realizar uma atividade. Rafael (2009) verificou que 5,3% dos
pacientes ndo apresentavam consciéncia de risco.

Da populacéo estudada, 67,9% néo se sentiram estigmatizados; entre os
homens, 34,5% relataram restricbes em suas vidas devido ao estigma e, entre as
mulheres, 29,2%. Heijnders e Meij (2006) consideram o estigma uma construcao
social e ndo um atributo do individuo.

Em estudo em Bangladesh sobre o estigma, qualidade de vida e saude
mental em pessoas com hanseniase, foi descrito que o estigma esta fortemente
associado a diminuicdo da qualidade de vida e deterioracdo da saude mental
(TSUTSUMI, 2004; 2007).

Segundo Sihombing e colaboradores (‘in press”), existem muitos
instrumentos disponiveis para medir diferentes aspectos do estigma ou impacto
do estigma. Ha, no entanto, necessidade de validar esses instrumentos no
campo da hanseniase em diferentes culturas para definir quais sdo 0s mais

adequados.
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As deformidades associadas a hanseniase sdo responsaveis pelo estigma
social e pela discriminacdo contra as pessoas afetadas (VAN BRAKEL et al.,
2006).

A escala para Avaliacdo de Depressao de Hamilton mostrou que 46,8%
dos pacientes masculinos ndo apresentavam qualquer grau de depressao. Entre
as mulheres, 66,4% apresentaram algum grau de depressdo. De acordo com
Fleck e colaboradores (2002), a depressdo, enquanto transtorno, € mais
prevalente nas mulheres.

A angustia da rejeicdo, da soliddo, do abandono, das limitacGes, das
deformidades que limitam as atividades laborais comprometem a qualidade de

vida das pessoas com hanseniase (COSTA, 2009).

6.4 ASSOCIACAO ENTRE AS VARIAVEIS DOS DOMINIOS FiSICO E

PSICOSSOCIAL

Constatou-se associacdo significativa entre 0s escores SALSA e
Participacéo. Barbosa e colaboradores (2008) constataram que a totalidade dos
participantes classificados como sem restricAo a participacdo social estava
distribuida em praticamente todas os escores da Escala SALSA.

Observou-se associagao entre o escore SALSA e o grau de incapacidade
e a medida que ocorre aumento do grau de incapacidade, os escores SALSA
também aumentam.

Conforme estudo de Rafael (2009), os pacientes com grau de
incapacidade 1 apresentavam maior pontuacdo na escala SALSA, tanto na

pontuacgao geral quanto na pontuacgéo que se refere ao risco.
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Constatou-se, ainda, associacdo entre o escore SALSA e o escore Olho-
Méao-Pé. O valor encontrado nesse escore dimensiona a gravidade da
incapacidade fisica por criar um somatoério do grau de incapacidade de ambos os
olhos, maos e pés. Assim, quanto maior o escore Olho-Mao-P¢é, maior o escore
SALSA, refletindo que a limitacdo funcional leva a limitacéo de atividade.

Constatou-se associacdo entre o escore da escala Green Pastures e o
grau de incapacidade (p = 0,033) e com o escore OMP (p = 0,015). Na literatura
estudada, ndo ha dados semelhantes para serem comparados.

A relacdo dos escores SALSA e Green Pastures através da curva ROC
demonstrou que a area sob a curva de ambas as escalas é semelhante, portanto,
os testes podem ser considerados equivalentes. Ndo foram encontrados dados
passiveis de comparacédo na literatura estudada.

N&o houve associagdo entre o escore de participacdo social e o Grau de
Incapacidade, mas verificou-se associacdo significativa entre o escore de
participacdo social e o escore OMP, o0 que pode ser justificado pelo maior
detalhamento das incapacidades fornecido pelo escore OMP. Rafael (2009)
também ndo encontrou associacdo entre o escore de participacao social e o grau
de incapacidade. A relacdo entre os escores de participacdo social e OMP néo
foi avaliada em outros trabalhos da literatura estudada.

N&o foi observada associagéo entre o Grau de Incapacidade e as escalas
de Estigma Jacoby e de Avaliagdo de Depressdo de Hamilton. Também néo foi
encontrada associacdo entre o escore OMP e as escalas de Estigma Jacoby e
de Avaliacédo de Depressdo de Hamilton.

Do conjunto de observacdes apresentadas, pode-se depreender que,

apesar do carater estigmatizante da hanseniase, o grau de incapacidade nem
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sempre apresenta correlacdo com o estigma e o estado psiquico da pessoa com

hanseniase.
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7 CONCLUSOES

1) A presenca de incapacidades fisicas compromete a qualidade de vida das
pessoas com hanseniase, provocando significativas limitacbes de atividade e

restricbes na participacao social,

2) Apesar do carater estigmatizante da hanseniase, o grau de incapacidade nem
sempre apresenta correlacdo com o estigma e o estado psiquico da pessoa com

hanseniase.

3) O Grau de Incapacidade juntamente com o escore OMP devem ser utilizados
na rotina de atendimentos para a avaliacdo de incapacidades fisicas de

pacientes com hanseniase.

4) Para pacientes moradores das zonas urbana e rural, a escala de atividade
Green Pastures constitui uma alternativa & escala SALSA para avaliagdo de

limitacdes nas atividades diarias das pessoas com hanseniase.
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8 PROPOSICOES

1) Os instrumentos de avaliacdo das incapacidades fisicas e transtornos
psicossociais constituem ferramentas de facil aplicacdo e devem ser incluidos de
maneira sistematica na avaliacdo de rotina dos pacientes com hanseniase, ao
diagndstico, ao longo do tratamento poliquimioterapico e no periodo pés-alta,

objetivando uma abordagem integral na assisténcia as pessoas com hanseniase.

2) Identificar itens de maior relevancia nos formularios utilizados para avaliacédo
de incapacidades fisicas e transtornos psicossociais, com 0 objetivo de

simplificar e aumentar a acuracia desses instrumentos.

3) Avaliar a qualidade das acdes de controle da hanseniase sobre as
incapacidades fisicas e transtornos psicossociais em pacientes com hanseniase,

analisando a presenca de incapacidades fisicas e transtornos psicossociais no

momento do diagndstico, ao longo do tratamento e no pds-tratamento imediato e

tardio.

4) Implementar programas de reabilitagcdo e reinsercao social de pacientes com
hanseniase a partir dos dados obtidos dos formularios de avaliacdo de

incapacidades fisicas e transtornos psicossociais.
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APENDICE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PROJETO DE PESQUISA: Avaliacdo de Incapacidades e Transtornos Psicossociais em
Pacientes com Hanseniase em Centro de Referéncia

PESQUISADORES: Silvia Helena Lyon de Moura
Prof. Manoel Otavio da Costa Rocha

Vocé esta sendo convidado a participar desta pesquisa cientifica como voluntario (vocé pode
escolher se quer participar ou ndo). Para isso, devera ler este documento todo e perguntar
aos pesquisadores tudo o que nao entendeu antes de aceitar participar da pesquisa.

Esta pesquisa ird estudar a Hanseniase, uma doenca que acomete pele e nervos e que pode
causar grandes deformidades. O objetivo da pesquisa é entender melhor essa doenca,
podendo ajudar na prevencdo, no tratamento das deformidades provocadas pela doenga e
melhora da qualidade de vida do paciente.

Os voluntarios serdo submetidos a questionarios simples, com perguntas a respeito do dia-a-
dia do paciente com hanseniase. O seu nome e todos 0s seus outros dados pessoais serao
mantidos em sigilo (ndo serdo informados a outras pessoas).

Se vocé concordar em participar, vocé estard ajudando diversos pesquisadores a entender
melhor a hanseniase e como se pode melhorar seu tratamento e a cura dos doentes. Assim,
podera ajudar muitas pessoas que, como vocé, hoje estdo com essa doenca ou que podem
vir a ficar doentes no futuro.

Vocé nao tera nenhuma despesa e nem recebera pagamento nenhum para participar da
pesquisa; a qualquer momento, vocé podera desistir de fazer parte dela, sem qualquer
prejuizo.

“Depois de ter lido este documento todo e ter resolvido minhas duvidas com um dos
pesquisadores, eu declaro que concordo com seus termos e aceito participar desta
pesquisa.”

Belo Horizonte, de de

Assinatura do paciente Assinatura do pesquisador responsavel

Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais
Av. Antbnio Carlos,6627 — Unidade Administrativa Il — 2°. Andar , sala 2005 — Campus Pampulha
— CEP Belo Horizonte — MG Telefone (31) 3409-4592 — E-mail: coep@prpg.ufmg.br

Comité de Etica e Pesquisa do Hospital Eduardo de Menezes
Av. Dr. Cristiano Rezende, 2213 — Bonsucesso — CEP 30622-020 Belo Horizonte — MG
Telefone (31) 3328-5045 — E-mail: hem.nep@fhemig.mg.gov.br

Ambulatério de Dermatologia do Hospital Eduardo de Menezes - FHEMIG
Av. Dr. Cristiano Rezende, 2213 — Bonsucesso — CEP 30622-020 Belo Horizonte — MG
Telefone: (31) 3328-5000 ou (31) 9202-9920/3241-4605 (Silvia Helena- pesquisadora
responsavel)
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ANEXOS

ANEXO 1 - PORTARIA N° 3.125, DE 7 DE OUTUBRO DE 2010

ADVERTENCIA
Este texto ndo substitui o publicado no Diario Oficial da Unido

Ministério da Saude
Gabinete do Ministro

PORTARIA N° 3.125, DE 7 DE OUTUBRO DE 2010

Aprova as Diretrizes para Vigilancia,
Atencdo e Controle da hanseniase;

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso da atribui¢do que lhe confere o inciso Il do
paragrafo Unico do art. 87 da Constituicao, e

Considerando que o modelo de intervengéo para o controle da endemia é baseado no
diagnéstico precoce, tratamento oportuno de todos os casos diagnosticados, prevencao e
tratamento de incapacidades e vigilancia dos contatos domiciliares;

Considerando que essas agfes devem ser executadas em toda a rede de atencao primaria
do Sistema Unico de Saude - SUS e que, em razdo do potencial incapacitante da hanseniase, deve-
se garantir atengdo especializada em unidades de referéncia ambulatorial e
hospitalar, sempre que necessario; e

Considerando a existéncia de transmissao ativa da hanseniase no Brasil, com ocorréncia de
novos casos em todas as unidades federadas, predominantemente nas Regides Norte,
Centro-Oeste e Nordeste, resolve:

Art. 1° As Diretrizes para Vigilancia, Atencéo e Controle da Hanseniase, constantes do Anexo |
a esta Portaria, estabelecidas de acordo com os principios do Sistema Unico de Salde - SUS, tém a
finalidade de orientar os gestores e profissionais dos servi¢os de saude.

Paragrafo Unico. As Diretrizes para Vigilancia, Atencao e Controle da Hanseniase visam ao
fortalecimento das acdes de vigilancia epidemioldgica da hanseniase, bem como a organizacdo da
rede de atencao integral e promocédo da salide com base na comunica¢ao, educagdo e mobilizacdo
social.

Art. 2° Os Formularios das Diretrizes para Vigilancia, Atencao e Controle da Hanseniase
consistem em instrumentos destinados a implementacao das a¢gfes de controle da hanseniase.

Paragrafo Unico. Os Formulérios referidos no caput estardo disponiveis no enderego
eletrénico
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/formularios_portaria_n3125_hanseniase.pdf

Art. 3° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao.

Art. 4° Fica revogada a Portaria Conjunta SVS/SAS/MS n°. 125 de 26 de marco de 2009,
publicada no Diario Oficial da Unido n°. 59, de 27 de marco de 2009, se¢do 1, paginas 73 a 78.

JOSE GOMES TEMPORAO
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ANEXO 1

DIRETRIZES PARA VIGILANCIA, ATENGCAO E CONTROLE DA HANSENIASE

1. Introducéo
Saude desenvolve um
conjunto de agdes que visam orientar a pratica em servigo em todas as instancias e diferentes
complexidades, de acordo com os principios do SUS, fortalecendo as a¢des de vigilancia
epidemioldgica da hanseniase, a promogao da salude com base na educagdo permanente e a
assisténcia integral aos portadores deste agravo.

A atencgdo a pessoa com hanseniase, suas complicacdes e sequelas, deve ser oferecida em
todaa rede do Sistema Unico de Salde, de acordo com a necessidade de cada caso.

Considera-se um caso de hanseniase a pessoa que apresenta um ou mais dos seguintes
sinais cardinais e que necessita de tratamento poliquimioterapico:

a) lesdo(6es) e/ou area(s) da pele com alteracéo de sensibilidade;

b) acometimento de nervo(s) periférico(s), com ou sem espessamento, associado a
alteragbes sensitivas e/ou motoras e/ou autondmicas; e

¢) baciloscopia positiva de esfregaco intradérmico.

A hanseniase € uma doenca de notificacdo compulsdria em todo o territério nacional e de
investigacdo obrigatdria. Os casos diagnosticados devem ser notificados, utilizando-se a ficha de
notificagdo e investigacdo do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacao/Investigacdo - Sinan
Anexo |.

2. Assisténcia
2.1. Diagnostico de caso de hanseniase

O diagnéstico de caso de hanseniase é essencialmente clinico e epidemioldgico, e é
realizado por meio da andlise da histéria e das condi¢des de vida do paciente, do exame
dermatoneurolégico para identificar lesdes ou areas de pele com alteracéo de sensibilidade e/ou
comprometimento de nervos periféricos (sensitivo, motor e/ou autonémico).

Os casos com suspeita de comprometimento neural, sem lesé@o cutanea (suspeita de
hanseniase neural pura) e aqueles que apresentam area (s) com alteracdo sensitiva e/ou autonémica
duvidosa e sem leséo cutanea evidente, deverdo ser encaminhados aos servigos de referéncia
(municipal, regional, estadual ou nacional) para confirmacao diagndstica. Recomenda- se que nessas
unidades os casos sejam submetidos novamente ao exame dermatoneurolégico, a avaliagdo
neuroldgica, a coleta de material (baciloscopia ou histopatologia cutanea ou de nervo periférico
sensitivo) e, sempre que possivel, a exames eletrofisioldgicos e/ou outros mais complexos para
identificar comprometimento cutaneo ou neural discreto, avaliacdo pelo ortopedista, neurologista e
outros especialistas para diagnéstico diferencial com outras neuropatias periféricas.

Em criangas, o diagnéstico da hanseniase exige exame criterioso, diante da dificuldade de
aplicacdo e interpretacdo dos testes de sensibilidade. Recomenda-se aplicar o Protocolo
Complementar de Investigagdo Diagndéstica de Casos de Hanseniase em Menores de 15 anos - PCID
< 15, conforme Guia de Vigilancia Epidemioldgica do Ministério da Saude, 2009 (Anexo I).

O diagndstico de hanseniase deve ser informado ao paciente de modo semelhante aos
diagnosticos de outras doencas curaveis e se causar impacto psicolégico, tanto a quem adoeceu
quanto aos familiares ou pessoas de sua rede social, a equipe de salude deve buscar uma
abordagem apropriada da situacdo, que favoreca a aceitacdo do problema, a superacao das
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dificuldades e maior adesao aos tratamentos. Esta abordagem deve ser oferecida desde o
momento do diagndéstico, bem como no decorrer do tratamento da doencga e se necessario apos a alta
por cura.

A classificagédo operacional do caso de hanseniase, visando definir o esquema de tratamento
com poliquimioterapia é baseada no nimero de lesdes cutaneas, de acordo com os
seguintes critérios:

PAUCIBACILAR (PB) - casos com até cinco lesdes de pele; e
MULTIBACILAR (MB) - casos com mais de cinco lesfes de pele.

A baciloscopia de pele (esfregaco intradérmico), sempre que disponivel, deve ser utilizada
como exame complementar para a classificagcdo dos casos como PB ou MB.

A baciloscopia positiva classifica o0 caso como MB, independentemente do nimero de lesdes.
Observe-se que o resultado negativo da baciloscopia ndo exclui o diagndstico de hanseniase.

2.1.1. Diagndstico das reagdes hansénicas

Os estados reacionais ou rea¢des hansénicas (tipos 1 e 2) séo alteragbes do sistema
imunoldgico que se exteriorizam como manifesta¢des inflamatdrias agudas e subagudas que podem
ocorrer mais frequentemente nos casos MB. Elas podem ocorrer antes (as vezes levando a suspeicéao
diagnéstica de hanseniase), durante ou depois do tratamento com Poliquimioterapia (PQT).

A Reacéo Tipo 1 ou a Reacédo Reversa (RR) caracteriza-se pelo aparecimento de novas lesdes
dermatoldgicas (manchas ou placas), infiltragdo, altera¢des de cor e edema nas les@es antigas, com
ou sem espessamento e dor de nervos periféricos (neurite).

A Reagcdo Tipo 2, cuja manifestacéo clinica mais frequente é o Eritema Nodoso Hansénico
(ENH) caracteriza-se pelo aparecimento de ndédulos subcutédneos dolorosos, acompanhados ou néo
de febre, dores articulares e mal-estar generalizado, com ou sem espessamento e dor de nervos
periféricos (neurite).

Frente a suspeita de reacdo hansénica, recomenda-se:
a) confirmar o diagnoéstico de hanseniase e fazer a classificacao operacional;
b) diferenciar o tipo de reacdo hansénica; e

¢) investigar fatores predisponentes (infecgdes, infestagdes, distdrbios hormonais, fatores
emocionais e outros).

O diagnéstico dos estados reacionais é realizado por meio do exame fisico geral e
dermatoneuroldgico do(a) paciente. Tais procedimentos sdo fundamentais para monitorar o
comprometimento de nervos periféricos e para a avaliacao da terapéutica antirreacional.

2.1.2. Avaliagdo do grau de incapacidade e da fungdo neural

E imprescindivel avaliar a integridade da funcdo neural e o grau de incapacidade fisica no
momento do diagnédstico do caso de hanseniase e do estado reacional.

Para determinar o grau de incapacidade fisica deve-se realizar o teste da sensibilidade dos
olhos,das méaos e dos pés. E recomendada a utilizacdo do conjunto de monofilamentos de Semmes-
Weinstein (6 monofilamentos: 0.05g, 0.2g, 2g, 4g, 10g e 300g) nos pontos de avaliacdo
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de sensibilidade em maos e pés e do fio dental (sem sabor) para os olhos. Nas situacées em que
ndo houver a disponibilidade de estesiémetro ou monofilamento lilas, deve-se fazer o teste de
sensibilidade de méos e pés com a ponta da caneta esferografica. Considera-se grau um de
incapacidade a auséncia de resposta ao monofilamento igual ou mais pesado que o de 2 g (cor
violeta), ou ndo resposta ao toque da caneta.

O formulario para avaliagdo do grau de incapacidade fisica (Anexo Ill) devera ser preenchido
e obedecer aos critérios da Organizagdo Mundial da Saude - OMS expressos no
guadro abaixo:

GRAU CARACTERISTICAS
0 Nenhum problema com os olhos, as méaos e os pés devido a hanseniase.

1 Diminuic&o ou perda da sensibilidade nos olhos.
Diminuigdo ou perda da sensibilidade protetora nas méos e /ou nos pés.

2 Olhos: lagoftalmo e/ou ectropio; triquiase; opacidade corneana central; acuidade visual
menor que 0,1 ou incapacidade de contar dedos a 6m de distancia.
Maos: lesdes tréficas e/ou lesbes traumaticas; garras; reabsor¢ao; mao caida.
Pés: lesdes troficas e/ou trauméaticas; garras; reabsorcao; pé caido; contratura do tornozelo.

Para verificar a integridade da funcdo neural recomenda-se a utilizagdo do formulario de
Avaliagcao Neurolégica Simplificada (Anexo V).

Para avaliacdo da forca motora, preconiza-se o teste manual da exploracdo da forga muscular,
a partir da unidade musculo-tendinosa durante o movimento e da capacidade de oposicado a forca da
gravidade e a resisténcia manual, em cada grupo muscular referente a um nervo especifico.

Os critérios de graduacéo da forgca muscular podem ser expressos como forte, diminuida e
paralisada ou de zero a cinco, conforme o quadro a seguir:

Forca Descri¢do
Forte 5 ) _ ) ) _
Realiza 0 movimento completo contra a gravidade com resisténcia

4 maxima.
Diminuida 3 Realiza 0 movimento completo contra a gravidade com resisténcia parcial.

2 Realiza o0 movimento completo contra a gravidade. Realiza o movimento parcial.

) 1 Contragdo muscular sem movimento.

Paralisada o ]

0 Paralisia (nenhum movimento).

2.2 - Tratamento Poliquimioterapico - PQT/OMS

2.2.1 - Apresentacgéo das cartelas

Faixa Cartela PB Cartela MB
Adulto Rifampicina (RFM): capsula de 300 mg (2) Rifampicina (RFM): capsula de 300 mg (2)
Dapsona (DDS): comprimido de 100 mg (28)  Dapsona (DDS): comprimido de 100 mg (28)

- Clofazimina (CFZ): capsula de 100 mg (3) e
capsula de 50 mg (27)
Crianca Rifampicina (RFM): capsula de 150 mg (1) e Rifampicina (RFM): capsula de 150 mg (1) e
capsula de 300 mg (1) capsula de 300 mg (1)
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Dapsona (DDS): comprimido de 50 mg (28) Dapsona (DDS): comprimido de 50 mg (28)
- Clofazimina (CFZ2): capsula de 50 mg (16)

2.2.2. Esquemas terapéuticos

O tratamento da hanseniase é ambulatorial, utilizando-se os esquemas terapéuticos
padronizados de acordo com a classificagéo operacional.

Esquema terapéutico para casos PAUCIBACILARES: 6 cartelas

Adulto Rifampicina (RFM): dose mensal de 600 mg (2 capsulas de 300 mg) com
administrag&o supervisionada.

Dapsona (DDS): dose mensal de 100 mg supervisionada e dose diaria de 100 mg
autoadministrada.

Crianca Rifampicina (RFM): dose mensal de 450 mg (1 capsula de 150 mg e 1 capsula de 300
mg) com administracdo supervisionada.

Dapsona (DDS): dose mensal de 50 mg supervisionada e dose diaria de 50 mg
autoadministrada.

Duracéo: 6 doses.

Seguimento dos casos: comparecimento mensal para dose supervisionada.

Critério de alta: o tratamento estaréd concluido com seis (6) doses supervisionadas em até 9
meses. Na 62 dose, 0s pacientes deverdo ser submetidos ao exame dermatolégico, a avaliagdes
neuroldgica simplificada e do grau de incapacidade fisica e receber alta por cura.

Esquema terapéutico para casos MULTIBACILARES: 12 cartelas

Adulto Rifampicina (RFM): dose mensal de 600 mg (2 capsulas de 300 mg) com
administracio supervisionada.
Dapsona (DDS): dose mensal de 100 mg supervisionada e uma dose diaria de 100
mg autoadministrada.

Clofazimina (CFZ): dose mensal de 300 mg (3 capsulas de 100mg) com
administracéo supervisionada e uma dose diaria de 50 mg autoadministrada.

Crianca Rifampicina (RFM): dose mensal de 450 mg (1 capsula de 150 mg e 1 capsula de 300
mg) com administrag&o supervisionada.
Dapsona (DDS): dose mensal de 50 mg supervisionada e uma dose diaria de 50 mg
autoadministrada.
Clofazimina (CFZ): dose mensal de 150 mg (3 capsulas de 50 mg) com administracéo
supervisionada e uma dose de 50 mg autoadministrada em dias alternados.

Duracgéo: 12 doses.

Seguimento dos casos: comparecimento mensal para dose supervisionada.

Critério de alta: o tratamento estara concluido com doze (12) doses supervisionadas em até
18 meses. Na 122 dose, os pacientes deverdo ser submetidos ao exame dermatolégico, a
avaliacdes neurolégica simplificada e do grau de incapacidade fisica e receber alta por cura.

Os pacientes MB que excepcionalmente ndo apresentarem melhora clinica, com presenga de
lesbes ativas da doenca, no final do tratamento preconizado de 12 doses (cartelas) deverao ser
encaminhados para avaliagdo em servigo de referéncia (municipal, regional, estadual ou nacional) para
verificar a conduta mais adequada para o caso.
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Notas
a) A gravidez e o aleitamento n&o contraindicam o tratamento PQT padréo.

b) Em mulheres em idade reprodutiva, deve-se atentar ao fato de que a rifampicina pode
interagir com anticoncepcionais orais, diminuindo a sua a¢ao.

¢) Em crian¢as ou adulto com peso inferior a 30 kg, ajustar a dose de acordo com 0 peso
conforme o quadro a seguir:

Dose mensal Dose diaria

Rifampicina (RFM) - 10 a 20 mg/kg -

Dapsona (DDS) - 1,5 mg/kg Dapsona (DDS) - 1,5 mg/kg
Clofazimina (CFZ) - 5 mg/kg Clofazimina (CFZ) - 1 mg/kg

d) Nos casos de hanseniase neural pura, faz-se o tratamento com PQT de acordo com a
classificagcdo (PB ou MB) definida pelo servigo de referéncia e o tratamento adequado do dano neural.
Os pacientes deverao ser orientados para retorno imediato a unidade de salde, em caso de
aparecimento de lesdes de pele e/ou de dores nos trajetos dos nervos periféricos e/ou piora da funcao
sensitiva e/ou motora, mesmo apas a alta por cura.

e) Quando disponiveis, 0os exames laboratoriais complementares como hemograma, TGO, TGP
e creatinina poderao ser solicitados no inicio do tratamento para acompanhamento dos pacientes. A
andlise dos resultados desses exames nao devera retardar o inicio da PQT, exceto nos casos em que
a avaliagdo clinica sugerir doencas que contraindiquem o inicio do tratamento.

2.2.3. Esquemas terapéuticos substitutivos

Os esquemas apresentados a seguir deverdo ser utilizados nos casos de intolerancia
grave ou contraindicag@o a uma ou mais drogas do esquema-padrdo PQT/OMS e serdo
disponibilizados apenas nos servigos de referéncia municipais, regionais, estaduais ou nacionais.

Casos de intolerancia a Dapsona (DDS)

PAUCIBACILARES MULTIBACILARES

Rifampicina (RFM): dose mensal Rifampicina (RFM): dose mensal de 600 mg (2 capsulas de 300

de 600 mg (2 capsulas de 300 mg) mg) com administragcdo supervisionada
com administracéo supervisionada +Clofazimina (CFZ): dose mensal de 300 mg (3 capsulas de 100

+ Clofazimina (CFZ): dose mensal mg) com administracdo supervisionada
de 300 mg (3 capsulas de 100 mg) + Ofloxacino (OFX): dose mensal de 400mg supervisionada e com
administracéo supervisionada dose diaria de 400 mg autoadministrada+Clofazimina (CFZ): dose

+ Clofazimina (CFZ2): dose diariade  diaria de 50 mg, autoadministrada OU 50
mg autoadministrada.



150

Minociclina (MNC) dose mensal de 100 mg supervisionada e dose
diaria de 100 mg autoadministrada.

Durag&o: 6 doses. Duragéo: 12 doses.

Seguimento dos casos: Seguimento dos casos: comparecimento mensal para dose
comparecimento mensal para dose supervisionada.

supervisionada.

Critério de alta: o tratamento estara concluido com doze (12)
Critério de alta: o tratamento estara doses supervisionadas (12 cartelas MB sem dapsona) + concluido
com 6 (seis) doses ofloxacino (ou minociclina) em até 18 meses. Na 122 dose, 0s supervisionadas em até
9 (nove) pacientes deverdo ser submetidos ao exame dermatoldgico, as meses. Na 62 dose, os pacientes
avaliagOes neuroldgica simplificada e do grau de incapacidade deverdo ser submetidos ao exame fisica e
receber alta por cura.
dermatoldgico, as avaliacbes
neurolégica simplificada e do grau Os pacientes MB que excepcionalmente ndo apresentarem
de incapacidade fisica e receber melhora clinica e com presenca de lesdes ativas da doenga, no
alta por cura. final do tratamento preconizado de 12 doses (cartelas) deverao
ser encaminhados para avaliagdo em servico de referéncia
(municipal, regional, estadual ou nacional) para verificar a conduta
mais adequada para o caso.

Casos de intolerancia a Clofazimina (CFZ)
PAUCIBACILARES MULTIBACILARES

Nao previsto. Rifampicina (RFM): dose mensal de 600 mg (2 capsulas de 300 mg) com
administrac&o supervisionada.
+Dapsona (DDS): dose mensal de 100 mg supervisionada e dose diéria de 100
mg autoadministrada (28 dias).

+ Ofloxacino (OFX): dose mensal de 400 mg supervisionada e dose diaria de
400 mg autoadministrada
ou

Minaciclina (MNC) dose mensal de 100 mg supervisionada e dose diaria de
100 mg autoadministrada.

Duracgéo: 12 meses

Seguimento dos casos: comparecimento mensal para dose supervisionada.
clofazimina) + ofloxacino (ou minociclina) em até 18 meses. Na 122 dose, 0s
pacientes deverdo ser

Critério de alta: o tratamento estara concluido com 12 (doze) doses
supervisionadas (12 cartelas MB sem

submetidos ao exame dermatoldgico, as avaliagées neurologica simplificada e
do grau de incapacidade fisica e receber alta por cura.

Os pacientes MB que excepcionalmente nédo apresentarem melhora clinica e com
presenca de lesdes ativas da doenga, no final do tratamento preconizado de 12
doses (cartelas) deverdo ser encaminhados para avaliagdo aos servicos de
referéncia (municipal, regional, estadual ou nacional) para verificar a conduta mais
adequada para o caso.
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Nota: os efeitos adversos da clofazimina, geralmente, séo toleraveis e deve-se evitar a
suspensao da droga por queixa de pigmentacao cutanea.

Casos de intolerancia & Rifampicina (RFM)

PAUCIBACILARES MULTIBACILARES

Dapsona (DDS): dose mensal de 100 mg Dapsona (DDS): dose mensal de 100 mg supervisionada
supervisionada e dose diaria de 100 mg e dose diaria de 100 mg autoadministrada
autoadministrada + Clofazimina (CFZ): dose mensal de 300 mg (3 capsulas de
+ Ofloxacino (OFX): dose mensal de 400 mg 100 mg) com administragé@o supervisionada + Clofazimina
supervisionada e dose diaria de 400 mg (CF2): dose diaria de 50 mg,

autoadministrada autoadministrada

ou + Ofloxacino (OFX): dose mensal de 400 mg

supervisionada e dose diaria de 400mg autoadministrada
Minociclina (MNC) dose mensal de 100 mg OU
supervisionada e dose diaria de 100 mg
autoadministrada. Minociclina (MNC) dose mensal de 100 mg supervisionada
e dose diaria de 100mg autoadministrada.

Durago: 6 doses Duracéo: 24 doses.

Seguimento dos casos: comparecimento Seguimento dos casos: comparecimento mensal para

mensal para dose supervisionada e exame dose supervisionada e realizagdo de  exame
dermatoneurologico. dermatoneuroldgico e baciloscopico na 122 e 242 doses.
Critério de alta: o tratamento estara Critério de alta: o tratamento estara concluido com 24 doses

concluido com 06 doses supervisionadas (6 supervisionadas de clofazimina e dapsona (24 cartelas MB
cartelas PB sem rifampicina) + ofloxacino (ou  sem rifampicina) + ofloxacino (ou minociclina) em até 36
minociclina) em até 9 meses. Na 62 dose, 0S  meses. Na 242 dose, os pacientes deverdo ser submetidos
pacientes deverdo ser submetidos ao exame a0 exame dermatoldgico e baciloscépico, as avaliagces
dermatoldgico, as avaliagées neuroldgica neurolégica simplificada e do grau de incapacidade fisica e

simplificada e do grau de receber alta por cura.
incapacidade fisica e receber alta por cura.
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Casos de intolerancia a Rifampicina (RFM) e a Dapsona (DDS)

PAUCIBACILARES MULTIBACILARES

Clofazimina (CF2): dose mensal Nos 06 primeiros meses:
supervisionada 300mg, e dose diaria de Clofazimina (CFZ): dose mensal de 300 mg

50mg autoadministrada.  supervisionada e dose diaria de 50mg, autoadministrada.

+ Ofloxacino (OFX): dose mensal de 400mg + Ofloxacino (OFX): dose mensal de 400 mg
supervisionada e dose diaria de 400mg supervisionada e dose diaria de 400mg, autoadministrada.
autoadministrada + Minociclina (MNC): dose mensal de 100 mg OU

supervisionada e dose diaria de 100mg autoadministrada.

Minociclina (MNC) dose mensal de 100mg Nos 18 meses subsequentes:
supervisionada e dose diaria de 100mg Clofazimina (CFZ): dose mensal de 300 mg
autoadministrada. supervisionada e dose diaria de 50mg autoadministrada. +
Ofloxacino (OFX): dose mensal de 400mg supervisionada
Duragao: 06 doses. e dose diaria de 400 mg autoadministrada
ou

Seguimento dos casos: comparecimento

mensal para dose supervisionada e exame o
dermatoneuroldgico. Clofazimina (CFZ): dose mensal de 300 mg

supervisionada e dose diaria de 50 mg autoadministrada

Critério de alta: o tratamento estara +Minovciisciloinada(e doC)e: diadroasee 1m0 nsalautde dmli OOtramg

MN e

concluido com seis ) doses super na s 1d0mg oa  nisda.

supervisionadas em até nove (9) meses. Na 62
dose, os pacientes dever&o ser submetidos Duracéo: 24 doses em até 36 meses.

ao exame dermatoldgico, as avaliagfes

neurolégica simplificada e do Seguimento dos casos: comparecimento mensal para
grau de incapacidade fisica e receber alta dose supervisionada e realizagcdo de exame
por cura. dermatoneuroldgico e baciloscopico na 122 e na 242 dose.

Critério de alta: o tratamento estara concluido com 6 (seis)

doses supervisionadas e autoadministradas de
clofazimina + minociclina + ofloxacino e 18 (dezoito)
doses supervisionadas e autoadministradas de

clofazimina + ofloxacino ou clofazimina + minociclina. Na 242
dose, os pacientes deverdo ser submetidos ao exame
dermatoldgico e baciloscdpico, as avaliagbes neurolégica
simplificada e do grau de incapacidade fisica e receber alta
por cura.

Notas

a) Em criancas MB menores de 8 anos de idade: quando houver necessidade de retirada
da Dapsona, mantém-se o esquema terapéutico apenas com Rifampicina e Clofazimina.

b) Em criancas menores de 8 anos de idade, tanto MB quanto PB, quando houver
necessidade de retirada da Rifampicina, este medicamento devera ser substituido pelo Ofloxacino
na dose de 10 mg/kg/dia, e ndo pela Minociclina que implica riscos para esta faixa etaria.

c) Em gestantes, MB ou PB, com intolerancia a Dapsona, o esquema terapéutico
recomendado é a associa¢ao da Rifampicina com a Clofazimina, pelo risco para o feto do uso da
Ofloxacino e da Minociclina.

d) O critério de alta por cura ndo depende da negativacédo da baciloscopia do raspado
intradérmico.

e) O (a) paciente deve ser orientado (a) a ndo tomar a dose autoadministrada no dia da dose
supervisionada.
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2.2.4. Esquemas de tratamento para casos especiais - situa¢des extremas (transtornos
mentais, uso de alcool e de outras drogas, entre outras situacées).

Em situacGes extremas, principalmente de casos multibacilares, que ndo se enquadram nos
esquemas acima, recomenda-se a administracao mensal supervisionada, do esquema ROM,
conforme quadro a seguir:

FAIXA CASOS PAUCIBACILARES CASOS MULTIBACILARES

Adulto Rifampicina (RFM): capsula de 300 mg (2) Rifampicina (RFM): capsula de 300 mg (2)
Ofloxacino(OFX): comprimido de 400 mg (1) Ofloxacino(OFX): comprimido de 400 mg (1)
Minociclina (MNC): comprimido de 100 mg

01) Minociclina (MNC): comprimido de 100 mg (01)
Duracao: 06 doses. Duracéo: 24 doses.

Seguimento dos casos: comparecimento Seguimento dos casos: comparecimento
mensal para dose supervisionada e exame mensal para dose supervisionada e exame
dermatoneurolégico. dermatoneuroldgico.

Critério de alta: o tratamento estara concluido Critério de alta: o tratamento estara concluido
com 6 (seis) doses supervisionadas em até 9 com 24 (vinte e quatro) doses supervisionadas
(nove) meses. Na 62 dose, 0s pacientes em até 36 (trinta e seis) meses. Na 242 dose, 0s
deverdo ser submetidos ao exame pacientes deverdo ser submetidos ao exame
dermatoldgico, as avaliagdes neuroldgica dermatolégico e baciloscpico, as avaliagdes
simplificada e do grau de incapacidade fisicae  neurolégica simplificada e do grau de

receber alta por cura. incapacidade fisica e receber alta por cura.

2.2.5. Seguimento de casos

Os pacientes devem ser agendados para retorno a cada 28 dias. Nessas consultas eles tomam
a dose supervisionada no servigo de salde e recebem a cartela com os medicamentos das doses a
serem autoadministradas em domicilio. Esta oportunidade deve ser aproveitada para avaliagédo do(a)
paciente, esclarecimento de dividas e orientacdes. Além disso, deve-se refor¢car a importancia do
exame dos contatos, agendando o exame clinico e a vacinagao.

O cartdo de agendamento deve ser usado para registro da data de retorno a unidade de salde
e para controle da adeséo ao tratamento.

Os pacientes que nao comparecerem a dose supervisionada deverao ser visitados em
domicilio, no maximo em até 30 dias, buscando-se continuar o tratamento e evitar o abandono.

No retorno para tomar a dose supervisionada, o(a) paciente deve ser submetido(a) a revisdo
sistematica por médico(a) e?ou enfermeiro(a) responsaveis pelo monitoramento clinico e terapéutico.
Essa medida visa identificar rea¢cfes hansénicas, efeitos adversos aos medicamentos e dano
neural. Em caso de reac¢des ou outras intercorréncias, os(as) pacientes devem ser examinados a(s) em
intervalos menores.

A demonstracao e a pratica de autocuidado devem fazer parte das orientag6es de rotina do
atendimento mensal sendo recomendada a organiza¢éo de grupos de pacientes e familiares ou de
pessoas de sua convivéncia que possam apoia-los na execugao dos procedimentos recomendados.
A pratica das técnicas de autocuidado deve ser avaliada sistematicamente para evitar piora do dano
neural por execuc¢do inadequada. Em todas as situacdes, o esfor¢o realizado pelos(as) pacientes
deve ser valorizado para estimular a continuidade das praticas de autocuidado apoiado.

Os efeitos adversos aos medicamentos que compdem a PQT nao séo frequentes e em geral
sd@o bem tolerados. No mundo, mais de 25 milhdes de pessoas ja utilizaram a PQT nos Ultimos 25
anos.
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Nos casos suspeitos de efeitos adversos aos medicamentos da PQT deve-se suspender
temporariamente o esquema terapéutico, com imediato encaminhamento do(a) paciente para
avaliacdo em servico de referéncia (municipal, regional, estadual ou nacional), com apoio de exames
laboratoriais complementares e prescricdo da conduta adequada.

Os principais efeitos adversos aos medicamentos da PQT para os quais estdo indicados os
esgquemas substitutivos sao: anemia hemolitica, hepatite medicamentosa, meta- hemoglobinemia,
agranulocitose, sindrome pseudogripal, sindrome da dapsona, eritrodermia, dermatite esfoliativa e
plaquetopenia. Os efeitos mais graves estdo relacionados a dapsona, e em geral ocorrem nas
primeiras seis semanas de tratamento.

Pessoas com hanseniase que apresentem outras doengas associadas (AIDS, tuberculose,
nefropatias, hepatopatias, endocrinopatias), se necessario, devem ser encaminhadas as unidades de
salde de maior complexidade para avaliagao.

2.2.6. Critérios de encerramento do tratamento na alta por cura

O encerramento da Poliquimioterapia (alta por cura) deve ser estabelecido segundo os
critérios de regularidade ao tratamento: numero de doses e tempo de tratamento, de acordo com cada
esquema mencionado anteriormente, sempre com avaliagdo neurolégica simplificada, avaliagdo do
grau de incapacidade fisica e orientagdo para os cuidados pés-alta.

Situacdes a serem observadas

a) Condutas para pacientes irregulares: os pacientes que ndo completaram o tratamento
preconizado - PB: 6 (seis) doses em até 9 (nove) meses e MB: 12 (doze) doses em até 18 (dezoito)
meses - deverdo ser avaliados quanto a necessidade de reinicio ou possibilidade de aproveitamento
de doses anteriores, visando a finalizagcao do tratamento dentro do prazo preconizado.

b) Condutas para casos MB sem melhora clinica ao final do tratamento preconizado de 12 doses
PQT/OMS (cartelas): os pacientes MB que excepcionalmente ndo apresentarem melhora clinica e
com presencga de lesbes ativas da doenca, no final do tratamento preconizado de 12 doses (cartelas),
deverédo ser encaminhados para avaliagdo em servi¢co de referéncia (municipal, regional, estadual ou
nacional). A conduta devera ser baseada na associacao de sinais de atividade da doenc¢a, mediante
exame clinico e correlagéo laboratorial (baciloscopia e, se indicada, histopatologia).

Casos MB que iniciam o tratamento com numerosas les6es ou extensas areas de infiltracao
cutanea podem ter um risco maior de desenvolver rea¢des e dano neural apés completar as 12
doses. Esses casos poderéo apresentar uma regressao mais lenta das les6es de pele. A maioria
desses doentescontinuara a melhorar apds a concluso do tratamento com 12 doses. E possivel, no
entanto, que alguns desses casos ndo demonstrem qualquer melhora e por isso deveréo ser
avaliados em servigo de referéncia (municipal, regional, estadual ou nacional) quanto a necessidade
de 12 doses adicionais de PQT/MB.

¢) Condutas para efeitos adversos da PQT: de acordo com os sinais e sintomas especificos
dos efeitos adversos de cada droga, o tratamento devera ser suspenso temporariamente e o(a)
paciente encaminhado (a) para avaliacdo em unidades de referéncia. Deverdo ser solicitados exames
laboratoriais especificos para confirmacéo e/ou diagnéstico diferencial de outras patologias que
podem ocorrer concomitantemente. Se a suspensédo do uso do medicamento ndo for suficiente para a
regressdo do quadro e os exames laboratoriais apresentarem altera¢des importantes, o(a) paciente
devera ser encaminhado(a) para avaliagdo e acompanhamento em servigos de atencéo especializada
hospitalar.

d) Hanseniase e gestacéo: em que pese a recomendacao de se restringir a ingestéo de
medicamentos no primeiro trimestre da gravidez, os esquemas padrdo PQT/OMS, para tratamento
da hanseniase, tém sua utilizagdo recomendada. Contudo, mulheres com diagnéstico
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de hanseniase e nao gravidas que desejem engravidar devem receber aconselhamento para
planejar a gestagdo ap6s a finalizacdo do tratamento. Especial atengdo deve ser dada ao periodo
compreendido entre o terceiro trimestre da gravidez e o puerpério, no qual as reagdes hansénicas
podem ter sua frequéncia aumentada.

e) Hanseniase e tuberculose: para o(a) paciente com tuberculose e hanseniase deve ser
mantido o esquema terapéutico apropriado para a tuberculose (lembrando que nesse caso a dose de
rifampicina de 600 mg serd administrada diariamente), acrescido dos medicamentos
especificos para a hanseniase, nas doses e tempos previstos no esquema padrdo PQT/OMS:

1. casos paucibacilares: acrescenta-se a dapsona;

2. casos multibacilares: acrescenta-se a dapsona e a clofazimina até o término do
tratamento da tuberculose, quando devera ser acrescida a rifampicina do esquema padrao da
hanseniase;

3. casos em que nao se utiliza a rifampicina no tratamento da tuberculose, por
contraindicagdo dessa droga: utilizar o esquema substitutivo préprio para esses casos ha
hanseniase; e

4. casos em que ndo se utiliza a rifampicina no tratamento da tuberculose por resisténcia do
Mycobacterium tuberculosis a essa droga: utilizar o esquema padrdo PQT/OMS da hanseniase.

f) Hanseniase e infec¢éo pelo HIV e/ou AIDS: para o(a) paciente com infec¢éo pelo HIV e/ou
AIDS e hanseniase deve ser mantido o esquema PQT/OMS de acordo com a classificacdo
operacional. Especial atencdo deve ser dada as rea¢des hansénicas que podem ocorrer com maior
gravidade.

g) Hanseniase e outras doengas: em casos de associa¢do da hanseniase com doencas
hepaticas, renais ou hematoldgicas, a escolha do melhor esquema terapéutico para tratar a
hanseniase devera ser discutida com especialistas das referidas areas.

2.3. Tratamento de reacdes hansénicas
Para o tratamento das rea¢6es hansénicas é imprescindivel:
1. diferenciar o tipo de reac¢éo hansénica,

2. avaliar a extensé@o do comprometimento de nervos periféricos, 6rgdos e outros
sistemas;

3. investigar e controlar fatores potencialmente capazes de desencadear os estados
reacionais;

4. conhecer as contraindicacgfes, interacdes e efeitos adversos dos medicamentos
utilizados no tratamento da hanseniase e em seus estados reacionais;

5. instituir, precocemente, a terapéutica medicamentosa e medidas coadjuvantes
adequadas visando a prevencao de incapacidades; e

6. encaminhar os casos graves para internacao hospitalar.

Observe-se que a ocorréncia de reag8es hansénicas néo contraindica o inicio da
PQT/OMS, ndo implica sua interrupgao nem é indicagao de reinicio da PQT, se o paciente ja houver
concluido seu tratamento.
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As reac¢des com ou sem neurites devem ser diagnosticadas por meio da investigacéo
cuidadosa dos sinais e sintomas especificos, valoriza¢do das queixas e exame fisico geral, com
énfase na avaliagdo dermatoldgica e neuroldgica simplificada. Essas ocorréncias deverao ser
consideradas como situagdes de urgéncia e encaminhadas aos servi¢os de referéncia (municipal,
regional, estadual ou nacional) para tratamento nas primeiras 24 (vinte e quatro) horas. Nas situacdes
onde ha dificuldade de encaminhamento imediato, os seguintes
procedimentos deverdo ser aplicados até a avaliacao:

1. orientar repouso do membro afetado em caso de suspeita de neurite;

2. iniciar prednisona na dose 1 a 1,5 mg/kg/dia (excepcionalmente de 1,5 a 2 mg/kg/dia),
devendo-se tomar as seguintes precaugdes para a sua utilizagéo: garantia de acompanhamento
médico, registro do peso, da presséo arterial, da glicemia de jejum no sangue, tratamentos
profilaticos da estrongiloidiase e da osteoporose.

O acompanhamento dos casos com reagdo devera ser realizado por profissionais com maior
experiéncia ou por unidades de referéncia (municipal, regional e/ou estadual). Para o
encaminhamento devera ser utilizada a Ficha de Referéncia/Contra Referéncia padronizada pelo
Municipio, contendo todas as informag8es necessérias, incluindo-se a data do inicio do
tratamento, esquema terapéutico, nimero de doses administradas e o tempo de tratamento.

2.3.1. Tratamento clinico das reacdes

O tratamento dos estados reacionais é geralmente ambulatorial e deve ser prescrito e
supervisionado por médico(a).

a) Reacéo tipo 1 ou Reacédo Reversa (RR)

1. Iniciar prednisona na dose de 1 a 1,5 mg/kg/dia (excepcionalmente de 1,5 a 2
mg/kg/dia), conforme avaliacao clinica.

2. Manter a poliquimioterapia se o doente ainda estiver em tratamento especifico.

3. Imobilizar o membro afetado com tala gessada em caso de neurite associada.

4. Monitorar a fung&o neural sensitiva e motora.

5. Reduzir a dose de corticéide conforme resposta terapéutica.

6. Programar e realizar agcoes de prevencao de incapacidades.

Na utilizagcao da Prednisona, devem ser tomadas algumas precaucoes:

1. registro do peso, da pressao arterial e da glicemia de jejum no sangue para controle.

2. tratamento antiparasitario com medicamento especifico para Strongiloydes stercoralis
prevenindo a disseminacgéo sistémica deste parasita (Tiabendazol 50 mg/kg/dia, em 3 tomadas por 2
dias ou 1,5 g/dose Unica, ou Albendazol na dose de 400 mg/dia, durante 3 dias consecutivos).

3. profilaxia da osteoporose: céalcio 1000 mg/dia, vitamina D 400-800 Ul/dia ou Bifosfonatos
(por exemplo, Alendronato 10 mg/dia, administrado com agua, pela manha, em jejum. Recomenda-se
gue o desjejum ou outra alimentagdo matinal deve ser realizado(a), no minimo, 30 minutos apds a
ingestdo do comprimido do alendronato).

b) Reacao tipo 2 ou Eritema Nodoso Hansénico (ENH)
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A talidomida é o medicamento de escolha na dose de 100 a 400 mg/dia, conforme a
intensidade do quadro. Na impossibilidade do seu uso, prescrever prednisona na dose 1 a
1,5mg/kg peso/dia (excepcionalmente de 1 a 2 mg/kg peso/dia). Além disso, € preciso:

1. manter a poliquimioterapia se o(a) doente ainda estiver em tratamento especifico;

2. introduzir corticosteréide em caso de comprometimento de nervos (bem definido apés
palpacéo e avaliagdo da fungéo neural), segundo o esquema j& referido;

3. imobilizar o membro afetado em caso de neurite associada;

4. monitorar a fungéo neural sensitiva e motora;

5. reduzir a dose da talidomida e/ou do corticéide conforme resposta terapéutica; e
6. programar e realizar acdes de prevenc¢ao de incapacidades.

¢) Reacdes tipo 2 (ENH) - indicagbes da corticoterapia

1. Contraindicac¢des da talidomida.

2. Mulheres gravidas ou sob risco de engravidar (mulheres em idade fértil) - Lei n® 10.651,
de 16 de abril de 2003, que dispde sobre o uso da talidomida).

3. Presenca de leses oculares reacionais, com manifestacdes de hiperemia conjuntival com ou
sem dor, embagamento visual, acompanhadas ou ndo de manifestagfes cutaneas.

4. Edema inflamatério de méos e pés (maos e pés reacionais).

5. Glomerulonefrite; orquiepididimite; artrite; vasculites; eritema nodoso necrotizante.
6. Reac0es tipo eritema polimorfo-simile, sindrome de sweet-simile.

d) Conduta nos casos de reacao cronica ou subintrante

A reagdo subintrante é a reacao intermitente, cujos surtos sao tao frequentes que, antes
de terminado um, surge o outro. Esses casos respondem ao tratamento com corticosteroides e/ou
talidomida, mas tao logo a dose seja reduzida ou retirada, a fase aguda recrudesce. Isso pode
acontecer mesmo na auséncia de doenca ativa e perdurar por muitos anos apos o
tratamento da doenca. Nesses casos recomenda-se:

1. observar a coexisténcia de fatores desencadeantes, como parasitose intestinal,
infeccdes concomitantes, carie dentdria, estresse emocional; e

2. apo6s excluir atividade de doenca (recidiva), se houver disponibilidade de clofazimina avulsa
(50 mg ou 100 mg) em centros de referéncia, utilizar o esquema: clofazimina em dose inicial de 300
mg/dia por 30 dias; reduzir para 200 mg/dia por 30 dias e em seguida para 100 mg/dia por mais 30
dias, associada ao corticoesteroide ou a talidomida.

e) Esquema terapéutico alternativo para reagao tipo 2

Utilizar a pentoxifilina, apés alimentagdo, na dose de 1200 mg/dia, dividida em doses de
400 mg de 8/8 horas, associada ou ndo ao corticosteroide. Sugere-se iniciar com a dose de 400
mg/dia, com aumento de 400 mg a cada semana, no total de 3 semanas para alcancar a dose
maxima e minimizar os efeitos gastrintestinais. Pode ser uma opgao para 0s casos onde a talidomida
for contraindicada, como em mulheres em idade fértil. A pentoxifilina pode beneficiar
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os quadros com predominio de vasculites. Reduzir a dose conforme resposta terapéutica, apés
pelo menos 30 dias, observando a regressao dos sinais e sintomas gerais e dermatoneurolégicos.

e) Tratamento cirdrgico das neurites

Este tratamento € indicado depois de esgotados todos os recursos clinicos para reduzir a
compressao do nervo periférico por estruturas anatémicas constritivas préximas. O (a) paciente
devera ser encaminhado(a) para avaliacdo em unidade de referéncia de maior complexidade
para descompressao neural cirlrgica, de acordo com as seguintes indicacdes:

1. abscesso de nervo;

2. neurite que ndo responde ao tratamento clinico padronizado dentro de quatro (4)
semanas;

3. neurites subintrantes ou reentrantes; e

4. neurite do nervo tibial apés avaliacdo, por ser, geralmente, silenciosa e, nem sempre,
responder bem ao corticoide. A cirurgia pode auxiliar na preven¢éo da ocorréncia de Ulceras plantares.

f) Dor neural ndo controlada e/ou crénica

A dor neuropatica (neuralgia) pode ocorrer durante o processo inflamatorio, associado ou
ndo a compressao neural ou por sequela da neurite e deve ser contemplada no tratamento da
neuropatia.

Pacientes com dores persistentes e quadro sensitivo e motor normal ou sem piora devem ser
encaminhados aos centros de referéncia para o tratamento adequado.

Para aqueles com quadro de neurite de dificil controle, os servigos de referéncia poderédo
também adotar protocolo clinico de pulsoterapia com metilprednisolona endovenosa na dose de 1g
por dia até melhora acentuada dos sinais e sintomas, até o maximo de trés pulsos seguidos, em
ambiente hospitalar, por profissional experiente, quando sera substituida por prednisona via oral.

Nos pacientes com dor persistente e quadro sensitivo e motor normal ou sem piora,
poderao ser utilizados antidepressivos triciclicos (Amitriptilina, Nortriptilina,) ou
anticonvulsivantes (Carbamazepina, Gabapentina), observando-se as interagcoes
medicamentosas correspondentes, como apresentado a seguir.

Antidepressivos triciclicos:

FARMACO APRESENTAGAO DOSE HABITUALDIA  DOSE MAXIMA/DIA
Cloridrato de - . . o
Amitriptilina mg comprimido -150 mg mg
Cloridrato de 25 mg e 50 mg capsula 10-50 mg (0,2-3 mg kg) 150 mg
Nortriptilina

Anticonvulsivantes:

APRESENTACAO DOSE HABITUAL/DIA DOSE MAXIMA/DIA

200 mg comprimido;

Carbamazepina 20 mg/ml suspenséo oral

200-1200 mg 3000 mg
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Gabapentina 300 mg e 400 mg capsula 900-2400 mg 3600 mg

2.4. Prevencdo e tratamento de incapacidades

A principal forma de prevenir a instalacéo de deficiéncias e incapacidades fisicas é o
diagndstico precoce. A prevencao de deficiéncias (temporarias) e incapacidades (permanentes) ndo
deve ser dissociada do tratamento PQT. Essas ac¢des devem fazer parte da rotina dos servicos de
salide e serem recomendadas para todos 0s pacientes.

A avaliagdo neurolégica deve ser realizada:
1. no inicio do tratamento;
2. a cada trés meses durante o tratamento se ndo houver queixas;

3. sempre que houver queixas, tais como: dor em trajeto de nervos, fraqueza muscular,
inicio ou piora de queixas parestésicas;

4. no controle periddico de pacientes em uso de corticoides, em estados reacionais e
neurites;

5. na alta do tratamento; e

6. no acompanhamento pds-operatdrio de descompressao neural com 15 (quinze), 45
(quarenta e cinco), 90 (noventa) e 180 (cento e oitenta) dias.

2.4.1. Técnicas simples de autocuidado

A prevencéo das incapacidades fisicas e deformidades decorrentes da hanseniase é
realizada por meio de técnicas simples e de orienta¢éo ao paciente para a pratica regular de
autocuidado apoiado. Elas precisam ser aplicadas e ensinadas nas unidades béasicas de salde
durante o acompanhamento do(a) paciente e apos a alta.

Autocuidados séo procedimentos, técnicas e exercicios que o (a) préprio paciente,
devidamente apoiado (a), incentivado (a) e capacitado (a) podera realizar regularmente no seu
domicilio e em outros ambientes. Os pacientes devem ser orientados a fazer a auto inspec¢éo diaria e,
se necessario, estimulados a usar protecao, especialmente voltada para os olhos, nariz, maos e pés, O
quadro a seguir apresenta exemplos de tipos de exercicios de autocuidado relacionados a alteragéo
da forga muscular.

Forca Descricéo Orientacéo

Forte 5 Realiza 0 movimento completo contra a Nao necessita de exercicios.

gravidade com resisténcia maxima.
Diminuida 4 Realiza 0 movimento completo contra a Exercicios ativos com resisténcia.

gravidade com resisténcia parcial.

Paralisada

Realiza 0 movimento completo contra a
gravidade.

Realiza 0 movimento parcial.

Contracdo muscular sem movimento.

Paralisia (nenhum movimento).

Exercicios ativos sem ou com pouca
resisténcia.

Alongamentos e exercicios passivos.
Exercicios com ajuda da outra mao.
Exercicios ativos sem resisténcia.

Alongamento e exercicios passivos.
Exercicios com ajuda da outra méo.

Alongamento e exercicios passivos.
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2.4.2. Indicacéo de cirurgia de reabilitacdo

O(a) paciente com incapacidade instalada, apresentando méo em garra, pé caido e
lagoftalmo, bem como outras incapacidades como madarose superciliar, desabamento da piramide
nasal, queda do lébulo da orelha, atrofia cuténea da face, devera ser encaminhado para avaliagéo e
indicacéo de cirurgia de reabilitagdo em centros de atencédo especializada hospitalar, de acordo com os
seguintes critérios: ter completado o tratamento PQT e estar sem apresentar estados inflamatorios
reacionais e/ou uso de medicamentos antirreacionais ha pelo menos um ano.

2.5. SituagBes pos-alta por cura
2.5.1. Reagdes pés-alta por cura

Pacientes que, no momento da alta por cura, apresentam rea¢des ou deficiéncias
sensitivomotoras e/ou incapacidades deverdo ser monitorados.

Os pacientes deverao ser orientados para retorno imediato a unidade de salde, em caso de
aparecimento de novas lesdes de pele e/ou de dores nos trajetos dos nervos periféricos e/ou piora da
fungéo sensitiva e/ou motora.

2.5.2. Recidiva

Os casos de recidiva em hanseniase séo raros em pacientes tratados regularmente com
os esquemas poliquimioterapicos recomendados. Geralmente as recidivas ocorrem em periodo
superior a cinco anos apos a cura. O diagnostico diferencial entre reagéo e recidiva devera ser
baseado na associacao de exames clinicos e laboratoriais, especialmente, a baciloscopia nos casos
MB.

a) Critérios clinicos para a suspeigao e diagnéstico de recidiva:

Os casos que ndo responderem ao tratamento proposto para os estados reacionais
deverédo ser encaminhados aos servicos de referéncia (municipal, regional, estadual ou nacional) para
confirmacao de recidiva, ocasido em que o paciente devera portar a ficha de investigacéo de suspeita
de recidiva preenchida.

b) Casos paucibacilares (PB): (i) paciente que, apds alta por cura, apresentar dor no trajeto de
nervos, novas areas com alteragfes de sensibilidade, les6es novas e/ou exacerbacgédo de lesbes
anteriores que ndo respondem ao tratamento com corticosterdide, por pelo menos 90
(noventa) dias; (i) pacientes com surtos reacionais tardios, em geral, cinco anos apoés a alta.

¢) Casos multibacilares (MB): (i) paciente que, apés alta por cura, apresentar lesdes cutaneas
e/ou exacerbagao de lesdes antigas, novas alteragdes neurolégicas que ndo respondem ao
tratamento com talidomida e/ou corticosteroide nas doses e prazos recomendados, baciloscopia
positiva e quadro compativel com pacientes virgens de tratamento; (ii) pacientes com surtos
reacionais tardios, em geral, cinco anos apds a alta; (iii) aumento do indice baciloscépico em 2+, em
gualquer sitio de coleta, comparandose com um exame anterior do paciente apés-alta da PQT (se
houver) sendo os dois coletados na auséncia de estado reacional ativo.

Principais aspectos para distin¢céo entre estados reacionais e recidiva

Caracteristicas Reacao Recidiva
Periodo de ocorréncia Frequente durante a PQT e menos Em geral, periodo superior a cinco
frequente no periodo de dois a trés anos apos término da PQT

anos apos término do tratamento.
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Surgimento Subito e inesperado Lento e insidioso

LesOes antigas Algumas ou todas as lesdes podem Geralmente imperceptiveis
se tornar eritematosas, brilhantes,
intumescidas e infiltradas

Lesdes recentes Em geral, multiplas Poucas

Ulceragdo Pode ocorrer Raramente ocorre

Regressao Presenca de descamacéo Auséncia de descamacéo

Comprometimento Muitos nervos podem ser Poucos nervos podem ser envolvidos,

neural rapidamente envolvidos ocorrendo com alteracbes
dor e altera¢des sensitivo-motoras sensitivo-motoras de evolu¢do mais

lenta
Resposta a Excelente N&o pronunciada
medicamentos

antirreacionais.

Fonte: Adaptado do Manual da OMS, 22 ed. 1989.

Apesar da eficacia comprovada dos esquemas PQT/OMS, a vigilancia da resisténcia
medicamentosa deve ser realizada. Para tanto, as unidades de referéncia devem encaminhar coleta
de material de casos multibacilares com recidiva confirmada aos centros de referéncia nacionais que
realizam essa vigilancia.

2.5.3. Prevencéo e tratamento de incapacidades

Todas as medidas recomendadas para o (a) paciente em tratamento devem ser
extensivas ao periodo pds-alta por cura, especialmente dos casos que apresentam graus 1 e 2 para
acompanhamento das praticas de autocuidado, adaptagdo de calgados e tratamento de feridas e
reabilitagdo cirtrgica. O (a) paciente deve ser orientado (a) para o retorno pés-alta por cura, de acordo
com as suas necessidades.

2.5.4. Atencéo as areas de ex-coldnias de hanseniase

Apesar do isolamento compulsério, no Brasil, ter sido abolido em 1962, muitas pessoas
permaneceram residindo em ex-coldnias ou em seus arredores. Outras foram internadas por razées
sociais até o inicio dos anos oitenta, em alguns Estados. Recomenda-se, portanto, que
essas populagfes sejam alvo das seguintes agdes de vigilancia e controle de hanseniase:

a) vigilancia de contatos ou exame de coletividade;

b) investigacdo dos casos de recidiva, pela possibilidade de ocorréncia de resisténcia
medicamentosa em pessoas submetidas a monoterapia irregular com dapsona;

c) agdes de prevencao e reabilitagao fisica, psicossocial e profissional;
d) integracéo dessas instituicdes a rede de servigos do SUS; e

e) observacédo e orientagdo do (a) paciente que se enquadra nos critérios da Lei n° 11.520
de 18/09/2007.

3. vigilancia epidemiolégica

A vigilancia epidemiolégica envolve a coleta, processamento, analise e interpretacdo dos
dados referentes aos casos de hanseniase e seus contatos. A producao e divulgagéo das
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informag@es subsidiam andlises e avaliacdes da efetividade das intervencdes e embasam o
planejamento de novas agfes e recomendag¢des a serem implementadas.

A vigilancia epidemiolégica deve ser organizada em todos os niveis de atencao, da unidade
béasica de saude a atencéo especializada ambulatorial e hospitalar, de modo a garantir informacdes
sobre a distribui¢do, a magnitude e a carga de morbidade da doenca nas diversas areas geograficas.
Ela propicia o acompanhamento rotineiro das principais a¢des estratégicas para o controle da
hanseniase.

3.1. Descoberta e notificagédo de caso de hanseniase

A descoberta de caso de hanseniase é feita por meio da detecgéo ativa (investigacéo
epidemioldgica de contatos, e exame de coletividade, como inquéritos e campanhas) e passiva
(demanda espontanea e encaminhamento).

Considera-se caso novo de hanseniase a pessoa que nunca recebeu qualquer tratamento
especifico.

A hanseniase € uma doenca de notificagdo compulséria em todo o territério nacional e de
investigacdo obrigatdria. Cada caso diagnosticado deve ser notificado na semana epidemiolégica de
ocorréncia do diagnostico, utilizando-se a ficha de notificacdo e investigacéo do Sistema de
Informacéo de Notificagdo de Agravos Nacional - Sinan (Anexo I) nos trés niveis de atencdo a saude.
A notificacdo deve ser enviada em meio fisico, magnético ou virtual, ao 6rgéo de vigilancia
epidemioldgica hierarquicamente superior, permanecendo uma copia no prontuario. As fichas de
notificac@o de casos devem ser preenchidas por profissionais das unidades de saude onde o (a)
paciente foi diagnosticado (a).

A notificagdo de casos de recidiva devera ser realizada pelo servigo de referéncia que
procedeu a confirmacao diagndstica. Apos avaliagdo, os casos confirmados e sem complicacéo
deverdo ser contrarreferenciados para tratamento e acompanhamento na unidade basica.

3.2. Acompanhamento dos casos

Por ser a hanseniase uma doenca infecciosa crénica, os casos notificados demandam
atualizacéo das informag¢des do acompanhamento pela unidade de salde, por meio do
preenchimento mensal do Boletim de Acompanhamento de Hanseniase do Sinan (Anexo V).

O Boletim de Acompanhamento de Casos deve ser encaminhado pela unidade de salde, ao
final de cada més, ao nivel hierarquico superior informatizado, contendo as seguintes informacgdes: (i)
data do ultimo comparecimento; (ii) classificagao operacional atual; (i) esquema terapéutico atual; (iv)
numero de doses de PQT/OMS administradas; (v) episédio reacional durante o tratamento; (vi)
numero de contatos registrados e examinados; e (vii), em caso de saida, tipo, data e grau de
incapacidade na alta por cura.

A saida por "abandono" devera ser informada quando o doente que ainda nédo concluiu o
tratamento ndo compareceu ao servi¢co de salde nos Ultimos 12 meses, tanto nos casos PB quanto
nos MB.

As alteragdes dos casos no Sinan sO poderéo ser feitas no primeiro nivel informatizado.
3.3. Investigacdo epidemioldgica de contato

A investigagao consiste no exame dermatoneurolégico de todos os contatos
intradomiciliares dos casos novos detectados, independentemente da classificacdo operacional e do
repasse de orientagBes sobre periodo de incubacéo, transmissao e sinais e sintomas precoces da
hanseniase.
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A investigacdo epidemiolégica tem por finalidade a descoberta de casos entre aqueles que
convivem ou conviveram com o doente e suas possiveis fontes de infecgao.

Para fins operacionais, considera-se contato intradomiciliar toda e qualquer pessoa que resida
ou tenha residido com o doente de hanseniase nos Ultimos cinco anos.

3.3.1. Recomendagdes sobre o uso da vacina BCG (Bacilo de Calmette-Guérin) para os
contatos intradomiciliares de casos de hanseniase

A vacina BCG-ID deverd ser aplicada nos contatos intradomiciliares sem presenca de sinais e
sintomas de hanseniase no momento da avaliagdo, independentemente de serem contatos de casos
PB ou MB. A aplicacdo da vacina BCG depende da histéria vacinal e segue as
recomendag¢des do quadro a seguir:

Avaliacéo da cicatriz vacinal Conduta

Sem cicatriz Prescrever uma dose

Com uma cicatriz de BCG Prescrever uma dose

Com duas cicatrizes de BCG N&o prescrever nenhuma dose

Fonte: Caderno da Atencado Basica- n° 21, DAB/SAS/MS, 2.ed. rev.2008.
Notas

a) Todo contato de hanseniase deve receber orienta¢do de que a BCG néo € uma vacina
especifica para este agravo e neste grupo é destinada, prioritariamente, aos contatos
intradomiciliares.

b) Contatos intradomiciliares de hanseniase com menos de 1 ano de idade, ja vacinados, nao
necessitam da aplicagcéo de outra dose de BCG.

¢) Contatos intradomiciliares de hanseniase com mais de 1 ano de idade, ja vacinados com a
primeira dose, devem seguir as instru¢des do quadro acima.

d) Na incerteza de cicatriz vacinal, no exame dos contatos intradomiciliares, recomenda-se
aplicar uma dose independentemente da idade.

e) As contraindicacdes para aplicacdo da vacina BCG sdo as mesmas referidas pelo
Programa Nacional de Imunizagéo -PNI disponiveis no endereco eletrénico:
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/manual_pos-vacinacao.pdf

f) E importante considerar a situagio de risco dos contatos possivelmente expostos ao HIV e
outras situacdes de imunodepresséo, incluindo corticoterapia. Para pessoas HIV positivas ou com
AIDS, devem ser seguidas as recomendacdes especificas para imunizagdo com agentes
biolégicos Vivos ou atenuados disponiveis no  seguinte endereco eletronico:
www.aids.gov.br/final/biblioteca/imunizacao/imuniza.htm.

3.4. Monitoramento e avaliacdo
3.4.1. Indicador do Pacto pela Vida

a) Proporcao de cura dos casos novos de hanseniase diagnosticados nos anos das
coortes

3.4.2. Acdes Prioritarias da Programacao das Acdes de Vigilancia em Saude - PAVS



a) Examinar os contatos intradomiciliares dos casos novos de hanseniase diagnosticados
no ano da avaliacao.

b) Avaliar no diagnéstico o grau de incapacidade fisica dos casos novos de hanseniase.
c¢) Avaliar o grau de incapacidade fisica dos casos curados no ano de avaliag&o.

d) Realizar capacitacéo de pessoal- estados, para acdes de controle da hanseniase.
3.4.3. Indicadores recomendados para 0 monitoramento e avaliagdo da endemia

a) Da forga de morbidade, de magnitude da hanseniase e perfil epidemioldgico.

1. Coeficiente de detecgdo anual de casos novos de hanseniase por 100.000 habitantes.

2. Coeficiente de detecc¢do anual de casos novos de hanseniase em menores de 15 anos
de idade por 100.000 habitantes.

3. Proporcao de casos de hanseniase com grau 2 de incapacidade fisica no momento do
diagndstico, entre os casos novos detectados e avaliados no ano.

4. Proporcao de casos de hanseniase com grau 2 de incapacidade fisica, entre os casos
avaliados no momento da alta por cura.

5. Coeficiente de grau 2 de incapacidade fisica dos casos novos por 100.000 habitantes no
momento do diagnostico.

6. Coeficiente de prevaléncia anual de hanseniase por 10.000 habitantes.
b) Da qualidade das acdes e servicos (indicadores operacionais)

1. Proporgéo de casos novos de hanseniase com o grau de incapacidade fisica avaliado
no momento do diagnéstico.

2. Proporcéo de casos de hanseniase avaliados quanto ao grau de incapacidade fisica no
momento da alta por cura.

3. Proporgéo de contatos examinados entre os contatos registrados dos casos novos
diagnosticados no ano.

4. Proporcdo de cura de hanseniase entre 0s casos novos diagnosticados nos anos das
coortes.

5. Proporcéo de casos de hanseniase em abandono de tratamento entre 0s casos novos
diagnosticados nos anos das coortes.

3.4.4. Indicadores Recomendados para o Monitoramento e Avaliagao da Hanseniase

a) Indicadores da forca de morbidade, magnitude e perfil epidemioldgico

164
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por 100.000 habitantes

Denormmador: pop'ula;ao de 0 2 14 apos wo mes-
mo local e penodo.

Faror de mmiriplicagdo: 100000

Indicador Construcio Unlidade Parfmetos
Coeficiente de detecqdo apmal  [Mmmerador: czsos noves residentes e determers- [Madir forga de Hiperendémico:
de casos wovos de hamsemiase  (do lozal & diagnosticados oo awo da avaliagio morbidade, neagni- (= 40,000100.000 hab.
(por 100.000 habitsntes Dlenominador: poplﬂagso totz] residante no mes- |fude e tendéncia | Muite Alto:
mo local e penodo. da endsmia
Faror de mmitiplicazdo: 100.000 20,00 a 39.99/100.000 hab.
Al
10,00 a 19,99 /100000 kab.
Iadio:
2.00 2 9,90 100000 hab.
Baino:
= 2.00/100.000 hab.
Coeficiente de detecgio amal  (Nwmerador: casos noves em menores de 15 anos |Medir forga ds Hiperendamico-
de casos movos de hansenizse  |de idsde residentss em determiinado local = diaz- |mansmizsio recents |= 100001000000 Lab.
3 populagio de 0 a 14 anos  |postcados no ape da axaha.an da endermia e sua  |Muto Alfo:

tendéncis,

5.00 2 9,90 100,000 hab.
Alro:

2.50 a 4,99 /100.000 bhab.
Madio:

0,50 2 2,49 /100,000 hab.
Bai.\;o:

ape'

periodo
ramr de mmltiphicacio: 100

=0 50 100.000 hab.
Proporgdo de casos de hapse-  |Mmmersdor: casos novos com grauw 2 de incapa-  |Awaliar a eferivids- A.lm = 10%
mizse com zraw I de inrapaci- |cidade fisica no diamostico, residentes emy deter- |de das  atvidades Med:o, 5a9%%
dade flsica no momearo do u:anadn]nalerhte"c:do:mmda:whx;so da dataccio
dizgnostico, enfe o5 casos no- |Denominador: £2s05 DoVes com Zrau de incapa-  |oporima e/ou pre- |Baine: < 5%
vos datacrados e avaliados mo c1dadz fisica avzliado, Tesidentes 1o mesmo local |coce de cazos

Coeficienre de casos mu.'as de
Larseniaze cum grau 2 de -
capacidade S:ica oo momsnto
do diagnostico por 100.000 ha-
bitantas.

Mhimmersdor: czm0s noves com gran D de incapa-
cidade fisica no diaguostico, Tesidentes em deser-
minado locsl & detectsdos no ano da avaliagio
Denomivador: populagio resideate no mesmo Jo-
cal & paricda

Fator de mmlnplicagio: 100.000

Avaliar as deforme-
dades camsadas pe-
la hapseniaze na
pepulagio gersl e
compars-las com
ouras doengas in-
caparitantes

A Orgmnizacio Mumdial de
Saude OMS ndo defimiu pa-
rimenos para esse ndicador.
A meta gicbel da OMS & re-
duzir ese

coeficiente pelo menos
35% de 2011 a 2015.
o Brasil, a mestz & reduzir em
13%, de 2008 a 2015

Coeficiente auual de prevalén-
ciz de hansentsse par 10.000
ksbitantes

MNumerador: casos residentes em determinado lo-
c:i.l e am matamento em 31/12 do ano de avalia-

CA

Drenominador: populagio totzl residente no mes-
mo local 10 zuo de avaliagio

Farar de mmlriplicacior 10,000

hedir a magnimde
da endsnia

Hiperendémico:

= 20,0/10.000 hab.
Muito Alto:

100 2 19,8 /10,000 hab.

bapzeniase com o grau de m-
capacidade fsica avaliado no
dizemdstico

gZran de meapacidade fizica avaliado no dizgnos-
tco, residentes em detenninado local e detectadios
po ano da avaliacis Denominader cases movos
da hanceniase residentes po wesmo local & ding-
rosticados no ano da svaliagio

Fator de nmdaplicacho: 100

Almw:
5.0 a 9.9 /L0.000 hab.
Madin:
1.0 a 4,9 /10 000 hab.
Baixo: < 1.0 10.000 hab.
Pmpwgs:o de casos de bapse-  |Mmmersdor: cazos com grau 2 de incapacidade fi- |Avaliar a wapscen- |Alvo: = 109
mizse curades com gan 2 de |sica me alia por cura, residenies em detenminade  |déncia da doengs e [Medio: 5 a 9.9%
incapacidade fisira denms o8 local e curados o ano da avaliagio subsidisr @ progra- (Baixo: < 5%
razos avakades no momenro da |Dencomivador: casos com grau de mcapacidade 8- [muagio da agdes de
alta por oura no ang'’ sics avalizdos na zla por cura,
po mesto local & penodo. prevencio & ata-
Fator de mmitiplicagio: 100 mento de inca;
dades pds-alta p-o"
s
b) Indicadores da qualidade das ag8es e servigcos (operacionais)
icader Construgio Uilidade Parimediros
Proporcdo de casos novos de  |Numerador: casos noves de hanseniase com o Meadir a qualidade do aten- |Bom = 90%

dimente wos  Sermviges de
Saude e monitorar os resul-|%:
tades das agdes da Programia-
clio de Agles do Vigildncia

em Sauds -PAVS,

Regn]sr 75 a 829

TEOL

Pracario = 7

Lh




Proporgiio de cura de harsenis-
5o ATTS 05 CASOS hoves diag-
wosticados wos amos das coor-
tes. o,

INumerador: casos novos residentes em defemana-
do local, diagnosticados nos apos das coarmes @
curados 218 31,12 do ano de avaliagio
Denonunsdor: tofal de casos povos residentes no
mesmo local @ diagneeticados nos anos das co-
ortes

Fator ds nmltplicacio: 100

[Asrakiar a qualidade da aten-
cdo e do acompanhamerto
dos casos noves diagmostica-
dos ate a completimde do

ratamento

Momitorar o Pacto pela Vida
(Porteria of 325°GM de 21
de feversiro de 20038}

Proporcio de casos curados o
ano com gran de incapacidade
fizica avaliade

Tumerador: casos curados mo ano com o Frau de
incapacidade fisica avaliado por ocaside da cum
residantes em determinado local

Denonurador: tofal de casos curados no ano re-
sidenres no mesmo local

Fator de pmltplicacio: 100

Proporgao de examinados ene
os contates intradomicilisres
regiswados dos casos noves d2
lanserizse no mno

166

Bom = 90%
Remulwr  75% &
80.9%

Precéxio < 73%

Medir a quslidade do aren-
dmears nos  Servigos  de
Salde e monitorar o resulia-
do das agfes da BAVS.

Bom = 0%
Ragular 75 2 890.0%
Precario <75%

INumerador: coutxios ingadonucilisres exsnunados
referentas zos casos noves residentes em determu-
wado local @ disgnosticados no awo de avalizgio
Denomirador: toml de comaros imradomiciliares
registrados referenfes aos casos woWos residentes
o mesmo local e diagnosticades no ano de ava-
liagdo

Fator de pmltplicacio: 10

(Asrabiar & capacidade dos ser-
vigos em realizar a vigilancia
de contatos intradomiciliares
de casos novos da hansarizze
para deteccao de movos ca-
505.

Momitorar o resulwmdo das
acoes da DAVS

Proporgao de casos de hanse-
nizse em abandono de mara-
INENTO Sl 05 CASOE LOVOS
diamosticados nos spos das
coartas 4

INumerador: casos residenfes em detemminado lo-
cal, mfonnados como abandono svme os casos
woves diaguosncados wos anos das coortes Deno-
minador: toral de casos noves residentes no mes-
mo local & diagnosticados wos awos das coortes
Fator de pultplicacio: 10

11U

Asabar a qualidade da aten-
cdp e do zcompanhamento
dos cases novos diagmosnica-
dos are a complerimde do
ratamento

Bonx < 10%
Ragular: 10 a
2490

Precario: = 25%

Notas referentes aos dois quadros acima

@ Indicador calculado somente quando o percentual de casos com grau de incapacidade
fisica avaliado for maior ou igual a 75%

@

Indicador a ser calculado por local de residéncia atual do paciente. Deveréo ser

retirados do denominador apenas os casos considerados como erro diagnéstico.

®

data de diagndstico de hanseniase:

Os anos das coortes sédo diferenciados conforme a classificagdo operacional atual e

a) Paucibacilar (PB) - todos os casos novos paucibaciliares que foram diagnosticados 1
ano antes do ano da avaliacéo;

b) Multibacilar (MB) - todos os casos novos multibaciliares que foram diagnosticados 2 anos
antes do ano da avaliacao.

4. Organizagdo das A¢Ges de Controle da Hanseniase

4.1. Programacéo de medicamentos

E de responsabilidade da unidade basica de satde disponibilizar o tratamento completo
Poliquimioterapico (PQT/OMS) para cada caso conforme faixa etaria e classificacdo operacional. A
programacéao devera ser feita de acordo com o nimero de casos PB e MB esperados. O
armazenamento da medicacéo deve ser feito em local arejado, sem umidade, calor ou luminosidade

excessiva.

E de responsabilidade dos servicos de referéncia municipais, regionais, estaduais e nacionais
disponibilizar o tratamento completo para cada caso que necessitar dos esquemas substitutivos.

O estoque regulador de tratamento PQT/OMS para a assisténcia nos trés niveis de
complexidade e dos medicamentos dos esquemas substitutivos e antirreacionais para os Centros de
Referéncia municipais, regionais, estaduais e nacionais é estimado a partir do
namero de casos novos detectados no ano anterior, conforme matriz programatica especifica.
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O Ministério da Salde é responséavel pela programacéo, aquisi¢éo e distribuicdo nacional
dos medicamentos, com a participagdo das Secretarias Estaduais de Saude. Cabe as Secretarias
Estaduais e Municipais de Salde a gestéo da distribuicdo as unidades de salde onde sao
dispensados, zelando para que ndo haja descontinuidade na oferta desses medicamentos.

4.2. Outros insumos

Os medicamentos antirreacionais também séo adquiridos e distribuidos as Secretarias de
Saude pelo Ministério da Salde. As Secretarias e Unidades de Salide devem dar atengao ao
cumprimento da Lei n® 10.651, de 16 de abril de 2003, que disp&e sobre o uso da talidomida para
mulheres em idade fértil.

Da mesma forma, devem-se seguir protocolos para corticoterapia prolongada e uso dos
insumos para apoio a prevencado de incapacidades fisicas de olhos, maos e pés, durante e apés o
tratamento, conforme indicacéo.

Outros insumos, como material para testes de sensibilidade e para coleta de material para
baciloscopia devem estar disponiveis em todos os servi¢os de saude. Os servicos de referéncia
devem dispor de insumos para exames complementares na elucidagéo de casos de dificil diagnostico.

4.3. Referéncia e Contrarreferéncia

Para atencdo integral & pessoa com hanseniase e suas complicagfes ou sequelas, nos
servicos com incorporacado de tecnologias diferenciadas na rede de salde, deve-se estruturar,
organizar e oficializar as referéncias estaduais, regionais e municipais, e o sistema de
contrarreferéncia, conforme as politicas vigentes do SUS, definidas através de pactuagdes nos
colegiados de gestéo regionais e comissfes bipartites e tripartite, que estabelecem as atribuicoes
das Secretarias de Saude dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, de acordo com as
respectivas condi¢des de gestdo e divisdo de responsabilidades.

Na presenca de intercorréncias clinicas, reacdes adversas ao tratamento, reacdes
hansénicas, recidivas e necessidade de reabilitagéo cirargica, além de duvidas no diagndstico e na
conduta, o caso devera ser encaminhado para os servi¢os de referéncia.

Esse encaminhamento deverd ser realizado apés agendamento prévio na unidade de
referéncia, acompanhado de formulario contendo todas as informagdes necesséarias ao atendimento
(motivo do encaminhamento, resumo da histdria clinica, resultados de exames realizados,
diagnostico, evolucao clinica, esquema terapéutico e dose a que o paciente esta submetido, entre
outras).

Do mesmo modo, a contrarreferéncia devera ser acompanhada de formulario préprio,
contendo informacgdes detalhadas a respeito do atendimento prestado e das condutas e orientacdes
para o seguimento do (a) paciente no estabelecimento de origem.

Diante da necessidade de atendimento psicolégico ou psiquiatrico, a pessoa com hanseniase
ou seus familiares devem ser encaminhados para acompanhamento em sadde mental, na propria
unidade basica ou em servi¢co de referéncia.

4.3. Organizacao do sistema de informagéo
4.3.1. Prontuério e documentagéo

O prontuario da pessoa com hanseniase devera ser o mesmo utilizado para os demais
atendimentos realizados na unidade de saude, acrescido de anexos constituidos por impressos
especificos como copia da ficha de notificacao, ficha de avaliacdo neuroldgica simplificada e do grau
de incapacidade fisica e informagdes sobre a evolugdo do caso.
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O arquivamento dos prontuérios dos casos de hanseniase, em registro nas unidades,
deve obedecer aos processos administrativos internos da organizagao institucional. E importante
reiterar que constem do prontudrio os seguintes formularios:

a) copia da ficha de notificagao/investigacéo do Sinan (Anexo I);

b) protocolo complementar de investigacdo diagnéstica de casos de hanseniase em
menores de 15 anos - PCID < 15 (Anexo ll);

¢) formulario para avaliagdo do grau de incapacidade (Anexo Ill);

d) formulario para avaliagdo neurolégica simplificada (Anexo 1V);

e) boletim de acompanhamento de hanseniase (Anexo V);

f) ficha de investigacdo de suspeita de recidiva (Anexo VI);

g) formulario de vigilancia de contatos intradomiciliares de hanseniase (Anexo VII); e

h) outros formularios que se fizerem necessérios para o acompanhamento eficiente dos
doentes.

Informacdes sobre a evolugéo clinica e psicossocial, administracdo das doses
supervisionadas e vigilancia de contatos dever&o constar do registro regular no prontuario de todos os
pacientes.

Aos casos de suspeigdo diagnoéstica de hanseniase em menores de 15 anos recomenda- se
aplicar o Protocolo Complementar de Investigacéo Diagnostica de Casos de Hanseniase em Menores
de 15 anos - PCID < 15, conforme Guia de Vigilancia Epidemioldgica do Ministério da Satde, 2009
(Anexo 11).

4.3.2. Do Acompanhamento e Agendamento/Aprazamento

Cartdes de agendamento devem ser utilizados para registro do retorno a unidade de
salide a cada 28 (vinte e oito) dias para tomada da dose supervisionada e controle da adesao ao
tratamento.

No ato do comparecimento a unidade de saude para receber a dose supervisionada da
medicacao, o paciente deve ser submetido a reviséo sistematica por médico e/ou enfermeiro
responsaveis pelo monitoramento clinico e terapéutico objetivando a identificagédo de reacdes
hansénicas, de efeitos adversos aos medicamentos em uso e dano neural.

Recomenda-se que nesse momento seja agendada a vinda dos contatos intradomiciliares a
unidade de salde para exame clinico, orientacdo e administra¢éo da vacina BCG, conforme
preconizado.

Para monitorar a ocorréncia de recidiva, recomenda-se que as geréncias estaduais e
municipais investiguem as entradas por recidiva no Sinan e a utilizacdo da Ficha de Investigacdo de
Suspeita de Recidiva (Anexo VI).

4.3.3. Fluxo de informacéo

O fluxo de informagdes em hanseniase devera ser construido segundo a légica do envio
sistematico dos dados e atualizacdo permanente do sistema de informacdes, desde o nivel municipal
até a esfera federal. Todos os casos detectados deverdo ser notificados utilizando-se a Ficha de
Notificagcdo e Investigacdo (Anexo |). Esta ficha deve ser enviada semanalmente a Secretaria
Municipal de Salde para insercao no Sinan, e em seguida, encaminhada a Secretaria
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Estadual, conforme normas e rotinas estabelecidas pela Geréncia Técnica do Sinan (GT - Sinan)
da Secretaria de Vigilancia em Salde do Ministério da Saude.

O Municipio é responsavel por imprimir e enviar mensalmente as unidades de salde o Boletim
de Acompanhamento (Anexo V) para atualiza¢do das informagfes. Apos atualizacao, as
unidades de salde deverdo devolvé-lo a vigilancia epidemiol4gica para a digitagdo no Sinan.

5. Comunicacgéo e Educagdo em Salde

Um dos componentes do PNCH compreende a¢Bes de comunica¢cdo em salde, educacéo
permanente e mobilizag&o social. Em consonéncia com as politicas vigentes, deve-se promover a
participacao de diferentes atores sociais no planejamento, execugéo e avaliagéo, favorecendo a
democratizagdo e a descentralizacdo dessas agoes.

As acdes de comunicacao sdo fundamentais a divulgacao das informagdes sobre hanseniase
dirigidas a populagdo em geral e, em particular, aos profissionais de salde e as pessoas atingidas
pela doenga e as de sua convivéncia. Essas a¢des devem ser realizadas de forma integrada a
mobiliza¢éo social.

E recomendavel que a divulgacéo de informagdes sobre hanseniase dirigida & popula¢io em
geral, as pessoas atingidas pela doenga e aos profissionais de saude seja feita de forma integrada as
acoes de mobiliza¢éo e de participagdo social.

As préticas de educacdo em saude para controle da hanseniase devem estar baseadas na
politica de educacao permanente e na politica nacional de promocgéo da salde e compreendem, pelo
menos, orientagbes sobre a atengédo integral, estimulo ao auto-exame e investigagdo dos contatos
domiciliares, autocuidado apoiado, prevengéo e tratamento de incapacidades fisicas e suporte
psicolégico durante e apos o tratamento.

A educacao permanente em saude, ao proporcionar a formagéo dos profissionais de saude,
gestores e usuarios, € uma estratégia essencial & atencao integral humanizada e de qualidade, ao
fortalecimento do SUS e a garantia de direitos e da cidadania. Para tanto, faz-se necessério
estabelecer agfes intersetoriais envolvendo a educacéo e a salde, de acordo com a Portaria n °
1.996/GM/MS, de 20 de agosto de 2007, que dispbe sobre as diretrizes para implementacao da
politica nacional de educagdo permanente em saude.

Recomenda-se que a educacgédo permanente em salde contemple - na hanseniase - a
reorientacdo das praticas de formacéo, atencdo, gestéo, formulacédo de politicas e controle social e seja
realizada de forma intersetorial com outras areas governamentais, sociedades cientificas, conselhos
reguladores e 6rgéos formadores de profissionais da saude e entidades ndo governamentais.

De acordo com as recomendag¢8es do Pacto pela Saude, cabera as trés esferas de governo
trabalhar em parceria com as demais instituicdes e entidades da sociedade civil para a divulgacéo de
informag0@es atualizadas sobre a hanseniase e atengdo integral ao portador de hanseniase ou de suas
sequelas.

Salde Legis - Sistema de Legislacao da Saude
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MINISTERIO DA SAUDE ]
B .. SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

1 - Unidade de Satde:

Protocolo Complementar de Investigacdo Diagndstica
de Casos de Hanseniase em Menores de 15 Anos - PCID < 15

2 - Municipio: 3 - UF:

4 - Nome do Paciente: 5 - N° Prontudrio:
6 - Nome da Mae:

7 - Data de Nascimento: f ! 8 - Idade: anos

9 - Municipio de Residéncia: 10- UF:

11 -Ha quanto tempo reside nesse municipio?

12 -Ha quanto tempo apareceram os primeiros sinais e sintomas?
[ Menos de 6 meses [[] De6 mesesha 1anc [ ] Mais de 1 ano

13 -Ja fez algum tipo de tratamento anterior para a sintomatclogia atual? I:] NZo D Sim
Qual o problemal/dcenga havia sido identificado?

14 -Existem outras pessoas com problemas de pele na familia? |:| N3o |:| Sim
15 -Existe ou existiu doente de hanseniase na familia? [] Nzo [ sim

Quantas?
Quantas?

OBS.: Todos os contatos de menores de 15 anos devem ser examinados
EXAME DO DOENTE
16 -Numero de lestes de pele:
17 - Tipos/caracteristicas de lesées:

Area(s) com alteracdo de sensibilidade sem mancha(s)
Mancha(s) com alteracéo da coloragéo da pele
Placas eritematomatosa com bordas elevadas

[ « alter. sensibilidade  [] s/ alter. sensibilidade
[ & alter. sensibilidade  [] s/ alter. sensibilidade
[ & alter. sensibilidade  [] s/ alter. sensibilidade

Nodulos/papulas []  Infiltragao [] Outras (especificar):

18 - Cicatriz de BCG: [_] Nenhuma [Juma [] buas ou mais
19 -Existem areas com rarefagdo de pelo?

[Onao [] sim Onde?
20 -Existem nervos acometidos?

[Jnao [ sim Quantos?

21 -Teste de Histamina:

El nao realizado EI realizado Resultado:

22 - Localize as lesdes e nervos acometidos no esquema corporal ao lado

23 -Avaliagao do grau de incapacidade:

Giau Olho M3o Pé
Sinais efou Sintomas D[E Sinais e/ou Sintomas E Sinais e/ou Sintomas
) Nenhum problema com os olhos Nenhum problema com as maos Nenhum problema com os pés
devido a hanseniase mﬁm devido & hanseniase
Diminuicdo ou perda da Diminuicéo ou perda da Diminuicao ou perda da
1 ssnsmlll%a}m i sensibilidade = semibu%%%e
Lagoftalmo efou ectrpio Iﬁ_?aeséntg;cas €e/ou lesdes Lesdes {mlm 2/ou lesdes
Triquiase Garras Garras
2 Opacidade corneana central Reabsorcao Reabsor¢an
3 2 Pé caido
Acuidade visual menor qua 0,1 ou Mo caida
nao conta dedos a 6m Contratura do tornozelo
24 -Caso confirmado como caso de Hanseniase’?D nao Osim
25 -Data do diagndstico: f 20 Classificagdo Operacional: D PB l_:] MB
26 -Nome do profissional: CRM:

27 -Data do preenchimento do protocolo:

d 120

Anexar a copia desta ficha ao prontuario, mesmo daqueles nao confirmados.
SENDO CASO DE HANSENIASE, ANEXAR ESTA FICHA A DO SINAN E ENCAMINHAR A SMS




ANEXO I

HANSENIASE

Formulario para avaliacdo do grau de incapacidade

GRAUS OLHO MAO PE
Sinais efou Sintomas D Sinais efou Sintomas Sinais efou Sintomas D
0 Nenhum problema com Nenhum problema com Nenhum problema com
os olhos devido & Hanseniase as mios devido a Hanseniase o0s pés devido & Hanseniase
1 Diminui¢ao ou Diminui¢ao ou Diminui¢ao ou
perda da sensibilidade perda da sensibilidade perda da sensibilidade
Lagoftalmo e/ou ectrapio Lesoes troficas/ traumaticas Lesdes troficas efou traumaticas
Triquiase Garras Garra dos artelhos
2 Opacidade cerneana central Reabsorcéo Reabsorgac/contratura do tormozelo
Acuidade visual menor que
0,1 ou ndo conta dedos Mé&o caida Pé caido
a & metros
Maior grau O (5] Maior grau (c) (d) Maiar grau (e) {f)
Maior Grau atribuido: 03 1[0 2 [1 NA ] Soma total  (atbtct+d+e+f) :]
Data: 1 Assinatura:
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Ministério da Saude
Secretaria de Vigilancia em Saude
Departamento de Vigilancia Epidemioldgica
Coordenagéo Geral do Programa Nacional de Controle da Hanseniase

ANEXO IV
AVALIAGAO SIMPLIFICADA DAS FUNGOES NEURAIS E COMPLICAGOES

Nome Data Nasc. / /
Ocupacéo: Sexo: M |_|F|_|
Municipio Unidade Federada

Classificacdo Operacional PB|__| B | | Data inicio PQT: / / Data Alta PQT: / /

FACE 1° / / 22 / [ 3* /

Nariz D E D E D E

Queixa principal

Ressecamento (S/IN)

Fenda (S'N)

Perfuragio de septo (S/N)

Olhos D E D E D E

Queixa principal

Fecha olhos ¢/ forga (mm)

Fecha olhos ¢/ for¢a (mm)

Triquiase (3'N) / Ectrdpio (S/N)

Diminuigiao da sensibilidade da comea (S/N)

Opacidade cornea (S/N)

Catarata (S'N)

Acumdade Visual

Membros Superiores 1" / / 25 / / 3 /
Queixa principal
Palpacio de nervos D E D E D E
Ulnar
Mediano
Radial
Legenda: N =nomal E=espessado D =dor
Avaliacao da Forca 1" / / 2% / / 3* / /
D E D E D E
Abru dede minnno A

Abdugao do 5° dedo
(nervo ulnar)

&

Elevar o polegar v
T a1 - el
Abducao do polegar e

(nervo madiano)

Elevar o punho
Extensao de punho iy
(nervo radial)

Legenda: F=Forte D=Diminuida P=Paralisado ou 5=Forte 4=Resisténcia Parcial 3=Movimento completo, 2=Movimeanto Parcial
1=Conftragdo, 0=Paralisado

Inspecao e Avaliacao Sensitiva

17 / / 22 / / 37 / /

D E D E D E

@]

7 N ) \ ) #
AT PG\ JANN VAN s
os || sl A (oo | ot

Legenda: Caneta/filamento lilas (2g): Sente ¥ Nao sente X ou Monofilamentos: seguir cores

Garramovel: M Garra rigida: R Reabsor¢do: 7% Fenida: O3



174

MEMBROS INFERIORES 1 / / 22 / % 3* / /
Queixa principal
Palpacio de nervos D E D E D E
Fibular
Tibial
Legenda: N = normal E =espassado D =dor
Avaliacao da Forca 1’ / / 2! / / 3 / /
D E D E D E

Elevar o halux {
: ; . g i
Extensio de halux / R
(nervo fibular) 5

Elevar o pé
Dorsitlexio de pé :_g;é%
(nervo tibular)

Legenda: F=Forte D=Diminuida P=Paralisado ou 5=Forte, 4=Resisténcia Parcial, 3=Movimento completo, 2=Movimento
Parcial, 1=Contragé&o, 0=Paralisado

Inspecio e Avaliacdo Sensitiva

) { e { / 37 i i
D E D E D
é}@ O Oy ¢ @)
6° 0 5o Ooo oOO
o O O o o ©
O O O o o

Legenda: Caneta/filamento lilas (2g): Sente ¥/ Nao sente X ou  Monofilamentos: seguir cores

Garra movel: M Gamra rigida: R Reabsorcio: 774 Ferida: O
('LASSIFIC'A()'AO DO GRAU DE INCAPACIDADE

Classificacao do Grau de Incapacidade e Soma de Olhos Mao e Pés OMP (escore)

DATA DA AVALIACAO In(:;::l:e e Sl wios PES '3:: m ASSINATURA
D E D E D E

Grau

i Y SHRY Soma OMP
Grau l I l

P B (Y RS Soma OMP
o | |

b Y (A | Soma OMP

O=paragraul 1=paragraul 2= paragrau2

LEGENDA PARA PREENCHIMENTO DO GRAU DE INCAPACIDADES MONOFILAMENTOS
GRAU CARACTERISTICAS COR Gramas
0 Nenhum problema com os olhos. maos € pés devido a hanseniase. Verde 0,05
Diminui¢3o on perda da sensibilidade nos othos. Azul 0.2
1 Diminuigdo on perda da sensibilidade nas maos e /oupés (ndo sente 2g on toque da
cancta) Lilas 20
Vermelho Fechado 4.0
Othos: lagoftalmo e/ou ectropio; triguiase; opacidade corneana central; acuidade visual o -
menor que 0.1 oundo conta dedos a 6m. Vermelho Cruzado 10,0
2 Mios: lesdes troficas e/ou lesdes traumaticas: gairas; reabsorgio: mio caida. Vermelho Aberto 300,0
Pés: lesdes troficas e/ou traumadticas: gamras: reabsorgio; pé caido: conrratura do tornozelo. Preto Sem Resposta
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Republica Federativa do Brasil Sistema de Informac@o de Agravos de Notificagcdo Pagina: 1
Ministério da Saide . '
SES-HANSEN-RO Boletim de Acompanhamento de Hanseniase
UF: RO Municipio de Notificacao Atual: CANDEIAS DO JAMARI
Unidade: POSTO DE SAUDE UNIAO PALHEIRAL
N° da Data da Distrito de Bairro de . Data
Notificagdo Notificagao Municipio Residéncia Residéncia Data Ultimo mudanga Cont Cont Tipo
Atual Atual Nome residéncia Atual Atual Comparec. CO Al ET ND ER  esquema Reg Exam saighe peg
0000000 0RMADO0Q  HANSENI DG S VAE SO 110020 L r 1 1 L1 8 Ll
Classificacdo operacional atual 1-PB (Paucibacilar) 2-MB (Multibacilar)
CO: Classificagdo Operacional Atual
Al: Avaliagdo de incapacidade fisica no momento da cura 0-Grau zero 1-Grau | 2-Grau |l 3-Ndo avaliado
ET: Esquema Terapéutico Atual
ND: Numero de Doses Supervisionadas
ER: Episodio reacional durante o tratamento 1- ReagZo tipo 1 2- Reagdo tipo 2 3- Reagdo tipo 1 e 2 4- Sem reagdo
Esquema Terapéutico Atual 1 - PQT/PB/6 doses 2 - PQT/MB/12 doses 3 -Outros Esquemas substitutivos
Tipo de Saida : 1- Cura 2 - Transf. para 0 mesmo municipio 3 - Transf. para outro municipio 4 - Transf. para outro Estado 5 - Transf. para outro pais
e b bR Emitido em: 23/06/2010

6 - Obito 7 - Abandono 8 - Erro diagnéstico
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| cGPNCH/sVs-Ms | Ficha de Investigaciio de Suspeita de Recidiva |
Regional de Saude N.° Reg. Sinan:
Mun. Notificacao: UF N.° Prontuario:

Unidade de Saude:

Identificacho do Paciente

Nome:

Tdade: Data de Nascimento: ! / Sexo: M) Masc F) Fem
Nome da Mae:

Endereco:

Municipio de Residéncia: UF

Historia Anterior

1. Exame Dermatonsurolégico: 1) Sim, 2) Nao
Manchas D Placas D Nodulos D lnﬁln'agéeslj N.° De Lesdes
Outros

1.1 Nervos Acometidos: 1) Sim, 2) Nio |_]
Nervos acometidos: 1) Sim. 2) Nio

Auricnlm’D Ulnar I:l Mediano D Radial El Fibular |:| Tibial D

2. Classificacao 3. Baciloscopia I:' 4. Grau Incapacidade D
DPB  2)MB Ll 1)Positiva [b _ 0)Zero
DL2T. »D. v, [] 2)Negativa 1)Um
Data do Diagnéstico /[ /| 3yN#o Realizada/Nio informada | 2/D0is . B
3) Nio Avaliado/Nio Informado

5. TRATAMENTO

Data do Inicio do Tratamento Anterior: [/

1) PQT/OMS/PB  2) PQT/OMS/MB 3) Outros Esquemas (Especificar): D
Tempo de Tratamento: Anos Doses Meses. Regularidade: 1) Sim 2) Nao E]
Data do Término do Tratamento: /

Observacéess:

6. EPISODIOS REACIONAIS DURANTE O TRATAMENTO:
1) Sim. 2)Nio Tieo1[ | Treou [ | Twoi/u [ | NEURITES[ | N° DEEPISODIOS

Conduta Medicamentosa (Drogas Usadas):

SITUACAO DO PACIENTE NO MOMENTO DA ALTA POR CURA

1. Exame Dermatolégico 1) Sim 2)Nao
Areas hipoanestésicas b Infiltragcoes
Manchas |:| Lesdo residual
Placas D Sem lesdo cutanea
Nodulos D N.° de leses

1.1 Nervos Acometidos 1) Sim 2) Nﬁol:l

Nervos acometidos 1) Sim. 2) Nao

AluicularD Ulnar ,:] MedinnoD Radial D Fibular D Tibial D

2. Episédios Reacionais: 1) Sim 2)Nao TIPO 1[ | Treo1| | TIPOT/M |
Conduta Medicamentosa (Drogas usadas):

3. Grau De Incapacidade:
0) Zero 1) Um 2) Dois 3) Nio Avaliado/N3o Informado D




SITUACAO DO PACIENTE NA SUSPEITA DE RECIDIVA

Tempo de alta por cura (Meses/Anos) Data dos primeiros sinfomas /

1. EXAME DERMATOLOGICO 1) Sim, 2) Nao

Manchas Infiluacoes D
Placas Qutras [:I
Nodulos No De Lesoes

1.1 NERVOS ACOMETIDOS 1) Sum 2) Nao D

Nervos Acometidos 1) Sim, 2) Nao

Auricular D Ulnar D MedianoD Radial I:l Fibular D Tibial D

2. BACILOSCOPIA 3. GRAU DE INCAPACIDADE
1) Positiva 2)Negativa 3) Nio Realizada 1B D 0)Zero 1)Um 2)Dois 3) Nao Avaliado/Nao Informado
4. EPISODIOS REACIONAIS: 1)Sim 2)Nao [ _| TIPOI | | TIPOI[ | TIPOVII[ | NEURITES[ |

Conduta Medicamentosa (Drogas usadas)

5. SINAIS E SINTOMAS 1) Sim, 2) Néo

[ ] Aparecimento stibito e inesperado [JLento e insidioso

[JAcompanhados de febre e mal estar []sem febre e mal estar

[T] Aparecimento de varias lesdes novas [JPoucas lesoes novas

O Ulceracao das lesdes [[]Sem ulceragio

\:‘ Envolvimento de muitos nervos [INenhum ou algum nervo envolvido
[1Boa resposta aos esteroides [JResposta nio pronunciada aos esteroides

6. DIAGNOSTICO PROVAVEL: 1) Sim, 2) Nao

[] Estado reacional de hanseniase

[ Classificacio operacional inicial errénea (esquema terapéutico insuficiente)
[ Recidiva de hanseniase

D Recidiva e estado reacional de hanseniase

[] Suspeita de resisténcia medicamentosa

[] Outros

(Especificar)

7. CONDUTA 1) Sumn 2)Nio [] Introduzido medicagdo anti-reacional
[] Introduzida PQT/PB
] mtroduzida PQT/MB
DATA _/ / [[] iciada investizacio para resisténcia medicamentosa
[[] Retirado material para moculagao

[] Outros

(Especificar)

8. FORMA CLINICA / CLASSIFICACAO OPERACIONAL NA RECIDIVA

1)L 2)T 3)D 4)V D 1)PB 2)MB |:, Data Diagnostico /
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ANEXO VII

CGPNCH/SVS-MS

FORMULARIO DE VIGILANCIA DE CONTATOS INTRADOMICILIARES DE HANSENIASE

UNIDDADE DE SAUDE:

MUNICIPIO: UF.

N°REG DO CASO DE HANSENIASE NO SINAN:

N.°PRONTUARIO:

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME:

ENDERECO:

MUNICIPIO

UE

DATA DO DIAGNOSTICO / / CLASSIFICACAO PBI:l MB I:I

CONTATOS INTRADOMICILIARES

N°DE NOME
ORDEM

EXAME DERMATO

IDADE | PARENTESCO NEUROLOGICO CONDUTA

Data “Resultado

\O GO || O\ |A | |9 19 [t

10

* Resultado: N — Sem sinais/sintomas de hanseniase. S — Suspeito de hanseniase. C — Caso de hanseniase.
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ANEXO 2 - GRAU DE INCAPACIDADE E ESCORE “OLHO-MAO-PE”

Nome (Iniciais): Prontuério: Data:

CLASSIFICACAO DO GRAU DE INCAPACIDADE (OMS)

DATA DA AVALIACAO OLHOS MAOS PES AMAIOR ASSINATURA

GRAU
D E D E D E

Aval. diagnostico
Aval. de alta

LEGENDA PARA PREENCHIMENTO DO GRAU DE

INCAPACIDADES
GRAU CARACTERISTICAS
0 Nenhum problema com os clhos, mios e pés devide a hanseniase.
I Diminmigdo ou perda da sensibilidade nos olhos.

Diminugdo ou perda da sensibilidade nas mios e /ou pés. (nfo sente 2g
ou togue da caneta)

Olhos: lagoftalmo e/ou ectropio: triquiase; opacidade corneana central;
acuidade visual menor que 0.1 ou nfic conta dedos a 6m.

II Mios: lesdes troficas efon lesdes traumaticas; garras: reabsorcdo; méo
caida.

Pés: lesdes troficas e/ou ftraumaticas; garras: reabsorgdio; pé caido;
contratura do tornozelo.

Escore Olho-Méao-Pé (OMP)

OLHOS MAOS PES

TOTAL:




ANEXO 3: PROTOCOLO RESUMIDO DE INCAPACIDADES ADAPTADO
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NARIZ

VARIAVEL

Resposta

Resultado

Escore

Dificuldade para
respirar

Sim ou Nao

1]
o

Ulceras

Sim ou Néao

Perfuragéo de septo

Sim ou Nao

o|r|O|+

mwZzunZzun|z
ypmpmpufn

[

VARIAVEL

Resposta

Resultado

Escore-D

Escore - E

OLHO

Visao

0,1,2)

0 = Funcional = 20/50

1 = Prejudicada < 20/50
2 = Cegueira, < 20/200

Olho vermelho

Sim ou Nao

mnz
Inin|NR o
O

Sensibilidade
corneana

0,1,2)

0 = Preservada (P)
1 = Diminuida (D)
2 = Ausente (A)

Oaz

M. Orbicular do olho

0,1,2)

Normal (N)- 0

Forga Diminuida (D) - 1
Paralisado (P) - 2

Oaz2

Grau de
Incapacidade

©0,1,2)

0= sem incapacidades, 1
= falta de sensibilidade, 2
= Incapacidade visivel
e/ou visdo < 20/200

Oaz

VARIAVEL

Resposta

Resultado

Escore-D

Escore - E

5° dedo

0,1,2,3,4,5)

0 = forte, 1 = Resisténcia
diminuido com movimento
total, 2 = Movimento total
contra gravidade, 3 =
Movimento reduzido, 4 =
contracéo, 5 = paralisia

Oab5

Polegar

0,1,2,3,4,5)

0 = forte, 1 = Resisténcia
diminuido com movimento
total, 2 = Movimento total
contra gravidade, 3 =
Movimento reduzido, 4 =
contracéo, 5 = paralisia

Oab

Extensao do punho

0,1,2,3,4,5)

0 = forte, 1 = Resisténcia
diminuido com movimento
total, 2 = Movimento total
contra gravidade, 3 =
Movimento reduzido, 4 =
contracéo, 5 = paralisia

Oab
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Sensibilidade

Soma (6 pontos)
O=verde.1=azul. 2=
lilds, 3 = vermelha, 4 =
vermelha X, vermelha 0
=5, sem resposta = 6

0 a6 emcada
ponto(7 pontos)

No. Pontos > 29

Total de pontos néo
sentindo 2 g.

Oa7

No. de Ulceras

No.(0a...)

Oa...

Perda Ossea (No.)

No. de areas com perda 0
a 15). 0 =sem perda, 15
= amputac¢éo do parte

O0als

Espessamento/Dor
neurais

0 = Ausente

1 = Espessamento

2 =Dor

3= Espessamento e Dor

Oa4d

Grau de
Incapacidade

©0,1,2

0= sem incapacidades, 1
= falta de sensibilidade, 2
= Incapacidade visivel

Oaz

VARIAVEL

Resposta

Resultado

Escore-D

Escore - E

Dorsiflexao

0,1,2,3,4,5)

0 = forte, 1 = Resisténcia
diminuido com movimento
total, 2 = Movimento total
contra gravidade, 3 =
Movimento reduzido, 4 =
contracéo, 5 = paralisia

Oab5

Extensdo do halux

0,1,2,3,4,5)

0 = forte, 1 = Resisténcia
diminuido com movimento
total, 2 = Movimento total
contra gravidade, 3 =
Movimento reduzido, 4 =
contracéo, 5 = paralisia

Oab

0 a6 emcada

Sensibilidade ponto(10 pontos)
0-54
No. Pontos > 2g Tota_l de pontos néo 0a10
sentindo 2 g.
No. de Ulceras No.(0a...) Oa....
- No. de areas com perda O 0az21l
Perda Ossea (No.) a 21). 0 =sem perda, 21
= amputacdo do parte
Espessamento/Dor 0 = Ausente
. 1 = Espessamento Oa4
neurais -
2 = Dor
©0,1,2)
Grau de 0= sem incapacidades, 1
Incapacidade = falta de sensibilidade, 2 0

= Incapacidade visivel




ANEXO 4: ESCALA SALSA

Se SIM, o ~
quanto isso é Se NAO, p’)or
Escala SALSA facil para vocé? que nao:
Screening of Activity Limitation & Safety Awareness =
(Triagem de Limitag&o de Atividade e Consciéncia de Risco) 2 2 2 8
a S |2 |ag Eg 2o
= 3 ° ownl ©5 8o
£ . 2 o | ®C| 28 5w
£ | Marque uma resposta em cada linha S ;— = Sg|l =g 09
\ > N 2
8 £ |5 |5 |2 a€ o8
Vocé consegue enxergar (o suficiente para realizar suas atividades
1. o 1 2 3 4
didrias)?
2. | — | Vocé se senta ou agacha no ch&o? 1 2 3 0 4 4
o
3. | 2| Vocé anda descal¢o? i.e. a maior parte do tempo 1 2 3 0 @ @
4. | 8| Voce anda sobre chao irregular? 1 2 3 0 @ ]
5. = Vocé anda distdncias mais longas? i.e. mais que 30 minutos 1 2 3 0 @ @
= = po —— .
6. Vocé lava seu corpo todo? (usando sab&o, esponja, jarra; de pé ou 1 2 3 0 4 4
sentado)
(=} A 3 Ag?
7 | 2 Vocé corta as unhas das mé&os ou dos pés? e.g. usando tesoura 1 ° 3 0 ® ®
< | ou cortador
— - ~ >
8. Voc_e segura um copoltigela com contetdo guente? e.g. 1 2 3 0 4 4
bebida, comida
9 Vocé trabalha com ferramentas? i.e. ferramentas que vocé segura 1 2 3 0 ® ®
) com as mdos para ajudar a trabalhar
~ : 5
10, Vocé carrega objetos ou sacolas pesadas? e.g. compras, 1 ° 3 0 ® ®
7 Lcomida, agua, lenha
2 | Vocé levanta objetos acima de sua cabega? e.g. para colocar
11. | £ | emuma prateleira, em cima de sua cabeca, para estender roupa para 1 2 3 0 @ @
o | secar
< — —— - -
12.| S Vocé cozinha? i.e. preparar comida quente ou fria 1 2 3 0 ® ®
CU ~ . ’ .
13, = | Vocé despeja/serve liquidos quentes? 1 ® ®
14. Vocé abre/fecha garrafas com tampa de rosca? e.g. 6leo, gua 1 2 3 0 4 4
15. Vocé abre vidros com tampa de rosca? e.g. maionese 1 2 3 0 @ ®
16 VVocé mexe/manipula objetos pequenos? e.g. moedas, pregos, 1 2 3 0 4 4
) ’g parafusos pequenos, grdos, sementes
17. 'g Vocé usa botdes? e.g. botdes em roupas, bolsas 1 2 3 0 4 4
S — - > -
18. | « Vocé coloca linha na agulha? i.e. passa a linha pelo olho da 1 5 3 0 @ @
N agulha
& | Vocé apanha pedacgos de papel, mexe com papel/coloca
19. § papel em ordem? 1 2 3 0 4 4
20. Vocé apanha coisas do ch&o? 1 2 3 0 4 4
Escores parciais
(S1) | (S2) | (S3) | (S4) | (S5) | (S6)
Escore SALSA (some todos 0s escores parciais) (S1+S2+S3+S4+S5+S6)
Escore de consciéncia de risco (Conte o nimero de @’s marcados em cada coluna)
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ANEXO 5: ESCALA DE ATIVIDADE GREEN PASTURES

ESCALA DE ATIVIDADE GREEN PASTURE

Perguntas

N&o preciso
Néo ¢é dificil
Um pouco
Muito dificil
N&o posso
devido a
minha
condicdo

ol fazer isso
| dificil

N
SN

A. ANDAR

1. Para vocé, caminhar fora de sua casa é

2. Para vocé, subir escadas é

3. Para vocé, subir um morro é

4. Para vocé, descer um morro é

B. SENTAR-SE OU LEVANTAR-SE

5. Para vocé, agachar-se é

6. Para vocé, sentar com as pernas cruzadas é

7. Para vocé, levantar é

C. ENXERGAR

8. Para vocé, reconhecer pessoas de longe é

9. Para vocé, ver pequenas coisas de perto (ex: leitura, colocar uma
linha na agulha) é

D. PREPARANDO COMIDA

10. Para vocé, cortar vegetais é

11. Para vocé, colocar vasilhas no fogao é

12. Para vocé, mexer a comida é

13. Para vocé, abrir potes ou garrafas é

E. ATIVIDADES EM CASA

14. Para vocé, varrer é

15. Para vocé, abrir uma porta é

F. ATIVIDADES AO REDOR DA CASA OU NO QUINTAL

16. Para vocé, abrir uma torneira é

17. Para vocé, cortar a grama com uma foice é

18. Para vocé, capinar a grama é

19. Para vocé, plantar mudas é

20. Para vocé, cavar é

21. Para vocé, debulhar milho, grdo de café, amendoim, etc. é

G. CUIDADOS PESSOAIS

22. Para vocé, lavar-se é

23. Para vocé, lavar seus pés é

24, Para vocé, cortar suas unhas é

25. Para vocé, massagear seus pés é

26. Para vocé, ir ao banheiro é XXX

27. Para vocé, se limpar apo6s ir ao banheiro é XXX

H. VESTIR-SE

28. Para vocé, usar botdes, fechos e alfinetes é

29. Para vocé, dar nds ou lagos é

30. Para vocé, calcar os sapatos ou sandélias é

31. Para vocé, vestir roupas é

|. COMER E BEBER

32. Para vocé, comer com as maos e/ou utilizar talheres é

33. Para vocé, beber 4gua de um copo é

34. Para vocé, descascar frutas é

o [ ]
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ANEXO 6: ESCALA DE PARTICIPACAO

3
) o .2 ©
[8]
3 Sl § o)
8 g > g [} =y <L
g Escala de Participagao S 3 " G 2 o ° g
c Q= =
= 3 8_ N c 5 \% S o (0] E
P4 L ¢ c () S D S = © >
i < > le] > o o ° c
sa|l® 2|2 |es) 2| 8|2 5|8
z 18 ’ = % o
c —
0 1 2 3 5
Vocé tem a mesma oportunidade que seus pares para encontrar 0
trabalho?
[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso representa 1 2 3 5
um problema para vocé?
Vocé trabalha tanto quanto os seus pares (mesmo nimero de 0
horas, tipo de trabalho, etc.)?
[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso representa 1 2 3 5
um problema para vocé?
Vocé contribui economicamente com a sua casa de maneira 0
semelhante a de seus pares?
[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso representa 1 2 3 5
um problema para vocé?
Vocé viaja para fora de sua cidade com tanta freqiiéncia quanto
0s seus pares (exceto para tratamento), p. ex., feiras, encontros, 0
festas?
[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso representa 1 2 3 5
um problema para vocé?
Vocé ajuda outras pessoas (p. ex., vizinhos, amigos ou 0
parentes)?
[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso representa 1 5 3 5
um problema para vocé?
Vocé participa de atividades recreativas/sociais com a mesma
frequéncia que os seus pares (p. ex., esportes, conversas, 0
reunides)?
[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso representa 1 2 3 5
um problema para vocé?
Vocé é tdo ativo socialmente quanto os seus pares (p. ex., em 0
atividades religiosas/comunitarias)?
[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso representa 1 5 3 5
um problema para vocé?
8 Vocé visita outras pessoas na comunidade com a mesma 0
freqliéncia que seus pares?
[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso representa 1 5 3 5
um problema para vocé?
9 Vocé se sente a vontade quando encontra pessoas novas? 0
[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso representa 1 5 3 5
um problema para vocé?
10 Vocé recebe 0o mesmo respeito na comunidade quanto os seus 0
pares?
[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso representa 1 2 3 5
um problema para vocé?
1 Vocé se locomove dentro e fora de casa e pela vizinhanga/cidade 0
do mesmo jeito que os seus pares?
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o
g s8] ¢
3 col § 0
e 2 3 32 o i
) Escala de Participagéo S 3 " -3 o o &%
\E o S [] Lc o c ) S
> nq ) S ) o o [
zZ [T c 3] S o = — ©
o s > |o > 2 o o 3 c Zz
o = *C @ O WS N © (@)
s V| 2 |2 sgl 2| a2 | = | 5] ¢<
Z @ =S o
c - O
0 1 2 3 5
[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso representa 1 2
um problema para vocé?
12 Em sua cidade, vocé fregiienta todos os locais publicos (incluindo
escolas, lojas, escritorios, mercados, bares e restaurantes)?
[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso representa 1 5
um problema para vocé?
13 Vocé tem a mesma oportunidade de se cuidar tdo bem quanto
seus pares (aparéncia, nutricdo, salde)?
[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso representa 1 2
um problema para vocé?
14 Em sua casa, vocé faz o servigo de casa?
[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso representa 1 2
um problema para vocé?
15 |Nas discussdes familiares, a sua opinido € importante?
[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso representa 1 5
um problema para vocé?
16 Na sua casa, vocé come junto com as outras pessoas, inclusive
dividindo os mesmos utensilios, etc.?
[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso representa 1 2
um problema para vocé?
17 Vocé participa tdo ativamente quanto seus pares das festas e
rituais religiosos (p. ex., casamentos, batizados, velérios, etc.)?
[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso representa 1 2
um problema para vocé?
18 |Voceé se sente confiante para tentar aprender coisas novas?
[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso representa 1 5
um problema para vocé?

Comentario:

TOTAL
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ANEXO 7: ESCALA DE ESTIGMA JACOBY

ESCALA DE ESTIGMA JACOBY

Perguntas Sim=1 | Nao=0

Vocé sente que, por causa de seu diagndéstico de hanseniase e/ou
incapacidades, outras pessoas ndo se sentem bem com vocé?

Vocé sente que, por causa de seu diagndéstico de hanseniase e/ou
incapacidades , outras pessoas lhe tratam como inferior?

Vocé sente que, por causa de seu diagnostico de hanseniase e/ou
incapacidades , outras pessoas preferem lhe evitar?

TOTAL
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ANEXO 8: QUESTIONARIO SOBRE DISCRIMINACAO

QUESTIONARIO SOBRE DISCRIMINACAO

Desde 0 seu diagnostico de hanseniase vocé ja passou por | SIM | NAO | N3o se
gualquer destas situacdes ? aplica

Né&o foi admitido em uma escola / Instituicdo de Ensino

Foi forgado a sair ou foi retirado de uma escola ou Instituigéo de
Ensino

Seu esposo Ihe abandonou, separou-se de vocé ou divorciou-se

N&o é capaz de se casar

Foi forgcado a sair ou foi retirado de um trabalho

N&o conseguiu um emprego devido a hanseniase

Deixou de ser promovido devido a hanseniase

Emprego restrito ou proibido em algumas areas (ex: cozinheiro ou
empregado doméstico)

Impedida viagem em transporte publico

Recusada admissdo em um templo, igreja, mesquita ou outro local de
adoracao

Recusado tratamento médico ou admissao em hospital ou clinica

Proibido de candidatar-se para elei¢cdes

Outras situagdes de discriminacao (detalhar)




188

ANEXO 9: ESCALA PARA AVALIACAO DE DEPRESSAO DE HAMILTON

ESCALA DE HAMILTON - DEPRESSAO

Todos os itens devem ser respondidos. Assinalar com um circulo o nimero apropriado.

1 HUMOR DEPRIMIDO
(tristeza, desesperanca, desamparo, inutilidade)
0 Ausente.

1 Sentimentos relatados apenas ao ser inquirido.

2 Sentimentos  relatados  espontaneamente  com
palavras.

3 Comunica os sentimentos ndo com palavras, isto &,
com a expressao facial, a postura, a voz e a tendéncia ao choro.
4 Sentimentos deduzidos da comunicagéo verbal e nao

verbal do paciente.

2 SENTIMENTOS DE CULPA

Ausentes.

Auto-recriminacéo; sente que decepcionou 0s outros.

Idéias de culpa ou ruminagbes sobre erros passados
u mas acgoes.

A doenga atual é um castigo. Delirio de culpa.

Ouve vozes de acusagdo ou denlncia e/ou tem
alucinag6es visuais ameagadoras.

WO MNMRERO

0 Sem dificuldade.

1 Acorda de madrugada, mas volta a dormir.

2 Incapaz de voltar a conciliar o sono se deixar a cama.
7 TRABALHO E ATIVIDADES

0 Sem dificuldade.

1 Pensamentos e sentimentos de incapacidade; fadiga

ou fraqueza relacionada a atividades (trabalho ou

passatempos).

2 Perda de interesses por atividades (trabalho ou

passatempos) - quer diretamente relatada pelo paciente, quer
indiretamente, por desatencéo, indeciséo e vacilagao (sente que
precisa esforgar-se para o trabalho ou atividade).

3 Diminuicdo do tempo gasto em atividades ou queda
de produtividade. No hospital, marcar 3 se o paciente ndo
passar ao menos 3 horas por dia em atividades externas
(trabalho hospitalar ou passatempos).

4 Parou de trabalhar devido & doenca atual. No hospital,
marcar 4 se o paciente ndo se ocupar de outras atividades além
de pequenas tarefas do leito, ou for incapaz de realiza-las sem

3 SuUICIDIO ajuda.
0 Ausente.
1 Sente que a vida nao vale a pena. 8 RETARDO (lentiddo de idéias e fala;
2 Desejaria estar morto ou pensa na possibilidade de dificuldade de concentragéo; atividade motora diminuida)
sua prépria morte. 0 Pensamento e fala normais.
3 Idéias ou gestos suicidas. 1 Leve retardo a entrevista.
4 Tentativa de suicidio (qualquer tentativa séria marcar 2 Retardo 6bvio a entrevista.
4). 3 Entrevista dificil.
4 Estupor completo.
4 INSONIA INICIAL
0 Sem dificuldade para conciliar o sono. 9 AGITACAO
1 Queixa-se de dificuldade ocasional para conciliar o 0 Nenhuma.
sono. Isto é, mais de meia hora. 1 Inquietude.
2 Queixa-se de dificuldade para conciliar o sono todas 2 Brinca com as méaos, com os cabelos etc.
as noites. 3 Mexe-se, ndo consegue sentar quieto.
4 Torce as maos, réi as unhas, puxa os cabelos, morde
5 INSONIA INTERMEDIARIA os labios.
0 Sem dificuldade.
1 O paciente se queixa de inquietude e perturbagéo 10 ANSIEDADE PSIQUICA
durante a noite. 0 Sem dificuldade.
2 Acorda a noite - qualquer saida da cama marcar 2 1 Tensao e irritabilidade subjetivas.
(exceto para urinar). 2 Preocupacéo com trivialidades.
3 Atitude apreensiva aparente no rosto ou na fala
6 INSONIA TARDIA 4 Medos expressos sem serem inquiridos.
11 ANSIEDADE SOMATICA
0 Ausente. Concomitantes fisioldgicos da ansiedade, tais como:
1 Leve. Gastrintestinais: boca seca, flatuléncia, indigestéo, diarréia, célicas, eructacdes
2 Moderada. Cardiovasculares: palpitacGes, cefaléias.
3 Grave. Respiratorios: hiperventilagéo, suspiros.
4 Incapacitante. Frequéncia urinaria. Sudorese.
12 SINTOMAS SOMATICOS 0 Nenhum.
GASTRINTESTINAIS 1 Peso nos membros, nas costas ou na cabega. Dores
0 Nenhum. nas costas, cefaléia, mialgias. Perda de energia e cansaco.
1 Perda de apetite, mas alimenta-se voluntariamente. 2 Qualquer sintoma bem caracterizado e nitido marcar
Sensaces de peso no abdome. 2.
2 Dificuldade de comer se n&o insistirem. Solicita ou
exige laxativos ou medicagdes para os intestinos ou para 14 SINTOMAS GENITAIS
sintomas digestivos. 0 Ausentes. Sintomas como:
1 Leves. perda da libido,

13 SINTOMAS SOMATICOS EM GERAL



2 Intensos. distUrbios
menstruais.

15 HIPOCONDRIA
Ausente
Auto-observagao aumentada (com relacéo ao corpo)
Preocupacédo com a salde
Queixas frequentes, pedidos de ajuda,etc.
Idéias delirantes hipocondriacas.

A WNEFEO

16 PERDA DE PESO (Marcar A ou B)

A. Quando avaliada pela histéria clinica.

Sem perda de peso.

Provéavel perda de peso associada a moléstia atual.
Perda de peso definida (de acordo com o paciente).
Né&o avaliada.

wWN PO

17 CONSCIENCIA
0 Reconhece que esta deprimido e doente.
1 Reconhece a doenga, mas atribui-lhe a causa a ma
alimentagdo, ao clima, ao excesso de trabalho, a virus, a
necessidade de repouso etc.
2 Nega estar doente.

18 VARIAGCAO DIURNA

A. Observar se os sintomas séo piores pela manha ou a
tarde. Caso NAO haja variagéo, marcar “nenhuma”.
0 Nenhuma.
1 Pior de manha.
2 Pior a tarde.

B. Quando presente, marcar a gravidade da variagdo.
Marcar “nenhuma” caso NAO haja variagéo.

0 Nenhuma.
1 Leve.
2 Grave.

Nota: caso haja variagdo diurna, s6 a contagem
referente a sua gravidade (1 ou 2 pontos no item 18B) & que
deve ser incluida na contagem final. O item 18A ndo deve ser
computado.

19 DESPERSONALIZACAO E PERDA DE
NOQAO DE REALIDADE
0 Ausentes.
1 Leves. Tais
como:
3 Moderadas.
sensagdes de irrealidade,
4 Graves.
idéias niilistas.
5 Incapacitantes.
20 SINTOMAS PARANOIDES
0 Nenhum.
1 Desconfianga.
2 Idéias de referéncia.
2 Delirio de referéncia e perseguic&o.

21 SINTOMAS OBSESSIVOS
E COMPULSIVOS
0 Nenhum.
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1 Leves.
2 Grave

SOMAR OS PONTOS OBTIDOS EM TODOS OS ITENS
(EXCETO 18A)
CONTAGEM TOTAL: PONTOS

(Faixa de variagéo: 0 - 62 pontos
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ANEXO 10: SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO -
FICHA DE NOTIFICACAO
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ANEXO 11 - APROVACAO PELO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO
HOSPITAL EDUARDO DE MENEZES - FHEMIG

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
HOSPITAL EDUARDO DE MENEZES

PARECER CONSUBSTANCIADO

TITULO: “AVALIACAO DE INCAPACIDADES E TRANSTORNOS
PSICOSSOCIAIS EM PACIENTES COM HANSENIASE EM CENTRO DE
REFERENCIA DE MINAS GERAIS”

PESQUISADORA RESPONSAVEL: Dra. Silvia Helena Lyon de Moura
INSTITUICAO: HOSPITAL EDUARDO DE MENEZES
DATA DE APRESENTACAO AO CEP: 10/12/2008

PROJETO PARA DISSERTACAO DE MESTRADO NO PROGRAMA DE POS-
GRADUACAO EM CIENCIAS DA SAUDE: INFECTOLOGIA E MEDICINA
TROPICAL DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE FEDERAL
DE MINAS GERAIS

SUMARIO

a) Introdugiio

A hanseniase € uma doenga infecto-contagiosa, de evolugdo lenta, que se manifesta
principalmente através de sinais e sintomas dermatoneurologicos: lesdes de pele e
nervos periféricos, principalmente nos olhos, méos e pés.

E causada pelo Mycobacterium leprae, ou bacilo de Hansen, com afinidade por células
cutdneas e por células dos nervos periféricos, o qual se instala no organismo da pessoa
infectada, podendo se multiplicar.

O M. leprae tem alta infectividade e baixa patogenicidade, isto €, infecta muitas
pessoas, embora poucas delas adoecam. Dentre essas, algumas apresentam “resisténcia”
ao bacilo, constituindo os casos paucibacilares (PB), que abrigam um pequeno nimero
de bacilos no organismo, insuficiente para infectar outras pessoas. Um niimero menor
de pessoas nao apresenta “resisténcia” ao bacilo, que se multiplica no organismo
infectado, passando a ser eliminado para o0 meio exterior, podendo infectar outros
individuos. Essas pessoas constituem os casos multibacilares (MB), que séo a fonte de
infecglio e manutengéio da cadeia epidemiologica da doenga.

Um dos principais problemas da hanseniase é o comprometimento neural e suas
conseqiiéncias. Além de incapacidades e deformidades fisicas, a lesao neural também é
a causa mais comum de impedimentos sociais para o portador de hanseniase, pois gera o
estigma de o individuo ser visto como “leproso™. Dai a importéncia do desenvolvimento
de ferramentas de avaliagdo das limitagbes desses pacientes, como as Escalas de
SALSA e de Participagio.

Na hanseniase, as deformidades sio facilmente reconhecidas, mas se sabe pouco sobre
como elas afetam as atividades diarias do paciente. Algumas avaliagdes de limitagio de
atividade foram utilizadas no passado, mas ndo se aplicavam a paises em
desenvolvimento ou & hanseniase. Além disso, essas avaliagbes ndo contemplavam a
questdo da seguranga ou dos riscos de se piorar deficiéncias existentes. Duas



ferramentas de avaliagdo foram desenvolvidas recentemente por um grupo de
pesquisadores de diversos paises, como India, Nepal e Brasil, que sio regides
endémicas para hanseniase: as Escalas de SALSA e de Participagdo, que ja estdo sendo
aplicadas em diversos paises.

O questionario SALSA (Screening of Activity Limitation and Safety Awareness —
Triagem de Limitagdo de Atividade e Consciéncia de Risco) foi desenvolvido como um
instrumento padronizado para medir limitagao de atividade e consciéncia de risco nos
individuos afetados pela hanseniase, diabetes e outras neuropatias periféricas tanto em
areas desenvolvidas, quanto em desenvolvimento.

A Escala de Participagdo € um instrumento internacional para ser usado em paises
endémicos para hanseniase, adequado para medir restrigdes a participa¢do na sociedade
de pessoas afetadas pela hanseniase, deficiéncias ou outras condigGes estigmatizantes.
Ambos os métodos constituem-se de um questionario com perguntas fechadas, a ser
aplicado ao paciente por profissional da area médica ou nao, que deve receber
instrugdes especiais sobre o uso da escala.

A hanseniase ¢ um problema de saude pablica no Brasil, pais que representa o segundo
lugar em mimeros de casos da doenga no mundo Com o desenvolvimento da
poliquimioterapia anti-hansénica, que aumentou consideravelmente a eficacia do
tratamento e a cura bacteriologica dos doentes, a atengdo dos profissionais de saide e
gestores passou a ser direcionada, sobretudo, para a questdo das incapacidades, as quais
persistem apesar da eliminag@o do bacilo pelo hospedeiro.

b) Objetivos

- Geral: avaliar incapacidades fisicas, restri¢des de atividade e de participagdo social,
discriminagdo, estigma e saiide mental em casos novos de hanseniase atendidos no
Hospital Eduardo de Menezes (FHEMIG), utilizando diferentes métodos.

- Especificos: Definir o perfil epidemiolégico e clinico dos casos novos de hanseniase
atendidos no HEM/FHEMIG: distribui¢d@o por sexo, idade, procedéncia, modo de
detecgdo, data do inicio dos sinais/sintomas, nimero de lesdes cutineas e de nervos
acometidos, forma clinica e resultado da baciloscopia; deter minar a frequéncia de
incapacidades fisicas, restricdes de atividade e de participagao social, discriminagéo,
estigma e satide mental nos pacientes com hanseniase; associar a presenga de
incapacidades fisicas com restrigdes de atividade e de participagdo social,
discriminacdo, estigma e saude mental nos pacientes com hanseniase; definir os
melhores métodos para avaliagdo das incapacidades fisicas, restrigdes de atividade e de
participagdo social, discriminag@o, estigma e saide mental nos pacientes com
hanseniase.

¢) Metodologia

Estudo observacional e prospectivo com casos novos de hanseniase diagnosticados no
servigo de dermatologia do HEM /FHEMIG ou referenciados a esse servigo no periodo
de um ano.

Serdo utilizados como instrumento para avaliagdo das incapacidades o Grau de
Incapacidade, Escore EHF e Protocolo de Avaliagdo de Incapacidades. As Escalas
SALSA, Green Pasture, de Participagdo, de Estigma Jacoby, de Hamilton e de Dor e
Questdes sobre Discriminagdo serdo usadas para avaliar os transtornos psicossociais dos
pacientes. As avaliagdes serdo realizadas ao diagnostico e no momento da altados
pacientes.

Os pacientes atendidos receberdo tratamento adequado independentemente de sua
participag@o no estudo. Os resultados da pesquisa serdo publicados, sejam eles
favoraveis ou ndo, e serdo utilizados apenas para fins académicos.

d) Financiamento
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O HEM/FHEMIG e o Servigo Unico de Saiide (SUS) néo terfio encargos financeiros
adicionais aos habitualmente dispensados para os pacientes que procuram o Centro de
Referéncia Estadual em Dermatologia Sanitaria.

Todo o material utilizado para a confecgéio e aplicagdo dos questionarios sera financiado
pelo pesquisador.

e) Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Ha Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

PARECER

O Projeto de Pesquisa “AVALIACAO DE INCAPACIDADES E TRANSTORNOS
PSICOSSOCIAIS EM PACIENTES COM HANSENIASE EM CENTRO DE

NCIA DE MINAS GERAIS " originalmente foi apresentado ao CEP/HEM
com o titulo de “Avaliacio de Pacientes com Hanseniase em Centro de Referéncia
Através dos Métodos SALSA e Escala de Participagdo™. Por atender aos requisitos
determinados pela Resolugdo CNS 196/1996, recebeu parecer favorvel e foi aprovado
na reunido ordinaria deste Comité de Etica em Pesquisa do dia 10/12/2008.
Foi reapresentado na reunido do dia 14 de setembro de 2009 com novo titulo e
mudangas nos seus objetivos ¢ na sua estrutura. Além da avaliagao dos pacientes pela
Escala SALSA e Escala de Participagdo, foram acrescentados os seguintes instrumentos
para avaliagéio das incapacidades: Registro do Grau de Incapacidades Fisicas (Escore
'Eye-Hand-Foot'), Protocolo de Avaliagdo de Incapacidades, Escala de Atividade de
Green Pasture, Escala de Estigma de Jacoby, Questdes sobre Discriminagio, Escala de
Hamilton.
O estudo pode identificar os métodos mais adequados para a detecgdo de deficiéncias,
limitagBes das atividades, consciéncia de risco e restrigdo da participagio social de
portadores de hanseniase, que possam auxiliar no desenvolvimento de programas de
reabilitagdo e reinsergdo social desses individuos. Tem, portanto, relevincia social.
Apresenta estruturagiio metodologica adequada e pode responder a incertezas numa érea
negligenciada da saude publica.
Prevé procedimentos que assegurem a confidencialidade e a privacidade, a pmteqﬁo da
lmagem e a ndo estigmatizacio, garantindo a nio utilizagio das informagdes em
prejuizo das pessoas.
Possui Termo de Consentimento Livre e Esclarecido elaborado dentro das
determinagGes do Resolugdo CNS 196/1996,
Proponho sua APROVACAO

Belo Horizonte, 1 setembro de 2009
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ANEXO 12: APROVACAO PELO CENTRO DE POS-GRADUAGAO DA

FACULDADE DE MEDICINA DA UFMG

FACULDADE DE. MEDICINA
CENTRO DE POS-GRADUACAO

Av. Prof. Alfredo Balena 190 / saka 533
Belo Horzonte <« MG - CEP 30.130-100
Fone: (031) 3409 9641 FAX: (31) 3409 9630

Parecer para o Colegiado de Curso de Pés-Graduagio em Ciéncias da Satide: Infectologia e
Medicina Tropical.

I — Interesse: Silvia Helena Lyon de Moura, Manoel Otavio da Costa Rocha, aluno e
professor, respectivamente, do Curso de Pos-Graduaglio em Ciéncias da Sadde:
Infectologia ¢ Medicina Tropical, sobre o projeto de mestrado intitulado: Avaliagdo de
incapacidades e transtornos psicossociais em pacientes com hanseniase em centro de
referéncia de Minas Gerais.

II — Historico: a hanseniase em no comprometimento neural um de seus principais
problemas médico-psicossociais. Este trabalho estuda de forma prospectiva casos novos de
hanseniase diagnosticados, as suas condi¢des sociais e psicolégicos. Os instrumentos de
avaliagdo sfio: Grau de Incapacidade, escore EHF, Protocolo de Avaliacio de
incapacidades, Escalas SALSA, Green Pasture, de Participagio, de Estigma Jacoby, de
Hamilton ¢ Questdes sobre Discriminagiio. As avaliagdes serdo realizadas ao diagndstico e
no momento da alta, com o término da poliquimioterapia. Espera-se identificar os
melhores métodos para detecgiio de incapacidades, limitagoes das atividades didrias,
restrigdes da participag@o social, transtornos mentais e estigma relacionados a hanseniase e
a inser¢dio destes instrumentos avaliativos no atendimento de rotina de pacientes, com
vistas a abordagem dos diversos aspectos da salde do individuo. O trabalho sera realizado
no Hospital Eduardo de Menezes da Fundagio Hospitalar do estado de Minas Gerais.

[l — Mérito: as questdes sociopsicologicas dos hansenianos ainda ndo sdo contempladas
como prioritdrias no atendimento de rotina. Este trabalho dirige-se a determinar como
melhor abordar os aspectos psicoldgicos e sociais no atendimento de rotina dos
hansenianos,

IV — Parecer: aprovado. A principal preocupag@o € com o nimero da amostra € como
poderé dar fidedignidade aos seus resultados,
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ANEXO 13 — APROVACAO PELO DEPARTAMENTO DE CLINICA MEDICA DA
FACULDADE DE MEDICINA DA UFMG

Faculdade de Medicina da UFMG
Departamento de Clinica Médica

I J

PROGRAMA DE P()S-GRADUAC/-\O EM CIENCIAS DA SAUDE, INFECTOLOGIA E
MEDICINA TROPICAL
PROJETO DE MESTRADO

ALUNA: Dra. Silvia Helena Lyon de Moura
ORIENTADOR: Prof. Dr, Manoel Otavio da Costa Rocha

Este projeto “Avaliacin de incapacidades e transtornos psicossociais em pacientes
com hanseniase em centro de referencia de Minas Gerais” foi aprovado pelo Programa de
Pos-Graduagio em Ciéncias da Saide, Infectologia e Medicina Tropical, conforme parecer
anexo, datado de 04/11/09. Assim fica ratificada sua aprovaglio pelo Departamento de
Clinica Médica para posterior encaminhamento ao COEP/UFMG.

Belo Horizonte, 10 de dezembro de 2009.

‘L"’;’- g 4
Prof. José (fm Biung dd Sifveira
Chefe do Dcpam;‘;ge"ﬁt‘_oz%‘g;ﬁ%ica Médica
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ANEXO 14: APROVACAO PELO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA
UFMG

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

Parecer n%. ETIC 0034.0.203.000-10

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 31 de margo de 2010, o projeto de pesquisa intitulado "Avaliagido de
incapacidades e transtornos psicossociais em pacientes com
hanseniase em Centro de Referéncia de Minas Gerais" bem como o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano ap6s o inicio do projeto.

Profa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa II - 2° andar — Sala 2005 — Cep:31270-901 — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - c-mail: coep@prpg.ufing.br



