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Resumo

O Brasil vem registrando, nos ultimos anos um aumento dos coeficientes de deteccdo de
hanseniase, freqlentemente interpretado como evidéncia de expansdo da endemia. Esse
trabalho tem como objetivo analisar os indicadores de morbidade da hanseniase visando
avaliar a magnitude da doenga no municipio do Rio de Janeiro e no Brasil. Para interpretar
os dados provenientes de diferentes fontes e identificar populacbes e &eas de risco,
indicadores foram padronizados. Ocoeficiente de prevaléncia, que é usado principa mente
para alocar recursos para 0s servicos de salde, ndo diminuiu nos ultimos anos rapidamente
conforme se esperava. Em parte, isso é devido i longa permanéncia no registro ativo de
casos que abandonaram o tratamento. Na interpretacéo do coeficiente bruto de deteccéo
deve ser considerada a transmissdo da doenca e também os fatores operacionais como 0
aumento da cobertura de servigos. O resultado de inUmeras estratégias do Programa
Nacional, com mais de 45.000 técnicos treinados paraimplementar MDT OMS nos Ultimos
8 anos, explica o aumento da sensibilidade do diagnéstico de hanseniase. Nesse trabalho, o
indicador coeficiente de deteccdo por idade foi utilizado para definir diferentes niveis de
endemicidade e grupos de "risco”. A anadise baseada em indicadores referentes ao grupo
pediatrico permitiu distinguir diferentes padrfes endémicos entre as regides do pais. Esta
abordagem pode ser usada para plangar intervengoes gerenciais segundo o perfil de cada
situacdo particular. Aplicando esse método para 0 municipio do Rio de Janeiro tornou-se
possivel observar um efeito de coorte: 0 aumento dos coeficientes brutos de deteccéo foi o
produto da maior freqiéncia do diagndstico nos grupos com idade mais avancada,
indicando que esses individuos adquiriram a infeccdo hi varios anos e que atualmente os
niveis de transmissdo nessa area s80 muito baixos. Foi também confirmado que o
tratamento MDT OMS de todos os casos diagnosticados € o unico recurso disponivel para

interromper a transmisséo da doenca.



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 alocating resources to hedth 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 sengitivity 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
analysisis based on child indicators alowing 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 aso confirms that treatment of all detected casesby MDT
isthe only available tool to decrease transmission of the disease.



Ao Eugenio, Cicero e Caetano



Apresentacao

A partir do trabaho desenvolvido com os pacientes de hanseniase, como
plantonista e diarista, percebi o grande distanciamento entre essa patologia e as demais
na proposta de acdes integradas de salde, me envolvi, entdo, com as normas e
procedimentos do programa de hanseniase, assim iniciando uma procura (pesquisa?) das
modificacOes possiveis de serem redizadas dentro dos meus limites de atuacdo. Com
auxilio do governo do estado do Rio de Janeiro e sob a superviséo do Professor
JP.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
sistemético e aprofundado com técnicas e métodos de desenvolvimento das atividades
do programa de controle de hanseniase de véarios paises da Africa e Asia. Com a
formacdo da equipe de salide da secretaria de estado sob a coordenacédo do Professor
Eduardo Costa, Dr.Luiz Gazolla, Dr. Anténio Joaguim Werneck, Professora Zulmira
Hartz e Marlene Barrozo em 1983, enfrentel pela primeira vez o desafio politico, pedir
a0 governo que se instalava no Rio de Janeiro e aos pacientes a oportunidade de
implantar no Hospital do Curupaiti um "novo tratamento”, MultidrogaterapiaaOMS
(MDT-OMS), que implicava em modificacOes estruturais nas atividades de controle da
hanseniase. Os resultados desse trabalho contribuiram de forma definitiva para a
implantacdo da MDT-OMS em todo Brasil, iniciando-se um redirecionamento da
profilaxia da hanseniase no Brasi| através da coordenacdo nacional executada pela Dra.
Maria Leide Wa-Dd Rey de Oliveira. Com objetivo de orientar os profissionais da rede
de salde para a aplicagdo de MDT-OMS, um guia de procedimentos foi entdo
elaborado. Nessa ocasido, compondo a equipe de redacéo conheci o Professor Paulo
Sabroza, que identificou que eu necessitava aperfeicoar e Sistematizar 0 meu
conhecimento. Por sua sugestdo aceitel 0 segundo maior desafio da minha carreira
Sendo essencialmente do servigo, ingressar no meio académico. A convite do
coordenador de estado, Dr. Célio Mona, em 1986, segui para o nivel central, tendo como
objetivo auxilialo na implantagdo do sistema de registro de dados e informacdo
computadorizados do estado do Rio de Janeiro e de implantar os esquemas MDT-OMS
no estado com aenfermeira Tadiana Moreira

Simultaneamente ao trabalho desenvolvido na Secretaria de Salde, iniciei o
curso de mestrado, sob a orientacdo dos Professores Adauto Araljo e Paulo Sabroza,
onde desenvolvemos um inquérito populacional no municipio de Sio Gongalo. Vé&rios
companheiros compartilharam meus caminhos nessa trgetdria, principamente
Wernecic, Claudia Paiva, Gerson Fernandes, Gerson Penna. Tinhamos em mente
estruturar 0 municipio de Sio Goncalo como uma area de trabahos epidemiol 6gicos
mas, devido a retirada do financiamento proveniente de ONG para esse municipio, a
proposta ndo pode se concretizar. Entre 1987 a 1990 vivi um periodo intelectualmente
produtivo j& que pude escrever intensivamente sobre a minha experiéncia de campo.
Desta fase resultaram artigos, manuais e participacdo em varios congressos nacionais e
internacionais. Com o0 ingresso como membro do Comité Técnico-Cientifico do
Programa de Hanseniase do Ministério da Salide as antigas amizades foram fortal ecidas
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e tive a oportunidade de conhecer melhor companheiros como Dr. Opromolla, Dra
Euzenir Sarno, Bacurau, Mitie Taba Brasi| e aEster Pinto.

Dentre os varios insucessos experimentados poderia citar 0 pouco poder de
resolucéo ou aproveitamento do conhecimento na melhora da assisténcia aos pacientes
anivel de unidade sanitéria, sendo entdo constante estimulo para eu tentar, novamente,
mudar a direcdo da atencdo para os doentes. Motivada pela total retirada do
financiamento de ONG para projetos na baixada fluminense e a partir do convite dos
funcionarios do ex-Hospital de Curupaiti, fui dirigir uma nova diviséo de pesquisa e
recursos humanos com o apoio e a amizade de Tadiana Moreira. Concomitantemente
direcéo dessa divisdo iniciel afase de assessoria a0 Programa de Controle, através do
empenho do Dr. Gerson Penna, entédo Coordenador Nacional, visando executar o plano
de eliminagdo da hanseniase no ano 2000. E dessa época o aprendizado sobre a
vigilancia epidemioldgica da hanseniase com Dr. Jair Ferreira, Alda Py Veloso, Dra
Mitie Taba Brasil.

Nunca tendo rompido o contato com os professores Adauto Araljjo e o professor
Paulo Sabroza, em marco de 1992, ingressei no programa de doutorado no
Departamento de Endemias Samuel Pessoa. O retomo a0 meio académico e is
supervisdes dos Prof. Adauto e Prof. Sabroza me conduziram a uma visdo mais
abrangente da necessidade de associar a experiéncia adquirida nas supervisdes 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 padréo endémico de hanseniase do Brasil o operaciona do
epidemiol 6gico.

Prosseguindo a assessoria a0 Programa Naciona, representando o governo
brasileiro, em junho de 1992, tive o primeiro contato com outra faceta de programa de
controle, a geréncia. Junto com 16 técnicos de diferentes paises avaliamos a aplicacdo
do materia de geréncia do Programa para Hanseniase. Sugeri ao Ministério da Salide,
através de uma plano de atuacdo, que todos os niveis e em todas as categorias
profissionais fosse aplicado imediatamente esse Curso no Brasil. Esse treinamento foi
fundamental para mim. Tanto o intercambio das experiéncias de campo entre 0s
participantes provenientes das mais variadas culturas e hdbitos que muito me permitiu
ampliar as diversas dimensdes de atuacdo no programa de hanseniase, como a
oportunidade de olhar de diferente angulo para o Controle da Hanseniase. 0 processo de
formacéo de gerentes para 0 controle de hanseniase também me presenteou com a
oportunidade de reencontrar antigos companheiros, é nessa éoca de minha formagéo
gue consolidam-se as amizades com o Dr. Marcos Virmond, a Dra. Heloisa Fonsecae o
Dr. Daumerie. Tinhamos como objetivo comum treinar 0 maior nimero possivel de
gerentes no Brasil.

Em julho de 1994, passo a me dedicar a tese de doutorado, que apds meu
exame de qualificacdo verifico novamente a necessidade de mover meu olhar em outro
dominio da hanseniase. Inicio mais um desafio que se materializa com o estégio no
Colégio de Salde Publica da Universidade do Sul da Flérida sob a orientacdo daquele
gue viria a ser também um grande amigo, Dr. Manud Bayona. A experiéncia
compartilhada com Dr. P. Leaverton, Dr. Zhu, Dra. Shwartz, Dra. Aurora, Dr. Mason,
Dr. Blair, Dra. Guadalupe, Sharyn, Betty Ferrier, Glenda, Alwin, Magdaena, Amy,
Bill, Fertie e Teca facilitou minha caminhada nessa fase de minha formagéo e de vida.
S80 muitos aqueles que a distancia foram presentes como Ester Pinto, Dr. Gerson
Fernando , Dra. Mitie Taba Brazil, Dr.Wagner Nogueira, Fernanda Alvim, Tadiana



Moreira, Sheilla Fonseca, Fatima Militéo, Prof. Luis Fernando, Diana Maul, Vera,
Raquel e o Tobar. Os amigos via internet, Rey e Denis, também por diminuirem
fabulosamente a sensagéo diéria de solidéo.

InUmeras outras fantésticas pessoas me gudaram nessa jornada. Meus especiais
companheiros de vida, Quilma, Claidio, Maura, Rubens, Socorro, Vera, Sérgio, Helena,
Lucia, Valéria, Anne, Sophie, Claire, Urbanga, Lidia, Mauricio, Ruth, Mario, Amélia,
Hamacher, Jandira, Andreia, Orfeu, Barbara, Maria Francisca, e os jovens Auto Junior,
Rodrigo e Maria Clara, que embora ndo compreendam bem o destino que desenhel para
minha vida sempre estiveram facilitando-a de uma formaou de outra.

Outros me motivaram e estimularam porque n&o compreendem e também ndo
apoiam.

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

Também ao Eugenio, Cicero e o Caetano que mesmo ndo compreendendo me
estimulam através da demonstragéo diaria de um grande amor permitindo que eu possa
prosseguir acel eradamente em minhas buscas.

A todos vocés, muito obrigada.
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O ponto de partida

" Os resultados desse estudo de tendéncia modraram que a evolucdo da endemia possuia

coeficientes de detecgdo ascendente, que a endemia aumenta com um ritmo de crescimento

de 538% eque ograu de ajuste entre a evolugéo das coeficientes eotranscurso do tempo
€ elevado e se expressa num coeficiente de determinacéo (r) de 0,95"

(MS, 1992d)



INTRODUCAO

O aperfeicoamento do sistema de informacdo do Programa
de Hanseniase faz parte das estratégias do

" Plano de Eliminagao da Hanseniase"

(MS, 1991a).

A hanseniase, doenca crbnica infecciosa, cujo agente etiolégico € o Mycobacterium
leprae (Hansen, 1873) que afeta principalmente os nervos periféricos e a pele, é curavel, se
diagnosticada e tratada precocemente. Em 1996, o nimero estimado de casos de hanseniase
no mundo é de 1,8 milhdes (WHO, 1995). A hanseniase, pela transmissdo ainda ativa, €
considerada como um problema de salide publica na Africa, Sul e Sudeste da Asia e nas
Americas (Noordeen, 1993) promovendo a ocorréncia de novos casos e a incapacidade
fisica. O principa objetivo do Programa de Hanseniase, a nivel populacional, é interromper a
cadeia de transmissdo e, a nivel individuad, deter a evolucdo da doenca e prevenir
incapacidade fisica.

Nas Ultimas décadas, o programa de controle da hanseniase tem passado por varios
periodos de avaiacdo e reformulacdo das estratégias adotadas. Como medidas
revolucionérias de controle pode-se citar aintroducdo da sulfonoterapia na década de 40 e da
multidrogaterapia (MDT/OMS) em 1982, ou Poliquimioterapia (PQT-OMS) terminologia
adotada pelo Brasil. Reflexo dessa estratégia foi a adogdo da hanseniase como uma das
doencas prioritarias em 1987, durante a 40° Assembléa Mundial de Salde, resultando no
fortalecimento de varios aspectos do controle através da mobilizacdo de recursos para as
atividades de controle e pesquisa (WHO, 1988)

E justamente sob a atual perspectiva da existéncia de um tratamento de ampla aceitacio
por parte dos pacientes e uma reduzida taxa de recaida (WHO, 1994, 1995) que se propde
uma estratégia de integracdo do programa nos servicos gerais de salde. Para viabilizar
integracdo, na 44° Assembléa da Organizacd Mundia de Salide, adotou-se a resolucéo de
eliminacdo da hanseniase como problema de salde publica no ano 2000, estabelecendo
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como objetivo para o coeficiente de prevaéncia sua reducdo para valor abaixo de um caso
por 10.000 habitantes (WHO, 1991).

A condicdo identificada como essencial para atingir esta meta é o aumento da
cobertura de MDT-OMS, que se d4, na prética, através do aumento da oferta de servigos
de salde, que, por sua parte, ocorre por meio da descentralizagcdo do tratamento da
hanseniase. Como decorréncia dessa linha de agéo, a aceitacdo da multidrogaterapia
(MDT) nos anos 80 e a firmeza do compromisso dos paises endémicos em cumprir o
objetivo de eliminar a hanseniase como problema de salde publica, reduziu o niUmero de
casos em 30% nos Ultimos 5 anos.

A organizacdo das atividades da luta contra a hanseniase no Brasil teve seu inicio
em 1925 com o isolamento compulsério. A construcdo de modelo de atengcdo aos
portadores de hanseniase passou por varias fases desde o isolamento, passando pela
descentralizacao, isto 6, 0 atendimento aos pacientes narotina anivel de atencdo primaria,
até a consolidacdo do tratamento especifico com duracéo definida (WHO, 1982).

Consta como uma das principais mudangas, a estruturacdo do sistema de
informacéo através do aperfeicoamento do registro de casos por municipio de residéncia e
da eaboracéo dos informes estatisticos segundo os indices recomendados no Congresso
Internacional de Hanseniase do Cairo em 1938, e na |l Conferencia Pan-Americana de
Hanseniase (Fontes, 1948). Dentre os indicadores de avdiacdo, os coeficientes de
prevaléncia e deteccdo eram rotineiramente os indices mais utilizados.

O atendimento aos pacientes de hanseniase é fortemente centralizado pelo
Programa de Controle de Hanseniase e a participacéo do setor privado é praticamente
inexistente. Em alguns estados o0 apoio de organizactes ndo governamentais (ONG) se faz
presente. A descoberta de casos, predominantemente através da deteccdo passiva, €
realizada, em sua grande maioria, por dermatologistas. Embora haja uma alta taxa de
procura de servicos para diagnostico de lesdes cuténeas, cuja causa ndo € previamente
identificada pela populagdo, rarissimos sio 0s casos de autodiagnostico de hanseniase.
Programa de Capacitacdo de Recursos Humanos do Programa de Controle da Hanseniase
para desenvolver suas atividades utiliza diferentes métodos de capacitacdo para as

categorias de médicos, enfermeiros, assistentes sociais e outros profissionais. Estimula-se
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0 uso de materia auto-instrucional, que possibilita o treinamento nos proprios servicos onde
os profissionais atuam.

No periodo recente de transformacdo da qudidade da assisténcia, o Brasil tem
privilegiado aimplantacdo da multidrogaterapia, aimplementacéo dos centros de prevencdo
e reabilitacdo de incapacidades fisicas e o treinamento em larga escala de técnicos para
execucdo destas atividades. Um dos pontos fundamentais no conjunto destas
transformacdes é aimplementagdo do sistema de informaco e vigilancia, ao nivel naciondl,
e em varios estados da federacéo.

O Sistema de Informagdes do Programa da Hanseniase do Brasil sera integrado,
dentro em breve, a0 Sistema Naciona de Agravos de Notificacdo (SINAN), envolvendo
mais de 34 tipos de doencas de notificagdo compulsoria, fornecendo informactes para
andlise do perfil da morbidade no pais (MS, 1993b). Apesar de ser uma doenca de
notificagd compulsoria em todas as 27 Unidades Federadas do Brasil desde 1943, a
integracdo ao SINAN pretende garantir a padronizagdo da notificagdo com maior agilizagdo
da operagdo do sistema, a partir da informatizagdo dos dados. No fina de 1995, apenas
quinze estados possuiam bancos de dados do Programa completamente informatizados. O
processo de informatizagdo dos dados do programa de hanseniase vem sendo lento e ndo
existe uma padronizagdo nem da estrutura dos bancos nem do "software'”.

A avaliacdo e monitorizacdo das agdes do programa sdo feitas através da andlise dos
indicadores essenciais recomendados pela Coordenacdo Naciona do Programa de
Hanseniase-MS-Brasil (MS, 1994a) por meio de compilacéo de dados que, na maioria dos
estados, ainda é feita de forma manual. Tradicionalmente, o nivel local € um gerador de
informagdes que ndo analisa e ndo conhece 0s resultados obtidos por seu traba ho. Quando os
dados sdo anadlisados, essas informagdes ndo retornam ao nivel local, mas é a partir deles e de
informacdes referentes ao acompanhamento dos casos que se constréem os indicadores
operacionais. A andise destes indicadores é usada para 0 entendimento do comportamento
epidemiologico da endemia e, também, para subsidiar as intervengbes gerenciais do

Programa de Controle da Hanseniase.
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Dados mais recentes revelam que, no Brasil, vem se registrando o aumento dos
coeficientes de deteccdo e de prevaléncia de casos de Hanseniase. Em 1992, técnicos que
procederam a Avaliacdo Independente do Programa Naciona de Controle e Eliminacdo da
Hanseniase no Brasil, concluiram que o Brasil era um pais de prevaléncia elevada, com
endemiaem expansdo (M S, 1992d). As analises efetuadas diagnosticaram gue 0 aumento, na
magnitude dos coeficientes brutos de deteccéo de casos de hanseniase, indicavam a expansdo
da endemia, mesmo sendo reconhecida a influencia dos fatores operacionais como limitantes
da validade desses indicadores epidemiol 6gicos. Entretanto, considerou-se que os resultados
do estudo de tendéncia utilizando os coeficientes brutos de detecgdo anual de casos para o
periodo 1985-1991, associados a andlise dos indicadores propor¢cdo de casos em
menor es de quinze anos, distribuicdo por forma clinica e percentagem de casos novos
detectados cujo grau de incapacidade foi avaliado no ano, eram suficientes para apoiar o
diagndstico de endemia em expansdo (MS, 1992d).

Chama a atencdo o fato de que o Brasil seria 0 Unico pais a apresentar ta
comportamento em meio a uma tendéncia mundial de declinio dos niveis de endemiciciade
(Fine, 1992). Em 1994, existiam no Brasil 160.617 casos conhecidos, 0 que corresponde a
uma prevaléncia de 10,52/10.000 habitantes, representando 8,9% dos pacientes conhecidos
no mundo.

Como a agregacdo dos dados ndo tem permitido distingcdes entre diferentes éreas,
nem tio pouco permite a identificacdo de quem estd em "maior risco” e onde vive, as
diretrizes sdo tracadas de forma uniforme para todo o pais, conforme se observara na histéria
das politicas adotadas para o controle da hanseniase no Brasil.

Ap6s acompanhar a histéria da humanidade desde os tempos mais antigos, a
hanseniase chega ao final do século XX com a previsdo de ser eliminada rapidamente. A
identificacdo do padrdo de evolugdo da doenca no Brasil, através da medida do seu
crescimento (ou decréscimo), distinguindo as diferencas entre os estratos da populagéo e
entre diferentes regides, visa conhecer o model o da endemia do melhor modo possivel e, dai,
permitir tomar as medidas adequadas para conter sua evolucéo ou acelerar sua extingéo como

problema de salde publica



Origem dotrabalho

A Coordenagdo Naciond de Dermatologia Sanitaria com apoio da Organizacdo
Mundial da Salde iniciou em 1990 o projeto de supervisdes diretas aos estados do pais
contando com a participacéo de cinco supervisores nacionais. Durante os anos de 1990 a
1994, através da supervisao nos estados Ceard, Paraiba, Pernambuco, Santa Catarina, Parana
e Rio Grande do Sul, onde tornaram-se evidentes as diferencas regionais da hanseniase
encontradas no Brasil, dgumas questdes foram levantadas, originando as hipdteses

|levantadas nesta tese.

Objetivo

O objetivo desse trabaho é andlisar os indicadores de morbidade da hanseniase e sua

utilizacdo nainterpretacdo da evolucdo da endemia no Brasil.

A estruturado trabalho

Essa tese € composta por seis estudos descritivos apresentados em cinco capitulos. No
primeiro capitul o trabal ha-se sobre areviséo histérica da hanseniase, dando atencéo especial
is politicas adotadas pelo programa. Fornece-se a descricdo da rotina e construcdo dos
indicadores essenciais do Programa de Controle da Hanseniase no Brasil. Nesse mesmo
capitulo descreve-se as principais fontes de dados dos estudos ecol 6gicos realizados nessa
tese. Finalmente verificase a quaidade dos dados dos indicadores de morbidade da
hanseniase. Estes indicadores e suas caracteristicas seréo referenciados nos capitulos
seguintes.

No segundo capitulo, examinase a tendéncia da hanseniase no Brasil, com uma
revisdo da conceituacdo dos indicadores mais utilizados e finaliza-se interrogando: o
aumento observado dos coeficientes de deteccéo pode ser em decorréncia da intensificacdo
nas agoes de deteccdo dos casos?

No terceiro capitulo, 0 segundo estudo ecoldgico procura demonstrar a associagdo
entre 0 aumento dos coeficientes gjustados de deteccéo e as estratégias adotadas pelo
Programa Nacional no periodo 1987-1994. Nesse capitulo, identifica-se, dentre os

indicadores essenciais, a partir das informagdes existentes, o indicador coeficiente de
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deteccdo anual de casos novos na populacdo de 0 a 14 anos como 0 mais sensivel para a
definic&o de nivels de endemicidade.

A seguir, anadlisa-se a tendéncia da hanseniase nos estados do pais atraves do fator
prognostico de risco, o indicador coeficiente de deteccdo anual de casos novos na
populacéo de 0 a 14 anos. Propde-se um modelo de discriminacdo de areas de diferentes
niveis endémicos de hanseniase do Brasil a partir de andise de "cluster" e andlise fatoria, de
modo que as intervencdes gerencial s propostas sejam adequadas ao perfil de cada situacéo em
questéo.

Por fim, no quinto capitulo, pela disponibilidade de dados em todas as faixas etérias,
no quarto estudo, analisou-se a tendéncia da hanseniase no municipio do Rio de Janeiro
utilizando-se o indicador coeficiente de deteccdo anual de casos novos na populacdo deO a
14 anos. A partir desta andlise, dém de mostrar em quem o agravo esta ocorrendo definiu-se
trés padrdes de distribuicéo de casos por idade relacionados com o estagio da evolucdo da
endemia

Na conclusdo do trabalho € apresentada justificativa para 0 crescimento dos

coeficientes brutos de deteccdo considerando a forte influéncia da melhoria do sistema de
diagnostico da doenca no pais. Dentro do escopo desta andlise, também se discutem os
padrdes regionais e os altos indices da doenca em individuos jovens. Com relacdo a escolha do
melhor indicador para medir a evolugdo da hanseniase, fazem-se propostas distintas dos

tradicionais indicadores coeficiente de detecgdo bruto e de prevaléncia
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CAPITULO 1

A Histoéria

A entrada do Hospital dos L &zaros - existe ainscricao de Dante Alighieri
no portico do inferno: " Lasciate ogni speranza voi ch'entrate’

(" Deixai toda a esperanca vosqueentrais')

(Dante, Divina Comédia, Canto HI, 9)

" ... Agora, eu estava dooutrolado dafrontera,

na margem acidentada escur a,

onde os caminhos nunca se destinam ao futuro

nem os horizontes se abrem em promessasdeluz.
Eraafronteiradossolitarios,

ondejamais chegam os gestos, asvozes e as palavrasamigas...
Eu estavaleproso!”

(Martins, 1984).

Breve Historia da Hanseniase

O estudo da histéria da lepra e sua evolugéo através das civilizagOes baseia-se em
representaces artisticas, lesdes paleopatoldgicas e testemunhos liter&rios. Essas fontes foram
estudadas isoladamente, ndo permitindo, em alguns relatos, consisténcia nas afirmativas. A
lepra, ou morféa (morphea), € considerada por muitos autores como uma das mais antigas
doencas humanas conhecidas (Browne, 1971).

Varias terminologias foram utilizadas para descrevé-la. A paavra lepra, na traducéo
grega do texto hebraico, significou, ao longo da historia, descamacéo e foi inicialmente usada
para descrever a casca interna das arvores. No latim, a paavra lepra foi denominada por
liber e, como a casca da &vore era usada para escrever, liber veio dar origem,

posteriormente, a palavralivro (Opromolla, 1981).



A LepraAntesdaEraCrista

Até o stculo 1V° aC. alepra provavelmente compreendia diversas doengas de pele como
lupus, sifilis, vitiligo, escabiose. A grande maioria das dermatoses que gpresentavam ume
descarnagdo eram englobadas como sendo patologia (Zambaco Pachd, 1914). E na grande
encidopédia médica de Oribase, do século 1V© a C., que pda primeiravez surge uma descricdo clars
dos sintomas da lepra (Grmek, 19834), propondo, inclusive, seu tratamento com aguas sulfurosas
(Zambaco Pacha, 1914). 0 médico grego Arétee de Cgpadoceno, no século X° d.C. (Zambaco
Pachg, 1914; Grmek, 1983a), descreve o inicio insdioso da lepra, por de denominada de
eefantiase, os lepromas, a facies leonina e as mutilagles finais, assm como a percepgdo do terror
sagrado (Grmek, 1983a).

Opromolla (1981) cita o livro dos Vedas (1400 a.C.), como uma das primeiras
referéncias a legpra. Para os indianos doenca era denominada de kudhtha, que significa doence
cuténea.

Zambaco Pachd (1914) relata que os Koushites, habitantes da Caldéia na
Mesopotamia, eram portadores de uma patol ogia cuténea cuja descricéo compreendia dois tipos de
manifestagbes cuténeas. uma, onde exisiaanestesalocd e deformidade, e, naoutra, ulceracéo, queds
de dedos e dessbamento do nariz. Os Koushites foram os ancestrais dos fenicios que
desenvolviam as atividades de tréfico, pirataria e comércio de escravos. Os fenicios eram
portadores de Morbus Phenicius que destruis e mutilava as extremidades dos membros como reaado.
Os gregos goresentavam a Elephantiasis Graecorum, ou Elefantiase dos Gregos, e os hebreus Tsaraeth
ou Zaragth. Todas essas patologias sfo entendidas como Lepra, Morféa ou Hanseniase da ere
moderna

Segundo Zambaco Pacha (1914), Hérodoto (406 a.C.) menciona que os soldados de Dano
ede seu filho Xérxes (século V° a.C.) e astropas de Alexandre, 0 Grande, retornando da indiacom
seus soldados contaminados (300 aC.), introduziram aleprana Grécia. Hatambém a possibilidade
das primeiras excursdes fenicias (século XVI aC.) terem contribuido na implantacdo da lepra ne
Grécia(Zambaco Pachg, 1914).

Grmek (1983a) assinda a possibilidade de que a lepra estivesse presente na China durante
0 sculo X° a.C., mas a documentagdo disponivel ndo confirma sua presenca no Extremo Oriente,

nessa época.
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Segundo Grmek (1983a), o caminho da lepra seguiu a rota da civilizagdo ocidentd: da
Mesopotamia seguindo em direcdo ao oeste até a Fenicia, da Fenicia para a Cddéa, dai para e
Babilonia, passando parao Egito (XII aC.) e penetrando na Gréciapor voltade 300 a.C.

Sousa-Aralijo (1946) argumentaque alepraja existianaAfricaem 1350 a.C. no Suddo €
no Egitoe, en 300 aC., jaeraendémica

Maller-Christensen et d. (1952) descreveram os sinais da facies leprosa. O estudo que
caracterizou as dteracles patol 6gicas especificas que ocorrem nas estruturas 0ssess da face, em
doentes de lepra, foi publicado em 1954 e recebeu 0 nome de sindrome de Bergen. A descricéo de
fécies leprosa é a seguinte: atrofia ou reabsor¢do da espinhanasa anterior, arofiaou regbsorcéo do
proceso dveolar anterior da maxila assodadas & perda dos dentes incisvos superiores. A lepre
também deixa como testemunho Gsteo-arqueol égico dteragies na tibia, perdnio e sob 0s peguenos
0S0s da méo e pé Essas destrighes permitiram, a partir dessa data, identificar e classificar os
materiais paleopatol gicos, como testemunho da existéncia, em fase avangada, dalepraem outras
civilizagdes (M iller-Christensen, 1965). Somente a partir da descricdo de Moller-Christensen
(1965, 1974) foi possivel confirmar os Snas de fades leprosa em mimias datedas de 500 aC,
procedentes do Egito, uma do sexo feminino e outra do sexo masculino, que goresentavam snas de
dteragbes 0sseas nas maos e nos pés, estudadas em 1910 por Elliot Smith e Wood Jones (Grmek, 19834).
Segundo Grmek (19834), a ausénda da lepra nos restos humanos da época farabnica do Egito foi
refutada em 1980, por Dzierzykray-Rogalski (1980) que, pesquisando 31 cranios encontrados
na necropole do siculo H aC. do Oéss Dakhler no Egito, comprovou em quetro ddes os sinas de

classcasindrome de Bergen.

A LepranaEraCrista

Zambaco Pacha (1914), apos revisdo da literatura disponivel, afirma que foram os
fenicios muito provavel mente que propagaram a lepra pela Franca, 1béria e Itaia. Segundo
Carvaho (1932) e Sousa-Aralljo (1946), a penetracdo da lepra em Portugal foi através dos
escravos africanos. Acredita-se que os romanos tenham tido grande participacdo na
instalagdo do foco em Portugal, mas seu maior incremento deu-se a partir do dominio arabe.

Em 1443, ailhadaMadeira e as Canarias ja eram caracterizadas como centro de comeércio
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negreiro, abrindo grande possibilidade de ser esse um dos trajetos possiveis para a
implantacéo do foco em Portuga e Espanha (Carvalho, 1932).

Para Sousa-Araljo (1946), a origem da lepra na Espanha também teve como fator
desencadeante amigragéo, primeiro pelos fenicios e depois pel os judeus e arabes.

No século XIlI a Franga possuia uma endemia ja instalada. Brothwell & Sandison
(1967), estudando 1000 esguel etos, descobriu somente um cranio, datado do seculo VI a.C.,
com lesBes compativeis com lepra. A penetracdo da lepra na Franca foi devida,
provavelmente, & importacdo de fontes infectantes pela Bretanha. Especiamente as cruzadas
foram responsaveis pela disseminagdo da doenca (Zambaco Pacha, 1914; Sousa-Araljo,
1946).

Segundo Opromolla (1981), na Inglaterra, alepra existiu durante o periodo de 625
aC. a 1798 d.C. Brothwell & Sandison (1967), trabalhando com a mesma equipe gque
pesquisou 0 material pal eopatol égico francés, comprovou a existéncia de cinco esquel etos
com os sinais da faties |eprosa com datacéo de 550-660 d.C.

Grmek (1983b) esclarece que a auséncia de tracos de uma doenca nos estudos
pal eopatol 6gicos ndo constitui uma prova definitiva de sua inexisténcia na comunidade
pesquisada, mas sim do caréter endémico damesma.

Sousa-Araljo (1946) chama atencéo para o fato de que, na Europa, a lepra atingia
todas as classes sociais. O auge da endemia em Portugal foi no seculo VIII', na Espanha,
seculo 1X° ; século XIlI para a Franga e século XIV para os holandeses. Nesta época, as
leproserias, ou lepros&rios, ou gafarias, estavam espalhadas por toda Europa para
confinarem os leprosos. O declino da endemia nesses paises coincidiu_ entre outros
fatores, com o periodo de colonizacdo da Ameérica.

A lepra provavel mente expandiu-se com os colonizadores nos Séculos XVI1 e XVII
pela navegacdo 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 proximo ailha Buena-Vista em 1498, isto €, gpenas sai's anos apos a
conquistado Novo Mundo (apud Maurano, 1939).

Conforme apontado por Munoz et al. (1939), alguns historiadores defendem que a
lepra foi introduzida na Colémbia pelos conquistadores espanhois, especialmente os

andaluzes, e que a endemia aumentou de forma significativa com o comércio de escravos
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africanos. Assinala 0 autor que, tanto na ColGmbia como na Venezuela, os primeiros doentes
eram espanhais e seus registros datam de meados do seculo XVI.

SousarAraljo (1946) diz que a divida da existéncia da lepra na era pré-colombiana é
esclarecida com o0 exame da colegdo de cerdmica das civilizagbes Chimu e Incéica, e nas
pesquisas paleopatol bgicas realizadas nos cranios dos Incas. Esse estudo, realizado em 1939
pelo Museu Arqueoldgico da Universidade de Cuzco, ndo constatou nenhum sinal que
pudesse ser atribuido & lepra. As deformidades faciais de uma figura humana encontrada em
uma cerdmica do Peru sugerem muito mais as lesdes caracteristicas da |eishmaniose
tegumentar americana do que outras patologias como lepra. Grmek (1983a) afama que todas
as pesquisas paeopatol égicas desenvolvidas no Novo Mundo produziram, até o momento,
resultados negativos quanto & existéncia da lepra pré-colombiana.

Segundo Sousa-Aradjo (1946) a introducdo de fontes infectantes de lepra no
territério brasileiro teve a seguinte trgjetoria: pelos portugueses (1500) e espanhois (1580-
1640) para a regiao sudeste, pelos holandeses (1624-1654) para o Norte do Brasil e dos
franceses (1757) para a regido sudeste. Magahaes (1882) e Sousa-Araljo (1946), revendo as
informagdes referentes & morféia ou leprano Brasil Coldnia, atestam que elas estdo baseadas
em estudos e observactes de diversos europeus que aqui viveram. Esses exploradores eram
provenientes de paises onde a lepra ja estava implantada (Portugal, Espanha, Franca e
Holanda), donde conclui-se que esses cronistas ja dispunham de um certo conhecimento
sobre essa patologia.

Alguns desses conquistadores, que conviveram com os indigenas por periodos
variados, estavam obviamente preocupados exclusivamente no que lhes poderiam render de
lucros atraveés de sua forca de trabalho. Mas outros, como Padre Manuel de Nobrega, 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 relatérios,

informacgtes preciosas a cerca dos costumes e habitos dos homens que aqui viviam.
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Nos documentos, produzidos nesse periodo, segundo Maga hdes (1882; 1900) e Sousa
Araljo (1946), ndo existe nenhuma mencao da presenca da lepra entre os nativos brasileiros. Se
houvesse, certamente dgumalesdo de pele e ou deformidades, principa mente de face caracteristica
dalepra, néo passariam desgpercebidas. Como reforco dessa acertiva, em 1557, aboubaou pian foi
descritapor Jean de Lery (Magahées, 1882).

Breve Histéria do Controleda Hanseniase

Maurano (1944) afirma gue os portugueses teriam 9do os responsave’s peo primeiro foco
aravés das migragbes colonizadoras pelos portos das antigas colonias, principamente Rio de
Janeiro, Bahia e Recife, no fim do Século XVI e inicio do Século XVII, negando, junto com
Juliano Moreira, o papd dos africanos na introdugdo da lepra no periodo pds descoberta do Brasl.
V&iosoutros rdatos deixam em divida essa posi¢éo (Sousa-Araljo, 1946).

Segundo SousarAraljo (1946), € somente em 1538 que o trafego de escravos se
estabelece de forma sstemética. A procedéncia dos escravos era predominantemente da Guing,
Ilha de Sdo Tomé, Congo, Dongo, Matamba, Mocambique, Costada Mina, Ajuda, Bissau, Cdabar e
Repuiblica dos Camardes. Como ja referido, a Africa Negra, no séeulo X1, era potencia mente um
grande foco de lepra. No periodo de 1443 a 1815, gportaram na Bahia, 17.691 sudaneses e 20.841
bantus do Congo (Rodrigues, 1932).

Em 1562, Anchieta (Sousa-Araljo, 1946) relata a morte por variola de 30.000 escravos
em dois ou trés meses. Mas é a pattir de 1575, com as inddagdes dos engenhos de aclicar, que se
assentou de forma definitiva uma populacéo africana em territorio brasileiro. Para ilustrar
Stuagdo, em 1798, na populacdo brasileira, de 3.250.000 habitantes, 61% era de africanos, dos
quais 1.582.000 eram escravos.

A priméra referéncia & exigéncia da lepra na cidade do Rio de Jandro é feta peo
Governador e Capitdo Geral do Rio de Janeiro Artur de S e Meneses que, em 1698, solicitou ao
Rel autorizagdo paraingdar um hospital para os ldzaros com o propdsito de "suavizar a Stuacéo
dos leprosos no Rio de Janeiro”, medida esta que indica a exigéncia de um nimero consderave de
doentes nacidade (Sousa-Araljo, 1946).
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Em 1714, o Governador Gomes Freire de Andrade, o Conde de Bobadea, construiu
choupanas no alto da colina de S&o Cristévao, proximo ao convento dos jesuitas, com
dinheiro do seu proprio bolso. Em 1763, quando o Conde morreu, o bispo dom Antonio do
Desterro, inquisidor dos jesuitas, intercedeu junto a Irmandade da Candelaria para que
assumisse os 53 pacientes existentes. Esses doentes foram transferidos para o convento dos
jesuitas, que se encontrava desabitado em conseqiiéncia da ordem de expulsio dos jesuitas,
expedida pelo Marqués de Pomba. Fundava-se assm, em So Cristvao, um hospital para
recolher os leprosos da cidade do Rio de Janeiro (Sousa-Araljo, 1946).

No ano de 1741, dois médicos na cérte redigiram a primeiro regulamento para
combater a lepra no Brasil. Segundo Sousa-Araljo (1946), a lepra foi considerada uma
doenca contagiosa e, como medida de controle, se estabeleceu o0 isolamento dos doentes.
Esse isolamento deveria ser efetuado em asilos especiais segundo 0 sexo e as condicdes
sociais. A segregacdo dos filhos era uma das recomendacOes. Nesses asilos os pacientes
deveriam receber tratamento, se consideravam curavels 0s casos incipientes e recomendava-
se uma dieta especial. Em relacdo ao diagndstico, apontavam a possivel confusdo entre a
sifilis e lepra e alertavam para o rigor na selecéo dos imigrantes africanos (Maurano, 1939;
1944).

A partir da instituicdo desse regulamento, inicia-se, por decisdo das autoridades
sanitarias, a construcdo de asilos para lazaros. No periodo Colonial fundaram-se hospitais no
Rio de Janeiro em 1741, em S&o Paulo em 1799 e na Bahiaem 1784 (Maurano, 1944).

O primeiro hospita asilo foi edificado no Maranh& em 1833, na cidade de Séo Luis,
durante o impé&io. 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 ndo tinha diminuido, mesmo nas cidades que haviam fornecido esse tipo de
assisténcia aos pacientes. As principais recomendacdes do primeiro Congresso Internacional
de Lepra, realizado em 1897 na cidade de Berlim, foram o isolamento compulsorio, a

notificacdo obrigatdria dos casos e a vigilancia dos contatos (Diniz, 1960), sendo essas as
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recomendacBes adotadas pelo Brasil até o inicio do século XX. E desse periodo o inicio da

participacdo de ingtituicdes civis e filantrdpicas no controle dalepra

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

Em 1912, apds estudo realizado no interior de Sdo Paulo, onde constata que a luta
contra lepra dependia do isolamento dos pacientes, Emilio Ribas chama a atencdo do governo
para 0 aumento constante de casos. Propde, entéo, que esse isolamento fosse feito em asilos-
colOnias onde os pacientes deveriam ter uma vida semelhante aos sdos. Ao lado da criacéo
das col6nias, havia necessidade de decretos visando facilitar a profilaxia e a notificacéo
compul soria de todos os casos de lepra (Maurano, 1944; Sousa-Aralljo, 1956).

Em 1915, no Rio de Janeiro, a Sociedade Médica reline uma Comissdo de Profilaxia
da Lepra, composta por vérios delegados, entre eles Adolfo Lutz. Infelizmente, os debates
versaram sobre transmissdo, ficando a discusséo sobre a profilaxia prejudicada (Campos
Méllo, 1937; Maurano, 1944; Sousa-Aralljo, 1956).

As disposi¢des do controle dalepra em vigor nessa época eram:

- notificac&o obrigatoria dos casos e daqueles que com eles vivem;

- recenseamento;

- ajuizo da Salde Publica, isolamento obrigatério no domicilio, se a sua permanéncia ndo
congtituisse perigo;

- assisténcia pecuniaria a esses doentes. Na dependéncia das condigdes sociais do caso, 0
isolamento se dava em colOnias agricolas, sanatorios ou hospitais com ampla assisténcia
médicae ocid;

- vigilancia sanitaria (exame clinico e bacteriol 6gico) dos doentes em domicilio e das pessoas
que o cercavam;

- vigilancia dos casos suspeitos;

- proibic¢éo de mudar de residéncia sem prévia autorizacéo;
- interdicBo do aetamento materno aos filhos de leprosos e afastamento imediato deles em
preventorios especiais e interdicdo da entrada de leprosos estrangeiros (Campos Melo, 1937;
Maurano, 1944; Sousa-Aralljo, 1956).

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

Americano de Lepra, aprova as seguintes conclusoes: recensear os | eprosos de todos 0s
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estados; recolher diferentes legislagbes anti-lepréticas em vigor; abrir colGnias para
combater o contagio; instituir plano uniforme da luta, aplicado simultaneamente em todo
territdrio nacional; permitir, em certas condicdes, o isolamento domiciliar; fazer com que
0s doentes sgjam tratados pel os médicos mais recomendaveis.

Em relagdo a organizacdo de saude publica, somente em 1920, com a criagéo do
Departamento Nacional de Salide Publica por Carlos Chagas, € que, pela primeira vez, se
organizou a atividade sanitéria para alepra (Campos Melo, 1937).

A organizacdo das atividades da luta contra a lepra, segundo Dr. Silva Araujo
(Campos Melo, 1937), teve seu inicio em 1927, com o isolamento dos paci entes.

A vida no leprosario, segundo Almeida (1930), " tem gque ser necessariamente um
misto de hospital, de col6nia e de prisdo, com as agravantes de que no hospital - o doente é
de mal chronico e de cura demorada, por iSSo impaciente e pouco esperancgoso; na colonia
- 0 colono é doente, eredtrito € o mercado para a sua producdo; na prisdo, uma prisio sui-
generis de portas abertas, prisao disfarcada, em que o recluso podera fugir, em que o
sentenciado nao é o culpado, sindo a vitima, por obra da fatalidade...”

Em 1929, para agueles pacientes que tinham condigdes de cumprir seu isolamento
domiciliarmente, a Inspetoria de Lepra dispunha de uma equipe composta por um médico e
uma enfermeira de salde publica que administravam o tratamento nas residéncias dos
pacientes. Na tentativa de diminuir o nimero de pacientes com formas contagiosas ou
avancadas, logo que necessitavam do isolamento, a Inspetoria de Lepra inicia um
programa de exame precoce da lepra. Para atender a necessidade do exame precoce
criaram-se, em Centros de Saude, os primeiros dispensarios, cuja atividade prioritéria era
0 exame dos contatos e de pessoas suspeitas.

Em 1934, a0 findar a antiga Inspetoria de Lepra e Doengas Venéress, criase, entéo, a
Inspetoria dos Centros de Saude, com a fung&o de fornecer assisténcia técnica aos
profissionais dos dispensarios. Esse sistema permitiu a multiplicacdo dos dispensarios,
estruturando o sistema de atencéo até hoje existente.

Com o objetivo de mehorar a quaidade do diagnéstico, em 1937, cria-se 0 centro de
elucidacdo diagnostica, para situagcdes em gque os meédicos de lepra dos Centros de Salde

tivessem duvidas sobre o diagnostico de hanseniase. A organizacéo oficia da Luta Contra
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Lepra era integrada de diferentes servigos: Hospital Colonia de Curupaiti, Servico de
Vistacdo Domiciliar, Digpensarios dos Centros de Salide e Centro de Elucidacéo Diagnostica
(CamposM€do, 1937).

Segundo Campos Melo (1937), o pensar do sanitarista da época era que o problema
da lepra poderia ter solugOes definitivas, desde que houvesse um trabalho bem orientado,
com uniformidade de acdo em todo o territério da Unido, controlado nos seus termos mais
gerais por um organismo central com atribuicdes de &mbito naciondl.

Até o advento da sulfona em 1943, a profilaxia da lepra, no mundo, processou-se
suportada por trés atividades ingtitucionais. Leprosarios, Dispens&rios e Preventorios. Os
leprosarios eram destinados a resguardar os casos malignos, ou sga, pacientes virchowianos
(Dimorfos ainda ndo classificados); os dispens&rios destinavam-se a examinar 0s contatos,
pessoas suspeitas e atender aos casos tubercul6ides ou indeterminados; e a fungdo dos
preventdrios eracriar e educar os filhos dos doentes internados.

Por orientacdo do Departamento Nacional de Salde do Ministério da Educacédo e
Salde (MES), redliza-se um censo extensivo de hanseniase em todo o pais por Emani
Agricola a partir de 1946. Os resultados desses censos mostraram 0 aumento constante do
nimero de casos novos e 0 agravamento do indice de prevaéncia indicava que expanséo da
endemia ndo fora de forma aguma detida. Concluiu-se que atripeca (leprosario, dispensario e
preventorio) se revelou insuficiente para impedir a propagacd da endemia (Diniz,1958).
Segundo Diniz (1958), os leprélogos brasileiros em 1956 produziram uma Dedaragdo de
principios onde afirmavam: "evidenciado o agravamento da endemia atraves do congtante
aumento do coeficiente de prevaléncia, pelo qual se observa haver, no momento, dois
hansenianos para cada mil habitantes... Isto, vem demonstrar que o método de agdo
profilatica necessita regjustar-se as novas aquisigdes cientificas, operadas neste campo da
medicing’.

Surge, entdo, em 1956, uma radical modificacdo dos métodos profilaticos até entdo
em uso, iniciando-se assm uma nova linha de orientagdo baseada na descentraizacdo do
atendimento dos casos de lepra com aumento da cobertura populaciona. Segundo Diniz
(1958), sobre a adocéo da novalinhade traba ho seria necessério:
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- "a convocacao do auxilio de sanitaristas, de clinicos gerais e de outros meédicos para que
tragam sua contribuicdo ao empreendimento de forma a garantir a extensédo e a
intensificacdo da terapéutica sulfénica a todos os doentes, em qualquer parte em que eles se

encontrem"

— “procurar descobrir 0s casos hovos e cura-los, através do uso intensivo de sulfonas'

— "colocar em cada grupo de municipios um leprélogo que se entrosara com um médico em
cada localidade para que ambos realizem, conjuntamente, o trabalho do exame dos doentes
delepra, o tratamento desses doentes e 0s exames de contatos'

- "aperfeicoar os informes estatisticos"

- "0 controle sanitario pode ser assim esquematizado: tratamento sulfénico do doente;
controle de seus comunicantes; educacdo sanitaria do doente, dos comunicantes e da
populacdo em geral”.

Paraviabilizar linhas de traba ho que compdem a Campanha de Luta Contra a Lepra,
o paisfoi edtratificado em cinco éreas, subordinada cada uma a um programa de trabaho. Cada
areafoi composta de um ou mais setores; cada setor foi formado por certo nimero de grupos de
trabaho; cada grupo, por sua vez, compde-se de certo nimero de unidades médicas ou
sanitarias. No triénio 1956-1958, funcionavam 18 setores, 119 grupos de trabaho com 139
leprologos, 565 médicos ndo especidizados e 597 guardas sanitarios.

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

- adescentradizacdo do atendimento com aumento da cobertura populaciond;

- aestratificacdo do pais segundo critérios epidemiol 0gicos e operacionais;

- a identificacdo para exclusdo dos registros dos casos faecidos, ausentes ou curados e a
educacio sanitaria

Assm definiam-se as principais atividades do controle que nortearam o Programa de Controle
daHanseniase, aéadataatud.

No ano de 1958, a cobertura populacional era de 45%. ApOs uma reorganizacdo do
sistema de informagdo, com limpeza de arquivo, as saidas do registro ativo diminuiram a
prevaléncia em 61% em relacdo a prevaléncia do ano anterior. No total, foram realizados
718 inquéritos em coletividade, somando 75.000 pessoas examinadas que produziram um

aumento extraordinario de contatos examinados. O perfil de distribui¢cdo dos casos segundo
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as formas clinicas apontaram um acréscimo de 13,9% das formas indeterminadas com
diminuicdo de 10,8% das virchowianas, sugerindo, segundo Diniz (1958), estar detida a
expansdo daendemia.

Em 1960, a Revista Brasileira de Leprologia publica a sintese dos requisitos de uso
prético na organizacdo da Campanha de Controle da Lepra (MS/DNS/SNL, 1960), entre elas a
de que a propaganda e a educacdo sanitéria devem ser intensificadas de modo que todos os
médicos e o publico em gera possam se convencer que ndo existe leproso (a paavra ndo
deveria ser mais usada), mas pessoas sofrendo de lepra, umadoenca curéavel.

Nesse mesmo documento, afirmase que as estratégias do controle tém mudado
consideravelmente gragas & eficacia dos produtos sulfénicos, que tomaram possivel curar
100% dos casos diagnosticados e tratados no seu primeiro estégio.

Com base nos resultados do tratamento sulfénico, o grupo afirma que a lepra é curavel
pelo tratamento usado e que a doenca néo progredira a ponto de causar estigmas e mutilagdes
irremediaveis. Comenta que sdo as lesbes mutilantes as responsaveis pelo legendario conceito
biblico daincurabilidade dalepra. A comissdo de técnicos em lepra salienta que o conceito da
incurabilidade e o arraigado horror que inspirava o "leproso” contribuiram na adogéo do,
indubitavelmente desumano e - do ponto de vista sanitario - indtil, sistema de segregacdo
compulsdria e permanente destes pacientes. O isolamento de pacientes em domicilio, sob
vigilancia de autoridades sanitérias, pode ser ainda adotado.

Nessas condigdes, o proposito da Campanha de Controle era tomar ndo infecciosos 0s
casos abertos, evitando, deste modo, o0 aparecimento de novos casos e, consequentemente,
reducdo progressiva da endemicidade. Paraisso eram necessdrias as seguintes medidas:

- descobrimento, o0 mais cedo possivel, de todos os casos de lepra, tendo em mente que, quanto
mais cedo um caso é descoberto, mais facil e rapidamente podera ser curado.

- tratamento regular de todos os pacientes registrados de modo a reduzir o reservatorio de
infecdo e as possibilidades de transmisséo.

Mais duas medidas deveriam ser tomadas ent&o:

- protecéo dos contatos contra 0 contégio (podendo ser dispensados dos exames os contatos de

doentes com bacil oscopi a repetidamente negativa, bem como os lepromino positivos).
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- reabilitacdo dos pacientes curados de modo gque possam retomar ao trabaho e ao seu lugar

norma na sociedade.

Em decorréncia dos novos conceitos, dentre os 20 artigos da norma técnica
(MS/DNS/SNL, 1963a), chama atencdo a aplicagcdo da prevencdo das deformidades por
métodos nao cirurgicos, que mais tarde da origem a prevencgdo e tratamento das
incapacidades e correcao cirurgica das deformidades permanentes.

Além da classificagdo clinica, os pacientes foram divididos em quatro categorias do
ponto de vista de seus estigmas:

- 0s incapacitados seriamente para tomar parte ativanavida;

- 0s que, sofrendo de incapacidades, possam produzir trabalhos de valor econémico sob
condicles especias,

- 0S que, forcados a abandonar sua antiga ocupacao, e necessitam habilitar-se para novo
emprego;

- 0S que apenas precisam de auxilio para encontrar trabalho, ndo constituindo estorvo os
estigmas da doenca

Assim, os leprocomios teriam, por fim, de criar condicbes de vida digna e
confortavel e que se aproximassem, tanto quanto o possivel, do convivio na sociedade.

Um outro conceito que surge por extensao do término do isolamento, € o de controle
do tratamento ambulatorial, em que os doentes de lepra seriam obrigados a se submeter a
exames, pelo menos, de trés em trés meses.

Até esta época, a rede de salde ndo dispunha de nenhum programa de reabilitacéo
social para os pacientes curados, conforme recomendado pelas normas vigentes.

A liberacdo de pacientes por alta por cura continuava raro, como nos periodos
anteriores, sugerindo que atividade sb se da nos momentos de grandes transformagtes
estruturai s da historia da hanseniase, como aintroducéo de novos regimes terapéuticos.

Diante da constatac&o da cura clinica dos pacientes pela sulfona, embora possuindo

deformidades permanentes, para evitar ainda mais o estigma, preferiu-se, nessa circunstancia,
a substituicéo do termo Lepra pelo termo Hanseniase (MS/'SNS/DNDS, 1977).
Embora o controle da hanseniase tenha, em todos esses periodos, absorvido os

avangos cientificos através dos congressos e das publicagdes, ndo absorveu a modificagdo do
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conceito de vigilancia e confirma nas normas apenas a transferéncia das praticas de
guarentena ou de isolamento dos antigos leprosarios para os ambulatorios, permanecendo
trabalhando com o conceito de vigilancia sanitaria e ndo epidemiol dgica

Desde o inicio das atividades de controle, todas as informagbes eram
sistematicamente difundidas através de dois periddicos. a Revista Brasileira de Leprologia
(fundada em 1933) e o Boletim da Divisdo Naciona de Lepra (1943-1975). A Revista
Brasileira de Leprologia teve sua continuidade com a publicagdo da Revista Hansenologia
Internationalis , que, até a presente data € a Unica publicacdo periodica no Brasil dedicada a
hanseniase. Por outro lado, o Boletim da Divisdo Naciona de Lepra passou a ser editado sob
o titulo Boletim da Divisdo Nacional de Dermatologia Sanitéria (1975-1979).

Além da dteracd dos nomes Divisdo Nacional de Lepra e Campanha Naciona
Contra a Lepra para Divisdo Naciona de Dermatologia Sanitédria (DNDS) e Campanha
Naciona Contra a Hanseniase, 0 Ministério da Salide ampliou as atribuicdes legais do érgéo
que, dém das atividades de prevencdo da hanseniase, passa a ter, como atribuicéo, as
prevencdes de outras dermatoses de interesse sanitario, ndo ficando definidas quais receberdo
maior enfoque e atencdo deste 6rgéo de salide publica (MS/DNS/SNL, 1975).

Visando promover o Sistema Naciona de Salde, o Ministério da Salde e da
Previdéncia e Assisténcia Socia estabelecem novas diretrizes de atuacdo conjunta no
Controle da Hanseniase, cujas agles seriam executadas pelos Servicos Bésicos e
Especidizados de Salide, das Secretarias de Sallde dos estados, dos municipios, do Distrito
Federa e dos Territérios, assim como entidades privadas e médicos particulares. A DNDS
concentraria seus esfor¢os na coordenacdo, supervisao e atencdo cada vez maior de seus
executantes, com recursos humanos, materiais, treinamento de pessoa profissional e
auxiliar. Seria solicitada a crescente colaboragdo das clinicas dermatolégicas das
Universidades, com criacéo de cadeira de reabilitacéo para aplicacéo de técnicas smples de
prevencao e tratamento de incapaci dades fisi cas de doentes.

O proposito maior da DNDS visava, entdo, superar as insuficiéncias técnicas e a
morosidade no processo de integracdo das tarefas do controle nas unidades sanitérias locais,

intensificando a supervisdo a essas unidades e o treinamento de suas equipes de salide.
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No decorrer do ano de 1976, a DNDS baixa uma nova portaria que estabelece a
Politica de Controle da Hanseniase que seria realizada mediante a execugdo das seguintes
acoes, no mesmo nivel de prioridade (MS/SNS/DNDS, 1976):

- educacdo em salde

- aplicacdo de BCG
- descobrimento de doentes

- tratamento dos doentes
- prevencgdo e tratamento das incapaci dades

Nos traba hos de educacdo a respeito da terminologia, 0 Ministério da Salide proscreve
0 emprego do termo Lepra e seus derivados a partir dessa data.

Em sintese, ndo parecem ter havido as previstas agdes conjuntas das instituicoes
envolvidas no Sistema Unico de Satide com a DNDS nas agdes de prevengio e tratamento de

incapacidades. Em relacdo a reabilitacdo social dos pacientes, houve pouco avango em
atividades que néo pertencem ao programa de controle, conforme referido pelas autoridades
quando redirecionam atividades através da sugestdo de transferir progressivamente para
as areas de promocéao social os assuntos a elas pertencentes, com énfase .para a
profissionalizacdo ou readaptacdo profissional dos doentes.

Conforme propdsito da DNDS, uma das prioridades nessa fase foi a capacitagdo do
pessoal em prevencdo e tratamento de incapacidades, com a estruturacéo de centros de
Referéncia de Reabilitacdo Fisica e Socia. Nos anos de 1975-1976, foram treinados 67
meédicos, 16 enfermeiros e 56 outros profissionais de salide (MS/'SNS/DNDS, 1977).

Em 1978, o Programa assume o nome de Programa Integrado de Controle da
Hanseniase e divulga um manua de prevencdo e tratamento de incapacidades fisicas,
mediante técnicas simples e um guia de controle da hanseniase.

No guia de controle, ha modificagbes importantes em relacdo &s agOes de profilaxia
divulgadas anteriormente. Nota-se nessa fase, a modificagdo do regime terapéutico de
monoterapia sulfénica ou com clofazimina, para um tratamento associado com rifampicina
para 0s casos Vvirchowianos ou dimorfos ou nos casos suspeitos de sulfono-resisténcia, que
passou a ser conhecido no Brasil, pelo nome de Esquema Terapéutico .DNDS (MS, 1978;

MS, 1984a, 1984b). Em relacdo a alta por cura, os pacientes virchowianos ou dimorfos
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permaneceriam em tratamento por mais dez anos apds o periodo de caso inativo, ficando sob
vigilancia por prazo indeterminado. Para os indeterminados (Mitsuda negativo),
determinaram-se cinco anos de tratamento apds o caso ser considerado inativo. Para os
tubercul Gides e indeterminados (Mitsuda positivo), prolonga-se por um ano e meio apds o
caso tomar-se inativo, sendo, entdo, 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
acumulo de pacientes na prevaléncia. O proprio controle ndo demonstrava, assim,
credibilidade no tratamento instituido.

O processo de desativacdo dos antigos hospitais colnias foi novamente influenciado
por um novo tratamento. O inicio do processo de desativacdo 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 possivel em nivel ambulatorial.

Houve assim uma diminuicao das atividades nesses hospitais e aumentaram
sobremaneira as atividades de ambulatério. Isto ocorreu ainda que 80% dos casos internados
nos hospitais abrigassem doentes socialmente desgjustados. Os casos de invaidos, cegos,
paraliticos e doentes mentais, previam que, por muito anos, esses hospitais prosseguissem em
suas fungdes de ass sténcia especidizada

Em 1981, apds a constatacdo de uma ata prevaléncia de cepas de M. leprae sulfono-
resistentes nos paises africanos, que em sua grande maioria continuaram a utilizar

exclusivamente a monoterapia, ndo adotando o esguema terapéutico DNDS nos ultimos anos, a
OMS (WHO,1982) redefiniu o regime terapéutico da hanseniase. A rifampicina, por ser a
droga mais eficaz, foi incluida para ambos os tipos de hanseniase. O esguema
multidrogaterapia (MDT-OMS), para os pacientes multibacilares (MB), usa a combinacdo de
rifampicina, clofazimina e dapsona. Para os pacientes paucibacilares (PB), dapsona associada a
rifampicina. O principio maximo da MDT é diminar as condi¢bes que favorecem a
transmisséo (Dharmendra, 1986), esperando lograr um impacto epidemiol6gico (WHO,1982) a
curto prazo, que se entende como controle. Para tal, era necessario que outras atividades de
controle fossem cumpridas, tais como o diagnéstico precoce, prevencdo e tratamento de

incapacidades fisicas, avigilancia de contatos e educacdo sanitaria.
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Reconheceu-se nesse periodo que, mesmo com todos os esforgos feitos até entéo, a
integracéo das atividades de controle da hanseniase ndo havia acontecido. A Coordenacéo Nacional
do Programa delimitou um espaco de atuagéo com os Projetos de intervencéo para o quinquénio
1986-1990, onde se esperava que 80% dos casos de hanseniase poderiam ser integrados aos
servicos do nivel loca com boa capacidade resolutiva. Esse projeto € composto de
intervencdes dirigidas & descentralizacdo e integracéo do programanarede de servicos de salide e a
implementacdo e sistematizacdo de todas as a¢des de controle de acordo com a complexidade
dos servigos de salide. Essas propostas, sob a perspectiva da Reforma Sanitéria, foram desenhadas
cuidadosamente segundo a capacidade resolutiva do Programa de Controle de Hanseniase, nos
diferentes nivels de servigos das unidades federadas, com descricdo das atividades e metas a

serem executadas dentro do sistema de regionaizaco e hierarquizacdo dos servigos de salide,

Considerando a gradua capacidade de absorcéo dessas atividades pelos diversos niveis
do servico de salde, como principais estratégias definidas para o quinquénio 19861990, partiu-
Se para 0 aumento da cobertura e quaidade da atencéo aos pacientes. As principas iniciativas
para o desenvolvimento desse plano foram:

- avdiacdo naciona do programa de controle com a participacdo de todas as unidades federadas;
- contratacdo de assessoria para desenvolver um estudo de tendénciadaendemia;
- descentrdizag8o técnico-administrativa através da criag8o de comités assessores,
- revisio das normas técnicas e defini¢do de prioridades,
- implantacdo gradud deMDT-OMS;
- implantacdo de novos instrumentos e metodologia de avaiacdo do programa;
- Sstematizacdo do acompanhamento das agies de controle através de supervisies,
- desenvolvimento de um programa de capacitagéo de recursos humanos,
- sgtemdtizagdo do fornecimento deinsumos bésicos,
- reestruturacdo dos antigos hospitais colonias,
- elaboracdo de materid didatico e campanha de divulgacdo em massa.
A DNDS (Divisdo de Dermatol ogia Sanitaria) inicia a coordenacdo dessas atividades com

umadiretora, sete auxiliares e cinco técnicos (MS, 1988).
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A multidrogaterapia (MDT-OMS) (WHO,1982), adotada a partir de 1986 em agumas
&reas piloto do Brasi, implicou em vérias modificagdes nas normas técnicas como , levando a uma
necessaria reorganizacio das atividades do programa. E desta época a classificacio dos doentes
em paucibacilares (PB) e multibacilares (MB) (WHO, 1982). A importancia dessa classficacéo
para programas de controle de pacientes de hanseniase foi, sobretudo, a tentativa de que o
diagnostico da hanseniase deixasse de ser um tema exclusvamente académico (WHO,
1988). Com objetivo de orientar os profissionais da rede de sallde para uma adequada utilizagdo
desses esquemas, a DNDS/M S elaborou um guia contendo as normas técnicas e procedimentos
para sua utilizacdo (MS, 1990b). Com o advento da multidrogaterapiaOMS, aumentou
consideravelmente, nos Ultimos anos, a velocidade de difusdo de varios conceitos, sendo
introduzidas, na rotina dos servigos, informagtes a cerca do indice baciloscopico, classificacio
de Ridley e Jopling (1966), resisténcia &8 monoterapia medicamentosa, cuidados especificos aos

pacientes durante a fase de tratamento e v&ias outras.

Em 1988, foram designados, como Centros de Referéncia de Hanseniase do
Ministério da Salde, o Ingtituto Alfredo da Matta, Hospital Lauro de Sousa Lima, Hospita de
Curupaiti e Ambulatdrio Sousa-Araljo. Atraveés desses centros de referéncianacionals, a Coordenacéo
Naciond edruturou um programa de capecitacdo de recursos humanos onde equipes
multidisciplinares provenientes de todos os estados foram treinadas de forma que aimplantagdo da
MDT-OMS no Brasil fosse padronizada. Resgatam-se, nesta fase, as consultas de enfermagem
na prevencdo deincapacidades (MS, 1990a).

Dando prosseguimento ao cumprimento das estratégias de intervenco para o periodo 1936-
1990, desenvolveu-se um estudo de tendéncia para melhor conhecimento a cerca da epidemiologia
da endemia no Brasil. A principa conclusio foi a caracterizacdo do Brasil como um pais de
elevada prevaéncia de casos e uma endemia em expansao, congtituindo-se em sério problema de
salde publica (M S, 1988). Esse modelo permitiu projegdes com progndstico ou estimativas de
casos esperados para 1989 a 1992, segundo o ritmo de incremento anud.

Uma outra utilizacdo do modelo de tendéncia foi a priorizagdo segundo a situagéo

epidemiol 6gica dos estados atraves da quantificacao da magnitude do problema, com base na
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pontuagdo dos coeficientes de prevaléncia e incidéncia de 1988 e a tendéncia 1973-1988
segundo a Unidade Federada (UF). Essa utilizagdo permitiu uma estratificacdo do pais
segundo a situagdo epidemiologica, que, associada a indicadores operacionals, teve como
produto final a elaboragéo do Plano de Emergéncia Nacional - PEM, que foi, em sua
esséncia, um plano de metas para o periodo 1990-1994. Os objetivos prioritarios do Plano de
Emergéncia Nacional foram detectar todos os casos novos esperados; tratar com MDT
todos os casos; aplicar BCG em contatos intradomiciliares e conhecer areal prevaléncia
da hanseniase. Este diagnéstico epidemiolégico e operaciona da hanseniase das diversas
regides do Brasil, respeitando suas diferencas geopoliticas, possibilitou & Coordenacéo
efetivamente monitorar de que forma as atividades plang adas estavam sendo desenvolvidas
segundo as metas do PEM. O estudo de tendéncia tem sido uma ferramenta bastante
util para o planejamento das atividades do controle de hanseniase no Brasil nos ultimos
anos. A avaliagado do Plano de Emergéncia Nacional sera realizada em maio de 1996.

Em 1990, o Ministério da Saude altera a denominagdo de Divisdo Nacional de
Dermatologia Sanitaria (DNDS) para Coordenacéo Naciona de Hanseniase (CNDS).

Sabiase que, desde 1989, o Brasil necessitava ter técnicos capacitados em
plangamento, organizacao, geréncia e avaliacdo dos programas de hanseniase. Esfor¢os ndo
foram medidos pela Geréncia Nacional do Programa de Hanseniase do Ministério da Saide
para se efetuar o treinamento em Planificagcdo Estratégica, de Situacdo e Geréncia para 150
técnicos brasileiros. Em 1991, o programa de capacitacdo de recursos humanos passou a
integrar o processo de preparar gerentes, conforme proposto pela Unidade de Lepra da OMS,
que desenvolveu modulos de formacdo a serem Uutilizados para a capacitacdo em
plangjamento, organizacdo, geréncia e avaliacdo dos Programas de Hanseniase (OMS, 1991).
O contelido, essenciamente estruturado nos conceitos basicos de geréncia, tem um formato
flexivel onde o participante aprende as diretrizes do seu pais. Elaborou-se proposta para a
aplicacdo imediata desse material no Brasil e, em 1992, iniciase programa de treinamento
paratodos os niveis de atuagdo (MS, 1992c¢).

Em virtude da necessidade de redimensionar a cobertura de MDT para hovos niveis e
de conhecer a prevalénciarea de casos, a Coordenacdo Naciona de Dermatologia Sanitéria -

Ministério da Salde (CNDS/MYS) propds um projeto de supervisdo direta aos estados através
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do trabalho de cinco supervisores que atuaram como consultores em colaboragdo com
Ministério da Salide e OMS (M, 1991¢).

A partir de 1991, a CNDS adotou a multidrogaterapia MDT-OMS (WHO,1982)
como o Unico tratamento para todos os doentes de hanseniase do pais, ndo havendo pois,
mais razfes que justificassem a existéncia de outra modalidade de tratamento para a mesma
doenca na mesma Unidade Sanit&ria (M S,1992a).

A partir da adocdo daMDT-OMS, redefiniram-se os critérios de ata por cura para aos
pacientes de hanseniase apds tratamento quimiotergpico. Para os pacientes paucibacilares:
receberdo alta por cura, os pacientes que completarem as 6 doses de MDT- OMS
supervisonada em aé 9 meses. Para os multibacilares. estard curados agueles que
completarem as 24 doses de MDT-OMS supervisionada em até 36 meses. Os pacientes que
incorrerem em 4 faltas consecutivas dever&o reiniciar o tratamento. A baciloscopia ndo mais
Se constitui um parametro paraaatapor cura

A aceitacdo, pela grande maioria dos paises, do regime MDT-OMS motivou a

Organizacdo Mundia de Salde a elaborar mais uma estratégia de controle. Essa estratégia foi
denominada de Plano de Eliminacd da Hanseniase (PEL). O Plano de Eliminagdo da
Hanseniase foi acatado pela 442 Assembléia Mundial da Salde (WHO, 1991) e tem como
fundamento a eliminacéo globa da hanseniase no ano 2000, por meio do diagndstico oportuno
e a aplicacd da MDT-OMS. O Plano de Eliminagéo para as Américas tem como proposito
acancar um nivel de controle da hanseniase, de modo que ndo permanega como um problema
de salide publica, seguindo quatro etapas no processo de eliminacdo: imediata, a curto prazo, a
meédio prazo e de verificagdo. As metas previstas para os diversos paises que estéo aocados na
etapa sdo: imediata (1992), a curto prazo (1994) e a longo prazo (2000). O Plano de
Eliminagdo tem as seguintes prioridades: a deteccdo intensiva dos casos, a vigilancia
epidemioldgica, a atencdo &s incapacidades e ao tratamento com MDT. Estratificou-se a
regid usando o mesmo modelo do PEM, ou sga de acordo com as condiches
epidemiolbgicas dos diferentes paises e viabilidades para redlizar as operacbes. Uma das
metas a serem alcangadas nesse plano € o desenvolvimento de um sistema de informacdo que
consolide a base de dados nacional, estadual e local, com qualidade para estratificar grupos

sociais vulneraveis nos paises endémicos com o objetivo de dirigir as intervengdes mais
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efetivas para essa comunidade. A estratificacdo epidemioldgica que se requer € mais
voltada paraaidentificacdo de areas derisco.

Dentro do processo de eliminacdo da hanseniase como um problema de salide publica,
previsto para o inicio do proximo século, o Brasil elaborou um Plano de Eliminagdo (PEL)
para 0 periodo de 1995-2000. O Plano de Eliminagdo do Brasil, tem as seguintes
prioridades. a deteccdo intensiva dos casos, a vigilancia epidemioldgica, a aencéo as
incapacidades e ao tratamento com MDT. Os indicadores escolhidos para alocarem as
Unidades Federadas nas diferentes fases do Plano de Eliminagdo foram:

- proporc¢ao de municipios com programaimplantado;
- propor¢éo da populagdo coberta pelo programa;

- proporcao de casos novos incluidosem 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 prevalénciado periodo.

Com base nos parametros nacionais para cada um desses indicadores, estabel eceu-se
uma pontuagdo segundo o progresso das atividades desenvolvidas por cada um deles. Cada
fase é composta de uma duragéo, objetivos e suas respectivas atividades. A primeirafase, a
preparatéria, na qual é feita uma avaliacd da Stuacdo existente do ponto de vista
epidemiol 6gico e operacional, jafoi cumprida pelo PEM. O plano entéo € desenvolvido nas
trés fases subsequentes. Fase intensiva, de consolidacéo e de manutencdo. Uma das metas a
ser alcangada nesse plano € o desenvolvimento de um sistema de controle que consolide unia
base de atuacéo ao nivel municipa.

O principio da eliminacéo é a reducéo do nimero de casos de hanseniase no Brasi
e esta pautado nas seguintes atividades:

- tratar com MDT-OMS;
- evitar incapacidades durante e depois do periodo de tratamento;
- detectar intensivamente casos novos,

- gperfeicoar 0 sistema de informacéo.

O quadro 1, apresenta os principais marcos do controle da hanseniase no Brasil, assim
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como a evolucdo dos indicadores de morbidade, os coeficientes bruto de deteccéo e de

prevaéncia

QUADRO 1: PRINCIPAISMARCOSNA HISTORIA DE CONTROLE DA HANSENIASE NO

BRASIL
coeficiente  coeficiente de
bruto de prevaléncia
ano detecgioou  1/10.000 hab. marcos
n°®decasos ou n° de casos
novos conhecidos
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1696 (#) ! i dezenasno  no Rio de Janciro
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1741(# ; : 57 : Fundagéo do hospital em S#o Cristoviio que originou o
............. deeeeeeeebeee oo L hospital Fref Aaténio
...... 1741 3 ooz Vo repuiamento de controledalepra L.
1827 ! : i Os lizaros que tivessem meios de se tralar em suas casas
............. oo A podetlofazedo
LT i-.......1228 % Criagho du Inspetoria de Profilaxia da Lepra ¢ Doengas Vendreas
1927 (*) : 7228 i 1° Centro de Saide Inhatma dispensirio para a Comunidade
............. RO U ... .. .. S
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............ deeeeeeeeboeecearsoooo o Doengms Venéreas
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1937 | : ! Criagdio do Centro de Elucidag#io de Diagnastico de Lepra,
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1938 : ! Congresso do Cairo recomenda o diagnostico precoce € aponta
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............. feemeeedecceceeeeeeeop deLepranasprefeituras
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...... X T T SRR
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...... ] O 10 O
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[ieRR T 184§ i818 | CampanhadeDivelgaglo {
1989 189 18,47 | Elaboragio do Plano de Emergéncia

............. oo eeennonnn i Nacional (PEM); Centros Nacional de Referéneia |
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O Sistema de Informacéo da Hanseniase no Brasil: Rotina e Construcéo

dos|ndicadores Essenciais

Os dados referentes a casos novos notificados e a atualizacdo dos casos j& existentes sdo
acumulados no nivel central (estado ou municipio) através do envio de fichas de notificacéo
ou de boletins de atuaizacdo. A aimentacdo desse arquivo central é feita mediante a
manutencdo do fluxo de dados sobre cada paciente através do envio de planilhas ou dos proprios
boletins de atuaizagdo (quando o sistema € manual). A |dgica da existéncia de um arquivo
centra esta baseada na possihilidade de ocorrer, nesse nivel, uma depuracdo dos casos de
multiplos fichamento (Ferreira, 1990). Partindo-se do pressuposto de que uma parcela dos
pacientes oculta o fato de ja terem sido diagnosticados em outra unidade ou locdidade, a
vigilancia epidemiol 6gica da hanseniase possui, nos niveis centrais, um sistema de informagéo
composto de um arquivo nomind e centrdizado de forma que possa identificar os casos que séo
duplamente registrados (Ferreira, 1983). Pelo motivo acima exposto, as normas do programa
ndo recomendam que sga efetuada a transformacdo de dados quditaivos em informagies
edtatidticas pdaprdpriaunidade sanitaiaou aum nivel maior dahierarquia(M S, 19944).

Além de ser &gl e fidedigno para a tomada de decisOes e da planificacdo, 0 ssgema de
informacd da hanseniase esté4 organizado para fornecer, desde o nivel central, dados
qualitativos provenientes do nivel estadual, visando a construcdo de indicadores
epidemiol 6gicos e operacionals necessarios para 0 monitoramento e avaiacdo do programa no
nivel naciona (MS, 1994a).

Nos ultimos 15 anos, varias modificagdes no sstema de informacdo em relacéo aos
instrumentos de coletas, aos indicadores essenciais e & sua propria definicéo e utilizacéo, foram
implantadas.

O Programa Naciond, na tentativa de facilitar e agilizar a consolidacdo dos dados
provenientes do nivel estadud, possui um instrumento de avaiacéo do programa de controle e
eliminacdo da hanseniase que serve basicamente para

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

- identificar problemas que se constituem em obstacul os ao desenvolvimento das ages e,
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portanto: fornecer subsidios para uma programacdo ajustada as necessidades e para a
obtencéo de recursos financeiros, e contribuir para o controle e redugdo dos codficientes de
deteccéo e prevaléncia da hanseniase no pais." (MS, 19944).

Coleta de dados: Os dados originam-se no nive local, isto €, nas unidades sanitérias,
tanto a nivel de atencdo primaria, secundaria ou mesmo terciaria. Na grande maioria das
unidades sanitarias, sdo 0s técnicos ligados ao programa de controle e 0s responsavels pelo
atendimento da demanda que alimentam esse sistema.

Tipos de dados. Cada caso de hanseniase diagnosticado pela equipe responsavel pela
execucao das acoes de controle é notificado através do preenchimento da ficha de notificacéo
na Unidade Sanitaria que diagnostica o caso. Apesar da tentativa de sistematizacdo das
informagdes necess&rias & construgcdo dos indicadores epidemiolégicos e operacionais, ndo
existe um model o Unico, padronizado, de ficha de notificacdo paratodo o pais.

Segundo as normas nacionais, define-se como "caso hovo de hanseniase” o paciente que
apresenta sinais e sintomas da doenca, com ou sem confirmagao bacteriol 0gica do diagndstico,
sendo virgem de tratamento, requerendo quimioterapia e que tenha sido registrado no arquivo
de sua Unidade Federada no ano de sua detecgéo.

Registro ativo: Define-se como 0 nimero de casos existentes no registro em 31 de
dezembro, que é a soma dos casos vindos do ano anterior mais 0s casos que deram entrada
(casos novos, transferéncias e recidivas) no ano de referéncia, menos 0s casos que sairam
(curas, transferéncias, 6bitos, altas estatisticas, erros de diagndstico e multiplos registros) no ano
dereferéncia

Fluxo de informacéo: Copia das fichas de notificacdo de cada caso € encaminhada a
Coordenacdo Estadual para a conferéncia das informacfes, consolidagdo e elaboragcdo de
relatorios padronizados pela Coordenacdo Naciona de Dermatologia Sanitaria (MS, 19944). A
remessa desses dados para o nivel central e a atualizacéo dos dados de cada paciente possuem
uma periodicidade varidvel conforme a determinacdo de cada coordenador estadua. O
programa nacional determina que o instrumento de avaiagdo do programa de controle e
eliminacdo da hanseniase (MS, 1994a) deverd ser completado e enviado & coordenacdo até 31
de marco do ano seguinte. A Coordenacdo Naciona de Dermatologia Sanitaria (CNDS)

compromete-se a enviar a todas as UF, atéo dia 15 dejunho do mesmo ano, o consolidado
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naciona, para ser discutido por ocasido da reunido anual para a avaliacéo do programa (MS,
19944).

Analise dos dados: O mecanismo de retroalimentacdo mais utilizado pelo programa
€ o0 produto final que compde o relatdrio nacional, discutido por ocasido da reunido para a
avdiacdo naciond do programa. Consta deste rlatorio find, o resultado da compilacdo de 88
diferentes tipos de dados, que compde 17 quadros, permitindo a construgdo dos nove
indicadores epidemiolgicos e sete operacionais, através dos quais € realizada a andlise da
tendéncia da endemia e das atividades de controle no pais (quadro 2) (MS, 1994c). A
implantacdo do programa e a expansdo da MDT/OMS é medida apenas pelo indicador
cobertura do programa que corresponde ao nimero de municipios da UF com diagnostico e
tratamento disponivel independente do nimero de casos de hanseniase detectados e/ou
tratados no ano de avaliagdo. Considera-se municipio com programa implantado aguele que
possui pelo menos um servico de salde com diagndstico e tratamento disponivel (MS,
19944).

Em 1989, a Coordenacéo Nacional introduziu a andlise de coorte de casos novos em
MDT-OMS visando avaliar a efetividade desse tratamento no Brasil. Entretanto, as coortes
para multibacilares e paucibacilares s vieram se consolidar a partir de 1993 apds um enorme
trabalho justo as coordenagtes estaduais. As coortes de multibacilares sdo analisadas trés
anos apos o diagnostico e de paucibacilares 1 ano.

Outros indicadores. O indicador cobertura de MDT/OMS corresponde ao
percentual de casos em tratamento MDT/OMS em relacdo ao nimero total de casos do
registro ativo no ano de avaliacéo.

Alta estatistica € um indicador de "ata administrativa'. Mede os casos que sairam do
registro ativo mas que ndo puderam ser avaliados clinicamente para receberem ata por cura
As situagdes mais freqlientes de alta por estatistica sdo: casos transferidos para outro estado ou
pais, falecidos, multiplo fichamento, erro diagnéstico e agueles cujo paradeiro é ignorado e,
que de acordo com a tébua de vida, provavelmente ja faleceram, levando-se em conta sua

idade e 0 tempo em que se acham desaparecidos.
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Indicad Numer:'idm' Pardmetros
Denominador
Alto 210,0/100.000
Médio 0,5 | 10,0/100.000
Coeficiente de detecgio anual de casos | casos novos residentes na UF, delectados | Bajxo < 2,0
noves, por 100,000 habitantes no ano da avaliago
populagio cm 1| de julho do amo da
avaliagfio
Coeficiente de detecgdio anual de casos
novos fal populagio de 0-14 anos, por | 2505 Novos residentes na UF, detectados Alto 22,5/100.000
100000 habitantes ’ com idade entre 0-14 anos no ano da | Médio 0,5} 2,5/100.000
’ avaliagdo Baixo< 0,5/100,000
populagio entre 0 a 14 anos em 1 de jutho
do ano da avaliagio
Alto >5,0/10.00.

Cocficiente anual de prevaléncia por
10.000 habitantes

casos em registro ativo em 31/12/ano de
avaliagio

pepulagiio em 31/12/ ano de avaliagéio

Médio 1,0 | 5,0/10.000
Baixo < 1,0/10.000

Percentagem de casos com deformidades
entre og casos movos detectados e | 2505 foVos delectados no ano de Alto 220%
vatiados no ano avaliagiio, com grau de incapacidade II e Meédio 10 | 20%
2 310 20 I Baixo < 10%
casos novos deteciados com grau de
incapacidade avaliado no ano de avaliagio
Percentagem de casos paucibacilares | casos paucibacilares deteciados no ano da Alto _220%
curados com sequelas (coorte) coorte € que curaram com grau de | Médio 10 | 20%
Baixo < 10%

incapacidade II ou I

casos paucibacilares detectados no ano da
coorte com gran de incapacidade avaliado
por ocasifio da cura




continuagdo quadro2

Percentagem de casos multibacilares | casos multibacilares detectados no ano da Alt“_am%
curados com sequelas (coorte) coorte € que curaram com grau de M‘!fd‘o 10 | 20%
incapacidade II ou III Baixo < 10%
casos multibacilares detectados no ano da
coorte com grau de incapacidade avaliado
por ocasidio da cura
Cocficiente de recidiva anual de casos o definido
paucibacilares curados com PQT/OMS, | casos  paucibacilares  curados  com | @ Scf &
por 10.000 curados (coorle) PQT/OMS em determinado ano e que | Posteriormente
recidivaram durante o ano de avaliagiio
casos  paucibacilares curados com
PQT/OMS em determinado ano subtraidos
os casos desta coorle que recidivaram em
anos anleriores ao da avaliagio
Coeficiente de recidiva anual de casos | casos multibacilares curados com a ser definido
multibacilares curados com PQT/OMS, | PQT/OMS em determinado ano e que teri e
por 10.000 curados (coorte) recidivaram durante o ano de avaliagio posieniommen
casos mulﬁbacilares curados  com
PQT/OMS em determinado ano subtraidos
os casos desta coorte que recidivaram em
anos anteriores ao da avaliagio
Percentagem de casos novos detectados | caso novos detectados no ano de avaliagfo, | Bom 290%
cujo grau de incapacidade foi avaliado no | com grau de incapacidade avaliado Regular 75 | 90%
ano Precério < 75%
total de casos novos detectados no ano de
avaliaglo
Bom 295%

Percentagem de casos novos detectados
que iniciaram a PQT/OMS no ano

casos novos detecltados que iniciaram
PQT/OMS no ano de avaliagdo

casos novos deteclados no ano de
avaliagiio

Regular 80 } 95%
Precario < 80%
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continuacdo quadro 2

tolal de casos novos em registro alivo cm
31/12/ano

Percenlagem de casos curades no mno | casos curados no ano de avaliaglo comn Bom 2 90%
com grau de incapacidade avaliado grau de incapacidade avaliado Regular 75 | 90%
Precirio < 75%

total de casos curados no ano de avaliagiio

Percentagem de casos em registro ativo | casos em registro ative em 31/12 que no | Bom 2 10%

nfo atendidos no anc (abandono) comparecem ao servigo de saitde ha mais Regular 25 | 90%
de 12 meses Precério < 25%
total de casos em registro alivo em 31/12

Percentagem de casos paucibacilares que | casos paucibacilares detectados no ano da Bom 2 90%

completaram PQT/OMS entre os que | coorte curados com PQT/OMS ate 31/12 Regular 75| 90%

deveriam ter completado (coorte) do ano subsequente ao ano da coorle Precirio < 75%
casos paucibacilares detectados no ano da
coorte que iniciaram PQT/OMS

Percentagem de casos multibacilares que | casos multibacilares detectados no ano da | Bom 2 90%

completaram PQT/OMS entre os que | coorte curados com PQI/OMS ate 31/12 | Regular 75 | 90%

deveriam ter completado (coorie) do ano subsequente ao ano da coorte Precério < 75%
casos multibacilares detectados no ano da
coorte que iniciaram PQT/OMS

Percentagem de casos em registro ativo | casos em registro ativo sob PQT/OMS em Bom 2 90%

sob PQT/OMS 31/12/ano Regular 75 | 90%

Precério < 75%

fonte: MS, 1994a
PQT/OMS=MDT-OMS
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Fonte e Anélise dos dados

O sistemade informagéo do programa de hanseniase é provavel mente um dos sistemas
mais antigos. Os primeiros registros de casos de hanseniase datam de 1890, e referem-se
exclusvamente a mortalidade. A partir de 1927, esboga-se 0 sistema de informagdo de
morbidade para consolidar-se a nivel naciona a partir de 1946. No que diz respeito a
confiabilidade dos dados secundarios, em nosso pais, esse sistema parece ser solido e
confidvel.

Para os estudos da hanseniase a nivel de Brasil, utilizou-se como fonte dos casos de
hanseniase, dados tabulados provenientes dos relatos em documentos histéricos e relatorios
do Programa de Controle a nivel Nacional. Para o indicador coeficiente de deteccdo por
idade, embora ndo publicados, o nimero de casos foi fornecido também pelo Programa de
Controle anivel Nacional.

Como bancos de dados informatizados estudou-se os casos de hanseniase em
abandonos do tratamento que foram cedidos pel as coordenagtes estaduai's, a apreciacdo desse
banco de dados é feita durante o respectivo estudo. E para 0 municipio do Rio de Janeiro, a
base de dados foi cedida pela coordenagdo municipal .

Para o caculo dos denominadores dos coeficientes, usou-se as populacdes oficiais do
IBGE nos anos censitarios de 1940 a 1991. As populacdes de grupos etarios foi feita a partir
dos percentuai s observados nos censos de 1987 e 1991.

Para melhor avaliagdo e comparagdo entre os estados do Brasil, usou-se coeficientes
g ustados de deteccdo de hanseniase visando diminuir a influéncia do fator idade (Kleinbaum
et a., 1982; Rothman, 1986).

Essencialmente foram analisados os indicadores epidemioldgicos e operacionais
propostos pelo Programa de Hanseniasel FNS/MS, adicionando-se outros indicadores mais
especificos descritos em cada um dos estudos redlizados.

Utilizou-se conforme a complexidade da andlise os software. D-base, Epiinfo5,
Epimap, Excel, Statgraph, Stata e o Word para edic¢éo dos textos.

Adotou-se a terminologia "coeficientes’ no lugar de "taxas' conforme recomenda
Elandt-Johnson (1975).
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Em relacdo ao regime terapéutico Poliquimioterapia (PQT-OMS) adotou-se a
terminologia multidrograterapia(MDT-OMYS).

Considerando-se que 0 papel da epidemiologia é também auxiliar os servicos de salide
de forma a aproveitar e interpretar as informacgdes produzidas pelos indicadores
epidemiol 6gicos e operacionais. Passa-se a esclarecer as provaveis origens de seus problemas
no dominio da terminologia, na qualidade dos dados coletados e em sua andise, de forma que
0 programa de controle, de posse dessas informagdes, possa empregar 0S meios mais

adequados para efetuar asintervencdes necessrias.

Verificacdo da Qualidade de Dados dos Indicadores de Morbidade da
Hanseniase

" Osindicadoresimplantados para monitorizar asatividades s3o pertinentes
easinformagdes necessérias estio disponivels. Nenhum elemento pode,
entretanto, validar essesindicadoresem termaos epidemioldgicos'

(MS, 1992d)

A vigilancia epidemiol 6gica depende fundamental mente da qualidade do registro dos
casos Nos servicos de sallde, a partir dos quais sdo construidos os indicadores epidemiol 6gicos
e operacionais. Nesta parte do capitulo 1, andisa-se a qualidade dos dados utilizadas na
construcéo dos indicadores de morbidade de hanseniase.

O coeficiente bruto de deteccdo € construido 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 deteccéo.

O coeficiente de prevaléncia é calculado a partir do nimero total de casos de
hanseniase existentes no registro ativo e residentes na unidade federada, que requerem tergpia
especifica, estgjam eles sob controle ou Ndo e que, segundo as hormas vigentes, N&o receberam
nenhum tipo de atano ano de avaliagdo (MS, 19944).

Considerou-se como validade a correspondéncia entre o que é medido e o que é
supostamente medido (Potvin & Champagne, 1986). Embora a vaidade de dados sga

composta de critério, conceito e contetido, o critério ndo foi pesquisado neste estudo. Tomou-
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se como contelido a capacidade de medir todas as facetas ou dimensdes do conceito, sendo o
conceito a operacionaizacd da construgdo hipotética (Potvin & Champagne, 1986). A
perguntafeitafoi: Qual o acance do contelido desses numeradores?

Enviou-se um questionério (anexo 1) a cada um dos 27 coordenadores do programa de
hanseniase, contendo perguntas referentes a0 coeficiente de detecgdo e coeficiente de
prevaléncia, e uma carta explicando o objetivo da pesquisa.

Para estudar a qualidade dos dados do numerador do coeficiente de deteccéo,
adotaram-se duas categorias de andise: informagdes corretas, quando no numerador foram
incluidos apenas os casos diagnosticados durante 0 ano, e informagdes incorretas, quando no
numerador foram introduzidos os casos diagnosticados durante 0 ano, mais 0S casos
diagnosticados em anos anteriores, mais 0s casos transferidos de outros estados, recidivas e
outras entradas.

Para estudar a qualidade dos dados do numerador do coeficiente de prevaéncia,
adotaram-se as seguintes categorias. informagdes corretas, quando no numerador foram
incluidos os casos do registro ativo de hanseniase segundo o municipio de residéncia, e
incorretas, quando no numerador incluiram-se os casos do registro ativo de hanseniase
segundo a Unidade Sanitéria de atendimento.

Das 27 UF, quatro n&o responderam. As quatro UF que informaram corretamente
durante o periodo 87-92 correspondem a 15,34% (17.337) do total de casos novos declarados
pelo Programa. Até 1987, das 19 UF com informagdes incorretas, (tabela 1) 18 incluiam,
COMO Casos novos, casos diagnosticados em anos anteriores. Quatorze incluiam, aém dos
casos diagnosticados em anos anteriores, casos transferidos, recidivas e outras entradas no

numerador do coeficiente de deteccéo.
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TABELA 1:QUALIDADE DSINEORMAQOES DECLARADASPELASUNIDADES
FEDERADAS PARA A CONSTRUCAO DO COEFICIENTE DE DETECCAO, BRASIL,1992

tipos de até 1987 1988 a 1991 1992
informacdes N° de UF N° de UF N° de UF
informacdes corretas 4 4 15
informacgdes incorretas 19 19 8

UF= Unidades Federadas

TABELA 2: QUALIDADE DASINFORMAGOES DECLARADAS PELAS UNIDADES FEDERADAS
PARA A CONSTRUCAO DO COEFICIENTE DE PREVALENCIA, BRASIL,1993

tipos de até 1987 1988 a 1991 1992
informagdes N°de UF N° de UF N° de UF
informacgdes corretas 10 11 11
informagdes incorretas 13 12 12

UF= Unidades Federadas

De 1988 a 1991, 17 UF incluiam casos diagnosticados em anos anteriores como casos
novos. Seis abrangeram, aém dos casos diagnosticados em anos anteriores, casos transferidos,
recidivas e outras entradas no numerador do coeficiente de deteccdo. Até 1991, o coeficiente
bruto de deteccdo anual esta provavelmente superestimado (do total das UF, somente 16% das
UF construiam corretamente o indicador coeficiente de deteccdo), pela entrada no numerador
de casos que ndo sdo exclusivamente detectados no ano de analise.

Em 1992, oito unidades ainda incluiam casos diagnosticados em anos anteriores como
casos novos. Quatro dessas unidades incluiam, além dos casos diagnosticados em anos
anteriores, casos transferidos, recidivas e outras entradas no numerador do coeficiente de
deteccéo.

Segundo o instrumento de avdiacdo do programa naciona de controle e eliminagdo da
hanseniase (MS, 1994a), as outras entradas s80: pacientes que sairam do registro e voltaram a

fazer parte dele. Exemplos. casos residentes que receberam alta estatistica em anos anteriores e
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reaparecem com a doenga em atividade; casos residentes considerados equivocadamente
como falecidos, casos multibacilares classificados erroneamente como paucibacilares,
portanto tratados insuficientemente, que receberam ata por cura no passado e se gpresentam a
Unidade de Salde (falsa recidiva).

Somente a partir de 1993 é que as UF declararam as outras entradas. Assim, 0s casos
dessa natureza ndo foram mais incluidos no numerador do coeficiente de deteccdo. Em 1993,
32.988 casos novos foram declarados como diagnosticados no ano de andlise 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 nimero de casos (fal sos) novos aumentaria
de 4.619, totalizando 37.607, conduzindo a um aumento de 14%. O coeficiente de deteccéo
seria 24,75 em vez de 21,71/100.000 habitantes, como foi oficiadmente declarado pelo
programa. O mesmo calculo pode ser feito para 0 ano de 1994 e para 0s anos anteriores.

Como fatores operacionais que influenciam os coeficientes ascendentes de detecgéo
identificam-se: 0os multiplos registros transferidos de outros estados ou regides, erro
diagndstico ou de casos recidivados.

Verificou-se que, em relacdo a distribuicéo espacial dos casos de hanseniase, até 1992,
doze UF relatavam os coeficientes de preva éncia cal culados segundo o loca de tratamento e
ndo segundo o municipio de residéncia dos pacientes (tabela 2). Este crité&io distorce a
magnitude da hanseniase em alguns municipios e estados da federacéo.

Quanto a0 contelido do numerador do coeficiente de prevaléncia, estdo incluidos
incorretamente pacientes com um tempo maior de tratamento que o recomendado, pacientes
inativos, pacientes que abandonaram o tratamento e pacientes que ja morreram ou foram
transferidos para outros estados. Observou-se este fato na maioria das UF e em todos os
periodos estudados. O fato falseia 0 nUmero de pacientes que necessitam de tratamento e
contribui para os altos coeficientes de prevaléncia verificados (prevaléncia inflada) (Andrade,
1990).

Na andlise da qualidade dos dados para a construcéo dos numeradores do coeficiente
de deteccéo e de prevaéncia verificase que esses indicadores ndo possuem conceitos

padronizados e as defini¢gdes ndo tém uma compreensdo homogénea pel o pessoal do servico.
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Consideracdesfinais

O avango no programa de capacitacdo de recursos humanos, promovido pela
coordenacdo do programa, pode ser a razdo pela qual, em 1992, o nimero de UF que
alimentavam o sistema com informacfes corretas para 0 coeficiente bruto de deteccdo era
guatro vezes maior que o0 numero observado no periodo anterior. Em relacéo a prevaéncia, ndo
houve, praticamente, modificacdo. O estudo da verificagdo da qualidade dos dados para a
construgdo dos indicadores coeficiente de deteccdo e de prevaéncia aponta que esses
coeficientes podem estar indicando uma expansdo superavaliada da endemia de hanseniase.

Isto posto, diante da possibilidade da existéncia de falhas no sistema de informagdo, uma
possivel hipétese para ndo modificacgo da qualidade dos dados do coeficiente de prevaéncia é

ainclusdo incorreta de pacientes com um tempo maior de tratamento que o recomendado.



43

Casos em Abandono do Tratamento Inflando o Coeficiente de
Prevaléncia

" Destaca-se como produto das avaliagBes regionais o consenso sobre

a precariedade dos dados de prevaléncia, deter minada por variosfatores,
e ocorrendo com intensidades diferentes nas variasregioes'

(MS, 1988)

Partindo da hipdtese de que o coeficiente de prevaéncia estd superestimado pela
inclusdo 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 informagdo do
Controle da Hanseniase no pais.

Um dos mais sérios problemas do Programa de Controle da Hanseniase séo 0s casos que
abandonam o tratamento em curso de um regime terapéutico. O abandono do tratamento vem
sendo um dos mais preocupantes aspectos do Controle em nosso pais desde a época do
tratamento com DDS. O Programa de Controle de Hanseniase-MS define como casos em
abandono os pacientes que nd comparecem ao servico de salde ha mais de um ano (MS,
19%4a).

A recente introducdo da MDT-OMS em nosso meio, possibilitando a diminuigdo do
tempo de tratamento e a possibilidade da ata definitiva, trouxe a perspectiva de uma reducéo do
nimero de casos de abandono. Nos primeiros anos de avaliagéo, foi esse o quadro observado.
Entretanto, na andlise de dados da série temporal desse indicador, vista no primeiro capitulo, 0s
indices de abandono observados nos Ultimos anos ndo confirmam que a aplicagcdo do regime
MDT-OMS tenha aumentado a adesividade do tratamento. Atualmente, porque as doses de
MDT-OMS sdo supervisionadas e os pacientes sO recebem, de rotina, o tratamento para um
més, no momento em que sao oficiamente considerados em abandono do tratamento, ja estao,
na redlidade, ha mais de 11 meses sem receberem qualquer medicacdo especifica para o
tratamento. Mesmo sem receberem qualquer tipo de atencdo pel os servicos de salde, séo ainda
considerados como pacientes prevalentes e sdo incluidos no numerador do coeficiente de

prevaéncia
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O sucesso do Plano de Eliminagcéo da Hanseniase (PEL) esta diretamente relacionado a
duracéo do tratamento, criando-se assim, uma necessidade imperiosa de que os pacientes
terminem o tratamento recomendado e sgam liberados por dta clinica, sendo retirados da
prevaléncia. Para tanto, as atividades do Programa precisam ser redimensionadas no que se
refere, principamente, ao seguimento dos casos e a manutencdo de um sistema de informagéo
de quaidade (Daumerie, 1995b). Se os indices de abandono do tratamento permanecerem
inalterados ou com uma tendéncia ao aumento, a diminuicdo da adesividade, com interrupcédo
do tratamento MDT-OMS, fatalmente colocara em risco o sucesso do Plano de Eliminagao.

Sendo este assunto de grande importancia, decidiu-se, nesse estudo, andlisar os dados
disponivels sobre o0s casos que abandonam o tratamento e que permanecem ainda na
prevaléncia, com o objetivo de verificar se a magnitude dos coeficientes de prevaléncia ndo
estaria sob a influéncia desses casos.

A populacéo alvo para este estudo foi definida como os casos de hanseniase que em
1993 tinham, pela ultima vez, um comparecimento registrado no servico de salde, com data
posterior a 1984 e anterior a 1992. Estes dados compdem urna série cobrindo oito anos
referentes aos pacientes em abandono e que foram incluidos no numerador dos coeficientes de
prevaléncia. Os dados foram fornecidos por oito estados (Acre; Parg; Minas Gerais, Rio de
Janeiro; S0 Paulo; Santa Catarina; Parana e Rio Grande do Sul) que dispdem de bancos de
dados informatizados. As variave's coletadas foram: data de nascimento; data do diagnostico;
data do ultimo comparecimento ao servigo de salde; sexo; forma clinica e o Ultimo esquemade
tratamento prescrito. As informagdes sobre o nimero de casos novos detectados, casos novos
incluidos en MDT-OMS ou DNDS, casos prevaentes e coeficientes de prevaéncia
(1959/1993), foram coletadas dos relatérios do SNL/DNDS/CNDS-MS. Com as informagdes
disponivels processaram-se as variaves. tempo de assisténcia na unidade sanitéria (US), idade
no diagnostico e idade na tltimavisitaa US.

Observou-se, na série, problema relacionado com a estrutura dos arquivos. auséncia de
informactes fundamentais para a liberagdo dos pacientes do tratamento, como, por exemplo, a
informac&o do esguema tergpéutico a que o paciente estava submetido.

Para aamostra, considerou-se, a principio, todos o0s casos registrados como abandono do

tratamento do registro ativo nos oito estados, totalizando 45.699 casos. Desse total, 3.779
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casos ndo puderam ser analisados em conjunto por incompatibilidade de registro entre os

arquivos, onde o codigo de variaveis erando coincidente,

QUADRO 3: CARACTERISTICAS DA AMOSTRA DE CASOS REGISTRADOS COMO
ABANDONO DO TRATAMENTOQ, BRASIL, 1993,

Registros
N° Y%
Total dos registros 41.920 100,00
Populago estudada 23.346 55,70
Total de regisitos incompietos 18.574 44,30

QUADRO 4: DISTRIBUICAO DOS REGISTROS INCOMPLETOS PROCESSADOS SEGUNDO
AS VARIAVEIS, BRASIL, 1993

varidvel Registros (*)

N° %

data nascimento : 3.627 © 8,63
data do diagnéstico 9.402 22,42
esquema terapéutico 5.407 12.89
sexo 13 0.03
forma clinica 125 0,30
total de registros incompletos 18.574 +4.30

(*) numnero de registros ndo processados divididos pelo total de casos em registro (41.920)

Do total de 41.920 registros, 23.346 eram registros compativeis e comparéaveis e 18.574
(44%), embora estggam incluidos na prevaéncia, ndo podem ser avalidos para ata por cura ou
edtatistica por fata de informagdes, conforme mostra o quadro 3 e 4. Assm, mesmo com
arquivos informatizados, em virtude da auséncia de parte das informactes de grande nimero de

registros, sd séo passiveis de andlise, 56% do total dos registros.
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A concentracao de erros, em quantidade e variedade, principa mente em duas categorias,
factua e formal, é apresentada no quadro 4. Observa-se que 22,4% dos registros ndo dispdem de
informactes referentes a data do diagnostico, 12,8% ndo apresentam informacdes referentes ao
esquema terapéutico e 8,6% ndo dispdem de informagdes sobre a data de nascimento. E
importante assindar que, em 'virtude da auséncia de informagdo da data de nascimento, 8,6%
desses casos em abandono ndo poderdo ser avaliados para dta estatistica. Portanto, pelo menos
esses 8% permaneceram todo o tempo no registro ativo, inflando o coeficiente de preva éncia.
Esses achados, caracterizam os arquivos de dados da hanseniase como uma fonte de informagéo
pouco utilizada, em que erros ndo s&o identificados sistematicamente. Esses quadros reforgam o
que foi observado anteriormente em relacdo a qualidade dos dados, onde estes ndo sofrem um
processo de prova de consisténcia (Potvin & Champagne, 1986). Como esse problema na
qualidade dos dados é mais freqlientemente observado nos arquivos manuais, era de se esperar
gue os arquivos informatizados analisados nesse estudo se constituissem em urna fonte mais
confiavel e permitissem, num prazo répido, fornecer as informagbes necess&rias para 0S
indicadores de morbidade e para a identificacdo dos pacientes ainda elegiveis para o tratamento.
Entretanto, constatou-se que a informatizacdo dos bancos de dados ndo modificou a baixa
gualidade do dado que alimentava 0 sistema.

TABELA 3: DISTRIBUICAO DOSPACIENTESEM ABANDONO SEGUNDO O TEMPO DE
ASSISTENCIA NASUNIDADES SANITARIAS (US) PELO ULTIMO ESQUEMA
TERAPEUTICO PRESCRITO. BRASIL 1993

Tempo de ’ MDT-OMS DNDS TOTAL(%)
Assisténcia nas Unidades N % g % N %
0-9 anos 4,259 43,35 6.048 57,50 10.307 50.67
10-19 anos 830 8.45 2.096 19,93 2926 14,38
20-29 anas 570 5.80 881 8,38 1451 713
30-39 anas 500 5.0 603 573 1103 542
40 + anos 3.666 3731 891 8,47 4557 22,40
TOTAL 9.825 38.30 10.519 517 30,344 100,00

* excluidos 3.002 casos sem informagio do regime terapéutico
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A distribuicdo dos pacientes em abandono, segundo o tempo de assisténcia nas Unidades
Sanitérias, pelo Ultimo esguema terapéutico prescrito em 1993, é o indicador que mostra durante
guanto tempo os pacientes estdo sob a responsabilidade das unidades sanitérias. Do total de
paci entes em abandono, 50% estdo no servico de salide hamais de 10 anos. Trinta e sete porcento
dos pacientes que abandonaram o tratamento em uso de MDT-OMS estdo registrados ha mais de
40 anos e 23%, que estavam em uso de DNDS, estavam registrados nas US ha mais de 20 anos
(tabela 3). A existéncia de mais de 48% de casos em abandono, cujo Ultimo regime terapéutico
prescrito foi MDT-OMS, registrados nas unidades sanit&rias por mais de 20 anos, pode ser
devido, em parte, a um grupo de paci entes abandonos reincidentes ou de casos que anteriormente
estavam em uso de DNDS e, com a estratégia de revisdo de casos degiveis para MDT-OMS,
iniciaram um novo periodo de tratamento com MDT-OMS mas, logo em seguida, abandonaram.

Figural

PREVALENCIA DE CASOS DE HANSENIASE ESTIMADA SEM A
INCLUSAO DE CASOSEM ABANDONO E A OBSERVADA COM A
INCLUSAO DOS CASOS EM ABANDONO DO TRATAMENTO,
BRASIL, 1969 A 1993

140000+

1200004

T

100000+

g7t &

niumero de casos

69 70 71 72 73 74 75 76 77 78 79 80 81 B2 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93

fonte: ses/ac; pa;mg;rj;sp;sc;rs ano calendario

Retirando do registro ativo de casos desses estados, em cada ano, 0s casos que estavam

em abandono do tratamento, a prevadéncia de casos conhecidos que necessitam de
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guimioterapia deslocaria para baixo a prevaléncia em mais de 50%, como mostra-se na figura
1

O exame desses dados aponta que, para 0 cumprimento da meta de reducéo
significativa dos coeficientes de prevaléncia através de medidas efetivas de localizacdo dos
casos desaparecidos, devem ser feitos grandes esforcos para evitar o acumulo de pacientes

inativos nos registros.

Figura2

DISTRIBUIGAO DOS CASOSEM ABANDONO DO TRATAMENTO
SEGUNDO O ESQUEMA TERAPEUTICO PELA IDADENO ULTIMO
ATENDIMENTO MEDICO, BRASIL, 1993
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A figura2 mostra que a maior concentracao 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 atencéo, entre
0s 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

s80 provenientes da faixa etéria produtiva.

Na figura 3, observa-se que 35% dos casos em abandono, que utilizavam MDT-OMS,

provavelmente ja receberam, além desse regime terapéutico, algum outro anteriormente.
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Figura 3

DISTRIBUICAO DOS CASOSEM ABANDONO DO TRATAMENTO
MDT/OMSEM 1993 SEGUNDO A DATA DE DETECGAO EO
REGIME TERAPEUTICO ADMINISTRADO, BRASIL

65%

Fontes SESAC; PA;MG;RJ;SP; PR;SC; RS

Esses casos, como foram diagnosticados no periodo entre 1900 e 1980, sdo casos que
compdem o indicador cobertura de MDT-OMS do registro ativo. Por serem casos antigos,
tiveram a oportunidade de receber, no minimo, um més de tratamento de monoterapia sulfonica
e/ou DNDS, além de terem recebido, também, pelo menos uma dose de MDT-OMS (figura 3).
Desta forma, ndo ha como negar que a inclusdo de pacientes previamente tratados, isto &, casos
antigos e, por vezes, pacientes que ja abandonaram o tratamento com regime prévio, constituem
um grupo que merece uma atencéo diferenciada daqueles que estéo iniciando o tratamento.
Essa situacéo remete novamente a questdo da necessidade de uma caracterizacdo da evolucéo
dos casos para o0 estudo de cada situacdo individual, caracterizacdo esta que somente pode ser
realizada no nivel local, onde as informagdes sdo disponiveis. Siqueira (1995), verificando as
fichas individuais dos pacientes, observou, na cidade de Olinda, um excesso de doses

supervisionadas em pacientes sob controle, informacdo ndo detectada ao nivel central. O



50
valor epidemiol 6gico dessa ocorréncia, como indicador especifico de eficiéncia das atividades
de controle, contribui para exibir caracteristicas opostas e conflitantes dos resultados dos
programas de tratamento. Por um lado, ha um grupo supertratado que esta sob controle. Do
outro lado, ha o grupo fora de controle, ndo conhecido por deficiéncia das atividades da
vigilancia epidemiol6gica e sanitaria. Além destes dois grupos, ha os pacientes que, embora
estgjam registrados nos servicos de salde, ndo estdo incluidos nos arquivos de controle do
nivel central.

A andlise centralizada do indicador percentual de casos em abandono, sem o
aperfeicoamento necessario de um processo de andlise a nivel local, aporta um tipo de
informacdo, a partir da qual, poucas intervengoes gerenciais podem ser desenvolvidas. No
momento em que 0 processamento e a andlise desses casos sao redizados, 0s pacientes ja
estéo sem receber tratamento ha muitos meses. Com rotina de controle, é evidente a
dificuldade de monitorizar mensalmente o tratamento dos casos, que tém levado a ata
freqiéncia de abandono do tratamento e a um desconhecimento sobre a Situagdo dos
individuos.

A figura 4, mostra os resultados da andlise de coortes (Daumerie, 1992) e foram
construidas segundo a data do diagndstico. 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 diagnéstico do grupo
diagnosticado em 1992, foi seis vezes maior que o percentua de perdas dagueles
diagnosticados em 1988. Esses resultados mostram que esta havendo uma grande perda no

ano do diagnostico (tempo zero dafigura), aqua vem aumentando nos Ultimos cinco anos.
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Figura 4

PERCENTAGEM DOS CASOS DETECTADOS QUE ABANDONARAM
O TRATAMENTO SEGUNDO 0OS ANOS DEPOIS DA DETECCAO,
BRASIL, 1988-1992
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Figura 5

DISTRIBUICAO DOS PACIENTES EM ABANDONAM DO TRATAMENTO
SEGUNDO 0S ANOS DEPOIS DO INiC10 DO TRATAMENTO,
BRASIL, 1988-1993
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Quando se analisam esses resultados por diferentes regimes terapéuticos, a perda, no
mesmo ano do diagndstico, € maior naguel es 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 ap0s aimplantacéo dos regimes de MDT-OMS (figura 5).

N&o tendo sido prevista a evasdo em nivels semel hantes ou superiores aos anteriormente
observados com outros regimes terapéuticos, a possibilidade da ata definitiva, apds o término
de MDT-OMS, onde se esperava uma reducdo nos indices de abandono (Claro, 1993), néo foi
confirmada nesse estudo. Os valores ascendentes de perda, no primeiro ano do tratamento,
sugerem que os cuidados adotados na implantacio MDT-OMS no Brasl, através da
reorgani zagao dos servigos com capacitacdo ampla para os profissionais darede, no previram a
importancia do primeiro contato dos pacientes com o servico de salde.

Natabela 4 verifica-se que, entre os casos detectados no periodo de 1988 a 1993, periodo
esse pés implantacdo 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 etario (RPC 1.11-1,32-1,57).

TABELA 4: DISTRIBUICAO DE PACIENTESDE HANSENIASE DETECTADOSNO
PERIODO 1988-1993 QUE ABANDONARAM O TRATAMENTO NO MESMO
ANO DO DIAGNOSTICO SEGUNDO O REGIME TERAPEUTICO PELA A
IDADE NO ULTIMO EXAME, BRASIL, 1993

Regimes Terapéuticas
IDADE NO
ULTIMO MDT-OMS DNDS TOTAL
EXAME
n° % n° % n° %
.0+29 anos 531 4171 372 35,09 903 38.71

30 anos e mais 742 5829 638 6491 1430 61.29

TOTAL 1273 54,56 1060 5444 2333 100,00

X-=1067p=0,001  RPC = 1.32 (1.11<RPC<1,57)
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Esses dtos indices de abandono entre os pacientes mais jovens podem estar
relacionados a diferentes aspectos do programa de hanseniase, assm como ao proprio estilo de
vida. Situagdes relacionadas as condigdes de trabalho e acesso a unidade sanitéria sdo
passiveis de serem evitadas por meio de uma maior flexibilidade nas doses de MDT/OMS
supervisionadas (WHO, 1995), principa mente para os casos PB.

Em algumas éreas, atingir a meta de eliminacéo significareduzir a prevaénciaanives
dez vezes menores. A diminuicdo da prevaéncia pode se dar por dois caminhos, um
epidemiolgico e outro administrativo, sendo eles smultaneos e ndo excludentes. A forma
administrativa consiste em encorgjar os pacientes de forma a efetuar um tratamento completo,
através de um trabaho de educacdo tanto para os profissionais quanto para 0s proprios
pacientes (Claro et a, 1993). O caminho epidemiologico se da através do término do
tratamento dos pacientes. E o paciente tratado que impedird o aumento no niimero de casos.
Atualmente, nos paises do terceiro mundo, este € o recurso mais potente para a interrup¢do da
cadela de transmissdo, além de diminuir as chances do desenvolvimento de incapacidades (o
que tera um impacto sobre a diminuic¢éo do estigma) (Andrade, 1995).

Um dos principais objetivos do programa € tratar o0 mais precocemente possivel,
obtendo a cura do paciente. Embora o diagndstico estgja sendo precoce, o término do
tratamento ndo esta sendo completado, para uni grande nimero de pacientes, como se
observou em alguns estados. Uma hipotese a ser levantada é o isolamento do Programa de
Hanseniase até os dias atuais, que tem uma vigilancia epidemiolgica e sanitaria exclusiva e
dependente do Programa do Controle, como foi confirmado por Siqueira (1995), em seu
trabalho sobre o controle de endemias no Sistema Unico de Satide.

Pelos resultados agqui observados, seria recomendavel que, antes da reviséo e
atualizacdo dos arquivos (limpeza dos arquivos), fosse adotada unia Unica definicéo de casos
prevalentes. Na prética, atuamente, verificase que a unidade de andise que compde o
numerador do coeficiente da prevaléncia ndo é a quantidade de fichas de pacientes existentes
no arquivo. A mensuracéo dos indices de abandono, pelo nivel central, ndo tem trazido
melhoria que possibilitem a redizacdo de mudancas efetivas. Essa forma de mensurar a
endemia através do coeficiente de prevaéncia, como esta discutido acima, ndo representa a
real magnitude da hanseniase no Brasil.



Consideragbes finais

O principal objetivo do Programa de Hanseniase € tratar 0 mais precocemente possivel,
obtendo a cura do paciente. Quanto maior o percentua de pacientes em abandono do tratamento,
maior sera o fracasso de agdes de acompanhamento de casos.

O coeficiente de preva éncia obtido a partir das informacdes atual mente disponiveis ndo
permite enfocar a rea magnitude da hanseniase. Enquanto esse coeficiente pode estar
superestimado por casos que ja deveriam ser liberados, pode, também, estar subestimado
guando considera-se que nem todos os pacientes que estdo sendo assistidos estdo incluidos nos
arquivos. Além desse acidente administrativo, ndo se dispde de uma medida que estime a
existéncia de uma prevaléncia oculta no Brasil.

Em sintese, este estudo mostra que o coeficiente de prevaléncia, da forma que tem sido
informado no Brasil nos Ultimos anos, ndo permite avaiar a demanda dos servigos de salde
(Kleinbaum et d., 1982), nem tem sido calculado, como seria correto, a partir do nimero total

de casos existentes de hanseniase ativa num periodo determinado (Kramer, 1957).
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CAPITULO 2

Séries Temporais dos | ndicadores de M orbidade
da Hanseniase.

" Realmente, clama aos céus saber-se que no Brasil, apesar dos servicos
especializados mantidos a peso de our o, nas diver sas esferasda
administracdo publica, federal e estaduais, cresce de ano para ano,

de mais de cinco mil doentes, a nossa populacéo leprética” .

(Extraido da " Declaracdo de principias’

IV Congresso de Leprologista, Belo Horizonte, 1956, apud Diniz, 1958)

Neste capitulo, andlisam-se as séries temporais de dados referentes a hanseniase,
discutindo-se os indicadores utilizados e sua importancia em diferentes tipos de estudos.
Apesar das restri¢es inerentes ao estudo de series historicas de longa duracdo, devido ao fato
da insercdo de variagOes consideraveis de condutas e procedimentos ao longo do tempo,
apresento a serie historica dos coeficientes brutos de deteccdo de casos novos e coeficiente de
prevaéncia e demais indicadores epidemiol bgicos e operacionais de avaliagdo do programa,
congtruidos a partir das informagBes colhidas de documentos historicos e relatorios dos
programas (Diniz, 1958; Gongalves, 1982; 1987; MS/IDNS/SNL, 1963b; MS/DNS/SNL, 1967;
MS, 1984a a 1986a; 1987 a 1989; 1990c; 1991b; 1992d; 1993a; 1994b; 1995a; Silva, 1971). A
primeira série historica apresentada refere-se aos coeficientes brutos de deteccdo de casos
novos. Segundo a secdo de epidemiologia do Departamento Nacional de Lepra
(MS/IDNS/SNL, 1967), parafins deinformatizagéo e estudo, fixou-se 0 ano de 1946 como de
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partida do sistema de informac&o do programa de hanseniase, porque até essa época ndo havia
uma generalizagdo da terapéutica sulfonica nem uma padronizagdo das informagdes. E dessa
época que surgem as informagdes referentes ao coeficiente de detecgdo e coeficiente de
deteccéo segundo aformaclinica (Diniz, 1958).

Para o indicador coeficiente de prevaléncia, a série historica inicia-se em 1959 porque,
apos levantamento bibliografico, ndo se obtiveram dados anteriores a esse ano.

Para os indicadores coeficiente de deteccdo por idade, as informactes s6 sdo disponiveis
a partir de 1982 e em duas faixas: 0 a 14 anos e 15 anos e mais. Para o indicador operaciona

proporc¢do de pacientes em abandono do tratamento, a sérieinicia-se em 1959.

Coeficiente de prevaléncia

O coeficiente de prevaléncia € o indicador que permite avaliar a demanda por servicos
de saide (Kleinbatum et at, 1982). O coeficiente de prevaléncia deve ser calculado a partir do
numero total de casos existentes de uma enfermidade ativa num determinado periodo (Kramer,
1957). Este indicador esteve praticamente constante durante o periodo de 1959 a 1975, com
coeficientes de prevaléncia em torno de 13,6/10.000 habitantes. A partir de 1976, comega a
ascender, atingindo 15,1/10.000 habitantes em 1980, e acanca seu pico maximo no ano de
1990, quando se observa uma preva éncia de 18,5/10.000 habitantes. Somente a partir de 1991
a preva éncia apresenta um movimento, de declinio, 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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Figura 6

COEFICIENTES DE PREVALENCIA DE HANSENIASE, BRASIL, 1959-1994
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A aplicacdo de uma terapéutica em larga escala tem grande influencia sobre o indicador
prevaéncia de casos de hanseniase. Este também € influenciado pelos distintos procedimentos
adotados nos servicos de salide em relacéo it alta, ou em relacdo aos doentes fora de controle
(Bechdli & Dominguez, 1970). A preva éncia requer cautela, quando da sua interpretacéo, em
virtude das dificuldades na definicdo clara do conceito de doenca ativa na hanseniase. Em
algumas regides, o conceito de doenca ativa vem assumindo um cardter mais administrativo do
que clinico. Doentes ativos sdo hoje sinbnimos de casos em registros ativos dos servigos de
salde. Sabe-se, por exemplo, que esta prevaléncia estara inflada, devido a manutencéo no
registro de casos inativos e pacientes fora de controle, produzindo, assim, um nimero super

estimado de pacientes que precisam de tratamento.

Os casos inativos, quando sdo mantidos em registro ativo, especialmente os das formas
tuberculGide e indeterminada, os pacientes desaparecidos, 0S que migraram Ou 0S que
morreram e para 0s quais 0s servigos ndo dispdem de informagdes o coeficiente de prevaéncia

calculado ndo corresponde a prevaéncia de ponto, indicador proposto para mensurar a
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magnitude da endemia (Bechelli & Dominguez, 1972). Dessa forma, o coeficiente de
prevaéncia ndo permite, a rigor, mensurar a real magnitude da hanseniase e sm a magnitude
do problema administrativo, refletindo a (in)capacidade dos servicos de salde de
acompanharem os portadores da doenca. Os casos prevalentes deveriam ser 0os pacientes
efetivamente em tratamento

Com o advento da multidrogaterapia de dose fixa, 0 conceito de alta por cura foi
redefinido e estd diretamente relacionado a0 tempo estimado para as drogas bactericidas
tornarem uma populacéo x de M. leprae inviavel. Perdeu-se, por um lado, a dimensdo clinica
do conceito de cura, porém, reconhece-se que a cura bacteriolégica ou a inviabilidade
bacteriana sgja um critério mais objetivo, que certamente podera contribuir para que o
coeficiente de prevaéncia expresse mehor o nimero de pacientes com doenca ativa

necessitando de tratamento.

Tempo de permanéncia no registro ativo

De acordo com o proposto pelo V Congresso Internaciona de Lepra (Cuba, 1948), o
caculo da estimativa do tempo de duracéo da doenca, na época em que ndo existia uma
terapéutica com perspectiva de cura, era calculado através da razéo entre o intervao entre o
diagndstico e a morte do paciente. Com o advento do tratamento com Dapsona, apds a década
de 40, e a multidrogaterapia, na década de 80, esse indicador passou a ser interpretado, néo
como o tempo de duracdo da doenca, mas o tempo médio de permanéncia dos pacientes no
registro ativo ou o interval o entre o diagndstico e a saida do registro ativo, sendo, portanto, uma
aproximacdo do tempo de permanéncia no registro ativo. Nesse estudo, foi calculado o tempo
de permanéncia no registro ativo a partir da raz&o do nimero de casos prevaentes e incidentes

acada ano de avaiagao.
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Figura 7

RAZAQ ENTRE OS CASOS PREVALENTES E DETECTADOS DE
HANSENIASE, BRASIL, 1959-1994
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Na figura 7, observa-se uma diminuicdo acentuada do tempo de permanéncia dos
pacientes no registro ativo ao longo dos anos. No periodo do regime terapéutico DNDS, o
tempo de permanéncia nuncafoi inferior a 10 anos. Desde o inicio da aplicacéo de MDT- OMS,

esse tempo vem diminuindo até atingir quatro anos no ano de 1994.

Coeficiente bruto de deteccao

O coeficiente de incidéncia constitui um indicador epidemiologico que permite estimar
a forca da transmissdo da doenca (Lechat & Vanderveken, 1984; Lechat et al., 1986) pois,
guando aferido ao longo dos anos, possibilita a andlise da tendéncia tempora da endemia,
além da avaiacédo do impacto das acbes de controle sobre a transmissdo. Entretanto, devido ao
longo periodo de incubacdo da doenca e da defasagem entre o inicio dos sintomas e a deteccéo
dos casos, seria necess&rio redizar estudos de seguimento populacionais, ou de coortes,

para cacular a incidéncia da doenca em uma determinada regi&o. Esses estudos, altamente
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dispendiosos, sdo impraticavels na maioria das &reas endémicas pois consomem muito tempo e
pessoal especiaizado.

Por esta razéo, 0 que termina por ser registrado é o que denomina-se de incidéncia de
registro (Fontes, 1967) ou coeficiente de deteccdo de casos, ito € 0s casos Nnovos
diagnosticados em uma Area e periodo de tempo determinados (Lechat & Vanderveken, 1984;
Lechat et a., 1986).

A figura 8 registra as variagOes do coeficiente bruto de deteccdo no periodo de 1946 a
1994. No inicio da serie, em 1946, observa-se um coeficiente bruto de deteccéo da ordem de
8,4/100.000 habitantes que, em 1958, ascendeu para 12,3/100.000 habitantes. No periodo
compreendido entre 1960 e 1975, esse coeficiente apresenta uma reducdo acentuada,
apresentando valores entre 5,7 e 8,0/100.000 habitantes. A partir de 1974, este indicador esboca
unia linha ascendente atingindo dois picos. o primeiro, em 1989-90, e 0 segundo, em 1992, com
um coeficiente de 23,1/100.000 habitantes. A partir de entéo, o coeficiente bruto de deteccdo cai
para2l,7, em 1993, e 21,13 por 100.000 habitantes, para o ano de 1994.

Figura 8
COEFICIENTES BRUTOS DE DETECCAO DE HANSENIASE,
BRASIL, 1946-1994
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O coeficiente de deteccdo pode ser considerado tanto um indicador epidemiol6gico
como de avaliagéo dos programas de controle, na medida em que reflete, ndo somente uma
idéia aproximada da incidénciareal da doenca, mas também a eficacia das actes desenvolvidas
para a descoberta de novos casos, principalmente quando se trata de uma doenca com um forte
estigma socia. Assim como na tuberculose, o coeficiente de deteccdo é hoje um indicador que
mede a capacidade dos servigos de salde de diagnosticar os casos de hanseniase, sendo um dos
mais Uteis instrumentos de avaiagdo dos programas de controle (Gerhardt Filho & Hijjar,
1993).

Desde que os casos sgjam diagnosticados precocemente, ao longo do tempo, o
coeficiente de deteccdo aproximar-se-a do coeficiente de incidéncia. Uma maneira de validar o
coeficiente de deteccdo como indicador da incidéncia de casos a cada ano € através do calculo
da mediana dos interval os de tempo entre o inicio dos sintomas e a detec¢cdo do casos, relativo a
todos os pacientes, a cada ano.

Outro indicador que avaia a proximidade entre os dois coeficientes é a proporcédo 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 contrairam a doenca muito antes do caso ser diagnosticado e registrado. A
medida que a descoberta dos casos tornase mais precoce, a propor¢do de pacientes com
deformidades entre os novos casos devera tender para zero (Lechat & Vanderveken, 1984;
Lechat et a., 1986) e, consequentemente, 0 coeficiente de deteccdo traduzira realmente a
incidéncia da doenca.

Ainda em relagdo & avaliagdo da superposicdo do coeficiente de deteccdo com o
coeficiente de incidéncia, pode-se utilizar o célculo da proporcéo de casos novos paucibacilares
detectados, com uma s6 mécula, entre todos 0s casos novos paucibacilares detectados. Quando
se intensifica a busca de casos, estes séo detectados em urna fase precoce e esta propor¢ao

aumenta.
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Cosficientes especificos por idade

O calculo dos coeficientes especificos por idade, sexo e forma clinica, ton importancia
epidemiol 6gica porque podem expressar riscos de exposicao diferentes e estarem relacionados
a0 nivel de endemicidade local (Doull et al., 1942; Irgens, 1980). A andlise desses indicadores
tem gudado a avaiar a tendéncia da endemia em circunstancias epidemioldgicas diversas
(Irgens, 1980; Irgens, 1982; Irgens et a., 1990; Albuquerque, 1987; Andrade, 1990).

Na série temporal do coeficiente de deteccéo de 0 a 14 anos, para o periodo 1982- 1994,
ele apresenta variagoes de 3,01 a 6,00 por 100.000 menores de 0 a 14 anos. De contra partida, o
coeficiente de deteccdo 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 vaor foi observado em 1992: 33,96/100.000 habitantes maiores de 15 anos (figure 9).

Figura9

COEFICIENTE DE DETECCAO DE HANSENIASE SEGUNDO IDADE NO
ANO DE DIAGNOSTICO, BRASIL, 1982-1994
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O coeficiente de deteccdo por idade reflete a precocidade ou ndo de exposicéo ao M
leprae, determinada pelo maior ou menor nivel de endemicidade local (Lechat et al., 1983;
Nossitou et al., 1976). A variacdo do coeficiente de deteccdo de casos especificos por grupos
etérios pode, portanto, refletir mudancas na dinamica de transmisséo da doenca.

Tem-se observado uma relacéo inversa entre nivel de endemicidade e a média de idade
dos casos novos detectados a cada ano (Irgens, 1980; 1982). Em éareas com altos niveis de
endemicidade, no ambiente domiciliar, existe um risco maior de se adquirir ainfecdo em idades
precoces. Este risco diminui em virtude de um menor nimero de pessoas infectadas, em um
mesmo domicilio, em areas de menor endemicidade. Por outro lado, nesta Ultima situacéo, o
risco de infeccdo na comunidade permanece enquanto existirem individuos infectados na &rea
(Irgens, 1982, Irgens et a ., 1990).

E importante lembrar, contudo, que a média de idade de inicio da doenca varia com a
estrutura etéria da populagdo, enquanto o coeficiente de deteccdo especifico por grupos etérios,
calculado com base nos grupos populacionals, respeita essa estrutura (Lechat & Vanderveken,
1984). Portanto, a andlise da tendéncia tempora deste coeficiente deve levar em conta a
tendéncia especifica por grupo etério.

Sabe-se que, durante um periodo analisado, ocorrem modificagdes nos coeficientes
especificos por idade (Léchat & Vanderveken, 1984). A auséncia de dados referentes aidade em
outras faixas etarias do diagnéstico ndo permite reconstituir as inUmeras coortes de forma a
separarem o efeito da idade e da tendéncia tempora. A fata de informacOes referentes a idade
dos pacientes e a data de aparecimento dos primeiros sintomas, que permitiriam cacular o
tempo de duragdo da doenca até o diagndsti co, impossibilitam, também, esse tipo de andlise.

A limitacéo em relacdo ao tipo e qualidade das informagdes coletadas ndo se resume it
guestéo da idade. Do mesmo modo, ndo € usua o registro do tempo de inicio dos primeiros
sintomas, com o objetivo de calcular o tempo médio de demora na detecgdo dos casos a cada
ano e sua variacdo ao longo do tempo, a semelhanga do que vemn sendo redizado em outros
paises (Irgens, 1982) e em situacdes isoladas, no Brasil (Albuquerque, 1989; Andrade, 1990).
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Esses dados, juntamente coin a informagdo sistemética e consolidada a respeito do modo de
deteccdo - ou sga, se a deteccdo do caso foi produto de alguma atividade de busca do
programs, através de esclarecimento dos profissionais de salide ou da populag@o, ou se foi
demanda esponténea aos servigos de salide - permitiriam uma avaliagdo mais precisa do papel
dos fatores operacionais na tendéncia dos indicadores de morbidade.

Seria portanto oportuno andisar os dados referentes aos métodos de deteccdo utilizados,
assm como ter informagdes que possibilitem estimar a proximidade do coeficiente de deteccéo
daincidénciareal dos casos.

Coeficiente de deteccéo especifico por sexo

Outro indicador de auxilio ainterpretacdo dos coeficientes de deteccdo é o coeficiente de
deteccéo especifico por sexo. Em relagdo a distribuicdo de casos por sexo, ndo € raro, na
literatura, o relato de uma maior fregiiéncia de casos entre os homens e, atualmente, admite-se
que o risco de exposicdo seria o fator responsavel pela diferenca encontrada (Irgens, 1980;
Doull, 1962). Esta hipétese € reforcada pelo fato de se encontrarem entre criangas, iguamente
expostas ao risco de contagio intra-domiciliar, coeficientes de morbidade semelhantes quando
comparados por sexo (Doull et a., 1942; Doull, 1962; Irgens, 1980; 1982).

Outra observacdo € que em situacdes de declinio da endemicidade, quando aimportancia
da transmiss&o na comunidade aumenta em rein-110 a transmissdo intra-domiciliar, os homens
sd0 mais freqientemente acometidos pela hanseniase, talvez em decorréncia de uma maior
mobilidade socid. Em situacGes onde as mulheres vém apresentando uma mobilidade socia
progressivamente maior, em decorréncia de uma maior inser¢do no mercado de trabaho, como
€ 0 caso de dgumas &eas urbanas do Brasil, tem-se encontrado coeficientes de deteccédo
semehantes ou mesmo mais elevadas em mulheres (Albuquerque, 1989; Andrade, 1990)

guando se considera 0 sexo dos casos.
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Coeficiente de deteccéo especifico por formas clinicas

Quanto ao coeficiente de deteccdo de casos novos especifico por formas clinicas, aguns
autores tem verificado que o predominio de casos tubercul 6ides esta positivamente relacionado
a0 nivel de endemicidade (Newell, 1966; Beiguelman, 1981; Fine, 1981). A proporcéo de casos
novos de hanseniase da forma tuberculGide seria, portanto, um indicador de tendéncia da
endemia (Ferreira, 1983; MS, 1986b).

Contudo, a construcdo de coeficientes de deteccdo por formas clinicas requer uma
padronizacdo de métodos e critérios de classificacdo de casos, que permits a construgdo de
séries unificadas para os estados e paises, aém de assegurar a compatibilidade entre séries
oriundas de locais diferentes (M S, 1988).

Os casos virchowianos e dimorfos com baciloscopia positiva sio classificados como
multibacilares (MB) e os tuberculdides e indeterminados silo classificados e tratados como
paucibacilares (PB), independente do resultado dos teste de mitsudina (MS, 1994d).

Em relacdo & formas clinicas, os coeficientes de deteccéo especifico por casos
virchowianos e dimorfos, mantém uma tendéncia ascendente durante a primeira década,
atingindo, em 1956, 6,6/100.000 habitantes. Apds isso, decresce de maneira mais ou menos
constante, chegando, em 1966, a 2,9/100.000 habitantes, quando volta a apresentar uma
tendéncia a ascensdo, mais evidente a partir de 1978, acancando o0 pico méximo em 1993, com
12,0/100.000 habitantes (figura 10).

Os coeficientes de deteccdo de casos das formas tuberculGide e indeterminada
apresentam um comportamento semelhante entre s, mantendo-se abaixo ou em torno de
3,0/100.000 habitantes no periodo de 1946 a 1978. A partir dai, ambos os coeficientes de
deteccéo (formas indeterminada e tuberculGide) ascendem, atingindo os maiores niveis entre
1988 e 1994 (figura 10).



Figura 10

COEFICIENTES DE DETECCAO DE HANSENIASE SEGUNDO A
FORMA CLiNICA, BRASIL, 1946-1994
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As tabelas 5a e bb mostram a tendéncia de aumento percentua da média anual dos
coeficientes de deteccdo por forma clinica e do nimero absoluto de casos diagnosticados para o
periodo 1965-1974 a 1985-1994. A forma virchowiana e dimorfa apresentaram valores
superiores & demais formas clinicas nos 3 periodos estudados. A tendéncia ascendente das
formas tuberculdides é superior, quando comparada com as demais formas virchowiana e
indeterminadas, tanto nos coeficientes, como no nimero absoluto, no periodo 1965-1974 a
1985-1994.

66
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TABELA 5A : CASOS DE HANSENIASE NO BRASIL 1965-1974 A 1985-1994 SEGUNDO
A FORMA CLiNICA.

Detecgio Forma clinica Percentual
Periodps total
65-74 75-84 85-94 de 65-74 3 85-94
Meédia anual do  Virchowiana ¢ Dimorfa 3034 6453 12294 305,21
namero de casos Tuberculbide 1409 4027 7413 426,12
diagnosticados  Indeterminada 1574 3031 6772 330,24

TABELA 5B : PETECCAO DE CASOS DE HANSENIASE NO BRASIL 1965-1974
A 1985-1994 SEGUNDO A FORMA CLINICA.

Detecgiio Forma clinica Percentual
Periodos total
65-74 75-84 85-94 de 65-74 a 85-94
Meédia anual do  Virchowiana e Dimorfa 3,26 5,42 8,35 156,13
cocficientes bruto Tuberculéide 1,51 3,38 5,03 233,11
de detecciio Indeterminada 1,69 3,05 4,60 172,19

Entre as trés formas clinicas, o menor aumento observado dos coeficientes foi
dos coeficientes de detecgdo das formas virchowianas e dimorfas, 156,13%, contra 233,11% e
172,19% dos coeficientes de forma tubercul 6ide e indeterminada, respectivamente. O aumento
percentua dos coeficientes de deteccdo das formas tuberculdides foi 1,5 vezes maior que 0
aumento percentual dos coeficientes de deteccdo das formas virchowianas e dimorfas.

Embora a Coordenagdo Nacional de Dermatologia Sanité&ia- MS recomende a
classificagdo de Madri (MS, 1994c), aguns estados implantaram em seus programas de
capacitacéo nocdes a cerca da classificagdo de Ridley-Jopling (Ridley & Jopling, 1966),
modificando assim o perfil da freqiéncia, principamente dos multibacilares ao longo dos
tltimos 5 anos. Invalidam-se, dessa forma, os resultados encontrados nos indicadores
epidemiol 6gicos 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 sequieas (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).

Figura 11

DISTRIBUICAO DOS CASOS NOVOS DE HANSENIASE SEGUNDO A
FORMA CLINICA, BRASLL, 1946-1994
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Na figura 11, apresentam-se 0s casos novos distribuidos por forma clinica. As formas
virchowiana e dimorfo, em toda série, variaram entre 62 e 41%, ocorrendo 0s mais atos indices
no periodo 1946 a 1955. Chama atencdo o padrédo semehante de distribuicdo das formas
tubercul Gides e formas indeterminadas. As formas tubercul 6ides aumentaram de 17% em 1946
a 32% em 1988. A partir de 1988 retoma o padréo da década de 70 onde o percentual nunca
ultrapassa afaixa de 27%. A distribui¢go das formas indeterminadas, nesses 48 anos, apresentou

umavariacdo de 19% a 31%.
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Os altos coeficientes de casos multibacilares (virchowianos e dimorfos) podem resultar
de deteccdo de casos antigos acumulados, geramente correspondentes is pessoas de idade
mais elevada (OMS, 1960). Esta deteccdo poderia ter ocorrido apés a intensificagdo das
atividades de busca e divulgagdo do conhecimento da hanseniase.

O aumento dos coeficientes de deteccdo da forma indeterminada, a partir de 1979,

poderia também reforcar a hipotese daintensificacéo das atividades de busca.
Per centual de pacientes em abandono do tratamento

Congtitui-se  atudmente, como informacdo relevante para diversos aspectos
operacionais do programa, o indicador operaciona percentua de pacientes em abandono do
tratamento. E importante saientar que esse indicador apresenta o nimero acumulado de
pacientes que ndo comparecem a unidade de sallde para receberem seu tratamento, a partir de
1 até 10 anos para 0s casos multibacilares e de 5 anos para os paucibacilares.

Como relatado anteriormente, em relacdo as informacOes referentes aos pacientes
atendidos no ano, a disponibilidade de dados ndo € continua em relagdo a coleta, ao
processamento e sua andise, tanto a nivel estadual como a nivel central. Apresentam-se duas
series. 1959 a 1975 e 1981 a 1994, com auséncia de dados para 0 ano de 1991 e 1992. Na
primeira série, de 1959 a 1975, ou sga, periodo de monoterapia sulfonica, entre os casos do
registro ativo em tratamento, 20 a 33 % estavam em abandono do tratamento (figura 12)

Para 0 periodo 1981 a 1990, parte com o regime DNDS e outra ja com MDT-OMS
implantado na rotina, verificam-se os atos percentuais de abandono do tratamento, que
chegam amais de 60% do total de casos do registro ativo (figura 13).

Em 1993 e 1994, o indice de abandono foi de 43% para todos os tipos de esquemas
tergpéuticos (MS, 1994b; MS, 1995a).

Os altos indices de abandono (pacientes ndo atendidos) observados no Brasil, apontam,

para a necessidade de reforcar o fluxo de informacéo entre o nivel local e o nivel centrd ea
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atividade de seguimento dos casos. Reforcam também a necessidade de redimensionar o

conceito de casos preva entes.

Figura12

DISTRIBUICAO DOS CASOS DE HANSENIASE EM ABANDONO DO
TRATAMENTO, BRASIL, 1959-1975
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Figura 13

DISTRIBUICAO DOS CASOS DE HANSENIASE EM ABANDONO DO
TRATAMENTO, BRASIL,1981-1994

%

81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92" 93 94

ano calendario
* 1991, 1992 dados nao disponivels

A demora dos dados referentes a data do Ultimo exame em chegar até o nivel central
pode, de certaforma, mascarar a magnitude do problema expresso pel os pacientes ndo atendidos.
Assim como na notificagdo, em que os casos diagnosticados no ano, em virtude das falhas no
fluxo dainformacéo, ndo chegam ao nivel central atempo, as informagdes do acompanhamento

dos casos também chegam muito atrasadas.

O indicador percentual de pacientes em abandono do tratamento €, portanto, um
marcador da faléncia das agdes de vigilancia epidemiol 6gica do Programa de Hanseniase, ndo sO
em relacdo aos casos, como para diagndstico precoce dos contatos, uma das maiores fontes de
Casos NoVos.

Além disso, fica preudicada a acéo eficaz do tratamento, quando 0s casos séo
baciliferos, para o grupo de pacientes que abandonam o tratamento, promovendo a interrupgéo

da cadeia epidemiol 6gica, assim como a propria prevencdo de uma possivel incapacidade fisica
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Percentual de pacientes em abandono do tratamento nas coortes de multibacilares e
paucibacilares

Em relacéo ao abandono do tratamento segundo as coortes de multibacilares diagnosticadas
em 1991, o percentua de abandonos para esse grupo ndo ultrapassou 20% e para os paucibacilares
18%. A andlise de coorte permite entdo, mostrar um indice mais real dos abandonos recentes

guando comparados com a analise dos abandonos acumulados na preval éncia de periodo.

Alta estatistica

A dta estatistica € outro indicador que precisaria ser gjustado: dez anos de abandono do
tratamento € um periodo de tempo excessivo. Como as atividades de controle da hanseniase
visam essenciamente tratar e curar 0s pacientes, ou sgja, efetuar agdes de intervencdo na cadeia
epidemiologica e protecdo da comunidade, a aplicacdo de estratégias de prevencdo do
abandono, voltadas para a educacdo em salde, e de busca ativa de pacientes irregulares e sem

controle, deve ser estimulada (Claro, 1993).
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Consideracdes Finais

A utilizacdo de dados de servigos de sallde para realizacdo de estudos epidemiol 6gicos
vem sendo estimulada como uma atividade sistemética e permanente para avaliar e reorientar
decisdes. Para isto, torna-se evidente a necessidade de desenvolver métodos e procedimentos
adequados que permitam minimizar as limitagdes quanto ao tipo, quantidade e qualidade das
informagdes coletadas nos servigos. A quaidade dos dados para a construcgo dos indicadores de
coeficiente de incidéncia e de prevaéncia € ainda uma limitacdo no avanco dos estudos
epidemiol 6gicos da hanseniase.

Na prética, ndo dispomos de dados referentes as caracteristicas dos casos novos
detectados por sexo, idade e formas clinicas, que constituem informagdes importantes para a
andlise de tendéncia da endemia

O indicador razéo da prevaéncial/incidéncia para o tratamento com dose fixa pode ser um
indicador auxiliar para 0 monitoramento da atividade seguimento dos casos, considerando que a
deteccdo-duracéo do tratamento indicaria a real prevaléncia de casos de hanseniase que ainda
necessitam de tratamento quimioterapico. A prevaléncia seria, entdo, no maximo, duas vezes o
nimero de casos multibacilares (MB), ja que o tratamento poliquimioterapia tem uma duracéo
maximade 3 anos para os multibacilares e de 1 ano para os paucibacilares (PB).

Trés indicadores poderiam servir de marcadores para 0 monitoramento do
acompanhamento do tratamento:

a) arazdo de casos preva entes/casos novos diagnosticados;

b) o percentual de atas por cura por regime terapéutico (coortes);
C) o percentua de pacientes recuperados segundo o regime terapéutico que abandonaram o

tratamento.
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A definicdo e padronizagdo destas informagfes, imprescindiveis para o sistema de
aumentardo a capacidade de interpretagcdo e a sistematizac8o do uso dos indicadores como prética
rotineira e permanente para avaliar e reorientar decisdes para o controle da endemia no Brasil.

A vigilancia epidemioldgica deve congtituir-se em uma funcéo basica dos servigos, ao
nivel local, regional e naciona. A consolidac&o dos dados ndo deve ser um fim por S mesmo e,
sim, ser sempre acompanhada da interpretacdo e explicacdo dos fatos. Aprimorar o sistema de
vigilancia epidemioldgica da hanseniase significa aumentar a capacidade de detecgdo precoce
dos casos e de manutencdo dos paci entes em tratamento até a cura.

Do mesmo modo, ndo é usual o registro da data de aparecimento dos primeiros sintomas
de modo que sgja possivel calcular a demora na detecgdo dos casos e andisar a sua variacdo ao
longo dos anos, a semelhanca do que vem sendo realizado em outros paises (Irgens, 1982) e em
situagdes isoladas no Brasil (Albuquerque, 1989; Andrade, 1990).

E também papel da epidemiologia auxiliar os servicos de salide da forma como
aproveitar e interpretar as informagbes produzidas pelos indicadores epidemiolégicos e
operacionais por meio do esclarecimento das provaves origens de seus problemas no dominio da
terminologia, na qualidade dos dados coletados e em sua andlise, de forma que o programa de
controle, de posse dessas informagdes, possa empregar 0s meios mais adequados para efetuar as

intervengdes necessarias.
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CAPITULO 3

A Importancia dos Fatores Operacionais na inter pretacéo dos

Coeficientes de M orbidade da Hanseniase

O aumento dos coeficientes brutos de deteccdo
de hanseniase do Brasil éresultante de
variagfes do padr&o detransmissio.

(MS, 1992d)

A avaiacdo do padréo de morbidade da hanseniase no Brasil e a monitorizacdo das
acOes, como Visto nos capitulos anteriores, estdo voltadas para seu controle e vem sendo
realizadas baseadas na andlise dos indicadores epidemiolégicos e operacionais
recomendados pelo Programa Naciona de Controle (MS, 1994a). Esta andlise tem fornecido
subsidios para reformul agdes periodi cas das estratégias nos diversos nive's.

A conclusdo da Avaiacdo Independente do Programa Nacional de Controle e
Eliminacéo da Hanseniase no Brasil é de que este € um pais de prevaéncia el evada e com
uma tendéncia a expansdo da endemia, ou sga, que 0 aumento na magnitude dos
coeficientes brutos de deteccdo de casos novos de hanseniase decorre do aumento de sua
transmisséo (MS, 1992d). Na reaidade, porém, esse fato merece ser reanalisado, na medida
em que se faz necessaria uma andlise mais detalhada do papel desempenhado pelas
reformulagbes das atividades de controle da endemia na detecgdo de casos novos e,
conseguentemente, na analise da tendéncia apresentada pel os indicadores de morbidade nos
ultimos anos.

Com o objetivo de melhor avaiar o papel dos fatores operacionais na interpretacéo
dos indicadores de morbidade da hanseniase, andlisa-se, neste trabalho, a possivel
associacao entre a tendéncia dos coeficientes de prevaéncia e detecgdo de casos novos da
doenca e as ateragdes operacionais ocorridas em seu Programa de Controle, no Brasil,

durante os anosde 1982 a 1994. Paraisto, efetua-se um estudo de correlacdo entre a série
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de indicadores epidemiol 6gicos e operacionais habitualmente utilizados pelo Programa de
Controle para a avaliagéo datendéncia da endemia.

As séries histéricas descritivas dos coeficientes de morbidade e o nimero dos casos
novos de hanseniase referentes ao periodo 1982-1994, utilizados neste estudo, foram
cedidos pelo Programa Naciona de Controle e Eliminacéo da Hanseniase. O histérico das
intervengBes técnicas e gerenciais adotadas pelo Programa Naciona de Controle e os
indicadores, através dos quais é feita a andlise de tendéncia da endemia, foram obtidos do
relatério fina da Avaliacdo Independente do Programa de Controle e Eliminacdo da
Hanseniase (M S, 1992d).

A série de coeficientes de deteccdo de casos novos foi ajustada por faixa etaria
pelo método direto (Armitage, 1981), usando os grupos de idade de 0-14 anos e quinze
anos ou mais, tendo como populacdo padrdo aguela obtida do censo demogréafico do Brasil
de 1991 (IBGE, 19914).

O indicador numero de técnicos treinados representa o quantitativo de
profissionais de salide que seguiram cursos de capacitacdo oferecidos pela Coordenagdo
Nacional, ou pelos estados ou municipios. O indicador percentual de altas por cura foi
construido tendo, como numerador, as saidas por ata por cura e, como denominador, o total
de saidas do registro ativo no ano da andlise. A cobertura de MDT-OMS refere-se ao
percentua de casos do registro ativo em tratamento MDT-OMS.

Analisou-se a associacao entre a evolucéo do coeficiente ajustado de deteccdo de
casos novos e a guns indicadores epidemiol 6gicos - per centuais de casos novos detectados
por formas clinicas - e operacionais - per centuais de casos com deformidades grau > 2
entre os casos novos detectados e avaliados no ano, percentual de casos novos cujo
grau deincapacidade foi avaliado e nimer o de técnicostreinados - no periodo de 1987 a
1994. As informacdes a respeito desses indicadores somente se encontram disponiveis, de
maneira sistemética, a partir de 1987. Também investigou-se a associagdo entre a evolugéo
dos coeficientes de deteccdo por grupo etério e o nimero de técnicos treinados.
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Os dados agregados para a construcéo do coeficiente de deteccdo anual de casos
NOVOS POor grupos etarios sdo disponivels, como referido anteriormente, apenas nas faixas
etérias de 0-14 anos e quinze anos e Mais.

Como apoio a interpretacdo da tendéncia das séries histéricas dos coeficientes de
deteccdo e de prevaéncia, analisa-se a associacdo entre os indicadores operacionais tempo
estimado de permanéncia no registro ativo, mensurado através da razéo entre 0s casos
prevalentes e 0s casos novos detectados (Cuba, 1948), o percentual de saidas do registro
ativo por alta por cura, a cobertura de MDT OMS (registro ativo) e 0 nUmero de
técnicos treinados, no periodo de 1987 a 1994.

Para descrever arelagdo entre as variave's coeficiente de deteccdo ajustado, tempo
estimado de permanéncia no registro ativo e os indicadores epidemiolégicos e
operacionais descritos acima, utiliza-se do método de correlacdo (Colton, 1974; Barreto &
Andrade, 1994). 0 grau de relagdo entre estas variave's € verificado através do coeficiente
de correlacdo (rS) de Spearman (Colton, 1974).

TABELA 6: COEFICIENTES DE MORBIDADE DE HANSENIASE, BRASIL, 1982-1994

cocficiente
namero cocficiente nimerode brutode coeficiente razdo entre os casos
ano de casos de casos deteccdo  ajustado(*) prevalentes ¢
do registro prevaléncia novos por de detectados
ativo  por 10.000 100,000  detecglo
habitantes habitantes
32 198.700 15,70 16.994 13,40 13,92 11,69
83 206.081 15,70 18.763 14.47 14,95 10,98
84 216.586 16,30 18.326 13,82 14,25 11,82
85 223973 16,50 19.265 14,21 14,65 11,63
86 234,006 16,90 18.400 13,42 13,83 12,72
87 239,328 17,28 19.685 14,20 14,27 12,16
38 256.976 18,18 26.578 18,40 18,72 9,67
89 266.578 18,47 27.837 18,88 19,13 9,58
90 278.104 18,87 28 482 18,94 19,00 9,76
91 250.066 17,03 30.094 20,59 20,19 331
92 228.775 15,35 34.451 23,12 24,14 6,64
93 197.583 11,79 32.988 21,70 21,71 5,99
94 152.154 10,52 31.877 21,47 20,94 4,77

(*) ajusiado pelo método direlo usando os grupos de idade (-14 anos e quinze anos e mais, populagio padri
Brasii 1991 (IBGE, 1991).
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A tabela 6 apresenta os coeficientes de morbidade e a razé dos casos

prevaentes e detectados. Em relagdo a prevaéncia, a série iniciase com um coeficiente

de 15,70/10.000 habitantes em 1982, apresentando uma tendéncia de elevagdo que se

torna mais acentuada a partir de 1987. No ano de 1990, a série a canga seu pico maximo,

quando se observa uma prevaléncia de 18,87/10.000 habitantes. Em 1991, a prevaléncia
comega a apresentar um movimento de declinio, chegando a 10,52/10.000, em 1994.

Na sé&rie estudada, observa-se que o aumento no coeficiente de prevaéncia, de

1987 a 1990, foi de 9,2%, enquanto o aumento do coeficiente de deteccdo de casos novos

no periodo foi de 29% (tabela 6, figura 14 €15).

Figura 14

COEFICIENTES DE PREVALENCIA DE HANSENIJASE,
BRASIL, 1982-1994

coef. 10.000 habitantes
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Figura 15

COEFICIENTESBRUTOSDE DETECCAO DE HANSENIASE,
BRASIL, 1982-1994
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A figura 16 mostra a pequena participacdo dos casos novos no total de casos do
registro ativo, apesar do aumento do coeficiente de deteccéo no periodo estudado.

A figura 17 registra as variagOes do coeficiente gustado de detecgdo, assm como as
principais estratégias adotadas pelo Programa de Controle no mesmo periodo. Durante o
periodo de 1982 até 1987, a média do coeficiente de deteccéo é de 14,2/100.000 habitantes.
A partir de 1987, este indicador atinge dois novos patamares. 0 primeiro, em 1988, com
18,7/100.000 habitantes, e o0 segundo, em 1992, com um coeficiente de 22,1/100.000
habitantes.
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Figura 16
DISTRIBUICAO DOS CASOS NOVOS DE HANSENIASE REGISTRADOS

ENTRE O TOTAL DOS CASOS EM REGISTRO ATIVO, BRASIL, 1987-
1994

casos registrados préviamente

87 88 89 90 91 92 93 94
fonte: DNDS/CNDS/MS ano calendsrio
Figura 17

COEFICIENTES AJUSTADOS DE DETECGAQ DE HANSENIASE E PRINCIPAIS
ESTRATEGIAS ADOTADAS PELO PROGRAMA DE CONTROLE,
BRASIL, 1982 a 19%4
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Nessa figura, destacam-se trés importantes momentos de reformulacdo e
implementacdo de estratégias do Programa de Controle, que poderiam ter contribuido para
0 aumento na notificagdo de casos.

O primeiro momento relacionase com as diretrizes da portaria 165/1976 do
Ministério da Salde (MS/SNS/DNDS, 1976), quando foram intensificadas atividades de
educagdo e divulgacdo de informagdes a respeito da endemia e implantados procedimentos
relativos a busca ativa de casos e ao tratamento precoce de todas as formas clinicas da
doenca.

O segundo momento inicia-se com a restruturacéo do Programa de Controle, com
base nas diretrizes para 0 periodo 1986-1990 (MS, 1986b), implantando estratégias
importantes, tais como: 0 aumento da cobertura das agdes de controle; desenvolvimento de
um programa de capacitacéo de recursos humanos em todos os estados e para todos os
niveis de profissonais;, revisdo das normas técnicas, desenvolvimento do Plano de
Emergéncia Naciona (PEM); campanha nacional de divulgacdo através de radio e
televisdo e ado¢do daMDT-OM S como esquema oficia no pais (M S, 1992a).

Em um terceiro momento de modificagdes, destaca-se o rigor no cumprimento das
metas previstas no Plano de Emergéncia Naciona e a revisdo das normas técnicas,
incluindo a adocdo de MDT-OMS dose fixa e alterago nos critérios de dta (MS, 1992a).
Assinda-se, ainda, o desenvolvimento do projeto de supervisao direta aos estados do pais,
reforgado por um contingente de mais de 44.500 técnicos capacitados nos ultimos oito
anos.

A proporcdo das saidas do registro ativo por ata 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 periodo de 1987 a 1994 (figura 19).



Figura 18

PERCENTUAL DE ALTASPOR CURA NO TOTAL DE SAIDASDO
REGISTRO ATIVO DE HANSENIASE, BRASIL, 1987 A 1994

percentual

[ outras saidas
@ curas
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fonte: DNDS/CNDS/MS ano calendirio

Figura 19

DISTRIBUICAO DOS CASOS DO REGISTRO ATIVO DE HANSENIASE
POR REGIME TERAPEUTICO, BRASIL, 1987-1994

%

outros
EBMDT-OMS
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fonte: DNDS/CNDS/MS

ano calendirio

Como se pode observar na figura 20, o percentua de casos novos com incapacidade
fisca no momento do diagndstico, grau maior ou igua a dois, diminui para a metade
(variando de 15,9% para 7,6%, conforme apresentado na tabela 9) em relacéo ao inicio

da série. O indicador que mede a qualidade de atendimento aos pacientes, o percentua de
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casos cujo grau de incapacidade foi avaliado, inicia a sé&ie com um percentual de 60,3% e, em
1994, atinge 86,0% (figura 21 etabela 9).

Figura 20

PERCENTUAL DE CASOS DE HANSENIASE COM DEFORMIDADE
ENTRE OS CASOS NOVOS DETECTADOS E AVALIADOS NO ANO,
BRASIL, 1987-1994
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fonte:DNDS/CNDS/MS ano calendsrio
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Figura 21

PERCENTUAL DE CASOSNOVOS DE HANSENIASE CUJO GRAU DE
INCAPACIDADE FOI AVALIADO NO ANO DO DIAGNOSTICO,
BRASIL, 1987-1994
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Figura 22

DISTRIBUICAO DOS CASOS NOVOS DE HANSENIASE SEGUNDO A
FORMA CLINICA, BRASIL, 1987-1994
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fonte: DNDS/CNDS/MS

T= Tuberculéide e I = Indeterminado
V+D = Virchowianos e Dimorfos

ano calendario

Quanto ao comportamento do indicador percentual de formas clinicas entre os casos
novos avaiados durante o periodo, observa-se uma diminuicéo para as formas clinicas
tuberculGides e indeterminadas, que € compensada, nos Ultimos trés anos da série, pelo
aumento das formas virchowianas e dimorfos (figura 22).

O coeficiente de deteccdo por grupo etario, apresentado na figura 23 e tabela 11,
mostra uma mudanca de comportamento em direcdo ao aumento dos coeficientes, a partir
do ano 1988, para ambos os grupos eté&rios. O coeficiente de deteccdo 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 s, Nnd0 se observou uma associagdo entre esses coeficientes, revelando uma
independéncia da capacidade diagndstica entre esses dois grupos etarios (rS=0,5543,
p=0,1540).



Figura 23

COEFICIENTESDE DETECCAO DE HANSENIASE POR GRUPO
ETARIO,BRASL, 1987-19%
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~B—15 e mais

Tog dos coeficlentes/100.000 habltantes

fonte:DNDS/CNDS/MS ano calendirio

Como apoio a interpretacdo da tendéncia dos coeficientes de prevaléncia, observa-
se, natabela 7, que o tempo estimado de permanéncia dos casos em registro ativo diminui,
de 12,1 anos, em 1987, para4,7 anos, em 1994.

Verificase a ocorréncia de uma correlagcéo negativa e significativa entre o tempo
estimado de permanéncia dos casos em registro ativo, o percentua de saidas por ata por
cura (rS= -0,88 e p=0,039), a cobertura da multidrogaterapia (MDT-OMYS) (rS= -0,92 e p
0,0009) e 0 numero de técnicos treinados (rS= -0,88 e p=0,039) (tabela 7).
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TABELA 7. COMPORTAMENTO DO INDICADOR TEMPO ESTIMADO DE PERMANENCIA
NO REGISTRO ATIVO E INDICADORES OPERACIONAIS, BRASIL, 1987-1994

Ano calendirio 18 Valor
Indicadores dep
1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994
tempo estimado de
permanéncia no registro 121 96 9,5 9,7 33 6,6 5,9 4.7 1.0

ativo

%de saidas poraltapor 24,3 438 31,3 372 590 580 669 64,9 -0.8810 0.0039
cura

cobertura de MDT-OMS 40 80 12,1 173 248 404 550 67,0 -0,9286 0,0009
*

niamero de técnicos 1042 1398 2217 3741 8874 7427 10892 9241 -0,8810 10,0039
treinados (*)

(*) fonte: C.N.D.S/MS/1994

% = percentual
1S = Coeficiente de Cormrelagiio de Spearman

A tabela 8 apresenta a matriz de correlacéo entre o tempo estimado de permanéncia
no registro ativo e os indicadores operacionais, onde constata-se uma forte colinearidade
entre as varidvels que operam como indicadores das atividades de implementagdo do
programa. A mais forte associacdo ocorre entre o tempo de permanéncia e a cobertura de
MDT-OMS (rS=-0,92).

No estudo da correlagdo dos coeficientes gustados de deteccdo de casos novos com
os indicadores epidemiolOgicos e operacionais, apresenta-se, na tabela 9, os vaores
observados a partir de 1987 e os coeficientes de correlacéo de Spearman. Dentre os pacientes
avaliados, a propor¢do dos casos que apresenta alguma incapacidade fisica grau > 2 diminui
de 15,9%, em 1987, para 7,6%, em 1994. Quando esse indicador € correlacionado com o
coeficiente gustado de deteccéo, verificase urna correlacdo negativa e significativa (rS=
-0,88; p=0,0039). Observase ainda, para a correlacéo entre o coeficiente gustado de
deteccdo e o percentua 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. CORRELACAO ENTRE O TEMPO DE PERMANENCIA NO REGISTROATIVO E
INDICADORES OPERACIONAIS

tempo % de saidas do coberiura nimero de
estimado de registroativo  acumulada de técnicos
permanéncia por alla por MDT-OMS(*) treinados (**}
no registro  cura

ativo

{empo estimado

de permanéncia 1,0000

1o registro ativo

%de saidaspor | .-0,8810 1,0000

alla por cura p=0,0039

cobertura de -0,9286 0,8810 1,0600

MDT-OMS(*) | p=0,0009 p=0,0039

nitznero de - -0,8810 0,9286 10,9524 1,0000
lécnicos p=0,0039 p=0,0009 p=0,0003
treinados (**)

(*) coeficiente de detecgdo ajustado

(**) fonic; MS, 1994

% = percentual

8 = Coeficienie de Correlagdo de Spearman

A série do indicador percentua por forma clinica virchowiana e dimorfo mostra
valores crescentes e uma correlacéo positiva e significativa com a série do coeficiente de
deteccdo gjustado (rS=0,80; p=0,0149), enquanto que o percentua por forma tuberculGides e
percentua por forma indeterminada, apresentam valores decrescentes ao longo do tempo e
uma correlacdo negativa e significativa com a série do coeficiente de deteccéo gjustado (rS=
-0,85; p=0,0065 e rS=-0,75; p=0,0305, respectivamente) (tabela 9).

A média de técnicos treinados em todo o pais, de 1987 a 1994, é de 5.600
profissionais capacitados por ano. Observa-se uma correlacdo positiva e estatisticamente
significante (rS=0,83; p=0,0102) entre o coeficiente gustado de deteccdo e o nimero de
técnicos treinados, indicando que o treinamento sistematico dos técnicos contribuiu para o

aumento da descoberta de casos novos.
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CASOSNOVOSDE HANSENIASE E INDICADORES EPIDEMIOLOGICOSE OPERACIONAIS,

BRASIL, 1987-1994

Indicadores Ano calendario S Valor
dep
1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994

coeficiente de detecgiio (*) 142 187 191 190 20,1 241 21,7 209 100
% de casos com 159 11,6 9.8 9,0 8.8 8,5 30 7,6 0,8810 0,0039
deformidades entre os casos
novos detectados e avaliados
no ano (**)
%decasos novos cujograu 60,3 682 740 743 69,2 796 8,0 860 08095 0,0149
de incapacidade foi avaliado
% de forma clinica 43,7 394 410 416 453 50,7 52,2 49,6 08095 0,0149
virchowiana e dimorfa entre
os casos novos detectados
**)
% de forma clinica 30,7 32,0 31,7 294 25,1 238 20,9 244 -0,8571 0,0065
tuberculbide entre os casos
novos detectados (*¥)
% de forma clinica 255 272 270 272 236 232 249 243  -0,7545 0,0305
indeterminada entre os casos
novos detectados (**)
numero de técnicos treinados 1042 1398 2217 3741 8874 7427 10.892 9241 0,8333 0,0102

**

(*) coeficiente de detecgdo ajustado

(**) fonte: C.N.D.5/MS/1994

% = percenfual

S = Coeficiente de Correlagiio de Spearman
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TABELA 10: CORRELACAO ENTRE COEFICIENTE DE DETECCAO AJUSTADO E
INDICADORES EPIDEMIOLOGICOSE OPERACIONAIS

cocliciaitede % decasoscom % de casos niimero de % de forma % de forma % de forma
detecglo (%) deformidades novos cujo grau  téenices cimica clinica clinica

ailre os cases deincapacidade treinados (**) virchowiznae tuberculoide  indeterminada
novos detectados  foi avaliado dimorfa entre  entre os casos  entre os casos
e avaliados no 05 Cas3S NOVOS  Novas novos
ano (**) detediados (**)  detedtados (**) detect) 3 (**

ooeficiente de 1,0000

detecgdo (%)

9% de casos com

delommidades atre | _ 8810 1,0000

detectados ¢ p=0,0039

aveliados no ano

!

Z:j“;ﬁ:ms 0,8095 -0,9286 1,0000

O
mcopacidade foi | P0-0149 p=0,0009
svaliado
ero de 0,8333 -0,9524 0,83333
numero [=4:]
s (v p=0,0102 p=0,0003 p=0,0102 1,0000
mj forma ?ﬂi@ 0,8095 -0,7857 0,6667 0,7857 1,0000
a

i "[‘:"""‘mm p=0,0149 p=0,0208 p=0,0710  p=0,0208

Casos nNoves

detectados (**)

%defmc{f:‘: -0,8571 0,8571 -0,7619 -0,8571 -0,9762 1,0000

1

“"’“‘w b v p=0,0065 p=0,0065 p=0,0280  p=0,0065  p=0,0000

detectados (**)

% de forma aim -0,7381 0,5952 -0.3571 -0,5476 -0,7619 0,6905 1,0000

m‘“"“e“““m‘ - p=0,0366 p=0,1195 p=0,3851 p0,1600  p=0,0280  p=0,0580

detectados (")

(*) coeficiente de detecgdo ajustado

{**) fonte: C.N.D.S/MS/1994

% = percentual

1S = Coeficiente de Correlagiio de Spearman

Na matriz de correlagdo (tabela 10) destacam-se dois componentes, um clinico e

outro operacional. O componente clinico, representado pelas variaveis de classificagdo de

formaclinica, ndo esta correl acionado com os demais i ndi cadores estudados.

Embora a mais forte associagdo tenha sido observada entre os indicadores

operacionais, numero de técnicos treinados e cobertura de MDT-OMS (tabela 8),

considerou-se que as dtas correlagdes, observadas na matriz de correlacdo (tabela 10),
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entre 0 numero de técnicos e os indicadores estudados, com excegdo dos indicadores
percentual de formas virchowianas e dimorfos e indeterminada, caracteriza esse indicador
como uma variavel antecedente a0 desempenho das atividades para a implantagdo dos
componentes do Programa. A capacitacdo de técnicos €, na prética, o pré-requisito para que
essas atividades possam ser executadas.

Foi verificada a presenca de uma corrdlacdo positiva e significativa (rS=0,73;
p,0366) entre o nimero de técnicos treinados e o coeficiente de deteccdo em menores de
quinze anos. O coeficiente de deteccdo de quinze anos e mais também apresenta um
comportamento de aumento e, quando correlacionado com o nimero de técnicos treinados,

observa-se uma correlaco positiva e significativa (rS=0,80; p,0154) (tabela 11).

TABELA 11: COEFICIENTE DE CORRELACAO (rS) ENTRE O COEFICIENTE DE DETECCAO
DE HANSENIASE POR GRUPO ETARIO E O NUMERO DE TECNICOS TREINADOS. BRASIL
1987-199%4

Indicadores Ano calendirio S Valor
‘ de p

1987 ‘ 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994

niamero de técnicos treinados 1042 1398 2217 3741 8874 7427 10.892 9241 1,00
**)

coeficiente de detecgoanual 3,7 55 55 58 54 5,7 6,0 58 07381 0,0366
de casos novos na populagfio

de 0-14 anos, por 100.0600

habitantes (**)

coeficiente de detecgioanual 20,0 26,0 26,7 263 285 339 300 295 08073 00154
de casos novos na populagfo

de quinze anos e mais, por

100.000 habitantes (**)

(*) coeficiente de detecgo ajustado

(**) fonte: C.N.D.S/MS/1994

% = percentual

1S = Coeficiente de Correlagio de Spearman
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Comentarios sobre osresultados obser vados

A vigilancia epidemiol 6gica da hanseniase depende fundamental mente da qualidade
do registro dos casos nos servicos de salde, a partir dos quais séo construidos os indicadores
epidemiol 6gicos e operacionais. Esses indicadores precisam ser sensivels o suficiente para
diferenciar as dteracOes decorrentes de reformulactes nas estratégias de controle, daquelas
que expressam mudangas reai s no risco de transmissao da doenca, em uma dada popul agéo.

Em relagdo ao coeficiente de prevaéncia na série estudada, observa-se que seu
aumento, durante o periodo de 1987 a 1990, acompanha a diminuicdo do tempo de
permanéncia dos pacientes no registro ativo. Entretanto, as medidas adotadas em relacéo a
MDT-OMS dose fixa, com a consequiente redefinicdo do conceito de ata por cura (MS,
19924), eram muito recentes, neste periodo, e sua execucdo ainda insuficiente para aterar os
coeficientes de prevaléncia. O declinio posterior desse coeficiente, a partir de 1991, poderia
ser explicado pelo aumento progressivo da cobertura MDT-OMS e pelo percentua de saidas
do registro ativo por ata por cura, como observado nafigura 18.

A presenca de correlacOes de valor elevado entre o tempo de permanéncia no
registro ativo e o percentua de altas por cura e cobertura de MDT-OMS, demonstra que a
diminuicdo do tempo de permanéncia no registro ativo € dependente da execucéo de
mudancgas normativas, tais como a inclusdo de pacientes novos e antigos no tratamento
MDT-OMS e do adequado acompanhamento dos casos em tratamento até a liberagdo por
dta por cura. Além disso, casos inativos, antes mantidos como prevaentes, inflando o
numerador do coeficiente de prevaléncia, passaram a sair do registro ativo em alguns
estados do pais. A adocdo de MDT-OMS dose fixa narotina, no ano de 1992, modificou os
critérios para a liberagdo de tratamento para no méximo trés anos e congtitui-se o
coroamento de um conjunto de estratégias implantadas anteriormente, tais como:
elaboracdo do manual de implantacdo de MDT-OMS, cumprimento das metas do Plano de

Emergéncia Nacional (PEM), estabelecimento de Centros Nacionais de Referénciae do
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projeto de supervisdo, formando um grupo de fatores relevantes para a diminuic¢éo do tempo
de permanéncia dos casos no registro ativo.

A verificagdo da associagdo, entre o numero de técnicos treinados e os demais
indicadores, indica que o programa de treinamento contribuiu para o sucesso da execucéo
das atividades de liberacdo dos pacientes e para 0 aumento da cobertura de MDT-OMS,
resultando na reducéo do tempo de permanéncia no registro ativo. A ata correlacéo negativa
entre o tempo de permanéncia no registro ativo e o nimero de técnicos treinados confirma
que o programa de capacitacéo pode ser considerado como um dos mais importantes fatores
operacionais a influir na tendéncia do coeficiente de prevaléncia da hanseniase no pais
(tabela7e9).

Em relacdo aos casos novos, a tendéncia crescente do coeficiente de deteccdo ndo €
necessariamente decorrente de um aumento na probabilidade de adoecer, podendo, em
agumas situacles, ser 0 produto das agBes desenvolvidas para a deteccdo casos novos
(Fontes, 1967; Lechat & Vanderveken, 1984; Lechat et a., 1986; Gerhardt Filho & Hijjar,
1993). O crescimento de 43%, observado entre os periodos 1982-1987 e 1988-1992, pode
estar relacionado com a melhoria do sistema de informacdo e vigilancia e com o
cumprimento do objetivo do PEM de detectar todos os casos novos esperados (MS, 1992d).
Esse argumento é reforgado pela associacdo apresentada entre 0 aumento dos coeficientes
gustados de deteccdo e 0 aumento do nimero de técnicos treinados e pelo achado de uma
correlacdo negativa e significativa verificada entre os coeficientes gjustado de deteccdo e a
proporcdo de pacientes novos com incapacidade igual ou superior ao grau dois, o que indica
gue a descoberta dos casos tomou-se mais precoce (Lechat & Vanderveken, 1984; Lechat et
al., 1986).

Uma das dificuldades da andlise da tendéncia na distribuicdo por formas clinicas
dos casos novos diagnosticados é a ndo uniformidade dos critérios de classificacdo (MS,
1988). O aumento da proporcdo 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 estdo incluidos os casos de forma dimorfa. Até
1994, a classificag@o clinica em forma dimorfa ou indeterminada requeria, como era

sugerido pelas normas do Programa, exames complementares para a confirmacéo da
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classificacéo, ficando assm, na dependéncia da disponibilidade de recursos que
viabilizassem esses exames. Como a classificagcéo de forma tuberculdide ndo estava na
dependéncia de exames complementares, o indicador percentua de formas tubercul 6ides
tende a ser mais preciso. Assim, o aumento do percentua de forma clinica tubercul6ide
entre os casos novos, considerado como indicador de expansdo da doenca, parece ser
bastante sensivel para estimar a tendéncia epidemiologica da endemia (MS, 1987). 0
achado de correlacdo negativa e significativa entre o coeficiente de detecgo e o percentual
de forma clinica tuberculéide faaria contra uma tendéncia de expansdo da endemia e
reforcaria a hipotese de que o aumento do coeficiente de deteccdo no Brasil nos ultimos
dez anos é devido ao maior potencia parao diagnostico (Feenstra, 1994).

O fato de encontrar-se um associagdo entre o indicador operaciona nimero de
técnicos treinados com os coeficientes de deteccdo, nos dois grupos etarios, embora de
diferentes magnitudes, nesta escala de andise, reforca a hipdtese que a evolucéo do
coeficiente de deteccdo tenha, como possivel explicacdo, o aumento da descoberta de
casos hovos através da ampliacdo do contingente de profissionais envolvidos com as
atividades do Programa de Controle.

Apesar dessas evidéncias, a. existéncia de lacunas importantes na coleta e
processamento de dados agregados, referentes a grupos etarios menores, impossibilita um
melhor gjuste do coeficiente de deteccéo de modo que o fator idade seja melhor controlado
e avadiado (Kleinbaum et a., 1982; Rothman, 1986). Mesmo quando essas informagdes
existem no nivel local, em geral, ndo é feita a sua consolidacéo para o nivel estadua e
nacional, ficando pregudicada a andlise mais acurada da existéncia de mudancas na
dinamica de transmissdo da doenca no que tange a precocidade ou ndo de exposicéo ao M.
leprae (Noussitou et d., 1976).

Consideracdesfinais

Depreende-se desse estudo que 0 aumento do potencia para a descoberta de novos
casos de hanseniase, decorrente das novas estratégias adotadas pelo programa,
principalmente uma ampla capacitagdo de profissionais, poderia ser uma explicacéo

coerente para 0 aumento dos coeficientes de detecgdo de casos novos observados no
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Brasil nos dltimos dez anos. Por outro lado, a andlise dos dados obtidos em periodos
anteriores, com um sistema de coleta de informacbes em transicdo, pode levar a uma
avaliacdo imprecisa datendénciada endemia (M S, 1992).

De acordo com o conhecimento atual e contando com as informacdes disponiveis, o
coeficiente de deteccdo anual de casos novos na populacéo de O a 14 anos parece ser
bastante sensivel, desde que, no seu numerador, sO estegjam incluidos os individuos que
realmente adoeceram nesse periodo da vida. Este coeficiente teria vantagem sobre o
coeficiente de deteccdo bruto, onde estéo incluidos, aém 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 o0 Sistema ndo foi capaz de detectar anteriormente
(Noordeen, 1993).

Os resultados desse estudo sugerem que o fato da qualidade do sistema de deteccdo
de casos ter menor influéncia sobre o indicador para menores de quinze anos de idade o
recomenda para medir 0 aumento ou a diminuicdo do nivel de endemicidade nos estudos de
tendéncia da hanseniase em periodos de tempo onde as atividades de diagnostico e
acompanhamento de casos sofreram grandes transformages, como ocorreu no Brasil no
periodo estudado.



95

CAPITULO 4

Caracterizacao de Areas Endémicas de Hanseniase

no Brasil: Implicagbes para | ntervencoes
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 eindica intensa atividade

detransmissao da doenca, e corrobora, assim, o diagnéstico de endemia

em expansdo. M ais uma vez as difer encas regionais sAo mar cantes e coer entes

- a propor ¢do de casos novos menores de 15 anos na regido norte (16,6%) é

4,9 vezes superior adaregido sul (4,3%); esta proporcao, naregido nordeste
(12,1%) é de 3,6 vezes mais que na regido sul, a menor do pais’ (MS, 1988)

Também com relagdo aos coeficientes no grupo 15 anos e mais, o valor

médio nacional (20,7 por cem mil) esconde variagdes importantes,

como entrearegido sul (9,5 por cem mil) earegido norte (64,9 por cem mil)

ou sga, 6,8 vezes superior, ou maisainda, entreo Rio Grande do sul (2,9 por cem mil)
e 0 Amazonas 127,4 (por cem mil), ou seja 44 vezes superior ao primeiro (MS, 1988).

O Coeficiente Especifico por |dade como Marcador para Definir Areas de
" Risco"

As politicas adotadas pelo Programa de Controle da Hanseniase, através de varios
planos elaborados e postos em execucdo, sempre mantiveram uma padronizacdo de
atividades para os diversos estados do pais ao longo dos ultimos 50 anos, ndo considerando a
diversidade das caracteristicas epidemiolégicas regionais como um fator de impedimento
para 0 bom desenvolvimento das atividades.

A hipdtese que motiva esta parte do trabaho é de que existe um padréo diferencial
entre as &reas e que 0 uso exclusivo de indicadores operacionais ndo dédo conta de apontar

essas diversidade, ndo sO pela agregacdo dasinformagdes, mascarando as desigual dades,



96
como também pela propria robustez dos indicadores, cujas informacfes sdo a média do
conjunto de dados, a qual pode, em algumas situagoes, disfarcar as desigualdades que néo
foram modificadas pela gestdo do sistemalocal de salide (Tasca et a., 1994).

O objetivo dessa parte do trabalho € analisar 0 uso das informacdes disponiveis para
promover, nos diversos niveis, intervencdes gerenciais. Busca-se identificar variaveis que
possam discriminar regides, de modo que as intervengdes gerenciais propostas sgam
adequadas ao perfil de cada &rea em questdo. Este trabalho busca utilizar a0 maximo o
potencial das informacdes coletadas através dos servicos de rotina do programa e constitui-
se em um estudo preliminar de caracterizacdo de regides de risco diferencial para a
hanseniase no Brasil. Esta caracterizagdo visa permitir que as medidas de controle e de
prevencdo sgjam focalizadas prioritariamente nas areas de maior “risco”. Examinase,
nesse capitulo, a tendéncia da hanseniase através do indicador coeficiente especifico por
idade, durante o periodo de 1985 a 1994, e discute-se a aplicabilidade desses resultados
como um marcador paradefinir éreas de "risco” (Daumerie, 1995a).

O objetivo dessa diferenciacao entre as &reas de "risco” € mostrar a necessidade de

adotar distintas atividades no Plano de Eliminacdo, adequando-as a cada uma das éreas.

Osdados e seu tratamento

Os dados de 1985 a 1994, para todos os grupos etarios, foram fornecidos pelo
Programa Naciona do Ministério da Salde. O coeficiente bruto de deteccdo de casos de
hanseniase por grupo etério foi construido pela fracdo cujo numerador € o nlmero de casos
no grupo etério (os pediatricos sdo pacientes menores de 15 anos e adultos sdo pacientes
que tinham 15 anos ou mais no ano do diagndstico) e o denominador € a populagdo
estimada nessas categorias de idade. O niUmero de casos anua é tabulado para cada estado.
Tabelas fornecidas pelo Programa apresentam os casos estratificados somente nesses dois
grupos etérios. Os dados populacionais do Brasil, parao ano 1980 e 1991, sdo provenientes
dos censos respectivos e as estimativas para 0s demais anos foram calculadas através de
interpolactes (IBGE, 1980; 19914).

Os coeficientes médios gustados de deteccdo anuais especificos por areas
geogréaficas referem-se a proporcéo da populacdo gera que foi diagnosticada nos dltimos

dez anos. Esse indicador tem, como numerador, o somatério dos casos em cada periodo
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(1985-1989 e 1990-1994) dividido por cinco e, no denominador, a populacéo na metade de
1987 e na metade de 1992. Essa fracdo é relatada como o coeficiente de deteccdo
observada por 100. 000 pessoas em risco.

A sé&rie de coeficientes médios gjustados de detecgdo anuais especificos por areas
geograficas, que foi, por sua vez, gustada por faixa etéria pelo método direto usando os
grupos de idade menores de 15 anos e maiores de 15 anos, teve, como populacdo padréo,
aquela obtida do censo demogréfico do Brasil de 1991 (IBGE, 1991). 0 método direto de
guste foi caculado para duas categorias: pedidtricos e adultos. Dados adicionais para
categorias de idade ndo sdo disponiveis.

Os coeficientes de deteccdo médios anuais especificos por grupo etario foram
caculados para os periodos 1985-1989 e 1990-1994. Cacularam-se, também, os
coeficientes de deteccdo médio anua de hanseniase, para a categoria pediétrica, para o
periodo de dez anos (1985-1994), por 100.000, menores de 15 anos.

A tendéncia tempora foi investigada caculando-se a modificacd dos valores
percentuais dos dois grupos etarios especificos através de dez anos de intervalo. A
modificagéo dos valores percentuais foi calculada tomando a diferenca entre os coeficientes
médios anuais especificos por grupo etario, de 1990 a 1994 e de 1985 a 1989, dividindo-se
pelos coeficientes médios anuais especificos por grupo etario do periodo 1985 a 1989 e
multiplicando-se por 100. A razdo dos coeficientes com intervalo de confianca de 95% foi
caculada para comparar os coeficientes de deteccdo por grupos et&rios (Irgens &
Skagaerven, 1985; Rothman, 1986).

Foi calculada também a raz&o entre os coeficientes pediétricos e adultos para os
periodos 1985-1989 e 1990-1994. Para medir a participacdo relativa da deteccdo de casos
por grupo etario, calculou-se a variagdo percentua entre as razbes dos coeficientes
pediatricos (0-14 anos) e adultos (15 e mais anos) para o periodo 1985-1994.

A andlise univariada por unidade federada foi redlizada para 0s seguintes
indicadores referentes a0 grupo pedidtrico. como indicador de magnitude usou-se
coeficiente médio de deteccdo do grupo eté&rio 0-14, para o periodo 1990-1994; como
indicador para medir a tendéncia da magnitude, analisou-se a variagdo do coeficiente
medio de deteccdo 0-14 anos, para 0 periodo 1985-1994. Analisou-se também a razéo

entre os coeficientes médio de deteccdo por grupo etario e sua variagdo. Considerou-se
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como pontos de cortes para definir as duas primeiras classes de andise, ato 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 vaoresinferiores ao percentil 25.
Para as varidveis de variacdo de coeficientes ou de razéo, para classe mais baixa, tomaram-
se os valores negativos. Até essa fase de andlise utilizou-se o0 pacote estatistico STATA.

Para buscar de determinar a adjacéncia de posi¢éo ou semelhanca entre os estados
que tenham uma experiéncia similar da hanseniase, procedeu-se uma andise fatorid e
andlise multivariada tipo "cluster" baseada em quatro variaveis. magnitude; variacéo
percentua do indicador coeficiente médio de deteccdo nos grupo pediatrico nos ultimos
dez anos, razéo dos coeficiente 0-14/15 e mais anos e sua variagéo, que expressam um
cardter de evolucao no sentindo de um rejuvenescimento ou de envelhecimento dos grupos
populacionais diagnosticados nos ultimos anos. Nessa etapa da andlise utilizou-se o pacote
estatistico STATGRAPH.

N&o se dispdem de informacbes suficientes de Roraima, Tocantins e Amapa, que

foram, portanto, excluidas dessaanalise.

Andlise dos dados

Ao longo da série 1985 a 1994, observam-se as variagdes dos coeficientes brutos
meédios de deteccéo, entre os dois periodos estudados, para cada unidade federada.

O Brasil, no periodo 1985-1989, apresenta um coeficiente bruto médio de deteccéo
de 16,22/100.000 habitantes, enquanto, para o periodo 1990-1994, esse coeficiente é de
20,55/100.000 habitantes, com um aumento, nos Ultimos dez anos, de 27,8%. No que diz
respeito as unidades federadas, os coeficientes brutos de deteccdo de hanseniase
apresentam importantes diferencas entre si. Para o primeiro periodo, os coeficientes
observados variam de 1,94 a 87,09, enquanto, para o segundo periodo, essas variaces vao
de 1,84 a 106,49 (tabela 12).



TABELA 12 : COEFICIENTE BRUTO MEDIO DE DETECCAO DE HANSENIASE
SEGUNDO AS UNIDADES FEDERADAS, BRASIL, 1985-1994

Periodos
Unidades 1985-198¢9 1990-1994
Federadas
namero coeficiente namero coeficiente
populagio médio bruto médio populagio médio de médio bruto
1987  dc casos de 1992 <asos de
detecgio detecgdo
por 100.000 por
habitantes 100.000
habitantes

RONDONIA 834.654 406 48,69 1.190.739 922 77,45
ACRE 370.817 297 80,09 428.006 327 76,45
AMAZONAS 1.819.471 1583 87,03 2.165.852 1506 69,53
PARA 4.394.904 1735 3948 5.326.133 2493 46,81
MARANHAO 4,562.339 1558 34,15 4.990.749 2576 51,62
PIAUI 2410236 557 23,12 2.610.476 993 38,05
CEARA 5942398 822 13,84 6439713 1300 20,19
RIOG. DO 2.212.021 33 3,74 2.448.267 121 4,95
NORTE
PARAIBA 3.036.602 230 7,56 3.229.163 331 10,26
PERNAMBUCO 8.748.200 1121 12,81 7.187.355 1989 27,68
ALAGOAS 2.305.656 105 4,55 2.548.092 146 5,75
SERGIPE 1.353.396 129 9,56 1.515.142 233 15,35
BAHIA 10.889.919" 569 5,23 12.014.029 1230 10,24
MINAS GERAIS 14.837.882 1670 11,25 16.941.939 2440 14,40
ESPIiRITO 2.372.457 695 2928 2.649.747 913 34,46
SANTO
RIO DE JANEIRO 12.097.650 2364 19,54 12.916.705 2535 19,63
SAO PAULO 28.803.410 2903 10,08 32.156.053 3084 9,59
PARANA 8.123.218 1156 14,24 8.511.279 1367 16,07
SANTA 4,181.675 186 445 4.614.288 262 5,69
CATARINA
RIO G. DO SUL 8.609.919 167 1,94 9.249.199 170 1,84
MATO GROSSO 1.640.014 1301 79,35 2.107.898 2245 106,49
MATOG. DO 1.616.899 434 26,85 1.818.176 514 2827
SUL
GOIAS 4.537.957 1610 3548 4.098.513 2437 59,46
DISTRITO 1.428.894 247 17,29 1.639.035 385 23,51
FEDERAL

fonte: populagio IBGE

O coeficiente médio gjustado de deteccdo de hanseniase, para ambos os grupos de

idade no Brasil, foi de 57,83/100.000 habitantes. Osmapas 1 e 2, contendo os coeficientes
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ajustados de detec¢do de casos de hanseniase nos dois periodos, revela uma

impressionante diferenga geografica dos padroes de morbidade.
Mapa 1

COEFICIENTES MEDIOS AJUSTADOS DE DETECCAO DE HANSENIASE
BRASIL, 1985 a 1989

COEF./100.000 HAB.

.75 a 9.99

2 30.01 a 50.00

50.01 to 111.50

‘ dados ndo disponiveis

Mapa 2

COEFICIENTES MEDIOS AJUSTADOS$ DE DETECCKO DE HANSENIASE
BRASIL 1990 o 1994

COEF./100.000 HAB.
[ 1.75 a 9.99

| 7110.00 a 18.00

1 18.01 ¢ 30.00

2 30.01 o 50.00

50.01 to 1M1.50

dados ndoc disponiveis
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Entretanto, para um determinado nimero de areas geogréficas como Rio Grande do
Norte, Sergipe, Rio Grande do Sul, Amazonas, Mato Grosso do Sul, Santa Catarina, Bahia,
Minas Gerais, Rio de Janeiro e Sdo Paulo, o padrdo é similar em ambos os periodos.
Observa-se uma marcante modificacéo do padréo naregido amazbnica e centro- oeste, que

congtituem o grupo de estados com os mais altos coeficientes.

A figura 24 e atabela 13, também mostram os coeficientes gustados de deteccdo
para os dois periodos. Observa-se que, na grande maioria dos estados, os coeficientes no
periodo de 1990-1994 sd0 superiores a0 de 1985-1989, com excecdo do Acre e do
Amazonas. Os estados de Rondbnia, Piaui, Pernambuco, Sergipe, Bahia e Goias
apresentam um coeficiente gjustado de deteccéo para o periodo 1990-1994 superior a 50%
em relacao ao coeficiente gjustado do periodo de 1985 a 1989.

No que se refere a variagdo do coeficiente gustado de deteccdo nos uUltimos dez
anos, apresentada na tabela 13 e no mapa 3, verifica-se que as mais atas variagoes dos
coeficientes gjustados de detecgdo encontram-se, em sua maioria, nos estados da regido
nordeste e centro oeste, com valores entre 30% a 115% de variacdo entre o periodo de
1985 a 1989 e 1990 a 1994.

Mapa 3

VARIACAO PERCENTUAL DOS COEFICIENTES MEDIOS AJUSTADOS

DE DETECCAO DE HANSENIASE. BRASIL 1985 a 1994

% DE VARIACAO

 —27.75 a O

2.88 o 29.82

,,,,, 30.81 a 50.00

50.01 o 115.77

dados ndoc disponiveis
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TABELA 13: COEFICIENTE MEDIO AJUSTADO DE DETECGAO DE HANSENIASE SEGUNDO
ASUNIDADESFEDERADAS, BRASIL, 1985-1989 E 1990-1994

Perfodos percentual(**)

1985-1989 1990-1994 de variaglio

coeficiente coeficiente  coeficiente  coeficiente  coeficiente  cocficiente  do coeficienlc
UF de detecgio de detecgfio  de detecglio  de detecglo de detecglio de delecgdo ajustado de
15emais 0-14 anos ajustado(*) 15emais 0-l4anos ajustado (*) detecgio

anos 1985-1989 anos 1990-1994  1985a 1994
RONDONIA 73,04 14,97 53,37 117,66 18,13 83,95 57,30
ACRE 126,37 23,99 91,90 117,45 25,54 69,78 -2407
AMAZONAS 107,77 53,56 89,41 92,44 36,30 64,60 -2775
PARA 57,06 15,89 43,12 66,05 19,12 50,16 16,33
MARANHAQ 53,96 9,51 38,91 79,50 16,28 58,09 49,29
PIAUI 37,26 4,00 26,00 58,62 8,46 41,63 60,12
CEARA 21,56 2,26 15,02 30,45 3,93 21,47 42,94
RIO G. NORTE 5,68 0,68 3,99 745 0,74 5,18 29,82
PARAIBA 11,35 1,78 8,11 14,81 2,81 10,75 32,55
PERNAMBUCO 16,66 6,24 13,13 35,59 14,15 28,33 115,77
ALAGOAS 6,81 1,41 4,98 8,28 1,99 6,15 23,49
SERGIPE 14,35 2,64 10,38 . 22,64 4,04 16,34 57,42
BAHIA 1,51 1,80 5,58 13,42 3,05 9,91 77,60
MINAS GERAIS 16,67 1,34 11,48 20,47 2,57 14,52 26,48
ESPIRITO SANTO 43,63 3,94 30,19 48,80 7,72 34,89 15,57
RIO DE JANEIRO 26,03 418 18,63 25,25 5,45 18,34 - 1,56
SAO PAULO 14,14 1,33 9,80 13,34 1,13 9,20 -6,12
PARANA 18,08 1,86 11,86 23,50 1,18 15,94 34,40
SANTA CATARINA 6,43 0,72 4,50 8,18 0,65 5,63 24,11
RIO G. DO SUL 2,70 0,26 1,87 2,55 0,20 1,75 - 6,42
MATO GROSSO 119,82 17,12 85,04 153,24 29,24 111,24 30,81
MATO G. SUL 40,70 3,7 28,17 42,12 3,33 28,98 2,88
GOIAS 48,64 7.82 34,82 84,03 12,60 59,84 71,86
D. FEDERAL 25,00 3,06 17,57 3343 4,18 23,50 33,75

(*) ajustada pelo método direto usando os grupos de idade menores de 15 anos e maiores de 15 anos, populagéo padrio
Brasil 1991 (IBGE, 1991).
(**) diferenca eatre os coeficientes de 1990-1994 e 1985-1989, dividido pelo de 1985-1989 e multiplicado por 100.
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Figura24

COEFICIENTESAJUSTADOS DE DETECCAO DE HANSENIASE
SEGUNDO ASUNIDADES FEDERADAS, BRASIL, 1985-1989 E 1990-1994
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Para os menores de 15 anos, o0 coeficiente médio anual de deteccdo de hanseniase
foi de 17,08 e, para os adultos, de 83,86, nesses Ultimos dez anos. No estudo da magnitude
do coeficiente médio de deteccdo no grupo pedidtrico, na série dos Ultimos cinco anos, 0s
dados séo apresentados na figura 25, no mapa 4 e na tabela 14, por unidade federada, onde
também observam-se grandes variagbes dos coeficientes médios de deteccdo por grupo
etario entre as unidades. Os maiores coeficientes médios de deteccdo do grupo pediétrico,
nos ultimos cinco anos, foram observados nos estados do Amazonas, Mato Grosso, Acre,

Pard, Rondbdnia, Maranhdo, Pernambuco e Goias.



L,

m

104

TABELA 14 : DIFERENCA DOSVALORESPERCENTUAISDOS COEFICIENTES DE
DETECCAO MEDIOS ANUAISDE HANSENIASE ENTRE O GRUPO PEDIATRICO E ADULTO,
BRASIL 1985-1994

vanagio variagio
percentual percentual
Estados coef. coef. coef. coef. adulto  coef. adulto coef. adulto
pedidtrico pedidtrico  pediatrico
(&2, %)
1985-1989 1990-1994 1985-1994 RIC(95%IC) 1985-1989  1990-1994 1985-1994 RIC (95%IC)

RONDONIA 14,97 18.13 21,11 1,21(1,04,1.21) 73,04 117.66 61,09 1,61 (1,52, 1,70)
ACRE 2399 25.54 6,46 1,06 (0.88,1,28) 126,37 117,45 -7,05 0,93 (0,86, 1,00)
AMAZONAS 53,56 36,30 -32.22 0,68 (0,63,0,75) 107,77 92.44 -14,22 0,86 (0,83, 0,89)
PARA 15.89 19,12 20,32 1,20 (1,13, 1,29) 57,06 66,05 15,73 1,16 (1,12, 1,19)
MARANHAO 9.51 16,28 71,18 1,71 (1,58, 1,85) 53,96 79.50 4733 1.47 (1,43, 1,52)
PIAUI ) 4,00 8,46 111,50 2,12 (1,79, 2,50) 37,26 58,62 5732 1,57 (1,50, 1,65)
CEARA 2,26 3,93 73,89 1.74 (1,50, 2,02) 21,56 30.45 41,23 1,41 (1,36, 1,47)
RIO G. NORTE 0.68 0.74 8.82 1.10 (0,67, 1,80) 5.68 7,45 31,16 1,31 (1,15, 1,49)
PARAIBA 1.78 2.81 57,86 1,01 (0,61, 1,66) 11,35 14.81 30,48 1,31 (1,21, 1,40)
PERNAMBUCO 6.24 14,15 126.76 2.27 (2,10, 2,45) 16,66 35,59 113,62 2,14 (2,06, 2,21)
ALAGOAS 1.41 1,99 41,13 1.41 (1,03, 1,91) 6,81 8,28 57,77 1,22 (1,08, 1,37)
SERGIPE 2.64 4,04 53,03 1.53 (1,13, 2,09) 14,35 22,64 55,67 1,58 (1.43, 1,75)
BAHIA 1.80 3,05 69.44 1,70 (1.49, 1,93) 751 13,42 78,69 1,79 (1,70, 1,87)
MINAS GERAIS 1.34 2.57 91,79 1,92 (1,69, 2,18) 16,67 20.47 22,79 1,23 (1,19, 1,26)
ESPIRITO SANTO 3.94 7,72 9593 1,96 (1,63, 2.35) 43,63 48,80 11,84 1,12(1,07, 1,17)
RIO DE JANEIRO 4,18 5,45 30.38 1,31 (1,19, 1,44) 26,03 25.25 -2.99 0,97 (0,95, 1,00)
SAO PAULO 1.33 1.13 -15,03  0.85(0,75,0,95) 14,14 13.34 -5,65 0,94 (0,92, 0,97)
PARANA 1.86 1.18 -36.55 0,63 (0.51, 0,78) 18,08 23.50 29,97 1,30 (1,25, 1,35)
SANTA CATARINA 0,72 0,65 -9.72 0.91 (0,61, 1,37) 6,43 8,18 27.21 1,27 (1,17, 1,39)
RIO G. DO SUL 0.26 0.20 -23.07 0.79 (0.48. 1,30) 2,70 2.55 -5.55 0,94 (0,86, 1,04)
MATO GROSSO 17,12 29,24 70,79 1,71 (1,54, 1,89) 119,82 153.24 27,89 1,28 (1,24, 1,32)
MATO G. DO SUL 3.70 3.90 5.40 0.90 (0,68. 1,18) 40,70 42.12 3.48 1,03 (0,98. 1,10)
GOIAS 7.82 12.60 61.12 1.61 (1.45, 1,79) 48.64 84,03 72.75 1.73 (1,68, 1.78)
DISTRITO 3.06 4,18 36,60 1,36 (1.02. 1.82) 25.00 33.43 33,72 1.34 (1,24, 1.44)
FEDERAL

(*) diferenca entre os coeficientes de 1990-1994 e 1985-1989, dividido pelo de 1985-1989 e multiplicado por 100
RIC = razio dos coeficientes: IC (95%) = intervalo de confianga.

Mapa 4

TES MEDIOS DE DETECCAO DE HANSENIASE DO GRUPO PEDIATRIC

TICEn BRASIL. 1990—1994

COEF./100.000 HAB.

10.20 a 0.74
113 a 4.1

5.45 o 8.46

12.60 a 36.30

~ . Foe
. dados nac disponiveis
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COEFICIENTESMEDIOS DE DETECCAO DE HANSENIASE DO GRUPO
PEDIATRICO SEGUNDO ASUNIDADES FEDERADAS, BRASI L 1990-1994

0,00 5,00 10,00 15,00 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

coelf.médio/100.000 menores de 15 anos

A tabela 14, o mapa5 e afigura 26, fornecem, em separado, as variagdes dos valores
percentuais do coeficiente de deteccdo médio anual do grupo pedidtrico e do grupo de
adultos. O coeficiente de deteccdo por idade aumenta no periodo 1985-1994 na maioria das
&reas geogréficas. Em geral, essa variagcdo aumenta com o tempo. O maior aumento do
coeficiente é observado no grupo pediatrico nos estados do Piaui e Pernambuco (111,50% e
126,76%).
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Todos os estados apresentam, nos Ultimos cinco anos, parametro alto (maior que
2,5/100.000 habitantes conforme estabelecido pelo Programa de Controle (MS, 1994a)) de
avaliacao dos coeficientes de 0-14 anos com excecdo de Alagoas, Parand, Séo Paulo, Rio
Grande do Norte, Santa Catarina e do Rio Grande do Sul (tabela 14). Os estados do Acre,
Para, Maranhdo, Piaui, Ceara, Paraiba, Pernambuco, Minas Gerais, Espirito Santo, Mato
Grosso e Mato Grosso do Sul apresentaram um aumento dos coeficientes de detecgdo de O-
14 anos (grupo pediétrico) superior ao aumento do coeficientes do grupo de adultos.

O maior aumento, durante esse periodo de tempo, para ambos os grupos, foi
verificado no estado de Pernambuco. Entre todas as éreas geogréficas, somente Amazonas,
S&o Paulo e Rio Grande do Sul mostraram uma diminuicgo dos coeficientes especificos em
ambos 0s grupos. Santa Catarina e Parana mostraram um aumento nos coeficientes de
deteccdo para 0s adultos e uma diminuicéo entre os menores de 15 anos. No estado do Rio

de Janeiro, ocorreu aumento de 30,38% no grupo pediétrico,

Mapa 5

——_—r—-

VARIACAD DO COEFICIENTES MEDIOS DE DETECGAO DE HANSENIASE
DC GRUPO PEDIATRICO. BRASIL. 1985—1989 e 1990—-1994

= DE VARIACAC
-36.60 g —9.72

15.40 a 36.60
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dados ndo disponiveis
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Figura 26

VARIACAO PERCENTUAL DOSCOEFICIENTESMEDIOS DE
DETECCAO DE HANSENIASE EM MENORES DE 15 ANOS
SEGUNDO ASUNIDADES FEDERADAS
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-40,00 -20,00 0,00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00 120,00 140,00

percentual de variacdo dos coef. médios/ 100.0{4) menores de 15 anos

Figura 26
A variagéo percentual do coeficiente médio de deteccéo para 0 grupo pedidtrico ao

longo da série 1990-1994, expressa a variacdo da magnitude da doenca. Entretanto, este
indicador ndo traz informagdo sobre a magnitude propriamente dita. Por exemplo: os
percentuais de variacdo dos coeficiente em adultospara os estados de Alagoas e Sergipe
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sd0 semehantes (57,77% e 55,67%, respectivamente). Entretanto, esses percentuais se
referem a variagOes de 6,81 para 8,28, no caso de Alagoas, e de 14,35 para 22,64, no estado
de Sergipe. Ou sgja, as variagdes, apesar de proporcionalmente semelhantes, ocorrem em
niveis distintos dos coeficiente médio de deteccdo.

TABELA 15: VARIACAO DOS COEFICIENTES MEDIO DE DETECGCAQ, RAZAO DOS

COEFICIENTES 0-14/15 E MAIS ANOS E SUA VARIACAO PERCENTUAL DO GRUPO
PEDIATRICO 1985-1994 SEGUNDO AS UNIDADES FEDERADAS, BRASIL, 1994

razfio dos coef. de  razdo doscoef de  variagdo percentual
0-14/15 anos ¢ 0-14/15 anos ¢ enire as razdes dos
mais de 1985-1989 mais de 1990-1994 coef. 0-14/15 ¢ mais

UNIDADES FEDERADAS 1985-1989 ¢
1990-1994 (*)
%

RONDONIA 0,20 0.15 -25,00
ACRE 0,19 0,22 15,79
AMAZONAS 0,50 0,39 222,00
PARA 0,28 0,29 3,57
MARANHAO 0,18 0,20 11,11
PIAUL 0,11 0,14 2727
CEARA 0,10 0,13 30,00
RIO GRANDE DO NORTE 0,12 0,10 216,67
PARAIBA 0,16 0,19 18,75
PERNAMBUCO 0,37 0,40 8,11
ALAGOAS 021 024 20,00
SERGIFE 0,18 0,18 0
BAHIA 0,24 0,23 4,16
MINAS GERAIS 0,08 0,13 62,50
ESPIRITO SANTO 0,09 0,16 71,77
RIO DE JANEIRO 0,16 0,22 37,50
SAQ PAULO 0,09 0,08 11,41
PARANA 0,10 0,05 50,00
SANTA CATARINA 0,11 0,08 2727
RIO GRANDE DO SUL 0,09 0,08 -11,11
MATO GROSSO 0,14 0,19 13,63
MATO GROSSO DO SUL 0,09 0,09 0
GOIAS 0,16 0,15 6,25
DISTRITO FEDERAL 0,12 0,12 0

(*) diferenga entre as razdes dos coeficientes de 1990-1994 e 1985-1989, dividido pela razfo do
coeficiente de 1985-1989 e multiplicado por 100.

Na tabela 15, no mapa 6 e na figura 27, observa-se que a razéo entre o coeficiente
médio de deteccdo do grupo pedidtrico e o coeficiente médio do grupo adulto, para os
estados de Amazonas e Pernambuco, tem as mais dtas razbes para ambos 0s periodos.
Amazonas tem a maior razéo 0-14/15 e mais anos, de 1985 a 1989, e Pernambuco tem a

maior razéo para 0 periodo 1990 a 1994 (tabela 15, figura 27). Esteindicador mostra que
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para cada 1000 adultos diagnosticados em Pernambuco, 400 criangas s&0 detectadas,
enquanto no Parand, para cada 1000 adultos detectados, apenas 50 criangas sdo detectados
na populacdo menor de 15 anos. Santa Catarina, S&0 Paulo, Rio Grande do Sul e Parang

estéo entre os estados com mais baixas razdes para o Ultimo periodo.

Figura 27

RAZAO ENTRE 0S COEFICIENTES MEDIOS DE DETECCAO DE
HANSENIASE 0-14 ANOS E 15 ANOS E MAIS SEGUNDO AS
UNIDADES FEDERADAS, BRASIL 1990-1994

nw v a
0O v e x

nExr2232853a8038:08323

0,00 0,05 0,10 0,15 0,20 0,25 0,30 0,35 0,40
razéo dos coeficientes 0-14/15 e mais por 100.000 habitantes

No conjunto desses estados do sul do pais, para cada caso de hanseniase
diagnosticado entre as criangas, treze casos sd0 detectados na populacdo adulta (esse
indicador tem valor médio de 0,07 para 0 conjunto desses estados). A razdo dos
coeficientes de 0-14 anos/15 e mais anos de idade e a magnitude (coeficiente médio de

deteccéo do grupo pedidtrico para 0 periodo 1990-1994) estdo relacionados entre s
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(r =0,63; r* =0,40, p=0,001). Esta relacéo pode ser observada na figura 28, onde observa-

Se que quanto maior amagnitude maior € o nimero de individuos de 0-14 anos detectados.

Mapa 6

RAZAO DOS COEFICIENTES MEDIOS DE DETECCAO DE HANSEN/ASE
0—14 /15 ANOS E MAIS DE IDADE, BRASIL, 1990—1994
~L e

S

COEF. D—14 /15 e mais

" 10.05 a 0.09

S 010 a 0415

cados ndo disponiveis
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Figura 28

RELAGCAO ENTRE A MAGNITUDE E A RAZAO DOS COEFICIENTES DE HANSENIASE 0-
14/15 ANOS E MAIS POR UNIDADE FEDERADA, BRASIL 1985-1994
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RC19084= razio dos coeficientes de detecgdo 0-14/15 e mais
MAGNIT= coeficiente médio de detecgfio em menores de 15 anos (1990-1994).
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Figura 26

VARIACAO PERCENTUAL DASRAZOESENTRE OS
COEFICIENTESMEDIOS DE DETECCAO DE HANSENIASE 0-
14/15 ANOS DE IDADE, BRASIL, 1985-1994
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-40,00 -20,00 0,00 20,00 40,00 60,00 80,00

% de variagio

A variagdo percentual entre a razdo dos coeficientes médios de deteccdo de
hanseniase do grupo pediatrico (0-14 anos) / grupo adulto (15 anos e mais de idade),
apresentado nafigura 29, no mapa 7 e na tabela 15, mostra a variagdo percentual da deteccdo
de criangas e adultos a0 longo do periodo. Nos estados do Espirito Santo, Minas Gerais,
Parand, Rio de Janeiro, Ceara, Piaui, Alagoas, Paraiba, Acre, Mato Grosso, Maranhdo,
Pernambuco, Bahia e Para, ocorreu um aumento do nimero de criancas detectadas em relacéo
aos casos adultos. Esses estados apresentam entre s chances diferentes entre adultos e
criangas de serem detectados, que variam de 5 a 6,25 vezes maior que as criangas, nas
mesmas condicdes de of erta de servigos de salide. Entretanto, nas
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areas consideradas sob controle ndo s observadas entre os estados chances diferentes entre
adultos e criancas de serem detectados. As possibilidades de detectar os adultos ou criangas
s80 semel hantes entre os estados séo S&o Paulo, Santa Catarina e Rio Grande do Sul. Nessas
areas, a probabilidade de um adulto ser detectado é 12 vezes maior que as em locais cuja

rede de sallde of erece as mesmas facilidades de diagndstico para ambos 0s grupos.

Mapa 7

VARIACAO DA RAZAO DOS COEFICIENTES MEDIOS DE DETECCAO
£ HANSENIASE 0—14 /15 ANOS E MAIS DE IDADE, BRASIL, 1985-1994

= DE_VARIACAQ

| =27.45 a =8.25

|

0

{13.57 a 13.63

dados ndo disponiveis

Os estados de Mato Grosso do Sul, Sergipe e o Distrito Federal ndo modificaram a
deteccdo em relacdo aos grupos etérios. Os demais estados apresentam um comportamento
de envelhecimento do perfil da popul agéo detectada

A tabela 16 mostra a matriz de correlacdo entre a magnitude (coeficiente médio de
deteccdo do grupo pediatrico), para o periodo 1990-1994, e os demais indicadores
utilizados nessa andlise. A Unica associagdo significativa (p<0,05) € entre a magnitude e

razao dos coeficientes pediétrico/adulto.
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TABELA 16: MATRIZ DE CORRELACAO ENTRE O INDICADOR DE MAGNITUDE E DEMAIS
INDICADORES DE HANSENIASE, BRASIL, 1994

variagio

razdo dos cocf. variacio percentual entre as

percentual pediatrico/ razdes dos coef. pediatrico/

magnitudec  cocf. pedidtrico adulto adulto 1985-1994
1985-1994 1990-1994
magnitude 1,0000
variagfio
Pef?’:;d“‘;lém -0.0005 1,0000
coefl. co
1985-1994 0,9983
razfio dos coef.
pedifitricofadulto 0.6355 0.2822 1,0000
1990-1994 0,0008 0,1816
variagdo
percentual entre -0.1872 0.4650 -0'0667, 1,0000
as razdes dos 0,3811 0,0221 0,7567
coef.
pediatricofadulto
1985-1994

coeficiente de correlacgio de Person ¢ nivel de significincia

Nos mapas 8, 9, 10 e 11, apresenta-se a andise univariada desses indicadores

categorizadas em quatro classes. muito alto, ato, baixo e muito baixo. Com reacdo a

magnitude, na classificacdo de muito ata concentram-se os estados da regido norte e

nordeste, enquanto nas classes baixa e muito baixa, se localiza a maioria dos estados da

regido sudeste e sul (mapa 8). Entretanto, quando a variacdo desse coeficiente ao longo dos

dez anos é andisada, verifica-se que os estados da regido norte apresenta uma variagdo

inferior ao da regido nordeste e parte da centro oeste (mapa 9).


http://baixo.Com
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Mapa 8

COEFICIENTES MEDIOS DE DETECCEO DE HANSENIASE DO GRUPO PEDIATRICO
BRASIL, 1990—-1994

classe (mediana=4.11)

—

1 muito baixo

i s/ .
dodos ndo disponiveis

Mapa 9

VARIACAO DO COEFICIENTES MEDIOS DE DETECCAO DE HANSENIASE
DO GRUPO PEDIATRICO. BRASIL. 19851989 e 1990—1994
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muito alto
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Mapa 10

RAZAO DOS COEFICIENTES MéDIOS DE DETECCKO DE HANSENI/ASE
0—14 /15 ANOS E MAIS DE IDADE, BRASIL, 1990—-1994
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' | dados nao disponiveis

Mapa 11

VARIACAO DA RAZAO DOS COEFICIENTES MEDIOS DE DETECGAO
DE HANSENIASE 0—14 /15 ANOS £ MAIS DE IDADE, BRASIL. 1985—1994
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Da andise fatoria pode-se concluir que o "fator endemicidade” € composto,

predominantemente, pela magnitude do coeficiente médio de deteccdo em menores de 0-14
anos e da razéo dos coeficientes médios de deteccdo de 0-14 anos / 15 e mais anos. Ja o
“fator expansdo”, estd composto, principalmente, pelos indicadores de variagdo percentua
(tabela 17).

TABELA 17: MATRIZ DE CORRELACAO ENTRE OS INDICADORES DE HANSENIASE
REFERENTES AO GRUPO ETARIO DE 0-14 ANOS E OS “FATORES ENDEMICIDADE E
EXPANSAO” DA ENDEMIA DE HANSENIASE, BRASIL, 1994

) expansio da

varidvel/fator endemicidade endemia
variacdo percentual coeliciente médio de detecgio pediitrico 0.21032 0.86263
1985-1994 ’ ?
razdo dos coeficientes médios de dClCC@O pedlamcoladullo 1990- 0 90869 0 15 409
1994 ’ ?
variagfo percentual entre as razdo dos cocficientes médios de _
detecgio peditrico/adulto 1990-1994 0,20456 0,84296

Quando da andlise multivariada, a figura 30 sugere a existéncia de uma grande
heterogeneidade de padrdes endémicos de hanseniase segundo os resultado da andlise de
"cluster". Por exemplo, 0 modelo ou cenario que apresenta trés estratos (mapa 12, figura
31), o estado do Amazonas e Pernambuco sdo dois diferentes estratos e os demais estados
compdem o terceiro estrato. JA no quinto cendrio, apresenta-se o pais dividido em cinco
estratos (mapa 13, figura 32) segundo a similitude do padrédo endémico entre os estados.
Verifica-se que 0 Amazonas e Pernambuco continuam a compor um estrato individual e os
demais estados agora foram divididos em trés outros estratos. Desses trés estratos, Minas
Gerais e Espirito Santo assumem posi¢des semelhantes compondo um estrato. No segundo
encontram-se a maioria das unidades federadas da regido nordeste, juntando-se, a esses, 0
Rio de Janeiro e o Parana. E para o terceiro estrato observa-se o Acre, Distrito Federal
Goiés, Maranh&o, Mato Grosso do Sul, Mato Grosso, Parg, Rio Grande do Norte, Rondbnia
Rio Grande do Sul, Santa Catarina e S0 Paulo.
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No oitavo modelo, visualizam-se no mapa 14 e na figura 33 oito estratos. O Parana
incorpora-se isoladamente aum "cluster” como 0 Amazonas e Pernambuco. Espirito 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, Para O sexto, Goiés,
Maranh&o, Rondbnia. No sétimo, o Distrito Federal, Rio Grande do Norte, Mato Grosso do
Sul, Rio Grande do Sul, Santa Catarina e S0 Paulo e no oitavo os demais estados.

No décimo modelo, o Brasil assume padrdo diferente do anteriormente descrito.
Nesse cenario, quando comparado com o oitavo modelo, dois novos estratos sdo criados.
Mato Grosso assume um estrato solitario se deslocando de sua posi¢éo anterior com Acre e
Pard. O Ceard e o Piaui compSem um novo estrato se distanciando de Alagoas, Bahia,

Paraiba, do Rio de Janeiro e Sergipe (mapa 15 efigura 34 ).
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Mapa 12

ESTRATOS DE HANSENIASE SEGUNDO O MODELO
DE ANALISE DE CLUSTER N=3, BRASIL 1990—1994
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Mapa 13

ESTRATOS DE HANSENIASE SEGUNDO C MODELO
DE ANALISE DE CLUSTER N=5, BRASIL, 1990-1994

ESTRATOS
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Mapa 14

ESTRATOS DE HANSENIASE SEGUNDO O MODELO
DE ANALISE DE CLUSTER N=8, BRASIL 1990-1994

ESTRATOS

i

g

Mapa 15

ESTRATOS DE HANSENIASE SEGUNDO O MODELO
DE ANALISE DE CLUSTER N=10. BRASIL 1990—1994

ESTRATOS




122
Figura 31

POSICAO DAS UNIDADES FEDERADAS SEGUNDO O MODELO DE TRESESTRATOS
HANSENIASE, BRASIL, 1994
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Figura 32

POSICAO DAS UNIDADES FEDERADAS SEGUNDO O MODEL O DE CINCO ESTRATOS
HANSENIASE, BRASIL, 1994
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Figura 33
POSICAO DAS UNIDADES FEDERADAS SEGUNDO O MODELO DE OITO ESTRATOS
HANSENIASE, BRASIL, 1994
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Figura 34

POSICAO DAS UNIDADES FEDERADAS SEGUNDO O MODEL O DE DEZ ESTRATOS
HANSENIASE, BRASIL, 1994
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Comentando os resultados observados

Em 1994, o Brasil eraresponsavel por mais de 8,9% do total de casos registrados no
mundo e 95% dos casos registrados em 17 paises da América. A distribuicdo geogréfica
atual da hanseniase no Brasil mostra que o nimero excessivo de novos casos ndo € limitado
aos estados que possuem cidades com caracteristicas de metrépoles como Para, Minas
Gerais, Parang, Ceard, Rio Grande Sul, Pernambuco, Rio de Janeiro, Bahia, S&o Paulo, as
guais apresentam algumas vantagens para o programa de hanseniase por oferecerem maior
acesso a tecnologia e recursos diversos. Os coeficientes de deteccdo mais baixos sdo
encontrados na costa do Atlantico. Em estudos ecol6gicos como esse, viéses devido ao
pequeno nimero de unidades federadas e a0 pequeno nimero de categorias etarias, podem
contribuir para conclusdes menos acuradas (Morgenstern, 1982; Feinlelb & Learverton,
1984 ).

Entretanto, a grande variac8o dos coeficientes médios de deteccdo sugere hipdteses
etiologicas (Mason & McKey, 1973) ou operacionais. O aumento ou diminuicdo dos casos
detectados nos cinco Ultimos anos nos obriga a buscar possiveis explicagdes, que ndo se
reduzem a melhoria do registro dos casos, ao aumento da capacidade diagnéstica da rede,
conforme discutido anteriormente nesse capitulo e por Fontes (1967) e Andrade et 4.
(1995), mas a0 read aumento ou diminuicdo da transmissGo em agumas &reas. Nesse
periodo, embora inimeras estratégias tenham sido implantadas, como foi visto nos capitulos
anteriores, em nenhuma delas aplicou-se algum método novo ou diferente da busca de casos
em alguma cidade do pais. Durante esse periodo, implementou-se a quaidade de servicos
meédicos, mas ndo se priorizou nenhum grupo etério.

A utilizacéo do coeficiente médio anual de deteccdo especifico por idade (pediatrico
ou adulto) e a razdo dos coeficientes médios de deteccéo pediétrico/adulto através de anos
calendario consecutivos, sdo indicadores que permitem diferenciar as areas geogréficas
endémicas de hanseniase.

A néo disponibilidade da idade quando da manifestacdo dos primeiros sintomas faz
langar méo da informagdo da idade no momento do diagnéstico como uma estimativa da
evolugdo da endemia. Tentativas anteriores, as quals utilizaram os coeficientes brutos de
deteccéo de casos de hanseniase e coeficiente de deteccdo em menores de 15 anos como

medidas de tendéncia, ndo conseguiram apontar questdes referentes a endemicidade no
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sentido de identificar diferentes padrdes dentro de uma mesma regido geogréfica. Na andlise
de tendéncia realizada pela Coordenacéo Nacional observou-se que o potencial expansivo da
endemia estava diminuindo em todas as macrorregifes do pais com excegdo da macrorregido
nordeste (M S, 1992d).

Quando analisa-se a tendéncia pela proporcéo de casos menores de 15 anos entre 0s
casos novos por exemplo, as diferencas entre os estados de uma mesma regido ndo sdo
visudizadas. Conforme o relato fina da avaliagdo das macrorregides, ndo foi observada
nenhuma ateragdo importante de um acometimento diferencial da hanseniase nos grupos

popul acionais menores de 15 anos entre os estados da macrorregido norte (MS, 1992a).

A sé&rie temporal dos coeficientes de detecgdo em menores de 15 anos € um indicador
valioso para fornecer uma avaliagdo da uma possivel presenca de transmissdo em agumas
areas (Kaur et al., 1991). Nas &reas onde a transmissdo € ainda ativa, 0 meio ambiente tem
um importante papel (Irgens & Skajaerven, 1985), representado por diversos fatores, tais
como: o nivel de exposicao a M. leprae, a permanéncia dessa exposi¢aéo no meio ambiente, 0
longo e variado periodo de incubacéo (Irgens & Skaaerven, 1985) e outros fatores de risco
desconhecidos. No Brasil, os hébitos culturais, as condi¢cbes climéticas e os aspectos
sociol 6gi cos podem promover ocorréncias de exposi¢des semel hantes para ambos 0s grupos,
pediatrico e adulto, tanto no meio ambiente como na comunidade.

Dentre os varios procedimentos adotados pelo Programa de Controle, a
estratificacdo epidemiol bgica da hanseniase, efetuada desde a década de 50, fundamenta-
se na identificagdo de estratos segundo o critério epidemioldgico, associada ao
desempenho das atividades do programa medido pelos indicadores operacionais (Diniz,
1958; MS, 1988; Zuniga, 1989; MS, 1995b). No plano préatico, essa estratificagdo tem
servido como base para o plangjiamento de metas diferenciadas, consolidadas em préticas
sanitérias, que priorizam a assisténcia médica e atividades preventivas relativa a doenca,
no nivel individual. Dessa forma, a estratificagdo, como tem sido realizada, considerando
prioritariamente a capacidade operacional de cada &rea e ndo a inclusdo dos fatores de
risco como critério de estratificagdo, ndo tem permitido a identificacdo de intervencdes

preventivas necessarias, para cada nivel, agindo sobre o produto do processo salde -
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doenca e seus possiveis determinantes (Romero & Acund, 1987; Castellanos, 1990;
Scheider, 1990; Cadtillo-Salgado, 1992; Albuquerque & Morais, 1995).

No processo de eliminacéo da hanseniase como problema de salide publica no ano
2000 se faz necessario um redirecionamento das préticas e condutas do Programa de
Controle de Hanseniase dirigidas a popul agéo.

O recurso da utilizaco da andlise de "cluster” e da andlise fatorial permitiu, além de
mostrar a contribuicdo dos indicadores estudados, ressaltar a existéncia de distintos niveis
de endemicidade da hanseniase numa mesma regido do pais. A associagao observada entre
o coeficiente médio de deteccdo de hanseniase no grupo pediatrico e o indicador razéo dos
coeficientes médios de deteccdo de casos de hanseniase de 0-14 / 15 anos mostra assim, que
esses indicadores contribuem de forma eficiente para medir os nivel de endemicidade.
Somam-se a esses indicadores, a variaggo percentual dos coeficientes médios de detecgdo
pediatrico e as variagdes das razdes dos coeficientes médios de deteccdo de casos de
hanseniase de 0-14 / 15 anos num periodo determinado, medindo o caréaer expansivo da
hanseniase. O indicador variacdo percentua do coeficiente médio de deteccéo pediétrico
num periodo determinado, aponta em que direcdo 0 acometimento da hanseniase esta se
processando. De fato, 0 aumento percentual dos coeficientes médios de deteccdo pediatrico
pode indicar se ha sinais de expansdo em agumas areas, dando uma idéia mais aproximada
da dindmica da endemia no periodo estudado. Exatamente este carder dinamico foi
mostrado em estudos de tendéncia para outras patologias (Doll & Peto, 1981; Hurwitz et d.,
1995; Leinsalu, 1995).

Outros trabalhos que procuraram anaisar a tendéncia da hanseniase (MS, 1988;
Motta & Zuniga, 1990) utilizando coeficientes brutos de deteccdo, demonstraram a
existéncia de grandes variagOes regionais e entre as unidades federadas. Entretanto, o
modelo utilizado ndo discriminou os padroes especificos para cada unidade federada.
Apontaram a regido sul e sudeste como sendo as regifes onde a hanseniase néo se
congtituiria como problema de salide publica nas mesmas dimensdes que as demais regi6es
do pais (MS, 1988). Os cenarios construidos através da andlise de "cluster” mostram,
entretanto, que o estado do Rio de Janeiro possui um padréo endémico mais semelhante

aos estados da regido nordeste do que aos demais estados da regido sudeste, ficando
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evidente a existéncia de expansdo nessa area da regido sudeste. Isto também ocorre nos
estados do Espirito Santo e Minas Gerais que detectaram 90 vezes mais criangas que
adultos do que o estado de Séo Paulo.

A andlise conjunta dos indicadores referentes ap grupo pediétrico: coeficiente
médio de deteccdo do grupo etario 0-14 anos para um periodo determinado; a variagdo do
coeficiente médio de deteccdo 0-14 anos para o periodo determinado; a razéo entre 0s
coeficientes médio de deteccdo por grupo etario e sua variacéo, permite, também, que um
diagnostico mais focal possa ser redlizado a partir de diferentes realidades e desempenho
das atividades do Programa de Hanseniase em cada unidade.

Desta forma, constatou-se a diversidade entre os estados através do isolamento dos
estados do Amazonas, Pernambuco, Parana e Mato Grosso dos demais estados que
compdem as suas macrorregioes. Embora ndo se disponha de andlise recente da hanseniase
para todo o estado de Pernambuco, Albuquerque (1989) e Siqueira (1995) apontaram o
acelerado aumento da deteccéo em menores de 15 anos no Recife e relatam, como possivel
fator influente, o processo de urbanizacdo da &rea metropolitana do Recife, caracterizado
pela expansdo da periferia com reflexo no aumento da transmisséo de diferentes outras
doencas como por exemplo, afilariose (Albuquerque, 1995).

O estado do Parana, incluiu mais de 2.000 casos diagnosticados em anos anteriores
no coeficiente de deteccdo do ano de 1992 (Tarle, 1993, comunicagéo pessoa), o que pode
ter sido fator que modificou a magnitude dos coeficientes médios de deteccdo e do
coeficiente médio de deteccdo de maiores de 15 anos para o periodo 1990-1994. O
aumento dos coeficientes médios de deteccdo no grupo etario de adultos pode ser a razéo
pela qual observa se uma variagdo positiva de 29% para esse o indicador. Esse artificio,
pode assim ter se congtituido no fator influente para a exclusdo desse estado do estrato de
estados que compdem aregido sul.

Um dos fatores que também poderiam influenciar a variagdo de padrdo geogréfico
observada para o estado de Mato Grosso € a migracdo e a mobilidade intermunicipd, que
N0 repercute gpenas sobre 0 contagio, mas também, no tratamento, causando taxas e evadas
de abandono e interrupcéo prematura de quimioterapia. No Brasil, o fluxo migratério € do

nordeste para o leste, do centro-oeste para 0 Amazonas e do sul e do centro-oeste parao
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Amazonas. Esse movimento migratorio tem levado a um aumento de outras doencas
infecciosas, inclusive com a modificagdo dos seus perfis (Sabroza et a., 1995). Embora
tome- se 0 modelo da migragdo como fator facilitador da disseminagdo das doencas
transmissiveis, para a hanseniase, esse modelo é pouco explicativo. Nesse sentido, tendo em
vista 0 longo periodo de incubagdo para a hanseniase e que a ocupacdo dessas areas
aconteceram em periodos anteriores, parece mais adequado tomar o processo do aumento
de casos nessas regides como um reflexo da capacidade em diagnosticar de individuos
infectados anteriormente que sO vieram a ter expressdo clinica atuamente, ou a entrada de
susceptivels nessas comunidades, como foi observado para 0 municipio do Rio de Janeiro
(Andrade et al., 1990).

Para 0 estado do Amazonas, a existéncia de achado semelhante na andlise redlizada
pelo Programa Naciond ja apontava uma marcante diferenca entre situagdes extremas como
0 Amazonas e 0 Rio Grande do Sul, significando "grosseiramente que a populacéo de
menores de 15 anos no Amazonas esta sob o risco de infeccdo 129,7 vezes maior que o
mesmo grupo etério no Rio Grande do Sul" (MS, 1988). Uma tendéncia de descenso
também foi confirmada para o estado do Amazonas através do estudo de tendéncia
realizado pela Coordenacdo Nacional. Entretanto, como a média de crescimento de casos
para 0 Amazonas era de 9% ao ano, sendo a maior da regido norte, a propria Coordenacéo
Naciona questionou esse resultado por razdes operacionais e pela baixa quaidade dos
dados do sistema de informagdo (MS, 1992d).

Algum pontos poderiam ser levantados para melhor se entender o padrdo aqui
observado, pois trata-se de uma area de alta magnitude mas, ab mesmo tempo, com uma
reducéo dos coeficientes médios de deteccdo em menores de quinze anos no periodo dos
altimos dez anos, apontando assim na direcdo de uma estabilizagdo da endemia de
hanseniase nessa area. A cobertura de BCG, gque vem se consolidando em todo o pais a
partir da década de 70, pode ter tido um importante papel nessa area cuja cobertura
vacinail em menores de um ano é elevada. Soma-se isso importantes modificacOes nas
condigdes e na distribuicéo espacial da populacdo rural urbana nos ultimos 30 anos. Como
as séries historicas sdo expressoes do passado, a causa devera ser anterior a esse resultado.
O estabedlecimento de acbes de controle, principamente do tratamento

adequado as condigdes dessaarea, h4 mais de 20 anos (Tahari et a., 1977), pode ter
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contribuido para o esgotamento do estoque de casos. Apontar 0 regime terapéutico MDT-
OMS como sendo o unico responsavel pela modificagdo desse padrdo seria urna avaliagdo
prematura. E mais provavel que a interrupcdo de fontes de infeccio sgja o resultado da
eficacia de esquemas tergpéuticos anteriores, como vem ocorrendo em outras areas cuja
experiéncia foi semelhante (Boerrigter & Ponninghaus, 1993; Jakeman et a., 1995;
Lombardi, 1993).

O que seria desgavel para a definicdo do padréo endémico dessas éreas, seria a
incorporacéo de um grau maior de sofisticacéo na andlise dos dados, estabelecendo com
certeza a correspondéncia das modificagOes do padréo relacionadas aos indicadores idade,
sexo e formaclinica e de coortes de nascimento (Lechat et a., 1986; Ingers et ., 1990).

S80 Paulo, Santa Catarina e Rio Grande do Sul foram os estados que mostraram,
nesses dez anos, uma estabilidade em direcéo ao descenso para ambos 0s grupos de idade,
padréo esse observado em estudos anteriores realizados pela Coordenacéo Nacional, para o
Rio Grande do Sul (MS, 1992d), e Lombardi (1993), para o estado de Séo Paulo. De um
modo gerd, os coeficientes de deteccdo em menores de 15 anos tem diminuido lentamente
na ultima década, nos estados mais desenvolvidos.

Devido a agregacdo dos dados, associada & homogeneidade dos métodos de
implantagdo das atividade de controle, ndo se percebem fatores externos ao programa
envolvidos nesse processo. Resgatando os métodos de implantacdo das estratégias de
Controle da Hanseniase a0 longo desses dez anos, ndo se verifica em nenhum momento
um processo de implantacdo ou instalagdo baseado no perfil epidemiolégico cujo
plangamento de atividades sgja adequado a cada uma das situagbes particulares. E
interessante salientar que o estudo de tendéncia realizado pela Coordenacéo Nacional de
Hanseniase a nivel estadual, indicou que ja existia uma franca tendéncia ao descenso no
Parana e no Rio Grande do Sul, e discreta nos estados do Amazonas, S&o Paulo, Minas
Gerais e Distrito Federal (MS, 1992d). Entretanto, nenhuma estratégia, ou mesmo metas
diferenciadas foram propostas para essas areas, contrariando assim, as observacdes feitas
até aqui que consolidam a nogcdo da existéncia de diferentes padrbes endémicos

caracterizando o Brasil como um mosaico de éreas geograficas de diferentes niveis
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endémicos, consequentemente de diferentes modos de atuacdo quanto as medidas
preventivas a hanseniase.

Reconhecendo que, embora todos os esforcos tenham sido feitos em conjunto, isto
€, Estados e Coordenagdo Naciona integrados para controlar a endemia, o perfil de mais de
treze estados do pais, que apresentam um aumento marcante dos coeficientes entre os
menores de quinze anos ainda ndo mudou, apontando no sentido de uma expansdo ainda
presente.

E preciso ressdtar entretanto, que descendo a escala da unidade administrativa
analisada (municipios ou de distritos), padrfes epidemiol 6gicos com variagdes importantes
certamente seréo observados. Isto foi constatado nas mais recentes pesquisas realizadas no
Brasil em éreas urbanas (Andrade et a., 1994; Brasil, 1995; Martelli et a., 1995), através
do uso de modelos estratificados de andlise de risco utilizados para demonstrar a existéncia
de diferentes situacfes para a hanseniase dentro de uma mesma area ou regido.

Esses estudos observaram que intervengdes preventivas para melhorar a atencéo aos
pacientes devem partir do padrédo epidemiolégico da propria area, usando varidvels de
caréter epidemioldgico e também de espago, como os indicadores socio-econdmicos e
demogréficos. Esses estudos de distribuicdo espacia da hanseniase proporcionam
informacdes estratificadas por distritos e ou municipios, sendo um eficiente método para
definirem-se as prioridades do Programa de Hanseniase. Dessa forma a articulagdo da
epidemiologia com o plangamento de salde permitira uma maior viabilizagdo das

mudangcas nas praticas sanitarias (Albuquerque & Morais, 1995).
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Uma Proposta de Aplicacéo Pratica

A edtratificacdo da hanseniase através do fator prognostico de risco, o indicador
coeficiente especifico por idade, busca discriminar regides, de modo que as intervencdes
gerenciais propostas sgam adequadas ao perfil de cada situagdo em questéo.

Embora a variacd percentua do coeficiente médio de deteccdo estgja na
dependéncia de fatores operacionais, como aumento da capacidade diagndstica e do sistema
de informacao, esse indicador deve sempre ser usado em conjunto com o de magnitude, para
definicéo dos padrdes endémicos.

Trinta e seis diferentes padroes endémicos podem ser desenhados a partir da matriz
(tabela 18) de estratos, utilizando 0 método qualitativo. A tabela 18 e as figuras 35, 36 e 37
facilitam a visualizac&o dos estados segundo uma andlise multivariada de indicadores. Pode-
se identificar as areas geograficas segundo as variagbes da magnitude conjuntamente com as
chances diferenciais entre adultos e criangas serem diagnosticadas numa mesma area
geogréfica. As areas geograficas que apresentam uma caracteristica endémica e de expansao,
ou areas prioritérias, segundo o indicador coeficiente médios de deteccdo em menores de
quinze anos (1990-1994) associado ao indicador variagdo percentual da raz& dos
coeficientes médios de deteccdo de 0-14 / 15 e mais anos, por exemplo, sGo compostas pelos
estados de Pernambuco, Espirito Santo, Maranh&o, Piaui, Mato Grosso, Acre, Para, Rio de
Janeiro, Paraiba, Alagoas, Bahia e Sergipe.
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TABELA 18; COEFICIENTE MEDIO DE DETECCAQ DE HANSENIASE DO GRUPO
PEDIATRICO (1990 A 1994) , SUA VARIACAO PERCENTUAL (1985 A 1994) , RAZAO DOS
COEFICIENTES PEDIATRICO / ADULTOS E A VARIACAO PERCENTUAL DA RAZAO DOS
COEFICIENTES PEDIATRICO / ADULTOS, BRASIL, 1985-1994

Magnitude
Baixa Alta
% var. - baixo alto - baixo alto
_magnitude
razido razio razfio razfio razio razdo
% var. razdo <15 215 <15 215 <15 =215 <15 215 <15 =15 <15 215
- PR - - PB, MG, - - RJ, - PE,ES, PI
rejuvenescendo AL CE AC MAMT
- SC, - RN, BA, DF AM - PA RO - GO
envelhecendo SP, MS SE
RS
Figura 35

MAGNNITUDE (1990 A 1994) E VARIAGAO DOS COEFICIENTESMEDIO DE DETECCAO
DE HANSENIASE DO GRUPO PEDIATRICO (1985 A 1994), BRASIL
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MAGNITUDE (1990 A 1994) , VARIACAO DOS COEFICIENTES 1\_1]@])[0 DE DETECCAO DE
HANSENIASE DO GRUPO PEDIATRICO (1985 A 1994) E RAZAO DOS COEFICIENTES
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MAGNITUDE (1990 A 1994) , VARIACAO DOS COEFICIENTESMEDIO DE DETECCAO DE
HANSENIASE DO GRUPO PEDIATRICO (1985 A 1994) , RAZAO DOS COEFICIENTES
PEDIATRICOS/ADULTO (1985 A 1994) E VARIACAO PERCENTUAL DA RAZAO DOS

COEFICIENTESPEDIATRICOS/ADULTO (1985 A 1994), BRASIL
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A regido sul mantém-se com as mais baixas variagdes do coeficiente de morbidade e
aregido sudeste e sul foram as que apresentaram as mais baixas razdoes 0-14/15 e mais anos,
representando um diagndstico em maior nimero nos adultos do que nas criangas, situacéo
essa oposta ao padréo apresentado por parte dos estados da regido sudeste e norte. Quando
se analisa a possibilidade de um juvenescimento do grupo detectado, grande parte daregiéo
nordeste, (Acre, Mato Grosso, Minas Gerais e 0 Parand) apresenta uma tendéncia a detectar
mais jovens do que adultos nesses Ultimos dez anos.

A regido Norte, com excecdo do Amazonas, apresenta um padréo endémico e
expansivo. Na regido nordeste destaca-se 0 estado de Pernambuco e o Piaui como éreas de
grande magnitude ou endémicas, contra os demais estados dessa regido que, se apresenta
como area de baixa endemicidade, mas com sinais de franca expansdo ou areas geograficas
de derta. A regido sudeste chama atencéo pela existéncia de diferentes padrbes quanto a
endemicidade e expansdo. O Espirito Santo e o Estado do Rio de Janeiro apresentam-se
como areas endémicas e em expansdo. O Estado de Minas Gerais, caracteriza-se como area
de baixa magnitude e ndo expansiva, e 0 estado de S0 Paulo, &rea sob controle, junto com
os estados do regido sul. Na regido centro-oeste, Mato Grosso € Unico estado que mostra
caracteristicas endémicas e expansivas para a hanseniase. Para as demais areas dessa regido,
ndo se observa um padréo de expansdo, embora o estado de Goias apresente-se como uma
area em expansao.

O mapa 16 mostra diferentes situagdes da hanseniase, denominadas de areas
prioritérias, de derta, de vigilancia e estudos especiais, para serem usadas na definicdo das

prioridades do Programa de Controle.
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As diferentes situagtes da hanseniase identificadas s&o:

e prioritarias, magnitude alta, aumento da razéo dos coeficientes no grupo pediatrico,
aumento do percentual dessarazéo ou magnitude alta, aumento da razéo dos coeficientes
no grupo pediatrico e reducdo do percentual dessa razéo.

e derta, magnitude baixa, aumento da razéo dos coeficientes no grupo pediétrico e reducdo
do percentual dessarazéo

e vigilancia, magnitude baixa, diminuicdo razdo dos coeficientes no grupo pediétrico e
reducéo do percentua dessa raz&o.- sob controle, magnitude negativa, diminui¢do razéo
dos coeficientes no grupo pediétrico e percentua dessarazéo negativo.

e Situaghes especias

Mapa 16

AREAS GEOGRAFICAS DE ENDEMICIDADE
DIFERENCIADA DE HANSENIASE, Brasil, 1994
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Quando se compara a matriz de estratos apresentado na tabela 18 com os obtidos com
aandise por "cluster", verifica-se que, embora ndo tenha sido observada uma total aderéncia
dos estados nos respectivos estratos, a andlise redizada a partir da matriz da tabela 18 permite
apontar, para cada um dos estados, suas caracteristicas em relagdo aos indicadores utilizados,
sendo um método Util para definicdo das prioridades do programa. O achado dessas
discrepancia ndo invalida o método qualitativo como um método de aproximacdo de um
diagnostico descritivo de cada situacdo particular. Esses resultados justificam uma abordagem
diferente por parte do Programa de Controle da Hanseniase para cada uma dessas aress,

compativel com os riscos especificos que cada um dos estados esta exposto.

Consideracdesfinais

Nesse capitulo foi visto que, S0 necessérias a desagregacdo dos dados e a andlise em
conjunto de indicadores referentes a0 grupo pediétrico para permitir distinguir diferencas
regionais de forma que distintas prioridades e distintas atividades sgjam propostas. Assm, as
atividades diretamente relacionadas ao diagndstico, tratamento e prevencéo de incapacidades
devem respeitar quem estd em maior risco e onde vive. Em que pese a limitagdo dos dados
analisados referentes a Unidades Federadas do Brasil, este estudo permite apontar a variacéo
das tendéncias da hanseniase em diferentes regides do pais. Os dados permitem isolar onze
estados como area prioritaria para 0 Programa de Controle da Hanseniase, onde mudangas
devem ser previstas nos fatores condicionantes do processo salide-doenca.

No capitulo seguinte serdo estudadas a tendéncia da hanseniase de uma regido
geografica do pais, 0 municipio do Rio de Janeiro. A escolha da regido deveu-se a
disponibilidade de dados, cujos resultados colhidos permitirdo inferir sobre a definicéo de
padrdes de distribuicdo de casos por idade relacionados com o estagio da evolugcdo da

endemia.
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CAPITULOS5

Hanseniase no M unicipio do Rio de Janeiro

" Existe uniarazoavel evidéncia, emboraindireta,
gue suger e que nas ar eas endémicas a maior ia dos novos casos
gue ocorrem entre osindividuos adultos é principalmente

o resultado dainfeccdo adquirida durante a infancia”

(Noordeen, 1993)

Breve revisdo histérica das medidas de controle da hanseniase no

municipio do Rio de Janeiro

A primeira constatacdo da hanseniase como um problema de satde publica no Brasil,
ocorreu na cidade do Rio de Janeiro no seculo XV1I, devido ao conhecimento de um nimero
consideravel de doentes nesta cidade (Maurano, 1944).

Funda-se assim, em 1741, em S8o Cristvao o primeiro hospital para recolher 53
pacientes existentes na cidade do Rio de Janeiro que ai permaneceram até 1818, quando
foram transferidos para a Ilha da Enxada (hoje sede do Departamento de Educacéo Fisica da
Marinha). Por caréncia de &gua nesta ilha, em 1823, novamente, 62 doentes foram
transferidos para a llha de Bom Jesus ou Caqueira ou dos Frades, na Baia de Guanabara, em
frente a Inhalma, entre as llhas da Sapucana, dos Pinheiros e Pedra do Timbo (Sousa
Araljo, 1946).

Devido a precariedade das instalagbes do Hospital na Ilha Bom Jesus, em 1833, mais
uma vez sob protesto da comunidade de Sdo Cristbvao, os pacientes retornaram para o0
Hospital Frel Antonio, em S&o Cristévéo.

Por mais de um decénio o hospital de S0 Sebastido alojou provisoriamente os
pacientes isolados pela Inspetoria da Lepra. Mais tarde, que por necessidade de ampliacéo

do hospital, procedeu-se a retirada dos doentes de lepra paraum lugar mais conveniente,
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sendo inaugurado, em finais de 1928, o hospita de Curupaiti. A organizagdo e a
estruturacdo dos hospitais colénia seguiu 0 modelo do leprosario de Luisiénia em Carville-
Estados Unidos (Almeida, 1930). Em um ano, o nimero de internactes de doentes duplicou
neste hospital, de 124 pacientes (53 mulheres, 71 homens, sendo 1 menor de idade) vindos
do Sdo Sebastido na data da inauguragdo, para 204 (62 mulheres e 142 homens) em
dezembro de 1929.

O Curupaiti foi reconhecido como Centro Internacional de Lepra para treinamento
e experimentagdes terapéuticas (Almeida, 1930) até a década de 40, quando essas atividades
cientificas foram transferidas para o Hospital Frei Antonio - Instituto de Leprologia do
Servigo Nacional de Lepra, onde foi instalado o Ingtituto de Leprologia e onde, por mais de
20 anos, localizou-se o centro de inteligéncia da leprologia do Brasil. Esse hospita
permaneceu em atividade até 1975, dispondo apenas de 100 leitos, quando foi desativado e
seu servico de pesquisa foi absorvido pelo ambulatério Sousa-Araljo, na Fundacdo
Oswaldo Cruz.

A organizacéo das atividades da luta contra a hanseniase teve seu inicio em 1925
quando, para atender a necessidade do exame precoce da hanseniase, foram criados
primeiros dispensarios em Centros de Salde, cuja atividade prioritéria era o exame dos
contatos e de pessoas suspeitas. Para aquel es pacientes que tinham condi ¢bes de cumprir seu
isolamento domiciliarmente, em 1929, a Inspetoria de Lepra dispunha de uma equipe
composta por um meédico e de uma enfermeira de Salde Publica que administravam o
tratamento nas residéncias dos pacientes. O atendimento ambulatoria dos pacientes de lepra
estruturou-se a partir de 1934, quando a rede de Unidades Sanitarias do Didtrito Federal ja
possuia 12 ambulatorios que desenvolviam esse tipo de atendimento (Campos Méello, 1937).

Embora a I nspetoria nunca tenha medido esforgos para vedar a migragéo de doentes de
lepra de outros estados, Almeida (1930), relata que amaior parte dos doentes do Curupaiti
ndo era do Distrito Federal. Segundo Magalhdes (1882, 1900) e Almeida (1930), o motivo
da afluéncia de pacientes migrantes de outros estados do Brasil para o hospital do Distrito
Federal, desde a época do Império, foi a busca de melhores condicbes de vida

e a esperanca de obterem tratamento mais moderno. Essa mobilidade de doentes
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se congtituiu em um dos maiores problemas da profilaxia nesta época. O mesmo autor, em
1937, faz uma revisdo dos 996 casos internados no Curupaiti desde a sua fundacéo, onde
verifica que, dos 772 casos de que dispunha de informagdo quanto a naturalidade, 75% ndo
eram cariocas. Os Estados que mais contribuiram para a internagdo foram Minas Gerais,
Para, S0 Paulo € Estado do Rio de Janeiro (Almeida, 1930).

O Servico Nacional de Controle adotou como principio em 1940, conhecer, na escala
mais elevada possivel, a magnitude de hanseniase, realizando o primeiro censo naciona de
lepra. Verificada também, a impossibilidade da andlise da situagdo epidemioldgica da
hanseniase com as informagoes até entdo existentes, o Servigo Centra de Controle incluiu
nesse censo de 1940 importantes modificacdes no processo de coleta e andlise dos dados, ou
Sga, aorganizacdo do sistema de informacao.

Dessa forma, as fichas dos doentes que ndo freqlentavam mais os servigcos foram
retiradas dos servicos e enviadas para o nivel Centra onde, apos verificacdo de duplo
fichamento, esses casos foram notificados e comunicados ao servico de vigilancia sanitaria
para que fosse realizada detalhada investigacéo. A partir desse momento, um fichéario geral
de todos os doentes do Distrito Federa foi estruturado. Atualizou-se, em todas as fichas, a
informagao referente ao local de residéncia

Ao final da organizacéo do fichério central, a Situagéo da hanseniase no Distrito Federal
em 1941 constata a presenca de 1.507 doentes, dos quais 42,3% recebiam tratamento em
domicilio e 57,7% estavam internados. Dos que recebiam tratamento domiciliar, 53%
resdiam no Engenho Novo, Madureira e Penha. Dos 636 pacientes internados, 82%
estavam internados no Hospital de Curupaiti, 18 % no Hospital dos Lézaros. Nessa época,
quinze distritos eram responsaveis pelo atendimento domiciliar. Nos adultos, segundo o
sexo, verificou-se uma proporcéo de formas lepromatosas mais elevada entre os homens.
Nas criangas, a percentagem de formas baciliferas também era bastante elevada, o que
segundo Mota & Moura Costa (1941) provava a atividade do foco de hanseniase no Distrito
Federdl.

As principais conclusdes do censo de lepra de 1940 foram:

1) O Distrito Federal constituia-se num foco de lepra rapidamente crescente, com um

acreéscimo verificado de 50% sobre o total dos casos registrados em 1930;
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2) 0 Distrito Federal apresentava-se como um foco eminentemente ativo de cerca de 65%
de formas malignas, propor¢do somente um pouco inferior a dos estrangeiros,
3) Veificava-se um alarmante déficit de possibilidades de internamento no Distrito
Federal, existindo meio milhar de leprosos contagiantes, ndo internados, em condi¢des de
transmitir ainfecao;
4) A extensdo e gravidade do foco de lepra no Distrito Federal dependiam, além da
emigracao de outros estados, do desenvolvimento proprio a atividade do foco altamente
virulento em uma populacao receptivel e sujeita, em larga escala, a contaminagdo pelo ndo
afastamento de uma vultuosa per centagem de contagiantes e
5) Tornava-se inadiavel o aumento, em cerca de um terco, da capacidade de
internamento, para atender ao isolamento das formas contagiantes (Mota & Moura Costa,
1941).

Data de 1956 o diagndstico posterior da situacdo da hanseniase no municipio do Rio de
Janeiro, onde a principa conclusdo foi a fata de éxito na luta contra a lepra no Distrito
Federal, até entéo redlizada através do isolamento dos casos. Afirmava o novo diagnéstico
que "levantar estatisticas a base de casos que |he aparecem e os tratar como pode, sem
segura busca dos que escapam ao controle, vigiar alguns comunicastes, é para o
gravissmo problema de lepra na Capital da Republica, um dos maiores focos do pais, -
meia gbta d'agua em cinco oceanos.....", Fontes (1957), e prossegue'toda a profilaxia de
qualquer doenca transmissivel decorre do principio consubstanciado na formula geral, e,
portanto assenta-se numtripé descoberta (diagndstico precoce) e estancamento da fonte de
contagio (tratamento profilatico com diaminosifenilsulfona que ja realiza, na lepra, pelo
menos temporariamente); interrupcdo das vias de contagio (isolamento geografico ou,
moderadamente, isolamento-educacdo, que sO se consegue com a educacdo sanitéria
direta, feita pela enfermeira sanitéria no domicilio); e protecéo do receptivel (imunizagéo
artificial, a que talvez se preste 0 BCG - quem sabe? - , e educacdo higiénica e
levantamento das defesas naturais).”

A partir desse diagnéstico, sdo propostas, modificacd dos métodos de controle,

iniciando-se nessa época 0 processo de descentralizagdo do atendimento dos casos de
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lepra através do aumento da cobertura populacional, objetivando o diagndstico precoce e 0
aumento da capacidade de exames dos contatos, propostos pela Campanha de Luta Contra a
Lepra

A estratégia estava associada a permanente atuaizacdo do registro dos casos e ao
desenvolvimento de programas de capacitacdo de forma a ampliar o quadro de profissionais
envolvidos com as agOes de controle.

Até os dias atuais a Situacdo epidemioldgica da hanseniase no municipio do Rio de
Janeiro é registrada em relatorios anuais emitidos pela prefeitura. Apds 1958, ndo encontra-
se publicada nenhuma analise epidemiol dgica sobre essa area.

A evolucgdo das estratégias do Programa de Hanseniase no Municipio do Rio de Janeiro
seguiu as recomendacBes nacionais e, no decorrer do tempo, as custas de sucessivos
esforgos, 0 Programa de Controle da Hanseniase do Municipio do Rio de Janeiro, passou a
prestar atendimento ambulatorial aos pacientes de hanseniase em 30 das 46 unidades de
salde que reamente tém capacidade de desenvolver atividades de diagndstico e
multidrogaterapia (MDT-OMS).

Em relacéo ao sistema de informacdo, até 1986 o Programa dispunha de um arquivo
central manual, e somente a partir dessa época, inicia-se 0 processo de informatizacdo dos
registros do banco de dados dos pacientes de hanseniase do Estado do Rio de Janeiro,
visando, além de facilitar o acesso as informagdes para uma monitorizacéo das atividades do
programa, avaiar o comportamento da endemia por meio de indicadores epidemiol 6gicos
(Motta, 1986).

Desde 1925, no Distrito Federal, hoje municipio do Rio de Janeiro, concentra-se
praticamente toda a informac&o na coordenacdo do proprio Programa. A partir de 1991, os
dados referentes aos pacientes estdo armazenados em um banco de dados informatizado
programado em linguagem D-Base Clipper, dimentado pelas informacfes dos pacientes
fornecidas sistematicamente pelas unidades sanitérias. Esses dados sdo compilados,
processados e anadisados no nivel central com retroaimentacdo anua. O sistema de
informacdes do Programa da Hanseniase tem varidvels definidas e conceitos padronizados,
segundo os indicadores essenciais recomendados pela Coordenacéo de Dermatologia
Sanitaria(MS, 19944) .
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Mesmo com o avanco da disponibilidade de dados referentes aidade no momento do
diagnéstico, coortes de nascimento ndo puderam ser construidas pela auséncia de dados
conforme mostra a matriz de casos novos por idade do nascimento (anexo 2). Devido aessa
limitac8o, analisa-se neste capitulo o uso do indicador coeficiente especifico por idade no
diagnéstico da situacdo de hanseniase no municipio do Rio de Janeiro, reiteradas vezes

declarada como uma érea de endemia ascendente.

Tratamento dos dados, resultados obser vados e sua analise

Os dados de deteccdo e percentua de pacientes em abandono do tratamento foram
coletados dos relatorios do Programa. Para a série histérica e definicdo dos periodos de
deteccdo ascendente e descendente, foram considerados os casos declarados oficiamente
pelo Programa. A série dos ultimos 45 anos foi dividida em nove quinquénios de atividade
do Programa.

Os dados demogréaficos censitarios para 0 Municipio do Rio de Janeiro foram
obtidos através dos informes do Ingtituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) para
0s anos de 1940; 1950; 1960; 1970; 1980 e 1991. A partir das populagdes censitarias foram
realizadas as interpolacbes para 0s demais anos inter-censitérios.

Para a confeccdo dos indicadores referentes a idade do diagndstico utilizou-se o
banco de dados informatizado da Coordenac&o do Programa de Hanseniase da Secretaria de
Estado de Salde do Rio de Janeiro. O indicador médio de deteccéo foi definido como o total
de casos diagnosticados no periodo dividido pelo nimero de anos do periodo, multiplicado
por 100.000 habitantes e dividido pelo nimero de habitantes na metade do periodo estudado.
Devido as diversas modificagdes administrativas nos ultimos 30 anos, parte da informagéo
de agumas unidades sanitérias foram perdidas, o0 que impediu que os resultados das
informatizacéo dos dados fosse completa. Calculou-se um fator de correcéo tomando-se 0s
casos declarados nos relatorios histéricos dividido pelo nimero de casos presentes no
arquivo informatizado. Esse fator foi aplicado paratodas as faixas etérias.

A padronizacdo dos coeficientes especificos por idade foi efetuada a partir

da divisdo do nimero de casos de cada faixa etéria pelo somatorio das taxas de cada
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quinquénio, construindo-se, assim, coeficientes relativos de deteccdo especificos por faixa
etaria

O risco relativo foi estimado pela razéo dos coeficientes relativos de deteccdo
especifico da idade no diagndstico, como proposto por Irgens & Skagaerven (1985) para
definir o padrdo epidemiol 6gico da hanseniase em areas de rapido declinio.

A reorganizacdo do sistema de informacdo, com a limpeza dos arquivos, deu-se
quando da implantacdo 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 reorganizacdo do sistema de informac&o, ou
limpezas dos arquivos. A partir do anos 1975/1976, concentraram-se esfor¢cos na
coordenacdo, supervisao e na atencdo, cada vez maior, de seus executantes, para com
recursos humanos, materiais, treinamento de pessoal profissona e auxiliar
(MS/SNS/DNDS, 1977). A terceira reorganizacdo dos arquivos, que foi efetuada em 1991,
no bojo da implantagdo dos regimes terapéuticos MDT-OMS e do Plano de Eliminacdo da
Hanseniase.

Quanto a liberacdo dos pacientes por ata por cura, atividade fundamental para que a
prevaéncia diminua, os relatos coletados nos documentos historicos pertencentes ao
Programa de Controle da Hanseniase do Municipio do Rio de Janeiro apontam que a
liberacdo de grande nimero de pacientes por ata por cura se deu principamente nos
momentos de grandes transformacOes estruturais da histéria da hanseniase, como por
exemplo, a introdugdo de novos regimes terapéuticos. A reorganizacdo do sistema de
informagdo vinha, entdo, na maioria das vezes, acompanhada de atividade concentrada de
liberacdo de pacientes antigos ou identificacdo de casos em abandono por meio da
expectativa da cura dos pacientes a cada novo regime terapéutico introduzido. Como
consequiéncia dessas inimeras modificagdes, o proprio Programa de Controle da Hanseniase
ndo conseguia demonstrar credibilidade no tratamento ingtituido. Os periodos entre as
implantagdes desses regimes terapéuticos caracterizam-se como periodos de poucas dtas

por curas, promovendo a permanénciade atos indices de prevaléncia.
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Problemas e obstacul os na execucdo da atividade de liberacdo dos pacientes por dta
por cura e a ndo retirada de pacientes em abandono que ja cumpriram o tratamento, parecem

ser os pilares damanutencdo de uma prevaléncia elevada.

TABELA 19: NUMERO DE CASOS DO REGISTRO ATIVO E CASOS NOVOS DE HANSENIASE
DO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO, 1971 A 1993

ano Casos novos regisiro ativo
7 302 912
72 277 4518
73 205 3622
74 232 5011
75 367 5504
76 256 5975
77 268 6216
78 559 6140
79 428 6009
%0 846 5980
8 957 6035
a2 698 6485
83 964 8838
84 767 8575
85 366 8861
86 £33 10806
87 745 11172
88 633 11610
89 1160 13418
90 1108 12414
91 1684 12404
92 1569 9510
93 959 775
fonte:SMS/RJ

Na tabela 19 e figura 38, verifica-se, que na série dos Ultimos 13 anos, 0s casos
novos representam uma pequena fracdo da prevaléncia confirmando que ndo podemos
deduzir que as comunidades com maior prevaléncia tenham também a maior incidéncia
(Kramer, 1957). Soma-se a isso que grande parte da prevaéncia é composta por pacientes
gue ndo comparecem a unidade sanitaria, isto €, 0s casos em abandono. No ano de 1990,
esta proporcéo foi de 59,32%, e em 1993: 47,42% .

Na redlidade, ndo se pode concluir que o aumento constante do nimero de casos de
hanseniase Rio de Janeiro indique que hgja uma expansdo. Sua estreita relacd com as
atividades do Programa, a forma que as informac0es estdo organizadas e as estratégias de
atuacdo do Programa deverdo ser consideradas por estarem intimamente rel acionadas tanto
com a prevaéncia como com deteccdo da hanseniase. Dessa forma, o coeficiente de
preval éncia ndo parece ser 0 marcador mais adequado para medir as modificagdes do padréo

da endemia, como observado desde a época do isolamento compul sorio.
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Figura38

PREVALENCIA DE CASOS DE HANSENIASE. MUNICIPIO
DO RIO DE JANEIRO 1981-1993
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As figuras 39, 40 e a tabela 20 apresentam os coeficientes de deteccdo de casos
novos ao longo do periodo estudado. Observam-se dois padrdes diferentes. Um padrdo de
declinio, 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 periodos devido a sensivel
descontinuidade verificada entre estes dois anos. O coeficiente bruto de deteccéo tem um
aumento de mais de 100% entre esses dois anos. De 1948 a 1977, periodo de declinio, a
deteccdo 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 minimo de 5,1/100.000 habitantes, as taxas assumem um padréo
de grandes oscilagbes com tendéncia gera de rapido crescimento. Em 1981, as taxas de
deteccdo foram de 18,8/100.000 habitantes, atingindo um méaximo que s sera superado no
final da década, em 1989. No periodo de 1982 a 1988, os coeficientes variam entre 11,8 e
16,4, mas, apesar da sensivel variagdo, esta se da com flutuacbes pegquenas entre anos
seguidos, produzindo uma curva mais padronizada.

No ano de 1989, iniciase um novo patamar, com coeficiente de 21,5/100.000

habitantes, sendo o pico maximo em 1991, com um coeficiente de 30,7 / 100.000
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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 DETECCAO DE CASOSDE HANSENIASE,
MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO, 1948 A 1993

PERIODO 1948-1977 PERIODO 1978-1993
coeficiente coeficiente
popuiagiio  casos bruto de populagio  casos bruto de
anos estimada delectados detecgfio/ anos estimada delectados delecglof
: 100.000 100.000

1948 2.196.027 268 12,2 197t 4312.248 302 70
1949 2.275.086 313 13,8 1972 4.404.502 279 6,3
1950  2.356.992 304 12,9 1973 4.495.178 205 46
1951 2.441.846 404 16,5 1974 4.584.093 232 5,1
1952 2.528.325 310 12,3 1975 4.652.444 367 79
1953 2.616.386 309 1,8 1976 4.736.968 256 5,4
1954  2.705.980 312 11,5 1977 4.817.611 268 56
1955 2.781.264 353 12,7 1978 4.894.120 559 11,4
1956  2.874.876 364 12,7 1979 4966247 428 8,6
1957 2969503 318 10,7 1980 5.033.760 846 16,8
1958  3.065.041 258 8,4 1981 5.096.435 957 18,8
1959 3.161.376 277 8,8 1982 5.154.664 698 13,5
1960 3.258.392 297 9,1 1983 5.206.452 694 133
1961  3.355.965 321 9,6 1984 5.253.419 766 14,6
1962 3.453.969 279 8,1 1985 5.264.438 866 16,4
1963  3.552.270 331 9,3 1986 5.299.891 831 15,7
1964 3.650.731 356 9,8 1987 5.335.582 745 14,0
1965  3.735.559 298 8,0 1988 5.371.514 633 11,8
1966  3.833.553 310 8,1 1989 5.407.688 1.160 24,5
1967  3.931.026 334 8,5 1990 5.444.10% 1.108 20,4
1968  4.027.806 334 83 1991 5.480.768 1.684 30,7
1969  4.123.721 308 7.5 1992 5.508.182 1.569 28,4
1970 4.218.594 292 6,9 1993 5.535.704 913 16,4

fonte: casos de hanseniase, Secretaria Municipal de Saide do Rio de Janeiro;
populagio: IBGE, censos demografico do Rio de Janeiro



coeficlente 1/100.000 habitantes

coef/100.000 habitentes

149

Figura 39

COEFICIENTESDE DETECCAO DE CASOSDE HANSENIASE
MUNICIiPIO DO RIO DE JANEIRO, 1948-1977
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Figura 40

COEFICIENTESDE DETECCAO DE CASOSDE HANSENIASE, MUNICIPIO
DO RIO DE JANEIRO, 1978-1993
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A capacidade de diagnosticar esta diretamente ligada a fatores tais como: a
proporcdo da populacdo realmente alcancada pelas atividades de busca; 0 niumero de
unidades sanit&rias que desempenham o diagnéstico e o tratamento; o nimero e
desempenho do pessoal envolvido; indicadores de servigo, como cobertura de unidades
sanitaria; numero de meédicos; treinamento e 0s movimentos migratorios que s&o indicadores
indiretos. Quando estes indicadores ndo sdo considerados confundem a interpretacdo de
endemia, e adiscusséo de suatendénciatemporal, em ascensdo ou n&o.

A observacdo de duas tendéncias no comportamento da endemia no municipio do
Rio de Janeiro, medidas pelos coeficientes de deteccéo, onde o padréo é descendente num
periodo de 30 anos e crescente nos Ultimos 16 anos acompanhando a implantacdo das agbes
de salde, dificulta a aceitagdo da hipdtese de que a andlise isolada dos coeficientes de
incidéncia estgja indicando aumento da transmisséo da doenca.

Baseando-se no fato de que 0 nimero de unidades sanitarias no municipio do Rio de
Janeiro manteve-se constante, a capacidade instalada da rede de salde, onde as
oportunidades perdidas de diagnéstico s as mesmas para todo o periodo estudado,
confirma essa afirmagdo. Assim, parece pouco provavel que um grande nimero de doentes
possa passar desapercebido, onde as facilidades de servigos médicos gratuitos existem desde
a década de 50. E mais prudente considerar que os coeficientes de detecciio sdo tanto
indicador epidemiol6gico como de avaliacdo dos programas de controle (Lechat et al.,1986;
Gerhardt Filho & Hijjar, 1993; Albuquerque, 1987; Andrade et al., 1995), principamente
guando o que se acaba por medir € o que tem sido denominado de coeficiente de deteccdo
de casos (Fontes, 1967; Lechat et a., 1986).

O sensivel aumento das taxas de deteccdo observadas no municipio do Rio de
Janeiro a partir do ano de 1978, com um nimero significativamente mais elevado de
doentes, poderia também ser explicado pela implantacdo de um sistema integrado de
controle de hanseniase 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 populagdo aos

servigos de salde, maior nUmero de pessoa treinado para o diagndstico, particularmente
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no periodo de implantacdo do regime MDT-OMS, e, findmente, a um equivoco nas
estatisticas, o registro atrasado de casos diagnosticados em anos anteriores.

No coeficiente bruto de detecgdo para 0 ano de 1991, no valor de 30,7/100.000, esta
incluido um nimero consideravel de casos diagnosticados em anos anteriores mas
declarados em 1991. Em 1992, por exemplo, o coeficiente de deteccéo foi de 28,42/100.000
habitantes, onde 41% corresponde a notificacdo de casos diagnosticados em anos anteriores.
A diminuicdo das taxas de deteccdo no ano de 1993 refere-se, pela primeira vez, ao real
numero de casos diagnosticados no ano, onde, no coeficiente de deteccéo, estdo excluidos
0s casos diagnosti cados em anos anteriores, mas incluidos na preva éncia.

Como relatado acima, deve-se considerar também que as atividades do Programa no
municipio do Rio de Janeiro estéo sistematizadas ha apenas quatro décadas. Deste modo, 0s
atos coeficientes de deteccdo hoje observados apontam para a necessidade de um
conhecimento de como as transformacOes nas politicas sanitérias e as atividades de
vigilancia epidemiol ogica foram definidas e executadas.

O exame da distribuicdo dos casos novos por grupo etério segundo a data do
momento do diagnostico revela que foi 0 grupo de 20-39 anos que concentrou a maior
freqliéncia de casos até o inicio dos anos 60. A partir dai € superado pelo grupo de 40 e mais
anos a partir do quinquénio 68/72, e, mais recentemente, a partir do quinguénio 83-87 pelo
grupo de 60 e mais. O grupo de 0-9 anos, até o quinquénio 63-67, apresenta percentuais
superiores a 10%, mas tem um consistente comportamento decrescente até o Ultimo
quinquénio, cuja freqliéncia de casos novos € de apenas 0,7% do total de casos no periodo.
A freguéncia de casos do grupo 60 e mais anos € a Unica que apresenta um comportamento
ascendente em todo o periodo estudado, partindo de 3,0%, em 1948/1952, e atingindo
31,2% , em 1989/1993, do total dos casos diagnosticados por quingquénio por faixa etéria
(figura4l e natabela 21).
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TABELA 21- DISTRIBUICAO DE CASOS DE HANSENIASE POR QUINQUENIO
SEGUNDO O ANO DE DETECCAO, MUNICiPIO DO RIO DE JANEIRO, 1948 A 1993

PERCENTUAL DE CASOS
GRUPOS QUINQUENIOS
ETARIOS  1948/52 1953/57 1958/62 1963/67 1968/72 1973/77 1978/82 1983/87 1989/93
0A9 9¢ 152 108 103 73 3,0 3,5 2,0 0,7
10A 19 208 188 159 147 124 80 78 7,1 4,11
20A29 33,10 293 223 199 169 18,9 150 128 10,87
30A 39 252 253 307 238 199 177 165 159 14,9
40 A 49 56 92 166 213 247 209 168 175 15,5
S0 A 59 2,9 1,8 2,6 9,1 144 21,6 255 23] 222
60 E MAIS 3,0 0 09 0,6 4.1 10,4 145 213 31,2
Figura 41

DISTRIBUICAQ DOS CASOS DE HANSENIASE POR IDADE NO
DIAGNOSTICO SEGUNDO 0 QUINQUENIO DO DIAGNOSTICO,
MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRQ, 1948-1993
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TABELA 22: COEFICIENTES ESPECIFICOS DE DETECCAQ DE HANSENIASE POR
QUINQUENIO SEGUNDO O MOMENTO DO DIAGNOSTICO,

MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO, 1948 A 1993

COEFICIENTES ESPECIFICOS DE DETECCAO POR 100.000

GRUPOS QUINQUENIOS
ETARIOS  1948/52 1953/57 1958/62 1963/67 1968/72 1973/77 1978/82 1983/87 1989/93
TOTAL 136 119 7.6 8.8 7,1 5,7 13,7 148 235
0A9 6,3 8,6 3,7 4,3 2,6 0,9 2,7 1.8 1,0
10A 19 150 122 6,9 6,7 4,4 2,3 5,7 6,0 57
20A29 21,3 17,5 9,0 9,6 6,9 5,5 10,3 10,1 14,7
30 A39 21,9 18,9 14,5 13,6 9,6 70 15,9 154 21,1
40 A 49 6,6 9,9 11,7 16,3 147] 102 200 220 302
50 A 59 53 3,0 2,9 10,6 13,3 145/ 387 3718 584
60 E MAIS 7.4 0,0 0,9 0,8 4,0 74| 230] 31,9 652
HOMENS 16,7 820 65,4 75,0 653 53,9 1358 1444 2202
0A9 0,9 2,6 1,7 1,1
10A19 3,0 54 6,2 4,9
20 A 29 52 10,5 9,6 15,8
30A39 15,2 14,5 19,8
40 A 49 23 24 291
50 A 59 487 415 627
60 E MAIS 24 868
MULHERES 10,6 9,7 52 6,9 6.2 52 12,6 13,9 227
0A9 43 7.5 33 4,1 2,9 0,9 2,9 1,8 0,9
10A19 9.4 11,8 4,0 51 4,6 1,7 6,1 57 6,4
20A29 15,5 11,3 .47 7.7 6,7 57 10,1 10,6 13,6
30 A 39 19,3 15,5 9,2 9.4 7.1 6,0 16,5 16,1 22,2
40 A 49 8,9 10,8 11,5 12,6 11,7 8,7 180 21,7 310
50 A 59 57 1,9 2,4 10,1 10,2 12,3 30,3 29,7 550
60 E MAIS 38 0,0 0,0 0,7 3,7 7.1 17,5 248 509




TABELA 23: COEFICIENTES ESPECIFICOS DE DETECCAO DE HANSENIASE SEGUNDO O

MOMENTO DO DIAGNOSTICO. MUNICiPIO DO RIO DE JANEIRO,
1948 A 1977 E 1978 A 1993

COEFICIENTES ESPECIFICOS DE
DETECCAOQ POR 100.000
GRUPOS PERIODOS
ETARIOS 1948/1977 1978/1993
TOTAL 33,2 26,1
0A14 29,5 40
15 A 49 33,5 22,9
50 e mais 36,9 72,9
HOMENS 19,5 22,0
0A1l4 65,4 2,8
15 A 49 16,9 18,2
50 ¢ mais 17,6 78.9
MULHERES 32,9 21,0
0AIl4 27.8 3,46
15A49 33,1 38,9
50 e mais 39,0 57,5

Analisando-se a evolucdo da razdo entre os grupos etérios de 60 e mais anos e 0-9
anos dos coeficientes de deteccdo de casos de hanseniase segundo a idade no momento do
diagnéstico, verifica-se que até 1967 os valores da razéo sdo baixissmos, significando um
predominio de diagnostico em individuos de 0-9 anos em relacdo aos idosos. A partir do
quinquénio 1968/1972, a citada raz& assume um crescimento continuo até o quinquénio
89/93, onde, para cada um menor de 0-9 diagnosticado, 62 pessoas com mais de 60 anos
foram registradas como caso novo (figura42).

A proporcdo de casos novos entre as criangas, que reflete a precocidade da
exposicao, pode chegar até 20% nas areas de ata endemicidade (Noussitou et al., 1976),
mostrando que antes da década de 70, o municipio do Rio de Janeiro possivelmente vivia
um periodo de alta transmissibilidade, expresso por uma propor¢éo superior a 10% de

criancas de 0-9 anos (figura4l). A partir do quingiénio 68-72 eleva-se o valor darazéo
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mostrando a crescente participacdo relativa da deteccdo de casos em pessoasidosas em
detrimento da faixa de 0-9 anos. Deve-se ressaltar que nas areas classicamente definidas
como de declinio de incidéncia, como Noruega, Venezuea, China e Portuga (Irgens, 1982,
Zuniga & Castellazi, 1982; Li et al., 1984; Irgens et a., 1990), o aumento da idade no
diagnostico foi um dos indicadores mais consistentes para a definicdo de declinio da
endemia de hanseniase. Paradoxa mente, no periodo 48-72 verifica-se que os coeficientes de
deteccéo se mostraram declinastes como visto na figura 41, contrariando esse parametro
quando as propor¢do de criangas de 0 a 9 anos diagnosticadas no periodo foram mais
elevadas.

A partir da década de 70, elevase o coeficiente bruto de deteccdo em relacdo ao
periodo anterior (figura 39 e 40), em contradicdo a0 que seria esperado pela experiéncia
internacional que mostrou que a elevacdo da deteccdo em pessoas idosas, como ocorre no
Rio de Janeiro no periodo considerado, indicaria uma reducdo nos niveis de

transmissibilidade.
Figura 42

RAZAO DE COEFICIENTES DE DETECGCAO POR GRUPO ETARIO NOS
CASOSDETECTADOSDE HANSENIASE SEGUNDO O QUINQUENIO DO
DIAGNOSTICO, MUNICIiPIO DO RIO DE JANEIRO, 1948-1993.

70,00
60,00
50,00
40,00
30,00
20,00
10,00

, \ . \ -

0,00 : -t L T T T ]
48-52 53-57 58-62 63-67 68-72 73-77 78-82 83-87 89-93

gilingfiénio

razo coef. 60 e +/coef.0-9 anos




156

Essa inversdo a partir da segunda metade da década de 70 poderia ter ocorrido em
virtude de que o grupo de 0-14 anos compde justamente a populagdo alvo do programa de
imunizacdo com BCG do programa da tuberculose, asssim como do proprio Programa de
Hanseniase, que, a partir de 1958, reiteradas vezes indicou a calmetizacdo como medida
profil&ica (Diniz, 1960). 0 estabel ecimento fina da norma de aplicagcdo do BCG em 1976,
que, dém de aplicada na populagdo geral, dava destaque para 0s contatos, grupo etério até
dois anos e toda a populacdo de areas de alta endemicidade (MS/SNS/DNDS, 1977; MS,
1978; 1984b).

O risco baseado nas razdes das taxas dos coeficientes especifico por grupo deidade
de 50 e mais e 0-14 anos, aumentou de 1,25 no periodo de declinio dos coeficientes brutos
de deteccdo (1948-1977) (figura 39) para 17,89, em 1978-1993, ou sga no periodo de
coeficientes brutos de deteccdo ascendentes. No célculo da razéo de grupo etarios (50 e
mais / 0-14) segundo 0 sexo, o risco dos homens de mais de 50 anos estarem doentes e
serem detectados no periodo de declinio era de 0,27, contra 27,45 nos Ultimos 16 anos,
periodo de coeficientes brutos ascendentes. Para as mulheres, esse risco foi calculado em
1,40 contra 16,62 para 0s mesmos periodos (tabela 23 e 24). Como relatado anteriormente,
considerando por suposi¢cao que a cobertura ndo é diferenciada por idade e sexo, a razéo
dos coeficientes especifico tanto por idade na faixa 50+ anos / 0-14 anos como no grupo
60 e mais / 0-14 anos mostram que a chance do individuo de mais de 50 anos ser
diagnosticado nos ultimos trés quinquénios € por exemplo, 14 vezes maior que aqueles
com 0-14 anos (tabela 23 e 24).

Trés estudos anteriores a esse, também em éreas urbanas, foram realizados na
tentativa de uma caracterizacdo de padres epidemiol 6gicos da hanseniase em diferentes
momento da evolugdo da endemia. Dois deles no Rio de Janeiro e Recife em area de
incidéncia ascendente (Albuquerque, 1987; Andrade, 1990) e o terceiro em S&o Paulo,
&rea com coeficientes de deteccdo descendentes (Lombardi, 1993). Dentre as é&reas de
incidéncia ascendente, 0 municipio de S0 Gongalo apresentou justamente as taxas mais
dtas nas faixas jovens, corroborando a hipotese de que a maior deteccdo entre criancas
deve-se a oportunidade a uma infeccdo precoce intradomiciliar em condi¢fes de dta
morbidade (Ingers, 1980). O estudo redlizado em S&o Paulo, area com coeficientes de
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deteccdo descendentes, mostrou uma elevada detecgdo de casos nas idades mais avangadas
(Lombardi, 1993).

A regido metropolitana do Recife, caracterizada também como &rea de endemia em
expansdo, apresentou 0s mais altos percentuais de casos no grupo etario de 0-14 anos.
Entretanto, a andlise dos coeficientes médios especificos por idade mostrou que o aumento
foi mais pronunciado no grupo com idade igual ou superior a 60 anos (Albuguerque, 1987).
A explicacdo para esse paradoxo, segundo Albuquerque (1987), € de que, nessa area, em
que as atividades do Programa de Controle da Hanseniase efetivamente sO foram
implementadas sistematicamente a partir de 1975, o aumento da endemicidade poderia néo
ter alcancado nivels capazes de provocar a diminuicdo da média de idade do inicio da
doenca, do mesmo modo que aconteceu naimunizacdo com BCG na populagdo mais jovem
(Albuquerque, 1987).
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TABELA 24: RAZAO DOS COEFICIENTESESPECIFICOS POR IDADE E SEXO SEGUNDO A
IDADE NO DIAGNOSTICO.

AREAS RAZAO PERIODO
ESTUDADAS
1948-1952 1989-1993
RIO DE JANEIRO 60+/0-9 1,20 65,2
50+/0-14 1948-1977 1978-1993
1,25 17,89
1934-1938 1979-1983
SAO PAULO (#) 50+/0-14 7,28 12,63
1967 1987
SA0 GONCALO (8) 60+/0-14 3,01 2,13
1960-1964 1980-1985
RECIFE (&) 60+/0-14 2,04 3,1
VENEZUELA () 65+/0-14 1951 1981
4 17,6
1946-1950 1976-1980
PORTUGAL (*%) 60+/0-9 1 39
1948/1952 78/93
RIO DE JANEIRO 60+/0-9 MASC 1.5 79,2
FEM 0,9 56,6
50+/0-14 MASC 0,27 27,45
FEM 1,40 16,62
1955-1959 1975-1979
CHINA (##) 60+i0-14 MASC 1,8 17
FEM 1,3 10,3
1851-1960 1911-1920
NORUEGA (**) 50+0-14 MASC 2.4 21,9
FEM 2,3 9.6

(#) Lombardi, 1993; ($) Andrade, 1990b; (&) Albuquerque, 1987; (*) Zuniga & Castellazi,
1982; (**) Irgens et al., 1990, (##) Li et al, 1984,
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Na figura 43 comparam-se as curvas dos coeficientes de deteccéo de casos novos de
hanseniase no grupo masculino do municipio do Rio de Janeiro (periodos. 1948-52; 1958-
62; 1968-72; 1978-82 e 1989-93) com os de Portugal (periodos: 1946-50; 1961-70 e 1971-
80) (Irgens et a., 1990). Apesar das diferencas de faixa etéria, do periodos em que os dados
foram estudados, da magnitude dos coeficientes e dos méodos empregados nos dois estudos,
os resultados obtidos para 0 Rio de Janeiro e para Portugal mostram importante semelhancga.
Verificase que existe similitude entre a distribuicdo dos coeficientes, segundo os grupos
etérios, ao longo dos periodos estudados, no sentido da maior concentragdo de casos com
idade mais avancada em relacdo ao periodo precedente. Ou sga, existe uma modificacéo do
padréo, a cada periodo, segundo a contribuic¢ao relativa dos casos, que aumenta na diregdo do
grupo etario mais velho. O municipio do Rio de Janeiro, para o primeiro periodo, apresenta
Seu pico maximo de detecgdo no grupo etério de 20-29 anos. No periodo seguinte, o valor
maximo observado encontra-se no grupo de 30-39 anos. No periodo seguinte o pico da curva
localiza-se no decénio dez anos mais velho: 40-49 anos. Este fato se repete regularmente
conforme variam os periodos estudados. A cada novo periodo de tempo, o valor maximo
observado muda para um grupo etério mais velho. Também, para cada nova década, no Rio
de Janeiro, o valor do indice para as criangas cai monotonicamente, atingindo vaor proximo
a zero no periodo 89-93. Assim, no caso do municipio do Rio de Janeiro, observa-se uma
curva definida pela geracéo de 1920-1930 que, sempre apresenta os maiores coeficientes de
deteccéo (tabela 22 efigura 43).

A hipdtese que surge da determinacdo dessa geracdo, que ao longo do século,
apresentou 0s maiores valores para a taxa de deteccéo, € de que a endemia, até os anos 40
tinha um padréo ascendente e, a partir dai, devido a mudancas decorrentes das iniciativas
dos programas de controle, passa ter coeficientes de deteccdo decrescentes. Esta
descontinuidade da evolucdo da endemia € mostrada pelo ponto de inflex&o dado por essa
geracdo dos nascidos em torno de 1930. Assim, o padrdo de distribuicdo por idade
observado no municipio do Rio de Janeiro ndo é ditado pelo envelhecimento da popul acéo
de casos novos, mas pela permanente contribuicdo de uma gerac@o especifica. Somente

apos a saida dessa geracdo do processo, pelo envelhecimento e morte, € que o padréo
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endémico iria novamente se moldar ao padréo mais caracteristico, em que 0s grupos etérios
mais atingidos seriam os adultos jovens, como ocorreu em Portugal.

O padré&o dos ultimos 50 anos caracteriza a hanseniase no municipio do Rio de Janeiro
como uma endemia em processo de transi¢cao entre uma época de taxas ascendentes para uma
época de decréscimo da doenga, com taxas decrescentes.

Retomando-se, entdo, 0 modelo explicativo do aumento da idade dos casos novos, de
acordo com Irgens et a. (1990) como resultante de mecanismos relacionados com o nivel de
exposi¢do ou com o longo periodo de incubagdo da hanseniase (Irgens, 1982), 0 aumento dos
coeficientes de deteccdo, nas faixas de idade superiores a 50 anos, no municipio do Rio de
Janeiro, poderia estar associado ao intenso movimento migratério, desde a época do Império
até o inicio da década 50, de outros estados para 0 Distrito Federal em busca de melhores
oportunidades de vida, constituindo-se em um dos maiores problemas da profilaxia daguela
época.

Outra hipotese, que pode ser levantada, refere-se ao fato que a geracéo de 19201930,
que avanca ao longo do século XX apresentando os maiores coeficientes de deteccdo, pode
ter sido a Ultima geracao a ser exposta a um meio ambiente favoravel & hanseniase, antes que
as medidas de controle adotadas pelo Programa tomassem essa fragdo populacional mais
resistente a doenca

Em relacdo ao longo periodo de incubacdo, a andlise dos coeficientes, mostra
também um aumento extraordinario dos coeficientes brutos de deteccdo no periodo de
coeficientes em declinio 1948-1977 quando comparado com o periodo 1978-1993, o que
leva a pensar que a maior freqiiéncia do diagnéstico da doenca, nos grupos com idade mais
avancada, possam ser devido a uma expressao clinica da doenca naqueles individuos que
adquiriram a infeccdo varios anos antes da introducéo de regimes terapéuticos eficazes,
quando a execucdo das diversas atividades profiléticas do controle ndo eram amplamente
sistematizadas (Darmendra, 1986; Noordeen, 1993), entretanto, ndo se dispondo de
evidéncias da semelhanca entre a historia natural da hanseniase e da tuberculose, em termos
biol6gicos, ndo ha, até o momento, elementos que sustentem a hipétese de que essa

geracdo tenha sido infectado durante a infancia ou, mesmo, na adolescéncia, mas que
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tenham adoecido na faixas mais adultas, fendmeno observado no inicio do seculo com a
tuberculose (Frost, 1939).

Em Portugal, no periodo 1946-50, observa-se que os menores coeficientes sdo das
criangas e 0s idosos, com uma maior ocorréncia de casos na faixa etaria entre 15 e 39 anos.
No periodo entre 1961 e 1907, a maior ocorréncia dos casos € na faixa de maiores de 40
anos. No Ultimo periodo observa-se uma maior concentracdo de casos nas faixas etérias
superiores a 50 anos e mais, com a estabilizacdo dos coeficientes para os demais grupos
etérios, quando comparados com o primeiro periodo na série andisada. Esse padréo de
baixos coeficientes entre os grupos etéarios mais jovens e atos no grupo idoso (50 anos e
mais) € estruturamente semelhante ao padrdo das curvas do municipio do Rio de Janeiro a
partir de 1968. Essa concordancia é confirmada com ainversdo das razdo dos coeficientes 60
emais anos/ 0-9 anos, como mostrada na figura 38.

A partir destas observagOes podem-se definir trés padrdes de distribuicdo de casos
por idade relacionados com o estagio da evolucdo da endemia. Um padrdo em expansao,
um intermediério e um de estabilizacdo. A observacdo da modificagdo das curvas segundo
os periodos, verificada no municipio do Rio de Janeiro, com alta concentragdo de casos
nas faixas jovens estaria mostrando o padréo da fase de expansdo. A fase intermediéria
seria, portanto, caracterizada pela contribuicdo dos individuos na fase produtiva (20-49

anos). Por ultimo, nafase de estabilizacgo da endemia, por conta dos idosos.
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CONSIDERACOESFINAIS

Possuir um caso de hanseniase entre cada 10.000 habitantes até o ano 2000 € a meta
gue os paises endémicos se comprometeram a implementar a partir de 1990. Em termos
gerais, nos 16 paises que concentram 90% dos casos conhecidos do mundo, o Brasil ocupa
a desconfortavel posicdo de apresentar as menores reducBes dos coeficientes de
prevaéncia, um aumento inexplicdvel dos coeficientes de deteccdo e, ainda, uma baixa
coberturade MDT nos Ultimos anos quando comparado com os demais paises endémicos.
A base do Programa de Hanseniase do Brasil é a deteccdo dos casos, tratamento €
prevencao de incapacidades. Tendo-se quatro objetivos prioritérios de aumentar a captacéo
de pacientes; detectar e tratar todos os casos novos e elegivels com MDT; instalar um
sistema de informacao eficiente e conhecer aprevaénciared,

O momento atud € particularmente importante na historia da hanseniase. Existe hoje
tratamento adequado que, mantido suficiente nivel de cobertura, pode levar a eliminacéo
desta doenca como problema de salde no mundo ja no inicio do préximo seculo
(Daumerie, 19954).

Com relagdo a doengca no Brasil, devido as caracteristicas de pais em
desenvolvimento, com diferencas sociais e regionais marcantes, os esforcos esbarram em
problemas administrativos e operacionais. O Brasil dispde de estrutura técnica €
administrativa montada para a execugdo do programa, resultado de inimeros esforgos no
sentido de capacitar o pais frente a esse problema. Entretanto, ndo se atingiu o resultado
desgado dereduzir sensivelmente a prevaléncia da doencaem virtude de alguns fatores
identificados, tais como: centralizacdo do atendimento e das informacdes, com pouco
retorno destas ao nivel local; e a definicdo de procedimentos complexos para as
atividades derotina.

A centralizacdo faz parte de uma antiga cultura administrativa e gerencial. Campos
Melo (1937) resume uma proposta ndo explicitamente centralizadora, mas que propde uma
padronizagdo dos procedimentos regionais: "O problema da lepra € dos que podem
encontrar solucéo definitiva, desde que haja trabalho bem orientado e uniformidade de
acdo em todo o territorio da Unido, controlada nos seus termos mais gerais por um

organismo central com atribuicdes de ambito nacional, que, sem centralizar. coordene as
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seccles estaduais, num trabalho descentralizado em seus aspectos administrativos, mas
padronizados por meio de resolugdes comuns que sejam executadas em todas as regides.”
A implementacdo dessas linhas de acdo, quando sujeitas as restrigbes da cultura
administrativa do pais, aos problemas sociais e as restricdes de recursos, conduziram a
uma estrutura fortemente centralizadora

Embora avancos tenham sido realizados quanto aos métodos de andlise dos dados,
ainda interpreta-se o perfil epidemiolégico como semelhante a 20 anos atrés isto €, que no
Brasil a hanseniase estd em expansdo. Possivelmente esta interpretacdo estd mascarada
pela forma uniforme para todo o pais como os planos de metas e diretrizes sdo tracadas
pelo Programa de Controle de Hanseniase, conforme foi observado na histéria das
politicas adotadas para o controle da hanseniase no Brasil. Soma-se aisso, a agregacdo dos
dados que nunca permitiram distingdes entre diferentes arees.

A caréncia crénica de informagdes de qualidade, que ndo é um problema
especifico da area médica, constituindo-se numa dificuldade naciona no que se refere a
Sstematizar e ingtitucionalizar procedimentos que propiciem a obtencdo de dados
confidveis € um fator importante a realizacdo de uma andlise epidemioldgica a partir dos
dados existentes. No caso da hanseniase, esse problema tem sido minimizado com a
utilizacdo de andise de coorte (Daumerie, 1992) levando a uma visdo mais precisa da
evolugdo da doenca no pais e, consequentemente, facilitando o plangamento e a
implementacdo de acOes especificas.

A andlise da qualidade dos dados, mostrou que sua quaidade pode estar
superavaliando a endemia de hanseniase. No caso do aumento do coeficiente de
prevaléncia, foi aventada a possibilidade deste fato ser resultado da incluséo incorreta de
pacientes com um tempo maor de tratamento que o recomendado. Por Ultimo, a
continuacdo da andise do coeficiente de prevaéncia conclui que problemas no céculo
desse indicador o tornam uma referéncia fraca para medir a demanda dos servicos de salide
no pais. Mesmo que os coeficientes de preva éncia tenham diminuido nos ultimos anos, 0s
niveis ainda ndo satisfatorios, por conta de uma presenca marcante de casos que
abandonaram o tratamento, apr esentando valor es duas vezes maior es que o estimado.

O método centralizado de andlise das informagdes de hanseniase pode ainda estar
provocando a dificuldade de monitorar o tratamento, levando a ata frequéncia de
abandono do tratamento e o desconhecimento sobre, ndo so da situagéo individual, como

também da sua propria &reade abrangéncia. O Brasil, assm, ainda tem pela frente uma
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divida acumulada de mais de 50% de sua prevaléncia por conta dos casos em
abandono do tratamento.

A utilizagdo do indicador razdo da prevaléncia/incidéncia para o tratamento
parece ser um indicador mais sensivel para indicar a real prevaléncia de casos de
hanseniase que ainda necessitam de tratamento quimioter apico.

Entretanto, em seu todo, o Brasil, parece estar saindo da crise de inoperancia
anterior a década de 80 e entrando numa nova etapa caracterizada por um desempenho
mais consistente. No ultimos anos da década de 80, foram implantadas medidas efetivas
em relacdo ao tratamento para controlar as fontes de infeccdo, restabelecendo a
credibilidade da cura da hanseniase e reduzindo as incapacidades fisicas. Essas medidas
foram suportadas por um amplo programa de capacitacéo de recursos humanos incluindo o
aperfeicoamento do sistema de informacao.

Paraelamente a0 declinio dos coeficientes de prevaéncia, o Brasil vive um
aumento dos coeficientes de deteccdo na maioria dos estados, interpretado como um
perfil de expansdo da endemia. As inUmeras estratégias promovidas pelo Programa
Nacional, como o aumento da cobertura de servicos, ndo sdo consider adas como um dos
fator explicativo desse incremento. O programa de capacitacdo que treinou mais de
45.000 técnicos para implementar MDT-OMS nos dltimos 8 anos, pode ser uma
explicagcdo coerente para o aumento da sensibilidade do diagnostico de hanseniase no pais.
Também néo é considerado, 0 aumento substancia da integracdo entre véarias categorias
profissionais provenientes de diferentes areas de atuacdo com técnicos do programa de
hanseniase através do programa de capacitacdo de gerentes, que em 3 anos preparou mais
de 500 gerentes.

Dessa forma nédo prevé-se ainda, que as atuais estratégias adotadas pelo
Programa possam aumentar em muito mais os coeficientes de deteccdo nos proximos
anos sem gue necessariamente estga ocorrendo aumento da transmissao, logo,
faléncia do programa de controle. Prevendo-se, assim antecipadamente, que, com o
aumento constante dos coeficientes de deteccdo, o plano de eiminagdo ndo se
concretizara.

O aumento dos co€ficientes brutos de deteccdo de hanseniase no Brasil é

resultante de variagbes do padrdo de transmissdo € também de mudancas
operacionais do programa. A associagdo positiva entre 0 aumento dos coeficientes de

deteccdo gustados e 0 nimero de técnicostreinados, assim como a associacdo negativa
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entre os coeficientes de deteccdo gustados e a proporcéo de pacientes novos com
incapacidade igual ou superior ao grau 2, indica que a descoberta dos casos tornou-se mais
precoce. A associacdo negativa entre o coeficiente de detecgdo e o percentua de forma
clinica tuberculGide reforca a hipétese de que o aumento do coeficiente de deteccdo no
Brasl nos Ultimos dez anos € devido a0 maior potencia para o diagndstico e,
conseguentemente, para a descoberta dos casos novos. A hipétese de expansdo da endemia
também é enfraguecida pela associagdo entre os coeficientes de deteccdo gjustado e 0s
coeficientes de deteccdo em menores de quinze anos. Esse perfil é tdo claro que mesmo a
existéncia de lacunas importantes na coleta e processamento de dados agregados,
referentes a grupos etarios menores, impossibilitando um melhor guste do coeficiente de
deteccdo de modo que o fator idade sgga melhor controlado e avaliado, ndo esconde a
importancia dos fatores operacionais no aumento dos coeficientes de detecgdo. Entretanto,
os coeficientes brutos de deteccdo impossibilitam que comparagdes entre as areas sgjam
feitas. Assm, 0 aumento do potencial para a descoberta de novos casos de hanseniase,
decorrente das novas estratégias adotadas pelo programa, poderia ser uma explicagcdo
coerente para 0 aumento dos coeficientes de detecgdo de casos novos observados no Brasil
nos ultimos 10 anos. A andlise dos dados obtidos em periodos anteriores, com um sistema
de coleta de informacfes em transicdo como foi visto, pode levar a uma avaiagdo menos
precisa da tendéncia da endemia. A tendéncia crescente desse coeficiente ndo €
necessariamente decorrente de um aumento na probabilidade de adoecer.

Dessa forma, os coeficientes de prevaéncia e deteccdo isoladamente ndo sdo os
indicadores mais sensiveis nem especificos para mensurar a magnitude nem t&o pouco a
forca de morbidade dessa patologia.

Pode-se esperar que a tendéncia inicie um caminho de declinio relacionado com a
eficiéncia das atividades do programa, pela inexisténciareal de casos novos devido a uma
estrutura endémica de diferentes idades de evolucdo no Brasil. O esgotamento de fontes de
casos dardo lugar a um relativo aumento de casos nas faixas et&rias mais idosas
caracterizando padrdes endémicos mais antigos como foi verificado no municipio do Rio
de Janeiro. Face a esse padrdo, considera-se que os estados de S&o Paulo, Santa Catarina,
Parana e Rio Grande do Sul tendem a apresentar um padréo de evolugdo semelhante entre
S.

Como explicar esse padréo? Essas &reas consideradas hoje sob controle foram
justamente aguelas em que as prioridades do programa estavam todas voltadas para a
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deteccdo e efetivo tratamento dos casos conhecidos ha mais de 40 anos através de um
trabalho sistematizado. As politicas adotadas nesses estados permitem uma aproximagao
de que o tratamento MDT OM S par a pacientes de hanseniase, nos paises do terceiro
mundo, € o Gnico recurso para a interrupcdo da cadeia de transmissio. E o paciente
tratado que impedir& o aumento no numer o de casos.

Nessa linha de andlise que indicador aproximaria a deteccdo do padréo endémico
da hanseniase no Brasil? A partir dos dados coletados em servigo, o indicador
coeficiente especifico por idade do diagnostico aquele que mostra "em quem™” o
agravo esta ocorrendo, parece ser entdo, 0 mais apropriado para expressar 0 aspecto da
salide publica relacionado ao controle da transmissdo, de forma que 0 programa possa
através das informagBes disponiveis eliminar as condigbes que favorecem a sua
transmissdo principio basico do controle das doencas transmissiveis. O coeficiente de
deteccdo por idade, além de refletir a precocidade ou ndo de exposicdo ao
Mycobacterium leprae, determinada pelo maior ou menor nivel de endemicidade loca
(Léchat,1983; Nossitou, 1976) e que sua variagdo, pode, portanto, mostrar as mudancas
na dinamica de transmissdo da doenca. Contando com as informagdes disponiveis, 0
coeficiente de deteccdo anual de casos novos na populacdo de 0 a 14 anos par ece ser
o indicador que apresenta a maior sensibilidade, dado que no seu numerador sb estéo
incluidos os individuos que realmente adoeceram nesse periodo da vida, enquanto que no
coeficiente de deteccdo bruto estéo incluidos, além dos casos que adoeceram com mais de
quinze anos e foram diagnosticados precocemente, aquel es casos que adoeceram na faixa
de 014 anos mas gque o0 sistemanéo foi capaz de detectar anteriormente.

O indicador coeficiente especifico por idade discriminou regifes de modo que as
intervencdes gerenciais propostas sgjam adequadas ao perfil de cada situacdo em questéo.
Os dados permitiram isolar quatorze estados como area prioritaria para 0 Programa de
Controle da Hanseniase. Pretendeu-se, com isso, chamar aten¢do para a necessidade da
construcéo e utilizacdo de um modelo de andlise compativel com estratégias de controle
diferenciadas explicitando a necessidade de estudos que possibilitem o conhecimento da
ocorréncia da doenca.

Como foi visto, s80 necessarias a desagregacdo dos dados e a andlise em
conjunto de indicadores referentes ao grupo pediatrico para permitir distinguir

diferencas regionais de forma quedistintas prioridades e distintas atividades sgjam
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propostas. Assim, as atividades diretamente rel acionadas ao diagnostico, tratamento
e prevencao de incapaci dades devem respeitar quem estd em maior risco e onde vive.

O coeficiente de deteccdo por faixas etérias no municipio do Rio de Janeiro
apontou no sentido de um efeito de coorte, onde 0 aumento dos coeficientes bruto de
deteccdo foi 0 produto da maior frequéncia do diagnostico da doenca nos grupos com
idade mais avancada, ou sgja a expressdo clinica da doenca nagueles individuos que
adquiriram ainfec@o h& vérios anos antes da introducdo de regimes terapéuticos eficazes e
quando a execucdo das diversas atividades profilaticas do controle ndo eram amplamente
sistematizadas. Esse achado caracteriza o municipio do Rio de Janeiro como uma area em
gue atualmente os niveis de transmissao sao muito baixos.

E de esperar-se, portanto, que com a descentralizagdo do conhecimento sobre a
hanseniase, 0 aperfeicoamento do sistema de informagdes, 0 aumento da cobertura de
MDT OMS e com a definicdo do papel de cada nivel do sistema de salde, o Brasil tenha

condigdes de eliminar a hanseniase no inicio do século 2000.
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CONCLUSOES

. O coeficiente de prevaléncia, como estd sendo calculado, é uma

referéncia fraca para medir a demanda dos servicos de salide no pais.

. O aumento dos coeficientes brutos de deteccdo de hanseniase no Brasil
nos ultimos anos € resultante de variacbes do padrdo de transmisséo e

também de mudancas operacionais do programa.

. O indicador coeficiente especifico por idade do diagnostico, aquele que
mostra "em quem" o agravo esta ocorrendo, expressa o aspecto da salde

publica relacionado ao controle da transmisséo.

. A andlise em conjunto de indicadores referentes ao grupo pediatrico
permitiu distinguir padrbes endémicos entre as unidades federadas de
forma que distintas prioridades e distintas atividades sejam propostas
segundo o perfil de cada situagdo particular observada.

. O aumento dos coeficientes bruto de deteccdo foi produto da maior
freqgiiéncia do diagnostico da doenca nos grupos com idade mais
avancada, caracterizando o municipio do Rio de Janeiro como uma area

em que, atualmente, os niveis de transmissdo séo muito baixos.

. O tratamento MDT OMS de todos os casos diagnosticados € o Unico

recurso disponivel parainterromper atransmissao da doenca.
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, ANEXO 1
QUESTIONARIO

Quais os dados que o Programa de Hanseniase de seu Estado colocou no
numerador para construir os indicadores recomendados para acompanhamento
das atividades de controle da Hanseniase.

UNIDADE FEDERADA: . RESPONSAVEL:

Para o Indicador Coeficiente de Deteccéo anual de casos novos.

resposta 1.) casos de hanseniase diagnosticados durante o ano de analise.
resposta 2.) casos de hanseniase diagnosticados em anos anteriores.

resposta 3.) casos de hanseniase transferidos de outros Estados, recidivas e
outras entradas.

Assinale com X quais os dados usados no numerador para os trés periodos (aceita-se
mais

periodos resposta 1 resposta 2 resposta 3
até 1987
1988/91
1992

II) Para o Indicador Coeficiente de Prevaléncia registrada no final do ano.

resp 1.) casos novos de hanseniase + transferidos + recidivas e outras entradas
existentes no registro ativo em 31 dezembro.

resp 2.) casos novos de hanseniase + casos em tratamento PQT, DNDS ou outro
tipo de tratamento atendidos durante o ano + casos que ndo foram atendidos no
ano + transferidos + recidivas e outras entradas existentes no registro ativo em 31
dezembro.

resp 3.) casos novos de hanseniase + 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 trés periodos (aceita-se
mais de uma resposta). Observe se dados foram coletados segundo o municipio de
residéncia (mun.res) ou pela Unidade de Saude CUS) que o paciente foi registrado para
tratamento

periodos resp 1 resp 1 resp 2 resp 2 resp 3 resp 3
‘ mun.res US de munic.res. US de munic.res. US de
1 Trat. Trat. Trat. 1
i até 1987

1988/91 !
11992 ‘ }
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