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RESUMO

A Hanseniase é reconhecida mundialmente como grave problema de saude
publica. No Brasil é endémica, sendo atualmente, o Estado do Tocantins o primeiro em
nimero de casos novos em menores de 15 anos. E uma doenca infecto-contagiosa,
dermatoneuroldgica, que pode gerar incapacidades ou deformidades. Além de resultar em
prejuizos de ordem sdcio-econdmica e na qualidade de vida, determinando estigmas,
preconceitos e problemas psicolégicos ao longo da vida dessas pessoas. O estudo objetiva
conhecer as caracteristicas clinicas e epidemioldgicas, bem como, avaliar a qualidade de vida
de pacientes menores de 15 anos, diagnosticados com hanseniase no periodo de 2006 a
2009, através de um instrumento especifico no municipio de Palmas — TO. Trata-se de estudo
descritivo (clinico-epidemiolégico), observacional, e transversal. Foram reavaliados 40
criancas e adolescentes portadores de hanseniase e aplicado o CDLQI (Children’s
Dermatology Life Quality Index) correlacionando-o com as variaveis clinicas da doenca
(classificacdo operacional, grau de incapacidade no diagndstico e pdés-alta, e reacdo
hansénica). Analisando o perfil clinico e epidemioldgico, predominaram 23 (57,5%) individuos
do género feminino; 32 (80%) na faixa etaria de 10 a 16 anos; 20 (50%) com seis a nove anos
de estudo; 38 (95%) residiam na zona urbana; 30 (75%) com renda familiar inferior a dois
salarios minimos. A forma clinica prevalente foi a Indeterminada com 21 (52,5%) pacientes; 29
(72,5%) classificados na forma Paucibacilar; 37 (92,5%) com grau zero de incapacidade no
diagnostico e 19 (47,5%) com grau zero ap6s alta. Quanto a qualidade de vida, 18 (45%)
pacientes apresentaram comprometimento da qualidade de vida segundo escore obtido pelo
CDLQI. As variaveis analisadas separadamente mostraram uma tendéncia a correlacdo
gravidade e prejuizo da qualidade de vida, porém sem diferencas estatisticas significativas
(p>0,05). A partir deste estudo, o qual foi o primeiro a avaliar a qualidade de vida em criancas
e adolescentes portadores de hanseniase, pode-se observar a importancia de um diagndstico
precoce e a necessidade de uma abordagem interdisciplinar individualizada, na qual o
impacto social e psicologico deve ser cuidadosamente avaliado, combatendo, desta forma, o
estigma e o preconceito. A¢Bes de salde que visem ndo sé a elimina¢do, mas o impacto da

doenca sobre a vida do individuo sdo de extrema importancia.

Palavras-chave: HANSENIASE; CRIANCA; ADOLESCENTE; DOENCAS ENDEMICAS;
QUALIDADE DE VIDA; QUESTIONARIOS.
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ABSTRACT

Leprosy is recognized worldwide as a serious public health problem. Is endemic
in Brazil, currently, the state of Tocantins in the first number of new cases in children
under 15 years. It's an infectious disease, thedermatological-neurological, which can
lead to disability or deformity. Besides resulting in losses of socio-economic status and
quality of life, determining stigmas, prejudices and psychological problems throughout
their lives. The study aimed to evaluate the clinical and epidemiological characteristics as
well as assess the quality of life of patients under fifteen years, diagnosed with leprosy in
the period 2006 to 2009, using a specific instrument in the city of Palmas - TO. It is a
descriptive study (clinical and epidemiological), observational and transversal. We
reevaluated 40 children and adolescents suffering from leprosy and applied CDLQI
(Children's Dermatology Life Quality Index) correlated it with the clinical disease (clinical
classification, degree of disability at diagnosis and after discharge, and leprosy reaction).
Analyzing the clinical and epidemiological profile, predominantly 23 (57.5%) female
subjects, 32 (80%) aged 10-16 years, 20 (50%) with six to nine years of study, 38 (95 %)
lived in urban areas, 30 (75%) with family income below two minimum wages. The
clinical form was the Unlimited with 21 (52.5%) patients, 29 (72.5%) classified as
paucibacillary and 37 (92.5%) with zero degree of disability at diagnosis and 19 (47.5%)
at ground zero after discharge. Regarding quality of life, 18 (45%) patients had impaired
quality of life score obtained by the second CDLQI. The variables analyzed separately
showed a trend towards correlation severity and impairment of quality of life, but without
statistically significant differences (p> 0.05). From this study, was the first to evaluate the
quality of life in children and adolescents suffering from leprosy, one can observe the
importance of early diagnosis and the need for an individualized interdisciplinary
approach, where the social and psychological impact should be carefully evaluated,
thereby combating the stigma and prejudice. Health actions that address not only the

removal, but the impact of disease on the life of the individual are paramount.

Keywords: LEPROSY; CHILD; TEEN; ENDEMIC DISEASES; QUALITY OF LIFE;
QUESTIONNAIRES.
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1 INTRODUCAO

A hanseniase € uma doencga infecto-contagiosa, dermatoneurolégica, que se
manifesta através de lesdes de pele e comprometimento dos nervos periféricos,
caracterizada pela evolugdo lenta, alta infectividade e baixa potogenicidade,
causada pelo Mycobacterium leprae, podendo gerar incapacidades e deformidades
advindas da evolugao crénica da doenga nao tratada e resultando em prejuizos de
ordem socio-econOmica e na qualidade de vida, determinando estigmas,
preconceitos e problemas psicoldgicos ao longo da vida dos doentes (BRASIL, 2002;
ARAUJO, 2003).

Constitui importante problema de saude publica no Brasil e em varios paises
do mundo, apesar de curavel, sendo o Brasil o segundo pais mais endémico no
mundo, perdendo apenas para india (WHO, 2010). Sua maior morbidade associa-se
aos estados reacionais e ao acometimento neural que podem causar incapacidades
fisicas e deformidades permanentes, comprometendo significativamente a qualidade
de vida dos pacientes, com auto-estigmatizagcao e vergonha (KAUFMANN, MARIAM
et al. 1982).

O Brasil apresenta tendéncia decrescente, estatisticamente significativa no
tempo para as séries temporais de coeficiente de detecgao (PENNA, 2008). Porém,
ainda em patamares muito altos nas regides Norte, Centro-Oeste e Nordeste
(BRASIL, 2009b).

A reducdo de casos em menores de 15 anos de idade € prioridade no
Programa Nacional de Controle da Hanseniase (PNCH), sendo indicador da
hanseniase no Programa de Aceleragdao de Crescimento- Mais Saude (PAC). A
detecgao de casos nessa faixa etaria tem relacdo com doencga recente e focos de
transmissdo ativos, e seu acompanhamento epidemiolégico é relevante para o
controle da hanseniase (ARAUJO, 2004; FERREIRA, 2005; LANA et al., 2007;
BRASIL, 2009b). O coeficiente de deteccdo em menores de 15 anos do Estado de
Tocantins apresentou hiperendémico, 31,6 /100.000 habitantes (= 10/100.000
habitantes), ocupando o primeiro lugar no pais no ano de 2008 (BRASIL, 2009b). E



25

Palmas, a capital do Tocantins, também com taxas de coeficiente de deteccdo em
menores de 15 anos mantendo-se hiperendémico, 22,0/100.000 habitantes (SINAN,
2009).

A hanseniase € a principal causa de incapacidade fisica permanente dentre
as doencas infecto-contagiosas (BRASIL, 2006). A doenga e as deformidades a ela
associadas sao responsaveis pelo estigma social e pela discriminagdo contra os
sujeitos envolvidos em muitas sociedades, podendo comprometer a qualidade de

vida dos mesmos.

A definicdo de saude, segundo a OMS (Organizagdo Mundial de Saude) é o
completo bem estar fisico, mental e social e ndo somente auséncia de doenca,
portanto € importante considerar a percepcdo do paciente e sua relagdo com o
mundo (HALIOUA, BEUMONT et al. 2000).

O tema “qualidade de vida” é tratado nos mais diversos aspectos, no ambito
da saude, quando visto no sentido ampliado, ele se apdia na compreensao das
necessidades humanas fundamentais, materiais e espirituais e tem no conceito de

promoc¢ao da saude seu foco mais relevante (MINAYO, HARTZ et al. 2000).

Em criangas e adolescentes, a QV (Qualidade de vida) tem sido definida
como um conceito subjetivo e multidimensional, que inclui a capacidade funcional e
interacdo psicossocial da crianga e da sua familia (BRASIL, FERRIANI et al. 2003).
Fatores como dor devido a enfermidade ou tratamento, falta de energia para
aproveitar as atividades do dia-a-dia e medos em relagdo ao futuro, podem
comprometer a QV de criangas (CLARKE and EISER 2004).

Na ultima década, as medidas de qualidade de vida tém sido cada vez mais
utilizadas buscando capturar as perspectiva do paciente sobre sua doenca e o
tratamento adotado, sua percepcao da necessidade de cuidados e suas preferéncias
por tratamentos e resultados (CARR and HIGGINSON 2001).

Nas dermatoses em criangcas e adolescentes o CDLQI (Chidren’s
Dermatology Life Quality Index) é um instrumento especifico que pode auxiliar a
equipe de saude a nortear as decisdes clinicas (LEWIS-JONES and FINLAY, 1995).



26

Ajuda a entender como o paciente se sente em relagdo a doenga, e 0 quanto esta

tem influéncia sobre a sua qualidade de vida.

Diante deste cenario, verificou-se a necessidade de um estudo geral do
quadro da hanseniase em menores de 15 anos no municipio de Palmas, analisando
a endemia nos seus aspectos clinicos e epidemioldgicos, avaliando suas

consequéncias na qualidade de vida destas pessoas.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 HANSENIASE

2.1.1 Consideracgdes Historicas

A hanseniase, ainda trata-se de doencga envolta de tabus e crengas de
natureza simbdlica, objeto de um intenso estigma desde épocas remotas, entre os
mais diferentes povos (TALHARI, NEVES et al., 2006).

Para alguns autores, as referéncias escritas mais antigas sobre a doenca
datam de 600 a.C. e procede da india a qual, juntamente com a Africa, podem ser
consideradas o berco da “lepra” (BRASIL; 1989). Todavia, existe relatos antigos de
descrigdes no livro sagrado da india o Regveda Samhita, por volta de 1500 anos a.
C. (OPROMOLLA, 2000).

Porém, é muito dificil afirmar a época do aparecimento de uma doenca com
base em textos antigos, a n&o ser que haja uma descricdo razoavel da moléstia,
com citagao dos aspectos que lhe sao mais caracteristicos. Se néo for assim, e se
nos basearmos apenas em dados fragmentarios e em suposi¢cdes de tradutores
daqueles textos, o assunto se torna confuso e gera uma série de falsas
interpretacbes (OPROMOLLA, 2000).

A Biblia é outra fonte de confusdo quanto a existéncia da hanseniase entre
judeus na época do éxodo. O termo tsaraah (ou saraath, na tradugao grega “lepra”,
algo que descama), no hebraico seriam manchas brancas deprimidas em que pélos
também se tornavam brancos e significava uma condigdo anormal da pele dos
individuos, das roupas, ou das casas, que necessitava de purificagcao e aqueles que
apresentassem deveriam ser isolados até que os sinais desta condicéo
desaparecessem (OPROMOLLA, 2000).

No Antigo Testamento, em Levitico, capitulo 13, encontra-se toda uma

orientacdo sobre a doenca, seus sinais para identificacdo e cuidados em relagcéo aos
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doentes, mas, dificilmente se pode comprovar que se tratava de hanseniase (BIBLIA
SAGRADA, 2001). E possivel que se tratasse de condi¢cdes dermatoldgicas de outra
etiologia e o berco dos preconceitos e problemas psicossociais, ainda hoje
relacionados a doenga, como se observa na Biblia Sagrada (2001):
2 Quando um homem tiver um tumor, uma inflamagdo ou uma mancha
branca na pele de seu corpo, e esta se tornar em sua pele uma chaga de
“lepra”, ele sera levado a Ardo, o sarcedote. 45 Todo homem atingido pela
“lepra” tera suas vestes rasgadas e a cabega descoberta. Cobrira a barba e
clamara: Impuro ! Impuro ! 46 Enquanto durar o seu mal ele sera impuro e

habitara s6 e a sua habitagdo sera fora do acampanhamento (BIiBLIA
SAGRADA, 2001, p.155-156).

A hanseniase, nas Américas parece ter chegado com os colonizadores entre
os séculos XVI e XVII; na América do Sul foi trazida pelos colonos espanhdis e
portugueses. Hoje, todos os paises sul-americanos, tém hanseniase, com excegao
Chile, dentre os paises sul americanos, o Brasil € o que apresenta a prevaléncia
mais alta, sendo o segundo pais do mundo no numero de casos (OPROMOLLA,
2000; BRASIL, 2009b).

No Brasil, a partir de 1496, os primeiros casos de doentes portadores de
hanseniase foram importados da Holanda, Franca, Espanha, e Portugal. Estes
imigrantes doentes formaram, por varias geragdes, focos endémicos da doenga
(ARAUJO, 1946).

Os primeiros casos de hanseniase foram descritos na cidade do Rio de
Janeiro, em 1600, onde anos mais tarde seria criado o primeiro Lazareto-local para
abrigar os doentes de Lazaro, lazarentos ou leprosos. Do litoral, foi levada pelos
bandeirantes ao interior do Brasil, onde originaram outros focos que necessitavam

de atencao, surgindo os asilos para Hansenianos (BRASIL, 1989).

Portanto, em 1740, realiza-se no Rio de Janeiro a 1  Conferéncia Médica
sobre hanseniase no Brasil, cujo objetivo era tratar a profilaxia além de indicar e
uniformizar o tratamento a ser dispensado aos pacientes com hanseniase (ARAUJO,
1946).

Em 1756, é decretada a lei, a qual tornava obrigatério o isolamento dos
doentes portadores de hanseniase no Rio de Janeiro (RJ) exigindo-se o mesmo em
1838 no Estado do Para (BRASIL, 1960).
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Em 1873, Gerhard Amauer Hansen demostra a existéncia do Mycobacterium
leprae ou bacilo de Hansen. Esta descoberta constitui-se na primeira evidéncia

cientifica do carater infecto-contagioso da hanseniase (BRASIL, 1989).

No inicio do século XX, diferentes praticas de isolamento eram utilizadas
como principal medida no enfrentamento da lepra. Os doentes eram afastados da
convivéncia dos demais habitantes sadios da cidade. Este controle social baseava-
se no pressuposto cientifico de que a lepra era incuravel, sem tratamento eficiente e
contagiosa, com o Mycobacterium leprae localizado biologicamente no corpo do
doente e espalhando-se pela vias aéreas superiores. O doente era considerado
como uma cultura ambulante de bacilos, necessitando de desinfeccdo pessoal e

ambiental. Era uma ameaca a sociedade (BRASIL, 2002).

O periodo compreendido entre 1912 e 1920 se constitui numa fase
intermediaria da historia da hanseniase no Brasil, com o reconhecimento do
problema pelas autoridades sanitarias. Emilio Ribas, Oswaldo Cruz e Alfredo da
Matta comecaram a denunciar o descaso do combate a endemia e a tomar medidas

isoladas em suas areas de atuacao (BRASIL, 1989).

Em 1920, com a criagdo do Departamento Nacional de Saude Publica, por
Carlos Chagas, foi instituida a Inspetoria de Profilaxia da Lepra e de Doengas
Venéreas. As acdes de controle, entdo, priorizavam a construgao de leprosarios em
todos os Estados endémicos, o censo e o tratamento com o dleo de “chaulmoogra”
(BRASIL, 1989).

Na década de 40, com a descoberta da Sulfona no tratamento da hanseniase
por FAGET e cols em 1943, modificou de modo substancial o decurso,
contagiosidade e o panorama profilatico da moléstia (BECHELLI e CURBAN, 1975
apud AMARAL, 2006). Mudando, portanto a politica de agdo de controle da
endemia, preocupando-se com a cura, a alta e a reintegragcdo dos asilados na
sociedade. Neste periodo, predominam a énfase no tratamento ambulatorial. O
isolamento de doentes passou a ser seletivo, de acordo com os critérios médicos e
sociais (BRASIL, 2002).

No inicio da década de 50, alguns estados brasileiros ja ndo adotavam a

internacdo compulséria, e em 1952, a Organizagdo mundial de Saude enviou uma
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comissao de especialistas ao Brasil que recomendou, “em beneficio da doenga”, que

nao mais isolasse compulsoriamente o doente de hanseniase (OPROMOLLA, 2000).

Em 1953, houve o Congresso de Leprologia realizado em Madrid definindo as
formas polares de hanseniase, proposta por Rabello, acrescidas de um novo grupo
denominado Borderline (TALHARI, NEVES et al., 2006).

Em 1960, ocorreu um marco importante na bacteriologia da hanseniase,
quando Shepard consegue a multiplicagdo do M. leprae, no coxin plantar do
camundongo. Este fato permitiu conhecer todas as caracteristicas biologicas do M.
leprae, sendo hoje usado em testes experimentais de vacina e para investigacoes
clinicas, na avaliagao da perda da infecciosidade durante a quimioterapia, estudo de

novas drogas e demonstracao de resisténcia (BRASIL, 1989).

Na década de 60, Ridley e Jopling, propuseram uma modificacdo na
classificagdo de Madrid introduzindo o conceito da classificacdo espectral do MH,
subdividindo os Bordelines ou “Dimorfos” em Dimorfo- Tuberculéides, Dimorfo-
Dimorfos e Dimorfo-Virchowianos. Foi mantido o conceito de polaridade da doenca e
essa classificagcdo denominada espectral, fundamentada em parametros clinicos e
histopatolégicos (TALHARI, NEVES et al., 2006).

O avango da medicina na luta contra a “lepra” teve na terapéutica a
descoberta de medicamentos como a Sulfona, na década de 40, Clofazimina, na
década de 60, e a Rifampicina na década de 70. Os resultados do uso desses
medicamentos trouxeram a tdo esperada cura, muito embora, na época, com
duragéo do tratamento de até 05 anos (BRASIL, 2002).

Em 1962 o primeiro ministro Tancredo Neves, promulgou o Decreto Federal
de numero 968, de 07/05/1962, que acabou com o isolamento compulsério, apesar
de n&o revogar a lei 610 (OPROMOLLA, 2000).

O Brasil, em 1975 teve a iniciativa pioneira de substituir oficialmente o termo
‘lepra” por hanseniase, por Abrdo Rotberg, pelo Decreto n® 76.078 de 04/08/1975
visando minorar o estigma e propiciar a integracdo do doente com a sociedade,

conforme recomendacdo da Conferéncia Nacional para Avaliagdo da Politica de
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Controle da hanseniase, em Brasilia (CONFERENCIA DA POLITICA DE
CONTROLE DA HANSENIASE, 1976).

Gradativamente a nova terminologia foi sendo aceita pelos demais servigos
meédicos e em 29/03/1995, tornou-se obrigatério o uso da terminologia hanseniase
em substituicdo do termo lepra por intermédio da Lei Federal n° 9.010
(BRASIL,1995).

Dois eventos importantes contribuiram substancialmente para a redugcdo da
carga global da hanseniase nas ultimas duas décadas. O primeiro evento ocorreu
em 1981, quando a OMS recomendou o uso da Poliquimioterapia (PQT) como
tratamento padrao da hanseniase. O segundo evento foi em 1991 com a resolugéao
da Assembléia Mundial da Saude, WHA, 44,9, aprovada na 44% Assembléia Mundial
da Saude, a qual declarou seu compromisso com a eliminagéo da hanseniase como
problema de saude publica até o fim do ano de 2000, ou seja, alcangar uma taxa

prevaléncia inferior a 1 caso em cada 10.000 habitantes (WHO, 2005).

No Brasil, esse esquema foi implementado em 1986, e entrou em vigor
oficialmente em 1991. A PQT até nos dias atuais vem sendo utilizada como
tratamento recomendado para os casos de hanseniase (BRASIL, 2000a; BRASIL,
2009a).

O Programa Nacional de Eliminacdo da Hanseniase (PNEH) estabeleceu o
redirecionamento da politica de eliminagdo da doenga em 2004 enquanto problema
de saude publica e da atengdo a hanseniase no Brasil, a qual permite aferir a real
magnitude da endemia no pais e desenvolve suas agdes em parceria com
organizagbes nao governamentais e com entidades governamentais e civis
(BRASIL, 2006).

Em 2007, o Presidente da Republica, Luiz Inacio Lula da Silva, assina medida
provisoria (n°® 373/07) que institui pensdo indenizatéria, vitalicia, pessoal e
intransferivel para os portadores de hanseniase que tenham ficado em isolamento e

internacdo compulséria até dezembro de 1986 (SEDH, 2007).
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Apesar, de sua longa histéria a hanseniase, ainda continua sendo uma
realidade, a qual necessita de uma proposta unica de trabalho para que possamos

alcancgar a tado esperada eliminagéo.

2.1.2 Caracteristicas do Agente Etioldgico e Transmisséo

A hanseniase €é uma doenga de evolugdo cronica causada pelo
Mycobacterium leprae, pertencente a Classe: Actinobacteria; Subclasse:
Actinobacteridae; Ordem: Actinomicetalis; Subordem: Corynebacterineae; Familia
Mycobacteriaceae; Género: Mycobacterium; Espécie: Leprae; Variedade:
Mycobacterium leprae e nome comum: Bacilo de Hansen, descoberto em 1873 por
Gerhardt Henri Armauer Hansen (SAMPAIO E RIVITTI, 2001; MADEIRA, 2000).

O M. leprae é um bacilo gram-positivo, alcool-acido resistente (BAAR), cora-
se de vermelho quando em contato com a fucsina, intracelular obrigatorio, de
crescimento lento em macréfagos, com tempo de multiplicagédo de 11 a 16 dias,
apresenta-se sob a forma de um bastonete reto ou ligeiramente encurvado, medindo
1,5 a 8 micra de comprimento por 0,2 a 0,5 micra de largura. O bacilo pode
permanecer vivo e infectante durante 9 dias em secregcdo nasal a temperatura de
20,6° nos doentes Multibacilares. No solo umido, a temperatura ambiente, o bacilo
podera permanecer vivo e infectante até 46 dias (TALHARI, NEVES et al., 2006;
MADEIRA 2000).

Nos esfregacos de pele e no exame histopatologico, os bacilos sédo vistos
isolados, em grupos variados e em forma de globias, que € peculiar ao M. Leprae.
Sao arredondados, globdides, unidos por uma substancia chamada gléia de dificil
dissociagao. Os bacilos quando corados podem apresentar-se uniformes (solidos),
irregulares (fragmentados) ou granulosos, sendo que estes dois ultimos, bacilos
inviaveis, podem indicar sofrimento bacilar por acdo medicamentosa, geralmente
individuos em tratamento (TALHARI, NEVES et al., 2006).

O bacilo tem alta infectividade e baixa patogenicidade, apenas 5 a 10% dos
infectados adoecem (AZULAY e AZULAY, 1997). E uma bactéria metabolicamente
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muito pobre, pouco antigénica e praticamente atdxica e de acordo com estes fatores,
somente a exposigao prolongada e constante a cargas bacilares elevadas, ou
deficiéncias significativas das defesas naturais, permitem que o bacilo se aloje no
sistema de sua predilecdo, o sistema nervoso periférico, onde se multiplicara nos
ramos sensitivos cutaneos e segmentos superficiais dos troncos nervosos periféricos
( FLEURY, 2000).

A localizacao das lesdes hansénicas no corpo dos pacientes (pele, mucosas e
nervos periféricos) sugere que o bacilo tem preferéncia por temperaturas menores
que 37-C (MADEIRA, 2000).

O homem é considerado a unica fonte de infecgdo da hanseniase. O contagio
da-se pelo convivio com doentes do tipo Virchowiano ou Dimorfo, sem tratamento.
As principais fontes de eliminagdo da bactéria ocorrem por meio das mucosas das
vias aéreas superiores e em menor escala através de pele lesada, leite humano,
nodulos ulcerados (hansenomas), urina e fezes (BRASIL, 2002; TALHARI,NEVES et
al., 2006).

O surgimento da doenca no individuo infectado e suas variadas
manifestagdes clinicas dependerao das caracteristicas individuais do bacilo e de sua
relacdo com o hospedeiro, assim como da resposta imune, a bactéria possui
elevada viruléncia, devido seu alto potencial em provocar deformidades. Os
primeiros sintomas podem surgir apdés um periodo de incubagdo de 2 a 7 anos
(BRASIL, 2002).

2.1.3 Classificacéo

Classificar uma doenca € uma maneira de compreendé-la melhor, e com
isso, procurar uma terapéutica que possa controla-la, ou mesmo erradica-la. Quanto
mais fatos novos forem aparecendo, frutos do seu estudo, mais a classificagao se
altera e se completa (OPROMOLLA, 2000).

Diversas classificagbes foram propostas ao longo dos anos, sendo as mais

importantes e mais utilizadas, as seguintes:
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a) Classificacdo de Madri, ou classificagdo latina, ou classificagdo Sul-
Americana:

E a classificacdo atualmente adotada nos servigos publicos de saude
brasileiros para diagnostico, proposta em 1953, durante o VI Congresso
Internacional de Leprologia realizado em Madri. Esta classificacdo esta baseada em
4 critérios: ( BRASIL, 1989; AZULAY e AZULAY, 1997).

* Critério Clinico

+ Critério bacterioldgico
* Critério imunologico

* Critério histolégico

Divide-se em dois grupos (estaveis): a forma Tuberculéide (HT) e a forma
Virchowiana (HV) e dois grupos (instaveis): o grupo Indeterminado (HI) e o grupo
Dimorfo (HD).

b) Classificagdo Espectral ou Inglesa ou classificacdo de Ridley e Jopling:

Esta classificagao foi proposta por dois médicos Ingleses, Ridley e Jopling,
em 1966 e embora considere os quatro critérios supracitados para diagndstico, ela
esta baseada, eminentemente, no critério histopatolégico e imunoldgico, sugere a
possibilidade de as formas caminharem no espectro da doencga, ora ao poélo de
resisténcia (TT), ora ao pélo anérgico (LL). Os subtipos sao os seguintes: | — TT —
BT -BB —BL — LL (BRASIL, 1989):

- | - Indeterminado

-TT — Tuberculdide Torpido — Tuberculdide da classificacido de Madri

-BT — Borderline Tuberculdide

-BB — Borderline Borderline ou Dimorfo <«—>» DIMORFOS DE MADRI
-BL — Borderline Lepromatoso

(Virchowiano)

-LL — Lepromatoso — Virchowiano da classificagcdo de Madri
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c) Classificacédo da OMS (Organizagao Mundial de Saude - WHO):

Em 1982, foi proposta a classificacdo operacional, para fins de tratamento dos
pacientes com Poliquimioterapia (PQT), baseado no numero de lesdes, de acordo

com os seguintes critérios:

Paucibacilares (PB) - pacientes que apresentarem até cinco lesdes de pele,
sem acometimento de troncos nervosos, e/ou acometimento de apenas um tronco

nervoso (formas HIl e HT).

Multibacilares (MB) — pacientes que apresentarem mais de cinco lesdes de

pele e/ou acometimento de mais de um tronco nervoso (formas HD e HV).
d) A classificagdo pelo indice Baciloscopico (BRASIL, 2010):

Proposta por Ridley (1962) avalia a densidade dos bacilos vivos e mortos nos
esfregagos de lesbes cutaneas corados pelo método de Ziehl-Neelsen. O sistema
mais completo é a escala logaritmica de Ridley, que é baseada no numero de
bacilos vivos em um campo microscépico médio, pela objetiva de imersdo em oleo
(2 mm) com variacdo de 0 a 6. E o método de avaliagdo mais correto e utilizado na

leitura da baciloscopia em hanseniase (BRASIL, 2010).

A baciloscopia é um exame complementar ao diagnostico, utilizada para
identificacdo dos casos PB e MB e deve ser solicitado pelo médico da unidade

basica, prioritariamente, nas seguintes situacées (BRASIL, 2010):

a) Em caso de duvida na classificagcdo operacional para instituicdo da

poliquimioterapia (PQT).
b) Diagndstico diferencial com outras doencas dermatoneuroldgicas.
c) Casos suspeitos de recidiva.

O exame de baciloscopia do raspado intradérmico € normalmente realizado
em individuos que apresentam sinais e/ou sintomas dermatoneuroldgicos
compativeis com hanseniase. Deve-se coletar de quatro sitios, segundo
recomendagdes do Ministério da Saude (BRASIL, 2010):
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a) Iébulo auricular direito (LD);

b) I6bulo auricular esquerdo (LE);
c) cotovelo direito (CD);

d) leséo (L).

Na auséncia de lesdes cutaneas, coleta-se além do LD, LE, CD, também o

raspado do cotovelo esquerdo (CE).

A baciloscopia positiva classifica o0 caso como Multibacilar, independente do
numero de lesdes. O resultado negativo ndo exclui o diagnodstico da doenga
(BRASIL, 2010).

2.1.4 Formas Clinicas

Os aspectos clinicos na hanseniase sdo bastante variados e estdo
relacionados com a resposta imunologica do individuo aos antigenos bacterianos.
De um modo geral, as manifestagbes clinicas caracterizam-se pelo

comprometimento neural e/ou cutaneo.

2.1.4.1 Hanseniase Indeterminada

Também denominada forma inicial da doenca, caracterizada por manchas
hipocrébmicas, planas e de bordas imprecisas, unicas ou multiplas apresentando
alteracbes de sensibilidade cutdnea inicialmente térmica com preservacdo das
sensibilidade dolorosa e tatil. O paciente ndo oferece riscos de contagio, ndo ha
comprometimento de troncos nervosos e € classificada como Paucibacilar, A
baciloscopia de raspado intradérmico é sempre negativa. (OPROMOLLA, 2000;
TALHARI, et al., 2006, BRASIL, 2010).
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Os pacientes sem tratamento poderéao ter uma doenca estacionada e depois
involuir, espontaneamente, ou evoluir para a forma Tuberculdide, Dimorfa ou
Virchowiana. A evolucdo dependera do grau de defesa do hospedeiro
(OPROMOLLA, 2000; TALHARI, et al, 2006).

2.1.4.2 Hanseniase Tuberculdide

Surge, na maioria das vezes, da hanseniase Indeterminada nao tratada, nos
pacientes com boa resisténcia. As lesbes apresentam tendéncia a nao se
disseminarem, ficando limitadas as areas das manchas iniciais, polo ndo contagioso,

habitualmente estavel, pode evoluir para cura espontanea.

As alteracdes de sensibilidade térmica, dolorosa e tatil sdo bem nitidas, as
lesdes podem apresentar queda (alopecia) de pélos e diminuicdo ou auséncia de
sudorese (BRASIL, 2001; TALHARI, et al, 2006).

O comprometimento de troncos nervosos € precoce e de forma assimétrica,
podendo, as vezes ser a unica manifestacéo clinica da doenga (forma neural pura).
Pode haver intumescimento e queixa de dor nos nervos periféricos, mas estas
manifestacdes, geralmente, sdo unilaterais, podendo haver incapacidades graves
(BRASIL, 2001; YAWALKAR, 2002; TALHARI, et al, 2006).

Existe uma variedade rara de hanseniase Tuberculdide, que é a hanseniase
Nodular da Infancia ou Tuberculodide Infantil, encontrada principalmente em criangas
na faixa etaria de 1 a 4 anos, as quais localizam-se nas areas expostas da face e
dos membros superiores. O numero de lesdes é reduzido e eventualmente multiplo.
As criangas acometidas por esta forma sao geralmente filhas de Virchowianos. A
cura tende a ser espontinea, porém do ponto de vista operacional devem ser
tratadas (OPROMOLLA, 2000; TALHARI, et al., 2006).

A classificagado operacional para fins de tratamento € Paucibacilar (PB), e a
baciloscopia é negativa (BRASIL, 2001; BRASIL, 2010).
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2.1.4.3- Hanseniase Dimorfa

A hanseniase Dimorfa ou “Borderline” (HD ou HB) surge em individuos
portadores de HI com resisténcia imunologica superior aqueles que desenvolvem
hanseniase Virchowiana (HV). Forma clinicamente instavel, oscilando entre as
manifestagdes da forma Tuberculdide e da forma Virchowiana e caracteriza-se por
lesdes infiltradas, muitas vezes de coloragao ferruginosa, denominadas de “queijo
suico” (foveolares), apresentando-se de forma anular, com borda interna nitida e
externa apagada, podendo ser simétricas ou assimétricas (BRASIL, 2001;
YAWALKAR, 2002; TALHARI et al., 2006).

Segundo RIDLEY e JOPLING a hanseniase Dimorfa foi subdividida em 3

grupos:

2.1.4.3.1 Hanseniase Dimorfa-Tuberculéide

Caracteriza-se por numerosas lesdes, semelhantes aos Tuberculdides. As
lesdes sao maiores e em maior numero, em forma de placa com bordas irregulares e
com tendéncia a simetria e acometimento de numerosos troncos nervosos. Nesta
forma, podem ser observadas as reacgdes do tipo 1, que devem ser tratadas em
tempo habil para evitar as deformidades ( TALHARI et al., 2006).

A baciloscopia pode ser negativa ou positiva e a classificagdo operacional
para fins de tratamento & Multibacilar (BRASIL, 2001; TALHARI et al., 2006,
BRASIL, 2010).

2.1.4.3.2 Hanseniase Dimorfa-Dimorfa

Clinicamente, caracteriza-se por numerosas lesbes, muitas com bordas
externas mal definidas e regidao central aparentemente poupada, do tipo “queijo

suico”; lesbes em placa, as vezes do tipo tuberculodide, lesdes papulo-tuberosas e
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infiltracbes similares as que se observam na forma Virchowiana (TALHARI et al.,
2006).

A distribuicdo das lesbes ndo é simétrica como na hanseniase Diforma-
Tuberculbide e elas podem migrar para os grupos HDT ou HDV em pouco tempo.
Isto se deve ao fato das reagdes de piora ou de melhora, quando nao estiver
tratando, podendo surgir, nestes casos, graves incapacidades (TALHARI et al.,
2006).

A classificagdo operacional para fins de tratamento é Multibacilar (MB), e a
baciloscopia pode ser positiva ou negativa (BRASIL, 2002, BRASIL, 2010).

2.1.4.3.3 Hanseniase Dimorfa-Virchowiana

Apresenta-se com grande numero de lesbes de aspectos variados como:
infiltracdes, placas com bordas externas mal delimitadas e nddulos. Existe grande
espessamento de troncos nervosos. Os doentes fazem reagdes do tipo 1 e 2 com
sérios riscos de deformidades (TALHARI et al., 2006).

A baciloscopia pode ser negativa ou positiva e a classificagdo operacional
para fins de tratamento € Multibacilar (BRASIL, 2001; BRASIL, 2010).

2.1.4.4 Hanseniase Virchowiana

Corresponde ao polo anérgico da doenga, advindo das formas
Indeterminadas, onde o doente tem baixa resisténcia e com imunidade celular
especifica deprimida ao M. leprae (OPROMOLLA, 2000).

A disseminagao das lesdes da pele pode ser eritematosas, infiltrativas, limites
imprecisos, brilhantes e de distribuicdo simétrica. Pode haver infiltracao da face e de
pavilhées auriculares com perda de cilios e supercilios (madarose). Existe alteragao

de sensibilidade das lesbes de pele e acometimento dos troncos nervosos, porém
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nao tdo marcantes e precoces como na forma Tuberculdide. Os nervos mais
acometidos sédo o ulnar, o mediano, o fibular e o tibial posterior. (BRASIL, 2001;
OPROMOLLA, 2000; TALHARI et al., 2006).

No rosto, a presengca de hansenomas nas orelhas, a madarose, a infiltracéo
difusa com acentuacdo dos sulcos naturais e preservagao dos cabelos, marcam
profundamente a fisionomia, caracterizando a “facies leonina”, mucosas nasais
podem ser acometidas levando a epistaxe e desabamento do nariz (OPROMOLLA,
2000; TALHARI et al., 2006).

As extremidades dos membros superiores e inferiores, quando afetadas
apresenta-se infiltradas, ressequidas (aspecto xerodérmico) com regides palmares
arroxeadas, cianoéticas, denominadas de “méaos suculentas” (OPROMOLLA, 2000;
TALHARI et al., 2006).

A doenga pode manifestar-se de forma sistémica, especialmente nos
episédios reacionais, comprometendo visceras importantes, principalmente olhos,

testiculos, rins e menos frequente ossos e outras estruturas (BRASIL, 2001).

A Classificacdo operacional para fins de tratamento € Multibacilar e apresenta

baciloscopia positiva com grande numero de bacilos (BRASIL, 2001; BRASIL, 2010).

2.1.5 Reac0Oes Hansénicas

Os estados reacionais ou reacdes hansénica sdo as principais causas de

lesdes no nervo.

S&o reagdes do sistema imunoldgico do doente ao M. leprae. Apresentam-se
através de episddios inflamatorios agudos ou subagudos, que podem acometer os
doentes das formas Paucibacilares ou Multibacilares, sendo mais comum nos
doentes Multibacilares (BRASIL, 2002).

Os estados reacionais geralmente ocorrem nos primeiros meses de
tratamento, porém podem ocorrer antes ou depois do tratamento, apds a alta do
paciente (BRASIL, 2002).
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As reacdes hansénicas podem ser mediadas por células ou anticorpos. A
forma Indeterminada nao apresenta reacdes. As formas Tuberculéide e Dimorfa
podem apresentar a reacao do Tipo 1, sendo esta dependente da imunidade celular.
A forma Virchowiana se expressa geralmente com reagbes do tipo 2, também
chamada de Eritema Nodoso Hansénico, a qual €& dependente da imunidade
humoral (OPROMOLLA, 2000).

2.1.5.1 Reacgao hansénica tipo 1 ou Reacgao reversa

Caracteriza-se por apresentar novas lesdes dermatolégicas (manchas ou
placas), infiltragdo, alteracbes de cor e edema nas lesdes antigas, bem como dor ou

espessamento dos nervos (neurites) (BRASIL, 2009a).

2.1.5.2 Reagbdes hansénicas tipo 2

A manifestagao clinica mais frequente da reacgéao tipo 2 € o Eritema Nodoso
Hansénico (ENH), caracteriza-se por apresentar nodulos vermelhos e dolorosos,
acompanhados de febre, dores articulares, dor e espessamento dos nervos, mal-
estar geral e até mesmo, alteracdes laboratoriais. Hepato e esplenomegalia podem
estar presentes. Geralmente as lesdes antigas permanecem sem alteragdes.
Todavia, pode manifestar-se também como eritema multiforme, orquite aguda com
edema e dor nos testiculos, irite e episclerite, dor e edema de linfonodos, edema e
dor nos pés e maos, maos e peés reacionais, diminuicdo da funcao renal com

proteinuria transitéria ou amiloidose renal (BRASIL, 2009a).

2.1.6 Neurite Hansénica

A neurite € um processo inflamatério agudo ou crénico, de nervos periféricos,

que ocorrem na hanseniase, podendo evoluir com ou sem dor e com ou sem déficit
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sensitivo ou motor. As lesbes neurais séo precoces, de intensidade variavel e podem
ser as unicas observadas, existem em todas as formas clinicas, exceto na
hanseniase nodular da infancia (BRASIL, 2002).

2.1.7 Diagnéstico

O diagndstico de caso de hanseniase é essencialmente clinico e
epidemioldgico, realizado por meio da andlise da histéria e condigbes de vida do
paciente, do exame dermatoneuroldgico para identificar lesdes ou areas de pele com
alteragao de sensibilidade e/ou comprometimento de nervos periféricos (sensitivo,
motor e/ou autonémico) (BRASIL, 2009a).

Em criangas, o diagndstico da hanseniase exige exame criterioso, diante da
dificuldade de aplicacao e interpretagdo dos testes de sensibilidade. Recomenda-se
aplicar o protocolo diagndstico sugerido pela Nota Técnica PNCH/SVS, n°® 14/2008
(Anexo 2) (BRASIL, 2009a).

2.1.8 Tratamento da Hanseniase

O tratamento é fundamental para interromper a cadeia de transmissdo da
doenca e cura do doente, sendo, portanto estratégico no controle da endemia e para
eliminar a hanseniase. O tratamento integral do paciente é efetuado através da
poliquimioterapia (tratamento PQT/OMS) e do acompanhamento do caso, com
intuito de diagnosticar e tratar as intercorréncias que podem ocorrer durante ou apoés
a PQT, bem como, prevenir e/ou tratar as incapacidades e deformidades fisicas
advindas da doenca. Para o paciente, o aprendizado do auto cuidado € arma valiosa
para evitar as sequelas (BRASIL, 2002).

A PQT mata o bacilo tornando-o inviavel, evita a evolugdo da doenga,
prevenindo as incapacidades e deformidades causadas por ela, levando a cura. O
bacilo morto € incapaz de infectar outras pessoas, rompendo a cadeia

epidemioldgica da doenga. Assim sendo, logo no inicio do tratamento, a transmissao
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da doencga é interrompida e, sendo realizado de forma completa e correta, garante a
cura da doenga (BRASIL, 2002).

A poliquimioterapia é constituida pelo conjunto dos seguintes medicamentos:
Rifampicina, Dapsona e Clofazimina, com administracdo associada. Essa
associacao evita a resisténcia medicamentosa do bacilo que ocorre com frequéncia
quando se utiliza apenas um medicamento, impossibilitando a cura da doencga. E
administrada por meio de esquema-padrdo, de acordo com a classificagao

operacional do doente em Paucibacilar ou Multibacilar (BRASIL, 2002).

Para criangcas com hanseniase, a dose dos medicamentos do esquema-
padrdo € ajustada, de acordo com a idade e peso (quadro 1 e 2). Ja no caso de
pessoas com intolerancia a um dos medicamentos do esquema-padrdo, sao
indicados esquemas alternativos (BRASIL, 2002; BRASIL, 2009a).

A alta por cura é dada apdés a administracdo do numero de doses

preconizadas pelo esquema terapéutico (BRASIL, 2002).

O Ministério da Saude divide o esquema padrao para adulto da seguinte

forma:

1) Esquema Paucibacilar (PB) padrdo para adulto: é utilizada uma
combinagado da Rifampicina e Dapsona, acondicionadas numa cartela, no seguinte
esquema (BRASIL, 2009a):

Medicacgoes:

a) Rifampicina: uma dose mensal de 600 mg (2 capsulas de 300 mg) com

administragdo supervisionada;

b) Dapsona: uma dose mensal de 100mg supervisionada e uma dose diaria

auto-administrada.

Duracéo do tratamento: seis doses mensais supervisionadas de Rifampicina

e o critério de alta sao seis doses supervisionadas em até nove meses.
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2) Esquema Multibacilar (MB) padrdo para adulto: é utilizada uma

combinacdo da Rifampicina, Dapsona e de Clofazimina, acondicionadas numa

cartela, no seguinte esquema:

Medicacgoes:

a) Rifampicina: uma dose mensal de 600 mg (2 capsulas de 300 mg) com

administragao supervisionada;

b) Clofazimina: uma dose mensal de 300 mg (3 capsulas de 100 mg) com

administragao supervisionada e uma dose diaria de 50mg auto-administrada;

c) Dapsona: uma dose mensal de 100mg supervisionada e uma dose diaria

auto-administrada.

Duracédo do tratamento: 12 doses mensais supervisionadas de Rifampicina

e o critério de alta sdo de 12 doses supervisionadas em até 18 meses.

O esquema de tratamento padrdo da hanseniase para crianga, segundo o

Ministério da Saude, pode ser dividido conforme o quadro1, logo abaixo:

Quadro 1 — Esquemas padrfes para tratamento de hanseniase em criancas, segundo
Ministério de Saude, Brasil, 2009

ESQUEMA PAUCIBACILAR PADRAO PARA CRIANCAS

Medicagao Dapsona (DDS) - dose Dapsona (DDS) — dose Rifampicina (RFM) -
diaria auto-administrada mensal supervisionada dose mensal
Idade supervisionada
0-5 25 mg 25 mg 150 - 300 mg
6-14 50 - 100 mg 50 -100 mg 300 - 450 mg
> 15 100 mg 100 mg 600 mg
Duracgéo do tratamento: 6 meses e maximo de 9 meses
ESQUEMA MULTIBACILAR PADRAO PARA CRIANCAS
edicacéo Dapsona Dapsona (DDS) Rifampicina Clofazimina Clofazimina (CF2z)
(DDS) —dose | —dose mensal (RFM) - dose (CFZ) - dose — dose mensal
diaria auto- supervisionada mensal diaria auto- supervisionada
Idade administrada supervisionada administrada
0-5 25 mg 25 mg 150 - 300mg 100 mg/sem 100 mg
6-14 50 - 100 mg 50 - 100 mg 300 - 450mg 150 mg/sem 150 — 200 mg
> 15 100 mg 100 mg 600 mg 50 mg/dia 300 mg

Duragao do tratamento: 12 meses e maximo de 18 meses

Fonte: Adaptado de BRASIL, MS. 2009.

Algumas notas foram incluidas no tratamento (BRASIL, 2010):

1. A gravidez e o aleitamento ndo contra-indicam o tratamento PQT.
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2. Em criancas ou adultos portadores de hanseniase com peso inferior a 30

kg, ajustar a dose de acordo com o peso, conforme o quadro 2 abaixo:

Quadro 2 — Tratamento de criancas ou adultos portadores de hanseniase com peso inferior
a 30 kg, segundo Ministério de Saude, Brasil, 2009.

DOSE MENSAL: DOSE DIARIA:
Rifampicina (RFM) — 10 a 20 mg/Kg
Dapsona (DDS) — 1,5 mg/Kg Dapsona (DDS) - 1,5 mg/Kg
Clofazimina (CFZ) - 5mg/Kg Clofazimina (CFZ) — 1 mg/Kg

Fonte: BRASIL, MS. 2009.

3. Nos casos de hanseniase neural pura, o tratamento com PQT dependera
da classificagdo (PB ou MB), conforme avaliagdo do centro de referéncia, além
disso, faz-se o tratamento adequado do dano neural. Os pacientes deverdo ser
orientados para retorno imediato a unidade de saude em caso de aparecimento de
lesdes de pele e/ou de dores nos trajetos dos nervos periféricos e/ou piora da fungao

sensitiva e/ou motora, mesmo apdés a alta por cura.

4. Em mulheres na idade reprodutiva, deve-se atentar ao fato que a

Rifampicina pode interagir com anticoncepcionais orais, diminuindo a sua agao.

2.2 PANORAMA EPIDEMIOLOGICO DA HANSENIASE

As acgdes de controle da hanseniase vém passando por varias reformulacdes
de estratégias nos ultimos 40 anos e, apds o advento da poliquimioterapia, na
década de 1980 com seu grande éxito, associado ao evento da 44% Assembléia
Mundial de Saude que aprovou a resolugdo WHA 44.9 em 1991, declarando um
compromisso com a eliminagdo da hanseniase como problema de saude publica até
o fim de 2000, reduziu significativamente a carga mundial de hanseniase (WHO,
2005).

A OMS tem coletado regularmente dados dos indicadores utilizados em
diversas regides e Estados-Membros. Eles incluem o numero absoluto de casos
registrados para tratamento no final do ano e os casos novos detectados durante um

ano. Embora os dados provavelmente sejam afetados por uma série de fatores
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operacionais, constituem uma importante fonte de informagao para agdées nos niveis
mundial e nacional (WHO, 2010).

Os indicadores dos casos novos sdo: o numero de casos com grau |l de
incapacidade, casos classificados como Multibacilares, menores de 15 anos e
mulheres. Além disso, tem-se coletado dados sobre a taxa de conclusdo do
tratamento nas coortes de casos Paucibacilares e Multibacilares e numero absoluto
de recidivas notificadas (WHO, 2009b).

2.2.1 Mundo

Segundo dados da Organizagdo Mundial de Saude (2005), nas duas ultimas
décadas, a carga global de casos diminuiu em quase 90%. No inicio de 2004, cerca
de 460.000 pacientes estavam registrados para tratamento, sendo que, durante o
ano de 2003, aproximadamente 500.000 novos casos foram detectados em nivel
global (WHO, 2005).

A detecgao global alcangou um pico de 804.000 em 1998, permaneceu num
patamar em torno de 750.000 antes de cair para aproximadamente 621.000 em
2002 e 515.000 em 2003 (WHO, 2009).

No inicio de 2008, havia 218.605 casos de hanseniase registrados para
tratamento em todo mundo enquanto o numero de casos notificados em 2007 foi de
258.133. A deteccao de casos a nivel global apresentou um declinio modesto em

comparagao com os anos anteriores (WHO, 2009).

A tabela 1 mostra os casos novos notificados anualmente nos 16 paises com

maiores cargas da doenga no periodo de 2003 a 2009.

Tabela 1 — Casos novos notificados anualmente nos 18 paises com maiores cargas da doenca no
periodo de 2003 a 2009

N° Pais 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

1 Angola 2.933 2.109 1.877 1.078 1.269

2 Bangladesh 8.712 8.242 7.882 6.280 5.357 5.249 5239
3 Brasil 49.206 49.384 38.410 44.436 39.125 38.914 37.610
4 China 1.404 1.499 1.658 1.506 1.526 1.614 1.597
5 C. Marfim 1.205 1.066 NA 976 1.204

6 RD Congo 7.165 11.781 10.369 8.257 8.820 6.114 5.062

Continua...
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Continuagao...

7 Etiopia 5193 4.787 4.698 4.092 4.187 4.170 4.417
8 india 367.143  260.063  169.709  139.252  137.685  134.184  133.717
9 Indonésia 14.641 16.549  19.695  17.682  17.723  17.441 17.260
10 Madagascar 5.104 3.710 2.709 1.536 1.644 1.763 1.572
11 Mogambique 5.907 4.266 5.371 3.637 2.510 1.313 1.191
12 Mianmar 3.808 3.748 3.571 3.721 3.637 3.365 3.147
13 Nepal 8.046 6.958 6.150 4.235 4.436 4.708 4.394
14 Nigéria 4.799 5.276 5.024 3.544 4.665 4.899 4.219
15 Filipinas 2.397 2.254 3.130 2.517 2.514 2.373 1.795
16 Sri Lanka 1.925 1.995 1.924 1.993 2.024 1.979 1.875
17 Sudzo 906 722 720 884 1.706 1.901 2.100
18 Tanzénia 5.279 5.190 4.237 3.450 3.105 3.276 2.654
Total (%) 495773  389.509  287.134  249.076 243137  233.263  227.849
(96%) (96%) (96%) (96%) (94%) (94%) (93%)
Total global 514.718  407.791  299.036  265.661  258.133  249.007  244.796

Fonte: WHO, 2010.

Um dos aspectos chave das informagdes disponiveis de detecgao de casos
novos é a ampla variagao espacial, temporal, entre paises, e dentro de um mesmo
pais ao longo dos anos. Isso é bem evidente nos principais paises endémicos, como
india e Brasil (WHO, 2009).

Na tabela 1 as informagdes apresentadas pelos 16 paises mostram que eles
contribuem com 93% do total de casos novos detectados em todo mundo no ano de
2009 (WHO, 2010). Observa-se também, que nem todos os paises mostram uma
tendéncia decrescente, como € o caso em 10 paises o0s quais, no periodo de 2006 a
2007, aumentaram a detecgao: Angola, China, Republica Democratica do Congo,
Costa do Marfim, Etidpia, Indonésia, Madagascar, Nepal, Nigéria e Sri Lanka. O
aumento no Sudao foi devido a incorporacdo dos dados do Sudao do Sul em 2007
(WHO, 2009).

Diante do exposto, acredita-se na dificuldade de qualquer previsao a respeito

das tendéncias de detecgao de casos nos proximos anos (WHO, 2010).

Segundo a OMS, nas Américas é dificil interpretar os dados da Regiao devido
a expansao dos servicos de saude e as diferencas na definicdo de casos e nas
politicas de registro nos varios paises. O maior contribuinte a carga da doenga é o
Brasil (WHO, 2005).

A meta da Estratégia Global é alcancar uma maior reducdo da carga de

hanseniase e prover acesso a servigos de controle da hanseniase de qualidade para
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todas as comunidades afetadas, seguindo os principios de equidade e justiga social
(WHO, 2005).

2.2.2- Brasil

Mantém, nas ultimas décadas, a situacdo mais desfavoravel na América e o
diagndstico da segunda maior quantidade de casos do mundo, perdendo apenas da
india (WHO, 2010). A hanseniase entre os brasileiros &, portanto, um problema de
Saude Publica, cujo programa de eliminacdo esta entre as agdes prioritarias do

Ministério de Saude.

Em 1991, o Brasil também assumiu, durante a 442 Assembléia Mundial de
Saude, promovida pela OMS, a meta de eliminacdo da hanseniase como problema
de saude publica até o final do ano 2000, ou seja, atingir a taxa de prevaléncia de
menos de 1 doente/ 10.000 habitantes (BRASIL, 2000b).

Apesar da reducdo do coeficiente de prevaléncia em 80%, passando de
17,4/10.000 em 1991, para 3,6/10.000 habitantes em 1999, a meta nao foi
alcancada, devido a alta prevaléncia e detecgao existentes, principalmente nas
regides Norte, Nordeste e Centro Oeste. Somente 2 estados brasileiros atingiram
esta meta: Santa Catarina e o Rio Grande do Sul (BRASIL, 2000b).

Na 3% Conferéncia Regional OPAS/OMS sobre a eliminacdo da hanseniase
das Américas, em 1999, na Venezuela, o Brasil assinou a Declaracdo de Caracas,
comprometendo-se novamente a eliminar a hanseniase como problema de saude
publica, desta vez até o ano de 2005 (BRASIL, 2000b).

Mais uma vez a meta nao foi atingida, em dezembro de 2005, o Ministério da
Saude registrou 27.313 casos (taxa de prevaléncia considerando apenas os casos
em tratamento e nao de registro ativo como era em 2003) o que equivalem a um
coeficiente de prevaléncia de 1,48 casos/10.000 habitantes e um coeficiente de
deteccdo (numero de casos novos registrados no decorrer do ano) de 2,09/10.000
habitantes, com 38.140 novos casos diagnosticados (BRASIL, 2006).
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Em decorréncia dos altos indices, em 2004 o Ministério da Saude criou o
Programa Nacional de Eliminagdo da Hanseniase (PNEH) que trata de um conjunto
de acbes descentralizadas sob a responsabilidade da Secretaria de Vigilancia em
Saude e do Departamento de Vigilancia Epidemiolégica em parceria com entidades

governamentais, ndo governamentais, nacionais e internacionais (BRASIL, 2006).

A distribuicdo geografica da doenca no Brasil € estudada, geralmente, por
suas macrorregides e Estados, dai nao haver um conhecimento sistematizado de
sua distribuicdo espacial. Com a implantagdo do Sistema de Informacao de Agravos
de Notificagdo (SINAN) pelo Ministério da Saude (MS), co-administrado pela
Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS/MS) e Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Saude (Datasus/MS), em processo de gradual aperfeicoamento,
atualmente, € possivel desenvolver exploracbes detalhadas de doengas em
diferentes escalas geograficas, permitindo estudos comparativos, analises
circunstanciais e identificacdo de tendéncias nos diferentes grupos populacionais
das regides geograficas do Pais (BRASIL, 2006; MAGALHAES, 2007).

Os dados do SINAN orientam a identificagao de clusters (PENNA, 2008) para
acompanhamento do comportamento da hanseniase no Brasil. Os clusters definem
as areas de maior risco e onde se encontram a maioria dos casos. O foco é a
atencgao integral e uma agao integrada em regides, estados e municipios envolvidos

nos clusters identificados, para reduzir as fontes de transmissao (BRASIL, 2008a)

A Secretaria de Vigilancia em Saude langou o Plano Nacional de Eliminagao
da Hanseniase 2006-2010, com intuito de fortalecer as agbes de vigilancia
epidemioldgica da hanseniase para alcangar baixos niveis endémicos da doenga até
2010, assegurando que as atividades de controle da hanseniase estejam disponiveis
e acessiveis a todos os individuos nos servicos de saude mais proximo de suas
residéncias (BRASIL, 2006).

A Coordenagao do Programa Nacional de Controle da Hanseniase (PNCH)
assume como objetivo de saude publica o controle da doenca (WHO, 2008) e
privilegia, neste aspecto, o acompanhamento epidemiolégico por meio do coeficiente
de deteccdo de casos novos, optando pela sua apresentacao por 100.000 habitantes

para facilitar a comparacdo com outros eventos. O coeficiente de detec¢cao de casos
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novos é funcdo da incidéncia real de casos e da agilidade diagndstica dos servigos
de saude (BRASIL, 2008a).

Atualmente, a estratégia global aprimorada para redugado adicional da carga
da hanseniase: 2011-2015 foi formulada como uma extens&o natural das estratégias
anteriores da OMS, oferecendo oportunidades para aperfeigoar as agdes conjuntas
e enfrentar os desafios ainda existentes para a redugdo da carga da doencga
associada a hanseniase, bem como os seus impactos sobre os individuos afetados

pela doenca e seus familiares (WHO, 2009).

O Brasil apresenta tendéncia decrescente, estatisticamente significativa no
tempo para as séries temporais de coeficientes de detecgédo’, segundo estudo de
tendéncia realizado por PENNA, 2008. Todavia, no periodo de 1990 a 2008 esse
coeficiente oscilou entre 20,0/100.000 habitantes em 1990 e 29,4/100.000 habitantes
em 2003, apresentando classificagdo “muito alta”, segundo parametros oficiais.
Porém, as regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste ainda mantém taxas em
patamares muito elevados (BRASIL, 2009b).

A figura 1 mostra o coeficiente de deteccdo de hanseniase na populagao

geral por regides do Brasil no periodo de 1990 a 2008.

* Coeficiente de deteccdo anual de casos novos de hanseniase/100.000 habitantes: Mede a forca de
morbidade, magnitude e tendéncias das endemias
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Fonte: Sinan/SVS-MS (Base disponibilizada em 17/07/2009). Produgao: PNCH/SVS/MS.

Figura 1 — Coeficiente de Detecgcdo de Hanseniase na Populagdo Geral por Regibes — Brasil,
1990 a 2008 Fonte: BRASIL, MS. 2009b.

Os coeficientes de detecgdo de casos novos registrados nos estados
brasileiros em 2007 evidenciam o comprometimento da regido da Amazénia Legal
em relagdo a hanseniase. Com uma populacao correspondente, em 2007, a 12,9%
da populagdo do Brasil, a regido concentrava 38,9% (15.532) dos casos novos
detectados no pais. O estado de Mato Grosso apresentou em 2007 o coeficiente de
deteccdo de casos novos mais elevado do pais, 100,2/100.000 habitantes, seguido,
nesta ordem, dos estados de Tocantins, 93,01/100.000, Rondénia, 74,0/100.000,
Maranhao, 68,4/100.000, Para, 62,1/100.000, e Roraima, onde foi registrado o valor
de 55,3/100.000 habitantes. Todos esses seis estados, onde foram registrados os

maiores coeficientes de detecgédo de casos novos, pertencem a Amazénia Legal.

A regido da Amazbnia Legal apresenta barreiras fisicas e sociais que
dificultam o acesso aos servicos de saude, e tem aspectos demograficos e
referentes a produgédo social do espago geografico que a fazem historicamente

vinculada a evolugdo da endemia no Brasil (BRASIL, 2008a).

A pedra angular na eliminagdo e no controle da doenga como problema de
saude publica continuara sendo o aumento da oferta de servigos de saude prestados

por profissionais da rede basica de saude, integrando as atividades de detecgao
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precoce dos casos, tratamento poliquimioterapico, prevencdo de incapacidades e
vigilancia de comunicantes em todos os municipios que possuam pelo menos 1 caso

de hanseniase nos ultimos cinco anos (BRASIL, 2006).

O alcance das metas propostas para 2011 depende da melhoria dos
resultados de indicadores pactuados nas instancias gestoras do SUS, quais sejam, a
cura de todos os casos diagnosticados precocemente, a vigilancia de contatos,
especialmente nos casos menores de 15 anos, avaliagdo e monitoramento das
incapacidades fisicas apresentadas pelos casos ja diagnosticados tardiamente,
entre outros. Isso somente sera possivel com a expansdao do acesso as

oportunidades de diagndstico, tratamento e vigilancia (BRASIL, 2008a).

2.2.3 Tocantins

O Estado do Tocantins segundo Penna, 2008, apresenta tendéncia
decrescente, estatisticamente significativa no tempo para as séries temporais de
coeficientes de deteccao. Entretanto, no periodo de 1990 a 2008, esse coeficiente
oscilou entre 56,7/100.000 habitantes em 1991 e 110,2/100.000 habitantes em 1997,
apresentando classificagcdo “hiperendémica”, segundo parametros oficiais, muito
acima da encontrada no Brasil. A regido Norte, apresenta coeficientes com valor
médio de 67,5/100.000 habitantes, tendo classificacdo “hiperendémica”, variando de
84,4/100.000 habitantes em 1997 e 54,3/100.000 em 2007, no periodo, ainda que

tenha tendéncia decrescente para o coeficiente de detec¢ao (BRASIL, 2009b).

A figura 2 mostra o coeficiente de deteccédo de hanseniase na populagao

geral no Estado de Tocantins, regido Norte e Brasil no periodo de 1990 a 2008.
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Figura 2 — Coeficiente de deteccdo de hanseniase na populacéo geral, no Estado de Tocantins,
regiao Norte e Brasil no periodo de 1990 a 2008
Fonte: BRASIL, MS. 2009b.

O Estado do Tocantins encontra-se entre os seis estados, onde foram
registrados os maiores coeficientes de detecgdo de casos novos, 0s quais
pertencem a Amazénia Legal. O Estado de Mato Grosso apresentou em 2007 o
coeficiente de deteccdo de casos novos mais elevado do pais, 100,2/100.000
habitantes, seguido, nesta ordem, dos estados de Tocantins, 93,0/100.000,
Rondénia, 74,0/100.000, Maranhdo, 68,4/100.000, Para, 62,1/100.000, e Roraima,
onde foi registrado o valor de 55,3/100.000 habitantes (BRASIL, 2008a).

Em Maio de 2005 foram intensificadas as acdes de combate a hanseniase no
Estado com a implantagcédo da Assessoria Técnica Regionalizada, que € um projeto
desenvolvido pela Geréncia de Dermatologia Sanitaria da SESAU-TO com o objetivo

de eliminar a hanseniase no Tocantins.

A Assessoria Regionalizada esta sendo feita em parceria com o Ministério da
Saude, da ONG-Organizacdo Nao Governamental Holandesa-NRL do Brasil e
prefeituras. De acordo com esta assessoria, o Estado foi dividido em seis regides,
cada uma com equipe composta por médico, enfermeiro e técnico da coordenacéo,

0S quais percorrem 0S municipios para prestar, em conjunto com as equipes de
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saude, atendimento a populacédo e capacitagao para profissionais de saude, como
agentes comunitarios de saude, com intuito de mobiliza-los a reconhecer os sinais e
os sintomas da doenca, avaliar prontuarios e pacientes e atualizar banco de dados
(BRASIL, 2007b).

Nos anos de 2005 e 2006 a Secretaria da Saude do Tocantins assessorou
105 dos 139 municipios, correspondendo a 76% da area, havendo melhoria na
qualidade dos indicadores como: redugdo de 26% dos casos em registros ativo,
reducdo do abandono de tratamento de 18% para 8%, aumento de 11% de casos
curados (de 73,2% para 82,4%), incremento do diagndstico precoce, reduzindo as
deformidades de 6% para 4%, aumento de contatos examinados de 49% para 60%,
incremento de 36% na cobertura das Unidades Basica de Saude (de 72% para 89%)
e incremento na detecgcédo de casos novos (de 9 para 10 casos/10.000 habitantes),
além da capacitacéo de 2.800 agentes comunitarios de saude (BRASIL, 2007Db).

Quanto aos parametros inseridos na Programagao de Acgdes Prioritarias de
Vigilancia em Saude — PAVS observa-se, ainda, que a média do percentual de
avaliagéo quanto ao grau de incapacidade fisica (GIF) no diagndstico foi 87,5% para
o periodo € considerado regular. O GIF 2, importante indicador de detecgéo precoce,
oscilou entre 3,5% e 8,9%, apresentando classificagdo “baixa”para “média” segundo
parametros. A avaliagdo do GIF na cura foi considerada “precaria” no periodo, com
média de 54,3% de avaliados (BRASIL, 2009b).

A proporcdo de contatos examinados apresenta média de 58,1% de
examinados, oscilando entre 43,7% em 2003 e 74,8% em 2007, mantendo-se com
classificagao “regular” desde 2004. O percentual de cura nas coortes apresentou
média de 72,6% considerado “precario”, oscilando entre 51,5% em 2003 e 93,4% em
2006 (BRASIL, 2009b).

A tabela 2 mostra os Indicadores Epidemioldgicos* e Operacionais** de

hanseniase no Estado de Tocantins no periodo 2001 a 2008.

*Indicadores Epidemiolégicos: servem para medir a magnitude ou transcendéncia (ou seja, o
tamanho ou a gravidade) do problema de saude publica.

* Indicadores Operacionais: medem o trabalho realizado, seja em fungéo da quantidade ou
qualidade.
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Tabela 2 — Indicadores Epidemioldgicos e Operacionais de hanseniase no Tocantins no periodo
de 2001 a 2008

Indicadores Casos Coeficiente Casos Coeficiente % de % de % de % de % de
/Ano Novos Deteccao Novos Deteccéo avaliados pacientes  avaliados Contatos cura
0-14 0-14 Geral Geral por quanto ao com GIF 2 quanto Examinados nas
anos anos por 100 mil GIF no no ao GIF coortes
100 mil habitantes  diagndstico  diagnostico na cura
habitantes
2001 110 26,38 1.164 98,24 85,1 3,5 54,0 51,6 68,8
2002 91 21,43 1.095 90,72 87,2 4,5 48,2 46,8 60,0
2003 112 25,89 1.159 94,21 854 4,6 54,3 43,7 51,5
2004 103 23,38 1.260 100,54 86,0 54 52,3 53,0 68,8
2005 114 24,85 1.241 95,04 87,3 5,2 50,3 61,1 75,1
2006 116 24,79 1.368 102,67 90,5 3,9 46,0 65,5 93,4
2007 115 27,32 1.271 93,53 89,8 8,9 60,6 74,8 84,5
2008 123 31,62 1.348 105,27 88,7 4,5 69,4 68,6 79,1
Fonte: Sinan/SVS-MS *2008 — Dados preliminares
PARAMETROS
COEFICIENTE DE DETECGAO  COEFICIENTE DE DETECGCAO EM % DE AVALIAGAO DE % DE GRAU 2 DE % DE % DE CURA
EM < 15 ANOS POP. GERAL INCAPACIDADES INCAPACIDADE CONTATOS NAS COORTES
FiSICAS FiSICA EXAMINADOS
Hiperendémico: Hiperendémico: Bom: Alto: Bom: Bom:
> 10,00/100.000 hab. > 40,00/100.000 hab. 290,0% 210,0% 275,0% 290,0%
Muito Alto: Muito Alto: Regular: Médio: Regular: Regular:
5,00 a 9,99/100.000 hab. 20,00 a 39,99/100.000 hab. 75,0 a 89,9% 5,0a9,9% 50,0 a 74,9% 75,0 a 89,9%
Alto: Alto: Precério: Baixo: Precério: Precério:
2,50 a 4,99/100.000 hab. 10,00 a 19,99/100.000 hab. < 75,00% < 5,00% < 50,00% < 75,00%
Médio: Médio:
0,50 a 2,49/100.000 hab. 2,00 a 9,99/100.000 hab.
Baixo: Baixo:
< 0,50/100.000 hab. < 2,00/100.000 hab.

Fonte: BRASIL, MS. 2009b.

Com o objetivo de estabelecer agbes pro ativas na busca de mais parceiros
publicos e privados, visando ampliar as a¢des de divulgagédo dos sinais e sintomas
da hanseniase para todos os seguimentos da sociedade e estimular a co-
responsabilidade destas instituicbes como colaboradoras no aumento da detecgéo,
minimizando o estigma em torno da doencga, o Estado de Tocantins no ano de 2008,
langou o programa de parcerias com: a Brasil Telecom, VIVO, Ministério Publico
Estadual, NRL, Empresa Brasileira de Infraestrutura Aeroportuaria do Tocantins
(Infraero/TO), TAM e GOL (BRASIL, 2009c).

As parcerias inovadoras fortalecendo as a¢des de controle da hanseniase no
Tocantins no ano de 2008 obtiveram uma experiéncia bem sucedida, onde no
Tocantins, em 2007 foram diagnosticados 1.284 casos novos, destes 50,7% por
demanda espontanea, demonstrando um discreto aumento para o ano de 2008, com
1.434 casos novos, sendo que 53,5% tiveram como motivagdo na descoberta do

caso os mais variados meios de comunicagédo (BRASIL, 2009b).
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Embora exista um consideravel avanco nas ag¢des desenvolvidas na
hanseniase nos ultimos anos no Tocantins, a meta de eliminacdo da hanseniase
como problema de saude publica nao foi alcancada, havendo necessidade urgente
de implementar estas agbes que fortalecem a vigilancia, visando tanto,a diminui¢ao
nas taxas de deteccdo de casos novos, bem como a melhoria na qualidade do

atendimento prestada aos portadores de hanseniase.

2.2.4 Palmas

A Capital do Tocantins, Palmas, apresentou um coeficiente de deteccao de
casos novos geral de hanseniase em 2009 de 92,2 casos novos/100.000 habitantes,
portanto, considerado hiperendémico (BRASIL, 2009b). Todas as acoes

desenvolvidas pelo Estado sao praticadas pelo municipio de Palmas.

Como podemos observar na tabela 3 a seguir o coeficiente de detecgdo em
menores de 15 anos, vem mantendo-se hiperendémico (=10,00/100.000 habitantes)
desde 2001 até 2009, revelando que Palmas apresenta focos de transmissdo em

atividade mantendo a endemia.

A tabela 3 mostra os indicadores Epidemiolégicos e Operacionais do
Municipio de Palmas - TO, no periodo de 2001 a 2009.

Tabela 3 - Indicadores Epidemioldgicos e Operacionais de Hanseniase, Palmas, 2001 a 2009

Indicadores/ Casos Coeficiente Casos Coeficiente % de % de Y%de Y%de
Ano Novos 0- deteccao novos deteccao avaliados avaliados contatos cura
14 anos 0-14 anos  geral geral por quantoao  quanto examinados nas
por 100 mil 100 mil GIF no ao GIF coortes
habitantes habitantes  diagnostico na cura
2001 24 48,4 206 136,5 93,4 88,2 73,7 84,0%
2002 20 37,7 232 144,0 82,1 79,1 54,6 74,0%
2003 26 45,9 234 135,9 81,1 61,8 49,6 71,4%
2004 16 26,5 186 101,5 85,5 449 49,5 76,1%
2005 17 24,8 211 101,4 80,7 35,6 51,5 74,3%
2006 14 19,3 211 95,5 88,4 35,7 61,6 89,3%
2007 18 254 192 82,2 92,3 42,7 80,1 85,7%
2008 12 21,8 212 115,2 97,0 71,3 79,6 83,3%
2009 16 22,0 174 92,2 97,7 75,1 83,0 87,6%

Fonte: Sinan —SVS- MS/Sinan e DATASUS- Palmas, 2009
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2.2.5 Epidemiologia da Hanseniase em Menores de 15 anos

A importancia da deteccao da hanseniase em menores de 15 anos é bem
estabelecida na literatura, e constitui um grave problema de saude publica,
significando que os contactantes ndo estdo sendo assistidos ou n&o foram

identificados.

A maior exposi¢cao ao contagio € o fator que condiciona o surgimento da
hanseniase na infancia (SOUZA CAMPOS & SOUZA LIMA, 1950).

A alta endemicidade da doenga em uma area ira proporcionar multiplas
exposicdes da populacdo ao bacilo, além de propiciar que tal exposi¢cao se dé nos
primeiro anos de vida. Dessa forma, um dos indicadores mais sensiveis em relacao
a situagcado de controle da hanseniase € o percentual de casos em jovens. A
ocorréncia em menores de 15 anos de idade indica a precocidade da exposicao e a
persisténcia da transmissdo da doenca (ARAUJO, 2004), configurando-se como
importante elemento para avaliagdo de sua magnitude (LOMBARDI, 1990 apud
LANA et al., 2007).

A reducao de casos em menores de 15 anos de idade é prioridade do PNCH,
sendo indicador no PAC-Mais Saude. Esses casos tém relacdo com doencga recente
e focos de transmissdo ativos e seu acompanhamento epidemioldgico € relevante
para o controle da hanseniase. A meta estabelecida pelo PNCH para o PAC ¢é a
reducao do coeficiente de detecgcdo dos casos novos em menores de 15 anos de
idade em 10,0%, no pais, até 2011(BRASIL, 2008a).

Os coeficientes de deteccdo de casos novos em menores de 15 anos de
idade, distribuidos por Estados, referentes ao ano de 2009, sdo apresentados na
figura 3. Mais uma vez é evidenciado o comprometimento da Amazdnia Legal em
relagcdo a hanseniase, com o Estado do Tocantins ocupando a primeira posigao no
Pais, com o coeficiente de 27,7/100.000 habitantes. O coeficiente de deteccdo
nessa faixa etaria no Estado de Tocantins, no periodo de 2001 a 2008, apresentou

classificagao “hiperendémico”, conforme ja foi visto na tabela 2.
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Considerando o numero de ocorréncias nos nove estados da regido, a
Amazbnia Legal concentrou 46,4% dos casos novos em menores de 15 anos
registrados no pais em 2007 (BRASIL, 2008a).

A figura 3 apresenta os coeficientes de detecgao de casos novos em menores

de 15 anos de idade, distribuidos por Estados no Brasil, referentes ao ano de 2009.
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Figura 3 — Taxa de deteccdo de casos novos de hanseniase segundo Unidade Federada de
residéncia em menores de 15 anos — Brasil — 2009
Fonte: Sinan/SVS-MS (Base disponibilizada 11/05/2010)
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A distribuicdo espacial dos casos em menores de 15 anos, em 2008
demonstra que houve notificagdo de criangas em 43 (30,9%) municipios do Estado,
que estdo cercados por areas silenciosas ou sem caso. Vale salientar que os
municipios do Estado de Tocantins estao inseridos nas dez areas de maior risco de
deteccdo de casos de hanseniase, definidos pelo estudo de clusters (BRASIL, 2009
b).

A figura 4 mostra a distribuicdo dos coeficientes de detec¢do* de hanseniase
em menores de 15 anos por municipio de residéncia no Estado de Tocantins periodo
de 2008.

Fonte: Sinan/SV5-MS5. *2008 — Dados preliminares.
Capital B Alto (2,50 - 4,99)
B Hiperendémico (>=10) ] Médio (0,50 - 2,49)
B Muito alto (5,00 - 9,99) [ Baixo (< 0,50)

Figura 4 — Distribuicdo dos coeficientes de deteccédo de hanseniase em
menores de 15 anos por municipio de residéncia, Tocantins, 2008*
Fonte: BRASIL, MS.2009b.

* Coeficiente de deteccéo anual de casos novos de hanseniase, na populacdo de 0 a 14
anos/100.000 habitantes: Mede a forgca da transmissao recente da endemia e sua tendéncia.
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Na capital do Tocantins, Palmas, também foram observadas altas taxas de
detecgcdo em menores de 15 anos, tornando este municipio um dos prioritarios na

detecgao de casos de hanseniase.

Na tabela 4 a seguir podemos evidenciar a distribuicdo de casos novos de
hanseniase em menores de 15 anos no municipio de Palmas quanto ao género,
faixa etaria, classificagdo operacional, forma clinica e grau de incapacidade no
diagnostico e na cura no periodo de 2003 a 2009.

Tabela 4- Distribuicdo de casos novos de hanseniase em menores de 15 anos no municipio de

Palmas quanto ao Género, Faixa Etaria, Classificacdo Operacional, Forma Clinica e Grau de
Incapacidade no diagnostico e na cura, no periodo de 2003 a 2009

ANO 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
CASOS NOVOS 16 15 17 14 17 12 16
GENERO 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
FEMININO 8 7 12 7 6 4 6
MASCULINO 8 8 5 7 11 8 10
FAIXA ETARIA 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
<1ANO 0 0 0 0 0 0 0
1-4 2 2 1 0 0 0 0

5-9 6 7 4 3 9 6 8
10-14 8 6 12 11 8 6 8
CLASSIF. 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
OPERACIONAL

PAUCIBACILAR 14 11 15 10 10 11 12
MULTIBACILAR 2 4 2 4 7 1 4
FORMA CLINICA 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
IGN/BRANCO - - - 0 1 0 0
INDETERMINADA 8 9 11 9 7 8 6
TUBERCULOIDE 6 8 5 1 3 3 5
DIMORFA 1 1 1 3 5 1 5
VIRCHOWIANA 0 1 0 1 1 0 0
NAO CLASSIF. 1 1 0 0 0 0 0
AVAL. GRAU INCAP.NO 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
DIAGNOSTICO

GRAU ZERO 11 14 12 12 15 11 14
GRAU 1 1 0 2 2 1 0 2
GRAU 2 0 0 2 0 1 0 0
NAO AVAL 0 1 1 0 0 1 0
AVAL. GRAU INCAP.NA 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
CURA

GRAU ZERO 11 14 12 7 6 10 6
GRAU 1 1 0 2 1 1 0 1
GRAU 2 0 0 2 0 1 0 0
NAO AVAL 0 1 1 6 9 2 9

Fonte: Adaptado SINAN/Hanseniase — SESAU — TO.
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A prevaléncia geral da hanseniase em filhos de doentes era em torno de
20,9% na era pré-sulfénica, caindo para 19,9% ap6s o advento do tratamento
especifico. E importante ressaltar que antes de 1940, 95% das criancas acometidas
apresentavam os sintomas da hanseniase antes dos cinco anos e atualmente com a

poliquimioterapia, os casos tém sido cada vez mais raros (DUCAN, 1985).

Os sinais clinicos da hanseniase muitas vezes ndo sao faceis de serem
diagnosticados na infancia (DUCAN, 1985). Em decorréncia deste fator, muitas
vezes, o diagnodstico apresenta-se tardio, desencadeando deformidades fisicas

nestes menores.

O problema da hanseniase em criancgas inicia durante a sua formacéao, devido
a sua transmissado da doenca entre mae e filho que pode acontecer intra-utero. Na
mulher gestante, existe uma diminuicdo da resposta imunitaria, o que favorece a
multiplicagdo dos bacilos no organismo materno e, consequentemente, a
transmissao da hanseniase (DUCAN, 1985).

Os recém-nascidos, filhos de maes portadoras de hanseniase, apresentam
baixo peso, devido ao estado imunolégico da gestante que compromete as fungdes
placentarias com redugdo de estrbgenos na excregdo urinaria, levando
consequentemente ao menor tamanho da placenta e baixo peso. Tal fato é
comprovado clinicamente em gestantes que possuem a forma Dimorfa e
Virchowiana (DUCAN, 1985; TALHARI et al., 2006).

Segundo, TALHARI et. al (2006), a mortalidade neonatal existe nos recém-
nascidos de baixo peso, filhos de portadoras de hanseniase, devido serem mais
susceptiveis as infecgdes e que geralmente sdo mais graves, aliado a desnutri¢ao,

aos maus cuidados, a falta de recursos e ao baixo grau de instrucao.

Existe uma forma, peculiar de hanseniase na infancia que € a hanseniase
nodular infantil, que acomete menores de quatro anos de idade, a qual se
caracteriza pela ocorréncia de lesdes benignas em individuos com alta resisténcia e
que entram cedo em contato com focos bacilares e evoluem com excelente
prognostico (TALHARI et al., 2006).
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Nos paises endémicos, observam-se diferengas na prevaléncia entre regides,
estados, microrregides, municipios, concentrando-se nos locais de maior pobreza.
Sabe-se que as condigbes socio-econbmicas e culturais tém grande influéncia na
distribuicdo e propagacdo da endemia hansénica, apresentando uma estreita
relacdo com as condi¢cdes precarias de habitacdo, baixa escolaridade e ainda, com

movimentos migratorios que facilitam a difusdo da doenga (LANA et al., 2007).

A hanseniase € uma doencga estigmatizante de grande potencial incapacitante
e 0s adolescentes por estarem numa fase de mudancas e de adaptagado, podera
esta interferir na construcdo de sua vida, inclusive da sua nova identidade (PONTE
et al., 2005).

Diante do que foi exposto, € de suma importdncia que seja feito um
diagnostico precoce da hanseniase, evitando que esta cadeia de transmissao
perpetue e contamine estes menores, provocando problemas psiquico-sociais e
fisicos com uma enorme carga de preconceitos, marginalizando-os do convivio

social.

2.3 HANSENIASE E ESTIGMA: ASPECTOS PSICOSSOCIAIS

“A professora nao gosta de mim por eu ter hanseniase e néo deixa eu ir ao
recreio brincar com os outros”.

(Menino, 9 anos)

A hanseniase, ao longo de sua historia, mostrou-se uma tematica polémica a
ser discutida, pois esteve, em varios momentos, permeada por valores socioculturais
controversos (OPROMOLLA & BACCARELLI, 2003).

A segregacao e o preconceito, segundo Nakae (2002), fizeram parte do
histérico da hanseniase, que sob influéncia religiosa, era explicada como punigao
divina resultante de um pecado. Somente na década de 60 foi substituido o nome
lepra por hanseniase na tentativa de neutralizar o impacto estigmatizante da

nomenclatura ora utilizada.
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Quando falamos em hanseniase, talvez possa se esperar, na maioria das
pessoas duas reacdes diferentes. Por um lado, o desconhecido, o que vem a ser
hanseniase, por outro lado, uma associagao direta com a Lepra e todo o seu
contexto sociocultural. Provavelmente, a mudanga na terminologia de Lepra para
hanseniase ndo garante por si s6 um tratamento mais adequado e eficaz, porém ha
de se considerar que a histéria dessa doencga foi profundamente marcada pela
exclusao, pelo preconceito e pelo medo (OPROMOLLA & BACCARELLI, 2003).

A hanseniase traz também aos pacientes, em boa parte dos casos e em
graus variados, a necessidade de entender algumas perdas em sua vida. Estas
podem se apresentar no ambito fisico, como perda da sensibilidade, do potencial
motor, de membros do corpo, ou do esquema corporal; social, como perdas de
referéncias sécio-familiares, do trabalho, do potencial de socializagao; e psicoldgicas
como perdas de condigbes emocionais que déem estabilidade ao sujeito, tais como:
sentimento de seguranga, potencial de enfrentamento emocional de condigbes
adversas, ou um autoconceito favoravel (OPROMOLLA & BACCARELLI, 2003).

Outro ponto de relevancia séo as deformidades e incapacidades fisicas que a
hanseniase pode provocar, trazendo alteragées na auto-imagem reduzindo sua
auto-estima. Segundo, Arvello (1997), os quadros que apresentam incapacidades

fisicas costumam ser mais estigmatizantes.

Oliveira (1990) observou que em portadores de hanseniase com
deformidades fisicas, algumas rea¢des emocionais que influenciaram negativamente
em mudancgas de atitudes desses pacientes, como: sentimentos de humilhacéo,

culpa, medo, magoa, inutilidade, solidao e inferioridade.

Nas relacdes familiares, a desagregacao ou enfraquecimento das relagdes é
frequente e acontece, muitas vezes, por rejeigdo ou superprotegao, que sao sentidas
por parte do paciente e da familia (OPROMOLLA & BACCARELLI, 2003).

As situagdes sociais préprias da realidade brasileira como: desemprego, baixa
renda, condi¢gdes precarias de moradia, alcoolismo, violéncia, entre outros, podem
ser fatores agravantes em caso de doengas ou incapacitagdes. Estes fatores

contribuem para intensificar desequilibrios, e refletem de maneira dura na vida do
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paciente dificultando a sua reabilitagdo de forma geral (OPROMOLLA &
BACCARELLI, 2003).

As representacdes sociais que se tém sobre a hanseniase e suas formas de
estigma tém sido visto como uma das principais dificuldades para o paciente em
aderir ao tratamento, seja na prevengdo de incapacidades ou no processo de
reabilitagdo (OPROMOLLA & BACCARELLI, 2003).

Nakae (2002), ao avaliar o discurso de sete sujeitos, encontrou um pedido
claro e manifesto da escuta de suas dores psiquicas, onde o papel do psicologo na
equipe multidisciplinar torna-se imprescindivel a medida que abre uma saida para
esse desamparo, possibilitando que o desconhecido se torne conhecido ao nomear
essas nao-respostas, permitindo que o paciente se reorganize e se reposicione no

mundo e , com isso, construa uma nova historia.

Ao lidar com o ser humano, especialmente no campo da saude, Opromolla &
Baccarelli (2003) afirma que é necessario tomar como referencial sua integralidade.
Entender todas as condicbes psicossociais das pessoas acometidas pela
hanseniase e a necessidade de uma atencgao profissional mais humanizada é de

fundamental importancia.

2.4 QUALIDADE DE VIDA

O Grupo de Qualidade de Vida (Qol) da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) conceitua qualidade de vida como “a percepg¢ao do individuo sobre a sua
posi¢ao na vida, no contexto da cultura e dos sistemas de valores nos quais ele vive,
e em relagdo a seus objetivos, expectativas, padrbes e preocupagdes” (WHOQOL,
1995).

Desde a década de 40 a OMS tem contribuido bastante na area de Qol ao
definir saude como “um estado completo de bem-estar fisico, mental e social e ndo

meramente auséncia de doenga” (WHO, 1946).
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Na abertura do 2° Congresso de Epidemiologia, Rufino Neto (1994),
considerou qualidade de vida boa ou excelente aquela que ofereca um minimo de
condi¢cdes para que os individuos nela inseridos possam desenvolver o maximo de
suas potencialidades, sejam estas: viver, sentir ou amar, trabalhar, produzindo bens
e servicos, fazendo ciéncia ou artes. Falta o esfor¢co de fazer da nogdo um conceito
e torna-lo operativo (MINAYO et al., 2000).

No campo da saude, o discurso da relagao entre saude e qualidade de vida,
embora bastante inespecifico e generalizante, existe desde o nascimento da
medicina social, nos séculos XVIIl e XIX, quando investigagbes sistematicas
comecaram a referendar esta tese e dar subsidios para politicas publicas e
movimentos sociais ( MINAYO et al., 2000).

Porém, na area da saude, o real interesse pelo conceito Qualidade de Vida é
relativamente recente e decorre, em parte, dos novos paradigmas que tém
influenciado as politicas e as praticas do setor nas ultimas décadas (SEIDL &
ZANONN, 2004).

O tema qualidade vida apesar de nao haver uma definicdo consensual,
WHOQOL (1995) relata que existe alguma concordancia entre os pesquisadores
sobre o assunto em que a Qol possui: subjetividade, multidimensionalidade (fisica,

psicoldgica e social) e bipolaridade (dimensao positiva e negativa).

A medida da qualidade de vida, mesmo ainda sendo um instrumento recente
e que veio de uma tradigdo estrangeira, anglo-saxdnica, empirista e utilitarista, € um
fato irreversivel que vai, sem duvidas, pertencer ao nosso universo, da mesma forma
que a ecografia (Rameix, 1997: 89 apud MINAYO et al., 2000).

Por outro lado, Minayo (2000) alerta a necessidade de investir muito ainda no
aprofundamento do conceito e da mediacdo de promocdo de saude para que
signifique mais que uma idéia de senso comum, programa ideoldgico, imagem-

objetivo e possa nortear o sentido verdadeiramente positivo de qualidade de vida.
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2.4.1 Qualidade de Vida na Dermatologia

Ultimamente as doencas crbnicas de pele vém sendo estudadas nao apenas
do ponto de vista fisico, mas também, com maior atengao direcionada aos aspectos
psicossociais envolvidos nas dermatoses. As influéncias de fatores tanto emocionais
como sociais estdo sendo consideradas por parte dos pesquisadores que possuem

uma visao interdisciplinar em saude (SILVA et al., 2006).

Existe uma ligacao ja estabelecida entre os fatores psicoldgicos e varias
dermatoses, entre elas a dermatite atopica, acne, vitiligo, psoriase, liquen plano,

pénfigo, dermatite seborreica, alopecia areata, e a urticaria (KOO et al.,2000).

A intensidade do impacto das doencas de pele depende de algumas
variaveis, como sua historia natural e as implicagdes da desordem especifica. As
caracteristicas demograficas, de personalidade, carater e valores do paciente, sua
situagéo de vida e as atitudes da sociedade como um todo quanto ao significado dos
disturbios de pele sdo aspectos fundamentais a serem analisados (GINSBURG &
LINK, 1993 apud SILVA et al., 2006).

A qualidade de vida na dermatologia € avaliada por motivos clinicos, de

pesquisa, de auditorias ou por objetivos politicos e econdmicos (FINLAY, 1997).

Os médicos, ao decidirem como manejar uma doenga cutanea, utilizam um
método intuitivo de avaliagdo, de quanto a doenca esta afetando a vida do paciente,
que pode, no entanto, leva-los a uma visado diferente daquela que tem o paciente
sob sua condicédo (SLEVIN et al.,1998). O uso de medidas simples de avaliagcado de
qualidade de vida € bem recebido pelos pacientes que desejam expressar suas
preocupagdes (FINLAY & KHAN, 1994).

Nos ultimos 10 anos, o numero de instrumentos disponiveis para avaliar a
qualidade de vida dos pacientes tem aumentado e eles podem ser divididos em dois
grupos distintos: genéricos e especificos (HALIOUA & BEUMONT, 2000).

Os Genéricos avaliam a qualidade de vida fora do contexto clinico. Desses,

0s mais conhecidos e utilizados sao: SIP (Sickness Impact Prolife), o SF-36 (the
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short-form 36), o NHP (Nottingham Health Prolife), o WHOQOL-100 (World Health
Organization of Life Assessment), WHOQOL -bref, o PGI (Patient-Generated Index).
Esses questionarios tanto podem ser aplicados na populagdo em geral, quanto em
diferentes patologias clinicas. Sua vantagem consiste no fato de poder comparar
qualidade de vida entre doengas (FINLAY, 1997; HALIOUA & BEUMONT, 2000).

Os especificos sao utilizados para uma doencga especial, e por considerar
manifestacdes exclusivas de uma determinada condigao clinica, sdo mais sensiveis
quando comparados aos genéricos (FINLAY, 1997; HALIOUA & BEUMONT, 2000).
Dentre os instrumentos para avaliacédo da Qol na dermatologia encontram-se: DLQI
(Dermatology Life Quality Index), SKINDEX, DSQL (Dermatology-Specific Quality of
Life). Ja para as dermatoses na infancia sdao achados: o IDQOL (The Infants’
Dermatitis Quality of Life Index), CDLQI (Children’s Dermatology Life Quality Index).
Além disso, existem também os instrumentos para dermatose especificas como:
Psoriase, Acne, Vitiligo, Melasma, Dermatite de Contato, Dermatoses do Couro
cabeludo, Dermatite Atopica, Prurido e Alergia ao Latex (WEBER, 2005).

O DLQI ( Dermatology Life Quality Index) € um instrumento especifico para
doencas dermatologicas, foi desenvolvido por Finlay e Khan (1994), e contém 10
questdes . Podendo ser usado tanto para medir quanto para comparar a qualidade
de vida entre diferentes doencas cutaneas. Os Scores variam de 0 a 30, os escores
maiores traduzindo maior grau de incapacidade (FINLAY & KHAN, 1994).

2.4.2 Qualidade de Vida na Dermatologia em Criancas e Adolescentes

A crianga como um ser em continuo processo de desenvolvimento e
crescimento, ao apresentar alteracdes fisicas, corporais ou comportamentais que
acarretam limites de oportunidades para vivenciar situacbes que a facam agir e
descobrir o mundo pode ter sua personalidade violentada através da perda de
seguranga e dano ao préprio desenvolvimento, refletindo na sua vida adulta
(NEUMANN, 1980).
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Durante o desenvolvimento da crianga, qualquer condicdo que ameaca a
integridade corporal ou a auto-imagem sera percebida de maneira diferente e
demandara mecanismos de defesa e adaptativos especificos para a faixa etaria. De
qualguer maneira, em todas as etapas do desenvolvimento fisico e psicoemocional,
o bindmio crianga-familia deve constituir o foco de ateng¢ao do profissional de saude
(BARREIRE, et al., 2003).

Diversos instrumentos tém sido desenvolvidos para avaliar a QV de adultos,
porém, apenas poucos instrumentos genéricos validados para a populagao
pediatrica: o Autoquestionnaire Qualité de Vie Enfant Imagé (AUQEI) e o Child
Health Questionnaire (CHQ), PedsQL (PEdiatric Quality of Life Inventory),
KIDSCREEN HRQL. Porém, em relagcdo a aos instrumentos especificos
relacionados as dermatoses na infancia temos, como citado anteriormente o IDQOL
e o CDLQI (WEBER, 2005).

Todos os instrumentos que se propdem avaliar a QV, tanto em adultos quanto
em criangas, precisam obedecer aos critérios de confiabilidade e validade. E
importante saber se uma medida é confiavel, que permita que o individuo responda
similarmente em diferentes situacdes, e valida, isto quer dizer, que mensura

qualidade de vida mais do que qualquer outro conceito (EISER & MORSE, 2001a).

Apods a escolha de um instrumento confiavel a ser utilizado na pesquisa, tem-
se ainda outro grande desafio: qual a melhor forma de avaliar a QV de criancas? Por
meio das proprias criangas, de seus pais, ou de ambos? Iniciar-se-a uma discussao
sobre essa questdo, que vem se consolidando como um fator de grande interesse

nas pesquisas sobre QV na infancia.

E preciso que as medidas de QV sejam avaliadas por meio das criangas e
dos seus representantes, sendo necessario o desenvolvimento de pesquisas para
determinar a relagcado entre a avaliagao da crianca e do representante, levando em
conta variaveis como género, idade e condi¢do de saude. O uso de representantes

além dos pais também precisa ser mais bem explorado (EISER & MORSE, 2001b).

Apesar das dificuldades em criangas relatarem as informagdes necessarias a

respeito do seu sofrimento, hoje com instrumentos mais adequados, parece possivel
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que criangas a partir de 5 anos de idade consigam reportar suas préprias

impressoes a respeito de saude (VARNI et al., 2007).

2.4.3 Instrumento Utilizado: CDLQI — Escore de Qualidade de Vida em
Dermatologia Infantil (Children’s Dermatology Life Quality Index)

Criancas com dermatoses crénicas precisam compreender suas limitacdes e
tratamentos, para melhor enfrentar estas e outras dificuldades por um longo periodo
de tempo, e, portanto formam um grupo que merece atencao (PRATI, 2007).
Baseado no DLQI foi criado o CDLQI (Children’s Dermatology Life Quality Index), o

qual sera utilizado nesta pesquisa.

Doengas de pele pode causar incapacidade grave e deficiéncia fisica em
criangas, sendo necessaria a avaliagdo da incidéncia de doencas de pele na
qualidade de vida, para auxiliar na tomada de decisao e investigagao clinica, para
auditoria dos sevigos dermatologia pediatrica, e para ajudar os argumentos de mais
recursos para o cuidado das criangas com problemas de pele (LEWIS-JONES and
FINLAY, 1995).

Para a elaboracdo do CDLQI, na versao original, foram avaliadas 159
criangas com idades entre 3-16 anos, que frequentavam uma clinica em Clwyd,
Wales, Reino Unido, escreveram com a ajuda dos seus pais, todos os caminhos em
que sua doenca de pele afetava suas vidas. Cento e onze aspectos diferentes foram
identificados, 10 questbes foram compostas para cobrir esses aspectos, utilizando
uma estrutura semelhante ao DLQIl. Os escores obtidos nesse estudo foram
significativamente maiores nas criangas com eczemas, seguido de psoriase, acne,
verrugas virais e nevos (LEWIS-JONES and FINLAY, 1995).

O CDLAQI foi criado para avaliar, de maneira simples e pratica, a Qol de
pacientes entre 4 e 16 anos de idade, apresentando uma estrutura similar ao DLQI e
ao DFI (LEWIS-JONES; FINLAY, 1995) e esta traduzido para a lingua portuguesa
falada no Brasil (http://www.ukdermatology.co.uk/),e validado no Brasil por Prati

(PRATI, 2007). E reproduzivel, confiavel e especifico para diversas dermatoses,
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como psoriase, eczema, acne e nevos, também auto-explicavel, constituido de 10
questdes respondidas em conjunto pelas criangas e pelos pais. Contempla seis
dominios: Sintomas e sentimentos, lazer, escola ou férias, relagbes pessoais, sono e
tratamento (Anexo 3). Maiores detalhes foram abordados no item CDLQI em

casuistica e métodos.

Este instrumento é calculado somando o score de cada questao resultando no
maximo de 30 e no minimo de 0. Quanto maior o escore, mais afetada esta a
qualidade de vida. Pode ser expresso em percentagem também, no escore maximo
de 30(LEWIS-JONES & FINLAY, 1995).

A versao ilustrada do CDLQI encontra-se também disponivel, e € mais
atrativa, porém produz resultados semelhantes, sugerindo equivaléncia com a
versdo original do CDLQI (HOLME et al.,2003; LOO et al., 2003).

O CDLQI apesar de validado para diversas dermatoses, Lewis-Jones (1995),
alerta que o pequeno numero de itens deste questionario pode levar a escores
baixos em doengas com poucos sintomas clinicos, mas com grande impacto
psicologico real e que os dermatologistas devem estar atentos a esta caracteristica

do instrumento.

Atualmente sdo inumeros os artigos encontrados em literatura que utilizaram
o CDLQI como instrumento, os quais podem ser consultados no site anteriormente

citado.
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3 JUSTIFICATIVA

Com todo o elenco da histéria da hanseniase riquissima em fatos e
ilustracbes dos mais diversos sofrimentos dos doentes como a exclusao social, a
marginalizagdo, desagregacao familiar, mutilagcdo, deformidades, sequelas entre
outras, os quais podem afetar o cotidiano destes pacientes, associado a prioridade
do Programa Nacional de Controle da Hanseniase em redugdo de casos em
menores de 15 anos, entendeu-se a necessidade de tomar conhecimento do quadro
geral da hanseniase em menores de 15 anos no municipio de Palmas- TO e suas
possiveis consequéncias, avaliadas através de um instrumento especifico de

qualidade de vida: o CDLQI (Children’s Dermatology Life Quality Index).
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar os aspectos clinico-epidemiolégico e a qualidade de vida em criangas=*
e adolescentes=** portadores de hanseniase, notificados no Programa de Controle
da Hanseniase nas Unidades Basicas de Saude (UBS) das Secretarias Municipal e

Estadual de Saude do municipio de Palmas - TO.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Reavaliar o Perfil Clinico e Epidemiologico nos pacientes portadores de

hanseniase menores de 15 anos no periodo de 2006 a 2009.

2. Avaliar a qualidade de vida relacionada a saude nos portadores de
hanseniase compreendidos na faixa etaria de 5 a 16 anos, por meio de um
instrumento especifico, o Children’s Dermatology Life Quality Index (CDLQI), sob a
perspectiva das criangas e adolescentes no periodo de Julho de 2009 a Maio de
2010.

3. Correlacionar a qualidade de vida as variaveis clinicas abordadas (género,

classificagao operacional, grau de incapacidade e reagao hansénica).

" Crianca é a pessoa com menos de 12 anos de idade.
" Adolescente é o individuo que se encontra na faixa etaria dos 12 aos 18 anos de idade, segundo
Estatuto da Crianca e Adolescente (Lei 8.069, 13 de Julho de 1990, Artigo 2°).
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5 CASUISTICA E METODOS

5.1 MODELO DE ESTUDO

Estudo descritivo (clinico-epidemiolégico), observacional, e transversal (PEREIRA,
2008).

5.2 CARACTERISTICA DO LOCAL DE ESTUDO

O Tocantins € um Estado novo, localiza-se na Regiao Norte do Brasil, com
uma area de 277.621 Km?, o que representa 3,2% da area total do Brasil, ocupando
a décima extensao territorial, fazendo parte da Amazénia Legal. Ademais, limita-se
com seis estados brasileiros: ao Norte, com Maranh&o; ao Sul, com Goias; a Leste,
com Maranhdo, Piaui e Bahia; a Oeste, com Mato Grosso e Para; Nordeste,
Maranhao; Noroeste, Para; Sudeste, Bahia; Sudoeste, Mato Grosso. Formado por
139 municipios, agrupados em 18 macro-regides administrativas, divididas pela
Secretaria do Planejamento do Estado, com fins de adequar o planejamento e a
execucdo das agdes do Governo aos interesses comuns dos municipios que
integram, essa divisdo é endossada pela Lei 972, de 14 de abril de 1988
(NASCIMENTO, 2009).

De acordo com o IBGE (2007), o Estado do Tocantins tem uma populagéo
estimada de 1.243.627 habitantes, sendo que 903.744 (72,6%) moram na zona
urbana e 339.883 (27,3%) na zona rural. A principal vegetagao Tocantinense é o
Cerrado, cobrindo uma area de aproximadamente 87,0% do territorio. O clima é
Tropical com temperatura média de 38°C e umidade relativa do ar 76,0%, com
queda nos meses de agosto e setembro, quando a umidade fica em torno de 50,0%.
O Tocantins € um dos cinco Estados mais ricos em recursos hidricos do Pais gragas

aos Rios Araguaia e Tocantins, e seus afluentes, que se organizam
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hierarquicamente formando a Bacia Hidrografica Araguaia-Tocantins e a economia
baseia-se na agropecuaria (NASCIMENTO, 2007).

Palmas ¢é a capital do Estado do Tocantins, localizada no quadrante central do
Estado e a area territorial e de 2.051 km2 Sua sede municipal tem como
coordenadas geograficas —10°12’46” de latitude Sul, 48°21°37” de longitude Oeste e
altitude média de 330m, acima do nivel do mar. Faz limite ao Sul: Monte do Carmo e
Porto Nacional; Leste: Santa Tereza e Novo Acordo; Oeste: Porto Nacional e
Miracema do Tocantins. Fica a 973 km de Brasilia e encontra-se localizada a 60 Km
da rodovia BR-153 (Belém-Brasilia). O acesso terrestre é pela TO-O50 e TO-060
que bifurcam com a BR-153. A populacdo residente € de 220.888 habitantes,
conforme pesquisas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE (IBGE,
2007; NASCIMENTO, 2007).

5.3 POPULAGAO E AMOSTRA

A populacao foi constituida conforme a analise de dados coletados, através
das Fichas de Notificagdo de hanseniase, proporcionadas pelo SINAN, adquiridas
nas Unidades de Saude de Palmas, onde existe o programa de hanseniase e que
sado disponibilizadas nas Secretarias de Saude do Municipio e Estado de Palmas -
TO.

Foi realizada a busca de registro de menores de 15 anos diagnosticados com
hanseniase no periodo de 2006 a 2009. Foram encontrados 457 casos novos no
Estado do Tocantins, sendo 122 no ano 2006, 107 em 2007, 124 em 2008 e 104 em
2009, respectivamente. Em seguida, foram relacionados os pacientes residentes no
municipio de Palmas, nos quais, foram encontrados 59 casos novos, distribuidos da
seguinte forma: 14 no ano 2006, 17 no ano de 2007, 12 no ano de 2008 e 16 no ano
de 2009, respectivamente. Portanto, os dados clinicos e epidemiolégicos de 59
menores foram adquiridos pela ficha do SINAM e prontuarios, porém ao fazer a
visita domiciliar, dados de 19 pacientes foram perdidos, devido a mudanca para

residéncias em outras cidades ou Estados. Logo, a amostra foi constituida por 40
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criancas e adolescentes. A selecdo foi de acordo com os critérios da pesquisa e

suas variaveis e com o preenchimento completo dos instrumentos da pesquisa.

5.4 PERIODO DE REALIZAGCAO DA PESQUISA

O estudo foi desenvolvido no periodo de agosto 2008 até outubro de 2010.

5.5 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos no presente estudo os individuos diagnosticados e tratados
com hanseniase, menores de 15 anos no momento do diagndstico, residente no

municipio de Palmas, Estado do Tocantins, no periodo de 2006 a 2008.

Por se tratar de menores de idade, os pais ou responsaveis foram
esclarecidos sobre o0s objetivos da pesquisa e, para tanto, autorizaram a
participacdo dos seus filhos, assinando o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido conforme preconiza a Resolugdo CNS N° 196/96, que normatiza

pesquisa envolvendo seres humanos (Apéndice 1).

5.6 CRITERIOS DE EXCLUSAO

a) Individuos residentes em outros Estados;

b) Individuos residentes fora do municipio de Palmas;

c) Individuos que nao aceitaram participar do estudo;

d) Individuos que ndo puderam ser acompanhados durante o estudo;

e) l[dade maior de 16 anos na entrevista;
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f) Individuos que ndo devolveram o questionario preenchido.

5.7 CRITERIOS DE CLASSIFICACAO CLINICA E OPERACIONAL DA
HANSENIASE

A classificacéo clinica adotada no estudo foi a classificacédo de Madri (Brasil,
2001; Brasil, 2009), registrada na Ficha de Notificagado/ Investigagdo do Sistema

Nacional de Agravos de Notificagcdo- SINAN (Anexo 1).

O quadro 3 abaixo mostra a classificacéo clinica e operacional da hanseniase

Quadro 3 - Classificacéo Clinica e Operacional da Hanseniase

Caracteristicas Clinicas Forma clinica Classificacéo
Operacional

Areas de hipo ou anestesia, parestesias, manchas | Indeterminada Paucibacilar
hipocrédmicas e/ou eritémato-hipocrébmicas, com ou sem (H1) (PB)
diminuicdo da sudorese e rarefacdo de pélos
Placas eritematosas, eritémato-hipocrémicas, até 5 lesdes | Tuberculéide Paucibacilar
de pele bem delimitadas, hipo ou anestésicas, podendo (HT) (PB)
ocorrer comprometimento de nervos
Lesdes pré-foveolares (eritematosas planas com o centro Dimorfa Multibacilar
claro). Lesbes foveolares (erittmato-pigmentares de (HD) (MB)
tonalidade ferruginosa ou pardacenta), apresentando
alteragdes de sensibilidade
Eritema e infiltragcdo difusos, placas eritematosas de pele, | Virchowiana Multibacilar
infiltradas e de bordas mal definidas, tubérculos e nddulos, (HV) (MB)
madarose, lesdes das mucosas, com alteracdo de
sensibilidade

Fonte: (Adaptado de Brasil, MS, 2009a).

5.8 CLASSIFICACAO DAS REACOES HANSENICAS, GRAU DE INCAPACIDADE
E TRATAMENTO

Para a classificacdo das reacgdes, o grau de incapacidade e tratamento da
hanseniase foram utilizados os critérios estabelecidos pelo Ministério da Saude,

conforme, respectivamente, os quadros expostos a seguir, (BRASIL, 2005a)

O quadro 4 mostra a Classificacdo das Reacdes Hansénicas.
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Episddios reacionais

Tipo 1 — Reacéo reversa

Tipo 2 — Eritema nodoso
Hansénico (ENH)

Formas clinicas

Paucibacilar

Multibacilar

imunoldgica, em resposta ao antigeno
(bacilo ou fragmento bacilar)

Inicio Antes do tratamento PQT ou nos | Pode sera 12 manifestagdo da doenga.
primeiros 6 meses do tratamento. Pode ocorrer durante ou apdés o
Pode ser a 12 manifestacdo da doenca tratamento com PQT

Causa Processo de hiper-reatividade | Processo de hiper-reatividade

imunoldgica, em resposta ao antigeno
(bacilo ou fragmento bacilar)

Manifestagcdes
Clinicas
erisipeléide)

Aparecimento de novas
podem ser eritémato-infiltradas (aspecto

Reagudizagao de lesbes antigas

Dor espontanea nos nervos periféricos
Aumento ou aparecimento de areas hipo
ou anestésicas

lesbes que

As lesbGes pré-existentes permanecem
inalteradas

Ha aparecimento brusco de nddulos
eritematosos, dolorosos a palpagdo ou
até mesmo espontaneamente, que podem
evoluir para vesiculas, pustulas, bolhas
ou Ulceras

Comprometimento
Sistémico

Nao é freqliente

E freqliente
Apresenta febre, astenia, mialgias,
nauseas (estado toxémico) e dor articular

Fatores associados

pé caido

Edema de maos e pés
Aparecimento brusco de mao em garra e

Edema de extremidades

Irite, epistaxe, orquite, linfadenite

Neurite. Comprometimento gradual dos
troncos nervosos

Hematologia

Pode haver leucocitose

Leucocitose, com desvio a esquerda, e
aumento de imunoglobulinas
Anemia

Evolucgéo Lenta

Podem ocorrer sequelas neurolégicas e
complicagdes, como abscesso de nervo

Rapida
O aspecto necrotico pode ser continuo,
durar meses e apresentar complicagdes
graves

Fonte: Brasil, MS,2009a.

O quadro 5 apresenta o Grau de Incapacidade em portadores de hanseniase.

Quadro 5- Grau de Incapacidade em Hanseniase

ocal OLHOS MAOS PES
(D/E) (D/E) (D/E)
Grau

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

1 Diminuicdo ou perda da | Diminuicio ou perda da | Diminuicdo ou perda da
sensibilidade da cérnea. sensibilidade. sensibilidade.

2 Lagoftalmo e/ou ectropio, | Lesbes ftroficas elou lesdes | Lesbes troficas elou lesbes
triquiase,opacidade corneana | traumaticas, garras, | traumaticas, garras, reabsorgao,
central, acuidade visual < 0,1 | reabsorgao, mao caida. pé caido, contratura de
ou ndo conta dedos a 6m. tornozelo.

Fonte: Adaptado de Brasil, MS, 2009a.

O quadro 6 a seguir apresenta o esquema padrao de tratamento para

criangas com MH, preconizado pelo Ministério da Saude.
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Quadro 6 — Esquemas padrfes para Tratamento de Hanseniase em Criancgas, segundo
Ministério de Saude, Brasil, 2009

ESQUEMA PAUCIBACILAR PADRAO PARA CRIANCAS

Medicacao Dapsona (DDS) - dose Dapsona (DDS) — dose Rifampicina (RFM) -
Idade diaria auto-administrada mensal supervisionada dose mensal
supervisionada
0-5 25 mg 25 mg 150 - 300 mg
6-14 50 - 100 mg 50 - 100 mg 300 - 450 mg
> 15 100 mg 100 mg 600 mg

Duragéo do tratamento: 6 meses e maximo de 9 meses

ESQUEMA MULTIBACILAR PADRAO PARA CRIANCAS

edicacdo | Dapsona Dapsona (DDS) | Rifampicina Clofazimina Clofazimina (CF2z)
(DDS) —dose | —dose mensal | (RFM) - dose (CFZ) - dose — dose mensal
diaria auto- supervisionada | mensal diaria auto- supervisionada
Idade administrada supervisionada administrada
0-5 25 mg 25 mg 150 - 300mg 100 mg/sem 100 mg
6-14 50 - 100 mg 50 - 100 mg 300 - 450mg 150 mg/sem 150 — 200 mg
> 15 100 mg 100 mg 600 mg 50 mg/dia 300 mg

Duracéo do tratamento: 12 meses e maximo de 18 meses

Fonte: Adaptado de BRASIL, MS. 2009a.

5.9 INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS

Para avaliacdo dos indicadores epidemioldgicos foram usados parametros
preconizados pelo Ministério da Saude, o coeficiente de deteccdo em menores de 15
anos considerado foi: hiperendémico = 10,00/100.000 habitantes; muito alto de 9,99
a 5,00/100.000habitantes; alto de 4,99 a 2,50/100.000 habitantes; médio de 2,49 a
0,50/100.000 habitantes; baixo< 0,50/100.000 hab. (BRASIL, 2009b).

5.10 PROCEDIMENTOS E INSTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS

Inicialmente, a coleta de dados foi feita através da busca de pacientes
menores de 15 anos de idade, diagnosticados com hanseniase, no banco de dados
do SINAN (Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo) (Anexo 1), nas
Secretarias Municipal e Estadual, no periodo de 2006 a 2009. Na sequéncia, foi
realizada a avaliagdo dos prontuarios nas Unidades Basicas de Saude e efetuada

visita domiciliar a cada paciente, no periodo de Julho de 2009 a Maio de 2010.
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Os pacientes foram avaliados em suas residéncias, por médico
dermatologista e enfermeira assessora técnica da hanseniase, na presenga do seu
responsavel. Realizou-se anamnese, exame clinico dermatoneurologico detalhado
de acordo com a ficha de avaliagdo de prevencdo de incapacidades fisicas
preconizada pelo Ministério de Saude (BRASIL, 2009a) (Apéndice 2 e Anexo 2) e,
posteriormente, aplicou-se o indice de Qualidade de Vida na Dermatologia Infantil
(CDLQI) (Anexo 3), o qual foi respondido pela crianga e, quando necessario, havia
auxilio dos pais. O questionario foi respondido com facilidade e finalizado, em média,
em cinco minutos. Foi concedido o direito de uso do CDLQI pelos autores (LEWIS-
JONES and FINLAY, 1995)(Anexo 4).

5.10.1 Ficha de Investigacao

Primeiro instrumento (Apéndice 2), formulado pela prépria autora, para coleta
de dados secundarios obtidos dos relatorios emitidos pelo SINAN (Anexo 1),
complementados com os prontuarios meédicos e entrevista ao paciente juntamente
com o seu responsavel. No instrumento foram analisadas as seguintes variaveis:
género, idade, escolaridade, local de residéncia, renda familiar, exame
dermatoneuroldgico, cicatriz vacinal, Classificagdo Operacional, Forma Clinica, Grau
de Incapacidade no diagnostico, pos alta e na entrevista, Esquema Terapéutico,
Reacbes Hansénicas durante o tratamento e apds alta, situagao do paciente na alta

e apos a alta.

5.10.2 Escore da Qualidade de Vida na Dermatologia Infantil (CDLQI)

O instrumento utilizado para avaliar a qualidade de vida em criancas e
adolescentes foi o CDLQI, desenvolvido e validado por Lewis-Jones et al. (LEWIS-
JONES and FINLAY, 1995), e validado para uso no Brasil por Prati (PRATI, 2007).
E reproduzivel, confiavel e especifico para dermatoses e pode ser aplicado na faixa
etaria de 3 a 16 anos. Ele é autoexplicativo, sendo entregue ao paciente para que

responda sozinho ou com ajuda dos pais ou responsaveis, podendo ser usado tanto
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para medir quanto para comparar a qualidade de vida entre diferentes doencas

cutaneas e suas variaveis.

Este questionario € composto por 10 questbes (Anexo 3), que envolvem
aspectos da vida diaria e resulta em escores interpretados como: sem
comprometimento da qualidade de vida (0-1) ou com comprometimento leve (2-5),
moderado (6-10), grave (11- 20), ou muito grave (21-30), com o objetivo de avaliar o

quanto o problema de pele tem afetado a vida na semana que passou.

O CDLQI consiste em 10 itens que podem ser divididos em 6 dominios:
Sintomas e Sentimentos, Lazer, Escola e Férias, Relagcdo com pessoas, Sono e
Tratamento. As respostas geram escores entre 0 e 3, e o calculo final € um
somatorio simples desses escores, com os indices maiores indicando pior qualidade

de vida relacionada a doenca.

O escore de cada questao é realizado da seguinte forma: Muitissimo valor 3,
Muito valor 2, Pouco valor 1, Nao valor 0, questdo nao respondida valor 0 ,na
questao 7, se impedido de ir a escola valor 3. O CDLQI é calculado somando o
escore de cada questao resultando no maximo de 30 e no minimo de 0. Quanto
maior o escore, mais afetada estda a qualidade de vida. Pode ser expresso em
percentagem também, no escore maximo de 30 (LEWIS-JONES and FINLAY, 1995).

O resultado do CDLQI pode ser analisado nos seguintes grupos abaixo

relacionados no quadro 7:

Quadro 7 —Escore do CDLQI divididos por dominios

DOMINIOS QUESTOES ESCORE MAXIMO
Sintomas e sentimentos 1e2 6
Lazer 4,5e6 9
Escola e Férias 7 3
Rela¢cdo com pessoas 3e8 6
Sono 9 3
Tratamento 10 3

Fonte: Lewis-Jones and Finlay, 1995.

Os escores de cada sessdo podem ser expressos por percentagem dos

escores maximos de cada grupo (9, 6 ou 3).
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A interpretacdo dos questionarios respondidos incorretamente procede da

seguinte forma:

a) Se uma questdo é deixada de responder o escore € 0 e 0s escores sao

somados e expressados no maximo de 30.

b) Se 2 ou mais questdes sdo deixadas de responder o questionario ndo tem

escore.

c) Se ambas as questdes 7a e 7b sdo completadas o escore maior das duas

questdes pode ser contado.

Os escores obtidos do instrumento 2 foram correlacionados as seguintes
variaveis coletadas no instrumento 1 como: género, faixa etaria, classificacéo
operacional, grau de incapacidade e reacdo hansénica, com intuito de avaliar o
quanto a qualidade de vida dos pacientes de 5 a 16 anos portadores de hanseniase,
esta comprometida na dtica das préprias criangas e adolescentes.

5.11 ASPECTOS ETICOS

Em todas as etapas da pesquisa foram observadas as recomendacdes da
Resolugcdo do Conselho Nacional de Saude N° 196/96. A pesquisa foi submetida e
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro Universitario Luterano de
Palmas- TO, por meio da declaragdo Processo N° 02/2009 (Anexo 5) seguindo a
tramitagcao determinada pelo Programa de Pds-Graduagao em Ciéncias da Saude da
UnB.

Foi assegurado o anonimato dos sujeitos da pesquisa e os mesmos poderiam
desistir do estudo a qualquer momento sem que isso lhes trouxesse quaisquer
prejuizos. Houve autorizagao do responsavel pelo menor e todos assinaram o Termo

de Consentimento Livre Esclarecido (Apéndice1) concordando com a participagao.

Essa pesquisa n&o trouxe riscos aos sujeitos envolvidos no estudo (BRASIL,
2005b).
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5.12 ANALISE DOS DADOS

A analise estatistica foi descritiva e processada pelo teste qui-quadrado, e o

critério de significancia adotado foi de 5% (p<0,05)

Os dados qualitativos serdo agrupados e analisados a luz da literatura
pertinente (MINAYO, 1996).
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6 RESULTADOS

6.1 RESULTADOS CLINICO-EPIDEMIOLOGICO

Em meio aos 40 pacientes que participaram do estudo, encontraram-se 17
(42,5%) do género feminino e 23 (57,5%) do género masculino. Nas entrevistas, oito
(20,0%) apresentaram faixa etaria de 5 a 9 anos, e 32 (80,0%), faixa etaria de 10 a
16 anos. E, quanto a escolaridade, 17 (42,5%) tinham até 5 anos de estudo; 20 (50,0
%) de 6 a 9 anos de estudo, e 3 (7,5%) de 10 a 12 anos de estudo. Ja em relagédo ao
local de residéncia, 40 (100,0%) pacientes em zona urbana (figura 5). A renda
familiar, em 30 (75,0%) dos pacientes, foi inferior a 2 salarios minimos e 10 (25,0 %)

com renda superior a 2 salarios minimos (Apéndices 6, 7, 8, 9 e 10).

A figura 5 apresenta a residéncia em zona urbana de uma das pessoas do

estudo.

Figura 5 - Residéncia de um dos pacientes do estudo, Brasil, 2009

Quanto a forma clinica, 21 (52,5%) eram Indeterminados; 8 (20,0%)
Tuberculéide; 9 (22,5%) Dimorfa e 2 (5,0%) Virchowiana (Apéndice 11). Quanto a
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classificacdo operacional, foram encontrados 29 (72,5%) Paucibacilares e 11
(27,5%) Multibacilares (Apéndice 12).

O grau de incapacidade no diagndstico destes pacientes com hanseniase
foi verificado da seguinte forma: grau zero: 37 (92,5%); grau I: 2 (5,0%) e grau II: 1
(2,5%). Quanto ao grau de incapacidade na cura, foi verificado que os clientes
tinham: grau zero: 19 (47,5%); grau I. 2 (5,0%); grau II: 1 (2,5%) e né&o
avalidados: 18 (45,0%). A respeito do grau de incapacidade na entrevista, foi
observado que os individuos apresentavam: grau zero: 38 (95,0%); grau I: 1
(2,5%), grau II: 1(2,5%) (Apéndices 13, 14 e 15).

Em relacdo as reagdes hansénicas, foi observado que 37 (92,5%) dos
acometidos ndo apresentavam reagao e apenas 2 (5,0%) pacientes tiveram reacao
durante o tratamento, sendo que 1 paciente teve reagao do tipo | e o outro paciente
teve reacgéo tipo Il; ambos os pacientes tinham a forma clinica Dimorfa. Ja apds o
tratamento, um (2,5%) paciente apresentou reagao tipo Il, o qual tinha a forma
clinica Virchowiana, e todos os acometidos eram do género masculino e estavam na

faixa etaria de 5-9 anos de idade no diagndstico (Apéndice 16).

Todos os dados de distribuicdo da hanseniase descritos acima podem ser

encontrados na tabela 5, logo abaixo:

Tabela 5 — Distribuicdo da hanseniase segundo Género, Faixa etaria, Escolaridade, Local de
Residéncia, Renda Familiar, Classificacao Clinica, Classificacdo Operacional, Rea¢des e Grau
de Incapacidade em portadores menores de quinze anos, Palmas — TO, 2006 a 2010

GENERO N %
MASCULINO 23 57,5
FEMININO 17 425

FAIXA ETARIA N %
0 a4 anos 0 0,0
5a9anos 8 20,0
10 a 16 anos 32 80,0

ESCOLARIDADE N %
ANALFABETO 0 0
ATE 5 ANOS 17 425
6-9 ANOS 20 50,0
10-12 ANOS 3 7.5

LOCAL DE RESIDENCIA N %
ZONA URBANA 40 100,0
ZONA RURAL 0 0,0

RENDA FAMILIAR N %
< 2 SALARIOS 30 75,0
> 2 SALARIOS 10 25,0

Continua...
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Continuagao...

CLASSIFICACAO CLINICA NO DIAGNOSTICO N %
INDETERMINADA 21 52,5
TUBERCULOIDE 8 20,0
DIMORFA 9 22,5
VIRCHOWIANA 5 5,0
IGN/BRANCO 0 0

CLASSIFICACAO OPERACIONAL NO DIAGNOSTICO N %
PAUCIBACILARES 29 72,5
MULTIBACILARES 11 27,5

GRAU DE INCAPACIDADE NO DIAGNOSTICO N %
GRAU ZERO 37 92,5
GRAU | 2 5,0
GRAU I 1 2,5

GRAU DE INCAPACIDADE NA CURA N %
GRAU ZERO 19 475
GRAU | 2 5,0
GRAU I 1 2,5
NAO AVALIADOS 18 45,0

GRAU DE INCAPACIDADE NA ENTREVISTA N %
GRAU ZERO 38 95,0
GRAU | 1 2,5
GRAU II 1 2,5

REACOES N %
NO DIAGNOSTICO/TRATAMENTO 2 5,0
NO POS ALTA 1 2,5
SEM REACOES 37 92,5

Fonte: Adaptado SINAN —SVS- MS/SINAN e DATASUS- Palmas, 2009 - 2010

Quando se analisa a faixa etaria dos pacientes de acordo com a forma
clinica, ndo houve notificagbes em menores de cinco anos. Na faixa etariade 5a 9
anos, prevaleceu a forma Indeterminada, com 11 (27,5%), seguida da forma
Tuberculdide, com 3 (7,5%); a Dimorfa com 3 (7,5%) e a Virchowiana com 1 (2,5%),
com 18 (45,0%) no total. A faixa etaria de 10 a 14 anos: mostrou 10 pacientes
(25,0%) com a forma Indeterminada; posteriormente, a forma Dimorfa, com 6
(15,0%) pacientes, seguida pela forma Tuberculdide com 5 (12,5%) e, por ultimo a
forma Virchowiana com 1 (2,5%) paciente, totalizando 22 (55,0%) dos pacientes.
Quando foram comparados os casos por forma clinica, ndo se verificou diferenca

estatistica significativa, segundo o teste do qui quadrado (p > 0,05)=.

Na tabela 6, observa-se a distribuicdo e o percentual da Classificacdo da
Forma Clinica da hanseniase em menores de 15 anos, por faixa etaria, no Municipio
de Palmas, no periodo de 2006 a 2009.

* OBS: Ao buscar demonstrar associagédo entre Forma Clinica e as variaveis faixa etaria, género e
grau de incapacidade, como em algumas situagées nao existe freqliéncia observada (dados da
amostra com valor zero), ndo se deve proceder o calculo, pois dificilmente a frequéncia esperada
sera maior que cinco. (MALETTA, 1992).
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Tabela 6 - Distribuicdo e o percentual da classificagdo da Forma Clinica da
hanseniase em menores de 15 anos, por faixa etaria, no Municipio de Palmas, no
periodo de 2006 a 2009

FORMA CLINICA

IDADE | T D V Total

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
0 A 4 ANOS 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
5 A 9 ANOS 11 27,5 3 7,5 3 7,5 1 2,5 18 45,0
10 A 14 ANOS 10 25,0 5 12,5 6 15,0 1 2,5 22 55,0
TOTAL 21 52,5 8 20,0 9 22,5 2 5,0 40 100,0
Legenda: | = Indeterminada; T = Tuberculdide; D = Dimorfo; V = Virchowiano

Fonte: SINANNET- SMS/Palmas, 2009.

Na analise do Grau de Incapacidade Fisica (GIF), pode-se observar que todos
os pacientes 40 (100,0%) foram avaliados no momento do diagndstico, porém, na
cura, apenas 18 (45,0%) foram examinados e todos os pacientes, 40 (100,0%),
foram reavaliados na entrevista. Ao avaliar o grau de incapacidade e faixa etaria
predominante, foi visto que o GIF no diagndstico teve a faixa etaria 10 -14 anos com
maior frequéncia, 21 (52,5%), onde também foram encontrados todos os pacientes
com algum grau de incapacidade, sendo: 2 (5,0%) pacientes com Grau | e 1 (2,5%)

com Grau Il.

Na tabela 7 e no apéndice 3, encontra-se a distribuicdo do grau de
incapacidades no momento do diagndstico, na cura e na entrevista, por faixa etaria,
em criangas e adolescentes, no municipio de Palmas, no periodo de 2006 a 2010.

Tabela 7 - Distribuic@o do grau de incapacidades no momento do diagndstico, na cura
e na entrevista, por faixa etaria em criancas e adolescentes, no municipio de Palmas,

2006 a 2010
FAIXA ETARIA

GRAU DE 0-4 5-9 10-14 15-16 Total
INCAPACIDADE
NO DIAGNOSTICO

N (%0) N (%) N (%0) N (%) N (%0)
GRAU 0 0 0,0 19 47,5 18 45,0 0 0,0 37 92,5
GRAU | 0 0,0 0 0,0 2 5,0 0 0,0 2 50
GRAU II 0 0,0 0 0,0 1 2,5 0 0,0 1 2,5
NAO AVALIADOS 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
TOTAL 0,0 0,0 19 47,5 21 52,5 0 0,0 40 100,0

FAIXA ETARIA

GRAU DE 0-4 5-9 10-14 15-16 Total
INCAPACIDADE
NA CURA

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
GRAU 0 0 0,0 13 32,5 6 15,0 0 0,0 19 47,5
GRAU | 0 0,0 1 2,5 1 2,5 0 0,0 2 50
GRAU I 0 0,0 0 0,0 1 2,5 0 0,0 1 2,5
NAO AVALIADOS 0 0,0 5 12,5 13 32,5 0 0,0 18 45,0
TOTAL 0 0,0 19 47,5 21 52,5 0 0,0 40 100,0

Continua...
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Continuagao...

FAIXA ETARIA
GRAU DE 0-4 5-9 10-14 15-16 Total
INCAPACIDADE
NA ENTREVISTA

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
GRAU 0 0 0,0 8 20,0 19 47,5 11 275 38 950
GRAU I 0 0,0 0 0,0 1 2,5 0 0,0 1 2,5
GRAUII 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 2,5 1 2,5
NAO AVALIADOS 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
TOTAL 0 0,0 8 20,0 20 50,0 12 30,0 40 100,0

Fonte: Adaptado SINANNET- SMS/Palmas, 2009 -2010

6.2 RESULTADOS DO CDLAQl

Analisando a qualidade de vida, ndo houve nenhum grau de prejuizo de
qualidade de vida em 22 (55,0%) dos pacientes; porém, 18 (45%) pacientes
apresentaram algum grau de comprometimento da QV distribuidos da seguinte
forma: acometimento leve em 12 (30,0%); comprometimento moderado em 4
(10,0%), e grave em 2 (5,0%) dos pacientes, sobre a qualidade de vida (figura 6). Os
escores obtidos variaram de 0 a 15 pontos.

A figura 6 apresenta a distribuicdo do comprometimento na qualidade de vida

dos pacientes em estudo, de acordo com a classificacao pelo CDLQI.

Comprometimento na Qualidade de Vida
coLQl

H Sem comprometimento

o7y 0%
2(5%) [ na qualidade de vida

4(10%)

B Comprometimento Leve

Comprometimento
Moderado

B Comprometimento
Grave

= Comprometimento
N= 40 (100%) Muito Grave

Figura 6 - Distribuicdo da amostra, segundo classificacdo pelo CDLQI
(Children’s Dermatology Life Quality Index), em criangcas e adolescentes
portadores de hanseniase, Palmas —TO, 2009-2010
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Na avaliacdo do grau de comprometimento da qualidade de vida (QV)
pelo CDLQI quanto ao género, observou-se que existe predominio do género
masculino 10 (25,0%) com algum grau de comprometimento distribuidos em: leve,
8 (20,0%); moderado, 1 (2,5%) e grave, 1 (2,5%). Ja o género feminino, 8 (20,0%),
dispostos em: leve, 4 (10,0%); moderado, 3 (7,5%); grave, 1 (2,5%).Todavia, o

género feminino teve uma leve tendéncia a apresentar maior grau de acometimento.

Ao comparar estatisticamente as médias de escores do género masculino
com o feminino, utilizando o teste T de comparacgao entre médias, encontra-se uma
diferenga significativa ao patamar de 95% (p=0,05) para o indicador de qualidade de
vida (CDLQI).

A tabela 8 apresenta a distribuicdo do resultado da amostra, segundo a
classificagao pelo CDLQI por género.
Tabela 8 — Distribuicdo do resultado da amostra, segundo classificacdo pelo CDLQI

(Children’s Dermatology Life Quality Index) por género, em criancas e adolescentes
portadores de hanseniase, Palmas —TO, 2009-2010

Qv SEM LEVE MODERADO GRAVE TOTAL
COMPROMET
N (%) N (%) N %) N (%) N (%)
MASCULINO 14 35,0 8 20,0 1 2,5 1 25 24 60,0
FEMININO 8 20,0 4 10,0 3 7,5 1 25 16 40,0
TOTAL 22 55,0 12 30,0 4 10,0 2 50 40 100,0

Em relacdo ao comprometimento da qualidade de vida nos pacientes
Paucibacilares, 21 (52,5%) ndo apresentavam comprometimento e 8 (20,0%)
apresentavam algum prejuizo. Ja nos Multibacilares, 1 (2,5%) né&o tinha
acometimento da qualidade de vida e 10 (25,0%) apresentavam comprometimento

(figura 7).

Correlacionando QV, género e Classificagdo operacional, temos que, dos 8
(20,0%) Paucibacilares com prejuizo na qualidade vida, 5 (12,5%) eram do género
feminino e 3 (7,5%) do género masculino. Ja os pacientes Multibacilares, 11(27,5)
tiveram comprometimento na QV; 7 (17,5%) eram do género masculino e 3 (7,5%)

feminino.
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Correlacionando a qualidade de vida (CDLQI) com a classificagao
operacional, Multibacilar (MB) e Paucibacilar (PB), ndo houve relevancia do ponto de
vista estatistico, entretanto, observou-se uma tendéncia do paciente com maior
gravidade (diagnostico tardio) a apresentar escores mais elevados, com

comprometimento na qualidade de vida de moderado a grave.

A tabela 9 apresenta a distribuicdo do resultado da amostra, segundo a

classificacao pelo CDLQI por Classificagcdo Operacional.

Tabela 9 - Distribuicdo do resultado da amostra, segundo classificacdo pelo CDLQI
(Children’s Dermatology Life Quality Index) por Classificagdo Operacional, em
criancas e adolescentes portadores de hanseniase, Palmas —TO, 2009-2010

CDLQI SEM LEVE MODERADO  GRAVE MUITO TOTAL
COMPROMETI- GRAVE
MENTO
CLASSIF. N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

OPERACIONAL

PAUCIBACILAR 21 52,5 5 125 2 5,0 1 25 0 00 29 725
MULTIBACILAR 1 2,5 7 17,5 2 5,0 1 25 0 00 11 275
TOTAL 22 55,0 12 30,0 4 10,0 2 50 0 00 40 1000

A tabela 9 pode ser melhor visualizada na figura 7.

A figura 7 apresenta a correlagdo do CDLQI e a classificagdo Operacional na

populacdo em estudo.
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100%
N= 40({100%)

80%
p> 0,05

60%

40%

20%

0% — J I

cpLal Paucibacilar Multibacilar
B Sem comp. 52.5% 2.5%
N leve 12.5% 17.5%
Moderado 5.0% 5.0%
M Grave 2.5% 2.5%
= Muito grave 0.0% 0.0%

Figura 7 - Correlacdo do CDLQI e Classificacdo Operacional (Paucibacilar e
Multibacilar) em criancas e adolescentes portadores de hanseniase, Palmas
-TO, 2009-2010

Quanto ao grau de incapacidade na entrevista, 22 (55,0%) dos individuos
nao tinham acometimento e 18 (45,0%) possuiam algum comprometimento na
qualidade de vida. Estes 18 (45,0%) pacientes foram distribuidos da seguinte forma:
No grau zero, 10 (25,0%) corresponderam a acometimento leve; 4 (10,0%),
moderado; 2 (5,0%) e grave. No grau 1, 1 (2,5%) teve comprometimento leve. E no

grau 2, 1 (2,5%) apresentou prejuizo leve (figura 7).

A figura 8, a seguir, apresenta a correlagdo do CDLQI com o Grau de

Incapacidade na entrevista das pessoas relacionadas no estudo.
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100.0% N=40 (100%)
80.0%
60.0%
p>0,05
40.0% -
20.0% -
0.0% | | |
cbLQl GIF 0 GIF 1 GIF 2
W Sem comp. 55.0% 0.0% 0.0%
M Leve 25.0% 2.5% 2.5%
Moderado 10.0% 0.0% 0.0%
m Grave 5.0% 0.0% 0.0%
= Muito grave 0% 0% 0%

Figura 8 - Correlacdo CDLQI e Grau de Incapacidade na entrevista em criangas
e adolescentes portadores de hanseniase, Palmas —TO, 2009-2010

Quando se correlaciona o CDLQI e a Reacdo Hansénica, observa-se que 22
(55,0%) dos pacientes n&o tiveram comprometimento da qualidade de vida e 18
(45,0%) apresentaram-se com algum prejuizo. Os 38 (95,0%) pacientes que nao
tiveram reacdo foram distribuidos da seguinte forma: 21 (52,5%) sem
comprometimento da qualidade de vida; 12 (30,0%) leve; 3 (7,5%) moderado e 1
(2,5%) grave. Ja dos pacientes com reacédo 3 (7,5%), 1 (2,5%) ndo apresentou
acometimento, 1 (2,5%) teve comprometimento moderado e 1 (2,5%) apresentou

prejuizo grave (figura 9).

A figura 9 faz a correlagédo do CDLQI e Reagbes Hansénicas apos alta dos

clientes em estudo.
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100.0%
N=40 (100%)
80.0%
p >0,05
60.0%
40.0%
20.0%
0.0% — — = —
coLal Sim Reacao Hansénica N3go
M Sem comp. 2.5% 52.5%
H Leve 0.0% 30.0%
Moderado 2.5% 7.5%
M Grave 2.5% 2.5%
= Muito grave 0% 0%

Figura 9 - Correlacdo CDLQI e Reacdo Hansénica em criancas e adolescentes
portadores de hanseniase, Palmas —TO, 2009-2010

Analisando-se separadamente os 6 dominios do CDLQI, os referentes a
sintomas e sentimentos, e tratamento agruparam maior numero de escores relativos
a pacientes com algum grau de comprometimento na qualidade de vida (tabela 8).
Pela analise estatistica, ao se comparar dominios através do teste de comparagéao
entre médias, encontra-se diferenca entre os dominios sintomas/sentimentos e

escola/laser e, sintomas/sentimentos e relacdo com pessoas (p=0,05).

Relacionando o género dos pacientes com o escore geral e dominios, néo se

encontrou associagao estatisticamente significativa (p>0,05).

A tabela 10 apresenta o escore do CDLQI em cada dominio, da amostra em

estudo.
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Tabela 10 - Escore do CDLQI em cada dominio em criancas e adolescentes portadores de
hanseniase, Palmas —TO, 2009-2010

50% 20 75% 30 85% 34 85% 34 92 5 65% 26

17,5% 7 7,5% 3 2,5% 1 2,5% 1 10% 4

2,5%
-+ 1 r { |1 [ | [ [ |
¢ ! r r 1 | [ | | [ [ |

100% 40 100% 40 100% 40 100% 40 100% 40 100% 40
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7 DISCUSSAO

7.1. ANALISE CLINICO- EPIDEMIOLOGICO

A analise dos dados levantados neste estudo revela que a hanseniase no
municipio de Palmas, Estado do Tocantins, ainda é considerado hiperendémico,
coeficiente de detecgcdo = 10/100.000 habitantes segundo OMS (BRASIL, 2009b,
DATASUS). Nivel hiperendémico, também encontrado no estudo feito por IMBIRIBA
et al, (2008) em Manaus em menores de 15 anos,no periodo de 1998 a 2003. Fator
preocupante, ja que a detecgdo de casos novos em criangas tem significado
epidemioldgico importante, porque indica precocidade de exposigcéo e persisténcia
da transmissao da doencga, constituindo-se um importante indicador do nivel de
endemia (LOMBARDI, et al., 1990).

A prevaléncia da doenga em criangas e adolescentes com menos de 15 anos
€ maior em paises endémicos, revelando persisténcia na transmisséo do bacilo e as

dificuldades dos programas de saude para controle da doenga (BARBIERI, 2009).

Ao revisar a distribuicdo quanto ao género de criangcas e adolescentes, foi
observado que a maioria dos estudos concorda que ndo existem diferengas quanto
ao género (CESTARI, 1990; FERREIRA, 2005), todavia, em poucos estudos, ha
presenca de um percentual ligeiramente maior no género masculino (IMBIRIBA,
2008). A amostra analisada corrobora com estes dados, ou seja, houve uma

pequena tendéncia ao género masculino 23 (57,5%).

De acordo com alguns autores (SEHGAL, 1988), a hanseniase em adultos é
mais freqliente no género masculino e o risco de exposi¢ao € determinante dessa

diferenca.

A populagdo mais acometida encontra-se na pré-adolescéncia, entre 10 e 15
anos, aumentando a prevaléncia conforme o aumento da idade e com poucos casos
de criangas menores de trés anos (WESLEY, 1990; PONTE, 2005). Com relagdo a
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faixa etaria, observou-se neste estudo o predominio (80,0%) das idades de 10 a 16
anos, concordando com os autores citados logo acima. Existe uma relagao nitida
entre a precocidade dos casos e a endemia local (CESTARI, 1990). Na india, Nigam
(1990), estudou a idade de inicio da hanseniase em 1012 pacientes e verificou que
uma média de 55,0% dos pacientes que tiveram inicio durante os 10-29 anos e nao
houve diferenca entre o inicio da doenga entre os géneros masculinos e femininos. A
comparacdo de outros estudos sobre a idade de inicio da doenga na india e em
outros paises mostraram que esta varia em diferentes regides do pais, em

momentos diferentes, mas no mesmo local, bem como, de pais para pais.

Ao analisar a populacdo deste estudo, verificou-se que 32 individuos com
hanseniase (80,0%) estavam concentrados na faixa etaria de 10 a 16 anos, e 37
(92,5%) com escolaridade de trés a nove anos de estudo. Ao conferir este fato,
sugere que a escolaridade esteja defasada em relagdo a idade. Outros estudos
corroboram com estes achados (BELDA and MARLET. 1973; FERREIRA and
ALVAREZ, 2005). Esse resultado é provavelmente produto das condigbes socio-
econdmicas precarias a que os sujeitos neste estudo se encontram. Essa situagao

pode refletir em exclusao social, baixas experiéncias e expectativas de vida.

Em relagdo a renda familiar mensal da amostra, foi relativamente baixa,
menor que 2 salarios minimos. O que se vé é que a hanseniase esta bem mais
presente na classe mais baixa da sociedade. Moreira (2003) afirma que as pessoas
de baixo nivel sécio-econdémico, dispondo de condi¢cdes precarias de saude, falta de
higiene, falta de saneamento basico, de alimentagdo e moradia ruim, tém mais
riscos de adquirir doencas transmissiveis do que as pessoas que dispdem de uma

boa qualidade de vida.

Quanto ao local de residéncia, toda a populacdo estudada reside na area
urbana do municipio de Palmas-TO (100,0%). Este achado estda em consonancia
com outros estudos os quais demonstram que a maioria dos portadores da doenca
sdo moradores dos centros urbanos do pais (FERREIRA, 2005; MIRANZI, 2010).
Entretanto, podemos analisar diante de outro prisma: Tal fato pode ocorrer devido a
precariedade das unidades basicas de saude rurais, as quais geralmente nao
dispéem de um profissional habilitado ao diagnéstico e tratamento da hanseniase,

podendo indicar uma prevaléncia oculta, ou seja, muitos casos sem diagnostico.
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Em relacdo a forma clinica, a amostra estudada apresentou predominio da
forma Indeterminada (52,5%), seguida da Dimorfa (22,5%), depois a forma
Tuberculdide (20,0%) e, por ultimo a forma Virchowiana (5,0%). - dado nao
frenquente em literatura - varios estudos mostraram a ocorréncia maior da forma
Tuberculdide (NORMAN, 2004; ALENCAR, 2008; IMBIRIBA, 2008). Em 1988,
SEHGAL& SEHGAL, examinando apenas criangas de area urbana hiperendémica,
encontraram também acentuada frequéncia de forma T e BT. Em outros estudos de
areas endémicas ja foram observados o predominio das formas Dimorfas
(SELVASEKAR, 1999; JAIN, 2002; ARAUJO, 2004; FERREIRA, 2005).

Quanto a classificagdo operacional para efeito de tratamento, neste estudo
predominaram as formas Paucibacilares (72,5%) em concordancia com alguns
autores (COSTA, 1992; CESTARI, 1999; LANA, 2007; ALENCAR, 2008). A
frequéncia maior de formas n&o contagiantes € relatada mais comumente entre
criancas (CESTARI, 1999), embora em areas endémicas também fossem
detectadas formas Multibacilares (LANA, 2002 apud FERREIRA, 2005; FERREIRA,
2005). Alguns estudos mostraram que as formas Multibacilares ocorreram em
criangas de maior idade, semelhante a amostra do estudo (NIGAM, 1990;
SELVASEKAR et al., 1999) e adolescentes (PONTE, 2005).

Na analise do grau de incapacidade, todos, 40 (100,0%), os pacientes foram
avaliados no momento do diagndstico e na entrevista, porém, na cura, apenas 19
(47,5%) foram examinados. A proporgdo de avaliados quanto a incapacidade no
diagndstico € um dos parametros inserido na Programacéao das A¢des Prioritarias de
Vigilancia em Saude (PAVS) e é indicador de qualidade dos servigos, no quesito
eficiéncia na assisténcia aos portadores de hanseniase e na precocidade da
identificacdo de casos novos. No municipio de Palmas-TO, esse indicador
demonstrou bom resultado (100,0%), todavia, o indicador de avaliados quanto ao
GIF na cura foi precario (47,5%), quanto ao GIF 2 apresentou classificagao baixa
(2,5%), importante indicador de deteccdo precoce, segundo parametros do
Ministério da Saude (BRASIL, 2009b).

Nesse aspecto, € importante frisar a necessidade do programa de hanseniase
local promover acdes que otimizem 0s exames na cura € o0 acompanhamento

integral ao paciente, pois, desta feita, podem-se evitar diagndsticos tardios,
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principalmente de lesbes agudas, como as neurites, as quais, sem tratamento,
deixam sequelas (deformidades) indeléveis na pessoa e, consequentemente, baixa
autoestima, estigma e preconceito. Na pesquisa, foram reavaliados todos os
pacientes com exame dermatoneurolégico completo, contribuindo desta forma para

que se modifique o quadro e estimule o diagnostico precoce.

No estudo, observamos uma proporgdo de incapacidade baixa (7,5%),
sugerindo diagnodstico precoce. Entretanto, segundo COSTA & PATRUS, 1992, a
presenca de incapacidades no momento do diagndstico pode indicar que o mesmo
estd sendo tardio, pois elas se desenvolvem mais tardiamente, sugerindo um
controle ineficaz da hanseniase. Embora a propor¢gdo de incapacidades nao seja
elevada como encontradas em outros estudos (COSTA, 1992; LANA, 2002;
FERREIRA, 2005), as incapacidades sao reconhecidas como as principais
responsaveis pelo estigma da doencga, diminuigdo na participagéo social, limitacoes
para atividades fisicas, ampliagdo da vulnerabilidade social e problemas psicolégicos
(AQUINO, 2003).

Na literatura, os episodios de reacdo hansénica na crianga sao raros
(SHEGAL E SRIVASTAVA, 1987), corroborando com os dados encontrados neste

estudo, na propor¢cdo em que apenas 3 (7,5%) dos pacientes tiveram reagao.

Moreira (2003) relata que, no Brasil, 20,0 a 30,0 % das pessoas com
hanseniase abandonam o tratamento por ano, dificultando a cura. Isso ocorre
provavelmente devido a dificuldade de acesso aos servigcos de saude e melhora
rapida dos sintomas do paciente. De acordo com os parametros do Ministério de
Saude (BRASIL, 2007a), a proporgao de casos novos tratados com o esquema
poliquimioterapico preconizado pela OMS é também, um indicador de qualidade de
atendimento. Segundo o parametro adotado pelo Programa de Controle (BRASIL,
2007a), considera-se como bom quando o valor for maior ou igual a 98,0% de
pacientes no protocolo. No municipio de Palmas, todos (100%) dos acometidos no
estudo aderiram ao esquema preconizado de acordo com alguns autores (IMBIRIBA,
2008).
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7.2 ANALISE DA QUALIDADE DE VIDA

N&o ha uma definicdo de QoL (qualidade de vida) universalmente aceita
(SANTOS, 2006). QoL é a percepgao que o individuo tem da sua posi¢ao na vida,
no contexto da cultura e do sistema de valores nos quais vive, e na relagdo com os

seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes (WHOQOL, 1995).

A abordagem de questdes relacionadas a qualidade de vida, como a
repercussao das dermatoses na aparéncia, na vida pessoal, profissional e social dos
pacientes € importante para o estabelecimento de uma abordagem terapéutica mais
eficaz. Taborda, et al. (TABORDA, WEBER et al.,, 2010) utilizou o DLQI para
entrevistar 1.000 pacientes sobre o efeito da dermatose na qualidade de vida. Neste
estudo, a associacdo entre sofrimento psiquico e dermatose ndo mostrou
associagao estatistica significante, porém, houve associagdo significante entre
presenca de sofrimento psiquico e pior qualidade de vida.

As criancas e os adolescentes precisam de mais atengao no desenvolvimento
de métodos para medir a qualidade de vida (LEWIS-JONES and FINLAY, 1995). Na
literatura, sdo poucos os estudos de qualidade de vida em criangas e adolescentes
e, até o presente momento, nenhuma investigacdo mais especifica esta disponivel

ao que se refere a qualidade de vida em criangas e adolescentes com hanseniase.

Varias pesquisas enfatizam o impacto psicossocial das dermatoses, referindo
situacdes de discriminacdo e/ou outras experiéncias estigmatizadoras, relativas a
problemas de autoestima, isolamento social e rejeicdo (SCHIMID-OTT, 1996;
LUDWING, 2009). Dentre as dermatoses mais estudadas, podemos verificar, no
estudo realizado por Lewis (2004), que relata a experiéncia de 10 anos de uso do
CDLQl, no qual as patologias mais estudadas foram a Psoriase, com 2.468
pesquisados, seguida da Dermatite Atopica, com 1.409, o Vitiligo, 856, e a Acne,
com 838 estudos, respectivamente.Todavia, apenas uma pesquisa no Brasil
(MARTINS, 2008) realizou o estudo com o DLQI e nenhum com o CDLQI

relacionado a hanseniase.

No entanto, novos estudos no Brasil (MARTINS, 2009), vém despertando o

interesse em avaliar a qualidade de vida em portadores adultos de hanseniase,
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utilizando um instrumento de QV, todavia, em criangas e adolescentes, até o

presente momento, nao foi citado nenhum estudo em literatura.

O CDLQI é um instrumento reproduzivel, autoaplicavel e possui validade e
confianga satisfatorias (PRATI, 2007). Em que pese o pequeno numero de itens do
questionario, pode levar a escores baixos em doengcas com poucos sintomas
clinicos, mas com grande impacto psicoldgico real (LEWIS-JONES and FINLAY,
1995).

Na analise do CDLQI, este estudo apontou que 22 (55,0%) dos pacientes n&o
tiveram comprometimento na qualidade de vida. Esse dado sugere que o
diagndstico foi precoce, ndo apresentando complicagdes da doenga. Por outro lado,
as expectativas s&do aprendidas por meio de experiéncias; alguém com uma
experiéncia de saude deficitaria, que tem baixas expectativas, como é o caso da
populagdo em estudo, pode, em fungdo desta, ndo avaliar a experiéncia como tendo
impacto sobre a QoL (CARR and HIGGINSON, 2001). Somado a este fato, o estudo
verificou que 18 (45%) dos pacientes apresentaram algum grau de
comprometimento de vida, relacionado principalmente, aqueles pacientes com
diagnéstico tardio, pacientes multibacilares e/ou com algum grau de incapacidade

fisica.

Os resultados da pesquisa relacionados a populagdo com algum grau de
comprometimento evidenciaram que houve um predominio do género masculino,
provavelmente por apresentarem um diagnodstico mais tardio, ou seja, formas
multibacilares, corroborando com os achados do estudo de Martins, (2008). Todavia
0s escores mais elevados tiveram uma tendéncia a serem os do género feminino.
Oliveira e Romanelli (1998) discutem que as mulheres sentem mais dificuldades de
lidar com a situacdo de enfermidade do que os homens. Além disso, podemos
levantar que as mulheres, por questdo de vaidade, podem sentir-se mais

constrangidas e emocionalmente abaladas.

Os dados deste estudo apontam que ha uma tendéncia a relagcdo do maior
comprometimento da qualidade de vida quando os pacientes tém um diagndstico
tardio, como é o caso dos multibacilares ou presengca de algum grau de

incapacidade fisica e/ou reagédo hansénica. O estudo de Martins et al.(2008) também
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encontrou essa relagao.Todavia, no estudo também podem-se encontrar formas
clinicas leves com comprometimento de QV grave e vice-versa. Esse aspecto pode
ser explicado, pois pessoas tém formas diferentes de interpretar e lidar com
situagdes na vida, o que refor¢ca a importancia de avaliar a qualidade de vida sob o

ponto de vista do paciente.

O CDLQI é dividido em seis dominios que avaliam sintoma e sentimento,
lazer, escola e férias, relagdo com as pessoas, sono e tratamento. Ressalta-se que,
neste estudo, observou-se uma tendéncia a prejuizo maior da qualidade de vida no
dominio sentimento, dado também descrito por outros autores (PRATI 2007,
TABORDA, WEBER et al., 2010). O estigma social pode levar ao isolamento e ao
distanciamento em situacdes de estresse (SILVA, MULLER et al. 2006).

Com relagdo aos 20 (50,0%) sujeitos entrevistados pelo CDLQI, que
relataram algum grau de comprometimento no dominio sentimento, os resultados
sugerem que existe influéncia negativa das lesées de pele na QoL, causada pelo
impacto relacionado a sua imagem. Devido ao aspecto visivel das lesdes de pele e
seu potencial impacto psicoldgico, a avaliagao da qualidade de vida em dermatologia
€ um complemento muito util em estudos clinicos (HALIOUA, BEUMONT et al.,
2000).

O segundo dominio com maior comprometimento foi o de tratamento,
justificado, talvez, em razdo de as praticas de educagcdo em saude ocorrerem
durante o primeiro atendimento, sendo que, nas subsequentes, € realizada apenas a
dose supervisionada, ndo existindo uma investigagdo das necessidades do paciente
(PONTE, NETO et al., 2005).

Feliciano e Kovacs (1996) descrevem a hanseniase como experiéncia
existencial dificil e dolorosa, que provoca transformacdes na vida de seus portadores
e dos seus grupos de apoio. As limitagdes fisicas, os temores do abandono, a
consciéncia de que o mal pode ser transmitido, a incerteza da cura sdo motivagdes
que interagem na construgdo de metaforas que compdem a matriz cultural

estigmatizante da hanseniase.

A integracao interdisciplinar favorece o retorno da visdo do individuo na

integralidade biopsicossocial, trabalhando ndo s6 o paciente, mas também a familia
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(MUNIZ and CHAZAN 1992; NAKAE, 2002). Faz-se necessaria esta abordagem nos
pacientes com hanseniase, com agdes de saude que visem nao s6 a eliminacéo,
mas também ao combate ao preconceito, ao regaste do individuo a sua condi¢ao

humana e a prevencao das complica¢des advindas da doencga e do tratamento.
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8 CONCLUSOES

Neste estudo, concluimos que as criangas e adolescentes no municipio de
Palmas-TO receberam diagndstico de hanseniase precocemente, com predominio
em meninos, com idade de 10 a 16 anos, moradores de areas urbanas e com baixa

renda familiar;

Um percentual de 45% das criangas e adolescentes portadores de
hanseniase no municipio de Palmas-TO, apresentaram algum comprometimento da

qualidade de vida.

As variaveis, género, classificagdo operacional, grau de incapacidade no pos-
alta e reagdes hansénicas nado apresentaram associagcado significativa com a
qualidade de vida (CDLQI), apenas tendéncias maiores dos pacientes do género
masculino, multibacilares, com algum GIF e com reagbes hansénicas, terem algum

grau de prejuizo na qualidade de vida.
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9  CONSIDERACOES FINAIS

Os estudos evidenciam que o servico de Palmas carece de a¢des que visem
a continuagdo de um diagndstico precoce e que principalmente, estimulem as
equipes do programa de controle da hanseniase ao atendimento de forma integral,
atendendo a todas as necessidades do portador de hanseniase e seguindo os

protocolos e normas do Ministério da Saude.

O CDLQI pode auxiliar no melhor conhecimento do paciente, bem como na
busca por estratégias psicologicas e comportamentais que visem a uma assisténcia
holistica, voltada as necessidades individuais do paciente. Isso s6 foi possivel pela

visita domiciliar, onde se visualizou o paciente em todo o seu contexto.

Os resultados apontaram a percepcao de boa qualidade de vida em 22
(55,0%) dos individuos estudados e 18 (45%) pacientes com prejuizo na qualidade
de vida. Entretanto, cabe um maior esclarecimento da populagcdo acerca dos seus
direitos a melhores condi¢des de vida, incluindo moradia, saude e educacéao, pois,
talvez, nesta populagdo, houvesse um prejuizo na percepg¢ao de doenga devido ao
baixo poder soécio-econdmico e cultural. Além disso, os achados evidenciam a
necessidade de novas investigagbes que avaliem qualitativamente o
comprometimento da qualidade de vida de criangas e adolescentes portadores de
hanseniase. Dando énfase a estes apectos, provavelmente, haveria um acréscimo

no numero de pacientes com comprometimento da qualidade vida.

Sendo assim, os achados deste estudo permitem sugerir a necessidade de

uma equipe interdisciplinar, com énfase no apoio psicologico a estas pessoas.

Desconhecimento gera preconceito. A Hanseniase, apesar de ser uma
doengca muito antiga e abordada mundialmente, ainda se reveste de muita
estigmatizacao e rejeicado, as quais geram influéncias negativas na forma de como o
paciente se vé e se relaciona com o seu meio social. Portanto, se faz imprescindivel

a otimizacao de praticas de promocéao e educagado em saude.
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ANEXO 1 — SINAN- FICHA DE NOTIFICACAO/INVESTIGACAO HANSENIASE

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL SINAN N°
MINISTERIO DA SAUDE SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO [ ]
K A ESTADO DE SAO PAULO K FICHA DE NOTIFICACAO/ INVESTIGAGAQ
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE "-’kx-‘.g_ii"' HANSENIASE
Caso confirmado de Hanseniase: pessoa que apresenta uma ou mais das seguintes caracteristicas e que requer poliquimioterapia:-
lesao (oes) de pele com alteragao de sensibilidade; acometimento de nervo (s) com espessamento neural; baciloscopia positiva.
lﬂ Tipo de Natificagdo |
@ E‘ Agravoldoenga HANSEN iASE Cédigo (CID10) Data da Notificagido J
=
=
g A30.9/ | | | 4 1
é UF ‘ EMunicipiD de Notificagao Céodigo (IBGE)
S I I I | J
IE Unidade de Satde (ou outra fonte notificadora) Codigo D““’ do Diagnéstico J
|| Cee o b by
Nome do Paciente EDala de Nascimento
z [ J [ I J
= 1-Hora — Gestante Raga/Cor
= (ou) Idade 2-Dia Sexo M- Masculino L] 1-1°Trimestre 2-2°Trimestre _ 3-3°Trimesire L] O]
= 3 - Mas I - lanorado 4- Idade gestacional Ignorada  5-Nao 6 Nao se aplica 1-Branca 2Preta  3-Amarela
= |\ 4-Ano ) g 9-lgnarado J 4-Parda_ S-Indigena  9- Ignorado
a§_ 4 |Escolaridade I:l
= 0-Analfabeto  1-17 & 4* séris incompleta do EF (antigo primério ou 1° grau)  2-4° série completa do EF (antigo primério ou 1° grau)
= 3-5% 4 B série incompleta do EF (anligo gindsio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
'g \__ 6-Ensino medio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educacao superior incompleta  8-Educacho superior completa  S-lgnoradoe  10- Néo se aplica
= F Numero do Cartao SUS Nome da méae J
| 1 [ Y Y N
UF Munlclpm de Residéncia Caodigo (IBGE) @ Distrito J
'E Bairro ELogradouro (rua, avenida,...) Codigo
IS
=2 4 I I I | J
& El Numero JE‘CDmpIemerﬂo (apto., casa, ...) PGED campo 1 J
P
= J
z Geo campo 2 Ao -
-S E ‘ Ponto de Referéncia
&
S J
A - L1 -1 1
Zona i i i
F (DDD) Telefone ‘ 1-Utbana 2 -Rural l:l Pals (se residente fora do Brasil)
[ N 3 - Periurbana 9 - Ignorado )
-
[ Dados Complementares do Caso J
T -
a a N® do Prontuario @Ocupagao
3§ J
o [N N | \ )
§ E 2‘:‘:‘:':::”95 Forma Clinica |:| @ Classificagao Operacional I:‘ N° de Nervos afetados
= £ 1-1 2-T 3-D 4-V
2o , L 5 - Nao classificado ) 1-PB 2-MB
Avaliacdo do Grau de Incapacidade Fisica no Diagnostico l:l |
0-GrauZero 1-Graul 2-Graull 3 -NaoAvaliado )
s
= Modo de Entrada
g L]
E -CasoMovo  2-Transferéncia do mesmo municipio (outra unidade) 3 - Transferéneia de Outro Municipio ( mesma UF )
= | 4~ Transferéncia de Outro Estado 5 - Transferéncia de Outro Pafs 6 - Recidiva 7 -Oulros Reingressos 9 - lgnorada
o1 J
-« m Modo de Detecgao do Caso Novo l:l
- Encaminhamento 2 - Demanda Espontanea 3 - Exame de Coletividade 4 - Exame de Contalos 5 - Outros Modos 9 - Ignorado |
é 'E'; Baclluscupla l:‘
=S 1. Positiva 2. Negativa 3.N&orealizada 9. Ignorado )
L= Data do Inicio do Tratamento Esquema Terapéutico Inicial l:‘
2 E 1-PQT/PB/ 6 doses  2- PQT/MB/ 12doses 3 - Oulros Esquemas Substitutos J
= [0 0 L
- Numero de Contatos Registrados
-
= 2
=35
Observacoes adicionais:
= t\ﬂunicipio{Unidade de Saude J Cédigo da Unid. de Salde
=
53 L 1 1 1 1 1 J
E Nome Fungao tﬂssinatura
= \, J
Hanseniase  03/01/2008 COREL MR 2008 HANSENIASE Sinan NET SVS  30/1012007
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RESIDENCIA

1. LOCAL DE RESIDENCIA NO INICIO PROVAVEL DA DOENGA

MUNICIPIO

2. LOCAL DE RESIDENCIA DE 3 A 5 ANOS ANTES DO INiCIO PROVAVEL DA DOENCA

TEMPQ DE
RESIDENCIA [ ]A-ANO

‘ DM— MESES

ESTADO/PAIS

EMPO DE
MUNICIPIO ESTADO/PAIS EESIDENCIA DA-ANO
| ] ||:|rw|\1ESES
HISTORICO / EXAME DERMATOLOGICO
DADOS LABORATORIAIS COMPLEMENTARES
L_|MITSUDA 1-POSITIVA____ 2-NEGATIVA 3- ULCERADA 4- NAO-REALIZADA 9- IGNORADA
—mm —mm—
INDICE BACILOSCOPIO: (escala logaritmica de Ridley)
|_|HISTOPATOLOGIA 1-1 2-T 3-D 4-V 5- OUTROS RESULTADOS 6- NAO -REALIZADA 9- IGNORADA
AVALIAG AD DE INCAPACIDADE
GRAU GRAU MAXIMO DE MAO GRAU MAXIMO DE PE | | GRAU MAXIMO DE OLHO
Sinais e ou Sintomas D | E Sinais e ou Sintomas |D | E Sinais e ou Sintomas D | E
Nenhum problema Nenhum problema Nenhum problema
ZERO nas maos devido & hanseniase I_I_I nos pes devido a hanseniase I_I_I nos olhos devido a hanseniase I_I_I
Presenga de anestesia sem Presenca de anestesia sem Sensibilidade comeana
! deformidade ou leséo visivel I_I_I deformidade ou leséo visivel I_l_l diminuida ou ausente I_I_I
- lesdes troficas efou lesbes - lesbes troficas efou lestes -
traumaticas I_I_I traumaticas I_I_I - lagoftalmo & / ou ectropio I_l_l
- garras I - garras I_I_I - triquiase I—I—I
1l
- reabsorgao I_I_l - reabsorgéo I_l_l - opacidade corneana central |_|_|
- méo caida - pé caido - Acuidade visual menor que
0,1 ou ndo conta dedos a 6 I_I_l
- contratura do tornozelo | metros
NAO
AVALIADA | - nao-avaliada I_I_I - ndo-avaliada I_l_l - nao-avaliada I_I_l

PROBLEMAS OCULARES

Irite

ACUIDADE VISUAL

oo L1 |

ANOTAR GRAU

OUTROS
OE
ANOTAR GRAU

Ceratite

ESPECIFICAR

RELAGAO DOS CONTATOS

INTRADOMICILIARES NUMERO DE CONTATOS REGISTRADOS:| | |

N©

TEMPO N°DE
RESID. CICATRIZES
C/DOENTE DE BCG

NOME IDADE | SEXO PARENTESCO

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

Hanseniase

03/01/2008

COREL MR 2008
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ANEXO 2 — AVALIACAO DE PREVENCAO DE INCAPADIDADES FiSICAS

GOVERNO DO ESTADO DO TOC ANTINS
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

Q

SUPERINTENDENCIA DE VIGILANCIA E PROTEGAO A SAUDE
DIRETORIA DE VIGILANCIA EPIDEMOLOGICA

COORDENAGAO DE DOENGAS TRANSMISS IVEIS

GERENCIA DE DERMATOLOGIA SANITARIA/HANSENIASE

o S

Ligue— Hansen: 0800-642-7100
Site: www.hans eniase.to.gov.br

Nome:
Datade nascimento: ____ [ [ ___SexoF( ) M( )N deNotificagao:
Profissao: Ocupacgéo:

Unidade de satde:

AVALIACAO DE PREVENCAO DE INCAPACIDADES FiSICAS
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1°

20

4°

OLHOS

atria facial (S/N)

secamento (S/N)

ra (S/N)

r (SIN)

remia (S/N)
1(S/N)

ido (S/N)

lucdo lacrimal (S/N)

shilidade comeana (S/N)

inismo estranho (S/N)

rata (S/N)
cidade comeana (S/N)

dade visual

arocalos e (SIN)

sftalmo (S/N)

Ymeno de bell (S/N)

Spio (S/N)

Spio (S/N)

arose (S/N)

liase (SIN)

1a olhos com forca (S/N)

1a olhos sem forca (S/N)

NARIZ

ecao (S/N)

secamento (S/N)

to (WP/A)

amento de narina (S/N)

rmidade nasal (SIN)

PESCOCO

'0 auricular (n/ e/ d/c)
LEGENDA: S/N: SIM/NAQO

N/E /D/ C: NORMAL /ESPESSADO /DOR / CHOQUE

1/P IA: INTEGRO/PERFURADO/ATROFIA

ACUIDADE VISUAL: ANOTAR RESULTADO DO TESTE COM ESCALA DE SNELLEN OU CONTAGEM DE DEDOS

MEMBROS SUPERIORES:

1°

4°
A

[ E D E

2

‘o radial (N/E/ D/ C)

oulnar (N/E/D/C)

'0o mediano (N/E /D / C)

'0 radial cutaneo (N/ E/ D /C)

ucdodo 5° dedo (abrir dedo minino) (0a 5)

ucaodo 2° dedo (abrir indicador) (0 a 5)

ucaodo polegar (elevar o polegar) (0 a5)

cao intrinseca do 5° dedo (pinca do 1° e 5° dedo (0 a 5)
nsores do punho (levantar punho) (0 a 5)

a ulnar (S/M/R)

a mediana (S/M/R)

caida (S/ N)

MEMBROS INFE RIORES:

1°

o fibular (N /E /D / C)

0 tibial posterior (N/E /D / C)

nsao do halux (levantar dedao p/cima) (0 a5)
iflexéo do pé (puxar pé p/ si) (0 a 5)




Flexdo plantar (fazer ponla depé) (0a 5)

Garma (S8 / M/R)
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Pé caido (pé equino) (S / N)
Mal perfurante plantar (S/ N)

LEGENDA: N/E /D / C: Nomal/E spessado/Dor/Choque;

S/N: Sim/Nao;

4 = Resisténcia Parcial, 5 =Forle

LEGENDA: Reabsorgao: | | I Calo:

Amputagao:

S/M/R: Sem garma/Garma movel/Garm rigida;
Graus de forga: 0= Paralisado; 1 = Conlragio; 2= Movimento Parcial; 3 = Movimento Completo;

B2 Fissura: 777

Lesdo Fechada: o (_mmx__ mm) Lesao Aberta:  _~_ (__mmx___mm)
AVALIACAO SENSITIVA
DATA DATA D E
/ oo J&0 |
Po o 9
ug sk [
7 o pr™
\ A
L Fo
e . a9
g a Thwr
1S S0

ide

o

CLASSIFICACAO DO GRAU
MAOS PES

Data da avaliagao OLHOS Maior Grau Assinaturae Carimbo
D E D E D E
17 |
20
30
40
55

LEGENDA PARA PREENCHIMENTO DO GRAU DE INCAPACIDADES FISICAS EM HANSE NIASE

Legenda: 0= Grau zero

GRAU

I=Grauum

11 = Grau dois

CARACTERISTICA

0 Nenhum pmblema com os olhos, mées e pés devido a hanseniase

TRATAMENTO PROPOSTO
TRATAMENTO

1" avaliagao
data

2 avaliagao
data

3% avaliagao
data

I Diminuicao ou perda da sensibildade nos olhos, maos e/ou pés (ndo sente 29 ou toque da caneta)
OLHOS: lagoftalmo elou ectropio; triquiase; opacidade corneana central acuidade visual menor que 0,1 ounao conta dedos a 6m
MAQOS: lesdo réficaelou traumdlica; gama; reabsorgio; mio caida
Il PES: les3o trofica e/ou traumalica; arm; reabsorcao; pé caido; contratura de tornozelo

4* avaliagao
data

5" avaliagao
data

Educacio em Salde

Orentacao de Autocuidados
Hidratacio

Lubrficacao

Exercicios
Adantarfes

Cudados com ferimentos

Treino do modo de andar
Imobilizacoes
Encaminhamentos

OBSERVAGOES:

Fungao:

Ass.lcarimbo:

Data da avaliagao:

!

]
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ANEXO 3 - ESCORE DA QUALIDADE DE VIDA NA DERMATOLOGIA INFANTIL
(CDLQI)

UBS Data: Ecore:
Nome(Iniciais):

N° Prontuério:

Diagnostico:

O objetivo deste questionario é avaliar o quanto o seu problema de pele tem afetado sua vida na
SEMANA QUE PASSOU. Por favor, marque apenas uma resposta para cada pergunta.

Na semana que passou:

1. Sua pele tem apresentado coceira, sensibilidade ou dor?

Muitissimo ( ) Muito ( ) pouco () ndo ()

2. Vocé sentiu-se constrangido ou inibido, chateado ou triste por causa de sua pele?
Muitissimo ( ) Muito ( ) pouco () nao ( )

3. Sua pele tem afetado suas amizades?

Muitissimo () Muito ( ) pouco () ndo ()

4. Vocé mudou a sua maneira de vestir por causa de sua pele?

Muitissimo ( ) Muito ( ) pouco () nao ( )

5. Sua pele tem atrapalhado as suas atividades de lazer em geral?

Muitissimo ( ) Muito ( ) pouco ( ) ndo ()

6. Vocé evitou nadar ou praticar outros esportes por causa dos seus problemas de pele?
Muitissimo ( ) Muito ( ) pouco () ndo ( )

7. a) Era periodo escolar? Se era: o quanto seu problema de pele interferiu em suas atividades
escolares?

[ 1 Me impediu de ir aescola [ ] Muitissimo [ ] Muito [ ] Pouco [ ] néo
ou

7. b) Era periodo de férias? Se era: o0 quanto seu problema de pele interferiu no aproveitamento de
suas férias?

Muitissimo () Muito ( ) pouco () ndo ()

8. Vocé teve problemas com pessoas dizendo nomes, cagoando, intimidando, fazendo perguntas ou
evitando vocé?

Muitissimo () Muito ( ) pouco () ndo ( )
9. Seu sono foi afetado por causa de seu problema de pele?

Muitissimo ( ) Muito ( ) pouco () ndo ()
10. Seu tratamento dermatolégico foi problemaético?

Muitissimo () Muito ( ) pouco () ndo ( )
Por favor, verifique se vocé respondeu todas as perguntas. Obrigado

© M S Lewis-Jones, A'Y Finlay 1993. This must not be copied with permission from the authors
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ANEXO 4 — AUTORIZACAO DE USO DO CDLQI

(Childrens Dermatology Life Quality index)

From: Lizete Pesconi dos Santos

To: sue.lewis-jones@tuht.scot.nhs.uk

Sent: Wednesday, August 11, 2010 10:49 AM
Subject: ask for your permission

Dear, Dr MS Lewis Jones Consultant Dermatologist
Department of Dermatology, Dunde

First of all | want to wish you the God's blessing upon you and widen your frontiers .

| am writing to you to ask for your permission to use your generic instrument Child
Health Questionary ( CHQ-PF-50 ) and specific Childrens Dermatology Life Quality
index ( CDLQI ) in my research for a Master degree qualification. | am a student
from UNB University of Brasilia in Brasil.

| am looking forward to hear from you soon.

My best wish
Ediane Figueira Aguiar Cotica, Dermatologist Dr
eadermatologia@hotmail.com

----- Original Message -----

From: "Andrew Finlay" <finlayay@Cardiff.ac.uk>
To: <slizete@terra.com.br>

Cc: <Dermqol@cf.ac.uk>

Sent: Wednesday, August 11, 2010 11:55 AM
Subject: Re: Ask for your authorization

Dear Dr Cotica

Thank you for your interest in the CDLQI. | am happy to give you formal permission
to use the CDLQI in your degree research study. There will be no charge. Please
note that the copyright statement must always be reproduced at the end of every
copy of that CDLQI. There is more information at

www.dermatology.org.uk.

Concerning the other measure, | am not in a position to give you permission

as we are not the originators of that measure.

Yours sincerely

Andrew Y Finlay

Professor Andrew Y Finlay

Tel: +44 29 2055 2740

Research affiliation:

Department of Dermatology and Wound Healing
Cardiff University School of Medicine, CF14 4XN
Website: www.dermatology.org.uk
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ANEXO 5 - COMPROVANTE DE APROVACAO PELO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

OS5 g,
- “e

.0 CENTRO UNIVERSITARIO LUTERANO DE PALMAS
ULBRA COMUNIDADE EVANGELICA LUTERANA "SAQ PAULO"

Credenciado pelo Decreto de 06/07/2000 - D.O.U. n® 130 de 07/07/2000

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

PARECER CEP No. 02 /2009

Projeto: Perfil clinico-epidemiologico e impacto na qualidade de vida em pacientes de

hanseniase menores de 15 anos, no municipio de Palmas, no periodo de 2006 a 2008.
Pesquisador responsavel: Ediane Figueira Aguiar Cética

Area Tematica: Ciéncias da Saude

Resumo descritivo do estudo: Trata-se de um projeto de mestrado da UNB onde sera
realizado um estudo epidemiolégico, de desenho descritivo com modelo transversal, de
carater retrospectivo que tem como objetivo avaliar o perfil clinico-epidemiologico e
impacto na qualidade de vida dos pacientes hansénicos menores de 15 anos, notificados
no Programa de Controle da Hanseniase no municipio de Palmas, no periodo de 2006 a
2008, bem como avaliar o grau de comprometimento da qualidade de vida destes
pacientes atraveés de instrumento genérico (CHK-PF50) e especifico (CDLQI), além de

apresentar subsidios a politica de controle da hanseniase.

Comentarios e Consideragdes: O projeto aborda um tema de alta relevincia,
apresenta, de forma bem escrita, a introdugdo, referencial tedrico, metodologia
detalhada, cronograma de atividades, referéncias bibliograficas, TCLE, folha de rosto,
autorizacdo da Secretaria Municipal de Saide de Palmas para realizagdo da pesquisa.
Portanto, o projeto atende as exigéncias do Resolugdo CNS No. 196/96, que normatiza

pesquisa envolvendo seres humanos.
Situagdo: Projeto Aprovado

Palmas. 08 de abril de 2009

c%:/ﬂu agé L avite o
Solange Mana Miranda Sifva
foord. do Comite de Etica em Pesquisa
CEULPAULERA
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APENDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

“«o=" CENTRO UNIVERSITARIO LUTERANO DE PALMAS

ULBRA COMUNIDADE EVANGELICA LUTERANA "SAO PAULO"
Credenciado pelo Decreto de 06/07/2000 - D.O.U. n° 130 de 07/07/2000

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,
abaixo assinado, concordo em participar da pesquisa intitulada "Perfil clinico-
epidemioldgico e qualidade de vida em criangas e adolescentes portadores de
hanseniase no tratamento e pds alta no municipio de Palmas- TO, que sera
realizada juntamente com dados da Secretaria Municipal e Estadual de Saude do
Tocantins, consulta aos prontuarios nas Unidades Basicas de Saude que fazem
parte do programa de controle de hanseniase no municipio de Palmas, seguida de
visita domiciliar para entrevista dos menores, com o objetivo de analizar o perfil
clinico e epidemiolégico, bem como mensurar o grau de qualidade de vida nos
menores hansénicos envolvidos na pesquisa. Por se tratarem de menores de idade,
0s pais ou responsaveis foram esclarecidos sobre os objetivos da pesquisa e, para
tanto, autorizarem a participagao dos seus filhos, assinando este termo.

A pesquisadora mantera sigilo absoluto sobre as informacdes, assegurara o meu

anonimato quando da publicagdo dos resultados da pesquisa, além de me dar
permissdo de desistir, em qualquer momento, sem que isto me traga qualquer
prejuizo para a qualidade do atendimento que me é prestado. A pesquisa oferece
beneficios por possibilitar um diagnostico da real situagado da endemia e de prejuizos
na qualidade de vida a qual esta populacdo esta submetida e n&o traz qualquer risco
a sua saude. Fui informado (a) que posso indagar o pesquisador se desejar fazer
alguma pergunta sobre a pesquisa, pelo telefone (63) 3216-1219, enderecgo: 401
Sul, Conj. 01, Lt: 01 — Palmas-TO e que posso receber os resultados da pesquisa
quando forem publicados. A pesquisa sera desenvolvida pela pesquisadora Ediane
Figueira Aguiar Cética e acompanhada pela Dra Rosicler Rocha Aiza Alvarez. Esta
pesquisa corresponde e atende as exigéncias éticas e cientificas indicadas na Res.
CNS 196/96 que contém as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas
envolvendo seres humanos. Este termo de consentimento sera guardado pelo
pesquisador e, em nenhuma circunstancia, ele sera dado a conhecer a outra
pessoa.

Palmas, de de .
Assinatura do(a) participante e/ou pais ou responsaveis

Ediane Figueira Aguiar Caotica
Pesquisadora



APENDICE 2 — FICHA DE INVESTIGACAO
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FICHA DE INVESTIGACAO

N° PRONTUARIO

UBS

DATA DE NOTIFICAGAO /

/

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE (DADOS PESSOAIS)

NOME: (INICIAIS)

PROCEDENCIA::

DATA DE NASCIMENTO /

sexo: [Im [F

/ IDADE:

ESCOLARIDADE::

RENDA FAMILIAR:

DADOS EPIDEMIOLOGICOS E CLINICOS

DATA DO DIAGNOSTICO

DATA DOS 1°S SINTOMAS

/ /

MODO DE DETECCAO

[C] ENCAMINHAMENTO

[] DEMANDA ESPONTANEA
EXAME DE COLETIVIDADE
EXAME DE CONTATOS
OUTROS MODOS

MODO DE ENTRADA

[] CASO NOVO
[] TRANSFERENCIA DE MUNICIPIO
[] ENCAMINHAMENTO

EXAME DERMATOLOGICO

MANCHAS
INFILTRAGOES

EXAME DERMATONEUROLOGICO NO DIAGNOSTICO

PLACAS [ I NODULOS N° DE LESOES

OUTROS

EXAME NEUROLOGICO
NERVOS ACOMETIDOS

Y ] NAO

TRONCOS NERVOSOS AFETADOS

] AURICULAR

[ ] MEDIANO

[] rRADIAL

] ULNAR

EI FIIBULAR COMUM
TIBIAL POSTERIOR

CICATRIZ VACINAL

Lsm [ NAO

N° DE CICATRIZ:

] PAUCIBACILAR

CLASSIFICAGAO OPERACIONAL

] MULTIBACILAR

FORMA CLINICA

GRAU INCAPACIDADE LOCALIZAGAO INCAPACIDADE

[C] NAO REALIZADA

[0 NAO REALIZADO

O

O+ o 1 mAo

Op 4 L] pPe

Ly 1 oLHO

L1 NAo cLASSIFICADO 02

L1 nAo AVALIADO

BACILOSCOPIA MITSUDA HISTOPATOLOGIA

] POSITIVA ] PosITIVO ] COMPATIVEL C/ MH

[] NEGATIVA ] NEGATIVO ] NAO COMPATIVEL C/ MH

[C] NAO REALIZADO

FORMA CLINICA 1
IB

FORMA DE CONTAGIO PROVAVEL

Ot EdOv [ONce

CONTATOS
L] INTRADOMICILIARES

] NAO EXAMINADO
] DOENTES N°

] N° DE CONTATOS EXAMINADOS NO DIAGNOSTICO
] N° EXAMINADOS DEPOIS DO DIAGNOSTICO
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TRATAMENTO

[ ReGULAR [ IRREGULAR ] ATENDIDO [] ABANDONO

DATA DO INICIO DO TRATAMENTO: / / OUTROS ESQUEMAS (ESPECIFICAR)

TEMPO DE TRATAMENTO ANOS
PQT / OMS

Llpre
1wmB

TEMPO DE TRATAMENTO: DOSE ___ MESES
DATA TERMINO DO TRATAMENTO: / /
OBSERVAGOES:

EPISODIOS REACIONAIS DURANTE O TRATAMENTO:
[1sim 1 NAO O TiPo | O TPo il CImipoi/n L] NEURITES
N° DE EPISODIOS

CONDUTA MEDICAMENTOSA (DROGAS USADAS):

SITUACAO DO PACIENTE NA ALTA

[ cura [ TRANSFERENCIA [] ABANDONO [JoOBITO ] ouTROS

EXAME DERMATONEUROLOGICO

MANCHAS [] AREAS HIPOANESTESICAS N° DE LESOES
PLACAS [7] LESAO RESIDUAL

[] NOpuLOs ] SEMLESAO

] INFILTRACOES

NERVOS ACOMETIDOS

L1sim 1 NAO

TRONCOS NERVOSOS AFETADOS NOVOS TRONCOS AFETADOS

[] AURICULAR ] AURICULAR

[ ] MEDIANO ] MEDIANO

[ | RADIAL [ ] RADIAL

[ ] ULNAR [] ULNAR

[] FiIBULAR cOMUM ] FIBULAR COMUM

[] TIBIAL POSTERIOR ] TIBIAL POSTERIOR

GRAU DE INCAPACIDADE

0
1
2

NAO AVALIADO
EPISODIOS REACIONAIS: ] sim 1 NAo
O iPo 1 miPo i C1TiPo 1/ ] NEURITES

CONDUTA MEDICAMENTOSA ( DROGAS USADAS):

DATA DA ALTA: / /

SITUACAO DO PACIENTE NO POS-ALTA

TIPO DE OCORRENCIAS:

EPISODIOS REACIONAIS: 1 sim ] NAO




APENDICE 3 - DADOS DOS PACIENTES PORTADORES DE HANSENIASE

ENTREVISTADOS, NO MUNICIPIO DE PALMAS-TO, NO PERIODO DE 2006-2009
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FICH | GENE | FAIXAETARIA | FAIXA ESCOLA- FORMA CLASSI- AVAL. AVAL. AVAL. GRAU REACAO REACAO
A RO NO DIAGNOS- | ETARIA RIDADE NA | CLINICA FICACAO GRAU GRAU INC. NO APOS
TICO NA ENTRE- OPERA- INCA- INCAP.. NA TRATA- TRATAM
ENTRE- VISTA CIONAL PACI- APOS ENTREVISTA | MENTO ENTO
VISTA (ANOS) DADE ALTA
NO
DIAG

F 10-14 10-14 9 T PB 1 Branco 0 N N
2 F 5-9 5-9 4 | PB 0 0 0 N N
3 M 5-9 10-14 5 T PB 0 0 0 N N
4 M 10-14 5-9 1 T PB 0 0 0 N N
5 M 10-14 10-14 6 D MB 1 3 (NR) 0 N N
6 F 10-14 10-14 9 | PB 0 Branco 0 N N
7 F 10-14 10-14 9 | PB 0 3 (NR) 0 N N
8 F 10-14 10-14 7 D MB 0 0 0 N N
9 M 5-9 5-9 3 | PB 0 0 0 N N
10 M 5-9 10-14 2 T PB 0 Branco 0 N N
11 M 5-9 5-9 4 | PB 0 0 0 N N
12 M 5-9 5-9 3 D MB 0 0 0 S N
13 F 5-9 5-9 PRE T PB 0 Branco 0 N N
14 M 10-14 15-16 9 | PB 0 Branco 0 N N
15 M 10-14 15-16 9 | PB 0 3 (NR) 0 N N
16 M 5-9 10-14 5 D MB 0 1 0 S N
17 M 5-9 5-9 3 | PB 0 0 0 N N
18 M 10-14 15-16 11 T PB 0 Branco 0 N N
19 M 10-14 15-16 9 | PB 0 3 (NR) 0 N N
20 M 10-14 15-16 10 | PB 0 0 0 N N
21 F 10-14 15-16 8 T PB 0 0 0 N N
22 M 10-14 15-16 5 \% MB 2 2 2 N N
23 M 10-14 15-16 9 | PB 0 Branco 0 N N
24 F 5-9 10-14 5 | PB 0 0 0 N N
25 F 10-14 15-16 8 D MB 0 3 (NR) 0 N N
26 F 5-9 10-14 5 | PB 0 0 0 N N
27 M 5-9 10-14 4 | PB 0 0 0 N N
28 F 5-9 10-14 4 D MB 0 0 0 N N
29 M 5-9 10-14 6 V MB 0 0 0 N S
30 F 10-14 15-16 9 | PB 0 3 (NR) 0 N N
31 M 10-14 15-16 10 | PB 0 0 0 N N
32 F 5-9 10-14 6 | PB 0 Branco 0 N N
33 F 5-9 10-14 6 | PB 0 0 0 N N
34 F 5-9 10-14 7 | PB 0 3 (NR) 0 N N
35 M 10-14 10-14 7 D MB 0 0 0 N N
36 M 5-9 5-9 3 | PB 0 0 0 N N
37 M 10-14 10-14 7 | PB 0 Branco 0 N N
38 M 10-14 15-16 9 D MB 0 3 (NR) 0 N N
39 F 10-14 10-14 9 | PB 0 1 1 N N
40 (™ 10-14 10-14 4 D MB 0 3 (NR) 0 N N

Fonte: Adaptado Fichas de notificagdo: SINAN /SESAU-TO e dados de prontuarios e entrevistas dos
pacientes
(NR — N&o Realizado)

Continua.....



Continuagao...

FICHA RENDA RENDA MORADIA
FAMILIAR CLASSIFICADA

EM <0U

QUE 2

SALARIO
1 600,00 <2 Z. URBANA
2 1 SALARIO <2 Z. URBANA
3 700,00 <2 Z. URBANA
4 720,00 <2 Z. URBANA
5 2 SALARIOS >2 Z. URBANA
6 756,00 <2 Z. URBANA
7 870,00 <2 Z. URBANA
8 4 SALARIOS >2 Z. URBANA
9 1E 1 SALA <2 Z. URBANA
10 600,00 <2 Z. URBANA
11 1.500,00 >2 Z. URBANA
12 1 SALARIO <2 Z. URBANA
13 2.000,00 >2 Z. URBANA
14 2.000,00 >2 Z. URBANA
15 1E % SAL <2 Z. URBANA
16 1 SALARIO <2 Z. URBANA
17 600,00 <2 Z. URBANA
18 4.000,00 >2 Z. URBANA
19 2 SALARIOS >2 Z. URBANA
20 1.800,00 >2 Z. URBANA
21 2 SALARIOS >2 Z. URBANA
22 650,00 <2 Z. URBANA
23 3.000,00 >2 Z. URBANA
24 1 SALARIO <2 Z. URBANA
25 2 SALARIOS >2 Z. URBANA
26 2 SALARIOS >2 Z. URBANA
27 800,00 <2 Z. URBANA
28 900,00 <2 Z. URBANA
29 900,00 <2 Z. URBANA
30 1 SALARIO <2 Z. URBANA
31 1.500,00 >2 Z. URBANA
32 1 SALARIO <2 Z. URBANA
33 1 SALARIO <2 Z. URBANA
34 6.000,00 >2 Z. URBANA
35 1 SALARIO <2 Z. URBANA
36 1.020,00 >2 Z. URBANA
37 134,00 <2 Z. URBANA
38 800,00 <2 Z. URBANA
39 300,00 <2 Z. URBANA
40 800,00 <2 Z. URBANA

126
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APENDICE 4 - DADOS DOS PACIENTES PORTADORES DE HANSENIASE QUE
NAO ENTREVISTADOS, NO MUNICIPIO DE PALMAS-TO, NO PERIODO DE

2006-2009
FICHA | GENERO | FAIXA ESCOLA- FORMA | CLASSI- | AVAL. AVAL. | REACA | REACA
ETARIA RIDADE NA | CLINIC | FICAGA | GRAU GRAU | ONO O APOS
DIAGNOSTIC | ENTRE- A o INCA- INCAP. | TRATA- | TRATA
0 VISTA OPERA- | PACI- APOS | MENTO | MENTO
(ANOS) CIONAL | DADE ALTA
NO
DIAG
41 F 10-14 3 I PB 0 Branco | N N
42 M 5-9 1 I PB 0 0 N N
43 M 10-14 3 D MB 1 0 N N
44 M 10-14 5 I PB 0 0 N N
45 NAO EXISTE
M 5-9 1 IGN/B | MB 0 3(NR) [N N
47 NAO EXISTE
48 F 10-14 2 D MB 0 0 N N
49 M 5-9 1 D MB 0 3(NR) [N N
50 M 10-14 3 T PB 0 Branco | N N
51 F 10-14 3 D MB 1 0 N N
52 M 5-9 1 T PB 0 0 N N
53 M 5-9 1 I PB 0 Branco | N N
54 M 5-9 1 I PB 0 0 N N
55 F 10-14 1 I PB 0 0 N N
56 F 5-9 1 I PB 0 0 N N
57 M 10-14 3 T PB 0 0 N N
58 F 10-14 3 I PB 0 0 N N
59 F 10-14 3 T PB 1 Branco | N N
60 M 5-9 1 I PB 0 Branco | N N
61 M 10-14 1 D MB 0 3(NR) | N N

Fonte: Fichas de notificagao:SINAN /SESAU-TO
(NR) - Nao Realizado



128

APENDICE 5 - QUESTOES DO CDLQI E VALORES RESPONDIDOS PELOS
PACIENTES PARA CADA QUESTAO, NO MUNICIPIO DE PALMAS-TO, 2009-
2010
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APENDICE 6 - DISTRIBUICAO PERCENTUAL POR GENERO DE MH EM
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CRIANCAS E ADOLESCENTES, NO MUNICIPIO DE PALMAS-TO, 2006-2009

70.0%

60.0%

50.0% -

40.0% -

30.0% -

20.0% -

10.0% -

0.0% -

Masculino

Feminino

mGénero

57.5%

42.5%

Fonte: Adaptado SINAN —SVS- MS/SINAN e DATASUS- Palmas, 2009 - 2010

APENDICE 7 - DISTRIBUICAO PERCENTUAL POR FAIXA ETARIA DE MH EM
CRIANCAS E ADOLESCENTES, NO MUNICIPIO DE PALMAS-TO, 2006-2009

90,0%

80,0%

70,0%

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

0,0%

Da4 anos

5a9anos

10a 16 anos

mFaixa Etaria

0,0%

20,0%

80,0%

Fonte: Adaptado SINAN —SVS- MS/SINAN e DATASUS- Palmas, 2009 - 2010
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APENDICE 8 - DISTRIBUICAO PERCENTUAL POR ESCOLARIDADE DE MH EM
CRIANCAS E ADOLESCENTES, NO MUNICIPIO DE PALMAS-TO, 2006-2009

60.0%

50.0%

40.0%

30.0%

20.0%

10.0%

0.0%

.

ANALFABETO

ATE 5 ANOS

6 -9 ANOS

10-12 ANOS

B Escolaridade

0.0%

42.5%

50.0%

7.5%

Fonte: Adaptado SINAN —SVS- MS/SINAN e DATASUS- Palmas, 2009 — 2010

APENDICE 9 - DISTRIBUICAO PERCENTUAL POR LOCAL DE RESIDENCIA DE
MH EM CRIANCAS E ADOLESCENTES, NO MUNICIPIO DE PALMAS-TO, 2006-
2009

120.0%

100.0% -

80.0% -

60.0% -

40.0% -

20.0% -

0.0% -

Zona Urbana

Zona Rural

M Local de Residéncia

100.0%

0.0%

Fonte: Adaptado SINAN —=SVS- MS/SINAN e DATASUS— Palmas, 2009 — 2010
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APENDICE 10 - DISTRIBUICAO PERCENTUAL POR RENDA FAMILIAR DE MH
EM CRIANCAS E ADOLESCENTES, NO MUNICIPIO DE PALMAS-TO, 2006-2009

80.0%

70.0% -

60.0% -

50.0% -

40.0% -

30.0% -

20.0% -

10.0% -

0.0% -

< 2 salarios

2 2 salarios

m Renda Familiar 75.0%

25.0%

Fonte: Adaptado SINAN —SVS- MS/SINAN e DATASUS- Palmas, 2009 — 2010

APENDICE 11 - DISTRIBUICAO PERCENTUAL POR CLASSIFICACAO CLINICA
DE MH EM CRIANCAS E ADOLESCENTES, NO MUNICIPIO DE PALMAS, 2006-

2009

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

—

0,0%

Indetermi
nada

Tuberculsi
de

Dimorfa

Virchowia
na

IGN/Branc
o

HClassificagdo Clinicado
Diagnéstico

52,5%

20,0%

225%

5,0%

0,0%

Fonte: Adaptado SINAN —SVS- MS/SINAN e DATASUS— Palmas, 2009 - 2010
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APENDICE 12 - DISTRIBUICAO PERCENTUAL POR CLASSIFICACAO
OPERACIONAL DE MH EM CRIANCAS E ADOLESCENTES, NO MUNICIPIO DE
PALMAS-TO, 2006-2009

80,0%

70,0% -

60,0% -

50,0% -

40,0% -

30,0% -

20,0% -

10,0% -

0,0% T - - . -
Paucibacilares Multibacilares

mClassificacdo Operacional
do Diagnéstico

72,5% 27.5%

Fonte: Adaptado SINAN =SVS- MS/SINAN e DATASUS- Palmas, 2009 — 2010

APENDICE 13 - DISTRIBUICAO PERCENTUAL POR GRAU DE INCAPACIDADE
NO DIAGNOSTICO DE MH EM CRIANCAS E ADOLESCENTES, NO MUNICIPIO
DE PALMAS-TO, 2006-2009

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

0,0%

s e

Grau Zero Graul Grau ll

BGrau de Incapacidade no

Diagnéstico 92,5% 5,0% 2.5%

Fonte: Adaptado SINAN —SVS- MS/SINAN e DATASUS- Palmas, 2009 - 2010
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APENDICE 14 - DISTRIBUICAO PERCENTUAL POR GRAU DE INCAPACIDADE
NA CURA DE MH EM CRIANCAS E ADOLESCENTES, NO MUNICIPIO DE
PALMAS-TO, 2006-2009

50,0%
45,0%
40,0%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%

5,0%

0,0%

Grau |

Grau ll

Néao

Grau Zero Avaliados

EGrau de Incapacidade na

Cura 47.5%

5,0% 2,5% 45,0%

Fonte: Adaptado SINAN —SVS- MS/SINAN e DATASUS- Palmas, 2009 — 2010

APENDICE 15 - DISTRIBUICAO PERCENTUAL POR GRAU DE INCAPACIDADE
NA ENTREVISTA DE MH EM CRIANCAS E ADOLESCENTES, NO MUNICIPIO DE
PALMAS-TO, 2006-2009

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

0,0% -

E— I

Grau Zero

Graul

Grau ll

BGrau de Incapacidade na
Entrevista

95,0%

2,5%

2,5%

Fonte: Adaptado SINAN —=SVS- MS/SINAN e DATASUS— Palmas, 2009 - 2010




APENDICE 16 - DISTRIBUICAO PERCENTUAL POR REACOES DE MH EM
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CRIANCAS E ADOLESCENTES, NO MUNICIPIO DE PALMAS-TO, 2006-2009

100,0%

90,0%
80,0%

70,0%
60,0%

50,0%

40,0%
30,0%

20,0%
10,0%

0,0% -

L
No
Diagnostico/Tratam
ento

E—

No Pos Alta

Sem Reacdes

W Reacdes

5,0%

2,5%

92,5%

Fonte: Adaptado SINAN —SVS- MS/SINAN e DATASUS— Palmas, 2009 - 2010





