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Por isso na impaciéncia
Desta sede de saber,

Como as aves do deserto —
As almas buscam beber...
Oh! Bendito o que semeia
Livros... livros & m#o cheia...
E manda o povo pensar!

O livro caindo n’alma,

E germe — que faz a palma,
E chuva — que faz o mar.

Castro Alves, Espumas Flutuantes

A esperanca faz parte da natureza humana. Seria uma
contradicdo se, inacabado e consciente do inacabamento,
primeiro, o ser humano nfo se Inscrevesse Oou nio se
achasse predisposto a participar de um movimento
constante de busca e, segundo, se buscasse sem esperanga.

Paulo Freire, Pedagogia da Autonomia
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RESUMO

A hansentase, doenga infecto-contagiosa ainda presente em nosso
meio, decorre em incapacidades fisicas de ordem sensitiva e motora. De caracteristicas
muitas vezes permanentes, implicam em estratégias de satide que buscam condigfes de
melhor bem estar fisico, psiquico e social para as pessoas atingidas. O presente trabalho
observacional descritivo estudou, a partir de visfo globalizadora dos aspectos envolvidos
pela doenga, possibilidade da pratica de atividades fisicas (AF) como recurso dos
servicos de prevenc@io de incapacidades (SPI). Foram acompanhados 55 individuos
atendidos no Centro de Satide 11 de Araras pelo Sistema Unico de Satde, decorrendo em
117 varigveis, obtidas do exame fisico e registro de dados para 4reas de nariz, olhos,
méos e pés, além de informagdes relativas a pessoa e a doenca. Com materiais e
metodologias especificos de coleta, anotagéio e copilagio, os resuitados apontam para
populagdo do sexo masculino (65,45%), adulta com mais de 50 anos (58,28%), em
desempenho de atividades ndo ligadas ao sistema formal de inser¢dio ocupacional
(43,64%) — aposentados, desempregados e donas de casa -, com maior fregiiéncia de
forma clinica virchowiana (47,27%) e casos multibacilares (78,17%), estando 43,64%
ainda sob tratamento medicamentoso. Referentes as incapacidades fisicas, a auséncia
destas (Grau 0) e aquelas de acometimento sensitivo (Grau I) sfio predominantes em
olhos (81,82% no direito e 85,46% no esquerdo), méos (81,2% na direita ¢ 83,63% na
esquerda) e pés (81,82% no direito e 835,46% no esquerdo). Assim, com acompanhamento
de profissional na Educagdo Fisica inserido nas varias interfaces da doenga e nas
alteracdes corporais individuais, algumas atividades adaptadas a esta realidade -
treinamento sensorial e percepcéo cinestésica, jogos de simples organiza(;ﬁo, danca e
movimentos ritmicos, alguns esportes coletivos e alongamento muscular — sdo sugeridas

como componente da pos-reabilitacdo e reinsercfio social.
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1. REFERENCIAL TEORICO

1. 1. Apresentacdo

A hanseniase € considerada problema de satde publica na
atualidade nfio somente no Brasil, mas de modo geral em paises sécio-economicamente
dependentes. Oficialmente, ainda apresenta entre nés, coeficiente de detecgéio anual alto
em 1998 de 2,6/10 mil habitantes, com um total de 78699 casos - taxa de prevaléncia de

4,88/10 mil habitantes (BRASIL, 1999).

E conhecida também por produzir danos como deformidades, as
quais muito freqiientemente levam o individuo incapacitado ao ostracismo social.
Portanto, mostram-se necessarias, presentes e estimulantes, as estratégias de prevencio e
manejo de incapacidades. Do ponto de vista epidemioldgico, podem ser analisadas como
indicadores praticos na avaliagdio da significancia da hanseniase na comunidade e no
impacto dos programas de controle, visto que em grupo de doentes que apresentam
auséneia de incapacidades ou presenca daquelas consideradas de grau leve, intui-se,
teoricamente, maior conhecimento da comunidade sobre a doenga ¢ acesso aos servigos

de atendimento (WHO, 19953).

Mesmo esbocando-se, nas estatisticas oficiais, tendéncia a
diminui¢do da prevaléncia e incidéncia mantida da hanseniase em nosso meio (BRASIL,
1999), é real e preocupante o namero de individuos curados que apresentaro pelo resto

de suas vidas incapacidades fisicas que alteraram no passado, modificam no presente e



requisitardo no futuro, mudancas de condutas, posturas e situagdes pelo préprio
individuo, sua familia e a sociedade, para oportunizar a ele condigdes de melhor bem
estar fisico, psiquico e social. Assim, as redes de apoio social e de assisténcia a satude
constituem contribuigio tnica para o doente, pois podem condicionar seus proprios

valores e suas necessidades (FELICIANO et al, 1998).

E neste sentido que se baseia a pratica da saide publica, em
estratégias cientificas que melhorem a qualidade de vida das pessoas, avaliando a
morbidade e mortalidade dos agravos. Aplicado & prevengdo das incapacidades, o
desenvolvimento de tecnologias comeca com pesquisa em ciéncias biomédicas e em
satide pablica que identificam potencialmente situacGes aplicadas que possam ser usadas

para tal (CDC, 1996).

Este projeto apresenta, a partir de uma visfio globalizadora dos
aspectos envolvidos pela doenga, a possibilidade da pratica da atividade fisica como
recurso dos servigos de prevengdo de incapacidadc?s (SPI). Adequando ROUQUAYROL;
ALMEIDA F° (1999) pela necessidade de intervencfio preventiva as incapacidades
fisicas, sugere-se a inser¢do da atividade fisica como fator influente no processo satide-
doenga. Deste modo, é sugerida pratica de atividades fisicas normalmente inacessivel em
nossos Servicos de Satde com atendimentos de saide a partir de agles de baixa/média

complexidade.



1.2. As incapacidades fisicas

Em relagdo a etiologia das deformidades e incapacidades
decorrentes da hanseniase, BRAND (1983) esclarece que podem ser diferenciadas em:

i) aos tecidos ou da agdio do organismo 2 infecgfio e caracterizam-se pelo acometimento
das terminacdes nervosas com conseqiiente insensibilidade térmica, dolorosa e tactil
(alteragdes do ramo sensitivo), além de atrofia e paralisia muscular (“déficit” do ramo
motor);

ii) secundérias, quando ocorrem danos inflamatérios e ulcerativos ao se utilizarem m#os,
pés e olhos em processo de cicatrizagiio ou infectados. E o caso de absorgio de
falanges e amputacdes, as quais atingem severamente e estigmatizam o portador da

moléstia.

Embora haja alternativas de grupamento (HASAN, 1982), para
sistematizacdo e padronizac@o de informacdes a respeito, atualmente, utiliza-se a seguinte
classificacdo (BRASIL, 1997):

e Grau 0: nenhuma alteracdo fisica devido a hanseniase;

o Grau I: alteragfo de sensibilidade/anestesia periférica em mios, pés e globo ocular;

o Grau II: presenca de tlceras/lesdes traumaticas em méaos e pés; garra movel de
dedos/artelhos; reabsor¢do discreta de maos e pés; pé caido; lagoftalmo e/ou ectropio;
triquiase; opacidade corneana;

e Grau I1I: presenca de mao caida; garra rigida em dedos/artelhos; reabsor¢do intensa de

mios e pés; acuidade visual menor que 0,1.



Objetivamente, em levantamento de dados especificos em relagio
as incapacidades, no estado de Sdo Paulo em 1997, 2625 doentes foram avaliados, sendo
que destes, 883 (33,71%) as expressaram. Neste universo, 612 (23,31%) se enquadravam
como portadores das classificadas em grau I € 273 (10,40%) tinham as de graus Il e {II

(BRASIL, 1998).

Em estudo semelhante, TIENDREBEOGOQO; TOURE; ZERBO
(1996) realizaram mapeamento nosografico de 554 individuos em comunidade africana e
detectaram que 128 (23,10%) apresentavam incapacidades e que a freqiiéncia daquelas de
grau II foi de 114 (20,57%), mostrando que menor acometimento e gravidade foram

observados naquela realidade adstrita a grupo e condig¢des socio-econdmicas distintas.

Estas descricfes se inserem no espectro da prevaléncia de
incapacidades em hansenfase averiguado por GILBODY (1992) em amplo trabalho de
resgate bibliografico, que atinge desde 16% até 50% dos doentes no mundo todo. As
mdos foram o sitio corpéreo de maior acometimento, seguidas pelos pés e face. Ja em
nosso meio, a realidade dessas incapacidades fisicas da hanseniase, em investigagfio
multicéntrica de PEDROSO er af (1989), indicaram que, dos 181 hansenianos
amostrados, 81 destes (44,76%) estavam lesados em pé e méo e 28 (15,47%) apenas nos
pés. Foi observado também predominio, por segmentos corporais, das lesdes em pés,

dada a agravante da postura ortostatica.

SHARMA (1996) desenvolveu pesquisa similar em 151 doentes,

na qual 103 individuos (68,21%) apresentavam incapacidades; 59 (39,07%) com graule



44 (29,14%) com graus II e III. Particularmente neste caso, nos homens com tlceras
troficas, os fatores ocupacionais pareceram representar papel determinante, com
ocorréncia mais freqiiente destes achados nos pés de pessoas engajadas em ocupagdes

laborais pesadas, se comparadas com trabalhadores sedentarios.

Em sintese, cada grupo analisado apresenta distribuicfio
nosografica que decorre do contexto de seu quotidiano. Assim, mostra-se necessario para
norteamento das agdes de saide, no Servigo de Prevencfio de Incapacidades, o
conhecimento das caracteristicas distributivas dos achados fisicos especificos em cada

comunidade.

1.3, Prevencio de incapacidades e atividade fisica

Na pratica, as informagdes supracitadas dos pacientes de
hanseniase podem ser usadas para : i) tomada de decisdo relativa a reabilitagio fisica
individual dos pacientes; ii} avaliagdo da eﬁcécia do programa de reabilitacdo na
prevengéo do desenvolvimento de futuras incapacidades € manejo de pré-existentes e; iii)
planejamento dos recursos necessarios para cuidado de pacientes com incapacidades
antes ¢ depois de alta da terapia medicamentosa. Porém, tem faitado uma abordagem
sistematica integrada na reabilitagdo, incluindo aspectos fisicos, psicoldgicos e socio-

econdmicos (Van BRAKEL; ANDERSON, 1997).

A partir de perspectiva globalizadora, pode-se dizer que o

objetivo real dos programas institucionais em todo mundo, € prevenir acmulo de pessoas



déformadas e incapacitadas devido a moléstia. Tal objetivo, porém, nfio vem sendo
alcangado a partir de preocupagéo biologicista/terapéutica que enfatiza o controle e
erradicaciio da doenga (SRINIVASAN, 1991). Em decorréncia das representacles bio-
psico-sociais da doenga, equipes multiprofissionais envolvidas nas acdes locais tém-se
mobilizado na tentativa de atuar perante as implicagBes da doenga sobre o

comportamento do doente frente a si mesmo € ao seu meio social (CLARO, 1995).

Neste desafio, tem-se objetivado a instaiac;éo do SPI junto aos
programas locais de controle e eliminag&o, o qual procura alcancar além dos cuidados
especificos com as alteragdes instaladas. Trata-se de abordagens embasadas no Modelo
Preventivista (LEAVELL; CLARCK, 1977), j4 tdo aplicado quanto criticado (v.g.
GONCALVES; GONCALVES, 1988); as quais revelam-se necessarias para concepcéo e

pratica dos programas, considerando seus trés niveis de intervencdo :

1.Prevencéo Priméria. que apresenta duas vertentes principais:

¢ medidas visando a promocgfo da satde, o que engloba educaciiv para salde,
desenvolvimento da personalidade, nutri¢do, condicGes de habitagdo, promo¢do de
realidades s6cio-econdmicas e seguranga social.

o profilaxia especifica, que visa minimizar a incidéncia do agravo, através de agdes
comunitarias para conhecimento de sinais e sintomas iniciais, melhora ao acesso e da

organizagio dos servicos de atendimento, para orientacfio ¢ assisténcia a populag8o.

2. Prevenciio secundaria, tendo como principal objetivo diagndstico precoce e tratamento

correto a ser instituido o mais cedo possivel. Procura, desta forma, curar ou minimizar a



probabilidade de instalagdio e agravamento das incapacidades, evitando eventuais

complicagdes e seqlielas (GANAPATI; REVANKAR, RINGSLEY, 1996).

3. Prevencdo tercidria, a qual ¢ orientada ao manejo de possiveis alteracdes nio
regressiveis decorrentes da doenca para reinser¢do do individuo em suas atividades
habituais. Abrange, deste modo, a reabilitacdo, que € a restauracfo da forma e fungio
mais proximamente ao padrfo individual normal depois de determinado agravo

(HUSAIN, er al, 1982; GARBINO, 1998; JIANG, et al, 1998).

Assim, tal quadro, embora aparentemente complexo e artificial, permite a
construgdo de politica nfio s6 de terapia medicamentosa durante o tratamento, mas
também, a participagdio de doentes durante este periodo junto ao servico, para o
reencontro e/ou desenvolvimento dos aspectos fisicos, bioldgicos, espirituais, morais,
sociais e culturais (BLAKE, 1996). Apresenta-se, neste contexto, a atividade fisica como
possibilidade de atuag@io nestas varias etapas. Isto porque para muitos adultos, o
envolvimento em atividades fisicas assume lugar de destaque em suas vidas, atuando no
tratamento, aceitagdo como doente e depois individuo curado, sucesso individual e
realizagBes, além de tratar-se de recurso que agrega o ludico e a oportunidade de

socializagdo (THOMAS:; GREEN, 1995).

Orientada & populagdo menos informada, esta tentativa de ampliagdo de
referenciais prop0e experiéncia interessante. De acordo com GRIFFITHS (1992) e
BERGER (1996), alguns subgrupos de conjunto muito amplo e diverso das

contribuigdes decorrentes da pratica da atividade fisica, podem ser lembrados:



» disponibilidade de acesso ao conhecimento relativo a'doenc;,a, seus legados e opgdes
de trabalho corporal e de atitude, que propdem modifica¢Ges de habitos de reclusdo,
acanhamento e hipomobilidade;

e desenvolvimento de auto-estima por meio da superagio de desafios pessoais ao se
deparar com limitacdes fisicas na atividade pratica;

o transformacio da capacidade de realizagdo e empreendimentos socialmente positivos
a partir de objetivos individuais;

» oportunidades de experimentar atividades e realizagdes inovadoras.

Ainda estreitamente relacionados ao Servico de Prevencgio de

Incapacidades, a atividade fisica tem o alcance de ampliar-lhe (SRINIVASAN, 1993),

tais como:

e fornecer as pessoas afetadas, suas familias e membros da comunidade local,
conhecimento e habilidades adequadas para incentivar a pratica da prevencdo de
incapacidades fisicas e o desenvolvimento ativo de sua quotidianidade;

e ajudar doentes a operarem com suas atividades didrias vivendo com as novas
situages, a despeito das incapacidades e serem independentes, dentro do possivel, do
setor de atendimento;

e orientar membros da familia e da comunidade a ganhar experiéncia na prevengio de
incapacidades e ajudar a desenvolver atitudes positivas e de auxilio acerca da

hanseniase, incapacidades e do doente.



2. OBJETIVOS

Em termos amplos, o presente projeto, abrange algumas
finalidades, destacadamente:

i) pela perspectiva do desenvolvimento tecnolégico, contribuir para aplicagfio de
propostas de trabalho e de pesquisa sobre incapacidades e atividades fisicas junto aos
Programas de Controle e Erradicacio da Hanseniase em servigos basicos de satde;

ii) estender, por conseguinte, atendimento de salde de boa qualidade e maior acesso a

grupo de populagfo habitualmente nfo atingida por programas desse tipo.

Em termos especificos, propde-se:

i) rever, de modo técnico, descritivo e aprofundado, informagdes especificas disponiveis
referentes as avaliacdes das incapacidades fisicas, implicagdes da atividade fisica
como integrante dos programas de prevencfo de incapacidades e suas possiveis
adaptagOes;

if) discutir protocolos de registro de dados, para efetuagio de mapeamento nosogréfico
referente 4 populacio avaliada;

iit) relacionar, em tentativa de vanguarda, achados fisicos e informagdes pertinentes as
incapacidades, possibilitando anélise dos beneficios gerais e especificos da prética da

atividade fisica por portadores das incapacidades detectadas.
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3. MATERIAL E METODOS

3.1. Tipificacio do estudo

O presente estudo epidemiolégico do tipo observacional
descritivo (PEREIRA, 1995) possibilitou reconhecimento nosografico das incapacidades
fisicas decorrentes da hanseniase, em populagéo assistida por servigo bésico, do Sistema
Unico de Satide do municipio de Araras, SP. Caracterizou-se por aplicar e discutir
protocolos padronizados para avaliagio da presenca e/ou classificagio das incapa{:idades
em hansenianos em tratamento medicamentoso ou nfo, atendidos pelo Servigo de
Prevengio de Incapacidades (SPI), do Centro de Saude II. Isto porque mesmo quando em
alta quimioterapéutica, mas com presenga de incapacidades, o individuo pode ser mantido
sob atendimento da equipe do servigo. Observagdes pontuais de avaliacdo foram

realizadas de agosto de 1998 a outubro de 1999.

3. 2. Caracterizacio do local de estudo

A agéncia local de satude ¢ a referéncia de seis postos de atencfo
primaria. Administrada pela Prefeitura Municipal, conta, na area de controle da
hanseniase, com pessoal auxiliar capacitado e treinado na drea, pelo Instituto “Lauro de
Souza Lima™ em Bauru (SP), estando estes integrados & populacéo referida, sua realidade
¢ dificuldades. O Programa de Controle e Eliminac&o da Hanseniase neste municipio vem
se adequando nos ultimos anos as tendéncias institucionais de organizagéo a principio por
ter sido um dos municipios no Estado, participantes de Convénio n°927/97 com a

Fundagdo Nacional de Saiude em 1998 ¢ apresenta atualmente equipe multiprofissional
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que atua no atendimento terapéutico medicamentoso especifico, SPI e atividades

estendidas — Oftalmologia, Odontologia e Servico Social.

3. 3. Critérios de inclusao

Somente foram incluidos na casuistica deste projeto individuos
adstritos a populagio centro-dependente em questdo, submetidos aos procedimentos
usuais de inscrig@o, matricula e agendamento, além de apresentarem os registros médicos
dermatologicos ordenados e sistematizados. Neste sentido, vale citar que as informagdes
de interesse clinico obtidas foram incluidas aos prontuarios dos pacientes. Dados colhidos
acerca das incapacidades sdo referentes as pessoas que: i) jé& de alta do programa,
procuraram o Centro de SaGde por motivos variados; ii} fazem parte do registro ativo do

programa ou iii) tiveram alta recentemente.

De acordo com as Diretrizes Nacionais e Internacionais para
pesquisas em seres humanos do Conselho para Organizagdes Internacionais de Ciéncias
Meédicas (CIOMS) e da Resolugéo n.° 196/96 do Conselho Nacional de Satide (BRASIL,
1996), foram observados os devidos principios éticos: as pessoas foram informadas sobre
os procedimentos a serem desenvolvidos, da preservacio da privacidade envolvida e o
livre arbitrio dos mesmos a aceitarem ou nfo participar . Em caso positivo, foi requisitado
consentimento formal pos-informagfio (Anexo 1) destas ou representantes devidamente
habilitados para tal. Tais metodologias e procedimentos foram avaliados e aprovados pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP em

comunicac¢io de homologacio n® 208/2000.
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3. 4. Avaliacoes especificas

A avaliac@o de incapacidades e a aplicac8o de técnicas simples de
prevencgdo, controle e tratamento tém sido preconizadas como tarefas fundamentais a
serem realizadas pelo Servigo Publico de Satde, por se constituirem como mecanismo de
combate mais realista 3 principal causa do estigma social da hanseniase, as prdprias
incapacidades (BRASIL, 1997b). Assim ao se cogitar manejo técnico da atividade fisica,
seja terapéutico ou de reinser¢fio social, é importante para o profissional envolvido, o

conhecimento das condi¢Ges fisicas funcionais do cliente.

Especificamente, foram aplicados trés protocolos, padronizados
pelo Ministério da Satde, de exame e registro de dados para as areas de nariz, olhos,
mios € pés, os quais apresentam, de modo geral, informacdes relativas a pessoa, a
doenca, suas queixas, observagdes durante a inspegiio,. aspectos cutdneos, integridade das
estruturas constitucionais, mobilidade e sensibilidade especificas, forga muscular -
presente, graduagdo das incapacidades e procedimentos indicados (Anexos 2, 3 ¢ 4).
Estes instrumentos foram escolhidos por formnecerem visdo global e detalhada das
incapacidades em si, suas especificagbes, implicagdes decorrentes da forma clinica da

doenga. tratamento medicamentoso, ocupagio e procedimentos realizados.

Durante as avaliagdes foram utilizados materiais de acordo com
as especificidades dos procedimentos. Para a regido ocular e nariz fez-se uso de: escala

optométrica de Snellen, cartdo oclusor, lanterna/lupa para observagéo ocular, bastonetes



de algoddo, papel filtro para laboratério, pinga para sobrancelha, fio dental sem sabor e
espelho. Para méos e pés foram necessarios gonidmetros para dedos e articulago de
punho/tornozelo, régua, canetas hidrogréaficas e conjuntos de estesidmetros (conjuntos de
monofilamentos de nailon Semmes-Weinstein). As avaliagdes foram realizadas para
acompanhamento de evolugdo de cada caso, independentemente das consultas e

procedimentos referentes aos vérios profissionais envolvidos no programa.

3.4 1. Anamnese

No inicio dos atendimentos foi realizada anamnese para coleta das
seguintes informacdes pessoais: sexo, idade, ocupaco, forma clinica da doencga, comeco
e alta de tratamento medicamentoso e queixas especificas para nariz, olhos, méos e pés.
Para estratificacdo dos individuos em grupos segundo suas ocupagfes, foi seguida a
Classificacdo Brasileira de Ocupacdes do Ministério do Trabalho (BRASIL, 1994), a
qual os distribui em oito categorias a partir da natureza do trabalho e qualificacfo exigida
para seu desempenho {Anexo 5). Vale lembrar que, mesmo sendo fonte atual e
recomendada por diferenciar claramente ocupagfio de profissfio, sua estratificagfio ndo
contempla as situagfes de “dona de casa” e “estudante”, as quais foram posicionadas
neste estudo, por apresentarem identidade prépria ndo referente aos outros grupos. junto

ao Grupo X (“militares™).

I11.4.2. Protocolos especificos

Ainda no primeiro formuldrio para registro dos dados acerca de

nariz e olhos (Anexo 2), o nariz foi inspecionado externa ¢ internamente, verificando-se
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primeiramente condicdes de pele, presenca de hansenoma, infiltragdes, hiperemia,
ulceragfo, cicatriz, deformidade da pir8mide nasal, pincamento da narina e depois

condi¢des de mucosa, septo cartilaginoso e caracteristicas de secrecfo nasal .

Em exame ocular de segmento anterior foram avaliadas vias
lacrimais, area superciliar e ciliar, regifio palpebral; musculatura orbicular, conjuntiva,
comea, pupila, cristalino, alteragdo de pressfo intra ocular (PIO) e acuidade visual.
Respectivamente, foram utilizados os seguintes métodos:

o Teste de Schirmer: pequena fita de papel filtro de laboratério n® 40 ou 50, 35x5 mm
com ponta dobrada, encaixada no fundo palpebral inferior na porgéo temporal. Apos
5 minutos mede-se a extensdo da parte umedecida, registrando e comparando com o
padrdo normal (10 a 15 mm em 5 minutos);

» Inspecdo: para presenca/auséncia de mfiltrages, nodulo, mancha e madarose em area
superciliar, ciliar e palpebral; ectropio; entropio; blefarocalase; triquiase; em
conjuntiva, presenca de hiperemia, ptirigio, secregfio, cicatriz, nodulo, ficera; em
cornea, brilho, transparéncia, homogeneidade de cicatriz, corpo estranho e Glcera; em
pupila, posi¢do. tamanho, contorno e reagfio fotomotora; presenga/auséncia de

catarata;

» Avaliacdo de pressdo intra ocular (P1O): paciente com olhos entreabertos olhando para
baixo, pressionam-se com os dois dedos indicadores os globos oculares,
separadamente. Avalia-se a resisténcia encontrada em ambos os olhos;

o Avaliagfo da acuidade visual pela Tabela de Snellen: a linha 0,8 do quadro ficando na

altura do paciente a 5 a 6 metros de distdncia. Aponta-se cada optotipo, comecgando
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com o maior. Se o individuo ndo conseguir ler o maior (0,05 a 0,1) faz-se a contagem

de dedos comecando a 6 metros.

Na gvaliacdo de membros superiores primeiramente foram

inspecionados pele e anexos em busca de alopécia, anidrose, situagdo de cor e condigdes
de unhas, edema, calosidade, cicatriz, fissura, infiltragdo, maceracio, lesdo traumadtica ou
dermatolédgica, condigfo dos espagos interdigitais; hipo/atrofia de musculatura em regifio
tenar, hipotenar, espagos interdsseos; forma e alinhamento dos metacarpos com falanges.
Em seguida, encaminhavam-se, bilateralmente, os seguintes procedimentos:

o Investigacio dolorosa espontinea e palpacfio dos nervos ulnares, medianos, radiais

(braquial) e radiais cutdneos para percep¢do de espessura, forma, aderéncia nos planos

profundos e existéncia de nédulos;

e Exploracio da mobilidade articular das articulagbes radio-ulnar, radio carpiana,

carpometacarpiana, metacarpo-falangiana e interfalangiana, através de movimentagio
ativa e passiva com objetivo de se observar se existem limitagSes da amplitude de
movimento {ADM). Neste caso as articulacfes sdo classificadas em: 1) normais se ha
ADM ativo completa; ii) articxﬂagﬁo/garfa moével, se hd boa ADM passivo mesmo ndo
atingindo 100% ; ou i1ii) articulagio/garra rigida se ha perda de 25% ou mais de sua
mobilidade passiva;

» Exploracdo da forca muscular a partir de provas de fungio muscular (KENDALL; Mc
CREARY; PROVANCE, 1995) de musculatu;a intrinseca (lumbricais e interdsseos),
abdutor do V dedo, abdutor curto do polegar, extensor comum dos dedos e extensores do

carpo, graduados e classificados em relagfio a sua forga em paralisados. fracos e fortes ou

conforme Quadro I (BRASIL, 1997):
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Quadro 1: Relagdes entre grau de forga muscular identificado e condigo funcional.

GRAU DE OBSERVACAO CONDICAO
FORCA CLINICA FUNCIONAL
MUSCULAR
0 Sem evidéncia de contragdo muscular Paralisia
1 Evidéncia de contrag@o muscular, sem movimento Paresia
articular
2 Amplitude de movimento incompleta Paresia
3 Amplitude de movimento completa contra gravidade Paresia
4 Amplitude de movimento completa contra gravidade Paresia
e resisténcia manual moderada
5 Amplitude de movimento completa contra gravidade Normal
e resisténcia manual méxima

e Pesquisa de sensibilidade pela técnica de avaliago de BELL-KROTOSKI;
TOMANCIK (1987) com conjunto adaptado de seis monofilamentos de nailon Semmes-
Winstein (estesidmetro), no qual cada filamento corresponde a um nivel funcional
representado por uma cor, como mostra 0 Quadro 2. Comega-se com o monofilamento
mais fino (0,05g) e na auséncia de resposta positiva a este, utiliza-se o proximo (0,2g),
assim sucessivamente. Esses dois primeiros, especificamente, sfo aplicados trés vezes em
seguida em cada ponto referente a inervagdo periférica e os demais, uma vez. Os testes
sdo aplicados em trés pontos referentes ao nervo ulnar, trés ac mediano e um ao radial.
Estes sdo registrados nos espacos graficos proprios com cor correspondente ao primeiro
monofilamento que a pessoa referir sentir. O grau zero de incapacidade € considerado na
presenga da referéncia aos monofilamentos 0,05g (cor verde) ou 0,2 g (cor azul) ¢ grau |
a resposta aos filamentos 2,0g (cor violeta), 4,0g (cor vermelha), 10g, 300g ou ainda

auséncia de resposta ao filamento 300g (cor preta na anotagfo). Este instrumento ¢ util
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para auxiliar o diagnostico precoce e monitorar a evolugio da lesdo nervosa periférica,
permitindo identificar melhora, piora ou manuten¢do do quadro sensitivo, alteragdes de
sensibilidade térmica, cutdnea, protetora superficial e profunda, indicando possivel
conduta terapéutica (MALAVIYA ef al. 1997). A vantagem principal deste em relagéo a
outros métodos — algoddo, alfinete ¢ tubos de ensaio com agua em diferentes
temperaturas — € permitir quantificagfio do grau de ganho ou perda sensitiva (MUELLER,
1996). E a partir desta estratificagfo de referéncia sensorial, € possivel relacionar o nivel

funcional apresentado no momento da avaliacéo, como mostra o Quadro 2.

Quadro 2: Relagdes entre monofilamento/cor e nivel funcional aplicadas em teste de
sensibilidade para hansenianos.

COR/ FILAMENTO NIVEL FUNCIONAL
MARCAGCAOQ
Verde 0,05 ¢ Sensibilidade normal na méo e no pé
Azul 02¢g Sensibilidade normal na mé&o € no pé
Violeta 20g Sensibilidade diminuida na méo € no pé

Dificuldade para discriminar textura
Vermelho 40¢g Perda da sensibilidade protetora da méo
fechado Perda da discriminagdo de textura
Incapacidade de discriminar formas e temperatura
Vermelho X 10g Perda da sensibilidade protetora do pe
Perda da discriminagio de textura

Incapacidade de discriminar formas e temperatura

Vermetho 300¢g Permanece apenas a sensacio de pressio profunda
Aberto na méo e no pé
Preto Sem resposta | Perda da sensagdo de pressdo profunda na méo €

no pé
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No exame _fisico de membros inferiores relacionam-se algumas

metodologias ja aplicadas em membros superiores, visto que este ¢ realizado por meio de:
e Inspecdo com individuo em pé, sentado e durante a marcha, verificando se este realiza
a seqiiéncia correta de suas fases: impacto do calcanhar, planta do pé, metatarso/antepé e
tmpulso (com acfio prioritiria do halux), ou ndo, pois quando estas se invertem
possivelmente ha paralisia dos musculos dorsiflexores por lesdo de nervo fibular, Em pé
sdo observadas simetria ¢ volume das massas musculares, tornozelos, forma e posigéo
dos artelhos. Ja em analise estdtica, atengdo ¢ dada a pele e anexos de perna, dorso ¢
planta dos pés com presenca ou nfo de sinais clinicos como maceragéo, cicatriz, fissura,
hematoma, reabsorc¢io, deformidade, tUlcera cutdnea, hiperqueratose, bolha, calosidade,
ressecamento, alteracio em arcos plantares e outras lesGes;

e Investigacdo dolorosa espontdnea e palpacfio dos nervos fibular comum (ciatico
popliteo externo) e tibial posterior e partes moles na regido plantar em busca de sinais de
altera¢des neurais e hiperqueratose, aderéncia, cicatriz, lesdo fechada e sinais pré-ulcera;

* Exploracdo da mobilidade articular nas articulacfes tibio-talus-calcénea (tornozelo),
metatarso-falangianas, interfalangianas proximais com o mesmo referencial, método e

classificagdo que em membros superiores;

o Exploracfio da forca muscular a partir de provas de fun¢fio de musculos tibial anterior,
extensor longo do halux, extensor longo dos artelhos, fibulares e intrinsecos do pé;

» Pesquisa de sensibilidade segue os mesmos balizamentos que a realizada em membro
superior, com alguns niveis funcionais diferentes (Quadro 2). Os testes sfo aplicados em
sete pontos referentes a inervagiio do nervo tibial posterior (regifio plantar: trés em
artelhos, trés em metatarsos e um em calcaneo) e um do nervo fibular comum (dorso, em

base de halux).
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e Averiguacdo do tipo e _adeguacfio do calcado utilizado mais fregiientemente: se

chinelo, calgado aberto, ténis, cal¢ado fechado com salto baixo ou alto, se adequado ou
nfo, para achados anteriormente constatados e anotagio de quais modificagdes

orientadas.

3.5, Tratamento metodoldgico dos dados

As informagfes primarias obtidas a partir dos protocolos
especificos foram inicialmente transferidas para planilhas do programa EXCEL,
acompanhando codificagiio propria das variaveis (dados estudados) e caracterizagfo
correspondente  (Anexo 5). Deste modo, observaram-se investigadas com registro
positivos de ocorréncia, 117 varidveis distribuidas em trés planilhas. Referentes ao
individuo, ocupacdo, doenca e tratamento medicamentoso identificam-se V1 (registro —
iniciais do nome) a V8 (tempo desde a data de alta). De V9 (queixas relacionadas ao
nariz) a V44 (grau de incapacidade em olho esquerdo), estdo elencadas as informagdes

acerca de investigacio em nariz e olhos (Planilha 1).

A Planilha 2 abarcou achados da avaliagio de membros
superiores desde V43 (queixas referentes a mios) até V83 (grau de incapacidade de méo
esquerda); semelhantemente, a Planilha 3 comportou desde V84 (queixas relacionadas
aos pés) até V117 (grau de incapacidade de pé esquerdo), todas averiguadas em exame de

membros inferiores.
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Em seguida, no Departamento de Bioestatistica do Instituto de
Biociéncias da Universidade Estadual Paulista, Campus de Botucatu, foram procedidas
listagens basicas para andlise de consisténcia dos dados a partir do programa SAEG 4.0.
Como sete variaveis apresentavam multiplas respostas de baixa representatividade, estas
foram reestratificadas do seguinte modo:
e Idade (V4): se <20 anos, considerado jovem; se de 20 a 39 anos (adulto jovem); se de
40 a 50 anos (adulto); se > 50 anos (idoso);
¢ Inicio de tratamento medicamentoso (V7): até 1 ano (1999); de 1 a 2 anos (1998); de 3
a 5 anos {(de 1997 a 1995); de 6 a 10 anos (1994 a 1990); mais de 11 anos (até 1989);
e Tempo da data de alta (V8): se em tratamento medicamentoso; de 1 a2 anos; de 3 a 5
anos: de 6 a 10 anos; mais de 11 anos;
e Teste de Schirmer (V13 e V14): ndo realizado; se < 15 mm (indicando produgdo
lacrimal diminuida. portanto, ressecamento) € > 15 mm (normal);
o Espaco em 1° espago interdsseo (V60 € V61): de 40 a 45 mm; de 46 a 50 mm; de 51 a

55 mm; de 56 a 65 mm; ndo realizado.

Apds a andlise de consisténcia dos dados, foram estabelecidas as
distribui¢des de freqiiéncias das variaveis estudadas, cujos resultados foram apresentados
em tabelas contendo as freqii€éncias absoluta e relativa percentual, conforme grupo de

interesse para a discussdo dos achados (PADOVANI, 1995).
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4. RESULTADOS

A partir dos dados descritivos da Tabela 1 ¢ possivel delinear
perfil epidemioldgico do grupo que foi atendido no Servigo de Prevengdo de
Incapacidades na Unidade Bésica de Salide em questdio, segundo categorias de resposta
para informagdes pessoais, de forma clinica e manejo médico/terapéutico. Trata-se de
clientela predominantemente do sexo masculino (65,45%), adulto com mais de 50 anos
(58,28%), desempenhando atividades de caracteristica industrial (20%) ou néo ligadas
ao sistema formal de inser¢dio ocupacional (43,64%), citando situacdes dos aposentados,
desempregados ¢ donas de casa. Em relagfio a forma clinica da hanseniase, apresentam-
se aqueles diagnosticados em maior freqliéncia com a virchowiana (47,27%), seguida da
dimorfa (30,90%), determinando assim, presenca de casos mulfibacilares (78,17%).
Foram iniciados respectivos tratamentos medicamentosos com a poliquimioterapia (PQT)

de 1 a 2 anos atras (32,72%), estando ainda sob o mesmo, a majoria (43,64%).

A Tabela 2 apresenta conjunto de achados referentes ao segmento
do nariz, o qual se caracteriza por auséncia de queixas especificas (81,82%), condigdes
normais de pele, mucosa e septo nasal com fregiiéncias relativas percentuais respectivas

de 90,91, 87,27 € 89,10.

Para as proximas tabelas, assim como nas anteriores, estio em
negrito ¢ fonte itdlica os dados em destaque nas analises. Aqueles presentes na cor
vermelha inferem pior condig¢fio clinica se comparados com os salientados na cor azul. Na

Tabela 3 destacam-se como referéncias oculares mais expressivas a néo realizagdo da
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avaliagio de ressecamento corneano (Técnica de Schirmer) em 63,64%; auséncia de
paresia de musculatura orbicular do olho em 96,36%, de lagoftalmo com ou sem forca e
secrecio ocular; conjuntiva e cristalino normais; auséncia de sensibilidade corneana
diminuida; acuidade visual igual a 1,0 e grau de incapacidade O . Acerca das mengdes
positivas, notam-se maiores freqii€ncias em olho esquerdo (OE), se comparado ao direito

(OD), para ressecamento ocular, lagoftalmo sem e com forga, hiperemia e ptirigio em

conjuntiva, acuidade <0,5ede 0,5 - 1,0 e grau Il de incapacidade.

Para mdos (Tabela 4), identificam-se padres de distribui¢do
semelhantes para a esquerda e direita, com as seguintes categorias de resposta mais
freqiientes: sem achados na inspegéio (47,27% e 50,91%); auséncia de ressecamento
cutdneo (52,73%); sem alteragdes especificas para articulagdes interfalangianas
principalmente para polegar, II e III dedos; sem problemas em palpagio nervo (n.) radial
braquial, radial cutineo, ulnar e mediano; sensibilidade cutdnea superficial normal para n.

radial, ulnar e mediano.

J4 para notagéo presente de achados e sintomas, destacam-se para
mdo direita (MD) conjunto de calosidades (20%) e associagfes de sinais na inspecéo
(20%); garras em polegar (3,64%). 11 (3.64%), III (7.27%), IV (12,73%) ¢ V
(12,73.%)dedos; nn. radial braquial e ulnar espessados (10,91% e 23.64%), n. radial
cutdneo dolorido (16,36%) e n. mediano com sinal de Tinel presente (7,27%); maior
acometimento em inervagiio motora para n. ulnar (12,73%) do que n. mediano {9,09%) ou
n. radial (3,64%); sensibilidade cutinea superficial diminuida para n. radial (25,45%), n.

mediano (23,64%) e n. ulnar (21,82%) e grau de incapacidade O (41,82%). Em mdo
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esquerda (ME,) também encontram-se associa¢les de sinais e calosidades (21,82% e
20%, respectivamente); garras em III (3,64%), IV (9,10%) e V dedos (10,90%); n. radial
braquial com Sinal de Tinel + (5,45%), n. radial cutineo espessado (18,18%), n. ulnar
com associagdes de referéncias (16,36%) e Tinel + para n. mediano; sensibilidade
cutinea superficial diminuida para n. ulnar (25,453%), n. mediano (23,64%) e n. radial

(20%); grau de incapacidade I (45,45%).

Em membros inferiores (Tabela 5), esboco de caracteristicas
freqiientes ¢ tragado em pé direito (PD) e pé esquerdo (PE) por auséncia de achados em
inspecdo (40,00% e 43,64%); presenca de ressecamento cutineo (69,09% e 70, 91%);
auséncia de marcha de pé caido; articulagOes interfalangianas proximais de artelhos e
palpacdio nervosa de n. fibular comum e n. tibial posterior sem problemas; inervacéo de n.
fibular comum normal; sensibilidade protetora diminuida para n. tibial posterior (34,54%
e 29,09%) e n. fibular comum (32,73% e 27,26%); grau de incapacidade I (61,82% ¢
60%). Podemos ressaltar das referéncias positivas em membro inferior direito, aquelas
de fregiiéncias maiores que o esquerdo para calosidades (29,09%) e associagdes (21.82%)
em inspe¢lo; comprometimento articular em tornozelo (5,45% e 1, 82%), articulagio
proximal II (10,90% e 7,27%), Il (7,28% e 5,46%), IV (10,90% e 7,28%) e V artelhos

(7,28% e 5,46%) e perda de sensibilidade profunda (25,45%).
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Tabela 1. Caracterizacio do grupo estudade segundo categorias de resposta das

variaveis descritivas.

Variavel descritiva/ Freqiiéncia
categorias de resposta -
Absoluta Relativa (%)
Sexo : Masculino 36 65,45
Feminino 19 34,55
Faixa etaria : < 20 anos 1 1,82
de 20 a 39 anos 5 9,10
de 40 a 49 anos 17 30,90
=50 anos 32 58,28
Ocupagio (CBO, 1994): Grupo 3 2 3,64
Grupo 4 2 3.64
Grupo 5 9 16,36
Grupo 6 7 12,72
Grupo 7 11 20,00
Grupo 8 24 43,64
Forma clinica (Brasil, 1994):
Indeterminada 4 7,27
Tuberculdide 8 14,54
Dimorfa 17 30,90
Virchowiana 26 47,27
Tempo desde inicio de tratamento
até 1 ano 4 7,27
de 1 a2 anos 18 32,72
de 3 a5 anos 11 20,00
de 6 a 10 anos 10 18,18
mais de 11 anos 12 21,82
Condigio medicamentosa: em fratamento 24 43,64
altade 1 a2 anos 10 18,18
altade 3 a 5 anos 8 14,54
alta de 6 a 10 anos 8 14,54
alta ha mais de 10 anos 3 9.10
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Tabela 2. Caracterizacio do grupo estudado segundo categorias de resposta em

achados referentes a nariz.

Achados referentes a nariz/ Freqiiéncia
Categorias de resposta Absoluta Relativa (%)
Queixas : Sem queixas 45 81,82
Congestdo nasal 9 16,36
Associacoes 1 1,82
Pele do nariz: Normal 50 90,91
Infiltrada 1 1,82
Ressecada 1 1,82
QOutras alteracdes i 1,82
AssociacGes 2 3,63
Mucosa do nariz: Nermal 48 87,27
Outras alteraces 7 12,73
Condicdes de septo nasal: Normal 49 39,10
Desabado 6 10,09
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Tabela 3. Caracteriza¢io do grupo estudado segundo categorias de resposta em

achados referentes a olhos.

Freqiiéncia
Achados referentes a othos/ oD OE
Categorias de resposta Absoluta Relativa (%) Absoluta Relativa (%)

Teste de Schirmer: Ndo realizado 35 63,64 35 63,64
Ressecado (<15mm) 15 27,27 17 30,90

Normal (> 15 mm) 3 9,09 3 5,46

Paresia: Sim 2 3.64 4 3,64
Niio 53 96,36 51 96,36

Lagoftalmo sem forga: Sim 0 0,00 i 1,82
Nio 55 100,00 34 98,18

Lagoftalmo com forca: Sim 0 0,00 1 1,82
Nio 55 100,00 54 98,18

Conjuntiva : Normal 35 63,64 31 56,36
Hiperemia 9 16,36 12 21.82

Ptirigio 6 10.91 9 16,36

Associacles 5 9.09 3 5,46

Presenca de secrecdo: Sim 1 1,82 0 0,00
Nio 54 98,18 55 100,00

Sensibilidade corneana diminuida: Sim 10 18,18 8 14,54
Néo 45 81,82 47 85,46

Cristalino: Normal 51 92,73 51 92,73

Esbranquigado (catarata) 4 7,27 4 7,27

Acuidade visual: £0,5 4 7,27 6 10,91
0,5 -1,0 g 16,36 11 20,00

L0 42 76,37 38 69,10

Grau de incapacidade: Grau 0 48 87,27 45 81,81

Grau I 5 9,09 4 7.27

Graull 0 0,00 5 9.10

Grau Il 2 3,64 1 1,82
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Tabela 4. Caracterizacdo do grupo estudado segundo categorias de resposta em

achados referentes a méos.

Freqiiéncia
Achados referentes a maos/ Mio D Mio E
Categorias de resposta Absoluta Relativa( %) Absoluta Relativa( %)
Inspecho: Sem achados 26 47,27 28 50,91
Calosidades 11 20,00 11 20,00
Ferimento 6 10,91 4 7,27
Cicatriz 1 1,82 0 0,00
Associagdes 11 20,00 12 21,82
Ressecamento: Sim 26 47,27 26 47,27
Nio 29 52,73 29 52,73
Articulagdo interfalangiana polegar
Sem problemas 53 96,36 54 98,18
Garra movel 1 1.82 1 1,82
Garra rigida 1 1,82 0,00
Articulagdo interfalangiana Il dedo
Sem problemas 53 96,36 54 98.18
Garra movel 2 3,64 1 1,82
Articulac8o interfalangiana 111 dedo
Sem problemas 51 92.73 53 96,36
Garra movel 1 1,82 2 3.64
Garra rigida 3 545 ( 0,00
Articulacfio interfalangiana IV dedo
Sem problemas 48 87,27 50 90,91
Garra movel 3 5,45 3 5,45
Garra rigida 4 7,28 2 3,04
Articulagio interfalangiana V dedo
Sem problemas 48 87,27 49 89.10
Garra movel 2 3,64 3 5.45
Garra rigida 5 2.09 3 5,45
1° Espago interdsseo (mm): 40 a 45 7 12,73 9 16,36
46 a 50 11 20,00 9 16,36
51a55 11 20,00 7 12,73
56a65 4 7,27 8 14,55
nio aferido 22 40,00 22 40,00
Nervo radial braquial: Sem problemas 47 85,45 47 85,45
Dolorido 1 1.82 2 3,64
Espessado 6 10,91 2 3,64
Tinel + 0 0,00 3 5,45
Associacdes 1 1,82 1 1,82
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Continuacio
Freqiiéncia
Achados referentes a maos/ Miao D Mio E
Categorias de resposta Absoluta Relativa( %) Absoluta Relativa( %)
Nervo radial cutdneo: Sem problemas 43 78,18 37 67,27
Dolorido S 16,36 2 3,63
Espessado 0 0,00 10 18.18
Tinel + 1 1,82 3 5,45
Associagdes 2 3,64 3 5,45
Nervo ulnar: Sem problemas 31 36,36 32 58,19
Dolorido 0 0,00 3 5,45
Espessado 13 23,64 6 10,91
Tinel + 3 5,46 5 9,09
AssociacGes 8 14,54 9 16,36
Nervo mediano: Sem problemas 51 92,73 47 85,45
Dolorido 0 0,00 2 3,64
Espessado 0 0,00 1 1,82
Tinel + 4 7,27 5 9,09
For¢a muscular n. radial: Normal 53 96,36 53 96,36
Diminuida 2 3,64 2 3,64
Paralisia 0 0,00 0 0,00
Forga muscular n. ulnar: Normal 48 87,27 51 92,73
Diminuida 5 2,09 4 7,27
Paralisia 2 3,64 0 0,00
For¢a muscular n. mediano: Normal 50 90,91 51 92,73
Diminuida 5 2,09 4 7,27
Paralisia 0 0,00 ¢ 0,00
Sensibilidade n. radial:
Superficial normal 23 41,82 24 43,64
Superficial diminuida 14 25,46 11 20,00
Protetora diminuida 06 10,91 06 10,91
Perda da protetora 04 7,27 03 5,45
Pressdo profunda 04 7.27 06 10,91
Perda da profunda 04 7,27 05 9.09
Sensibilidade n. ulnar
Superficial normal 27 49,09 25 4545
Superficial diminuida 12 21,82 14 25,46
Protetora diminuida 05 9.09 05 9,09
Perda da protetora 01 1.82 00 00
Presséo profunda 06 10,91 06 10,91
Perda da profunda 04 7,27 05 9,09
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Continuacio
Fregiiéncia
Achados referentes a maos/ Mio D Mio E
Categorias de resposta Absoluta Relativa (%) Absoluta Relativa (%)
Sensibilidade n. mediano
Superficial normal 27 49,10 25 45,45
Superficial diminuida 13 23.64 13 23,64
Protetora diminuida 04 7,27 06 10,91
Perda da protetora 01 1,82 00 0,0
Pressdo profunda 06 10,9 06 10,91
Perda da profunda 04 7.27 03 9.09
Grau de incapacidade: Grau 0 23 41,82 21 38,18
Grau I 22 40,60 25 45,45
Grau Il 6 10,91 7 12,73

Grau [11 4 7,27 2 3,64
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Tabela 5. Caracterizacio do grupo estudado segundo categorias de resposta de

achados referentes a pés.

Fregiiéncia
Achados referentes a pés/ PeD Pé¢E
Categorias de resposta Absoluta Relativa (%) Absoluta Relativa (%)
Inspecfio: Sem achados 22 40,00 24 43,64
Calosidades 16 29,09 15 27,27
Ferimento/Cicatriz 0 0,00 2 3,64
Reabsorcio severa 1 1,82 0 0,00
Atrofia muscular 1 1,82 0 0,00
Ulceras 3 5,45 4 7,27
Associacbes 12 21,82 10 18,18
Ressecamento: Nio 16 29,09 16 29,09
Sim 38 69,09 39 70,91
Membro ausente 1 1,82 0 0,00
Marcha pé caido: Néo 53 96,36 54 98,18
Sim 1 1,82 1 1,82
Membro ausente 1 1,82 0 0,00
Articulagfo tibio tarsica: Sem problemas 32 94,54 54 98,18
Garra movel 2 3,64 0 0,00
Garra rigida 0 0,00 1 1,82
Membro ausente 1 1,82 0 0,00
Articulagfo interfalangiana proximal hélux
Sem problemas 50 90,90 49 89.10
Garra movel 2 3,64 2 3,64
Garra rigida 1 1,82 2 3,64
Membro ausente 2 3,64 2 3,64
Articulacdo interfalangiana proximal I
artetho
Sem problemas 49 89,10 51 92,73
Garra movel 3 5,45 i 1,82
Garrarigida 0 0,00 1 1,82
Membro ausente 3 5,45 2 3,63
Articulagdo interfalangiana proximal III
artelho
Sem problemas 51 92,72 52 94,54
Garra movel 2 3,64 0 0,00
Garra rigida 0 0,00 1 1,82
Membro ausente 2 3,64 2 3,64
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Continuacio
Freqiiéncia
Achados referentes a pés/ PéD Pé E
Categorias de resposta Absoluta Relativa (%) Absoluta Relativa (%)
Articulagfio interfalangiana proximal IV
artetho
Sem problemas 49 89,10 51 92,72
Garra movel 3 545 1 1,82
Garra rigida 0 0,00 I 1.82
Membro ausente 3 5,45 2 3,64
Articulagdo interfalangiana proximal V
artelho
Sem problemas 51 92,72 52 94,54
Garra movel 1 1,82 0 0,00
Garra rigida 1 1,82 1 1,82
Membro ausente 2 3,64 2 3,64
Nervo fibular comum: Sem problemas 44 80,00 44 840,00
Dolorido 4 7.27 4 7,27
Espessado 4 7,27 2 3,64
Tinel + 1 1,82 2 3,64
Associaces 1 1,82 3 5,45
Membro ausente 1 1,82 0 0,00
Nervo tibial posterior: Sem problemas 47 85,45 46 83,64
Dolorido 3 5.45 4 7.27
Espessado 2 3,64 1 1,82
Tinel + 1 1,82 3 5.45
AssociacOes 1 1.82 1 1,82
Membro ausente 1 1,82 0 0,00
Forga muscular n. fibular comum )
Normal 48 87,27 49 89,09
Diminuida 5 9,09 3 5,45
Paralisia 1 1,82 I 1,82
Membro ausente 1 1,82 2 3.64
Sensibilidade n. tibial posterior
Superficial normal 04 7,27 03 5,45
Superficial diminuida 07 12,72 1§ 20,00
Protetora diminuifda 19 34,54 I6 29,09
Perda da protetora 10 18,20 10 18,18
Pressdo profunda 01 1,82 02 3.64

Perda da profunda 14 25,45 13 23,64
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Continuacio
Freqiiéncia
Achados referentes a maos/ PeD P¢E
Categorias de resposta Absoluta Relativa (%) Absoluta Relativa (%)
Sensibilidade n. fibular comum
Superficial normal 4 1,27 3 5,46
Superficial diminuida 9 16,36 12 21,82
Protetora diminuida i8 32,73 15 27,26
Perda da protetora 9 16,36 10 18,18
Pressdio profunda 3 5,46 3 5,46
Perda da profunda 12 21,82 12 21,82
Grau de Incapacidade: Grau i1 20,00 14 25,46
Grau l 34 61,82 33 60,00
Grau 11 6 10,91 4 7.27
Grau III 3 5,45 4 7.27

Membro ausente 1 1,82 0 0,00
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6. DISCUSSAD E CONCLUSOES

6.1. Incapacidades fisicas em hansentase e pos-reabilitacio

Ao se observarem as modificagdes do perfil nosografico das
incapacidades fisicas decorrentes da hanseniase nos Gltimos anos, por ocasifio, em parte,
da terapéutica medicamentosa, mas principalmente da instalagfo dos servigos locais de
prevengdo destas, cabe o questionamento e reflexdio de DUERKSEN (2000) sobre a
ateng#io assistencial oferecida as comunidades: “Como resolver este dilema entre somente
tratar bacilos, manchas, reacdes e criar estatisticas e aceitar o paciente (hanseniano) com
todas suas manifestagSes de deficiéncias, disfungbes e incapacidades fisicas, sociais e
emocionais?” A tendéncia apontada se delineia no “care after cure” ou nos atendimentos
pos-reabilitagdio em equipe, como continuidade das bases do tratamento da hanseniase —
educacdo ao paciente, familia e sociedade a respeito da doenga, visando eliminar o

estigma intenso € estimular a educagfo dos proprios agentes de safide, prevengdo de

incapacidades e reabilitac#o fisica, social e emocional.

No conjunto de especialidades e profissionais intervindo no
cuidado as incapacidades (com acompanhamento organizado ¢ institucionalizado),
propde-se possibilidade de inclusio, como elemento integrador da promocgio da saude
individual e coletiva, a prdtica da atividade fisica (AF) e o profissional da Educagiio
Fisica. De fato, AF estd ligada a beneficios biologicos ja bastante discutidos

(SHIFFLETT, 1994; CDC, 1997) tais como: efeito protetor a corionariopatias, diabetes,
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hipertensdo arterial e osteoporose; diminui¢fo relativa do risco de doencas

TY.Y .

cardiovasculares e clncer e conseqgiiéncias positivas sobre depressio e auto-estima.

Entretanto, atividade fisica inclui nfio s6 exercicio e esportes (com
intuito deliberado de melhora de marcadores de aptiddo relacionada a satde, como
indices morfolégicos, fun¢do muscular, habilidade motora, fun¢io cardio-respiratéria e
regulagio metabolica) mas, também, gasto energético equivalente em outros tipos de
atividade domiciliar, de lazer e de trabalho (SHEPARD, 1995). Cohsequentemente, ha,
para sua apropriagdo e incorporacdio aos servicos de saGde, ampla variedade de
procedimentos cabiveis de execugdo, adaptados as realidades institucionais e, no que se
refere & comunidade, aos recursos materiais e humanos disponiveis e as politicas internas

de sande.

Neste sentido, varias organizagdes tém projetado a pratica da AF
na drea da saude publica, tendo como componente critico a vida saudavel que inclui,
normalmente, atividades aerébicas de intensidade moderada realizadas em aparelhos
(ambientes) ndo estruturados, como o domicilio ou local de trabalho. A partir de
evidéncias cientificas aponta-se, nesta década, para mudanga fundamental de paradigma
entre o do exercicio para aptidéo fisica para o da AF para saude (PATE, 1995). E dentre
as orientacGes de promocdo de atividade fisica sob ponto de vista da sadde pulblica, os
hansenianos poderiam ser incluidos no grupo de individuos normalmente tidos como
“especiais” (mulheres, idosos, grupos soécio-econdmicos mais explorados € pessoas com
deficiéncias ou incapacidades fisicas), por comporem quadro distinto do usualmente

utilizado como referéncia (SCHAFER, 1998) — homens, adultos jovens, brancos e,
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sobretudo, com acesso digno aos servigos de satde. Assim, vale lembrar que se mostra
complexo o leque de componentes que interferem na qualidade de vida das pessoas
incluindo a atividade fisica, por decorrerem de determinantes sociais que expressam

dificuldade de acesso e manutengéo aos servigos de sadde, educagéo, esporte € lazer.

Com a vivéncia da interdisciplinaridade nas unidades bésicas de
sande, servicos de atuagfio secunddria e centros comunitarios (LAVAY; LASKO-
McCARTHEY, 1992) “nfio seria hora de se tomarem AFs para n@io s6 o plano de
reabilitagfio, mas inclui-las no préximo estigio de abordagem seqiiencial do
desenvolvimento, na direcio da infegracdo social?”. Estas atividades passariam de
instrumento da reabilitacdo para uma agfio progressiva que oferece ao individuo a chance
de deixar o modelo tradicional e participar de ambiente mais cooperativo, comparavel e
integrador. Trés etapas compdem o processo de reintegragdo social (BRASILE, 1992):
iy O tratamento com participag@o orientada e segregada, que inclui método de ajuda

para o individuo transcender a incapacidade, nfio ficando em situagio pessoal
incapacitante. Neste periodo, sfio encaminhadas agdes, as quais sdo desenvolvidas
basicamente em local restrito, com objetivos especificos para aprimoramento fisico
referente aos gestos e habilidades com componente cognitivo dos mesmos;

ii) Participagdo paralela restringindo a incapacidade a partir das experiéncias pos-leséo
e/ou cura focadas na integragfio social inicial. As escolhas das atividades sdo
baseadas nas oportunidades percebidas, relacionadas ao contexto social dos
incapacitados e na influéncia das outras pessoas com as quais estes viio passar o resto

de suas vidas, sendo incapacitados também, ou nio;



iii) Participacfo comparavel cooperativa, na qual o individuo é encorajado a desenvolver
um compromisso para sua reintegracio a vida o mais independentemente possivel.
Atividades sdo promovidas para as pessoas com incapacidades participarem junto
com colegas que ndo as t€m. A inclusdo ndo deve ser considerada detrimento, mas

sim congquista e evolucéo de todos.

Adendadas as situagdes de planejamento das etapas para
reintegragdo dos doentes, estdo as dificuldades individuais e familiares em desenvolver
percepgdes proprias positivas das competéncias fisicas e sociais, implicando em
manifestagdes de respostas comportamentais como segregagdo, desvalorizagdo,
estigmatizagio e discriminagfio. Por meio de experiéncias pregressas (BLINDE;
McCLUNG, 1997), alguns programas recreacionais individualizados — no caso,
hipoterapia, natagdo, musculacio, gindstica aerobica, boliche, ténis, pescar e caminhar —
apontam para o inicio do conhecimento e crescimento fisico e social dos participantes ¢

de suas familias.

6.2. Servicos de hanseniase em Unidades Bdsicas de Saude e a atividade fisica (AF)

O manejo assistencial da hanseniase implica em situagdes muito
variadas e particulares, desde o comportamento microbioldgico do bacilo, sua agéo
tecidual, tratamento medicamentoso, interagdo da lesdo neural, até o quadro conceitual
das préprias incapacidades. Estas e seus padrdes de acometimento habitualmente néo
chegam nem a entrar nas discussdes pregressas e atuais de classificagdio de deficiéncia,

incapacidade e desvantagem (AMIRALIAN ef qf, 2000). Institucionalmente, as
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deficiéncias sensoriais incluem as de linguagem, audigdo e visdo, que decorrem nas

incapacidades de falar, ouvir e ver, implicando na desvantagem de orientaco.

Viver com insensibilidade (primeira referéncia de dano organico
na hanseniase) pode ser uma experiéncia frustrante, depressiva e solitaria, visto sua
associagfio com desvantagens na orientacfio, independéncia fisica, mobilidade, atividades
de vida didria, capacidade ocupacional e integragfo social. Ndo ¢ dificil imaginar porque
estes fatores normalmente resultam em diminui¢fio da auto-estima dos pacientes e
conseqiiente pouca preocupagdo com o proprio bem-estar (COLEMAN; MADRIGAL,

1985).

Assim, os profissionais que atendem os individuos com perdas de
sensibilidade devern manter atencfo sobre o impacto psicossocial da les@io neural, tendo
claro que a participagfo destes em seus proprios tratamentos tende a ser mais passiva que
a daqueles com sensibilidade normal (Van BRAKEL, 1997). As a¢Ges desenvolvidas
voltam-se, além de contemplar objetivos terapéuticos essenciais, a restabelecer a imagem
pessoal e o senso de interagdo. A preocupagdo com seu bem-estar converter-se, entio, em

método de comunicagéo e didlogo entre o servigo e seus clientes.

Aplicadamente, lidar com tais afecgBes com tantas pessoas
acometidas pela hanseniase por mudancas variadas relativas ao plano orgénico, imagem
corporal, relacionamento interpessoal e comportamental e a insercio de praticas de AF
junto a rede de assisténcia, implica em respeitar as especificidades de indicagbes e

orienta¢3es, assim como, por igual necessidade, contra-indica¢des e riscos.
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Nesta dirego, ao se buscar aderéncia dos pacientes as agdes
oferecidas e transcendéncia destas para fora dos Centros de Safde, alcancando a
comunidade, trata-se de padronizar, no sentido que lhe empresta BERLINGUER (1978),
construciio da consciéncia sanitdria nfio sd do cliente, sua familia e populag¢do, mas
principalmente do profissional de Educagfo Fisica acerca das condig¢des sociais e

corporais do primeiro € suas implicagfes para a cotidianidade das atividades fisicas.

Os exemplos de atividade fisica sdo amplos, sejam no aspecto
Hidico-esportivo, de adaptacéo as atividades de vida diria ou aquelas relacionadas com a
rotina laboral. Ainda no primeiro grupo, podem ser situadas as que relacionam prazer e
identificagdo motora na execuciio pelo individuo, seja para alcangar objetivos
recreacionais, de competicdo. de desenvolvimento de capacidades fisicas especificas

(forca muscular, flexibilidade, capacidade cardio-respiratoria, coordenaco), culturais ou

educacionais (COAKLEY, 1993).

- Os procedimentos referentes as possibilidades adaptativas das
AVDs (atividades de vida didria) se parecem com as de preparo laboral, pois sio
estruturadas a partir de avaliages de condigbes clinicas e fisicas e também das
ambientais, sociais € gestuais exisientes no dia-a-dia de cada individuo. Entre outras
consegiiéncias, neste caso, obtém-se diminui¢fo funcional dos prejuizos da condigdo
sedentaria e hipomobilidade: rigidez articular, deformidades ortopédicas, desadaptacéo
cardiovascular e transtornos tréficos. Neste contexto, se destaca a necessidade de equipe

multidisciplinar que possibilite realizacdo de mapeamento situacional tdo complexo. Para
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o profissional da Educagdo Fisica é necessério conhecimento das atividades e de seus
pré-requisitos fisicos, ja que, na maioria das vezes, estes estdo alterados nos pacientes que

apresentam ou apresentaram hanseniase — por exemplo, sensibilidade protetora, forga

muscular, condigfes cutaneas e orgénicas sistémicas.

6.3. Cuidados especificos para hanseniase e atividade fisica

Acerca dos fatores tradicionalmente classificadores de deficiéncia
e incapacidades fisicas (PIERA; PAILLER, 1996) — tipo de movimento executado
(amplitude, velocidade, cargas, posturas); esforco l(muscular, cardiovascular,
respiratorio); capacidade de esforco (intensidade, duragdo, freqiiéncia) e ambiente
(altitude, meio da atividade, condigOes atmosféricas) — o que nos preocupa sobremaneira
sdo os encaminhamentos que expdem os segmentos corporais dos hansenianos a forga
mecdnica (compressiva, ou de atrito ou de pressﬁo. direta), acarretando lesfio tecidual
instantanea ou tardia. Isto porque, mesmo decorrendo em alteragdo orgédnica minima, o
individuo, devido a alteracdo de sensibilidade néo sera capaz de: 1) mudar/evitar o agente
causador; i) avaliar o sitio corporal lesado; iii) encaminhar queixa ao profissional
responsdvel. Desse modo, a pratica continua de certas atividades delineia-se como
contra-indicacdo e risco para aquele individuo por ser determinante de leséo € possiveis

agravantes desta.

Neste sentido, propdem-se alternincia e/ou substituiciio entre
realizagfo de atividades que implicam em descarga de peso corporal e contato direto com

forca de alta e média intensidade e aquelas que nfio a apresentam, possibilitando por sua



41

vez, mobilidade de amplitude articular, alongamento muscular, relaxamento segmentar e
geral, treinamento de percepcdo proprioceptiva € coordenagio de extremidades,

esperando-se ndo expor as dreas de contato a situagbes de risco para ferimentos e

processos inflamatorios.

No caso da hanseniase, pela perda das informacdes periféricas
sensoriais tateis e conseqiiente ocorréncia de lesdes em extremidade, a énfase das AFs se
faz necessaria na execugdo do movimento. A partir do (re)conhecimento e utilizacfio
voluntaria dos oufros sentidos e capacidades — visfo, audigfo, propriocepgio e
coordenagio — 0s movimentos sfo executados com base na interagio entre o individuo e
o ambiente, porém sob outro referencial sensorial. Assim, a pessoa com incapacidade
fisica alcanga melhor nivel de aptiddo fisica, se diverte e aprende novas habilidades

motoras € cognitivas (DUNN; SHERRILL, 1996).

6.4. Possibilidades de AF especificas a nossa realidade

Em andlise das caracteristicas epidemioldégicas e nosogréaficas do
grupo estudado — sexo masculino, aposentados ou desempregados, forma clinica
virchowiana, de 1 a 2 anos do inicio do tratamento, com grau de incapacidade ocular O e
em mdos e pés I, com presenca de alteragdes troficas cutfineas e, principalmente, de
sensibilidade — corroborando dados de outros estudos similares (MEKHLAFI; AL-
QUBATI, 1996; RICHARDUS et al, 1996, Van BRAKEL, 1996; TIENDREBEOGO et

al, 1997, BEKRI er al, 1998) e da dinfmica e dificuldades praticas dos atendimentos no
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Sistema Unico de Satde (SUS), em relaglo a aplicagfo das AFs, pondera-se sobre os

seguintes itens:

hordrio e local das AFs. Estes sfio englobados no planejamento e organizagfio da
propria Unidade de Saide pelos profissionais envolvidos € em condi¢fes de
atendimento do servigo. Os encontros sfo propostos em salas ou ambientes que nfo
exponham as pessoas a condigdes climadticas e de conforto desfavoraveis, em como
em periodos que potencializem as vindag do grupo (por exemp_lo, dia de dose
supervisionada ou consulta), sem a espera desnecessaria, visto que estas serfio

freqlientes;

ii} formagdo do grupo para as AFs. Embora haja quadro epidemioldgico de maioria dos

iii)

clientes, o8 outros que ndo o constituem também sio estimulados a aderirem a esses
encontros. Para isso, é de serem levados em conta, no convite a eles, as afinidades ¢
diferengas de experiéncia familiar (casado, solteiro, filhos e familiares), social
(condigbes de emprego, moradia, transporte, acesso aos servigos e atividades de
lazer), laboral {profisso e ocupaco atuais e pregressas), corporal (forma clinica e
incapacidades) €, principalmente, pessoal (cognitivo-afetiva). Assim, os temas,

necessidades e discussdes estardo mais proximos as realidades dos pacientes;

tipos de atividades. Escolhidas preferencialmente, a partir da avaliagdo das
incapacidades fisicas e condigdes do individuo, para néo agravar quadro anterior —
como a formagfio de bolhas e feridas, piora de quadros neuriticos, instalacio de

ressecamento cutineo mais intenso e contaminagdo de feridas ja em regressdo. Néo
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menos importante ¢ a tentativa de adequagfo da AF 4 identidade do individuo e as

capacidades fisicas motoras e coordenativas.

Na primeira fase da integracdo social, em atendimento com
participagfio orientada e ainda segregada ao ambiente e grupo de assisténcia (Centro de
Saade), as atividades se baseiam no ensino, (re)aprendizagem e prdtica dos gestos e

habilidades que sofrem interferéncia pela alteragéo sensorial.

Este processo abrange as etapas de revisita as informagdes tateis
periféricas, percepcdo daquelas realmente sentidas ou nfio e conhecimento da situagfo
corporal prépria para aprendizado ¢ adequacfo das necessidades de movimentos aos
gestos ¢ habilidades cotidianas. Espera-se em periodo mais avangado, a partir do
apreendido, o desenvolvimento de rotinas individuais e coletivas nfo segregacionais de

lazer, trabalho, adaptacio domiciliar e reinser¢do social.

Na adaptagdo das agdes _lddicas tradicionalmente aplicadas a
doengas com quadro clinico sensorial modificado, pode ser indicada como sugestio de
AF de base, o treinamento sensorial e percepcdo cinestésica (KRAUS, 1978). Sao
voltados para casos de “desorientagfio espacial”, por se estruturarem no
compartilhamento da experiéncia individual ou em grupo, da audicfo, olfato, tato, visdio,
gosto, propriocepgdo € cinestesia. Sdo designados na busca de conscientizacdo destes
pelo individuo, desenvolvendo-os e melhorando-os, potencializando suas capacidades
sensoriais, de interagfo social e imagem corporal. Podem estar presentes individuos com

mesmos graus de acometimento ou nfo. Como atividade padrdo, o lider encaminha
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apresentacdo do grupo, da atividade e dos objetos a serem trabalhados. Com participaggo
seqiiencial de todos, cada integrante ¢ estimulado a identificar e mover varios segmentos

de seu corpo, nomeando-os.

Em seguida, materiais de varios tipos de téxturas, tamanhos,
cheiros e formas sfo fornecidos e passados de pessoa a pessoa buscando opinifes sobre o
identificado e a relagio espacial destes objetos com seu corpo (por exemplo: onde estfio;
quais € como $80 0s sons, cheiros, cores, pesos; como 0§ segura; como 0s segmentos
corporais se apresentam nesta situagfio; em seu dia-a-dia quais s@io situagOes de
semelhante ocorréncia; se ha possibilidade de lesfio ao se manter ou modificar a posicéo

em questdo; se as outras pessoas os percebem do mesmo modo).

Com a troca de experiéncias, o grupo discute as desigualdades e
as similaridades do vivenciado, resultando em sugestdes de manejo para casos e objetos
especificos e adverténcias do qué e como fazer em momentos de duvida ou auséncia da

informagéo sensortal.

Ainda na perspectiva lidica e integrativa entre os participantes,

outras situagdes, com enfoque no aspecto recreativo, sdo propostas:

s Os jogos de simples organizacio sio indicados porque exigem pouca sistematizagfo,
regras e equipamento, além de AF moderada (ADAMS et al, 1985). Séo incluidos
jogos com trabalho de coordenagéio, movimentagio ativa livre de membros superiores

e inferiores, movimentacdo articular segmentar, dissociagdo de cinturas pélvica e
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escapular, neste caso, com pessoas sentadas. Sdo utilizados como instrumentos
interativos, o proprio corpo, bolas, bastdes, fitas e marcagdes coloridas, papel e
outros. Tais a¢des reforcam o conhecimento e visualizacfo individual e coletiva sobre
os movimentos corporais, colaboragfio e sociabilizagdo entre o grupo, além de

beneficios orgénicos segmentar e geral;

AFs que acompanham os balizamentos de dangca e movimento ritmico, por serem
elementos integradores dos aspectos ngturais do viver, como o andar ou se expressar
corporalmente (WINNICK, 1990). Com grupos de géneros distintos ou ndo, estas
AFs podem resgatar costumes ¢ préticas tipicas da regifo. Importante é adequar os
movimentos para que ndo se sobrecarreguem sitios corporais, alternando decibitos e
posicionamentos, velocidades, tipos e ritmos das mdsicas, incluindo momento final
(apdés 15 minutos de atividade) de inspeciio de m#os e pés para avaliacio dos

mesmaos;

Poucos esportes coletivos adaptados que ndo requerem manutencfio prolongada da
posi¢io ortostitica ou pinga manual de preensdo e uso de objetos pesados ou
propensos a lesdes cutneas, como os perfuro-cortantes ou bolas muito pesadas. Neste
conjunto de AFs que requerem formacgfo de times homogéneos em relacfio as
caracteristicas corporais, sociais e cognitivas, sfo inseridos, com bola e acessdrios
modificados (mais leves), o boliche, jogo de bocha, de cartas e bola ao cesto, podendo

serem jogados também, ora sentados;
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Aulas curtas (10-15 minutos) de alongamento muscular segmentar ou geral com
exercicios planejados, deliberados e regulares que objetivam aumento da amplitude
de movimento (ADM) conveniente as articulages envolvidas (ALTER, 1999). Pode
ser realizado pelo proprio individuo (auto-alongamento) e/ou pelo supervisor ou
colega (alongamento muscular terapéutico, ao direciona-lo para disfungdes

musculoesqueléticas especificas).

Deste modo, concluimos a partir dos dados observados nesta

populagio assistida por Unidade Bésica do Sistema Unico de Saude, que:

i)

iii)

os achados nosogréficos transitérios ou permanentes decorrentes da hanseniase, por
si 80, permitem a inclusio de algumas atividades fisicas no dia-a-dia destas pessoas,
com acompanhamento de profissional adequado — da Educacfio Fisica ~ respeitando
seus conhecimentos aplicados, possibilidades corporais individuais, contra-
indicac@es e situagdes de risco para as praticas especificas;

nestes servigo, pela sua concepgdio de acdo (assisténcia basica e nfo especializada),

confirmamos reflexdes de outros estudos similares de que na maioria dos casos, as
incapacidades se apresentam, quando se apresentam, referentes a alteragdo de
sensibilidade cutinea; isto é, graus O e L em olhos 96,36% (direito) e 89.08%
(esquerdo), em mdaos, 81,82% (direita) e 83,63% (esquerda) ¢ em pés, 81,82%

(direito) ¢ 85,46% (esquerdo);

com formagio técnica e conhecimentos especificos sobre a doenga e na Educagéo
Fisica, o profissional desta drea por meio de atividades dirigidas a realidade vivida,
vem a ser componente ativo no SPI, pos-reabilitaco e reinser¢do social das pessoas

atingidas por incapacidades fisicas decorrentes da hanseniase.
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Anexeo 1. Termo de Assentimente Informado

Normas de pesquisa envolvendo seres humanos:

) Resolucdo 196/96 Conselho Nacional de Saiide.

In: MINISTERIO DA SAUDE/FUNDACAO NACIONAL DA SAUDE.
Informe Epidemiologico do SUS. Suplemento 3, ano V, n. 2, abril a junho, 1996,

Tenho pleno conhecimento de que as informagdes colhidas a meu respeito
durante este estudo sobre incapacidades fisicas em hanseniase serdo utilizadas para
investigagbes referentes a estes tipos de achados. Considero-me suficientemente
informado sobre os procedimentos de coleta de dados. Declaro concordar com tal
utilizagdo, sabendo ademais, que: i) os cuidados especializados serdo executados e
assistidos pelos profissionais responsaveis, a fisioterapeuta Glauca Gongalves e Prof. Dr.
Carlos Roberto Padovani; ii) estd garantido o esclarecimento, em qualquer momento do
projeto, do que quer que julgue necessério, a respeito; iii) estard assegurado sigilo pessoal
quantos aos dados e a liberdade de recusar a participar ou retirar o consentimento, em

qualquer momento, sem penalizagdo e prejuizo.

Nome e assinatura
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Anexo 1. Termo de Assentimento Informado

Normas de pesquisa envolvendo seres humanos:

) Resolucio 196/96 Conselho Nacional de Satide.

In: MINISTERIO DA SAUDE/FUNDACAO NACIONAL DA SAUDE.

Informe Epidemiolégico do SUS. Suplemento 3, ano V, n. 2, abril a junho, 1996.

Tenho pleno conhecimento de que as informagbes colhidas a meu respeito
durante este estudo scbre incapacidades fisicas em hansenfase serdo utilizadas para
investigacdes referentes a estes tipos de achados. Considero-me suficientemente
informado sobre os procedimentos de coleta de dados. Declaro concordar com tal
utilizacdo, sabendo ademais, que: i) os cuidados especializados serfio executados e
assistidos pelos profissionais responsaveis, a fisioterapeuta Glauca Gongalves e Prof. Dr.
Carlos Roberto Padovani; ii) estd garantido o esclarecimento, em qualquer momento do
projeto, do que quer que julgue necessério, a respeito; iii) estard assegurado sigilo pessoal
quantos aos dados e a liberdade de recusar a participar ou retirar o consentimento, em

qualquer momento, sem penalizagio e prejuizo.

Nome e assinatura



Anexo 2. Protocolo de preenchimento referente as avaliages de nariz e olhos.
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Anexo 3. Protocolo de preenchimento referente as avaliagbes de méos.
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Anexo 4. Protocolo

de preenchimento referente as avaliagdes de pés.
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Anexo 5, Cédigos e protocolo de registro de incapacidades fisicas em Hanseniase

V1. Registro (Iniciais do nome/niimero)

V2. Numero do Prontuario

V3. Sexo: 1. Feminino
2. Masculino

V4. Idade

NN

< 20 anos (jovem),

de 20 a 39 anos (adulto jovem);
de 40 a 49 anos (adulto);

= 50 anos (idoso).

V5. Ocupagdo: 1. Trabalhadores das profissbes cientificas, técnicas, artisticas ¢

trabalhadores assemelhados

2. Membros dos Poderes Legislativo, Executivo e Judiciario,
Funcionédrios Publicos Superiores, Diretores de empresas e
trabalhadores assemethados.

Trabalhadores de servico administrativos e trabalhadores

L

assemelhados.

4. Trabalhadores de comércio e trabathadores assemelhados

5. Trabalhadores de servigos de turismo, hospitalidade, serventia,
higiene, auxiliar de saode e beleza, seguranga e trabalhadores
assemelhados.

6. Trabalhadores agropecuarios, florestais, da pesca e trabalhadores
assemelhados.

7. Trabalhadores da produgdo industrial, operadores de maquinas,

condutores de veiculos e trabalhadores assemelhados.

8. Outros: donas de casa, aposentados, estudantes, desempregados

V6. Forma clinica: 1. indeterminada

2. tuberculoide
3. dirnorfa
4 virchowiana



V7. Tempo do inicie de tratamento na unidade

1. até 1 ano;

2. de 1 a2 anos;

3. de3 a5 anos;

4. de 6 a 10 anos;
5. mais de 10 anos,

V8. Tempo desde data da alta:
0. em tratamento;
1. de 1 a2 anos;
2. de 3 a 5 anos;
3. de 6 a 10 anos;
4. mais de 10 anos.

V9. Queixas relacionadas ao nariz:

Gy L a W) b o

0. Sem queixas

. entupimento

. corrimento

. prurido

. presenga de crostas
. sangramento

. outras

V10. Condi¢es de pele do nariz; 1. normal

o W

. infiltrada

. eritematosa

. ressecada

. outras alteracdes

ViL. CondicOes da mucosa do nariz: 1. normal

2. hiperemiada

3. presenca de crostas
4, ulceragdes

5. outras alteractes

V12. Condigdes de septo nasal: 1. normal
' 2. perfurado
3. ausente
4. presente

V13. Teste de Schirmer (mm) OD:
9. ndo realizado;
1. <15 mm (ressecado);
2. = 15 mm (normal).



V14. Teste de Schirmer (mm) OF:
9. ndo realizado;
1. <15 mm (ressecado),
2.2 15 mm (normal).

V15, Paresia OD: 0. nio
1. sim

V16. Paresia OFE: 0. ndo
1. sim

Vi7. Lagoﬂ‘aimo sem for¢a OD: 0. nio
1. sim

V18. Lagoftalmo sem for¢ca OF: O, nio
1. sim

V19. Lagoftalmo com forca OD: 0. nio
1. sim

V20. Lagoftalmo com forga OF- 0. néo
1. sim

V21. Ectrépio OD: 0. ndo
1. sim

V22. Ectrépio OF: 0. ndo
1. sim

V23. Triquiase OD: 0. ndo

1. sim

LI

V24, Triquiase OF: 0. nio
1. sim

V25. Conjuntiva OD: 1. normal
2. hiperemia
3. ptirigio
4. presenca de corpo estranho

V26. Conjuntiva OF: 1. normal
2. hiperemia
3. ptirigio
4. presenga de corpo estranho



V27. Secregdo OD: 0. ndo
1. sim

V28. Secregdio OF: 0. nio
1. sim

V29. Cérnea OD: 1. normal
2. presenca de ulcera
3. presenga de corpo estranho

V30. Cornea OF: 1. normal
2. presenga de lcera
3. presencga de corpo estranho

V31. Sensibilidade diminuida OD: 0. nio
1. sim

V32. Sensibilidade diminuida OF: 0. nfo
1. sim

V33. Sensibilidade ausente OD: 0. nio
1.sim

V34. Sensibilidade ausente OF- Q. ndo
1. sim

V35. Mobilidade diminuida OI). 0. ndo
1. sim

V36. Mobilidade diminuida OF- 0. nio
1. sim

V37. Cristalino OD: 1. normal
2. branqueado/catarata

V38. Cristalino OF: 1. normal
2. branqueado/catarata

V.39 Pressdo intra ocular aumentada OD: 0. nio
1. sim

V.40. Pressdo intra ocular aumentada OD: 0. nio

1. sim
V41. Acuidade visual OD:

V42, Acuidade visual OF:



V43. Grau de incapacidade OD: 0. grau 0

1.grau 1
2. grau2
3. grau3

V44. Grau de incapacidade OF. 0. grau 0

1. graul
2 grau 2
3. grau 3

V45. Queixas referentes as mdos: 1. Sem queixas

V46. Inspecdo mio D: 01.
02.
03.
04.
05.
06.
07.
08.
09.
10.
11
12.
13.

Alteragio de sensibilidade
Presenca de parestesia
Presenca de calosidades, ferimentos e fissuras
Presenca de garras

Maio caida

Dores articulares

Fraqueza muscular

. Reabsorgdo/ amputagdo

10. Sinais/ sintomas de neurites
11. Ulceras

12. Amputagdo

N A A ol

sem achados
calosidade
ferimento

cicatriz

reabsorgo leve
reabsorgfio severa
amputagdo

atrofia muscular
fissuras palmares
fissuras interdigitais

. garra ulnar

garra mediana
mao caida



V47, Inspecdo mio E: 01. sem achados
02. calosidade
03. ferimento
04. cicatriz
03, reabsorcao leve
06. reabsorc¢io severa
07. amputagéo
08. atrofia muscular
09. fissuras palmares
10. fissuras interdigitais
11. garra ulnar
12. garra mediana
13. méo caida

V48. Ressecamento médo D: 0. ndo
1. sim

V49, Ressecamento mio E: 0. ndo
1. sim

V50, Articulacdo interfalangiana polegar D: 0. sem problema
1. garra movel
2. garrarigida
3. sem dedos

V51. Articulagdo interfalangiana polegar E: 0. sem problema
1. garra movel
13. garra rigida
14. sem dedos

V52. Articulagdo interfalangiana II dede D: 0. sem problema
1. garra movel
2. garrarigida

~

3. sem dedos

V33, Articulacdo interfalangiana Il dedo E: 0. sem problema
1. garra movel
2. garra rigida
3. sem dedos

V54. Articulagdo interfalangiana IIT dedo D 0. sem problema
1. garra movel
2. garra rigida
3. sem dedos



V55. Articulacdo interfalangiana I dedo E. 0. sem problema
1. garra movel
2. garra rigida
3. sem dedos

V56. Articulagio interfalangiana IV dedo D: 0. sem problema
1. garra movel
2. garra rigida
3. sem dedos

V57. Articulacio interfalangiana 1V dedo E: 0. sem problema
1. garra movel
2. garra rigida
3. sem dedos

V58. Articulagdo interfalangiana V dedo D 0. sem problema
1. garra movel
2. garra rigida
3. sem dedos

V59. Articulagdo interfalangiana V dedo E: 0. sem problema
1. garra movel
2. garra rigida
3. sem dedos

V60. Espaco em mm 1° espago interosseo MSD:
1. de 40 2 45 mm;
2. de 46 a 50 mm,
3. de51as55mm;
4. de 56 a 65 mm;
9. n#o realizado.

V61. Espago em mm 1° espago interosseo MSE:
5. de 40 3 45 mm;

6. de 46 a 50 mm;

7. de 51 a 55 mm;

8. de 56 a 65 mm;

9. ndo realizado.

V62. Palpacdo n. radial MSD: 0. sem problema

1. dolorido
2. espessado
3. sinal de Tinel
4. fibroso
5. com nddulos



V63. Palpacdo n. radial MSE: 0. sem problema
. dolorido

. espessado

. sinal de Tinel
. fibroso

. com nodulos
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V64. Palpacdo n. radial cutineo MSD: 0. sem problema
1. dolorido
2. espessado
3. sinal de Tinel
4. fibroso
5. com noédulos
V65. Palpacio n. radial cutineo MSE: 0. sem problema
1. dolondo
2. espessado
3. sinal de Tinel
4. fibroso
5. com nddulos

V66. Palpagdo n. ulnar MSD: 0. sem problema
1. dolorido
2. espessado
3. sinal de Tinel
4. fibroso
5. com nédulos

V67. Palpagdo n. ulnar MSE: 0. sem problema
. dolondo

. espessado

. sinal de Tinel
. fibroso

. com nodulos
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V68. Palpacao n. mediano MSD: 0. sem problema
1. dolorido
2. espessado
3. sinal de Tinel
4. fibroso

5. com noédulos



V69. Palpacdo n. mediano MSE: 0. sem problema
. dolorido

. espessado

. sinal de Tinel
. fibroso

. com nodulos

Lh B W by

V70. For¢a muscular inervada por n. radial MSD: 0. forte
1. diminuida
2. paralisada

V71. For¢a muscular inervada por n. radial MSE: 0. forte
1. diminuida
2. paralisada

V72. For¢a muscular inervada por n. ulnar MSD: 0. forte
1. diminuida
2. paralisada

V73. Forga muscular inervada por n. ulnar MSE: 0. forte
1. diminuida
2. paralisada

V74. Forga muscular inervada por n. mediano MSD:; 0. forte
' 1. diminuida
2. paralisada

V75. Forga muscular inervada por n. mediano MSE: 0. forte
) 1. diminuida
2. paralisada

V76. Sensibilidade n. radial MSD:

. superficial normal(verde/0.05g e azul/0.05g)

. superficial diminuida (violeta/2,0g)

. perda e protetora na mio (vermelho fechado/4,0g)

. incapacidade de discriminar formas e temperatura (vermeltho X/10 g)
. sensaczo de pressio profunda (vermetho aberto/300g)

. perda da sensacgfio de presséo profunda (preto/sem resposta)

[V



V77. Sensibilidade n. radial MSE:

. superficial normal(verde/0.05g e azul/0.05g)

. superficial diminuida (violeta/2,0g)

. perda protetora na mio (vermelho fechado/4,0g)

. incapacidade de discriminar formas e temperatura (vermetho X/10 g)
. sensag¢do de pressio profunda (vermelho aberto/300g)

. perda da sensag@o de pressio profunda (preto/sem resposta)

O B W Ry =

V78. Sensibilidade n. ulnar MSD:
1. superficial normal{verde/0.05g e azul/0.05g)
2. superficial diminuida (violeta/2,0g)
3. perda protetora na mao (vermelho fechado/4,0g)
4. incapacidade de discriminar formas e temperatura (vermelho X/10 g)
5. sensagédo de pressio profunda (vermelho aberto/300g)
6. perda da sensacfo de pressdo profunda (preto/sem resposta)

V79. Sensibilidade n. ulnar MSE:
1. superficial normal(verde/0.05g e azul/0.05g)
2. superficial diminuida (vicleta/2,0g)
3. perda protetora na mio (vermelho fechado/4,0g)
4. incapacidade de discriminar formas e temperatura {vermelho X/10 g}
5. sensag#o de pressdo profunda (vermelho aberto/300g)
6. perda da sensagiio de pressdo profunda (preto/sem resposta)

V80. Sensibilidade n. mediano MSD:
1. superficial normal(verde/0.05g e azul/0.05g)
2. superficial diminuida (violeta/2,0g)
3. perda protetora na méo (vermelho fechado/4,0g)
4. incapacidade de discriminar formas e temperatura (vermelho X/10 g)
5. sensag@o de press@o profunda (vermelho aberto/300g)
6. perda da sensago de pressdo profunda (preto/sem resposta)

V81. Sensibilidade n. mediano MSE:
1. superficial normal{verde/0.05g e azul/0.05g)
2. superficial diminuida (violeta/2,0g)
3. perda protetora na mio (vermelho fechado/4,0g)
4. incapacidade de discriminar formas e temperatura (vermelho X/10 g)
5. sensacio de pressio profunda (vermelho aberto/300g)
6. perda da sensagdo de pressdo profiinda (preto/sem resposta)

V82. Grau de incapacidade MSD: 0.grau 0
1. graul
2. grau2
3. grau 3



V83. Grau de incapacidade MSE: 0. grau 0

V84. Queixas relacionadas aos pés: 1.

1. graul
2. grau?
3. grau3

. Pé caido
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11. Ulceras

V85. Inspegdo pé D: 01. sem achados

02.
03.
04.
05.
06.
07.
08.
09.
10.
11
12.

calosidades
ferimento/cicatriz
reabsorcdo leve
reabsorcio severa
amputa¢io

atrofia muscular
fissuras plantares
fissuras entre artelhos
garra de artelhos
ulceras

membro ausente

V86. Inspecdo pé E: 01. sem achados

02.
03.
04.
05.
06.
07.
08.
09.
10.
1L
12,

calosidades
ferimento/cicatriz
reabsor¢do leve
reabsorgéo severa
amputacgio

atrofia muscular
fissuras plantares
fissuras entre artelhos
garra de artelhos
tlceras

membro ausente

V87. Ressecamento MID: Q. ndo

1. sim
99 membro ausente

Sem queixas

. Alteracfio de sensibilidade

. Presenga de parestesia

. Presenga de calosidades, ferimentos e fissuras
. Presenca de garras

. Dores articulares

. Fraqueza muscular

. Reabsorgio/ amputacgio

10. Sinais/ sintomas de neurites



V8RR, Ressecamento MIE- 0. nio
1.sim
99. membro ausente

V89, Marcha pé caido MID: 0. nio
1.sim
99. membro ausente

V90, Marcha pé caido MIE. (. no
1.sim
99 membro ausente

V91. Articulagdo tibio-tdrsica D 0. sem problemas
1. garra mével
2. garra rigida
99. membro ausente

V92. Articulagdo tibio-tdrsica E: 0. sem problemas
1. garra movel
2. garra rigida
99. membro ausente

V93. Articulagio interfalangiana hdlux D: 0. sem problemas
1. garra mével
2. garra rigida
99. membro ausente

V94. Articulagiio interfalangiana halux E: 0. sem problemas
1. garra mével
2. garra rigida
99. membro ausente

V95. Articulacdo proximal 11 artelho D: 0. sem problemas
' 1. garra movel
2. garra rigida
99 membro ausente

V96. Articulacdo proximal II artelho E: 0. sem problemas
1. garra movel
2. garra rigida
99. membro ausente



V97. Articulagdo proximal III artelho D. 0. sem problemas
1. garra mével
2. garra rigida
99. membro ausente

VO8. Articulacio proximal Il artelho E: 0. sem problemas
1. garra movel
2. garra rigida
99. membro ausente

V99, Articulacio proximal IV artelho D: 0. sem problemas
1. garra movel
2. garra rigida
99. membro ausente

V100. Arficulagdo proximal IV artelho E: 0. sem problemas
1. garra movel
2. garra rigida
99. membro ausente

V101. Articulacdo proximal V artelho D: 0. sem problemas
1. garra movel
2. garra rigida
99. membro ausente

V102. Articulagdo proximal V artelho E. 0. sem problemas
1. garra mével
2. garra rigida
99. membro ausente

V103. Palpacio n. fibular comum MID: 0. sem problema
. dolorido

. espessado

. sinal de Tinel

. fibroso

. com nodulos

h D W Ry

V104. Palpacdo n. fibular comum MIE: 0. sem problema
1. dolorido
2. espessado
3. sinal de Tinel
4. fibroso
5. com nodulos



V105. Palpagio n. tibial posterior MID; 0. sem problema
1. dolorido
2. espessado
3. sinal de Tinel
4. fibroso
5. com nodulos
V106. Palpagido n. tibial posterior MIE: 0. sem problema
1. dolorido
2. espessado
3. sinal de Tinel
4, fibroso
5. com nddulos

V107. For¢ca muscular inervada por #. fibular comum MID: 0. forte
1. diminuida
2. paralisada
3. sem dedos

V108. Forga muscular inervada por n. fibular comum MIE: 0. forte
1. diminuida
2. paralisada
3. sem dedos

V109. Sensibilidade n. tibial posterior MID:

. superficial normal (verde/0.05g ou azul/0,05g)

. superficial diminuida (azul/0.05g)

. protetora diminuida (violeta/2,0g e vermeltho fechado/4,0g)
. perda protetora (vermelho X/10g)

. sensac#o de pressdo profunda (vermelho aberto/300g)

5. perda da sensagao de pressdo profunda (preto/sem resposta)
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V110. Sensibilidade n. tibial posterior MIE:

. superficial normal (verde/0.05g ou azul/0,05g)

. superficial diminuida (azul/0.05g)

. protetora diminuida (violeta/2,0g e vermelho fechado/4,0g)
. perda protetora (vermelho X/10g)

. sensacio de pressio profunda (vermelho aberto/300g)

. perda da sensag@o de pressdo profunda (preto/sem resposta)
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V111. Sensibilidade n. fibular comum MID:
0. superficial normal (verde/0.05g ou azul/0,05g)
1. superficial diminuida (azul/0.05g)
2. protetora diminuida (violeta/2,0g e vermelho fechado/4,0g)
3. perda protetora (vermelho X/10g)
4. sensagao de pressdo profunda (vermelho aberto/300g)
5. perda da sensacdo de pressdo profunda (preto/sem resposta)

V112. Sensibilidade n. fibular comum MIE:
0. superficial normal (verde/0.05g ou azul/0,05g)
. superficial diminuida (azul/0.05g)
. protetora diminuida (violeta/2 0g e vermelho fechado/4,0g)
. perda protetora (vermelho X/10g)
. sensagdo de pressdo profunda (vermetho aberto/300g)
. perda da sensaggo de pressdo profunda (preto/sem resposta)

[
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V113. Tipo de calgado: 1. chinelo
2. calgado aberto
3. ténis
4. calgado fechado salto baixo
5. calgado fechado salto alto

V114. Calg¢ado adequado: 0. no
1. sim

V115. Modificagées: 0. nio
1. troca de calgado
2. palmilha simples
3. barra metatarsiana
4. férula de Harris

V116. Grau de incapacidade MID: 0. grau 0
1. graul
2. grau2
3. grau3

V117. Grau de incapacidade MIE: 0. grau 0
1. grau 1
2. grau?2
3. grau3



Anexo 6. Copia do parecer n°208/2000 do Comité de Etica em Pesquisa referente ao
projeto em questiio

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS

~\.‘ COMITE DE ETICA EM PESQUISA
Y £2 Caixa Postal 6111

% " 13083-970 Campinas~-8.P.
N ® 0 __ 15 7888936

UNICAMP fax O __ 19 7888925
M cepfhead. focm. unicamp.br

Oficio CEP 10G6/2000
em 23/agosto/2.000

Ref.: Informacdc de Projetos aprovados pelo CEP .

Prezado Professor,

Vimos através deste informar ols) projeto(s) de sua
Unidade aprovado(s) na reunido de agesto do CEP/FCM,

PROJETO: N° 208/2000 .

Tt titulo: "CAMINHANDO NA  CIDADANIA PARA ALEM DOS
MEDICAMENTOS: INCAPACIDADES EM HANSENIASE E ATIVIDADES FISICA
DE REFERENCIA DO SISTEMA ONICO DE SAUDE~. Carlos Roberto
Padovani

Sem mais para o momento, subscreve.mo-nos.

Cordialmente

Prof. Dr. Sebastifio Aratjo
Presidente do Comitd de Btica em Pesquisa

FCM/URICAMP
Ooriginal assinado

Ilmo,. Sr. .

Prof. Dr. Orival Andries Junior
Departamento de Ciéncias do Esporte
Faculdade de Educagio Fisica/UNICAMP
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

m 52 Catxa Postal 6111
13083-970 Campinas-S.P,
f'.m\ ®0__ 15 7838936
fax O _ 19 7888925
UNICAMP B cenBhend fpunicam
PARECER PROJETO. N° 208/2000
HDENTIFICAGAD:

PROJETO. "CAMINHANDD NA  CIDADANIA  PARA  ALEM  DOS
MEDICAMENTOS: INCAPACIDADES EM HANSENIASE E ATMIDADES FiSICA
DE REFERENCIA DO SIBSTEMA UNICO DE 52aU0DE"

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Carles Roberto Padovan

I - OBJETVOS

O estudo visa ovaliar e contribuir para oplicagdc de propostas de trobalho e de
pesquise sobre incapocidades e atividades fisices jurto aos progromas de controle e
erradicagdo da hanseniase ermn servigos bésicos de salde, transferindo tecnologia de
cemros especidizodos em recbiltog@o pora unidodes de assisténcio bésico e peor
conseguinte, estender atendmento de salde de boa qualidode e maior ocesso 8 grupo
de populagdo habitualmente ndo atingidos por pregrama deste tipo.

- SUMARID

O progeto gpresentode é descrito como observaciongl descritive transversal
com componente retro-analttice, baseado na oplicagbo de instrumentos pare avdliogdo
do presenga de incepacidades observadas em hansenianos assistidos, relaciond-los com
o prética de atividade fisica, estudar e desenvolver agdes adaptadus a estes Indviduos,
gprovertando seus beneficios e particularidades. '

Q© critéric de inclusio descritc no prgeto, refere-se a honsenicnos em
+rotamento medicamentoso ou ndo, atendidos pelo Servigp de Preveng@o de
Incapacidades, do Centro de Salde de Aroras-SP. Somente serdo inclusos neste
prajeto, individuos que sejam adstritos a populaglo cerntro dependente da Instiuiggo.

A metodologio opresentada serd de coleto de informagdes relatives o doenga,
ao paciente, suas queixas, coracteristicas a inspegdo, presenga de ressecomento local,
integridade dos estruturas constifucionais, mebilidode e sensiblidade locais, forge
muscular testada e nivel de iimitogbo. As avaliagdes serdo feitos por fisioterapeutas
com material especiico e adequade.

As condigbes da redlizagdo do trabaho, tarto no tocante cos recursos
.mcterigls, humanos e cientfficos parecerem adequados.



NV - COMENTARIOS DOS RELATORES

A egrruturc 0o Protoloic de pescuisc parece-me ocdecquoda cos métedos
cientificos propostos, ndc hoverde use de placebe, medicomemos ou procedimentos

médicos invesvos. N&o s€ Visiumbra risces co participontes desde que, o ovoliogdo dos.

pacientes sec ferc por profesongis mes experigrres € Tecnicomerte capachodos pors
supervigiongr este Troodlho. Acreditomos que o conhecimento dos resuModos desTe
trabalhe poderde cortribuir ne fratements e em melhores condigdes e gualidade de vide
pare pociertes portadores deste potologic, :

Cremes +ambém, estor adequade o Terme de Consertimento ¢ o formo de sug
cpresertagds e informar oo paclente, '

W

V - PARECER DO CEP

O Comité de Etico em Pesquisa do Foculdode de Ciéncios Médicas do
UNICAMP, cpds acatar os pareceres dos membros-relatores previomente designodos
para © preserte casc e gtendendo todos os dispositivos dos Resolugdes 126/26 e
251/27, bem como ter aprovade os termos do Consentimento Livre e Esclarecido,

assim como todos os anexes incliidos no Pesqguise, resoive gprovar sem restrigées o
Protocole de Fesquisa suprocrtade.

Vi - DATA DA REUNIAO

N A ser homoiogaéoﬂ na Vi Reunisio Ordindria do CEF em O8 de agosto de
2000 _

L]

Profa. Dra. ] !
VICE-PRESIDENTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM f UNICAMP .

e



PAUTA DA VII REUNIAO ORDINARIA DE 2000
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
Faculdade de Ciéncias Médicas
DATA: 08/08/2000"

HORA: 10:00 horas
LOCAL: sala da Congregagdo

Parte I - EXPEDIENTE

A. Aprovagio da Simula da VI Reunido Ordinaria realizada dia 11/07/2000.
B. Comunicagdes do Presidente
(. Palavra dos senhores membros

Parte II - ORDEM DO DIA

A. PARA HOMOLOGACAO:
OROUETOS APRCVADDS

DR IETO NI 2000 ]

Taue "BOPSA COM ASLL-A SRO568 DE TUMORES MUSCULC-ESQUE STICOS S.40A POR METODOS DS
IALGERT Mgenn Dolls Tarrge .

DROETO N 3L ZOCC

Tiue BEETLTO VOLLTETRCO DO HPDCAMDO E ALTERAGOES DE MEVMORA NAS EPLERSAS DO OS8O
L OTEMIORALT, SEINANTCO CENDES

940.570 NP AV2O00

Tirde, "ESTULAGAD DF MASNTUDE DOS DESCRTORES DA DOR POSODERATORS UM ENSOGUE
ENFERMENTAL, Lign Vorg~da Pg-g-c

DROUETO N S OGO

EROAL A TERADE U TCA DE “ORRADEN SOURID £ COMPARAGLAD COM MANTROL COIRD E COWRO
SECTRAN WA NEAMAGAD POS-CRURBCA, SENDE FORNAZAR T CLVE R

N\
§

FROLETC N TEC- OO0

True ATENGAS A SAUTE U ZOSC EM NSTTULIGOES TOTAS TF LM Y _UNCPC DO NTERCR DO ESTASC 0F
SAD PALLD: TERFL. DOE PRESTADCRES DE CUIDADCE, Yarg Fiermers Cesm (grencse~), Procieve Duver-gy Red
{clurc oesa. sazcT/ T erTaaCe,

SUETG NG B5. 2000
ve EFETD DO W50 DE TRAMCNOLONA Z DAL ENTES 20 ESVENCEE DF ANASTOMOSE DE S20FASC
ASDE EROFAGOEASTRIDLASTA OU ESOFAGTOCCILOP_ASTIA LM S8V 00 SRODESECTIVD RAONIOMZADD"
TAGD DE ARAL D SUERRA BRANLTA

DRG.EC NG A 2000

e EERTLIC TE ODCIE 3EMANAS, DUPLO-CERC, TE ZRULDCH DARAE.LOS
HES

L SE TERADA PRMARA TA
SEGLRANGA E EFCALS DO AL-EID SOCS8% E AL-EXD 0.004% - IOMPARMAD COM UNCPRISTONA
SDTROE T D 2% B DAZIENTED SO GrAJCOMA T ANGULS ABET D DU mTETTENDAD CCULAR, VAL
2ALNG DOETA

e g T T



[

PROJETS NP TTLIo00
“alig TANALBE Ta TAR_ B4 NADONCOLOG LA DD LABDRATDRE D
“REVAS WAL 5 GRS

111

CTOBENTT LA =UVANA ANDREA

CRO_ETC WS UED ZODC
T AN JEAZ, LA £ BEPTISENTAGOES ACERCA DA SENUALDADE £ 90 Part, REZRSDUTIVG, Ewatigech

PROETC N g2 2000

Tree: WANE S TE ATEREOONA Z ENTERFERDN BANTA NA ANGNA INSTAVEL" | Juicne 2 .orc ge Fernondes

PRS_ETC N® 2032000 i

e, CEETDO EDDE~S O6 00 LROSDECTIVE, MULTICENTRIO DARA AVALIARE A DREVALENCIS DAS
v\=—c;<;_..:_—'5 POR DA _IMANRLUE ~UMAND (SN, BN e *-==m ADG EESCENTES E AT _LTAS NS AMERTA
D NORTE E BRAS, Sopve Derora

DRDETC N 2083000 . f
Tiaue TUNBMONODS SENTINEA NA PREDIGAD Do WEASTABE ANLAR NO CANCER DE ™AW, Morcos Vs .
gt ng Se “eceres

PROGETS. \® 2062000 ) :
Traras CCANUINS-ANDD NA& CEADANA BARA S0 D05 MEDCAMENTOS INCARAZIDADES EM MANSENLAGE E
ATVDASES FISca DE REFERENCIA DO SISTEMA UNCO DE BASDE, Corieos Roverto Podeva

PROETO N® 2072000
True VIVENCIANDS © CUDAR OF MULHMERES SO CANCER DE MAMA A VISAD DF TESNICOS E AUXLIARES
DE ENEERZANGENT, Marg Heere ch Moraes Leoses

RO JETE NG D&/2000
T O PROCESSD DE ADMSSAD SE IDOSOS BN UNDADES S CLINCA MEDICA, GIS.EINE LELA MARTING
TENG..ER RBERD .

PROJETO. N® 220,000 -

T TRANSFERENCIA-SUAS PARTICLLARDADES E POSHBLDADES NO CONTENTC HOSPITALAR Morg
Creticme Nz

PROJETO N 2242000

Trle: INTERVENGAD NO DESENVOMMENTO PEICC. SHCO DE CRANGAS COM DEFCIENCIA VSUAL", CECILIA
GUARNER SATISTA

DROIETS N 2282000
T VALAGAD MOGRBOFUNCIONAL, DO MFAL;O Na FASE CRONICA DA INGESTAD DE CAUSTICOS EM
CRIANGAS'. ELIZETE APARSECDA LOMAZ DA COSTA PINTO

PR JETO N RR2B/2000

Teig EST.0 DE BOEQUIVALENCIA DUAS FORMUIALCOES Tf DICLOFENACO POTASSICO (GOTAD) EM
VOLUNTARCES SADI0E DE AMBOS OS5 SEXOS. Giberte de Nuse

PROETC: \* 2223000 )

Tk TESTLDO DE BOEDUMALENCA DE DUAS FORMULAGOES DE DICLOFENACD POTASSICO EM
VOLNTAR TS SADDS TE AVBOS 08 SEXDS", Give—~e de Nucs!

PROJETO N* 231/2000

Thrae "ERICALA E BEGURANGA U0 INBDOR OEA... o= -rm--:a.m w BVE/2D VERSUS TRATAMENTC PADRAS:
[ENOXARAZ A E WARFARNAY PARA A TROMBOSE VENOSA FROFUNDA AGUDA, SINTOMATICA, COM OU SEM
EMBOLLA, B0 MIONAR, UM ESTUDO DURLO-CESC, INTERNAZIONAL (THRIVE H), °, Jeyvee Marie Anniching-Bizzecchi

PROJETO N® 235/'200"
Tie: EETULCS GENETCOS EM DISTURSOS BDOLARES', lscic Lepes Cendes

DROJETO: N® 23272000

TrJdo UM ESTUDC CASDW-CONTROLE DE EFETIVIDADE DA VADINA DE POUSSAZARIDECS CONTRA
PNEUMOCOCD EM ADULTOS INFECTADOS PELD HIV, EM SAD PALL O, BRASIL. ° Augusts Céser Pengive de Cliveira

v



