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RESUMO

O objetivo do presente estudo foi determinar os fatores preditivos que contribuiram para a
evolucdo do grau de incapacidade dos pacientes com hanseniase que foram atendidos pela
fisioterapia no Centro de Saude Barreiro/Belo Horizonte-MG, no periodo de 1993 a 2003.
O delineamento utilizado foi de uma Coorte Histérica com populacdo de referéncia de 595
pacientes. Os dados foram informatizados e analisados por meio do pacote estatistico SPSS
12.0. Inicialmente realizou-se uma andlise descritiva da amostra, posteriormente analise
univariada utilizando o teste qui-quadrado de tendéncia linear e analise multivariada por
meio do modelo de regressdo logistico ordinal para verificar os fatores preditivos da
incapacidade no momento do diagnéstico (na admissdo). Realizou-se também andlise de
sobrevida para verificacdo do tempo até a ocorréncia da neurite e utilizou-se do modelo de
regressdo de Cox para andlise multivariada estimando os hazard ratios. Por fim comparou-
se 0 grau de incapacidade na admissdo com o momento da alta por meio do teste de
homogeneidade marginal, seguido da analise univariada por meio do teste qui-quadrado de
tendéncia linear e analise multivariada por meio da arvore de decisdo utilizando o algoritmo
CHAID, para verificar os fatores preditivos da evolucdo do grau de incapacidade.
RESULTADOS: 53% da amostra eram do sexo masculino, mediana de idade 42 anos, 26%
apresentavam indice baciloscopico (IB) positivo, 71% tinham menos que trés nervos
acometidos, 63% apresentavam grau de incapacidade zero no momento da admisséo e 18%
grau 2. Sexo, idade e nimero de nervos acometidos no momento do diagndstico foram
fatores preditivos para o grau de incapacidade no momento do diagnostico. Em relagédo ao
tempo até a ocorréncia da neurite 48% da amostra desenvolveram o evento até o 12° més de
tratamento, tendo como fatores preditivos o IB positivo e o grau de incapacidade 1 seguido
pelo 2 na admissdo. Verificou-se dindmica positiva na evolugédo do grau de incapacidade
com 15,13% de melhora, 83,55% de manutencéo do quadro e 1,32% de piora comparando-
se a admissdo e a alta. O presente estudo evidenciou a necessidade do diagndstico precoce
da neuropatia, como também da eficiente associacdo das intervencdes medicamentosas e
ndo medicamentosas, por meio das técnicas de prevencdo de incapacidade e dosagens
adequadas de corticoterapia.

Palavras-chave: hanseniase, fatores de risco, incapacidade, fisioterapia, neurite,
diagndstico precoce, prevencdo, nervos periféricos.



ABSTRACT

The aim of the present study was to determine the predictive factors which contributed to
change in the WHO disability grade of leprosy patients attended by the physiotherapists of
Centro de Saude Barreiro/Belo Horizonte-MG, from 1993 to 2003. The retrospective
cohort involved 595 patients. Data was computerized and SPSS 12.0 was used for analysis.
Initially, a descriptive analysis of the sample was made. Later a univariate analysis was
made using the Chi-square test for linear trend and a multivariate analysis, through the
ordinal logistic regression model, to verify the predictive factors of disability at diagnosis.
A survival analysis was used to determine the time until the occurrence of neuritis, and the
Cox regression model was used for a multivariate analysis estimating the relative risks.
Finally the disability grade at diagnosis and release from treatment were compared using
the marginal homogeneity test, followed by a univariate analysis using the Chi-square test
for linear trend and a multivariate analysis using the CHAID tree, to verify the predictive
factors of change in disability grade. RESULTS: 53% of the sample was male, the median
age was 42, 26% presented a positive Bl (Bacteriological index), 71% had less than 3
nerves involved, 63% had WHO disability grade zero at diagnosis and 18% had grade 2.
Gender, age and number of nerves involved were predictive factors for the disability grade
at diagnosis. In relation to the time until the occurrence of neuritis, 48% of the sample had
developed the event until the 12 month of treatment. The predictive factors were a positive
Bl and disability grade 1, followed by grade 2 at diagnosis. A positive dynamics was
verified regarding change in disability grade, with 15% of the sample showing
improvement, 83,55% maintaining the sample and 1,32% showing worsening, when
comparing diagnosis to release from treatment. The present study showed the need for early
diagnosis of neuropathy as well as an efficient association of pharmacological and non-
pharmacological treatment, through adequate doses of steroids and prevention of disability
techniques

Keywords: leprosy, risk factors, disability, physical therapy, neuritis, early diagnosis,
prevention, peripheral nerves.
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1 INTRODUCAO

1.1 Conceito

A hanseniase' é uma doenga infecto-contagiosa, de evolugio lenta, provocada
pelo Mycobacterium leprae, ou bacilo de Hansen, que se manifesta, essencialmente, por meio
de sinais e sintomas dermato-neuroldgicos: lesdes de pele e de nervos periféricos,
principalmente nos olhos, mios e pés (LOPEZ-ANTUNANO, 1998; BRASIL, 2001/2002;
BRITTON & LOCKWOOD, 2004).

Ela ¢ identificada, caracterizada e temida pelo seu alto potencial deformante. O
bacilo ¢ um hospedeiro intracelular obrigatério (tropismo por células nervosas — bainha de
Schwann), podendo provocar inflamagdes, reacdes imunologicas € processos compressivos
que podem evoluir de uma neuropraxia a uma neurotmese, ou seja, de um dano neural leve e
transitorio a uma lesdo completa e irreversivel do nervo. A hanseniase ¢ a principal causa nao
traumatica de neuropatias periféricas em todo o mundo. O comprometimento dos nervos
periféricos € a caracteristica principal da doenga, que pode acarretar ao paciente deficiéncias e
incapacidades, diminuindo sua capacidade de trabalho, limitacdo da vida social, tornando-o
vitima de estigma e preconceito (VAN BRAKEL, 2000; ERIC SPIERINGS et al., 2000; SUNIL
DEEPAK, 2003).

Ainda ¢ pouco conhecida a fisiopatologia das neuropatias na hanseniase, causa
das deformidades. Sabe-se que o bacilo apresenta predilecdo pela célula de Schwann, embora
o verdadeiro mecanismo responsavel por essa citoadesdo esteja ainda sob investigagcdo. O
neurotropismo do Mycobacterium leprae pela célula de Schwann inicia-se pela adesdo ao
dominio G da laminina alfa 2, que ¢ um componente da matriz extracelular, presente na
lamina basal da célula de Schwann. A partir dai, varios processos imunologicos podem ser
ativados e potencializados, pois a bactéria apresenta propriedades especiais como: natureza
ndo toxica, vida longa, habilidade para permanecer em estado de laténcia, aumento de
sobrevida intracelular; tais fatores facilitam sua sobrevivéncia e multiplicagdo (SELVARAJ et
al., 1998; SPIERINGS et al., 2000; SHETTY et al., 2000; RAMBUKKANA, 2001; GEROSA,
P.L., etal 2001; J. BIRDI et al., 2003; KUMAR & SENGUPTA, 2003; MAKINO et al., 2005).

1 .. ~ , . . ,
Para mais informacdes sobre a doenca: www.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/guia_de hanseniase.pdf



http://www.sa�de.gov.br/portal/arquivos/pdf/guia_de_hansen�asepdf

14

E de suma importancia que as pesquisas possam trazer evidéncias sobre esse
mecanismo patogenético para que seja possivel eliminar o bacilo e as incapacidades

provocadas pela hanseniase.

1.2 Importancia do problema

A hanseniase apresenta-se como um grave problema de saude publica. O Brasil ¢
considerado regido endémica e ocupa o segundo lugar no mundo em relagdo a incidéncia e o
sexto lugar em relacdo a prevaléncia da doenga (WHO, 2005). No pais, a incidéncia ¢ de 2,69
casos/10.000 habitantes, o que representa 13% dos casos totais no mundo e 80% das
Américas (WHO, 2005).

Nao existem dados estatisticos mundiais que documentem, com seguranca, O
nimero exato de pessoas que apresentam incapacidades devido a hanseniase. Estimativas
sugerem que aproximadamente dois a trés milhdes de pessoas tenham algum grau de
comprometimento fisico como resultado da doenga (SPIERINGS et al., 2000; WILLCOX et al.,
1997; WHO, 1995).

Em 1985, o nimero de casos de hanseniase registrados no mundo girava em torno
de cinco milhdes, reduzindo-se drasticamente em 2001, passando para 0,7 milhdes. Essa
diminui¢do leva ao questionamento do fato de se registrar o paciente apenas durante o periodo
do tratamento com poliquimioterapia (PQT), sendo retirado do registro ativo logo que recebe
alta por cura ou alta estatistica, independentemente do seu quadro neurologico referente as
deficiéncias , incapacidades e restrigdes sociais (CUNHA, et al., 2004, MEIMA, A. et al., 2004;
LOCKWOOD, 2002; CHEN, et al. 2001). Dados indicam que, no Brasil, cerca de 23% dos
pacientes apresentam algum tipo de incapacidade apds a alta (BRASIL, 1999).

A prevencao das deficiéncias e conseqiientes incapacidades fisicas atualmente ¢
feita por meio do diagnostico e do tratamento precoce, bem como do monitoramento € manejo
adequado dos episodios de neuropatia e reacdes hansénicas. Existem dois tipos de reagoes:
reacdo tipo 1 (ou reversa) e reacao tipo 2 (eritema nodoso hansé€nico). As reagdes sao
manifestagdes do sistema imunologico do doente frente ao bacilo, acarretando exacerbagdo e
aparecimento de novas lesdes na pele, processos inflamatdrios sistémicos que podem estar ou
ndo associados aos quadros de neuropatia. (OMS, 1989; ZANG GUOCHENG et al., 1993;
WILLCOX et al., 1997; CROFT et al., 1999; KUMAR et al., 2004).
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O monitoramento por meio do exame neuroldgico sistematico possibilita o
diagnostico e a intervengao precoce em um quadro de acometimento neural, reduzindo, assim,
as chances de desenvolver as incapacidades (BRASIL, 2001; AGRAWAL et al 2005). O uso da
corticoterapia em doses adequadas ao peso e a intensidade do comprometimento neural, em
conjunto com as técnicas de repouso do segmento acometido e exercicios terapéuticos
especificos, impdem ao nervo condi¢des de recuperacdo (BRASIL, 2002). O diagnostico
precoce e o tratamento adequado dos quadros de reacdes e neurites sdo primordiais para se
evitar ou reduzir as complicacgdes (deformidades e incapacidades).

Nas ultimas duas décadas, a prevaléncia global da hanseniase caiu quase 90% e
mais de 14 milhdes de pacientes foram curados com a PQT. Existem evidéncias de que essas
estratégias sdo seguras e eficazes. A deteccdo global de novos casos caiu aproximadamente
35% desde o ano de 2001. No fim de 2003, 113 dos 122 paises onde a hanseniase era
considerada um problema grave controlaram a doenca em nivel nacional. Esse declinio
decorre da consolidagdo do tratamento poliquimioterdpico associado ao diagndstico precoce
(WILLCOX et al., 1997; SELVARAJ et al., 1998; SHARMA et al., 1996; SPIERINGS et al.;
2000).

No entanto, varias pessoas estdo recebendo alta medicamentosa com
deformidades e incapacidades e ha evidéncias de que a PQT ndo elimina os antigenos
microbiais no nervo, o que impede de se considerar o problema como resolvido. E importante
desenvolver estratégias precisas de preven¢ao e reabilitacdo das deformidades e incapacidades
(SHETTY et al., 2000).

E inoportuno acreditar na eliminagdo da hanseniase como problema de satde
publica se considerarmos a prevaléncia das deformidades e incapacidades geradas por essa
doenga, e a existéncia de milhares de pessoas no mundo vivendo com restricdes devido as
seqiielas por ela instaladas. Lockwood (2002) critica a politica da eliminacdo da hanseniase
instituida pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) com a retirada dos pacientes do registro
ativo, independentemente da sua condi¢do de incapacidade e através da alta estatistica, e
relembra que o mesmo aconteceu com a tuberculose e a maldria na década de 60. A autora
ressalta que, atualmente, politicas emergenciais sao adotadas para se tentar combater essas
doengas. Também salienta que ¢ necessario se ter cuidado para que isso ndo se repita com a
hanseniase.

Cerca de 20% dos pacientes com hanseniase ou tratados podem sofrer
incapacidades fisicas e restrigdes psicossociais, chegando a ter necessidade de algum tipo de

intervengao na area da reabilitagdao e/ou continuidade dos cuidados médicos (DEEPAK, 2003).
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1.3 Fatores associados a evolugao do grau de incapacidade

Estudos voltados para o reconhecimento dos fatores preditivos da incapacidade
sd0 escassos. SAo necessarias evidéncias que possibilitem a melhor compreensao dos fatores
associados ou preditivos que contribuem para o processo de destruicdo do nervo periférico.
Algumas variaveis sociodemograficas e clinicas podem ser relacionadas ou associadas ao
aparecimento das incapacidades e sua evolu¢do. Resultados de pesquisas suportam
associacoes da idade, sexo, forma clinica, nimeros de nervos acometidos no inicio do
tratamento, indice baciloscopico (IB) e tratamento instituido, determinando ou aumentando as
chances de ocorrer incapacidades (SMITH et. al., 1980; SELVARAJ et. al., 1998; MEIMA et.
al., 1999/2001; SAUNDERSON et. al., 2000).

Saunderson et al. (2000) realizaram uma coorte prospectiva (AMFES — Alert MDT
Field Evaluation Study) com 594 pacientes diagnosticados entre 1988 e 1993, cujo objetivo
foi determinar a incidéncia de novas disfungdes do nervo periférico e possiveis fatores de
risco associados ao dano no nervo. Esse estudo acompanhou os pacientes e analisou os
possiveis fatores de risco para o dano no nervo periférico até cinco anos apds a alta da PQT.
Mais da metade dos pacientes (55%) apresentava algum grau de deformidade no diagnostico e
apenas 12% desenvolveram novas deficiéncias na funcdo do nervo periférico apos iniciarem a
PQT. Os autores demonstraram que os principais fatores de risco para a neuropatia foram:
idade, demora no diagndstico, espessamento neural no diagndstico e reagdes reversas.
Pacientes acima de 50 anos tiveram seis vezes a chance de ter neuropatia comparados a
pacientes com menos de 20 anos. Os fatores associados a neuropatia recorrente foram a
classificagdo da doenca (os multibacilares apresentaram risco trés vezes maior de
apresentarem neuropatias recorrentes que os paucibacilares), danos neurais no diagndstico,
eritema nodoso hansénico e reacdes reversas. Ja os danos neurais presentes no diagnostico e
as neuropatias recorrentes estdo diretamente associados as faléncias ou resultados
insatisfatorios para se evitar as novas deformidades. A maioria dos danos neurais ocorreu
antes do diagnodstico e a abordagem adequada das neurites agudas, com o uso correto da
prednisona, resultou em melhora de 88% dos casos.

Sao necessarios novos estudos que contribuam para a formulagdo de estratégias,
com o intuito de priorizar e estratificar as a¢des de monitoramento neural, tratamentos e

vigilancia, ou seja, um combate eficaz e definitivo das deficiéncias causadas pela hanseniase.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Determinar os fatores preditivos que contribuiram na evolucdo do grau de
incapacidade dos pacientes com hanseniase que foram atendidos pela fisioterapia, no Centro

de Saude Barreiro, no periodo de 1993 a 2003.

2.2 Objetivos especificos

1. Estimar a contribui¢do do monitoramento neural, do diagndstico precoce e tratamentos
clinicos e fisioterapicos para a reducao das incapacidades;

2. Avaliar a associagdo da idade, sexo, forma clinica, profissdo, indice baciloscopico, nervos
acometidos no inicio do tratamento, tempo de tratamento com a evolucdo do grau de
incapacidade;

3. Determinar se ha associagdo entre a repeti¢do dos processos de neurite e/ou reagdes € a
evolu¢do do grau de incapacidade;

4. Verificar a relagdo entre a freqiiéncia e o tempo de aparecimento das neurites com a
evolucdo do grau de incapacidade;

5. Estudar a relacdo entre dosagem de prednisona e aplicacdo de técnicas especificas da

fisioterapia, com a evolucdo do grau de incapacidade.



18

3 MATERIAL E METODOS

3.1 Consideragdes metodologicas

A poliquiomioterapia (PQT) ¢ o tratamento medicamentoso para hanseniase,
recomendado pela Organizacdo Mundial de Satde a partir de 1981 (IND. J. LEPROSY, 2002).
No Brasil, a PQT foi adotada no mesmo ano, com variagdes por estados. Em Minas Gerais, o
tratamento medicamentoso teve inicio em 1986 e no municipio de Belo Horizonte,
especificamente, ocorreu em 1989.

Na capital mineira, as atividades de controle da hanseniase, com o uso da PQT,
foram implantadas, inicialmente, em dois servigos de saude: no Hospital das Clinicas (UFMG)
e no Centro de Saude do Barreiro (unidade de saude municipal — SUS/BH, localizada no
Distrito Sanitario do Barreiro, regido Oeste de Belo Horizonte).

No Centro de Saude Barreiro, essas ag¢des de controle da hanseniase foram
iniciadas por uma médica dermatologista ¢ uma enfermeira. A partir de 1991, foram
implantadas as acdes da fisioterapia, sendo introduzidas técnicas de avaliagdo neuroldgica
com monitoramento dos quadros de reagdes e neurites, tratamento e prevencdo das
incapacidades por meio de técnicas especificas.

A partir de 1993, iniciou-se no Centro de Saude do Barreiro um trabalho
sistematico de registro dos dados coletados, com avaliagdes usadas para monitoramento
neural, em um livro de controle. A finalidade dessas anotagdes era possibilitar a comparacao
do grau de incapacidade dos pacientes no diagnostico e na alta, assim como consolidacao e
analise dos dados no fim de cada ano. Esses dados possibilitariam monitorar a melhora, piora
ou a manutencdo do quadro neuroldgico do paciente, em relagdo a sua avaliacdo inicial,
possibilitando o controle da qualidade da assisténcia prestada nesse servico.

Os dados registrados no periodo de 1993 a 2003 foram utilizados para a realizagao
desta pesquisa.

Para a revisdo da literatura utilizou-se as bases de dados Medline, Lilacs e Scielo
no periodo compreendido entre 1980-2005, com as seguintes palavras-chave: hanseniase,
incapacidade, neurite, prevengdo, fatores de risco, nervos periféricos, diagndstico precoce,
deformidades e fisioterapia. Utilizou-se também os sites do Governo Brasileiro e da

Organizag¢ao Mundial da Satde.
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3.2 Delineamento

O delineamento utilizado foi um estudo de coorte historica.

3.3 Amostra

A populagdo de referéncia foi composta por 595 pacientes que fizeram o
tratamento com PQT, no periodo compreendido entre 1993 e 2003, no Centro de Satde do
Barreiro/BH, e que foram acompanhados pela fisioterapia.

Foram incluidos no estudo todos os pacientes avaliados pela fisioterapia no inicio
do tratamento com PQT, desde 1993.

Todos os pacientes deste estudo tiveram o seu diagndstico de hanseniase realizado
no Centro de Saude do Barreiro, fizeram todo o tratamento com poliquimioterapia e
acompanhamento fisioterdpico, com realizagdo da avaliagdo neurologica inicial,
monitoramento ao longo do tratamento e avaliagdo final, recebendo alta por cura (alta
medicamentosa) nesse servigo.

Destaca-se que o banco de dados estudado inclui um total de 595 pacientes, mas
por se tratar de dados secundarios, algumas informacdes de diferentes pacientes ndo foram
registradas (missing). Sendo assim, as analises estatisticas vao utilizar tamanhos de amostra
diferentes, sendo as perdas ocasionadas por dois fatores:

1. avaliagdo final, ou seja, ndo foi encontrado o registro dos dados da avaliagdo de
incapacidade final no livro de controle e ou prontuario;

2. falta de registro de determinadas varidveis que seriam retiradas do prontuario e
impossibilidade de acesso ao prontuério por desaparecimento do mesmo.

E interessante ressaltar que nem sempre estes pacientes sdo 0s mesmos, ou seja,
eles podem ter informagdes sobre a incapacidade na alta e ndo ter informagdes referentes aos
dados que seriam retirados do prontudrio. Podem também ter informag¢des dos prontudrios e

ndo haver o registro do grau de incapacidade na alta.
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A freqiiéncia geral de perdas variou de 2 a 30%, sendo que a varidvel com maior
perda foi a profissao e, a menor, a forma clinica. A varidvel Grau de Incapacidade na 1*
avaliacdo (na admissdo) teve 2% de perdas e o Grau de Incapacidade na alta teve 22%.

As andlises estatisticas das comparacdes entre a populacdo avaliada e as perdas
demonstraram que ndo houve significancia estatistica em nenhuma variavel estudada, ou seja,
em nenhum caso as perdas foram diferenciais € o valor p apresentou-se sempre superior a

0,05, ndo sendo necessario descartar nenhuma variavel.

3.4 Variaveis do estudo

As variaveis do estudo foram coletadas do livro de controle da evolugdao dos
pacientes e dos prontuarios. Estes dados foram inicialmente transcritos para um protocolo por
meio da identificacdo numérica dos pacientes (apéndice A, B e C), atividade realizada por
uma Unica pesquisadora e posteriormente repassados para o banco de dados.

As informagdes registradas no livro de controle e nos prontuarios foram retiradas
das avaliacdes neurologicas simplificadas realizadas no setor de fisioterapia e utilizadas para
monitoramento neural do paciente com hanseniase (apéndice D) (BRASIL, 2002).

Este instrumento de coleta de dados neurologicos serve para avaliar maos, pés e
face, por meio da realizacdo de testes de sensibilidade, for¢a muscular, palpagdo dos nervos e
inspecao geral. A freqiiéncia do monitoramento neural depende do estado clinico do paciente
(BRASIL, 2002). No Centro de Satide do Barreiro sdo adotados os seguintes critérios: todos os
pacientes sdo examinados na admissdo, em intervalos regulares de quatro meses e na alta. Em
situagdes especiais, como em ocorréncia de neurites € ou reagdes, o paciente ¢ examinado
quinzenalmente ou mensalmente, dependendo da gravidade do quadro. Todas as decisdes
fisioterapicas e clinicas, como o manejo’ da prednisona e da talidomida, ou as orientagdes de
exercicios e imobiliza¢des dependem do resultado do monitoramento neurologico.

O teste de sensibilidade ou avaliagdo sensitiva dos nervos periféricos ¢é realizado
por meio dos monofilamentos de Semmes-Weinstein, que sdo utilizados mundialmente, em

varias doengas além da hanseniase, como a diabetes (HAGAMAN et al., 2000), as

2 Utilizagdo e ajuste da prednisona e/ou talidomida com dosagens adequadas ao peso e a gravidade do quadro reacional
(MINAS GERALIS, 2005).
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polineuropatias de causas variadas e as lesdes traumaticas do nervo periférico. Os
monofilamentos foram identificados como um dos mais sensiveis e confidveis testes para
medir toque, se calibrados corretamente (BRADSMA, 198l; BELL-KROTOSKI, 1987, 1990,
1991; KUIPERS & SCHREUDERS, 1994; VAN BRAKEL, 2000; HAGAMAN, 2000;
NIENHUIS, 2004). Anderson ¢ Croft (1999) analisaram a confiabilidade dos monofilamentos,
tendo o indice Kappa alcangado uma concordancia forte de 0,92, em uma observagao inter-
examinador. A repetibilidade dos resultados com o uso dos monofilamentos também tem sido
documentada na literatura (SCHULZ et al., 1998; BELL-KROTOSKI et al., 1995; BELL-
KROTOSKI & TOMANCIK, 1987).

A forca muscular ¢ mensurada por meio do teste de resisténcia manual, e
graduadas de 0 a 5, de acordo com a escala de Daniels (EDITORIAL INT.J. OF LEPROSY,
1983), Goodwin 1968 (VAN BRAKEL, 2000) ¢ escala do Medical Research Council — MRC
(BRANDSMA, 1981; BRANDSMA et al., 1998). A seguir, a escala de interpretacdo do teste

muscular:
GRAU DESCRICAO

0 Paralisia muscular (nenhum movimento voluntario)

1 Contra¢ao muscular sem movimento

2 Realiza 0 movimento parcial

3 Realiza 0 movimento completo contra a gravidade

4 Realiza o movimento completo contra a gravidade com resisténcia
manual parcial

5 Realiza o movimento completo contra a gravidade com resisténcia
manual méxima.

Fonte: Avaliagdo Neuroldgica Simplificada 1997, American Leprosy Mission (ALM).

O teste de resisténcia manual apresenta bom indice de confiabilidade e
reprodutibilidade (Kappa variando de 0,61 a 1), devendo ser usado de acordo com os critérios
definidos por sexo e a idade do examinador ¢ do paciente, bem como apds treinamento
adequado (BRANDSMA, 1981, 1998). Anderson e Croft (1999) em um estudo de
confiabilidade inter-examinador, observaram indice Kappa de 0,94 para o teste de forca
muscular com resisténcia manual.

A palpagdo dos nervos periféricos ¢ realizada através da sensagdo percutidnea ao
longo do trajeto do nervo, no qual podem ser percebidas as caracteristicas estruturais do
mesmo, como espessamento, fibrose, abscesso, edema, dor e choque. (BRANDSMA, 1981;

BRASIL, 2002).
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Com a inspeg¢ao geral, observam-se aspectos relacionados com o ressecamento da
pele e mucosas, fissuras, atrofias, presenca de garras, contraturas e reabsorgdes Osseas.

De acordo com os resultados da avaliagdo neuroldgica, o paciente tem o seu grau
de incapacidade definido, podendo ser classificado em 0, 1 e 2, dependendo dos achados de
deformidade (BRASIL, 2002). Nienhuis et al (2004) realizaram um estudo de concordancia
inter-examinador em relagdo ao preenchimento do grau de incapacidade, cujo Indice de
Kappa foi igual a 0,89, sendo considerado de boa confiabilidade.

O grau de incapacidade ¢ um indicador epidemioldgico que demonstra a
precocidade do diagnostico, assim como a existéncia de problemas no acompanhamento do
paciente no local de tratamento. E uma medida que indica a existéncia da perda da
sensibilidade protetora e/ou deformidades visiveis em conseqiiéncia da lesdo neural, e/ou
cegueira (BRASIL, 2002).

Classificacdo do grau de incapacidade (BRASIL, 2002):

a) Grau Zero (0): quando ndo ha incapacidade devido a hanseniase (nao ha
comprometimento neural nos olhos, nas maos e nos pés);
b) Grau 1: quando hé incapacidade (diminui¢do ou perda da sensibilidade nos olhos, nas
maos e nos pés);
¢) Grau 2: quando ha incapacidade e deformidade visiveis (nos olhos: lagoftalmo e/ou
ectropio, triquiase, opacidade corneana, acuidade visual menor que 0,1 ou quando

o paciente ndo conta dedos a seis metros de distancia; lesdes troficas e/ou

traumaticas nas maos e p¢€s, garras, reabsorcdes 0ssea, “mao ou pé caidos” ou

contraturas articulares).

As variaveis coletadas dos prontudrios foram: idade, profissdo, regido de
procedéncia, resultado do indice baciloscopico no inicio do tratamento, numero de nervos
acometidos na admissdo, episodios reacionais e neurites, tempo de tratamento com
poliquimioterapia, tipo de tratamento fisioterapico instituido e uso e dosagem da prednisona.
As outras varidveis: nimero de identificacdo, nimero do prontudrio, sexo, forma clinica, grau

de incapacidade no inicio e no final do tratamento, foram coletadas do livro de controle.
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3.4.1 Operacionalizacdo das variaveis do estudo

3.4.1.1 Variaveis independentes

a) Variaveis Sociodemograficas
Sexo: variavel qualitativa categorica, dicotomizada em masculino e feminino
Idade: variavel quantitativa ordinal. A faixa etaria foi categorizada pela mediana 42 anos ou

menos e 43 anos ou mais.

Regido de procedéncia: variavel qualitativa. O local de residéncia (bairro e cidade) foi
classificado segundo o IBGE. Sendo categorizado posteriormente por trés categorias: Barreiro

(BH), Contagem e outros.

Profissdo: variavel qualitativa, codificada de acordo com a Classificagdo Brasileira de

Ocupacdes (CBO, 2004)

b) Variaveis clinicas
Forma clinica: variavel qualitativa categérica. A classificacdo utilizada foi a de Madri:
indeterminada, tuberculdide, dimorfa e virchoviana. Sendo recodificada para analise em trés

categorias: dimorfa, virchoviana e outras formas.

Neurites ou neuropatias: variavel qualitativa dicotomica. Reflete o processo inflamatorio
acompanhado de resposta imunoldgica, que pode ocorrer nos nervos periféricos, ¢ que
influencia no aparecimento de deformidades. O componente imunolédgico individual interfere
diretamente na ocorréncia e gravidade do processo, podendo acontecer ou ndo durante o
periodo de tratamento medicamentoso. Sao classificadas como mononeuropatia multipla, pois
ndo se caracterizam como acometimento sistémico, como nas polineuropatias. Variavel
categorizada como ocorréncia (sim ou nao), nimero de episddios de neurite (< 2 e >2) e

tempo até ocorréncia da neurite (< 15 meses ou > 15 meses).

Reac0es: variavel qualitativa dicotdmica. Representa a resposta imunoldgica do organismo

frente ao bacilo de Hansen. Ela ¢ classificada como reagao tipo I (ou reagao reversa) e tipo II
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(ou eritema nodoso hansénico). As reacdes podem ocorrer antes, durante e apds o tratamento,
podendo ou nao estar associadas ao processo de neuropatia. Foi recodificada como ocorréncia

(sim ou nao).

Acompanhamento fisioterdpico: variavel qualitativa categorica. Reflete as técnicas de
monitoramento neural e intervengdo fisioterapica utilizadas. Recodificada em quatro
categorias: orientagdes, exercicios/orientagdes, imobilizagdes e outros. Na categoria
“orientagdes”, estdo incluidas todas as informacdes repassadas ao paciente referente a doenga:
patogenia, forma de transmissdo, tratamento medicamentoso ¢ nao-medicamentoso,
freqii€éncia ao tratamento, sinais e sintomas de alerta para a neurite ou reacdes. Em casos de
anestesia plantar ou palmar todos os auto-cuidados preventivos para se evitar lesdes
secundarias, em suma, todo o processo de educacdo em saude. A categoria
“orientagdes/exercicios” inclui todas as recomendagdes anteriores, além de exercicios para
fortalecimento e alongamento da musculatura com reducgao ou perda da for¢ca muscular e com
encurtamentos musculares provenientes do comprometimento neural. O item “imobilizagdo”
refere-se aos pacientes que, por apresentarem neurites graves com dor intensa, aos quais
foram indicadas Orteses’ para repouso do segmento e confec¢do de botas gessadas para
cicatrizagdo de ulceras plantares. As principais Orteses confeccionadas foram as talas gessadas
para prote¢do dos nervos ulnar, mediano e tibial. A categoria “outros” refere-se aos outros
tipos de tratamentos instituidos, como confec¢do de palmilhas, férula de Harris, Orteses

funcionais para as maos.

Indice baciloscopico: varidvel quantitativa ordinal. Exame laboratorial que representa a
positividade ou ndo ¢ intensidade da infeccdo ao Mycobacterium leprae no inicio do

tratamento, pode variar de 0 a 6. Foi categorizada como positivo ou negativo.

NuUmero de nervos periféricos acometidos no inicio do tratamento: variavel quantitativa
ordinal. Sendo considerado como acometimento neural, o espessamento associado aos
achados clinicos de alteracdo da sensibilidade (presenga de um ou mais pontos do teste em
palmas das maos e/ou planta dos pés que ndo sintam o monofilamento de 2 gramas) e/ou
alteracdo da for¢a muscular (movimentos especificos de maos e pés classificados no grau de

forca muscular 4 ou menos), choque, dor e fibrose identificados a palpacdo. Foram

3 Dispositivos utilizados para posicionamento e/ou imobilizagdo de algum segmento corporal, podem ser
confeccionados por varios materiais, incluindo gesso e termoplasticos (YAWALKAR, 2002).
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considerados também os achados de alteracao da sensibilidade e/ou for¢a muscular durante a
avaliacdo neurologica sem achados a palpacao dos nervos. O espessamento isolado nao foi

considerado como acometimento neural. Categorizada como < 3 ou >3.

Uso e dosagem da prednisona: variavel quantitativa intervalar. Descreve a utilizagdo da
corticoterapia, o periodo de inicio e dosagem recomendada pela prescricdo médica. Sendo

categorizada como nao usou, 20 a 30 mg, 40 a 50 mg e 60 mg ou mais.

Tempo de tratamento: variavel quantitativa ordinal. Corresponde ao ntimero de doses
supervisionadas de PQT administradas ao paciente. Categorizada como < 24 meses ou > 24

meseEs.

3.4.1.2 Variavel resposta (dependente)

Grau de incapacidade: variavel qualitativa ordinal, definida como grau 0 (zero), grau 1(um)
e grau 2 (dois). Recodificada em “melhorou”, “manteve-se constante” ou “piorou”. Sendo
considerada como melhora a migracdo para menores graus de incapacidade, como exemplo
quando o paciente ¢ classificado com o grau de incapacidade 2 no momento do diagnostico e
na alta foi considerado grau 1 ou 0. E como categoria “piorou” quando o grau de incapacidade
no diagndstico foi, por exemplo, 0 € no momento da alta o mesmo paciente migrou para

categorias de evolucdo insatisfatoria como o grau 1 ou 2.

3.5 Analise dos dados

Todos os dados coletados passaram por dupla entrada independente no banco de
dados e foram checados, para possiveis inconsisténcias, pelo EPI-INFO 2005 (DEAN, A.G. et
al., 1996).

Para as analises, foi utilizado o pacote estatistico SPSS 12.0 (Statistical Package
for Social Sciences) e Answertree 3.0 (SPSS Inc. 2001/2003).



26

Inicialmente, realizou-se analise descritiva de todas variaveis. Para as variaveis
nominais ou categoricas, foram feitas tabelas de distribuicdo de freqiiéncias. As varidveis
“idade” e “tempo de tratamento” foram dicotomizadas, utilizando-se da mediana como ponte
de corte, para facilitar as andlises. As variaveis “tratamento”, “regido de procedéncia” e
“forma clinica” também foram reagrupadas. Para investigar todos os objetivos propostos

foram realizados trés blocos de analise dos dados, a saber:

3.5.1 Objetivo 1 — Estudar os fatores associados com o grau de incapacidade no
diagndstico (admissao no servico)

Para analisar a associac¢do entre o grau de incapacidade na primeira avaliag@o e os
fatores estudados nessa fase (sexo, idade, forma clinica, regido de procedéncia, indice
baciléscopico inicial, nimero de nervos acometidos), realizou-se inicialmente uma analise
univariada, utilizado o teste qui-quadrado de tendéncia linear, j& que se trata da comparagao
de um fator, com uma variavel ordinal que se apresenta como a variavel resposta, ou seja, o
grau de incapacidade. Esse teste leva em consideragdo a ordenacgdo dessa variavel resposta.
Foi calculada a razdo de chances proporcional e intervalo de confianga de 95% para essa
estimativa.

Realizou-se ainda, uma andlise multivariada por meio do modelo de regressao
logistica ordinal ou modelo de chances proporcionais. Esse tipo de andlise tem como
vantagem controlar possiveis fatores de confusdo, isto é, fatores que podem influenciar no
efeito de outros fatores da analise.

O modelo de chances proporcionais considera o carater ordinal da varidvel
resposta e fornece uma unica estimativa da razdo de chances para todas as categorias
comparadas, ou seja, possui uma suposi¢cdo de razdo de chances idéntica a cerca de todas as
categorias da variavel resposta. Essa premissa ¢ assumida para cada covaridvel incluida no
modelo. Para testar essa suposi¢do utilizou-se o teste de regressdo paralela, que ¢ usado para
se ter evidéncias da adequacdao do modelo.

Para entrada das variaveis preditoras no modelo logistico, utilizou-se um p-valor
de 0,20, e para permanéncia da variavel no modelo final foi adotado um nivel de significancia
a=5%. A adequacdo dos modelos finais foi avaliada pelo teste de Deviance. (HOSMER &
LEMESHOW, 2000)



27

3.5.2 Objetivo 2 — Verificar os fatores associados ao tempo até a ocorréncia de neurite e
comparar os possiveis preditores

Para se analisar o tempo até a ocorréncia de neurite e comparar possiveis
preditores para esse evento, utilizou-se a andlise de sobrevivéncia. Essa ¢ uma técnica
empregada quando se deseja estudar o tempo até a ocorréncia do evento de interesse (a
neurite). Nesse tipo de andlise a principal caracteristica ¢ a presenca de censura, que ¢ a
observacao parcial da resposta, que ocorre quando o acompanhamento do paciente ¢
interrompido. Neste estudo, as censuras ocorreram apenas devido ao término do tratamento
antes do aparecimento da neurite em alguns pacientes. A andlise de sobrevivéncia possibilita
incorporar na analise estatistica a informacao contida nos dados censurados (CARVALHO et
al., 2005)

A fim de que fossem analisados os dados em questao, foram utilizadas as técnicas
de tabela de vida, para se obter uma estimativa da func¢do de sobrevida, e o método de
Kaplan-Meier, para construgdo da curva de sobrevida. Além disso, para testar diferengas entre
0s grupos quanto ao tempo até a ocorréncia de neurite, empregou-se o teste de log-rank.

Na analise univariada e multivariada, para estimar os riscos relativos (hazard
ratios), utilizou-se o modelo de regressdo de Cox. Para entrada das varidveis preditoras no
modelo de Cox, utilizou-se um valor p de 0,20, e para permanéncia da variavel no modelo

final, foi adotado nivel de significancia o= 0,05

3.5.3 Objetivo 3 — Estimar a associacdo dos fatores preditivos a evolucdo do grau de
incapacidade

Por fim, comparou-se o grau de incapacidade na entrada com o grau de
incapacidade na alta. Utilizou-se o teste de homogeneidade marginal para verificar se a
melhora foi significativa. Esse teste compara varidveis categoricas pareadas e ¢ empregado
quando a variavel categorica tem carater ordinal como “grau de incapacidade”.

Para se avaliar os fatores associados a evolucao no grau de incapacidade, foi feita

inicialmente uma andlise univariada, por meio do teste qui-quadrado de tendéncia linear. A
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variavel resposta foi definida como evolugdo no grau de incapacidade, resultado da
comparagdo do grau de incapacidade na entrada e na alta, codificado em trés categorias

9 ¢ 2 (13

(“melhorou”, “manteve-se constante”, “piorou”). As varidveis explicativas eram de natureza
sociodemogréafica e clinica (comentadas anteriormente neste texto).

Foi também conduzida andlise multivariada por meio da arvore de decisdo
utilizando o algoritmo CHAID (Chi-squared Automatic Interaction Detector). O CHAID é um
algoritmo incluido no pacote estatistico AnswerTree, que ¢ um subpacote do software SPSS.
Ele se fundamenta em regras de classificagdo baseadas em arvore de decisdo, permitindo
identificar grupos homogéneos de pacientes por meio de uma comparagdo sistematica de suas
caracteristicas. Seu objetivo ¢ estabelecer relagdo entre variaveis explicativas € uma unica
variavel resposta. E ajustado por meio de sucessivas divisdes no conjunto de dados com o
intuito de tornar os subconjuntos cada vez mais homogéneos em relagdo a variavel reposta. O
processo de divisdo ¢ repetido até nenhuma das variaveis selecionadas mostrarem influéncia
significativa na divisdo ou quando o tamanho do subconjunto for muito pequeno (BREIMAN,
et al., 1984).

Para a andlise utilizando o CHAID, todas as variaveis sociodemograficas e clinicas
entraram inicialmente na arvore de regressao. Para exclusdo das variaveis do modelo, ou seja,
como critério de parada da arvore, foi utilizado o valor p da estatistica qui-quadrado de
tendéncia linear, com o ajustamento de Bonferroni (p < 0,05).

Utilizou-se, ainda, o procedimento cross-validation, que gera subamostras dos
dados analisados e para cada subamostra produz uma diferente arvore. Dessa forma, o modelo
pode ser validado se todas as subamostras convergirem para arvores semelhantes. Nesse caso,
foram utilizadas dez subamostras para a validagcdo dos resultados, por meio o procedimento
cross-validation.

O ajuste do modelo final foi avaliado por meio da estimativa de risco, que
identifica casos que foram incorretamente classificados. Ou seja, avalia em que medida o
método prediz corretamente os resultados, considerando a diferenca entre o valor esperado e o

observado pelo modelo (BREIMAN et al., 1984).
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4 RESULTADOS

Nesta secdo, serdo apresentados os resultados obtidos apds andlise estatistica dos
dados. Inicialmente, na secdo 4.1, sera feita uma descricio das caracteristicas
sociodemograficas e clinicas da amostra estudada. Em seguida, na secao 4.2, serdao avaliados,
em analise univariada e multivariada, os fatores associados ao grau de incapacidade na
admissao, ou seja, no momento do diagndstico. Na proxima se¢do, 4.3, serdo apresentados os
fatores associados ao tempo até a ocorréncia de neurite, por meio da analise de sobrevida. E,
finalmente, os resultados da anélise entre o grau de incapacidade no inicio do tratamento e na
alta e suas associacdes com os fatores preditivos por meio da arvore de decisdo feita a partir

da analise com o algoritmo CHAID.

4.1 Caracterizacdo da amostra

Foram analisados 595 pacientes tratados com PQT, no Centro de Saude Barreiro.
A caracterizagdo sociodemografica estd descrita na tabela 1.

Do total de casos, 317 (53,3%) eram do sexo masculino e 278 (46,7%), feminino.
A idade média dos pacientes foi de 42,2 anos (desvio-padrao=16,5) e foi categorizada pela
mediana, sendo que dos 428 pacientes, um pouco mais da metade apresentava idade menor ou
igual a 42 anos (51,2%) e o restante, idade maior de 43 anos. Em relacdo a ocupacao, 21,8%
dos individuos incluidos na pesquisa eram trabalhadores dos servigos e comércio, mostrando
também um percentual elevado de donas de casa (17,4%). A maior parte dos pacientes
morava na regido do Barreiro, em Belo Horizonte/MG (36,8%), seguida pelos moradores de

Contagem/MG (24,9%).
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TABELA1
Caracteristicas sociodemogréaficas da amostra

Caracteristicas sociodemograficas N° pacientes Porcentagem
Sexo (n=595)
Masculino 317 53,3
Feminino 278 46,7

Idade’ (n=428)

42 anos ou menos 219 51,2
43 anos ou mais 209 48.8
Regiéo de procedéncia (n=522)

Barreiro (BH) 192 36,8
Contagem 130 24.9
Outros 200 38.3
Ocupacéo (n=408)

Trabalhadores dos servigos, vendedores do comércio 89 21,8
Trabalhadores de produgao de bens e servigos industriais 81 19,9
Aposentado 34 8,3
Do lar 71 17,4
Estudante 46 11,3
Outros 87 21,3

Fonte: Centro de Saude do Barreiro, Belo Horizonte/Minas Gerais, 2006.
'A variavel idade foi categorizada pela mediana.

A tabela 2 apresenta a caracterizacao clinica dos pacientes. Com relagao a forma
clinica da doenga, 478 pacientes (81,8%) apresentavam a forma dimorfa. Dos 525 registros de
tempo de tratamento, 65% realizaram o tratamento por 24 meses ou mais. O tempo médio de
tratamento foi de 19,9 meses, com desvio-padrdo de 6,4 meses. Um total de 99 pacientes
(19%) apresentou surto reacional, sendo o do tipo II o mais freqliente. O quadro de neurite
esteve presente em um pouco mais da metade dos pacientes (53,1%), sendo que 42%
utilizaram dosagem de prednisona entre 20 e 50 mg.

Quanto ao indice baciloscopico (IB), dos 436 dados registrados no inicio do
tratamento, 321 (73,6%) apresentaram IB negativo.

Foi mais freqliente o acometimento de menos de trés nervos no inicio do
tratamento (71,5%), sendo que 34,7% apresentavam lesdo no nervo ulnar e 44% no nervo
tibial.

Dos 584 pacientes que apresentavam registro do grau de incapacidade no inicio do
tratamento, 63% foram classificados como grau de incapacidade zero, 18,8%, grau de

incapacidade 1 e 18%, grau de incapacidade 2.
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Em de 520 pacientes, encontrou-se o registro do tratamento fisioterapico. Destes,
345 receberam apenas orientagdes, 76 receberam exercicios e orientagdes, 65 utilizaram
diferentes intervengdes fisioterapicas que foram classificadas como “outros” e em 34

pacientes foi necessario o uso de imobilizagdes.

TABELA 2
Caracteristicas clinicas da amostra

Caracteristicas clinicas NUmero % Caracteristicas clinicas Numero %
de casos de casos

Forma clinica (n=574) indice baciloscopico (n=436)
Dimorfa 478 81,8 Negativo (=0) 321 73,6
Virchoviana 99 17,0  Positivo (> 0) 115 26,4
Outras formas 7 1,2

Nervo ulnar lesado (n=473)
Tempo de tratamento® (n=525) Nao 309 65,3
Inferior a 24 meses 184 35,0 Sim 164 34,7
24 meses ou mais 341 65,0

Nervo tibial lesado (n=473)
Surto reacional (n=521) Naéo 265 56,0
Nio 422 81,0 Sim 208 44,0
Sim 99 19,0

Grau de incapacidade na 12 avaliacdo (n=584)
Tipo de surto (n=99) 0 369 63,2
Surto tipo I 34 343 1 110 18,8
Surto tipo II 47 475 2 105 18,0
Surto tipos [ e 11 18 18,2

Grau de incapacidade na alta (n=466)
Neurite (n=529) 0 350 75,1
Nio 248 469 1 68 14,6
Sim 281 53,1 2 48 10,3
Maior dose de prednisona utilizada (n=529) Tratamento fisioterapico (n=520)
Nio usou 248 46,9 Apenas orientagdes 345 66,3
20230 mg 100 18,9 Exercicios e orientagoes 76 14,6
40 a 50mg 120 22,7 Ocorréncia de imobilizagdo 34 6,5
60 mg ou mais 61 11,5 Outros 65 12,5

Fonte: Centro de Saude Barreiro, Belo Horizonte/Minas Gerais, 2006.
'A variavel tempo de tratamento foi categorizada pela mediana.



32

4.2 Analises dos fatores preditivos para o grau de incapacidade na entrada

Para estudar os fatores associados ao grau de incapacidade apresentado pelo
paciente na admissdo ao tratamento, utilizou-se a analise univariada, seguida do modelo de

regressao logistica ordinal.

4.2.1 Analise univariada

Para a andlise univariada dos fatores associados com o grau de incapacidade no
inicio do tratamento medicamentoso, usou-se o qui-quadrado de tendéncia linear. Na tabela 3,
observa-se que os fatores que se mostraram associados foram ocupagdo, sexo, idade, forma

clinica, indice baciloscopico e nimeros de nervos acometidos.



TABELA3
Associacdo entre grau de incapacidade na admisséo e variéveis sociodemografica e clinicas
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Variaveis sociodemogréficas e

Grau de incapacidade

Profissao

Servigos, vendedores do comércio
Produgao de bens e servigos industriais

Aposentado
Do lar
Estudante
Outros

Sexo
Feminino
Masculino

Idade

42 anos ou menos
43 anos ou mais

Forma clinica

Dimorfa

Outras formas

indice baciloscopico
Negativo (= 0)
Positivo (> 0)

NUmero de nervos acometidos

<3
>3

Regido de procedéncia
Barreiro (BH)

Contagem
Outros

0

65 (73,0%)
48 (60,0%)
11 (32,4%)
42 (60,9%)
36 (81,8%)
57 (65,5%)

186 (67,9%)
183 (59,0%)

168 (78,5%)
104 (50,7%)

307 (65,7%)
59 (55,7%)

211 (67,8%)
56 (49,1%)

259 (77,3%)
32 (24,8%)

115 (62,2%)
90 (69,2%)
122 (61,6%)

1

15 (16,9%)
15 (18,8%)
10 (29,4%)
10 (14,5%)

2 (4,5%)
17 (19,5%)

50 (18,2%)
60 (19,4%)

26 (12,1%)
55 (26,8%)

87 (18,6%)
21 (19,8%)

50 (16,1%)
35 (30,7%)

49 (14,6%)
43 (33,3%)

37 (20,0%)
22 (16,9%)
40 (20,2%)

2

9 (10,1%)
17 (21,3%)
13 (38,2%)
17 (24,6%)
6 (13,6%)
13 (14,9%)

38 (13,9%)
67 (21,6%)

20 (9,3%)
46 (22,4%)

73 (15,6%)
26 (24,5%)

50 (16,1%)
23 (20,2%)

27 (8,1%)
54 (41,9%)

33 (17,8%)
18 (13,8%)
36 (18,2%)

OR

0,70
1,32
3,52
1,35
0,47
1,00

1,00
1,52

1,00
3,41

1,00
1,59

1,00
1,91

1,00
9,48

0,98
0,72
1,00

IC (95%)

(0,37 - 13,2)
(0,71 —2,43)
(1,64 —7,56)
(0,72 - 2,56)
(0,20 1,11)

(1,01 -7,29)

(2,25-5,17)

(1,05 - 2,40)

(1,26 -2,91)

(6,17 -14,57)

(0,65 - 1,46)
(0,45 - 1,13)

Valor p

<0,001

0,014

<0,001

0,028

0,003

<0,001

0,888

Fonte: Centro de Saude Barreiro, Belo Horizonte/Minas Gerais, 2006.

4.2.2 Analise multivariada

Para esta andlise, utilizou-se o modelo de regressdo logistica ordinal. O modelo

final mostrou que as varidveis que se apresentaram associadas ao grau de incapacidade na

avaliacdo inicial foram sexo, idade e nimero de nervos acometidos. As varidveis ocupagao,
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forma clinica e indice baciloscopico, quando ajustadas pelas demais varidveis, perdem sua
significancia (tabela 4). Os homens tém duas vezes mais chances proporcionais de terem grau
de incapacidade mais alto que as mulheres, sendo que esta chance pode variar entre 1,29 e
3,29. Ja os individuos mais velhos (43 anos ou mais) tém 3,3 vezes mais chance de ter um
grau de incapacidade mais alto que os mais jovens, variando de 2,03 a 5,25. Ainda pode-se
dizer que aqueles que tiveram trés ou mais nervos acometidos tém uma probabilidade dez
vezes maior de ter um grau de incapacidade mais alto, variando de 6,22 a 17,24. Deve-se
destacar a importancia dessa ultima varidvel como preditora do grau de incapacidade, dada a
magnitude de sua associacao (OR = 10).

Na tabela 4, pode-se observar que o modelo mostrou um bom ajuste, comprovado
pela deviance (p=0,283) e a suposicao de regressao paralela, importante para validar o modelo

mostrou-se valida (p=0,267).

TABELA 4
Modelo final de regressao logistica ordinal para grau de incapacidade na admissao
tendo como preditores: sexo, idade e nimero de nervos acometidos (n=419)

Variaveis OR IC 95% Valor p
Limite Limite
Inferior Superior
Sexo
Masculino 2,06 1,29 3,29 0,003
Idade
43 anos ou mais 3,27 2,03 5,25 <0,001

NUmero de nervos acometidos

>3 10,35 6,22 17,24 <0,001
Teste Deviance 0,283
Teste de regressdo paralela 0,267

Fonte: Centro de Saude Barreiro, Belo Horizonte/Minas Gerais, 2006

4.3 Andlise estatistica para estudar o tempo até a ocorréncia de neurite e fatores
associados

O modelo da andlise de sobrevida foi utilizado para demonstrar o tempo até a
ocorréncia da neurite. E, posteriormente, utilizou-se o modelo de regressdao de Cox para

analisar a associagdo das varidveis do estudo com o tempo até a ocorréncia da neurite.
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4.3.1 Andlise de sobrevida (Tabua de vida de Kaplan-Meier)

Utilizou-se a tabua de vida para apresentar o tempo até a ocorréncia de neurite e

se encontra descrita na tabela 5. Percebe-se, inicialmente, que quando o estudo foi finalizado,

no tempo 24 meses, ainda havia 242 individuos livres de neurite, considerados nessa andlise

como dados censurados. Pode-se dizer, ainda, que, no intervalo de tempo de oito a 11,9

meses, a probabilidade de um paciente ainda se encontrar sem neurite ¢ de 52%, e de ter

ocorrido a neurite, dentro dessa linha de raciocinio, ¢ de 48%.

Tabua de vida para tempo até a ocorréncia de neurite (n=523)

TABELAS

Tempo Ne° [\ Ne Ne° % % % SE
(meses) individuos censuras expostos ocorréncias ocorréncia sobrevida Sobrevida
ao risco do evento do evento acumulada
0-39 523 0 523 164 0,31 0,69 0,69 0,02
4-79 359 0 359 56 0,16 0,84 0,58 0,02
8§—-11,9 303 0 303 30 0,10 0,90 0,52 0,02
12-15,9 273 0 273 13 0,05 0,95 0,50 0,02
16 -19,9 260 0 260 8 0,03 0,97 0,48 0,02
20 -23,9 252 0 252 8 0,03 0,97 0,47 0,02
24 + 244 242 123 2 0,02 0,98 0,46 0,02

Fonte: Centro de Saude Barreiro, Belo Horizonte/Minas Gerais, 2006

O grafico 1 mostra a fungao de sobrevida para o tempo até a ocorréncia de neurite.

Nota-se que, ao final do tempo méaximo, quando foi diagnosticada a neurite, ou seja, em 24

meses, a probabilidade de sobrevida, de ndo apresentar a neurite, ¢ de aproximadamente 46%.

Portanto, o estudo termina tendo boa parte dos pacientes ainda sem apresentar o evento

estudado.
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GRAFICO 1: Fungdo de sobrevida obtida por meio do Método de Kaplan-Meier

Fonte: Centro de Saude Barreiro, Belo Horizonte/Minas Gerais, 2006.

4.3.2 Andlise univariada (Modelo de Cox)

A andlise univariada por meio do modelo de Cox, para demonstrar os fatores
associados ao aparecimento da neurite, estd apresentada na tabela 6. As varidveis que se
mostraram associadas com a ocorréncia da neurite e que foram consideradas no modelo
multivariado foram: grau de incapacidade na admissdo, idade, forma clinica, indice
baciloscopico e niimero de nervos acometidos. As variaveis ocupagdo, sexo e regido de

procedéncia ndo foram significativas.
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TABELA 6
Anélise da ocorréncia de neurite por variavel sociodemografica e clinica
Variaveis sociodemograficas e n Eventos % HR* IC(95%) Valorp
clinicas (neurite) evento para HR
Ocupacéo (n=408)
Servigos, vendedores do comércio 89 49 55,1 0,91 (0,62-1,36)
Produgdo de bens e servigos 81 44 543 095 (0,64-143)
industriais
Aposentado 34 21 61,8 1,04 (0,62-1,73) 0,280
Do lar 71 37 52,1 0,87 (0,57-1,33)
Estudante 46 17 37,0 0,52 (0,30-0,90)
Outros 87 50 57,5 1,00 --

Grau de incapacidade na entrada

0 327 145 443 1,00

1 99 77 77,8 2,36 (1,79-3,12) <0,001
2 38 57 64,8 1,75 (1,29-2.38)

Sexo

Feminino 267 141 52,8 1,00

Masculino 256 140 54,7 1,05 (0,83 -1,32) 0,708
Idade

42 anos ou menos 217 109 50,2 1,00

43 anos ou mais 207 126 60,9 1,30 (1,01 -1,68) 0,047
Forma clinica

Dimorfa 432 217 50,2 1,00

Outras formas 83 57 68,7 1,58 (1,18 -2,11) 0,002
indice baciloscopico

Negativo (= 0) 315 145 46,0

Positivo (> 0) 112 86 76,8 2,17 (1,66 -2,84) <0,001
Namero de nervos acometidos

<3 332 167 50,3

>3 131 96 73,3 1,83 (1,42-2,35) <0,001
Regido de procedéncia

Barreiro (BH) 190 107 56,3 1,15 (0,88-1,51)
Contagem 127 67 52,8 1,02 (0,75-1,39) 0,561
Outros 199 104 52,3 1,00

Fonte: Centro de Saude Barreiro, Belo Horizonte/Minas Gerais, 2006.
*HR=Hazard Ratio
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4.3.3 Andlise multivariada (modelo de Cox)

A tabela 7 mostra o modelo multivariado de Cox, com os respectivos HR (hazard
ratio) e intervalos de confianca. Percebe-se que as variaveis que permaneceram no modelo
final de Cox foram grau de incapacidade na entrada e indice baciloscOpico. Assim, quem teve
grau de incapacidade 1 na admissdo tem um risco 2,2 vezes maior de ter neurite do que
aqueles que foram classificados como grau de incapacidade 0. J4 quem tem incapacidade 2
tem um risco 1,6 vezes maior comparado com quem teve grau de incapacidade 0.

Os pacientes que tém indice baciloscopico positivo tém um risco quase duas vezes

maior de ter neurite do que aqueles que tiveram indice baciloscopico negativo.

TABELA 7
Modelo multivariado de Cox para o tempo até ocorréncia do 1%pisodio de neurite
Variaveis HR* IC (95%) para HR Valor p
Grau de incapacidade na entrada
0 1,00 <0,001
1 2,17 (1,59 -2,95)
2 1,64 (1,17 = 2,32)
indice baciloscopico
Negativo (= 0) <0,001
Positivo (> 0) 1,93 (1,46 —2.53)

Fonte: Centro de Saude Barreiro, Belo Horizonte/Minas Gerais, 2006
*HR=Hazard Ratio

Os graficos 2 e 3 mostram os resultados do modelo de Cox, quando houve menor
tempo de ocorréncia de neurite entre os pacientes com grau de incapacidade 1 na admissdo e

indice baciloscopico positivo.
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GRAFICOS 2 e 3: Fungio de sobrevida (Kaplan-Meier) das variaveis que permaneceram no modelo
final de Cox (Grau de Incapacidade e Indice Baciloscopico, respectivamente)

Fonte: Centro de Saude Barreiro, Belo Horizonte/Minas Gerais, 2006.

4.4 Andlise dos fatores preditivos e evolugdo no grau de incapacidade

Inicialmente, realizou-se uma analise comparativa entre o grau de incapacidade no
inicio ¢ no fim do tratamento (alta) por meio do teste de homogeneidade marginal.
Posteriormente, realizou-se uma andlise univariada utilizando o teste qui-quadrado de
tendéncia linear e a analise multivariada a arvore de decisdo, utilizando o algoritmo CHAID

(arvore de decisdo).

4.4.1 Comparagao dos graus de incapacidade na admisséo e na alta

A tabela 8 mostra que houve diferenca significativa entre o grau de incapacidade
dos pacientes na admissdo e na alta (p<0,001). A amostra estudada foi de 456 pacientes e
observa-se que 43,2% dos pacientes, que tinham grau 1 na primeira avaliagdo, passaram a ter
grau 0. Dos que tinham grau 2, 21,3% passaram a ter grau 0 ¢ 20% passaram a ter grau 1.

Esses resultados demonstram uma dinamica positiva na classificagao do grau de incapacidade.
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TABELAS
Analise do grau de incapacidade na 12 avaliacdo (admissao) e na alta (n=456)
Grau de incapacidade 12 avaliacéo Grau de incapacidade na alta Valor p
0 1 2
0 288 4
% 98,3 1,4 0,3
1 38 49 1
% 43,2 55,7 1,1
2 16 15 44 <0,001
% 21,3 20,0 58,7

Fonte: Centro de Saude Barreiro, Belo Horizonte/Minas Gerais, 2006.

4.4.2 Andlise dos fatores associados a evolucdo no grau de incapacidade

A analise univariada, utilizando-se do teste de qui-quadrado de tendéncia linear,
esta representada nas tabelas 9 e 10, nas quais percebe-se que as variaveis que se mostraram
associadas a evolugdo no grau de incapacidade foram: neurite (p=0,028), tempo até a
ocorréncia de neurite (p=0,006), nimero de nervos acometidos (p=0,001), tipo de tratamento
fisioterapico (p<0,001) e maior dose de prednisona utilizada (p<0,001). Obtiveram maiores
percentuais de melhora no grau de incapacidade aqueles pacientes que tiveram neurite;
utilizaram dosagem superior a 60mg de prednisona; tratamento com exercicios e orientagoes;
tinham mais que trés nervos acometidos e tiveram tempo menor que 15 meses para ocorréncia

de neurite.



TABELA9

Fatores sociodemograficos associados a evolucédo no grau de incapacidade

Fatores sociodemograficos

Evolucgédo no grau de incapacidade

Melhorou  Manteve-se  Piorou Valorp
constante

Ocupacéo
Servigos, vendedores do comércio 81(10,8%) 65 (87,8%) 1 (1,4%)
Producdo de bens e servicos industriais 1 15 (22,4%) 52 (77,6%) 0 (,0%)
Aposentado 2 (6,9%) 27 (93,1%) 0 (,0%)
Do lar 10 (17,5%) 45(78,9%) 2 (3,5%) 0,336
Estudante 4(11,8%)  29(85,3%) 1(2,9%)
Outros 11(15,5%) 58 (81,7%) 2 (2,8%)
Sexo
Feminino 36 (15,3%) 198 (84,3%) 1 (,4%)
Masculino 33 (14,9%) 183 (82,8%) 5(2,3%) 0,609
Idade
42 anos ou menos 27 (12,6%) 184 (86,0%) 3 (1,4%)
43 anos ou mais 35(17,1%) 167 (81,5%) 3 (1,5%) 0,224
Regido de procedéncia
Barreiro (BH) 21 (14,2%) 125 (84,5%) 2 (1,4%)
Contagem 12 (10,7%) 98 (87,5%) 2 (1,8%) 0,213
Outros 28 (17,7%) 129 (81,6%) 1 (,6%)

Fonte: Centro de Saude Barreiro, Belo Horizonte/MG, 2006.
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TABELA 10
Fatores clinicos associados a evolugédo no grau de incapacidade,
Centro de Saude Barreiro, Belo Horizonte/MG, 2006.

Fatores clinicos

Evolucdo no grau de incapacidade

Melhorou Manteve-se Piorou Valor p
Tempo de tratamento
< 24 meses 21 (18,8%)  91(81,3%)  0(0,0%)
> 24 meses 41 (13,2%) 264 (84,9  6(1,9%) 0,082
Surto reacional
Nio 44 (13,2%)  287(85,9%) 3 (,9%)
Sim 17 (20,7%) 62 (75,6%) 3(3,7%) 0,257
Tipo de surto
Surto tipo | 9 (33,3%) 17 (63,0%) 1 (3,7%)
Surto tipo 1T 5(12,8%) 33 (84,6%) 1(2,6%) 0,202
Surto tipos I e II 3(18,8%)  12(75,0%)  1(6,3%)
Neurite
Nio 18(9,5%) 171 (90,0%) 1 (,5%)
Sim 44 (18,9%) 184 (79,0%) 5(2,1%) 0,028
Numero de episodios de neurite
<2 50 (13,6%) 315(85.8%)  2(,5%)
) 12 (21,4%) 40 (71,4%)  4(7,1%) 0,705
Tempo até a ocorréncia do 1° episodio de neurite
<15 meses 44 (20,4%) 167 (77,3%)  5(2,3%)
> 15 meses 18 (8,8%)  185(90,7%) 1(,5%) 0,006
Forma clinica
dimorfa 57 (15,5%) 304 (82,8%) 6 (1,6%)
outras formas 11 (13,1%) 73 (86,9%) 0(0%) 0,791
indice baciloscopico
Negativo (= 0) 42 (16,6%) 207 (81,8%) 4 (1,6%)
Positivo (> 0) 12 (13,0%) 79 (85,9%)  1(1,1%) 0,492
Numero de nervos acometidos
<3 34 (12,2%) 240 (86,0%) 5 (1,8%)
>3 26 (27,1%) 69 (71,9%)  1(1,0%) 0,001
Tipo de tratamento fisioterapico
S6 orientacdes 25(9,1%) 248 (89,9%) 3 (1,1%)
Exercicios e orientagdes 19 31,1%) 41 (67,2%) 1 (1,6%)
Ocorréncia de imobilizagao 3 (11,1%) 23 (85,2%) 1(33,7%) <0,001
Outros 12 (25,0%)  35(72,9%)  1(2,1%)
Maior dose de prednisona utilizada
20 a 30 mg 10 (12,0%) 73 (88,0%) 0 (,0%)
40 a 50mg 21 (20,8%) 76 (75,2%) 4 (4,0%)
60 mg ou mais 12 (25,5%) 34 (72,3%)  1(2,1%) <0,001
Nio usou 16 (8,6%) 170 (90,9%) 1 (,5%)
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4.4.3 Fatores associados a evolugdo do grau de incapacidade (anélise multivariada)

Esta analise foi realizada a partir da arvore de decisdo feita por meio do algoritmo
CHAID e esta representada no grafico 4. Baseando-se na andlise, ¢ possivel demonstrar que os
fatores associados a evolugdo do grau de incapacidade sdo: grau de incapacidade na admissao;
tipo de tratamento fisioterdpico; idade; maior dose de prednisona utilizada; nimero de nervos
acometidos e tipo de surto reacional.

Pode-se dizer que o grau de incapacidade na admissdo ¢ o principal fator que
prediz a evolucao na incapacidade. Entre os pacientes que tiveram grau de incapacidade zero
na entrada e “outros tratamentos fisioterapicos”, 67% dos casos mantiveram o mesmo grau de
incapacidade e 33% pioraram. Ja4 para os pacientes que tiveram grau zero na entrada
receberam como tratamento fisioterapico exercicios, orientacdes ou imobilizagdes e usaram
20 a 30mg, 60 mg ou mais de prednisona ou ndo usou a idade teve importancia. Ou seja, todos
pacientes com idade menor que 61 anos (100%) mantiveram-se constantes no seu grau de
incapacidade. Entre os pacientes com idade superior a 61 anos, houve piora em um caso, o
que representa percentual de aproximadamente 6%.

Observando agora os casos a direita da arvore, ou seja, os pacientes que iniciaram
o estudo com grau de incapacidade 1 ou 2, e que utilizaram como tratamento fisioterapico os
exercicios e orientagdes ou s6 exercicios, melhoraram em quase 56% dos casos € nenhum
caso apresentou piora. Os pacientes nos quais foi empregada a imobilizacao ou “outros” como
forma de tratamento fisioterapico, que tinham menos que 54 anos € menos que seis nervos
acometidos no inicio do tratamento, melhoraram em mais da metade dos casos (54%). Ja
aqueles que tinham as mesmas caracteristicas citadas e mais do que seis nervos acometidos,
nenhum caso melhorou — todos ficaram com o mesmo grau de incapacidade do inicio do
tratamento.

Para os pacientes com grau de incapacidade 1 e 2, que necessitaram da
imobilizacdo ou “outros” como tratamento, € com mais que 54 anos, o tipo de surto foi um
fator importante, sendo que 25% dos casos que tiveram surto do tipo I melhoraram. Os que
apresentaram surtos tipo II mantiveram-se constante em 100% dos casos.

E importante ressaltar que o modelo gerado pela arvore de decisio apresentou um
bom ajuste, tendo como estimativa de risco de apenas 0,13 (SE=0,02), mostrando-se um
modelo estavel, considerando que o risco estimado pela validagdo cruzada mostrou-se muito

proximo ao do modelo final (risco-0,17; SE=0,02).



Gréfico 4: Arvore de deciséo, algoritmo CHAID, para a evolucdo no grau de incapacidade (completa)
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Gréfico 4 A: Arvore de deciséo, algoritmo CHAID, para a evolugdo no grau de incapacidade (lado Esquerdo)
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Gréfico 4 B: Arvore de decisdo, algoritmo CHAID, para a evolucdo no grau de incapacidade (lado Direito)
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5 DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivos principais caracterizar, do ponto de
vista sociodemografico e clinico, os pacientes em tratamento de PQT que foram
atendidos pela fisioterapia no CSU Barreiro, assim como determinar os fatores
preditivos na evolugdo do grau de incapacidade. Encontrou-se perfil semelhante aos de
outros estudos, com relagdo as varidveis sexo (homens), idade (< 42 anos) e nimero de
nervos acometidos (<3 nervos) na admissdo para o tratamento (CROFT et al, 1999;
TIENDREBEOGO et al., 1995; RAO et al., 1994; SMITH et al.. 1980).

A forma clinica dimorfa foi a mais encontrada, o que ndo coincide com
varios achados mundiais, os quais mostram equilibrio entre as formas multibacilares e
paucibacilares ou mesmo predominio da tltima (MEIMA et al., 2001, 1999; CROFT et
al., 1999, 2000; SAUNDERSON et al., 2000, RICHARDUS et al., 1996). O predominio
da forma dimorfa neste estudo dificultou correlagdes com relacdo a evolucao da
incapacidade, mas existem estudos que demonstram a importancia desta forma clinica
com relagdo as deformidades e para predizer a precocidade do diagnostico (MEIMA et
al., 2001, 1999; CROFT et al., 1999, 2000; SAUNDERSON et al., 2000; RICHARDUS et
al., 1996; TIENDREBEOGO et al., 1995; RAO et al., 1994; SMITH et al., 1980).

Esse resultado pode ter sido ocasionado devido a uma especificidade da
equipe de saude local, que utiliza critérios clinicos mais rigorosos no momento do
diagnostico, privilegiando uma classificagdo mais segura, por se tratar de pais
endémico. Esse rigor na classificagdo do paciente se confirma ao analisarmos o alto
percentual de pacientes com indice baciloscopico negativo e menos de trés nervos
acometidos no inicio do tratamento. Critérios de classificagdo mais rigorosos
possibilitam tempo maior de acompanhamento dos pacientes, permitindo diagnosticos
precoces das neuropatias por tempo além do convencional, prevenindo assim, os
processos de danos neurais que podem ocorrer também apos a alta.

A predominancia da forma clinica dimorfa justifica o tempo de tratamento
de 24 meses ou mais encontrado neste estudo, tendo em vista que a permanéncia ¢ mais
longa para as formas multibacilares. Fazendo uma retrospectiva, logo da implantacio da
PQT, o tratamento era de 24 doses para os pacientes com IB negativo ou por periodos

mais prolongados até a negativagdo do mesmo, podendo chegar a aproximadamente seis
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anos. A partir de 1998, o tratamento passou a ser realizado por 24 meses para todas as
formas multibacilares. O critério atual de tratamento foi iniciado em 2000, sendo
oficializadas 12 doses de PQT para os multibacilares (MB), independente do IB, e seis
doses para os paucibacilares (PB) (ARAUJO, 2005). Os dados do presente estudo
coincidlem em grande parte com esse periodo de tratamento igual ou superior a 24
meses.

Com relagdo a classificacdo do grau de incapacidade na admissdo, mais da
metade da amostra foi classificada como zero (0), seguida por grau de incapacidade 1
(um) e o mesmo percentual para o grau 2 (dois). Indicador epidemiolégico considerado
alto, caracterizando assim diagnostico tardio, confirmado pelo alto indice de forma
clinica multibacilar (BRASIL, 2002). Sharma et al. (1996) em estudo realizado em Nova
Deli, com 151 pacientes de hanseniase multibacilar, encontraram 68% dos casos
classificados em algum grau de incapacidade, tendo ocorrido recuperagdo dos danos
sensoriais principalmente nos pacientes classificados em grau 1 (um) (64% de melhora).
Os autores concluiram afirmando a necessidade de diagndsticos precoces, pois quanto
menor o grau de incapacidade no inicio do tratamento com PQT, menor a chance de
desenvolvimento de novas incapacidades e maior probabilidade de recuperar danos
sensoriais (SHARMA et al., 1996).

Estudo realizado no Brasil detectou que 30% dos casos novos apresentavam
algum grau de incapacidade no momento do diagndstico (TRINDADE et al., 1987).
Outros estudos realizados na Etiépia, India e dois em Bangladesh encontraram,
respectivamente, 55%, 15,6%, 24,3% e 37,6% da sua amostra com deformidades no
momento do diagndstico (SAUNDERSON et al., 2000; CROFT et al., 1999; SELVARAJ
et al.,, 1998; RICHARDUS et al.,1996). Essa variagdo na incidéncia das incapacidades
em pacientes com hanseniase acontece porque, muitas vezes, 0s autores somente
consideram a incapacidade visivel, ou seja, o grau 2 (dois), o que dificulta as
comparagdes (BRANDSMA& VAN BRAKEL, 2003).

Sexo, idade e nimeros de nervos acometidos foram fatores associados a pior
classificagdo do grau de incapacidade no momento do diagndstico. Ou seja, os homens
apresentavam duas vezes mais chance de apresentarem pior grau de incapacidade no
inicio do tratamento. A possibilidade de apresentar maior grau de incapacidade no
diagnodstico era trés vezes maior entre os pacientes com idade acima de 43 anos.
Entretanto quem tinha mais de trés nervos acometidos apresentava dez vezes mais

chance de estar com o grau de incapacidade pior no momento do diagnostico. Esses
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resultados confirmam as evidéncias de outros estudos (SMITH et al., 1980; RAO et al.,
1994; TIENDREBEOGO et al., 1995; CROFT et al., 1999).

Guocheng et al. (1993) realizaram estudo epidemioldgico na China sobre a
hanseniase e deformidades. Constataram que o tempo de duragdo da hanseniase parece
ser mais importante como fator de risco para as deformidades do que a idade dos
pacientes. Nesse estudo, 57% da amostra apresentavam algum grau de deformidade e a
maioria dos pacientes tinha mais de 20 anos de evolugdo da doenga.

Sharma et al. (1996) ndo encontraram associacdo entre o grau de
incapacidade e as varidveis sexo e carga bacilar, o que difere dos resultados aqui
encontrados, uma vez que a variavel sexo associou-se ao maior grau de incapacidade no
momento do diagndstico e a carga bacilar a ocorréncia de neurite.

No presente estudo, a neuropatia ocorreu em mais da metade dos pacientes e
o quadro reacional em 19% da amostra, caracterizando risco elevado de deficiéncias e
incapacidades. Os principais fatores associados a ocorréncia de neurite durante o
tratamento foram o grau de incapacidade apresentado no inicio do tratamento ¢ a
positividade do IB, demonstrando, mais uma vez, a importancia da busca ativa e do
diagnostico precoce. Os pacientes que iniciaram o tratamento com o grau de
incapacidade 1 (um) tiveram maiores chances de desenvolver a neuropatia em um
tempo mais precoce, seguido do grau de incapacidade 2 (dois). Esse fato pode ser
explicado pela potencial instabilidade neuroldgica dos pacientes que sdo classificados
no grau l(um) de incapacidade, podendo ocorrer com maior intensidade e freqiiéncia a
piora ou a melhora na sua evolugdo. Ja os pacientes classificados no grau de
incapacidade 2 (dois) apresentam danos neurais com seqiielas geralmente instaladas e
definitivas, o que reduz as chances de ocorrer neuropatias agudas, pois 0s nervos
periféricos ja podem apresentar danos irreversiveis. O grau de incapacidade zero (0) e o
IB negativo refletem a precocidade do diagnostico e menores chances de danos neurais
primarios devido a possibilidade de monitoramento neurolégico, diagnosticos rapidos e
tratamentos adequados para os acometimentos neurais. Sharma et al. (1996) afirmam
que, quando o tratamento foi iniciado em estdgios precoces, as chances de recuperagdo
pareceram melhores.

Os pacientes com o IB positivo também apresentaram maiores chances de
apresentarem neurite mais precocemente. Selvaraj et al. (1998), em estudo na India com
1262 pacientes, também encontraram associacdo entre o IB positivo e a presenca de

deformidades. Esses resultados confirmam a necessidade do diagndstico clinico precoce
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da hanseniase e tratamento adequado para se evitar os danos neurais. Ou seja, quanto
menor o grau de incapacidade no inicio do tratamento e a nao-positividade do IB, maior
a possibilidade de se evitar deformidades e incapacidades.

E interessante perceber também que o tempo maximo até a ocorréncia da
neurite neste estudo foi de 24 meses, com um pouco menos da metade dos casos (48%)
ocorrendo até o 12° més de tratamento.

Coorte prospectiva realizada em Bangladesh (CROFT et al., 2000), 2510
pacientes foram acompanhados no periodo de dois anos. Destes, 166 desenvolveram
novas incapacidades. Os autores utilizaram o modelo mutivariado de Cox para predizer
incapacidade, demonstrando que as principais variaveis de risco para novas
incapacidades foram: classificagdo em MB e PB e a presenca de danos no nervo na
admissdo ao tratamento. Os autores estratificaram os resultados em grupos de risco para
novas deformidades, ou seja, risco leve, moderado e alto. Pacientes multibacilares com
disfungdo do nervo periférico na admissdo apresentaram 65% de risco (alto) de
desenvolver novos danos no nervo, at¢ 12 meses apods a alta. Esse trabalho demonstrou
a necessidade de acompanhamento apods a alta, dependendo do grupo de risco do
paciente, considerando a possibilidade de ocorréncia de novos danos neurais
principalmente nos primeiros 12 meses apos a alta.

No presente estudo, em mais da metade da amostra, ocorreram neuropatias
e, apesar do risco elevado de deformidades, percebe-se que na comparagdo entre o grau
de incapacidade na admissdo e na alta ha melhora importante, com predominancia do
grau de incapacidade zero. Houve migragao de 43% dos pacientes do grau 1 para o grau
zero e 20% passaram do grau de incapacidade 2 (dois) para a classificagdo 1 (um) do
grau de incapacidade. De acordo com os resultados da anélise multivariada, o grau de
incapacidade 1 (um) apresentou mais risco de neurite. Contudo, a maioria dos pacientes
classificados como grau 1 ndo desenvolveu danos neurais, demonstrando a eficiéncia e a
precocidade dos tratamentos instituidos.

Apenas seis pacientes apresentaram piora do seu grau de incapacidade,
comparada sua classificagdo final com o momento do diagndstico. A maioria dos
pacientes melhorou ou manteve-se no mesmo grau de incapacidade quando do
diagnostico. Os resultados deste estudo demonstraram que apenas 10% se mantiveram
no grau 2 (dois) de incapacidade apds o tratamento, com melhora do indicador

epidemioldgico, que passou de alto para médio. Diferentemente dos achados de Deepak
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(2003) que encontrou alta prevaléncia de incapacidades em nivel mundial no grau 2
(dois), podendo variar de 17% a 50%.

A redugdo da prevaléncia de grau 1(um) e 2 (dois) no presente estudo pode
estar relacionada a freqliéncia na realizagdo das avaliagdes neurologicas, que
contribuem para a precocidade do diagnostico do acometimento neural. Também
monitoram a evolucdo desse quadro neurologico, subsidiando tanto o tratamento
medicamentoso, com o uso da prednisona/talidomida, como o tratamento fisioterapico.
Outro fator importante ¢ que a prescricdo da prednisona/talidomida ocorreu em
dosagens adequadas, recomendadas pelo Ministério da Saude, prescritas de acordo com
os resultados da avaliacao neuroldgica, que auxiliam o manejo dessas drogas. O rigor
clinico empregado na classificagdo dos pacientes também contribuiu com este resultado,
pois o tempo de acompanhamento foi maior, aumentando as chances de diagnostico de
neurites no periodo de maior incidéncia do quadro que ¢ até o 12° més. Ressalta-se a
necessidade de exames neurologicos freqiientes, tendo em vista a grande incidéncia de
neurites silenciosas, que devem ser investigadas constantemente (CHAROSKYK et al.
1983; VAN BRAKEL, 2000).

Richardus et al. (1996) demonstraram, analisando uma coorte retrospectiva,
que 8% dos multibacilares desenvolveram novas deformidades no periodo de
tratamento. Em outro estudo de coorte prospectiva na Etiopia, Saunderson et al. (2000)
revelaram que 73 pacientes (12%) desenvolveram novas deficiéncias apds iniciarem o
tratamento, o que difere do presente estudo em que apenas seis pacientes (1,32%)
pioraram o seu grau de incapacidade em relacdo ao registro inicial.

Pesquisas demonstram a eficiéncia do tratamento com PQT, com queda da
taxa de deformidades entre os casos novos. Este protocolo de tratamento tem
possibilitado diagndsticos mais precoces e acompanhamentos sistematizados
(BRANDSMA, 1986; WHO, 1995; YOUNG et al., 2004), observando-se que isso deve
estar associado ao monitoramento neural e intervencdes para diagnéstico e tratamento
adequado dos episodios de neuropatia associados ou ndo a quadros reacionais
(WILLCOX et al., 1997; KUMAR et al., 2004).

Sao conhecidos diferentes fatores que interferem ou estdo associados a
evolugdo do grau de incapacidade no paciente com hanseniase. Neste estudo, entre todas
as varidveis estatisticamente significativas, pdde-se verificar a importancia do uso da
prednisona, assim como o tipo de tratamento fisioterapico. Os resultados mostram ainda

que outras varidveis predizem a melhor evolugdo do grau de incapacidade como
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presenga de neurite, utilizagdo de dosagem de prednisona superior a 60mg, presenga de
mais de trés nervos acometidos a admissdo € menos que 15 meses para ocorréncia de
neurite. Era de se pensar que o conjunto dessas varidveis citadas anteriormente seriam
preditoras para a piora do grau de incapacidade, porém observa-se o contrario, elas
foram preditoras da melhora. Destaca-se que, apesar da gravidade do quadro descrito, o
diagnostico foi realizado precocemente e o tratamento instituido de forma eficiente,
visto que, de modo geral, a evolucao foi satisfatdria para a maioria da amostra.

Selvaraj et al. (1998), em estudo realizado na india, com 1262 pacientes de
hanseniase, encontraram associacdo entre nimero de nervos acometidos no inicio do
tratamento (acima de trés nervos), sexo masculino, IB positivo e idade acima de 45 anos
com ocorréncia de deformidades. Nesse estudo, o individuo com mais de 45 anos, mais
de trés nervos espessados, anestesia plantar, tinha chance quase 20 vezes maior de
desenvolver novas incapacidades durante e apds o tratamento. Os autores destacaram
que a equipe de saude local tinha muito receio e ndo havia protocolos para a utilizagdo
do corticoide, colocando esse aspecto como relevante para a piora na evolugdo das
deformidades (SELVARAJ et al., 1998).

Vérios estudos demonstraram que a falta de diagndstico precoce das
neuropatias, o receio ¢ a nao adocao de protocolos no uso da prednisona sdo achados
freqiientes e que determinam, muitas vezes, as deficiéncias e incapacidades — o que nao
ocorreu no presente estudo (MARLOWE et al., 2004; SAUNDERSON et al., 2000;
CROFT et al., 1999; SELVARAJ et al., 1998; WILLCOX et al., 1997, SHARMA et al.,
1996; RICHARDUS et al., 1996; GUOCHENG et al., 1993).

Richardus et al. (1996) demonstraram que se pode prevenir
aproximadamente 30% das deformidades com o diagndstico precoce da hanseniase e
apenas 10% das deformidades poderiam ser prevenidas e revertidas com as técnicas de
prevencao de incapacidades instituidas durante o tratamento. Esses resultados diferem
dos encontrados no presente estudo, que evidenciou 15% de melhora das incapacidades,
com evolucdo satisfatéria do grau de incapacidade, impactando positivamente o
indicador epidemiologica de incapacidades.

Ha evidéncias que os danos neurais ocorrem principalmente antes do
diagnostico e que a incidéncia de novos danos apds o diagndstico ¢ pequena (MEIMA et
al., 2001; SAUNDERSON et al., 2000; TIENDREBEOGO et al., 1995). Um estudo na
india mostrou a incidéncia de novas incapacidades apos o tratamento com PQT, de

0,681/1000 pessoas/ano durante o tratamento com PQT (RAO et al., 1994). O presente
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estudo encontrou resultados semelhantes, com percentual de piora muito pequeno:
entretanto, o percentual de melhora ultrapassou o relatado pela literatura. Este resultado
pode ser explicado pelo trabalho desenvolvido pela equipe da unidade de satde
enfocada, em que a interagdo entre os profissionais e a coeréncia clinica propiciou
diagnosticos e abordagens precisas e compartilhadas, além de todos os fatores técnicos
ja relatadas neste texto.

Estudos analisando técnicas de prevengdo de incapacidade adotadas no
acompanhamento do paciente com hanseniase sdo escassos. Na maioria dos trabalhos,
as técnicas sdo apenas descritas e recomendadas, sem apresentar analise de sua eficacia
e de seu potencial para predizer a evolucdo do quadro neurolégico (RICHARDUS et
al.,1996; BRANDSMA, 1981).

As andlises estatisticas empregadas neste estudo colocaram em evidéncia a
importancia da associa¢ao dos tratamentos medicamentoso e ndo-medicamentoso para o
sucesso na prevengdo das deformidades e conseqiientes incapacidades do paciente
portador de hanseniase. Os resultados demonstraram a importancia do diagndstico
precoce tanto da doenga quanto dos quadros de neuropatias que ocorrem durante o
tratamento. Fica evidente também que as técnicas de prevencdo de incapacidade se
mostraram significativas e preditoras da boa evolugdo do quadro neurologico.

A evolucao do quadro do paciente depende de como ele ingressou para
tratamento, ou seja, o fato da melhora, piora ou manutencdo do quadro clinico do
paciente apds as intervencdes medicamentosas e fisioterdpicas estdo associadas ou
refletem o seu quadro inicial. E muito importante ressaltar esse aspecto quando se
trabalha na area da reabilitagdo, pois o foco do tratamento ndo ¢ curar a doenga e sim
desenvolver ao mdximo a capacidade funcional dos pacientes e evitar que novas
disfungdes ocorram.

A analise com algoritmo CHAID (arvore de decisdo) possibilitou o
desenvolvimento de uma regra de decisdo direcionada ao individuo e ndo a um grupo de
participantes, com aplicacdo direta na pratica clinica de profissionais que lidam com a
hanseniase. As varidveis preditoras selecionadas neste estudo representam parametros
clinicos freqiientemente observados no dia-a-dia ambulatorial, possibilitando a
aplicacdo individualizada dos resultados.

Na éarvore de decisdo, ficou demonstrado que a classificagdo do grau de
incapacidade na admissdo ¢ a principal varidvel que prediz a evolugdo do grau de

incapacidade. Vale ressaltar que o grau de incapacidade no inicio do tratamento ¢
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preditivo tanto para o tempo até a ocorréncia da neuropatia como na evolugao final do
grau de incapacidade, tornando, assim, variavel importante na prevencdo de danos
neurais. Estes resultados estdo em consonancia com a pesquisa de Saunderson et al.,
2000. A partir deste ponto da arvore de decisdo outras variaveis se associam para
determinar a evolu¢do do grau de incapacidade e, independentemente do grau de
incapacidade no inicio do tratamento, as intervengdes fisioterdpicas e a idade sempre
aparecem como variaveis que contribuiram para uma boa evolucdo do grau de
incapacidade.

Quanto ao tratamento fisioterapico, dos 163 pacientes que comegaram o
tratamento classificados no grau 1 (um) ou 2 (dois), 69 pacientes obtiveram melhora na
classificagdo do grau de incapacidade e apenas um piorou. Destes 69 pacientes, 54
necessitaram de exercicios e orientacdes e 15 pacientes necessitaram de imobilizacao,
sendo que 14 tinham menos de 54 anos e menos de seis nervos acometidos.

Por fim, cabe comentar que todos os resultados discutidos até o momento
refletem uma abordagem somente clinica da hanseniase, pensada apenas na perspectiva
biologica da doenga. Estes resultados ndo contém nenhuma informagdo da
funcionalidade ou incapacidade do individuo, pois ¢ incorreto manter relacdo direta
entre deficiéncia ou deformidades e incapacidade.

Sabe-se que as conseqiiéncias ou o impacto de uma doenga como a
hanseniase deveriam ser avaliadas em todas as dimensdes da vida do individuo, ou seja,
¢ insuficiente se pensar em elimina¢do da hanseniase, analisando apenas os aspectos
bioldgicos da doenca sem estudar as conseqiiéncias individuais e sociais de suas
seqlielas, com que atualmente milhares de pessoas convivem.

O termo “grau de incapacidade” que esta sendo usado ao longo deste texto
reflete as deficiéncias e deformidades secunddrias aos danos neurais, que podem
acometer os pacientes antes, durante ¢ apds o tratamento. O uso do termo “grau de
incapacidade” ¢ atualmente bastante questionado, pois esta focado na anatomia,
etiologia e causas das lesdes, ndo refletindo o conceito atual difundido pela OMS em

relagio a deficiéncia® da estrutura e fungdo do corpo, limitagio® nas atividades,

* Deficiéncias sdo problemas nas fungdes ou nas estruturas do corpo como um desvio significativo ou
uma perda.

> Limitagdes de atividade sio dificuldades que um individuo pode encontrar na execugio de uma tarefa ou
acdo de vida diaria.
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restricio’ na participagio social (CIF, 2003). Alguns autores sugerem que o “grau de
incapacidade” seja renomeado para “grau de deficiéncia”, pois os registros sdo, na
verdade, das deformidades encontradas nos individuos e ndo das incapacidades’
resultantes da doenga (VAN BRAKEL et al., 1999; MEIMA et al., 2001; BRANDSMA &
VAN BRAKEL, 2003; SUNIL DEEPAK, 2003; NIENHUIS et al., 2004). No entanto, o
termo “grau de incapacidade” continua sendo adotado nas publicagdes e neste trabalho
ele foi mantido para possibilitar comparagdes.

E consenso que o preenchimento da “Classificacgio do Grau de
Incapacidade” ¢ insuficiente para monitorar ¢ acompanhar a evolugdo neurolégica do
paciente. A avaliacdo neuroldgica simplificada deve ser realizada com a freqiiéncia
necessaria para diagnosticar e tratar comprometimentos neurais em graus minimos e de
forma precoce, evitando, assim, conseqlientes danos neurais irreversiveis.

Com relagio a funcionalidade® e a incapacidade do individuo, protocolos
para conhecimento da capacidade funcional deveriam ser adotados, pois o grau de
incapacidade e a avaliacao neuroldgica nao contemplam essas perspectivas. Pesquisas
que abordem o estudo da funcionalidade associada ao grau de incapacidade do portador
de seqiielas da hanseniase devem ser implementadas.

Nesse sentido, deve-se usar o modelo biopsicossocial que norteia a
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) da
Organizacdo Mundial de Saude, pois permite elaborar diagndsticos funcionais e
estratégias de interven¢do que tém como foco os limites e restrigdes impostas pelas
deficiéncias advindas da hanseniase (OMS, 2003). Além disto, a criacdo de bancos de
dados com as categorias da CIF poderia facilitar comparagdes € monitoramento da
hanseniase em nivel mundial.

E importante salientar que sio escassas as pesquisas que analisam a
deficiéncia provocada pela hanseniase com as incapacidades e restricdes sociais
secundarias a doenga. A CIF poderia auxiliar na compreensao e na descricao dos
diferentes impactos que uma condi¢do de saude, como a hanseniase, pode trazer para a
funcionalidade humana.

Avancos tém acontecido no sentido de trabalhar com a hanseniase na

perspectiva do modelo biopsicossocial, considerando-se também os aspectos nao-

6 Restrigdes de participagdo sdo problemas que um individuo pode enfrentar ao se envolver em situagdes
de vida.

" E um termo que abrange deficiéncias, limitacdo de atividades ou restri¢do na participagio social.

¥ E um termo que abrange todas as fungdes do corpo, atividades e participagdo (CIF, 2003).
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clinicos e subjetivos do processo saude-doenga-cuidado. Um exemplo ¢ a formulagdo da
escala de participagdo social para ser utilizada com o portador de seqiiclas de
hanseniase, j& traduzida para o portugués, e que tem como objetivo avaliar as
necessidades de reabilitacdo socioeconomica deste grupo, comparar a restricdo a

participagdo entre grupos e planejar o uso dos recursos (site www.almbrasil.com.br).

A utilizagdo desse modelo para avaliar o impacto da hanseniase para o
individuo ¢ desafiador, porém possibilita formulacdo de intervengdes que efetivamente
irdo resgatar a funcionalidade da pessoa, possibilitando conhecer condi¢cdes de vida e

fornecendo subsidios para politicas publicas de inclusdo social.
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6 CONCLUSAO

O presente estudo demonstrou a supremacia do diagndstico precoce para
reduzir a possibilidade de deficiéncias no paciente com hanseniase, sendo que o grau de
incapacidade 1 e 2 na admissdo, o IB positivo e 0 maior nimero de nervos acometidos
no inicio do tratamento se mostraram fatores preditivos paraa ocorréncia de neurite e
de pior dindmica do grau de incapacidade.

Evidenciou-se, também, a importdncia das interven¢fes nao
medicamentosas como fator associado a boa evolucdo do grau de incapacidade. A
utilizacdo das técnicas de prevencdo de incapacidade como varidvel do estudo
possibilitou a demonstracdo da necessidade de se realizar esses procedimentos, como
rotina, nos servigos que trabalham com o paciente de hanseniase, incluindo
monitoramento neural frequente, orientagcGes/educacao em salde, exercicios e Orteses.

A associacdo do diagnostico precoce das neuropatias e 0 uso de dosagens
adequadas de corticoterapia associados as técnicas especificas de prevencdo de

incapacidades poderé&o reduzir a prevaléncia das deformidades.
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APENDICE C - PROTOCOLO 3
COLETA DE DADOS DOS PRONTUARIOS

Prontuéario
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APENDICE B — PROTOCOLO 2
COLETA DE DADOS DOS PRONTUARIOS

Prontuério | N° (Livro) | Endereco | Data de | Profissdo | Doses de Surto Neurite Uso de Intervencdes
(Cidade e | Nasc. PQT Reacional (S/N) Prednisona/ Fisioterapéuticas
Bairro) (SIN —Tipos) Talidomida
(dosagem e
tempo de inicio)
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APENDICE A -PROTOCOLO 1
COLETA DE DADOS DO LIVRO CONTROLE

N°do Livro | Prontuario Forma Grau de incapacidade na | Grau de incapacidade
Clinica Sexo admissao na alta
1
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE MINAS GERAIS
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DIRETORIA DE ATENCAO BASICA
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