UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
FACULDADE DE MEDICINA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA SAUDE:
INFECTOLOGIA E MEDICINA TROPICAL

ESTUDO DA FUNCAO DOS NERVOS PERIFERICOS DE
PACIENTES COM HANSENIASE ACOMPANHADOS POR UM
PERIODO MEDIO DE 18 ANOS APOS O INICIO DA
POLIQUIMIOTERAPIA

MARIA BEATRIZ PENNA ORSINI

BELO HORIZONTE
2008



MARIA BEATRIZ PENNA ORSINI

ESTUDO DA FUNCAO DOS NERVOS PERIFERICOS DE
PACIENTES COM HANSENIASE ACOMPANHADOS POR UM
PERIODO MEDIO DE 18 ANOS APOS O INICIO DA
POLIQUIMIOTERAPIA

Dissertacdo  apresentada ao  Programa de  Pos-
Graduacao em Ciéncias da Saude: Infectologia e Medicina
Tropical da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal de Minas Gerais, como requisito parcial & obtengao
do titulo de Mestre em Ciéncias da Saude.

Orientador: Prof. Dr. Antonio Luacio Teixeira Junior

BELO HORIZONTE
2008



O76¢

Orsini, Maria Beatriz Penna.
Estudo da fungdo dos nervos periféricos de pacientes com hanseniase,

acompanhados por um periodo médio de 18 anos apos o inicio da
poliquimioterapia [manuscrito]./ Maria Beatriz Penna Orsini. - - Belo
Horizonte: 2008.

124 f.; il.

Orientador: Antonio Lucio Teixeira Junior.
Area de concentragdo: Infectologia e Medicina Tropical.
Dissertagdo (mestrado) : Universidade Federal de Minas Gerais,

Faculdade de Medicina.

1. Hanseniase. 2. Nervos Periféricos. 3. Exame Neuroldgico.
4. Quimioterapia Combinada. 5. Disserta¢des académicas. 1. Teixeira
Junior, Antdnio Lucio. II. Universidade Federal de Minas Gerais,

Faculdade de Medicina. III. Titulo.
NLM: WC 335




il

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

Reitor

Ronaldo Tadéu Pena

Pré-Reitor de Pds-Graduagao

Jaime Arturo Ramirez

FACULDADE DE MEDICINA

Diretor

Francisco José Penna

Coordenador do Centro de Pds-Graduagdo da Faculdade de Medicina

Carlos Faria Santos Amaral

Chefe do Departamento de Clinica Médica

Dirceu Bartolomeu Greco

Colegiado do Programa de Pés-Graduacdo em Ciéncias da Saude: Infectologia e
Medicina Tropical

Manoel Otavio da Costa Rocha (Coordenador)

Antonio Lucio Teixeira Junior (Subcoordenador)

Carlos Mauricio de Figueiredo Antunes

Antonio Luiz Pinho Ribeiro

José Roberto Lambertucci

Fatima Lucia Guedes Silva (Representante discente)



FACULDADE DE MEDICINA
CENTRO DE POS-GRADUACAO
Av. Prof. Alfredo Balena 190 / sala 7009
Belo Horizonte - MG - CEP 30.130-100
Fone: (031) 34099641 FAX: (31) 3409.9640

DECLARACAO

A Comissao Examinadora abaixo assinada, composta pelos professores doutores:
Antdnio Lucio Teixeira Junior, Maridngela Carneiro e Gerson Oliveira Penna, aprovou a
defesa de tese intitulada: “ESTUDO DA FUNC.AO DOS NERVOS PERIFERICOS DE
PACIENTES COM HANSENIASE ACOMPANHADOS POR UM PERIODO MEDIO
DE 18 ANOS APOS O INICIO DA POLIQUIMIOTERAPIA” apresentada pela
mestranda MARIA BEATRIZ PENNA ORSINI para obtencéo do titulo de Mestre em
Ciéncias da Saude, pelo Programa de Poés-Graduacdo em Ciéncias da Salde:
Infectologia e Medicina Tropical da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de

Minas Gerais, realizada em 29 de Fevereiro de 2008.

.kwm < M M rywr' | %
Prof. Anténio Lucio Teixeira Junio

Orientador

*Vr\ﬁ ML ()u rgr (o evo

Profa. Mariarigela Carneiro

Prof.



FACULDADE DE MEDICINA
CENTRO DE POS-GRADUACAO
Av. Prol. Alfredo Balena 190 sala 7009
Relo THorizonte - MG - CEP 30.130-100
Fone: (031) 33409.9641  TAX: (31) 3409-.9610

UEAG

ATA DA DEFESA DE DISSERTACAO DE MESTRADO de MARIA BEATRIZ PENNA
ORSINI, n° de registro 2006204038. As nove horas do dia vinte e nove do més de
fevereiro de dois mil e oito, reuniu-se na Faculdade de Medicina da UFMG, a
Comissdo Examinadora de dissertagdo indicada pelo Colegiado do Programa, para
julgar o trabalho final intitulado: “ESTUDO DA FUNCAO DOS NERVOS
PERIFERICOS DE PACIENTES COM HANSENIASE ACOMPANHADOS POR
UM PERiODO MEDIO DE 18 ANOS APOS O INICIO DA
POLIQUIMIOTERAPIA”, requisito final para a obtengdo do grau de Mestre em
Ciéncias da Saude, pelo Programa de Pods-Graduagdo em Ciéncias da Saude:
Infectologia e Medicina Tropical. Abrindo a sess&o, o presidente da comissé&o, Prof.
Antdnio Lucio Teixeira Junior, apos dar a conhecer aos presentes o teor das normas
regulamentares do trabalho final, passou a palavra a candidata, para apresentacéo de
seu trabalho. Seguiu-se a arglii¢do pelos examinadores, com a respectiva defesa da
candidata. Logo apds, a comissao se reuniu sem a presenca da candidata e do publico,
para julgamento e expedicdo do resultado final. Foram atribuidas as seguintes
indicagoes:

Prof. Antdnio Lucio Teixeira Junior/orientador  Instituicdo: UFMG Indicagao: 7{‘ %MWJ‘ZQ/
Profa. Mariangela Carneiro Instituicao: UFMG Indicacao:_[
Prof. Gerson Oliveira Penna Instituicdo: M. da Saude Indicagao:.

LA TLD

0

(

clas indicacdes, a candidata foi considerada: en »Wx.opz; _

resultado final foi comunicado publicamente a candidata pelo presidente da
omissdo. Nada mais havendo a tratar, o presidente encerrou a reuniao e lavrou a
nte ATA, que sera assinada por todos os membros participantes da Comissao

Examinadora. Belo Horizonte, 29 de Fevereiro de 2008.

e
®rof. Antdnio Lucio Teixeira Junior/Orientador__ D“(d{/mw ZW 2"444 - //
J

rofa. Mariangela Carneiro \“1 A ;a%&é/fzy, @Z/W A=
7
Brof. Gerson Oliveira Penna @ ,L(J\)\f}

Prof. Manoel Otavio da Costa Rocha (coordenador) rf// }YE‘\ '\"’UO{ L/) N
7] - )Y 7 ard T
/9 mﬁ Whanool Civis da Costa K ocha
Obs.: Este documento néo tera validade sem a assinatura e ca%gﬁ?in dgﬁﬁ{&'ﬁ{“a éﬁ%’?;f:}:éﬁﬁ:iﬁggg’al
Facuidade de Medicina / UFMG

O

(@]
Q)

[

(¢}
[}
o

17

r

[
W

()

)




A meu pai, Luiz Orsini, meu primeiro mestre na
hanseniase. Com ele aprendi o qué os livros ndo me
ensinaram. Aprendi ainda, muito crianca, a conhecer e
respeitar o individuo portador de hanseniase, suas
““sequelas™ e assim lutar para trazer alguma contribuicéo
a vida dessas pessoas.



AGRADECIMENTOS

Agradecer. Aprendi o significado dessa palavra com minha mae nos primeiros anos da
minha vida e, infelizmente, hoje constato o quanto esta esquecida no cotidiano de muitas
pessoas. E o que seria de nés sem tantas ajudas que recebemos em nossas vidas? Por isso,
agradeco primeiramente a Deus, que me ensina a cada dia a ser humilde e paciente o
bastante para entender o quanto o outro ¢ importante, mesmo com suas limitagdes.

Ao Prof. Dr. Antonio Lucio Teixeira Junior pelo apoio e incentivo constante. Vocé soube
ouvir, calar, esperar e cobrar sempre na hora certa.

Ao Prof. Dr. Manoel Otéavio da Costa Rocha, exemplo de dedicag@o ao ensino e a ciéncia,
pela oportunidade que tem oferecido a tantos profissionais da satde, ao estudo da
hanseniase e seus diferentes aspectos.

A Linda Lehman, amiga e companheira. Este trabalho ¢ fruto dos seus ensinamentos,
questionamentos, inquietagdes e da sua constante luta para ver os pacientes livres das
incapacidades e deformidades. Que Deus continue lhe iluminando.

A Dra. Maria Aparecida de Faria Grossi que hd algum tempo deu-me a chance de iniciar
nesse trabalho e que tantas vezes estimulou-me na continuagdo do mesmo.

A Mery Natali Silva Abreu que com toda a sua paciéncia e por tantos meses apoiou-me nas
analises técnicas estatisticas dos dados. Nossa convivéncia foi maravilhosa.

Aos pacientes que confiaram em mim. Estejam certos que os frutos desse trabalho
possibilitardo a diminui¢do de muitos problemas que a hanseniase traz.

Aos profissionais da Secretaria Municipal de Saude de Betim por acreditarem e apoiarem
na realizagdo no presente trabalho.

A toda equipe da Unidade Basica de Saude de Citrolandia. Vocés fazem parte dessa
historia. Em especial a Belinha, que na sua amizade e simplicidade, e talvez sem perceber a
importancia do seu trabalho, tanto ajudou-me na conquista do meu objetivo.

A Giovanna, meu maior tesouro, que por tantas vezes adormeceu atrds do computador,
cansada de aguardar a hora de ouvir uma historia. Esteja certa que eu tentei ndo me
ausentar muito do nosso dia a dia, mesmo nem sendo sempre possivel.

Ao Manoel, meu companheiro de caminhada. Nem sempre ¢ fécil dividir as lutas diérias,
mas quando o amor ¢ o respeito prevalecem, todas as batalhas sdo possiveis. Obrigada pela
sua ajuda.

Finalmente aos meus amigos, eles saberdo reconhecer-se. Vocés sdo o sustento do meu dia
a dia.



“Riobaldo, a colheita ¢ comum, mas o capinar ¢
sozinho...”

Jodo Guimaréaes Rosa



SUMARIO

LiSta de fIGUIAS ...eeeiiieiieeie ettt e sttt et
LiSta de QUAATOS ..veeiiieiieeiie ettt ettt ettt ettt et e et eabeeaee s been
LiSta de tADCIAS ....eoviieiiieiiecie e et enne
Lista de abT@VIATUTAS ......cccviieiiiieeiiieeiieeeieeeee et et e e e et e e e taeesbeeeseseeenseeenseeennes
LiSta de aPENAICES ....ecuvieiiiiiieiie ettt et et et e
LiStA € ANEXOS ..veeuvieeirieiieeiiieiie ettt ettt e et e ette et e e st e ebeestteenbeestaeebaesateenbeeenneenseens

RESUINIO ot e et e et e e e et e e e eae e e e enaas

2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Classificagdo, formas clinicas e aspectos imunoldgicos da hanseniase ...............
2.1.1 Mecanismos de lesdo em hanseniase ..........ccoceeveerierierienenienieeeese e
2.2 Avaliagao da sensibilidade ...........cccoviiiiiiiiiiii e
2.2.1 Monofilamentos de Semmes-Weinstein ..........cceeeveeerieeeiieeniieerreeeeree e
2.3 Palpagao dOS NEIVOS ...cceieiuieeiiieiieeiieeiie et eiteete et e seeeteeenteebaesateebeessaeeseesnseenne
2.4 AVAliaga0 MOLOTA ...eccvviiiiiieeiieceiie ettt et e et e et e e e teeeeaee e eareeeeaseeeaseeenns
2.5 Grau de incapacidade (GI) ....c.eeeeiieiiiiieiieceeee e e e
3 OBJETIVOS

3.1 ODBJELIVO GETAL....oeuiiiiiieiiecieeee ettt ettt e st ebaeenee e
3.2 Objetivos €SPECITICOS ..ouviiriiiiiiiiieiieeie ettt ettt ettt e eab e e eesseenes
4 CASUISTICA E METODOS

O N 1 01 0 USSR
4.2 MELOAOS ..ottt ettt ettt ettt et sttt et nas
4.2.1 Aspectos gerais da avaliacdo neuroldgica simplificada .............cceevveiiennennnnn.
4.2.2 Selega0 dOS PACIENTES ...ccueeeeiuiieeiiieeiieeeiieeeieeeeieeesareesteeesaeeessseeessseeessseeensseens
4.2.3 Avaliacdo neuroldgica simplificada ............coooeeviiiiiiiiiiiiiie e
4.2.3.1 INSPECAO .uvvieeniieeeitie ettt ettt ettt et e ettt e et ee sttt e st e e sabeesateesbaeesaeeeens
4.2.3.2 Palpago dos nervos (espessamento €/0U dOr) ........ccceeveeeeieeniieenieeneeniieennnenns
4.2.3.3 Sensibilidade ........cocooiiiiiiiii e
4.2.3.4 FOrca MUSCUIAT ........oooiiiiiiiiiiiiiiee ettt e eaaaeeeeans

4.3 ANAIISE ESTALISTICA .evevevereieieieieeieeeeteeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeeeeeeeeeeeeeeaeeeeane

vil

10
10
14
14
15

19
19

22
22
22
25



viil

4.3.1 Variaveis do €STUAO .......ooiuiiriiiiiiiiieiie et 26
4.3.2 ANALISE AESCTITIVA ...eiiuiiiiiiiiieiiie ettt ettt ettt et e e b e sbeeeaens 26
4.3.3 Comparacao das PErdas ..........ceceeverierierieiienieneeeee ettt 28
4.3.4 Analise das comparacdes N0S tréS MOMENTOS ....cveeruvrerurerveenirerireerieeereenreeiaens 28
4.3.5 Analise UNivariada ........cc.eeouiiieriiiienieeeereee e e 28
4.3.6 Analise MUILIPIA ....cccviiiiiiieiie e e 31
4.3.6.1 Regressao 1ogistica DINATIA .......ccc.eieiieiiieiieie e 31

4.3.6.2 ATVOTE A€ AECISAO 1vrvvevreeeee e e e 31

4.3.7 Softwares para analises eStatiStiCa .........cccverieeriierieeiieerieeieeeeeere e ereeseee e 32
4.4 ConsideragOes CLICAS .....uutiiiittt ittt e e e et e et e e e e, 32
4.5 Pesquisa bibliografica e redacdo do estudo ........ccceeevieiiiiiiieniiiiiee e 33

5 RESULTADOS

5.1 Analise descritiva e exploratoria dos dados .........cceeceeeviieriieciienieeiieee e 34
5.2 Comparagao dOS ZIUPOS ...eeeevrreerreerireenireeereeesreeesseeesseeessseesssseeessseessssesssssesennes 36
5.3 Comparagdo das avaliagdes entre 0s trés MOMENtOS ........ccceeevveerveerieeneeenieenneenne 37
5.3.1 AIEragOes da PeIe.....cc.eieuiiiiieiieie ettt 38
5.3.2 Alteragdes dos nervos (espessamento e/ou dor espontanea ou a palpagao)....... 39
5.3.3 Alteracoes da sensibilidade .............oooeuiiiiiiiiiiiiii e 41
5.3.4 Alteracoes da for¢a MuUSCUIAr ..........ccccviiiieiiiiiiiiiiiec e 45
5.3.5 Deformidades.......c..oouiriiiiiiiniieenieeeee e 46
5.3.6 Grau de INCapacidade .........cceeeevieriiieiiieiieeieeeee et 46
5.3.7 Comparacao das alteragdes do exame neuroldgico simplificado com o GI ....... 49
5.4 Relato do paciente da percepc¢ao de piora nos MMSS e MMII .........cccccoveiennene 50
5.5 Comparagao das varidveis religido e alcool entre o inicio da PQT e janeiro de

2007 e et ettt ettt et e bt e beentenae e bt enteeneenneas 52
5.6 Escalas: CAGE, BDI, escala de participag@o € SF-36........cccccevvvveicieeniieceieenee, 53
5.7 ANAliSE UNIVAIIAAA ......ooviiiiiiiieeie ettt et 53
5.8 Analise MUILIPLA......cc.eiiiiiiiiiiieie e ettt 68
5.8.1 Regressao LOZISTICA ...cuuivuiiriieiieciie ettt ettt ettt eve et et eeaaenee e 68
5.8.2 ATVOTE de dECISAO .......voveverececeeeeeee et 70
6 DISCUSSAD ...ttt ettt 78
7 CONCLUSAOD ....ooviireieriieeiieeeiie s sses s ssse s 97

S8 REFERENCIAS ..o e e e e e s e 98



Figura 1:

Figura 2:

Figura 3:

Figura 4:

Figura 5:

Figura 6:

Figura 7:

Figura 8:

Figura 9:

Figura 10:

Figura 11:

Figura 12:

LISTA DE FIGURAS

Monofilamentos de Semmes Weinstein. Da esquerda para direita:
MSW de 0,05g (verde), 0,2g (azul), 2,0g (violeta), 4,0g (vermelho
escuro), 10,0g (laranja) e 300,0g (vermelho magenta).

Correlagdo entre os Monofilamentos de Semmes Weinstein (MSW),
com as respectivas cores, interpretagdo dos limiares e Codigos de
Mapeamento (CM).

Territorios especificos (circulos) da avaliacdo da sensibilidade dos
nervos radial, mediano, ulnar, fibular profundo e tibial. No dorso da
mao: territério do nervo radial superficial. Na regido palmar, local de
pesquisa do nervo mediano (I° e II° dedos) e ulnar (V° dedo e regido
hipoténar). No dorso do pé, territorio do nervo fibular profundo. Na
regido plantar, os varios pontos de avaliagdo da sensibilidade do nervo
tibial.

Escores dos monofilamentos de acordo com a avaliagdo da
sensibilidade.

Escala de interpretacao do teste muscular.

Classificacdo do grau de incapacidade dos pacientes com hanseniase
(BRASIL, 2002).

Esquema dos trés momentos das avaliagdes da fung¢do dos nervos
periféricos e das fases entre os mesmos.

Grafico de barras da distribui¢do da graduacdo da forga muscular do
abdutor do quinto dedo direito no inicio da PQT, na alta e em janeiro
de 2007.

Graficos de barras da distribuicdo do grau de incapacidades nas
avaliagdes no inicio da PQT, na alta e em janeiro de 2007.

Arvore de decisdo: associagdo entre a piora da funcdo dos nervos nos
membros superiores, em janeiro de 2007, em relacdo ao inicio da
poliquimioterapia, com as varidveis explicativas da fase de tratamento.

Arvore de decisdo: associagdo entre a piora da fungdo dos nervos nos
membros superiores, em janeiro de 2007, em relacdo ao inicio da
poliquimioterapia, com as varidveis explicativas da  fase pos-
tratamento.

Arvore de decisdo: associacdo entre a piora da funcdo dos nervos nos
membros inferiores, em janeiro de 2007, em relacdo ao inicio da
poliquimioterapia, com as varidveis explicativas da fase de tratamento.

X

11

13

24

24

25

26

29

46

49

71

73

75



Figura 13:

Arvore de decisdo: associagdo entre a piora da fungdo dos nervos nos
membros inferiores, em janeiro de 2007, em relacdo ao inicio da
poliquimioterapia, com as varidveis explicativas da fase pos-
tratamento.

77



Quadro 1:

LISTA DE QUADROS

Relagao das variaveis do banco de dados.

xi

27



Tabela 1:

Tabela 2:

Tabela 3:

Tabela 4:

Tabela 5:

Tabela 6:

Tabela 7:

Tabela &:

Tabela 9:

Tabela 10:

Tabela 11:

LISTA DE TABELAS

Distribuicdo de freqiiéncias das caracteristicas gerais dos 85 pacientes que
iniciaram o tratamento da poliquimioterapia na Unidade Basica de Saude
de Citrolandia, Betim, Minas Gerais, no periodo de fevereiro de 1987 a
maio de 1990.

Distribui¢dao de freqiiéncias das caracteristicas clinicas dos 85 pacientes
que iniciaram o tratamento da poliquimioterapia na Unidade Basica de
Satde de Citrolandia, Betim, Minas Gerais, no periodo de fevereiro de
1987 a maio de 1990.

Estatistica descritiva das caracteristicas numéricas da amostra dos 85
pacientes que iniciaram o tratamento da poliquimioterapia na Unidade
Basica de Saude de Citrolandia, Betim, Minas Gerais, no periodo de
fevereiro de 1987 a maio de 1990.

Comparacgdo entre o grupo de pacientes que compareceu (n=49) e o grupo
que ndo compareceu (n=36) a avaliagdo em janeiro de 2007.

Comparagao das alteragdes de pele nos membros inferiores entre o inicio
e alta da poliquimioterapia.

Comparagao das alteragdes de pele nos membros inferiores entre a alta da
poliquimioterapia e janeiro de 2007.

Comparacdo entre as alteragdes dos nervos (espessamento e/ou dor
espontanea e¢/ou a palpagdo) nos membros superiores e inferiores, entre
inicio e a alta da poliquimioterapia.

Comparacdo entre as alteragdes dos nervos (espessamento e/ou dor
espontanea e¢/ou a palpagdo) nos membros superiores e inferiores, entre
inicio da poliquimioterapia e janeiro de 2007.

Comparacdo entre as alteracdes dos nervos (espessamento e/ou dor
espontanea e/ou a palpagdao) nos membros superiores e inferiores entre a
alta da poliquimioterapia e janeiro de 2007.

Comparacao das somas dos pontos da avaliacdo da sensibilidade, de
acordo com o escore de cada monofilamento, dos nervos ulnar, mediano e
tibial no inicio da poliquimioterapia, na alta e janeiro de 2007.

Comparagao da avaliacdo da sensibilidade do nervo radial superficial e do
nervo fibular profundo, no inicio da poliquimioterapia, na alta e janeiro
2007.

xii

34

35

36

37

38

39

40

41

41

42

43



Tabela 12:

Tabela 13:

Tabela 14:

Tabela 15:

Tabela 16:

Tabela 17:

Tabela 18:

Tabela 19:

Tabela 20:

Tabela 21:

Tabela 22:

Tabela 23:

Tabela 24:

Tabela 25:

Resultados dos testes de comparagao multipla para somas dos pontos da
avaliacdo da sensibilidade, de acordo com o escore de cada
monofilamento, dos nervos ulnar, mediano e tibial.

Resultados dos testes de comparagdo multipla para avaliagdo da
sensibilidade do nervo radial superficial e fibular profundo.

Comparagao do grau de incapacidade entre inicio da PQT e a alta.

Comparagao do grau de incapacidade entre inicio e janeiro de 2007.

Comparagao do grau de incapacidade entre alta e janeiro de 2007.

Comparagao do grau de incapacidade maos e pés com as alteracdes dos
nervos periféricos no inicio da PQT, na alta e em janeiro de 2007.

Comparagao entre a percepgao dos pacientes quanto a piora nos membros
superiores, presenca de reagdo apos a alta e realizacdo de tratamento.

Comparagao entre a percep¢do do paciente quanto a piora nos membros
inferiores, presenca de reacdo ap0s a alta e realizacdo de tratamento.

Distribuicao de freqiiéncias do resultado das escalas dos 49 pacientes que
iniciaram o tratamento da poliquimioterapia na Unidade Basica de Saude
de Citrolandia, Betim, Minas Gerais, no periodo de fevereiro de 1987 a
maio de 1990 e que compareceram para a avaliagdo em janeiro de 2007.

Associacdo entre a piora da fungdo dos nervos nos membros superiores
em janeiro de 2007, em relagdo ao inicio da poliquimioterapia, com as
variaveis explicativas da fase de tratamento.

Associacdo entre a piora da fungdo dos nervos nos membros superiores
em janeiro de 2007, em relagdo ao inicio da poliquimioterapia, com as
variaveis explicativas da fase pos-tratamento.

Associagdo entre a piora da funcdo dos nervos nos membros superiores
em janeiro de 2007, em relacdo a alta da poliquimioterapia, com as
variaveis explicativas da fase de tratamento.

Associagdo entre a piora da funcdo dos nervos nos membros superiores
em janeiro de 2007, em relacdo a alta da poliquimioterapia, com as
variaveis explicativas da fase pds-tratamento.

Associagdo entre a piora da funcdo dos nervos nos membros inferiores,
em janeiro de 2007, em relagdo ao inicio da poliquimioterapia, com as
variaveis explicativas da fase de tratamento.

xiil

44

45

47

47

48

50

51

52

53

56

57

59

61

62



Tabela 26:

Tabela 27:

Tabela 28:

Tabela 29:

Tabela 30:

Tabela 31:

Tabela 32:

Associagdo entre a piora da funcao dos nervos nos membros inferiores em
janeiro de 2007, em relagdo ao inicio da poliquimioterapia, com as
variaveis explicativas da fase pos-tratamento.

Associacgdo entre a piora da funcao dos nervos nos membros inferiores em
janeiro de 2007, em relacdo a alta da poliquimioterapia, com as variaveis
explicativas da fase de tratamento.

Associagdo entre a piora da fun¢do dos nervos nos membros inferiores em
janeiro de 2007, em relacdo a alta da poliquimioterapia, com as variaveis
explicativas da fase pos-tratamento.

Associagdo entre a piora da funcdo dos nervos em janeiro de 2007, em
relacdo ao inicio da poliquimioterapia, com as escalas SF-36, BDI e
Escala de Participacao.

Associagdo entre a piora da fungdo dos nervos em janeiro de 2007, em
relagdo a alta da poliquimioterapia, com as escalas SF-36, BDI e Escala
de Participacao.

Associagdo entre a piora da fungdo dos nervos nos membros superiores,
em janeiro de 2007, em relagdao ao inicio da poliquimioterapia, com as
variaveis explicativas da fase de tratamento.

Associagdo entre a piora da fun¢do dos nervos nos membros superiores
em janeiro de 2007, em relacdo a alta da poliquimioterapia, com as
varidveis explicativas da fase de tratamento.

Xiv

64

65

66

67

68

69

70



ALM
BDI
CAGE
CART
CBO
CHAID
CID
CIF
CM

GI

IB

IC
IFN-y
IL
LBP21
M. leprae
MB
MEDLINE
MID
MIE
MMII
MMSS

MRC

XV

LISTA DE ABREVIATURAS

American Leprosy Mission

Inventario de Depressao de Beck

Cut down, Annoyed by criticism, Guilty e Eye-opener
Classification and Regression Trees / Arvores de Classificagio e Regressao
Classificacao Brasileira de Ocupagoes

Chi-Squared Automatic Interaction Detector
Classificacao Internacional de Doencas

Classificacao Internacional de Funcionalidade
Cédigo de mapeamento

Grau de incapacidade

Indice Baciloscopico

Intervalo de Confianga

Interferon-gama

Interleucina

21 kDa histona proteina-simile

Mycobacterium leprae

Multibacilar

Medical Literature Analysis and Retrieval System On-line
Membro inferior direito

Membro inferior esquerdo

Membros inferiores

Membros superiores

Medical Research Council



Xvi

MS Ministério da Saude

MSD Membro superior direito

MSE Membro superior esquerdo

MSW Monofilamentos de Semmes-Weinstein
OR Odds Ratio / Razao das Chances

PB Paucibacilar

PGL-1 glicolipideo-fendlico 1

PQT Poliquimioterapia

SE Standart Error

SF-36 short-form health survey with 36 quentions / escala de paticipagado
SPSS Statistical Package for Social Sciences
SUS Sistema Unico de Saude

TNF-a tumor necrosis factor

UBS Unidade Basica de Saude

UFMG Universidade Federal de Minas Gerais

WHO/OMS World Health Organization / Organizagdo Mundial de Satide



xvii

LISTA DE APENDICES

Apéndice A: Protocolo: dados gerais e clinicos 107

Apéndice B: Protocolo: avaliacdo neurologica dos membros superiores ¢ membros 109
inferiores

Apéndice C: Termo de consentimento livre e esclarecido 111



Anexo A:

Anexo B:

Anexo C:

Anexo D:

Anexo E:

Anexo F:

LISTA DE ANEXOS

Avaliacao neuroldgica simplificada

SF-36 Pesquisa em Saude (escala de qualidade de vida)

Escala de Participagao

BDI (Inventario de depressao de Becker)

Questionario — CAGE

Parecer do Comité de Etica

xviii

113

115

119

121

123

124



XiX

RESUMO

O presente estudo teve como objetivo principal realizar uma avaliagdo neuroldgica
simplificada atual e compard-la com as avaliagdes realizadas no inicio e alta da
poliquimioterapia (PQT), bem como, compara-la com o grau de incapacidade nestes trés
momentos: inicio, alta e janeiro de 2007. Buscou também identificar as varidveis
explicativas relacionadas com a piora dos nervos periféricos. O tempo de seguimento dos
pacientes foi em média de 18 anos, variando entre 14 e 20 anos. No estudo, foram
incluidos 85 pacientes que iniciaram a PQT no periodo de fevereiro de 1987 a maio de
1990, na Unidade Basica de Saude (UBS) de Citrolandia / Betim. Destes, 89,5% foram
classificados como multibacilares. No momento da coleta dos dados, em janeiro de 2007,
registrou-se a seguinte situagdo: 63 pacientes com alta da PQT, um abandono, sete obitos e
14 sem informagdes. Dos 63 pacientes, 49 foram submetidas a uma avaliacao neurologica
simplificada das maos e dos pés, constituidas pela inspecdo, palpagdes do nervo, avaliagdo
da sensibilidade e avaliagdo da forca muscular sendo também preenchido o grau de
incapacidades (GI) da OMS. Foram aplicadas as escalas SF-36 que avalia a qualidade de
vida em saude, a Escala de Participacdo, que mede a gravidade das restricdes a
participacdo em atividades diversas, o Inventario de Depressdo de Beck (BDI), para avaliar
sintomas depressivos e o questionario CAGE para triagem de alcoolismo de acordo com os
critérios padronizados para cada um. Apesar das melhoras observadas nos graus de
incapacidade, nas diversas analises, quando comparamos este instrumento com a presenga
de alteragdes nos nervos periféricos (espessamento e/ou dor, alteracdo da sensibilidade
e/ou alteragdo da forca muscular) foram verificadas grandes diferengas entre o grau ¢ a
presenca de alteracdes. Na avalia¢do do inicio do tratamento com a PQT, entre os pacientes
GI zero, apesar de n3o terem perda da sensibilidade protetora, 24 (86%) apresentavam
alteracdo da sensibilidade tatil e térmica em menor intensidade, 2 (7%) da for¢a muscular e
16 (57%) tinham algum nervo com espessamento e/ou dor. Estas alteracdes também foram
observadas na alta e em janeiro de 2007. Pacientes classificados como GI 1 (inicio, alta e
janeiro de 2007), que deveriam apresentar apenas perda da sensibilidade protetora, também
apresentaram alteracdes da for¢a muscular. Estas diferengas no exame neuroldgico, trazem
dificuldades nas condutas a serem adotadas. Foram também realizadas andlises uni e
multivariadas para deteccdo das varidveis explicativas que fazem associacdo com a piora
dos nervos periféricos comparando a avaliagdo de janeiro de 2007 e o inicio da PQT e
comparando a avaliacdo de janeiro e 2007 e a alta da PQT. As varidveis que tiveram
associagdo com a piora nos membros superiores em janeiro de 2007 em relagdo ao inicio e
a alta da PQT foram: sexo masculino, numero de nervos com alteracao da sensibilidade
e/ou da for¢a muscular e/ou espessamento e/ou dor, reagdo durante o tratamento, reagao no
periodo de janeiro de 2006 a janeiro de 2007, alteracdo da sensibilidade e da forca
muscular no inicio e na alta e grau de incapacidade também no inicio e na alta. Ja nos os
membros inferiores as varidveis foram as seguintes: grau de incapacidade nos pés no
inicio, nimero de nervos com alteragdo da sensibilidade e/ou da forca muscular e/ou
espessamento e/ou dor na alta, reacdo no periodo de janeiro de 2006 a janeiro de 2007 e
alteracdo da forca muscular na alta. O resultado da analise por meio da arvore de decisao
utilizando o algoritmo CART foi semelhante aos dados obtidos nas andlises uni e
multivariadas.

Palavras chaves: hanseniase, incapacidade, dano na fun¢do dos nervos e acompanhamento
pos-alta
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SUMMARY

The main objective of the present study was to carry out a nerve function status
evaluation and compare it with those carried out at the beginning of MDT and at release
from treatment (RFT), as well as compare it to WHO disability grade in these three
moments. Another objective was to identify variables which could explain the worsening
of nerve function status. The mean follow-up time was 18 years, varying from 14 to 20
years. 85 patients which started MDT from February 1987 to May 1990 at Citrolandia
Basic Health Unit/Betim were included in the study. Of these, 89.5% were classified as
multibacillary (MB). At data collection the following situation was verified: 63 patients
were RFT, one had abandoned treatment, 7 were deceased, and 14 had no information. Of
the 63 patients, 49 were submitted to a simplified nerve function evaluation of hands and
feet, which included inspection, nerve palpation, sensory testing and voluntary muscle
testing, besides the WHO disability grade. The following scales were also used: SF-36,
which evaluates quality of life in health; the Participation Scale, which measures the
severity of participation restriction; Beck Depression Inventory (BDI) to evaluate
depressive symptoms and the CAGE questionnaire for screening of alcoholism according
to standardized criteria of each instrument. Despite the improvement of disability grade in
the various analyses, when we compare this instrument with the presence of impairments
in peripheral nerves (thickening and/or pain, impairment in sensibility and/or muscle
strength) great differences were verified between disability grade and the presence of
impairments. In the evaluation at the beginning of MDT, among the patients with disability
grade zero, 24 (86%) presented impairment in sensibility, even though they did not have
loss of protective sensation, 2 (7%) had muscle weakening and 16 (57%) had at least one
nerve with thickening and/or pain. These alterations were also observed at RFT and in
January 2007. Patients classified as grade 1 (beginning of treatment, RFT and Janyary
2007) which should present only loss of protective sensation, also presented muscle
weakening. These differences in the simplified neurological examination make it difficult
to determine the intervention which should be undertaken. Uni and multivariate analyses
were carried out to detect variables which were associated with worsening of nerve
function comparing the evaluation of January 2007 with the beginning of treatment and
comparing the evaluation of January 2007 with RFT. The variables which were associated
to worsening in arms in January 2007 in relation to the beginning of treatment and RFT
were: sex, number of nerves with impairment in sensibility and/or muscle strength and/or
nerve thickening and/or pain, reaction during treatment, reaction in the period of January
2006 to January 2007, impairment in sensibility and muscle strength at the beginning of
treatment and RFT and disability grade at the beginning and RFT. In the legs the variables
were: disability grade in feet at the beginning of treatment, number of nerves with
impairment in sensibility and/or muscle force and/or nerve thickening and/or pain at RFT,
reaction in the period of January 2006 to January 2007 and muscle weakeing at RFT. The
analyses using a decision tree with the CART algorithm was similar to the data obtained in
the uni and multivariable analyses.

Keywords: leprosy, disability, nerve function impairment and follow-up.



1 INTRODUCAO

A hanseniase ¢ uma doenca infecciosa cronica, cujo agente etioldgico ¢ o
Mycobacterium leprae, e que apresenta alta prevaléncia no mundo, constituindo-se em uma
das endemias de prioridade da Organizagdo Mundial da Satde (OMS).'”* Embora nio seja
causa freqiiente de Obito, a hanseniase pode levar a incapacidades e deformidades,
destacando-se como a principal causa de neuropatia periférica ndo traumatica no mundo,’*

interrompendo com freqiiéncia a capacidade produtiva de milhares de individuos.

O Brasil ocupa o segundo lugar em nimeros de casos novos, sendo superado
apenas pela India e considerado pela OMS érea de alta endemicidade. Em relagdo a
incidéncia, o Brasil apresenta uma taxa de 3,21 casos /10.000 habitantes. Com relagdo a

N . . . 2
prevaléncia, o Brasil ocupa o primeiro lugar no mundo.

Minas Gerais obteve, nos ultimos 20 anos, avangos significativos no tratamento da
doenca. Em 1986, a cada 10.000 habitantes registravam-se, no Estado, 27 casos de
hanseniase, enquanto que, no ano passado, a média foi de 1,2 casos / 10.000 habitantes.
Até o final de 2006, havia, em Minas Gerais, 2.278 casos de hanseniase em tratamento. Em
relagdo as novas ocorréncias, foram notificados, no decorrer de 2006, 2.547 casos, que

corresponde a 1,3 casos / 10.000 habitantes.

Em 1998 foi estimado em 10 milhdes o nimero de pessoas tratadas no mundo sendo
que em 2004, de dois a trés milhdes ainda permaneciam com algum grau de
comprometimento fisico como resultado da doenga.® Desses, estima-se que 38.000 esto

2 . . . ,
no Brasil.” Ainda no Brasil, aproximadamente 7% dos casos novos de hanseniase a cada



ano, ou seja, cerca de 2.000 pacientes ja iniciam o tratamento com alguma deficiéncia nos
olhos, mios e/ou pés.>"*?

A OMS define um caso de hanseniase como uma pessoa com sinais clinicos da
doenca e que requer quimioterapia.” O diagnostico ¢ feito por meio do achado de pelo
menos um dos sinais cardinais: mancha de pele hipocromica ou eritematosa com perda da
sensibilidade, espessamento de nervo periférico com ou sem déficit sensitivo e/ou motor e
baciloscopia positiva.”

O M. leprae, apos a entrada no organismo, caso ndo seja destruido, ird localizar-se

4,10-14
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preferencialmente na pele e nas células de Schwann dos nervos periféricos.
’ . 1 ~
as formas de hanseniase, ocorre a presenca de bacilo nos nervos."”” A evolugio da doenca
A . . . . ., . 1
depende da competéncia da imunidade celular do individuo frente ao bacilo.'® Aqueles que
apresentam resisténcia ao bacilo podem evoluir para cura espontanea ou para as formas
paucibacilares (PB). No entanto, os individuos que niao possuem resisténcia evoluem para
as formas multibacilares (MB).
As alteragdes neuropaticas podem ser decorrentes da presenga do bacilo no nervo,
oA . , . . r . o] 12,14,17-22
da persisténcia dos antigenos bacterianos e/ou do influxo de células inflamatdrias,
as quais produzem graus variados de desmielinagdo / remielinizagdo, degeneracdo /
~ 2 . .. ,
regeneragdo e, nos casos extremos, fibrose neural.” O envolvimento das fibras sensitivas é
traduzido, clinicamente, por sinais e sintomas variaveis que envolvem dor, hiperestesia,
. . Y. , . . . ~ A . 1,242526
hipoestesia tatil e térmica, hipoalgesia, alteracdes autonomicas e anestesia.
O envolvimento das fibras motoras resulta em fraqueza, hipotrofias e atrofias, podendo
ocasionar, junto com as alteracdes sensitivas, incapacidades e deformidades,

1,24

principalmente nas maos, pés e olhos. As lesdes do sistema nervoso periférico podem

envolver filetes nervosos cutidneos (com alteracdo da sensibilidade nas manchas) e os



ramos terminais e/ou troncos nervosos (com alteragdes nas areas de distribui¢ao dos varios
nervos)."*

A neuropatia hansénica, descrita pelos hansen6logos sob o termo “neurite” pode
ocorrer com o diagndstico, durante o tratamento e apos a alta.'***">° O termo “neurite”
significa a presenca de dor, espontanea ou a palpag¢do, num ramo terminal ou tronco
nervoso, acompanhado ou ndo de alteracdo funcional; ou, ainda, o comprometimento
isolado da fun¢do nervosa detectada no exame seqiiencial do paciente com auséncia de
dor.”®*° Segundo Job pode haver “neurite” sem lesdo de nervo.”” As “neurites” podem
ocorrer em qualquer fase evolutiva e sdo comuns principalmente durante os periodos
reacionais."”**">" O termo “neurite silenciosa” foi usado a partir dos estudos de Duncan e
Pearson (1982)’' que reconheceram a deterioragdo da fungdo nervosa sem historia de
sinais e sintomas objetivos de “neurite” franca. Outros hansenoélogos referiram que a
“neurite” silenciosa” s6 pode ser detectada mediante cuidadoso exame neurologico
seqiiencial.****** A International Association for the Study of Pain (IASP)* criou um sub-
comité para definir varios termos médicos ligados diretamente a dor e ao envolvimento do
sistema nervoso. Segundo a IASP, “neurite” significa inflamagdo do nervo. Esse termo
recebe pouco destaque entre as varias definicdes e s6 deveria ser usado na certeza da
presenca de um processo inflamatério. Como os mecanismos de lesdo dos nervos sdo

. . : 12,14,17-22
muitos variados € nem sempre bem conhecidos, =™

empregou-se no presente trabalho
o termo “neuropatia”, em sentido amplo, para definir as alteragdes funcionais e patologicas
de um nervo ou varios nervos, as quais podem ser dolorosas ou ndo.>

As grandes mudangas no tratamento da hanseniase ocorreram com a introdugao da
poliquimioterapia (PQT) no inicio da década de 80.> A PQT permitiu curas definitivas em

periodos relativamente curtos e redugdo significativa da prevaléncia da doenca.*® Trouxe

também redugdo da incidéncia das incapacidades. Isso ¢ atribuido ndo somente a eficacia



das drogas, mas a outros fatores como aos contatos mais regulares com os pacientes,
aperfeicoamento da monitoragao, tratamento das reagdes e diagndsticos mais precoces.3 TE
importante considerar que a prevaléncia da doenga registra os casos em tratamento. Ao
término deste, o paciente recebe alta “por cura” e € retirado do registro ativo, mesmo
apresentando alguns problemas que necessite de acompanhamento.”®’

Embora se saiba da importancia do tratamento com a PQT, ha evidéncias de que
esta ndo elimina completamente os antigenos bacterianos nos nervos.”> Apesar disso, no
entanto, os pacientes recebem alta imediatamente ap6s o término da PQT.***! Sabe-se que
as reacdes tipo 1 ou 2, comuns nos pacientes com hanseniase, podem ocorrer também apos
a alta. Embora comuns no primeiro ano, podem iniciar até 16 anos ap6s o inicio do
tratamento.** Essas reagdes sio manifestagdes do sistema imunoldgico do doente frente ao
antigeno do bacilo, acarretando exacerbagdo e/ou aparecimento de novas lesdes na pele,
processos inflamatdrios sistémicos podendo ou ndo estar associado aos quadros de
neuropatia.’***4°

No Brasil, os dados estatisticos indicam que cerca de 23% dos pacientes
apresentam algum tipo de incapacidade ap6s a alta.*® Segundo Deepak et al. (2003),* cerca
de 20% dos pacientes com hanseniase em tratamento ou ja curados, podem sofrer algum
tipo de incapacidade fisica e/ou restricdo psico-social, necessitando de intervencdo médica
ou reabilitadora. Trabalhos de diversos autores mostram diferentes graus de incapacidade,
variando de 15,6 a 77,0%, variagdo esta atribuida a um diagnostico precoce ou tardio.***
Esses trabalhos, no entanto, avaliam os pacientes nos trés primeiros anos apos a alta.
Rosenberg et al. (2003)* relataram disfungdo neural em um grupo pequeno de pacientes (n

= 14) avaliados no periodo de um a 22 anos apos o diagnostico. Essas alteracdes foram

detectadas principalmente através da eletroneuromiografia e ndo foram justificadas por



reinfecdo ou reagdo reversa. Portanto, pacientes “curados” podem continuar apresentando
lesdes de nervos.

O diagnéstico tardio representa maior Onus, tanto para o sistema de saude, que
necessita dispor de servigos mais complexos, quanto para o paciente que, além de enfrentar
os problemas desencadeados pela doenca em si, passa a conviver também com o medo da
rejeicdo.’” Para a sociedade e também para os pacientes, a aceitagio de “cura” esta ligada
a auséncia das incapacidades e deformidades, dai a necessidade de se identificar uma
neuropatia em evolugdo para a realizacdo do tratamento especifico (repouso, corticoterapia
e/ou cirurgia). E necessério criar estratégias para detectar a alteragdo na fungdo do nervo
antes da presenca de dano neural durante e também apds o tratamento com a PQT.

Hoje existem instrumentos para avaliar e acompanhar os aspetos fisicos, as
limitacdes nas atividades da vida didria e a participagdo social. Essas avaliagdes devem ser
padronizadas e baseadas em critérios de especificidade, sensibilidade, reprodutibilidade,
facilidade de aplicacdo, custo e acessibilidade. A avaliagdo da func¢do do nervo periférico
permite a identificacdo de alteracdes (sensibilidade e for¢a muscular) precoces, antes da
presenga de danos neurais mais graves. Permite também a monitoragdo dos resultados das
condutas para preservagdo do nervo. O atual grau de incapacidades da OMS ¢ utilizado
principalmente no gerenciamento dos servigos e serve para determinar se o caso novo foi
diagnosticado precoce ou tardiamente.”’ Permite ainda avaliar no momento da alta se o
acompanhamento durante o tratamento foi adequado, se houve melhora ou piora das
incapacidades.”*

Como a quase totalidade dos estudos, envolvendo grau de incapacidade, avalia
pacientes nos trés primeiros anos apos a alta ou “cura”, estudamos, no presente trabalho,
um grupo de pacientes que, em janeiro de 2007, apresentava em média 18 anos apds o

inicio da PQT (entre 14 a 20 anos). O principal objetivo foi comparar ¢ discutir os



resultados do exame neurolégico e o grau de incapacidade em pacientes diagnosticados

com hanseniase no inicio do tratamento com a PQT, na alta da PQT e em janeiro de 2007.



2 REVISAO DA LITERATURA
2.1  Classificacdo, formas clinicas e aspectos imunolégicos da hanseniase

Em todas as formas clinicas da hanseniase ocorre o envolvimento de fibras
nervosas periféricas.”” O principal alvo do M. leprae ¢ a célula de Schwann, a qual é
coberta por uma lamina basal constituida por uma série de proteinas.'"’ A seqiiéncia de
proteinas, laminina-2, (cadeias a2, B1 e y1), a-distroglicano, B —distroglicano e distrofina,
encontradas no sistema nervoso periférico, funcionam como uma ponte entre 0 meio
extracelular e intracelular, permitindo a entrada do bacilo na célula de Schwann.'” O
mecanismo da interacao entre o bacilo e célula de Schwann, no entanto, nao ¢ claro.

Em hanseniase, as varias formas clinicas estdo diretamente relacionadas ao perfil da
resposta imune elaborada pelo hospedeiro.'® Essa diversidade clinica originou numerosas
classificagdes. No Brasil, as que tém sido mais freqiientemente utilizadas sdo as propostas

no VI Congresso Internacional de Leprologia, realizado em Madri, em 1953,

que
utilizam, como critério basico, o exame baciloscopico, e a elaborada por Ridley e Jopling,
em 1966,'® que emprega critérios imunolégicos ¢ histologicos, ¢ ¢ amplamente utilizada
em pesquisa. Na classificagdo de Madri, consideram-se dois polos estaveis e opostos
(virchowiano e tuberculdide) e dois grupos instdveis (indeterminada e borderline). A
classificacdo de Ridley e Jopling identifica a forma tuberculdide (TT), a forma borderline
[borderline-tuberculdide (BT), borderline-borderline (BB), borderline-virchowiano (BV)] e
a forma virchowiana (VV).

Em 1982, com a introdu¢do da PQT, a OMS simplificou, para fins de tratamento, a
classificagio da hanseniase,”® agrupando as varias formas clinicas em dois grandes
grupos: paucibacilares (PB) e multibacilares (MB). Atualmente, sdo considerados

paucibacilares aqueles pacientes que apresentam até cinco lesdes de pele, enquanto os

multibacilares incluem os pacientes com mais de cinco lesdes. Os paucibacilares, de



maneira geral, envolvem a forma indeterminada e os pacientes do pdlo tuberculdide da
classificagdo de Madri ou o polo tuberculoide (pacientes TT e alguns BT) da classificagao
de Ridley e Jopling. As demais formas sdo enquadradas como multibacilares.

No M. leprae, duas proteinas de superficie com capacidades antigénicas diferentes
permitem a fixacdo do bacilo a laminina-2. A principal proteina ¢ a 21 kDa histona
proteina-simile (21 kDa histone-like protein, LBP21)*’ que apresenta alta especificidade a
laminina-2. A outra proteina é o glicolipideo-fenolico 1 (phenoglycolipid-1, PGL-1),%° que
potencializa a agdo da LBP21, permitindo melhor fixagdo do bacilo a laminina-2. O
mecanismo dessa intera¢ao, no entanto, nao ¢ conhecido.

No polo tuberculdide ocorre a presenga de poucos bacilos e boa resposta celular,
enquanto no polo virchowiano os pacientes apresentam alta carga de bacilos e pobre
resposta celular. A resposta imune € regulada por duas subpopulagdes de linfocitos T: Thl

e Th2."*®" A subpopulagio Thl, secreta IL-2 (interleucina 2), IFN-y (interferon-gama) e

TNF-a (tumor necrosis factor), os quais ativam macrofagos, essenciais para o

18,62

estabelecimento da imunidade mediada por células. ™~ Em contraste, a subpopulagdo Th2

produz IL4, 5, 6, e 10 e s3o responsaveis pela produgdo de anticorpos, inibigdo de

r ~ 18,62
macrofagos e supressio da resposta celular.'°

No entanto, a interagdo do patégeno com o
hospedeiro ¢ complexa e multifatorial, porém nem sempre produzida pelo agente no
macrofago. O destino da infeccdo parece depender de quando ¢ de como determinadas
citocinas, relacionadas com os linfocitos Thl e Th2, estdo disponiveis no sitio da presenga
do parasita, em maior quantidade em relagdo a varios outros produtos, determinando a
maior ou menor resisténcia a infeccdo.’” Nesse contexto, deve estar inserida a
predisposi¢cdo genética do individuo na suscetibilidade ou resisténcia a infec¢do pelo M.

leprae.'*



Os surtos reacionais representam episodios inflamatérios que geralmente se

) A . 17.40,57,61
intercalam no curso cronico da hanseniase.!”*"

Os mais importantes sdo a reagao tipo
1 e 2. A reacdo tipo 1 ou reversa se caracteriza por um processo agudo nos locais onde
existe a presenga de antigenos bacterianos, seja na pele ou no nervo periférico. A reagao
tipo 2, cuja manifestagdo clinica mais freqiiente ¢ o eritema nodoso hansénico, ¢ uma
complica¢do imunoldgica nos pacientes multibacilares que se manifesta com lesdes de pele
dolorosas, podendo estar associadas a lesoes de nervos, olhos, articulagdes, principalmente
as distais, linfonodos e outras estruturas. A incidéncia ¢ variada, no entanto, quando o
paciente encontra-se em tratamento ¢ mais comum no primeiro ano com queda progressiva

nos anos subseqiientes. Ha relato do inicio da reagdo, em um paciente, 16 anos apos o

e, . 42
inicio do tratamento.

2.1.1 Mecanismos de lesao em hanseniase

A neuropatia da hanseniase compromete tanto fibras grossas quanto fibras finas do
SNP, caracterizando-se como uma neuropatia mista. Apesar das controvérsias, trés
mecanismos de lesdes dos neurdnios periféricos” podem ocorrer e coexistir durante as
diferentes fases da doenga:

1. alteracdes metabdlicas nas células dos nervos periféricos, tais como as células de
Schwann, células endoteliais e fibroblastos, como efeito direto ou indireto da presenca de
um bacilo viavel,

2. alteragdes causadas pelo influxo de células inflamatérias e seus mediadores.
Podem resultar em uma reacdo contra componentes do nervo e, dependendo de fatores
anatomicos, pode resultar em compressdo do mesmo. Uma forma de lesdo aguda do nervo
¢ geralmente vista nas reagdes reversas. No entanto, o gatilho da precipitagdo dessas

reacdes ainda ndo ¢ bem conhecido;
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3. danos neurais fisiologicos devidos a persisténcia de antigenos bacterianos na
célula de Schwann ou axonios, que podem justificar lesdes silenciosas e progressivas dos

nervos periféricos, apos tratamento quimioterapico.

2.2  Avaliacdo da sensibilidade
Duas formas de avaliagdo da sensibilidade cutanea sdo citadas no “Manual de

99540

~ . . 4 , .
prevencio de incapacidades”,’* no manual de “Hanseniase”* e no “Guia para controle da

hanseniase”,"! todos do Ministério da Saude. A primeira utiliza os monofilamentos de
Semmes-Weinstein (MSW), método que quantifica o limiar tato-pressdo. A segunda
emprega os métodos ndo quantitativos em que se utilizam chumagos de algoddo para
avaliacdo da sensibilidade tatil, tubos de ensaios contendo agua aquecida (45°C) ou
resfriada (4.5°C) para avaliagdo da térmica e uso de alfinetes ou agulhas para avaliacdo da
sensibilidade dolorosa. Estes métodos ndo quantificam os resultados, o que dificulta

comparagdes dos resultados em exame posteriores. No presente trabalho foram utilizados

apenas os MSW.

2.2.1 Monofilamentos de Semmes-Weinstein
Os MSW permitem uma quantificagdo do limiar tato-pressdo. No final do século

XIX, Von Frey desenvolveu o teste de limiar tatil, utilizando, como filamentos, cabelos de

63,64

cavalos de diferentes didmetros. Em 1960, Semmens e Weinstein publicaram os

resultados de suas pesquisas em que utilizaram uma série de 20 filamentos de nailon, de
diferentes graduacdes, para avaliar a sensibilidade cutdnea de pacientes com lesdes

. 4
cerebrais, 53646
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Em 1967, Von Price e Butler realizaram estudos comparativos entre os MSW e os
testes ndo quantitativos em pacientes com neuropatia periférica, estabelecendo niveis de
funcio para cada monofilamento.***

Werner e Omer, em 1970, desenvolveram as técnicas para emprego dos MSW em
testes clinicos e constataram que foi possivel utilizar um numero reduzido de
monofilamentos para avaliacdo clinica da sensibilidade, sem prejuizo dos resultados.®***

Em 1978, Bell em estudo dos membros superiores de pacientes com neuropatia
hansénica, concluiu que um Kit com cinco filamentos com forga de 0,05g; 0,2¢g; 2,0g; 4,0g
e 300,0g, eram suficientes para uso ambulatorial.****® Essa reducdo permitiu uma
diminui¢do no tempo da avaliacdo sem prejuizo da mesma. Bell demonstrou que o

filamento de 0,05g equivale a sensibilidade tatil normal em qualquer area do corpo com

excegdo da regido plantar, onde o filamento de 0,2g foi considerado normal.

FIGURA 1: Monofilamentos de Semmes - Weinstein. Da esquerda para direita:
MSW 0,05g (verde), 0,2g (azul), 2,0g (violeta), 4,0g (vermelho
escuro), 10,0g (laranja) e 300,0g (magenta).
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Em 1983 os MSW foram introduzidos no Brasil, na cidade de Bambui, Minas
Gerais.” Em 1986, o filamento de 10,0g foi introduzido para identificar a perda da
sensibilidade protetora no pé.”' Em 1990, os MSW passaram a ser usados, no estado de
Minas Gerais para avaliar lesdes de pele e nervos periféricos e, a partir de 1992, foram
aceitos nacionalmente como uma modalidade de pesquisa da sensibilidade tato-pressao,
sendo incorporados ao programa de controle de hanseniase do Ministério da Saude.”

Atualmente, os monofilamentos sdo utilizados na avaliagdo de pacientes com
neuropatias de diferentes etiologias. Entre elas, destacam-se as relacionadas com
hanseniase e diabetes mellitus.”” A habilidade em se detectar um quadro neuropético
através de instrumentos depende diretamente da sensibilidade do instrumento utilizado na
avaliacdo.”® Os monofilamentos foram identificados como um dos mais sensiveis e
confidveis testes para medir o limiar tato-pressdo, desde que estejam calibrados
corretamente.®%0%>77> A diferenca de sensibilidade e especificidade referidas em
diversos trabalhos, deve-se, principalmente, ao uso de diferentes monofilamentos ou
kits.000-9937475 y7arios  estudos demonstraram que os MSW apresentam boa
reprodutibilidade e confiabilidade, existindo forte concordancia (indice Kappa de 0,92) em
observacdes interexaminadores.*®’*7%"7

Os fios de nailon utilizados mundialmente na composicdo dos monofilamentos,
pertencem ao mesmo lote de fabricagio. Foram produzidos pela DuPont®. Séo fios n° 612,
de 38 mm de comprimento e diferentes didmetros, fixados a uma haste, em angulo de
900,967 O kit utilizado no Brasil (FIG. 1) ¢ montado em Bauru, pela SORRI®, sendo
composto pelos filamentos de 0,05g (verde), 0,2g (azul), 2,0g (violeta), 4,0g (vermelho
escuro), 10,0g (laranja) e 300g (magenta).*>*®® Cada filamento apresenta limiar

especifico (FIG. 2), e os resultados das avaliagdes sdo registrados na ficha de avaliagao,

pelos respectivos codigos de mapeamento (CM).
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Monofilamento Cor Interpretacio CM
0,05¢g Verde Sensibilidade normal em qualquer regido do corpo '
Diminuigo do tato (normal na regido plantar). Dificuldade
0,2g Azul para discriminar textura. ‘
Sensibilidade protetora diminuida (diminui¢do do tato
Violetaou  plantar). Incapacidade de discriminar textura. Dificuldade
2,0g . R
lilas para discriminar formas e temperatura.
Perda da sensibilidade protetora (pode representar
Vermelho  diminui¢do da sensibilidade protetora na regido plantar). .
4.0g escuro Incapacidade de discriminar formas e temperatura.
10,0g Laranja Perda da sensibilidade protetora no pé. ®
300,0g Magenta Permanéncia da sensac@o de pressdo profunda O
Sem resposta Preto Perda da sensagdo de pressao profunda ‘

FIGURA 2: Correlagdo entre os Monofilamentos de Semmes Weinstein (MSW), com as respectivas
cores, interpretagdo dos limiares e Codigos de Mapeamento (CM).

Pelo fato de cada monofilamento estar correlacionado com um nivel funcional
(FIG. 2), ¢é possivel graduar a sensibilidade em vérios niveis, de normal até a perda da
sensibilidade profunda e ainda, identificar o momento a partir do qual o paciente necessita
receber orientagdes para aprender a proteger as mios e os pés.”>”’°

Os MSW sio utilizados na avaliagdo de maos, pés e lesdes de pele, tanto com
finalidade de diagndstico, quanto na monitoracdo da funcdo neural. Os pontos
padronizados, nas maos e pés, incluem areas especificas dos nervos ulnar (4rea palmar da
falange proximal e distal do V° dedo e parte anterior da regido hipoténar), mediano (area
palmar da falange proximal do II° dedo e falange distal do I° e II° dedos), radial (I° espaco
interdigital), fibular (espago entre o halux e II° dedo) e tibial (plantar distal do halux, III°
dedo, V° dedo, area cutanea sobre a cabega dos I°, III° e V° metatarsos, calcaneo, arco

plantar medial e 4rea contralateral).?”#041>47
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2.3  Palpacéo dos nervos
Na hanseniase ¢ comum o espessamento dos nervos periféricos. Um espessamento
pode ocorrer também em outras formas de doengas neuropdticas, como na neuropatia

1,24
h.”

sensitivo motora hereditaria tipo 1 ou doenga de Charcot Marie Toot No entanto, em

areas endémicas, a simples presenga de espessamento ¢ fortemente sugestiva de
hanseniase.'***

Em hanseniase, os trabalhos apontam diferentes proporgdes de pacientes com
espessamento de nervo no diagnéstico, variando entre 23,0% e 94% na [ndia”®"” e 68,0%,
na Etiopia.” Essa diferenca tem sido atribuida a um diagnéstico precoce ou tardio.
Segundo Kumar et al. (2004),"" todos os pacientes diagnosticados com hanseniase devem
ser examinados em detalhe com relacdo ao espessamento dos nervos periféricos (troncos
nervosos € ramos terminais). Segundo Chen et al. (2006),*" no entanto, ¢ insatisfatoria a

concordancia entre a presenca ou nao de espessamento nos nervos periféricos quando feita

comparac¢do entre examinadores.

2.4 Avaliagdo motora

A avaliagdo motora baseia-se na palpacdo da unidade musculo-tendinosa durante o
movimento, na verificacdo da amplitude do movimento e na capacidade de oposicdo a
forca da gravidade e a resisténcia manual (forca muscular propriamente dita). Os
examinadores devem estar capacitados e saberem identificar alguns fatores que podem
interferir nos resultados tais como sexo, idade, mao dominante, atividade profissional,
variagdes anatdmicas, movimentos de substituicdo, vantagens mecanicas, dor, entre

outros.81
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Em 1943, o Conselho Britanico de Pesquisa Médica, introduziu um sistema de
graduacdo de forca muscular,* que foi modificado por Goodwin, em 1968.* Segundo van
Brakel,”* Goodwin foi o primeiro a recomendar o uso do teste de forga muscular voluntario
em paciente com hanseniase.

O teste de resisténcia manual apresenta bom indice de confiabilidade e
reprodutibilidade (Kappa variando de 0,61 a 1), devendo o examinador, no entanto, estar
bem treinado e capacitado para a execu¢io do mesmo.”’** Segundo Naafs e¢ Dagne
(1977),% os testes de forca muscular sio considerados de valor confiavel para a avaliagio
da fun¢do neural. Anderson e Croft, em 1999, em um estudo de confiabilidade inter-
examinador referem, para o teste de for¢a muscular com resisténcia manual, um indice
Kappa de 0,94. Roberts et al. (2007),” identificaram em estudo de confiabilidade, um
indice Kappa de 0,99, apesar de relatarem que para alguns testes, como o do nervo facial,

os indices terem sido baixos.

2.5  Grau de incapacidade

O grau de incapacidades (GI) da OMS? é o sistema mais freqilentemente usado para
graduar as deficiéncias dos pacientes com hanseniase. O GI é um indicador epidemiologico
preenchido obrigatoriamente no momento do diagnodstico e na alta do paciente. E
preenchido com base nos dados da avaliagao neuroldgica simplificada. Os pacientes podem
ser classificados como tendo GI 0 (zero) , GI1 (um) ou GI 2 (dois). Como zero, considera-
se 0 paciente sem incapacidade. Como 1, aquele que apresenta perda da sensibilidade
protetora nas maos e/ou pés e, como 2, os portadores de deformidades (garra, paralisias,
mio e/ou pé caido e reabsor¢io Ossea).”!

O GI demonstra a precocidade do diagnostico e ainda as mudancas das

incapacidades durante o tratamento, contudo, pode ndo fornecer informagdes sobre a
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evolugdo de um paciente durante o tratamento.*® O preenchimento do GI estd baseado no
trabalho original da OMS de 1960" e, ao longo dos anos, algumas mudangas foram sendo
feitas nesse instrumento. Apesar de ser adotado mundialmente e de preenchimento
obrigatorio, o GI apresenta claras limitagdes, decorrentes dos diferentes critérios adotados
em paises diversos. O problema basico, segundo Buddingh e Idle , é que esse instrumento
combina, em um mesmo esquema, tipos de alteragdes diferentes.”® Em relagdo a
sensibilidade, um exemplo classico ¢ o uso, em algumas regides, de uma cancta
substituindo os MSW na avaliagio da sensibilidade tatil.”* Em relago a fraqueza muscular,
paresias grau 3 e 4 ndo sdo enquadradas como GI.

Nienhuis et al. (2004),” empregando examinadores capacitados e utilizando a
mesma metodologia, acharam, em relacdo ao preenchimento do GI, uma concordancia
interexaminador com Indice Kappa de 0,89, considerado, portanto, de boa confiabilidade.
Neste estudo, o GI utilizado foi apenas o das maos e pés.

Muitos autores citam diferentes resultados. Van Veen et al. (2006),* em estudo
comparando os dados de trabalhos realizados na Etiépia e Blangadesh, relataram 54% e
18% de pacientes com GI 1 e 2, respectivamente. Gongalves (2006),” em estudo com 595
pacientes que iniciaram PQT em Belo Horizonte-MG, no periodo de 1993 a 2003,
registrou 37% de pacientes com GI 1 e 2. Saunderson et al. (2000),” em trabalho realizado
na Etidpia, encontraram 55,0% de pacientes com GI 2, no momento do diagnoéstico e Croft
et al. (1999),* 15,6% em trabalho realizado na india. Outros estudos como o de Selvaraj
et al. (1998)”' e de Richardus et al. (1996),”* ambos realizados em Blangadesh,
identificaram 24,3% e 37,6% pacientes com GI grau 2, respectivamente. Kumar et al.
(2004),'" relataram em trabalho realizado em Agra, que, dos 58 pacientes com GI 2 no
inicio da PQT, 45 (77%) ja apresentavam deformidades instaladas. Esses autores referem

também que nos casos novos, a prevaléncia de deformidade foi de 6,4%, a qual contrasta
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com a prevaléncia de 15% registrada entre os pacientes com historia de tratamento anterior
a PQT. Ainda segundo Kumar et al. (2004),"" as deformidades sdo raras em pacientes
diagnosticados precocemente, isto €, com menos de um ano apds o primeiro sintoma. As
deformidades aumentam de 3,9% com diagnostico entre um e trés anos apos os primeiros
sintomas e para 25% quando o diagnostico ¢ tardio, ou seja, acima de 8 anos de evolugao.
No Brasil, dados do Ministério da Saude indicam que cerca de 23% dos pacientes
apresentam algum tipo de incapacidade apés a alta.* No Estado de Minas Gerais ocorreu
diminui¢do de casos diagnosticados tardiamente, ou seja, aqueles que potencialmente
geram deformidades, passando de 11,3% em 2005, para 10,2% em 2006.° Segundo
Deepak et al. (2003),*” cerca de 20% dos pacientes com hanseniase em tratamento ou ja
curados, podem sofrer algum tipo de incapacidade fisica e/ou restrigdo psico-social,
necessitando de interven¢do médica ou reabilitadora.

De acordo com Croft et al. (2000),” tanto os pacientes multibacilares quanto os
paucibacilares podem desenvolver alteragdes funcionais nos nervos periféricos apos o
término da PQT, porém, a maioria dos trabalhos avaliou pacientes nos trés primeiros anos
apos a alta. Rosenberg et al. (2003),* no entanto, avaliaram um grupo de pacientes (n =
14), no periodo de um a 22 anos apds o inicio do tratamento. Empregando entre os varios
testes, a eletroneuromiografia, esses autores descreveram piora da funcdo neural nao
justificada por reinfe¢do ou reac¢do reversa. Desses pacientes, oito desenvolveram uma
mononeuropatia multipla (sensitivo / motora) com sintomatologia de predominio motor,
recorrente, cuja piora ou melhora tinha relagdo com uso de corticdide. O outro grupo (n
=6) apresentou piora progressiva do quadro neurologico, de predominio sensitivo,
constituindo o que o autor definiu como uma mononeuropatia multipla lentamente

progressiva, mas que o mesmo relacionou com quadro fibrose.
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Van Brakel et al. (2005),”* em estudo acompanhando pacientes casos novos
multibacilares por dois anos, relataram que espessamento e/ou dor nos nervos no
diagnéstico, estdo associados com o aumento do risco de dano na fungdo dos nervos, mas
esta associa¢do ndo foi muito forte. Contudo, Van Veen et al. (2006),* considera que o
atraso no diagnoéstico por si s6 ndo pode ser considerado como fator de risco para o
aparecimento das deficiéncias. E necessario compreender as caracteristicas das populagdes,
as diferentes formas de classificagdo da hanseniase, o acesso e cobertura de cada servigo,
dentre outros.

Considerando a escassez de trabalhos que evoluem em longo prazo as lesdes
nervosas de pacientes com hanseniase, realizou-se no presente estudo, avaliacdo de

pacientes que apresentam, apos o inicio da PQT, tempo de evolugao médio de 18 anos.

3 OBJETIVOS
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3.1  Objetivo geral
Investigar a evolugdo das lesdes nervosas em pacientes com hanseniase tratados ha

mais de 18 anos com PQT.

3.2  Objetivos especificos

a) Comparar as alteragcdes do exame neuroldgico simplificado no inicio do tratamento,
na alta e em janeiro de 2007 com o GI.

b) Identificar os pacientes com GI zero no inicio do tratamento da PQT, mas que ja
apresentavam algum tipo de envolvimento neural (espessamento e/ou dor, alteragao
da sensibilidade e/ou da for¢a muscular) e comparar com a situa¢do em janeiro de
2007.

c) Identificar os pacientes com GI zero na alta, mas que ja apresentavam algum tipo
de envolvimento neural (espessamento e/ou dor, alteragdo da sensibilidade e/ou da
forca muscular) e comparar com a situagao em janeiro em 2007.

d) Identificar quais os fatores de risco que podem levar o paciente a desenvolver
alteracdes na fungdo do nervo periférico apo6s a alta.

e) Verificar se os pacientes souberam identificar algum problema com a fung¢ao neural
ap6s a alta, se procuraram algum servico e se submeteram a um tratamento
adequado.

f) Avaliar a qualidade de vida atual desses pacientes.
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4 CASUISTICA E METODOS

Este ¢ um estudo de coorte histérica que acompanha pacientes com diagnéstico de
hanseniase desde o inicio da PQT até a alta. Em janeiro de 2007, os mesmos foram
convidados para nova avaliacdo sendo entdo incluidos neste estudo. O tempo médio do

acompanhamento foi de 18 anos, variando entre 14 a 20 anos.

4.1 Amostra

Participaram deste estudo 85 pacientes que iniciaram o tratamento com a PQT, no
periodo de fevereiro de 1987 a maio de 1990, na Unidade Basica de Satde (UBS) de
Citrolandia / Betim. A UBS de Citrolandia localiza-se proximo a Colonia Santa Izabel,
antigo “leprosario”, construido na por volta de 1930 pelo Estado com a finalidade de isolar
os pacientes. Em 1987 foi selecionada para a implantagdo da PQT, em carater de “Projeto
Piloto” juntamente com mais 23 servigos nas demais Unidades da Federacao.

Todos os pacientes realizaram o tratamento seguindo a rotina do servico que
compreendia: avaliacio médica, avaliagdo da enfermagem, preven¢do de incapacidades
realizada pela fisioterapeuta e/ou terapeuta ocupacional, consulta com assistente social e

psicélogo.

4.2  Métodos
4.2.1 Aspectos gerais da avaliagdo neuroldgica simplificada

No inicio do tratamento, os pacientes, apos a identificacdo, foram submetidos a uma
avaliagdo neurologica simplificada das maos e dos pés baseada no protocolo do Gillis W.
Long Hansen’s Disease Center (Carville, LA, USA). Constituiu-se de inspecdo, palpagdo

do nervo, avaliacio da sensibilidade e avaliagio da forca muscular.”
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Essa avaliagcdo foi realizada em outros momentos, a saber: durante os episodios
reacionais, no momento de algumas doses e na alta, o que permitiu a monitoragdo da
funcdo dos nervos e a comparagdo e detecgdo de possiveis alteragdes. Essas avaliagdes
foram registradas em um roteiro da unidade de saude. Este roteiro (Anexo A) foi
posteriormente padronizado em todo o pais para monitoramento neural do paciente com
hanseniase.*"” As avalia¢des iniciais foram realizadas por dois profissionais (terapeuta
ocupacional e fisioterapeuta) devidamente treinados e com experiéncia na realizagdo dos
mesmos. As demais avaliagdes foram realizadas apenas pela terapeuta ocupacional
responsavel por este trabalho.

0s 3 momentos das avalia¢des consideradas neste trabalho foram:

e inicio, que corresponde a data da primeira dose da PQT;

e alta, que corresponde a data do final do tratamento medicamentoso (28 dias apos a

ultima dose);

e janeiro de 2007.

Para todas as avaliagdes foi aceita a data com margem de 30 dias para antes e apds o
inicio, a alta e janeiro de 2007. Com exce¢do da avaliagdo neuroldgica simplificada
realizada em janeiro de 2007, os demais dados referidos no presente estudo foram obtidos
no prontuario dos pacientes e/ou nas fichas de cadastro na unidade de satde. Os dados
registrados foram transcritos para o protocolo empregado neste trabalho (Apéndices A e B)
e posteriormente, repassados para o banco de dados.

4.2.2 Sele¢do dos pacientes

Durante 2006, os pacientes foram convidados pelo pesquisador, através de
telefonema. Aos que ndo tinham telefone foi enviada uma carta através do agente de satde
da unidade ou pelo correio, explicando o motivo do convite. Foram feitos até trés convites

para cada paciente na tentativa de localizar o maior numero possivel. Os pacientes foram
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avaliados na UBS Citrolandia, mesmo local onde foram tratados. A duragdo média da
avalia¢do foi de 60 minutos. Todos os pacientes que compareceram a unidade de satde
receberam explicagdo do objetivo da pesquisa, sendo apresentado o termo de livre
consentimento que foi lido e devidamente assinado por cada paciente (Apéndice C).

4.2.3 Avaliagdo neurolédgica simplificada

4.2.3.1 Inspegao

Na inspecao geral, foram observados aspectos relacionados com a pele (presenga de
ressecamento, calo, fissura e lesdes abertas) e de deformidades (atrofias, presenga de
garras, contraturas e reabsor¢des 0sseas).
4.2.3.2 Palpacao dos nervos (espessamento e/ou dor)

A lesdo dos nervos em hanseniase ocorre nos troncos dos nervos periféricos e / ou
nos pequenos nervos cutdneos.'”* A palpacdo dos nervos periféricos foi realizada nos
troncos, perto da superficie da pele, onde a temperatura ¢ em torno de dois graus menor
que nos segmentos em que o nervo estd em contato com os musculos mais
profundamente.”® Nesse estudo, os nervos cutdneos nio foram avaliados. Foi registrada a
presenca de espessamento e/ou dor dos nervos ulnar, mediano, radial (motor), radial
superficial, fibular profundo e tibial. A palpagdo do nervo ulnar foi realizada no cotovelo,
na goteira epitrocleana, ¢ a do nervo mediano, no punho. O nervo radial foi palpado no
brago, dois dedos atras da insercdo do deltoide e o radial superficial, no punho, préoximo ao
estildide radial. A palpagdo do nervo fibular foi realizada na perna, dois dedos atras e
abaixo da cabeca da fibula e a do nervo tibial, no tornozelo, atras e abaixo do maléolo
medial.”

O padrao de dor considerado no presente trabalho foi aquele referido no local da
compressao, podendo ser espontanea e/ou provocada pela palpagdo do nervo.

4.2.3.3 Sensibilidade



23

A avaliac¢do da sensibilidade foi realizada utilizando o Kit de seis MSW fabricado
pela Northcoast, de nailon Dupont 612 com 38mm de comprimento e didmetros diferentes.
Esse kit é composto por monofilamentos de 0,05g, 0,2¢g, 2,0g, 4,0g, 10,0g ¢ 300g que
representam o logaritimo de 10 vezes a for¢a, em miligramas, necessario para curvar o
filamento. E importante lembrar que, nas primeiras avaliagdes em 1987, o kit era composto
por cinco monofilamentos, ndo sendo utilizado o de 10,0g. A técnica foi descrita por
Bell.”’

Inicialmente demonstra-se o teste ao paciente em uma darea de sensibilidade
preservada. A mao deve estar bem apoiada e o paciente com a visao ocluida. O filamento ¢é
entdo aplicado perpendicularmente a pele e pressionado suavemente até se curvar,
exercendo uma forga especifica no local testado. Os filamentos mais finos (verde e azul)
devem ser aplicados até trés vezes. Os demais devem ser tocados uma s6 vez. O paciente
deve informar se sente o filamento tocado. Comega-se o teste com o filamento verde. Caso
o paciente ndo reconheca o toque, passa-se para o filamento seguinte, no caso o azul e
assim sucessivamente até que o paciente reconhega. O registro ¢ feito colorindo os pontos
ou territorios especificos de cada nervo no formulario da avaliacdo com a cor do primeiro
filamento percebido pelo paciente.

Nos membros superiores (MMSS) foram selecionados, em cada mao, sete pontos
para pesquisa da sensibilidade, sendo trés no territério do nervo ulnar, trés no territorio do
nervo mediano ¢ um no territério do nervo radial superficial. Nos membros inferiores
(MMII) foram selecionados, em cada pé, 10 pontos, sendo nove no territério do tibial € um
no territério do fibular profundo (FIG.3). A pontuacdo recebida para cada nervo resulta
soma dos pontos de cada um dos territérios dentro de um mesmo trajeto de nervo. Na
analise, foram utilizados escores de zero a seis, sendo que cada filamento percebido

recebeu uma pontuagdo especifica (FIG. 4).
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Nas maos, considera-se normal a percep¢cao do monofilamento verde, enquanto que
nos pés, ¢ considerado normal a percep¢do dos monofilamentos verde e azul. Foi
considerada alteragdo da sensibilidade a diminui¢do da percepg¢do de um monofilamento
considerado normal em dois ou mais sitios do trajeto de cada nervo (ulnar, mediano e
tibial) ou de pelo menos dois ou mais monofilamentos em relagdo ao considerado normal

iy . 50,53,54,63 . :
em apenas um sitio do trajeto de cada nervo. Para o nervo radial superficial e
fibular profundo, foi seguido o mesmo pardmetro, porém considerando o Unico ponto

testado de cada um dos respectivos nervos.

FIGURA 3 -Territorios especificos (circulos) da avaliacdo da sensibilidade dos nervos radial, mediano, ulnar,
fibular profundo e tibial. No dorso da mao: territorio do nervo radial superficial. Na regido palmar,
local de pesquisa do nervo mediano (I° e II° dedos) e ulnar (V° dedo e regido hipoténar). No
dorso do pé, territdrio do nervo fibular profundo. Na regido plantar, os varios pontos de avaliacao
da sensibilidade do nervo tibial.

Monofilamento percebido Escore
Nao percep¢ao de nenhum monofilamento (sem resposta) Zero
Magenta Um
Laranja Dois
Vermelho escuro Trés
Lilas ou violeta Quatro
Azul Cinco
Verde Seis

FIGURA 4 - Escores dos monofilamentos de acordo com a avaliagdo da sensibilidade
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4.2.3.4 For¢a muscular

Na avaliagdo da for¢a muscular, foram selecionados movimentos representando a
funcdo dos nervos ulnar, mediano e radial nos MMSS, e do nervo fibular profundo nos
MMII. Como fung@o do nervo ulnar foi testada a abducao do quinto dedo. Como fungao
do nervo mediano foi testada a abducdo do polegar e como fungdo do nervo radial foi
testada a extensdo do punho. Para o nervo fibular profundo foi testada a dorsoflexdo do pé.
A for¢a muscular ¢ mensurada por meio do teste de resisténcia manual. A graduacdo da

8 ¢ Medical

resisténcia utilizou o sistema de 0 a 5, conforme descrito por Goodwin
Research Counci, modificada (FIG.5).”>"® Foi considerada alteracdo da for¢a muscular, a

diminui¢do da mesma em um ou mais graus de cada teste realizado em comparacao a forga

normal (FIG. 5)

GRAU DESCRICAO
0 Sem movimento voluntrio
1 Contragdo muscular sem movimento
2 Realiza 0 movimento parcial
3 Realiza 0 movimento completo contra a gravidade
4 Realiza 0 movimento completo contra a gravidade com resisténcia manual parcial
5 Realiza 0 movimento completo contra a gravidade com resisténcia manual maxima

Fonte: Avaliagdo Neuroldgica Simplificada 1997, American Leprosy Mission (ALM)
FIGURA 5 - Escala de interpretago do teste muscular

O GI ¢ um indicador epidemioldgico preenchido obrigatoriamente no momento do
diagnostico e na alta do paciente. Demonstra a precocidade do diagnostico e ainda a
situagdo do paciente no momento da alta. Contudo, ndo fornece informagdes sobre a
evolucdo daquele paciente durante o tratamento.

Atualmente no Brasil, o paciente tem o GI classificado de acordo com os resultados
da avaliagio neuroldgica, podendo ser classificado em 0, 1 e 2.*' Neste estudo, o GI

utilizado foi apenas o das maos e dos pés (FIG. 6).
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Grau Caracteristica
0 Quando ndo ha incapacidade devido a hanseniase (ndo hd comprometimento neural nas maos e
nos pés)
1 Quando h4 incapacidade (diminui¢do ou perda da sensibilidade protetora nas maos e nos pés)*
2 Quando ha incapacidade e deformidade visiveis (lesdes troficas e/ou traumaticas, garras,
reabsor¢do Ossea, “mao ou pé caidos” ou contraturas articulares nas maos e nos pés).

*perda da sensibilidade protetora: ndo percepcao do filamento lilas (2,0g). Fonte: (BRASIL, 2002 - adaptado)
FIGURA 6 - Classificagdo do grau de incapacidade dos pacientes com hanseniase

Foram aplicadas as escalas SF-36 que avalia a qualidade de vida em satde,
graduada de 0 a 100, a Escala de Participagdo que mede a gravidade das restrigdes a
participacdo em atividades diversas, graduada de 0 a 72, o Inventario de Depressdo de
Beck (BDI) para avaliar sintomas depressivos graduado de 0 a 63 e o questionario CAGE,
graduado de 0 a 4, para triagem de alcoolismo de acordo com os critérios padronizados

para cada um (Anexos B,C, D e E).

4.3  Analise estatistica
4.3.1 Variaveis do estudo

As variaveis explicativas estdo apresentadas no quadro 1.

Na coleta dos dados registraram-se perdas de informagdes que foram consideradas
como missing. Essas perdas foram ocasionadas ou por impossibilidade em coletar a
informagao ou ainda por desconhecimento da mesma. Sendo assim, as analises estatisticas
vdao utilizar tamanhos diferentes de amostras. Contudo, nenhuma variavel estudada
precisou ser descartada por nao ter havido significancia entre as diferengas das analises
4.3.2 Analise descritiva

Na analise descritiva, foram construidas tabelas de distribui¢do de freqiiéncias e
calculadas as proporgdes para as variaveis categoricas. Para as variaveis numéricas foram
utilizadas a mediana e a média como medida de tendéncias central, os quartis como medida

de posicdo e o maximo, minimo e desvio-padrdo como variabilidade. A mediana foi a
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medida utilizada devido ao carater assimétrico das variaveis analisadas. Foram construidos

graficos de barras para ilustrar a distribui¢do de algumas varidveis.

QUADRO 1
Relagédo das variaveis do banco de dados
Variavel Tipo Descricdo
Sexo Categoérica | Feminino e masculino
ESTADO CIVIL Categorica Solteiro, casado, viivo e outros
Procedéncia Categoérica | Betim, outros municipios e outros estados
Escolaridade Categoérica | Analfabeto, primario incompleto, primario completo,
primeiro grau e segundo grau
PROFISSAO Categorica | De acordo com Classifica¢do Brasileira de Ocupagdes
(CBO, 2004)
Religido Categorica | Catdlica, evangélica, outras e sem religido
Consumo de alccol Categorica Sim e ndo
Classificagdo de Madri Categorica Indeterminada, tuberculo6ide, dimorfa e virchowiana
Classificagdo operacional Categorica | PB e MP
Indice baciloscopico Numérica Escala logaritmica de Ridley (varia de 0 a 6)
Tratamento anterior a PQT Categorica Sim, ndo
Abandono de tratamento PQT Categorica Sim, ndo
Situagdo em janeiro de 2007 Categodrica | Tratamento, alta, abandono e 6bito
Reagdo durante tratamento Categorica Sim e ndo
Reacdo apos alta Categorica Sim e ndo
Reagdo no periodo de janeiro 2006 a Categorica Sim e ndo
janeiro 2007
Numero de doses PQT Numérica Variade 1 a 62
Idade no diagnostico de hanseniase Numérica Idade em anos
Tempo diagndstico e inicio de PQT Numérica Tempo em meses
Tempo alta e primeira reacdo Numérica Tempo em meses
Numero de nervos com espessamento Numérica Variade O a 12
e/ou dor
Numero de nervos espessamento e/ou Numérica Variade 0 a 12
dor e/ou alteracdo da sensibilidade e/ou
da for¢a muscular
Palpacdo dos nervos (espessamento Categorica Sim e ndo
e/ou dor
Sensibilidade radial superficial e Numérica Variade 0a6
fibular profundo
Soma pontos sensibilidade MMSS Numérica Variade 0 a 18
Soma pontos sensibilidade MMII Numérica Variade 0 a 54
For¢a muscular Numérica Variade 0 a5
Alteracdo da sensibilidade Categoérica | Sim e ndo
Alteragdo da forga muscular Categorica Sim e ndo
Alteracdo pele ou nervos ou Categorica | Sim e ndo
sensibilidade ou for¢a muscular
Grau de incapacidades méo e pé Categoérica | Zero, um e dois (BRASIL, 2001a; BRASIL 2001b)
Deformidade Categoérica | Sim e ndo
Alteracdo nos MMSS e MMII Categoérica | Sim e ndo
CAGE Numérica Variade 0 a4
BDI Numérica Varia de 0 a 63
Escala de Participacio Numérica Variade 0 a 72
SF-36 Numérica Varia de 0 a 100
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4.3.3 Comparacao das perdas
Foi realizada a comparacao dos individuos que tiveram a avaliac¢do atual (janeiro de
2007) e os que ndo tiveram, para avaliar se os grupos eram diferentes. Nessa andlise foi

utilizado o teste de qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher.

4.3.4 Analises das comparagdes nos trés momentos

Realizaram-se comparagdes das avaliagdes em trés momentos diferentes: inicio da
PQT, na alta e em janeiro de 2007.

Foram avaliados os seguintes itens: alteracdo da pele e deformidades, alteragdes dos
nervos (espessamento e/ou dor), da sensibilidade, da forca muscular e GI. As analises
foram realizadas separadamente para os MMSS ¢ para os MMII.

Para comparacdo de proporgdes (variaveis categoéricas nominais) nos trés
momentos diferentes, realizou-se o teste de Cochran. Nas compara¢des multiplas, foi
utilizado o teste de Mc Nemar.

Para comparagdo das varidveis categdricas ordinais, foi utilizado o teste de Kendall
quando analisados os trés momentos e o teste de Homogeneidade Marginal nas
comparagdes multiplas.

Para comparagdo das varidveis numéricas, foi utilizado o teste de Friedman quando
analisados os trés momentos ¢ o teste de Wilcoxon nas comparagdes multiplas.

Em todas as comparac¢des multiplas foi realizada a correcdo de Bonferroni.

Foi feita a comparagdo da religido e consumo de alcool dos pacientes no inicio do

tratamento da PQT e em janeiro de 2007 por meio do teste de McNemar.

4.3.5 Analise univariada
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Realizou-se analise univariada nos MMSS e MMII separadamente para deteccao
das associagdes significativas, relacionadas a piora da fun¢do dos nervos, fazendo-se a
triagem das variaveis explicativas para construgdo dos modelos da analise multipla por
meio da regressao logistica e arvore de decisao.

As analises foram realizadas considerando dois grupos de variaveis. O primeiro
grupo de variaveis ocorreu no curso do tratamento, entre o inicio da PQT e a época da alta.
Sao elas: sexo, classificacdo de Madri, classificagdo operacional, indice baciloscdpico no
inicio PQT, tratamento anterior a PQT, abandono de tratamento de PQT, niumero de doses
de PQT, idade ao diagndstico de hanseniase, tempo do diagnoéstico e inicio da PQT, reagao
durante o tratamento, numero de nervos com espessamento e¢/ou dor no inicio, numero de
nervos com envolvimento neural (nervos ¢/ou sensibilidade e/ou forga muscular) no inicio,
alteracdo da forca muscular no inicio, alteracdo da sensibilidade no inicio e grau de
incapacidade nas maos e nos pés no inicio.

O segundo grupo ocorreu no periodo pos-tratamento, entre a alta e janeiro de 2007.
As variaveis sdo as seguintes: tempo da primeira reagdo apo6s a alta, nimero de nervos com
espessamento e/ou dor na alta, nimero de nervos com envolvimento neural na alta,
alteracdo da for¢a muscular na alta, alteracdao da sensibilidade na alta, reagcdo apds a alta,
reacdo no periodo de janeiro de 2006 a janeiro de 2007, relato de alteragdo nos MMSS e

nos MMII e grau de incapacidade nas maos e nos pés na alta.

JAN/2007

A
v

INiCIO |<+—» ALTA

Tratamento POT Pos tratamento PQT

FIGURA 7 - Esquema dos trés momentos das avaliagdes da funcdo dos nervos periféricos e
das fases entre os mesmos.
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De acordo com o esquema da figura 7, cada analise foi realizada com as variaveis
respostas da seguinte forma:
1. piora da fungdo dos nervos em janeiro de 2007 em relacdo ao inicio da PQT,
comparando com as variaveis explicativas da fase de tratamento com PQT
2. piora da fungdo dos nervos em janeiro de 2007 em relagdo ao inicio da PQT,
comparando com as variaveis explicativas da fase pos-tratamento com PQT
3. piora da fungdo dos nervos em janeiro de 2007 em relagdo a alta da PQT,
comparando com as variaveis explicativas da fase do tratamento com PQT
4. piora da fung¢do dos nervos em janeiro de 2007 em relacdo a alta da PQT,
comparando com as variaveis explicativas da fase pos-tratamento com PQT
Os critérios de piora foram:**>?
a. presenca de um ou mais nervos com espessamento e/ou dor que ndo existia
no inicio ou na alta, € /ou
b. piora de um monofilamento em dois ou mais sitios do territério de cada
nervo ou de pelo menos dois ou mais monofilamentos em apenas um sitio
de cada nervo, e/ou
c. diminui¢do da for¢a muscular em um ou mais graus de cada teste realizado.
Para verificar a existéncia de associagdo entre as variaveis qualitativas e a piora na
funcdo dos nervos, foram utilizados os testes de qui-quadrado de Pearson e o teste exato de
Fisher. Para as variaveis continuas foi utilizado o teste de Mann-Whitney
Foram calculadas as razdes de chance, odds ratio (OR), pelas proporgdes amostrais
para as varidveis categoricas, € pelo modelo de regressao logistica binaria univariada para

as variaveis numéricas. Também foram estimados os intervalos de confianga (IC 95%).
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43.6 ANALISE MULTIPLA

Para a realizacdo da analise multipla, inicialmente foi feito o modelo de regressao
logistica bindria. Devido a alguns problemas numéricos na andlise univariada, como
freqliéncias nulas ou esparsas em algumas variaveis e a multicolinearidade, e no ajuste do
modelo de regressdo logistica, a analise também foi realizada pela arvore de decisdo. A
multicolinearidade foi observada entre algumas variaveis. Essas variaveis explicativas
estavam relacionadas entre si em tal grau que continham essencialmente a mesma
informagdo sobre a variagdo observada na variavel resposta.”® A presenca de freqiiéncias
nulas e de intervalos de confianga amplos esta relacionada com o tamanho da amostra.
4.3.6.1 Regressao logistica binaria

O modelo de regressdo logistica binaria ¢ um método tradicional de andlise cujo
objetivo ¢ identificar fatores de risco associados com a variavel resposta.”” Permite a
estimativa da probabilidade de ocorréncia do evento de interesse na presenca de
determinados fatores de risco.'” Para a construcdo dos modelos foram consideradas todas
as varidveis explicativas que apresentaram valor de p menor ou igual a 0,25 na analise
univariada.

Os modelos logisticos foram ajustados eliminando-se as variaveis uma de cada vez, de
acordo com o valor de p. Para permanecer no modelo final, o valor de p aceito foi menor
ou igual a 0,05 de acordo com o teste de Wald. Foi utilizado o teste de Hosmer e
Lemeshow para verificagdo do ajuste dos modelos.”

Foram estimadas as razdes de chance, odds ratio (OR), baseando-se nas equagdes

dos modelos logisticos finais.

4.3.6.2 Arvore de decisdo



32

A arvore de decisdo ¢ uma técnica alternativa e complementar. Neste trabalho, a
analise foi realizada utilizando-se o algoritmo de CART (Classification and Regression
Trees — Arvores de Classificacio e Regressdo) que é um método niio paramétrico, menos
parcimonioso que a regressao logistica, porém, por ser mais descritiva, ¢ de mais facil
compreensao.

O CART identifica as variaveis discriminadoras por meio de busca exaustiva de todas
as possibilidades, mesmo na presenca de muitas variaveis.'’' Esse método ndo descarta os
pacientes com variaveis explicativas sem informagdo, os missing, mas considera como
grupos de analise as observagdes ausentes.'

Problemas, como presenga de freqii€ncias nulas ou esparsas em algumas variaveis,
impedindo o célculo da OR e gerando intervalos de confianga amplos, bem como a
multicolinearidade das varidveis ndo causam problemas numéricos nesse tipo de analise.

Na arvore de decisdo, os modelos sdo ajustados através de divisdes binarias
sucessivas do conjunto de dados com o objetivo de tornar os subconjuntos cada vez mais
homogéneos em relagdo a variavel resposta.

Foi considerado como critério de parada o valor da medida improvement maior ou
igual a 0,01. O ajuste do modelo final foi avaliado por meio da estimativa de risco de

classificagdo incorreta.

4.3.7 Softwares para analises estatisticas
Os dados originais foram digitados no Epi-Data versao 3.1 e Epi-info versao 3.2.2.
Utilizaram-se os pacotes estatisticos SPSS® 12.0 e Answer Tree® 3.0 para analise dos

dados.

44  Consideracdes éticas
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Este estudo utilizou banco de dados, sem identificacdo dos individuos e sem riscos
para os mesmos. A todos os pacientes foi entregue o termo de consentimento livre e
esclarecido para leitura e assinatura, caso concordassem em participar (Anexo D). Apenas
um paciente, apos a leitura do mesmo, negou-se a participar da pesquisa. Esta pesquisa foi

aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da UFMG (ETIC n° 314/06).

4.5 Pesquisa bibliografica e redacao do estudo

Para a revisdo da literatura utilizou-se a base de dados LILACS / MEDILINE /
PUBMED, além de sitios do MS e OMS. As palavras chaves utilizadas foram: leprosy,
disability, nerve function impairment, peripheral nerve, peripheral nerve assessment,
neurite, release from treatment, after treatment, sensory testing, voluntary muscle test e
nerve palpation. Empregou-se, no presente trabalho, o Estilo de Vancouver e as referéncias

estdo numeradas de acordo com a ordem de aparecimento no texto.
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5 RESULTADOS

O estudo contou com 85 pacientes que iniciaram o tratamento com a PQT no
periodo de fevereiro de 1987 a maio de 1990. No momento da coleta dos dados, em janeiro
de 2007, a situacdo era a seguinte: 63 pacientes com alta da PQT, um abandono, sete dbitos
(sendo que dois chegaram a receber alta, trés ndo completaram a PQT e dois com situagao
desconhecida) e 14 sem informagdes. Nesta data foram reavaliados 49 pacientes. Devido
ao fato de os dados terem sido colhidos nos prontudrios, houve perdas de informagdes que
foram consideradas como missing, o que trouxe tamanhos diferentes (n) de amostra a cada

analise.

5.1  Analise descritiva e exploratoria dos dados

De acordo com a TAB. 1, a maioria dos pacientes era do sexo masculino (62,4%),

casados (55,3%) e residentes em Betim (81%).

TABELA 1
Distribuicao de freqiiéncias das caracteristicas gerais dos 85 pacientes que iniciaram o tratamento da
poliquimioterapia na Unidade Basica de Satude de Citrolandia, Betim, Minas Gerais, no periodo de fevereiro
de 1987 a maio de 1990

Caracteristicas Fregiéncia Percentual
Sexo (n=85)

Feminino 32 37,6

Masculino 53 62,4
Estado Civil (n=47)

Solteiro 10 21,3

Casado 26 55,3

Viavo 6 12,8

Outros 5 10,6
Procedéncia (n=58)

Betim 47 81,0

Outros municipios 10 17,2

Outros estados 1 1,7
Escolaridade (n=50)

Analfabeto 11 22,0

Primario incompleto 12 24,0

Primario completo 18 36,0

Primeiro grau 4 8

Segundo grau 5 10,0
Profissdo (n=48)

Aposentado 23 479

Servigos, vendedores comércio 19 39,6

Do lar 6 12,5
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Quanto a escolaridade, 46% eram analfabetos ou tinham o primeiro grau
incompleto e 47,9% eram aposentados devido ao diagnostico de hanseniase.
Com relagdo a classificagdo operacional (TAB. 2), 89,5% dos pacientes eram

multibacilares, dos quais 54,7% com baciloscopia positiva no momento do diagnostico.

TABELA 2
Distribuicdo de freqiiéncias das caracteristicas clinicas dos 85 pacientes que iniciaram o tratamento da

poliquimioterapia na Unidade Basica de Satude de Citrolandia, Betim, Minas Gerais, no periodo de fevereiro
de 1987 a maio de 1990

Caracteristicas Freqiéncia Percentual
Classificacao de Madri (n=85)
Indeterminada 3 3,5
Tuberculoide 6 7,1
Dimorfa 19 22,4
Virchowiana 57 67,1
Classificacao operacional (n=85)
Paucibacilar 9 10,5
Multibacilar 76 89,5
Baciloscopia (n=64)
Positiva 35 54,7
Negativa 29 453
Tratamento anterior a PQT (n=81)
Sim 51 63,0
Nio 30 37,0
Abandono de tratamento PQT (n=75)
Sim 28 37,3
Nio 47 62,7

Grau de incapacidade (GI) méos e pés no
inicio do tratamento (n=83)

0 28 33,7

1 32 38,6

2 23 27,7
Reacdo durante tratamento (n=49)

Sim 29 59,2

Nio 20 40,8
Reacdo apds alta (n=49)

Sim 13 26,5

Nio 36 73,5

Reacdo no periodo de janeiro 2006 a
janeiro 2007 (n=49)

Sim 5 10,2

Nio 44 89,8
Situacdo em janeiro de 2007 (n=71)

Alta 63 88,7

Abandono 1 1,4

Obito 7 9,9

Quanto ao abandono do tratamento de PQT, dentre 81 pacientes com esta

informagdo, 37,3% tiveram pelo menos um abandono durante o tratamento, ficando
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ausentes da Unidade de Satde por pelo menos 12 meses. Destes, 19 (67,9%) conseguiram
retornar e completar o tratamento.

De acordo com a presenca de reacdo durante o tratamento com PQT, dos 49
pacientes avaliados em janeiro de 2007, 59,2% haviam tido pelo menos um episddio
reacional. Ja com relagdo a reacdo apos a alta, dentre os 49 pacientes, 13 (26,5%) relataram
reacdo nos trés primeiros anos. Cinco pacientes (10,2%) relataram reacdo no periodo de
janeiro de 2006 a janeiro de 2007. Destes cinco pacientes, apenas um nao relatou reagao
nos trés primeiros anos. A propor¢ao dos pacientes com GI no inicio foi de 33,7% com
grau zero, 38,6% com grau 1 e 27,7% com grau 2.

A média de idade (TAB. 3) no momento do diagnostico da hanseniase foi de 28,9 +
13,8 anos com variagao entre nove e 60 anos. O tempo entre o diagndstico e o inicio da
PQT variou de zero a 380 meses com média de 62 + 82,5 meses e mediana de 33,7 meses.

O numero de doses apresentou média de 23,5 + 14,2 doses e mediana de 24 doses e
a média do BAAR foi de 0,9 = 1,2 com minimo de zero e mdximo de quatro. Vé-se ainda
que o tempo entre a alta e o aparecimento do 1° episoédio de reagdo apresentou média de
36,3 + 57,0 meses € mediana de 3,5 meses. O menor intervalo foi de um més e o maior de

156 meses.

TABELA 3
Estatistica descritiva das caracteristicas numéricas da amostra dos 85 pacientes que iniciaram o tratamento da
poliquimioterapia na Unidade Bésica de Saude de Citrolandia, Betim, Minas Gerais, no periodo de fevereiro
de 1987 a maio de 1990

Caracteristicas Minimo Maéaxim Média Desvio- Mediana
0 padréo

Indice baciloscopico 0 4,0 0,9 1,2 0

Namero de doses PQT 1,0 62,0 23,5 14,3 24,0

Idade no diagnostico de hanseniase 8,6 60,4 28,9 13,8 25,0

Tempo diagnostico e inicio de PQT (meses) 0 380,0 62,0 82,5 33,7

Tempo alta e primeira reacdo (meses) 1,0 156,0 36,3 57,0 3,5

5.2 Comparacao dos grupos
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A comparagdo entre o grupo de pacientes que compareceu (n=49) e o grupo
constituido pelos pacientes que ndo compareceu (n=36) a avaliagao em janeiro de 2007 foi
realizada para se determinar se havia semelhanca ou diferenca estatistica entre os mesmos.
Comparando-se esses dois grupos (TAB. 4), observa-se que s3o estatisticamente
semelhantes. Foi realizada a mesma comparagdo retirando os sete Obitos e a andlise
permaneceu a mesma.

Interessantemente, o Unico fator que diferenciou os dois grupos foi o abandono de
tratamento da PQT. No grupo que ndo compareceu para a avaliagdo, o abandono foi de

54% enquanto no grupo que compareceu, o abandono foi de 28% (p=0,03).

TABELA 4
Comparagdo entre o grupo de pacientes que compareceu (n=49) e o grupo que ndo compareceu (n=36) a
avaliagdo em janeiro de 2007

. Perda
Caracteristicas Sim Nio Valor-p
Média (= SD) Média (+ SD)
Mediana Mediana
Tempo entre o diagndstico e inicio PQT 55’72(; 174’1) 66’53(;788’5) 0,92*
, 20,4 (+15,6) 25,7 (+13,0) %
NUmero de doses 16,0 25.0 0,09
indice baciloscopico no diagnostico 0.9 ((;:1,2) 0.9 ((?1’2) 0,78*
. 30,5 (£16,3) 27,8 (+11,8) .
Idade no diagnostico 26.0 25.0 0,79
n (%) n (%)
Abandono PQT
Sim 15 (54,0%) 13 (28,0%) 0.03%*
Nio 13 (46,0%) 34 (72,0%) ’
Sexo
Feminino 12 (33,3%) 20 (40,8%) 0.48%*
Masculino 24 (66,7%) 29 (59,2%) ’
Tratamento anterior a PQT
Sim 23 (71,9%) 28 (57,1%) 0.18%*
Nio 9 (28,1%) 21 (42,9%) ’

*Teste Mann-Whitney  **Teste qui-quadrado de Pearson

5.3 Comparacdo das avaliacdes entre os trés momentos

Uma vez realizada a comparacao entre os dois grupos e determinada a semelhanga
entre 0os mesmos, realizou-se a andlise comparando tanto a avaliacdo neurologica

simplificada quanto o GI nos trés momentos distintos: inicio do tratamento da PQT (85
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pacientes), na alta (64 pacientes) e em janeiro de 2007 (49 pacientes). Em algumas
analises, o valor da amostra difere devido as perdas ou inexisténcia de informagdes.
Contudo, mesmo com essas perdas, as analises se mantiveram estatisticamente
significativas. Cabe ressaltar que, nas comparacdes entre a alta e janeiro de 2007, o
tamanho da amostra foi de 45 pacientes, visto que quatro ndo apresentavam a avaliacio
neurolégica simplificada e nem o GI no momento da alta.

Com relagdo a avaliagdo neuroldgica simplificada foram avaliadas as alteragdes da
pele, alteragdo dos nervos periféricos (espessamento e/ou dor), sensibilidade, forga
muscular e presen¢a de deformidades.

Todas as andlises foram realizadas separadamente para os MMSS e para os MMII

por terem sido observadas diferencas nas mesmas.

5.3.1 Alteragdes da pele

Foram consideradas como alteragdes da pele a presenga de ressecamento, calos,
fissuras e lesdes abertas. Nas comparagdes entre os trés momentos, segundo o teste de
Cochran, as propor¢des nao foram estatisticamente significativas nos MMSS tanto no
MSD(p=0,15) quanto no MSE (p=0,22). Ja& nos MMII as propor¢goes foram

estatisticamente significativas: MID (p<0,01) e MIE (p=0,05).

TABELA 5
Comparagao das alteragdes de pele nos membros inferiores entre o inicio e alta da poliquimioterapia

Alteracdo pele membro Alta (n=63) -
inferior Sim NG valorp
Direito
Sim 17 20
— 459%  54,1%
8 Nio 3 23 <001
3 11,5%  88,5%
2 Esquerdo
= Sim 17 18
- 48,6%  51,4%
Niio 4 24 <001

14,3% 85, 7%

*Teste Mc-Nemar
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Nas comparagdes miultiplas (TAB 5 e 6), observa-se melhora de 54,1% no MID
entre o inicio e a alta (p<<0,01) e de 48,4% entre o inicio e janeiro de 2007 (p=0,02).
Entre o inicio e a alta também houve uma melhora de 51,4% no MIE (p<0,01) mas entre o
inicio e janeiro de 2007, as propor¢des ndo foram estatisticamente significativas. Nas
comparagdes entre a alta e janeiro de 2007, tanto no MID quanto no MIE, o valor de p ndo

foi estatisticamente significativo.

TABELA 6
Comparacao das alteracdes de pele nos membros inferiores entre a alta da poliquimioterapia e janeiro
de 2007
Alteracgdo pele membro Janeiro 2007
inferior (n=49) Valor-p*
Sim Né&o
Direito
Sim 16 15
—~ 51,6%  48,4%
3 Nio 4 14 0.02
3 222%  77,8%
2 Esquerdo
= Sim 20 9
- 69,0%  31,0%
Nio 2 18 0,07

10,0%  90,0%

* Teste Mc-Nemar

5.3.2 Alteragdes dos nervos (espessamento e/ou dor espontanea ou a palpagao)

Nesta andlise (TAB. 7), a comparagdo entre a presenca ou nao de espessamento
e/ou dor foi realizada para os MMSS e para os MMII, nao tendo sido realizado o estudo de
cada nervo separadamente. Nas comparagdes entre os trés momentos, utilizando o teste de
Cochran, as proporcdes entre as alteragdes dos nervos (espessamento e/ou dor) tanto para
0os MMSS quanto para os MMII foram estatisticamente significativas ( p< 0,01).

Observa-se que, na comparagao do MSD entre o inicio do tratamento e a alta (TAB.
7), houve uma piora de 81,8% (p=0,01) com o aumento de pacientes com alteragdes nos
nervos (dor e/ou espessamento) anteriormente normais € no MSE uma piora de 55,6% com
p de 0,02. Na comparagdo entre o inicio e janeiro de 2007 (TAB. 8), registrou-se uma piora

de 88,9% (p<0,01) no MSD e de 95,7% (p<0,01) no MSE. Comparando-se as propor¢des



40

entre a alta e janeiro 2007 (TAB. 9) nos MMSS, houve piora de 100% no MSD (p=0,02) e

também de 100% (p=0,02) no MSE.

TABELA 7
Comparacdo entre as alteracdes dos nervos (espessamento e/ou dor espontanea ou a palpacdo) nos membros
superiores e inferiores, entre inicio e a alta da poliquimioterapia

~ Alta (n=64) *
Alteracdes dos nervos Sim N&o Valor-p
Direito
Sim 37 5
88,1% 11,9%
Niao 18 4 0.01
MMSS 81,8% 18,2%
Esquerdo
Sim 33 4
— 89,2% 10,8%
§ Nio 15 12 0,02
= 55,6%  44,4%
g Direito
= Sim 34 8 0,08
- 81,0%  19,0%
Nao 18 4
81,8% 18,2%
MM Esquerdo
Sim 28 7 0,03
80,0%  20,0%
Nio 19 10

65,5%  34,5%

*Teste Mc-Nemar

Comparando os MMII (TAB. 7), ndo houve diferenga significativa entre o inicio e a
alta (p=0,08) no MID. Ja no MIE houve piora de 65,5% (p=0,03). . Na comparagdo entre o
inicio e janeiro de 2007 (TAB. 8) a piora foi de 93,8% (p<0,01) no MID e de 100% no
MIE (p<0,01). Comparando-se as proporgdes entre a alta e janeiro 2007 (TAB. 9) nos
MMII, a propor¢ao do comprometimento dos nervos entre a alta e janeiro 2007 no MID
ndo foi estatisticamente significativa apesar de ter havido uma piora de 80%. No MIE a

piora foi de 91,7% e p menor que 0,01.
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TABELA 8
Comparacio entre as alteragdes dos nervos (espessamento e/ou dor espontanea ou a palpacao) nos membros
superiores e inferiores, entre inicio da poliquimioterapia e janeiro de 2007

Janeiro 2007

Alteracdes dos nervos (n=49) Valor-p*
Sim Nao
Direito
96,8% 3.2%
Nﬁo 16 2 <0,01
0, 0,
MMSS 88,9% 11,1%
Esquerdo
) 92,3% 7,7%
%: Nao 22 1 <0,01
= 95.7%  43%
2 Direito
B 93,9% 6,1%
Nio 15 1 <0,01
0, ()
MMII 93.8%  6,3%
Esquerdo
96,4% 3,6%
Nio 21 0 <0,01
100,0% ,0%
*Teste Mc-Nemar
TABELA 9

Comparagao entre as alteragdes dos nervos (espessamento ¢/ou dor espontanea ou a palpagdo) nos membros
superiores ¢ inferiores, entre a alta da poliquimioterapia e janeiro de 2007

Janeiro 2007

AlteracOes dos nervos (n=45) Valor-p*
Sim Néo
Direito
Sim 38 2
95,0% 5,0%
Nao 5 0 0,02
100,0% 0%
MMSS Esquerdo
Sim 32 2
94,1% 5,9%
@ Nio 11 0 0.02
u 100,0% 0%
= Direito
b Sim 34 1
97,1% 2,9%
Nao 8 2 0,04
MMII 80,0%  20,0%
Esquerdo
Sim 33 0
100,0% 0%
Nio 11 1 <001

91,7% 8,3%

*Teste Mc-Nemar
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533 Alteragoes da sensibilidade

Na analise da sensibilidade dos nervos ulnar, mediano e tibial, como mais de um
ponto foi avaliado em cada nervo, utilizou-se a soma dos escores de cada monofilamento
no trajeto de cada nervo (FIG. 3 e 4). Sendo assim, o nervo ulnar ¢ o nervo mediano
somaram os escores dos trés locais avaliados, podendo totalizar, cada um, o maximo de 18

pontos.

TABELA 10
Comparacdo das somas dos pontos da avaliagdo da sensibilidade, de acordo com o escore de cada
monofilamento, dos nervos ulnar, mediano e tibial no inicio da poliquimioterapia, na alta e janeiro de 2007

Inicio Alta Janeiro 2007

n=83 n=64 n=48
Nervo ulnar direito (18 pontos)*
Média 12,8 15,3 16,1
Mediana 15,0 18,0 18,0
Desvio-padrao 5,8 4.8 44
Minimo 0 0 0
Maximo 18,0 18,0 18,0
Nervo ulnar esquerdo (18 pontos)*
Média 13,1 15,5 16,4
Mediana 16,0 18,0 18,0
Desvio-padrao 5,8 43 3,6
Minimo 0 0 0
Maximo 18,0 18,0 18,0
Nervo mediano direito (18 pontos)*
Média 15,5 16,8 17,4
Mediana 17,0 18,0 18,0
Desvio-padrao 4.1 3,3 2,7
Minimo 0 0 0
Maximo 18 18 18
Nervo mediano esquerdo (18 pontos)*
Média 15,4 16,9 17,5
Mediana 17,0 18,0 18,0
Desvio-padrio 4.7 34 2,7
Minimo 0 0 0
Maximo 18 18 18
Nervo tibial direito (54 pontos)*
Média 26,8 34,1 40,8
Mediana 34,0 39,5 46,5
Desvio-padrio 15,9 15,9 15,5
Minimo 0 0 0
Maximo 54 54 54
Nervo tibial esquerdo (54 pontos)*
Média 27,2 33,5 40,0
Mediana 33,0 37,0 45,5
Desvio-padréo 15,3 15,2 14,7
Minimo 0 0 0
Maximo 54 53 54

*Valor-p Teste de Friedman < 0,01
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Para o nervo tibial, foram somados os escores dos nove locais avaliados, totalizando o
maximo de 54 pontos. Na andlise dos nervos radial superficial e fibular profundo, foi
utilizado o escore do local avaliado, totalizando, no méximo, seis pontos para cada nervo.
Nas TAB. 10 ¢ 11 podem-se observar os valores das médias, desvio padrido e
medianas dos varios nervos estudados em cada momento especifico: inicio, alta e janeiro

de 2007.

TABELA 11
Comparacido da avaliagdo da sensibilidade do nervo radial superficial e do nervo fibular profundo, no inicio
da poliquimioterapia, na alta e janeiro 2007

Inicio Alta Janeiro 2007
Nervo radial superficial direito (6 n=83 n=63 n=49
pontos)*
Média 4,2 52 52
Mediana 5,0 6,0 6,0
Desvio-padrao 2,0 1,6 1,7
Minimo 0 0 0
Maximo 6 6 6
Nervo radial superficial esquerdo n=78 n=64 N=49
(6 pontos)*
Média 42 5,1 5,3
Mediana 5,0 6,0 6,0
Desvio-padrio 2,1 1,8 1,5
Minimo 0 0 0
Maximo 6 6 6
Nervo fibular profundo direito (6 n=80 n=64 N=49
pontos)*
Média 2,8 3,9 4,5
Mediana 4,0 5,0 5,0
Desvio-padrao 2,1 2,0 2,0
Minimo 0 0 0
Maximo 6 6 6
Nervo fibular profundo esquerdo n=79 n=63 N=49
(6 pontos)*
Média 3,1 3,9 4,5
Mediana 4,0 5,0 5,0
Desvio-padrao 2,1 2,0 2,0
Minimo 0 0 0
Maximo 6 6 6

*Valor-p Teste de Friedman < 0,01

Na comparagao entre os trés momentos, de acordo com o teste de Friedman, houve
diferenca significativa para os nervos ulnar, mediano e tibial (p<0,01). De acordo com a

TAB. 12 observa-se que, em todos os nervos, as comparagdes foram estatisticamente
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significativas, com excecao da comparagao entre a alta da PQT e a avaliagcdo de janeiro de
2007 nos nervos ulnar ¢ mediano esquerdo. Apenas no nervo mediano direito, entre o
inicio ¢ a alta da PQT, houve piora na sensibilidade. Em todas as demais comparagdes

houve melhora.

TABELA 12
Resultados dos testes de comparag@o multipla para somas dos pontos da avaliacdo da sensibilidade, de acordo
com o escore de cada monofilamento, dos nervos ulnar, mediano e tibial

(n=48) Mediana Valor-p Wilcoxon

Nervo ulnar direito

Inicio / Alta 15,0/ 18,0 <0,01

Inicio / Janeiro 2007 15,0/ 18,0 <0,01

Alta / Janeiro 2007 18,0/ 18,0 <0,01*
Nervo ulnar esquerdo

Inicio / Alta 15,0/18,0 <0,01

Inicio / Janeiro 2007 15,0/ 18,0 <0,01

Alta / Janeiro 2007 18,0/ 18,0 0,18
Nervo mediano direito

Inicio / Alta 17,0/ 12,5 <0,01

Inicio / Janeiro 2007 17,0/ 18,0 <0,01

Alta / Janeiro 2007 12,5/18,0 0,01
Nervo mediano esquerdo

Inicio / Alta 17,0/ 18,0 <0,01

Inicio / Janeiro 2007 17,0/ 18,0 <0,01

Alta / Janeiro 2007 18,0/ 18,0 0,07
Nervo tibial direito

Inicio / Alta 33,0/40,0 <0,01

Inicio / Janeiro 2007 33,0/47,0 <0,01

Alta / Janeiro 2007 40,0/47,0 <0,01
Nervo tibial esquerdo

Inicio / Alta 32,0/39,0 <0,01

Inicio / Janeiro 2007 32,0/46,0 <0,01

Alta / Janeiro 2007 39,0/ 46,0 <0,01

*1° quartil alta =15 e 1° quartil hoje =18

Na comparagdo entre os trés momentos houve diferenga significativa para os nervos
radial superficial e fibular profundo (p<0,01). Tanto no nervo radial superficial quanto no
fibular profundo (TAB. 13), as comparagdes foram estatisticamente significativas com
exce¢do da comparagdo entre a alta e janeiro de 2007 do nervo radial superficial direito e

esquerdo. Houve melhora da sensibilidade em todas as comparagdes.
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TABELA 13
Resultados dos testes de comparag@o multipla para avaliagdo da sensibilidade do nervo radial superficial e
fibular profundo
(n = 49) Mediana Valor-p Wilcoxon

Nervo radial superficial direito

Inicio / Alta 5,0/6,0 <0,01

Inicio / Janeiro 2007 5,0/6,0 <0,01

Alta / Janeiro 2007 6,0/6,0 <0,26
Nervo radial superficial esquerdo

Inicio / Alta 40/6,0 <0,01

Inicio / Janeiro 2007 40/6,0 <0,01

Alta / Janeiro 2007 6,0/6,0 0,07
Nervo fibular profundo direito

Inicio / Alta 40/5,0 <0,01

Inicio / Janeiro 2007 40/5,0 <0,01

Alta / Janeiro 2007 5,0/5,0 <0,01*
Nero fibular profundo esquerdo

Inicio / Alta 40/4,0 <0,01

Inicio / Janeiro 2007 40/5,0 <0,01

Alta / Janeiro 2007 40/5,0 0,01

*1° quartil alta = 3 e 1° quartil hoje=4

534 Alteragdes da forca muscular

Na comparacao entre os trés momentos, de acordo com o teste de Friedman, houve
diferenca significativa para os todos os musculos avaliados (p<0,01). Na avaliag¢do da forca
muscular (FIG. 8), apenas no abdutor do 5° dedo a direita as comparagdes entre o inicio e a
alta e entre o inicio e janeiro de 2007 apresentaram diferenca significativa (p < 0,01). Nao
houve diferenca na for¢a muscular dos outros musculos avaliados.

De acordo com os dados, houve piora da for¢a do abdutor do 5° dedo a direita na
alta comparando com o inicio (p=0,01) e também em janeiro de 2007 comparando com o
inicio (p=0,01). Entretanto, comparando a alta e janeiro de 2007, ndo houve diferenca

significativa (p=0,74). Isso pode ser observado pelo grafico acima.
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Figura 8 - Grafico de barras da distribuigdo da graduagéo da for¢a muscular do abdutor do quinto dedo
direito no inicio da PQT, na alta e em janeiro de 2007.

535 Deformidades
A propor¢ao de deformidades encontradas tanto nos MMSS quanto nos MMII nao

foram estatisticamente significativas em nenhuma das comparagoes.

5.3.6 Grau de incapacidade

As comparacgdes entre o GI (TAB. 14, 15 e 16) foram realizadas com as maos, com
0s pés € com ambos.

Na comparacao entre os trés momentos, utilizando-se o teste de Kendall, pode-se
observar que nas maos nao houve diferenca significativa. Ja nos pés e nas comparagdes das
maos e pés conjuntamente, as propor¢des foram estatisticamente significativas (p<0,01).

Nos pés, na comparagao entre o inicio e a alta (TAB. 14), houve melhora de 12
pacientes (41,4%), do GI 1 para GI zero e de quatro pacientes (30,8%) do GI 2 para os GI
zero ¢ 1 ( p<0,01). Na comparacdo do GI dos pés entre o inicio e janeiro de 2007
(TAB.15), 12 pacientes (54,5%) melhoraram do GI 1 para o GI zero e trés pacientes

(25%), do GI 2 para os GI zero e 1 (p<0,01).



TABELA 14
Comparacdo do grau de incapacidade entre inicio da PQT e a alta
Grau de incapacidade 0 Alta £n=63) > Valor-p*
Méos
0 42 1 0
97,7% 2,3% 0%
1 6 4 1
54,5%  36,4% 9,1% 0,16
2 0 0 9
0% 0% 100,0%
Pés
@ 0 20 1 0
I 95,2% 4,8% 0%
~ 1 12 16 1
3 414%  552%  3.4% <0,01
£ 2 1 3 9
7,7% 23,1% 69,2%
Méos e pés
0 20 1 0
95,2% 4,8% 0%
| 11 14 0
440%  56,0% 0% <0,01
2 | 3 13
5,9% 17,6% 76,5%
*Teste de Homogeneidade Marginal
TABELA 15

Comparagdo do grau de incapacidade entre inicio e janeiro de 2007

Janeiro 2007 (n=49)

Grau de incapacidade 0 1 > Valor-p*
Maos
0 31 1 0
96,9%  3.1% 0%
| 6 2 |
66.7%  222%  11.1% 0,16
2 0 0 8
0% 0%  100,0%
Pés
g 0 14 | 0
i 933%  6.7% 0%
< | 12 8 2
3 545%  364%  9,1% <001
£ 2 ! 2 9
83%  167%  75.0%
Ma@os e pés
0 14 0 0
100.0% 0% 0%
| 11 9 0
55.0%  45.0% 0% <0,01
2 0 2 13
0% 133%  86,7%

*Teste de Homogeneidade Marginal

47
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Quando analisadas os graus das maos e pés conjuntamente (TAB. 14), entre o inicio
e a alta, observa-se que 11 pacientes (44,0%) melhoraram do GI 1 para o GI zero e apenas
um paciente (4,8%) piorou do GI zero para GI 1. Houve melhora de quatro pacientes
(23,5%) do GI 2 para os GI zero e 1. Na comparacdo entre o inicio e janeiro de 2007
(TAB. 15), 14 pacientes (100,0%) do GI zero permaneceram sem alteragdes. Houve
melhora em 11pacientes (55,0%) do GI 1 que foram para o grau zero e em dois pacientes
(13,3%) do grau 2 que foram para o grau 1 (p<0,01).

De acordo com a TAB. 16, ndo houve diferenca estatisticamente significativa em
nenhuma das comparagdes, entre a alta e janeiro de 2007 embora tenham ocorrido,

algumas alteragdes.

TABELA 16
Comparacdo do grau de incapacidade entre alta e janeiro de 2007

Janeiro 2007 (n=45)

Grau de incapacidade 0 1 > Valor-p*
Maos
0 33 2 0
94,3% 5,7% 0%
1 1 1 0
50,0% 50,0% 0% 0,56
2 0 0 8
0% 0% 100,0%
Pés
& 0 22 1 0
5 95,7%  4,3% 0%
£ 1 4 9 1
S 28,6%  64,3% 7,1% 0,21
< 2 1 0 7
12,5% 0% 87,5%
Méos e pés
0 21 2 0
91,3% 8,7% 0%
1 4 9 0
30,8% 69,2% 0% 0.41
2 0 0 9
0% 0% 100,0%

*Teste de Homogeneidade Marginal

Na FIG. 9 estdo representadas graficamente as comparacdes dos graus de

incapacidades das maos, dos pés e dos dois conjuntamente.
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Figura 9 - Graficos de barras da distribui¢do do grau de incapacidades nas avaliagdes no inicio da PQT, na
alta e em janeiro de 2007

5.3.7 Comparagao das alteragdes do exame neuroldgico simplificado com o grau de
incapacidade

As comparacdes entre as alteragdes do exame neuroldgico simplificado
(espessamento e/ou dor, alteragao da sensibilidade e/ou alteragao da forca muscular) e o GI
foram realizadas no inicio da PQT, na alta e em janeiro de 2007 (TAB. 17).

As comparacdes do GI com as alteragdes da sensibilidade e da forca muscular
foram estatisticamente significativas nos trés momentos, 0 mesmo ndo ocorrendo entre a
comparacao do GI com a presenca de espessamento e/ou dor.

Na avaliagdo do inicio do tratamento com a PQT (TAB. 17), 24 (86%) pacientes
com GI zero tinham alteragdes da sensibilidade dentro dos critérios adotados neste estudo,
e 2 (7%) da for¢ca muscular. Na alta, houve melhora na propor¢ao dos pacientes do GI zero
com alteragdo da sensibilidade diminuindo para 16 (50%), e piorando a propor¢do de
pacientes com alteragdo da forga muscular, aumentando para 5 (16%). Comparando a
avaliacdao de janeiro de 2007, essa tendéncia continuou acontecendo. Houve melhora na

propor¢ao dos pacientes com GI zero que ainda permaneceram com alteragdo da

sensibilidade, caindo para 4 (16%), e manteve a propor¢ao de pacientes com alteragcdo da

M inicio
M alta
[ janeiro 2007
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forca muscular, em 4 (16%). Houve diminui¢do da propor¢do de espessamento e/ou dor

entre o inicio ¢ a alta e entre a alta e janeiro de 2007.

Tabela 17
Comparacao do grau de incapacidade mdos e pés com as alteragdes dos nervos periféricos no inicio da PQT,
na alta e em janeiro de 2007

Grau de incapacidade méos e pés

Momento Comprometimento 0 1 > Valor-p*

iﬁgﬁﬁ?&’a‘i 24 (86%) 32 (100%) 23 (100%) 0,02

Inicio r‘;l::zif:f da forga 2 (7%) 11 (34%) 15 (65%) <0,01
Espessamento e/ou
dor espontinea ou a 16 (57%) 22 (69%) 17 (74%) 0,43
palpacgdo
iﬁzirsﬁ?gaiae 16 (50%) 18 (100%) 14 (100%) <0,01

Alta gﬁ:;i‘f:f da forca 5 (16%) 10 (56%) 11 (79%) <0,01
Espessamento e/ou
dor espontdnea ou a 11 (34%) 6 (33%) 8 (57%) 0,33
palpagdo
iﬁ:{gﬁ?ﬁﬁ; 4 (16%) 11 (100%) 13 (100%) <0,01
Alteracdo da forga o o o

Janeiro 2007  muscular 4 (16%) 3 (27%) 10 (77%) <0,01

Espessamento e/ou
dor espontinea ou a 4 (16%) 0 (0%) 3 (23%) 0,26

palpagio

*Teste exato de Fisher

Considerando os pacientes GI 1 (TAB. 17), 100% apresentavam alteracdo da
sensibilidade em todas as avaliagdes: inicio, alta e janeiro de 2007. Contudo houve
variacao das proporcdes de pacientes GI 1 com alteracdao da forca muscular, sendo que na
alta, 3 pacientes (27%), ainda tinham alguma alteracdo. Houve diminui¢do das propor¢des
de espessamento e/ou dor entre o inicio ¢ a alta e entre a alta e janeiro de 2007 entre os

pacientes GI 1.

54 Relato do paciente da percepcéo de piora nos MMSS e MMII
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Esta informacgdo foi colhida para verificar se o paciente percebeu ou ndo possiveis
alteracdes dos nervos periféricos e qual atitude tomada pelo mesmo. Segundo informagdes
dos pacientes (TAB. 18), a propor¢ao de piora nos MMSS, no periodo entre a alta e janeiro
de 2007, foi de 24,5% e nos MMII de 20,4%.

Com o objetivo de relacionar as informagdes dos pacientes quanto a percepgao de
piora com a ocorréncia de reagdes apds a alta, também relatada pelo paciente, pode-se
observar que, dos pacientes que relataram reagdo apds a alta, 30,8% também relataram
piora nos MMSS, enquanto que para os pacientes que ndo relataram reagdo apds a alta o
percentual foi de 22,2%. Entretanto, ndo hd diferenca estatisticamente significativa

(p=0,54).

TABELA 18
Comparagdo entre a percepcdo dos pacientes quanto a piora nos membros superiores, presenca de reagdo
apos a alta e realizagdo de tratamento

Percepcao de alteracdo nos membros

superiores
Sim Nio Valor-p
n=12 (24,5%) n=37 (75,5%)
n (%) n (%)
Reagdo pos-alta
Sim 4 9
30,8% 69,2% "
Nio 8 28 0.71
22,2% 77,8%
Teve algum tratamento para reagido
Sim 9 31
22,5% 77,5% "
Nao 3 6 0.67
33,3% 66,7%

* Teste exato de Fisher

Nos MMII, a diferenca dos percentuais foi muito pequena e também nao foi
significativa (p=0,60).

De acordo com a TAB. 19, a comparagdo entre a presenga de piora nos MMSS e
nos MMII com a realizagdao de algum tratamento para reagdes, nove pacientes (22,5%) que

relataram piora nos MMSS, ndo tiveram nenhum tratamento. Contudo, ndo foi
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estatisticamente significativo (p=0,50). Considerando a mesma comparacao nos MMII,
oito pacientes (20,0%) que tiveram relato de piora ndo tiveram nenhum tratamento

(p=0,80).

TABELA 19
Comparagio entre a percepg¢ao do paciente quanto a piora nos membros inferiores, presenca de reag@o apos a
alta e realizagdo de tratamento

Percepgao e alteragdo nos membros

inferiores
Sim Nio Valor-p
n=10 (20,4%) n=39 (79,6%)
n (%) n (%)
Reagdo pos-alta
Sim 2 11
15,4% 84,6%
Nao 8 28 0,71
22,2% 77,8%
Teve algum tratamento para reagdo
Sim 8 32
20,0% 80,0%
Nao 2 7 0,67
22,2% 77,8%

* Teste exato de Fisher

55  Comparacao das variaveis religido e alcool entre o inicio da PQT e janeiro de
2007

Para a andlise dos dados, comparamos dois grupos religiosos: catolicos e
evangélicos. As categorias sem religido e outras religides foram desconsideradas devido ao
pequeno niimero de pacientes nas mesmas. Registrou-se no periodo de 1987 a 2007, uma
transferéncia de catolicos para evangélicos, na propor¢do de 19,4% (sete pacientes). Nao se
registrou transferéncia de evangélicos para outra religido. As propor¢des foram
estatisticamente significativas com p de 0,02.

Com relagdo ao uso de élcool, de acordo com relato dos pacientes, 76,2% (16
pacientes) deixaram de beber e apenas 3,4% (um paciente) que ndo bebia, comegou a

beber. Esta diferenca foi estatisticamente significativa (p < 0,01).
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5.6 Escalas: CAGE, BDI, escala de participacéo e SF-36

Na TAB. 20, de acordo com o CAGE, que mede a tendéncia ao alcoolismo, 96%
dos pacientes do presente estudo foram classificados na escala zero (sem tendéncia). Com
relacdo ao BDI, 22,8% dos pacientes encontram-se na faixa de depressao leve a moderada
e 84% na faixa de depressdo de moderada a grave. J4 com relacdo a Escala de
Participacdo, 18,8% sofrem de alguma restricdo a participagdo devido a hanseniase. De
acordo com a escala SF-36, considerando as medianas, os maiores escores de qualidade de
vida foram encontrados nos dominios aspectos fisicos € emocionais € 0s menos escores

foram para dor, vitalidade e aspectos sociais.

TABELA 20
Distribuigdo de freqiiéncias do resultado das escalas dos 49 pacientes que iniciaram o tratamento da
poliquimioterapia na Unidade Basica de Saude de Citrolandia, Betim, Minas Gerais, no periodo de fevereiro
de 1987 a maio de 1990 e que compareceram para a avaliagdo em janeiro de 2007

Escalas Freqgiéncia Percentual

CAGE (n=49)

0 47 96,0%

1 1 2,0%

2 1 2,0%

BDI (n=48)*

<10: sem depressdo ou depressdo minima 33 68,8%

10 a 18: depressdo leve a moderada 11 22,8%

19 a 29: depressdo moderada a grave 2 4,2%

30 a 63: depressao grave 2 4,2%
ESCALA DE PARTICIPACAO (n=48)*

0 a 12: normal 39 81,2%

> 12: sofre restrigdes a participagao 9 18,8%
SF - 36 (n=48)* Média Desvio-padréo Mediana
Capacidade funcional 80,4 20,5 85,0
Aspectos fisicos 75,0 38,0 100,0
Dor 55,7 17,2 50,0
Estado geral da saude 61,0 8,3 58,5
Vitalidade 52,5 12,3 50,0
Aspectos sociais 47,1 10,1 50,0
Aspectos emocionais 77,1 40,8 100,0
Saude mental 58,1 10,7 60,0
*missing

5.7 Anélise Univariada
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A andlise univariada foi realizada para os MMSS e para os MMII separadamente,
considerando como resposta duas variaveis: a piora da fun¢do dos nervos em janeiro de
2007 em relagdo ao inicio da PQT e a piora da fung@o dos nervos em janeiro de 2007 em
relacdo a alta. Para cada resposta, buscou-se associacdo com as variaveis explicativas da
fase de tratamento e também com as variaveis explicativas da fase pds-tratamento (FIG. 7).

Apesar de nas comparagdes multiplas os resultados apontarem para uma melhora
em todos os aspectos da avaliagdo neurolédgica simplificada e do GI, quando utilizamos os
critérios de piora, pode-se detectar uma porcentagem de pacientes que se enquadram nesta
situacao.

Os critérios utilizados para considerar piora foram: presen¢a de um ou mais nervos
com espessamento e/ou dor que ndo existia no inicio ou na alta e /ou, piora de um
monofilamento em dois ou mais sitios do territério de cada nervo ou de pelo menos dois ou
mais monofilamentos em apenas um sitio de cada nervo e/ou, diminui¢do da forga
muscular em um ou mais graus de cada teste realizado.

Na comparagdo entre as avaliacdes de janeiro de 2007 e a do inicio da PQT,
nenhum paciente apresentou piora nos MMSS apenas com presenga de dor espontanea e/ou
a palpacdo. J4 nos MMII, dois pacientes apresentaram piora apenas com presencga de dor
espontanea e/ou a palpacdo sem outros sinais de alteragdo da sensibilidade e/ou forga
muscular. J4 na comparagdo entre as avaliagdes de janeiro de 2007 e a da alta da PQT,
tanto nos MMSS quanto nos MMII, dois pacientes apresentaram piora apenas com a
presencga de dor, sem sinais de alteragcdo da sensibilidade e/ou da for¢ca muscular. Em todas
as comparagdes, a presenca apenas de espessamento como sinal de piora da funcdo do
nervo nao foi encontrada em nenhum paciente.

De acordo com a TAB. 21, as variaveis explicativas da fase de tratamento com a

PQT que mostraram diferenga estatisticamente significativa (p<0,05) com relagdo a piora
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dos MMSS em janeiro de 2007 em comparacao ao inicio da PQT foram: niimero de nervos
acometidos nos MMSS com espessamento e/ou dor e/ou alteracdo da sensibilidade e/ou
alterag¢do da for¢a muscular no inicio, sexo, reagdo durante tratamento, altera¢do da forca
nos MMSS no inicio e GI nas méos, também, no inicio.

A propor¢do de piora foi maior entre os pacientes do sexo masculino (37,9%) e
entre os que tiveram reacao durante o tratamento (41,4%). De acordo com a classificagdo
operacional, apenas os multibacilares (29,5%) tiveram piora. A propor¢ao de piora foi
maior entre os pacientes que apresentaram alteracdo da for¢ca muscular no inicio (50,0%),
GI 1 (44,4%) e grau 2 (50,0%) nas maos. A mediana de 5,0 nervos foi maior nos pacientes
que apresentavam maior numero de nervos acometidos nos MMSS com espessamento e¢/ou
dor e/ou alteragdo da sensibilidade e/ou alterag¢do da for¢ga muscular no inicio do
tratamento. Devido a freqliéncia nula, a OR ndo pode ser calculada para a variavel
explicativa classificagcdo operacional.

De acordo com a andlise da razao de chances (TAB. 21), a cada aumento de 1 nervo
com espessamento e/ou dor e/ou alteracdo da sensibilidade e/ou alteragdo da forga
muscular nos MMSS no inicio, a chance de piora aumenta 1,5 vez. Homens tém quase 6
vezes mais chance de piora que mulheres e pacientes que apresentaram reacao durante o
tratamento tém 13 vezes mais chance de piora. Pacientes com alteragdo da for¢a nos
MMSS no inicio tém aproximadamente 5 vezes mais chance de piora. Por fim, pacientes
com GI 1 nas maos no inicio, t€ém 4,3 vezes mais chance de piora e com GI 2 nas maos
também no inicio tem 5,4 vezes mais chance de piora que aquele com grau zero.

As varidveis explicativas da fase pos-tratamento com a PQT (TAB. 22) que
mostraram diferenca estatisticamente significativa (p<0,05) com relacdo a piora dos
MMSS em janeiro de 2007 em comparagdo ao inicio da PQT foram: nimero de nervos

com espessamento e/ou dor nos MMSS na alta, reagdo no periodo de janeiro de 2006 a
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janeiro de 2007, relato do paciente de piora nos MMSS apos a alta, alteracdo da

sensibilidade nos MMSS na alta, altera¢do da forca muscular nos MMSS na alta.

TABELA 21

Associacdo entre a piora da fungdo dos nervos nos membros superiores em janeiro de 2007, em relacdo ao

Piora membros superiores

inicio da poliquimioterapia, com as variaveis explicativas da fase de tratamento

Nio Sim OR [IC 95%] Valor-p
Média (+ SD)  Média (= SD)
Mediana Mediana
Tempo entre o diagnostico e inicio PQT 75’74(1i 26’9) 414 gi456’0) 1,0 [1,0; 1,0] 0,46*
, 24,4 (£13,5) 29,6 (+11,3) .
Numero de doses 25.0 26,0 1,0 [1,0; 1,1] 0,24*
Indice baciloscopico no diagndstico 0’810(31’2) L1 (liol 2) 1,3[0,7; 2,2] 0,26*
Y 27,7 (£11,8) 28,1 (£12,4) ) "
Idade no diagnostico 253 236 1,0 [1,0; 1,1] 0,75
N° nervos acometidos nos MMSS 3,1 (£2,3) 44 1,7) ) %
(espessamento e/ou dor) no inicio 3,0 5,0 13 11,0, 1,9] 0,07
N° nervos nos MMSS com espessamento e/ou
dor e/ou alteragao da sensibilidade e/ou 3.1 3(%2’3) 4.7 gi01,7) 1,5[1,0; 2,1] 0,03*
alteragdo da for¢a muscular no inicio ’ ’
n (%) n (%)
Sexo
Feminino 18 (90,0%) 2 (10,0%) 1,0 0.03%*
Masculino 18 (62,1%) 11 (37,9%) 5,511,1; 28,4] '
Classificacéo operacional
Paucibacilar 5(100,0%) 0 (0%) oAk 0.3] %%
Multibacilar 31 (70,5%) 13 (29,5%) ’
Tratamento anterior a PQT
Nao 15 (71,4%) 6 (28,6%) 1,2 [0,3; 4,3] 0.78%*
Sim 21 (75,0%) 7 (25,0%) 1,0 ’
Abandono de PQT
Nao 24 (70,6%) 10 (29,4%) 1,410,3; 6,1] 0,99
Sim 10 (76,9%) 3(23,1%) 1,0 ’
Reacdo durante tratamento
Nio 19 (95,0%) 1 (5,0%) 1,0 <0 01**
Sim 17 (58,6%) 12 (41,4%) 13,4 [1,6; 114,3] '
Alteracgdo da sensibilidade nos MMSS no
inicio
Nio 10 (90,9%) 1(9,1%) 1,0 0.25%%%
Sim 26 (68,4%) 12 (31,6%) 4,6 [0,5; 40,3] ’
Alteracéao da forga nos MMSS no inicio
Nao 29 (82,9%) 6 (17,1%) 1,0 0.03%**
Sim 7 (50,0%) 7 (50,0%) 4,811,2; 19,0] ’
Grau de incapacidade (GI) maos no inicio
0 27 (84,4%) 5 (15,6%) 1,00
1 5 (55,6%) 4 (44,4%) 4,310,9; 21,9] 0,04***
2 4 (50,0%) 4 (50,0%) 5,411,0; 29,1]

* Teste Mann-Whitney

**Teste qui-quadrado de Pearson
****OR ndo pode ser calculada devido a freqiiéncias nulas das casela

***Teste exato de Fisher
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A propor¢ao de piora foi maior entre os pacientes que tiveram reagdo apoés a alta
(46,2%) e entre os que tiveram reacdo no periodo de janeiro de 2006 a janeiro de 2007
(75,0%). A proporcao de piora também foi maior entre os pacientes que relataram piora
nos MMSS (66,7%), entre os que apresentaram altera¢ao da sensibilidade na alta (45,0%) e
entre os que apresentaram alteragdo da forca muscular na alta (56,3%). A mediana, entre

aqueles que tiveram piora, foi de 1,0 nervo com espessamento e¢/ou dor na alta.

TABELA 22
Associacdo entre a piora da fungdo dos nervos nos membros superiores em janeiro de 2007, em relacdo ao
inicio da poliquimioterapia, com as variaveis explicativas da fase pds-tratamento

Piora membros superiores OR [IC 95%] Valor-p

Nao Sim
Meédia (+ SD) Média (+ SD)
Mediana Mediana
Tempo da primeira reagdo apos alta 38,0 5(%62’6) 39,3 (1i559’5) 1,0 [1,0; 1,0] 0,82%*
N° nervos acometidos nos MMSS 0,2 (£0,5) 1,0(x1,2) . -
(espessamento e/ou dor) na alta 0,0 1,0 41113 12.7] <0,01
N°nervos nos MMSS com espessamento e/ou
dor e/ou alteracdo da sensibilidade e/ou 1.5 (£2.2) 2.8 (£1.9) 1,3[1,0; 1,8] 0,06*
~ 0,0 3,5
alteragdo da for¢a muscular na alta
n (%) n (%)

Reacdo apds alta

Nao 29 (80,6%) 7 (19,4%) 0,3 10,7;1,1] 0.08%%*

Sim 7 (53,8%) 16 (46,2%) 1,0 ’
Reacdo no periodo de janeiro de 2006 a
janeiro de 2007

Nao 35 (77,8%) 10 (22,2%) 1,0 0.05%**

Sim 1 (25,0%) 3 (75,0%) 10,5 [1,0;112,3] '
Relato de piora nos MMSS ap6s a alta

Nao 32 (86,5%) 5 (13,5%) 1,0 <0.01%%

Sim 4 (33,3%) 8 (66,7%) 12,8 [2,8;58,9] '
Alteracdo da sensibilidade nos MMSS na
alta

Nao 22 (88,0%) 3 (12,0%) 1,0 0.01%*

Sim 11 (55,0%) 9 (45,0%) 6,0 [1,4;26,7] '
Alteracao da for¢ca nos MMSS na alta

Nao 26 (89,7%) 3 (10,3%) 1,0 <0.01%*x

Sim 7 (43,8%) 9 (56,3%) 11,1 [2,4;52,5] '
Grau de incapacidade (G1) méos na alta

0 28 (80,0%) 7 (20,0%) 1,00

1 1 (50,0%) 1 (50,0%) 4,010,2; 72,2] 0,18***

2 4 (50,0%) 4 (50,0%) 4,010,8; 20,1]

* Teste Mann-Whitney **Teste qui-quadrado de Pearson ***Teste exato de Fisher
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De acordo com a analise da razao de chances (TAB. 22), a cada aumento de 1 nervo
com espessamento e/ou dor nos MMSS na alta, a chance de piora aumenta 4,1 vezes.
Pacientes que apresentaram reagdo no periodo de janeiro de 2006 a janeiro de 2007 tém
10,5 vezes mais chance de piora e aqueles que relataram piora nos MMSS apos a alta t€ém
aproximadamente 13 vezes mais chance de piora. Pacientes com alteracdo da sensibilidade
nos MMSS na alta tém 6,0 vezes mais chance de piora e os que apresentaram alteracao na
forca nos MMSS também na alta, t€ém 11 vezes mais chance de piora.

Observando-se a TAB. 23, as varidveis explicativas da fase de tratamento com a
PQT que mostraram diferenga estatisticamente significativa (p<0,05) com relagdo a piora
dos MMSS, em janeiro de 2007 em comparagdo a alta foram: niimero de nervos
acometidos nos MMSS (espessamento e/ou dor) no inicio, nimero de nervos nos MMSS
com espessamento e/ou dor e/ou alteracdo da sensibilidade e/ou alteragdo da forga
muscular no inicio, sexo, alteracdo da sensibilidade nos MMSS no inicio, alteragdo da
forca nos MMSS no inicio ¢ GI das maos no inicio.

A propor¢do de piora foi maior entre os pacientes do sexo masculino (37,0%) e
entre os multibacilares (38,5%). Nenhum paciente paucibacilar apresentou piora. A
proporc¢do de piora foi maior entre os pacientes que apresentavam no inicio, altera¢do da
sensibilidade (37,1%) e da for¢a muscular (57,1%). Comparando o GI das maos no inicio,
a proporg¢ao de piora foi de 13,3% para o grau zero, 37,5% para o grau um e de 75,0% para
o grau dois. A mediana foi maior nos pacientes que apresentavam maior numero de nervos
com espessamento e/ou dor no inicio do tratamento (mediana = 5,0) € com maior nimero
de nervos nos MMSS com espessamento e/ou dor e/ou alteragdo da sensibilidade e/ou
alteracdo da for¢a muscular no inicio (mediana=3,0). Devido as freqiiéncias nulas, a
equacdo da OR ndo pode ser calculada para as varidveis explicativas: classificagdo

operacional e alteragdo da sensibilidade nos MMSS no inicio.
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De acordo com a andlise da razao de chances (TAB. 23), a cada aumento de um

nervo com algum envolvimento na palpagdo (espessamento e/ou dor) nos MMSS, no

TABELA 23

Associagdo entre a piora da fun¢do dos nervos nos membros superiores em janeiro de 2007, em relacdo a alta
da poliquimioterapia, com as variaveis explicativas da fase de tratamento

Piora membros superiores

No Sim OR [IC 95%] Valor-p
Média (+ SD)  Média (+ SD)
Mediana Mediana
Tempo entre o diagnostico e o inicio PQT 25,8 E)i476’1) 68’44(;678’3) 1,0 [1,0; 1,0] 0,29*

, 25,7 (+14,0) 26,7 (= 10,0) . "
Nuimero de doses 25.0 25.0 1,0 [1,0; 1,1] 0,93
fndice baciloscépico no diagnéstico 0.8 (%1,3) 0.9 l(iol’o) L1[0,6:19]  039%

Y 28,3 (£12,3) 28,7 (£10,0) )
Idade no diagndstico 25.0 274 1,0 [1,0; 1,1] 0,82%*
N° nervos acometidos nos MMSS 2,9 (£2,3) 4,9 (£1,5) ) -
(espessamento e /ou dor) no inicio 2,0 5,0 L6115 23] <0,01
N° nervos nos MMSS com espessamento e/ou 1,5[1,1; 2,2]
dor e/ou alteragdo da sensibilidade e/ou 3.0 (#2,3) 49 (£ 1,5) 0,02*
~ S 3,0 5,0
alteracdo da for¢a muscular no inicio
n (%) n (%)
Sexo

Feminino 16 (84,2%) 3 (15,8%) 1,0 0.01%*

Masculino 17 (63,0%) 10 (37,0%) 3,1[0,7;13,5] '
Classificacéo operacional

Paucibacilar 5 (100,0%) 0 (0%) Hokdk 0.30%%*

Multibacilar 28 (68,3%) 13 (31,7%) ’
Tratamento anterior a PQT

Nio 17 (85,0%) 3 (15,0%) 0,310,1;1,2] 0.08%*

Sim 16 (61,5%) 10 (38,5%) 1,0 ’
Abandono de PQT

Nio 25 (73,5%) 9 (26,5%) 0,7 [0,2;3,0] 0,725

Sim 8 (66,7%) 4 (33,3%) 1,0 ’
Reacdo durante tratamento

Nao 15 (88,2%) 2 (11,8%) 1,0 0.10%%*

Sim 18 (64,3%) 10 (35,7%) 4,2 10,8;22,0] ’
Alteracdo da sensibilidade nos MMSS no
inicio

Nio 11 (100,0%) 0 (0%) ok Ak 0.02%**

Sim 22 (62,9%) 13 (37,1%) '
Alteracao da forga nos MMSS no inicio

Nio 27 (84,4%) 5(15,6%) 1,0 0.01%**

Sim 6 (42,9%) 8 (57,1%) 7,2 [1,7;29,9] '

Grau de incapacidade (GI) maos no inicio

0 26 (86,7%) 4 (13,3%) 1,00

1 5(62,5%) 3 (37,5%) 391[0,7;23,1] <0,01***

2 2 (25,0%) 6 (75,0%) 19,5[2,9; 132,4]

* Teste Mann-Whitney

**Teste qui-quadrado de Pearson

*#**OR ndo pode ser calculada devido a freqiiéncias nulas das caselas

***Teste exato de Fisher
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inicio, a chance de piora aumenta 1,6 vez e para cada nervo com espessamento e/ou dor
e/ou alteragdo da sensibilidade e/ou alteragdo da forca muscular no inicio, também, nos
MMSS, no inicio, a chance de piora aumenta 1,5 vez. Homens tém trés vezes mais chance
de piora que mulheres e pacientes com alteragdo da forca nos MMSS, no inicio, tém 7,2
vezes mais chance de piora.

Por fim, pacientes com GI 1 nas maos no inicio tém aproximadamente 4 vezes mais
chance de piora ¢ com GI 2 nas maos, também no inicio, t€ém quase 20 vezes mais chance
de piora que aquele com grau zero.

As variaveis explicativas da fase pds-tratamento que mostraram diferenga
estatisticamente significativa (p<0,05) com relagdo a piora dos MMSS, em janeiro de
2007, em comparagdo a alta (TAB. 24) foram: niimero de nervos com espessamento e¢/ou
dor e/ou alteragdo da sensibilidade e/ou alteragdao da for¢a muscular nos MMSS na alta,
relato de piora nos MMSS apos a alta, alteracdo da sensibilidade nos MMSS na alta,
alteracdo da for¢a muscular nos MMSS na alta e GI nas maos também na alta.

A propor¢ao de piora foi maior entre os pacientes que relataram piora nos MMSS
(54,5%). Entre os que apresentaram alteracao da sensibilidade e for¢a muscular na alta, a
piora foi de 52,4% e 64,7%, respectivamente. Entre os pacientes com GI 1 a propor¢do de
piora foi de 50,0% e, entre os GI 2, foi de 66,7%. Com relagdo ao nimero de nervos com
espessamento e/ou dor e/ou alteracdo da sensibilidade e/ou alteragdo da forga muscular nos
MMSS na alta, a mediana foi de 4,0 nervos nos que apresentaram piora e de 0,0 nervos nos
que ndo pioraram.

De acordo com a andlise da razao de chances (TAB. 24), a cada aumento de 1 nervo
com espessamento e/ou dor e/ou alteracdo da sensibilidade e/ou alteragdo da forga
muscular nos MMSS no inicio, a chance de piora aumenta 1,5 vez. Pacientes com relato de

piora nos MMSS tém 5,6 vezes mais chance de piora. Pacientes com alteragdo da
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sensibilidade nos MMSS na alta tém aproximadamente 13 vezes mais chance de piora e

aqueles com alteracdo da forga muscular nos MMSS, também na alta,

tém

aproximadamente 30 vezes mais chance de piora. Por fim, pacientes com GI 1 nas maos na

alta, t€m 4,9 vezes mais chance de piora ¢ com GI 2 nas maos, também na alta, t€ém quase

10 vezes mais chance de piora que aquele com grau zero (TAB. 24).

TABELA 24

Associacdo entre a piora da fungdo dos nervos nos membros superiores em janeiro de 2007, em relagdo a alta
da poliquimioterapia, com as variaveis explicativas da fase pos-tratamento

Piora membros superiores

Nio Sim OR [IC 95%)] Valor-p
Meédia (+ SD) Média (+ SD)
Mediana Mediana
Tempo da primeira reag@o apos a alta 44,2 5(i566’2) 47’02(%63’1) 1,0 [1,0; 1,0] 0,85%*
N° nervos acometidos nos MMSS 0,3 (£0,6) 0,8 (x1,2) )
(espessamento e/ou dor) na alta 0,0 0,0 1.910,9; 4.1] 0,10%
N°nervos nos MMSS com espessamento e/ou
dor e/ou alteracdo da sensibilidade e/ou 1.3 1.9) 3,320 1,5[1,1;2,1] <0,01*
~ 0,0 4,0
alteragdo da for¢a muscular na alta
n (%) n (%)
Reacdo apds alta
Nao 27 (79,4%) 7 (20,6%) 0,310,7; 1,3] 0.13%%*
Sim 6 (54,5%) 5 (45,5%) 1,0 ’
Reacdo no periodo de janeiro de 2006 a
janeiro de 2007
Nao 32 (76,2%) 10 (23,8%) 1,0 0.17%%*
Sim 1 (33,3%) 2 (66,7%) 6,4 [0,5; 78,2] ’
Relato de piora nos MMSS ap6s a alta
Nao 28 (82,4%) 6 (17,6%) 1,0 0.04***
Sim 5 (45,5%) 6 (54,5%) 5,6 [1,3; 24,6] '
Alteracdo da sensibilidade nos MMSS na
alta
Nao 23 (92,0%) 2 (8,0%) 1,0 <0.01%*
Sim 10 (47,6%) 11 (52,4%) 12,7[2,4; 67,9] ’
Alteracao da for¢ca nos MMSS na alta
Nao 27 (93,1%) 2 (6,9%) 1,0 <0,01***
Sim 7 (35,3%) 11 (64,7%) 24,8 [4,3; 142,0]
Grau de incapacidade (G1) méos na alta
0 29 (82,9%) 6 (17,1%) 1,00
1 1 (50%) 1 (50%) 4,9 10,3; 88,5] <0,01***
2 3 (33,3%) 6 (66,7%) 9,711,9; 49.,9]

* Teste Mann-Whitney **Teste qui-quadrado de Pearson ***Teste exato de Fisher

De acordo com a TAB. 25, a tinica varidvel explicativa da fase de tratamento com a

PQT que mostrou diferenga estatisticamente significativa (p<0,05) com relagao a piora dos
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MMII em janeiro de 2007, em comparagdo ao inicio, foi o GI nos pés no inicio. A

propor¢do de piora foi maior entre os pacientes do sexo masculino (35,7%) e entre os

multibacilares (27,9%).

TABELA 25

Associagdo entre a piora da fun¢do dos nervos nos membros inferiores em janeiro de 2007, em relacdo ao
inicio da poliquimioterapia, com as variaveis explicativas da fase de tratamento

Piora membros inferiores

Nio Sim OR [IC 95%] Valor-p
Média (+ SD) Média (= SD)
Mediana Mediana
Tempo entre o diagndstico e o inicio PQT 62’31(;28’5) 83’76(; 692’3) 1,0 [1,0; 1,0] 0,42%*
, 25,9 (£14,1) 25,0 (+10,0) )
Nuimero de doses 25.0 24,0 1,0 [1,0; 1,1] 0,63*
fndice baciloscpico no diagnéstico 1.0 éism) 0.4 gi00,7) 0,6[02:13]  0,18*
Y 28,5 (£12,8) 26,2 (£9,1) ) %
Idade no diagnostico 254 234 1,0[0,9; 1,0] 0,53
N° nervos acgrpqtidos nos MMII (espessamento 2,2 (£0,9) 2,5 (x1,0) 1,410.7: 2.9] 0,50*
e/ou dor) no inicio 2,0 2,0
N° nervos nos MMII com espessamento e/ou
dor e/ou alteragdo da sensibilidade e/ou 2.2 2(20’9) 25 giol,O) 1,4[0,7; 2,9] 0,50*
alteragdo da for¢a muscular no inicio ’ ’
n (%) n (%)
Sexo
Feminino 17 (85,0%) 3 (15,0%) 1,0 0.11%*
Masculino 18 (64,3%) 10 (35,7%) 3,210,7;13,4] ’
Classificacéo operacional
Paucibacilar 4 (80,0%) 1 (20,0%) 1,0 0.99% %%
Multibacilar 31 (72,1%) 12 (27,9%) 1,510,2; 15,3] ’
Tratamento anterior a PQT
Nio 17 (81,0%) 4 (19,0%) 0,510,1; 1,8] 0.27%*
Sim 18 (66,7%) 9 (33,3%) 1,0 ’
Abandono de PQT
Nao 25 (75,8%) 8 (24,2%) 1,1 [0,2; 4,9] 0,99
Sim 10 (76,9%) 3(23,1%) 1,0 ’
Reacdo durante tratamento
Nao 14 (70,0%) 6 (30,0%) 1,0 0.70%*
Sim 21 (75,0%) 7 (25,0%) 0,810,2;2,8] ’
Alteracdo da sensibilidade nos MMII no
inicio
Nio 1 (50,0%) 1 (50,0%) 1 0.47%%%
Sim 34 (73,9%) 12 (26,1%) 0,310,0; 6,1] ’
Alteracédo da for¢ca nos MMII no inicio
Nao 34 (75,6%) 11 (24,4%) 1,0 0,455
Sim 1 (50,0%) 1 (50,0%) 3,110,2; 53,6] ’
Grau de incapacidade (GI) pés no inicio
0 13 (86,7%) 2 (13,3%) 1,00
1 18 (81,8%) 4 (18,2%) 1,410,2; 9,1] 0,01%**
2 4 (36,4%) 7 (63,6%) 11,4[1,7; 78,4]

* Teste Mann-Whitney

**Teste qui-quadrado de Pearson
****OR ndo pode ser calculada devido a freqiiéncias nulas das caselas

***Teste exato de Fisher
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Com relagao ao GI nos pés no inicio, a propor¢ao de piora foi de 18,2% para os que tinham
grau 1 e de 63,6% para os pacientes com grau 2 de incapacidade.

De acordo com a andlise da razao de chances (TAB. 25), pacientes com GI 1 nos
pés no inicio t€ém 1,4 vez mais chance de piora e com GI 2 nos pés, também no inicio, tém
11,4 vezes mais chance de piora que aquele com grau zero.

Observa-se na TAB. 26 que as varidveis explicativas da fase pds-tratamento que
mostraram diferenca estatisticamente significativa (p<0,05) com relagdo a piora dos MMII
em janeiro de 2007, em comparagdo ao inicio foram: nimero de nervos com espessamento
e/ou dor e/ou alteragdo da sensibilidade e/ou alteracao da for¢ga muscular nos MMII na alta,
reacdo no periodo de janeiro de 2006 a janeiro de 2007 e alteragdo da for¢a muscular nos
MMII na alta.

A propor¢ao de piora foi maior entre os que tiveram reagao no periodo de janeiro
de 2006 a janeiro de 2007 (100,0%) e entre os que apresentaram alteracdo da forga
muscular na alta (100,0%). Com relagdo ao numero de nervos que apresentaram
espessamento e/ou dor nos nervos no momento da alta, ndo houve diferenca das medianas
entre os grupos (mediana=2,0) apesar do valor de p=0,05. Devido as freqiiéncias nulas, a
equacdo da OR ndo pode ser calculada para as varidveis explicativas: reacdo no periodo de
janeiro de 2006 a janeiro de 2007 e alteragdo da for¢a muscular na alta (TAB. 26).

De acordo com a analise da razdo de chances (TAB. 26) a cada aumento de 1 nervo
com com espessamento e¢/ou dor e/ou alteracdo da sensibilidade e/ou alteragdo da forca

muscular nos MMII na alta, a chance de piora aumenta 1,8 vez .
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Associagdo entre a piora da fun¢do dos nervos nos membros inferiores em janeiro de 2007, em relacdo ao
inicio da poliquimioterapia, com as variaveis explicativas da fase pds-tratamento

Piora membros inferiores

Nio Sim OR [IC 95%] Valor-p
Média (£ SD)  Média (+ SD)
Mediana Mediana
Tempo da primeira reag@o apds a alta 38,1 5(%62’5) 39’26(;659’6) 1,0 [1,0; 1,0] 0,45%*
N° nervos acometidos nos MMII (espessamento 0,3 (+0,7) 0,8 (= 1,4) ) %
e/ou dor) na alta 0,0 0,8 1.710.8;:3.4] 0,39
N° nervos nos MMII com espessamento e/ou
dor e/ou alteragio da sensibilidade e/ou L7&12) ZAELD ) 810,9:3.4] 0,05
y 2.0 2,0
alteracao da for¢a muscular na alta
n (%) n (%)

Reacédo pds-alta

Nio 28 (80,0%) 7 (20,0%) 03[0 121 (| s

Sim 7 (53,8%) 6 (46,2%) 1,0 ’
Reacdo no periodo de janeiro de 2006 a
janeiro de 2007

Nio 35 (79,5%) 9 (20,5%) Hokkk <0.01%

Sim 0 (0%) 4 (100,0%) ’
Relato de piora nos MMI I

Nio 28 (73,7%) 10 (26,3%) 1,0 0,995

Sim 7 (70,0%) 3 (30,0%) 1,20,3; 5,6] ’
Alteracgdo da sensibilidade nos MMII na alta

Nio 8 (88,9%) 1(11,1%) 1,0 0,66+

Sim 26 (74,3%) 9 (25,7%) 2,810,3; 25,3] ’
Alteragdo da forca nos MMII na alta

Nio 34 (82,9%) 7(17,1%) Fekx 0,015

Sim 0 (0%) 3 (100,0%) :
Grau de incapacidade (GI) pés na alta

0 20 (87,0%) 3(13,0%) 1,00

1 10 (71,4%) 4 (28,6%) 2,71[0,5; 14,3] 0,21%*

2 4 (57,1%) 3 (42,9%) 5,0 [0,7; 34,3]

* Teste Mann-Whitney

**Teste qui-quadrado de Pearson

***Teste exato de Fisher

*#**OR ndo pode ser calculada devido a freqiiéncias nulas das caselas

Com relagdo a piora dos MMII (TAB. 27) em janeiro de 2007 em relagdo a alta,

nenhuma variavel da fase de tratamento mostrou diferenga estatisticamente significativa

(p<0,05).

De acordo com a TAB. 28, a unica variavel explicativa da fase pés-tratamento que

mostrou diferenga estatisticamente significativa (p<0,05) com relagdo a piora dos MMII

em janeiro de 2007, em comparacdo a alta, foi a reagdo no periodo de janeiro de 2006 a

janeiro de 2007.



TABELA 27

65

Associacdo entre a piora da fungdo dos nervos nos membros inferiores em janeiro de 2007, em relagdo a alta
da poliquimioterapia, com as variaveis explicativas da fase de tratamento

Piora membros inferiores

Nio Sim OR [IC 95%] Valor-p
Média (+ SD) Média (+ SD)
Mediana Mediana
Tempo entre o diagndstico e o inicio PQT 62’12(;E 52’9) 53’23% 76 0,0) LO[10; 1,0] 0,98%*
, 25,9 (£13,4) 26,0 (= 12,1) 1,0 [1,0; 1,1]
Nuimero de doses 25.0 25.0 0,90%*
Indice baciloscopico no diagnéstico 0.9 (()iol’3) 0.8 (()20’9) 0.910,5; 1,6] 0,99*
Idade no diagndstico 27’72(;31)0’4) 30’02(:,(1)4’2) LOLLO; 1.1] 0,99*
N° nervos acometidos nos MMII (espessamento 2,4 (£1,1) 2,1 (£0,5) 0,7[0,3; 1,4] 0.24%
e /ou dor) no inicio 2,0 2,0 ’
N° nervos nos MMII com espessamento e/ou 0,710,3; 1,4]
dor e/ou alteragdo da sensibilidade e/ou 24 LT 2,1 (£0.5) 0,24*
~ . 2,0 2,0
alteracdo da for¢a muscular no inicio
n (%) n (%)
Sexo
Feminino 13 (68,4%) 6 (31,6%) 1,0 0.89%*
Masculino 19 (70,4%) 8 (29,6%) 0,9 10,3; 3,3] ’
Classificacdo operacional
Paucibacilar 4 (80,0%) 1 (20,0%) 1,0 0.99%#*
Multibacilar 28 (68,3%) 13 (31,7%) 1,910,2; 18,3] ’
Tratamento anterior a PQT
Nao 14 (70,0%) 6 (30,0%) 1,0 [0,3; 3,4] 0.96%*
Sim 18 (69,2%) 8 (30,8%) 1,0 ’
Abandono de PQT
Nao 24 (70,6%) 10 (29,4%) 0,8 [0,2; 3,4] 0,99
Sim 8 (66,7%) 4 (33,3%) 1,0 ’
Reacdo durante tratamento
Nao 12 (70,6%) 5(11,8%) 1,0 0.85%*
Sim 19 (67,9%) 9 (32,1%) 1,1]0,3; 4,2] ’
Alteracéo da sensibilidade nos MMII no
inicio
Nao 1 (50,0%) 1 (50,0%) 1,0 0.50%%%
Sim 31 (70,5%) 13 (29,5%) 0,410,1; 7,2] ’
Alteracédo da for¢ca nos MMII no inicio
Nao 28 (68,3%) 13 (31,7%) Rl 0.3]%%*
Sim 4 (100,0%) 0 (0%) ’
Grau de incapacidade (GI) pés no inicio
0 12 (85,7%) 2 (14,3%) 1,00
1 15 (65,2%) 8 (34,8%) 3,2 10,6; 18,0] 0,25%**
2 5 (55,6%) 4 (44,4%) 4,810,7; 35,2]

* Teste Mann-Whitney

**Teste qui-quadrado de Pearson

***Teste exato de Fisher

*#**(OR ndo pdde ser calculada devido a freqliéncias nulas das caselas

A proporc¢do de piora foi maior entre os pacientes que tiveram reacdo apds a alta

(54,5%) e entre os que tiveram reacdo no periodo de janeiro de 2006 a janeiro de 2007
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(100,0%). Devido a freqiiéncia nula a equacdo da OR ndo pode ser calculada para a

variavel explicativa reacdo, no periodo de janeiro de 2006 a janeiro de 2007 (TAB. 28).

TABELA 28

Associagdo entre a piora da fungdo dos nervos nos membros inferiores em janeiro de 2007, em relagdo a alta
da poliquimioterapia, com as variaveis explicativas da fase pos-tratamento

Piora membros inferiores

Nio Sim OR [IC 95%] Valor-p
Média (+ SD) Média (+ SD)
Mediana Mediana
Tempo da primeira reag@o apos a alta 52,2 éﬂ;)70,7) 39’83(%59’1) LO[1,0; 1,0] 0,51%*
N° nervos acometidos nos MMII (espessamento 0,5 (£1,0) 0,6 (x1,2) 1,1 [0,6; 2,0] 0.94%
e/ou dor) na alta 0,0 0,0 i
N° nervos nos MMII com espessamento e/ou 0,9 [0,6; 1,6]
dor e/ou alteragdo da sensibilidade e/ou 1.9 (*1,3) 1,8 (£0,9) 0,88*
~ 2,0 2,0
alteragdo da for¢a muscular na alta
n (%) n (%)
Reacédo pds-alta
Nao 26 (76,5%) 8 (23,5%) 0,310,1; 1,1] 0.07%%%
Sim 5 (45,5%) 6 (54,5%) 1,0 ’
Reacdo no periodo de janeiro de 2006 a
janeiro de 2007
Nao 31 (73,8%) 11 (26,2%) folalee 0.03%**
Sim 0 (0%) 3 (100,0%) '
Relato de piora nos MMI I
Nio 25 (69,4%) 11 (30,6%) 1,0 0,99
Sim 6 (66,7%) 3 (33,3%) 1,1[0,2; 5,4] ’
Alteracdo da sensibilidade nos MMII na alta
Nio 8 (80,0%) 2 (20,0%) 1,0 0.70%%
Sim 24 (66,7%) 12 (33,3%) 2,010,4; 10,9] ’
Alteracdo da for¢ga nos MMII na alta
Nao 30 (69,8%) 13 (30,2%) 1,0 0,99%**
Sim 2 (66,7%) 1 (33,3%) 1,210,1; 13,9]
Grau de incapacidade (GI) pés na alta
0 19 (79,2%) 5(20,8%) 1,00
1 7 (50,0%) 7 (50,0%) 3,810,9; 16,0] 0,17+
2 6 (75,0%) 2 (25,0%) 1,310,2; 8,3]

* Teste Mann-Whitney **Teste qui-quadrado de Pearson

***Teste exato de Fisher

*#**OR ndo pode ser calculada devido a freqiiéncias nulas das caselas

De acordo com a TAB. 29, houve diferenca significativa entre os pacientes que

pioraram ou ndo a fun¢do dos nervos em janeiro de 2007, relagdo ao inicio da PQT, para

os dominios aspectos fisicos e dor da escala SF-36. A qualidade de vida foi pior entre os

pacientes que tiveram piora em ambos os dominios. Com relagdo a escala de participagdo,

a diferenca foi limitrofe (p=0,06), sendo que os que ndo pioraram tiveram restri¢do a
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participagdo em apenas 7,7% dos casos. J4 para os que pioraram esse percentual foi de

31,8%.

TABELA 29
Associacdo entre a piora da fungdo dos nervos em janeiro de 2007, em relagdo ao inicio da poliquimioterapia,
com as escalas SF-36, BDI e Escala de Participacdo

Piora
Nao Sim Valor-p
Média (£ SD) Média (+ SD)
Mediana Mediana
Escala SF-36
Capacidade funcional 85,4 (£17,1) 74,5 (£23,0) 0,10*
92,5 77,5
Aspectos fisicos 87,2 (£26,8) 60,6 (+44,4) 0,03*
100,0 83,3
Dor 60,2 (£15,6) 50,6 (£13,3) 0,03*
61,0 50,0
Estado geral da satide 61,3 (£9,3) 60,7 (£7,3) 0,98*
57,0 61,0
Vitalidade 49,8 (£12,0) 55,7 (£12,1) 0,20*
50,0 55,0
Aspectos sociais 45,7 (£11,7) 48,9 (+7,6) 0,49*
50,0 50,0
Aspectos emocionais 83,3 (+35,6) 69,7 (+45,9) 0,27*
100,0 100,0
Satde mental 56,% é’i()8,8) 60,56(()i’é2,2) 0,10%*
n (%) n (%)
BDI
Sem depressdo ou minima 17 (65,4%) 16 (72,7%) 0,58**
Depressao leve a grave 9 (34,6%) 6 (27,3%)
Escala de Participagéo
Normal 24 (92,3%) 15 (68,2%) 0,06***
Com restri¢@o a participagio 2 (7,7%) 7 (31,8%)

* Teste Mann-Whitney **Teste qui-quadrado de Pearson ***Teste exato de Fisher

Com relacdo a piora da funcdo dos nervos em janeiro de 2007, em relagdo a alta da PQT
(TAB. 30), o unico dominio significativo foi a saude mental que apresentou mediana maior

entre os pacientes que tiveram piora.
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Associacdo entre a piora da fungdo dos nervos em janeiro de 2007, em relagéo a alta da poliquimioterapia,
com as escalas SF-36, BDI e Escala de Participacio

Piora
Nao Sim Valor-p
Média (+ SD) Média (= SD)
Mediana Mediana
Escala SF-36
Capacidade funcional 84,2 (£17,6) 77,8 (£23,5) 0,38*
90,0 85,0
Aspectos fisicos 86,1 (£27,7) 607 (x41,9) 0,11*
100,0 100,0
Dor 56,3 (£13,9) 54,8 (£16,7) 0,75%
50,0 50,0
Estado geral da saude 60,3 (£9,7) 61,3 (£7,1) 0,54*
57,0 59,5
Vitalidade 51,7 (£10,6) 51,8 (£13,4) 0,79%
50,0 50,0
Aspectos sociais 46,4 (£7,8) 46,9 (£12,7) 0,41%*
50,0 50,0
Aspectos emocionais 80,6 (£39,2) 76,7 (+42,0) 0,75%*
100,0 100,0
, 56,0 (+8,9) 61,8 (£11,7) 0,04*
Saude mental 60.0 64.0
n (%) n (%)
BDI
Sem depressdo ou minima 17 (70,8%) 13 (65,0%) 0,68**
Depressao leve a grave 7 (29,2%) 7 (35,0%)
Escala de Participacéo
Normal 21 (87,5%) 16 (80,0%) 0,68***
Com restrig@o a participacio 3 (12,5%) 4 (20,0%)

* Teste Mann-Whitney **Teste qui-quadrado de Pearson ***Teste exato de Fisher

5.8  Andlise multipla
5.8.1 Regressao logistica

A analise multipla s6 foi possivel de ser realizada para os MMSS, considerando
como variavel resposta a piora da fungdo dos nervos, em janeiro de 2007, em relagdo ao
inicio da PQT e a piora da funcdo dos nervos, em janeiro de 2007, em relagdo a alta da
PQT. Para cada resposta, buscou-se associacdo com as variaveis explicativas da fase do
tratamento.

Cabe ressaltar que, no modelo de regressao logistica tendo como respostas a piora
da fun¢do dos nervos nos MMSS, em janeiro de 2007, em relagdo ao inicio e também a

piora da fun¢do dos nervos periféricos nos MMSS, em janeiro de 2007, em relagdo a alta,
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com as variaveis explicativas da fase pds-tratamento com a PQT, nunca permaneciam mais
de uma variavel no modelo final, embora tenham sido feitas varias tentativas. O mesmo
aconteceu para todos os modelos dos MMII.

Segundo a TAB. 31, as varidveis explicativas da fase de tratamento com a PQT
associadas a piora da fun¢do dos nervos nos MMSS em janeiro de 2007 em relagdo ao
inicio do tratamento foram: presenca de reagdo durante o tratamento e numero de nervos
com espessamento e/ou dor e/ou alteracdo da sensibilidade e/ou alteragdo da forga

muscular nos MMSS no inicio.

TABELA 31
Associacdo entre a piora da fun¢do dos nervos nos membros superiores, em janeiro de 2007, em relagdo ao
inicio da poliquimioterapia, com as variaveis explicativas da fase de tratamento

Variaveis OR IC 95% Valor-p
Teve reacdo durante o tratamento 24,5 [2,5; 244,5] <0,01
N°nervos com espessamento e/ou dor e/ou alteragdo 1,7 [1,1;2,5] 0,01
da sensibilidade e/ou alteragdo da forga muscular nos

MMSS no inicio

* Ajuste do modelo (Valor-p do teste de Hosmer & Lemeshow) =0,40

O paciente que apresentou reacdo durante o tratamento tém chance 24,5 vezes
maior de ter piora dos que ndo apresentaram reagdo. Com relagcdo ao niimero nervos com
espessamento e/ou dor e/ou alteracdo da sensibilidade e/ou alteragdo da for¢a muscular nos
MMSS no inicio, a cada nervo envolvido, o paciente t€ém a chance 1,7 vez maior de ter
piora. O modelo mostrou um bom ajuste pela estatistica de Hosmer & Lemeshow (p=0,40).

Segundo a TAB. 32, as varidveis explicativas da fase de tratamento com a PQT,
associadas a piora da fun¢do dos nervos nos MMSS em janeiro de 2007 em relacdo a alta

do tratamento foram: preseng¢a de reacdo durante o tratamento, alteracdo da for¢a muscular
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no inicio e nimero de nervos com espessamento e/ou dor e/ou alteracao da sensibilidade

e/ou alterag¢ao da for¢ca muscular nos MMSS no inicio.

TABELA 32
Associagdo entre a piora da fun¢do dos nervos nos membros superiores em janeiro de 2007, em relacdo a alta
da poliquimioterapia, com as variaveis explicativas da fase de tratamento

Variaveis OR IC 95% Valor-p
Teve reagdo durante o tratamento 14,5 [1,5; 137,6] 0,02
Alteragdo da for¢ca muscular inicio 7,0 [1,0;47,9] 0,05
N°nervos com espessamento e/ou dor e/ou alteracao 1,6 [1,0; 2,4] 0,05
da sensibilidade e/ou alteragao da forga muscular nos

MMSS no inicio

* Ajuste do modelo (Valor-p do teste de Hosmer & Lemeshow) = 0,64

O paciente que apresentou reacdo durante o tratamento tém chance 14,5 vezes
maior de ter piora do que aqueles que ndo apresentaram. Considerando-se a alteragdo da
forca muscular no inicio, a chance do paciente apresentar piora ¢ de 7,0 vezes. Com
relacdo ao numero de nervos com espessamento e/ou dor e/ou alteragdo da sensibilidade
e/ou alteragdo da for¢ca muscular nos MMSS no inicio, a cada nervo envolvido, o paciente
tém a chance 1,6 vez maior de ter piora. O modelo mostrou um bom ajuste pela estatistica

de Hosmer & Lemeshow (p=0,64).

5.8.2  Arvore de decisio

Foi considerado como critério de parada o valor da medida improvement maior ou
igual a 0,01. O ajuste do modelo final foi avaliado por meio da estimativa de risco de
classificagao incorreta. Os modelos finais estao mostrados nas FIG. 10, 11, 12 e 13.

Cabe explicitar que a arvore de decisdo, tendo como resposta a piora da fun¢do dos
nervos em janeiro de 2007, em relagdo a alta, tanto nos MMSS quanto nos MMII, nao foi
possivel ser realizada pois ndo houve crescimento da mesma, ou seja, nenhuma variavel

explicativa permaneceu no modelo final.



71

A andlise por meio da arvore de decisao, FIG. 10, mostrou como fatores associados
a piora nos MMSS em janeiro de 2007, em comparacdo ao inicio da PQT, as seguintes
variaveis explicativas da fase de tratamento com a PQT: reagdo durante o tratamento,
classificagdo de Madri, GI nas maos no inicio e nimero de nervos com espessamento e/ou

dor no inicio.
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FIGURA 10 - Arvore de decisio: associagdo entre a piora da fungdo dos nervos nos membros superiores
em janeiro de 2007, em relagdo ao inicio da poliquimioterapia, com as variaveis explicativas
da fase de tratamento.

No noé-raiz da FIG. 10, esta apresentada a amostra de 49 pacientes. Destes, 73,5%

ndo tiveram piora e 26,5% apresentaram piora. A varidvel que discriminou melhor a piora
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foi a presenga de reacao durante o tratamento, fazendo a primeira divisao da arvore. Com a
introdugdo dessa variavel, houve uma melhora na homogeneidade do modelo de 6% de
acordo com o medida de improvement. Entre os pacientes que ndo apresentaram reagao
durante o tratamento, a classificagdo de Madri foi outro fator que interferiu nesse modelo.
Nenhum paciente classificado como indeterminado, tuberculdide ou virchowiano teve
piora nos MMSS, em janeiro de 2007, em comparag@o ao inico. Mesmo nao tendo reacao
durante o tratamento, o dimorfo tem a probabilidade de 16,7% de ter piora.

Para os pacientes que apresentaram reagao durante o tratamento, o GI nas maos foi
outro fator importante. Entre os pacientes com GI 1 e 2, 88,9% apresentaram piora nos
MMSS em janeiro de 2007 em comparacdo ao inicio. Entre os pacientes com GI zero de
incapacidade nas maos, o nimero de nervos com espessamento e/ou dor no inicio foi outro
fator importante. Dos pacientes com GI zero com até um nervo com espessamento e/ou
dor, nenhum apresentou piora. Com relagdo aos pacientes com GI zero, apresentando de
dois a quatro nervos com espessamento e/ou dor, a probabilidade de ter piora foi de 25%.
Ja para os pacientes com GI zero e mais de quatro nervos com comprometimento de
espessamento e/ou dor, a probabilidade aumentou para 50,0%. O risco estimado foi de
0,122, o que indica que 87,8% dos pacientes foram classificados corretamente. Houve um
bom ajuste do modelo para este conjunto de dados.

Na FIG. 11, a andlise por meio da arvore de decisdo mostrou como fatores
associados a piora nos MMSS em janeiro de 2007, em comparagdo ao inicio, as seguintes
variaveis explicativas da fase pos-tratamento: alteracdo de for¢a muscular nos MMSS na

alta, nimero de nervos com espessamento e¢/ou dor na alta e indice baciloscopico.
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Piara MMZS janeiro 2007 em relagdo ao inicia
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FIGURA 11 - Arvore de decisdo: associagdo entre a piora da fungdo dos nervos nos membros superiores
em janeiro de 2007, em relagdo ao inicio da poliquimioterapia, com as varidveis explicativas
da fase pos- tratamento.

No né-raiz da FIG. 11 estd apresentada a amostra de 49 pacientes. Destes, 73,5%
nao tiveram piora e 26,5% apresentaram piora. A variavel que discriminou melhor essa
analise foi a alteragdo da for¢a muscular nos MMSS na alta, fazendo a primeira divisdo da
arvore. Com a introdugdo dessa variavel, houve uma melhora na homogeneidade do

modelo de 10%, de acordo com o medida de improvement.
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Entre os pacientes que ndo apresentaram alteracao da for¢a muscular no momento
da alta, 12,5% ainda apresentaram piora nos MMSS em janeiro de 2007, em comparagao
ao inico.

Para os pacientes que apresentaram alteracdo da for¢ca muscular na alta, o nimero
de nervos com espessamento e/ou dor na alta foi o outro fator importante. Entre os
pacientes com um ou mais nervos com espessamento e/ou dor, 85,7% apresentaram piora
nos MMSS em janeiro de 2007, em comparagdo ao inicio.

Entre os pacientes sem espessamento e/ou dor nos nervos no momento da alta e
indice baciloscopico igual ou menor que um, a probabilidade de haver piora foi de 16,7%.
J& para os pacientes sem espessamento e/ou dor e indice baciloscopico maior que um, a
probabilidade de ter piora foi de 66,7%. O risco estimado foi de 0,143, o que indica que
85,7% dos pacientes foram classificados corretamente. Houve um bom ajuste do modelo
para esse conjunto de dados.

A analise por meio da arvore de decisdo, apresentado na FIG. 12, mostrou como os
fatores associados a piora nos MMII em janeiro de 2007, em comparagdo ao inicio, as
seguintes variaveis explicativas da fase de tratamento com a PQT: GI nos pés no inicio,
reacdo durante o tratamento e numero de nervos com espessamento e/ou dor e/ou alteracao

da sensibilidade e/ou alteragdo da for¢ga muscular nos MMSS no inicio.
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em janeiro de 2007, em relag@o ao inicio da poliquimioterapia, com as variaveis explicativas

da fase de tratamento.

No noé-raiz da FIG. 12, esta apresentada a amostra de 49 pacientes. Destes, 72,9%

ndo tiveram piora e 27,1% apresentaram piora. A variavel que discriminou melhor a piora,

foi o GI nos pés no inicio, fazendo a primeira divisdo da arvore. Com a introducdo dessa

varidvel, houve uma melhora na homogeneidade do modelo de 8% de acordo com o

medida de improvement.

Entre os pacientes que tinham GI zero ou 1 nos pés, a presenca de reagao durante o

tratamento foi outro fator que interferiu nesse modelo. Aqueles que ndo tiveram reacao,

apresentaram uma probabilidade de 7,8% de ter piora e aqueles que tiveram reacdo, a

probabilidade foi de 20,8%.

Para os pacientes que apresentaram GI 2 nos pés no inicio, o nimero de nervos

com espessamento e/ou dor e/ou alteracdo da sensibilidade e/ou alteracdo da forca
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muscular nos MMII no inicio foi outro fator importante. Entre os pacientes com GI 2 no
inicio e com menos de quatro nervos com espessamento e/ou dor e/ou alteragdo da
sensibilidade e/ou alteragdo da for¢a muscular nos MMII no inicio, a probabilidade de
piora foi de 50,0% e para aqueles com mais de quatro nervos, a probabilidade de piora foi
de 100,0%. O risco estimado foi de 0,208, o que indica que 79,2 dos pacientes foram
classificados corretamente. Houve um bom ajuste do modelo para este conjunto de dados.

Na FIG. 13, a andlise por meio da arvore de decisdo mostrou como fatores
associados a piora nos MMI em janeiro de 2007, em comparagdo ao inicio, as seguintes
variaveis explicativas da fase pos-tratamento: reagdo no periodo de janeiro de 2006 a
janeiro de 2007, alteragdo da for¢ca muscular nos MMII na alta e o numero de nervos com
espessamento e¢/ou dor na alta.

No né-raiz da FIG. 13 esta apresentada a amostra de 49 pacientes. Destes, 72,9%
ndo tiveram piora e 27,1% apresentaram piora. A variavel que discriminou melhor a piora
foi a presenga de reagdo no periodo de janeiro de 2006 a janeiro de 2007, fazendo a
primeira divisdo da arvore. Com a introdu¢do dessa varidvel, houve uma melhora na
homogeneidade do modelo de 10% de acordo com o medida de improvement. Entre os
pacientes que tiveram reacdo no periodo de janeiro de 2006 a janeiro de 2007, a
probabilidade de ter piora foi de 100,0%.

Para os pacientes que ndo apresentaram reacao no periodo entre janeiro de 2006 a
janeiro de 2007, a alteragdo da forca muscular nos MMII na alta foi outro fator importante.

Entre os pacientes que nao apresentaram rea¢do no periodo de janeiro de 2006 a
janeiro de 2007, mas que tinham alteracdo da for¢a muscular na alta, a probabilidade de
piora foi de 75,0%. Entre aqueles que ndo tinham alteracdo da for¢a muscular na alta e
tinham menos de dois nervos com espessamento e/ou dor na alta, a probabilidade de piora

foi de 11,8%. Para os que ndo tinham alteragdo da for¢a muscular na alta e tinham dois ou
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mais nervos com espessamento e/ou dor na alta, a probabilidade de piora foi de 33,3%. O

risco estimado foi de 0,146 o que indica que 85,4% dos pacientes foram classificados

corretamente. Houve um bom ajuste do modelo para este conjunto de dados.
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FIGURA 13 - Arvore de decisgo: associacdo entre a piora da fun¢do dos nervos nos membros inferiores, em
janeiro de 2007, em relagdo ao inicio da poliquimioterapia, com as variaveis explicativas da

fase pos-tratamento.
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6 DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo principal realizar uma avaliagdo neuroldgica
simplificada atual e compara-la com as avaliagdes realizadas no momento do inicio ¢ alta
da PQT, e com o grau de incapacidade nesses trés momentos. O tempo de seguimento dos
pacientes foi em média de 18 anos, variando de 14 a 20 anos.

Neste estudo, dos 85 pacientes que iniciaram a PQT no periodo de fevereiro de
1987 a maio de 1990 na Unidade Basica de Satde (UBS) de Citrolandia /Betim, 89,5%
foram classificados como multibacilares. Essa propor¢ao ¢ elevada quando comparamos
com outros estudos em que ha um equilibrio entre as formas multibacilares e
paucibacilares, com predominio das ultimas.?*"*-%10%103

A mediana do nimero de doses foi de 24, apesar de ter ocorrido uma variagdo de 1 a
62 doses. Essa variagao se deu pelo fato de, na época da implantacao da PQT, o tratamento
ser de 24 doses para os pacientes multibacilares com IB negativo ou, por periodos mais
prolongados até a negativacdo do mesmo, para os pacientes com IB positivo. Para os
pacientes paucibacilares, o tratamento preconizado era de 12 doses. Desde o ano de 2000,
o critério oficial é de seis doses para os PB e de 12 doses para os MB.'” De uma certa
forma, o fato de os pacientes terem permanecido mais tempo em acompanhamento no
servigo devido ao maior nimero de doses supervisionadas, permitiu uma melhor
monitoragdo da func¢do dos nervos periféricos.

A propor¢do de pacientes com tratamentos anteriores a PQT foi 63%, sendo
considerada Dbastante alta. Citrolandia esta localizada numa area proxima a antiga Colonia
Santa Izabel, onde, no passado, os pacientes eram internados compulsoriamente para
tratamento de hanseniase, dai possivelmente o grande numero de pacientes com
tratamentos anteriores. Entre os pacientes do presente estudo, 81% sdo residentes nesta

localidade.
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Dos 85 pacientes do estudo, obteve-se informagao do estado de tratamento em 2007
de 71. Destes, 88,7% estao de alta, 9,9% foram a Obito e apenas um paciente (1,4%)
abandonou o tratamento. Dos outros 14 pacientes, ndo foi encontrada nenhuma
informagdo. Dos 49 pacientes avaliados em janeiro de 2007, 100% haviam recebido alta
da PQT.

A comparagdo realizada entre o grupo que compareceu para a avaliagdo de janeiro
de 2007 (49 pacientes) e o grupo que nao compareceu (36 pacientes), mostrou que os dois
grupos sdao semelhantes. Das varidveis comparadas, apenas a variavel abandono de
tratamento de PQT foi estatisticamente diferente entre os dois grupos com 54,0% no grupo
que niao compareceu e 28,0% no grupo que compareceu. Essa diferenca pode estar
relacionada com o fato de, muitas vezes, o paciente relatar medo na aceitagdo de uma nova
modalidade de tratamento, como era o caso da PQT no inicio deste trabalho. A percepcao
da importancia do seguimento do tratamento, bem como a aceitacdo em participar deste
estudo, parecem estar intrinsecamente relacionadas. Isso pdde ser observado na fala de
alguns pacientes: “Eu vim porque, se a senhora me chamou, é porque é importante”. A
semelhanca entre os dois grupos permaneceu quando a analise foi realizada retirando os
obitos do grupo que ndo compareceu para a avaliacao de janeiro de 2007.

Dentre os pacientes localizados e convidados para participarem da pesquisa, apenas
dois recusaram a participar sendo que um relatou estar muito bem e que se precisasse
procuraria a unidade de satide e o outro por temer que, com os resultados deste estudo,
pudesse perder sua aposentadoria. Esse medo ¢ relatado por muitos pacientes da regido de
Citrolandia. Neste estudo, dos pacientes avaliados em janeiro de 2007, 47,9% estavam
aposentados devido ao diagndstico da hanseniase, contudo, ndo mostraram relacdo entre

este fato ¢ a situagao atual.
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Na comparacdo das avaliagcdes neurologicas simplificadas realizadas no inicio da
PQT, na alta e em janeiro de 2007, obtivemos os seguintes achados: Com relagdo a pele,
vimos que nos MMSS as comparagdes ndo foram significativas, porém, nos MMII, houve
uma grande melhora entre o inicio da PQT ¢ a alta em 54,1% no MID e 51,4% no MIE.
Quando a comparagdo ¢ feita em espaco de tempo maior, inicio da PQT e de janeiro de
2007, embora nao tenha sido estatisticamente significativa, ainda ha melhora, porém as
propor¢des diminuem para 48,4% no MID e 31,0% no MIE. Essa diminui¢ao nos remete a
duas questdes. Primeiramente ao fato de que as melhoras se ddo de forma mais
significativa durante o tratamento, ocorrendo uma estabilizagdo ap6s o mesmo. Segundo,
enquanto o paciente estd em tratamento, ele passa rotineiramente no servi¢o € a equipe
pode atuar na orientagdo e realizacdo dos autocuidados. Com o passar dos anos, talvez o
paciente deixe de manter os autocuidados.

Quanto a presenga de espessamento e/ou dor no inicio da PQT, o presente estudo
encontrou uma diferenca entre os casos novos e os pacientes com relato de tratamentos
anteriores. Nos MMSS, 67% dos casos novos ¢ 98% dos pacientes com historia de
tratamento anterior, apresentaram espessamento e/ou dor no diagndstico, sendo esta
diferenga significativa (p<0,01). J& nos MMII a prevaléncia de espessamento e¢/ou dor
também foi de 98% entre os casos novos ¢ de 90% entre os pacientes com tratamentos
anteriores. Pimentel et al. (2004),'” encontraram 67% dos pacientes com espessamento
e/ou dor no inicio da PQT. Segundo os autores, a presenga de espessamento ¢/ou dor na
avaliacdo inicial tém um impacto negativo na presenca de incapacidades no diagndstico.
Segundo van Brakel et al. (1994)'% ¢ Selvaraj et al. (1998),”' a presenca de espessamento
e/ou dor no diagnostico também estd significativamente associada com a presenga de
neurites durante o seguimento. Segundo Kumar et al. (2004),"" dois teros dos casos novos,

j& no diagndstico, ja tém algum grau de espessamento no nervo. Entre os pacientes novos,
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62% tinham pelo menos um nervo espessado, e entre aqueles com alguma histéria de
tratamento anterior, essa propor¢do era de 84%. Esses dados sdo semelhantes aos do
presente estudo. Ainda segundo Kumar et al. (2004),"' a propor¢io de pacientes com
espessamento de nervos foi menor nos pacientes PB (51%) do que entre os MB (97%). De
acordo com estes autores, a presenca de espessamento de nervos aumentou de 50% entre
os pacientes com diagndstico ha menos de um ano do inicio dos sintomas para 85% nos
pacientes com oito anos ou mais de doenga sem tratamento. Assim, o aumento do
espessamento de nervos esta altamente relacionado com o atraso do diagndstico.

No presente estudo, com relagdo as comparagdes quanto a presenga de
espessamento e/ou dor nos nervos periféricos, houve uma piora entre o inicio ¢ a alta da
PQT, com 81,8% no MSD, 55,6% no MSE e de 65,5% no MIE, em nervos que
previamente ndo tinham comprometimento. A piora foi maior nas comparagdes entre o
inicio da PQT e a avaliacao de janeiro de 2007. Quando a comparagdo ¢ feita entre a alta
da PQT e de janeiro de 2007, a propor¢ao de piora chega a 100% nos MMSS e a 91,7% no
MIE. Cabe aqui questionar se essa piora poderia estar relacionada com a melhora técnica
do examinador ou ainda com o real aumento desse achados, devido a subjetividade desta
avaliagdo. E importante considerar que o diagndstico tardio, reagdes e traumas podem
aumentar o comprometimento nos nervos.

De acordo com os critérios adotados neste estudo com relagdo a presenga de
alteracdo da sensibilidade no inicio da PQT, 77,5% dos pacientes apresentaram alteragdes
nas mios ¢ 95,8% nos pés. Van Brakel et al. (2005),”* relataram em estudo realizado na
India, que 41,9% dos pacientes casos novos, MB, apresentava diminui¢ao da sensibilidade
no diagnéstico. Por outro lado, Croft et al. (1999),** identificaram presenca de alteracio da

106

sensibilidade em apenas 11,9% dos pacientes. Van Brakel et al. (1994), em estudo

realizado no Nepal, encontraram 29% dos pacientes com alteragdes da sensibilidade no
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momento do diagndstico. E preciso estar atento aos instrumentos e critérios utilizados em
cada estudo, pois ha uma variacdo consideravel. S6 é possivel comparar estudos que
utilizem mesma metodologia. No presente estudo, no momento da alta, observou-se uma
melhora na propor¢ao de pacientes com alteragdo da sensibilidade, ainda permanecendo
37,5% nas maos e de 78,3% nos pés. O nervo mediano direito foi o Ginico que apresentou
piora entre a avaliagio do inicio da PQT e da alta. Croft et al. (2000)*® encontraram
melhora de 68% na sensibilidade num periodo de 12 meses apos o inicio da PQT.
Comparando a sensibilidade de cada nervo separadamente no inicio da PQT, na alta e em
janeiro de 2007, observa-se que houve melhora em todas as comparagdes.

Considerando os critérios adotados neste estudo com relagdo a presenca de
alteracdo da for¢ca muscular no inicio da PQT, 28,6% dos pacientes apresentaram
alteragdes nas maos e 4,2% nos pés. Van Brakel et al. (2005)’* relataram, em estudo
realizado na India, que 19,5% dos pacientes casos novos, MB, apresentavam diminuicao da
forca muscular no diagnostico. Croft et al. (1999)** observaram presenca de alteragio da

1
% em estudo

forca muscular em apenas 7,4%% dos pacientes e van Brakel et al. (1994)
realizado no Neapal, em 24% dos pacientes. No presente estudo, houve piora da forga
muscular na alta sendo que 31,6% dos pacientes apresentaram alteragdes nas maos e 6,5%
nos pés. Croft et al. (2000)*® encontraram melhora de 67% na forga muscular num periodo
de 12 meses apds o inicio da PQT.

No estudo de forca em musculos isolados, apenas no abdutor do 5° dedo a direita
houve diferenca significativa. De acordo com os dados, houve piora na for¢a do abdutor do
5° dedo a direita na alta comparando com o inicio (p=0,01) e também em janeiro 2007
comparando com o inicio (p=0,01). Nao houve piora apos a alta comparando com 2007 o

que sugere que a piora tenha ocorrido durante a PQT. Apesar de ndo termos disponiveis a

dominancia dos pacientes deste estudo, a maioria da populagdo ¢ destra, o que justifica o
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maior comprometimento do MSD. Levando também em consideragdo o fato de o nervo
ulnar ser um dos mais afetados na hanseniase, isso explicaria a piora mais significativa
neste musculo.

Quanto ao GI no momento do inicio da PQT, 33,7% dos pacientes foram
classificados como GI zero, seguido de 38,6% com GI 1 e de 27,7% com GI 2.
Comparando-se com os parametros dos indicadores epidemiologicos, a porcentagem de
pacientes com GI 2 deste estudo ¢é considerada alta, o que reflete o diagnéstico tardio.*' Se
considerarmos também o GI 1, essa propor¢do aumenta, chegando a 66,3% de pacientes
com algum problema devido a disfuncdo dos nervos periféricos. Resultado semelhante foi

encontrado no trabalho de Sharma et al. (1996)'"’

realizado em Nova Déli, com 151
pacientes multibacilares, em que 68,0% dos casos foram classificados com algum GI 1 e 2.

Sdo varios os estudos que mostram diferentes nimeros com relagdo ao GI no
momento do diagnéstico. Gongalves (2006),” em estudo com 595 pacientes que iniciaram
PQT em Belo Horizonte-M@G, no periodo de 1993 a 2003, registrou 37% de pacientes com
GI 1 e 2. Van Brakel et al. (2005),” em estudo realizado na India com pacientes casos
novos, multibacilares, encontraram 50,5% com GI 1 ¢ 2 no diagnostico. Pimentel et al.
(2004)'* relatam que, dos 103 pacientes do estudo realizado no Brasil, 43,7% eram GI
zero, seguido de 34% do GI 1 e 22,3% do GI 2. Saunderson et al. (2000),79 em trabalho
realizado na Etiopia, identificaram 55,0% de pacientes com GI 2 no momento do
diagnostico. Outros estudos como o de Croft et al. (1999),* Selvaraj et al. (1998)°" ¢
Richardus et al. (1996)92 encontraram  15,6%, 24,3% e 37,6% de pacientes com
deformidades, respectivamente.

E preciso atentar para os critérios utilizados. Alguns autores consideram apenas o

GI 2 como indicador da incidéncia das deformidades. J& outros consideram os GI 1 e 2.

Outro ponto controverso ¢ o critério de inclusdao no GI 1. Sdo utilizados instrumentos
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diferentes na avaliagdo da sensibilidade e critérios diversos para considerar perda da
sensibilidade. Todas essas diferencas dificultam as comparacdes entre os estudos.”

Quando comparamos o GI nas maos e pés, entre o inicio ¢ a alta da PQT, a grande
maioria melhorou. Houve uma mudanga de 44,0% dos pacientes do GI 1 para GI zero e de
23,5% dos pacientes GI 2 que melhoraram para os GI zero e 1. Apenas um paciente piorou
do GI zero para o GI 1 (4,8%). Dados semelhantes foram encontrados no trabalho de
Gongalves (2006),” realizado em Belo Horizonte-MG, no qual houve mudanca de 43,0%
dos pacientes do GI 1 para o GI zero e de 20,0% do GI 2 para o GI 1. Pimentel et al.
(2004)'” mostraram que houve uma diminuicio dos pacientes GI 1 e 2 entre o inicio da
PQT e a alta numa propor¢do de 56,3% para 39,2%. No trabalho de van Brakel et al.
(1999),'”® com pacientes multibacilares, a melhora dos pacientes do GI 1 para o GI zero foi
de 45,7%, e de 22,1% do GI 2 para os GI zero ¢ 1, valores estes semelhantes ao presente
estudo. Reed et al. (1996),'” encontraram 28% de melhora entre o inicio ¢ a alta em
pacientes MB.

No trabalho de Gongalves (2006),” realizado em Belo Horizonte-MG, apenas

1,32% pioraram o seu GI em relagdo ao inicio do tratamento. Oliveira et al. (2003),'" e

m
estudo retrospectivo com 4230 pacientes em Rondonia, Brasil, observaram 8% de piora no
GI entre os pacientes MB e 4% entre os PB quando comparou o inicio da PQT e a alta.
Saunderson et al. (2000),” em um estudo de coorte prospectiva na Etiopia, em que
acompanharam os pacientes por 10 anos ap6s o tratamento, relataram que, dos 594
pacientes do estudo, 268 (45%) ndo apresentavam nenhuma deficiéncia no diagnostico, GI
zero. Destes, 73 pacientes (27,2%) apresentaram alteracdes dos nervos durante o periodo
do seguimento. Em outro trabalho realizado por Croft et al. (2000),”® em Bangladesh, a

maioria dos pacientes que desenvolveu danos nos nervos ap6s o inicio do tratamento, o fez

no primeiro ano (67% dos MB e 91% dos PB). Outros 33% dos MB desenvolveram os
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danos neurais no segundo ano apos o inicio da PQT. Com relacdo a comparagao entre o
inicio e a alta, Croft et al. (2000),”® relataram ainda que 36% dos pacientes MB e 4,4% nos
PB tiveram piora no final dos 24 meses ap6s o inicio do tratamento. No trabalho de van
Brakel et al. (1999),'” com pacientes MB, a piora entre o inicio da PQT e dois anos apos,
foi de 28%, dado este maior que o encontrado no presente trabalho (4,8%). Schreuder,
(1998),'"" relata em trabalho realizado na Tailandia que 2,9% dos pacientes PB ¢ 16% dos
MB, adquiriram nova incapacidade entre o periodo do inicio do tratamento e alta. No
Nepal, Reed et al. (1996),'” encontraram 16% de piora entre o inicio ¢ a alta em pacientes
MB.

Concluindo, com relagdo a melhora e a piora do GI entre o inicio ¢ a alta do
tratamento, os resultados apresentados no presente estudo se assemelham aos da literatura.

Observando o GI das maos e dos pés separadamente, encontramos, em todas as
comparagdes, maiores propor¢des de perda da sensibilidade protetora nos pés (GI 1) e de
presenga de deformidades (GI 2) nas maos. Embora maos e pés tenham alteragdes da
sensibilidade, devido ao maior uso das maos nas atividades da vida diaria pela maioria das
pessoas, as deformidades tornam-se mais freqlientes nestas.

Na comparagdo entre o inicio da PQT e janeiro de 2007, com tempo médio de 18
anos apoés o inicio da PQT, também houve melhora de 55,0% dos pacientes do GI 1 que
mudaram para o GI zero e de 13,3% do GI 2 que foram para o GI 1. Nenhum paciente

piorou. Pimentel et al. (2004),105

em estudo realizado no Rio de Janeiro, apos acompanhar
103 pacientes MB por um periodo médio de 64,6 meses, variando entre 28 ¢ 90 meses,
encontraram 12 pacientes (11,7%) com piora do GI entre o inicio da PQT ¢ a ultima
avaliacao do seguimento. Destes, cinco pacientes (4,9%) tiveram neurite silenciosa durante

103

0 acompanhamento. Meima et al. (2001), ~ em um seguimento entre 24 a 48 meses apos a

alta, encontraram entre os pacientes GI zero no inicio da PQT, piora de 4% entre os PB e
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21% entre os MB. Relataram ainda que, dos 74 pacientes com deformidade no seguimento,
69 (93%) ja apresentavam deformidades na alta.

Ja na comparagdo entre a avaliagdo da alta e a de janeiro de 2007, apesar de nao ter
sido estatisticamente significativa, foram observadas algumas mudancas. Dois pacientes
(8,7%) com GI zero pioraram para o GI 1 e quatro pacientes (30,8%) do GI 1 melhoraram
para o GI zero. Ndo houve mudanga entre os pacientes do GI 2. Pimentel et al. (2004),'?
concluem que o GI no diagndstico esta correlacionado com o da alta e também com o do
seguimento, com pior prognéstico naqueles que ja comegaram o tratamento com alguma

incapacidade. J4 no trabalho de Rao et al. (1994),'"?

nenhum paciente desenvolveu nova
deformidade apds a alta, durante o periodo de acompanhamento que variou de um a sete
anos.

O resultado deste estudo demonstra que houve uma diminui¢do entre a propor¢ao
de pacientes do GI 2 entre o inicio (27,7%) e a alta (20,6%), permanecendo, contudo, um
indicador epidemiolégico alto. Essa propor¢do permaneceu praticamente a mesma quando
comparamos o inicio do tratamento e a avaliagdo atual (26,5%).

Quando analisamos as comparagdes do GI entre os diferentes intervalos, inicio /
alta, inicio / janeiro de 2007 e alta / janeiro de 2007, observamos que na grande maioria, as
mudangas sdo mais significativas nas duas primeiras comparagdes, ou seja, sao
determinadas pelo tratamento. Resultado semelhante foi encontrado por Pimentel et al.
(2004),'” que relataram que o GI no diagnéstico esta relacionado com o da alta e também
com o grau do seguimento sendo pior o progndstico naqueles que ja comegaram o
tratamento com alguma incapacidade.

Apesar das melhoras observadas no GI, nas diversas analises, quando comparamos

este instrumento com a presenca de alteragdes nos nervos periféricos (espessamento e/ou

dor, alteracdo da sensibilidade e/ou alteragdo da forca muscular) podemos verificar
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algumas contradi¢des importantes. Na avalia¢dao do inicio do tratamento com a PQT, entre
os pacientes GI zero, 24 (86%) apresentavam alteragdo da sensibilidade, dois (7%) da forca
muscular e 57% tinha algum nervo com espessamento e¢/ou dor. Na alta, ainda havia 16
pacientes (50%) do GI zero com alteragdo da sensibilidade, cinco pacientes (16%), com
alteracdo da forga muscular ¢ 11 (34%) com presenga de espessamento e/ou dor nos
nervos. Comparando a avaliagdo de janeiro de 2007, 18 anos em média apds o inicio da
PQT, ainda havia quatro pacientes (16%) com alguma alteracdo da sensibilidade e/ou da
forca muscular e/ou com espessamento e/ou dor nos nervos, apesar de estarem
classificados como GI zero.

Dos pacientes GI 1 no inicio, 34% apresentavam alteracdo da for¢ca muscular e 22
(69%) tinham espessamento e/ou dor nos nervos. Na alta, a propor¢ao de pacientes GI 1
com alteracdo da forga aumentou para 56%, demonstrando uma piora em relagdo ao inicio
da PQT. Em janeiro de 2007, 27% ainda apresentavam alteracdo da for¢a muscular apesar
de classificados com GI um. A propor¢ao de alteragdes de espessamento e/ou dor chegou a
0% na ultima avaliagdo.

Como se vé, muito dos pacientes classificado como GI zero, que ndo deveriam
apresentar nenhum problema com os nervos periféricos apresentam alteracdes tanto da
sensibilidade quanto da for¢a muscular. Pacientes classificados como GI 1, que deveriam
apresentar apenas perda da sensibilidade protetora, também apresentam altera¢des da forga
muscular. Essas diferengas trazem dificuldades nas condutas a serem adotadas. Muitas
vezes, pelo fato de os pacientes serem GI zero, ndo ¢ dada a devida importancia aos
possiveis problemas que podem ocorrer com a funcao dos nervos periféricos. Apesar de a
grande maioria dos pacientes do presente estudo ndo ter piorado do GI zero para GI 1 ou
GI 2, 86% apresentaram alteragdes na sensibilidade e 7% na for¢a muscular além de 57%

dos nervos com espessamento e/ou dor no momento do diagnostico. Como foram
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acompanhados no servico por um tempo médio de 24 meses, tenham sido diagnosticadas e
tratadas as alteracdes ocorridas neste periodo, impedindo que os mesmos passassem para o
GI 1 ou 2. Na alta, ainda era elevada a propor¢ao de alteragdo da sensibilidade e a forga
muscular havia piorado. Em janeiro de 2007, ainda existiam pacientes com GI zero e
alteracdes da sensibilidade, da for¢a muscular e com presenga de nervos com espessamento
e/ou dor, o que demonstra necessidade de cuidados.

Portanto, apesar de ser adotado mundialmente ¢ de preenchimento obrigatdrio, o GI
apresenta claras limitacdes decorrentes dos diferentes critérios adotados em diferentes
paises. Além disso, o GI ndo ¢ um bom instrumento para medir a gravidade das
incapacidades e, algumas vezes, pequenas incapacidades podem levar & mudanga do grau e
uma grande mudanca pode ndo alterar o grau.®® Portanto, esse instrumento nio permite
acompanhar e monitorar adequadamente a fun¢ao do nervo periférico.

Apesar de, em muitos estudos, o GI estar sendo usado para avaliar e monitorar as
deformidades durante o tratamento,” ndo ¢ um substituto da avaliacdo clinica da funcdo do
nervo. Em uma avaliagdo, por exemplo, o paciente pode ter GI 1 devido & perda da
sensibilidade no nervo ulnar. Este mesmo paciente, num segundo momento, pode
permanecer no GI 1, mas ter perda de sensibilidade nos nervos ulnar e mediano.”

O termo GI vem inclusive sendo bastante questionado. Alguns autores sugerem
que, ao invés de GI, seja usado o termo grau de deficiéncia, pois os registros sdo, na
verdade, das deformidades e ndo das incapacidades resultantes da doenga.*’>>7>1%%1% pary
prevenir confusdo na utilizagdo da terminologia, recomenda-se o uso Classificacio
Internacional de Funcionalidade (CIF, 2003).'"?

Com relagdo a presenca de reacdo, dos 49 pacientes avaliados em janeiro de 2007,
29 (59,2%) apresentaram reagdo durante o tratamento. Destes 29 pacientes, 13 (44,8%)

também apresentaram reacdo apoOs o tratamento e cinco (17,2%), ainda apresentaram
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reacdo no periodo de janeiro de 2006 a janeiro de 2007. Todos os cinco pacientes que
tiveram reacao no periodo de janeiro de 2006 a janeiro de 2007, também apresentou reacao
durante o tratamento (com neurite). Destes cinco pacientes, quatro informaram que, desde
a alta, vém apresentando reacdo (com neurite) e apenas um, teve o 1° episddio no periodo
de janeiro de 2006 a janeiro de 2007. De acordo com a percepcao de piora nos MMSS e
MMII, dos cinco, apenas um nao relatou nenhuma alteracdo. Este paciente teve reacao
desde a alta. Dos 12 pacientes que tiveram reacao apos a alta, oito ndo relataram percepgao
de piora nos MMSS e MMII. Os processos reacionais podem ocorrer sem o envolvimento
funcional dos nervos periféricos.

Nao se conseguiu fazer nenhuma correlagdo estatisticamente significativa entre os
pacientes que tiveram alguma piora da func¢do neural apds a alta, com o autoconhecimento
das pioras, com a presenga de reagdo, também apos alta, com a procura do servigo e/ou
com a realizagdo do tratamento adequado.

Um dos dados avaliados neste trabalho foi a religido. Observou-se que, entre o
periodo do inicio da PQT e janeiro e 2007, houve uma mudanca da religido catélica para as
religides evangélicas na propor¢ao de 19,4%. Todos os pacientes que eram evangélicos no
momento do inicio da PQT permaneceram com a mesma religido. Outro aspecto observado
foi o fato de que entre os evangélicos, todos relataram boas perspectivas com relagdo ao
tratamento, a cura e a vida. Contudo, ndo foi realizada compara¢do com a populagdo em
geral.

Com relagdo ao uso de bebida alcoodlica, também foi importante a mudanga de
comportamento entre os pacientes. De acordo com os relatos, 76,2% dos pacientes
deixaram de beber no intervalo entre o inicio da PQT e a avaliacdo em janeiro de 2007.
Justificaram esse comportamento com o fato de terem entendido que o alcool ndo deveria

ser utilizado conjuntamente ao tratamento e que ndo era bom para as suas vidas. Essa
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mudanga permaneceu apos o tratamento. Apenas um paciente (3,4%) iniciou o uso do
alcool no mesmo intervalo de tempo. Esses relatos estio em consonancia com as respostas
ao questionario CAGE. Foi observado que 96% dos pacientes ndo tém tendéncia ao
alcoolismo e apenas um paciente (2,0%) se encontra no GI 2 desta escala. Também nao foi
realizada comparagdo com a populacdo em geral com relagdo a varidvel uso de bebida
alcoolica.

Quando analisamos os resultados do BDI vimos que 31,2% dos pacientes
apresentam algum grau de depressao.

Entre os pacientes que pioraram ou nao a fun¢do dos nervos em janeiro de 2007, em
relacdo a avaliacdo do inicio da PQT, observou-se pior qualidade de vida para os dominios
aspectos fisicos e dor. Essa associacdo mostra que a piora gerada pelo comprometimento
dos nervos pode interferir na qualidade de vida dos individuos, levando a dificuldades
fisicas. Quando analisada conjuntamente com a escala de participacdo, apesar de a
diferenga entre os que pioraram ou nao ter sido limitrofes, 31,8% dos que pioraram tiveram
restricdo a participacdo. No presente estudo, a qualidade de vida e a restrigao a participacao
mostraram estarem relacionadas com a piora na fungdo dos nervos.

Apesar de nas comparagdes multiplas os resultados apontarem para uma melhora
geral nos aspectos da avaliacdo neuroldgica simplificada e do GI, quando utilizamos os
critérios de piora (presenca de um ou mais nervos com espessamento e/ou dor que nao
existia no inicio ou na alta e/ou piora de um monofilamento em dois ou mais sitios do
territorio de cada nervo ou de pelo menos dois ou mais monofilamentos em apenas um
sitio de cada nervo e/ou diminui¢do da forca muscular em um ou mais graus de cada teste
realizado), constata-se que parte dos pacientes apresentou piora.

A andlise univariada foi realizada para os MMSS e para os MMII separadamente,

considerando como resposta duas variaveis: a piora da fun¢do dos nervos em janeiro de
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2007 em relagao ao inicio da PQT e a piora da funcao dos nervos em janeiro de 2007 em
relacdo a alta. Essa separacdo foi necessaria para conhecer quais as variaveis que durante a
fase do tratamento poderiam estar associadas com a piora da fun¢do dos nervos e também,
quais as varidveis poderiam estar associadas a piora da fun¢do dos nervos na fase pos-
tratamento, permitindo, assim, intervengdes mais adequadas em cada caso.

Na comparagdo das analises dos MMSS entre a piora da fun¢do dos nervos em
janeiro de 2007 em relag@o ao inicio e entre janeiro de 2007 em relagdo a alta, utilizando
como varidveis explicativas aquelas da fase de tratamento, observa-se muita semelhanga
nas varidveis com diferencga significativa.

Quando comparamos a piora nos MMSS em janeiro de 2007 em relagdo ao inicio
da PQT utilizando como variaveis explicativas aquelas da fase de tratamento, as variaveis
relacionadas com maior chance de piora foram sexo masculino, presenca de reagdo durante
o tratamento, presenca de alteragdo da for¢a muscular no inicio e GI 2 nas maos, no inicio.
J4 quando comparamos a piora em janeiro de 2007 em relagdo a alta, também utilizando
como variaveis explicativas aquelas da fase de tratamento, a chance de piora fica ainda
maior com relagdo a alteragdo da for¢a muscular no inicio ¢ aumenta para 20 vezes a
chance de piora do paciente GI 2 nas maos, no inicio. Nas duas comparagdes, a presenga
de nervos com espessamento e¢/ou dor e/ou alteragdo da sensibilidade e/ou alteragdo da
forca muscular no inicio também foram importantes.

Ja na comparacao das analises dos MMII entre a piora da fun¢do dos nervos em
janeiro de 2007 em relag@o ao inicio e entre janeiro de 2007 em relagdo a alta, utilizando
como varidveis explicativas aquelas da fase de tratamento, apenas o GI nos pés, no inicio,
foi estatisticamente significativo na comparagao entre janeiro de 2007 e o inicio da PQT.
Pacientes com GI 2 nos pés, no inicio, t€ém aproximadamente 11 vezes mais chance de

piorar.
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Na comparagdo das analises dos MMSS entre a piora da funcdo dos nervos em
janeiro de 2007 em relag@o ao inicio e entre a piora em janeiro de 2007 em relagdo a alta,
utilizando como variaveis explicativas aquelas da fase pos-tratamento, observa-se também
muita semelhanga nas variaveis com diferenca significativa.

Quando comparamos a piora nos MMSS em janeiro de 2007 em relagdo ao inicio
da PQT, utilizando como variaveis explicativas aquelas da fase pods-tratamento, as
variaveis com maior chance de piora foram numero de nervos espessamento e¢/ou dor na
alta, reacdo durante o periodo de janeiro de 2006 a janeiro de 2007, alteracdo da
sensibilidade e da forca muscular na alta e relato de piora nos MMSS. Ja quando
comparamos a piora em janeiro de 2007 em relacdo a alta, também com as varidveis
explicativas da fase pos-tratamento, dobra a chance de piora com relagdo a alteracdo da
sensibilidade e da for¢ca muscular na alta. O relato de piora nos MMSS permanece como
variavel significativa e o GI na alta, principalmente o GI 2, passa a ter importancia na
chance de piora. Nas duas comparagdes, a presenca de nervos com espessamento e/ou dor
e/ou alteracdo da sensibilidade e/ou alteragdo da for¢a muscular na alta também foram
importantes.

Na comparacao das analises dos MMII entre a piora da fung¢do dos nervos em
janeiro de 2007 em relag@o ao inicio e entre janeiro de 2007 em relagdo a alta, utilizando
como variaveis explicativas aquelas da fase pos-tratamento, as varidveis com maior chance
de piora foram nimero de nervos com espessamento e/ou dor e/ou alteracdo da
sensibilidade e/ou alteracdo da forca muscular na alta, reacdo no periodo de janeiro de
2006 a janeiro de 2007 e alteragdo da forga muscular na alta.

De acordo com os critérios utilizados para considerar presenga de piora, na
comparagdo entre as avaliagdes de janeiro de 2007 e a do inicio da PQT, todos os pacientes

apresentaram nos MMSS alteracdo da sensibilidade e/ou da for¢a muscular com ou sem
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espessamento e/ou dor. Nos MMII, encontraram-se dois pacientes com presenca apenas de
dor. Ja na comparacao entre as avaliacdes de janeiro de 2007 e a da alta da PQT, tanto nos
MMSS quanto nos MMII, dois pacientes apresentaram piora apenas com a presenga de
dor, sem sinais de alteracdo da sensibilidade ¢/ou da for¢a muscular. Em todas as
comparagdes, a presenca apenas de espessamento como sinal de piora da fung¢do do nervo
nao foi encontrada em nenhum paciente.

Vérios estudos buscam associagdes entre as variaveis que poderiam estar
relacionadas com o aparecimento de incapacidades e deformidades. Selvaraj et al. (1998),”"
em estudo realizado na India, encontraram associaco entre nimero de nervos acometidos
no inicio da PQT (acima de trés), sexo masculino, presenca de anestesia palmar ou plantar
e idade acima de 45 anos, com a ocorréncia de deformidades. Saunderson et al. (2000),”
identificaram como fatores associados ao desenvolvimento de neuropatias idade, atraso no
diagnéstico, numero alto de nervos espessados no diagnostico e ocorréncia de reagdo
reversa. Croft et al. (2000),” em estudo com 2510 pacientes acompanhados por um
periodo de dois anos, detectaram que 166 pacientes desenvolveram novas incapacidades e
demonstraram que as principais variaveis de risco para estas novas incapacidades foram:
classificagio MB ou PB e presenga de danos no nervo periférico no inicio da PQT.
Oliveira et al. (2003),''° em estudo retrospectivo com 4230 pacientes em Ronddnia, Brasil,
identificaram a presenca de incapacidades no inicio da PQT como fator mais importante no
desenvolvimento de novas incapacidades. Kumar et al. (2004),'" relataram que a chance
de deformidade ¢ de duas vezes maior nos pacientes com trés a cinco nervos espessados e
de seis vezes maior entre os pacientes com mais de cinco nervos.

Segundo Pimentel et al. (2004),'” devemos ter cuidado com os pacientes em risco
de desenvolver danos nos nervos periféricos: pacientes MB, inicio do tratamento tardio,

nervos com espessamento e¢/ou dor, incapacidades presentes ja no diagnostico, foram os
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mais comprometidos. Van Brakel et al. (2005),” em estudo acompanhando pacientes casos
novos MB por dois anos, relataram que espessamento e/ou dor nos nervos no diagndstico,
estdo associados com o aumento do risco de dano na fun¢do dos nervos, mas esta
associagio ndo foi muito forte. Contudo, Van Veen et al. (2006),* consideram que o atraso
no diagnostico por si s6 nao pode ser considerado como fator de risco para o aparecimento
das deficiéncias. E necessario compreender as caracteristicas das populac¢des, as diferentes
formas de classificacdo da hanseniase, 0 acesso e cobertura de cada servigo, dentre outros.

A andlise da arvore de decisdo utilizando o algoritmo CART, permitiu uma forma
mais rapida de compreensao das inter-relagdes das variaveis do estudo. O CART identifica
as variaveis discriminadoras por meio de busca exaustiva de todas as possibilidades,
mesmo na presenga de inimeros fatores.'"'

Da mesma forma como nas andalises uni e multivariadas, foi necessario fazer as
analises separadamente para os MMSS e para os MMII e, ainda, separar a analise por
periodos de tratamento e poOs-tratamento. A tentativa de juntar todas as variaveis fez com
que a arvore ndo crescesse, motivo ja explicado anteriormente.

Quando observarmos as analises dos MMSS e dos MMII comparando as avaliagdes
de janeiro de 2007 com as do inicio da PQT, utilizando como variaveis explicativas
aquelas da fase de tratamento, observamos que as variaveis que melhor discriminaram os
modelos sdo as mesmas. Houve, no entanto, pequenas diferencas. Nos MMSS, a presenga
da reacdo durante o tratamento foi a variavel que melhor discriminou o modelo, seguida do
GI e do niumero de nervos com espessamento e/ou dor no inicio. J4 nos MMII, o GI no
inicio foi a variavel que melhor discriminou o modelo, seguida da presenca de reagdo
durante o tratamento e do nimero de nervos com espessamento e¢/ou dor e/ou alteragdo de

sensibilidade e/ou alteragdo da for¢a muscular.
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Ja nas analises dos MMSS e dos MMII, comparando as avaliagdes de janeiro de
2007 com as da alta da PQT, utilizando como varidveis explicativas aquelas da fase de
tratamento, observamos que as variaveis que melhor discriminaram os modelos sao
praticamente as mesmas. Para os MMSS, a presenga de alteragdo da forga muscular na alta
foi a variavel que melhor discriminou a piora. J4 nos MMII, a presenca de reagdo no
periodo de janeiro de 2006 a janeiro e 2007 foi a primeira divisdo da arvore seguida da
presenca da alteragdo da forga muscular na alta, como observado nos MMSS.

As conclusdes sdo semelhantes as encontradas na regressdao logistica binaria. A
presenga de reagdo durante ou depois do tratamento, o GI, a presenga de alteragao na forga
muscular e o numero de nervos com algum tipo de envolvimento (espessamento e/ou dor;
alteracdo da sensibilidade ou da for¢a muscular) todos no inicio, sdo as variaveis que mais
interferiram na presenca de piora em todas as comparagdes. Saunderson et al. (2000),”
relataram que o GI € o fator mais importante para determinar a evolugao dos danos neurais.

A andlise da arvore de decisdo utilizando o algoritmo CART possibilita ao
profissional que acompanha o paciente direcionar suas agdes no sentido de atuar na
prevencdo da possibilidade de aumento das complicagdes os nervos periféricos. O
profissional passa a ter parametros no seu dia-a-dia que guiardo sua conduta.

Muitos sdo os fatores responsaveis pelas lesdes permanentes nos nervos periféricos:
diagnéstico e tratamento tardios; tratamento irregular e neurites ndo diagnosticadas
precocemente. Muitos pacientes procuram pelo tratamento quando a lesdo nos nervos
periféricos ja € irreversivel. A falta de uma avaliacdo rotineira e sistematica impossibilita o
diagnostico e tratamento precoce das neurites.”” Segundo Brandsma (1981),” a avaliacio
da fungdo dos nervos deve ser realizada em todos os pacientes para que seja possivel
diagnosticar as futuras alteracdes. Deve ser realizada durante as neurites, sempre que o

paciente queixar de dor nos nervos, fraqueza ou dorméncia e ainda de seis em seis meses



96

em todos os pacientes. Devido a grande incidéncia das chamadas “neurites silenciosas”,
termo usado devido a processos inflamatérios nos nervos com auséncia de dor, a avaliagao
da fung¢do do nervo deve ser feita de forma rotineira e constante para prevenir o avanco das
lesdes, que podem levar a danos irreversiveis.”’ Segundo Smith e Smith (2000),'"*
qualquer piora recente na sensibilidade ou na for¢ca muscular, deve ser tratada com
urgéncia para evitar a instalagdo de danos neurais.

Este estudo, com seguimento médio de 18 anos contribuiu para uma maior
compreensdo dos fatores relacionados com a evolucao da fungdo dos nervos na hanseniase.
Mostrou a importancia da avaliagdo neuroldgica simplificada, e indica que a mesma deva
ser feita de forma rotineira durante o tratamento da PQT e também, apds a alta,
possibilitando assim, a prevengdo das incapacidades e deformidades. Aponta para a
necessidade do paciente estar bem orientado e atento para perceber as possiveis alteragdes
dos nervos e buscar tratamento.

Com relacdo a pesquisas, fica clara a necessidade de estudos bem orientados para
buscar entender melhor o que leva o paciente apresentar reagcdes, com ou sem alteragcdes na
fungdo dos nervos. E necessario também estudar o perfil dos pacientes.

Pelo fato de parte do estudo ter sido baseada em dados de prontudrio, algumas
limitacdes se fizeram presentes, tais como falta de alguns dados e dificuldade em localizar
os pacientes. O tamanho pequeno da amostra, bem como a falta de exames para o estudo
quantitativo dos nervos periféricos, dificultaram a realizagcdo do presente estudo.

Contudo, algumas perspectivas se fazem presentes. Fazer um estudo detalhado dos
pacientes que tiveram piora neste trabalho, bem como um estudo qualitativo dos mesmos,

poderia trazer mais informagdes sobre possiveis motivos relacionados a estas alteragdes.
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7 CONCLUSAO

Quando analisamos pele, palpagdo dos nervos, sensibilidade, forca muscular e grau
de incapacidade, observamos piora principalmente na presenga de espessamento e/ou dor
(estrutura do nervo). Nos outros aspectos a tendéncia ¢ de melhora. Esta melhora ¢ mais
evidente na fase de tratamento do que na fase pos-tratamento.

Pacientes com grau de incapacidade zero no inicio, na alta e em janeiro de 2007
apresentaram alteragcdes (espessamento e/ou dor, alteragdo da sensibilidade e da forca
muscular) em todos os momentos. Isto contradiz o conceito do grau de incapacidade.

Na analise univariada, foram identificadas algumas varidveis relacionadas a piora
clinica. Sexo masculino, reacdo durante o tratamento, alteracdo da forca no inicio,
alteracao da sensibilidade e da forca muscular na alta, GI no inicio ¢ na alta ¢ nimero de
nervos com alteragcdes também no inicio ¢ na alta foram as variaveis mais relacionadas
com a piora nos MMSS. Nos MMII, a presenca de GI 2 no inicio € o nimero de nervos
com alteragdes na alta foram os principais determinantes de piora.

Através da regressao logistica binaria e da arvore de decisdo foram identificadas as
variaveis mais significativas para o desfecho do trabalho.

Nao se conseguiu fazer nenhuma correlagdo estatisticamente significativa entre os
pacientes que tiveram alguma piora da func¢do neural apds a alta, com o autoconhecimento
das pioras, com a presenga de reagdo, também apos alta, com a procura do servigo e/ou
com a realizagdo do tratamento adequado.

No presente estudo, a qualidade de vida e a restricdo a participacdo mostraram

estarem relacionadas com a piora na fun¢do dos nervos.
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PROTOCOLO - DADOS GERAIS E CLINICOS

Data da Avaliagao:
IDENTIFICACAO

N° Ordem:

Nome:

Sexo:

Endereco:

Telefone:

Estado Civil:
Procedéncia:
Profissdo/Ocupacao:
Escolaridade:

DADOS CLINICOS

Forma Clinica:

Data do Diagnostico:

Data do inicio PQT:

Data da alta PQT:

Teve outros tratamentos anteriores a PQT?

Teve abandono de Tratamento da PQT?

BAAR no diagnéstico: PQT

Situagdo atual: () Tratamento
() Obito

COMORBIDADES CLINICAS ATUAIS:

N° Prontuério:

Data Nascimento:

Naturalidade:

() Sim
() Sim

( )Alta

() Nao
( ) Nao

() Abandono

Consumo de bebidas alcdlicas atual:
Consumo de bebidas alcdlicas prévia:
Data da primeira avaliagdo neuroldgica:

() Sim
() Sim

Teve reagdo ou neurite durante o intervalo da alta e hoje?

Quando?

Descrever o quadro:

(

( ) Nao
( ) Nao

) Sim () Nao




108

Qual o tratamento realizado?

Observou alguma alteragdo nos MMSS e/ou MMII durante esse intervalo?
() Sim ( ) Nao

Qual(is)?

Procurou o Servigo por outros motivos? ( )Sim ( )Nao

Qual o motivo?

Como se sente hoje com relagdo a Hanseniase?




APENDICE B
Protocolo: avaliacdo neuroldgica - membros superiores e inferiores

109

inicio

Atual

1 - Queixas (descrever)

2 — Inspecao (calos,
ressecamento, feridas,
atrofia, reabsorcéo
0ssea, garra, outras
deformidades

3 — Palpacéo E (espessamento) D (dor)

e Ulnar

e - Mediano

Radial

- Radial Cutaneo

inicio Atual

N | [ [ W
=N | [ [ W

4 — Avaliacao da sensibilidade

()N LV, T [N SNU LUS TR | \S)
[«) W LU, T ¥ SN KOS TR | NS T

7 7

5 — Forca Muscular (0-5)

e - Abdutor do 5° dedo
(ulnar)

e - Abdutor polegar
(mediano)

e - Extensor do punho
(radial)
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inicio

Atual

1 - Queixas (descrever)

2 — Inspegédo (calos, D E D E
ressecamento, feridas,
atrofia, reabsorcéo dssea,
garra, outras
deformidades
3 — Palpacdo E (espessamento) D (dor)
e Fibularr
e Tibial
inicio Atual
D E D E
D

1 1

2 2

3 3

4 4

5 5
ol 6 6
2
S 7
S8 8
2
219 9
©
S| 10 10
o
AT
g E
gl 1
<
2 2
<t

3 3

4 4

5 5

6 6

7 7

8 8

9 9

10 10

5 — Forca Muscular (0-5)

e - Extensor do Halux

e - Dorsiflexor do Pé

Grau de Incapacidades OMS (0,1 e 2)

TOTAL

MSD

MSE

MID

MIE

iNICIO

ALTA

ATUAL
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APENDICE C
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estudo da funcd@o dos nervos periféricos em pacientes com hanseniase
tratados ha mais de 10anos (titulo provisorio).

Introduc&o: Vocé estd sendo convidado a participar desta pesquisa clinica. E muito
importante que vocé leia e compreenda a seguinte explicacdo sobre os procedimentos
propostos antes de aceitar participar da mesma. Esta declaracdo descreve o objetivo,
procedimentos, beneficios e riscos do estudo, e o seu direito de sair do estudo a qualquer
momento. Nenhuma garantia ou promessa pode ser feita sobre o resultado do estudo.
Estas informagcBes estdo sendo dadas para esclarecer quaisquer dividas sobre a
pesquisa proposta, antes de obter o seu consentimento. Se ainda assim persistirem
davidas a respeito do estudo, pergunte ao pesquisador responsavel.

Objetivo: O objetivo deste estudo é realizar avaliagdo neuroldgica simplificada (palpagéo
de nervo, sensibilidade e forca muscular) e comparar com a avaliagéo realizada no inicio
do seu tratamento para verificar se ainda existe algum problema. Serdo convidados para
este estudo 85 pacientes que fizeram o tratamento com a poliquimioterapia na Unidade
Bésica de Saude de Citrolandia, Betim ha mais de 10 anos.

Resumo: A hanseniase é uma doenca que afeta principalmente a pele e os nervos
periféricos dos bracos e pernas. O tratamento da poliquimioterapia leva a cura. Contudo,
as lesBes desses nervos podem continuar ocorrendo mesmo apdés o tratamento, trazendo
problemas e dificuldades para os pacientes. O reconhecimento da situacdo atual de cada
paciente poderda nos ajudar no acompanhamento apds tratamento, evitando que
complicagbes ocorram.

Procedimentos: Este estudo ir4 consistir de uma entrevista para coletarmos algumas
informac6es sobre dados socio-demogréficos (idade, sexo, escolaridade, emprego),
dados clinicos sobre a hanseniase, outras doencas, etc. Serdo aplicados questionarios
para avaliagdo da qualidade de vida, da gravidade das restricbes a participacdo nas
atividades da vida diaria. Em seguida sera realizada a avaliagao neurolégica simplificada
(palpacédo dos nervos, teste de sensibilidade e de forca muscular). Todas as entrevistas,
guestionarios e avaliacdes serdo realizadas pela terapeuta ocupacional Maria Beatriz

Penna Orsini.

Critérios de inclusdo: Serdo incluidos todos o0s pacientes que iniciaram a
poliquimioterapia durante o periodo de fevereiro de 1987 a maio de 1990 na unidade
Bésica de Saude de Citrolandia, Betim, num total de 85.

Beneficios: Esta pesquisa podera ter o beneficio de detectar a presenca de problemas
com os nervos periféricos e se houver necessidade de tratamento especializado e for do
seu interesse, vocé serd encaminhado e orientado.

Confidencialidade: Os registros de sua participacdo neste estudo serdo mantidos
confidencialmente até onde é permitido por lei e todas as informacdes estardo restritas a
equipe responsavel pelo projeto. No entanto, o pesquisador e sob certas circunstancias,
o Comité de Etica em Pesquisa/lUFMG, poderdo verificar e ter acesso aos dados
confidenciais que o identificam pelo nome. Qualquer publicacdo dos dados nédo o
identificara. Ao assinar este formulario de consentimento, vocé autoriza o pesquisador a
fornecer seus registros médicos para o Comité de Etica em Pesquisa/UFMG.
Desligamento: A sua participagdo neste estudo é voluntaria e sua recusa em participar
ou seu desligamento do estudo ndo envolvera penalidades ou perda de beneficios aos
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guais vocé tem direito. Vocé podera cessar sua participacdo a qualquer momento sem
afetar seu acompanhamento médico em andamento.

Compensacdo: Vocé ndo recebera qualquer compensacdo financeira por sua
participacdo no estudo. A participacdo no estudo também ndo implicara em 6nus
financeiro (despesas) para vocé.

Emergéncia / contato com a Comisséo de Etica: E garantido seu direito a respostas a
eventuais duvidas que surgirem durante o estudo. Assim, se vocé tiver qualquer duvida,
contate a terapeuta ocupacional Maria Beatriz Penna Orsini 9982-8906 ou a Comisséo de
Etica & Av. Antonio Carlos, 6627 Unidade Administrativa Il - 2° andar, Campus da
Pampulha, Belo horizonte — Minas Gerais, no telefone 3499-4592 ou ainda a Unidade
Basica de Saude de Citrolandia, Betim no telefone 3530-6471.

Consentimento: Li e entendi as informacdes precedentes. Tive a oportunidade de fazer
perguntas e todas as minhas duvidas foram respondidas a contento. Este formulario esta
sendo assinado voluntariamente por mim, indicando 0 meu consentimento para participar
do estudo, até que eu decida o contrario.

Betim, de de

Assinatura do paciente

Assinatura da testemunha

Assinatura do pesquisador
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ANEXO A
AVALIACAO NEUROLOGICA SIMPLIFICADA

Nome: Data Nasc / /
Ocupagio Sexo: ()M () F N° da prontuario: Unidade
Federada: Municipio: Forma Clinica: ( ) PB () MB Data
inicio PQT / / Data alta PQT / /

FACE 12 / / 2° / / 3 / /

Nariz D E D E D E

Queixa principal

Ressecamento (S/N)

Ferida (S/N)

Perfuracdo de septo (S/N)

Olhos D E D E D E

Queixa principal

Fecha olhos s/ forca (mm)

Fecha olhos ¢/ for¢a (mm)

Triquiase(S/N) / Ectropio(S/N)

Dimin. sensib. cornea (S/N)

Opacidade cornea (S/N)

Catarata (S/N)

Acuidade Visual

Membros Superiores 18 / / 28 / / 3 / /

Queixa principal

Palpacdo de nervos D E D E D E

ULNAR

MEDIANO

RADIAL

Legenda: N = normal E =espessado D =dor

Avaliacdo da Forga 18 / / 28 / / 3 / /

D E D E D E
Abrir dedo minimo gt
Abducio do 5° dedo _é
F

(nervo ulnar)

Elevar o polegar

Abdugio do polegar @

(nervo mediano)

Elevar o punho

F
Extensdo de punho :ﬁ

(nervo radial)

Legenda: F=Forte D=Diminuida P=Paralisado ou 5=Forte, 4=Resisténcia Parcial, 3=Movimento completo, 2=Movimento
Parcial, 1=Contragdo, 0=Paralisado

Inspecdo e Avaliacdo Sensitiva

12 / / 2° / / 3t / /

D E D E D E

NSO SR P oA Ao oAl

@ @) o o O

Legenda: Caneta/filamento lilas(2g): Sente v* Nao sente X ou Monofilamentos: seguir cores

Garra movel: M Garra rigida: R Reabsorgﬁo:% FeridaC
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MEMBROS INFERIORES 1° / / 2° / / 3 / /
QUEIXA PRINCIPAL
Palpacdo de nervos D E D E D E
FIBULAR
TIBIAL POSTERIOR
Legenda: N =normal E=espessado D =dor
Avaliagéo da Forca 1° / / 2° / / 3? / /
D E D E D E

Elevar o halux
Extensdo de halux
(nervo fibular)

A

Elevar o pé
Dorsiflexdo de pé
(nervo fibular)

Legenda: F=Forte D=Diminuida P=Paralisado ou 5=Forte, 4=Resisténcia Parcial, 3=Movimento completo, 2=Movimento
Parcial, 1=Contragéo, 0=Paralisado

Inspecdo e Avaliacdo Sensitiva

1° / / 2° / / 32 / /
D E D E D E
%) O, O O O
o & O O o
e C o e o © O o
o O © 0 ©o o © © o
O O O O O
Legenda: Caneta/filamento lilas(2g): Sente ¥ Nao sente X TJ_MonoﬁlamentoEeglir cores - -
Garra mével: M Garra rigida: R Reabsorcdo: % Ferida: <3
CLASSIFICACAO DO GRAU DE INCAPACIDADE (OMS)
DATA DA AVALIACAO OLHOS MAOS PES Mg‘éﬁﬁ ASSINATURA
D E D E D E
Aval. diagnostico  / /
Aval. de alta /
LEGENDA PARA PREENCHIMENTO DO GRAU DE MONOFILAMENTO
INCAPACIDADES S
GRAU | CARACTERISTICAS COR Gramas
0 Nenhum problema com os olhos, méos e pés devido a hanseniase. Verde 0,05
| Diminuigdo ou perda da sensibilidade nos olhos. Azul 0,2
Diminui¢do ou perda da sensibilidade nas maos e /ou pés. (ndo sente 2g
ou toque da caneta)
Lilas 2,0
Verm. Fechado 4,0
Olhos: lagoftalmo e/ou ectropio; triquiase; opacidade corneana central; Verm. Cruzado 10,0
acuidade visual menor que 0,1 ou ndo conta dedos a 6m.
1 Mios: lesdes troficas e/ou lesdes traumaticas; garras; reabsor¢do; méo Verm. Aberto 300,0
caida.
Pés: lesdes troficas e/ou traumdticas; garras; reabsor¢do; pé caido; Preto s/resposta
contratura do tornozelo.
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[ SF-36 PESQUISA EM SAUDE

ESCORE

INSTRUCOES: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saude. Estas informacdes nos
manterao informados de como vocé se sente e quao bem vocé € capaz de fazer atividade de
vida diaria. Responda cada questdo marcando a resposta como indicado. Caso vocé esteja
inseguro em como responder , por favor, tente responder o melhor que puder.

1. Em geral, vocé diria que sua satude é:

Excelente
Muito boa
Boa

Ruim
Muito ruim

(Circule uma)

1

R W N

2. Comparada a um ano atras, como vocé classificaria sua saude em geral, agora?

Muito melhor agora do que a um ano atras
Um pouco melhor agora do que ha um ano atras

Quase a mesma coisa do que ha um ano atras
Um pouco pior agora do que a um ano atras

Muito pior agora do que a um ano atras

(Circule uma)
1

(S VS I\

3. Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante
um dia comum. Devido a sua saude, vocé tem dificuldade para fazer essas
atividades? Neste caso, quanto? (Circule um nimero em cada linha)

Atividades Sim. Sim. N&o. Né&o dificulta
Dificulta muito. | Dificulta pouco. | de modo algum.
A)Atividades vigorosas,
que exigem muito esforco,
tais como correr, levantar 1 2 3
objetos pesados, participar
de esportes arduos
B) Atividades moderadas,
tais como mover uma mesa,
. . 1 2 3
passar aspirador de po,
jogar bola, varrer casa.
C) Levantar ou carregar
. 1 2 3
mantimentos
D) Subir vérios lances de
1 2 3
escadas
E) Subir um lance de
1 2 3
escadas
F) Curvar-se, ajoelhar-se ou
1 2 3
dobrar-se
G) Andar mais de 1 Km 1 2 3
H) Andar vérios quarteirdes 1 2 3
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I) Andar um quarteirdo

1

2

3

J) Tomar banho ou vestir-se

1

2

3

4. Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o
seu trabalho ou com alguma atividade diaria regular, como consequéncia de sua

salde fisica? (Circule um niimero em cada linha)

SIM NAO
A) Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se 1 )
dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades?
B) Realizou menos tarefas do que gostaria? 1 2
C) Nao trabalhou ou nao fez qualquer das atividades 1 )

com tanto cuidado como geralmente faz?

5. Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o
seu trabalho ou com outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum
problema emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso)? (Circule um nimero

em cada linha)

SIM NAO
A) Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se 1 )
dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades?
B) Realizou menos tarefas do que gostaria? 1 2
C) Nao trabalhou ou ndo fez qualquer das atividades
. 1 2
com tanto cuidado como geralmente faz?

6. Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas
emocionais interferem nas atividades sociais normais, em relacdo a familia,

vizinhos, amigos ou em grupo?
De forma nenhuma
Ligeiramente
Moderadamente
Bastante
Extremamente

7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as Ultimas 4 semanas?
(Circule uma)

Nenhuma
Muito leve
Leve
Moderada
Grave
Muito grave

D AW =

1

AN AW

(Circule uma).

8. Durante as Ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal

(incluindo tanto trabalho fora ou dentre de casa)?

De maneira alguma
Um pouco
Moderadamente
Bastante
Extremamente

(Circule uma)
1

N =W
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9. Estas questdes sdo sobre como vocé se sente € como tudo tem acontecido com vocé
durante as Ultimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor dé uma resposta que
mais se aproxime da maneira como vocé se sente. (Circule um numero em cada

linha).
Todo o | A maior | Uma Alguma | Uma Nunca
tempo | parte do | boa parte do | pequena
tempo parte do | tempo parte do
tempo tempo
A) Quanto tempo vocé tem
se sentido cheio de vigor,
cheio de vontade, cheio de I 2 3 4 > 6
for¢a?
B) Quanto tempo vocé tem
se sentido uma pessoa 1 2 3 4 5 6
muito nervosa?
C) Quanto tempo vocé tem
se sentido tdo deprimido 1 2 3 4 5 6
que nada pode anima-lo?
D) Quanto tempo vocé tem
se sentido calmo e 1 2 3 4 5 6
tranqiiilo?
E) Quanto tempo vocé tem
se sentido com muita 1 2 3 4 5 6
energia?
F) Quanto tempo vocé tem
se sentido desanimado e 1 2 3 4 5 6
abatido?
G) Quanto tempo tem se
sentido esgotado? ! 2 3 4 > 6
H) Quanto tempo vocé tem
se sentido uma pessoa 1 2 3 4 5 6
feliz?
I) Quanto tempo vocé tem 1 ) 3 4 5 6

se sentido cansado?

10. Durante as ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica ou
problemas emocionais interferem em suas atividades sociais (como visitar amigos,
(Circule uma)

parentes, etc...)?
Todo o tempo
A maior parte do tempo
Alguma parte do tempo

Uma pequena parte do tempo

Nenhuma parte do tempo

D A WN =




11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmagdes para vocé?
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Definitiva- | A maioria | Nao sei | A maioria | Definitiva
mente das vezes das vezes | -mente
verdadeiro | verdadeiro falsa falsa
A) Eu costumo adoecer um
pouco mais facilmente que as 1 2 3 4 5
outras pessoas
B) Eu sou tao saudavel quanto
qualquer pessoa que eu 1 2 3 4 5
conhego
C). Eu acho que a minha saude 1 ) 3 4 5
vai piorar
Minha satde ¢é excelente 1 2 3 4 5
ORIENTACOES PARA PONTUAGCAO DO SF-36
Questdo Pontuacéo
01 1-5.0 2—4.4 3534 4—-2.0 5—1.0
03 Soma normal
04 Soma normal
05 Soma normal
06 1—5 2—4 353 4—2 5—1
07 1-56.0 2554 3542 4531 522 6—-1.0
08 Se8—1le7—1-6 1—6.0
Se8—le7—2a6—>5 2—4.75
Se8—>2e7—-2a6—4 3—3.75
Se8—3e7—-2a6—-3 4—2.25 Se a questdo 07 nao
Se8—4e7—-2a6 -2 5—1.0 for respondida
Se8—5¢e7—-2a6 —1
09 A, D, E, H = valores contrarios (1=6, 2=5, 3=4, 4=3, 5=2, 6=1)
Vitalidade = A + E +G +1
Saude mental =B+ C+D+F+ H
10 Soma normal
11 Soma de: A + C (valores normais)
B + D (valores contrarios: 1=5, 2=4, 3=3, 4=2, 5=1)

ITEM QUESTAO LIMITES SCORE
RANGE
(Variagéo)

Capacidade funcional 3 10, 30 20
Aspecto fisico 4 4,8 4
Dor 7+8 2,12 10
Estado geral de saude 1+11 5,25 20
Vitalidade 9A,E G, 1 4,24 20
Aspectos sociais 6+ 10 2,10 8
Aspecto emocional 5 , 6 3
Saude mental 9B,C,D,F, H 5, 30 25

Item =

(Valor obtido — Valor mais baixo) X 100

Variagao
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ANEXO C

Escala de Participacdo

Q
Ig «
" o
2 gzl § o
o ESCALA DE 3 i <
~ (]
h= S o
£ |PARTICIPACAO 3. ’ gl 81 ¢ | 2
= 1 =zl o3| g 2|k
ls Sle |23 8| s|3 53
o O ] 2 —
S & < | Z eglz| 2| 2|6
e = &
0 1 2 3 4
Vocé tem a mesma oportunidade que seus pares para 0
encontrar trabalho?
[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso representa | ) 3 4
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 5 3 4
um problema para vocé?
Vocé contribui economicamente com a sua casa de 0
maneira semelhante a de seus pares?
[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso representa | ) 3 4
um problema para vocé?
Vocé viaja para fora de sua cidade com tanta freqiiéncia quanto
os seus pares (exceto para tratamento), p. ex., feiras, encontros, 0
festas?
[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso representa 1 5 3 4
um problema para vocé?
Vocé ajuda outras pessoas (p. ex., vizinhos, amigos ou parentes)? 0
[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso representa 1 ) 3 4
um problema para vocé?
Vocé participa de atividades recreativas/sociais com a mesma
freqiiéncia que os seus pares (p. ex., esportes, conversas, 0
reunides)?
[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso representa | ) 3 4
um problema para vocé?
Vocé ¢ tao 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 4
um problema para vocé?
Vocé visita outras pessoas na comunidade com a mesma 0
freqiiéncia que seus pares?
[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso representa I 5 3 4
um problema para vocé?
Vocé se sente a vontade quando encontra pessoas novas? 0
[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso representa | ) 3 4
um problema para vocé?
Vocé recebe 0 mesmo respeito na comunidade quanto os seus 0
pares?
[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso representa 1 5 3 4
um problema para vocé?
Vocé se locomove dentro e fora de casa e pela vizinhanga/cidade 0
do mesmo jeito que os seus pares?
[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso representa | ) 3 4
um problema para vocé?
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0 1 2 3 4
12 Em sua cidade, vocé freqiienta todos os locais publicos (incluindo 0
escolas, lojas, escritorios, mercados, bares e restaurantes)?
[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso representa I 5 3 4
um problema para vocé?
13 Vocé tem a mesma oportunidade de se cuidar tdo bem quanto 0
seus pares (aparéncia, nutri¢do, satde)?
[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso representa 1 ) 3 4
um problema para vocé?
14 |Em sua casa, vocé faz o servico de casa? 0
[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso representa 1 5 3 4
um problema para vocé?
15 |Nas discussdes familiares, a sua opinido é importante? 0
[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso representa 1 5 3 4
um problema para vocé?
Na sua casa, vocé come junto com as outras pessoas, inclusive
16 s s p 0
dividindo os mesmos utensilios, etc.?
[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso representa 1 ) 3 4
um problema para vocé?
Vocé participa tdo ativamente quanto seus pares das festas
17  |e rituais religiosos (p. ex., casamentos, batizados, velérios, 0
etc.)?
[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso representa I 5 3 4
um problema para vocé?
13 Vocé se sente confiante para tentar aprender coisas 0
novas?
[Se as vezes, ndo ou irrelevante] até que ponto isso representa 1 ) 3 4
um problema para vocé?
Comentario:
Nome do entrevistado:
Idade: Sexo: M F Diagnéstico / problema médico:

Nome do entrevistador:

Local: Data da entrevista _ / /2007.
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ANEXO D

BDI

Este questionario consiste em 21 grupos de afirmacdes. Depois de ler cuidadosamente cada grupo, faca
um circulo em torno do namero (0, 1, 2 ou 3) diante da afirmacdo, em cada grupo, que descreve
melhor a maneira como vocé tem se sentido nesta semana, incluindo hoje. Se varias afirmagdes num
grupo parecerem se aplicar igualmente bem, faca um circulo em cada uma. Tome o cuidado de ler
todas as afirmacdes, em cada grupo, antes de fazer a sua escolha.

1. 0 N&o me sinto triste.
1 Eu me sinto triste.
2 Estou sempre triste e ndo consigo sair disso.
3 Estou tdo triste ou infeliz que ndo consigo suportar.

2. 0 Nio estou especialmente desanimado quanto ao futuro.
1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.
2 Acho que nada tenho a esperar.
3 Acho o futuro sem esperanga e tenho a impressdo de que as coisas ndo podem melhorar.

3. 0 Nao me sinto um fracasso.
1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum.
2 Quando olho para tras, na minha vida, tudo o que posso ver ¢ um monte de fracassos.
3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso.

4. 0 Tenho tanto prazer em tudo como antes.
1 Nio sinto mais prazer nas coisas como antes.
2 Nao encontro um prazer real em mais nada.
3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

5. 0 Nao me sinto especialmente culpado.
1 Eu me sinto culpado as vezes.
2 Eu me sinto culpado na maior parte do tempo.
3 Eu me sinto sempre culpado.

6. 0 Nao acho que esteja sendo punido.
1 Acho que posso ser punido.
2 Creio que vou ser punido.
3 Acho que estou sendo punido.

7. 0 Nao me sinto decepcionado comigo mesmo.
1 Estou decepcionado comigo mesmo.
2 Estou enojado de mim.
3 Eu me odeio.

8. 0 Nao me sinto de qualquer modo pior que os outros.
1 Sou critico em relagdo a mim devido a minhas fraquezas ou meus erros.
2 Eu me culpo sempre por minhas falhas.
3 Eu me culpo por tudo de mal que acontece.

9. 0 Ndo tenho quaisquer idéias de me matar.
1 Tenho idéias de me matar, mas ndo as executaria.
2 Gostaria de me matar.
3 Eu me mataria se tivesse oportunidade.

10. 0 Nao choro mais que o habitual.
1 Choro mais agora do que costumava.
2 Agora, choro o tempo todo.
3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora no consigo mesmo que o queira.

11. 0 Nio sou mais irritado agora do que ja fui.
1 Fico molestado ou irritado mais facilmente do que costumava.
2 Atualmente me sinto irritado o tempo todo.
3 Absolutamente ndo me irrito com as coisas que costumavam irritar-me.

12. 0 Nao perdi o interesse nas outras pessoas.
1 Interesso-me menos do que costumava pelas outras pessoas.



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

2 Perdi a maior parte do meu interesse nas outras pessoas.
3 Perdi todo o meu interesse nas outras pessoas.

0 Tomo decisdes mais ou menos tdo bem como em outra época.
1 Adio minhas decisdes mais do que costumava.

2 Tenho maior dificuldade em tomar decisdes do que antes.

3 Nao consigo mais tomar decisdes.

0 Nio sinto que minha aparéncia seja pior do que costumava ser.

1 Preocupo-me por estar parecendo velho ou sem atrativos.

2 Sinto que ha mudangas permanentes em minha aparéncia que me fazem parecer sem atrativos.
3 Considero-me feio.

0 Posso trabalhar mais ou menos tdo bem quanto antes.

1 Preciso de um esforgo extra para comegar qualquer coisa.
2 Tenho de me esfor¢ar muito até fazer qualquer coisa.

3 Nao consigo fazer nenhum trabalho.

0 Durmo tdo bem quanto de habito.
1 Nao durmo tdo bem quanto costumava.

2 Acordo uma ou duas horas mais cedo do que de habito e tenho dificuldade para voltar a dormir.

3 Acordo varias horas mais cedo do que costumava e tenho dificuldade para voltar a dormir.

0 Nao fico mais cansado que de habito.

1 Fico cansado com mais facilidade do que costumava.
2 Sinto-me cansado ao fazer quase qualquer coisa.

3 Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.

0 Meu apetite ndo esta pior do que de habito.

1 Meu apetite ndo ¢ tdo bom quanto costumava ser.
2 Meu apetite esta muito pior agora.

3 Nao tenho mais nenhum apetite.

0 Nio perdi muito peso, se ¢ que perdi algum ultimamente.
1 Perdi mais de 2,5 Kg.
2 Perdi mais de 5,0 Kg.
3 Perdi mais de 7,5 Kg.

Estou deliberadamente tentando perder peso, comendo menos: SIM () NAO ()

20.

21.

0 Nao me preocupo mais que o de habito com minha saude.

1 Preocupo-me com problemas fisicos como dores e aflicdes ou perturbagdes no estomago ou prisdo de ventre.

2 Estou muito preocupado com problemas fisicos e ¢ dificil pensar em outra coisa que ndo isso.
3 Estou tao preocupado com meus problemas fisicos que ndo consigo pensar em outra coisa.

0 Nao tenho observado qualquer mudanga recente em meu interesse sexual.
1 Estou menos interessado por sexo que costumava.

2 Estou bem menos interessado em sexo atualmente.

3 Perdi completamente o interesse por sexo.

122



123

ANEXO E

Questionario - CAGE

- Vocé tem bom apetite?

- O que vocé come na sua alimentagao principal?

- Qual a sua bebida favorita?

1. Vocé acredita que pode reduzir a quantidade de bebida ou parar totalmente?

- Vocé faz amigos facilmente?

- Vocé tem boa relagdo com seus familiares?

2. Vocé fica aborrecido quando alguém o critica por estar bebendo?

- Vocé dorme bem a noite?

- Que hora vocé normalmente acorda?

3. Quando vocé bebe pela manha é para ficar tranquilo (acalmar) ou para
rebater a ressaca?

- Vocé muda de emprego com freqiiéncia?

4. Vocé se sente culpado pelo habito de beber?

Acrescente 1 ponto para cada resposta positiva :

°
2
3
40

“CAGE Score™:




ANEXO F

Parecer do Comité de Etica

Universidade Federal de Minas Gerais
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP

Parecer n®. ETIC 314/06

Interessado: Prof. Antonio Licio Teixeira Junior
Departamento de Clinica Médica
Faculdade de Medicina-UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP, aprovou ad
referendum, no dia 10 de novembro de 2006, depois de atendidas as
solicitagbes de diligéncia, o projeto de pesquisa intitulado "Estudo da
funcdo dos nervos periféricos em pacientes com hanseniase
tratados ha mais de 10 anos" bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido do referido projeto.

O relatorio final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apods o inicio do projeto.

oD t/ (‘.'J\OLV

Profa. Dra Q‘r‘g%leﬁa de Lima Perez Garcia
Presidente do COEP/UFMG

Av Presidente Antonio Carlos, 6627, Unidade Adminstrativa Il - 2° andar sala: 2005 - 31270-901- BH - MG
(31) 3499-4592 - FAX: (31) 3499-4516 - coep@prpq.ufing.br
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