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Resumo

O Brasil vem registrando, nos últimos anos um aumento dos coeficientes de detecção de

hanseníase, freqüentemente interpretado como evidência de expansão da endemia. Esse

trabalho tem como objetivo analisar os indicadores de morbidade da hanseníase visando

avaliar a magnitude da doença no município do Rio de Janeiro e no Brasil. Para interpretar

os dados provenientes de diferentes fontes e identificar populações e áreas de risco,

indicadores foram padronizados. Ocoeficiente de prevalência, que é usado principalmente

para alocar recursos para os serviços de saúde, não diminuiu nos últimos anos rapidamente

conforme se esperava. Em parte, isso é devido i longa permanência no registro ativo de

casos que abandonaram o tratamento. Na interpretação do coeficiente bruto de detecção

deve ser considerada a transmissão da doença e também os fatores operacionais como o

aumento da cobertura de serviços. O resultado de inúmeras estratégias do Programa

Nacional, com mais de 45.000 técnicos treinados para implementar MDT OMS nos últimos

8 anos, explica o aumento da sensibilidade do diagnóstico de hanseníase. Nesse trabalho, o

indicador coeficiente de detecção por idade foi utilizado para definir diferentes níveis de

endemicidade e grupos de "risco". A análise baseada em indicadores referentes ao grupo

pediátrico permitiu distinguir diferentes padrões endêmicos entre as regiões do pais. Esta

abordagem pode ser usada para planejar intervenções gerenciais segundo o perfil de cada

situação particular. Aplicando esse método para o município do Rio de Janeiro tornou-se

possível observar um efeito de coorte: o aumento dos coeficientes brutos de detecção foi o

produto da maior freqüência do diagnóstico nos grupos com idade mais avançada,

indicando que esses indivíduos adquiriram a infecção hi vários anos e que atualmente os

níveis de transmissão nessa área são muito baixos. Foi também confirmado que o

tratamento MDT OMS de todos os casos diagnosticados é o único recurso disponível para

interromper a transmissão da doença.



Abstract

In Brazil the leprosy detection trend has been increased over the last years and this is often

interpreted as a sign of spread of the disease. This work aims at analyzing indicators of

leprosy morbidity in order to assess the magnitude of the problem of this endemie in Rio de

Janeiro and in Brazil as a whole. In order to interpret data from various sources and to

identify population and area at risk, indicators were standardized all over the country.

Prevalence rates are used mainly for allocating resources to health services and are not

decreasing as quickly as one could expect. This is partly because defaulters represent a

significant part of the prevalence as they are kept for decades in the registers. The

interpretation of detection rates should take into consideration the transmission of the

disease, but also operational factors such as an increase in leprosy services coverage. As a

result of various strategies initiated by the National Programme, more than 45 000 health

workers have been trained for implementing WHO MDT over the last 8 years, and this

explains increase in the sensitivity for the diagnosis of leprosy. In this work, age-specific

detection rates are used to define various levels of endemicity and groups at risk. The

analysis is based on child indicators allowing understanding of endemic patterns by regions.

This approach could be used for planning specific interventions in each particular area.

Applying this method to Rio de Janeiro abled us to observe cohort effect: the increase in

crude detection rates is mainly explained by an higher incidence in older age-groups,

indicating that this group was infected many years ago and that the current transmission of

the disease might be very low. It also confirms that treatment of all detected cases by MDT

is the only available tool to decrease transmission of the disease.
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Apresentação

A partir do trabalho desenvolvido com os pacientes de hanseníase, como
plantonista e diarista, percebi o grande distanciamento entre essa patologia e as demais
na proposta de ações integradas de saúde, me envolvi, então, com as normas e
procedimentos do programa de hanseníase, assim iniciando uma procura (pesquisa?) das
modificações possíveis de serem realizadas dentro dos meus limites de atuação. Com
auxilio do governo do estado do Rio de Janeiro e sob a supervisão do Professor
J.P.Colaud, em 1983 obtive o certificado de estudos superiores aprofundados de
patologia e epidemiologia tropical (3eme cycle) oferecido pela Faculdade de Medicina
Xavier-Bichat no hospital Claude Bernard. Esse treinamento possibilitou o contato
sistemático e aprofundado com técnicas e métodos de desenvolvimento das atividades
do programa de controle de hanseníase de vários países da Africa e Asia. Com a
formação da equipe de saúde da secretaria de estado sob a coordenação do Professor
Eduardo Costa, Dr.Luiz Gazolla, Dr. Antônio Joaquim Werneck, Professora Zulmira
Hartz e Marlene Barrozo em 1983, enfrentei pela primeira vez o desafio politico, pedir
ao governo que se instalava no Rio de Janeiro e aos pacientes a oportunidade de
implantar no Hospital do Curupaiti um "novo tratamento", Multidrogaterapia-OMS
(MDT-OMS), que implicava em modificações estruturais nas atividades de controle da
hanseníase. Os resultados desse trabalho contribuíram de forma definitiva para a
implantação da MDT-OMS em todo Brasil, iniciando-se um redirecionamento da
profilaxia da hanseníase no Brasil através da coordenação nacional executada pela Dra.
Maria Leide Wal-Del Rey de Oliveira. Com objetivo de orientar os profissionais da rede
de saúde para a aplicação de MDT-OMS, um guia de procedimentos foi então
elaborado. Nessa ocasião, compondo a equipe de redação conheci o Professor Paulo
Sabroza, que identificou que eu necessitava aperfeiçoar e sistematizar o meu
conhecimento. Por sua sugestão aceitei o segundo maior desafio da minha carreira.
Sendo essencialmente do serviço, ingressar no meio acadêmico. A convite do
coordenador de estado, Dr. Célio Mona, em 1986, segui para o nivel central, tendo como
objetivo auxiliá-lo na implantação do sistema de registro de dados e informação
computadorizados do estado do Rio de Janeiro e de implantar os esquemas MDT-OMS
no estado com a enfermeira Tadiana Moreira.

Simultaneamente ao trabalho desenvolvido na Secretaria de Saúde, iniciei o
curso de mestrado, sob a orientação dos Professores Adauto Araújo e Paulo Sabroza,
onde desenvolvemos um inquérito populacional no município de Sio Gonçalo. Vários
companheiros compartilharam meus caminhos nessa trajetória, principalmente
Wernecic, Claudia Paiva, Gerson Fernandes, Gerson Penna. Tínhamos em mente
estruturar o município de Sio Gonçalo como uma area de trabalhos epidemiológicos
mas, devido a retirada do financiamento proveniente de ONG para esse município, a
proposta não pode se concretizar. Entre 1987 a 1990 vivi um período intelectualmente
produtivo já que pude escrever intensivamente sobre a minha experiência de campo.
Desta fase resultaram artigos, manuais e participação em vários congressos nacionais e
internacionais. Com o ingresso como membro do Comitê Técnico-Cientifico do
Programa de Hanseníase do Ministério da Saúde as antigas amizades foram fortalecidas
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e tive a oportunidade de conhecer melhor companheiros como Dr. Opromolla, Dra.
Euzenir Sarno, Bacurau, Mitie Taba Brasil e a Ester Pinto.

Dentre os vários insucessos experimentados poderia citar o pouco poder de
resolução ou aproveitamento do conhecimento na melhora da assistência aos pacientes
a nivel de unidade sanitária, sendo então constante estimulo para eu tentar, novamente,
mudar a direção da atenção para os doentes. Motivada pela total retirada do
financiamento de ONG para projetos na baixada fluminense e a partir do convite dos
funcionários do ex-Hospital de Curupaiti, fui dirigir uma nova divisão de pesquisa e
recursos humanos com o apoio e a amizade de Tadiana Moreira. Concomitantemente
direção dessa divisão iniciei a fase de assessoria ao Programa de Controle, através do
empenho do Dr. Gerson Penna, então Coordenador Nacional, visando executar o plano
de eliminação da hanseníase no ano 2000. É dessa época o aprendizado sobre a
vigilância epidemiológica da hanseníase com Dr. Jair Ferreira, Alda Py Veloso, Dra.
Mitie Taba Brasil.

Nunca tendo rompido o contato com os professores Adauto Araújo e o professor
Paulo Sabroza, em março de 1992, ingressei no programa de doutorado no
Departamento de Endemias Samuel Pessoa. O retomo ao meio acadêmico e is
supervisões dos Prof. Adauto e Prof. Sabroza me conduziram a uma visão mais
abrangente da necessidade de associar a experiência adquirida nas supervisões e
assessorias com os fundamentos e técnicas mais modernas de analise de dados. Esse
redirecionamento foi fundamental para o desenvolvimento de minha tese cujo tema é
buscar distinguir a partir do padrão endêmico de hanseníase do Brasil o operacional do
epidemiológico.

Prosseguindo a assessoria ao Programa Nacional, representando o governo
brasileiro, em junho de 1992, tive o primeiro contato com outra faceta de programa de
controle, a gerência. Junto com 16 técnicos de diferentes países avaliamos a aplicação
do material de gerência do Programa para Hanseníase. Sugeri ao Ministério da Saúde,
através de uma plano de atuação, que todos os níveis e em todas as categorias
profissionais fosse aplicado imediatamente esse Curso no Brasil. Esse treinamento foi
fundamental para mim. Tanto o intercâmbio das experiências de campo entre os
participantes provenientes das mais variadas culturas e hábitos que muito me permitiu
ampliar as diversas dimensões de atuação no programa de hanseníase, como a
oportunidade de olhar de diferente ângulo para o Controle da Hanseníase. 0 processo de
formação de gerentes para o controle de hanseníase também me presenteou com a
oportunidade de reencontrar antigos companheiros, é nessa época de minha formação
que consolidam-se as amizades com o Dr. Marcos Virmond, a Dra. Heloisa Fonseca e o
Dr. Daumerie. Tínhamos como objetivo comum treinar o maior número possível de
gerentes no Brasil.

Em julho de 1994, passo a me dedicar a tese de doutorado, que após meu
exame de qualificação verifico novamente a necessidade de mover meu olhar em outro
domínio da hanseníase. Inicio mais um desafio que se materializa com o estágio no
Colégio de Saúde Publica da Universidade do Sul da Flórida sob a orientação daquele
que viria a ser também um grande amigo, Dr. Manuel Bayona. A experiência
compartilhada com Dr. P. Leaverton, Dr. Zhu, Dra. Shwartz, Dra. Aurora , Dr. Mason,
Dr. Blair, Dra. Guadalupe, Sharyn, Betty Ferrier, Glenda, Alwin, Magdalena, Amy,
Bill, Fertie e Teca facilitou minha caminhada nessa fase de minha formação e de vida.
São muitos aqueles que a distância foram presentes como Ester Pinto, Dr. Gerson
Fernando , Dra. Mitie Taba Brazil, Dr.Wagner Nogueira, Fernanda Alvim, Tadiana



Moreira, Sheila Fonseca, Fatima Militão, Prof. Luis Fernando, Diana Maul, Vera,
Raquel e o Tobar. Os amigos via internet, Rey e Denis, também por diminuírem
fabulosamente a sensação diária de solidão.

Inúmeras outras fantásticas pessoas me ajudaram nessa jornada. Meus especiais
companheiros de vida, Quilma, Claúdio, Maura, Rubens, Socorro, Vera, Sérgio, Helena,
Lúcia, Valéria, Anne, Sophie, Claire, Urbaneja, Lidia, Mauricio, Ruth, Mario, Amélia,
Hamacher, Jandira, Andreia, Orfeu, Barbara, Maria Francisca, e os jovens Auto Junior,
Rodrigo e Maria Clara, que embora não compreendam bem o destino que desenhei para
minha vida sempre estiveram facilitando-a de uma forma ou de outra.

Outros me motivaram e estimularam porque não compreendem e também não
apoiam.

Ao Professor Adauto e o Professor Sabroza, que durante todo esse processo, me
compreenderam e sempre estimularam para avançar no sentido do conhecimento.

Também ao Eugenio, Cicero e o Caetano que mesmo não compreendendo me
estimulam através da demonstração diária de um grande amor permitindo que eu possa
prosseguir aceleradamente em minhas buscas.

A todos vocês, muito obrigada.
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O ponto de partida

"Os resultados desse estudo de tendência mostraram que a evolução da endemia possuía
coeficientes de detecção ascendente, que a endemia aumenta com um ritmo de crescimento
de 5,38% e que o grau de ajuste entre a evolução das coeficientes e o transcurso do tempo

é elevado e se expressa num coeficiente de determinação (r) de 0,95"
(MS, 1992d)



INTRODUÇÃO
O aperfeiçoamento do sistema de informação do Progra

de Hanseníase faz parte das estratégias
"Plano de Eliminação da Hansenía
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A hanseníase, doença crônica infecciosa, cujo agente etiológico é o Mycobacterium

ae (Hansen, 1873) que afeta principalmente os nervos periféricos e a pele, é curável, se

nosticada e tratada precocemente. Em 1996, o número estimado de casos de hanseníase

undo é de 1,8 milhões (WHO, 1995). A hanseníase, pela transmissão ainda ativa, é

iderada como um problema de saúde pública na África, Sul e Sudeste da Ásia e nas

ricas (Noordeen, 1993) promovendo a ocorrência de novos casos e a incapacidade

a. 0 principal objetivo do Programa de Hanseníase, a nível populacional, é interromper a

ia de transmissão e, a nível individual, deter a evolução da doença e prevenir

pacidade física.

Nas últimas décadas, o programa de controle da hanseníase tem passado por vários

odos de avaliação e reformulação das estratégias adotadas. Como medidas

lucionárias de controle pode-se citar a introdução da sulfonoterapia na década de 40 e da

tidrogaterapia (MDT/OMS) em 1982, ou Poliquimioterapia (PQT-OMS) terminologia

ada pelo Brasil. Reflexo dessa estratégia foi a adoção da hanseníase como uma das

ças prioritárias em 1987, durante a 40° Assembléia Mundial de Saúde, resultando no

lecimento de vários aspectos do controle através da mobilização de recursos para as

dades de controle e pesquisa (WHO, 1988)

É justamente sob a atual perspectiva da existência de um tratamento de ampla aceitação

parte dos pacientes e uma reduzida taxa de recaída (WHO, 1994, 1995) que se propõe

estratégia de integração do programa nos serviços gerais de saúde. Para viabilizar essa

ração, na 44° Assembléia da Organização Mundial de Saúde, adotou-se a resolução de
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como objetivo para o coeficiente de prevalência sua redução para valor abaixo de um caso

por 10.000 habitantes (WHO, 1991).

A condição identificada como essencial para atingir esta meta é o aumento da

cobertura de MDT-OMS, que se dá, na prática, através do aumento da oferta de serviços

de saúde, que, por sua parte, ocorre por meio da descentralização do tratamento da

hanseníase. Como decorrência dessa linha de ação, a aceitação da multidrogaterapia

(MDT) nos anos 80 e a firmeza do compromisso dos países endêmicos em cumprir o

objetivo de eliminar a hanseníase como problema de saúde pública, reduziu o número de

casos em 30% nos últimos 5 anos.

A organização das atividades da luta contra a hanseníase no Brasil teve seu início

em 1925 com o isolamento compulsório. A construção de modelo de atenção aos

portadores de hanseníase passou por várias fases desde o isolamento, passando pela

descentralização, isto 6, o atendimento aos pacientes na rotina a nível de atenção primária,

até a consolidação do tratamento especifico com duração definida (WHO, 1982).

Consta como uma das principais mudanças, a estruturação do sistema de

informação através do aperfeiçoamento do registro de casos por município de residência e

da elaboração dos informes estatísticos segundo os índices recomendados no Congresso

Internacional de Hanseníase do Cairo em 1938, e na II Conferencia Pan-Americana de

Hanseníase (Fontes, 1948). Dentre os indicadores de avaliação, os coeficientes de

prevalência e detecção eram rotineiramente os índices mais utilizados.

O atendimento aos pacientes de hanseníase é fortemente centralizado pelo

Programa de Controle de Hanseníase e a participação do setor privado é praticamente

inexistente. Em alguns estados o apoio de organizações não governamentais (ONG) se faz

presente. A descoberta de casos, predominantemente através da detecção passiva, é

realizada, em sua grande maioria, por dermatologistas. Embora haja uma alta taxa de

procura de serviços para diagnóstico de lesões cutâneas, cuja causa não é previamente

identificada pela população, raríssimos sio os casos de autodiagnóstico de hanseníase.

Programa de Capacitação de Recursos Humanos do Programa de Controle da Hanseníase

para desenvolver suas atividades utiliza diferentes métodos de capacitação para as

categorias de médicos, enfermeiros, assistentes sociais e outros profíssionais. Estimula-se
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o uso de material auto-instrucional, que possibilita o treinamento nos próprios serviços onde

os profissionais atuam.

No período recente de transformação da qualidade da assistência, o Brasil tem

privilegiado a implantação da multidrogaterapia, a implementação dos centros de prevenção

e reabilitação de incapacidades físicas e o treinamento em larga escala de técnicos para

execução destas atividades. Um dos pontos fundamentais no conjunto destas

transformações é a implementação do sistema de informação e vigilância, ao nível nacional,

e em vários estados da federação.

O Sistema de Informações do Programa da Hanseníase do Brasil será integrado,

dentro em breve, ao Sistema Nacional de Agravos de Notificação (SINAN), envolvendo

mais de 34 tipos de doenças de notificação compulsória, fornecendo informações para

análise do perfil da morbidade no pais (MS, 1993b). Apesar de ser uma doença de

notificação compulsória em todas as 27 Unidades Federadas do Brasil desde 1943, a

integração ao SINAN pretende garantir a padronização da notificação com maior agilização

da operação do sistema, a partir da informatização dos dados. No final de 1995, apenas

quinze estados possuíam bancos de dados do Programa completamente informatizados. O

processo de informatização dos dados do programa de hanseníase vem sendo lento e não

existe uma padronização nem da estrutura dos bancos nem do "software".

A avaliação e monitorização das ações do programa são feitas através da análise dos

indicadores essenciais recomendados pela Coordenação Nacional do Programa de

Hanseníase-MS-Brasil (MS, 1994a) por meio de compilação de dados que, na maioria dos

estados, ainda é feita de forma manual. Tradicionalmente, o nível local é um gerador de

informações que não analisa e não conhece os resultados obtidos por seu trabalho. Quando os

dados são analisados, essas informações não retornam ao nível local, mas é a partir deles e de

informações referentes ao acompanhamento dos casos que se constróem os indicadores

operacionais. A análise destes indicadores é usada para o entendimento do comportamento

epidemiológico da endemia e, também, para subsidiar as intervenções gerenciais do

Programa de Controle da Hanseníase.
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Dados mais recentes revelam que, no Brasil, vem se registrando o aumento dos

coeficientes de detecção e de prevalência de casos de Hanseníase. Em 1992, técnicos que

procederam à Avaliação Independente do Programa Nacional de Controle e Eliminação da

Hanseníase no Brasil, concluíram que o Brasil era um país de prevalência elevada, com

endemia em expansão (MS, 1992d). As análises efetuadas diagnosticaram que o aumento, na

magnitude dos coeficientes brutos de detecção de casos de hanseníase, indicavam a expansão

da endemia, mesmo sendo reconhecida a influencia dos fatores operacionais como limitantes

da validade desses indicadores epidemiológicos. Entretanto, considerou-se que os resultados

do estudo de tendência utilizando os coeficientes brutos de detecção anual de casos para o

período 1985-1991, associados à análise dos indicadores proporção de casos em

menores de quinze anos, distribuição por forma clinica e percentagem de casos novos

detectados cujo grau de incapacidade foi avaliado no ano, eram suficientes para apoiar o

diagnóstico de endemia em expansão (MS, 1992d).

Chama a atenção o fato de que o Brasil seria o único pais a apresentar tal

comportamento em meio a uma tendência mundial de declínio dos níveis de endemiciciade

(Fine, 1992). Em 1994, existiam no Brasil 160.617 casos conhecidos, o que corresponde a

uma prevalência de 10,52/10.000 habitantes, representando 8,9% dos pacientes conhecidos

no mundo.

Como a agregação dos dados não tem permitido distinções entre diferentes áreas,

nem tio pouco permite a identificação de quem está em "maior risco" e onde vive, as

diretrizes são traçadas de forma uniforme para todo o país, conforme se observará na história

das políticas adotadas para o controle da hanseníase no Brasil.

Após acompanhar a história da humanidade desde os tempos mais antigos, a

hanseníase chega ao final do século XX com a previsão de ser eliminada rapidamente. A

identificação do padrão de evolução da doença no Brasil, através da medida do seu

crescimento (ou decréscimo), distinguindo as diferenças entre os estratos da população e

entre diferentes regiões, visa conhecer o modelo da endemia do melhor modo possível e, dai,

permitir tomar as medidas adequadas para conter sua evolução ou acelerar sua extinção como

problema de saúde pública.
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Origem do trabalho

A Coordenação Nacional de Dermatologia Sanitária com apoio da Organização

Mundial da Saúde iniciou em 1990 o projeto de supervisões diretas aos estados do país

contando com a participação de cinco supervisores nacionais. Durante os anos de 1990 a

1994, através da supervisão nos estados Ceará, Paraíba, Pernambuco, Santa Catarina, Paraná

e Rio Grande do Sul, onde tornaram-se evidentes as diferenças regionais da hanseníase

encontradas no Brasil, algumas questões foram levantadas, originando as hipóteses

levantadas nesta tese.

Objetivo

O objetivo desse trabalho é analisar os indicadores de morbidade da hanseníase e sua

utilização na interpretação da evolução da endemia no Brasil.

A estrutura do trabalho

Essa tese é composta por seis estudos descritivos apresentados em cinco capítulos. No

primeiro capítulo trabalha-se sobre a revisão histórica da hanseníase, dando atenção especial

is políticas adotadas pelo programa. Fornece-se a descrição da rotina e construção dos

indicadores essenciais do Programa de Controle da Hanseníase no Brasil. Nesse mesmo

capítulo descreve-se as principais fontes de dados dos estudos ecológicos realizados nessa

tese. Finalmente verifica-se a qualidade dos dados dos indicadores de morbidade da

hanseníase. Estes indicadores e suas características serão referenciados nos capítulos

seguintes.

No segundo capitulo, examina-se a tendência da hanseníase no Brasil, com uma

revisão da conceituação dos indicadores mais utilizados e finaliza-se interrogando: o

aumento observado dos coeficientes de detecção pode ser em decorrência da intensificação

nas ações de detecção dos casos?

No terceiro capitulo, o segundo estudo ecológico procura demonstrar a associação

entre o aumento dos coeficientes ajustados de detecção e as estratégias adotadas pelo

Programa Nacional no período 1987-1994. Nesse capítulo, identifica-se, dentre os

indicadores essenciais, a partir das informações existentes, o indicador coeficiente de
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detecção anual de casos novos na população de 0 a 14 anos como o mais sensível para a

definição de níveis de endemicidade.

A seguir, analisa-se a tendência da hanseníase nos estados do país através do fator

prognóstico de risco, o indicador coeficiente de detecção anual de casos novos na

população de 0 a 14 anos. Propõe-se um modelo de discriminação de áreas de diferentes

níveis endêmicos de hanseníase do Brasil a partir de análise de "cluster" e análise fatorial, de

modo que as intervenções gerenciais propostas sejam adequadas ao perfil de cada situação em

questão.

Por fim, no quinto capitulo, pela disponibilidade de dados em todas as faixas etárias,

no quarto estudo, analisou-se a tendência da hanseníase no município do Rio de Janeiro

utilizando-se o indicador coeficiente de detecção anual de casos novos na população de 0 a

14 anos. A partir desta análise, além de mostrar em quem o agravo está ocorrendo definiu-se

três padrões de distribuição de casos por idade relacionados com o estágio da evolução da

endemia.

Na conclusão do trabalho é apresentada justificativa para o crescimento dos

coeficientes brutos de detecção considerando a forte influência da melhoria do sistema de

diagnóstico da doença no pais. Dentro do escopo desta análise, também se discutem os

padrões regionais e os altos índices da doença em indivíduos jovens. Com relação à escolha do

melhor indicador para medir a evolução da hanseníase, fazem-se propostas distintas dos

tradicionais indicadores coeficiente de detecção bruto e de prevalência.

http://jovens.Com
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CAPÍTULO 1

A História

A entrada do Hospital dos Lázaros - existe a inscrição de Dante Alighieri
no pórtico do inferno: "Lasciate ogni speranza voi ch'entrate"

("Deixai toda a esperança vós que entrais")
(Dante, Divina Comédia, Canto HI, 9)

"... Agora, eu estava do outro lado da fronteira,
na margem acidentada escura,

onde os caminhos nunca se destinam ao futuro
nem os horizontes se abrem em promessas de luz.

Era a fronteira dos solitários,
onde jamais chegam os gestos, as vozes e as palavras amigas...

Eu estava leproso!"
(Martins, 1984).

Breve História da Hanseníase

O estudo da história da lepra e sua evolução através das civilizações baseia-se em

representações artísticas, lesões paleopatológicas e testemunhos literários. Essas fontes foram

estudadas isoladamente, não permitindo, em alguns relatos, consistência nas afirmativas. A

lepra, ou morféia (morphea), é considerada por muitos autores como uma das mais antigas

doenças humanas conhecidas (Browne, 1971).

Várias terminologias foram utilizadas para descrevê-la. A palavra lepra, na tradução

grega do texto hebraico, significou, ao longo da história, descamação e foi inicialmente usada

para descrever a casca interna das árvores. No latim, a palavra lepra foi denominada por

liber e, como a casca da árvore era usada para escrever, liber veio dar origem,

posteriormente, à palavra livro (Opromolla, 1981).
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A Lepra Antes da Era Cristã

Até o século IV° a.C. a lepra provavelmente compreendia diversas doenças de pele como

lupus, sífilis, vitiligo, escabiose. A grande maioria das dermatoses que apresentavam uma

descarnação eram englobadas como sendo essa patologia (Zambaco Pachá, 1914). É na grande

enciclopédia médica de Oribase, do século IV° a. C., que pela primeira vez surge uma descrição clara

dos sintomas da lepra (Grmek, 1983a), propondo, inclusive, seu tratamento com águas sulfurosas

(Zambaco Pachá, 1914). 0 médico grego Aréteé de Capadoceno, no século X° d.C. (Zambaco

Pachá, 1914; Grmek, 1983a), descreve o inicio insidioso da lepra, por ele denominada de

elefantíase, os lepromas, a fácies leonina e as mutilações finais, assim como a percepção do terror

sagrado (Grmek, 1983a).

Opromolla (1981) cita o livro dos Vedas (1400 a.C.), como uma das primeiras

referências à lepra. Para os indianos essa doença era denominada de kushtha, que significa doença

cutânea.

Zambaco Pachá (1914) relata que os Koushites, habitantes da Caldéia na

Mesopotamia, eram portadores de uma patologia cutânea cuja descrição compreendia dois tipos de

manifestações cutâneas: uma, onde existia anestesia local e deformidade, e, na outra, ulceração, queda

de dedos e desabamento do nariz. Os Koushites foram os ancestrais dos fenícios que

desenvolviam as atividades de tráfico, pirataria e comércio de escravos. Os fenícios eram

portadores de Morbus Phenicius que destruis e mutilava as extremidades dos membros como relatado.

Os gregos apresentavam a Elephantiasis Graecorum, ou Elefantíase dos Gregos, e os hebreus Tsaraath

ou Zaraath. Todas essas patologias são entendidas como Lepra, Morféia ou Hanseníase da era

moderna.

Segundo Zambaco Pachá (1914), Hérodoto (406 a.C.) menciona que os soldados de Dano

e de seu filho Xérxes (século V° a.C.) e as tropas de Alexandre, o Grande, retornando da Índia com

seus soldados contaminados (300 a.C.), introduziram a lepra na Grécia. Há também a possibilidade

das primeiras excursões fenícias (século XVI a.C.) terem contribuído na implantação da lepra na

Grécia (Zambaco Pachá, 1914).

Grmek (1983a) assinala a possibilidade de que a lepra estivesse presente na China durante

o século X° a.C., mas a documentação disponível não confirma sua presença no Extremo Oriente,

nessa época.
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Segundo Grmek (1983a), o caminho da lepra seguiu a rota da civilização ocidental: da

Mesopotamia seguindo em direção ao oeste até á Fenícia, da Fenícia para a Caldéia, daí para a

Babilônia, passando para o Egito (XII a.C.) e penetrando na Grécia por volta de 300 a.C.

Sousa-Araújo (1946) argumenta que a lepra já existia na África em 1350 a.C. no Sudão e

no Egito e, em 300 a.C., já era endêmica.

Maller-Christensen et al. (1952) descreveram os sinais da fácies leprosa. O estudo que

caracterizou as alterações patológicas específicas que ocorrem nas estruturas ósseas da face, em

doentes de lepra, foi publicado em 1954 e recebeu o nome de síndrome de Bergen. A descrição da

fácies leprosa é a seguinte: atrofia ou reabsorção da espinha nasal anterior, atrofia ou reabsorção do

processo alveolar anterior da maxila associadas á perda dos dentes incisivos superiores. A lepra

também deixa como testemunho ósteo-arqueológico alterações na tíbia, perônio e sob os pequenos

ossos da mão e pé. Essas descrições permitiram, a partir dessa data, identificar e classificar os

materiais paleopatológicos, como testemunho da existência, em fase avançada, da lepra em outras

civilizações (M iller-Christensen, 1965). Somente a partir da descrição de Moller-Christensen

(1965, 1974) foi possível confirmar os sinais de fácies leprosa em múmias datadas de 500 a.C.,

procedentes do Egito, uma do sexo feminino e outra do sexo masculino, que apresentavam sinais de

alterações ósseas nas mãos e nos pés, estudadas em 1910 por Elliot Smith e Wood Jones (Grmek, 1983a).

Segundo Grmek (1983a), a ausência da lepra nos restos humanos da época faraônica do Egito foi

refutada em 1980, por Dzierzykray-Rogalski (1980) que, pesquisando 31 crânios encontrados

na necrópole do século H a.C. do Oásis Dakhler no Egito, comprovou em quatro deles os sinais da

clássica síndrome de Bergen.

A Lepra na Era Cristã

Zambaco Pachá (1914), após revisão da literatura disponível, afirma que foram os

fenícios muito provavelmente que propagaram a lepra pela França, Ibéria e Itália. Segundo

Carvalho (1932) e Sousa-Araújo (1946), a penetração da lepra em Portugal foi através dos

escravos africanos. Acredita-se que os romanos tenham tido grande participação na

instalação do foco em Portugal, mas seu maior incremento deu-se a partir do domínio árabe.

Em 1443, a ilha da Madeira e as Canárias já eram caracterizadas como centro de comércio
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negreiro, abrindo grande possibilidade de ser esse um dos trajetos possíveis para a

implantação do foco em Portugal e Espanha (Carvalho, 1932).

Para Sousa-Araújo (1946), a origem da lepra na Espanha também teve como fator

desencadeante a migração, primeiro pelos fenícios e depois pelos judeus e árabes.

No século XIII a França possuía uma endemia já instalada. Brothwell & Sandison

(1967), estudando 1000 esqueletos, descobriu somente um crânio, datado do século VI a.C.,

com lesões compatíveis com lepra. A penetração da lepra na França foi devida,

provavelmente, á importação de fontes infectantes pela Bretanha. Especialmente as cruzadas

foram responsáveis pela disseminação da doença (Zambaco Pachá, 1914; Sousa-Araújo,

1946).

Segundo Opromolla (1981), na Inglaterra, a lepra existiu durante o período de 625

a.C. a 1798 d.C. Brothwell & Sandison (1967), trabalhando com a mesma equipe que

pesquisou o material paleopatológico francês, comprovou a existência de cinco esqueletos

com os sinais da faties leprosa com datação de 550-660 d.C.

Grmek (1983b) esclarece que a ausência de traços de uma doença nos estudos

paleopatológicos não constitui uma prova definitiva de sua inexistência na comunidade

pesquisada, mas sim do caráter endêmico da mesma.

Sousa-Araújo (1946) chama atenção para o fato de que, na Europa, a lepra atingia

todas as classes sociais. O auge da endemia em Portugal foi no século VIII', na Espanha,

século IX° ; século XIII para a França e século XIV para os holandeses. Nesta época, as

leproserias, ou leprosários, ou gafarias, estavam espalhadas por toda Europa para

confinarem os leprosos. O declino da endemia nesses países coincidiu_ entre outros

fatores, com o periodo de colonização da América.

A lepra provavelmente expandiu-se com os colonizadores nos Séculos XVI e XVII

pela navegação e conquistas, permitindo, assim, que se disseminasse pelo Novo Mundo.

Danielsen (1848), revendo a obra "Vie de Colomb", transcreve que Colombo viu uma

pequena ilha de leprosos próximo a ilha Buena-Vista em 1498, isto é, apenas seis anos após a

conquista do Novo Mundo (apud Maurano, 1939).

Conforme apontado por Munoz et al. (1939), alguns historiadores defendem que a

lepra foi introduzida na Colômbia pelos conquistadores espanhóis, especialmente os

andaluzes, e que a endemia aumentou de forma significativa com o comércio de escravos
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africanos. Assinala o autor que, tanto na Colômbia como na Venezuela, os primeiros doentes

eram espanhóis e seus registros datam de meados do século XVI.

Sousa-Araújo (1946) diz que a dúvida da existência da lepra na era pré-colombiana é

esclarecida com o exame da coleção de cerâmica das civilizações Chimú e Incáica, e nas

pesquisas paleopatológicas realizadas nos crânios dos Incas. Esse estudo, realizado em 1939

pelo Museu Arqueológico da Universidade de Cuzco, não constatou nenhum sinal que

pudesse ser atribuído á lepra. As deformidades faciais de uma figura humana encontrada em

uma cerâmica do Peru sugerem muito mais as lesões características da leishmaniose

tegumentar americana do que outras patologias como lepra. Grmek (1983a) afama que todas

as pesquisas paleopatológicas desenvolvidas no Novo Mundo produziram, até o momento,

resultados negativos quanto á existência da lepra pré-colombiana .

Segundo Sousa-Araújo (1946) a introdução de fontes infectantes de lepra no

território brasileiro teve a seguinte trajetória: pelos portugueses (1500) e espanhóis (1580-

1640) para a região sudeste, pelos holandeses (1624-1654) para o Norte do Brasil e dos

franceses (1757) para a região sudeste. Magalhães (1882) e Sousa-Araújo (1946), revendo as

informações referentes á morféia ou lepra no Brasil Colônia, atestam que elas estão baseadas

em estudos e observações de diversos europeus que aqui viveram. Esses exploradores eram

provenientes de países onde a lepra já estava implantada (Portugal, Espanha, França e

Holanda), donde conclui-se que esses cronistas já dispunham de um certo conhecimento

sobre essa patologia.

Alguns desses conquistadores, que conviveram com os indígenas por períodos

variados, estavam obviamente preocupados exclusivamente no que lhes poderiam render de

lucros através de sua força de trabalho. Mas outros, como Padre Manuel de Nóbrega, Padre

José de Anchieta, Padre Pero Roiz, Frade André Thevet, Pastor Jean de Lery e Gabriel

Soares de Sousa e Dr. D'Orbinigni forneceram, através de cartas ou em relatórios,

informações preciosas a cerca dos costumes e hábitos dos homens que aqui viviam.



Nos documentos, produzidos nesse período, segundo Magalhães (1882; 1900) e So

Araújo (1946), não existe nenhuma menção da presença da lepra entre os nativos brasileiros

houvesse, certamente alguma lesão de pele e ou deformidades, principalmente de face caracterí

da lepra, não passariam desapercebidas. Como reforço dessa acertiva, em 1557, a bouba ou pia

descrita por Jean de Lery (Magalhães, 1882).

Breve História do Controle da Hanseníase

Maurano (1944) afirma que os portugueses teriam sido os responsáveis pelo primeiro

através das migrações colonizadoras pelos portos das antigas colônias, principalmente Rio

Janeiro, Bahia e Recife, no fim do Século XVI e início do Século XVII, negando, junto

Juliano Moreira, o papel dos africanos na introdução da lepra no período pós descoberta do B

Vários outros relatos deixam em dúvida essa posição (Sousa-Araújo, 1946).

Segundo Sousa-Araújo (1946), é somente em 1538 que o tráfego de escravo

estabelece de forma sistemática. A procedência dos escravos era predominantemente da G

Ilha de São Tomé, Congo, Dongo, Matamba, Moçambique, Costa dã Mina, Ajuda, Bissau, Calab

República dos Camarões. Como já referido, a África Negra, no século XII, era potencialmente

grande foco de lepra. No período de 1443 a 1815, aportaram na Bahia, 17.691 sudaneses e 20

bantus do Congo (Rodrigues, 1932).

Em 1562, Anchieta (Sousa-Araújo, 1946) relata a morte por varíola de 30.000 escr

em dois ou três meses. Mas é a partir de 1575, com as instalações dos engenhos de açúcar, qu

assentou de forma definitiva uma população africana em território brasileiro. Para ilustrar

situação, em 1798, na população brasileira, de 3.250.000 habitantes, 61% era de africanos,

quais 1.582.000 eram escravos.

A primeira referência á existência da lepra na cidade do Rio de Janeiro é feita

Governador e Capitão Geral do Rio de Janeiro Artur de Si e Meneses que, em 1698, solicito

Rei autorização para instalar um hospital para os lázaros com o propósito de "suavizar a situ

dos leprosos no Rio de Janeiro", medida esta que indica a existência de um número consideráv

doentes na cidade (Sousa-Araújo, 1946).
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Em 1714, o Governador Gomes Freire de Andrade, o Conde de Bobadela, construiu

choupanas no alto da colina de São Cristóvão, próximo ao convento dos jesuítas, com

dinheiro do seu próprio bolso. Em 1763, quando o Conde morreu, o bispo dom Antonio do

Desterro, inquisidor dos jesuítas, intercedeu junto á Irmandade da Candelária para que

assumisse os 53 pacientes existentes. Esses doentes foram transferidos para o convento dos

jesuítas, que se encontrava desabitado em conseqüência da ordem de expulsão dos jesuítas,

expedida pelo Marquês de Pombal. Fundava-se assim, em São Cristóvão, um hospital para

recolher os leprosos da cidade do Rio de Janeiro (Sousa-Araújo, 1946).

No ano de 1741, dois médicos na côrte redigiram a primeiro regulamento para

combater a lepra no Brasil. Segundo Sousa-Araújo (1946), a lepra foi considerada uma

doença contagiosa e, como medida de controle, se estabeleceu o isolamento dos doentes.

Esse isolamento deveria ser efetuado em asilos especiais segundo o sexo e as condições

sociais. A segregação dos filhos era uma das recomendações. Nesses asilos os pacientes

deveriam receber tratamento, se consideravam curáveis os casos incipientes e recomendava-

se uma dieta especial. Em relação ao diagnóstico, apontavam a possível confusão entre a

sífilis e lepra e alertavam para o rigor na seleção dos imigrantes africanos (Maurano, 1939;

1944).

A partir da instituição desse regulamento, inicia-se, por decisão das autoridades

sanitárias, a construção de asilos para lázaros. No período Colonial fundaram-se hospitais no

Rio de Janeiro em 1741, em São Paulo em 1799 e na Bahia em 1784 (Maurano, 1944).

O primeiro hospital asilo foi edificado no Maranhão em 1833, na cidade de São Luís,

durante o império. Conclui Maurano (1944), que os pedidos de medidas contra a lepra pelos

presidentes provinciais, que continuavam solicitando a abertura de mais hospitais, era a prova

de que a lepra não tinha diminuído, mesmo nas cidades que haviam fornecido esse tipo de

assistência aos pacientes. As principais recomendações do primeiro Congresso Internacional

de Lepra, realizado em 1897 na cidade de Berlim, foram o isolamento compulsório, a

notificação obrigatória dos casos e a vigilância dos contatos (Diniz, 1960), sendo essas as
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recomendações adotadas pelo Brasil até o inicio do século XX. É desse período o inicio da

participação de instituições civis e filantrópicas no controle da lepra

Portanto, por cerca de 170 anos, o controle ficou baseado no regulamento de 1741.

Em 1912, após estudo realizado no interior de São Paulo, onde constata que a luta

contra lepra dependia do isolamento dos pacientes, Emilio Ribas chama a atenção do governo

para o aumento constante de casos. Propõe, então, que esse isolamento fosse feito em asilos-

colônias onde os pacientes deveriam ter uma vida semelhante aos sãos. Ao lado da criação

das colônias, havia necessidade de decretos visando facilitar a profilaxia e a notificação

compulsória de todos os casos de lepra (Maurano, 1944; Sousa-Araújo, 1956).

Em 1915, no Rio de Janeiro, a Sociedade Médica reúne uma Comissão de Profilaxia

da Lepra, composta por vários delegados, entre eles Adolfo Lutz. Infelizmente, os debates

versaram sobre transmissão, ficando a discussão sobre a profilaxia prejudicada (Campos

Mello, 1937; Maurano, 1944; Sousa-Araújo, 1956).

As disposições do controle da lepra em vigor nessa época eram:

- notificação obrigatória dos casos e daqueles que com eles vivem;

- recenseamento;

- a juízo da Saúde Pública, isolamento obrigatório no domicilio, se a sua permanência não

constituísse perigo;

- assistência pecuniária a esses doentes. Na dependência das condições sociais do caso, o

isolamento se dava em colônias agrícolas, sanatórios ou hospitais com ampla assistência

médica e social;

- vigilância sanitária (exame clínico e bacteriológico) dos doentes em domicílio e das pessoas

que o cercavam;

- vigilância dos casos suspeitos;

- proibição de mudar de residência sem prévia autorização;

- interdição do aleitamento materno aos filhos de leprosos e afastamento imediato deles em

preventórios especiais e interdição da entrada de leprosos estrangeiros (Campos Melo, 1937;

Maurano, 1944; Sousa-Araújo, 1956).

No Rio de Janeiro, em 1916, Carlos Chagas, como presidente do I Congresso

Americano de Lepra, aprova as seguintes conclusões: recensear os leprosos de todos os
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estados; recolher diferentes legislações anti-lepróticas em vigor; abrir colônias para

combater o contágio; instituir plano uniforme da luta, aplicado simultaneamente em todo

território nacional; permitir, em certas condições, o isolamento domiciliar; fazer com que

os doentes sejam tratados pelos médicos mais recomendáveis.

Em relação à organização de saúde pública, somente em 1920, com a criação do

Departamento Nacional de Saúde Pública por Carlos Chagas, é que, pela primeira vez, se

organizou a atividade sanitária para a lepra (Campos Melo, 1937).

A organização das atividades da luta contra a lepra, segundo Dr. Silva Araújo

(Campos Melo, 1937), teve seu início em 1927, com o isolamento dos pacientes.

A vida no leprosário, segundo Almeida (1930), "tem que ser necessariamente um

misto de hospital, de colônia e de prisão, com as agravantes de que no hospital - o doente é

de mal chronico e de cura demorada, por isso impaciente e pouco esperançoso; na colônia

- o colono é doente, e restrito é o mercado para a sua produção; na prisão, uma prisão sui-

generis de portas abertas, prisão disfarçada, em que o recluso poderá fugir, em que o

sentenciado não é o culpado, sinão a vitima, por obra da fatalidade..."

Em 1929, para aqueles pacientes que tinham condições de cumprir seu isolamento

domiciliarmente, a Inspetoria de Lepra dispunha de uma equipe composta por um médico e

uma enfermeira de saúde pública que administravam o tratamento nas residências dos

pacientes. Na tentativa de diminuir o número de pacientes com formas contagiosas ou

avançadas, logo que necessitavam do isolamento, a Inspetoria de Lepra inicia um

programa de exame precoce da lepra. Para atender á necessidade do exame precoce

criaram-se, em Centros de Saúde, os primeiros dispensários, cuja atividade prioritária era

o exame dos contatos e de pessoas suspeitas.

Em 1934, ao findar a antiga Inspetoria de Lepra e Doenças Venéreas, cria-se, então, a

Inspetoria dos Centros de Saúde, com a função de fornecer assistência técnica aos

profissionais dos dispensários. Esse sistema permitiu a multiplicação dos dispensários,

estruturando o sistema de atenção até hoje existente.

Com o objetivo de melhorar a qualidade do diagnóstico, em 1937, cria-se o centro de

elucidação diagnóstica, para situações em que os médicos de lepra dos Centros de Saúde

tivessem dúvidas sobre o diagnóstico de hanseníase. A organização oficial da Luta Contra

a
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Lepra era integrada de diferentes serviços: Hospital Colônia de Curupaiti, Serviço de

Visitação Domiciliar, Dispensários dos Centros de Saúde e Centro de Elucidação Diagnóstica

(Campos Melo, 1937).

Segundo Campos Melo (1937), o pensar do sanitarista da época era que o problema

da lepra poderia ter soluções definitivas, desde que houvesse um trabalho bem orientado,

com uniformidade de ação em todo o território da União, controlado nos seus termos mais

gerais por um organismo central com atribuições de âmbito nacional.

Até o advento da sulfona em 1943, a profilaxia da lepra, no mundo, processou-se

suportada por três atividades institucionais: Leprosários, Dispensários e Preventórios. Os

leprosários eram destinados a resguardar os casos malignos, ou seja, pacientes virchowianos

(Dimorfos ainda não classificados); os dispensários destinavam-se a examinar os contatos,

pessoas suspeitas e atender aos casos tuberculóides ou indeterminados; e a função dos

preventórios era criar e educar os filhos dos doentes internados.

Por orientação do Departamento Nacional de Saúde do Ministério da Educação e

Saúde (MES), realiza-se um censo extensivo de hanseníase em todo o pais por Emani

Agrícola a partir de 1946. Os resultados desses censos mostraram o aumento constante do

número de casos novos e o agravamento do índice de prevalência indicava que expansão da

endemia não fora de forma alguma detida. Concluiu-se que a tripeça (leprosário, dispensário e

preventório) se revelou insuficiente para impedir a propagação da endemia (Diniz,1958).

Segundo Diniz (1958), os leprólogos brasileiros em 1956 produziram uma Declaração de

princípios onde afirmavam: "evidenciado o agravamento da endemia através do constante

aumento do coeficiente de prevalência, pelo qual se observa haver, no momento, dois

hansenianos para cada mil habitantes... Isto, vem demonstrar que o método de ação

profilática necessita reajustar-se às novas aquisições científicas, operadas neste campo da

medicina".

Surge, então, em 1956, uma radical modificação dos métodos profiláticos até então

em uso, iniciando-se assim uma nova linha de orientação baseada na descentralização do

atendimento dos casos de lepra com aumento da cobertura populacional. Segundo Diniz

(1958), sobre a adoção da nova linha de trabalho seria necessário:
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- "a convocação do auxílio de sanitaristas, de clínicos gerais e de outros médicos para que

tragam sua contribuição ao empreendimento de forma a garantir a extensão e a

intensificação da terapêutica sulfônica a todos os doentes, em qualquer parte em que eles se

encontrem"

 “procurar descobrir os casos novos e curá-los, através do uso intensivo de sulfonas"

 "colocar em cada grupo de municípios um leprólogo que se entrosará com um médico em

cada localidade para que ambos realizem, conjuntamente, o trabalho do exame dos doentes

de lepra, o tratamento desses doentes e os exames de contatos"

- "aperfeiçoar os informes estatísticos"

- "o controle sanitário pode ser assim esquematizado: tratamento sulfônico do doente;

controle de seus comunicantes; educação sanitária do doente, dos comunicantes e da

população em geral".

Para viabilizar essas linhas de trabalho que compõem a Campanha de Luta Contra a Lepra,

o país foi estratificado em cinco áreas, subordinada cada uma a um programa de trabalho. Cada

área foi composta de um ou mais setores; cada setor foi formado por certo número de grupos de

trabalho; cada grupo, por sua vez, compõe-se de certo número de unidades médicas ou

sanitárias. No triênio 1956-1958, funcionavam 18 setores, 119 grupos de trabalho com 139

leprólogos, 565 médicos não especializados e 597 guardas sanitários.

Buscava-se a cura da hanseníase através do seguinte conjunto de medidas:

- a descentralização do atendimento com aumento da cobertura populacional;

- a estratificação do país segundo critérios epidemiológicos e operacionais;

- a identificação para exclusão dos registros dos casos falecidos, ausentes ou curados e a

educação sanitária.

Assim definiam-se as principais atividades do controle que nortearam o Programa de Controle

da Hanseníase, até a data atual.

No ano de 1958, a cobertura populacional era de 45%. Após uma reorganização do

sistema de informação, com limpeza de arquivo, as saídas do registro ativo diminuíram a

prevalência em 61% em relação á prevalência do ano anterior. No total, foram realizados

718 inquéritos em coletividade, somando 75.000 pessoas examinadas que produziram um

aumento extraordinário de contatos examinados. O perfil de distribuição dos casos segundo
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as formas clínicas apontaram um acréscimo de 13,9% das formas indeterminadas com

diminuição de 10,8% das virchowianas, sugerindo, segundo Diniz (1958), estar detida a

expansão da endemia.

Em 1960, a Revista Brasileira de Leprologia publica a síntese dos requisitos de uso

prático na organização da Campanha de Controle da Lepra (MS/DNS/SNL, 1960), entre elas a

de que a propaganda e a educação sanitária devem ser intensificadas de modo que todos os

médicos e o público em geral possam se convencer que não existe leproso (a palavra não

deveria ser mais usada), mas pessoas sofrendo de lepra, uma doença curável.

Nesse mesmo documento, afirma-se que as estratégias do controle têm mudado

consideravelmente graças á eficácia dos produtos sulfônicos, que tomaram possível curar

100% dos casos diagnosticados e tratados no seu primeiro estágio.

Com base nos resultados do tratamento sulfônico, o grupo afirma que a lepra é curável

pelo tratamento usado e que a doença não progredirá a ponto de causar estigmas e mutilações

irremediáveis. Comenta que são as lesões mutilantes as responsáveis pelo legendário conceito

bíblico da incurabilidade da lepra. A comissão de técnicos em lepra salienta que o conceito da

incurabilidade e o arraigado horror que inspirava o "leproso" contribuíram na adoção do,

indubitavelmente desumano e - do ponto de vista sanitário - inútil, sistema de segregação

compulsória e permanente destes pacientes. O isolamento de pacientes em domicílio, sob

vigilância de autoridades sanitárias, pode ser ainda adotado.

Nessas condições, o propósito da Campanha de Controle era tomar não infecciosos os

casos abertos, evitando, deste modo, o aparecimento de novos casos e, consequentemente,

redução progressiva da endemicidade. Para isso eram necessárias as seguintes medidas:

- descobrimento, o mais cedo possível, de todos os casos de lepra, tendo em mente que, quanto

mais cedo um caso é descoberto, mais fácil e rapidamente poderá ser curado.

- tratamento regular de todos os pacientes registrados de modo a reduzir o reservatório de

infeção e as possibilidades de transmissão.

Mais duas medidas deveriam ser tomadas então:

- proteção dos contatos contra o contágio (podendo ser dispensados dos exames os contatos de

doentes com baciloscopia repetidamente negativa, bem como os lepromino positivos).
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- reabilitação dos pacientes curados de modo que possam retomar ao trabalho e ao seu lugar

normal na sociedade.

Em decorrência dos novos conceitos, dentre os 20 artigos da norma técnica

(MS/DNS/SNL, 1963a), chama atenção a aplicação da prevenção das deformidades por

métodos não cirúrgicos, que mais tarde dá origem á prevenção e tratamento das

incapacidades e correção cirúrgica das deformidades permanentes.

Além da classificação clínica, os pacientes foram divididos em quatro categorias do

ponto de vista de seus estigmas:

- os incapacitados seriamente para tomar parte ativa na vida;

- os que, sofrendo de incapacidades, possam produzir trabalhos de valor econômico sob

condições especiais;

- os que, forçados a abandonar sua antiga ocupação, e necessitam habilitar-se para novo

emprego;

- os que apenas precisam de auxilio para encontrar trabalho, não constituindo estorvo os

estigmas da doença.

Assim, os leprocômios teriam, por fim, de criar condições de vida digna e

confortável e que se aproximassem, tanto quanto o possível, do convívio na sociedade.

Um outro conceito que surge por extensão do término do isolamento, é o de controle

do tratamento ambulatorial, em que os doentes de lepra seriam obrigados a se submeter a

exames, pelo menos, de três em três meses.

Até esta época, a rede de saúde não dispunha de nenhum programa de reabilitação

social para os pacientes curados, conforme recomendado pelas normas vigentes.

A liberação de pacientes por alta por cura continuava raro, como nos períodos

anteriores, sugerindo que essa atividade só se dá nos momentos de grandes transformações

estruturais da história da hanseníase, como a introdução de novos regimes terapêuticos.

Diante da constatação da cura clínica dos pacientes pela sulfona, embora possuindo

deformidades permanentes, para evitar ainda mais o estigma, preferiu-se, nessa circunstância,

a substituição do termo Lepra pelo termo Hanseníase (MS/SNS/DNDS, 1977).

Embora o controle da hanseníase tenha, em todos esses períodos, absorvido os

avanços científicos através dos congressos e das publicações, não absorveu a modificação do



20

conceito de vigilância e confirma nas normas apenas a transferência das práticas de

quarentena ou de isolamento dos antigos leprosários para os ambulatórios, permanecendo

trabalhando com o conceito de vigilância sanitária e não epidemiológica.

Desde o início das atividades de controle, todas as informações eram

sistematicamente difundidas através de dois periódicos: a Revista Brasileira de Leprologia

(fundada em 1933) e o Boletim da Divisão Nacional de Lepra (1943-1975). A Revista

Brasileira de Leprologia teve sua continuidade com a publicação da Revista Hansenologia

lnternationalis , que, até a presente data é a única publicação periódica no Brasil dedicada a

hanseníase. Por outro lado, o Boletim da Divisão Nacional de Lepra passou a ser editado sob

o título Boletim da Divisão Nacional de Dermatologia Sanitária (1975-1979).

Além da alteração dos nomes Divisão Nacional de Lepra e Campanha Nacional

Contra a Lepra para Divisão Nacional de Dermatologia Sanitária (DNDS) e Campanha

Nacional Contra a Hanseníase, o Ministério da Saúde ampliou as atribuições legais do órgão

que, além das atividades de prevenção da hanseníase, passa a ter, como atribuição, as

prevenções de outras dermatoses de interesse sanitário, não ficando definidas quais receberão

maior enfoque e atenção deste órgão de saúde pública (MS/DNS/SNL, 1975).

Visando promover o Sistema Nacional de Saúde, o Ministério da Saúde e da

Previdência e Assistência Social estabelecem novas diretrizes de atuação conjunta no

Controle da Hanseníase, cujas ações seriam executadas pelos Serviços Básicos e

Especializados de Saúde, das Secretarias de Saúde dos estados, dos municípios, do Distrito

Federal e dos Territórios, assim como entidades privadas e médicos particulares. A DNDS

concentraria seus esforços na coordenação, supervisão e atenção cada vez maior de seus

executantes, com recursos humanos, materiais, treinamento de pessoal profissional e

auxiliar. Seria solicitada a crescente colaboração das clínicas dermatológicas das

Universidades, com criação de cadeira de reabilitação para aplicação de técnicas simples de

prevenção e tratamento de incapacidades físicas de doentes.

O propósito maior da DNDS visava, então, superar as insuficiências técnicas e a

morosidade no processo de integração das tarefas do controle nas unidades sanitárias locais,

intensificando a supervisão a essas unidades e o treinamento de suas equipes de saúde.
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No decorrer do ano de 1976, a DNDS baixa uma nova portaria que estabelece a

Política de Controle da Hanseníase que seria realizada mediante a execução das seguintes

ações, no mesmo nível de prioridade (MS/SNS/DNDS, 1976):

- educação em saúde

- aplicação de BCG

- descobrimento de doentes

- tratamento dos doentes

- prevenção e tratamento das incapacidades

Nos trabalhos de educação a respeito da terminologia, o Ministério da Saúde proscreve

o emprego do termo Lepra e seus derivados a partir dessa data.

Em síntese, não parecem ter havido as previstas ações conjuntas das instituições

envolvidas no Sistema Único de Saúde com a DNDS nas ações de prevenção e tratamento de

incapacidades. Em relação á reabilitação social dós pacientes, houve pouco avanço em

atividades que não pertencem ao programa de controle, conforme referido pelas autoridades

quando redirecionam essas atividades através da sugestão de transferir progressivamente para

as áreas de promoção social os assuntos a elas pertencentes, com ênfase .para a

profissionalização ou readaptação profissional dos doentes.

Conforme propósito da DNDS, uma das prioridades nessa fase foi a capacitação do

pessoal em prevenção e tratamento de incapacidades, com a estruturação de centros de

Referência de Reabilitação Física e Social. Nos anos de 1975-1976, foram treinados 67

médicos, 16 enfermeiros e 56 outros profissionais de saúde (MS/SNS/DNDS, 1977).

Em 1978, o Programa assume o nome de Programa Integrado de Controle da

Hanseníase e divulga um manual de prevenção e tratamento de incapacidades físicas,

mediante técnicas simples e um guia de controle da hanseníase.

No guia de controle, há modificações importantes em relação ás ações de profilaxia

divulgadas anteriormente. Nota-se nessa fase, a modificação do regime terapêutico de

monoterapia sulfônica ou com clofazimina, para um tratamento associado com rifampicina

para os casos virchowianos ou dimorfos ou nos casos suspeitos de sulfono-resistência, que

passou a ser conhecido no Brasil, pelo nome de Esquema Terapêutico .DNDS (MS, 1978;

MS, 1984a, 1984b). Em relação á alta por cura, os pacientes virchowianos ou dimorfos
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permaneceriam em tratamento por mais dez anos após o período de caso inativo, ficando sob

vigilância por prazo indeterminado. Para os indeterminados (Mitsuda negativo),

determinaram-se cinco anos de tratamento após o caso ser considerado inativo. Para os

tuberculóides e indeterminados (Mitsuda positivo), prolonga-se por um ano e meio após o

caso tomar-se inativo, sendo, então, liberado do controle.

Tais dificuldades em liberar um paciente por alta por cura se acentuaram nessa fase,

onde se observam as mais baixas taxas de alta por cura e, consequentemente, um maior

acúmulo de pacientes na prevalência. O próprio controle não demonstrava, assim,

credibilidade no tratamento instituído.

O processo de desativação dos antigos hospitais colônias foi novamente influenciado

por um novo tratamento. O início do processo de desativação deu-se quando do término do

isolamento, depois do advento e da credibilidade da cura pelas sulfonas, e continuou com o

esquema DNDS, que estimulava tratar sempre que possível em nível ambulatorial.

Houve assim uma diminuição das atividades nesses hospitais e aumentaram

sobremaneira as atividades de ambulatório. Isto ocorreu ainda que 80% dos casos internados

nos hospitais abrigassem doentes socialmente desajustados. Os casos de inválidos, cegos,

paralíticos e doentes mentais, previam que, por muito anos, esses hospitais prosseguissem em

suas funções de assistência especializada.

Em 1981, após a constatação de uma alta prevalência de cepas de M. leprae sulfono-

esistentes nos países africanos, que em sua grande maioria continuaram a utilizar

xclusivamente a monoterapia, não adotando o esquema terapêutico DNDS nos últimos anos, a

MS (WHO,1982) redefiniu o regime terapêutico da hanseníase. A rifampicina, por ser a

roga mais eficaz, foi incluída para ambos os tipos de hanseníase. O esquema

ultidrogaterapia (MDT-OMS), para os pacientes multibacilares (MB), usa a combinação de

ifampicina, clofazimina e dapsona. Para os pacientes paucibacilares (PB), dapsona associada á

ifampicina. O princípio máximo da MDT é eliminar as condições que favorecem a

ransmissão (Dharmendra, 1986), esperando lograr um impacto epidemiológico (WHO,1982) a

urto prazo, que se entende como controle. Para tal, era necessário que outras atividades de

ontrole fossem cumpridas, tais como o diagnóstico precoce, prevenção e tratamento de

ncapacidades físicas, a vigilância de contatos e educação sanitária.
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Reconheceu-se nesse período que, mesmo com todos os esforços feitos até então, a

integração das atividades de controle da hanseníase não havia acontecido. A Coordenação Nacional

do Programa delimitou um espaço de atuação com os Projetos de intervenção para o quinquênio

1986-1990, onde se esperava que 80% dos casos de hanseníase poderiam ser integrados aos

serviços do nível local com boa capacidade resolutiva. Esse projeto é composto de

intervenções dirigidas á descentralização e integração do programa na rede de serviços de saúde e a

implementação e sistematização de todas as ações de controle de acordo com a complexidade

dos serviços de saúde. Essas propostas, sob a perspectiva da Reforma Sanitária, foram desenhadas

cuidadosamente segundo a capacidade resolutiva do Programa de Controle de Hanseníase, nos

diferentes níveis de serviços das unidades federadas, com descrição das atividades e metas a

serem executadas dentro do sistema de regionalização e hierarquização dos serviços de saúde.

Considerando a gradual capacidade de absorção dessas atividades pelos diversos níveis

do serviço de saúde, como principais estratégias definidas para o quinquênio 19861990, partiu-

se para o aumento da cobertura e qualidade da atenção aos pacientes. As principais iniciativas

para o desenvolvimento desse plano foram:

- avaliação nacional do programa de controle com a participação de todas as unidades federadas;

- contratação de assessoria para desenvolver um estudo de tendência da endemia;

- descentralização técnico-administrativa através da criação de comitês assessores;

- revisão das normas técnicas e definição de prioridades;

- implantação gradual de MDT-OMS;

- implantação de novos instrumentos e metodologia de avaliação do programa;

- sistematização do acompanhamento das ações de controle através de supervisões;

- desenvolvimento de um programa de capacitação de recursos humanos;

- sistematização do fornecimento de insumos básicos;

- reestruturação dos antigos hospitais colônias;

- elaboração de material didático e campanha de divulgação em massa.

A DNDS (Divisão de Dermatologia Sanitária) inicia a coordenação dessas atividades com

uma diretora, sete auxiliares e cinco técnicos (MS, 1988).
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A multidrogaterapia (MDT-OMS) (WHO,1982), adotada a partir de 1986 em algumas

áreas piloto do Brasil, implicou em várias modificações nas normas técnicas como , levando a uma

necessária reorganização das atividades do programa. É desta época a classificação dos doentes

em paucibacilares (PB) e multibacilares (MB) (WHO, 1982). A importância dessa classificação

para programas de controle de pacientes de hanseníase foi, sobretudo, a tentativa de que o

diagnóstico da hanseníase deixasse de ser um tema exclusivamente acadêmico (WHO,

1988). Com objetivo de orientar os profissionais da rede de saúde para uma adequada utilização

desses esquemas, a DNDS/MS elaborou um guia contendo as normas técnicas e procedimentos

para sua utilização (MS, 1990b). Com o advento da multidrogaterapia-OMS, aumentou

consideravelmente, nos últimos anos, a velocidade de difusão de vários conceitos, sendo

introduzidas, na rotina dos serviços, informações a cerca do índice baciloscópico, classificação

de Ridley e Jopling (1966), resistência á monoterapia medicamentosa, cuidados específicos aos

pacientes durante a fase de tratamento e várias outras.

Em 1988, foram designados, como Centros de Referência de Hanseníase do

Ministério da Saúde, o Instituto Alfredo da Matta, Hospital Lauro de Sousa Lima, Hospital de

Curupaiti e Ambulatório Sousa-Araújo. Através desses centros de referência nacionais, a Coordenação

Nacional estruturou um programa de capacitação de recursos humanos onde equipes

multidisciplinares provenientes de todos os estados foram treinadas de forma que a implantação da

MDT-OMS no Brasil fosse padronizada. Resgatam-se, nesta fase, as consultas de enfermagem

na prevenção de incapacidades (MS, 1990a).

Dando prosseguimento ao cumprimento das estratégias de intervenção para o período 1986-

1990, desenvolveu-se um estudo de tendência para melhor conhecimento a cerca da epidemiologia

da endemia no Brasil. A principal conclusão foi a caracterização do Brasil como um país de

elevada prevalência de casos e uma endemia em expansão, constituindo-se em sério problema de

saúde pública (MS, 1988). Esse modelo permitiu projeções com prognóstico ou estimativas de

casos esperados para 1989 a 1992, segundo o ritmo de incremento anual.

Uma outra utilização do modelo de tendência foi a priorização segundo a situação

epidemiológica dos estados através da quantificação da magnitude do problema, com base na
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pontuação dos coeficientes de prevalência e incidência de 1988 e a tendência 1973-1988

segundo a Unidade Federada (UF). Essa utilização permitiu uma estratificação do país

segundo a situação epidemiológica, que, associada a indicadores operacionais, teve como

produto final a elaboração do Plano de Emergência Nacional - PEM, que foi, em sua

essência, um plano de metas para o período 1990-1994. Os objetivos prioritários do Plano de

Emergência Nacional foram detectar todos os casos novos esperados; tratar com MDT

todos os casos; aplicar BCG em contatos intradomiciliares e conhecer a real prevalência

da hanseníase. Este diagnóstico epidemiológico e operacional da hanseníase das diversas

regiões do Brasil, respeitando suas diferenças geopolíticas, possibilitou á Coordenação

efetivamente monitorar de que forma as atividades planejadas estavam sendo desenvolvidas

segundo as metas do PEM. O estudo de tendência tem sido uma ferramenta bastante

útil para o planejamento das atividades do controle de hanseníase no Brasil nos últimos

anos. A avaliação do Plano de Emergência Nacional será realizada em maio de 1996.

Em 1990, o Ministério da Saúde altera a denominação de Divisão Nacional de

Dermatologia Sanitária (DNDS) para Coordenação Nacional de Hanseníase (CNDS).

Sabia-se que, desde 1989, o Brasil necessitava ter técnicos capacitados em

planejamento, organização, gerência e avaliação dos programas de hanseníase. Esforços não

foram medidos pela Gerência Nacional do Programa de Hanseníase do Ministério da Saúde

para se efetuar o treinamento em Planificação Estratégica, de Situação e Gerência para 150

técnicos brasileiros. Em 1991, o programa de capacitação de recursos humanos passou a

integrar o processo de preparar gerentes, conforme proposto pela Unidade de Lepra da OMS,

que desenvolveu módulos de formação a serem utilizados para a capacitação em

planejamento, organização, gerência e avaliação dos Programas de Hanseníase (OMS, 1991).

O conteúdo, essencialmente estruturado nos conceitos básicos de gerência, tem um formato

flexível onde o participante aprende as diretrizes do seu país. Elaborou-se proposta para a

aplicação imediata desse material no Brasil e, em 1992, inicia-se programa de treinamento

para todos os níveis de atuação (MS, 1992c).

Em virtude da necessidade de redimensionar a cobertura de MDT para novos níveis e

de conhecer a prevalência real de casos, a Coordenação Nacional de Dermatologia Sanitária -

Ministério da Saúde (CNDS/MS) propôs um projeto de supervisão direta aos estados através
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do trabalho de cinco supervisores que atuaram como consultores em colaboração com

Ministério da Saúde e OMS (MS, 1991c).

A partir de 1991, a CNDS adotou a multidrogaterapia MDT-OMS (WHO,1982)

como o único tratamento para todos os doentes de hanseníase do país, não havendo pois,

mais razões que justificassem a existência de outra modalidade de tratamento para a mesma

doença na mesma Unidade Sanitária (MS,1992a).

A partir da adoção da MDT-OMS, redefiniram-se os critérios de alta por cura para aos

pacientes de hanseníase após tratamento quimioterápico. Para os pacientes paucibacilares:

receberão alta por cura, os pacientes que completarem as 6 doses de MDT- OMS

supervisionada em até 9 meses. Para os multibacilares: estarão curados aqueles que

completarem as 24 doses de MDT-OMS supervisionada em até 36 meses. Os pacientes que

incorrerem em 4 faltas consecutivas deverão reiniciar o tratamento. A baciloscopia não mais

se constitui um parâmetro para a alta por cura.

A aceitação, pela grande maioria dos países, do regime MDT-OMS motivou a

Organização Mundial de Saúde a elaborar mais uma estratégia de controle. Essa estratégia foi

denominada de Plano de Eliminação da Hanseníase (PEL). O Plano de Eliminação da

Hanseníase foi acatado pela 44ª Assembléia Mundial da Saúde (WHO, 1991) e tem como

fundamento a eliminação global da hanseníase no ano 2000, por meio do diagnóstico oportuno

e a aplicação da MDT-OMS. O Plano de Eliminação para as Américas tem como propósito

alcançar um nível de controle da hanseníase, de modo que não permaneça como um problema

de saúde pública, seguindo quatro etapas no processo de eliminação: imediata, a curto prazo, a

médio prazo e de verificação. As metas previstas para os diversos países que estão alocados na

etapa são: imediata (1992), a curto prazo (1994) e a longo prazo (2000). O Plano de

Eliminação tem as seguintes prioridades: a detecção intensiva dos casos, a vigilância

epidemiológica, a atenção ás incapacidades e ao tratamento com MDT. Estratificou-se a

região usando o mesmo modelo do PEM, ou seja, de acordo com as condições

epidemiológicas dos diferentes países e viabilidades para realizar as operações. Uma das

metas a serem alcançadas nesse plano é o desenvolvimento de um sistema de informação que

consolide a base de dados nacional, estadual e local, com qualidade para estratificar grupos

sociais vulneráveis nos países endêmicos com o objetivo de dirigir as intervenções mais
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efetivas para essa comunidade. A estratificação epidemiológica que se requer é mais

voltada para a identificação de áreas de risco.

Dentro do processo de eliminação da hanseníase como um problema de saúde pública,

previsto para o inicio do próximo século, o Brasil elaborou um Plano de Eliminação (PEL)

para o periodo de 1995-2000. 0 Plano de Eliminação do Brasil, tem as seguintes

prioridades: a detecção intensiva dos casos, a vigilância epidemiológica, a atenção às

incapacidades e ao tratamento com MDT. Os indicadores escolhidos para alocarem as

Unidades Federadas nas diferentes fases do Plano de Eliminação foram:

- proporção de municípios com programa implantado;

- proporção da população coberta pelo programa;

- proporção de casos novos incluídos em MDT-OMS;

- percentagem de abandono de MDT/OMS entre os casos que deveriam ter completado o

tratamento;

- percentagem de casos curados entre os que deveriam ter completado o tratamento; -

percentagem de abandono na prevalência do periodo.

Com base nos parâmetros nacionais para cada um desses indicadores, estabeleceu-se

uma pontuação segundo o progresso das atividades desenvolvidas por cada um deles. Cada

fase é composta de uma duração, objetivos e suas respectivas atividades. A primeira fase, a

preparatória, na qual é feita uma avaliação da situação existente do ponto de vista

epidemiológico e operacional, já foi cumprida pelo PEM. O plano então é desenvolvido nas

três fases subsequentes. Fase intensiva, de consolidação e de manutenção. Uma das metas a

ser alcançada nesse plano é o desenvolvimento de um sistema de controle que consolide unia

base de atuação ao nível municipal.

O principio da eliminação é a redução do número de casos de hanseníase no Brasil

e está pautado nas seguintes atividades:

- tratar com MDT-OMS;

- evitar incapacidades durante e depois do período de tratamento;

- detectar intensivamente casos novos;

- aperfeiçoar o sistema de informação.

O quadro 1, apresenta os principais marcos do controle da hanseníase no Brasil, assim
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como a evolução dos indicadores de morbidade, os coeficientes bruto de detecção e de

prevalência.

QUADRO 1: PRINCIPAIS MARCOS NA HISTÓRIA DE CONTROLE DA HANSENÍASE NO
BRASIL
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O Sistema de Informação da Hanseníase no Brasil: Rotina e Construção

dos Indicadores Essenciais.

Os dados referentes a casos novos notificados e à atualização dos casos já existentes são

acumulados no nível central (estado ou município) através do envio de fichas de notificação

ou de boletins de atualização. A alimentação desse arquivo central é feita mediante a

manutenção do fluxo de dados sobre cada paciente através do envio de planilhas ou dos próprios

boletins de atualização (quando o sistema é manual). A lógica da existência de um arquivo

central está baseada na possibilidade de ocorrer, nesse nível, uma depuração dos casos de

múltiplos fichamento (Ferreira, 1990). Partindo-se do pressuposto de que uma parcela dos

pacientes oculta o fato de já terem sido diagnosticados em outra unidade ou localidade, a

vigilância epidemiológica da hanseníase possui, nos níveis centrais, um sistema de informação

composto de um arquivo nominal e centralizado de forma que possa identificar os casos que são

duplamente registrados (Ferreira, 1983). Pelo motivo acima exposto, as normas do programa

não recomendam que seja efetuada a transformação de dados qualitativos em informações

estatísticas pela própria unidade sanitária ou a um nível maior da hierarquia (MS, 1994a).

Além de ser ágil e fidedigno para a tomada de decisões e da planificação, o sistema de

informação da hanseníase está organizado para fornecer, desde o nível central, dados

qualitativos provenientes do nível estadual, visando a construção de indicadores

epidemiológicos e operacionais necessários para o monitoramento e avaliação do programa no

nível nacional (MS, 1994a).

Nos últimos 15 anos, várias modificações no sistema de informação em relação aos

instrumentos de coletas, aos indicadores essenciais e á sua própria definição e utilização, foram

implantadas.

O Programa Nacional, na tentativa de facilitar e agilizar a consolidação dos dados

provenientes do nível estadual, possui um instrumento de avaliação do programa de controle e

eliminação da hanseníase que serve basicamente para:

"- observar o comportamento da endemia no país e estabelecer prioridades;

- identificar problemas que se constituem em obstáculos ao desenvolvimento das ações e,
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portanto: fornecer subsídios para uma programação ajustada às necessidades e para a

obtenção de recursos financeiros; e contribuir para o controle e redução dos coeficientes de

detecção e prevalência da hanseníase no país." (MS, 1994a).

Coleta de dados: Os dados originam-se no nível local, isto é, nas unidades sanitárias,

tanto a nível de atenção primária, secundária ou mesmo terciária. Na grande maioria das

unidades sanitárias, são os técnicos ligados ao programa de controle e os responsáveis pelo

atendimento da demanda que alimentam esse sistema.

Tipos de dados: Cada caso de hanseníase diagnosticado pela equipe responsável pela

execução das ações de controle é notificado através do preenchimento da ficha de notificação

na Unidade Sanitária que diagnostica o caso. Apesar da tentativa de sistematização das

informações necessárias á construção dos indicadores epidemiológicos e operacionais, não

existe um modelo único, padronizado, de ficha de notificação para todo o país.

Segundo as normas nacionais, define-se como "caso novo de hanseníase" o paciente que

apresenta sinais e sintomas da doença, com ou sem confirmação bacteriológica do diagnóstico,

sendo virgem de tratamento, requerendo quimioterapia e que tenha sido registrado no arquivo

de sua Unidade Federada no ano de sua detecção.

Registro ativo: Define-se como o número de casos existentes no registro em 31 de

dezembro, que é a soma dos casos vindos do ano anterior mais os casos que deram entrada

(casos novos, transferências e recidivas) no ano de referência, menos os casos que saíram

(curas, transferências, óbitos, altas estatísticas, erros de diagnóstico e múltiplos registros) no ano

de referência.

Fluxo de informação: Cópia das fichas de notificação de cada caso é encaminhada à

Coordenação Estadual para a conferência das informações, consolidação e elaboração de

relatórios padronizados pela Coordenação Nacional de Dermatologia Sanitária (MS, 1994a). A

remessa desses dados para o nível central e a atualização dos dados de cada paciente possuem

uma periodicidade variável conforme a determinação de cada coordenador estadual. O

programa nacional determina que o instrumento de avaliação do programa de controle e

eliminação da hanseníase (MS, 1994a) deverá ser completado e enviado à coordenação até 31

de março do ano seguinte. A Coordenação Nacional de Dermatologia Sanitária (CNDS)

compromete-se a enviar a todas as UF, até o dia 15 de junho do mesmo ano, o consolidado
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nacional, para ser discutido por ocasião da reunião anual para a avaliação do programa (MS,

1994a).

Análise dos dados: O mecanismo de retroalimentação mais utilizado pelo programa

é o produto final que compõe o relatório nacional, discutido por ocasião da reunião para a

avaliação nacional do programa. Consta deste relatório final, o resultado da compilação de 88

diferentes tipos de dados, que compõe 17 quadros, permitindo a construção dos nove

indicadores epidemiológicos e sete operacionais, através dos quais é realizada a análise da

tendência da endemia e das atividades de controle no país (quadro 2) (MS, 1994c). A

implantação do programa e a expansão da MDT/OMS é medida apenas pelo indicador

cobertura do programa que corresponde ao número de municípios da UF com diagnóstico e

tratamento disponível independente do número de casos de hanseníase detectados e/ou

tratados no ano de avaliação. Considera-se município com programa implantado aquele que

possui pelo menos um serviço de saúde com diagnóstico e tratamento disponível (MS,

1994a).

Em 1989, a Coordenação Nacional introduziu a análise de coorte de casos novos em

MDT-OMS visando avaliar a efetividade desse tratamento no Brasil. Entretanto, as coortes

para multibacilares e paucibacilares só vieram se consolidar a partir de 1993 após um enorme

trabalho justo as coordenações estaduais. As coortes de multibacilares são analisadas três

anos após o diagnóstico e de paucibacilares 1 ano.

Outros indicadores: O indicador cobertura de MDT/OMS corresponde ao

percentual de casos em tratamento MDT/OMS em relação ao número total de casos do

registro ativo no ano de avaliação.

Alta estatística é um indicador de "alta administrativa". Mede os casos que saíram do

registro ativo mas que não puderam ser avaliados clinicamente para receberem alta por cura.

As situações mais freqüentes de alta por estatística são: casos transferidos para outro estado ou

país, falecidos, múltiplo fichamento, erro diagnóstico e aqueles cujo paradeiro é ignorado e,

que de acordo com a tábua de vida, provavelmente já faleceram, levando-se em conta sua

idade e o tempo em que se acham desaparecidos.
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QUADRO 2: INDICADORES ESSENCIAIS DO PROGRAMA DE HANSENÍASE -
COORDENAÇÃO NACIONAL DE DERMATOLOGIA SANITÁRIA, BRASIL, 1994
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continuaçãoquadro2
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continuação quadro 2

PQT/OMS=MDT-OMS

fonte: MS, 1994a
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Fonte e Análise dos dados

O sistema de informação do programa de hanseníase é provavelmente um dos sistemas

mais antigos. Os primeiros registros de casos de hanseníase datam de 1890, e referem-se

exclusivamente a mortalidade. A partir de 1927, esboça-se o sistema de informação de

morbidade para consolidar-se a nível nacional a partir de 1946. No que diz respeito a

confiabilidade dos dados secundários, em nosso pais, esse sistema parece ser sólido e

confiável.

Para os estudos da hanseníase a nível de Brasil, utilizou-se como fonte dos casos de

hanseníase, dados tabulados provenientes dos relatos em documentos históricos e relatórios

do Programa de Controle a nível Nacional. Para o indicador coeficiente de detecção por

idade, embora não publicados, o número de casos foi fornecido também pelo Programa de

Controle a nível Nacional.

Como bancos de dados informatizados estudou-se os casos de hanseníase em

abandonos do tratamento que foram cedidos pelas coordenações estaduais, a apreciação desse

banco de dados é feita durante o respectivo estudo. E para o município do Rio de Janeiro, a

base de dados foi cedida pela coordenação municipal.

Para o calculo dos denominadores dos coeficientes, usou-se as populações oficiais do

IBGE nos anos censitários de 1940 a 1991. As populações de grupos etários foi feita a partir

dos percentuais observados nos censos de 1987 e 1991.

Para melhor avaliação e comparação entre os estados do Brasil, usou-se coeficientes

ajustados de detecção de hanseníase visando diminuir a influência do fator idade (Kleinbaum

et al., 1982; Rothman, 1986).

Essencialmente foram analisados os indicadores epidemiológicos e operacionais

propostos pelo Programa de Hanseníase/FNS/MS, adicionando-se outros indicadores mais

específicos descritos em cada um dos estudos realizados.

Utilizou-se conforme a complexidade da análise os software: D-base, Epiinfo5,

Epimap, Excel, Statgraph, Stata e o Word para edição dos textos.

Adotou-se a terminologia "coeficientes" no lugar de "taxas" conforme recomenda

Elandt-Johnson (1975).
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Em relação ao regime terapêutico Poliquimioterapia (PQT-OMS) adotou-se a

terminologia multidrograterapia (MDT-OMS).

Considerando-se que o papel da epidemiologia é também auxiliar os serviços de saúde

de forma a aproveitar e interpretar as informações produzidas pelos indicadores

epidemiológicos e operacionais. Passa-se a esclarecer as prováveis origens de seus problemas

no domínio da terminologia, na qualidade dos dados coletados e em sua análise, de forma que

o programa de controle, de posse dessas informações, possa empregar os meios mais

adequados para efetuar as intervenções necessárias.

Verificação da Qualidade de Dados dos Indicadores de Morbidade da

Hanseníase

"Os indicadores implantados para monitorizar as atividades são pertinentes
e as informações necessárias estio disponíveis. Nenhum elemento pode,

entretanto, validar esses indicadores em termos epidemiológicos"
(MS, 1992d)

A vigilância epidemiológica depende fundamentalmente da qualidade do registro dos

casos nos serviços de saúde, a partir dos quais são construídos os indicadores epidemiológicos

e operacionais. Nesta parte do capítulo 1, analisa-se a qualidade dos dados utilizadas na

construção dos indicadores de morbidade de hanseníase.

O coeficiente bruto de detecção é construído tendo como numerador todos os casos

novos residentes no estado, tenham sido eles detectados pelo mesmo ou por outro estado,

notificados e registrados no arquivo central do estado onde residem no ano da detecção.

O coeficiente de prevalência é calculado a partir do número total de casos de

hanseníase existentes no registro ativo e residentes na unidade federada, que requerem terapia

específica, estejam eles sob controle ou não e que, segundo as normas vigentes, não receberam

nenhum tipo de alta no ano de avaliação (MS, 1994a).

Considerou-se como validade a correspondência entre o que é medido e o que é

supostamente medido (Potvin & Champagne, 1986). Embora a validade de dados seja

composta de critério, conceito e conteúdo, o critério não foi pesquisado neste estudo. Tomou-
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se como conteúdo a capacidade de medir todas as facetas ou dimensões do conceito, sendo o

conceito a operacionalização da construção hipotética (Potvin & Champagne, 1986). A

pergunta feita foi: Qual o alcance do conteúdo desses numeradores?

Enviou-se um questionário (anexo 1) a cada um dos 27 coordenadores do programa de

hanseníase, contendo perguntas referentes ao coeficiente de detecção e coeficiente de

prevalência, e uma carta explicando o objetivo da pesquisa.

Para estudar a qualidade dos dados do numerador do coeficiente de detecção,

adotaram-se duas categorias de análise: informações corretas, quando no numerador foram

incluídos apenas os casos diagnosticados durante o ano, e informações incorretas, quando no

numerador foram introduzidos os casos diagnosticados durante o ano, mais os casos

diagnosticados em anos anteriores, mais os casos transferidos de outros estados, recidivas e

outras entradas.

Para estudar a qualidade dos dados do numerador do coeficiente de prevalência,

adotaram-se as seguintes categorias: informações corretas, quando no numerador foram

incluídos os casos do registro ativo de hanseníase segundo o município de residência, e

incorretas, quando no numerador incluíram-se os casos do registro ativo de hanseníase

segundo a Unidade Sanitária de atendimento.

Das 27 UF, quatro não responderam. As quatro UF que informaram corretamente

durante o período 87-92 correspondem a 15,34% (17.337) do total de casos novos declarados

pelo Programa. Até 1987, das 19 UF com informações incorretas, (tabela 1) 18 incluíam,

como casos novos, casos diagnosticados em anos anteriores. Quatorze incluíam, além dos

casos diagnosticados em anos anteriores, casos transferidos, recidivas e outras entradas no

numerador do coeficiente de detecção.
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De 1988 a 1991, 17 UF incluíam casos diagnosticados em anos anteriores como casos

novos. Seis abrangeram, além dos casos diagnosticados em anos anteriores, casos transferidos,

recidivas e outras entradas no numerador do coeficiente de detecção. Até 1991, o coeficiente

bruto de detecção anual está provavelmente superestimado (do total das UF, somente 16% das

UF construíam corretamente o indicador coeficiente de detecção), pela entrada no numerador

de casos que não são exclusivamente detectados no ano de análise.

Em 1992, oito unidades ainda incluíam casos diagnosticados em anos anteriores como

casos novos. Quatro dessas unidades incluíam, além dos casos diagnosticados em anos

anteriores, casos transferidos, recidivas e outras entradas no numerador do coeficiente de

detecção.

Segundo o instrumento de avaliação do programa nacional de controle e eliminação da

hanseníase (MS, 1994a), as outras entradas são: pacientes que saíram do registro e voltaram a

fazer parte dele. Exemplos: casos residentes que receberam alta estatística em anos anteriores e

TABELA 2: QUALIDADE DAS INFORMAÇÕES DECLARADAS PELAS UNIDADES FEDERADAS
PARA A CONSTRUÇÃO DO COEFICIENTE DE PREVALÊNCIA, BRASIL,1993

TABELA 1:QUALIDADE DS INFORMAÇÕES DECLARADAS PELAS UNIDADES
FEDERADAS PARA A CONSTRUÇÃO DO COEFICIENTE DE DETECÇÃO, BRASIL,1992
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reaparecem com a doença em atividade; casos residentes considerados equivocadamente

como falecidos; casos multibacilares classificados erroneamente como paucibacilares,

portanto tratados insuficientemente, que receberam alta por cura no passado e se apresentam à

Unidade de Saúde (falsa recidiva).

Somente a partir de 1993 é que as UF declararam as outras entradas. Assim, os casos

dessa natureza não foram mais incluídos no numerador do coeficiente de detecção. Em 1993,

32.988 casos novos foram declarados como diagnosticados no ano de análise e 10.283 casos

foram declarados como outras entradas. Se as quatro UF que em 1992 declarassem, entre os

casos novos, as outras entradas no ano de 1993, o número de casos (falsos) novos aumentaria

de 4.619, totalizando 37.607, conduzindo a um aumento de 14%. 0 coeficiente de detecção

seria 24,75 em vez de 21,71/100.000 habitantes, como foi oficialmente declarado pelo

programa. O mesmo cálculo pode ser feito para o ano de 1994 e para os anos anteriores.

Como fatores operacionais que influenciam os coeficientes ascendentes de detecção

identificam-se: os múltiplos registros transferidos de outros estados ou regiões; erro

diagnóstico ou de casos recidivados.

Verificou-se que, em relação à distribuição espacial dos casos de hanseníase, até 1992,

doze UF relatavam os coeficientes de prevalência calculados segundo o local de tratamento e

não segundo o município de residência dos pacientes (tabela 2). Este critério distorce a

magnitude da hanseníase em alguns municípios e estados da federação.

Quanto ao conteúdo do numerador do coeficiente de prevalência, estão incluídos

incorretamente pacientes com um tempo maior de tratamento que o recomendado, pacientes

inativos, pacientes que abandonaram o tratamento e pacientes que já morreram ou foram

transferidos para outros estados. Observou-se este fato na maioria das UF e em todos os

períodos estudados. O fato falseia o número de pacientes que necessitam de tratamento e

contribui para os altos coeficientes de prevalência verificados (prevalência inflada) (Andrade,

1990).

Na análise da qualidade dos dados para a construção dos numeradores do coeficiente

de detecção e de prevalência verifica-se que esses indicadores não possuem conceitos

padronizados e as definições não têm uma compreensão homogênea pelo pessoal do serviço.
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Considerações finais

O avanço no programa de capacitação de recursos humanos, promovido pela

coordenação do programa, pode ser a razão pela qual, em 1992, o número de UF que

alimentavam o sistema com informações corretas para o coeficiente bruto de detecção era

quatro vezes maior que o número observado no período anterior. Em relação á prevalência, não

houve, praticamente, modificação. O estudo da verificação da qualidade dos dados para a

construção dos indicadores coeficiente de detecção e de prevalência aponta que esses

coeficientes podem estar indicando uma expansão superavaliada da endemia de hanseníase.

Isto posto, diante da possibilidade da existência de falhas no sistema de informação, uma

possível hipótese para não modificação da qualidade dos dados do coeficiente de prevalência é

a inclusão incorreta de pacientes com um tempo maior de tratamento que o recomendado.
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Casos em Abandono do Tratamento Inflando o Coeficiente de

Prevalência

"Destaca-se como produto das avaliações regionais o consenso sobre
a precariedade dos dados de prevalência, determinada por vários fatores,

e ocorrendo com intensidades diferentes nas varias regiões"
(MS, 1988)

Partindo da hipótese de que o coeficiente de prevalência está superestimado pela

inclusão incorreta de pacientes em abandono do tratamento e com um tempo maior de

tratamento que o recomendado, esse estudo verifica esta falha no sistema de informação do

Controle da Hanseníase no país.

Um dos mais sérios problemas do Programa de Controle da Hanseníase são os casos que

abandonam o tratamento em curso de um regime terapêutico. O abandono do tratamento vem

sendo um dos mais preocupantes aspectos do Controle em nosso país desde a época do

tratamento com DDS. O Programa de Controle de Hanseníase-MS define como casos em

abandono os pacientes que não comparecem ao serviço de saúde há mais de um ano (MS,

1994a).

A recente introdução da MDT-OMS em nosso meio, possibilitando a diminuição do

tempo de tratamento e a possibilidade da alta definitiva, trouxe a perspectiva de uma redução do

número de casos de abandono. Nos primeiros anos de avaliação, foi esse o quadro observado.

Entretanto, na análise de dados da série temporal desse indicador, vista no primeiro capitulo, os

índices de abandono observados nos últimos anos não confirmam que a aplicação do regime

MDT-OMS tenha aumentado a adesividade do tratamento. Atualmente, porque as doses de

MDT-OMS são supervisionadas e os pacientes só recebem, de rotina, o tratamento para um

mês, no momento em que são oficialmente considerados em abandono do tratamento, já estão,

na realidade, há mais de 11 meses sem receberem qualquer medicação especifica para o

tratamento. Mesmo sem receberem qualquer tipo de atenção pelos serviços de saúde, são ainda

considerados como pacientes prevalentes e são incluídos no numerador do coeficiente de

prevalência.
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O sucesso do Plano de Eliminação da Hanseníase (PEL) está diretamente relacionado á

duração do tratamento, criando-se assim, uma necessidade imperiosa de que os pacientes

terminem o tratamento recomendado e sejam liberados por alta clinica, sendo retirados da

prevalência. Para tanto, as atividades do Programa precisam ser redimensionadas no que se

refere, principalmente, ao seguimento dos casos e á manutenção de um sistema de informação

de qualidade (Daumerie, 1995b). Se os índices de abandono do tratamento permanecerem

inalterados ou com uma tendência ao aumento, a diminuição da adesividade, com interrupção

do tratamento MDT-OMS, fatalmente colocará em risco o sucesso do Plano de Eliminação.

Sendo este assunto de grande importância, decidiu-se, nesse estudo, analisar os dados

disponíveis sobre os casos que abandonam o tratamento e que permanecem ainda na

prevalência, com o objetivo de verificar se a magnitude dos coeficientes de prevalência não

estaria sob a influência desses casos.

A população alvo para este estudo foi definida como os casos de hanseníase que em

1993 tinham, pela última vez, um comparecimento registrado no serviço de saúde, com data

posterior a 1984 e anterior a 1992. Estes dados compõem urna série cobrindo oito anos

referentes aos pacientes em abandono e que foram incluídos no numerador dos coeficientes de

prevalência. Os dados foram fornecidos por oito estados (Acre; Pará; Minas Gerais; Rio de

Janeiro; São Paulo; Santa Catarina; Paraná e Rio Grande do Sul) que dispõem de bancos de

dados informatizados. As variáveis coletadas foram: data de nascimento; data do diagnóstico;

data do último comparecimento ao serviço de saúde; sexo; forma clínica e o último esquema de

tratamento prescrito. As informações sobre o número de casos novos detectados, casos novos

incluídos em MDT-OMS ou DNDS, casos prevalentes e coeficientes de prevalência

(1959/1993), foram coletadas dos relatórios do SNL/DNDS/CNDS-MS. Com as informações

disponíveis processaram-se as variáveis: tempo de assistência na unidade sanitária (US), idade

no diagnóstico e idade na última visita a US.

Observou-se, na série, problema relacionado com a estrutura dos arquivos: ausência de

informações fundamentais para a liberação dos pacientes do tratamento, como, por exemplo, a

informação do esquema terapêutico a que o paciente estava submetido.

Para a amostra, considerou-se, a principio, todos os casos registrados como abandono do

tratamento do registro ativo nos oito estados, totalizando 45.699 casos. Desse total, 3.779

http://CNDS-MS.Com
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casos não puderam ser analisados em conjunto por incompatibilidade de registro entre os

arquivos, onde o código de variáveis era não coincidente.

Do total de 41.920 registros, 23.346 eram registros compatíveis e comparáveis e 18.574

(44%), embora estejam incluídos na prevalência, não podem ser avalidos para alta por cura ou

estatística por falta de informações, conforme mostra o quadro 3 e 4. Assim, mesmo com

arquivos informatizados, em virtude da ausência de parte das informações de grande número de

registros, só são passíveis de análise, 56% do total dos registros.
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A concentração de erros, em quantidade e variedade, principalmente em duas categorias,

factual e formal, é apresentada no quadro 4. Observa-se que 22,4% dos registros não dispõem de

informações referentes à data do diagnóstico, 12,8% não apresentam informações referentes ao

esquema terapêutico e 8,6% não dispõem de informações sobre a data de nascimento. É

importante assinalar que, em 'virtude da ausência de informação da data de nascimento, 8,6%

desses casos em abandono não poderão ser avaliados para alta estatística. Portanto, pelo menos

esses 8% permaneceram todo o tempo no registro ativo, inflando o coeficiente de prevalência.

Esses achados, caracterizam os arquivos de dados da hanseníase como uma fonte de informação

pouco utilizada, em que erros não são identificados sistematicamente. Esses quadros reforçam o

que foi observado anteriormente em relação a qualidade dos dados, onde estes não sofrem um

processo de prova de consistência (Potvin & Champagne, 1986). Como esse problema na

qualidade dos dados é mais freqüentemente observado nos arquivos manuais, era de se esperar

que os arquivos informatizados analisados nesse estudo se constituíssem em urna fonte mais

confiável e permitissem, num prazo rápido, fornecer as informações necessárias para os

indicadores de morbidade e para a identificação dos pacientes ainda elegíveis para o tratamento.

Entretanto, constatou-se que a informatização dos bancos de dados não modificou a baixa

qualidade do dado que alimentava o sistema.

TABELA 3: DISTRIBUIÇÃO DOS PACIENTES EM ABANDONO SEGUNDO O TEMPO DE

ASSISTÊNCIA NAS UNIDADES SANITÁRIAS (US) PELO ÚLTIMO ESQUEMA

TERAPÊUTICO PRESCRITO. BRASIL 1993
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A distribuição dos pacientes em abandono, segundo o tempo de assistência nas Unidades

Sanitárias, pelo último esquema terapêutico prescrito em 1993, é o indicador que mostra durante

quanto tempo os pacientes estão sob a responsabilidade das unidades sanitárias. Do total de

pacientes em abandono, 50% estão no serviço de saúde há mais de 10 anos. Trinta e sete porcento

dos pacientes que abandonaram o tratamento em uso de MDT-OMS estão registrados há mais de

40 anos e 23%, que estavam em uso de DNDS, estavam registrados nas US há mais de 20 anos

(tabela 3). A existência de mais de 48% de casos em abandono, cujo último regime terapêutico

prescrito foi MDT-OMS, registrados nas unidades sanitárias por mais de 20 anos, pode ser

devido, em parte, a um grupo de pacientes abandonos reincidentes ou de casos que anteriormente

estavam em uso de DNDS e, com a estratégia de revisão de casos elegíveis para MDT-OMS,

iniciaram um novo período de tratamento com MDT-OMS mas, logo em seguida, abandonaram.

Figura 1

PREVALÊNCIA DE CASOS DE HANSENÍASE ESTIMADA SEM A

INCLUSÃO DE CASOS EM ABANDONO E A OBSERVADA COM A

INCLUSÃO DOS CASOS EM ABANDONO DO TRATAMENTO,

BRASIL, 1969 A 1993

Retirando do registro ativo de casos desses estados, em cada ano, os casos que estavam

em abandono do tratamento, a prevalência de casos conhecidos que necessitam de
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quimioterapia deslocaria para baixo a prevalência em mais de 50%, como mostra-se na figura

1.

O exame desses dados aponta que, para o cumprimento da meta de redução

significativa dos coeficientes de prevalência através de medidas efetivas de localização dos

casos desaparecidos, devem ser feitos grandes esforços para evitar o acúmulo de pacientes

inativos nos registros.

Figura 2

DISTRIBUIÇÃO DOS CASOS EM ABANDONO DO TRATAMENTO

SEGUNDO O ESQUEMA TERAPÊUTICO PELA IDADE NO ÚLTIMO

ATENDIMENTO MÉDICO, BRASIL, 1993

IDADE NO ÚLTIMO ATENDIMENTO

PQT/OMS=MDT-OMS

A figura 2 mostra que a maior concentração de casos em abandono dos estados estudados

encontra-se na faixa de adultos com mais de 50 anos em uso de regime DNDS, e na faixa de

mais de 70 anos, para aqueles que abandonaram em uso de MDT-OMS. Chama atenção, entre

os pacientes que abandonaram o tratamento em regime MDT-OMS, que 10% eram menores de

10 anos de idade. Trinta por cento do total de casos que abandonaram em uso de MDT-OMS

são provenientes da faixa etária produtiva.

Na figura 3, observa-se que 35% dos casos em abandono, que utilizavam MDT-OMS,

provavelmente já receberam, além desse regime terapêutico, algum outro anteriormente.
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Figura 3

DISTRIBUIÇÃO DOS CASOS EM ABANDONO DO TRATAMENTO

MDT/OMS EM 1993 SEGUNDO A DATA DE DETECÇÃO E O

REGIME TERAPÊUTICO ADMINISTRADO, BRASIL

Fonte: SES/AC; PA;MG;RJ;SP; PR;SC; RS

Esses casos, como foram diagnosticados no período entre 1900 e 1980, são casos que

compõem o indicador cobertura de MDT-OMS do registro ativo. Por serem casos antigos,

tiveram a oportunidade de receber, no mínimo, um mês de tratamento de monoterapia sulfônica

e/ou DNDS, além de terem recebido, também, pelo menos uma dose de MDT-OMS (figura 3).

Desta forma, não há como negar que a inclusão de pacientes previamente tratados, isto é, casos

antigos e, por vezes, pacientes que já abandonaram o tratamento com regime prévio, constituem

um grupo que merece uma atenção diferenciada daqueles que estão iniciando o tratamento.

Essa situação remete novamente à questão da necessidade de uma caracterização da evolução

dos casos para o estudo de cada situação individual, caracterização esta que somente pode ser

realizada no nível local, onde as informações são disponíveis. Siqueira (1995), verificando as

fichas individuais dos pacientes, observou, na cidade de Olinda, um excesso de doses

supervisionadas em pacientes sob controle, informação não detectada ao nível central. O
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valor epidemiológico dessa ocorrência, como indicador específico de eficiência das atividades

de controle, contribui para exibir características opostas e conflitantes dos resultados dos

programas de tratamento. Por um lado, há um grupo supertratado que está sob controle. Do

outro lado, há o grupo fora de controle, não conhecido por deficiência das atividades da

vigilância epidemiológica e sanitária. Além destes dois grupos, há os pacientes que, embora

estejam registrados nos serviços de saúde, não estão incluídos nos arquivos de controle do

nível central.

A análise centralizada do indicador percentual de casos em abandono, sem o

aperfeiçoamento necessário de um processo de análise a nível local, aporta um tipo de

informação, a partir da qual, poucas intervenções gerenciais podem ser desenvolvidas. No

momento em que o processamento e a análise desses casos são realizados, os pacientes já

estão sem receber tratamento há muitos meses. Com essa rotina de controle, é evidente a

dificuldade de monitorizar mensalmente o tratamento dos casos, que têm levado a alta

freqüência de abandono do tratamento e a um desconhecimento sobre a situação dos

indivíduos.

A figura 4, mostra os resultados da análise de coortes (Daumerie, 1992) e foram

construídas segundo a data do diagnóstico. Para ambos os tratamentos MDT-OMS e DNDS,

mostra um aumento crescente dos percentuais de casos que abandonam o tratamento no

primeiro ano. A perda de casos em regime MDT, no primeiro ano do diagnóstico do grupo

diagnosticado em 1992, foi seis vezes maior que o percentual de perdas daqueles

diagnosticados em 1988. Esses resultados mostram que está havendo uma grande perda no

ano do diagnóstico (tempo zero da figura), a qual vem aumentando nos últimos cinco anos.

http://meses.Com
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Quando se analisam esses resultados por diferentes regimes terapêuticos, a perda, no

mesmo ano do diagnóstico, é maior naqueles pacientes que recebem MDT-OMS, do que
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naqueles que receberam tratamento DNDS, contrariando as perspectivas de um aumento da

adesividade do tratamento após a implantação dos regimes de MDT-OMS (figura 5).

Não tendo sido prevista a evasão em níveis semelhantes ou superiores aos anteriormente

observados com outros regimes terapêuticos, a possibilidade da alta definitiva, após o término

de MDT-OMS, onde se esperava uma redução nos índices de abandono (Claro, 1993), não foi

confirmada nesse estudo. Os valores ascendentes de perda, no primeiro ano do tratamento,

sugerem que os cuidados adotados na implantação MDT-OMS no Brasil, através da

reorganização dos serviços com capacitação ampla para os profissionais da rede, não previram a

importância do primeiro contato dos pacientes com o serviço de saúde.

Na tabela 4 verifica-se que, entre os casos detectados no período de 1988 a 1993, período

esse pós implantação de MDT-OMS no Brasil, para cada paciente com menos de 30 anos que

abandonou o tratamento em uso de DNDS, existem 1,32 pacientes que abandonaram o

tratamento em uso de MDT-OMS, do mesmo grupo etário (RPC 1.11-1,32-1,57).

TABELA 4: DISTRIBUIÇÃO DE PACIENTES DE HANSENÍASE DETECTADOS NO

PERÍODO 1988-1993 QUE ABANDONARAM O TRATAMENTO NO MESMO

ANO DO DIAGNÓSTICO SEGUNDO O REGIME TERAPÊUTICO PELA A

IDADE NO ULTIMO EXAME, BRASIL, 1993
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Esses altos índices de abandono entre os pacientes mais jovens podem estar

relacionados a diferentes aspectos do programa de hanseníase, assim como ao próprio estilo de

vida. Situações relacionadas às condições de trabalho e acesso á unidade sanitária são

passíveis de serem evitadas por meio de uma maior flexibilidade nas doses de MDT/OMS

supervisionadas (WHO, 1995), principalmente para os casos PB.

Em algumas áreas, atingir a meta de eliminação significa reduzir a prevalência a níveis

dez vezes menores. A diminuição da prevalência pode se dar por dois caminhos, um

epidemiológico e outro administrativo, sendo eles simultâneos e não excludentes. A forma

administrativa consiste em encorajar os pacientes de forma a efetuar um tratamento completo,

através de um trabalho de educação tanto para os profissionais quanto para os próprios

pacientes (Claro et al, 1993). O caminho epidemiológico se dá através do término do

tratamento dos pacientes. É o paciente tratado que impedirá o aumento no número de casos.

Atualmente, nos países do terceiro mundo, este é o recurso mais potente para a interrupção da

cadeia de transmissão, além de diminuir as chances do desenvolvimento de incapacidades (o

que terá um impacto sobre a diminuição do estigma) (Andrade, 1995).

Um dos principais objetivos do programa é tratar o mais precocemente possível,

obtendo a cura do paciente. Embora o diagnóstico esteja sendo precoce, o término do

tratamento não está sendo completado, para uni grande número de pacientes, como se

observou em alguns estados. Uma hipótese a ser levantada é o isolamento do Programa de

Hanseníase até os dias atuais, que tem uma vigilância epidemiológica e sanitária exclusiva e

dependente do Programa do Controle, como foi confirmado por Siqueira (1995), em seu

trabalho sobre o controle de endemias no Sistema Único de Saúde.

Pelos resultados aqui observados, seria recomendável que, antes da revisão e.

atualização dos arquivos (limpeza dos arquivos), fosse adotada unia única definição de casos

prevalentes. Na prática, atualmente, verifica-se que a unidade de análise que compõe o

numerador do coeficiente da prevalência não é a quantidade de fichas de pacientes existentes

no arquivo. A mensuração dos índices de abandono, pelo nível central, não tem trazido

melhoria que possibilitem a realização de mudanças efetivas. Essa forma de mensurar a

endemia através do coeficiente de prevalência, como está discutido acima, não representa a

real magnitude da hanseníase no Brasil.
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Considerações finais

O principal objetivo do Programa de Hanseníase é tratar o mais precocemente possível,

obtendo a cura do paciente. Quanto maior o percentual de pacientes em abandono do tratamento,

maior será o fracasso de ações de acompanhamento de casos.

O coeficiente de prevalência obtido a partir das informações atualmente disponíveis não

permite enfocar a real magnitude da hanseníase. Enquanto esse coeficiente pode estar

superestimado por casos que já deveriam ser liberados, pode, também, estar subestimado

quando considera-se que nem todos os pacientes que estão sendo assistidos estão incluídos nos

arquivos. Além desse acidente administrativo, não se dispõe de uma medida que estime a

existência de uma prevalência oculta no Brasil.

Em síntese, este estudo mostra que o coeficiente de prevalência, da forma que tem sido

informado no Brasil nos últimos anos, não permite avaliar a demanda dos serviços de saúde

(Kleinbaum et al., 1982), nem tem sido calculado, como seria correto, a partir do número total

de casos existentes de hanseníase ativa num período determinado (Kramer, 1957).
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CAPÍTULO 2

Séries Temporais dos Indicadores de Morbidade

da Hanseníase.

"Realmente, clama aos céus saber-se que no Brasil, apesar dos serviços
especializados mantidos a peso de ouro, nas diversas esferas da

administração pública, federal e estaduais, cresce de ano para ano,
de mais de cinco mil doentes, a nossa população leprótica".

(Extraído da "Declaração de principias"
IV Congresso de Leprologista, Belo Horizonte, 1956, apud Diniz, 1958)

Neste capitulo, analisam-se as séries temporais de dados referentes à hanseníase,

discutindo-se os indicadores utilizados e sua importância em diferentes tipos de estudos.

Apesar das restrições inerentes ao estudo de series históricas de longa duração, devido ao fato

da inserção de variações consideráveis de condutas e procedimentos ao longo do tempo,

apresento a série histórica dos coeficientes brutos de detecção de casos novos e coeficiente de

prevalência e demais indicadores epidemiológicos e operacionais de avaliação do programa,

construidos a partir das informações colhidas de documentos históricos e relatórios dos

programas (Diniz, 1958; Gonçalves, 1982; 1987; MS/DNS/SNL, 1963b; MS/DNS/SNL, 1967;

MS, 1984a a 1986a; 1987 a 1989; 1990c; 1991b; 1992d; 1993a; 1994b; 1995a; Silva, 1971). A

primeira série histórica apresentada refere-se aos coeficientes brutos de detecção de casos

novos. Segundo a seção de epidemiologia do Departamento Nacional de Lepra

(MS/DNS/SNL, 1967), para fins de informatização e estudo, fixou-se o ano de 1946 como de
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partida do sistema de informação do programa de hanseníase, porque até essa época não havia

uma generalização da terapêutica sulfônica nem uma padronização das informações. E dessa

época que surgem as informações referentes ao coeficiente de detecção e coeficiente de

detecção segundo a forma clinica (Diniz, 1958).

Para o indicador coeficiente de prevalência, a série histórica inicia-se em 1959 porque,

após levantamento bibliográfico, não se obtiveram dados anteriores a esse ano.

Para os indicadores coeficiente de detecção por idade, as informações s6 são disponíveis

a partir de 1982 e em duas faixas: 0 a 14 anos e 15 anos e mais. Para o indicador operacional

proporção de pacientes em abandono do tratamento, a série inicia-se em 1959.

Coeficiente de prevalência

O coeficiente de prevalência é o indicador que permite avaliar a demanda por serviços

de saúde (Kleinbatum et at, 1982). O coeficiente de prevalência deve ser calculado a partir do

número total de casos existentes de uma enfermidade ativa num determinado período (Kramer,

1957). Este indicador esteve praticamente constante durante o período de 1959 a 1975, com

coeficientes de prevalência em torno de 13,6/10.000 habitantes. A partir de 1976, começa a

ascender, atingindo 15,1/10.000 habitantes em 1980, e alcança seu pico máximo no ano de

1990, quando se observa uma prevalência de 18,5/10.000 habitantes. Somente a partir de 1991

a prevalência apresenta um movimento, de declínio, voltando a 15,3/10.000 habitantes em 1992

e 10,9/10.000 habitantes em 1994, onde se observa o menor coeficiente até hoje registrado .

(figura 6).
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A aplicação de uma terapêutica em larga escala tem grande influencia sobre o indicador

prevalência de casos de hanseníase. Este também é influenciado pelos distintos procedimentos

adotados nos serviços de saúde em relação it alta, ou em relação aos doentes fora de controle

(Bechelli & Dominguez, 1970). A prevalência requer cautela, quando da sua interpretação, em

virtude das dificuldades na definição clara do conceito de doença ativa na hanseníase. Em

algumas regiões, o conceito de doença ativa vem assumindo um caráter mais administrativo do

que clinico. Doentes ativos são hoje sinônimos de casos em registros ativos dos serviços de

saúde. Sabe-se, por exemplo, que esta prevalência estará inflada, devido à manutenção no

registro de casos inativos e pacientes fora de controle, produzindo, assim, um número super

estimado de pacientes que precisam de tratamento.

Os casos inativos, quando são mantidos em registro ativo, especialmente os das formas

tuberculóide e indeterminada, os pacientes desaparecidos, os que migraram ou os que

morreram e para os quais os serviços não dispõem de informações o coeficiente de prevalência

calculado não corresponde à prevalência de ponto, indicador proposto para mensurar a
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magnitude da endemia (Bechelli & Dominguez, 1972). Dessa forma, o coeficiente de

prevalência não permite, a rigor, mensurar a real magnitude da hanseníase e sim a magnitude

do problema administrativo, refletindo a (in)capacidade dos serviços de saúde de

acompanharem os portadores da doença. Os casos prevalentes deveriam ser os pacientes

efetivamente em tratamento

Com o advento da multidrogaterapia de dose fixa, o conceito de alta por cura foi

redefinido e está diretamente relacionado ao tempo estimado para as drogas bactericidas

tornarem uma população x de M. leprae inviável. Perdeu-se, por um lado, a dimensão clinica

do conceito de cura, porém, reconhece-se que a cura bacteriológica ou a inviabilidade

bacteriana seja um critério mais objetivo, que certamente poderá contribuir para que o

coeficiente de prevalência expresse melhor o número de pacientes com doença ativa

necessitando de tratamento.

Tempo de permanência no registro ativo

De acordo com o proposto pelo V Congresso Internacional de Lepra (Cuba, 1948), o

calculo da estimativa do tempo de duração da doença, na época em que não existia uma

terapêutica com perspectiva de cura, era calculado através da razão entre o intervalo entre o

diagnóstico e a morte do paciente. Com o advento do tratamento com Dapsona, após a década

de 40, e a multidrogaterapia, na década de 80, esse indicador passou a ser interpretado, não

como o tempo de duração da doença, mas o tempo médio de permanência dos pacientes no

registro ativo ou o intervalo entre o diagnóstico e a saída do registro ativo, sendo, portanto, uma

aproximação do tempo de permanência no registro ativo. Nesse estudo, foi calculado o tempo

de permanência no registro ativo a partir da razão do número de casos prevalentes e incidentes

a cada ano de avaliação.

http://paciente.Com
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ano calendário

Na figura 7, observa-se uma diminuição acentuada do tempo de permanência dos

pacientes no registro ativo ao longo dos anos. No período do regime terapêutico DNDS, o

tempo de permanência nunca foi inferior a 10 anos. Desde o inicio da aplicação de MDT- OMS,

esse tempo vem diminuindo até atingir quatro anos no ano de 1994.

Coeficiente bruto de detecção

O coeficiente de incidência constitui um indicador epidemiológico que permite estimar

a força da transmissão da doença (Lechat & Vanderveken, 1984; Lechat et al., 1986) pois,

quando aferido ao longo dos anos, possibilita a análise da tendência temporal da endemia,

além da avaliação do impacto das ações de controle sobre a transmissão. Entretanto, devido ao

longo período de incubação da doença e da defasagem entre o inicio dos sintomas e a detecção

dos casos, seria necessário realizar estudos de seguimento populacionais, ou de coortes,

para calcular a incidência da doença em uma determinada região. Esses estudos, altamente
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dispendiosos, são impraticáveis na maioria das áreas endémicas pois consomem muito tempo e

pessoal especializado.

Por esta razão, o que termina por ser registrado é o que denomina-se de incidência de

registro (Fontes, 1967) ou coeficiente de detecção de casos, isto é, os casos novos

diagnosticados em uma Area e período de tempo determinados (Lechat & Vanderveken, 1984;

Lechat et al., 1986).

A figura 8 registra as variações do coeficiente bruto de detecção no período de 1946 a

1994. No inicio da serie, em 1946, observa-se um coeficiente bruto de detecção da ordem de

8,4/100.000 habitantes que, em 1958, ascendeu para 12,3/100.000 habitantes. No período

compreendido entre 1960 e 1975, esse coeficiente apresenta uma redução acentuada,

apresentando valores entre 5,7 e 8,0/100.000 habitantes. A partir de 1974, este indicador esboça

unia linha ascendente atingindo dois picos: o primeiro, em 1989-90, e o segundo, em 1992, com

um coeficiente de 23,1/100.000 habitantes. A partir de então, o coeficiente bruto de detecção cai

para 21,7, em 1993, e 21,13 por 100.000 habitantes, para o ano de 1994.



61

O coeficiente de detecção pode ser considerado tanto um indicador epidemiológico

como de avaliação dos programas de controle, na medida em que reflete, não somente uma

idéia aproximada da incidência real da doença, mas também a eficácia das ações desenvolvidas

para a descoberta de novos casos, principalmente quando se trata de uma doença com um forte

estigma social. Assim como na tuberculose, o coeficiente de detecção é hoje um indicador que

mede a capacidade dos serviços de saúde de diagnosticar os casos de hanseníase, sendo um dos

mais úteis instrumentos de avaliação dos programas de controle (Gerhardt Filho & Hijjar,

1993).

Desde que os casos sejam diagnosticados precocemente, ao longo do tempo, o

coeficiente de detecção aproximar-se-á do coeficiente de incidência. Uma maneira de validar o

coeficiente de detecção como indicador da incidência de casos a cada ano é através do cálculo

da mediana dos intervalos de tempo entre o inicio dos sintomas e a detecção do casos, relativo a

todos os pacientes, a cada ano.

Outro indicador que avalia a proximidade entre os dois coeficientes é a proporção de

pacientes com incapacidade entre os casos novos diagnosticados (Lechat & Vanderveken,

1984; Lechat et al., 1986). As deformidades aparecem lentamente, por isso sio encontradas em

pacientes que contraíram a doença muito antes do caso ser diagnosticado e registrado. A

medida que a descoberta dos casos torna-se mais precoce, a proporção de pacientes com

deformidades entre os novos casos deverá tender para zero (Lechat & Vanderveken, 1984;

Lechat et al., 1986) e, consequentemente, o coeficiente de detecção traduzirá realmente a

incidência da doença.

Ainda em relação à avaliação da superposição do coeficiente de detecção com o

coeficiente de incidência, pode-se utilizar o cálculo da proporção de casos novos paucibacilares

detectados, com uma só mácula, entre todos os casos novos paucibacilares detectados. Quando

se intensifica a busca de casos, estes são detectados em urna fase precoce e esta proporção

aumenta.
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Coeficientes específicos por idade

O cálculo dos coeficientes específicos por idade, sexo e forma clinica, ton importância

epidemiológica porque podem expressar riscos de exposição diferentes e estarem relacionados

ao nível de endemicidade local (Doull et al., 1942; lrgens, 1980). A análise desses indicadores

tem ajudado a avaliar a tendência da endemia em circunstâncias epidemiológicas diversas

(lrgens, 1980; Irgens, 1982; Irgens et al., 1990; Albuquerque, 1987; Andrade, 1990).

Na série temporal do coeficiente de detecção de 0 a 14 anos, para o período 1982- 1994,

ele apresenta variações de 3,01 a 6,00 por 100.000 menores de 0 a 14 anos. De contra partida, o

coeficiente de detecção em maiores de 15 anos tem um patamar quatro vezes superior. O menor

coeficiente observado foi para o ano de 1984: 20,04/100.000 habitantes maiores de 15 anos. O

maior valor foi observado em 1992: 33,96/100.000 habitantes maiores de 15 anos (figure 9).

Figura 9

COEFICIENTE DE DETECÇÃO DE HANSENÍASE SEGUNDO IDADE NO

ANO DE DIAGNOSTICO, BRASIL, 1982-1994
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O coeficiente de detecção por idade reflete a precocidade ou não de exposição ao M

leprae, determinada pelo maior ou menor nível de endemicidade local (Lechat et al., 1983;

Nossitou et al., 1976). A variação do coeficiente de detecção de casos específicos por grupos

etários pode, portanto, refletir mudanças na dinâmica de transmissão da doença.

Tem-se observado uma relação inversa entre nível de endemicidade e a média de idade

dos casos novos detectados a cada ano (Irgens, 1980; 1982). Em áreas com altos níveis de

endemicidade, no ambiente domiciliar, existe um risco maior de se adquirir a infeção em idades

precoces. Este risco diminui em virtude de um menor número de pessoas infectadas, em um

mesmo domicilio, em áreas de menor endemicidade. Por outro lado, nesta última situação, o

risco de infecção na comunidade permanece enquanto existirem indivíduos infectados na área

(Irgens, 1982, Irgens et al., 1990).

E importante lembrar, contudo, que a média de idade de início da doença varia com a

estrutura etária da população, enquanto o coeficiente de detecção específico por grupos etários,

calculado com base nos grupos populacionais, respeita essa estrutura (Lechat & Vanderveken,

1984). Portanto, a análise da tendência temporal deste coeficiente deve levar em conta a

tendência especifica por grupo etário.

Sabe-se que, durante um período analisado, ocorrem modificações nos coeficientes

específicos por idade (Léchat & Vanderveken, 1984). A ausência de dados referentes à idade em

outras faixas etárias do diagnóstico não permite reconstituir as inúmeras coortes de forma a

separarem o efeito da idade e da tendência temporal. A falta de informações referentes à idade

dos pacientes e à data de aparecimento dos primeiros sintomas, que permitiriam calcular o

tempo de duração da doença até o diagnóstico, impossibilitam, também, esse tipo de análise.

A limitação em relação ao tipo e qualidade das informações coletadas não se resume it

questão da idade. Do mesmo modo, não é usual o registro do tempo de início dos primeiros

sintomas, com o objetivo de calcular o tempo médio de demora na detecção dos casos a cada

ano e sua variação ao longo do tempo, à semelhança do que vem sendo realizado em outros

países (Irgens, 1982) e em situações isoladas, no Brasil (Albuquerque, 1989; Andrade, 1990).
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Esses dados, juntamente coin a informação sistemática e consolidada a respeito do modo de

detecção - ou seja, se a detecção do caso foi produto de alguma atividade de busca do

programs, através de esclarecimento dos profissionais de saúde ou da população, ou se foi

demanda espontânea aos serviços de saúde - permitiriam uma avaliação mais precisa do papel

dos fatores operacionais na tendência dos indicadores de morbidade.

Seria portanto oportuno analisar os dados referentes aos métodos de detecção utilizados,

assim como ter informações que possibilitem estimar a proximidade do coeficiente de detecção

da incidência real dos casos.

Coeficiente de detecção especifico por sexo

Outro indicador de auxilio à interpretação dos coeficientes de detecção é o coeficiente de

detecção especifico por sexo. Em relação à distribuição de casos por sexo, não é raro, na

literatura, o relato de uma maior freqüência de casos entre os homens e, atualmente, admite-se

que o risco de exposição seria o fator responsável pela diferença encontrada (Irgens, 1980;

Doull, 1962). Esta hipótese é reforçada pelo fato de se encontrarem entre crianças, igualmente

expostas ao risco de contágio intra-domiciliar, coeficientes de morbidade semelhantes quando

comparados por sexo (Doull et al., 1942; Doull, 1962; Irgens, 1980; 1982).

Outra observação é que em situações de declínio da endemicidade, quando a importância

da transmissão na comunidade aumenta em rein-110 à transmissão intra-domiciliar, os homens

são mais freqüentemente acometidos pela hanseníase, talvez em decorrência de uma maior

mobilidade social. Em situações onde as mulheres vêm apresentando uma mobilidade social

progressivamente maior, em decorrência de uma maior inserção no mercado de trabalho, como

é o caso de algumas áreas urbanas do Brasil, tem-se encontrado coeficientes de detecção

semelhantes ou mesmo mais elevadas em mulheres (Albuquerque, 1989; Andrade, 1990)

quando se considera o sexo dos casos.
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Coeficiente de detecção específico por formas clínicas

Quanto ao coeficiente de detecção de casos novos especifico por formas clinicas, alguns

autores tem verificado que o predomínio de casos tuberculóides está positivamente relacionado

ao nível de endemicidade (Newell, 1966; Beiguelman, 1981; Fine, 1981). A proporção de casos

novos de hanseníase da forma tuberculóide seria, portanto, um indicador de tendência da

endemia (Ferreira, 1983; MS, 1986b).

Contudo, a construção de coeficientes de detecção por formas clinicas requer uma

padronização de métodos e critérios de classificação de casos, que permits a construção de

séries unificadas para os estados e países, além de assegurar a compatibilidade entre séries

oriundas de locais diferentes (MS, 1988).

Os casos virchowianos e dimorfos com baciloscopia positiva sio classificados como

multibacilares (MB) e os tuberculóides e indeterminados silo classificados e tratados como

paucibacilares (PB), independente do resultado dos teste de mitsudina (MS, 1994d).

Em relação ás formas clinicas, os coeficientes de detecção especifico por casos

virchowianos e dimorfos, mantêm uma tendência ascendente durante a primeira década,

atingindo, em 1956, 6,6/100.000 habitantes. Após isso, decresce de maneira mais ou menos

constante, chegando, em 1966, a 2,9/100.000 habitantes, quando volta a apresentar uma

tendência à ascensão, mais evidente a partir de 1978, alcançando o pico máximo em 1993, com

12,0/100.000 habitantes (figura 10).

Os coeficientes de detecção de casos das formas tuberculóide e indeterminada

apresentam um comportamento semelhante entre si, mantendo-se abaixo ou em torno de

3,0/100.000 habitantes no período de 1946 a 1978. A partir dai, ambos os coeficientes de

detecção (formas indeterminada e tuberculóide) ascendem, atingindo os maiores níveis entre

1988 e 1994 (figura 10).
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As tabelas 5a e 5b mostram a tendência de aumento percentual da média anual dos

coeficientes de detecção por forma clinica e do número absoluto de casos diagnosticados para o

período 1965-1974 a 1985-1994. A forma virchowiana e dimorfa apresentaram valores

superiores ás demais formas clinicas nos 3 períodos estudados. A tendência ascendente das

formas tuberculóides é superior, quando comparada com as demais formas virchowiana e

indeterminadas, tanto nos coeficientes, como no número absoluto, no período 1965-1974 a

1985-1994.
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Entre as três formas clínicas, o menor aumento observado dos coeficientes foi

dos coeficientes de detecção das formas virchowianas e dimorfas, 156,13%, contra 233,11% e

172,19% dos coeficientes de forma tuberculóide e indeterminada, respectivamente. O aumento

percentual dos coeficientes de detecção das formas tuberculóides foi 1,5 vezes maior que o

aumento percentual dos coeficientes de detecção das formas virchowianas e dimorfas.

Embora a Coordenação Nacional de Dermatologia Sanitária - MS recomende a

classificação de Madri (MS, 1994c), alguns estados implantaram em seus programas de

capacitação noções a cerca da classificação de Ridley-Jopling (Ridley & Jopling, 1966),

modificando assim o perfil da freqüência, principalmente dos multibacilares ao longo dos

últimos 5 anos. Invalidam-se, dessa forma, os resultados encontrados nos indicadores

epidemiológicos de: percentagem de casos multibacilares entre os casos novos detectados no

ano; percentagem de casos paucibacilares curados com sequelas (coorte); percentagem de

casos multibacilares curados com seqüelas (coorte); percentagem de recidivas entre casos
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paucibacilares (coorte); percentagem de recidivas entre casos multibacilares (coorte).

Invalidam-se também nos indicadores operacionais: percentagem de casos paucibacilares que

completaram MDT-OMS entre os que deveriam ter completado (coorte); percentagem de casos

multibacilares que completaram MDT-OMS entre os que deveriam ter completado (coorte).

Na figura 11, apresentam-se os casos novos distribuídos por forma clinica. As formas

virchowiana e dimorfo, em toda série, variaram entre 62 e 41%, ocorrendo os mais altos indices

no período 1946 a 1955. Chama atenção o padrão semelhante de distribuição das formas

tuberculóides e formas indeterminadas. As formas tuberculóides aumentaram de 17% em 1946

a 32% em 1988. A partir de 1988 retoma o padrão da década de 70 onde o percentual nunca

ultrapassa a faixa de 27%. A distribuição das formas indeterminadas, nesses 48 anos, apresentou

uma variação de 19% a 31%.
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Os altos coeficientes de casos multibacilares (virchowianos e dimorfos) podem resultar

de detecção de casos antigos acumulados, geralmente correspondentes is pessoas de idade

mais elevada (OMS, 1960). Esta detecção poderia ter ocorrido após a intensificação das

atividades de busca e divulgação do conhecimento da hanseníase.

O aumento dos coeficientes de detecção da forma indeterminada, a partir de 1979,

poderia também reforçar a hipótese da intensificação das atividades de busca.

Percentual de pacientes em abandono do tratamento

Constitui-se atualmente, como informação relevante para diversos aspectos

operacionais do programa, o indicador operacional percentual de pacientes em abandono do

tratamento. É importante salientar que esse indicador apresenta o número acumulado de

pacientes que não comparecem a unidade de saúde para receberem seu tratamento, a partir de

1 até 10 anos para os casos multibacilares e de 5 anos para os paucibacilares.

Como relatado anteriormente, em relação ás informações referentes aos pacientes

atendidos no ano, a disponibilidade de dados não é continua em relação à coleta, ao

processamento e sua análise, tanto a nível estadual como a nível central. Apresentam-se duas

series. 1959 a 1975 e 1981 a 1994, com ausência de dados para o ano de 1991 e 1992. Na

primeira série, de 1959 a 1975, ou seja, período de monoterapia sulfônica, entre os casos do

registro ativo em tratamento, 20 a 33 % estavam em abandono do tratamento (figura 12)

Para o período 1981 a 1990, parte com o regime DNDS e outra já com MDT-OMS

implantado na rotina, verificam-se os altos percentuais de abandono do tratamento, que

chegam a mais de 60% do total de casos do registro ativo (figura 13).

Em 1993 e 1994, o índice de abandono foi de 43% para todos os tipos de esquemas

terapêuticos (MS, 1994b; MS, 1995a).

Os altos indices de abandono (pacientes não atendidos) observados no Brasil, apontam,

para a necessidade de reforçar o fluxo de informação entre o nível local e o nível central e a
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atividade de seguimento dos casos. Reforçam também a necessidade de redimensionar o

conceito de casos prevalentes.

Figura 12

DISTRIBUIÇÃO DOS CASOS DE HANSENÍASE EM ABANDONO DO

TRATAMENTO, BRASIL, 1959-1975
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A demora dos dados referentes a data do Ultimo exame em chegar até o nível central

pode, de certa forma, mascarar a magnitude do problema expresso pelos pacientes não atendidos.

Assim como na notificação, em que os casos diagnosticados no ano, em virtude das falhas no

fluxo da informação, não chegam ao nível central a tempo, as informações do acompanhamento

dos casos também chegam muito atrasadas.

O indicador percentual de pacientes em abandono do tratamento é, portanto, um

marcador da falência das ações de vigilância epidemiológica do Programa de Hanseníase, não só

em relação aos casos, como para diagnóstico precoce dos contatos, uma das maiores fontes de

casos novos.

Além disso, fica prejudicada a ação eficaz do tratamento, quando os casos são

bacilíferos, para o grupo de pacientes que abandonam o tratamento, promovendo a interrupção

da cadeia epidemíológica, assim como a própria prevenção de uma possível incapacidade física.
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rcentual de pacientes em abandono do tratamento nas coortes de multibacilares e

ucibacilares

Em relação ao abandono do tratamento segundo as coortes de multibacilares diagnosticadas

1991, o percentual de abandonos para esse grupo não ultrapassou 20% e para os paucibacilares

%. A análise de coorte permite então, mostrar um índice mais real dos abandonos recentes

ando comparados com a análise dos abandonos acumulados na prevalência de período.

ta estatística

A alta estatística é outro indicador que precisaria ser ajustado: dez anos de abandono do

tamento é um período de tempo excessivo. Como as atividades de controle da hanseníase

am essencialmente tratar e curar os pacientes, ou seja, efetuar ações de intervenção na cadeia

idemiológica e proteção da comunidade, a aplicação de estratégias de prevenção do

andono, voltadas para a educação em saúde, e de busca ativa de pacientes irregulares e sem

ntrole, deve ser estimulada (Claro, 1993).
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Considerações Finais

A utilização de dados de serviços de saúde para realização de estudos epidemiológicos

vem sendo estimulada como uma atividade sistemática e permanente para avaliar e reorientar

decisões. Para isto, torna-se evidente a necessidade de desenvolver métodos e procedimentos

adequados que permitam minimizar as limitações quanto ao tipo, quantidade e qualidade das

informações coletadas nos serviços. A qualidade dos dados para a construção dos indicadores de

coeficiente de incidência e de prevalência é ainda uma limitação no avanço dos estudos

epidemiológicos da hanseníase.

Na prática, não dispomos de dados referentes as características dos casos novos

detectados por sexo, idade e formas clinicas, que constituem informações importantes para a

análise de tendência da endemia.

O indicador razão da prevalência/incidência para o tratamento com dose fixa pode ser um

indicador auxiliar para o monitoramento da atividade seguimento dos casos, considerando que a

detecção-duração do tratamento indicaria a real prevalência de casos de hanseníase que ainda

necessitam de tratamento quimioterápico. A prevalência seria, então, no máximo, duas vezes o

número de casos multibacilares (MB), já que o tratamento poliquimioterapia tem uma duração

máxima de 3 anos para os multibacilares e de 1 ano para os paucibacilares (PB).

Três indicadores poderiam servir de marcadores para o monitoramento do

acompanhamento do tratamento:

a) a razão de casos prevalentes/casos novos diagnosticados;

b) o percentual de altas por cura por regime terapêutico (coortes);

c) o percentual de pacientes recuperados segundo o regime terapêutico que abandonaram o

tratamento.
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A definição e padronização destas informações, imprescindíveis para o sistema de

aumentarão a capacidade de interpretação e a sistematização do uso dos indicadores como prática

rotineira e permanente para avaliar e reorientar decisões para o controle da endemia no Brasil.

A vigilância epidemiológica deve constituir-se em uma função básica dos serviços, ao

nível local, regional e nacional. A consolidação dos dados não deve ser um fim por si mesmo e,

sim, ser sempre acompanhada da interpretação e explicação dos fatos. Aprimorar o sistema de

vigilância epidemiológica da hanseníase significa aumentar a capacidade de detecção precoce

dos casos e de manutenção dos pacientes em tratamento até a cura.

Do mesmo modo, não é usual o registro da data de aparecimento dos primeiros sintomas

de modo que seja possível calcular a demora na detecção dos casos e analisar a sua variação ao

longo dos anos, a semelhança do que vem sendo realizado em outros países (Irgens, 1982) e em

situações isoladas no Brasil (Albuquerque, 1989; Andrade, 1990).

É também papel da epidemiologia auxiliar os serviços de saúde da forma como

aproveitar e interpretar as informações produzidas pelos indicadores epidemiológicos e

operacionais por meio do esclarecimento das prováveis origens de seus problemas no domínio da

terminologia, na qualidade dos dados coletados e em sua análise, de forma que o programa de

controle, de posse dessas informações, possa empregar os meios mais adequados para efetuar as

intervenções necessárias.
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CAPÍTULO 3

A Importância dos Fatores Operacionais na interpretação dos

Coeficientes de Morbidade da Hanseniase

O aumento dos coeficientes brutos de detecção
de hanseníase do Brasil é resultante de

variações do padrão de transmissão.
(MS, 1992d)

A avaliação do padrão de morbidade da hanseníase no Brasil e a monitorização das

ações, como visto nos capítulos anteriores, estão voltadas para seu controle e vem sendo

realizadas baseadas na análise dos indicadores epidemiológicos e operacionais

recomendados pelo Programa Nacional de Controle (MS, 1994a). Esta análise tem fornecido

subsídios para reformulações periódicas das estratégias nos diversos níveis.

A conclusão da Avaliação Independente do Programa Nacional de Controle e

Eliminação da Hanseníase no Brasil é de que este é um país de prevalência elevada e com

uma tendência à expansão da endemia, ou seja, que o aumento na magnitude dos

coeficientes brutos de detecção de casos novos de hanseníase decorre do aumento de sua

transmissão (MS, 1992d). Na realidade, porém, esse fato merece ser reanalisado, na medida

em que se faz necessária uma análise mais detalhada do papel desempenhado pelas

reformulações das atividades de controle da endemia na detecção de casos novos e,

consequentemente, na análise da tendência apresentada pelos indicadores de morbidade nos

últimos anos.

Com o objetivo de melhor avaliar o papel dos fatores operacionais na interpretação

dos indicadores de morbidade da hanseníase, analisa-se, neste trabalho, a possível

associação entre a tendência dos coeficientes de prevalência e detecção de casos novos da

doença e as alterações operacionais ocorridas em seu Programa de Controle, no Brasil,

durante os anos de 1982 a 1994. Para isto, efetua-se um estudo de correlação entre a série



de indicadores epidemiológicos e operacionais habitualmente utilizados pelo Programa de

Controle para a avaliação da tendência da endemia.

As séries históricas descritivas dos coeficientes de morbidade e o número dos cas

novos de hanseníase referentes ao período 1982-1994, utilizados neste estudo, fora

cedidos pelo Programa Nacional de Controle e Eliminação da Hanseníase. O histórico d

intervenções técnicas e gerenciais adotadas pelo Programa Nacional de Controle e

indicadores, através dos quais é feita a análise de tendência da endemia, foram obtidos

relatório final da Avaliação Independente do Programa de Controle e Eliminação

Hanseníase (MS, 1992d).

A série de coeficientes de detecção de casos novos foi ajustada por faixa etár

pelo método direto (Armitage, 1981), usando os grupos de idade de 0-14 anos e quin

anos ou mais, tendo como população padrão aquela obtida do censo demográfico do Bra

de 1991 (IBGE, 1991a).

O indicador número de técnicos treinados representa o quantitativo

profissionais de saúde que seguiram cursos de capacitação oferecidos pela Coordenaç

Nacional, ou pelos estados ou municípios. O indicador percentual de altas por cura f

construído tendo, como numerador, as saídas por alta por cura e, como denominador, o to

de saídas do registro ativo no ano da análise. A cobertura de MDT-OMS refere-se

percentual de casos do registro ativo em tratamento MDT-OMS.

Analisou-se a associação entre a evolução do coeficiente ajustado de detecção

casos novos e alguns indicadores epidemiológicos - percentuais de casos novos detectad

por formas clínicas - e operacionais - percentuais de casos com deformidades grau ≥

entre os casos novos detectados e avaliados no ano, percentual de casos novos cu

grau de incapacidade foi avaliado e número de técnicos treinados - no período de 1987

1994. As informações a respeito desses indicadores somente se encontram disponíveis,

maneira sistemática, a partir de 1987. Também investigou-se a associação entre a evoluç

dos coeficientes de detecção por grupo etário e o número de técnicos treinados.
76
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Os dados agregados para a construção do coeficiente de detecção anual de casos

novos por grupos etários são disponíveis, como referido anteriormente, apenas nas faixas

etárias de 0-14 anos e quinze anos e mais.

Como apoio à interpretação da tendência das séries históricas dos coeficientes de

detecção e de prevalência, analisa-se a associação entre os indicadores operacionais tempo

estimado de permanência no registro ativo, mensurado através da razão entre os casos

prevalentes e os casos novos detectados (Cuba, 1948), o percentual de saídas do registro

ativo por alta por cura, a cobertura de MDT OMS (registro ativo) e o número de

técnicos treinados, no período de 1987 a 1994.

Para descrever a relação entre as variáveis coeficiente de detecção ajustado, tempo

estimado de permanência no registro ativo e os indicadores epidemiológicos e

operacionais descritos acima, utiliza-se do método de correlação (Colton, 1974; Barreto &

Andrade, 1994). 0 grau de relação entre estas variáveis é verificado através do coeficiente

de correlação (rS) de Spearman (Colton, 1974).

TABELA 6: COEFICIENTES DE MORBIDADE DE HANSENÍASE, BRASIL, 1982-1994



78

A tabela 6 apresenta os coeficientes de morbidade e a razão dos casos

prevalentes e detectados. Em relação à prevalência, a série inicia-se com um coeficiente

de 15,70/10.000 habitantes em 1982, apresentando uma tendência de elevação que se

torna mais acentuada a partir de 1987. No ano de 1990, a série alcança seu pico máximo,

quando se observa uma prevalência de 18,87/10.000 habitantes. Em 1991, a prevalência

começa a apresentar um movimento de declínio, chegando a 10,52/10.000, em 1994.

Na série estudada, observa-se que o aumento no coeficiente de prevalência, de

1987 a 1990, foi de 9,2%, enquanto o aumento do coeficiente de detecção de casos novos

no período foi de 29% (tabela 6, figura 14 e15).
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Figura 15

COEFICIENTES BRUTOS DE DETECÇÃO DE HANSENÍASE,

BRASIL, 1982-1994

A figura 16 mostra a pequena participação dos casos novos no total de casos do

registro ativo, apesar do aumento do coeficiente de detecção no período estudado.

A figura 17 registra as variações do coeficiente ajustado de detecção, assim como as

principais estratégias adotadas pelo Programa de Controle no mesmo período. Durante o

período de 1982 até 1987, a média do coeficiente de detecção é de 14,2/100.000 habitantes.

A partir de 1987, este indicador atinge dois novos patamares: o primeiro, em 1988, com

18,7/100.000 habitantes, e o segundo, em 1992, com um coeficiente de 22,1/100.000

habitantes.
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Nessa figura, destacam-se três importantes momentos de reformulação e

implementação de estratégias do Programa de Controle, que poderiam ter contribuído para

o aumento na notificação de casos.

O primeiro momento relaciona-se com as diretrizes da portaria 165/1976 do

Ministério da Saúde (MS/SNS/DNDS, 1976), quando foram intensificadas atividades de

educação e divulgação de informações a respeito da endemia e implantados procedimentos

relativos à busca ativa de casos e ao tratamento precoce de todas as formas clinicas da

doença.

O segundo momento inicia-se com a restruturação do Programa de Controle, com

base nas diretrizes para o período 1986-1990 (MS, 1986b), implantando estratégias

importantes, tais como: o aumento da cobertura das ações de controle; desenvolvimento de

um programa de capacitação de recursos humanos em todos os estados e para todos os

níveis de profissionais; revisão das normas técnicas; desenvolvimento do Plano de

Emergência Nacional (PEM); campanha nacional de divulgação através de rádio e

televisão e adoção da MDT-OMS como esquema oficial no país (MS, 1992a).

Em um terceiro momento de modificações, destaca-se o rigor no cumprimento das

metas previstas no Plano de Emergência Nacional e a revisão das normas técnicas,

incluindo a adoção de MDT-OMS dose fixa e alteração nos critérios de alta (MS, 1992a).

Assinala-se, ainda, o desenvolvimento do projeto de supervisão direta aos estados do país,

reforçado por um contingente de mais de 44.500 técnicos capacitados nos últimos oito

anos.

A proporção das saídas do registro ativo por alta por cura passa de 24,3%, em

1987, para 64,9%, em 1994 (figura 18), e a cobertura de MDT-OMS aumenta de 4% a

67%, no período de 1987 a 1994 (figura 19).
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Figura 18

PERCENTUAL DE ALTAS POR CURA NO TOTAL DE SAÍDAS DO

REGISTRO ATIVO DE HANSENÍASE, BRASIL, 1987 A 1994

Figura 19

DISTRIBUIÇÃO DOS CASOS DO REGISTRO ATIVO DE HANSENÍASE

POR REGIME TERAPÊUTICO, BRASIL, 1987-1994

Como se pode observar na figura 20, o percentual de casos novos com incapacidade

física no momento do diagnóstico, grau maior ou igual a dois, diminui para a metade

(variando de 15,9% para 7,6%, conforme apresentado na tabela 9) em relação ao início

da série. O indicador que mede a qualidade de atendimento aos pacientes, o percentual de



83

casos cujo grau de incapacidade foi avaliado, inicia a série com um percentual de 60,3% e, em

1994, atinge 86,0% (figura 21 e tabela 9).

Figura 20

Figura 21

PERCENTUAL DE CASOS NOVOS DE HANSENÍASE CUJO GRAU DE

INCAPACIDADE FOI AVALIADO NO ANO DO DIAGNÓSTICO,

BRASIL, 1987-1994
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Figura 22

DISTRIBUIÇÃO DOS CASOS NOVOS DE HANSENÍASE SEGUNDO A

FORMA CLÍNICA, BRASIL, 1987-1994

Quanto ao comportamento do indicador percentual de formas clínicas entre os casos

novos avaliados durante o período, observa-se uma diminuição para as formas clínicas

tuberculóides e indeterminadas, que é compensada, nos últimos três anos da série, pelo

aumento das formas virchowianas e dimorfos (figura 22).

O coeficiente de detecção por grupo etário, apresentado na figura 23 e tabela 11,

mostra uma mudança de comportamento em direção ao aumento dos coeficientes, a partir

do ano 1988, para ambos os grupos etários. O coeficiente de detecção de 0-14 anos

aumenta de 3,7 em 1987, a 5,8 por 100.000 menores de quatorze anos em 1994, com o

maior coeficiente ocorrendo no ano de 1993. Para os de quinze anos e mais, a maioria dos

coeficientes encontra-se na faixa entre 26 e 30/100.000 habitantes com quinze anos ou

mais, tendo, no ano de 1992, apresentado um coeficiente de 33,9. Quando correlacionados

entre si, não se observou uma associação entre esses coeficientes, revelando uma

independência da capacidade diagnóstica entre esses dois grupos etários (rS=0,5543,

p=0,1540).
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Figura 23

COEFICIENTES DE DETECÇÃO DE HANSENÍASE POR GRUPO

ETÁRIO, BRASIL, 1987-1994

Como apoio à interpretação da tendência dos coeficientes de prevalência, observa-

se, na tabela 7, que o tempo estimado de permanência dos casos em registro ativo diminui,

de 12,1 anos, em 1987, para 4,7 anos, em 1994.

Verifica-se a ocorrência de uma correlação negativa e significativa entre o tempo

estimado de permanência dos casos em registro ativo, o percentual de saídas por alta por

cura (rS= -0,88 e p=0,039), a cobertura da multidrogaterapia (MDT-OMS) (rS= -0,92 e p

0,0009) e o número de técnicos treinados (rS= -0,88 e p=0,039) (tabela 7).
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TABELA 7: COMPORTAMENTO DO INDICADOR TEMPO ESTIMADO DE PERMANÊNCIA

NO REGISTRO ATIVO E INDICADORES OPERACIONAIS, BRASIL, 1987-1994

A tabela 8 apresenta a matriz de correlação entre o tempo estimado de permanência

no registro ativo e os indicadores operacionais, onde constata-se uma forte colinearidade

entre as variáveis que operam como indicadores das atividades de implementação do

programa. A mais forte associação ocorre entre o tempo de permanência e a cobertura de

MDT-OMS (rS= -0,92).

No estudo da correlação dos coeficientes ajustados de detecção de casos novos com

os indicadores epidemiológicos e operacionais, apresenta-se, na tabela 9, os valores

observados a partir de 1987 e os coeficientes de correlação de Spearman. Dentre os pacientes

avaliados, a proporção dos casos que apresenta alguma incapacidade física grau ≥ 2 diminui

de 15,9%, em 1987, para 7,6%, em 1994. Quando esse indicador é correlacionado com o

coeficiente ajustado de detecção, verifica-se urna correlação negativa e significativa (rS=

-0,88; p=0,0039). Observa-se ainda, para a correlação entre o coeficiente ajustado de

detecção e o percentual de casos novos cujo grau de incapacidade foi avaliado, um

coeficiente de Spearman 0,80 e p=0149 (tabela 9).
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TABELA 8: CORRELAÇÃO ENTRE O TEMPO DE PERMANÊNCIA NO REGISTRO ATIVO E
INDICADORES OPERACIONAIS

A série do indicador percentual por forma clinica virchowiana e dimorfo mostra

valores crescentes e uma correlação positiva e significativa com a série do coeficiente de

detecção ajustado (rS=0,80; p=0,0149), enquanto que o percentual por forma tuberculóides e

percentual por forma indeterminada, apresentam valores decrescentes ao longo do tempo e

uma correlação negativa e significativa com a série do coeficiente de detecção ajustado (rS=

-0,85; p=0,0065 e rS= -0,75; p=0,0305, respectivamente) (tabela 9).

A média de técnicos treinados em todo o país, de 1987 a 1994, é de 5.600

profissionais capacitados por ano. Observa-se uma correlação positiva e estatisticamente

significante (rS=0,83; p=0,0102) entre o coeficiente ajustado de detecção e o número de

técnicos treinados, indicando que o treinamento sistemático dos técnicos contribuiu para o

aumento da descoberta de casos novos.
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TABELA 9: COMPORTAMENTO DOS COEFICIENTES AJUSTADOS DE DETECÇÃO DE

CASOS NOVOS DE HANSENÍASE E INDICADORES EPIDEMIOLÓGICOS E OPERACIONAIS,

BRASIL, 1987-1994
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TABELA 10: CORRELAÇÃO ENTRE COEFICIENTE DE DETECÇÃO AJUSTADO E

INDICADORES EPIDEMIOLÓGICOS E OPERACIONAIS

Na matriz de correlação (tabela 10) destacam-se dois componentes, um clínico e

outro operacional. O componente clínico, representado pelas variáveis de classificação de

forma clínica, não está correlacionado com os demais indicadores estudados.

Embora a mais forte associação tenha sido observada entre os indicadores

operacionais, número de técnicos treinados e cobertura de MDT-OMS (tabela 8),

considerou-se que as altas correlações, observadas na matriz de correlação (tabela 10),
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entre o número de técnicos e os indicadores estudados, com exceção dos indicadores

percentual de formas virchowianas e dimorfos e indeterminada, caracteriza esse indicador

como uma variável antecedente ao desempenho das atividades para a implantação dos

componentes do Programa. A capacitação de técnicos é, na prática, o pré-requisito para que

essas atividades possam ser executadas.

Foi verificada a presença de uma correlação positiva e significativa (rS=O,73;

p,0366) entre o número de técnicos treinados e o coeficiente de detecção em menores de

quinze anos. O coeficiente de detecção de quinze anos e mais também apresenta um

comportamento de aumento e, quando correlacionado com o número de técnicos treinados,

observa-se uma correlação positiva e significativa (rS=0,80; p,0154) (tabela 11).

TABELA 11: COEFICIENTE DE CORRELAÇÃO (rS) ENTRE O COEFICIENTE DE DETECÇÃO

DE HANSENÍASE POR GRUPO ETÁRIO E O NÚMERO DE TÉCNICOS TREINADOS. BRASIL

1987-1994
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Comentários sobre os resultados observados

A vigilância epidemiológica da hanseníase depende fundamentalmente da qualidade

do registro dos casos nos serviços de saúde, a partir dos quais são construídos os indicadores

epidemiológicos e operacionais. Esses indicadores precisam ser sensíveis o suficiente para

diferenciar as alterações decorrentes de reformulações nas estratégias de controle, daquelas

que expressam mudanças reais no risco de transmissão da doença, em uma dada população.

Em relação ao coeficiente de prevalência na série estudada, observa-se que seu

aumento, durante o período de 1987 a 1990, acompanha a diminuição do tempo de

permanência dos pacientes no registro ativo. Entretanto, as medidas adotadas em relação à

MDT-OMS dose fixa, com a conseqüente redefinição do conceito de alta por cura (MS,

1992a), eram muito recentes, neste período, e sua execução ainda insuficiente para alterar os

coeficientes de prevalência. O declínio posterior desse coeficiente, a partir de 1991, poderia

ser explicado pelo aumento progressivo da cobertura MDT-OMS e pelo percentual de saídas

do registro ativo por alta por cura, como observado na figura 18.

A presença de correlações de valor elevado entre o tempo de permanência no

registro ativo e o percentual de altas por cura e cobertura de MDT-OMS, demonstra que a

diminuição do tempo de permanência no registro ativo é dependente da execução de

mudanças normativas, tais como a inclusão de pacientes novos e antigos no tratamento

MDT-OMS e do adequado acompanhamento dos casos em tratamento até a liberação por

alta por cura. Além disso, casos inativos, antes mantidos como prevalentes, inflando o

numerador do coeficiente de prevalência, passaram a sair do registro ativo em alguns

estados do país. A adoção de MDT-OMS dose fixa na rotina, no ano de 1992, modificou os

critérios para a liberação de tratamento para no máximo três anos e constitui-se o

coroamento de um conjunto de estratégias implantadas anteriormente, tais como:

elaboração do manual de implantação de MDT-OMS, cumprimento das metas do Plano de

Emergência Nacional (PEM), estabelecimento de Centros Nacionais de Referência e do
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projeto de supervisão, formando um grupo de fatores relevantes para a diminuição do tempo

de permanência dos casos no registro ativo.

A verificação da associação, entre o número de técnicos treinados e os demais

indicadores, indica que o programa de treinamento contribuiu para o sucesso da execução

das atividades de liberação dos pacientes e para o aumento da cobertura de MDT-OMS,

resultando na redução do tempo de permanência no registro ativo. A alta correlação negativa

entre o tempo de permanência no registro ativo e o número de técnicos treinados confirma

que o programa de capacitação pode ser considerado como um dos mais importantes fatores

operacionais a influir na tendência do coeficiente de prevalência da hanseníase no país

(tabela 7 e 9).

Em relação aos casos novos, a tendência crescente do coeficiente de detecção não é

necessariamente decorrente de um aumento na probabilidade de adoecer, podendo, em

algumas situações, ser o produto das ações desenvolvidas para a detecção casos novos

(Fontes, 1967; Lechat & Vanderveken, 1984; Lechat et al., 1986; Gerhardt Filho & Hijjar,

1993). O crescimento de 43%, observado entre os períodos 1982-1987 e 1988-1992, pode

estar relacionado com a melhoria do sistema de informação e vigilância e com o

cumprimento do objetivo do PEM de detectar todos os casos novos esperados (MS, 1992d).

Esse argumento é reforçado pela associação apresentada entre o aumento dos coeficientes

ajustados de detecção e o aumento do número de técnicos treinados e pelo achado de uma

correlação negativa e significativa verificada entre os coeficientes ajustado de detecção e a

proporção de pacientes novos com incapacidade igual ou superior ao grau dois, o que indica

que a descoberta dos casos tomou-se mais precoce (Lechat & Vanderveken, 1984; Lechat et

al., 1986).

Uma das dificuldades da análise da tendência na distribuição por formas clinicas

dos casos novos diagnosticados é a não uniformidade dos critérios de classificação (MS,

1988). O aumento da proporção de forma clinica virchowiana e dimorfo, entre o total de

casos novos, um dos indicadores que aponta no sentido de queda da endemia, pode estar

viesado pelo fato de que no numerador estão incluídos os casos de forma dimorfa. Até

1994, a classificação clínica em forma dimorfa ou indeterminada requeria, como era

sugerido pelas normas do Programa, exames complementares para a confirmação da
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classificação, ficando assim, na dependência da disponibilidade de recursos que

viabilizassem esses exames. Como a classificação de forma tuberculóide não estava na

dependência de exames complementares, o indicador percentual de formas tuberculóides

tende a ser mais preciso. Assim, o aumento do percentual de forma clínica tuberculóide

entre os casos novos, considerado como indicador de expansão da doença, parece ser

bastante sensível para estimar a tendência epidemiológica da endemia (MS, 1987). 0

achado de correlação negativa e significativa entre o coeficiente de detecção e o percentual

de forma clínica tuberculóide falaria contra uma tendência de expansão da endemia e

reforçaria a hipótese de que o aumento do coeficiente de detecção no Brasil nos últimos

dez anos é devido ao maior potencial para o diagnóstico (Feenstra, 1994).

O fato de encontrar-se um associação entre o indicador operacional número de

técnicos treinados com os coeficientes de detecção, nos dois grupos etários, embora de

diferentes magnitudes, nesta escala de análise, reforça a hipótese que a evolução do

coeficiente de detecção tenha, como possível explicação, o aumento da descoberta de

casos novos através da ampliação do contingente de profissionais envolvidos com as

atividades do Programa de Controle.

Apesar dessas evidências, a. existência de lacunas importantes na coleta e

processamento de dados agregados, referentes a grupos etários menores, impossibilita um

melhor ajuste do coeficiente de detecção de modo que o fator idade seja melhor controlado

e avaliado (Kleinbaum et al., 1982; Rothman, 1986). Mesmo quando essas informações

existem no nível local, em geral, não é feita a sua consolidação para o nível estadual e

nacional, ficando prejudicada a análise mais acurada da existência de mudanças na

dinâmica de transmissão da doença no que tange a precocidade ou não de exposição ao M.

leprae (Noussitou et al., 1976).

Considerações finais

Depreende-se desse estudo que o aumento do potencial para a descoberta de novos

casos de hanseníase, decorrente das novas estratégias adotadas pelo programa,

principalmente uma ampla capacitação de profissionais, poderia ser uma explicação

coerente para o aumento dos coeficientes de detecção de casos novos observados no
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Brasil nos últimos dez anos. Por outro lado, a análise dos dados obtidos em períodos

anteriores, com um sistema de coleta de informações em transição, pode levar à uma

avaliação imprecisa da tendência da endemia (MS, 1992).

De acordo com o conhecimento atual e contando com as informações disponíveis, o

coeficiente de detecção anual de casos novos na população de 0 a 14 anos parece ser

bastante sensível, desde que, no seu numerador, só estejam incluídos os indivíduos que

realmente adoeceram nesse período da vida. Este coeficiente teria vantagem sobre o

coeficiente de detecção bruto, onde estão incluídos, além dos casos que adoeceram com

mais de quinze anos e foram diagnosticados precocemente, aqueles casos que adoeceram

na faixa de 0-14 anos, mas que o sistema não foi capaz de detectar anteriormente

(Noordeen, 1993).

Os resultados desse estudo sugerem que o fato da qualidade do sistema de detecção

de casos ter menor influência sobre o indicador para menores de quinze anos de idade o

recomenda para medir o aumento ou a diminuição do nível de endemicidade nos estudos de

tendência da hanseníase em períodos de tempo onde as atividades de diagnóstico e

acompanhamento de casos sofreram grandes transformações, como ocorreu no Brasil no

período estudado.
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CAPÍTULO 4

Caracterização de Áreas Endêmicas de Hanseníase
no Brasil: Implicações para Intervenções
Preventivas

"Dos 19.606 casos novos com idade conhecida, no Brasil, 1.826 (9,31%)
eram menores de 15 anos, o que é considerado alto e indica intensa atividade

de transmissão da doença, e corrobora, assim, o diagnóstico de endemia
em expansão. Mais uma vez as diferenças regionais são marcantes e coerentes

- a proporção de casos novos menores de 15 anos na região norte (16,6%) é
4,9 vezes superior a da região sul (4,3%); esta proporção, na região nordeste

(12,1%) é de 3,6 vezes mais que na região sul, a menor do pais" (MS, 1988)

Também com relação aos coeficientes no grupo 15 anos e mais, o valor
médio nacional (20,7 por cem mil) esconde variações importantes,

como entre a região sul (9,5 por cem mil) e a região norte (64,9 por cem mil)
ou seja, 6,8 vezes superior, ou mais ainda, entre o Rio Grande do sul (2,9 por cem mil)

e o Amazonas 127,4 (por cem mil), ou seja 44 vezes superior ao primeiro (MS, 1988).

O Coeficiente Específico por Idade como Marcador para Definir Áreas de
"Risco"

As políticas adotadas pelo Programa de Controle da Hanseníase, através de vários

planos elaborados e postos em execução, sempre mantiveram uma padronização de

atividades para os diversos estados do país ao longo dos últimos 50 anos, não considerando a

diversidade das características epidemiológicas regionais como um fator de impedimento

para o bom desenvolvimento das atividades.

A hipótese que motiva esta parte do trabalho é de que existe um padrão diferencial

entre as áreas e que o uso exclusivo de indicadores operacionais não dão conta de apontar

essas diversidade, não só pela agregação das informações, mascarando as desigualdades,
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como também pela própria robustez dos indicadores, cujas informações são a média do

conjunto de dados, a qual pode, em algumas situações, disfarçar as desigualdades que não

foram modificadas pela gestão do sistema local de saúde (Tasca et al., 1994).

O objetivo dessa parte do trabalho é analisar o uso das informações disponíveis para

promover, nos diversos níveis, intervenções gerenciais. Busca-se identificar variáveis que

possam discriminar regiões, de modo que as intervenções gerenciais propostas sejam

adequadas ao perfil de cada área em questão. Este trabalho busca utilizar ao máximo o

potencial das informações coletadas através dos serviços de rotina do programa e constitui-

se em um estudo preliminar de caracterização de regiões de risco diferencial para a

hanseníase no Brasil. Esta caracterização visa permitir que as medidas de controle e de

prevenção sejam focalizadas prioritariamente nas áreas de maior “risco”. Examina-se,

nesse capitulo, a tendência da hanseníase através do indicador coeficiente específico por

idade, durante o período de 1985 a 1994, e discute-se a aplicabilidade desses resultados

como um marcador para definir áreas de "risco" (Daumerie, 1995a).

O objetivo dessa diferenciação entre as áreas de "risco" é mostrar a necessidade de

adotar distintas atividades no Plano de Eliminação, adequando-as a cada uma das áreas.

Os dados e seu tratamento

Os dados de 1985 a 1994, para todos os grupos etários, foram fornecidos pelo

Programa Nacional do Ministério da Saúde. O coeficiente bruto de detecção de casos de

hanseníase por grupo etário foi construído pela fração cujo numerador é o número de casos

no grupo etário (os pediátricos são pacientes menores de 15 anos e adultos são pacientes

que tinham 15 anos ou mais no ano do diagnóstico) e o denominador é a população

estimada nessas categorias de idade. O número de casos anual é tabulado para cada estado.

Tabelas fornecidas pelo Programa apresentam os casos estratificados somente nesses dois

grupos etários. Os dados populacionais do Brasil, para o ano 1980 e 1991, são provenientes

dos censos respectivos e as estimativas para os demais anos foram calculadas através de

interpolações (IBGE, 1980; 1991a).

Os coeficientes médios ajustados de detecção anuais específicos por áreas

geográficas referem-se à proporção da população geral que foi diagnosticada nos últimos

dez anos. Esse indicador tem, como numerador, o somatório dos casos em cada período
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(1985-1989 e 1990-1994) dividido por cinco e, no denominador, a população na metade

1987 e na metade de 1992. Essa fração é relatada como o coeficiente de detecç

observada por 100. 000 pessoas em risco.

A série de coeficientes médios ajustados de detecção anuais específicos por áre

geográficas, que foi, por sua vez, ajustada por faixa etária pelo método direto usando

grupos de idade menores de 15 anos e maiores de 15 anos, teve, como população padrã

aquela obtida do censo demográfico do Brasil de 1991 (IBGE, 1991). 0 método direto

ajuste foi calculado para duas categorias: pediátricos e adultos. Dados adicionais pa

categorias de idade não são disponíveis.

Os coeficientes de detecção médios anuais específicos por grupo etário fora

calculados para os períodos 1985-1989 e 1990-1994. Calcularam-se, também,

coeficientes de detecção médio anual de hanseníase, para a categoria pediátrica, para

período de dez anos (1985-1994), por 100.000, menores de 15 anos.

A tendência temporal foi investigada calculando-se a modificação dos valor

percentuais dos dois grupos etários específicos através de dez anos de intervalo.

modificação dos valores percentuais foi calculada tomando a diferença entre os coeficien

médios anuais específicos por grupo etário, de 1990 a 1994 e de 1985 a 1989, dividindo-

pelos coeficientes médios anuais específicos por grupo etário do período 1985 a 1989

multiplicando-se por 100. A razão dos coeficientes com intervalo de confiança de 95%

calculada para comparar os coeficientes de detecção por grupos etários (Irgens

Skajaerven, 1985; Rothman, 1986).

Foi calculada também a razão entre os coeficientes pediátricos e adultos para

períodos 1985-1989 e 1990-1994. Para medir a participação relativa da detecção de cas

por grupo etário, calculou-se a variação percentual entre as razões dos coeficien

pediátricos (0-14 anos) e adultos (15 e mais anos) para o período 1985-1994.

A análise univariada por unidade federada foi realizada para os seguint

indicadores referentes ao grupo pediátrico: como indicador de magnitude usou-

coeficiente médio de detecção do grupo etário 0-14, para o período 1990-1994; com

indicador para medir a tendência da magnitude, analisou-se a variação do coeficien

médio de detecção 0-14 anos, para o período 1985-1994. Analisou-se também a raz

entre os coeficientes médio de detecção por grupo etário e sua variação. Considerou-
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como pontos de cortes para definir as duas primeiras classes de análise, alto e baixo, as

medianas de cada um desses indicadores. Para a classe muito alto, considerou-se os valores

superiores ao percentil 90, e para a classe muito baixo, os valores inferiores ao percentil 25.

Para as variáveis de variação de coeficientes ou de razão, para classe mais baixa, tomaram-

se os valores negativos. Até essa fase de análise utilizou-se o pacote estatístico STATA.

Para buscar de determinar a adjacência de posição ou semelhança entre os estados

que tenham uma experiência similar da hanseníase, procedeu-se uma análise fatorial e

análise multivariada tipo "cluster" baseada em quatro variáveis: magnitude; variação

percentual do indicador coeficiente médio de detecção nos grupo pediátrico nos últimos

dez anos; razão dos coeficiente 0-14/15 e mais anos e sua variação, que expressam um

caráter de evolução no sentindo de um rejuvenescimento ou de envelhecimento dos grupos

populacionais diagnosticados nos últimos anos. Nessa etapa da análise utilizou-se o pacote

estatístico STATGRAPH.

Não se dispõem de informações suficientes de Roraima, Tocantins e Amapá, que

foram, portanto, excluídas dessa análise.

Análise dos dados

Ao longo da série 1985 a 1994, observam-se as variações dos coeficientes brutos

médios de detecção, entre os dois períodos estudados, para cada unidade federada.

O Brasil, no período 1985-1989, apresenta um coeficiente bruto médio de detecção

de 16,22/100.000 habitantes, enquanto, para o período 1990-1994, esse coeficiente é de

20,55/100.000 habitantes, com um aumento, nos últimos dez anos, de 27,8%. No que diz

respeito às unidades federadas, os coeficientes brutos de detecção de hanseníase

apresentam importantes diferenças entre si. Para o primeiro período, os coeficientes

observados variam de 1,94 a 87,09, enquanto, para o segundo período, essas variações vão

de 1,84 a 106,49 (tabela 12).
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O coeficiente médio ajustado de detecção de hanseníase, para ambos os grupos de

idade no Brasil, foi de 57,83/100.000 habitantes. Os mapas 1 e 2, contendo os coeficientes
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Entretanto, para um determinado número de áreas geográficas como Rio Grande do

Norte, Sergipe, Rio Grande do Sul, Amazonas, Mato Grosso do Sul, Santa Catarina, Bahia,

Minas Gerais, Rio de Janeiro e São Paulo, o padrão é similar em ambos os períodos.

Observa-se uma marcante modificação do padrão na região amazônica e centro- oeste, que

constituem o grupo de estados com os mais altos coeficientes.

A figura 24 e a tabela 13, também mostram os coeficientes ajustados de detecção

para os dois períodos. Observa-se que, na grande maioria dos estados, os coeficientes no

período de 1990-1994 são superiores ao de 1985-1989, com exceção do Acre e do

Amazonas. Os estados de Rondônia, Piauí, Pernambuco, Sergipe, Bahia e Goiás

apresentam um coeficiente ajustado de detecção para o período 1990-1994 superior a 50%

em relação ao coeficiente ajustado do período de 1985 a 1989.

No que se refere à variação do coeficiente ajustado de detecção nos últimos dez

anos, apresentada na tabela 13 e no mapa 3, verifica-se que as mais altas variações dos

coeficientes ajustados de detecção encontram-se, em sua maioria, nos estados da região

nordeste e centro oeste, com valores entre 30% a 115% de variação entre o período de

1985 a 1989 e 1990 a 1994.
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TABELA 13: COEFICIENTE MÉDIO AJUSTADO DE DETECÇÃO DE HANSENÍASE SEGUNDO

AS UNIDADES FEDERADAS, BRASIL, 1985-1989 E 1990-1994
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Figura 24

COEFICIENTES AJUSTADOS DE DETECÇÃO DE HANSENÍASE

SEGUNDO AS UNIDADES FEDERADAS, BRASIL, 1985-1989 E 1990-1994

Para os menores de 15 anos, o coeficiente médio anual de detecção de hanseníase

foi de 17,08 e, para os adultos, de 83,86, nesses últimos dez anos. No estudo da magnitude

do coeficiente médio de detecção no grupo pediátrico, na série dos últimos cinco anos, os

dados são apresentados na figura 25, no mapa 4 e na tabela 14, por unidade federada, onde

também observam-se grandes variações dos coeficientes médios de detecção por grupo

etário entre as unidades. Os maiores coeficientes médios de detecção do grupo pediátrico,

nos últimos cinco anos, foram observados nos estados do Amazonas, Mato Grosso, Acre,

Pará, Rondônia, Maranhão, Pernambuco e Goiás.
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TABELA 14 : DIFERENÇA DOS VALORES PERCENTUAIS DOS COEFICIENTES DE

DETECÇÃO MÉDIOS ANUAIS DE HANSENÍASE ENTRE O GRUPO PEDIÁTRICO E ADULTO,

BRASIL 1985-1994



105Figura 25

COEFICIENTES MÉDIOS DE DETECÇÃO DE HANSENÍASE DO GRUPO

PEDIÁTRICO SEGUNDO AS UNIDADES FEDERADAS, BRASIL 1990-1994

A tabela 14, o mapa 5 e a figura 26, fornecem, em separado, as variações dos valores

percentuais do coeficiente de detecção médio anual do grupo pedíátrico e do grupo de

adultos. O coeficiente de detecção por idade aumenta no período 1985-1994 na maioria das

áreas geográficas. Em geral, essa variação aumenta com o tempo. O maior aumento do

coeficiente é observado no grupo pediátrico nos estados do Piauí e Pernambuco (111,50% e

126,76%).
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Todos os estados apresentam, nos últimos cinco anos, parâmetro alto (maior que

2,5/100.000 habitantes conforme estabelecido pelo Programa de Controle (MS, 1994a)) de

avaliação dos coeficientes de 0-14 anos com exceção de Alagoas, Paraná, São Paulo, Rio

Grande do Norte, Santa Catarina e do Rio Grande do Sul (tabela 14). Os estados do Acre,

Para, Maranhão, Piauí, Ceará, Paraíba, Pernambuco, Minas Gerais, Espírito Santo, Mato

Grosso e Mato Grosso do Sul apresentaram um aumento dos coeficientes de detecção de 0-

14 anos (grupo pediátrico) superior ao aumento do coeficientes do grupo de adultos.

O maior aumento, durante esse período de tempo, para ambos os grupos, foi

verificado no estado de Pernambuco. Entre todas as áreas geográficas, somente Amazonas,

São Paulo e Rio Grande do Sul mostraram uma diminuição dos coeficientes específicos em

ambos os grupos. Santa Catarina e Paraná mostraram um aumento nos coeficientes de

detecção para os adultos e uma diminuição entre os menores de 15 anos. No estado do Rio

de Janeiro, ocorreu aumento de 30,38% no grupo pediátrico,
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A variação percentual do coeficiente médio de detecção para o grupo pediátrico ao

longo da série 1990-1994, expressa a variação da magnitude da doença. Entretanto, este

indicador não traz informação sobre a magnitude propriamente dita. Por exemplo: os

percentuais de variação dos coeficiente em adultos para os estados de Alagoas e Sergipe

107

Figura 26

VARIAÇÃO PERCENTUAL DOS COEFICIENTES MÉDIOS DE

DETECÇÃO DE HANSENÍASE EM MENORES DE 15 ANOS

SEGUNDO AS UNIDADES FEDERADAS
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são semelhantes (57,77% e 55,67%, respectivamente). Entretanto, esses percentuais se

referem a variações de 6,81 para 8,28, no caso de Alagoas, e de 14,35 para 22,64, no estado

de Sergipe. Ou seja, as variações, apesar de proporcionalmente semelhantes, ocorrem em

níveis distintos dos coeficiente médio de detecção.

Na tabela 15, no mapa 6 e na figura 27, observa-se que a razão entre o coeficiente

médio de detecção do grupo pediátrico e o coeficiente médio do grupo adulto, para os

estados de Amazonas e Pernambuco, tem as mais altas razões para ambos os períodos.

Amazonas tem a maior razão 0-14/15 e mais anos, de 1985 a 1989, e Pernambuco tem a

maior razão para o período 1990 a 1994 (tabela 15, figura 27). Este indicador mostra que
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para cada 1000 adultos diagnosticados em Pernambuco, 400 crianças são detectadas,

enquanto no Paraná, para cada 1000 adultos detectados, apenas 50 crianças são detectados

na população menor de 15 anos. Santa Catarina, São Paulo, Rio Grande do Sul e Paraná

estão entre os estados com mais baixas razões para o último período.

razão dos coeficientes 0-14/15 e mais por 100.000 habitantes

No conjunto desses estados do sul do país, para cada caso de hanseníase

diagnosticado entre as crianças, treze casos são detectados na população adulta (esse

indicador tem valor médio de 0,07 para o conjunto desses estados). A razão dos

coeficientes de 0-14 anos/15 e mais anos de idade e a magnitude (coeficiente médio de

detecção do grupo pediátrico para o período 1990-1994) estão relacionados entre si
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(r =0,63; r2 =0,40, p=0,001). Esta relação pode ser observada na figura 28, onde observa-

se que quanto maior a magnitude maior é o número de indivíduos de 0-14 anos detectados.





A variação percentual entre a razão dos coeficientes médios de detecção de

hanseníase do grupo pediátrico (0-14 anos) / grupo adulto (15 anos e mais de idade),

apresentado na figura 29, no mapa 7 e na tabela 15, mostra a variação percentual da detecção

de crianças e adultos ao longo do período. Nos estados do Espírito Santo, Minas Gerais,

Paraná, Rio de Janeiro, Ceará, Piauí, Alagoas, Paraíba, Acre, Mato Grosso, Maranhão,

Pernambuco, Bahia e Pará, ocorreu um aumento do número de crianças detectadas em relação

aos casos adultos. Esses estados apresentam entre si chances diferentes entre adultos e

crianças de serem detectados, que variam de 5 a 6,25 vezes maior que as crianças, nas

mesmas condições de oferta de serviços de saúde. Entretanto, nas
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Figura 26

VARIAÇÃO PERCENTUAL DAS RAZÕES ENTRE OS

COEFICIENTES MÉDIOS DE DETECÇÃO DE HANSENÍASE 0-

14/15 ANOS DE IDADE, BRASIL, 1985-1994
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áreas consideradas sob controle não são observadas entre os estados chances diferentes entre

adultos e crianças de serem detectados. As possibilidades de detectar os adultos ou crianças

são semelhantes entre os estados são São Paulo, Santa Catarina e Rio Grande do Sul. Nessas

áreas, a probabilidade de um adulto ser detectado é 12 vezes maior que as em locais cuja

rede de saúde oferece as mesmas facilidades de diagnóstico para ambos os grupos.

Mapa 7

Os estados de Mato Grosso do Sul, Sergipe e o Distrito Federal não modificaram a

detecção em relação aos grupos etários. Os demais estados apresentam um comportamento

de envelhecimento do perfil da população detectada.

A tabela 16 mostra a matriz de correlação entre a magnitude (coeficiente médio de

detecção do grupo pediátrico), para o período 1990-1994, e os demais indicadores

utilizados nessa análise. A única associação significativa (p<0,05) é entre a magnitude e

razão dos coeficientes pediátrico/adulto.



Nos mapas 8, 9, 10 e 11, apresenta-se a análise univariada desses indicadores

categorizadas em quatro classes: muito alto, alto, baixo e muito baixo. Com relação à

magnitude, na classificação de muito alta concentram-se os estados da região norte e

nordeste, enquanto nas classes baixa e muito baixa, se localiza a maioria dos estados da

região sudeste e sul (mapa 8). Entretanto, quando a variação desse coeficiente ao longo dos

dez anos é analisada, verifica-se que os estados da região norte apresenta uma variação

inferior ao da região nordeste e parte da centro oeste (mapa 9).

http://baixo.Com
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Da análise fatorial pode-se concluir que o "fator endemicidade" é composto,

predominantemente, pela magnitude do coeficiente médio de detecção em menores de 0-14

anos e da razão dos coeficientes médios de detecção de 0-14 anos / 15 e mais anos. Já o

“fator expansão”, está composto, principalmente, pelos indicadores de variação percentual

(tabela 17).

Quando da análise multivariada, a figura 30 sugere a existência de uma grande

heterogeneidade de padrões endêmicos de hanseníase segundo os resultado da análise de

"cluster". Por exemplo, o modelo ou cenário que apresenta três estratos (mapa 12, figura

31), o estado do Amazonas e Pernambuco são dois diferentes estratos e os demais estados

compõem o terceiro estrato. Já no quinto cenário, apresenta-se o pais dividido em cinco

estratos (mapa 13, figura 32) segundo a similitude do padrão endêmico entre os estados.

Verifica-se que o Amazonas e Pernambuco continuam a compor um estrato individual e os

demais estados agora foram divididos em três outros estratos. Desses três estratos, Minas

Gerais e Espírito Santo assumem posições semelhantes compondo um estrato. No segundo

encontram-se a maioria das unidades federadas da região nordeste, juntando-se, a esses, o

Rio de Janeiro e o Paraná. E para o terceiro estrato observa-se o Acre, Distrito Federal

Goiás, Maranhão, Mato Grosso do Sul, Mato Grosso, Pará, Rio Grande do Norte, Rondônia

Rio Grande do Sul, Santa Catarina e São Paulo.
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No oitavo modelo, visualizam-se no mapa 14 e na figura 33 oito estratos. O Paraná

incorpora-se isoladamente a um "cluster" como o Amazonas e Pernambuco. Espírito Santo e

Minas Gerais continuam no mesmo estrato. E os dois outros estratos agora se subdividem

em dois cada um. O quinto estrato mostra o Acre, Mato Grosso, Pará. O sexto, Goiás,

Maranhão, Rondônia. No sétimo, o Distrito Federal, Rio Grande do Norte, Mato Grosso do

Sul, Rio Grande do Sul, Santa Catarina e São Paulo e no oitavo os demais estados.

No décimo modelo, o Brasil assume padrão diferente do anteriormente descrito.

Nesse cenário, quando comparado com o oitavo modelo, dois novos estratos são criados.

Mato Grosso assume um estrato solitário se deslocando de sua posição anterior com Acre e

Pará. O Ceará e o Piauí compõem um novo estrato se distanciando de Alagoas, Bahia,

Paraíba, do Rio de Janeiro e Sergipe (mapa 15 e figura 34 ).
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Figura 31

POSIÇÃO DAS UNIDADES FEDERADAS SEGUNDO O MODELO DE TRÊS ESTRATOS

HANSENÍASE, BRASIL, 1994
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Figura 32

POSIÇÃO DAS UNIDADES FEDERADAS SEGUNDO O MODELO DE CINCO ESTRATOS

HANSENÍASE, BRASIL, 1994
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Figura 34

POSIÇÃO DAS UNIDADES FEDERADAS SEGUNDO O MODELO DE DEZ ESTRATOS

HANSENÍASE, BRASIL, 1994
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Comentando os resultados observados

Em 1994, o Brasil era responsável por mais de 8,9% do total de casos registrados no

mundo e 95% dos casos registrados em 17 países da América. A distribuição geográfica

atual da hanseníase no Brasil mostra que o número excessivo de novos casos não é limitado

aos estados que possuem cidades com características de metrópoles como Pará, Minas

Gerais, Paraná, Ceará, Rio Grande Sul, Pernambuco, Rio de Janeiro, Bahia, São Paulo, as

quais apresentam algumas vantagens para o programa de hanseníase por oferecerem maior

acesso à tecnologia e recursos diversos. Os coeficientes de detecção mais baixos são

encontrados na costa do Atlântico. Em estudos ecológicos como esse, viéses devido ao

pequeno número de unidades federadas e ao pequeno número de categorias etárias, podem

contribuir para conclusões menos acuradas (Morgenstern, 1982; Feinleib & Learverton,

1984 ).

Entretanto, a grande variação dos coeficientes médios de detecção sugere hipóteses

etiológicas (Mason & McKey, 1973) ou operacionais. O aumento ou diminuição dos casos

detectados nos cinco últimos anos nos obriga a buscar possíveis explicações, que não se

reduzem à melhoria do registro dos casos, ao aumento da capacidade diagnóstica da rede,

conforme discutido anteriormente nesse capitulo e por Fontes (1967) e Andrade et al.

(1995), mas ao real aumento ou diminuição da transmissão em algumas áreas. Nesse

período, embora inúmeras estratégias tenham sido implantadas, como foi visto nos capítulos

anteriores, em nenhuma delas aplicou-se algum método novo ou diferente da busca de casos

em alguma cidade do país. Durante esse período, implementou-se a qualidade de serviços

médicos, mas não se priorizou nenhum grupo etário.

A utilização do coeficiente médio anual de detecção específico por idade (pediátrico

ou adulto) e a razão dos coeficientes médios de detecção pediátrico/adulto através de anos

calendário consecutivos, são indicadores que permitem diferenciar as áreas geográficas

endêmicas de hanseníase.

A não disponibilidade da idade quando da manifestação dos primeiros sintomas faz

lançar mão da informação da idade no momento do diagnóstico como uma estimativa da

evolução da endemia. Tentativas anteriores, as quais utilizaram os coeficientes brutos de

detecção de casos de hanseníase e coeficiente de detecção em menores de 15 anos como

medidas de tendência, não conseguiram apontar questões referentes à endemicidade no
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sentido de identificar diferentes padrões dentro de uma mesma região geográfica. Na análise

de tendência realizada pela Coordenação Nacional observou-se que o potencial expansivo da

endemia estava diminuindo em todas as macrorregiões do país com exceção da macrorregião

nordeste (MS, 1992d).

Quando analisa-se a tendência pela proporção de casos menores de 15 anos entre os

casos novos por exemplo, as diferenças entre os estados de uma mesma região não são

visualizadas. Conforme o relato final da avaliação das macrorregiões, não foi observada

nenhuma alteração importante de um acometimento diferencial da hanseníase nos grupos

populacionais menores de 15 anos entre os estados da macrorregião norte (MS, 1992a).

A série temporal dos coeficientes de detecção em menores de 15 anos é um indicador

valioso para fornecer uma avaliação da uma possível presença de transmissão em algumas

áreas (Kaur et al., 1991). Nas áreas onde a transmissão é ainda ativa, o meio ambiente tem

um importante papel (Irgens & Skajaerven, 1985), representado por diversos fatores, tais

como: o nível de exposição a M. leprae, a permanência dessa exposição no meio ambiente, o

longo e variado período de incubação (Irgens & Skajaerven, 1985) e outros fatores de risco

desconhecidos. No Brasil, os hábitos culturais, as condições climáticas e os aspectos

sociológicos podem promover ocorrências de exposições semelhantes para ambos os grupos,

pediátrico e adulto, tanto no meio ambiente como na comunidade.

Dentre os vários procedimentos adotados pelo Programa de Controle, a

estratificação epidemiológica da hanseníase, efetuada desde a década de 50, fundamenta-

se na identificação de estratos segundo o critério epidemiológico, associada ao

desempenho das atividades do programa medido pelos indicadores operacionais (Diniz,

1958; MS, 1988; Zuniga, 1989; MS, 1995b). No plano prático, essa estratificação tem

servido como base para o planejamento de metas diferenciadas, consolidadas em práticas

sanitárias, que priorizam a assistência médica e atividades preventivas relativa à doença,

no nível individual. Dessa forma, a estratificação, como tem sido realizada, considerando

prioritariamente a capacidade operacional de cada área e não a inclusão dos fatores de

risco como critério de estratificação, não tem permitido a identificação de intervenções

preventivas necessárias, para cada nível, agindo sobre o produto do processo saúde -
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doença e seus possíveis determinantes (Romero & Acunã, 1987; Castellanos, 1990;

Scheider, 1990; Castillo-Salgado, 1992; Albuquerque & Morais, 1995).

No processo de eliminação da hanseníase como problema de saúde pública no ano

2000 se faz necessário um redirecionamento das práticas e condutas do Programa de

Controle de Hanseníase dirigidas à população.

O recurso da utilização da análise de "cluster" e da análise fatorial permitiu, além de

mostrar a contribuição dos indicadores estudados, ressaltar a existência de distintos níveis

de endemicidade da hanseníase numa mesma região do país. A associação observada entre

o coeficiente médio de detecção de hanseníase no grupo pediátrico e o indicador razão dos

coeficientes médios de detecção de casos de hanseníase de 0-14 / 15 anos mostra assim, que

esses indicadores contribuem de forma eficiente para medir os nível de endemicidade.

Somam-se a esses indicadores, a variação percentual dos coeficientes médios de detecção

pediátrico e as variações das razões dos coeficientes médios de detecção de casos de

hanseníase de 0-14 / 15 anos num período determinado, medindo o caráter expansivo da

hanseníase. O indicador variação percentual do coeficiente médio de detecção pediátrico

num período determinado, aponta em que direção o acometimento da hanseníase está se

processando. De fato, o aumento percentual dos coeficientes médios de detecção pediátrico

pode indicar se há sinais de expansão em algumas áreas, dando uma idéia mais aproximada

da dinâmica da endemia no período estudado. Exatamente este caráter dinâmico foi

mostrado em estudos de tendência para outras patologias (Doll & Peto, 1981; Hurwitz et al.,

1995; Leinsalu, 1995).

Outros trabalhos que procuraram analisar a tendência da hanseníase (MS, 1988;

Motta & Zuniga, 1990) utilizando coeficientes brutos de detecção, demonstraram a

existência de grandes variações regionais e entre as unidades federadas. Entretanto, o

modelo utilizado não discriminou os padrões específicos para cada unidade federada.

Apontaram a região sul e sudeste como sendo as regiões onde a hanseníase não se

constituiria como problema de saúde pública nas mesmas dimensões que as demais regiões

do país (MS, 1988). Os cenários construídos através da análise de "cluster" mostram,

entretanto, que o estado do Rio de Janeiro possui um padrão endêmico mais semelhante

aos estados da região nordeste do que aos demais estados da região sudeste, ficando
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evidente a existência de expansão nessa área da região sudeste. Isto também ocorre nos

estados do Espírito Santo e Minas Gerais que detectaram 90 vezes mais crianças que

adultos do que o estado de São Paulo.

A análise conjunta dos indicadores referentes ao grupo pediátrico: coeficiente

médio de detecção do grupo etário 0-14 anos para um período determinado; a variação do

coeficiente médio de detecção 0-14 anos para o período determinado; a razão entre os

coeficientes médio de detecção por grupo etário e sua variação, permite, também, que um

diagnóstico mais focal possa ser realizado a partir de diferentes realidades e desempenho

das atividades do Programa de Hanseníase em cada unidade.

Desta forma, constatou-se a diversidade entre os estados através do isolamento dos

estados do Amazonas, Pernambuco, Paraná e Mato Grosso dos demais estados que

compõem as suas macrorregiões. Embora não se disponha de análise recente da hanseníase

para todo o estado de Pernambuco, Albuquerque (1989) e Siqueira (1995) apontaram o

acelerado aumento da detecção em menores de 15 anos no Recife e relatam, como possível

fator influente, o processo de urbanização da área metropolitana do Recife, caracterizado

pela expansão da periferia com reflexo no aumento da transmissão de diferentes outras

doenças como por exemplo, a filariose (Albuquerque, 1995).

O estado do Paraná, incluiu mais de 2.000 casos diagnosticados em anos anteriores

no coeficiente de detecção do ano de 1992 (Tarle, 1993, comunicação pessoal), o que pode

ter sido fator que modificou a magnitude dos coeficientes médios de detecção e do

coeficiente médio de detecção de maiores de 15 anos para o período 1990-1994. O

aumento dos coeficientes médios de detecção no grupo etário de adultos pode ser a razão

pela qual observa- se uma variação positiva de 29% para esse o indicador. Esse artifício,

pode assim ter se constituído no fator influente para a exclusão desse estado do estrato de

estados que compõem a região sul.

Um dos fatores que também poderiam influenciar a variação de padrão geográfico

observada para o estado de Mato Grosso é a migração e a mobilidade intermunicipal, que

não repercute apenas sobre o contágio, mas também, no tratamento, causando taxas elevadas

de abandono e interrupção prematura de quimioterapia. No Brasil, o fluxo migratório é do

nordeste para o leste, do centro-oeste para o Amazonas e do sul e do centro-oeste para o
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Amazonas. Esse movimento migratório tem levado a um aumento de outras doenças

infecciosas, inclusive com a modificação dos seus perfis (Sabroza et al., 1995). Embora

tome- se o modelo da migração como fator facilitador da disseminação das doenças

transmissíveis, para a hanseníase, esse modelo é pouco explicativo. Nesse sentido, tendo em

vista o longo período de incubação para a hanseníase e que a ocupação dessas áreas

aconteceram em períodos anteriores, parece mais adequado tomar o processo do aumento

de casos nessas regiões como um reflexo da capacidade em diagnosticar de indivíduos

infectados anteriormente que só vieram a ter expressão clínica atualmente, ou à entrada de

susceptíveis nessas comunidades, como foi observado para o município do Rio de Janeiro

(Andrade et al., 1990).

Para o estado do Amazonas, a existência de achado semelhante na análise realizada

pelo Programa Nacional já apontava uma marcante diferença entre situações extremas como

o Amazonas e o Rio Grande do Sul, significando "grosseiramente que a população de

menores de 15 anos no Amazonas está sob o risco de infecção 129,7 vezes maior que o

mesmo grupo etário no Rio Grande do Sul" (MS, 1988). Uma tendência de descenso

também foi confirmada para o estado do Amazonas através do estudo de tendência

realizado pela Coordenação Nacional. Entretanto, como a média de crescimento de casos

para o Amazonas era de 9% ao ano, sendo a maior da região norte, a própria Coordenação

Nacíonal questionou esse resultado por razões operacionais e pela baixa qualidade dos

dados do sistema de informação (MS, 1992d).

Algum pontos poderiam ser levantados para melhor se entender o padrão aqui

observado, pois trata-se de uma área de alta magnitude mas, ao mesmo tempo, com uma

redução dos coeficientes médios de detecção em menores de quinze anos no período dos

últimos dez anos, apontando assim na direção de uma estabilização da endemia de

hanseníase nessa área. A cobertura de BCG, que vem se consolidando em todo o país a

partir da década de 70, pode ter tido um importante papel nessa área cuja cobertura

vacinail em menores de um ano é elevada. Soma-se isso importantes modificações nas

condições e na distribuição espacial da população rural urbana nos últimos 30 anos. Como

as séries históricas são expressões do passado, a causa deverá ser anterior a esse resultado.

O estabelecimento de ações de controle, principalmente do tratamento

adequado às condições dessa área, há mais de 20 anos (Talhari et al., 1977), pode ter
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contribuído para o esgotamento do estoque de casos. Apontar o regime terapêutico MDT-

OMS como sendo o único responsável pela modificação desse padrão seria urna avaliação

prematura. É mais provável que a interrupção de fontes de infecção seja o resultado da

eficácia de esquemas terapêuticos anteriores, como vem ocorrendo em outras áreas cuja

experiência foi semelhante (Boerrigter & Ponninghaus, 1993; Jakeman et al., 1995;

Lombardi, 1993).

O que seria desejável para a definição do padrão endêmico dessas áreas, seria a

incorporação de um grau maior de sofisticação na análise dos dados, estabelecendo com

certeza a correspondência das modificações do padrão relacionadas aos indicadores idade,

sexo e forma clínica e de coortes de nascimento (Lechat et al., 1986; Ingers et al., 1990).

São Paulo, Santa Catarina e Rio Grande do Sul foram os estados que mostraram,

nesses dez anos, uma estabilidade em direção ao descenso para ambos os grupos de idade,

padrão esse observado em estudos anteriores realizados pela Coordenação Nacional, para o

Rio Grande do Sul (MS, 1992d), e Lombardi (1993), para o estado de São Paulo. De um

modo geral, os coeficientes de detecção em menores de 15 anos tem diminuído lentamente

na última década, nos estados mais desenvolvidos.

Devido à agregação dos dados, associada à homogeneidade dos métodos de

implantação das atividade de controle, não se percebem fatores externos ao programa

envolvidos nesse processo. Resgatando os métodos de implantação das estratégias de

Controle da Hanseníase ao longo desses dez anos, não se verifica em nenhum momento

um processo de implantação ou instalação baseado no perfil epidemiológico cujo

planejamento de atividades seja adequado a cada uma das situações particulares. É

interessante salientar que o estudo de tendência realizado pela Coordenação Nacional de

Hanseníase a nível estadual, indicou que já existia uma franca tendência ao descenso no

Paraná e no Rio Grande do Sul, e discreta nos estados do Amazonas, São Paulo, Minas

Gerais e Distrito Federal (MS, 1992d). Entretanto, nenhuma estratégia, ou mesmo metas

diferenciadas foram propostas para essas áreas, contrariando assim, as observações feitas

até aqui que consolidam a noção da existência de diferentes padrões endêmicos

caracterizando o Brasil como um mosaico de áreas geográficas de diferentes níveis
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endêmicos, consequentemente de diferentes modos de atuação quanto às medidas

preventivas a hanseníase.

Reconhecendo que, embora todos os esforços tenham sido feitos em conjunto, isto

é, Estados e Coordenação Nacional integrados para controlar a endemia, o perfil de mais de

treze estados do país, que apresentam um aumento marcante dos coeficientes entre os

menores de quinze anos ainda não mudou, apontando no sentido de uma expansão ainda

presente.

É preciso ressaltar entretanto, que descendo a escala da unidade administrativa

analisada (municípios ou de distritos), padrões epidemiológicos com variações importantes

certamente serão observados. Isto foi constatado nas mais recentes pesquisas realizadas no

Brasil em áreas urbanas (Andrade et al., 1994; Brasil, 1995; Martelli et al., 1995), através

do uso de modelos estratificados de análise de risco utilizados para demonstrar a existência

de diferentes situações para a hanseníase dentro de uma mesma área ou região.

Esses estudos observaram que intervenções preventivas para melhorar a atenção aos

pacientes devem partir do padrão epidemiológico da própria área, usando variáveis de

caráter epidemiológico e também de espaço, como os indicadores sócio-econômicos e

demográficos. Esses estudos de distribuição espacial da hanseníase proporcionam

informações estratificadas por distritos e ou municípios, sendo um eficiente método para

definirem-se as prioridades do Programa de Hanseníase. Dessa forma a articulação da

epidemiologia com o planejamento de saúde permitirá uma maior viabilização das

mudanças nas práticas sanitárias (Albuquerque & Morais, 1995).
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Uma Proposta de Aplicação Prática

A estratificação da hanseníase através do fator prognóstico de risco, o indicador

coeficiente específico por idade, busca discriminar regiões, de modo que as intervenções

gerenciais propostas sejam adequadas ao perfil de cada situação em questão.

Embora a variação percentual do coeficiente médio de detecção esteja na

dependência de fatores operacionais, como aumento da capacidade diagnóstica e do sistema

de informação, esse indicador deve sempre ser usado em conjunto com o de magnitude, para

definição dos padrões endêmicos.

Trinta e seis diferentes padrões endêmicos podem ser desenhados a partir da matriz

(tabela 18) de estratos, utilizando o método qualitativo. A tabela 18 e as figuras 35, 36 e 37

facilitam a visualização dos estados segundo uma análise multivariada de indicadores. Pode-

se identificar as áreas geográficas segundo as variações da magnitude conjuntamente com as

chances diferenciais entre adultos e crianças serem diagnosticadas numa mesma área

geográfica. As áreas geográficas que apresentam uma característica endêmica e de expansão,

ou áreas prioritárias, segundo o indicador coeficiente médios de detecção em menores de

quinze anos (1990-1994) associado ao indicador variação percentual da razão dos

coeficientes médios de detecção de 0-14 / 15 e mais anos, por exemplo, são compostas pelos

estados de Pernambuco, Espírito Santo, Maranhão, Piauí, Mato Grosso, Acre, Pará, Rio de

Janeiro, Paraíba, Alagoas, Bahia e Sergipe.
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Figura 35

MAGNNITUDE (1990 A 1994) E VARIAÇÃO DOS COEFICIENTES MÉDIO DE DETECÇÃO

DE HANSENÍASE DO GRUPO PEDIÁTRICO (1985 A 1994), BRASIL
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rci=1(razão dos coeficientes médios de detecção pediátrico/adulto 1990-1994, menor que a mediana)

rci=2 (razão dos coeficientes médios de detecção pediátrico/adulto 1990-1994, maior que a mediana)
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Figura 37

MAGNITUDE (1990 A 1994) , VARIAÇÃO DOS COEFICIENTES MÉDIO DE DETECÇÃO DE

HANSENÍASE DO GRUPO PEDIÁTRICO (1985 A 1994) , RAZÃO DOS COEFICIENTES

PEDIÁTRICOS / ADULTO (1985 A 1994) E VARIAÇÃO PERCENTUAL DA RAZÃO DOS

COEFICIENTES PEDIÁTRICOS / ADULTO (1985 A 1994), BRASIL

juvenesci=1 ( variação percentual entre as razão dos coeficientes médios de detecção pediátrico/adulto

1990-1994 menor que a mediana)

juvenesci=2 (variação percentual entre as razão dos coeficientes médios de detecção pediátrico/adulto

1990-1994 maior que a mediana)
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A região sul mantém-se com as mais baixas variações do coeficiente de morbidade e

a região sudeste e sul foram as que apresentaram as mais baixas razões 0-14/15 e mais anos,

representando um diagnóstico em maior número nos adultos do que nas crianças, situação

essa oposta ao padrão apresentado por parte dos estados da região sudeste e norte. Quando

se analisa a possibilidade de um juvenescimento do grupo detectado, grande parte da região

nordeste, (Acre, Mato Grosso, Minas Gerais e o Paraná) apresenta uma tendência a detectar

mais jovens do que adultos nesses últimos dez anos.

A região Norte, com exceção do Amazonas, apresenta um padrão endêmico e

expansivo. Na região nordeste destaca-se o estado de Pernambuco e o Piauí como áreas de

grande magnitude ou endêmicas, contra os demais estados dessa região que, se apresenta

como área de baixa endemicidade, mas com sinais de franca expansão ou áreas geográficas

de alerta. A região sudeste chama atenção pela existência de diferentes padrões quanto à

endemicidade e expansão. O Espírito Santo e o Estado do Rio de Janeiro apresentam-se

como áreas endêmicas e em expansão. O Estado de Minas Gerais, caracteriza-se como área

de baixa magnitude e não expansiva, e o estado de São Paulo, área sob controle, junto com

os estados do região sul. Na região centro-oeste, Mato Grosso é único estado que mostra

características endêmicas e expansivas para a hanseníase. Para as demais áreas dessa região,

não se observa um padrão de expansão, embora o estado de Goiás apresente-se como uma

área em expansão.

O mapa l6 mostra diferentes situações da hanseníase, denominadas de áreas

prioritárias, de alerta, de vigilância e estudos especiais, para serem usadas na definição das

prioridades do Programa de Controle.
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As diferentes situações da hanseníase identificadas são:

 prioritárias, magnitude alta, aumento da razão dos coeficientes no grupo pediátrico,

aumento do percentual dessa razão ou magnitude alta, aumento da razão dos coeficientes

no grupo pediátrico e redução do percentual dessa razão.

 alerta, magnitude baixa, aumento da razão dos coeficientes no grupo pediátrico e redução

do percentual dessa razão

 vigilância, magnitude baixa, diminuição razão dos coeficientes no grupo pediátrico e

redução do percentual dessa razão.- sob controle, magnitude negativa, diminuição razão

dos coeficientes no grupo pediátrico e percentual dessa razão negativo.

 situações especiais

Mapa 16
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Quando se compara a matriz de estratos apresentado na tabela 18 com os obtidos com

a análise por "cluster", verifica-se que, embora não tenha sido observada uma total aderência

dos estados nos respectivos estratos, a análise realizada a partir da matriz da tabela 18 permite

apontar, para cada um dos estados, suas características em relação aos indicadores utilizados,

sendo um método útil para definição das prioridades do programa. O achado dessas

discrepância não invalida o método qualitativo como um método de aproximação de um

diagnóstico descritivo de cada situação particular. Esses resultados justificam uma abordagem

diferente por parte do Programa de Controle da Hanseníase para cada uma dessas áreas,

compatível com os riscos específicos que cada um dos estados está exposto.

Considerações finais

Nesse capítulo foi visto que, são necessárias a desagregação dos dados e a análise em

conjunto de indicadores referentes ao grupo pediátrico para permitir distinguir diferenças

regionais de forma que distintas prioridades e distintas atividades sejam propostas. Assim, as

atividades diretamente relacionadas ao diagnóstico, tratamento e prevenção de incapacidades

devem respeitar quem está em maior risco e onde vive. Em que pese a limitação dos dados

analisados referentes a Unidades Federadas do Brasil, este estudo permite apontar a variação

das tendências da hanseníase em diferentes regiões do país. Os dados permitem isolar onze

estados como área prioritária para o Programa de Controle da Hanseníase, onde mudanças

devem ser previstas nos fatores condicionantes do processo saúde-doença.

No capítulo seguinte serão estudadas a tendência da hanseníase de uma região

geográfica do país, o município do Rio de Janeiro. A escolha da região deveu-se a

disponibilidade de dados, cujos resultados colhidos permitirão inferir sobre a definição de

padrões de distribuição de casos por idade relacionados com o estágio da evolução da

endemia.
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CAPÍTULO 5

Hanseníase no Município do Rio de Janeiro
"Existe unia razoável evidência, embora indir

que sugere que nas áreas endêmicas a maioria dos novos ca
que ocorrem entre os indivíduos adultos é principalme

o resultado da infecção adquirida durante a infânc

(Noordeen, 19

Breve revisão histórica das medidas de controle da hanseníase

município do Rio de Janeiro

A primeira constatação da hanseníase como um problema de saúde pública no Bra

ocorreu na cidade do Rio de Janeiro no século XVII, devido ao conhecimento de um núm

considerável de doentes nesta cidade (Maurano, 1944).

Funda-se assim, em 1741, em São Cristóvão o primeiro hospital para recolher

pacientes existentes na cidade do Rio de Janeiro que aí permaneceram até 1818, quan

foram transferidos para a Ilha da Enxada (hoje sede do Departamento de Educação Física

Marinha). Por carência de água nesta ilha, em 1823, novamente, 62 doentes for

transferidos para a Ilha de Bom Jesus ou Caqueira ou dos Frades, na Baía de Guanabara,

frente a Inhaúma, entre as Ilhas da Sapucana, dos Pinheiros e Pedra do Timbó (Sou

Araújo, 1946).

Devido à precariedade das instalações do Hospital na Ilha Bom Jesus, em 1833, m

uma vez sob protesto da comunidade de São Cristóvão, os pacientes retornaram para

Hospital Frei Antônio, em São Cristóvão.

Por mais de um decênio o hospital de São Sebastião alojou provisoriamente

pacientes isolados pela Inspetoria da Lepra. Mais tarde, que por necessidade de ampliaç

do hospital, procedeu-se à retirada dos doentes de lepra para um lugar mais convenien
39
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sendo inaugurado, em finais de 1928, o hospital de Curupaiti. A organização e a

estruturação dos hospitais colônia seguiu o modelo do leprosário de Luisiânia em Carville-

Estados Unidos (Almeida, 1930). Em um ano, o número de internações de doentes duplicou

neste hospital, de 124 pacientes (53 mulheres, 71 homens, sendo 1 menor de idade) vindos

do São Sebastião na data da inauguração, para 204 (62 mulheres e 142 homens) em

dezembro de 1929.

O Curupaiti foi reconhecido como Centro Internacional de Lepra para treinamento

e experimentações terapêuticas (Almeida, 1930) até a década de 40, quando essas atividades

científicas foram transferidas para o Hospital Frei Antônio - Instituto de Leprologia do

Serviço Nacional de Lepra, onde foi instalado o Instituto de Leprologia e onde, por mais de

20 anos, localizou-se o centro de inteligência da leprologia do Brasil. Esse hospital

permaneceu em atividade até 1975, dispondo apenas de 100 leitos, quando foi desativado e

seu serviço de pesquisa foi absorvido pelo ambulatório Sousa-Araújo, na Fundação

Oswaldo Cruz.

A organização das atividades da luta contra a hanseníase teve seu inicio em 1925

quando, para atender à necessidade do exame precoce da hanseníase, foram criados

primeiros dispensários em Centros de Saúde, cuja atividade prioritária era o exame dos

contatos e de pessoas suspeitas. Para aqueles pacientes que tinham condições de cumprir seu

isolamento domiciliarmente, em 1929, a Inspetoria de Lepra dispunha de uma equipe

composta por um médico e de uma enfermeira de Saúde Pública que administravam o

tratamento nas residências dos pacientes. O atendimento ambulatorial dos pacientes de lepra

estruturou-se a partir de 1934, quando a rede de Unidades Sanitárias do Distrito Federal já

possuía 12 ambulatórios que desenvolviam esse tipo de atendimento (Campos Mello, 1937).

Embora a Inspetoria nunca tenha medido esforços para vedar a migração de doentes de

lepra de outros estados, Almeida (1930), relata que a maior parte dos doentes do Curupaiti

não era do Distrito Federal. Segundo Magalhães (1882, 1900) e Almeida (1930), o motivo

da afluência de pacientes migrantes de outros estados do Brasil para o hospital do Distrito

Federal, desde a época do Império, foi a busca de melhores condições de vida

e a esperança de obterem tratamento mais moderno. Essa mobilidade de doentes
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se constituiu em um dos maiores problemas da profilaxia nesta época. O mesmo autor, em

1937, faz uma revisão dos 996 casos internados no Curupaiti desde a sua fundação, onde

verifica que, dos 772 casos de que dispunha de informação quanto à naturalidade, 75% não

eram cariocas. Os Estados que mais contribuíram para a internação foram Minas Gerais,

Pará, São Paulo é Estado do Rio de Janeiro (Almeida, 1930).

O Serviço Nacional de Controle adotou como princípio em 1940, conhecer, na escala

mais elevada possível, a magnitude de hanseníase, realizando o primeiro censo nacional de

lepra. Verificada também, a impossibilidade da análise da situação epidemiológica da

hanseníase com as informações até então existentes, o Serviço Central de Controle incluiu

nesse censo de 1940 importantes modificações no processo de coleta e análise dos dados, ou

seja, a organização do sistema de informação.

Dessa forma, as fichas dos doentes que não freqüentavam mais os serviços foram

retiradas dos serviços e enviadas para o nível Central onde, após verificação de duplo

fichamento, esses casos foram notificados e comunicados ao serviço de vigilância sanitária

para que fosse realizada detalhada investigação. A partir desse momento, um fichário geral

de todos os doentes do Distrito Federal foi estruturado. Atualizou-se, em todas as fichas, a

informação referente ao local de residência.

Ao final da organização do fichário central, a situação da hanseníase no Distrito Federal

em 1941 constata a presença de 1.507 doentes, dos quais 42,3% recebiam tratamento em

domicílio e 57,7% estavam internados. Dos que recebiam tratamento domiciliar, 53%

residiam no Engenho Novo, Madureira e Penha. Dos 636 pacientes internados, 82%

estavam internados no Hospital de Curupaiti, 18 % no Hospital dos Lázaros. Nessa época,

quinze distritos eram responsáveis pelo atendimento domiciliar. Nos adultos, segundo o

sexo, verificou-se uma proporção de formas lepromatosas mais elevada entre os homens.

Nas crianças, a percentagem de formas bacíliferas também era bastante elevada, o que

segundo Mota & Moura Costa (1941) provava a atividade do foco de hanseníase no Distrito

Federal.

As principais conclusões do censo de lepra de 1940 foram:

1) O Distrito Federal constituía-se num foco de lepra rapidamente crescente, com um

acréscimo verificado de 50% sobre o total dos casos registrados em 1930;



142

2) 0 Distrito Federal apresentava-se como um foco eminentemente ativo de cerca de 65%

de formas malignas, proporção somente um pouco inferior à dos estrangeiros;

3) Verificava-se um alarmante déficit de possibilidades de internamento no Distrito

Federal, existindo meio milhar de leprosos contagiantes, não internados, em condições de

transmitir a infeção;

4) A extensão e gravidade do foco de lepra no Distrito Federal dependiam, além da

emigração de outros estados, do desenvolvimento próprio à atividade do foco altamente

virulento em uma população receptível e sujeita, em larga escala, à contaminação pelo não

afastamento de uma vultuosa percentagem de contagiantes e

5) Tornava-se inadiável o aumento, em cerca de um terço, da capacidade de

internamento, para atender ao isolamento das formas contagiantes (Mota & Moura Costa,

1941).

Data de 1956 o diagnóstico posterior da situação da hanseníase no município do Rio de

Janeiro, onde a principal conclusão foi a falta de êxito na luta contra a lepra no Distrito

Federal, até então realizada através do isolamento dos casos. Afirmava o novo diagnóstico

que "levantar estatísticas à base de casos que lhe aparecem e os tratar como pode, sem

segura busca dos que escapam ao controle, vigiar alguns comunicastes, é para o

gravíssimo problema de lepra na Capital da República, um dos maiores focos do país, -

meia gôta d'água em cinco oceanos.....", Fontes (1957), e prossegue"toda a profilaxia de

qualquer doença transmissível decorre do princípio consubstanciado na fórmula geral, e,

portanto assenta-se num tripé: descoberta (diagnóstico precoce) e estancamento da fonte de

contágio (tratamento profilático com diaminosifenilsulfona que já realiza, na lepra, pelo

menos temporariamente); interrupção das vias de contágio (isolamento geográfico ou,

moderadamente, isolamento-educação, que só se consegue com a educação sanitária

direta, feita pela enfermeira sanitária no domicílio); e proteção do receptível (imunização

artificial, a que talvez se preste o BCG - quem sabe? - , e educação higiênica e

levantamento das defesas naturais)."

A partir desse diagnóstico, são propostas, modificação dos métodos de controle,

iniciando-se nessa época o processo de descentralização do atendimento dos casos de



lepra através do aumento da cobertura populacional, objetivando o diagnóstico precoce

aumento da capacidade de exames dos contatos, propostos pela Campanha de Luta Cont

Lepra.

A essa estratégia estava associada à permanente atualização do registro dos casos e

desenvolvimento de programas de capacitação de forma a ampliar o quadro de profission

envolvidos com as ações de controle.

Até os dias atuais a situação epidemiológica da hanseníase no município do Rio

Janeiro é registrada em relatórios anuais emitidos pela prefeitura. Após 1958, não encon

se publicada nenhuma análise epidemiológica sobre essa área.

A evolução das estratégias do Programa de Hanseníase no Município do Rio de Jane

seguiu as recomendações nacionais e, no decorrer do tempo, às custas de sucessi

esforços, o Programa de Controle da Hanseníase do Município do Rio de Janeiro, passo

prestar atendimento ambulatorial aos pacientes de hanseníase em 30 das 46 unidades

saúde que realmente têm capacidade de desenvolver atividades de diagnóstico

multidrogaterapia (MDT-OMS).

Em relação ao sistema de informação, até 1986 o Programa dispunha de um arqu

central manual, e somente a partir dessa época, inicia-se o processo de informatização

registros do banco de dados dos pacientes de hanseníase do Estado do Rio de Jane

visando, além de facilitar o acesso às informações para uma monitorização das atividades

programa, avaliar o comportamento da endemia por meio de indicadores epidemiológi

(Motta, 1986).

Desde 1925, no Distrito Federal, hoje município do Rio de Janeiro, concentra

praticamente toda a informação na coordenação do próprio Programa. A partir de 1991

dados referentes aos pacientes estão armazenados em um banco de dados informatiz

programado em linguagem D-Base Clipper, alimentado pelas informações dos pacien

fornecidas sistematicamente pelas unidades sanitárias. Esses dados são compilad

processados e analisados no nível central com retroalimentação anual. O sistema

informações do Programa da Hanseníase tem variáveis definidas e conceitos padronizad

segundo os indicadores essenciais recomendados pela Coordenação de Dermatolo

Sanitária (MS, 1994a) .
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Mesmo com o avanço da disponibilidade de dados referentes à idade no momento do

diagnóstico, coortes de nascimento não puderam ser construídas pela ausência de dados

conforme mostra a matriz de casos novos por idade do nascimento (anexo 2). Devido a essa

limitação, analisa-se neste capítulo o uso do indicador coeficiente específico por idade no

diagnóstico da situação de hanseníase no município do Rio de Janeiro, reiteradas vezes

declarada como uma área de endemia ascendente.

Tratamento dos dados, resultados observados e sua análise

Os dados de detecção e percentual de pacientes em abandono do tratamento foram

coletados dos relatórios do Programa. Para a série histórica e definição dos períodos de

detecção ascendente e descendente, foram considerados os casos declarados oficialmente

pelo Programa. A série dos últimos 45 anos foi dividida em nove quinquênios de atividade

do Programa.

Os dados demográficos censitários para o Município do Rio de Janeiro foram

obtidos através dos informes do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) para

os anos de 1940; 1950; 1960; 1970; 1980 e 1991. A partir das populações censitárias foram

realizadas as interpolações para os demais anos inter-censitários.

Para a confecção dos indicadores referentes à idade do diagnóstico utilizou-se o

banco de dados informatizado da Coordenação do Programa de Hanseníase da Secretaria de

Estado de Saúde do Rio de Janeiro. O indicador médio de detecção foi definido como o total

de casos diagnosticados no período dividido pelo número de anos do período, multiplicado

por 100.000 habitantes e dividido pelo número de habitantes na metade do período estudado.

Devido às diversas modificações administrativas nos últimos 30 anos, parte da informação

de algumas unidades sanitárias foram perdidas, o que impediu que os resultados das

informatização dos dados fosse completa. Calculou-se um fator de correção tomando-se os

casos declarados nos relatórios históricos dividido pelo número de casos presentes no

arquivo informatizado. Esse fator foi aplicado para todas as faixas etárias.

A padronização dos coeficientes específicos por idade foi efetuada a partir

da divisão do número de casos de cada faixa etária pelo somatório das taxas de cada
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quinquênio, construindo-se, assim, coeficientes relativos de detecção específicos por faixa

etária.

O risco relativo foi estimado pela razão dos coeficientes relativos de detecção

específico da idade no diagnóstico, como proposto por Irgens & Skajaerven (1985) para

definir o padrão epidemiológico da hanseníase em áreas de rápido declínio.

A reorganização do sistema de informação, com a limpeza dos arquivos, deu-se

quando da implantação da Campanha Contra a Lepra, e fez parte de um conjunto de

medidas que definiu as principais atividades do controle e que norteiam os programas até a

data atual. Em 1973, efetua-se segunda reorganização do sistema de informação, ou

limpezas dos arquivos. A partir do anos 1975/1976, concentraram-se esforços na

coordenação, supervisão e na atenção, cada vez maior, de seus executantes, para com

recursos humanos, materiais, treinamento de pessoal profissional e auxiliar

(MS/SNS/DNDS, 1977). A terceira reorganização dos arquivos, que foi efetuada em 1991,

no bojo da implantação dos regimes terapêuticos MDT-OMS e do Plano de Eliminação da

Hanseníase.

Quanto à liberação dos pacientes por alta por cura, atividade fundamental para que a

prevalência diminua, os relatos coletados nos documentos históricos pertencentes ao

Programa de Controle da Hanseníase do Município do Rio de Janeiro apontam que a

liberação de grande número de pacientes por alta por cura se deu principalmente nos

momentos de grandes transformações estruturais da história da hanseníase, como por

exemplo, a introdução de novos regimes terapêuticos. A reorganização do sistema de

informação vinha, então, na maioria das vezes, acompanhada de atividade concentrada de

liberação de pacientes antigos ou identificação de casos em abandono por meio da

expectativa da cura dos pacientes a cada novo regime terapêutico introduzido. Como

conseqüência dessas inúmeras modificações, o próprio Programa de Controle da Hanseníase

não conseguia demonstrar credibilidade no tratamento instituído. Os períodos entre as

implantações desses regimes terapêuticos caracterizam-se como períodos de poucas altas

por curas, promovendo a permanência de altos índices de prevalência.
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Problemas e obstáculos na execução da atividade de liberação dós pacientes por alta

por cura e a não retirada de pacientes em abandono que já cumpriram o tratamento, parecem

ser os pilares da manutenção de uma prevalência elevada.

Na tabela 19 e figura 38, verifica-se, que na série dos últimos 13 anos, os casos

novos representam uma pequena fração da prevalência confirmando que não podemos

deduzir que as comunidades com maior prevalência tenham também a maior incidência

(Kramer, 1957). Soma-se a isso que grande parte da prevalência é composta por pacientes

que não comparecem à unidade sanitária, isto é, os casos em abandono. No ano de 1990,

esta proporção foi de 59,32%, e em 1993: 47,42% .

Na realidade, não se pode concluir que o aumento constante do número de casos de

hanseníase Rio de Janeiro indique que haja uma expansão. Sua estreita relação com as

atividades do Programa, a forma que as informações estão organizadas e as estratégias de

atuação do Programa deverão ser consideradas por estarem intimamente relacionadas tanto

com a prevalência como com detecção da hanseníase. Dessa forma, o coeficiente de

prevalência não parece ser o marcador mais adequado para medir as modificações do padrão

da endemia, como observado desde a época do isolamento compulsório.
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ano calendário

A CASOS NOVOS CASOS EM ABANDONO  CASOS ATENDIDOS

As figuras 39, 40 e a tabela 20 apresentam os coeficientes de detecção de casos

novos ao longo do período estudado. Observam-se dois padrões diferentes. Um padrão de

declínio, de 1948 a 1977 (figura 39), e outro ascendente, de 1978 a 1993 (figura 40).

Escolheu-se os anos de 1977 e 1978 como limites dos períodos devido a sensível

descontinuidade verificada entre estes dois anos. O coeficiente bruto de detecção tem um

aumento de mais de 100% entre esses dois anos. De 1948 a 1977, período de declínio, a

detecção parte, em 1948, com taxa de 12,2, e chega a 5,6/100.000 habitantes, em 1977,

desenhando uma firme linha descendente. A partir de 1978 ou, mesmo desde 1974, quando

o indicador atingiu o valor mínimo de 5,1/100.000 habitantes, as taxas assumem um padrão

de grandes oscilações com tendência geral de rápido crescimento. Em 1981, as taxas de

detecção foram de 18,8/100.000 habitantes, atingindo um máximo que só será superado no

final da década, em 1989. No período de 1982 a 1988, os coeficientes variam entre 11,8 e

16,4, mas, apesar da sensível variação, esta se dá com flutuações pequenas entre anos

seguidos, produzindo uma curva mais padronizada.

No ano de 1989, inicia-se um novo patamar, com coeficiente de 21,5/100.000

habitantes, sendo o pico máximo em 1991, com um coeficiente de 30,7 / 100.000



148

habitantes. A partir de 1992 sofre uma queda para, em 1993, atingir a taxa de 16,41/100.000

habitantes (figura 40).

TABELA 20: COEFICIENTE DE DETECÇÃO DE CASOS DE HANSENÍASE,
MUNICÍPIO DO RIO DE JANEIRO, 1948 A 1993
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Figura 39

COEFICIENTES DE DETECÇÃO DE CASOS DE HANSENÍASE
MUNICÍPIO DO RIO DE JANEIRO, 1948-1977

Figura 40

COEFICIENTES DE DETECÇÃO DE CASOS DE HANSENÍASE, MUNICÍPIO
DO RIO DE JANEIRO, 1978-1993
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A capacidade de diagnosticar está diretamente ligada a fatores tais como: a

proporção da população realmente alcançada pelas atividades de busca; o número de

unidades sanitárias que desempenham o diagnóstico e o tratamento; o número e

desempenho do pessoal envolvido; indicadores de serviço, como cobertura de unidades

sanitária; número de médicos; treinamento e os movimentos migratórios que são indicadores

indiretos. Quando estes indicadores não são considerados confundem a interpretação de

endemia, e a discussão de sua tendência temporal, em ascensão ou não.

A observação de duas tendências no comportamento da endemia no município do

Rio de Janeiro, medidas pelos coeficientes de detecção, onde o padrão é descendente num

período de 30 anos e crescente nos últimos 16 anos acompanhando a implantação das ações

de saúde, dificulta a aceitação da hipótese de que a análise isolada dos coeficientes de

incidência esteja indicando aumento da transmissão da doença.

Baseando-se no fato de que o número de unidades sanitárias no município do Rio de

Janeiro manteve-se constante, a capacidade instalada da rede de saúde, onde as

oportunidades perdidas de diagnóstico são as mesmas para todo o período estudado,

confirma essa afirmação. Assim, parece pouco provável que um grande número de doentes

possa passar desapercebido, onde as facilidades de serviços médicos gratuitos existem desde

a década de 50. É mais prudente considerar que os coeficientes de detecção são tanto

indicador epidemiológico como de avaliação dos programas de controle (Lechat et a1.,1986;

Gerhardt Filho & Hijjar, 1993; Albuquerque, 1987; Andrade et al., 1995), principalmente

quando o que se acaba por medir é o que tem sido denominado de coeficiente de detecção

de casos (Fontes, 1967; Lechat et al., 1986).

O sensível aumento das taxas de detecção observadas no município do Rio de

Janeiro a partir do ano de 1978, com um número significativamente mais elevado de

doentes, poderia também ser explicado pela implantação de um sistema integrado de

controle de hanseníase onde pessoas doentes, que vinham evoluindo de longa data, foram

identificados e registrados para tratamento (MS/DNS/SNL, 1973). Esse achado deve-se

também a fatores tais como: aumento real de novos casos, maior acesso da população aos

serviços de saúde, maior número de pessoal treinado para o diagnóstico, particularmente
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no período de implantação do regime MDT-OMS, e, finalmente, a um equívoco nas

estatísticas, o registro atrasado de casos diagnosticados em anos anteriores.

No coeficiente bruto de detecção para o ano de 1991, no valor de 30,7/100.000, está

incluído um número considerável de casos diagnosticados em anos anteriores mas

declarados em 1991. Em 1992, por exemplo, o coeficiente de detecção foi de 28,42/100.000

habitantes, onde 41% corresponde à notificação de casos diagnosticados em anos anteriores.

A diminuição das taxas de detecção no ano de 1993 refere-se, pela primeira vez, ao real

número de casos diagnosticados no ano, onde, no coeficiente de detecção, estão excluídos

os casos diagnosticados em anos anteriores, mas incluídos na prevalência.

Como relatado acima, deve-se considerar também que as atividades do Programa no

município do Rio de Janeiro estão sistematizadas há apenas quatro décadas. Deste modo, os

altos coeficientes de detecção hoje observados apontam para a necessidade de um

conhecimento de como as transformações nas políticas sanitárias e as atividades de

vigilância epidemiológica foram definidas e executadas.

O exame da distribuição dos casos novos por grupo etário segundo a data do

momento do diagnóstico revela que foi o grupo de 20-39 anos que concentrou a maior

freqüência de casos até o inicio dos anos 60. A partir dai é superado pelo grupo de 40 e mais

anos a partir do quinquênio 68/72, e, mais recentemente, a partir do quinquênio 83-87 pelo

grupo de 60 e mais. O grupo de 0-9 anos, até o quinquênio 63-67, apresenta percentuais

superiores a 10%, mas tem um consistente comportamento decrescente até o último

quinquênio, cuja freqüência de casos novos é de apenas 0,7% do total de casos no período.

A freqüência de casos do grupo 60 e mais anos é a única que apresenta um comportamento

ascendente em todo o período estudado, partindo de 3,0%, em 1948/1952, e atingindo

31,2% , em 1989/1993, do total dos casos diagnosticados por quinquênio por faixa etária

(figura 41 e na tabela 21).
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TABELA 21- DISTRIBUIÇÃO DE CASOS DE HANSENÍASE POR QUINQUÊNIO
SEGUNDO O ANO DE DETECÇÃO, MUNICÍPIO DO RIO DE JANEIRO, 1948 A 1993
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Analisando-se a evolução da razão entre os grupos etários de 60 e mais anos e 0-9

anos dos coeficientes de detecção de casos de hanseníase segundo a idade no momento do

diagnóstico, verifica-se que até 1967 os valores da razão são baixíssimos, significando um

predomínio de diagnóstico em indivíduos de 0-9 anos em relação aos idosos. A partir do

qüinqüênio 1968/1972, a citada razão assume um crescimento contínuo até o qüinqüênio

89/93, onde, para cada um menor de 0-9 diagnosticado, 62 pessoas com mais de 60 anos

foram registradas como caso novo (figura 42).

A proporção de casos novos entre as crianças, que reflete a precocidade da

exposição, pode chegar até 20% nas áreas de alta endemicidade (Noussitou et al., 1976),

mostrando que antes da década de 70, o município do Rio de Janeiro possivelmente vivia

um período de alta transmissibilidade, expresso por uma proporção superior a 10% de

crianças de 0-9 anos (figura 41). A partir do qüinqüênio 68-72 eleva-se o valor da razão
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mostrando a crescente participação relativa da detecção de casos em pessoas idosas em

detrimento da faixa de 0-9 anos. Deve-se ressaltar que nas áreas classicamente definidas

como de declínio de incidência, como Noruega, Venezuela, China e Portugal (Irgens, 1982,

Zuniga & Castellazi, 1982; Li et al., 1984; Irgens et al., 1990), o aumento da idade no

diagnóstico foi um dos indicadores mais consistentes para a definição de declínio da

endemia de hanseníase. Paradoxalmente, no período 48-72 verifica-se que os coeficientes de

detecção se mostraram declinastes como visto na figura 41, contrariando esse parâmetro

quando as proporção de crianças de 0 a 9 anos diagnosticadas no período foram mais

elevadas.

A partir da década de 70, eleva-se o coeficiente bruto de detecção em relação ao

período anterior (figura 39 e 40), em contradição ao que seria esperado pela experiência

internacional que mostrou que a elevação da detecção em pessoas idosas, como ocorre no

Rio de Janeiro no período considerado, indicaria uma redução nos níveis de

transmissibilidade.

Figura 42

RAZÃO DE COEFICIENTES DE DETECÇÃO POR GRUPO ETÁRIO NOS
CASOS DETECTADOS DE HANSENÍASE SEGUNDO O QUINQUÊNIO DO

DIAGNÓSTICO, MUNICÍPIO DO RIO DE JANEIRO, 1948-1993.
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Essa inversão a partir da segunda metade da década de 70 poderia ter ocorrido em

virtude de que o grupo de 0-14 anos compõe justamente a população alvo do programa de

imunização com BCG do programa da tuberculose, assim como do próprio Programa de

Hanseníase, que, a partir de 1958, reiteradas vezes indicou a calmetização como medida

profilática (Diniz, 1960). 0 estabelecimento final da norma de aplicação do BCG em 1976,

que, além de aplicada na população geral, dava destaque para os contatos, grupo etário até

dois anos e toda a população de áreas de alta endemicidade (MS/SNS/DNDS, 1977; MS,

1978; 1984b).

O risco baseado nas razões das taxas dos coeficientes específico por grupo de idade

de 50 e mais e 0-14 anos, aumentou de 1,25 no período de declínio dos coeficientes brutos

de detecção (1948-1977) (figura 39) para 17,89, em 1978-1993, ou seja no período de

coeficientes brutos de detecção ascendentes. No cálculo da razão de grupo etários (50 e

mais / 0-14) segundo o sexo, o risco dos homens de mais de 50 anos estarem doentes e

serem detectados no período de declínio era de 0,27, contra 27,45 nos últimos 16 anos,

período de coeficientes brutos ascendentes. Para as mulheres, esse risco foi calculado em

1,40 contra 16,62 para os mesmos períodos (tabela 23 e 24). Como relatado anteriormente,

considerando por suposição que a cobertura não é diferenciada por idade e sexo, a razão

dos coeficientes específico tanto por idade na faixa 50+ anos / 0-14 anos como no grupo

60 e mais / 0-14 anos mostram que a chance do indivíduo de mais de 50 anos ser

diagnosticado nos últimos três quinquênios é por exemplo, 14 vezes maior que aqueles

com 0-14 anos (tabela 23 e 24).

Três estudos anteriores a esse, também em áreas urbanas, foram realizados na

tentativa de uma caracterização de padrões epidemiológicos da hanseníase em diferentes

momento da evolução da endemia. Dois deles no Rio de Janeiro e Recife em área de

incidência ascendente (Albuquerque, 1987; Andrade, 1990) e o terceiro em São Paulo,

área com coeficientes de detecção descendentes (Lombardi, 1993). Dentre as áreas de

incidência ascendente, o município de São Gonçalo apresentou justamente as taxas mais

altas nas faixas jovens, corroborando a hipótese de que a maior detecção entre crianças

deve-se a oportunidade a uma infecção precoce intradomiciliar em condições de alta

morbidade (Ingers, 1980). O estudo realizado em São Paulo, área com coeficientes de
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detecção descendentes, mostrou uma elevada detecção de casos nas idades mais avançadas

(Lombardi, 1993).

A região metropolitana do Recife, caracterizada também como área de endemia em

expansão, apresentou os mais altos percentuais de casos no grupo etário de 0-14 anos.

Entretanto, a análise dos coeficientes médios específicos por idade mostrou que o aumento

foi mais pronunciado no grupo com idade igual ou superior a 60 anos (Albuquerque, 1987).

A explicação para esse paradoxo, segundo Albuquerque (1987), é de que, nessa área, em

que as atividades do Programa de Controle da Hanseníase efetivamente só foram

implementadas sistematicamente a partir de 1975, o aumento da endemicidade poderia não

ter alcançado níveis capazes de provocar a diminuição da média de idade do início da

doença, do mesmo modo que aconteceu na imunização com BCG na população mais jovem

(Albuquerque, 1987).
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TABELA 24: RAZÃO DOS COEFICIENTES ESPECÍFICOS POR IDADE E SEXO SEGUNDO A
IDADE NO DIAGNÓSTICO.
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Na figura 43 comparam-se as curvas dos coeficientes de detecção de casos novos de

hanseníase no grupo masculino do município do Rio de Janeiro (períodos: 1948-52; 1958-

62; 1968-72; 1978-82 e 1989-93) com os de Portugal (períodos: 1946-50; 1961-70 e 1971-

80) (Irgens et al., 1990). Apesar das diferenças de faixa etária, do períodos em que os dados

foram estudados, da magnitude dos coeficientes e dos métodos empregados nos dois estudos,

os resultados obtidos para o Rio de Janeiro e para Portugal mostram importante semelhança.

Verifica-se que existe similitude entre a distribuição dos coeficientes, segundo os grupos

etários, ao longo dos períodos estudados, no sentido da maior concentração de casos com

idade mais avançada em relação ao período precedente. Ou seja, existe uma modificação do

padrão, a cada período, segundo a contribuição relativa dos casos, que aumenta na direção do

grupo etário mais velho. O município do Rio de Janeiro, para o primeiro período, apresenta

seu pico máximo de detecção no grupo etário de 20-29 anos. No período seguinte, o valor

máximo observado encontra-se no grupo de 30-39 anos. No período seguinte o pico da curva

localiza-se no decênio dez anos mais velho: 40-49 anos. Este fato se repete regularmente

conforme variam os períodos estudados. A cada novo período de tempo, o valor máximo

observado muda para um grupo etário mais velho. Também, para cada nova década, no Rio

de Janeiro, o valor do índice para as crianças cai monotonicamente, atingindo valor próximo

a zero no período 89-93. Assim, no caso do município do Rio de Janeiro, observa-se uma

curva definida pela geração de 1920-1930 que, sempre apresenta os maiores coeficientes de

detecção (tabela 22 e figura 43).

A hipótese que surge da determinação dessa geração, que ao longo do século,

apresentou os maiores valores para a taxa de detecção, é de que a endemia, até os anos 40

tinha um padrão ascendente e, a partir daí, devido a mudanças decorrentes das iniciativas

dos programas de controle, passa ter coeficientes de detecção decrescentes. Esta

descontinuidade da evolução da endemia é mostrada pelo ponto de inflexão dado por essa

geração dos nascidos em torno de 1930. Assim, o padrão de distribuição por idade

observado no município do Rio de Janeiro não é ditado pelo envelhecimento da população

de casos novos, mas pela permanente contribuição de uma geração específica. Somente

após a saída dessa geração do processo, pelo envelhecimento e morte, é que o padrão
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endêmico iria novamente se moldar ao padrão mais característico, em que os grupos etários

mais atingidos seriam os adultos jovens, como ocorreu em Portugal.

O padrão dos últimos 50 anos caracteriza a hanseníase no município do Rio de Janeiro

como uma endemia em processo de transição entre uma época de taxas ascendentes para uma

época de decréscimo da doença, com taxas decrescentes.

Retomando-se, então, o modelo explicativo do aumento da idade dos casos novos, de

acordo com Irgens et al. (1990) como resultante de mecanismos relacionados com o nível de

exposição ou com o longo período de incubação da hanseníase (Irgens, 1982), o aumento dos

coeficientes de detecção, nas faixas de idade superiores a 50 anos, no município do Rio de

Janeiro, poderia estar associado ao intenso movimento migratório, desde a época do Império

até o inicio da década 50, de outros estados para o Distrito Federal em busca de melhores

oportunidades de vida, constituindo-se em um dos maiores problemas da profilaxia daquela

época.

Outra hipótese, que pode ser levantada, refere-se ao fato que a geração de 19201930,

que avança ao longo do século XX apresentando os maiores coeficientes de detecção, pode

ter sido a última geração a ser exposta a um meio ambiente favorável à hanseníase, antes que

as medidas de controle adotadas pelo Programa tomassem essa fração populacional mais

resistente a doença.

Em relação ao longo período de incubação, a análise dos coeficientes, mostra

também um aumento extraordinário dos coeficientes brutos de detecção no período de

coeficientes em declínio 1948-1977 quando comparado com o período 1978-1993, o que

leva a pensar que a maior freqüência do diagnóstico da doença, nos grupos com idade mais

avançada, possam ser devido a uma expressão clínica da doença naqueles indivíduos que

adquiriram a infecção vários anos antes da introdução de regimes terapêuticos eficazes,

quando a execução das diversas atividades profiláticas do controle não eram amplamente

sistematizadas (Darmendra, 1986; Noordeen, 1993), entretanto, não se dispondo de

evidências da semelhança entre a história natural da hanseníase e da tuberculose, em termos

biológicos, não há, até o momento, elementos que sustentem a hipótese de que essa

geração tenha sido infectado durante a infância ou, mesmo, na adolescência, mas que
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tenham adoecido na faixas mais adultas, fenômeno observado no início do século com a

tuberculose (Frost, 1939).

Em Portugal, no período 1946-50, observa-se que os menores coeficientes são das

crianças e os idosos, com uma maior ocorrência de casos na faixa etária entre 15 e 39 anos.

No período entre 1961 e 1907, a maior ocorrência dos casos é na faixa de maiores de 40

anos. No último período observa-se uma maior concentração de casos nas faixas etárias

superiores a 50 anos e mais, com a estabilização dos coeficientes para os demais grupos

etários, quando comparados com o primeiro período na série analisada. Esse padrão de

baixos coeficientes entre os grupos etários mais jovens e altos no grupo idoso (50 anos e

mais) é estruturalmente semelhante ao padrão das curvas do município do Rio de Janeiro a

partir de 1968. Essa concordância é confirmada com a inversão das razão dos coeficientes 60

e mais anos / 0-9 anos, como mostrada na figura 38.

A partir destas observações podem-se definir três padrões de distribuição de casos

por idade relacionados com o estágio da evolução da endemia. Um padrão em expansão,

um intermediário e um de estabilização. A observação da modificação das curvas segundo

os períodos, verificada no município do Rio de Janeiro, com alta concentração de casos

nas faixas jovens estaria mostrando o padrão da fase de expansão. A fase intermediária

seria, portanto, caracterizada pela contribuição dos indivíduos na fase produtiva (20-49

anos). Por último, na fase de estabilização da endemia, por conta dos idosos.



CONSIDERAÇÕES FINAIS

Possuir um caso de hanseníase entre cada 10.000 habitantes até o ano 2000 é a

que os países endêmicos se comprometeram a implementar a partir de 1990. Em ter

gerais, nos 16 países que concentram 90% dos casos conhecidos do mundo, o Brasil o

a desconfortável posição de apresentar as menores reduções dos coeficientes

prevalência, um aumento inexplicável dos coeficientes de detecção e, ainda, uma b

cobertura de MDT nos últimos anos quando comparado com os demais países endêm

A base do Programa de Hanseníase do Brasil é a detecção dos casos, tratamen

prevenção de incapacidades. Tendo-se quatro objetivos prioritários de aumentar a capt

de pacientes; detectar e tratar todos os casos novos e elegíveis com MDT; instalar

sistema de informação eficiente e conhecer a prevalência real,

O momento atual é particularmente importante na história da hanseníase. Existe

tratamento adequado que, mantido suficiente nível de cobertura, pode levar à elimin

desta doença como problema de saúde no mundo já no inicio do próximo sé

(Daumerie, 1995a).

Com relação à doença no Brasil, devido às características de país

desenvolvimento, com diferenças sociais e regionais marcantes, os esforços esbarram

problemas administrativos e operacionais. O Brasil dispõe de estrutura técnic

administrativa montada para a execução do programa, resultado de inúmeros esforço

sentido de capacitar o pais frente a esse problema. Entretanto, não se atingiu o resul

desejado de reduzir sensivelmente a prevalência da doença em virtude de alguns fa

identificados, tais como: centralização do atendimento e das informações, com po

retorno destas ao nível local; e a definição de procedimentos complexos par

atividades de rotina.

A centralização faz parte de uma antiga cultura administrativa e gerencial. Cam

Melo (1937) resume uma proposta não explicitamente centralizadora, mas que propõe

padronização dos procedimentos regionais: "O problema da lepra é dos que po

encontrar solução definitiva, desde que haja trabalho bem orientado e uniformidad

ação em todo o território da União, controlada nos seus termos mais gerais por

organismo central com atribuições de âmbito nacional, que, sem centralizar. coordene
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secções estaduais, num trabalho descentralizado em seus aspectos administrativos, mas

padronizados por meio de resoluções comuns que sejam executadas em todas as regiões."

A implementação dessas linhas de ação, quando sujeitas às restrições da cultura

administrativa do país, aos problemas sociais e às restrições de recursos, conduziram a

uma estrutura fortemente centralizadora.

Embora avanços tenham sido realizados quanto aos métodos de análise dos dados,

ainda interpreta-se o perfil epidemiológico como semelhante a 20 anos atrás isto é, que no

Brasil a hanseníase está em expansão. Possivelmente esta interpretação está mascarada

pela forma uniforme para todo o país como os planos de metas e diretrizes são traçadas

pelo Programa de Controle de Hanseníase, conforme foi observado na história das

políticas adotadas para o controle da hanseníase no Brasil. Soma-se a isso, a agregação dos

dados que nunca permitiram distinções entre diferentes áreas.

A carência crônica de informações de qualidade, que não é um problema

especifico da área médica, constituindo-se numa dificuldade nacional no que se refere a

sistematizar e institucionalizar procedimentos que propiciem a obtenção de dados

confiáveis é um fator importante à realização de uma análise epidemiológica a partir dos

dados existentes. No caso da hanseníase, esse problema tem sido minimizado com a

utilização de análise de coorte (Daumerie, 1992) levando a uma visão mais precisa da

evolução da doença no país e, consequentemente, facilitando o planejamento e a

implementação de ações específicas.

A análise da qualidade dos dados, mostrou que sua qualidade pode estar

superavaliando a endemia de hanseníase. No caso do aumento do coeficiente de

prevalência, foi aventada a possibilidade deste fato ser resultado da inclusão incorreta de

pacientes com um tempo maior de tratamento que o recomendado. Por último, a

continuação da análise do coeficiente de prevalência conclui que problemas no cálculo

desse indicador o tornam uma referência fraca para medir a demanda dos serviços de saúde

no país. Mesmo que os coeficientes de prevalência tenham diminuído nos últimos anos, os

níveis ainda não satisfatórios, por conta de uma presença marcante de casos que

abandonaram o tratamento, apresentando valores duas vezes maiores que o estimado.

O método centralizado de análise das informações de hanseníase pode ainda estar

provocando a dificuldade de monitorar o tratamento, levando a alta freqüência de

abandono do tratamento e o desconhecimento sobre, não só da situação individual, como

também da sua própria área de abrangência. O Brasil, assim, ainda tem pela frente uma
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dívida acumulada de mais de 50% de sua prevalência por conta dos casos em

abandono do tratamento.

A utilização do indicador razão da prevalência/incidência para o tratamento

parece ser um indicador mais sensível para indicar a real prevalência de casos de

hanseníase que ainda necessitam de tratamento quimioterápico.

Entretanto, em seu todo, o Brasil, parece estar saindo da crise de inoperância

anterior a década de 80 e entrando numa nova etapa caracterizada por um desempenho

mais consistente. No últimos anos da década de 80, foram implantadas medidas efetivas

em relação ao tratamento para controlar as fontes de infecção, restabelecendo a

credibilidade da cura da hanseníase e reduzindo as incapacidades físicas. Essas medidas

foram suportadas por um amplo programa de capacitação de recursos humanos incluindo o

aperfeiçoamento do sistema de informação.

Paralelamente ao declínio dos coeficientes de prevalência, o Brasil vive um

aumento dos coeficientes de detecção na maioria dos estados, interpretado como um

perfil de expansão da endemia. As inúmeras estratégias promovidas pelo Programa

Nacional, como o aumento da cobertura de serviços, não são consideradas como um dos

fator explicativo desse incremento. O programa de capacitação que treinou mais de

45.000 técnicos para implementar MDT-OMS nos últimos 8 anos, pode ser uma

explicação coerente para o aumento da sensibilidade do diagnóstico de hanseníase no país.

Também não é considerado, o aumento substancial da integração entre várias categorias

profissionais provenientes de diferentes áreas de atuação com técnicos do programa de

hanseníase através do programa de capacitação de gerentes, que em 3 anos preparou mais

de 500 gerentes.

Dessa forma não prevê-se ainda, que as atuais estratégias adotadas pelo

Programa possam aumentar em muito mais os coeficientes de detecção nos próximos

anos sem que necessariamente esteja ocorrendo aumento da transmissão, logo,

falência do programa de controle. Prevendo-se, assim antecipadamente, que, com o

aumento constante dos coeficientes de detecção, o plano de eliminação não se

concretizará.

O aumento dos coeficientes brutos de detecção de hanseníase no Brasil é

resultante de variações do padrão de transmissão é também de mudanças

operacionais do programa. A associação positiva entre o aumento dos coeficientes de

detecção ajustados e o número de técnicos treinados, assim como a associação negativa
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entre os coeficientes de detecção ajustados e a proporção de pacientes novos com

incapacidade igual ou superior ao grau 2, indica que a descoberta dos casos tornou-se mais

precoce. A associação negativa entre o coeficiente de detecção e o percentual de forma

clinica tuberculóide reforça a hipótese de que o aumento do coeficiente de detecção no

Brasil nos últimos dez anos é devido ao maior potencial para o diagnóstico e,

consequentemente, para a descoberta dos casos novos. A hipótese de expansão da endemia

também é enfraquecida pela associação entre os coeficientes de detecção ajustado e os

coeficientes de detecção em menores de quinze anos. Esse perfil é tão claro que mesmo a

existência de lacunas importantes na coleta e processamento de dados agregados,

referentes à grupos etários menores, impossibilitando um melhor ajuste do coeficiente de

detecção de modo que o fator idade seja melhor controlado e avaliado, não esconde a

importância dos fatores operacionais no aumento dos coeficientes de detecção. Entretanto,

os coeficientes brutos de detecção impossibilitam que comparações entre as áreas sejam

feitas. Assim, o aumento do potencial para a descoberta de novos casos de hanseníase,

decorrente das novas estratégias adotadas pelo programa, poderia ser uma explicação

coerente para o aumento dos coeficientes de detecção de casos novos observados no Brasil

nos últimos 10 anos. A análise dos dados obtidos em períodos anteriores, com um sistema

de coleta de informações em transição como foi visto, pode levar à uma avaliação menos

precisa da tendência da endemia. A tendência crescente desse coeficiente não é

necessariamente decorrente de um aumento na probabilidade de adoecer.

Dessa forma, os coeficientes de prevalência e detecção isoladamente não são os

indicadores mais sensíveis nem específicos para mensurar a magnitude nem tão pouco a

força de morbidade dessa patologia.

Pode-se esperar que a tendência inicie um caminho de declínio relacionado com a

eficiência das atividades do programa, pela inexistência real de casos novos devido a uma

estrutura endêmica de diferentes idades de evolução no Brasil. O esgotamento de fontes de

casos darão lugar a um relativo aumento de casos nas faixas etárias mais idosas

caracterizando padrões endêmicos mais antigos como foi verificado no município do Rio

de Janeiro. Face a esse padrão, considera-se que os estados de São Paulo, Santa Catarina,

Paraná e Rio Grande do Sul tendem a apresentar um padrão de evolução semelhante entre

si.

Como explicar esse padrão? Essas áreas consideradas hoje sob controle foram

justamente aquelas em que as prioridades do programa estavam todas voltadas para a
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detecção e efetivo tratamento dos casos conhecidos há mais de 40 anos através de um

trabalho sistematizado. As políticas adotadas nesses estados permitem uma aproximação

de que o tratamento MDT OMS para pacientes de hanseníase, nos países do terceiro

mundo, é o único recurso para a interrupção da cadeia de transmissão. É o paciente

tratado que impedirá o aumento no número de casos.

Nessa linha de análise que indicador aproximaria a detecção do padrão endêmico

da hanseníase no Brasil? A partir dos dados coletados em serviço, o indicador

coeficiente específico por idade do diagnóstico aquele que mostra "em quem" o

agravo está ocorrendo, parece ser então, o mais apropriado para expressar o aspecto da

saúde pública relacionado ao controle da transmissão, de forma que o programa possa

através das informações disponíveis eliminar as condições que favorecem a sua

transmissão princípio básico do controle das doenças transmissíveis. O coeficiente de

detecção por idade, além de refletir a precocidade ou não de exposição ao

Mycobacterium leprae, determinada pelo maior ou menor nível de endemicidade local

(Léchat,1983; Nossitou, 1976) e que sua variação, pode, portanto, mostrar as mudanças

na dinâmica de transmissão da doença. Contando com as informações disponíveis, o

coeficiente de detecção anual de casos novos na população de 0 a 14 anos parece ser

o indicador que apresenta a maior sensibilidade, dado que no seu numerador só estão

incluídos os indivíduos que realmente adoeceram nesse período da vida, enquanto que no

coeficiente de detecção bruto estão incluídos, além dos casos que adoeceram com mais de

quinze anos e foram diagnosticados precocemente, aqueles casos que adoeceram na faixa

de 014 anos mas que o sistema não foi capaz de detectar anteriormente.

O indicador coeficiente específico por idade discriminou regiões de modo que as

intervenções gerenciais propostas sejam adequadas ao perfil de cada situação em questão.

Os dados permitiram isolar quatorze estados como área prioritária para o Programa de

Controle da Hanseníase. Pretendeu-se, com isso, chamar atenção para a necessidade da

construção e utilização de um modelo de análise compatível com estratégias de controle

diferenciadas explicitando a necessidade de estudos que possibilitem o conhecimento da

ocorrência da doença.

Como foi visto, são necessárias a desagregação dos dados e a análise em

conjunto de indicadores referentes ao grupo pediátrico para permitir distinguir

diferenças regionais de forma que distintas prioridades e distintas atividades sejam
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propostas. Assim, as atividades diretamente relacionadas ao diagnóstico, tratamento

e prevenção de incapacidades devem respeitar quem está em maior risco e onde vive.

O coeficiente de detecção por faixas etárias no município do Rio de Janeiro

apontou no sentido de um efeito de coorte, onde o aumento dos coeficientes bruto de

detecção foi o produto da maior freqüência do diagnóstico da doença nos grupos com

idade mais avançada, ou seja a expressão clínica da doença naqueles indivíduos que

adquiriram a infeção há vários anos antes da introdução de regimes terapêuticos eficazes e

quando a execução das diversas atividades profiláticas do controle não eram amplamente

sistematizadas. Esse achado caracteriza o município do Rio de Janeiro como uma área em

que atualmente os níveis de transmissão são muito baixos.

É de esperar-se, portanto, que com a descentralização do conhecimento sobre a

hanseníase, o aperfeiçoamento do sistema de informações, o aumento da cobertura de

MDT OMS e com a definição do papel de cada nível do sistema de saúde, o Brasil tenha

condições de eliminar a hanseníase no início do século 2000.



CONCLUSÕES

. O coeficiente de prevalência, como está sendo calculado, é um

referência fraca para medir a demanda dos serviços de saúde no país.

. O aumento dos coeficientes brutos de detecção de hanseníase no Bra

nos últimos anos é resultante de variações do padrão de transmissão

também de mudanças operacionais do programa.

. O indicador coeficiente específico por idade do diagnóstico, aquele q

mostra "em quem" o agravo está ocorrendo, expressa o aspecto da saú

pública relacionado ao controle da transmissão.

. A análise em conjunto de indicadores referentes ao grupo pediátri

permitiu distinguir padrões endêmicos entre as unidades federadas

forma que distintas prioridades e distintas atividades sejam propost

segundo o perfil de cada situação particular observada.

. O aumento dos coeficientes bruto de detecção foi produto da mai

freqüência do diagnóstico da doença nos grupos com idade ma

avançada, caracterizando o município do Rio de Janeiro como uma ár

em que, atualmente, os níveis de transmissão são muito baixos.

. O tratamento MDT OMS de todos os casos diagnosticados é o úni

recurso disponível para interromper a transmissão da doença.
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ANEXO 1

QUESTIONÁRIO

Quais os dados que o Programa de Hanseníase de seu Estado colocou no
numerador para construir os indicadores recomendados para acompanhamento
das atividades de controle da Hanseníase.

UNIDADE FEDERADA: . RESPONSÁVEL:
Para o Indicador Coeficiente de Detecção anual de casos novos.
resposta 1.) casos de hanseníase diagnosticados durante o ano de análise.
resposta 2.) casos de hanseníase diagnosticados em anos anteriores.
resposta 3.) casos de hanseníase transferidos de outros Estados, recidivas e
outras entradas.

Assinale com X quais os dados usados no numerador para os três períodos (aceita-se
mais
II) Para o Indicador Coeficiente de Prevalência registrada no final do ano.
resp 1.) casos novos de hanseníase + transferidos + recidivas e outras entradas
existentes no registro ativo em 31 dezembro.
resp 2.) casos novos de hanseníase + casos em tratamento PQT, DNDS ou outro
tipo de tratamento atendidos durante o ano + casos que não foram atendidos no
ano + transferidos + recidivas e outras entradas existentes no registro ativo em 31
dezembro.
resp 3.) casos novos de hanseníase + casos em tratamento PQT, DNDS ou outro
tipo de tratamento atendidos durante o ano + transferidos + recidivas e outras
entradas existentes no registro ativo em 31 dezembro.

Assinale com X quais os dados usados no numerador para os três períodos (aceita-se
mais de uma resposta). Observe se dados foram coletados segundo o município de
residência (mun.res) ou pela Unidade de Saúde CUS) que o paciente foi registrado para
tratamento
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