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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

[ S
[ - -]
ol 1
T 1

it
~
1
T

coef./10.000 habitantes
)
=
+

“59 61 63 65 67 69 71 73 75 77 79 81 83 85 87 89 91 93

anos calenddirio
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
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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.



