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RESUMO

A hanseniase ¢ uma doenca infecciosa de alto poder incapacitante. Na auséncia de tratamento
especializado produz incapacidade, alteracdo sensitiva e déficit de forca muscular nas méaos.
O objetivo foi investigar a efetividade de um protocolo de atividade exercicio, sobre o
componente de desempenho forga muscular. Foi realizado um estudo de intervencdo
terapéutica, tipo aberto, self control, envolvendo pacientes hansénicos, procedentes da
unidade de referéncia especializada (URE) Dr. Marcelo Candia, Marituba — Pard. Foram
avaliados 56 pacientes com incapacidade decorrente de dano neural nas maos, dos quais 36
eram do sexo masculino e 20 do sexo feminino, na faixa etaria de 19 — 60 anos, de baixa
escolaridade e a maioria de desempregados, onde 17 concluiram o minimo de 10 sessdes
deatividade exercicio. As caracteristicas clinicasapresentadas na maioria dos pacientes
foramda forma clinica operacional multibacilar, queixa mais frequente de fraqueza muscular
nas maos, que realizaram poliquioterapia e apresentaram maior acometimento do nervo ulnar.
Os pacientes tiveram as forcas palmar e pinca tripode, lateral e polpa-a-polpa de ambas as
mdos avaliadas com dinamdmetros de Jamar® e Preston PinchGauge®, antes e apos as
intervencdes com o protocolo de atividade exercicio. Foi aplicado um protocolo especifico
através do uso de recursos terapéuticos que oferecem graus variados de forca. Ao final das
intervencdes, as forcas de preensdo palmar e pinca tripode, lateral e polpa-a-polpa aferida nos
17 pacientes, foram encontradas diferencas significativas (p < 0,05) em todas as categorias
nos escores do lado da mao dominante e ndo dominante, antes e apds das intervencdes com
atividade exercicio. Nas correlacdes das medidas de forca palmar e pinca tripode, lateral e
polpa-a-polpa nas maos dominantes e ndo dominantes das categorias clinicas género, faixa
etaria, classificacdo operacional, incapacidade, reacdo hansénica e nervos acometidos, foram
encontradas diferencas significativas (p < 0,05), com melhora dessas forcas antes e apds as
intervencdes com atividade exercicio. Conclui-se que os pacientes com déficit de forca
muscular nas médos por dano neural periférico, submetidos ao protocolo de atividade
exercicio, obtiveram resultados benéficos para o componente de desempenho forca muscular,
possibilitando importantes melhorias da autonomia, independéncia e qualidade de vida.

Palavras-chave: Hanseniase. Atividade exercicio. Forca muscular. Incapacidade.



ABSTRACT

Leprosy is a highly incapacitating infectious disease. In the absence of specialized treatment,
it disables, alters sensitivity and weakens hands’ muscles. The main objective was to
investigate the effectiveness of an exercise protocol had on muscle strength performance. A
therapeutic intervention study was conducted, and it was classified as open, self-control and
involving leprosy patients coming from a reference specialized place (URE - Unidade de
Referéncia Especializada) Dr. Marcelo Candia, Marituba - Para. 56 patients with hands’
nerves damage disability were evaluated, of which 36 were male and 20 female, aged from 19
to 60 years, of poor education, mostly unemployed, which 17 completed the minimum of 10
exercises sessions. The clinical characteristics present in the majority of patients were:
operating clinical multibacillary form, frequent complaint about hand’s muscle weakness -
which held polychemotherapy and presented greater impairment on the ulnar nerve. The
patients had their palmar grip and a variety of pinches’ strength measured on Jamar® and
Preston PinchGauge® dynamometers before and after the exercise protocol intervention. A
specific protocol was applied through the use of therapeutic resources that offer varying
strength results. At the end of these interventions, the tested strength on those 17 patients was
significantly different (p < 0,05) among all categories on both hands, before and after the
exercise intervention. The conclusion is that the patients who have hands muscle strength
deficit caused by peripheral nerve damage, subject to exercise protocol, obtained beneficial
results for muscle strength performance component enabling significant autonomy,
independence and quality of life improvements.

Keywords: Leprosy. Exercise activity. Muscle strength. Inability.
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1 INTRODUCAO

A hanseniase tem um alto impacto na vida pessoal, familiar e social. Causada pelo
Mycobacterium leprae, bactéria que apresenta predilecdo por células cutaneas e do tecido
nervoso periférico. O Brasil ocupa o segundo lugar no mundo em ndmero absoluto de casos
novos registrados (38.914 casos) superado apenas pela india (134.184 casos), abrangendo
cerca de 0,021 % da populagédo brasileira, sendo considerado, portanto, como area de alta
endemicidade (BRASIL, 2008a; WHO, 2009; BRASIL, 2012).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saide (BRASIL, 2012), a hanseniase é a principal
causa de incapacidade fisica permanente dentre as doencas infecciosas. O potencial
incapacitante € um problema que gera consequéncias danosas a pessoa com hanseniase. O
dano neural ainda é uma séria ameaca para 0s que convivem com a incapacidade provocada
pela doenca e, um enorme desafio para todos quantos estudam e tratam a hanseniase.

A pessoa acometida pela enfermidade passa a conviver com experiéncias que
interferem em seu cotidiano. Altera a rotina de suas atividades, dificultando as relagdes,
provocando reagdes, modificando os papéis ocupacionais, redefinindo seus propdsitos,
mudando as perspectivas e gerando comportamentos inadequados. S&o exigéncias de ordem
biopsicossocial que geram significados especificos, e que exige da pessoa acometida pela
enfermidade mudancas, cuidados, atitudes e adaptacdes em amplo contexto da vida.

Entre os inimeros desafios da terapia ocupacional (TO), um merece atencéo especial:
o0 esforco para criar estratégias de tratamento de reabilitacdo as pessoas acometidas pela
hanseniase, especialmente aquelas com incapacidade decorrente de dano neural nas maos com
paralisia ou paresia periférica, implicando na perda ou diminui¢do do potencial de acdo do
individuo, diante da necessidade de realizar suas necessidades basicas do cotidiano. Nesse
sentido, a (TO) tem como objetivo dirigir a participacdo do ser humano, promovendo sua
adaptacéo, restaurando, refor¢ando, adaptando e facilitando a aprendizagem de habilidades
essenciais para as diferentes areas de desempenho ocupacional.(GUZZ0,2011).

O problema da incapacidade provocada pela hanseniase sugere novos estudos de
reabilitacdo fisico-funcional com o uso de atividade que resulte em exercicios efetivamente
terapéuticos, ainda ndo descritos na literatura para tratar incapacidade decorrente de dano
neural nas mé&os.

Atualmente terapeutas ocupacionais que tratam pacientes hansénicos, possuem
embasamento tedrico para desenvolver uma abordagem terapéutica ocupacional de

reabilitacdo que, em geral, usam varios tipos de atividades que proporcionam exercicio.
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Porém, essas abordagens terapéuticas necessitam de sistematizacéo para uso clinico, capaz de
comprovar que tais atividades sdo capazes de proporcionar melhorar clinica de determinados
componentes de desempenho, como a for¢ca muscular, alvo dessapesquisa.

Aliado a alta incidéncia e prevaléncia da hanseniase como causa de incapacidade, o
presente estudo investigou a efetividade de um protocolo de atividade exercicio (PAE),
inédito, sobre o componente de desempenho forca muscular (FM) em pacientes hansénicos
com incapacidade decorrente de dano neural nas méaos, para reabilitar o referido componente
de desempenho e, como forma de derivar ganhos de independéncia na realizacdo das
atividades relacionadas as diferentes areas de desempenho ocupacional.

Foi realizada a descricdo das caracteristicas demogréficas e clinicas da populacdo de
estudo. O trabalho verificou a forca de preensdo palmar e a forca de preensdo em pinca antes
e depois do tratamento com o (PAE), atraves de avaliacdo especifica, com o uso da
dindmometria, na (URE) Dr. Marcelo Céandia, e, feita a correlagdo entre fatores demograficos
e clinicos com a FM das preensbGes palmar e pinca, ap0s as intervencdes terapéuticas

ocupacionais com o PAE.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Investigar a efetividade de um protocolo de atividade exercicio sobre o componente de
desempenho forga muscular em pacientes hansénicos com incapacidade decorrente de dano
neural nas mé&os.
2.2 ESPECIFICOS

- Descrever as caracteristicas demograficas da populacdo de estudo;

- Descrever as caracteristicas clinicas da doenca hansénica e sinais e sintomas o dano
neural nas mé&os;

- Verificar a forga de preensdo palmar antes e depois do tratamento com atividade
exercicio;

- Verificar a forca de preensdo pinca antes e depois do tratamento com atividade
exercicio;

- Correlacionar fatores de género e faixa etaria com a melhora do componente de
desempenho forga muscular, apds o tratamento com atividade exercicio;

- Correlacionar fatores clinicos, forma clinica operacional, historia de reacédo e grau de
incapacidade e comprometimento de nervos com o componente de desempenho forca

muscular e preensdes palmar e pinca, apos as intervencdes com atividade exercicio;
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3 REVISAO DA LITERATURA
3.1 CONSIDERACOES GERAIS SOBRE A HANSENIASE

A hanseniase € uma doenca sistémica dermatoneurologica infecciosa, transmitida de
pessoa para pessoa através do convivio com doentes das formas contagiantes (virchowiana ou
dimorfa) sem tratamento. Causada pelo Mycobacterium leprae, organismo intracelular
obrigatério que induz extraordinaria resposta imune nos individuos acometidos. Apresenta
sinais e sintomas clinico-neuroldgicos especificos caracteristicos de cada uma das formas
clinicas em que pode se apresentar esta enfermidade (TALHARI,1997; WHO, 2000b;
SAMPAIO & RIVITTI, 2007).

O agente causador da hanseniase é o Mycobacterium leprae (M. leprae), também
conhecido como bacilo de Hansen, descrito em 1873 por Amauer Hansen. Apresenta-se, nos
tecidos humanos na forma de bastonete retos ou levemente encurvado, com extremidades
arredondadas, cujo comprimento varia de 1,5 a 8 um e a largura de 0,2 a 0,4 pm. E um
parasita intracelular obrigatorio, gram-positivo do sistema fogocitico mononuclear. A luz da
microscopia pode ser visualizado isolado, mas, quando muito humeroso, tém a tendéncia a se
dispor em feixes paralelos ou a formar globias, resultante da sdlida unido de bacilos, através
de uma substancia denominada gléia. A reproducdo do parasita ocorre pelo processo de
divisdo binaria lenta, a cada 20 ou 30 dias, o que determina a cronicidade da doenca. E um
bacilo fortemente alcool acido resistente (BAAR), isto €, cora-se pela fucsina-acida e néo se
descora pela lavagem no acido e alcool. Peculiarmente, possui predilecdo pelo tegumento e
celulas de Schwann que envolvem os axdnios dos nervos periféricos. (TALHARI & NEVES,
1997; ABULAFIA & VIGNALE, 1999; OPROMOLLA, 2000; KATOCH, 2002; BRASIL,
2002; ARAUJO, 2003).

O homem é considerado o Unico reservatorio natural do bacilo, a principal fonte de
infeccdo, sendo o mais importante reservatorio para a salde publica. Outros reservatorios,
ainda em estudo, estdo sendo investigados, como € o caso de tatus, macacos e camundongos.
A principal fonte de infeccdo sdo os portadores das formas multibacilares. (OPROMOLLA,
2000; ARAUJO, 2003; KERR-PONTES et. al., 2004; BRASIL, 2002; VISSCHEDIJK, 2000).

A principal forma de transmissdo da hanseniase ocorre através da propagacdo de
aerossois provenientes de lesdes no trato respiratorio superior de pacientes ndo tratados, que
apresentam a forma infectante da doenga (multibacilar — MB), sem tratamento, constituindo a
principal porta de entrada e via de eliminacdo do bacilo. A partir do inicio do tratamento, a
pessoa infectada deixa de transmitir a doenca (MACDOUGALL, 1978; BRASIL, 2010a).
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Para que ocorra a transmissdo do bacilo e infeccdo de uma pessoa é necessario contato
intimo e prolongado com o doente ndo tratado que esteja eliminando bacilos. O contagio
proveniente de um paciente infectado para outro individuo ocorre através da eliminacdo e
penetracdo do bacilo pelas mucosas das vias aéreas superiores e areas infectadas da pele
(ARAUJO, 2003; BRASIL, 2002; TALHARI & NEVES, 1997).

O M.leprae apresenta um longo periodo de incubacdo variando de seis meses a vinte
anos e média de aproximadamente sete anos. As manifestacdes clinicas podem ocorre apds
esse longo periodo de incubacéo e refletem a reposta imunoldgica do hospedeiro. Pelo fato de
infectar varias pessoas, porém poucas desenvolverem a doenca devido a resisténcia ao bacilo
e a baixa carga bacteriana, considera-se que o bacilo de Hansen tem alta infectividade e baixa
patogenicidade. Dentre as pessoas que adoecem, algumas apresentam resisténcia ao bacilo,
constituindo os paucibacilares (PB), concentrando um nimero reduzido de microorganismos.
Entretanto em poucos casos 0 bacilo se multiplica, passando a ser eliminado para o meio
exterior, infectando outras pessoas, sendo denominados de multibacilares (MB), os quais sao
responsaveis pela manutencdo da cadeia epidemiologica da doenca. (BRASIL, 2002;
GOULART, 2008; MOSCHELLA, 2004; PONTES et. al., 2008).

Através do uso sistematico de técnicas de analise espacial, observa-se que as areas
mais comprometidas social e economicamente sdo as que mais, possivelmente, oferecem
maior risco para o surgimento da hanseniase (CURY et al., 2012).

A hanseniase é considerada endémica em paises subdesenvolvidos da Asia, com maior
taxa de deteccdo de9,39 casos por 100.000 habitantes. A india com 133.717 apresenta 0 maior
namero de casos, seguida das Américas com 4,58 casos por 100.000 habitantes. Dos 40.474
casos novos das Américas, 93% sdo casos notificados no Brasil, sendo o segundo pais com
37.610 em numero de casos e com prevaléncia acima de 1/10.000 habitantes. Com a
introducdo da poliquimioterapia (PQT), a partir de 1981, a prevaléncia da hanseniase reduziu
drasticamente (ARAUJO, 2003; BRASIL, 2008b; WHO, 2009; 2010).

No Brasil, no ano de 2011, foram registrados 1,24/10.000 habitantes para o coeficiente
de prevaléncia da hanseniase e 15,88/100.000 habitantes para o coeficiente de deteccao geral
(BRASIL, 2012).

Para alcancar o objetivo de eliminar a hanseniase em nivel nacional e regional,
definiu-se uma taxa de prevaléncia menor que 1/10.000 habitantes. O Ministério da Saude
(MS) revela que no inicio de 2008, apenas trés paises com mais de 1 milhdo de habitantes
ainda ndo haviam atingido esse objetivo: Brasil, Nepal e Timor Leste. A meta definida pelo

Brasil foi uma reducdo de 10% até 2011. Este indicador epidemioldgico é considerado o
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principal por expressar a forga de transmisséo recente e a tendéncia da endemia (WHO, 2009;
2010).

No contexto da saude publica da regido Norte, a hanseniase é considerada uma doenca
negligenciada importante, apresentou um registro ativo de hanseniase de 5.196, com maior
prevaléncia no estado do Mato Grosso (7,52/10.000 habitantes), seguido dos estados de
Tocantins, Roraima e Para (3,92/10.000 habitantes) (BRASIL, 2012).

No estado do Para o coeficiente de deteccdo de casos novos de hanseniase em 2011,
foi de 46,35 para cada 100 mil habitantes (BRASIL, 2011). O Para ocupa a lideranca no
ranking dos estados brasileiros com maior nimero de casos, alcangou o 5° lugar, de acordo
com o coeficiente de deteccdo geral da doenca e o 4° lugar em relagdo a menores de 15 anos,
caracterizando uma condicdo de hiperendemicidade da doenca e grave problema de saude
publica (BRASIL, 2008b; BRASIL, 2012).

As manifestacdes clinicas podem ocorrer apdés um longo periodo de incubacéo do
agente etioldgico, refletem a competéncia da reposta imunoldgica do hospedeiro e se
apresenta no homem com multiplicidade de sinais e sintomas, 0s quais estdo diretamente
relacionados ao tempo de tratamento adequado. (OMS/OPAS 1989; YAWALKAR, 2002;
ORSINI, 2008; BRASIL, 2010).

Devido a complexidade clinica da hanseniase, foram propostas trés formas de
classificacdo. A Classificacdo de Madrid de 1953 classifica a doenga em grupos polares
definidos em tuberculdide e virchoviano ou lepromatoso e grupos de transicdo e inicial
definidos em indeterminada, e instavel e intermediario denominado dimorfa ou borderline, de
acordo com as caracteristicas clinicas, acrescidos o0s aspectos bacterioldgicos, imunoldgicos e
histoldgicos da hanseniase (SOUZA, 1997; NORMAN; JOSEPH & RICHARD; 2004;
ORSINI, 2008).

A classificacdo de Ridley &Jopling (1966), recomendada para uso em ensino, pesquisa
e assisténcia a hanseniase. Ridley &Jopling adotaram subgrupos de acordo com critérios
clinicos e bacterioldgicos, dando énfase aos aspectos imunoldgicos e histopatol6gicos.
Apresenta duas formas polares tubercul6ide-tuberculdide e lepromatoso-lepromatoso e trés
subgrupos borderline -Tuberculdide, borderline -borderline e borderline — lepromatoso
(RIDLEY, JOPLING; 1966).

Para facilitar o trabalho de campo de profissionais com dificuldades para classificar os
casos de hanseniase e, melhor administrar o tratamento poliquimioterapico, em 1982, o
Comité da Organizacdo Mundial de Saide (OMS) propds uma classificacdo simplificada e

operacional, dividida em dois grupos: um grupo onde concentra pacientes com até 5 lesdes,
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denominado de paucibacilar, com baciloscopia de pele negativa e outro multibacilar, com
baciloscopia de pele positiva, onde os pacientes apresentam mais de 5 lesées (WHO, 2010;
ALVES NETO, 2009).

A hanseniase indeterminada é considerada a forma inicial da doenca. Caracteriza-se
principalmente pela presenca de manchas hipocromicas ou hipercrémicas, em qualquer
regido da pele, em numero reduzido, limites imprecisos e com disturbios de sensibilidade.
Na maioria dos casos ocorre alteracdo da sensibilidade térmica, dolorosa e, posteriormente,
tatil. Nao ocorre lesdes neuroldgicas ou espessamento de troncos nervosos. Os pacientes que
apresentam essa forma clinica ndo desenvolvem quadro reacional ndo evoluindo para
incapacidade, pode evoluir para cura espontanea. (SOUZA, 1997; OPROMOLLA, 2000;
ORSINI, 2008; AZULAY, 2008).

A evolucdo das manifestacdes clinicas pode desaparecer espontaneamente ou evoluir
para as formas tubercul6ide, dimorfa ou virchoviana, de acordo com a resposta imunoldgica
do paciente (TALHARI & NEVES, 1997; OPROMOLLA, 2000).

A hanseniase tuberculdide, é a forma que apresenta melhor resposta imune e clinica,
devido a alta resisténcia a infeccdo pelo M. leprae, porém, apresenta lesbes intensas e
precoces com limites bem definidos, em nimero reduzido as vezes Unico, com alteragdes
sensitivas hipoestesia, anestesia e alteragcdes autondmicas, com queda de pelo, diminuicdo ou
auséncia de sudorese (hipohidrose ou anidrose). Ha espessamento do tronco nervoso e dano
neural precoce e grave, em especial, quando atinge nervos sensitivo-motores. Relativamente
benigno, devido alta resisténcia ao bacilo, apresenta manifestacGes clinicas bem definidas,
limitacdo das lesdes cutdneas e destruicdo dos bacilos. Embora exista a possibilidade de
evoluir para cura espontanea, orienta-se o tratamento adequado para reduzir o tempo de
evolucdo da doenca e, consequentemente, o risco de dano neural (ARAUJO, 2003; PEREIRA,
2006).

Os nervos preferencialmente acometidos sdo o ulnar, mediano, radial, peroneiro
comum, tibial posterior, auricular e supraorbitario. Neste grupo clinico, pode-se encontrar
somente comprometimento neural, sem lesbes cutaneas, denominando-se hanseniase
tuberculdide neural pura. Nesse caso nao ocorre dano a pele, porém, verifica-se espessamento
de tronco nervoso e dano neural precoce e geralmente grave, principalmente quando atinge
nervos sensitivos motores (NAASF,1996; TALHARI & NEVES, 1997; OPROMOLLA,
2000).

A hanseniase virchoviana ou lepromatosa, forma multibacilar de alta susceptibilidade

ao M. leprae, conhecida devido os pacientes apresentarem baixa resisténcia dentro do



26

espectro imunolégico da doenca, isto é, uma resposta imune celular deficiente. Manifesta
infiltracdo progressiva e difusa da pele, mucosas das vias aéreas superiores, olhos, testiculos,
nervos, podendo comprometer outros Orgdos e sistemas. Ocorre comprometimento de
maultiplos troncos nervosos simetricamente nas extremidades distais dos membros e evolui de
maneira silenciosa, insidiosa e gradual. Progressivamente manifesta alteragcbes sensitiva e
motora, ocasionando perda da funcdo, atrofia muscular, paralisia e deformidade. Sem
tratamento, pode levar a disseminacdo da doenca (ARAUJO, 2003; SOUZA, 1997;
PEREIRA, 2006; AZULAY, 2008).

A hanseniase dimorfa ou também conhecida como borderlinecaracteriza-se por sua
instabilidade imunoldgica, transita entre os polos tuberculdide e virchoviano, podendo haver
predominancia mais de um tipo do que de outro, com varia¢des clinicas na pele, nos nervos
ou sistémica. Apresenta algumas lesdes infiltradas semelhantes a forma tuberculdide e outras
com caracteristicas que se assemelham a forma virchoviana. Os pacientes desta forma clinica
apresentam numerosos e graves danos neurais, com frequéncia sdo responsaveis por
incapacidades e deformidades fisicas (ARAUJO, 2003; PEREIRA, 2006; AZULAY, 2008).

3.1.1 Dano neural

A hanseniase é uma doenca infecciosa humana que apresenta quadro clinico bastante
variado desde uma area hipopigmentada de pele, ao dano extenso dos nervos periféricos,
ocasionando deformidade e incapacidade (VISSCHEDIJK et al., 2000). O tecido nervoso esta
entre 0s mais susceptiveis as lesdes durante a evolugdo da hanseniase (JOB, 1989).

A neurite caracteriza-se pela resposta imune do individuo a invaséo e infec¢do neural
pelo M. leprae, ocasionando um processo inflamatoério que levara ao espessamento do nervo,
favorecendo a isquemia parcial desse nervo por compressdo dos vasos sanguineos
perineurais.Como consequéncia, tem-se a paralisia ou perdacompleta da condutividade do
nervo e, conforme o grau de isquemia, a lesdo neural serd oundo reversivel (JOB, 1989;
SMITH, 1992; DUERKSEN, 1997; OLIVEIRA et al., 2006).

Na hanseniase a lesdo neural ocorre quando M. leprae paralisa as células de Schwann
e 0s macrofagos que estdo no espaco endoneural dos nervos periféricos (SINGH et al;
1998).0 processo infeccioso da célula de Schwannproporciona a perda da capacidade de
sintetizar abainha de mielina, resultando em desmielinizacdo, os ax6nios associados ficam

com efeitos deletérios, o que leva a rapida degeneracdo axonal. Isso estimula o recrutamento
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de novosmacrofagos para o interior do nervo, exacerbando sua degeneracdo (WEINSTEIN et
al., 1999: SCOLLARD, 2000).

As lesbes dos nervos surgem nas diferentes formas da doenga, com maior
predominancia nos estados reacionais, considerados determinantes na ocorréncia de
deformidades e incapacidades, gerando alterages fisico-funcionais para a rotina cotidiana do
paciente (PIMENTEL, et al., 2003; GONCALVEZ; SAMPAIO & ANTUNES; 2008).

A perda e/ou alteragdo autondmica, sensitiva e/ou motora e episddios inflamatorios
sdo determinantes ao aparecimento do dano neural (PEARSON, 1975; SENNA et al., 2006).
Estes processos inflamatorios sdo provocados pela morte do bacilo, que pode ocorrer por uma
resposta imunologica ativa de forma natural ou apds o tratamento pela exposicéo de epitopos
do M. lepraeem axonios e células de Schwanninfectadas (PEARSON, 1975; SINGH et al.,
1998; SENNA et al; 2006).

O processo inflamatério do nervo ocorre com sintomatologia aguda, dor intensa,
edema, espessamento, alteracdo da sensibilidade e motora. Na ocorréncia de espessamento
dos nervos, alteracdo motora e sensitiva e auséncia de sintomas agudos de dor, a neurite
denomina-se de neurite silenciosa. Segundo Talhari & Neves (1997) a clinica da neurite
silenciosa manifesta aumento progressivo da anestesia e diminuicdo da forca muscular
(PIMENTEL, et al., 2003).

Nas lesdes consideradas priméarias os déficits sensitivos, motores e autondémicos
ocorrem devido ao acometimento do bacilo. J& o déficit sensitivo nas lesGes tegumentares,
bem como a diminuicdo da sudorese e alteracdo da histamina, é decorrente das lesdes de
fibras sensitivas e autbnomas. As lesdes de fibras motoras diminuem ou abolem a resposta
muscular mediante aos estimulos eferentes, acarretando paralisia e amiotrofia muscular
(JOPLING, 1978; TALHARI & NEVES, 1997).

As alteracdes neurais nos membros superiores ocorrem preferencialmente nos nervos
ulnar, mediano e radial compostos de fibras mistas, alterando as func¢des motoras,
sensibilidade e autondémica (Figura 1) (BRASIL, 2008d).
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Fig.1 — Principais nervos acometidos
Fonte: Ministério da Saude, 2008d, p.22

O paciente com lesdo do nervo ulnar na altura do cotovelo, resulta em pingamento do
quarto e quinto dedos, alteracdo da sensibilidade, ou seja, anestesia da borda ulnar dos
antebracos, palma e dorso das méos. Em caso de paralisia, pode evoluir para amiotrofia dos
musculos interdsseos e depressdo dos espacos intermetacarpianos, depressdo da eminéncia
hipoténar, hiperextensdo das metacarpofalangianas do quarto e quinto dedos, com flexdo das
falanges médias e distais, comumente denominadas de garra ulnar completa e incompleta
(MOREIRA, ESCABAREL, 1999; BRASIL, 2008d).

A lesdo do nervo mediano leva a comprometimento da funcdo. Geralmente ocorrem
apos a lesdo do nervo ulnar e raramente isoladas. O paciente com paralisia do nervo mediano
apresenta flexdo de todos os dedos com hiperextensdo das interfalangianas proximais e
distais, caracterizando a garra cubito mediana, provocando significativa perda funcional da
médo, ou seja, impossibilitando o paciente de realizar oponéncia do polegar e preenséo,
considerada a funcdo mais importante, uma vez que a maioria das pingas sdo feitas com
oponéncia deste dedo. Observa-se ainda a queda do polegar, mdo plana ou convexa,
conhecida como mao simiesca (ELUI; OLIVEIRA & SANTOS; 2001; BRASIL, 2008d).

E raro 0 acometimento do nervo radial, acontece apds haver o comprometimento dos
nervos ulnar e mediano, ocasionando a triplice paralisia. Quando lesado o paciente

apresentara perda da sensibilidade da metade radial do dorso da mé&o, comprometimento da
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musculatura extensora dos dedos, polegar e punho, levando a flex&o do punho, ocasionando a
“mao caida” (LEITE & SILVA, 1995; LEHMAN et al., 1997; BRASIL, 2008d).

O acometimento dos nervos é conhecido como perigoso e capaz de conduzir ao dano
neural. Por isso, é bastante comum a permanente preocupacdo com os pacientes da forma
dimorfa, reconhecidamente suscetiveis ao maior dano nervoso, devido a predisposi¢do a
reagOes reversas. Portanto, os pacientes de formas multibacilares, mais expostos a reacoes e
neurites do que os pacientes paucibacilares, apresentam maior potencial incapacitante
(PIMENTEL et al., 2004).

O acometimento neural manifesta-se em sequéncia progressiva, iniciando com
espessamento do nervo, dor a palpacdo, dor espontanea e sem comprometimento da fungéo. A
lesdo do nervo progride com auséncia de sudorese (anidrose), queda de pelos (alopecia), perda
da sensibilidade térmica, dolorosa e tatil, debilidade muscular, paralisia completa ou
incompleta, quando recente existe a possibilidade de restabelecimento. Finalmente o
acometimento evolui com destruicdo do nervo, levando a perda funcional e,
consequentemente, a deformidades e incapacidades permanentes (BRASIL, 2008d; 2001).

O comprometimento da funcdo neural ainda € um problema que requer atencédo
cuidadosa, tanto com o objetivo de se evitar ou minimizar a sua progressdo, como para
prevenir as sequelas, as deficiéncias sensitivas ou sensitivo-motoras e as deformidades e
incapacidades que podem resultar do dano neural (BRASIL, 2001).

A instalacdo do dano neural pode desencadear uma sequéncia de incapacidades fisico-
funcionais. Essa condicdo pode gerar sequelas psicossociais, comprometer a acessibilidade, e,
consequentemente, a qualidade de vida da pessoa com hanseniase (CAVALCANTI &
GALVAO, 2007).

3.2 FUNCAO E ALTERACAO MOTORA DA MAO

A mao apresenta uma complexidade funcional tdo grande que nédo se sabe exatamente
0 numero de posicBes que este segmento do corpo pode realizar posicionando os dedos e 0
punho. Associada a crescente e variada quantidade de patologias que afeta os membros
superiores, justifica o cuidado funcional com a méo (FREITAS, 2006).

Os movimentos de punho e dedos possibilitam a realizacdo de varias fungdes
manuais, em especial, a sensitiva e a preensora, necessarias para a realizagdo de movimentos
vigorosos como 0 manuseio de ferramentas e movimentos delicados e precisos como tocar
um instrumento (HAMILL; KNUTZEN, 2003; TUBIANA; THOMINE & MACKIN;
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1996).

A méo é identificada como um importante componente da anatomia humana, sendo
sua funcdo e estrutura unicas e incapazes de serem reproduzidas com a mesma perfeicdo. As
atividades comuns da vida diaria, como vestir, lavar e comer depende da preservagédo
funcional da méo (LECH, 1990).

A méao é capaz de desempenhar fungdes como expressdo, comunicagdo, palpacao,
percussdo e manipulacdo de grande variedade de objetos de formas, pesos e texturas
diferentes. Agrega valor ao desempenho funcional devido sua importante funcdo sensorial,
devido o grande numero de corpusculos sensitivos da estrutura cutdnea, aumentando assim
sua capacidade de captar informages, através de manobras voluntéarias de exploragdo com
manipulacdes e preensdes (MACHADO, 1986; TUBIANA; THOMINE & MACKIN; 1996).

Somente ap6s 0 acometimento patoldgico, ocasionando perda funcional é que se pode
dimensionar o real valor da mdo no processo de armazenamento e processamento de
informacdes. A mé&o constitui uma parte importante do corpo humano relacionado com a
sobrevivéncia e trabalho (LOPES, 2000; DANGELO & FATTINI, 2007).

Na estrutura funcional da médo cada dedo possui um valor especifico, o qual depende
de componentes como forca, mobilidade e suas relagbes com os outros dedos, sendo o polegar
0 dedo mais importante com cinquenta por cento do valor total da mé&o. A superior
valorizagdo do polegar sobre os demais dedos ocorre devido a mobilidade de seu metacarpo, a
forca dos musculos intrinsecos que é maior do que os musculos extrinsecos e a capacidade de
se opor a todos os demais dedos e a regido palmar, sendo util na precisdo da preenséo digital e
no controle da forca de preensdo (CAETANO, 1992; TUBIANA; THOMINE & MACKIN;
1996).

Devido sua proximidade do polegar o dedo indicador apresenta um desempenho
funcional importante na mdo, devido sua forca, capacidade de abducdo e independéncia de
sua musculatura, permitindo-lhe a realizacdo de pingas em objetos de tamanhos variados. Por
ser mais longo e por sua posicdo mediana o dedo médio é capaz de realizar pincas de forca e
precisdo. Em comparacdo com os dedos indicador e médio o dedo anular apresenta menor
forca. Embora tenha pouca participagdo na funcdo de pinga é mais importante na preensao
palmar de forca e manipulacdo de objetos maiores (TUBIANA; THOMINE & MACKIN;
1996).

A posicdo funcional da médo é aquela capaz de realizar preensdo com o minimo de
mobilidade articular, ou seja: antebraco em semipronagdo, com punho em extensao de trinta a

quarenta e cinco graus e desvio ulnar de quinze graus. Polegar em abdugdo com angulo de
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quarenta e cinco graus com o segundo metacarpo, a falange distal quase alinhada com a
falange proximal e os dedos em semiflexdao (KAPANDJI, 2000).

Para Péninou e Dufour (1989), a posicdo neutra corresponde a posicdo funcional da
méo, capaz de realizar qualquer tipo de preensdo com o menor custo energético possivel. A
preensdo pode ser concebida como a agdo voluntaria de segurar um objeto com a méo,
envolvendo a intengéo, o controle sensorial e 0 mecanismo de pinga, sendo esse mecanismo o
componente mecanico da funcdo da mao durante a preensdao (TUBIANA; THOMINE &
MACKIN; 1996).

Segundo, Mackenzie e Iberall (1994) a aplicacdo de forcas efetivas e funcionais
necessarias para capacitar a mdo a pegar objetos € que caracteriza 0 ato de preensao.
Entretanto, alguns autores, utilizam o termo preensdo para denominar a acao realizada com 0s
dedos e a regido palmar e a acdo que envolve o polegar e um ou mais dedos para pegar algum
objeto de pinca (TUBIANA; THOMINE & MACKIN; 1996).

O desempenho eficaz da mao depende de um revestimento adequado para suportar o
atrito e pressao, funcdo motora com poténcia para aplicar a forca adequada e tendGes com
forca suficiente para fornecer mobilidade articular com o maximo de movimento e manter a
estabilidade nas amplitudes de movimentos requeridas, sdo fungdes necessarias para a
realizacdo de preenséo e pinga (DANGELLO; FANTTINI, 2007).

As complicagBes acarretadas & mdo decorrente de dano neural sem tratamento
especifico sdo as deformidades e, consequentes incapacidades, temporarias ou permanentes,
que dificultam ou inviabilizam o desempenho ocupacional das a¢Ges com seus respectivos
movimentos em areas de desempenho, essenciais para a manutencdo da independéncia,
autonomia e qualidade de vida. Entre as areas de desempenho estdo as atividades de vida
diaria (AVDs) como, por exemplo, uso de talheres, copo, garrafa d’agua na alimentago;
vestuario como vestir e despir, manuseando ziper e botdes; higiene pessoal como tomar
banho, manuseando sabonete, escovar os dentes e atividades instrumentais de vida diaria
(AIVDs) (CAVALCANTE & GALVAO, 2007).

A lesdo do nervo ulnar provoca a paresia e/ou paralisia da musculatura intrinseca
(interésseos, lumbricais e outros) da mdo, que leva a hiperextensdo das articulagdes
metacarpo-falangianas do segundo ao quinto dedos, com flex&o das interfalangianas. Além de
atrofia dos espacos interosseos e diminui¢do da forca muscular. Na lesdo inicial, a garra se
apresenta nos quarto e quinto dedos; na lesdo avangada, atingem também os segundo e

terceiro dedos. O esgotamento do poder de tracdo dos tenddes extensores, no nivel dessas
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articulacGes, impede que as articulagdes mais distais se estendam, quadro denominado de
garra ulnar (Figuras 2 e 3) (BRASIL, 2008d).

Fig. 2 — Garra inicial
Fonte: Brasil, 2008d, p.29

Fig. 3 — Garra Avancada
Fonte: Brasil, 2008d, p. 29

Outra caracteristica da lesdo do nervo ulnar é o sinal de Fromment, produzindo
instabilidade da pinca do polegar com o segundo dedo. Ao tentar pincar uma folha de papel,
por exemplo, que o examinador traciona, a falange distal do polegar entra em flexdo
acentuada devido o mdsculo adutor do polegar e parte do masculo flexor curto serem
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inervados pelo ulnar, que se encontra acometido, determinando a instabilidade ao nivel do
polegar (Figura 4) (BRASIL, 2008d; FREITAS, 2006).

Fig.4 — Sinal de Froment
Fonte: Brasil, 2008d, p.30

Na regido hipotenar, na borda ulnar da méo, ocorre perda funcional dos mudsculos ab-
dutor, oponente e flexor curto do quinto quirodactilo, podendo evoluir a paralisia e a atrofia
muscular, levando a um achatamento da regido hipotenar. Na regido tenar, ocorre perda
funcional do musculo adutor e parte do flexor curto do polegar, levando a discreta atrofia
dessa regiédo (Figuras 5 e 6) (BRASIL, 2008d).

Fig.5 — Atrofias das regides hipotenar e tenar Fig.6-Atrofia do primeiro interdsseo
Fonte: Brasil, 2008d, p.30 Fonte: Brasil, 2008d, p.30

Na lesdo do nervo mediano a principal perda funcional é do movimento de oposicao

do polegar, fundamental para a atividade humana, pois a maioria das formas de preensao da
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mao estd baseada nessa capacidade. A lesdo do nervo mediano causa paralisia dos musculos
abdutor curto do polegar, flexor curto e oponente do polegar, determinando a impossibilidade
de se opor aos demais dedos. A atrofia destes musculos leva ao achatamento da regido ténar
(BRASIL, 2008d).

O nervo radial s6 € acometido ap6s haver comprometimento dos nervos ulnar e
mediano (paralisia triplice). Responsavel pela inervacdo de todos os musculos extensores do
punho e dos dedos, quando acometido leva a impossibilidade de estender esses segmentos,
fazendo com que os dedos ¢ o punho fiquem fletidos (“méo caida’) (BRASIL, 2008d).

Segundo Freitas (2006), na hanseniase a alteracdo da musculatura intrinseca da méao
(paralisia) pode ocasionar basicamente cinco alteragdes importantes do ponto de vista motor:
perda da habilidade de abducdo e aducdo dos dedos; fraqueza na flexdo das
metacarpofalangianas (MF); fraqueza na extensdo das interfalangianas proximais (IFPs);
fraqueza na flexao e oposicao do 5° dedo e perda da oposicao do polegar.

Varias atividades funcionais exigem movimento de fechar a mao. Esse mecanismo
normal compreende inicialmente a flexdo das MFs segue com a flexdo das articulacGes IFPs e
interfalangianas distais (FDs). Quando os musculos intrinsecos sdo comprometidos o
mecanismo se inverte e a flexdo das IFs precede o movimento das articulagdes MFs, tornando
a apreensdo de objetos grandes, por exemplo, nas AVD, deficitérios, podendo gerar, ainda, ma
distribuicdo da pressdo com areas de estresse excessivo na palma da méo, ponta dos dedos e
sobre as articulac@es (Figura 7) (FREITAS, 2006).

Mao normal | M&o com paralisia J

Fig.7-Distribuicdo das areas de pressdo na mao normal e na mdo com
paralisia dos musculos intrinsecos
Fonte: Freitas, 2006, p.309
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Com a perda da abducdo e aducdo dos dedos, observa-se dificuldade de separar 0s
dedos e pegar objetos esféricos grandes, comprometendo movimentos importantes para a boa
realizacdo de atividades funcionais. No entanto, com a ocorréncia de fraqueza na flexdo da
MFs, observa-se, como consequéncia mais grave, a paralisia dos musculos intrinsecos
(interésseos e lumbricais) dos dedos, ou seja, produzindo fraqueza na flex&o das articulagdes
MFs. Les0es isoladas do nervo mediano comprometem os movimentos de oposicéo e abdugéo
do polegar (FREITAS, 2006).

No polegar a musculatura inervada pelo ulnar (principalmente o adutor do polegar) e
no dedo indicador (principalmente o primeiro interésseo dorsal, favorece a realizacdo das
pingas de forga em AVD, por exemplo. Nas paralisias do ulnar as pingas de chave e polpa a
polpa estdo reduzidas entre 30-50% (FREITAS, 2006).

Devido a fraqueza na extensdo das interfalangianas proximais a preensao € realizada
de maneira inadequada, gerando &reas de pressdo excessiva nas pontas dos dedos e a
dificuldade de realizar extensdo das IFPs compromete a preensdo nesse segmento, isto &,
durante a realizacdo de uma atividade funcional, por exemplo, o dorso dos dedos encosta nos
objetos a ser apreendidos (FREITAS, 2006).

Quando ocorre fraqueza na flexdo e oposi¢do do 5° Dedo as atividades funcionais
ficam comprometidas, dificultando a realizacdo de preensdo palmar, por exemplo, em
decorréncia da paralisia da musculatura da regido hipoténar associada a paralisia da
musculatura interdssea, criando inversdo do arco metacarpiano, ou seja, uma mao palmar sem
arco (FREITAS, 2006).

A lesdo do nervo mediano leva a perda da oposicdo do polegar. Entretanto, a
diminuigédo da forca da pinga na realizagdo de atividades funcionais, resultante da leséo do
nervo ulnar, cria instabilidade na base do 1° quirodactilo, em decorréncia do

comprometimento dos musculos da eminéncia ténar.

3.3 INCAPACIDADES

Segundo o manual de treinamento das acBes de controle da hanseniase 0s principais
objetivos das agdes de prevencgdo de incapacidade da doenga sdo: “Evitar o dano neural e
evitar complicagdes e agravamento das deformidades ja existentes” (PARA, 2005, p.37).

O dano dos nervos periféricos e as incapacidades irreversiveis resultantes desse dano
sdo preocupantes no curso da hanseniase. O quadro de sofrimento que ultrapassa a dor e o
mal-estar esta estritamente vinculado ao prejuizo fisico, com grande impacto social e

psicologico. Essa situacdo justifica o implemento de abordagem multidisciplinar ao paciente,
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capaz de desenvolver medidas terapéuticas eficientes para minimizar os agravos provocados
pelas incapacidades (CHACHA et al., 2009).

incapacidade decorrente da hanseniase. Porém, segundo estimativas, existe hoje cerca
de 3.000.000 doentes no mundo, com incapacidade permanente tipo 2. Com 55.000 casos de
incapacidade permanente tipo 2, mesmo ap6s a conclusdo do tratamento poliquimioterdpico
(PQT/OMS) completo, o Brasil revela uma situacéo grave quanto aos indices de incapacidade
(CHACHA et al., 2009).

Indicador relevante a pesquisa, diz respeito a evolugdo dos percentuais do grau de
incapacidade fisica registrados entre os casos novos de hanseniase avaliados no Brasil, no
periodo de 2001 a 2006. No ano de 2008 o ministério da salde, através da secretaria de
vigilancia em salde revela que o valor médio do percentual referente ao grau | de
incapacidade foi de 18,0%, variando os valores de 17,6% em 2003 a 18,2% em 2004. O valor
médio do percentual de incapacidade grau Il foi de 5,8%, variando os valores de 5,6% em
2003 a 6,0% em 2001 (BRASIL, 2008b).

Os indices de incapacidades em hanseniase detectados em 2005 no e estado do Para
sdo preocupantes. Dentre os 5.437 casos novos de hanseniase detectados em 2005 no estado
do Pard, 14,15% apresentaram grau | de incapacidade e 3,82% grau Il de incapacidade fisica
(...) (DANTAS, MALCHER & BRAGA, 2006).

Como o grau de incapacidade esta relacionado com o tempo de doenga, o indicador
permite uma avaliacdo indireta da efetividade das atividades de detec¢do precoce de casos e
da prevaléncia oculta, que é um parametro importante, cuja obtencdo requer investigacoes
especificas. Em termos dos padrdes definidos pelo programa nacional de controle da
hanseniase (PNCH), os percentuais de incapacidade observados no periodo acompanhado séo
considerados de média magnitude para o grau Il, situados entre cinco e menos de 10%. O
percentual de grau | mantém-se acima de 15%, em todo o periodo analisado (BRASIL,
2008b).

Segundo o ministério da salde a prevencdo de incapacidades, deve iniciar com o
diagnostico precoce, tratamento com poliquimioterapia (PQT), exame dos contatos e
aplicacdo de BCG. Essas medidas devem acompanhar o tratamento adequado e orientagdo
sobre autocuidado e atengdo psicossocial. A prevencao de incapacidade se faz necessaria em
alguns casos apos a alta de PQT, pois, mesmo apds a alta do tratamento medicamentoso, a
pessoa que foi acometida pela hanseniase pode apresentar manifestacdes do proprio sistema
imunolégico, denominadas reacdes, que podem levar a danos neurais e prejuizos funcionais
(BRASIL, 2010b).
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Segundo o relatério do Forum Técnico da International Leprosy Association (ILA),
realizado em Paris no ano de 2002, o diagndstico precoce e o tratamento medicamentoso,
quando utilizado isoladamente, ndo sdo suficientes para prevenir dano neural e,
consequentemente, incapacidades. (BRASIL, 2004).

As recomendacdes do Férum apontam um conjunto de medidas que devem ser
adotadas, concomitantemente ao diagnostico precoce e a poliquimioterapia (PQT/OMS), com
0 objetivo de reduzir danos neurais. Esse conjunto de medidas deve incluir também as
medidas eficientes de prevencdo, tratamento de reabilitacdo fisico-funcional e psicossocial
(BRASIL, 2004; 2001).

O tratamento integral da hanseniase tem o propésito ndo somente de interromper a
cadeia de transmissao da doenca, como de curar, prevenir incapacidades e reabilitar fisica e
socialmente o doente. Recomenda-se que durante o tratamento a funcdo neural deva ser
avaliada usando métodos padronizados, devendo-se dar inicio as técnicas simples de
prevencéo e tratamento das incapacidades e deformidades existentes (BRASIL, 2004; 2001).

Independentemente da forma clinica, os pacientes devem ser avaliados quanto ao grau
de incapacidade. Os pacientes que apresentam dano neural devem ser monitorados, por
apresentarem maior risco de desenvolver novo dano e prevenir futuras deformidades. A
avaliacdo da funcdo motora de grupos musculares especificos deve ser feita principalmente
nos pacientes em tratamento (ARAUJO, 2003).

As incapacidades constituem o principal problema decorrente da hanseniase, causando
um dos principais impactos negativos no cotidiano dos individuos. E importante identificar os
fatores de risco envolvidos, de modo a acompanhar 0s pacientes mais propensos com maior
atencdo (PIMENTEL et al., 2003).

O grau de incapacidade fisica, avaliado durante a admissdo e na alta por cura
representa um fator determinante para o diagndstico precoce de casos graves de sequelas.
Velloso & Andrade (2002) ressaltam que a percentagem de casos com deformidades fisicas
entre os casos novos detectados e avaliados € uma forma de estimar a efetividade das acGes
para deteccdo precoce. Ainda segundo estas autoras a qualidade dos servicos € medida pela
frequéncia de casos curados no ano, com avaliagdo do grau de incapacidade fisica
(VELLOSO & ANDRADE, 2002, p. 48).

Devido a um diagnostico tardio da hanseniase, verifica-se a ocorréncia indesejavel,
porém, evitavel das incapacidades fisicas, o qual se considera o grande problema da

hanseniase. As incapacidades fisicas sdo responsaveis pela exclusdo de uma parcela
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significativa de individuos do convivio social, do mercado de trabalho e da participacao
cidada na comunidade (ANDRADE, 2006).

Os comprometimentos advindos da hanseniase caracterizam-se como estigmatizantes,
interferem significativamemente no estado emocional, social e laborativo. Por esses motivos,
todas as acOes de prevencdo e tratamento das incapacidades sdo fundamentais no
acompanhamento da pessoa, no intuito de manter sua independéncia, protecdo e integridade
fisica e social. As incapacidades e deformidades surgem em decorréncia de lesGes nos trés
principais nervos do membro superior: o ulnar, 0 mediano e o radial. Em geral o
comprometimento inicia-se pelo nervo ulnar, seguido pelo nervo mediano e pelo nervo radial
(Figuras 8 e 9) (BRASIL, 2008d).

Lesao do nervo ulnar
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| ‘\,L‘-\—dk:% E—\\ *TJ"’)‘(\"—\\
| —— = S ~
| = \\—\\ T TR 2

| Les3dao do nervo mediano

e "T“vv_a

Trr—

Atrofia

Lesdo do nervo ulnar + mediano

\ Garra causada
~ // pela lesao do
\\ » Nervo Ulnar

\ \C"Q /

Atrofia e perda de
oposicao do %
polegar causada ~
pelo lesao do
Nervo Mediano

o

Fig. 8 — Deformidades consequentes das lesdes nos nervos ulnar e mediano
Fonte: Freitas, 2006, p.308
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Fig.9 — Garra ulnar mediana
Fonte: Brasil, 2008d, p.31

Essas mesmas incapacidades sdo as que mantém o ciclo de medo e fuga ao diagnoéstico
e tratamento adequado na fase inicial, mantendo um nimero de casos ocultos na comunidade,
alimentando a manutencdo da cadeia de transmissdo da doenca e produzindo pessoas
excluidas socialmente, em decorréncia de incapacidades sejam temporarias ou permanentes
(ANDRADE, 2006).

Segundo Andrade (2006) e Cavalcanti & Galvao, (2007) devido ao dano de nervos
importantes em membros superiores, o diagnostico tardio e a demora para iniciar o tratamento
a pessoa com hanseniase pode desenvolver incapacidades fisicas e deformidades graves.
Deve-se impor medidas que visem a eliminacdo da doencga, acesso aos programas de
reabilitacdo e medidas simples de prevencdo e tratamento, com o objetivo de evitar as
sequelas que limitam, segregam, diminuem a qualidade de vida e restringem o pleno exercicio
da cidadania.

Diante dessa perspectiva entende-se que € necessario medidas praticas, condi¢es
apropriadas, recursos adequados e profissionais capacitados para estabelecer um pacto em
nivel municipal, estadual e nacional, no intuito de reduzir os riscos inerentes ao diagndstico
tardio que inevitavelmente levam ao agravamento dos casos e o sofrimento daqueles que, ndo
sdo poucos, que apresentam incapacidades fisicas no momento do diagnostico. Tais medidas
ajudardo eliminar a doenca, impedir que as pessoas fiquem com sequelas e que tenham amplo
e irrestrito, acesso a reabilitacdo (ANDRADE, 2006, p. 23).
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3.4 ATIVIDADE EXERCICIO

A terapia ocupacional éuma ciéncia que realiza intervencdes em salde, educacgdo e na
esfera social, reunindo tecnologias criadas ou adaptadas para a emancipacdo e autonomia de
pessoas que, por razbes ligadas a problematica, especifica, fisica, sensoriais, mentais,
psicolégicas e ou sociais, apresentam temporariamente ou definitivamente dificuldade na
insercdo e participacdo na vida social. As intervengOes em terapia ocupacional dimensionam
pelo uso da atividade, elemento centralizador e orientador, na construgdo complexa e
contextualizada do processo terapéutico (FRANCISCO, 2001; CAVALCANTE & GALVAO,
2007; PEDRAL & BASTOS, 2008).

A atividade é um instrumento terapéutico usado pelo Terapeuta Ocupacional que
seleciona, analisa e adapta a atividade a cada individuo e situacdo. Divide-se em fases,
observando e determinando os aspectos motores, psiquicos, sensério-perceptivos, socio-
culturais, cognitivos e funcionais necessario a sua realizacdo. O valor terapéutico da atividade
se estabelece a partir dos seus diversos niveis de potencialidade, no intuito de satisfazer as
demandas da pessoa envolvida em determinado processo terapéutico. Nessa concepcao, a
atividade deve ser estruturada, graduada e adaptada de acordo com 0s objetivos propostos
para o processo terapéutico (PEDRAL & BASTOS, 2008).

Véarios modelos fundamentam a pratica da terapia ocupacional através do uso da
atividade, inclusive a praticamecanicista. Baseado nessa pratica, Baldwin em 1918 introduziu
atividades voluntarias, graduadas e adaptadas para musculos e articulacdes especificas, que
resultariam em retorno da funcdo comprometida. (GREENE; ROBERTS, 2002).

Na primeira metade do século XX, Marjorie Taylor usou anatomia, fisiologia,
patologia e cinesiologia para desenvolver 0 modelo ortopédico, ou seja, a atividade deveria
fortalecer um especifico grupo muscular ou aumentar o movimento em articulaces
especificas. E, na década de 50, Sidney Licht e William R. Dunton Jr. esquematizaram o
modelo cinético. Licht promoveu a analise da atividade, descrevendo a atividade em muitos
tipos de equipamentos adaptaveis (GREENE; ROBERTS, 2002).

Atualmente terapeutas ocupacionais procuram fundamentar suas atividades préaticas
analisando o modelo que mais pode se adequar ao contexto, ao sujeito da intervencéo, ao tipo
de intervencdo e aos objetivos desejados. Terapeutas Ocupacionais que adotam o modelo
biomecanico séo aqueles que possibilitam:

- Esbocar e definir problemas musculoesqueléticos;

- Desenvolver exercicios e atividades que restabelecem e mantém a funcgéo;
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- Projetar e fabricar equipamentos adaptaveis para satisfazer objetivos funcionais de
uma atividade;

- Aferir o progresso funcional musculoesquelético no tratamento.

Por isso a biomecanica pode ser utilizada para pesquisar os efeitos da atividade no
sistema musculoesquelético e mais utilizavel em clinica manual (GREENE; ROBERTS,
2002).

No modelo de reabilitacdo o processo terapéutico é centralizado nas adaptacdes que
permitem promover funcdo em atividades significativas, que sdo aquelas capazes de
proporcionar sentido pratico para a rotina cotidiana, agregando valores de ordem
biopsicossocial. Ressalta-se que praticas mecanicistas, como a biomecénica, podem ser
adotadas pelo modelo de reabilitacdo (GREENE; ROBERTS, 2002).

A reabilitacdo em hanseniase pode ser considerada como o desenvolvimento de acGes
que promovam recuperacdo, reabilitacdo integral da pessoa enferma, estimulando o
envolvimento efetivo, em todo processo reabilitatorio da familia e comunidade, visando a
cura e inclusdo social. Um processo que visa corrigir e/ou compensar danos fisicos,
emocionais, espirituais e socio-econdémicos, considerando a capacidade e necessidade de cada
individuo, adaptando-o a sua realidade. (VIRMOND; VIETH, 1997).

A atividade é a base real e material para o tratamento. O paciente é aquele que carrega
consigo ideias internas, sentimentos e experiéncias no convivio com a doenca. O terapeuta
ocupacional é sujeito que propde acdes, favorece as reflexbes, desenvolve, avalia e
retroalimenta o processo terapéutico. Portanto, o paciente, o terapeuta e a atividade compde a
triade fundamental para o uso da atividade como tratamento (FRANCISCO, 2001).

As atividades sdo compostas por um grupo de acGes que demandam capacidade,
materialidade, estabelecendo e organizando mecanismos internos, para execucdo de acgdes
funcionais externas, envolvendo experiéncias de vida real do sujeito, a partir dos diferentes
tipos (DE CARLO; BARTOLOTTI, 2004). Procura desenvolver, favorecer, facilitar e
promover condi¢gdes que possam habilitar ou reabilitar o individuo para as suas préxis, ou
seja, em todas as suas atividades praticas da vida (CANIGLIA, 2005).

No contexto da reabilitacdo fisico-funcional o terapeuta ocupacional tem por objetivo
habilitar ou reabilitar o individuo com alguma limitacdo ou deficiéncia em seu desempenho
ocupacional, decorrente de diferentes condigdes patologicas, fato que interfere direta ou
indiretamente em suas atividades cotidianas, na perspectiva de torna-lo mais independente e
com maior autonomia (DE CARLO, 2004).
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O desempenho ocupacional constitui as habilidades dos pacientes para seguir e manter
uma sistemética e continua rotina diaria, no desempenho de papéis sociais e tarefas, cujo
propdsito é a automanutencdo, a produtividade e o lazer, executadas de modo satisfatorio e
apropriado, exigindo do individuo que suas capacidades cognitivas e fisico-funcionais estejam
satisfatoriamente preservadas (ZANNI; BIANCHIN; MARQUES, 2009).

Os exercicios usados em terapia de reabilitacdo para pacientes hansénicos sao aqueles
capazes de promover mobilizacdo passiva ou ativa, assistida ou ndo de um determinado
segmento do corpo e indicados nas paresias e paralisias. A terapia de reabilitacdo na
hanseniase tem por objetivos evitar ou diminuir retracfes dos tecidos moles, manter ou
recuperar a mobilidade articular, evitar deformidades, manter o tonus e melhorar a forca
muscular e aferir a capacidade de forca com medidores, através de medidores como o
dinambmetro ou usando a aplicacdo de resisténcia graduada em teste muscular manual
(GREENE; ROBERTS, 2002; BRASIL, 2008a).

Considerando que a atividade exercicio é realizada de forma sistematizada em nimero
de repeticbes, De Lorme, na década de 40 colocou em pratica o sistema de série e repeticéo,
constituindo-se, a partir de entdo, no método de treinamento de exercicio mais utilizado. A
repeticdo compreende o numero de execugdes completas e continuas de um exercicio de
repeticdo méxima (RM) para uma carga especifica. E, a série constitui-se de um grupo de
nameros de repeti¢des de um exercicio. Quando é realizada mais de uma série, é necessario o
repouso entre elas. Com isso o terapeuta ocupacional pode quantificar e documentar todo o
processo de envolvimento do paciente com o exercicio a ele proposto (FERNANDES, L. F.
R. M. et al., 2003).

A literatura, através de pesquisas demonstra que ndo ha um regime de
exerciciodefinitivo que seja aplicavel a todas as situacdes de reabilitacdo, entretanto, estudos
tém demonstrado que o regime de séries de 10 RM ou com alguma pequena variacdo
geralmente é mais adequado para ganho de forca muscular, poténcia, resisténcia e tolerancia
(FERNANDES, L. F. R. M. et al., 2003).

Considerando que os programas de exercicios em reabilitacdo podem ser indicados
para ganho de for¢a muscular a atividade exercicio pode proporcionar esse ganho, através da
mobilidade e do tensionamento muscular por ela produzido, uma vez que a forca é a
capacidade de um musculo de produzir tensdo necessaria para manter uma postura, iniciar e
controlar o movimento, durante condi¢bes de carga sobre o sistema musculoesquelético
(NEISTADT, 2003).
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Paciente com déeficit de forca muscular temporério ou permanente pode ter seu
desempenho funcional comprometido, dificultando ou impedindo o individuo de realizar
atividades de cuidados pessoais, cuidados praticos, de trabalho, de lazer e sociais. Por esse
motivo o terapeuta ocupacional deve avaliar a forca muscular dos pacientes com hanseniase
tendo em vista os seguintes objetivos: determinar se a fraqueza esta limitando o desempenho
funcional, identificar a poténcia muscular disponivel, evidenciar um desequilibrio que pode
produzir deformidade, definir os objetivos e as modalidades de tratamento apropriadas,
avaliar a necessidade de medidas compensatdrias ou dispositivos de assisténcia, manter um
registro de progressdo ou regressdo do quadro e avaliar a eficacia do tratamento (NEISTADT,
2003).

A atividade aplicada como exercicio € um meio da terapia ocupacional que exige
manipulacdo fisica de objetos, aparelhos, dispositivos de naturezas diversas, tamanho, peso,
ou sistematizacdo de movimentos dirigidos. O propdsito do uso da atividade, nessa
perspectiva, é a capacidade de proporcionar exercicio, obedecendo ao principio da graduagédo
da complexidade, da repeticdo, do esforco, da tolerancia do paciente, visando diminuir a dor e
aumentar a forca (TROMBLY, 1989).

A atividade exercicio pode proporcionar efeitos terapéuticos importantes para a
reabilitacdo de pacientes com alguma disfuncdo fisica. Em tratamentos que envolvem
restauracdo fisico-funcional estd o valor da terapia ocupacional, envolvendo os pacientes em
atividades que proporcionem o exercicio requerido que ajudem a desenvolver o uso normal da
regido incapacitada (WILLARD & SPACKMAN, 1973).

Para Francisco (1988) “o valor da terapia ocupacional estd na obtencdo do exercicio
pela atividade”. E, o terapeuta ocupacional é um especialista em exercicios progressivosde
resisténcia, em suportes funcionais, através do uso da atividade exercicio. Sendo assim, a
medida que a atividade passou a ser igual a exercicio, voltado as partes lesadas do organismo
humano, os terapeutas passaram a tratar patologias em diferentes segmentos e estruturas
corporais, maos, ombros, articulagdes, musculos, nervos (FRANCISCO, 2001).

Para Willard &Spackman, (1973, p.151) “O objetivo da terapia ocupacional consiste
em restabelecer 0 movimento em uma articulacdo através do uso da atividade que trata as
contraturas, elimina as aderéncias, fortalece os musculos debilitados e diminui o edema”.

O uso da atividade pela terapia ocupacional com o fim de proporcionar exercicio
especifico implica em determinados procedimentos gerais a serem adotados, visando o
sucesso no tratamento: Analise da Atividade, Adaptacdo da Atividade e Selecdo e Graduacéo

da Atividade. A analise da atividade € um procedimento cujo objetivo é possibilitar o



44

conhecimento da atividade e de suas especificidades, observando suas propriedades. As
propriedades sdo de ordem fisica e mental derivadas da prdpria atividade. A partir da anélise e
sistematizacdo detalhada de tais propriedades, o terapeuta ocupacional identifica qual o tipo
de exercicio pode obter ao praticar cada movimento requerido para a sua efetivacdo,
determina a possibilidade de graduagdo em complexidade e a estruturacdo em fases e etapas
(FRANCISCO, 2001).

A adaptacdo é a ferramenta usada pelo terapeuta ocupacional que possibilita o
desenvolvimento da atividade. O terapeuta pode adaptar equipamentos, ambiente, velocidade
de execucdo da atividade, material utilizado, prioridade do tratamento, tipo de problema do
paciente. AdaptacGes fisicas como, por exemplo, aumentar as repeti¢cdes exigidas, aumentar a
resisténcia do material a ser utilizado para um que requeira mais forca, alterar o material para
um que necessite de mais habilidade para manuseio ou ndo podem também ser adaptadas,
mantendo a funcionalidade e a seguranca (CAVALCANTE & GALVAO, 2007).

Para 0 uso da atividade como exercicio, exige-se a adaptacdo da atividade ao
tratamento que se pretende realizar. O terapeuta ocupacional deve certificar-se de que as
atividades possuam valor terapéutico para fim de tratamento em pessoas com incapacidade
fisica. E, uma atividade é considerada capaz de adaptar-se ao tratamento, quando possibilita
que o paciente exercite a fungdo lesada (FRANCISCO, 2001). A respeito desse principio
Williard e Spackman (1973) afirmam: “Para que uma atividade seja adaptavel como
exercicio, deve permitir que o movimento se localize, primordialmente, na articulacdo ou
articulacdes afetadas, o que fortalece determinados grupos musculares.”

Segundo Francisco (2001), esse principio determina alguns critérios para a adaptacao
de uma atividade exercicio ao tratamento desejado:

- Que a atividade utilizada proporcione mais acdo (movimentos) do que
posicionamento;

- Que a atividade permita sua utilizacdo graduada;

- Que a atividade possibilite um nimero considerdvel de repeti¢des do movimento
desejado; e,

- Que a atividade permita sua divisdo em fases ou etapas.

Como forma de compreender o processo de selecdo e graduacdo do uso da atividade
igual exercicio, os terapeutas ocupacionais devem adotar primordialmente o objetivo de
possibilitar a restauracdo das agdes perdidas ou prejudicadas, a tolerancia e as destrezas
especiais exigidas. A selecdo de uma atividade exercicio para usar em determinado

tratamento, deve possibilitar mecanismos de graduacdo.Ou seja, a atividade exercicio pode ser



45

graduada em periodos curtos a prolongados, movimentos grossos a finos, mais simples aos
mais complexos, instrucdes simples as mais complexas, manuseio de equipamentos mais
simples aos mais complexos e assim por diante (FRANCISCO, 2001).

O terapeuta ocupacional trabalha com o principio da graduacdo da atividade, fazendo
com que os fatores dessa atividade alcancem seus objetivos, sendo que de uma forma
habitual, ndo alcancariam o efeito desejado. Dentre os fatores que podem ser graduados em
uma atividade exercicio, estdo: a resisténcia, com o objetivo de fortalecer um musculo ou um
grupo muscular; a forca da gravidade, anulando-a ou aumentando-a progressivamente, nos
casos em que a forca é minima, utilizar ferramentas mais leves ou mais pesadas; aumentar ou
diminuir o numero de repeticGes e o intervalo de descanso.Esses fatores devem ser bem
analisados e prescritos para ndo sobrecarregar ou fatigar um musculo ou grupos musculares
(CAVALCANTE & GALVAO, 2007).

Ressalta-se, que a atividade exercicio usada para tratamento, isto é, que permite
andlise, adaptacdo e graduacdo, deve ser uma atividade estruturada. Entende-se por atividade
estruturada aquelas que, por principio, possuem uma disposicdo e uma ordenacdo de partes
para compor o todo, exige uso de ferramentas e/ou maquinarios apropriados, feitos para
determinado proposito e sequéncia ordenada (comeco, meio e fim), para sua concretizacéo
(FRANCISCO, 2001).

O processo de analise da atividade vai além do simples fato de graduar e adaptar para
favorecer o desempenho, melhorar a capacidade funcional e o ganho de forca
muscular.Implica na percepc¢do agucada do terapeuta ocupacional no sentido de sentir o que
esta acontecendo com o paciente, seus ganhos e possiveis perdas, sua relacdo com a doenca,
com o mundo que o cerca, e seu desempenho no trabalho, atividades cotidianas, lazer e em
todas as areas ocupacionais (CAVALCANTE & GALVAO, 2007).

Os movimentos adotados pelo terapeuta ocupacional para promover tratamento,
classificam-se como movimentos objetivos, considerando que sua aplicacdo se fundamenta na
execucao de movimento intencional, isto é, na aplicacdo de uma acdo de carater manipulatério
que proporcione funcionalidade a qual visa o desenvolvimento das relagdes do corpo com o
meio, do corpo com 0 espacgo e do corpo com o tempo, para executar movimentos héabeis,
adotado em reabilitacdo fisica, visando ganho funcional (VASCONCELOS, 2001; 2003;
2004).

O exercicio realizado pela atividade centra-se na acdo que 0 sujeito é capaz de
desempenhar de modo real. Assim, a relagdo do sujeito-objeto, ou seja, a atuacao do individuo

sobre e com o0s objetos, implica em maior participacdo no ato motor, conferindo
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representatividade motora, uma vez que a atividade estimula a funcdo motora. A partir dai os
instrumentos que integram a atividade, favorecem uma participagdo mais efetiva do corpo ou
segmento afetado (VASCONCELOS, 2001; 2003; 2004).

As atividades fazem parte do conteudo substancial das intervencdes da terapia
ocupacional, proporcionando a capacidade de analise e uso de forma terapéutica, colocando-a
no centro da prética terapéutica ocupacional (NEISTADT, 2003).

Na prética, o terapeuta ocupacional idealiza, elabora e apresenta uma proposta de acéo
para seu paciente. A acdo empreendida pelo sujeito incidira sobre os objetos selecionados,
permitindo ao sujeito o desempenho de agente ativo do movimento, provocada pela relacéo
sujeito-objeto. Isto é, o sujeito atua sobre e com o objeto, no intuito de modificar sua condigdo
de passividade a agente produtor de mobilidade (VASCONCELQS, 1991; 2003; 2004).

Atividades e exercicios ou ambos podem ser utilizados para potencializar a capacidade
de um componente de desempenho importante, a forca, durante a realizagdo de atividades do
cotidiano. As atividades oferecem meios diversos para o fortalecimento muscular, através de
programas de exercicios especialmente elaborados para fortalecer determinados grupos
musculares, necessarios para o0 desempenho ocupacional do individuo. Dessa forma as
atividades terapéuticas cuidadosamente prescritas podem fortalecer os musculos em situacdes
muito proximas do uso desejado (RADOMSKI, 2013).

Na atividade com exercicio o paciente percebe-se em condigdo cinética ativa em niveis
progressivos, com participacdo do segmento do corpo afetado. Essa participacdo ativa
depende da gravidade e grau de comprometimento do quadro. O mecanismo referencial da
acdo a ser realizada é delimitado pelo volume e espago corporal, reconhecimento das partes
do corpo e identificacdo do objeto. N&o se restringe apenas a utilizagdo de um objeto como
instrumento para intermediar a acdo terapéutica, mas em proporcionar experiéncia que
envolve tocar, sentir, definir, transportar, atirar. Ou seja, agir sobre e com o instrumento, da
maneira que o terapeuta solicitar, visando alcancar o objetivo terapéutico proposto
(VASCONCELOS, 2003; 2004).

Sobre a possibilidade de uso de objeto para intermediar a acdo terapéutica, Grieve
(2000) comenta que o valor e os acréscimos significativos a proposta terapéutica se
estabelecem, em grande medida, devido as caracteristicas dos objetos utilizados como, por
exemplo, a textura, a forma, o tamanho, a cor, 0 peso, a espessura, a proposta cinética. Essas
caracteristicas conferem a riqueza das experiéncias motoras.

O terapeuta ocupacional, em reabilitagdo fisica, diferencia-se de outros profissionais

que utilizam o movimento como tratamento, a medida que requer o envolvimento de atengéo,
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concentracdo, volicdo e, sobretudo, de atuacdo. Envolve um referencial de acdo e o
movimento ativo em direcdo ao seu objetivo, e, ndo apenas o simples deslocamento de
qualquer segmento do corpo pelo sujeito. O movimento proposto pela terapia ocupacional esta
vinculado a um referencial de acdo, a um objeto e a execucdo de sua atividade. Envolve um
maior aporte de estimulacdo devido seu contexto aplicativo, pratico e visual
(VASCONCELOS, 2003; 2004).
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4 MATERIAL E METODO

4.1 TIPO DE ESTUDO

Foi realizado um estudo de intervencdo terapéutica, tipo aberto, self control,
envolvendo pacientes hansenianos com incapacidade, decorrente de dano neural nas maos,
sendo proposta a utilizacdo da atividade exercicio, com o0s pacientes avaliados e

acompanhados no periodo de marco de 2013 a outubro de 2014.

4.2 AMBIENTE DA PESQUISA

A pesquisa foi desenvolvida na unidade de referéncia especializada (URE) Dr.
Marcelo Candia, que presta assisténcia ambulatorial a pacientes com hanseniase e oferece
treinamento e espaco para desenvolvimento de pesquisa para os profissionais de salde no
controle da hanseniase no estado do Para.

Os pacientes sdo atendidos por médicos dermatologistas, recebendo
acompanhamento clinico de outros especialistas como fisioterapeutas e terapeutas
ocupacionais e, encaminhados a unidade de ensino e assisténcia em fisioterapia e terapia
ocupacional (UEAFTO) da universidade do estado do Para (UEPA), a qual presta assisténcia
em reabilitacdo fisica, realizando atividades de ensino, pesquisa e extensdo académica.

Todos os pacientes diagnosticados e selecionados foram atendidos na unidade de

salide mencionada e aceitaram participar da pesquisa.

4.3 AMOSTRA DA POPULACAO DE ESTUDO

Foram avaliados 56 pacientes por amostra de conveniéncia, dos quais 17 concluiram o
que foi estabelecido como tempo minimo para obtencdo de efeito terapéutico da atividade
exercicio, sendo considerado o minimo de 10 sessoes.

Para confirmacdo diagnostica do dano neural nas méos, os pacientes foram submetidos
a avaliacdo neuroldgica simplificada, realizada por profissionais qualificados da propria URE
Marcelo Candia e dinamometria realizada pelo autor desta pesquisa. Os pacientes foram
acompanhados por um periodo de 1 ano e sete meses, tendo sido realizadas mais de 170
sessOes com esses pacientes, porém todos os resultados incluidos para analise foram
considerados até 10 sessdes em até trés meses para cada paciente. E importante ressaltar que
todos os pacientes foram atendidos nesse servico, pelo tempo necessario a assisténcia integral

do processo morbido.
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4.3.1 Critérios de inclusao e exclusao
4.3.1.1Critério de inclusdo

- Diagndstico de hanseniase, independente de forma clinica, com incapacidade
decorrente de dano neural nas mdos durante ou apds tratamento com PQT que ndo estavam
cursando reacdo hansénica nem neurite com idade acima de 15 anos e, no maximo, 60 anos,
independente de sexo, raca e credo religioso;

- Devidamente matriculados no servigo de hanseniase do local do estudo e que aderir
ao tratamento preconizado;

- Concordaram em participar da pesquisa e assinar o termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE) (APENDICE A).

4.3.1.2 Critério de excluséo

- Pacientes diabéticos, com deformidades, com patologias ortopédicas ou
traumatologicas e outras doencas nas maos que inviabilizem o uso adequado dos
dinambmetros e estejam impossibilitados de realizar atividade exercicio por tais
deformidades, de acordo com os critérios estabelecidos;

- Com outras doencas neuroldgicas do sistema nervoso central ou sistema nervoso
periférico ndo relacionadas a hanseniase e que possam influenciar na forca de preensédo

palmar e preensao em pinca;
- Com deficiéncia intelectual ou com transtorno mental.
44 ETICA

Os procedimentos adotados nesta pesquisa seguiram rigorosamente as recomendagdes
e normas de submissdo & aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Plataforma Brasil e
do Comité de Etica em Pesquisa do Nucleo de Medicina Tropical da Universidade Federal do
Pard — UFPA, sob o protocolo nimero (038187/2012) (ANEXO A) e aprovado pelo
(CEP/CONEP) de acordo com o Cadigo de Nuremberg, Declaracdo de Helsinque, respeitando
as normas de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, com parecer nimero CAAE -
011474120.0.0000.5172.

Os participantes do estudo tiveram resguardados suas identidades e a participagdo na
pesquisa ocorreu apos receberem esclarecimento sobre os riscos e beneficios, e a assinatura

do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), de acordo com a Resolucdo 196 de
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1996 do Conselho Nacional de Sadde que comprovara a sua aceitacio (APENDICE A), com o

objetivo de regulamentar o estudo e resguardar todos os direitos.

4.5 COLETA DOS DADOS
4.5.1 Coleta de dados demograficos e aplicacéo de protocolo

Foi utilizado um protocolo préprio para coleta de dados, com informagdes do paciente
como:nome, idade, sexo, naturalidade, estado civil, escolaridade, endereco, profisséo,
telefone, e-mail, situacdo de trabalho, aposentadoria, beneficio, renda familiar e dados
clinicos da hanseniase com numero de prontuario, unidade encaminhadora para tratamento da
doenca, queixa principal com déficit de forca muscular, alteracdo da sensibilidade e queda de
objetos de pesos e tamanhos variados das maos, forma clinica, tratamento realizado, tipo de

reacao passada, mao dominante, nervos afetados e grau de incapacidade.

4.5.2 Procedimentos clinicos e de intervengao

Foram realizados procedimentos clinicos, com exame das mensuracfes da forca de
preensdo palmar e pinga das maos com dinamometria, uma no inicio e outra ao final das

intervencdes, para posterior analise (APENDICE A).

4.5.2.1 Fase 1: Adesao e acolhimento

A pesquisa foi dividida em 03 fases: fase 1, com 04 etapas; fase 2, com 06 etapas e

fase 3, com 02 etapas.

Etapa 1: Agendamento prévio ou selecdo dos pacientes no ambulatério, recebidos pelo
pesquisador, seguido da relacdo terapeuta-paciente, para formacdo de vinculo terapéutico,
apresentacdo da pesquisa com a leitura do TCLE (APENDICE B), solicitacdo da autorizagéo

de fotografia, assinatura e prosseguimento dos critérios de inclusdo do estudo.

Etapa 2: Registro em protocolo (APENDICE C) das caracteristicas demogréficas e das

caracteristicas clinicas dos pacientes.
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Etapa 3: Avaliagdo das mensurages da forca das preensdes palmar e pinga da méo
dominante e ndo dominante, através da dinamometria, realizada pelo autorda pesquisa dia
zero, e registrada em protocolo especifico (APENDICEC).Para mensuragdo da FM das maos
dos pacientes, utilizou-se dinamémetro de Jammar® para medir a forca de preensdo palmar e
dinamdmetro Preston Pinch Gauge® para medir as forcas de pinca (Figuras 10 e 11),
recomendados pela sociedade americana de terapeutas da méo (SATM) e referendados pela
federacdo internacional das sociedades de terapia da méo (FISTM) (CAPORRINO et
al.,1998; ARAUJO et al., 2002).

Fig. 10- Instrumento para avaliagdo da forca de preensdo
Dinamdmetro de Jamar®.
Fonte: Autor da pesquisa

Fig. 11- Instrumento para avaliacdo da forgca de pinca Dinamdmetro
Preston Pinch Gauge®.
Fonte: Autor da pesquisa
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Quanto aos procedimentos adotados para a realizagdo da avaliagdo das medidas de FM
dos pacientes, com os dinamdémetros, foi adotada a segunda posi¢éo, ou seja, 0s pacientes
foram posicionados na postura preconizada pela sociedade americana de terapeutas da mao.
Todas as mensuragdes foram realizadas pelo mesmo pesquisador, no mesmo local e periodo.
Esses procedimentos sdo recomendados por Figueiredo et al., (2007) para uniformizar o
procedimento da avaliag&o.

Foram realizadas quatro manobras com o Jamar® e quatro com o Preston Pinch
Gauge®: uma de preensdo para adaptacdo do paciente ao aparelho sem a necessidade de
exercer a forca maxima, com intervalo de dois minutos. Em seguida, trés mensuracoes
sucessivas, com um intervalo de dois minutos para cada uma, sendo exigida do paciente a
forca méaxima de preensdo. Como resultado final utilizou-se a média das trés mensuracdes
sucessivas. O registro foi efetuado em quilograma/forca (kgf). Os dados foram coletados em
ficha protocolar (APENDICE C).

Quanto a padronizagéo adotada para a realizagcdo da mensuracdo da FM das méos dos
pacientes, foi levado em consideracdo o posicionamento da mao e demais segmentos de
membros superiores e membros inferiores (MMSS, MMII), visando a obtencdo de resultados
mais precisos nas medidas da forga de preensdo palmar e forca de pinga.

Para mensurar a forca de preensdo palmar usando o dinamémetro Jamar® foi mantida
a empunhadura 02 (dois) com paciente sentado, pés apoiado no chdo, ombro aduzido e em
rotacdo neutra e o cotovelo fletido em angulo reto. O antebraco € o punho mantidos em
rotacdo neutra, sendo permitida leve extensao, no maximo até 30° (FREITAS, 2006).

E, para mensurar as forcas de pinga da mao, usando o dinamdmetro Preston
PinchGauge® foi adotada a seguinte padronizacdo de posicionamento e os padrdes de pinca
mais comum. Polegar em discreta flexao da interfalangiana e os demais dedos, ndo envolvidos
na pinca, mantidos também em semiflexdo. Recomenda-se a utilizacdo como resultado final a
média de trés mensuracdes sucessivas. A pin¢a polpa-a-polpa é realizada entre as polpas
digitais do polegar e indicador. A pinca tripode (pinca palmar) é feita entre as polpas digitais
dos dedos polegar, indicador e médio. A pinca lateral (pinca da chave) ocorre entre a polpa
digital do polegar e a face latero-radial da segunda falange do indicador, como se estivesse

pegando uma chave para introduzir na fechadura (FREITAS, 2006, p.40).

Durante a avaliagdo da FM dos pacientes, foram levadas em consideracdo algumas
variaveis como: a idade, 0 sexo e a dominancia da méo a ser avaliada. A partir da idade de 60
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anos, por exemplo, é possivel verificar alguma diferenca, ou seja, diminuigdo progressiva das
forcas de preensdo e das pingas.

A diferenca de sexo homem e mulher, em todas as faixas etarias, apresenta ocorréncia
significativa entre as medidas de forca. A mao dominante tende apresentar uma medida de
forga levemente maior que o lado contralateral em ambos 0s sexos e em todas as faixas
etarias. Essas variaveis geram dificuldades de se chegar a medidas de normalidades existentes
entre as racas de paises distintos (FREITAS, 2006).

Considerando essas variaveis as medidas de FM aferidas nesta pesquisa, tiveram como
pardmetro de comparacgdo de normalidade os trabalhos de Caporrino et al. (1998) e Araljo et
al.,(2002) (ANEXO B), respectivamente, os quais estabelecem dados normativos de FM de
preensdo palmar e pinc¢a para adultos.

Segundo Caporrino et al. (1998), a média geral da forca de preensdo palmar nos
homens, lado dominante é de 44,2 kgf e 40,5 kgf no lado ndo dominante. Para as mulheres a
média geral da forca de preensdo palmar lado dominante é de 31,6 kgf e 28,4 kgf no lado ndo
dominante. De acordo com Araujo et al. (2002) os valores médios em kgf das trés forcas de
pinca para o sexo masculino sdo: polpa-a-polpa 6,69; tripode 8,47 e lateral 9,89. Para 0 sexo
feminino sdo: polpa-a-polpa 4,47; tripode 6,2 e lateral 6,83.

Este estudo considerou as seguintes variaveis: sexo, idade, profissdo, forma clinica da
doenga, nervos da méo afetados, reacdo hansénica, grau de incapacidade segundo a OMS
(Graus 0, 1 e 2), dominancia, forca de preensdo palmar e pinca dos sujeitos da pesquisa.
Etapa 4:Nesta etapa os pacientes foram submetidos ao protocolo de atividade exercicio
(PAE), elaborado pelo autor da pesquisa.Os pacientes participaram das sessfes semanais de
atividade exercicio (exercicio ativo-resistido) com alongamento prévio e medidas de
autocuidado como hidratacdo e lubrificacdo. Foi estabelecido um periodo 03 meses para o
cumprimento das sessdes. O tempo para uma sessdo foi 60 minutos, duas vezes por semana,
com agendamento prévio de dia, hora e local para a realizagdo das sessoes.

Neste estudo, considerou-se queixa principal a queixa relatada pelo paciente e
confirmado com os dados do prontuario como déficit de FM, dificuldade de segurar objetos
de pesos e tamanhos diferentes, ou seja, quando objetos caiam da (S) méo (s) e alteragéo da

sensibilidade.

4.5.2.2 Fase 2: Tratamento clinico com atividade exercicio
Foi aplicado um protocolo de atividade exercicio elaborado pelo autor da pesquisa

baseado nos principios do método de reabilitagéo fisica, o qual preconiza quatro propriedades
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fundamentais: o nivel de independéncia,nivel de esforco, grau de eficiéncia e grau de
seguranca. E, fundamenta-se nos principios da biomecénica, usada para pesquisar os efeitos
da atividade no sistema musculoesquelético e, em tratamento clinico manual. A biomecéanica
define os seguintes objetivos no ambito da reabilitacdo: esbocar e definir problemas
musculoesqueléticos; desenvolver exercicios e atividades que restabelecem e mantém a
funcdo; projetar e fabricar equipamentos adaptaveis para satisfazer objetivos funcionais de
uma atividade e aferir o progresso funcional musculoesquelético no tratamento(GREENE;
ROBERTS, 2002). O protocolode AE foi primeiramente validado em trés pacientes com dano
neural nas méos para verificar sua aplicabilidade, em dezembro de 2012. Para a realizagdo da
AE foi estabelecido seis etapas. (APENDICE D)

Etapa 1- Atividade exercicio posturacdo para preensdo palmar: paciente em posicdo
funcional recomendada pela SATM, ou seja, sentado, pés apoiado no chdo angulo de 90°;
ombro aduzido e em rotagdo neutra; cotovelo fletido em angulo reto; antebraco e o punho
mantidos em rotacdo neutra; dedos em semiflexdo das metacarpofalangianas e
interfalangianas (Figura 14) (CAPORRINO et al.,1998; ARAUJO et al., 2002)

Fig.12 — Posic¢do funcional- Palmar
Fonte: Autor da pesquisa

Etapa 2— Atividade exercicio - preensdo palmar das maos direita e esquerda: paciente
sentado, posicdo funcional recomendada pela SATM (CAPORRINO et al.,1998; ARAUJO et
al., 2002). Mostrar ao paciente como realizar a AE, para depois o paciente realizar sozinho o
movimento. A AE é aplicada quando a musculatura apresenta forca suficiente para fazer o
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movimento completo. Selecdo do recurso terapéutico (RT), idealizado, projetado, feito e
testado pelo autor da pesquisa no laboratorio de tecnologia assistiva (TA) da UEPA, com
recursos proprios, tanto para preensdo palmar como pinca. Com o preensor palmar (Figura
13), o paciente aciona o dispositivo tracionando os cilindros de aco de pesos variados
classificados em categorias e ordem decrescente de peso, adotados por conveniéncia e
adaptado ao estudo. Cada categoria de peso foi aferida em balanga, aprovada pelo Imetro,
marca Urano — US15/5 POS S de maximo 15Kg, minimo 100 Kg e (=) 5g, digital: peso de
categoria 1 (PC1)155,0 Kg; peso de categoria 2 (PC2)55,0 Kg;peso de categoria 3 (PC3)30
Kg;peso de categoria 4 (PC4) 20 Kg e peso de categoria 5 (PC5) 10 Kg, séo retirados de uma
base de hastes de aco para outra base, obedecendo ao nimero de 03 repeti¢bes para cada
categoria de peso em cada mao, podendo ser alterado para mais ou menos repeticdes, de
acordo com os dados da avaliacdo de cada paciente e a capacidade muscular.Escolher trés
categorias de peso, podendo alterar a escolha dos pesos.Iniciar com 0s pesos de categorias
mais leves para os mais pesados, graduando as categorias de acordo com a evolucgéo clinica
do paciente. Adaptar a AE de acordo com a necessidade do paciente. Diminuir ou suspender a
AE quando o paciente apresentar dor ou fadiga. Principais movimentos e musculos
envolvidos nesta etapa: movimentos - flexdo e extensdo das metacarpofalangians e
interfalangianas do 2° ao 5° dedo; musculos - lumbricais, interdsseos, abdutor curto e

oponente do polegar.

Fig. 13 — Recurso Terapéutico (Preensor Palmar)
Fonte: Autor da pesquisa

Etapa 3 - Posturacdo para preensdo pinga: paciente em posi¢do funcional a mesma adotada

para palmar, ou seja, sentado, pés apoiado no chdo angulo de 90°; ombro aduzido e em
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rotacdo neutra; cotovelo fletido em angulo reto; antebraco e o punho mantidos em rotagéo
neutra; dedos em semi-flex&o das metacarpofalangianas e interfalangianas (Figura 14).

Fig.14 — Posicao funcional — Pinca
Fonte: Autor da pesquisa

Etapa 4— Atividade exercicio - preensdo em pin¢ca maos direita e esquerda (PPIMDE):
Paciente sentado, posicao funcional.Mostrar ao paciente como realizar a AE, para depois 0
paciente realizar sozinho o movimento. A AE é aplicada quando a musculatura apresenta
forca suficiente para fazer o movimento completo. Sele¢do do RT (Figuras 15, 16 e 17).
Executa preenséo entre a polpa distal dos dedos, ou seja, 1° com o 2°, 1° com 3°, 1° com 4° e
1° com o 5°, retirando cilindros de aco das hastes de aco de uma base e colocando nas hastes
da outra base (Figura 18). Retirar da haste de aco de umabasepara a outra haste da mesma
base, com auxilio de preensor polpa-a-polpa para pin¢a(Figura 19),0bedecendo ao nimero de
03 repeticbes para cada categoria de peso (as mesmas categorias usadas para preensdo
palmar). Retirar o peso da piramide de roscas de aco do eixo de sustentacdo para a mesa e, da
mesa para 0 eixo de sustentacdo novamente (Figura 20). Para este ultimo recurso, também foi
criado categoria de pesos e distribuidas em ordem decrescente, adotados por conveniéncia e
adaptado ao estudo. Cada categoria de peso foi aferida em balanga, aprovada pelo IMETRO,
marca Urano — US15/5 POS S de méaximo 15 Kg, minimo 100 Kg e (=) 5g, digital:peso de
categoria 1 (PC1) 5,0 Kg;peso de categoria 2 (PC2) 6,0 Kg; peso de categoria 3 (PC3) 7,0 Kg;
peso de categoria 4 (PC4) 10,0 Kg;peso de categoria 5 (PC5) 25,0 Kg; peso de categoria 6
(PC6) 30 Kg; peso de categoria7 (PC7) 50 Kg; peso de categoria 8 (PC8) 80,0 Kg; peso de
categoria 9 (PC9) 120,0 Kg; peso de categoria 10 (PC10) 235,0 Kg; peso de categoria 11
(PC11) 325,0 Kg; peso de categoria 12 (PC12) 425,0 Kg; peso de categoria 13 (PC13) 1,05
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Kg. As repeticdes podem ser alteradas para mais ou menos repeticdes, de acordo com 0s
dados da avaliacdo de cada paciente e a capacidade muscular.Escolher trés categorias de peso,
podendo alterar a escolha dos pesos. Iniciar com 0s pesos de categorias mais leves para 0s
mais pesados, graduando as categorias de acordo com a evolucao clinica do paciente. Adaptar
a AE de acordo com a necessidade do paciente. Diminuir ou suspender a AE quando o
paciente apresentar dor ou fadiga. Principais movimentos e musculos envolvidos nesta etapa:
movimentos — abducdo do polegar, oponéncia/pinca do polegar e flexdo das
metacarpofalangianasdo 2° ao 5° dedos; musculos — abdutor do polegar, lumbricais do 2° ao 5°

dedos e oponente do polegar.

Fig. 15 - Recurso Terapéutico (RT), Base de cilindro de aco
Fonte: Autor da pesquisa
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Fig.16 — Recurso Terapéutico (RT), Base de cilindro de ago
Fonte: Autor da pesquisa

Fig.17 — Recurso Terapéutico (RT), Piramide de roscas de ago
Fonte: Autor da pesquisa



Fig.18 — Atividade Exercicio, Preensdo em pinga com RT Base de
cilindro de ago.
Fonte: Autor da pesquisa

Fig.19 — Atividade Exercicio, Preensdo em pinga com RT Base de cilindro de
aco e auxilio de Preensor polpa-a-polpa.
Fonte: Autor da pesquisa

59
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Fig.20 — Atividade Exercicio, Preensdo em pinca com RT Piramide de roscas
de aco.
Fonte: Autor da pesquisa

Etapa 5 - Posturacdo para preensao interdigital: paciente precisa estar em posicéo funcional, o
que € recomendado pela SATM, ou seja, sentado, pés apoiado no chdo angulo de 90°; ombro
aduzido e em rotacdo neutra; cotovelo fletido em angulo reto; antebraco e o0 punho mantidos
em rotacdo neutra; dedos em semiflexdo das metacarpofalangianas e interfalangianas
(CAPORRINO et al.,1998; ARAUJO et al., 2002).

Etapa 6— Atividade exercicio - preensdo interdigital méos direita e esquerda (PIMDE):
Paciente sentado, posicao funcional.Mostrar ao paciente como realizar a AE, para depois este
realizar sozinho o movimento. A AE € aplicada quando a musculatura apresenta forca
suficiente para fazer o movimento completo. Selecdo do RT (Figura 21).0 paciente apreende
um cilindro de aco de cada vez, através da segunda comissura entre o 2° e 3° dedos, da
terceira comissura entre 0 3° e 0 4° dedos e da quarta comissura entre o 4° e 5° dedos,
tracionando e retirando o cilindro de aco da haste fixado na caixa de aco e colocando na haste
contralateral. Em seguida retira o cilindro de ago desta haste e coloca novamente na haste
contralateral. Finalmente, retira desta haste e coloca em cima da mesa, reiniciando o processo
novamente até completar o nimero de repeticdes(Figura 22). E possivel alternar a preensio
usando na ordem a 2°, 3° e 4° comissuras, obedecendo ao nimero de 03 repeticdes para cada
categoria de peso (as mesmas categorias usadas para preensdo palmar e pin¢a) em cada uma
das comissuras, de cada méo, podendo ser alterado para mais ou menos repeticdes, de acordo
com os dados da avaliagdo de cada paciente e a capacidade muscular.Escolher trés categorias
de peso, podendo alterar a escolha dos pesos. Iniciar com 0s pesos de categorias mais leves
para 0s mais pesados, graduando as categorias de acordo com a evolucdo clinica do

paciente.Adaptar a AE de acordo com a necessidade do paciente. Diminuir ou suspender a AE



61

quando o paciente apresentar dor ou fadiga. Principais movimentos e musculos envolvidos
nesta etapa: movimentos — abducéo e aducdo do 2° ao 5° dedos, abducdo do 5° dedo e abducao
do 2° dedo; musculos — interosseos dorsais e palmares do 2° ao 5° dedos, abdutor do 5° dedo e

1° interdésseo dorsal.

Fig.21 — Recurso Terapéutico, Caixa de ago com haste bilateral
Fonte: Autor da pesquisa

Fig. 22— Atividade Exercicio, Pinca interdigital
Fonte: Autor da pesquisa
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4.5.2.3 Fase 3: Avaliagdo das forcas de preensdo com dinamometria ap6s tratamento com
atividade exercicio

Etapa 1 - Os pacientes tém as forcas de preensdo palmar e pinga novamente aferidas usando
dinamdmetro Jamar® e Preston PinchGauge®, obedecendo o mesmo protocolo do inicio das

sessdes de tratamento com AE.

Etapa 2 - Registro da afericdo em Kgf (APENDICE C) e analise dos resultados dos valores
médios em kgf das preensbes, em relacdo aos valores médios antes de submeter os pacientes
ao tratamento com AE. Com base nos valores obtidos apds o tratamento com AE, serd
mantido ou refeito o plano de tratamento, com adequacdo dos RT, do nimero de sessdes,
repeticdes, considerando o estado clinico do paciente, grau de incapacidade, dor, reacao
hansénica, resposta muscular, adesdo e frequéncia ao tratamento, entre outros aspectos a

serem identificados e que necessite de ajustes.
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5 ARMAZENAMENTO ANALISE DE DADOS E REPRESENTACAO

As informagdes da caracterizagdo amostral, assim como das avaliagfes nos periodos
estudados foram digitados em planilha para banco de dados elaborado no software Microsoft®
Office Excel® 2010.

Na aplicacdo da Estatistica Descritiva, foram calculadas as frequéncias das variaveis
qualitativas e as medidas de tendéncia central e de dispersdo das varidveis quantitativas.
Foram construidos tabelas e graficos no software Microsoft® Office Excel® 2010 para

apresentacdo destes resultados.

A estatistica analitica foi utilizada para comparacdo dos valores da for¢ca muscular
antes e apés a intervencgdo. Para verificar esta evolucdo em relacdo ao género, faixa etéria,
forma clinica, reacdohansénica e grau de incapacidade. Assim como para testar a significancia

entre as categorias das variaveis sociodemograficas e das caracteristicas clinicas.

Nas comparacOes da forca muscular aplicou-se o Teste t-StudentPareado, e para as

variaveis categoricas foram utilizados o Qui-Quadrado e Teste G.

As estatisticas descritiva e analitica, assim como a aplicacdo de todos os testes, foram
realizadas no software BioEstat 5.0 (AYRES et al., 2007). Para a tomada de deciséo sobre a
comparagdo entre os grupos, adotou-se o nivel de significancia a = 0,05 ou 5% nas analises

dos testes bilaterais, sinalizando com asterisco (*) os valores significantes.
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6 RESULTADOS

6.1 CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA

Dos 56 pacientes estudados foi observado que (64,3%) eram do sexo masculino, com
idade minima de 19 anos e maxima de 60 anos, bem como uma média de idade de 37 anos. Ja
as mulheres apresentam uma idade minima de 22 anos e méxima de 59 anos, com meédia de
idade superior a dos homens, sendo de 38 anos.

Destaca-se também 75,9% dos pacientes solteiros, sendo a maioria procedente de
Belém (51,0%), com escolaridade de ensino fundamental (48,1%), seguido do ensino médio
(46,3%), estando a maioria atualmente sem emprego (77,3%), uma vez que, somente 32,1%
possuem beneficio e os demais (67,9%) ndo possuem, ocasionando assim, uma renda bem
préxima nas trés categorias: menor que o minimo (27,1%), minimo como a maior parte
(39,6%) e maior que o minimo (33,3%). Os dados coletados foram submetidos a analise
estatistica pelos testes Qui-Quadrado, Teste G e Teste t - Student, onde foram encontradas
proporcdes estatisticas significantes no sexo (p = 0,0450%), estado civil (p < 0,0001%),
naturalidade (p < 0,0001%*), escolaridade (p < 0,0001*), trabalho (p = 0,0005*) e beneficio (p
= 0,0111%*). J&4 em relacdo a idade e renda, ndo houve significancia estatistica (p = 0,8285) e

(p = 0,5698) respectivamente (Tabela 1).
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TABELA 1: Caracteristicas sociodemograficas de 56 pacientes hansenianos com
incapacidade decorrente de dano neural nas méos, selecionados para participar do programa

de Atividade Exercicio.

CARACTERISTICAS N % Te§te'
SOCIODEMOGRAFICAS Estatistico
Sexo

Masculino* 36 64.3 Qui-quadrado
Feminino 20 35.7 p = 0,0450*
Total 56 100.0
Idade Minimo-Méaximo Média (£DP)
Masculino 19 - 60 37,68 £13,12 Teste t
Feminino 22 -59 38,45 +£11,67 p =0,8285
Total 19-60 37,96 £12,50
Estado civil
Solteiro* 41 75.9
Casado 12 22.2 I%S'E)eogl*
Viivo 1 1.9 p=t
Total 54 100.0
Naturalidade
Belém* 26 51.0
Ananindeua 3 5.9
Cameta 2 3.9 Teste G
Igarapé-Acu 2 3.9 p <0,0001*
Outros municipios 14 27.5
Fora do estado 4 7.8
Total 51 100.0
Escolaridade
Analfabeto 2 3.7
Ensino Fundamental* 26 48.1 Teste G
Ensino Médio* 25 46.3 p <0,0001*
Ensino Superior 1 1.9
Total 54 100.0
Trabalho
Empregado 10 22.7 Qui-quadrado
Sem emprego* 34 77.3 p = 0,0005*
Total 44 100.0
Beneficio
Presente 18 32.1 Qui-quadrado
Ausente* 38 67.9 p=0,0111*
Total 56 100.0
Renda
Menor que 0 minimo 13 27.1 Qui-quadrado
Minimo 19 39.6 p = 0,5698
Maior que 0 minimo 16 33.3
Total 48 100.0

Fonte: Protocolo de pesquisa
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6.2 CARACTERIZACAO CLINICA

A forma clinica mais apresentada foi a dimorfa (75,0%), segundo a Classificacdo de
Madri, ja em relacdo a classificagdo da OMS, a forma multibacilar (93,3%) foi a mais
frequente, apresentando uma proporcéo estatisticamente significante (p = 0,0009%*). Entre os
nervos acometidos, se destaca o ulnar, tanto na mao dominante como na mao ndo dominante,
sendo estatisticamente significativo em ambas as médos (p < 0,0001* e p = 0,0263%)
respectivamente. Em relacdo as queixas dos pacientes, a fraqueza foi a mais citada por eles
(83,9%) sendo estatisticamente significante em relagdo as demais (p < 0,0001* ). A
Poliquimioterapia fora realizada por 87,9% dos pacientes, sendo estatisticamente significante
esta proporcdo (p < 0,0001*) e apenas 12,1% ainda estdo realizando a mesma. O tipo de
reacdo hansénica apresentada pelo paciente durante o tratamento da hanseniase, €

significativamente estatistica (p = 0,0002*) a do tipo | (85,7%).
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TABELA 2: Caracteristicas clinicas de 56 pacientes hansenianos com incapacidade
decorrente de dano neural nas maos.

CARACTERISTICAS

CLINICAS N % Teste Estatistico
Classificacdo de Madri
Dimorfo* 34 60,7
Indeterminada 10 17,9 Teste G
Virchoviana 8 14,3 p <0,0001*
Tuberculoide 4 7,1
Total 56 100.0
Classificagdo da OMS
Multibacilar* 43 76.8 Qui-quadrado
Palcibacilar 13 23.8 p =0,0001*
Total 56 100.0
Queixas Principais
Fraqueza* 47 83.9 Qui-quadrado
Parestesia 29 51.8 p <0,0001*
Dificuldade segurar objeto 28 50.0
Dor 9 16.1
Formigamento 7 125
Outros 12 21.4
Total 56 100.0
Nervos acometidos/ Mao
Dominante
Ulnar* 34 66,7 Teste G
Ulnar e Mediano 16 31,4 p < 0,0001*
Radial 01 1,9
Total 51 100.0
Nervos acometidos/ Mao
N&o Dominante Teste G
Ulnar* . 04 57,1 D= 0,0263*
Ulnar e Mediano 02 28,6
Radial 01 14,3
Total 07 100.0
Poliquimioterapia
Reallizada* 29 87.9 0 I%S:t(;ao&*
Realizando 4 12.1
Total 33 100.0
Reacéo hansénica
Tipo I* 24 85.7 Teste G
Tipo 1l 4 14.3 p = 0,0002*
Total 28 100.0

Fonte: Protocolo de pesquisa
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6.3 VERIFICACAO DA FORCA DA PREENSAO PALMAR E PINCAS ANTES E APOS
TRATAMENTO

Na avaliagdo geral da forca palmar e das forcas de pingas tripode, lateral e polpa-polpa
foram encontradas diferencas significativas (p < 0,05) entre as afericbes antes e ap0os
intervencdo, em todas as categorias nos escores do lado dominante. J& no lado Né&o
dominante, a diferenca significativa foi encontrada nas forcas de pincas tripode, lateral e
polpa-polpa (p < 0,05), ficando apenas forca palmar com médias muito proximas (21,1 e 25,3)
ndo atingindo diferenca estatistica significativa (p = 0,1379) entre elas. (Tabela 3).

TABELA 3: Avaliacdo geral da forca muscular de preensdo palmar e pinga tripode, lateral e
polpa-a-polpa de 17 pacientes, com valores da média antes e apds intervencao.

Dominante N&o Dominante
Forca Muscular (Kgf) — — — —
12 afericéo 2% afericdo 12 afericéo 22 aferigéo
Forca Palmar
Média Aritmética 21.2 25.4 21.1 25.3
Teste t p = 0,0099* p=0.1379
Pinca Tripode
Média Aritmética 3.6 4.4 4.7 5.6
Teste t p = 0.0031* p =0.0483*
Pinca Lateral
Média Aritmética 4.4 5.1 5.2 6.8
Teste t p =0.0221* p = 0.0280*
Pinca Polpa-polpa
Média Aritmética 19 2.6 25 4.2
Teste t p = 0.0015* p = 0.0064*

Fonte: Protocolo de pesquisa
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FIGURA 23: Avaliacdo geral da forca muscular de preensdo palmar de 17 pacientes, com
valores da média e desvio padréo antes e apos intervencgéo.
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Fonte: Protocolo de pesquisa

FIGURA 24: Avaliacdo geral da forca muscular de pinca tripode de 17 pacientes, com
valores da média e desvio padréo antes e ap6s intervencgéo.
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Fonte: Protocolo de pesquisa



70

FIGURA 25: Avaliacdo geral da forca muscular de pinca lateral de 17 pacientes, com valores
da média e desvio padrdo antes e apds intervencao.
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Fonte: Protocolo de pesquisa

FIGURA 26: Avaliacdo geral da forca muscular de pin¢a polpa-polpa de 17 pacientes, com
valores da média e desvio padrdo antes e ap0s intervencao.
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Fonte: Protocolo de pesquisa
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6.4 CARACTERIZACAO DAS MEDIDAS ANTES E APOS TRATAMENTO, DE
ACORDO COM O GENERO

Em relacdo as medidas de forca palmar para o género masculino, encontramos
diferencas estatisticas significativas entre a 12 afericdo de 22,3 e a 22 afericdo 26,9 (p =
0,0129%), assim como para 0 género feminino, sendo os valores na 1?2 afericdo 15,5 e na 22
20,5 (p = 0,0167*) para a mdo dominante. Para a ndo dominante, na 12 afericdo 21,3 e 28, 25,7
para 0 género masculino, sendo estatisticamente significante (p = 0,0185*) e 20,0 na 12
afericdo e 23,0 na 2% para o género feminino, sendo a Unica categorias a ndo alcancar
significancia estatistica (p = 0,0671).

Em relacgdo a pinga tripode para o género masculino, na 12 afericdo foi de 3,8 e na 22
afericdo 4,7, ja para o género feminino os valores na 12 afericdo 3,5 e na 22 foi de 4,0 para a
méo dominante, sendo significativo apenas para o sexo masculino (p = 0,0100*). Para nédo
dominante na 12 afericdo 5,0 e na 22 de 5,5 para 0 género masculino e 3,0 na 12 afericdo e 6,5
na 2% para o género feminino, ocorrendo significancia agora, para o sexo feminino (p =
0,0158%).

Para a pinca lateral o género masculino, na 12 afericdo foi de 4,7 e na 22 afericdo 5,4, ja
para o género feminino os valores na 12 afericdo 3,5 e na 22 de 4,0, ndo sendo significante em
ambos os sexos (p = 0,0563 e p = 0,2531) respectivamente, para a mdo dominante. Na
avaliacdo da ndo dominante na 12 aferigédo 5,4 e 22 de 6,8 para o género masculino e 4,0 na 18
afericdo e 6,5 na 22 para o género feminino, sendo significante apenas para o feminino (p =
0,0125%).

E finalizando, a pinca polpa-polpa para o género masculino, na 12 afericdo foi de 1,9 e
na 22 afericdo 2,8, j& para o género feminino os valores na 12 afericdo 2,5 e na 22 de
2,5,encontrando apenas significancia para o sexo masculino (p = 0,0025*). Na avaliacdo da
ndo dominante na 12 afericdo 2,5 e 22 de 4,4 para o género masculino e 2,5 na 12 aferi¢do e 3,0
na 22 para o género feminino, sendo significante também apenas para o sexo masculino (p=
0,0071*) (Tabela 4).
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TABELA 4: Avaliacdo da forca muscular de preensao palmar e pinca tripode, lateral e polpa-
a-polpa, de acordo com o género de 17 pacientes, com valores da média antes e apos

intervencao.

Forca Muscular
(Kgf) x Género

Forca Palmar
Média Aritmética
Teste t

Pinca Tripode
Média Aritmética
Teste t

Pinca Lateral
Média Aritmética
Teste t

Pinca Polpa-
polpa
Média Aritmética
Teste t

Dominante Nao Dominante
Masculino Feminino Masculino Feminino
12 28 12 28 12 28 12 A

afericdo afericAo afericdo afericdo afericdo afericdo afericdo afericdo
22.3 26.9 15.5 20.5 21.3 25.7 20.0 23.0
p =0.0192* p =0,0167* p = 0.0185* p =0,0671
3.8 4.7 3.5 4.0 5.0 55 3.0 6.5
p = 0.0100* 0,6985 p =0.1901 0,0158*
4.7 5.4 35 4.0 5.4 6.8 4.0 6.5
p = 0.0563 0,2531 p =0.0743 0,0255*
1.9 2.8 2.5 2.5 2.5 4.4 2.5 3.0
p = 0.0025* NSA p =0.0071* 0,5788

Fonte: Protocolo de pesquisa

FIGURA 27: Avaliacao geral da for¢a muscular de preensdo palmar de 17 pacientes, do sexo
feminino, com valores da média e desvio padrdo antes e apds intervencao.
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Fonte: Protocolo de pesquisa
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FIGURA 28: Avaliacao geral da for¢ca muscular de preensao palmar de 17 pacientes, do sexo
masculino, com valores da média e desvio padrdo antes e apds intervengao.

FORCA PALMAR
MASCULING

50

an

20

0 T 1 J

DO 1M DOMFIMN - NDOMIN - N DOMFIN
Fonte: Protocolo de pesquisa

FIGURA 29: Avaliacdo geral da forca muscular de pinca tripode de 17 pacientes, do sexo
feminino, com valores da média e desvio padrdo antes e apds intervencao.
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FIGURA 30: Avaliacdo geral da forca muscular de pinca tripode de 17 pacientes, do sexo
masculino, com valores da média e desvio padrdo antes e apds intervengao.
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Fonte: Protocolo de pesquisa

FIGURA 31: Avaliacdo geral da forca muscular de pinca lateral de 17 pacientes, do sexo
feminino, com valores da média e desvio padrdo antes e apds intervencao.
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Fonte: Protocolo de pesquisa
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FIGURA 32: Avaliacdo geral da forca muscular de pinca lateral de 17 pacientes, do sexo
masculino, com valores da média e desvio padrdo antes e apds intervengao.

N

Fonte: Protocolo de pesquisa
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FIGURA 33: Avaliacdo geral da forca muscular de pinga polpa-polpa de 17 pacientes, do
sexo feminino, com valores da média e desvio padrdo antes e apds intervencao.

Fonte: Protocolo de pesquisa
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FIGURA 34: Avaliacdo geral da forca muscular de pinga polpa-polpa de 17 pacientes, do
sexo masculino, com valores da média e desvio padréo antes e ap0s intervencao.

FIMNCA POLPA-POLPA
MASCULING

L

DOM IN DOMFIN WDOMIN - N DOMFIN

Fonte: Protocolo de pesquisa

6.5 CARACTERIZACAO DAS MEDIDAS ANTES E APOS TRATAMENTO, DE
ACORDO COM A FAIXA ETARIA

Em relacdo as medidas de forca palmar para os < 45 anos, encontramos diferencas
estatisticas significativas entre a 12 afericdo de 21,2 e a 22 aferi¢do 27,6 (p = 0,0192%*), assim
como para 0s com 45 ou mais anos, sendo os valores na 12 afericdo 14,6 e na 22 de 18,5 (p =
0,0348*), havendo diferenca significativa em ambas faixas etarias na mao dominante. Para a
mao ndo dominante, na 12 afericdo 22,1 e 22 de 24,6 para os < 45 anos, sendo estatisticamente
significante (p = 0,0415*) e 16,7 na 12 aferigdo e 16,9 na 22 os com 45 ou mais anos, sendo a
Unica categoria a ndo alcancar significancia estatistica (p = 0,9754).

Em relagdo & pinca tripode para os < 45 anos, na 12 afericdo foi de 3,5 e na 22 aferi¢éo
4,9, ja para os com 45 ou mais anos os valores na 12 afericdo 3,2 e na 22 foi de 3,8 para a mao
dominante, sendo significativo apenas para os < 45 anos (p = 0,0130*). Para ndo dominante
na 12 afericdo 5,1 e na 22 de 5,9 para os < 45 anos e 3,5 na 12 afericdo e 4,9 na 22 para os com

45 ou mais anos, ocorrendo significancia agora, para os > = 45 anos (p = 0,0330%).
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Para a pinga lateral os < 45 anos, na 12 afericdo foi de 4,2 e na 22 afericdo 5,5, j& para
0s com 45 ou mais anos os valores na 12 afericdo 3,8 e na 22 de 4,2, ndo sendo significante
apenas para 0s < 45 anos (p = 0,0463*), para a mdo dominante. Na avaliacdo da néo
dominante na 12 afericdo 5,9 e 22 de 6,1 para 0s < 45 anos e 4,3na 12 afericdo e 6,0 na 22 para
45 ou mais anos, sendo significante apenas para estes (p = 0,0124%).

E finalizando, a pinga polpa-polpa para os < 45 anos, na 12 afericdo foi de 1,2 e na 22
afericdo 2,7, ja para 45 ou mais anos os valores na 12 afericdo 2,4 e na 22 de 2,9, encontrando
apenas significancia para os < 45 anos (p = 0,0325*), Na avaliacdo da méo ndo dominante na
12 afericdo 2,3 e 22 de 4,2 para 0s < 45 anos e 2,6 na 12 aferi¢cdo e 3,6 na 22 para 45 ou mais
anos, sendo significante para ambas faixas etérias (p= 0,0116* e p = 0,0442%)

respectivamente (Tabela 5).

TABELA 5: Avaliacdo da forca muscular de preensao palmar e pinca tripode, lateral e polpa-
a-polpa de 17 pacientes, com valores da média antes e apds intervencdo, de acordo com a
faixa etéria.

Dominante Nao Dominante
Forca Muscu!a!r < 45 anos > =45 anos <45 anos > =45 anos
(Kgf) X Fx Etaria 12 a 12 a 1a 7a 12 7a

afericdo afericdo afericAo afericdo afericdo afericdo afericdo aferigdo

Forca Palmar
Média Aritmética 21.2 27.6 14,6 185 22.1 24.6 16,7 16,9

Teste t p =0.0192* p = 0.0348* p = 0.0415* p =0.9754
Pinca Tripode

Média Aritmética 35 4.9 3.2 3,8 51 5.9 35 4,9

Teste t p =0.0130* p =0.0899 p = 0.1901 p = 0.0330*

Pinca Lateral

Média Aritmética 4.2 5.5 3.8 4.2 5.9 6.1 4.3 6.0
Teste t p = 0.0463* p =0.0833 p =0.5871 p = 0.0124*
Pinca Polpa-
polpa
Média Aritmética 1.2 2.7 2.4 2.9 2.3 4.2 2.6 3.6
Teste t p = 0.0325* p =0.7452 p =0.0116* p = 0.0442*

Fonte: Protocolo de pesquisa
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6.6 CARACTERIZACAO DAS MEDIDAS ANTES E APOS TRATAMENTO, DE
ACORDO COM A CLASSIFICACAO OPERACIONAL

As medidas de forca palmar para a classificacdo operacional multibacilar, na 12
afericdo foi de 34,0 e na 22 afericdo 36,0, ja para a paucibacilar os valores na 12 afericdo 19,4
e na 2% de 23,9 para a mdo dominante, apresentando diferenga significativa em ambas as
formas (p = 0,0150* e p = 0,0341*) respectivamente. Na m&o ndo dominante na 12 aferigcéo
27,3 e 22 de 30,5 para a multibacilar e 20,2 na 12 afericdo e 24,5 na 22 para a paucibacilar,
sendo significativa também em ambas as classifica¢fes (p = 0,0457* e p = 0,0211%).

Em relacdo a pinca tripode a classificacdo operacional multibacilar, na 12 afericao foi
de 2,5 e na 22 afericdo 3,5, j& para a paucibacilar os valores na 12 afericdo 3,2 e na 22 de 4,0
para a mdo dominante, apresentando diferenca significativa na forma multibacilar (p =
0,0105*). Na méo ndo dominante na 1?2 afericdo 2,7 e 22 de 3,5 para a multibacilar e 4,4 na 12
afericdo e 5,4 na 2?2 para a paucibacilar, apresentando diferenca significativa em ambas as
formas (p = 0,0474* e p = 0,0452%).

Para a pinca lateral a classificagcdo operacional multibacilar, na 12 aferi¢éo foi de 7,0 e
na 22 afericdo 8,5, ja para a paucibacilar os valores na 12 aferi¢cdo 3,9 e na 22 de 4,6, ndo
havendo diferenca significativa para a mdo dominante. Na mdo ndo dominante na 12 afericéo
7,0 e 22 de 8,5 para a multibacilar e 4,9 na 12 afericdo e 6,5 na 22 para a paucibacilar, com
diferenca significativa nesta ultima forma (p = 0,0331%*).

E finalizando, a pinca polpa-polpa para a classificacdo operacional multibacilar, na 12
afericdo foi de 3,0 e na 22 afericdo 4,5, ja para a paucibacilar os valores na 12 afericdo 1,7 e na
22 de 2,4, havendo diferenca significante para a multibacilar, na mdo dominante. Para a méo
ndo dominante na 12 aferi¢do 3,5 e 22 de 4,5 para a multibacilar e 2,3 na 12 afericdo e 4,2 na 22
para a paucibacilar, havendo diferenca significativa na forma paucibacilar (p = 0,0066%*)
(Tabela 6).
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TABELA 6: Avaliacdo da forca muscular de preensdo palmar e pinca tripode, lateral e polpa-
a-polpa de 17 pacientes, com valores da média antes e ap0s intervencdo, de acordo com a
classificacdo operacional.

Dominante N&o Dominante
Forca Muscular (Kgf) — — — —
x Classificacdo Multibacilares Paucibacilares Multibacilares Paucibacilares
Operacional 18 2 18 2 18 28 18 2!
afericdo afericdo afericdo afericdo afericAo afericAo afericdo afericéo
Forca Palmar
Média Aritmética 34.0 36.0 194 23.9 27.5 30.5 20.2 24.5
Teste t p = 0.0150* p =0,0341* p = 0.0457* p=0.0211*
Pinca Tripode
Média Aritmética 2.5 3.5 3.2 4.0 2,7 35 4.4 5.4
Teste t p =0.0105* p =0.4523 p =0.0474* p = 0.0452*
Pinca Lateral
Média Aritmética 7.0 8.5 3.9 4.6 7.0 8.5 4.9 6.5
Teste t p = 0.0567 p=0.6778 p = 0.0537 p =0.0331*
Pinca Polpa-polpa
Média Aritmética 3.0 4.5 1.7 24 3.5 4.5 2.3 4.2
Teste t p = 0.0066* p =0.2142 p =0.1286 p = 0.0066™

Fonte: Protocolo de pesquisa

FIGURA 35: Avaliacdo da forca muscular de preensdo palmar de 17 pacientes, da forma
multibacilar, com valores da média antes e ap0s intervencao.
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Fonte: Protocolo de pesquisa
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FIGURA 36: Avaliacdo da forca muscular de preensdo palmar de 17 pacientes, da forma
paucibacilar, com valores da média antes e ap0s intervencao.
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Fonte: Protocolo de pesquisa

FIGURA 37: Avaliacdo da forca muscular de pinca tripode de 17 pacientes, da forma
multibacilar, com valores da média antes e apds intervencéo.
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FIGURA 38: Avaliacdo da forca muscular de pinca tripode de 17 pacientes, da forma
paucibacilar, com valores da média antes e ap0s intervencao.
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Fonte: Protocolo de pesquisa

FIGURA 39: Avaliacdo da forca muscular de pinca lateral de 17 pacientes, da forma
multibacilar, com valores da média antes e apds intervencao.
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FIGURA 40: Avaliacdo da forca muscular de pinca lateral de 17 pacientes, da forma
paucibacilar, com valores da média antes e ap0s intervencao.
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Fonte: Protocolo de pesquisa

FIGURA 41: Avaliacdo da forca muscular de pinga polpa-polpa de 17 pacientes, da forma
multibacilar, com valores da média antes e apds intervencao.
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FIGURA 42: Avaliacdo da forca muscular de pin¢a polpa-polpa de 17 pacientes, da forma
paucibacilar, com valores da média antes e ap0s intervencao.
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Fonte: Protocolo de pesquisa

6.7 CARACTERIZACOES DAS MEDIDAS, DE ACORDO COM O GRAU DE
INCAPACIDADE

As medidas de forca palmar para o grau | de incapacidade, na 12 afericdo foi de 24,4 e
na 22 afericdo 29,5, ja para o grau Il os valores na 12 afericdo 14,2 e na 22 de 16,6, sendo
significante em ambas (p = 0,0225* e p = 0,426*) respectivamente para a mdo dominante. Na
mé&o ndo dominante na 12 afericdo 20,8 e 22 de 27,8 para o grau | e 22,0 na 12 afericdo e 18,5
na 22 para o grau Il, ndo apresentando significancia estatistica (p > 0,05).

Em relacdo a pinca tripode o grau | de incapacidade, na 12 afericdo foi de 4,7 e na 22
afericdo 5,4, ja para o grau Il os valores na 1% afericdo 1,1 e na 22 de 2,2,sendo significante
apenas no Grau | (p = 0,0225%*), para a mdo dominante. Na m&o ndo dominante na 12 afericdo
5,2 e 22 de 6,0 para o grau | e 3,5 na 12 afericdo e 4,5 na 22 para o grau Il, ndo sendo
encontrada diferenca significativa em ambos (p > 0,05).

Para a pinca lateral o grau I, na 12 afericdo foi de 5,3 e na 22 afericdo 6,0, j& para o grau
Il os valores na 12 afericdo 2,4 e na 22 de 3,0, ndo apresentando diferenca significativa em

ambos (p > 0,05) para a mdo dominante. Na mé&o ndo dominante na 12 afericdo 5,5 e 22 de 7,2
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para o grau | e 4,3 na 12 afericdo e 5,8 na 22 para o grau Il, sendo significante para o Grau | (p
=0,0061%).

E finalizando, a pinc¢a polpa-polpa para o grau I, na 12 afericdo foi de 2,4 e na 28
afericdo 3,1, ja para o grau Il os valores na 1% afericdio 0,8 e na 2* de 1,6, sendo
estatisticamente significante, para os dois Graus (p = 0,0236* e p = 0,0131*) respectivamente
para a mdo dominante. Na mé&o ndo dominante na 12 aferi¢do 2,6 e 22 de 3,5 parao grau I e 2,0
na 1?2 afericdo e 6,3 na 22 para o grau ll, apresentando diferenca significativa apenas para o
grau | (p =0,0199*) (Tabela 7).

TABELA 7: Avaliacdo da forga muscular de preensdo palmar e pinga tripode, lateral e polpa-
a-polpa de 17 pacientes, com valores da média antes e apds intervencdo, de acordo com o
grau de incapacidade.

Dominante Nao Dominante

Forca Muscular (Kgf) Grau | Grau Il Grau | Grau Il
xGrau de Incapacidade 12 2a 12 2a 12 2a 12 oa
afericdo afericdo afericdo afericdo afericdo afericdo afericdo aferigdo
Forcga Palmar
Média Aritmética 24.4 29.5 14.2 16.6 20.8 27.8 22.0 18.5

Teste t

Pinca Tripode

p = 0.0225*

p=0.2294

p = 0.0426*

p=0.4246

Média Aritmética 47273 54545 1.1 2.2 5.2 6.0 3.5 4.5
Teste t p =0.0379* p =0.0513 p=0.1336 p =0.2522
Pinca Lateral
Média Aritmética 5.3 6.0 2.4 3.0 55 7.2 4.3 5.8
Teste t p =0.0871 p =0.0704 p =0.0061* p =0.5651
Pinca Polpa-polpa
Média Aritmética 2.4 3.1 0.8 1.6 2.6 35 2.0 6.3
Teste t p = 0.0236* p=0.0161* p =0.0199* p =0.3244

Fonte: Protocolo de pesquisa

6.8 CARACTERIZACAO DAS MEDIDAS, DE ACORDO COM A REACAO
HANSENICA

As medidas de forca palmar para o tipo | de reacdo, na 12 afericdo foi de 19,0 e na 22
afericdo 23,6, j& para o tipo Il os valores na 12 aferi¢do 22,3 e na 22 de 25,7, sendo significante
apenas para o grau | (p = 0,0245*) para a mdo dominante. Para a mao ndo dominante na 12
afericdo 18,9 e 22 de 25,0 para o tipo | e 24,7 na 12 afericdo e 22,3 na 22 para o tipo Il, sendo
significante também apenas para o grau | (p = 0,0356%*).

Em relagdo & pinca tripode o tipo | de reacdo, na 12 afericdo foi de 3,3 e na 22 afericdo

4,2, ja para o tipo 1l os valores na 12 afericdo 3,3 e na 22 de 4,0, sendo significante apenas para
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ograu | (p = 0,0178*) para a mdo dominante. Para a mao ndo dominante na 12 aferigdo 4,4 e
22 de 5,4 para o tipo | e 4,7 na 12 afericdo e 5,3 na 22 para o tipo |1, ndo sendo significante em
ambos os Graus (p > 0,05).

Para a pinca lateral o tipo I, na 12 afericdo foi de 4,1 e na 22 aferi¢do 4,8, ja para o tipo
I os valores na 12 afericdo 4,0 e na 22 de 4,7, ndo apresentando diferenca significante para a
mé&o dominante. Na mdo ndo dominante na 12 afericdo 4,7 e 22 de 7,1 para o tipo | e 6,0 na 12
afericdo e 4,7 na 22 para o tipo Il, sendo significativa apenas para o Tipo I (p = 0,0021%).

E finalizando, a pinca polpa-polpa para o tipo I, na 12 afericdo foi de 1,8 e na 22
afericdo 2,3, ja para o tipo Il os valores na 1? afericdo 6,0 e na 2% de 4,7, apresentando
diferenca significativa apenas para o Tipo I, para a mao dominante, sendo significante apenas
para 0 Tipo I. Na mdo ndo dominante na 12 afericdo 2,2 e 22 de 2,9 para o tipo | e 2,7 na 18
afericdo e 8,3 na 22 para o tipo Il, ndo apresentando diferenca significante (p > 0,05).(Tabela
8).

TABELA 8: Avaliacdo da forca muscular de preensao palmar e pinca tripode, lateral e polpa-
a-polpa de 17 pacientes, com valores da média antes e apds intervencdo, de acordo com a
reacao hansénica.

Dominante Nao Dominante

Forca Muscular (Kgf) Tipo | Tipo Il Tipo | Tipo 11
X Reacao Hansenica 12 a 1a 2a 12 0a 12 2a

afericdo afericdo afericdo afericdo afericAo afericAo afericdo afericdo

Forca Palmar
Média Aritmética 19,0 23.6 22.3 25.7 18.9 25.0 24.7 22.3

Teste t p = 0.0245* p = 0.4685 p = 0.0356* p=0.7281
Pinca Tripode
Média Aritmética 3.3 4.2 3.3 4.0 4.4 5.4 4.7 53
Teste t p =0.0178* p =0.1834 p =0.0933 p =0.1834
Pinca Lateral
Média Aritmética 4.1 4.8 4.0 4.7 4.7 7.1 6.0 4.7
Teste t p =0.0873 p =0.1834 p = 0.0021* p =0.5471

Pinca Polpa-polpa
Média Aritmética 1.8 2.3 6.0 5.7 2.2 2.9 2.7 4.3
Teste t p =0.0270* p=0.5471 p = 0.0537 p =0.3485

Fonte: Protocolo de pesquisa
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6.9 CARACTERIZACAO DAS MEDIDAS ANTES E APOS TRATAMENTO, DE
ACORDO COM O NERVO ACOMETIDO

Em relacdo as medidas de forca palmar para o nervo ulnar,ndo encontramos diferencas
estatisticas significativas entre a 12 afericdo de 21,9 e a 22 aferi¢do 21,7 (p = 0,9992), assim
como para 0 nervo ulnar-mediano, sendo os valores na 12 afericdo 19,7 e na 28 de 22,1 (p =
0,3133).

Em relacdo a pinca tripode para o para o nervo ulnar, na 12 afericdo foi de 4,6 e na 28
afericdo de 5,4, j& para o nervo ulnar-mediano os valores na 12 afericdo 3,0 e na 22 foi de 4,5,
sendo significativo apenas para o nervo ulnar-mediano(p = 0,0045%).

Para a pinga lateral o para o nervo ulnar, na 1? aferi¢cdo foi de 5,1 e na 22 aferigdo
também 5,1, ja para o nervo ulnar-mediano os valores na 1?2 afericdo 3,5 e na 22 de 5,0,
apresentandosignificancia neste nervo (p = 0,0345%).

E finalizando, a pinga polpa-polpa para o nervo ulnar, na 1?2 aferi¢éo foi de 1,0 e na 22
afericdo 0,9, ja para o nervo ulnar-medianoos valores na 12 afericdo 0,5 e na 22 de 1,6,

encontrando significancia apenas para o nervo ulnar-mediano. (Tabela 9).

TABELA 9: Avaliacdo da forca muscular de preensao palmar e pinca tripode, lateral e polpa-
polpa de 17 pacientes, com valores da média antes e ap0s intervencdo, em relacdo ao nervo
acometido.

Dominante / Ulnar Dominante / Ulnar/Mediano
For¢a Muscular (Kgf) X
Nervos acometidos 12 aferigao 2.§ ~ 12 aferigao 22 aferigdo
afericao
Forga Palmar
Média Aritmética 21.9 21,7 19,7 22,1
Teste t p =0,9992 p=0.3133
Pinga Tripode
Média Aritmética 4,6 5,4 3,0 4,5
Teste t p=0.2146 p = 0.0045*
Pinga Lateral
Média Aritmética 51 5.1 3,5 5,0
Teste t NSA p = 0.0345%*
Pinga Polpa-polpa
Média Aritmética 1,0 0,9 0,5 1,6
Teste t p =0.9888 p =0.0022*

Fonte: Protocolo de pesquisa

NOTA: Néo foi possivel o calculo da média aritmética, assim como a aplicagdo do teste estatistico, na Mdo Nao
Dominante, devido apenas um Unico paciente apresentar nervo acometido.
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9 DISCUSSAO

Vérios estudos mostram a preocupacdo com os efeitos do potencial incapacitante
provocado pela hanseniase. Conhecer o acometimento neuroldgico, que gera incapacidades,
contribui para prevenir sequelas fisico-funcionais e psicossociais, uma vez que a infec¢do por
hanseniase € a principal causa de incapacidade fisica permanente entre as doencas infecciosas,
acometendo qualquer faixa etaria entre homens e mulheres (WHO, 2011).

O presente estudo objetivou investigar a efetividade de um protocolo de atividade
exercicio (PAE), sobre o componente de desempenho forca muscular em pacientes
hansenianos com incapacidade decorrente de dano neural nas méos, no periodo de um ano e
meio.Foi utilizado um protocolo inédito de atividade exercicioelaborado pelo autor da
pesquisa, descrito anteriormente.

Antes de submeter os pacientes a atividade exercicio, estes tiveram suas forcas de
preensdo palmar e as pingas tripode, lateral e polpa-a-polpa avaliados com
dinambémetroJamar® ePreston PinchGauge®, utilizando os padrGes preconizados pela
sociedade americana de terapia da mdo (CROSBY et al., 1995).

Para Caporrinoet al.,(2003), Figueiredo et al.,(2007) e Sousa (2009), o dinamodmetro
Jamar® ¢ a primeira escolha nos estudos que utilizam dinambmetros manuais, devido este
aparelho ser o preconizado pela sociedade americana de terapia da méo. Figueiredo et al.
(2007) também relata que o aferidor Jamar® tem boa precisdo, confiabilidade, especificidade
e sua validacdo foi comprovada em vérios estudos.

Em relacdo as caracteristicas sociodemograficas, a amostra da populacdo estudada foi
de 56 pacientes com dano neural nas méos sendo 36 homens e 20 mulheres com idade média
de 37,96 +12,50 o que preocupa por ser uma populacdo predominantemente constituida por
homens, solteiros, em idade produtiva, moradores da capital e regido metropolitana do estado
do Pard. Este dado reflete 0 quadro epidemiolégico estudado por autores como Teixeira et
al.,(2010), Silva (2007), Gongalves et al., (2008). No que se refere ao género, esses dados
podem estar relacionados com o diagnostico tardio no género masculino do que no feminino,
pois estes, culturalmente, procuram o0s servicos de saude, inclusive reabilitacdo mais
tardiamente e, como consequéncias estdo mais vulneraveis a sequelas incapacitantes.

Foi observado, no estudo atual e, de modo semelhante, na literatura nacional maior
acometimento em individuos na faixa etaria economicamente ativa (CARVALHO, 2007;
SILVA SOBRINHO & MATHIAS, 2008). Reconhece-se que a ocorréncia da hanseniasesofre
influéncia do perfil genético do hospedeiro, sobretudo de caracteristicas ambientais, como
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condigéo socioecondmica, nutricional, vacinagdo BCG e exposicdo ao M. laprae ou a outras
micobatérias. O desemprego pode estar relacionado ao estigma que a doenga provoca, assim
como as sequelas incapacitantes, contribuindo para varias situacdes de vulnerabilidade social.

Autores como Lamarca e Vettore (2012) afirmam que a incidéncia de hanseniase
reside nas desigualdades sociais ndo atendidas. Esses achados fortalecem a hipétese de que
quanto mais desigual a distribuicdo da renda, maior a probabilidade da hanseniase ser um
importante problema de salde e que a baixa escolaridade pode estar significativamente
associada com a maior incidéncia da doenca.

Entretanto, estudos também mostram que a hanseniase atinge todas as camadas da
sociedade e que ndo é exclusividade de paises em desenvolvimento. Slimet al., (2010) relatou
complicacBes em restabelecer pacientes com sequelas de hanseniase na Holanda e Paises
Baixos, considerados paises desenvolvidos.

Vale ressaltar que como o presente estudo pesquisou pacientes oriundos do sistema
unico de saude (SUS), caso essas populagdes ndo tenham garantido cuidado integral para
prevencdo de incapacidades e terapias de reabilitacdo adequadas e de qualidade, provenientes
de politicas puablicas, podem estar destinadas a evoluir para quadros de deformidades e
incapacidade permanentes, dando continuidade ao ciclo da pobreza e excluséo social.

A forma clinica mais predominante neste estudo foi a multibacilar (classificacdo
operacional da OMS), 93,3 % dos casos e dimorfa (Classificacdo de Madri) 75,0%, como é o
esperado em area endémica mostrado por Goulart et al.,(2002). Como sendo a parte mais
importante do espectro, os doentes desta forma clinica, quanto mais precoce for o diagnostico
da hanseniase, mais efetiva serd& a prevencdo das incapacidades geradas pelo
comprometimento neural, estando o surgimento de incapacidades ligado ao fator tempo, pois
se acredita que seja esta a melhor forma de prevencdo de dano neural, que possibilita uma
deteccdo mais precoce de eventos incapacitantes, como, por exemplo, o dano neural nas maos
(VIRMOND:; VIETH, 1997).

As queixas principais que aparecem com maior proporgdo entre os participantes da
pesquisa € a fraqueza, a parestesia e dificuldade de segurar objetos, o que pode ser
relacionado a um fator preponderante para a diminuicdo da forca de preensdo palmar e pinga.
Pois, de acordo com Moreira e Alvares (2002), o comprometimento neural na hanseniase
envolve disturbios importantes sensério-motores para o controle da forgca imprimida, levando
a uma reducdo do mecanismo de preensdo palmar. Relata, ainda, que o mecanismo de

preensdo palmar em pacientes com hanseniase, ocorre como melhora da funcionalidade dos
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nervos, desde que o individuo realize exercicios de fortalecimento, como o proposto neste
estudo, atraves do PAE, caracterizando uma pratica especifica da terapia ocupacional.

Embora neste estudo a maior proporcdo de pacientes tenham feito tratamento integral
com poliquimioterapia, fundamental para a cura dermatoldgica e eliminacdo da fonte de
infeccdo, sendo estratégico no controle da endemia, a incapacidade decorrente de dano neural
nas maos pode persistir, necessitando de intervengOes de reabilitagdo (RODINI, 2010).0
protocolo de atividade exercicio foi criado para atender essa demanda especifica no contexto
da reabilitacéo.

Moreira e Alvares (2002) realizaram estudo comparando a forca de preenséo palmar
entre pacientes com hanseniase sob PQT e individuos sadios, sem importar-se com a
dominancia dos membros, e os resultados mostraram que a populagdo com a doenca tinha
valores menores que a sadia. Entretanto, o estudo atual mostrou que 17 pacientes com
hanseniase e incapacidade nas maos que realizaram PQT, apresentaram valores maiores da
média da forca palmar da mdo dominante apos as intervengdes com atividade exercicio.

Estudos mostram indices elevados em individuos que desenvolveram reacédo
hansénica, ap6s terminarem tratamento para hanseniase com poliquimioterapia (PQT), sendo
mais frequente a ocorréncia em pacientes multibacilares, como afirmam Silva e Griep (2007);
Souza (2010). Neste estudo a maior proporcdo de pacientes que j& haviam realizado
tratamento com PQT, eram pacientes multibacilares e que evoluiram com quadro de reacdo
hansénica tipo 1.

Um estudo feito por Caetano e colaboradores (1992) relata que o acometimento do
nervo ulnar diminui a forca de preensdo palmar, nos musculos por ele inervado, produzindo
forte resisténcia na flexdo. No presente estudo o nervo ulnar foi incidente na mao dominante e
ndo dominante dos pacientes estudados, confirmando a necessidade das terapias
medicamentosa, prevencao de incapacidade, sem esquecer a terapia de reabilitacdo, no intuito
de evitar que os nervos mediano e radial sejam também acometidos e esses pacientes evoluam
para deformidades e incapacidades (Brasil, 2008a).

A prética terapéutica ocupacional realizada nesta pesquisa, usando um PAE para
melhora do componente de desempenho for¢ca muscular de pacientes com incapacidade nas
méos, esta de acordo com Loureiro (2012) que entende que a terapia ocupacional empregada
para reabilitacdo da mao, em casos de hanseniase, propde atividades direcionadas que podem
ser concebidas, como aquelas que proporcionam exercicios, com o objetivo de fortalecimento
muscular, restaurando a funcdo e promovendo maior autonomia nas atividades praticas da

vida diaria dos pacientes acometidos por essa enfermidade, ou seja, a terapia ocupacional
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acredita no movimento promovido pela atividade exercicio como forma de mudanca e
transformacdo do individuo com alguma condigdo incapacitante. Rajkumaret al.,(2002)
também compartilna do mesmo principio quando relatam o impacto positivo da forca de
preensdo palmar sobre a realizacdo das atividades cotidianas de pessoas com hanseniase,
ratificando a efetividade do PAE sobre a forca palmar no presente estudo, com valores médios
significativos.

Segundo Trombly (2013) a atividade e exercicio promovem a melhora de forca desse
componente de desempenho com o fortalecimento de determinados grupos musculares,
promovendo potencial de acdo mais desejado para um melhor desempenho ocupacional do
individuo. Neste estudo foram encontradas diferencas significativas das médias das forcas de
preensdo palmar e pingca na mao dominante e ndo dominante dessas preensdes, ratificando a
efetividade do PAE.

As intervengfes com o PAE mostraram significativas melhoras no da forca de
preensdo palmar e pinga, promovendo o desenvolvimento de atividades motoras basicas, para
gue os pacientes restabelecam, posteriormente, seu movimento real, como descrito por
Vasconcelos (2004), em seu estudo sobre cinesioatividade.

Para Francisco (2001) a atividade exercicio pode ser de grande valia para quantificar a
forca palmar em pacientes com incapacidade por dano neural, pois o individuo precisa deste
tipo de forga para desenvolver e manter a qualidade dos movimentos exigidos em seu
desempenho ocupacional, ou seja, em atividades de trabalho, vida diaria, instrumentais de
vida diaria, lazer e outras de igual ou maior valor. Todas as vezes que o individuo é acometido
com alguma enfermidade, causando déficit dessa for¢a, seu desempenho ocupacional estara
seriamente comprometido. A atual pesquisa mostrou confirma a necessidade e importancia da
melhora dos valores das médias da forca palmar na mdo dominante dos pacientes apos
intervencdes com PAE.

Em um estudo a respeito do efeito do programa de exercicios sobre a forca de
preensdo manual em idosas mostrou um aumento da forca de preensdo manual. Onde
observaram uma melhora estatisticamente significante na forca de preensdo manual (4%,
p=0,05) no grupo de idosos que realizaram o programa de exercicios. E avaliou também a
eficacia do exercicio fisico no incremento da forca de preensdo manual, o que pode ter
contribuido para a melhora na capacidade funcional dos idosos do grupo estudado (COSTA et
al., 2012). O presente estudo também mostrou valores médios de forca de preensdo
significativos na andlise dos 17 pacientes submetidos ao PAE, o que leve acreditar na sua

efetividade.
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Frazdo (2013) mostrou estudos onde pacientes com outras patologias e sindromes
apresentaram resultados de forca de preensdo palmar diferenciados. Garcia et al., (2010)
encontrou valor maximo de 20kgf na mao esquerda. Campos Neto et al.,(1997) encontrou no
pos cirurgico de sindrome compressiva de inter0sseo posterior em dez pacientes, forca acima
de 18 kg nos individuos que retornaram ao trabalho e valor menor ou igual a 20 kgf nos
pacientes que ndo retornaram ao trabalho. Cardoso et al.,(2011) ao comparar for¢a palmar
com qualidade de vida, concluiu que essa forca tem relacdo proporcional a qualidade de vida.
E, Greccoet al.,(2005) usou dados de forca palmar para quantificar resultados cirurgicos de
pseudo artrose do réadio distal, para mostrar melhoras significativas.

Rodini (2010) mostra a importancia das forcas de pinca tripode, lateral e polpa-a-
polpa, devido serem utilizadas em atividades de elevada necessidade para o individuo no
desempenho de suas atividades cotidianas como, por exemplo, pegar objetos pequenos e
delicados, exigindo padrdes finos de coordenagdo manual, mostrando a relevancia desses
movimentos, pois cerca de 60% de individuos usam essas pingas em atividades de vida diéaria,
vital para a autonomia e independéncia de pessoas com algum tipo de incapacidade. A
presente pesquisa confirma a importancia da forca de pinca para pacientes hansenianos com
incapacidade decorrente de dano neural nas méos, mostrando diferengas significativas das
médias da pinca tripode, lateral e polpa-a-polpa das mdos dominante e ndo dominante apos as
intervencdes com atividade exercicio dos 17 pacientes estudados.

Ao correlacionar os fatores género e forca muscular, o tipo de preensdo palmar mais
observado foi a pin¢a polpa-a-polpa em relacdo ao sexo masculino, o que melhorou a forca de
preensdo. Caporrinoet al. (1998), também avalia a forca de preensdo, onde demonstrou que no
sexo masculino com neurite de mdo dominante, a forca de preensdo palmar chegou a
(70,07%) do esperado para a idade no inicio da afeccdo e (79,86%) ao final de 30 dias de uso
de glicocorticoide. No qual, a mdo ndo dominante respondeu com uma melhora da forca de
(79,83%) para (86,00%).

Um estudo comparou dois protocolos de mesmo regime de exercicios, visando revelar
evidéncias de qual dos dois protocolos seria 0 mais adequado e eficiente para fortalecimento
dos musculos responsaveis pela preensao palmar, em um grupo de 22 mulheres sedentarias,
sem patologias neuromusculares e musculoesqueléticas nos membros superiores, com média
de 19 anos de idade. Esse grupo foi subdividido em dois, sendo que um desses dois foi
submetido a carga crescente de forca. Para a aplicagdo do protocolo foi utilizado um
exercitador de mao e dedos da marca Digi-flex, com programa de duas vezes por semana,

duracdo de 20 minutos cada sessdo e total de 08 sessdes. Ao comparar as forca pré e pos-
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treinamento foi observado diferenca significativa dessas forcas para esse grupo. No presente
estudo a forca de preensdo palmar para a mdo dominante de mulheres com dano neural nas
méaos apresentou diferenca estatistica com (p=0,016), mas para a mao nao dominante a forca
de preensdo palmar ndo apresentou significancia estatistica, embora tenha registrado aumento
dos escores aferidos em kgf de 20,0 na primeira aferi¢cdo e 23,0 na segunda, apds intervengao
com o protocolo de atividade exercicio.

Carvalho et al.,(1998) também correlacionou os fatores for¢a muscular e género, onde
demonstrou que a forca muscular masculina € maior nos homens do que nas mulheres,
independente dos grupos musculares avaliados, o que ratificam os resultados apresentados na
presente pesquisa.

Em estudo para avaliar o efeito de um programa de exercicios fisicos supervisionados
sobre os componentes da aptidao fisica de adultos e verificar a influéncia da variacdo da
composicdo corporal nestes resultados, um protocolo de exercicios de duragdo de seis meses,
envolvendo exercicios como, por exemplo, de resisténcia muscular localizada, equilibrio e
flexibilidade em 5 sessdes semanais, com duracdo de 80 minutos/sessao, apresentou melhora
significativas da forca muscular de membros superiores — preensao palmar no grupo do sexo
feminino, apos seis meses de programa (RAVAGNANI et al.,2006). Comparado ao presente
estudo, as medidas de forca muscular de preensdo palmar para género feminino, apos trés
meses de intervencdo com o protocolo de atividade exercicio, observou-se diferencas
estatisticas significativas entre a primeira afericdo de 15,5 e a segunda 20,5 (p = 0,0167) para
a mdo dominante e para a mao ndo dominante ndo se observou significancia estatistica com
20,0 na primeira afericdo e 23,0 na segunda (p = 0,0671), porém, ocorreu aumento dos
escores aferidos em kgf.

Dois estudos brasileiros com finalidade de criacdo de dados normativos, através de
estudo populacional, foram realizados nos anos de 1998 e 2005. Caporrinoet al.,(1998),
verificaram em 800 individuos com idade de 20 a 59 anos, um valor médio da forca mais
elevado em homens do que em mulheres. Sendo, nos homens a media da forga na méo
dominante de 44,20 Kgf e 40,50 Kgf na mdo ndo dominante. JA& nas mulheres, na mao
dominante foi encontrada a média de 31,60 Kgf e 28,40 Kgf na mdo ndo dominante.
Complementando essa pesquisa, os autores Nwuga (1975), Motoye e Lamphiear (1977),
Thorngren e Werner (1979) e Crosby et al.,(1994), afirmaram que os homens apresentam uma
forca significativamente maior que as mulheres. No presente estudo também ocorreu
predominancia maior dos valores das médias de forca palmar e da forga de pinca polpa-a-

polpa da mdo dominante e ndo dominante dos homens em relacao as mulheres.
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Gongalves et al.,(2010), ao estudar trés grupos da Academia da Forca Aérea (AFA)
brasileira, sendo 15 pilotos da esquadrilha da fumaca, 16 instrutores de v6o e 06 pilotos em
treinamento, todos do sexo masculino, concluiu que o treino especifico para a musculatura da
méo das forcas palmar e pinca tripode, lateral e polpa-a-polpa mostrou diferencas
significativas na preensdo, com superioridade das médos dominantes em relacdo as ndo-
dominantes em todos os grupos estudados. Comparando esses achados ao presente estudo,
observou-se também médias superiores de valores das forcas de preensdo palmar e pinca
tripode e polpa-a-polpa das maos dominantes e ndo dominante em homens, nas forcas palmar
e pinga polpa-a-polpa apds as intervencOes terapéuticas com atividade exercicio. E, as
mulheres apresentaram valores superiores na forca palmar da mdo dominante e da pinga
lateral da mao ndo dominante.

Chang (2002) optou por examinar o estado atual da forca de preensdo em 4.844
estudantes sadios da cidade de Taiwan, na China, entre a faixa etaria de 7 a 22 anos de idade.
Em que observou que o pico da forca de preensdo em homens ocorria aos 20 anos de idade,
enguanto que nas mulheres, aos 17 anos. O ponto culminante da curva de precisao ocorreu aos
22 anos, em ambos 0s sexos.

Kayaet al.,(2005) também refere que o pico da for¢a humana é descrito entre os 20 a
30 anos de idade. E que a partir dos 30 anos tem o inicio da reducdo gradual e progressiva da
forca, tornando-se clinicamente mais perceptivel a partir dos 60 anos. Complementando essa
correlacdo sobre a forca e a faixa etaria, Deschenes (2004) em sua pesquisa evidenciou que a
forca muscular atinge seu pico por volta dos trinta anos de idade e € satisfatoriamente
preservada até os cinquenta anos. Contudo, um declinio da forca ocorre entre 0s cinquenta e
sessenta anos de idade, com um grau bem mais rapido de diminui¢do ap0s 0s sessenta anos
(KAUFFMAM, 2001). No presente estudo a correlacdo da forca com a idade dos pacientes o
ponto de corte foi 45 anos e mostrou valores de média de forca palmar e pinca para mao
dominante significativos em pacientes com idade < 45 anos em relagéo aos > 45 anos, sendo
que os > de 45 anos apresentaram forca de pinga na mdo ndo dominante significativos em
relacdo aos pacientes com idade < 45 anos da mao ndo dominante, ap0s intervencdo com
PAE.

Ramacciott e Nascimento (2010) também avaliaram a aplicabilidade de exercicios em
um paciente com distrofia muscular de duchenne (DMD), onde destacou o aumento da forca
de preensdo palmar bilateral, o que melhorou sua fun¢do motora. E constatou que a idade do
paciente foi um fator de grande valia para obter um resultado positivo. J& na presente pesquisa

constatou-se que apds as intervencgdes com protocolo de atividade exercicio a idade pode ter
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influenciado na melhora da forga palmar nas mdos dominante dos pacientes com idade < 45 e
> ou = a 45 anos com média de 21.2 e 27.6, e 14.6 e 18.5, respectivamente, e naqueles com
idade < que 45 anos na mado dominante, com diferenca da media de 22.1 e 24.6.

Segundo Carvalho e Alvares (2000), pacientes hansenianos com perda de
incapacidade tipo | sdo os que mais precisam de atencdo evitando um progndstico ruim como
a evolucdo do grau de incapacidade. Os autores também destacaram que 0s pacientes que
tinham o grau de incapacidade tipo Il apresentaram um maior déficit de forca, associando a
perda de sensibilidade a alteragdes do sistema neuromuscular com hipertrofia das méos
(BRASIL, 2008). Estes resultados se mostram evidentes na pesquisa, pois ao relacionar forca
muscular com o grau de incapacidade, observamos uma significativa melhora na mao
dominante nos tipos de pinca tripode e polpa-a-polpa na segunda afericdo do dinamémetro
apos intervencdo com o protocolo de atividade exercicio.

Quanto a correlacdo da forgca muscular e a classificagdo operacional, Ferreira et
al.,(2012) em estudo de validacdo das propriedades psicométricas de um questionario de
avaliacdo funcional das mdos (AFMH) em hanseniase, mostrou que 0s pacientes
paucibacilares apresentaram diminui¢cdo no escore médio do AFNH, em comparacdo oS
multibacilares, sugerindo menor dificuldade na realizagcdo das atividades cotidianas. Esses
dados podem ser confirmados com os dados do presente estudo, em que a relacdo do aumento
do escore médio das forcas de preensdo palmar e pinca foram, também maiores nos
multibacilares do que nos paucibacilares, apos intervencdo com o protocolo de atividade
exercicio.

Para Carvalho e Alvarez (2000), a perda da sensibilidade protetora em pacientes com
grau | de incapacidade, necessita de cuidados especificos para evitar comprometimentos mais
severos como a incapacidade permanente. Esta pesquisa mostrou que a forca palmar da méo
dominante e ndo dominante de pacientes com grau | de incapacidade, apresentaram meédia de
valores superiores, apds intervencdo com atividade exercicio. Para a forca de pingca da méo
dominante dos pacientes com incapacidade grau | e da mao ndo dominante também com grau
de incapacidade I, apresentaram médias superiores na pinca tripode, polpa-a-polpa, lateral e

polpa-a-polpa, respectivamente apds tratamento com atividade exercicio.

Segundo Gongalves et al.,(2008), a classificagéo do grau de incapacidade na admissao
foi a principal variavel preditora para mostrar sua evolugdo e importancia na prevencao de
danos neurais, isso reforca a necessidade do diagndstico precoce. Este estudo apresentou

diferenga numérica significante da forca palmar na mao dominante e ndo dominante, de
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pacientes com grau de incapacidade | e para a forga de pingca nas maos dominantes dos
pacientes com grau | para a tripode e polpa-a-polpa, e grau Il para a polpa-a-polpa, na mao
ndo dominante grau | para lateral e polpa-a-polpa, apos intervencdo com atividade exercicio,
demonstrando a importancia do protocolo proposto para prevenir incapacidade por dano
neural, onde o foco desse tratamento ndo € curar a doenga, mas desenvolver a0 maximo a
capacidade fisico-funcional dos pacientes. A reabilitacdo para tratar incapacidades em
hanseniase, confirma a importancia das intervencdes ndo medicamentosas, para a boa

evolucéo do grau de incapacidade em individuos com hanseniase (GONCALVES, 2008).

Com relacdo de for¢a muscular e reacdo hansénica, a pesquisa demonstrou que houve
uma significativa melhora na Pinca Lateral da mdo ndo dominante apés reacdo tipo I,
apresentado na segunda aferigdo do dinamdmetro. O que difere da literatura, em um estudo
sobre a avaliacdo da forca de preensdo palmar em pacientes com neurite hansénica sob o uso
de corticoterapia, em que ndo houve relevancia estatistica ao correlacionarem o uso de
corticoterapia e comportamento de forca da preensdo palmar em pacientes com reacao tipo | e
tipo 1. No qual, pode ser explicado pelo fato de que, a forca de preensdo palmar reflete a
funcéo do corpo como um todo (FRAZAO, 2013).

Ao correlacionar a forca palmar e pinga com o acometimento nervoso a literatura
descreve que o comprometimento dos musculos interésseos inervado pelo nervo ulnar
promove uma perda de forca de preensdo palmar quando avaliados. Rodini (2010) descreve a
comparacdo das alteracdes da funcdo dos musculos inervados por nervo periférico (ulnar,
mediano e radial), na avaliacéo inicial e na final, houve melhoras na fungdo muscular de pelo
menos um grau. Outro estudo feito por Caetano e colaboradores (1992) relata que o
acometimento do nervo ulnar diminui a forca de preensdo palmar, nos musculos por ele
inervados, produzindo uma forte resisténcia na flexdo. Assim como, a pressao de preciséo
ficara comprometida com a lesdo do nervo mediano. E também a lesdo do nervo radial
acarretard alteracdo na capacidade de pegar objetos volumosos devido a dificuldade de
estender os dedos. Isso demonstra uma perda da forca de pinca e palmar, pois os musculos
extensores extrinsecos oferecem resisténcia aos movimentos (TUBIANA; THOMINE;
MACKIN,1996).

No presente estudo, a forca palmar da mdo dominante acometida pelo ulnar e
mediano, ndo chegou a ser numericamente significativa, porém, demonstrou aumento dos
escores aferidos em Kgf, sugerindo a melhora da qualidade dessa forca ap6s intervengdo com

atividade exercicio. Na forca de pinca tripode, lateral e polpa-a-polpa da médo dominante
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acometida pelo ulnar e mediano, foi encontrado significancia estatistica, confirmando a
importancia da inspecdo e monitoramento dos nervos acometidos, e a terapia de

reabilitacdo (BRASIL, 2008), como propde o protocolo de atividade exercicio desta pesquisa.
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10 CONCLUSAO

O estudo mostrou que a Atividade Exercicio proporcionou efeitos terapéuticos
importantes para a reabilitacdo de pacientes com incapacidade. Utilizou um Protocolo de
Atividade Exercicio para o processo de reabilitacdo dos pacientes diagnosticados com
hanseniase e que evoluiram com incapacidade nas méos, decorrentes de dano neural. Logo se
conclui que:

- Os pacientes deste estudo apresentam caracteristicas sociodemograficas
preocupantes, pois a maioria, de ambos 0s sexos, encontram-se em idade produtiva, porém,
sem emprego, solteiros, da capital do estado, com baixa escolaridade, pouca renda e sem
beneficio social, refletindo a realidade dos usuarios do Sistema Unico de Satde (SUS);

- Nas caracteristicas clinicas observou-se que 0s pacientes apresentaram sinais e
sintomas bastante significantes, confirmando a incapacidade por dano neural, com fraqueza
nas maos, dificuldade de segurar objetos e alteracdo da sensibilidade, apresentando perfil para
aplicacdo do protocolo de atividade exercicio, com o fim de obter melhora das forcas de forca
palmar e pinga, evitando que esses pacientes evoluam para deformidades e incapacidade
permanente;

- As forcas de preensdo palmar e pinca tripode, lateral e polpa-a-polpa aferidas neste
estudo demonstraram que foi obtida significancia estatistica para a mao dominante e ndo
dominante antes e depois das intervengdes com atividade exercicio, indicando a efetividade
do protocolo de atividade exercicio para pacientes com o perfil deste estudo. Portanto,
sugerindo a necessidade de se adotar esse protocolo, com o objetivo de potencializar os
componentes de desempenho e com isso melhorar as areas desempenho ocupacional desses
pacientes;

- A correlagdo dos fatores de género e faixa etaria com a melhora da forga palmar,
demonstrou que foi obtida significancia estatistica, com média dos valores aferidos superiores
para a mdo dominante do sexo masculino e feminino, e, ndo dominante do sexo masculino,
apos as intervencdes com Atividade Exercicio.

Para a forga de pinga, também demonstrou significancia estatistica com média dos
valores aferidos superiores para a pinga tripode da mdo dominante do sexo masculino e méo
ndo dominante do sexo feminino. Para a pinga lateral, com médias dos valores aferidos
superiores na mao ndo dominante do sexo feminino. E, para a pinga polpa-a-polpa com
médias dos valores aferidos superiores na mao dominante e ndo dominante do sexo

masculino, apos as intervencdes com atividade exercicio;
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- A correlacéo dos fatores clinicos com a melhora da forca palmar e forca de pinga
neste estudo demonstraram significancia estatistica. A média dos valores aferidos das forcas
das mados dominantes e ndo dominantes se mostraram superiores em cada um desses fatores,
porém, apresentaram mais significancia para a forca palmar e forca de pingca na méao
dominante, ap6s as intervengdes com atividade exercicio. Os fatores clinicos que ndo
apresentaram significancia numérica para as forcas palmar e pinga, demonstraram aumento da
média dos escores em Kgf, apds as intervencgoes.

- Neste estudo, a forca de preensdo palmar e pinca das maos dominantes e nédo
dominantes dos 17 pacientes apresentaram melhora significativa com a aplicacdo do protocolo
de atividade exercicio, sugerindo algum efeito benéfico, para a incapacidade, decorrente do
dano neural nas mdos. Todavia, novos estudos precisam ser realizados para ratificar esses
achados em pacientes com hanseniase, aperfeicoando esse protocolo de atividade exercicio, e
criando outros recursos terapéuticos ocupacionais, com o proposito de minimizar os efeitos

incapacitantes temporéarios e permanentes, responsaveis pelo aumento da excluséo social.
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formulério elaborado pelos autores que contem informagfes como idade, sexo, procedéncia,
data de nascimento, estado civil, ocupacdo e informacdes clinicas referentes a hanseniase.

Os sujeitos da pesquisa possuem plena liberdade para escolher participar ou nao do
estudo sem qualquer tipo de dano ou prejuizo para eles. O risco para 0 sujeito da pesquisa
consiste na revelacédo de sua identidade o qual pode causar constrangimento ou mesmo danos
morais, este risco sera anulado mediante a identificacdo numérica dos mesmos em protocolo
de pesquisa, preservando assim a identidade e a privacidade de cada individuo.

Existe a possibilidade de trauma na mdo no momento da medida da forca de preenséo
palmar e pinga, porém, o referido risco aos pacientes serd minimizado com a presenca do
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| - DADOS DE IDENTIFICACAO

Prontuério:

Data da avaliag&o:

Unidade Encaminhadora:

Unidade onde faz tratamento:

Nome:

Idade:

Data de Nascimento:

Naturalidade:

Sexo:M( ) F()

Estado civil:

Tel.: Cel./Res.:
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Estéa trabalhando: Sim () Nao ( )
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Il - DADOS CLINICOS

QUEIXA PRINCIPAL - (Diminuicdo de For¢ca muscular/Alteracédo da Sensibilidade/Queda de objetos de pesos e tamanhos diferentes):

CLASSIFICACAO CLINICA:
MHI () MHT ( )MHD ( ) MHV ( )

CLASSIFICACAO OPERACIONAL: PB (

Inicio TT PQT:
Término TT PQT:

Tempo de TT PQT:

)JMB ()

OBSERVACAO:

REACAO HANSENICA PASSADA (RH):

-Tipol( )Tipo2( )

OBSERVACAO:

MAO DOMINANTE:

D()E()
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NERVOS AFETADOS:Ulnar () Mediano () Radial ()

GRAU DE INCAPACIDADE:0 ()1 ( )11 ( )

[11 - DADOS DAS MENSURACOES DA FOCA DE PREENSAO PALMAR E PINCA (Kgf)

12 MENSURACAO (PALMAR) DATA:
MAOD | 1& 24 3 MEDIA:
MAO E 18- 2- 3- MEDIA:

12 MENSURACAO (PINCA TRIPODE) DATA:
MAOD | 1& 28 3 MEDIA:
MAOE | 1* 2- 3- MEDIA:

12 MENSURACAO (PINCA LATERAL) DATA:
MAOD | 1&- 28- 3e- MEDIA:
MAOE | 1% 2- 3- MEDIA:

128 MENSURACAO (PINCA POLPA - POLPA)
MAO | 1°C/2° | 1°C/3° | 1°C/4° | 1°C/5° | DATA:
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D
E
OBSERVACOES:
22 MENSURACAO (PALMAR) DATA:
MAOD | 1% 2- 3- MEDIA:
MAOE |1 28 3 MEDIA:
228 MENSURACAO (PINCA TRIPODE) DATA:
MAOD | 1% 2- 3- MEDIA:
MAOE | 1% 28- 3e- MEDIA:
228 MENSURAGCAO (PINCA LATERAL) DATA:
MAOD | 1% 2- 3- MEDIA:
MAOE | 1&- 28- 3e- MEDIA:
228 MENSURACAO (PINCA POLPA - POLPA)
MAO | 1°C/2° | 1°C/3° | 1°C/4° | 1°C/5° | DATA:




D

E

OBSERVACOES:
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APENDICE D - PROTOCOLO DE ATIVIDADE EXERCICIO PARA PACIENTES COM HANSENIASE

| - DADOS DE IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Prontuério: Data da avaliacdo:

Unidade Encaminhadora: Unidade onde faz tratamento:
Nome:

Idade: Data de Nascimento:
Naturalidade: Sexo:M( ) F()

Estado civil: Tel.: Cel./Res.:

Grau de escolaridade: E-mail:

Endereco residencial:

Profissdo:

SITUACAO DE TRABALHO:

Estéa trabalhando: Sim () Nao ( )
Aposentado ( ): Invalidez () Outro motivo:
Beneficio ( )

Renda familiar: Menos de um salario minimo () Salario minimo () Mais de um salario minimo ( )

OBSERVACAO:




121

Il - DADOS CLINICOS

QUEIXA PRINCIPAL.: (Diminuicdo de Forca muscular/Alteracdo da Sensibilidade/Queda de objetos de pesos e tamanhos diferentes):

CLASSIFICACAO CLINICA:
MHI () MHT ( )MHD ( ) MHV ( )

CLASSIFICACAO OPERACIONAL:PB( )MB( )
Inicio TT PQT:
Término TT PQT:

Tempo de TT PQT:

OBSERVACAO:

REA(;AO HANSENICA PASSADA (RH):
-Tipol( )Tipo2( )

OBSERVACAO:

MAO DOMINANTE: D( ) E( )

NERVOS AFETADOS:UInar () Mediano ( ) Radial ( )
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GRAU DE INCAPACIDADE:0 () I( )11 ()

111 - DADOS DAS MENSURACOES DA FOCA DE PREENSAO PALMAR E PINCA (Kgf)

12 MENSURACAO (PALMAR) DATA:
MAO D 18- 28 38 MEDIA:
MAO E 18- 28- 3 MEDIA:
12 MENSURACAO (PINCA TRIPODE) DATA:
MAO D 18- 28 3 MEDIA:
MAO E 18- 28- 3- MEDIA:
12 MENSURACAO (PINCA LATERAL) DATA:
MAO D 18- 28 3e- MEDIA:
MAO E 18- 28 38 MEDIA:
12 MENSURACAO (PINCA POLPA - POLPA)
MAO | 1°C/2° | 1°C/3° | 1°C/4° | 1°C/5° | DATA:
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D

E
OBSERVACOES:
I11 - DADOS DAS MENSURACOES DA FOCA DE PREENSAO PALMAR E PINCA (Kgf.)
22 MENSURACAO (PALMAR) DATA:
MAO D 18- 28- 32 MEDIA:
MAO E 18- 28 38 MEDIA:
22 MENSURACAO (PINCA TRIPODE) DATA:
MAO D 18- 28 3 MEDIA:
MAO E 18- 28 3 MEDIA:
22 MENSURAGCAO (PINCA LATERAL) DATA:
MAOD | 1* 28 30 MEDIA:
MAOE | 1& 28. 3e- MEDIA:
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22 MENSURACAO (PINCA POLPA - POLPA) DATA:
MAO [1°C/2°[1°C/3° | 1°C/ 4° 1°C/ 5°

D

E
OBSERVACOES:

IV — ATIVIDADE EXERCICIO PALMAR INICIO DO TRATAMENTO

DATA MAO DIREITA
RECURSO PESO N° REPETICOES N° SESSOES TEMPO
TERAPEUTICO
PCl1 | PC2 | PC3 | PC4 | PC5 01
02
03
+ 03

EVOLUCAO CLINICA:
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IV — ATIVIDADE EXERCICIO PALMAR

DATA

MAO ESQUERDA

RECURSO PESO N° REPETICOES N° SESSOES TEMPO
TERAPEUTICO
PCl1 | PC2 | PC3 PC4 PC5 01
02
03
+ 03
EVOLUCAO CLINICA:
IV — ATIVIDADE EXERCICIO PINCA (TRIPODE, LATERAL E POLPA-A-POLPA)
DATA MAO DIREITA
RECURSO PESO N° REPETICOES N° SESSOES TEMPO
TERAPEUTICO
PC1 PC2 | PC3 | PC4 | PC5 01
02
03
+ 03

EVOLUCAO CLINICA:
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IV — ATIVIDADE EXERCICIO PINCA (TRIPODE, LATERAL E POLPA-A-POLPA)

DATA MAO ESQUERDA
RECURSO PESO N° REPETICOES N° SESSOES TEMPO
TERAPEUTICO
PC=1 PC=2 PC=3 01
02
03
+ 03
EVOLUCAO CLINICA:
IV — ATIVIDADE EXERCICIO PALMAR FINALIZA(;AO DO TRATAMENTO
DATA MAO DIREITA
RECURSO PESO N° REPETICOES N° SESSOES TEMPO
TERAPEUTICO
PC=1 PC=2 PC=3 01
02
03
+ 03

EVOLUCAO CLINICA:
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IV — ATIVIDADE EXERCICIO PALMAR

DATA

MAO ESQUERDA

RECURSO PESO N° REPETICOES N° SESSOES TEMPO
TERAPEUTICO
PC=1 PC=2 PC=3 01
02
03
+ 03
EVOLUCAO CLINICA:
IV — ATIVIDADE EXERCICIO PINCA (TRIPODE, LATERAL E POLPA-A-POLPA)
DATA MAO DIREITA
RECURSO PESO N° REPETICOES N° SESSOES TEMPO
TERAPEUTICO
PC=1 PC=2 PC=3 01
02
03
+ 03

EVOLUCAO CLINICA:
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IV — ATIVIDADE EXERCICIO PINCA (TRIPODE, LATERAL E POLPA-A-POLPA)

DATA MAO ESQUERDA
RECURSO PESO N° REPETICOES N° SESSOES TEMPO
TERAPEUTICO
PC=1 PC=2 PC=3 01
02
03
+ 03

EVOLUCAO CLINICA:
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APENDICE E - CADERNETA DE ATENDIMENTO DE TERAPIA OCUPACIONAL

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA
NUCLEO DE MEDICINA TROPICAL
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM DOENGAS TROPICAIS

CADERNETA DE ATENDIMENTO
TERAPIA OCUPACIONAL
Nome:
Prontuério: Data de Nasc.: Instituicdo:

Data N° Sessdo/Hora Atendimento Assinatura Data N° Sessao/Hora Atendimento Assinatura
Il I
I/ I
I/ I
1 I
1 I
1 I
1 I
1 I
1 I
1 I
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ANEXO A - AUTORIZACAO CEP/CONEP

(" Plotoforma MINISTERIO DA SAUDE - Conselho Nacional de Satde - Comisséo Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP
N '@‘ FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

1. Projeto de Pesquisa: 2. Namero de Sujeitos de Pesquisa:
EFICACIA DA CINESIOATIVIDADE SOBRE O COMPONENTE DE DESEMPENHO FORGA 40

MUSCULAR EM PACIENTES HANSENIANOS COM INCAPACIDADE DECORRENTE DE

DANO NEURAL NAS MAOS

3. Area Temética:

Area 5. Novos procedimentos ainda ndo consagrados na literatura.

4. Area do Conhecimento:
Grande Area 4. Ciéncias da Satde

PESQUISADOR RESPONSAVEL

5. Nome:

NONATO MARCIO CUSTODIO MAIA SA

6. CPF: 7. Enderego (Rua, n.°):

305.742.422-87 ANGUSTURA 1961 PEDREIRA APT® 1805 BELEM PARA 66080180
8. Nacionalidade: 9. Telefone: 10. Outro Telefone: 11. Email:
BRASILEIRA (91) 3233-0361 marciosa@uepa.br
12. Cargo:

Termo de Compromisso: Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Resolugdo CNS 196/96 e suas complementares. Comprometo-me a
utilizar os materiais e dados coletados exclusivamente para os fins previstos no protocolo e a publicar os resultados sejam eles favoraveis ou n3o.
Aceito as responsabilidades pela condugao cientifica do projeto acima. Tenho ciéncia que essa folha sera anexada ao projeto devidamente assinada
por todos os responsaveis e fara parte integrante da documentagéo do mesmo.

paa: R0 ; OP ; WA ‘%‘O

Assinatura

INSTITUIGAO PROPONENTE

13. Nome: 14. CNPJ: 15. Unidade/Orgao:
Nucleo de Medicina Tropical-NMT/ Universidade |34.621.748/0001-23
Federal do Para - UFPA

16. Telefone: 17. Outro Telefone:
(91) 3201-7735

Termo de Compromisso (do responsavel pela instituigao ): Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Resolugao CNS 196/96 e suas
Complementares e como esta instituigdo tem condi¢des para o desenvolvimento deste projeto, autorizo sua execugdo.

Responsavel: LUOITSA CAP\jC.‘JO AARTINVS  cpr: S9%S. \_S gg i‘? 2 - QK/

CargofFunggo: O PC+OR A Ge Al

Data: C‘Ol O%/J? /A&\.{m@%ﬁ

Assinatura
4 Ladea C“:ﬂ.M""'."'
PATROCINADOR PRINCIPAL DiretoraGeral do NMT/UFPA
PortariaN.1018/12
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ANEXO B - PARAMETRO DE NORMALIDADE DE MEDIDA DE FORCA
MUSCULAR DE PREENSAO E PINCA

| Tabe!a 3 5 . .
s-Padraoda Forcade Preensao (1 600 maos “em kgf %

nanteprresenta cercade 10% majs de Forca. def‘Preensao =
; | que a Nao«dommante5 B - |

Forca Mascufino Feminino

Dominante N&o-Dominante  Dominante N&o-Dominante

D. Padréo 8,9 8.5 75 7,0
Caporrino et al., 1998.

Tabela 3 6 :

(630 maos) em kgf5

Forca Masculino Feminino

Média Desvio Padrdo  Média Desvio Padréo

68 18 4w 122
84T 206 602 151
989 1 92 688 147

L 0 s M S SN T SR -_ - F== ¢ an Sl Fr=

AraUJo etal, 2005




