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I- APRESENTACAO

Devido & complexidade da hanseniase enquanto doenca, sua infectividade, seu
notencial incapacitante e sua longa presenca na histéria da medicina, inimeros
trabathos foram descritos até hoje, mas tudo que se encontra na literatura é
apenas a descrigdo da hanseniase como doenca. E relevante notar que ha uma
escassez de trabalhos sobre ¢ ser hansenianc, a enorme repercussio
psicolagica, social e econdmica geradas pelas incapacidades fisicas que
dificuitam suas atividades como cidadao.

Ao elegemos a hanseniase como prioridade em nosso estudo, devemos
considerar, por um lado, 0 que a doenga, ndo oportunamente diagnosticada e
convenientemente tratada, pode provocar, e, por outro lado, a existéncia
atualmente de drogas e esquemas de tratamentos sabidamente eficazes, que
tomam a hanseniase uma doenca curavel sem qualguer seqiela, se
diagnosticada e tratada a tempo.

Desde meu aprimoramenioc em 1997 no Instituto Lauro de Souza Lima, em
Bauru trabalhando por portadores de hanseniase observava que ap6és a aita, os
pacientes voltavam a suas “vidas didrias”, que na maioria das vezes se restringia
a aposentadoria por invalidez. N&o existia um apoio pos-reabilitagdo aos
pacientes. Eles saiam das atividades ali desenvolvidas e voltavam para casa
isentos de atividades, ora por estigmatizagdo de sua atual condigcdo, ora por
inexperiéncia dos profissionais da area na orientacio e encaminhamentos de
atividades.

RUBENS ALVES (Apud RIBAS, 1985) faz uma analogia da doenga e as

i

perspectivas de vida “....Algumas doengas sio visitas: chegam sem avisar,
perturbam a paz da casa e se v3o. ....Qutras doengas vém para ficar. E inGtil
reclamar. Se vierem para ficar, & preciso fazer com que a gente faria caso
alguém se mudasse definitivamente para nossa casa: arrumar as coisas da
melhor maneira possivel para que a convivéncia néo seja dolorosa. Quem sabe

até tirar algum proveito da situagéo?”.
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I}- REVISAO DE LITERATURA

1- HANSENIASE

1.1- A HISTORIA DA HANSENIASE NO MUNDO E NO BRASIL

A lepra, segunde descrigcbes enconfradas, € doenca assinalada desde a mais
remota antiguidade (MINISTERIO DA SAUDE, 1960).

Segunde um papiro da época de Ramsés |l, a lepra ja era conhecida ha mais de
trés ou guatro mil anos na India, China & Japao, j& existia no Egitc quatro mil
anos e trezentos antes de Cristo (M!N!STER!O DA SAUDE, 1960). Ha os que
colocam o foco primitivo na Abissiria e Sud&o e outro na India ou Pérsia.

A regidio da faixa setentrional da Africa Central, Nigéria a Abissiria, deve ser
considerada como foco original da lepra, pois la sempre houve uma maior
prevaléncia de individuos infectados.

A fepra foi levada a Europa ortental pelos exercitos persas e mais tarde pelos
romanos, foi espalhada na Europa pelos sarracenos e pelos cruzados. No
ocidente, pelos espanhéis e portugueses (MINISTERIO DA SAUDE, 1960).

Os fenicios a expandiram em toda a costa do mediterraneo, as expedigbes de
Alexandre, o Grande, contribuiram para a sua difusdc na bacia oriental.

Na América foram 0s negros que a introduziram com o trafico de escravos pela
Flérida e os chineses na costa do Pacifico. Entre os indigenas a lepra era
desconhecida.

Nao se sabe ao certo quando chegaram o0s primeiros portadores de hanseniase
no Brasil, porém tudo leva a crer que a vinda dos colonos, tenham contribuido
para seu aparecimento (MONTEIRO, 1987).

No Brasil a /epra aportou com os primeiros colonizadores portugueses, assim no
sul do pais foram encontrados os primeiros doentes de /epra, provgnjentes de
Portugal, Espanha, Franca, Russia e paises Balcanicos.



Apesar da dificuidade de documentagdo sobre hanseniase, sabe-se que no Rio
de Janeiro no século XVH, existiam inimeros casos da doenga a ponto de se
tornarem objeto de preocupacio das autoridades locais.

Em 1714 no Recife foi criado o asilo “Lazaros”, pelo padre Antdnic Manoel
Ferreira, a quem cabe a gloria de ser o precursor da campanha no Brasil contra
hanseniase (MONTEIRQ, 1987).

InUmeras outras cidades brasileiras como Bahia, o alastramento da doenga foi
detectado nos primeiros seculos da colonizagdo, mas em S3o Paulo ela s6 foi
encontrada apds o sécuio XVl devide as caracteristicas especificas de Sao
Paulc naquela época, seu dificil acesso e isclamento do litoral, sua populagao
nao oferecia atrativos aos colonos portugueses, entre outros (MONTEIRO,
1987).

1.2- SINONIMIA

Sabe-se que os mais antigos documentos de velhas civilizagdes mencicnam a
lepra com diferenies nomes, como mencionava Aristoteles sob o nome de
Satyriasis.

Atualmente julgam alguns que um dos meios de facilitar 0 combate a lepra € a
mudanca de sua denominacdo por outra menos marcante, denominada

Hanseniase.

1.3- ETIOLOGIA

QO agente causador da hanseniase é um bacio denominado Mycobadeﬁum
Leprae (ou bacilo de Hansen), pertencente a familia das micobactérias, que
inclui diversos microorganismos causadores ou nac de doenga humana. A esta
mesma familia pertence o bacilo da tuberculose (Mycobacterium tuberculosis),
gue apresenta caracteristicas comuns com o bacilo de Hansen, mas que dele é
diferenciado por caracteres biclogicos. O M. leprae € um parasita intracelular



obrigatorio e que apresenta afinidade por células cutaneas e nervos periféricos.
O bacilo se desenvolve bem na temperatura ligeiramente inferior a média de 37°
C do corpo humano, o que explica a sua localizagdo preferencial em érgdos
humanocs com temperatura mais baixa, como nariz, testiculos e regides onde os
nervos se encontram muito proximos a pele.

vacilc de Hansen € um microorganismo que se reproduz muito lentamente:
seu tempo meédio de multiplicagie € de 12 a 14 dias {LOMBARD!, 1990}, muito
longe se comparadso ac bacile da tuberculose, que € de 20 heras. Esta lentiddo

-

bicldgica do bacile explica por que a hansenfase & t3c crinica em

S
e seu pericde de incubagic t3c prolongade {em média de 3 a2 5 anos)
{(LOMBARD! 1990}
Apesar de ter side ¢ primeiro microcrganismo ac gual se atribuiv uma doenga
humana (HANSEN, 1973), o M leprae até hoje ndo foi cultivade em meios
artificials, o que dificulia o cultivo em laboratdrios.
Shepard em 1960 foi 0 primeirc a inocular o M leprae em animais, com isso
houve um importante passc no progresso da medicing na resisténcia do M.
leprae aos medicamentos (LOMBARD, 1980).
Estudos mostram que 0 M. leprae demonstra resisténcia até nove dias em
secrecles nasais secas de doentes contagiantes, mostrando assim que
nermanece vivo ¢ infectante por um periodo significativo.
Classicamente se congiderava haixa a infectividade do bacilo de Hansen, porém
estudcs sorologicos com os antigenos especificos do bacilo em populacdes
sadias, mostraram que, uma grande proporgao de individuos sem hanseniase
que apresentam anticorpos contra o bacilo, ¢ gue leva a suspeita de que ¢ bacile
tenha uma capacidade infecciosa alta (L OMBARD! 1990},
Embora n3c se possa provar seu grau de infechividade, pede se presumir que
gsta seja menor que a dos micreorganismoes causadores de infecgdo aguda.
Muitas pessoas portadoras do M Jeprae ndc apresentam a doenga, significando
que sua patogenicidade & baixa.
A hanseniase & pouce letal, porém muito incapacitante, desde o nivel fisico

(pelas seqlielas sensitivo-motoras, pés, méos, cegueira, mutilagbes entre



outros), psicoldgico (graves repercussdes na familia e coniugal) e social dada
pela discriminac8e, devido ac estigma que a doenca envolve. Concluindo
devido ao seu poder incapacitante 2 hanseniase & classificada com alto poder
de viruléncia.

Peio fato que a hanseniase em geral atinge adultos e evolui por varias décadas,
torna-se dificil estudar se ha a possibilidade de recidiva. Como em gualquer
doenga, a hanseniase a resposia imune se apresenia em duas vertentes: a
celular e a circulante, embora j& sc saiba as formas clinicas & difici! saber o

pape! dessas duas respostas na protegis contra a infecgio.

E sabido que o individuo que n&o fem resisténcia {imunidade) celular especifica
a0 M. leprae {negatives a prova intradermica de Mitsuda) v3¢ gerar os cascs

de haver a producdo de uma enorme quantidade de anticorpes no sangus,
esses anticorpes ndo parecem ter qualquer efeito protetor quante 2 eveolugéo da
doenga Na hanseniase Virchowiana ha comprometimento difuse de quase toda
a pele, invgs8c de mucosas e visceras, baciloscopia francamente positiva e
reagdc de Mitsuda negativa, comprometimente de nerves simetricamente, mag,
de maneira crénica. (STUMP ET AL IN LIANZA, 1985).

Os individuos que tem resisténeia (imunidade) celular especifica ao M. leprae
(nositivog a prova intradérmica de Misuda) que geram 08 casos nao
contagiantes chamados tuberculdides ou paucibacilares, ndc apresentam
anticorpos circulantes contra ¢ M.feprac. Apresenta lesBes de pele mais
delimitada, reagdc de Milsuda positiva, baciloscopia negativa, e processo
especifico granulomatcso, sendc mais restrita a pele e nervos, comprometendo-

os assimetricamente mais de maneira intensa (STUMP ET AL IN LIANZA, 1985).



1.4- FONTES DE INFECCAQ

Admite-se, até hoje, que a Unica forma de infecg8o natural do M. Jeprae seja o
doente humano eliminador do bacilo, a saber, os casos das formas contagiantes
da doenca (virchowianas).

1.5- VIAS DE ELIMINAGAO E VIAS DE PENETRAGAO

Admite-se atualmente que a via de transmissdo da hanseniase seja respiratoria,
em que a porta de saida do bacilo da fonte de infeccdo e igualmente a porta de
entrada do novo hospedeirc sdo as vias aéreas superiores, mas ndo ha provas
conclusivas desta transmissao (LOMBARDI, 1990).

Ha evidencias de que © bacilo pode penetrar pela via cuténea, entre ¢las,
poderiamos citar o casc bem documentado de um marinheiro que adquiriu a
hanseniase tipo tuberculdides sobre a tatuagem realizada por um portador que
tinha costume de umidecer a lanceta na prépria saliva (LOMBARD!, 1990).

1.6- MEIO AMBIENTE

Pouco se conhece de conclusivo sobre os fatores climaticos, porém sabe-se que
a hanseniase & uma doenga endémica em paises tropicais quentes e Umidos, a
ponto de ser considerada uma doenga tropical.

A importdncia do meio ambiente biolégico como fator na transmissdo da
hanseniase & muito pouco conhecida, admite-se que o M. leprae sobreviva em
determinadas vegetacoes.

Ja o ambiente social parece fator importante na transmissao da doenga: ndo se
duvida mais de que haja um fator de nisco ligado a pobreza, dada a clara
delimitacdo de um grupo de risco nas classes socigis mais pobres. Entretanto

ndo se sabe se esse fator esta ligado ao estado nufricional, a aglomeragbes
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domiciliares ou & presenca de outras doengas concomitantes (LOMBARD!
1990).

Além dos fatores socio-econdmicos, a influéncia do ambiente social é
preponderante na transmisséc da hanseniase no nivel psicossocial, devido ao
enorme estigma social ligado a doenca, que provoca ocultamento de casos,
dificultando e retardando o diagndstico, irregularidade e abandono de tratamento
e outros problemas operacionais que fazem com que agdes de controle
desenvolvidas nao atinjam os grupos-alvo, impedindo assim a interrupgdo da

cadeia de transmisséo da hanseaniase.

1.7- NOVO HOSPEDEIRO OU SUSCETIVEL

Os grupos de risco conhecidos em hanseniase se definem mais por fatores
biologicos ou genéticos do que fatores inerentes aos individuos: s8o adultos
jovens das faixas etarias mais pobres da populagao e que relatam a existéneia
de um outro caso de hanseniase na familia.

Pouco se sabe sobre a suscetibilidade genética das pessoas a infecgéo pelo M.
leprae: ao gue parece, a grande maioria (cerca de 90% dos casos) da populagdo
g geneticamente resistente ao bacilo, por mecanismos desconhecidos, da
populacdo suscetivel, uma parte desenvolve a doenca e outra nédo, por
mecanismes gue também sio desconhecidos (LOMBARD/, 1990). Os individuos
que vao desenvolver a doenca passam por um periodo de incubagio de 3 a 5
anos em média e a seguir (outros 3 a § anos), pela fase inicial da doenca,
chamada indeterminada, onde nenhum casc & contagiante e todos sdo curaveis
sem seqlelas (LOMBARDI, 1990). Deixados evoluir sem tratamento, esses
casos vao se polarizar segundo sua capacidade ou ndo de montar uma
imunidade celular eficiente contra o M. Jeprae. Nos que tem um defeito
imunoldgico especifico, @ s&o capazes de mofitar tal sistema imune-celular, vao
evoluir para formas contagiantes cu abertas (Virchowianas) da doenca. Nos que
tem competéncia para montar imunidade celular, evoluem da forma



Indeterminada para a cura esponténea ou para as formas ndo contagiantes ou
fechadas (Tuberculdide) da doenca.

A evolugio das formas iniciais (Indeterminada) pode ser prevista pela aplicag3o
do teste de mitsuda, que € a injec30, na pele, do bacilo de Hansen mortos, e que
permite averiguar a competéncia imunoldgica celular do individuo frente ao M.
leprae.

As formas abertas ou contagiantes, nao diagnosticadas efou ndo tratadas vao
eliminar bacilos para o meio exterior e contagiar novos suscetiveis, mantendo

assim a cadeia de transmissio.

1.8- REACOES AO TRATAMENTO

Durante o tratamento especificc nos virchowianos ou dimorfos, grande
quantidade de antigeno € liberada pelos bacilos mortos, desencadeando
reacGes inflamatorias agudas que na pele, se manifestam como eritema nodoso
ou polimorfo e Ulceras tipicas de vasculites. Nos nervos, articulagdes e visceras
também ccorrem fendmenos equivalentes, que se mantdm por periodos
prolongados até o controle da infecgdo. Nestes surtos existe hiper-reatividade
imunoldgica humoral. Diferencia-se em dois processos inflamatdrios: o processo
cronico especifico, que pode ter surtos agudos importantes, e as reagles

agudas tipo eritema nodoso ou polimorfo.

1.9- TRATAMENTO

No tratamento especifico, os medicamentos de primeira kinha s3o. sulfong,
rifampicina, sulfas de agao lenta e ultralentas, tiambutazina e clofazimina.

S&o considerados de segunda linha: estreptomicina, canamicina, tetraciclinas
etionamida, etambutol, protionamida e norfazinamida. Atualmente utiliza-se a
associacdo de duas ou mais drogas num esquema poliquimioterapico (PQT)
recomendado pela Organizac&o Mundial da Saude (VIRMOND, 1999).



1.10- FISICPATOLOGIA E CLASSIFICACAC DAS INCAPACIDADES

A maioria e as mais graves lesdes incapacitantes sdo conseqliéncia do processo
inflamatorio especifico nos nerves e, outras partes delas, por processo
diretamente no tegumente e estruturas contiguas.

A neuropatia hansenica tem as caracteristicas inflamatdérias de cada forma
clinica e das situagBes reacicnais durante a evolugio da doenca. Caracteriza-se
como uma neuropatia mista, de distribuicdo milipla comprometends troncos,
rames € terminagfes nervesas: de evolugdo cronica recorrente e leséo do tipo
mielinopatia segmentar a axcnopatia. Histologicamente observa-se hipertrofia do
tecide conjuntive intra ¢ pernineural, granulomas, abscessos com necrose
ca5e0s83 nos tuberculCides abscesscs com exsudaclc, a compressdc do

nenves nes canais osteo-ligamentares tem grande importancia na patogenia.

14

De acordo com a eticlogia, podemos classificar as incapacidadss om
neurogénicas € inflamatorias:

A} Dentre as neurcgénicas, consideramos:
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B} As inflamatdrias
-Comprometem a pele € anexos, cartilagem, 03308, articulagdes,
iendbes, musculos & oOrgaos come olhos e testiculos, de importancia
na génese das incapacidades.

As vasculites originadas de reagdes dc tipo eritema nodosc, semado a ruptura

do arco reflexo vascular, 30 fatores circulaténos agravantss nc mecanismo d
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causas das incapacidades.



NA FACE:
Os nervos comprometidos $2c ao nivel do arco do zigomatico,
trigémeo, © ramo supra-orbicular e as terminagfes que se dirigem
para cornea.
Como incapacidades primaria temos o lagoftaimo e anestesia de
cormea que secundariamente podem causar cegueira.
As lesSes inflamatérias s8¢ graves, guandc presentes nos olhocs,
sendc freqientes erites e irdociclites durante os episodios de
gritema nodoso, conseglentemente cstdc presentes os esiades
pertensives cculares, glaucoma, que pode evoluir para cegueira.
O infiltrado inflamatério especifico fora dos episddics do eritema
nodoso também é gerador de incapacidades, algumas delas

estigmatizadas como a invasdo dos foliculos pilosos na face
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nadarose ciliar, supraciliar, @ ausénecia de barba. O
infiltrado difuso acarreta edema da face, conhecido classicamente
como facies leonina, além do aumento dos |6bulos do pavihéo
auditivo.0 comprometimento da cartilagem nasal em diferentes
graus provoca ¢ desabamento da pirdmide nasal.

MEMBROS SUPERIORES

A les&@o mais fregiiente & no nervo ulnar, seguido pelo mediano e por
ultimo, o radial, sendo todos 0s ramos sensitivos do membro
superior podem estar lesados.

A lesfio ulnar geralmente ocorre ao nivel de cotovelo, no canal
epitracleo olecranianc, na arcada fibrosa do flexor ulnar do carpo g,
ainda menos freglientes, no punho, quando penetra na méo pelo
canal formado pelo retinaculo dos flexores entre o pisiforme e o
hamulc do hamato. Compromete a maior parte da musculatura
intrinseca da mic ¢ eventualmente musculatura extrinsecs,

delimitando fungdes como abdugdo e adugéo dos dedos e a posigéc



intrinseca, que se caracteriza pela flexdo das articulagbes
metacarpo-falangeanas com extenséo das interfalangianas.

O nervo mediano lesado ao nivel de punho, no canal carpiano,
abrange o restante da musculatura intrinseca da méo,
comprometendo fungfes de oponencia, ahdugdo do polegar e
intrinsecos do segundo e terceiro dedos, guando estas lesbes se
associam a paralisia radial, a mao perde quase toda sua fungdo, a
motricidade e sensibilidade e adquire a posigcd0 em gota com os
dedos sem garra caracteristica.

Secundariamente, nas ma&ocs paraliticas ndo ftratadas, podem-se
desenvolver retracbes musculo-tendinosas e articulares.

A presenga de insensibilidade mais o padrdoc motor primitivo
induzem um risco maior de traumas durante as atividades.

A anestesia articular esta limitada ‘as articulagdes do punho,
metacarpo-falangeanas e interfalangeanas, todas podendo estar
comprometidas e desenvolver artropatias neurotroficas.

Inflamacgbes tipo eritema nodoso, ou polimorfo, podem estar
presentes em diferentes intensidades, acometendo todas as
estruturas da mao. Essas situagbes sao denominadas mao
reacional, caracterizado-se por artrites com dor, calor local,
impoténcia funcional, e edema de toda a mao nas formas mais
graves, que podem causar as deformidades como “dedos de
pescoco de cisne’, “em casca de botdo”, rigidez articular e até
fraturas esponténea, confundidas as vezes com artrite reumatdides,
febre reumatica, IUpus eritematoso sistémico e outras doengas
reumaticas (PERNAMBUCQO ET AL 1978).

A mao, assim como o ouvido e a visdo, integram o homem a uma
concepgao do mundo exterior (KAPLAN, 1961). Orgdo adaptado aos
mavimentos sutis e de reconhecimento do mundo exterior apresenta
anatomia de preensio, de movimentos finos e discricionarios, o que

justifica seu maior nimerc de neurdnios, sinal de especializaco, na
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tumescéncia cervical da medula espinhal (MACHADO, 1574). E
através dela que o homem revela sua cultura, condicdio social,
estado emocional e educagdo (CAMPOS ET AL, 1978).

MEMBROS INFERIORES
Cs nervos acometidos sdo em ordem de freqiéncia, ¢ tibial
postericr, o ciatico popliteo externo, além de todos os ramos
sensitivos do membre inferior.
O nervo tibial posterior, responsave! pela sensibilidade plantar e
inervagde da musculatura intrinseca, & lesado ac nivel do canal
tarsianc, ocasionando, em diferentes graus, agarra dos artelhos e
anestesia plantar.
O nervo cidtico poplitec extarno é lesado ao nivel do jcetho ao
contornar ¢ colo da tibia, ocasionandc déficits motores da
rmusculatura da loja Anterc-lateral da pena, o pé tendera para o
eqlino, ou pé caido e varismo, dependendo da extensio da lesdo
neuroldgica.
Secundariamente ocorrera¢ retracfes nas regides plantares dos
dedos, em pés com paralisia dos intrinsecos e retragio em
equinovaro nas articulac@es do tornozelo, na paralisia completa do
nervo ciatico poplitec externo.
O aparecimento da ulcera plantar depende da deambulagdo com
pontos de pressdo nos calcanhares, base do guinto metatarsiano e
extremidade dos dedos durante a marcha {(anestasica). Nesta regiado
ha um aumento na formagéo de calos, 0 gue levando ao fator
agravante no controle das (lceras.
A evolucdo das (lceras com artrites sépticas e osteomielites tem
como resultado as graves deformidades e mutilactes tac conhecidas

na hanseniase.
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A articulagBes do tarso e dedos, com excecgio da tibio-tarsica, estio
freqUentemente instaveis e com alteracdes de sensibilidade, sendo
comuns artropatias neurotréficas do tipo Charcot.

O processo inflamatdrio reacional acomete © pé de maneira
semelhante a mao.

1.11- AVALIACAO DAS INCAPACIDADES FiSICAS

A Organizagdo Mundial da Saude padronizou, para fins epidemioldgicos, ©
instrumento de avaliagdo de incapacidades proposto por Bechelli e Domingues
em 1968, que determina 0 envolvimenic de maos, pés e othos por serem areas
com maior freqiiéncia de lesdo, diagnbstico mais simples e maiores
repercussOes nas atividades cotidianas do individuo (APUD CARVALHO, 2000).
O Ministério da Satde preconiza a graduac&o da incapacidade conforme sua
gravidade, em grau zero (0}, grau um (1), grau dois (2) e grau trés (3), sendo
considerados 0s dados pelc grau maximo de incapacidade detectado no
individuc nas maos, pés e olhos ou ainda transforma estes dados em um indice
calculado pela média aritmética da somatoria dos graus 1, 2, € 3 detectades nes
segmentos corporais relatados anteriormente. TRINDADE ET AL.(1992) relatam
gue O grau maximo como o melhor método de avaliaggo das incapacidades
fisicas para a avaliacao das medidas de prevencac e controle da hanseniase.

As deformidades fisicas sdo apontadas como o fator nesta doenga de maicr
temor em todas as sociedades, constituindo elementos fundamentais na rejeicio
destes doentes e nos estigmas e tabus gue persistem ainda nos dias de hoje
(OPROMOLA, 1981).

Na literatura existern diversos trabalhos publicados estudando as prevengoes
das incapacidades fisicas nos pacientes com hanseniase.

GONCALVES, 1979 estudou as incapacidades em hanseniase em meio a nossa
realidade mostrando gue ainda s&o indmeras as incapacidades em membros
superiores e inferiores, e em menor grau em regides oculares, dastacando que

existe escassez de instituicbes voltadas a reabilitacao.



PEDRAZZANI ET AL EM 1985 estudaram a prevencdo da Hanseniase nas
Unidades Sanitarias, objetivando identificar o comprometimento sensitivo e
motor dos membros superiores, inferiores e da face, mostrando que ha a
necessidade de orientagdo de profissionais, evitando desta forma, que os
pacientes alcancem mais um grau de incapacidade.

TRINDADE ET AL EM 1987 descreveram as avaliagbes realizadas no momento
do diagndstico em pacientes no estado de S&o Paulo realizando trés diferentes
métodos de avaliagéo: grau maximo de incapacidades; indice de incapacidades
obtido pela média aritmética da somatdria dos graus de incapacidades e
frequiéncia abscluta das incapacidades, sugere que o grau maximo foi 0 melhor
método de avaliagdo das incapacidades fisicas, sendo um importante indicador
para avaliag2o das medidas de prevengac e controle da hanseniase.

PEDROSO ET AL EM 1989 investigaram o controle da doenga em nove servicos
estatal de controle da doencga, identificaram a existéncia de um grau de
incapacidades muito acima do esperado.

TRINDADE ET AL EM 1992 que realizaram um estudo de avaliagdo fisica no
momento do diagnostico, as concluem através dos dados obtidos que existe a
necessidade de aperfeicoamento do diagndstico e do registro de informages do
programa de controle da doenga, mostram tambem a urgéncia em
estabelecerem sistemas adequados de atencdo especial as incapacidades
fisicas dos novos doentes.

As avaliacdes das incapacidades s3o realizadas no nariz, globo ocular,
avaliagcdo motora e sensitiva dos membros superiores e inferiores, com énfase
na inervagdo ulnar, mediana e radial dos membros superiores e tibial posterior e
fibular comum nos membros inferiores.

Na avaliagdo usa-se o procedimento de investigagdo, palpagdo dos nevos,
mobilidade articular, exploragdo da forga muscular a partir das provas de forga
muscular descritas por KENDAL ET AL, 71985 de musculatura intrinseca e

extrinseca das maos e pes.



Graduados em: paralisados, fracos, fortes ou conforme guadro abaixo

(GONCALVES, 2001).

1 GRAU DE FORCA OBSERVACAQ CLINICA [ CONDICAO FUNC!ONAL_]
} MUSCULAR B i
ZERO (0) Sem evidencia de PARALISIA ;
o | contragdo muscular_ | e
UM (1) Contracdc muscular sem PARESIA f
movimento articular 4( ]
DOIS (2) Amplitude de movimento PARESIA |
L incompleta o |
TRES (3) Amplitude de movimento PARESIA ]
| completa contra a ][
f gravidade |
| QUATRO (4) Amplitude de movimento PARESIA |
| completa conira a
gravidade e resisténcia
moderada .

CINCO (5) Amplitude completa | NORMAL —I

contra a gravidade e

resisténgia manual
maxima

|

|

Quadrec de relagdo ente grau de forga muscular identificado e condigdo funcional.

Pesquisa da sensibilidade:

-Teste de sensibilidade tatil: avaliadas com uma mecha de algodao,

e pelos monofilamentos de Semmes-Weinstein e pela discriminagéo

de dois pontos.

BEL!L em 1978 apods realizar estudo com pacientes portadores de
neuropatias periféricas, recomendou o usc de um conjunto de cinco
monofilamentos que exercem for¢as de 0,05g (identificado pela cor
verde); 0,2g (identificado pela cor azul); 2g (identificado pela cor
roxa); 4g (identificado pela cor vermelha); e 300¢g (identificado pela
cor vermelho com apenas © contorno). Seu uso permitiu reduzir o

tempo de avaliagdc sem prejuizo da eficiéncia diagndstica, nas

neurcpatias de

membros superiores.



BURKE & SIMS (1986) recomendaram a inclusdo do monofilamento
de 10g (identificado pela cor vermetha em forma de X) para
identificar a perda de sensibilidade protetora no pé.

Quando aplicados perpendicutarmente a pele, no momento gue se
curvam levemente, cada monofilamento exerce uma forga especifica
na area testada.

Para registrc dos dados obtidos sugere-se a utilizagdo de
formularios proprios para mapeamento sensitive. (Em anexo).

Por ser um teste quantitativo, a utilizagdo do conjunto de 6
monofilamentos garante a eficacia do teste para detectar e monitorar
a evolugdo das lesdes neurais. Permite ainda identificar o momento
a partir do qual o paciente precisa receber as orentagles
necessarias para proteger as maos e os pés, porgue cada
mongcfilamento estd correlacionado com o© nivel funcional de
interpretacéo da sensibilidade (em anexc).

-Teste de Discriminagdo de dois pontos estaticos: consiste de um
instrumento especializado desenvolvido para aplicar um ou dois
estimulos taleis através de hastes metalicas paralelas. A distancia
entre as hastes variam de 2mm, no minimo, a 20 mm no maximo,
esta técnica foi desenvolvida por WEER EM 7835 e introduzida na
pratica clinica POR MOBERG EM 1958 (DUERKSEN ET AL, 1887).

ESCALA DE CORRESPONDENCIA ENTRE A DISCRIMINAGAO DE DOIS
PONTOS ESTATICAS (2. D.P.E.).

NORMAL D.2.P.E. 6Bmm
SATISFATORIA ~ D2PE.de6a10mm
POBRE D2PEdet1ta15mm
PROTETORA distinglie um ponto

ANESTESIA néo distingue um ponto.



-Teste de discriminacdo de dois pontos moveis.O teste de
discriminagdo de dois pontos méveis avalia a gnosia tatil através da
rapida adaptagéc dos receptores sensitivos pelo movimento répido
do instrumento que se move no eixo longo do dedo, de proximal
para distal, DUERKSEN, ET AL em 1997 refere que o teste da
discriminagéo de dois pontos méveis deva ser realizada com clip de
papel com duas pontas em angulo reto, essas pontas podem ser
ajustadas & uma distancia que varia de 2mm para mais de 30 mm,
DUERKSEN ET AL, 1997, demonstra através de uma tabela a
discriminacio de dois pontos:

NORMAL menos que 6mm
FAVORAVEL 6a 10 mm

POBRE 11 a4 15mm
PROTETORA percebe um ponto
ANESTESIA ndo percebe um ponto

-Teste de vibrag&o, através do diapaséo.

-Sensibilidade dolorosa: com o alfinete

-Sensibilidade térmica: através de um instrumento chamado Thermal
Sensation tester, que funciona a pilha ¢ em uma extremidade
permanece aquecida acima de 5° C de temperatura ambiente, a
outra extremidade permanece em temperatura ambiente.

1.12- AS INCAPACIDADES

Mesmo que as drogas atuais tenham efetivamente contribuide de varias formas
para uma significativa methora do controle da hanseniase, o dano neural € ainda
uma ameaca presente para os programas de controle e um desafic acs
pesguisadores (VIRMOND, 1999).

8]
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Sabe-se que a melhor abordagem para a prevencdo do dano neural, e a
prevengdo de incapacidades, € ainda o diagndstico precoce e tratamento
adequado. (VIRMOND, 1999).

Entretanto pelo seu alto poder incapacitante, existem grupos de pacientes que
ainda vao necessitar de agfes para prevenir as incapacidades j& instaladas ou
mesmo necessitar de medidas reabilitadoras tantc fisico, como psicologico e
social, nelas destacamos:

Casos novos ja detectados com alguma incapacidade;

Casos que desenvolveréo algum tipo de incapacidade durante o tratamentc cu
depois do tratamento;

Casos antigos diagnosticados tardiamente ja com incapacidades instaladas
(VIRMOND, 1999).

Estando ¢ doente recebendo a medicagio especifica, 0s surtos reacicnais e as
lesbes nervosas serdo objeto das medidas de prevencdo, impedinds ou
minimizando as deformidades secunddrias.

Atualmente sabe-se gque a maioria das incapacidades pode ser evitada por
técnicas simples de prevengdo, introduzidas nos habitos de vida diaria do
paciente por uma bem orientada educagéo em satlde.

Em casos de deformidades instaladas, os pacientes sero tratados por equipes
multidisciplinares em centros de reabilitag8o A educa¢do em salde & ponto
essencial da prevencdo e reabilitagcdo em hanseniase.

A)- Prevencao e Tratamento das Incapacidades dos Olhos

Ulceracbes nas cérneas e iridociclite, corpos estranhos, e hiperemia, secregac
purulenta e turvac3o da visdo, s3o fatores da insensibilidade da cérnea.

As lesbes parciais do nervo facial podem levar ao lagsftaime.

A protecdo diurna com 6culos escuros e chapéu, (caso trabalthe no sol), séo
aconselhados. A presenca de triquiase, também deve ser observada.

B)- Prevengio e Tratamento das Incapacidades nas Macs

A deformidade dita primarias nas m&ocs s8o prevenidas com técnicas simples

com.
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-Hidratacdo, lubrificacdo e massageamento da pele, com finalidade de
manter o trofismo, a hidratag¢do € prevencao de retragfes cutaneas.

-Exercicios para a manutengao do tonus, forca muscular e da amplitude
de movimento.

-As vezes sdo necessarias adaptagdes para méos anestésicas, com
finalidade de evitar ferimentos, queimaduras durante a manipulagdc de
instrumentos de trabalho ou de vida diaria.

-Podem ocorrer retragbes articulares, como deformidade secundaria,
tratando com massagem exercicics passivos e estiramentc progressive e
tmobilizagdo com gesso mantendo o maximo de extensadc ganho nesta sesséo
em cada articulagdo da mao, as ahquiloses s&c tratadas de forma cirlirgicas.

-Podem ocorrer ainda mac reacional, tratada com analgésicos,
antiinflamatérios ndo hormonais e imobilizacao.

C) Prevencéo e Tratamento das Incapacidades dos Pés

-Deformidades primarias:

Paralisia ou paresia do nervo ciatico popliteo externo e nervo tibial posterior s&o
tratadas com mobilizagdo passiva ou ativa assistida na dorsoflexac e eversao do
pé para a manutencio da ampliude arficular e estiramentc dos tendbes,
estabilizacdo do pé com drteses para prevenir pé eqglino (molas de Codivilla e
Férula de Harris);

Para lesGes em tibial posterior sdo medidas preventivas quando a anestesia
plantar e paralisia da musculatura que s&0 a conscientiza¢do do paciente quanto
a cbservagdo diaria das zonas de hiperpressdc mais comuns, hidratagdoc,
lubrificagdo e massagem, orientagdo quanto & marcha com passos curtos
visando diminuir forga de atrito tangencial, palmilhas de borracha e colocagac de
barra metatarsiana para redistribuir as pressdes, exercicio ativos ou passivos
para manter a amplitude articular dos artethcs e fortalecimento da musculatura

intrinseca dos pas.



-Deformidades secundarias:
A maicr complicacbes do pé ansstésico € a Ulcera plantar, em conseqiiéncia a
traumas produzidos pela pressdo, tracbes e fricgBes ndo neutralizadas pela

musculatura intrinseca parética.



2- PORTADORES DE DEFICIENCIA

2.1- HISTORICO DA DEFICIENCIA

A deficiéncia tem acompanhada o homem desde o inicio da civilizagdo. Ao lengo
do tempo, diferentes aspectos foram enfatizados, de acordo com o momento
histdrico e sbcio-cultural em que a questdo da deficiéncia se situava.

SILVA, descreve em seu livro que as pessoas doentes, idosas ou portadoras de
deficiéncia eram tratadas menosprezo ou destruigao.

Nes culturas primitivas, em que o estilo de vida era ndmade e as pessoes
precisavam ir atras de alimentos para a sobrevivéncia, ¢ fato de ter pessoas, no
grupo, com dificuidades de locomogao, colocava em risco todo o grupo, com isso

eram abandonadas idosos, deentes e portadores de deficiéncias.

Para os hebreus, foda doenca cronica ou deficiéncia fisica, cu qualguer
deformagdo corporal simbolizava impureza ou pecado. Exemplos de punigio
podem ser encontrados nc museu do Louvre, em Paris, na colegge mais antiga
de leis gue se conhece, o Cddige de Hamurabi, trata-se de uma coluna de 2,25m
de altura, de cor negra, em forma de cone e toda escrita em caracteres
cuneiformes, ma qual esta dividida em 46 peguenas colunas em toda a sua
volta, com 3600 linhas escritas, na qual refere que o punicdo. Para coisas

erradas deveria ser a amputacao de membros (CARMO, 1991).

Entre os povos antigos, e até mesmo em algumas civilizagbes nos dias de hoje,

a pratica de amputar membros como meic de punir e estigmatizar, era



considerada uma pratica comum que objetivava informar a todos que o portador

destes sinais, era escravo, criminoso ou traidor.

Na idade Media, marcada pelo Cristianismo, a deficiéncia era ligada ao
demoniaco ao satanismo. A fé exarcebada contribuiu para o entorpecimentc da
ciéncia. O medo do desconhecidc, do sobrenatural e a auséncia de uma
explicagdo mais cientifica faziam as pesscas acreditarem Qque um CoOrpo
deformadoe somente poderia abrigar uma mente também deformada

(CANTAREL! 1998).

A partir do desenvolvimento de estudos e pesquisa nessa area, 0 conhecimento
de deficiéncia comeca a ser modificado e, grande parte de doencas que causava

deficiéncia, passa ter um methor controle.

CARMO, 1991 refere que a histéria dos deficientes fisicos no Brasi, teve inicio
nos pericdos colonial e imperial, os historiadores SOURTLEY, SANTOS FILHO
E SILVA descrevem que era rarissimo. encontrar aleijados, cegos, surdos-mudos
e CoXOS entre ¢s indigenas nos primoérdios da colonizagdo, as poucas presentes
eram resultados de guerras ou acidentes na selva. As deficiéncias congénitas

eram sacrificadas pelos pais ao nascimento (CARMO, 1991).

Na populacdo branca, as principais anomalias da época, tais como: ceguetra
ncturna, raguitismo, beribéri e outras eram resultantes da carecia alimentar. No
entanto, entre os negros escravos, o elevado nimero de deficientes tinha como
causa 0s castigos fisicos, maus tratos e acidentes no trabalho dos engenhos ou

lavouras de cana.



Com a Inconfidéncia Mineira em 1789 e a Conjuragio Baiana em 1817, surgiram
movimentos carregados de idéias liberais, nos quais traziam no bojo de suas
reivindicagdes a defesa de liberdade de expressdo e da propriedade privada, a
instituigAo publica primaria gratuita para todos, nesta incluindo o ensino mutuo
de aluncs dos mais adiantados aos mais atrasados, contudo, a educagdo das
criancas deficientes encontrou pouca manifestacdo ou aceitagado (JANUZZJ

1985).

JANUZZI 1885, ainda relata que os deficientes, 0s anormais completos € os
incompletos deveriam ficar sob cuidados médicos diretamente, €, se necessario,
auxiliados por pedagogos, “A educagdo destas criangas seria responsabilidade
de todos, que deveriam fazer 0 que estivesse a seu acalce para corrigir toda
imperfeicdo com que se deparasse. Porém o papel mais importante caberia ao
forte pelo dinheiro, ac sabio, ao competente, aos poderes constituidos, ao clero

e as instifuicbes particulares”.

Assim fol socmente em 1854 que institui¢des comegaram a surgir no campo da
assisténcia ou reabiltagdc das pessoas porfadoras de deficiéncia. Mais
especificamente na érea de deficiéncia fisica, a partir de 1931 comegaram 2
aparecer as primeiras entidades voltadas ao atendimento do deficiente fisico,
com as instituicbes: Pavilhdo Fernandinho Simonsen, na Santa Casa de
Misericordia (S.P 1931), Lar Francisco (S.P. 1943); Escola Nossa Senhora de

Lourdes (CARMQO, 1991).



A maioria das instituigdes estavam ligadas a ordens religiosas com carater
fitantrépico-assistencial, contribuindo para que as deficiéncias permanacesse de
caridade publica, impedindo a incorporacio dos direitos de cidadania (BUENO,

1993).

Desde o surgimento das primeiras instituicbes especializadas em educacdo
especial no Brasil, comegaram a afirmar-se duas importantes tendéncias: de um
lado, o assistencialismo e, de outro, a crescente privatizagdo no atendimento

(CANTARELI, 1998).

Somente em 1979, acompanhando um movimento de ambito mundial,
organizado pela ONU ao instituir 1981 como Ano Internacional das Pessoas
Portadoras de Deficiéncia — AlPD, alguns grupos organizados, dirigidos por
portadores de deficiéncia nas varias areas, comecaram a se reunir para preparar
o seguimento, como consegléncia em 1980, em Brasilia, DF, acorreu o |
Enconire Nacional de Entidades de Pessoas Deficientes, tendc como principais
pautas a forma de representagdo, exercida pelos proprios deficientes €, ndo

mais via tutelar das instituigdes ou do préprio Estado (KAHRTER ET AL, 1984).

2.2- CONCEITUACAO, DIAGNOSTICO E CLASSIFICACAD

A deficiéncia tem sido conceituada de diversas maneiras diferentes, par
OMQTE, 1998 existem duas tendéncias gue se apresentam de forma
destacada: de um lado, estudiosos que conceituam deficiéncia como atributo
inerente & pessoa deficiente, come 2lge que se ¢aracteriza ¢ seu organisme ou
seu comportamento, de outro lado, a delimitagdo do objeto de conceituagio tem
sido baseado em areas supostamente especificas de comprometimento.



HERBER, 1961, em sua revisdo sobre conceifuacao refere que a deficiéncia é
vista como localizada na pessoa deficiente. Qutros tradicionais conceitos
referem-se exclusivamente a uma suposta area especifica de comprometimento,
caracterizando a deficiéncia como algo que estd na pessoa deficiente, como a
definicao da American Foundation for the Blind (ARPUD, OMOTE, 1996).
“A concepgao da deficiéncia como algo que esta inerente presente no organismo
e/ou no comportamento da pessoa identificada como deficiente e a sua
delimitagdc em fung@o de 4reas supostamente distintas de comprometimento
implicam automaticamente um modo especifico de se lidar com as deficiéncias e
as pessoas deficientes. Criando-se nomes e categorias para especificar
diferentes tipos de deficiéncia, especializam-se os profissionais e servigos, e
profissionalizam-se as nomenclaturas” (OMOTE, 799€).
A populacdo portadora de deficiéncia é constituida de pessoas que devido a
defeitos, problemas ou anomalias fisicas, sensoriais, organicas ou mentais,
sejam congénitas ou adquiridas, apresentam algum tipc de restricho ou
impedimento na execugéo de atividade considerada normal para o ser humano
{COMISSACG DE APOIO E ESTIMULO AO DESENVOLVIMENTO DO ANO
INTERNACIONAL DAS PESSOAS DEFICIENTES, 1981).
Para um melhor entendimento de deficiéncia a Organiza¢do Mundial da Satde,
1980 (APUD RIBAS, 1985}, publicou trés conceitos fundamentais na area de
deficientes facilmente confundidos: Impedimento, deficiéncia e incapacidade.

- impedimento diz respeito a uma alteragdo {dano ou lesdo) psicologica,
fisiclégica ou anatdmica em um 6rgdo ou estrutura do corpo humano;

- g deficiénecia esta ligada a possivels seglielas que restringiriam a
execucdo de uma atividade;

- a incapacidade diz respeito aos obstaculos encontrados pelos

deficientes em sua interagdoc com a sociedade, levando-se em conta,

idade, 0 sexo, fatores sociais e culturais.
Para RIBAS (7985) acredita que existem dois pontos importantes ne gue diz
raespaito gos deficientes; umn deles é a diferenciacdo entre doenga e deficiéncia,
e outrc no que diz respeitc a existéncia ou nao da possibiidade de transmiss?



ou contagic da deficiéncia, estes pontes o autor acha nebulosc e néc raro, que
acarreta preconceitos infundados. A pessoa deficiente salva algumas poucas
excegdes, nac sdo pessoas doentes. Ao contréric, como quaisquer outras
pessoas, devem gozar de boa salde. A relagdo existente entre doenca e
deficiéncia & que algumas deficiéncias se originaram em doengas. A deficiéncia,
naste caso, € a sequela trazida pela doenga.

Os especialistas argumentam que existe uma forte tendéncia para os portadores
de deficiéncia reagirem de acordo com ¢ diagnostico, estando este

Correto ou n&o, outras criticas sdo peitas as classificagbes, por agruparem
criangas com base na deficiéncia que elas possuem, critéric esse que apresenta
utilidade pratica para o ensino e para o tratamento (CANTAREL/, 1998).

Muitos autores demonstram esta preocupacic com a rotulacic dos portadores
de deficiéncia com o diagnostico e classificaggo como, MAZZOTA, 1982, nos
seus estudos voltados a educagio, chama a atengao para cuidados necessarios
na avaliagdo de criancas consideradas portadoras de deficiéncia no que diz
respeito a rotulagdo, pois ao se classificar as criancas segundo um padrdo de
caracteristicas, j@ se determina, aquilo gue vai ser ensinado a elas, bem como ¢
gue se espera que aprendam.

KIRK ET AL 1991, apresentam um quadro acerca dos prés e contras da
rotulagio. Segundo os defensores da rotulagfo a medida que o rétulo identifica a
crianga, isso servira somente como base para o diagndstico e tratamento
nosteriores; facilita o recebimento de recursos financeiros, serve come referencia
para a formagdo de voluntarios de apoio a grupos de deficienies, conseguindo,
com isso, ajuda financeira e outros auxilios, seleciona caracteristicas relevantes
que serve para agilizar ¢ processo de comunicacac. Em contraposicac ao uso
dos rotulos, ©0s autores afirmam que a rotulago pode trangiilizar os
especialistas em diagnosticos, que procuram chegar a uma conclusds aplicando
rétulos ao invés de delinear programas diferenciais de tratamento, ainda dizem
gue o rétulo € incompleto; e tem sido usado como “... um processc de exclusio
disfargado de recuperagéo, servindo assim, como meio de controle social gue

glimina 0s indesejaveis”.



ou contagio da deficiéncia, estes pontos o autor acha nebuloso e ndo raro, que
acarreta precoenceitos infundados. A pessoa deficiente salva algumas poucas
excegles, ndo sdo pessoas doentes. Ao confrario, como quaisquer outras
pessoas, devem gozar de boa saude. A relacdo existente enfre doenga e
deficiéncia € que algumas deficiéncias se originaram em doengas. A deficiéncia,
neste caso, € a seqiela trazida pela doenca.

Os especialistas argumentam que existe uma forte tendéncia para os portadores
de deficiéncia reagirem de acordo com o diagnostico, estando este

Correto ou ndo, outras criticas sdo peitas as classificagbes, por agruparem
criangas com base na deficiéncia que elas possuem, critéric esse que apresenta
utilidade pratica para o ensino e para o tratamento (CANTARELI, 1998).

Muitos autores demonstram esta preccupagdo com a rotulacdo dos portadores
de deficiéncia com o diagnostico e classificagdo como, MAZZOTA, 1982, nos
seus estudos voltados a educacdo, chama a atengao para cuidados necessarics
na avaliagdo de criangas consideradas portadoras de deficiéncia no que diz
respeito & rotulagio, pois ao se classificar as criangas segundo um padrdo de
caracteristicas, ja se determina, aquilo que vai ser ensinado a elas, bem como o
gue se espera que aprendam.

KIRK ET AL 1991, apresentam um quadro acerca dos prés e contras da
rotulacdo. Segundo os defensores da rotulacdo a4 medida que o rétulo identifica a
crianca, isso servira somente como base para o diagnédstico e tratamento
posteriores; facilita o recebimento de recursos financeiros, serve como referencia
para a formagéo de voluntarios de apoio a grupos de deficientes, conseguindo,
com isso, ajuda financeira e outros auxilios, seleciona caracteristicas relevantes
que serve para agilizar o processo de comunicacdo. Em contraposicdo ao uso
dos rétulos, os autores afirmam que a rotulagdc pode tranqiilizar os
especialistas em diagnédsticos, que procuram chegar a uma conclusédo aplicando
rotulos ao invés de delinear programas diferenciais de tratamento, ainda dizem
que o rétulo é incompleto; e tem sido usado como “... um processo de exclusao
disfargado de recuperagdo, servindo assim, como meio de controle social que

elimina os indesejaveis”.



A concepgao de deficiéncia vem se modificando de acordo com valores sociais,

eticos, filosdficos e religiosos, estando relacionado com o tipo de cultura em que
o individuo vive (CANTARELI, 1998).
A deficiéncia pode ser percebida através de varios enfoques quanio ao

diagnodstico e classificacdo:

Modelo médico: enfatizando as bases organicas da deficiéncia,
buscando fatores etioldgicos para a realizagio de diagnésticos, neste
cas0 o médico detém o poder guase que exclusive, cabendo aocs
outros profissionais apenas identificar aspectos que confirmem o
diagnostico ja realizado.

Modelo psicopedagdgico: © diagnostico pode ser centrado no
quociente intelectual, nivel de maturidade psicomotora, estagios de
desenvolvimento cognitive, nivel de pensamento conceitual, repertorio
comportamental, entre oulros, dependendo da teoria psicoldgica na
qual se fundamenta.

Modelo social: questiona bastante os processos de diagndstico e
encaminhamento ac servigo especial. Critica-se muito ¢ diagnostico
dirigido para a simples identificagdo e consequente rotulacdo dos
portadores de deficiéncia. (NUNES E FERREIRA, APUD CANTAREL]
1898).

2.3- DEFINICAO DE DEFICIENCIA FiSICA

E uma variedade de condicbes que afetam o individuo em termos de mobilidade,

de coordenagdo motora geral ou da fala, como decorréncia de lesCes

neurologicas, neuromusculares e ortopédicas. Ou ainda de mas formagdes

congénitas ou adquiridas (CANTARELI 1998)
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Sua eticlogia podem ser resultado de varios fatores, tais como: anomalias
congénitas, infecgbes, distdrbios metabdlicos, traumatismos, ale, de causas

diversas e desconhecidas (CANTARELI, 1998).

Conhecer a causa da deficiéncia pode auxiliar na percepcio do grau de
limitacdo dos movimentos, alem de permiticr uma melhor compreensdo das
necessidades especificas para os deficientes fisicos, bem como ajuda a
entender alguns comportamentos manifestados por eles na realizagdo de

atividades.

As limitacdes provocadas pela deficiéncia em geral podem ser amenizadas com
recursos tecnolégicos especificos, tais como: cadeira de rodas, proteses,
érieses, meios de transporte adaptado, entre outros. No entanto o seu elevado
custo faz com que os portadores de deficiéncia fisicas se torne limitade mais as
fungdes do seu poder aquisitive do que propriamente em funcBo de seu

impedimento (CANTAREL/, 1998).

Com o avango da medicina, as campanhas de vacinagao, o desenvolvimento
das tecnologias de préteses, muitas doencas infecciosas que antes causavam a
deficiéncia motora, atualmente, ja estac erradicada. No entanto, outros fatores,
também relacionados ao progresso fecnolégico, tais como aumentsc do nlmero
de acidentes, condigbes insalubres de trabalho, tem contribuido para que a

deficiéncia motora seja uma das deficiéncias mais comuns em nosso meic.
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2.4- A DEFICIENCIA FISICA EM RELAGAC AC TRABALHO A EDUCACAG E
AQ LAZER.

Para alguns autores como FRIDMANN, 71983, o trabalho “..constitui uma
atividade essenctaimente humana, criadora, aquela mesma que distingue o
homem, homo faber, no conjunto das espécies animais e o elevou acima delas.
E pelo trabalho que o homem, ajudado por instrumentos sempre mais eficientes,
maodifica seu proprio meic €, em contrapartida, pode se modificar a si proprio
(para melhor ou pior). E o trabalho que, a partir do movimento em gue o homem
produz seus meios de existéncia, o qual explica as vicissitides e constitui a mola

profunda”.

A privagdo do trabalho‘ pode decorrer do desemprego, da aposentadoria ou
mesmo da deficiéncia que afasta as pessoas do trabalho. O desemprego para os
portadores de deficiéncia fisica, além de os tomarem financeiramente
dependentes de suas familias, acaba também gerando estresse e tensfo. Os
efeitos psicolégicos oriundos da falta de emprego podem ser sentidos mesmo
em pessoas que nao tem deficiéncias, sendo um agravante para o portador, uma
fez que o trabalho para este, significa muito mais que um meic de sobrevivéncia

(CANTARELI, 1998).

Em nossa sociedade capitalista, o simples fato de estar desempregado ja faz
com que o individuo seja visto como alguém que esta fora do circuito de
produgdo-consumo, ou seja, 2 medida que ele niop produz e ndo consome, deixa

de ser visto como cidadao, ficando assim marginalizadora pela sociedade.
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Em geral, os portaderes de deficiéncia, somente pelo fato de poderem se manter
empregadas, se submetem a trabalhar em fungbes inferiores as de sua
capacidade, ou até mesmo recebendo salérios inferiores aos dos outros
funcionérios sem deficiéncia e que desempenham a mesma fungdo

(CANTARELI, 1998).

Existem ainda outros fatores que dificultam o ingresso e a manutengao dos
portadores de deficiéncia no emprego, tais como: exigéncia de requisitos basicos
{boa aparéncia, escolaridade, experiéncias anteriores), diminuigdo na oferta de
vagas, substituicAo gradativa do homem pela maquina, atitudes familiares
(superprotecdo, desvalonzacao), e também a propria atitude dos portadores de
deficiéncia (baixa estima, inseguranca, falta de iniciativa, medo de fracassar,

nivel de expectativa ndo adequado & fungao).

Com relagdo a educag@o e ao lazer na sociedade atual, esse tema é bastante
polemico. A educagdo especial é oferecidas na rede regular de ensino, para
educandos portadores de necessidades especiais, e ainda apoio especializado
na escola regular, servico de atendimento educacional em classe, escola ou
servico especializado, quando nao for possivel 0 atendimento nas classes

comuns do ensino regular (LDB, 1996).

O preparc do corpo docente para atuar com esses educandos,a lei prevé que
sejam professores com especializagdo adequada em nivel médio ou superior, e
professores capacitados para intera¢io (inclusio?) desses educandos em

classes comuns.
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Quando se refere a educacZo, ndo se restringe apenas a aprender a ler e
escrever, mas num sentido amplo, com outras fungbes sociais. Como PAIN.
1986 diz que as fungdes vao desde manutengio da histéria séeio-cultural de um
grupo, passando pela transmissdc de comportamento, até a transformacio do
proprio sistema, pela reacao a ele através de criticas e eventuais rupturas, passa

inda por funcao de socializacdo e outra de represséo.

Em virtude das limitagdes impostas pela prépria deficiéncia, pelo despreparo da
sociedade, a auséncia da educagdo formal e as barreiras arquiteténicas sdo uma
realidade dramatica que se encontra na vida dos portadores de deficiéncia, que
impede a uma grande parcela de seu ingresso na escola e depois ao mercado

de trabalho.

A educagdo se relaciona com ¢ lazer em muitos aspectos: sem uma boa
aprendizagem do saber elaborado, que geralmente € transmitido na escola, a
pessoa passa a ser um mero consumido de atividades, assumindo uma atitude

passiva diante do que the & proposto.

MARCELLINO (1995), enfatiza dois importantes aspectos sobre educacgao/lazer:
“primeiro, que o lazer, € um veiculo privilegiado de educagdo; e segundo, gue
para a pratica positiva das atividades de lazer € necessério o aprendizado, o
estimulp, a iniciacdo que possibilita a passagem de niveis menos elaborados,
simples, para niveis mais elaborados, complexes, com o enriquecimento do

espirito critico, na pratica ou na observagao”
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A recreacdoflazer objetiva o resgate de uma das condicdes basicas para a
qualidade de vida humana, é importante no projeto de auto-realizagéo enquanto

ser humano e ser cultural-historico (PINTO, 1992).

Para LABANCA, (2000), o lazer para os portadores de deficiéncia é visto como
um meio de integragio social, desde que seja adequada a necessidade do

grupo.
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3-QUALIDADE DE VIDA

Qualidade de vida no inicio do século 21 ndo tem sido apenas uma expressio
popular, mas tem se tormado meté de todo ser humano na busca de uma
experiéncia harmoniosa nos seus hébitos de vida. Qualidade de vida deixou de
representar apenas uma vida sem doenga fisica, mas acime, de fudo a busca da
felicidade e satisfacdo pessoal, em todo 0s aspectos da vida, no ambito
profissional, social, fisioldégico, emocional e espiritual, em um conjunto de

equilibric harmonioso (COSTA, 2000).

S30 inumeras as abordagens e muitos os instrumentos utilizados na busca de
caracterizagdo daquilo que se entende por qualidade de vida. Seu conceito &
diferente de pessoa para pessoa e tende a mudar ao longo da vida de cada um.
Existe, porém, consenso em tormo da idéia de que s@o multiplos os fatores que
determinam a qualidade de vida de pessoas ou comunidades. A combinagao
desses fatores que moldam e diferenciam o cotidiano do ser humano, resulta
numa rede de fendmenos e situacoes que, abstratamente, pode ser chamada de
gualidade de vida. Em geral € associada a essa expressac falores como: estado
de saude, longevidade, satisfagdo no {rabaltho, salario, lazer, relagfes familiares,
disposicdo, prazer e até espiritualidade. Num sentido mais amplo, qualidade de
vida pode ser uma medida da propria dignidade humana, pois pressupbe o

atendimento das necessidades humanas fundamentais.
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Para NAHAS, 2001, diz que entender ¢ conceito de qualidade de vida é facil,
dificil & defini-lo de forma objetiva. Numa visdo holistica define qualidade de vida

sendo:

“A condigdo humana resultante de um conjunto de parametros individuais
e socio-ambientais, modificaveis ou ndo, que caracterizam as condigbes em que

vive o ser humano” .

A percepgdo de bem-estar pode ser diferente entre pessoas com caracteristicas
individuais e condi¢bes de vida similares, sugerindo a existéncia de um “filtro”

pessoal na interpretagéo da qualidade de vida individual (NAHAS, 2001).

DIAS DA SILVA (APUD COSTA, 2000) relata de um ponto de vista genérico que
a qualidade de vida estd diretamente relacionada com o grau de satisfagdo do
individuo diante da vida nos aspectos: alimentagio, moradia, liberdade,
satisfacéo/realizacdo, lazer, autonomia etc. Relata a existéncia de um
componente individual e subjetivo ligado ao estio de vida das pessoas € como

elas lidam com as “tensoes do dia-dia”.

DIAS DA SILVA & DE MARCHI (APUD COSTA 2000} afirmam que de um ponto
de vista da sadde, qualidade de vida de um individuo doente ou mesmo
deficiente esta diretamente relacionada com o grau de limitac&o que esta doenca
ou deficiéncia traz para seu cotidiano de vida. Relatam também que a qualidade
de vida se encaixa dentro de uma dimenséio pluridimensional, uma vez gue
engloba, todos os aspectos da vida pessoal e gue foram atingidos pela doencga

e/ ou sequela, extrapolando a simples limitagao fisica.
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Para NAHAS (2001), existem dois parametros para a qualidade de vida, o
primeirc parametro sécic-ambiental relacionado com: moradia, transporte,
seguranga, assisténcia medica, condigbes de trabalho e remuneragéo,
educacao, opcbes de lazer, meio ambiente entre outros, e um outro parémetro
individual envolvendo: hereditariedade, estilo de vida que inclui: habitos
alimentares, controle do stress, atividade fisica habitual, refaciona.mentos,

comportamento preventivo,

Para DIAS DA SILVA (APUD COSTA 2000) saide e qualidade de vida pode ser

vista em seis dimensfes ou dominios:

Fisica. que incorpora nao apenas o quadro clinico apresentado pela
pessoa, mas a doacdo de habitos de vida saudaveis e a auséncia de vicios
nocivos & saude, tais como: alimentagdc inadequada, tabagismo, drogas,

alcoolismo, obesidade entre cutros;

Emocional. capacidade do individuo em lidar ou dominar as tensbes
emgocionais, ¢ estresse cotidiano, além de desenvolver e preservar a auto-estima

e motivacao da vida;

Social: capacidade do individuo em relacionar-se com as pessoas do seu

circulo pessoal e profissional de forma equilibrada e harmoniosa;

Profissional: satisfacdo com o trabalho, com o interesse em desenvolver-

se profissionalmente, reconhecendo o seu valor profissional;
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Intelectual: capacidade em desenvolver e utilizar ¢ potencial criativo para
soluc8e de situagBes diversas e sempre que possivel compartithar esse

potencial com as demais pessoas ao seu redor;

Espiritual: traduzido em propositos de vida baseados em valores e ética,
associado a pensamento positivos e otimistas (DIAS DA SILVA, APUD COSTA,

2000)

Todavia, estas dimensdes cou dominics ndo podem estar separados ou apenas
unidos para se obter boa qualidade de vida ou salde, mas, ao contrario, como
fatores que se interligam e se inter-relacionam influenciando reciprocamente e,

respondendo pela saude e qualidade de vida.

No modsle construtivista, pode-se conceifuar qualidade de vida como sendo
uma construglo realizada pelo individuo sobre suas proprias relagfes comas
condigdes do meio ambiente, num processo entre ©s aspectos psicologicos
intemds e os externos disponiveis nc meic social, incluindoc as condicdes
objetivas disponiveis para o individuo. Segundo ROMERQO (APUD COSTA 2000)

o modele construtivista fundamenta qualidade de vida em dois aspectos:

1) A apreciacdo subjetive das condigbes objetivas (casa,
emprego, criminalidade, enire outros) nas guais vive esta

pessoa;

2) Os estados internos experimentados por ela mesma [crenca,

expectativa e valores).
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Ainda ROMERO (APUD COSTA 2000} diz que a qualidade de vida é um
processo de construg@o mais completo que a simples avaliaco das condigdes

disponiveis, que inclui trés indicadores fundamentas:

Satisfagao: condicéo do que possui e 0 que deseja, ou seja nédo deveria
haver diferenca entre as condigbes disponiveis e as expectativas a respeito das

mesmas;

Felicidade: sentimentos positivos com relagio as relagfes que se possui,
quer seja uma condigdo especifica, ou mesmo um conjunto de fodas as

condigdes;

Bem estar: significa mais que simples seguranga das aquisigdes
matérias, mas a comodidade pessoal e as condigbes experimentadas com a
vida, a auto-estima, podera produzir seguranga infema importante para a

pessoa, independente se as condigbes externas sejam otimas ocu ndo.

Gl E FEINSTEIN (APUD NAHAS, 2001) definiram qualidade de vida como uma
concep¢do individual relativa as condicGes de saltde e a outros aspectos gerais
da vida pesscal, de modo geral o nivel de satisfagdoc com a vida pode ser
refletido nas escalas gue avaliam a auto-estima, tanto em criancas e adulios
iovens como idosos. Ha evidéncias de gue as pessoas que tem um estilo de vida
mais ativo tendem a fer uma auto-estima e uma percepggo de bem estar

psicologico positivos.
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A qualidade de vida tem emergido como fator de destaque nas investigacdes
voltadas a saude, principalmente ligadas aos cuidados com pacientes de
doencas infecciosas graves (AIDS, tuberculose) e crénico-degenerativas

(doengas cardiovasculares, diabetes, hipertensdo e cancer).

O conceito de qualidade de vida também esta presente nos estudos ligades as

condigBes de trabalho e na perspectiva holistica da vida humana.

Na auseéncia de definicdes operacionais amplamente aceitas, e necessano que
os investigadores definem claramente qualidade de vida no contexto de seu
interesse e identificam seus componentes particulares ou dominics, incluindo
nos instrumentos de medida utilizados. Pode se dizer que os indicaderes
fisiologicos e as estatisticas populacionais sao mais objetivos; porem ndo se
pode desconsiderar a percepcao subjetiva das condicdes de satde/doenca, de

satisfacdo com a vida e bem estar psicoldgico.

A atividade fisica, tem sido cada vez mais, um fator decisivo na qualidade de
vida- tanto geral quanto relacionada & salude- das pessoas em todas as idades e
condigbes. Individualmente, a atividade fisica estd associada a maior capacidade
de trabalho fisico & mental, mas entusiasmo para a vida e positiva sensagao de
bem estar. Socialmente, estilos de vida mais ativos est&o associados a menores
gastos com salide, menor risco de doengas cronico-degenerativas e redugéo da
mortalidade precoce. E o reconhecimento da importancia desse comportamento
humano que tem levado organizagdes como ¢ Instituto Americano de Pesquisa

do Cancer a estabelecer que: “Poucas coisas na vida mais importantes do que a



saude. E poucas coisas sdo tdo essenciais para a satde e ¢ bem-estar como a

atividade fisica” (NAHAS, 2001).
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fil- CONCLUSAO

ii.i- IMPORTANCIA DA ATIVIDADE FiSICA PARA A PROMOCAO DE SAUDE

E QUALIDADE DE viDA

-

0 termo “boa vida” aparentemente é uma descricio apropriada para a qualigads

[«

& vida.

A vida moderna oferece todas as condigdes para nac se realizar esforgos fisices.
0O conforto da vida moderna, gue inicialmente parecia a caminho para o bem
astar absoluto, tem se moestrado como uma das principais causas de doenga e
morte prematura, na sociedade contemporanea industrializada, autcmatizada e,
mais recentemente, informatizada. Apesar de c¢ada vez mais agitada e
competitiva, a vida nas sociedades urbanas geralmente ndc oferece estimulos
ou condigbes para a pratica de atividades fisicas regulares, com significado para

as pessoas.

Tanto os niveis de atividade fisica habitual, como a aptidao fisica, tém sidc
consistentemente associados & condigbes de salde, dispesigdo, incidéncia de
diversas doengas e morialidade por todas as causas. As evidencias mais
recentes indicam ser a inatividade fisica um fator de risco primaric e

Independentes as doencgas cardiacas. (NAHAS, 2001).

MATZUDQO, ET AL, 2000 citam em seu artigo que para a promogss da saude €
fundamental a necessidade de programas de atividades fisicas, prevenindo ou

minimizando os efeitos gdas incapacidades.
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fii.ii- HANSENIASE E A IMPORTANCIA DA QUALIDADE DE VIDA
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(MESQUITA, 1979), com desejos e sonhos, 0 hanseniano tem ¢ preconceito de

(LOMBARDI, 1990), incluo aqui no contexto salde qualidade de vida.
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deteriorizagao de cerca de 50% no seu nivel de gualidade de vida, a0 passo gue

um escritor sedentdrio, que tenha sofridc a mesma lesdo, pode avaliar esta

r

perda, no nivel

CL

¢ qualidade de vida, em apenas 10%.

E objetive da Organizacao da Saude identificar a pratica da reabiiitagdo fisica e

prevengdo Ou corregdo cirdrgica, mas uma reintegragdo ativa do doente na
comunidade, tratando-se de um processo dinamico integrando diversos
profissionais que na pratica sobrepuja os limites de uma simples especialidade
meédica, como um trabalhc coordenadc por uma equipe. A reintegragdo se
concretiza quando este obiém emprago e permanece no mercade de trabalho, ja
saindo das atividades do campo da salde, constituindo a reabilitagéo
profissional, elemento imprescindivel ao longo de um todo, pois o principal
inimigo do doente € a repulsa da scciedade, com s8¢ sendo impossivel ter uma

qualidade de vida (GONCALVES, 1979)

As extensles das incapacidades ¢ das dificuldades s30 0s critérios mais atuais

noderiam servir como indicadores objetivos de qualidade de vida.

Qualidade de Vida é possivel para todos desde que haja condigdes que

proporcione ao individuo hanseniano uma reabilitacdo e orienta¢do adequada
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incluindc aqui atividades que proporcione bem estar fisicc, emocional, sccial,
I e espiritual, citado por SILVA (APUD COSTA 2000} como

Gualguer outro individue tido como normal.

llLiii- HANSENIASE (DEFICIENCIA FiSICA} E A IiMPORTANCIA DA

ATIVIDADE FiSICA

) i A - Ayt e gatatal rie el ~ |2 T
VEZES mailies QU G8 Mmenli grau, CanegonzZants o8 ponadoiss G nanboniase

&m pessoas portadoras de deficiéncia fisica.

Parece Obvio que um individuo funcione satisfatoriamente dentro de seu
ambiente quase em relacdo direta com a sua habilidade de aceitagdo de outras
pesscas, da capacidade dos outros em aceita-lc e de sua tolerdncia em aceitar a2
i prépric. Existe essa mesma necessidade para o deficiente fisico, semente ¢
método & alterado, a sociedade permanece inflexivel, demandandsc as mesmas
obrigagdes de um deficiente com¢ uma pessoa normal, parece n&o haver
alternativa para a solugio deste problema, os efeitos sociais e psicoldgicos que

acompanham alguns deficientes podem crias maiores problemas do que

propriamente a incapacidade fisica.
GONCALVES 2001, cita que dentro de um conjunto de especialidades ¢
de inclusdo, como elemento integrador da promogdc da salde individual e

coletiva a pratica de atividade fisica, esta ligado ao beneficic biolégico tais come:

efeitc protetor a corionariopatia, diabetes, hipertensdo arterial e osteoporose,
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diminuigdo relativa do riscc de doencas cardiovasculares, céncer e

Programas de atividades fisicas produzem beneficios diretos na redugdc da
extensdc das deficiéncias secundarias, e neste sentido, poderiam reduzir a
aparéncia das incapacidades.Programas de atividades fisicas bem elaborado
pode induzir ganhos nas capacidades fisicas ef ou psicolégicas (incrementando
a capacidade de locomocdo efou a capacidade de desempenhar atividades
cotidiancs, forialecimentc o humor e auto-estima) diminuindo assim, a
probabifidade da ocorméncia de tantas dificuidades, como a perda da mobilidade,

a dependéncia fisica € a integracao social inadequada.

Aparentemente, os beneficios mais evidentes, oriundos de um programa de
atividade fisica, s&o os de nivel fisioldgico. Com os avangos tecnoldgicos atuais,
mesme 0s peguencs ganhos obtidos com o freinamente, podem ser
mensurados. No modelo da Organizacio Mundial da Saude, vérias categorias
380 susceptiveis aos efeitos do treinamento: visceras (deficiéncias nas fungdes
cardiacas e pulmonares), musculo-esqueléticas {deficiéncias nas musculatura
esquelética e enfraguecimento de estruturas ésseas), generalizadas (distarbios
metabsdlices) ¢ deficiéncias relacionadas a culros sistemas biologicos (pressio e

infeccBes do trato urinario) (WOREAU E SHEPARD, 1999).

Entretantc, {a atividade fisica ndc s6 ¢ exercicio e esporte) com intuio
deliberadoc de methora de marcadores de aptiddo relacionada a sa(de, comoc

indices morfoldgicos, funcdo muscular, habilidade motora, fungdo caidio-
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respiratoria e regulagdo metabdlica, mas também, gastc energstico equi

1

10058
il s

em outros tipos de atividade domiciliar, de lazer e de trabalho (SHEPARD

51

S, pessoas portadoras de

as crientacbes de promogéo de atividade fisica sob o ponto de vista da
as ou incapacidades fisicas), por comporem quadro distinto do

énci

ui, normalmente, atividades aercbicas de intensidade moderada realizadas

]
efici

C
trabatho. A partir de evidéncias cientificas aponta-se, nesta década, para

em aparelhos (ambientes} ao estruturados, como o domicilic ou local de

usualmente utilizado como referéncia. (GONCALVES, 2001).

ARPUD GONCALVES, 2001).
para o da atividade fisi
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