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Foi importante a decisdo da Organizacdo MundialS#gide, atraves
da comissao de peritos, de recomendar a poliquearapia para
todos os paises em que a hanseniase é endémicaz Baparte mais
importante, tenha sido a coragem de declarar umigrde curado
apos essa terapia. O grande problema que surge aagoera
transformacdo da hanseniase, de uma doenca denorigeteriana,
em uma doenca imunoldgica. As reacfes imunologioasinuam
ocorrendo mesmo apés a destruicdo bacilar. Estanépuoblema
dificil de se explicar para o doente e sua famil@mo €& que
continua acontecendo, apés tal cura, 0 mesmo quamtacia no
inicio da doenca e durante o tratamento?

Diltor Vladmir de Araujo Opromolla
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RESUMO

Ha na literatura estudos que identificam os fat@&sociados a presenca de incapacidade
fisica nos casos novos de hanseniase. No entdttgosicos 0S que analisaram 0 peso e 0
significado prognodstico dessa associacdo. Avaliamopresente trabalho, os fatores de risco
para a incapacidade fisica e o peso de cada irmticadmomento do diagndstico. Analisamos
ainda a proporcao anual de casos com deformidéleas entre 0s casos novos e 0 numero
de casos que deixou de ser diagnosticado no peestddado (prevaléncia oculta). Trata-se
de estudo retrospectivo, descritivo e exploratdeodados de 19.283 pacientes, contidos na
ficha de notificagdo/investigacdo do Sistema Naaiode Informacdes de Agravo de
Notificacdo (SINAN) dos casos novos de hanseniasgeniodo de 2000 a 2005, em Minas
Gerais, Brasil. As informagfes de interesse, calttetados demograficos, epidemioldgicos,
clinicos e terapéuticos de cada paciente foramzenaalas em banco de dados do programa
EPI-INFO, elaborado para o presente estudo. Ostades foram apresentados em tabelas e
graficos e foram analisados utilizando-se o paastistico SPSS. Todas as variaveis
estudadas (séciodemogréficas e clinicas) apresemtaassociacdo estatisticamente
significativa com a presenca de incapacidade no entondo diagndstico. O risco de
incapacidade grau Il foi 16,5 vezes maior quanddesetificou a forma clinica virchowiana e
12,8 vezes maior com a forma dimorfa no momentdidgndstico quando comparado com a
forma indeterminada. A presenga de mais de um nacemnetido aumentou a chance de
apresentar grau Il em 8,4 vezes quando comparado a&@resenca de até um nervo
acometido, e o caso novo com 15 anos ou mais de,i@m 7 vezes, quando comparado com
0S casos novos com até 15 anos de idade. Os noilliles apresentaram 5,7 vezes mais
chances de deformidades que os paucibacilareadivdduo sem escolaridade teve 5,6 vezes
mais chances que o caso novo com 12 anos ou noagiarestudos. A forma tuberculéide no
momento do diagndstico aumentou o risco de desemwvagrau Il em 4,5 vezes quando
comparado com a forma indeterminada, o0 modo dechteatravés do exame de coletividade
aumentou em 1,98 vezes quando comparado ao exaoonio, 0 sexo masculino em 1,83
vezes quando comparado com o sexo feminino e éobempia positiva em 1,7 vezes mais
chance de ter grau Il quando comparado com a Isaoia negativa. A presencga de mais de
5 lesdes cutaneas aumentou a chance de apresefmamidades em 1,6 vezes quando
comparada com a presenca de até 5 lesdes. A megieodorcdo de casos diagnosticados
com grau de incapacidade Il foi alta (10,1%) etarnediva da prevaléncia oculta mostrou que
6.407 casos (24,9%) deixaram de ser diagnosticaal@eriodo estudado. Concluimos que os
fatores de risco mais importantes para a incapdeidisica no momento do diagnostico
foram, em ordem decrescente: forma clinica virchoaj forma dimorfa, a presenca de mais
de um nervo acometido, idade maior ou igual a l&sapaciente multibacilar, nenhuma
escolaridade e a forma clinica tubercul6ide, odsgdavem ser considerados como sinais
prognosticos para instalacdo e evolucao da incd@aeidesde o momento do diagnoéstico. Os
dados mostraram que houve pouca tendéncia de raefiosr marcadores de incapacidade
fisica da doenca no estado de Minas Gerais, nhogmede 2000 a 2005. Medidas de controles
mais intensivas devem ser realizadas para dimmuisco de incapacidade fisica, ainda em
patamares altos.

Palavras-chave:hanseniase, incapacidade fisica, fatores de psegaléncia oculta
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ABSTRACT

The association between physical deformity andolgprhas often been described in the
literature, although very few reports have analyder magnitude and significance of such
association with respect to the presence of phlysicapacity. The present study is a
retrospective, descriptive and exploratory analgdia population of 19.283 patients whose
medical condition was notified to th8istema Nacional de Informagdes de Agravo de
Notificacdo (SINAN, Minas Gerais, Brazil) during the period POR005. The indicators
associated with physical incapacity, and the weigbach indicator on the resultant prognosis
have been examined. Additionally, the proportion rdw cases presenting physical
deformities and the number of cases that were ragndsed during the period of the study
(hidden prevalence) were also estimated. The deapbgr, epidemiological, clinical and
therapeutic data related to each patient were sedlyising the EPI-INFO software. The
results were evaluated statistically and presemtegraphical and tabular form using SPSS
software. The demographic and clinical variablesestigated were significantly associated
with the existence of physical incapacity at theeti of diagnosis. The risk of level Il
incapacity was 16.5 fold higher in patients witprlmatous leprosy, and 12.8 fold higher in
patients presenting the borderline form. The o@nwwe of more than one injured nerve
increased the chances of a patient developing leuwatapacity 8.4 times, while an age >»f
15 years increased the probability 7 fold. Indidtbupresenting the multibacillary form were
5.7 times more vulnerable to deformities than pasigpresenting the paucibacillary form. The
risk of deformities was 5.6 times higher amongdiegpés lacking formal education. The risk
of developing level Il incapacity increased 4.5d8when a tuberculoid leprosy was detected
during diagnosis; and in cases in which detectibrnthe disease was achieved by the
examination of collectives groups the risk of lelleihcapacity increased 1.98 times. Males
were 1.83 times more vulnerable than females. Wiaailloscopy was positive at the time of
diagnosis, the risk of acquiring level Il incapgaitas increased 1.7 times. The occurrence of
more than five cutaneous lesions increased thecehah deformity by 1.6 times. The
proportion of diagnosed cases with level Il incagyaevas high (10.1%). Moreover, an
estimation of the hidden prevalence of the dis@éadieated that the diagnosis of leprosy was
overlooked in 6.407 patients (24.9 %) during theqekof study. The most important risk
factors contributing to the prognosis of physicatapacity were, in decreasing order of
frequency: presence of lepromatous leprosy, presehdorderline leprosy, more than one
injured nerve, age equal or higher than 15 yeaudtilmacillary classification, lack of formal
education, presence of tuberculoid leprosy. Thes#ofs must be considered as strong
indicators of the prognosis of physical incapaciilye results obtained indicate that very little
progress has been made with regard to the applrcafi physical incapacity indicators in the
healthl services of the State of Minas Gerais,rduthe period 2000 — 2005. Since the risk of
physical incapacity amongst patients remains végi,Hfurther intensive strategies must be
employed in order to address this problem.

Keywords: leprosy, physical incapacity, risk fastdridden prevalence.
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1 INTRODUCAO

A incapacidade fisica € o elemento que separa seh@se das outras doencas por
gerar grande impacto para o paciente e para a ¢dads) constituindo o grande motivo pelo
qual é considerada um caso especial (SMITH; ANRNTOLE, 1980; SMITH, 1992). Para
a maioria das pessoas leigas, hanseniase sighéficemidade (SMITH, 1992). Apesar de nao
representar causa basica de Obito, destaca-seupomarbidade e é considerada uma das
doencas que mais produz incapacidades e defornsidiisieas, sequelas psicoldgicas,
dependéncia econbmica e exclusdo social (GROSS35;18EIMA; RICHARDUS;
HABBEMA, 2004). Estima-se que dois milhbes de passtenham incapacidades como
seqlela da doenca (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005)

A introducéo da poliquimioterapia e o enfoque daskaiase como problema de saude
publica mudaram radicalmente a situacdo da doeasailimas décadas. A estratégia para
eliminar a hanseniase foi definida pela Organizadéadial de Salde como a obtencéo da
taxa de prevaléncia para menor que um caso pofd®&bitantes até o ano 2000, e depois,
através do “Plano Estratégico para a Eliminacadidaseniase 2000-2005". Essa medida
ajudou os paises a reduzirem a carga da doenca (OWGHEALTH ORGANIZATION,
1995; 2000a). Observou-se uma queda impressiom@nprevaléncia dos casos registrados
em todo o mundo, de 5 milhdes em 1985, para 80@A60s no ano de 2001, e 286.000 no
ano de 2005 (SMITH, 1996; WORLD HEALTH ORGANIZATIQRO005).

A eliminag&o da hanseniase por meio da meta prapesa Organizagcdo Mundial de
Saude constituiu pega importante para a mudangamtrio mundial da doenca, no entanto,
para muitos autores, deve ser considerada comtwvabjetermediario, e ndo como objetivo
final do trabalho, o qual seria a interrupcdo dmdmissdo e o controle como doenca
incapacitante (LECHAT, 1996; SMITH, 1996; OPROMOLAQ98; BRABER, 2000;
DECLERCQ, 2001; ILEP, 2001; LOCKWOOD, 2002; LOCKWOOSUNEETHA 2005;
KALK, 2004; KRISHNAMURTHY, 2004). A prevencéo do da neural e da incapacidade
em cada paciente deveria ser priorizada no progoeem@ontrole da hanseniase, ao invés do
enfoque apenas na taxa de prevaléncia. O estudoncdpacidade é medida relevante na
abordagem da hanseniase (GUOCHENG et al.,, 1993; OOFRA, 1998; KAUR;
BRAKEL, 2000; MURTHY, 2004). Segundo Opromola (1998 grande propédsito no

controle da doenca é reduzir a taxa e a gravidadecdpacidade fisica.



Segundo as estatisticas da Organizacdo Mundial aleleS dos 407.791 casos
diagnosticados em todo o mundo, no ano de 20037&apresentavam grau de incapacidade
Il (7,3%). Nessa época, o Brasil registrou 2.47€osacom incapacidades graves entre 0s
30.693 casos diagnosticados (8%) (WORLD HEALTH ORGEAATION, 2005). A
proporcao relativamente elevada de casos novosimcapacidade realca a necessidade de
intensificar as atividades de deteccdo no contegto programa de eliminacao
(ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE, 2000; LOCKWOOD2002).

A estimativa da proporcéo de pacientes com incepéei fisica (grau | e Il) entre os
casos novos € conhecida como prevaléncia ocultame sido proposta como indicador
epidemioldgico para avaliar o atraso no diagnéstitto hanseniase (GIL SUAREZ;
LOMBARDI, 1997; LOCKWOOD; SUNEETHA, 2005). Quantoams precoce for a detec¢do
da doenca, menor sera a proporcdo de pessoas ditadpa (GIL SUAREZ; LOMBARDI,
1997). A permanéncia de casos nao diagnosticadespénsavel pela manutencao de fontes
de contagio na populagédo, um fator que influeneigativamente os programas de controle.
Indiretamente, através da prevaléncia oculta, sadiados os fatores operacionais que
controlam as atividades de deteccéo dos pacicB@EIART et al., 2002).

A abordagem das incapacidades fisicas em doentdsaigeniase é considerada
indicador valioso no estudo da epidemiologia daést@, fornecendo dados para que se
avaliem a qualidade operacional e técnica dos@ewe saude, o atraso no diagnéstico, as
acOes de acompanhamento, prevencado de incapa@daddbilitacdo (OPROMOLA, 1998;
BRABER, 2000; DECLERCQ, 2001; KALK, 2004).

A literatura dispde de inimeros trabalhos que ifleatn os fatores associados a
presenca de incapacidade fisica no momento do @itiga. A idade, sexo, escolaridade,
forma clinica, nimeros de nervos acometidos e énolaciloscopico sédo fatores associados a
presenca de incapacidade fisica no momento do @#ign. No entanto, s80 escassos 0S
estudos que analisaram essas associagOes, veltficapeso de cada um dos fatores, bem
como a importancia dessa relagdo. Cumpre enten@#nomas variaveis associadas a
incapacidade, a fim de se planejar e priorizar a¢#tadas ao monitoramento, tratamento e
prevencao da incapacidade no paciente.

Analisamos, no presente estudo, 19.283 casos m&/banseniase diagnosticados em
Minas Gerais durante o periodo de 2000 a 2005.i#&wals a propor¢cdo anual de casos com
deformidade fisica e a prevaléncia oculta por referem-se a presenca de incapacidade

entre os casos novos. ldentificamos os fatoressde para incapacidade fisica no momento



do diagnostico e avaliamos a real importancia d#acam deles, evidenciando fatores
prognosticos para a instalacdo e evolucdo das aoigules. A énfase ao estudo das
incapacidades é feita por ser reconhecida como daedilevante da morbidade em
hanseniase, sendo sua aplicacdo adotada como diadicd® controle da doenca e da

prevencdo desde o momento do diagndstico.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 INTRODUCAO

A hanseniase € doencga transmissivel, de evolu¢c@micar causada pelo
Mycobacterium lepraeque envolve primariamente os nervos periférieopele, a mucosa
nasal e os olhos. O comprometimento dos nervo$épeds € a caracteristica principal da
moléstia, o que Ihe confere grande potencial pavaogar incapacidades e deformidades
fisicas (MEIMA; RICHARDUS; HABBEMA, 2004).

2.2 PREVALENCIA

Em 1991, a Organizacdo Mundial de Saude propdda aeeeliminacdo da hanseniase
como problema de saude publica, aos paises endérdiefinida como a reducdo da taxa de
prevaléncia para menos que um doente a cada 1Bdid@ntes, a fim de ser atingida até o
ano 2000 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995). Os passque nao conseguiram
atingir a meta estipulada no final do ano 2000 recam grande apoio, através do “Plano
Estratégico para a Eliminacdo da Hanseniase 2009-2& Organizacdo Mundial de Saude”
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000a). Dos 122 paisesdémicos, somente seis (na
Asia, na Africa e Américas) ainda mantém uma pén@h maior que um por 10.000
habitantes (ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE, 2000.ECHAT, 2002;
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005).

Apesar do grande empenho ao combate & hanseniBsasibpermaneceu no ano de
2005 como o 2° pais apresentando o maior nimecasies (perdendo somente para a india),
com 30.693 casos novos, 0 que equivale a preval@ecil,7 por 10.000 habitantes e a 83%
dos casos das Américas (WORLD HEALTH ORGANIZATIO2005). O Brasil, em 2005,
ainda tinha a mais alta prioridade, porque reptas86% da totalidade dos enfermos nas
Américas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000b; 2005No fim de 2001, com



esforco concentrado, o Estado de Minas Gerais ganseeduzir sua taxa de prevaléncia para
2,5/10.000 habitantes (BRASIL, 2002).

2.3 INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS

As informacdes sobre a hanseniase possibilitamnatrtgédo de indicadores que
refletem o comportamento epidemiologico da doenga determinado momento ou periodo,
numa determinada area ou regido, permitindo avali@ndemia e as atividades de controle
(BRASIL, 2002). Serao revistos trés indicadoresiemiiolégicos os quais foram estudados
nesta pesquisa: a taxa de deteccdo anual, a tad@tetgdo na populacdo de 0 a 14 anos e a
proporcao anual de casos com deformidades fisintes @ casos novos.

O coeficiente de deteccdo anual analisa o nunmeemasios novos de hanseniase a cada
10.000 habitantes e tem como base a populacao regalente no ano de interesse. A
finalidade é avaliar a tendéncia da endemia e msdades operacionais de deteccao
(BRASIL, 2002).

O coeficiente de deteccéo anual de casos novpsmdacao de O a 14 anos de idade
baseia-se na populacéo residente com idade ded0aads no ano de interesse (BRASIL,
2002; BRASIL, 2005a). A incidéncia da hanseniase neemores de 15 anos € um dos
melhores coeficientes para se determinar a magniladdoenca e sua forca de morbidade,
indicando precocidade da exposi¢cdo ao agente gitoloreflexo do maior nivel de endemia.
Quanto maior a exposicao a doenga, menor a idadeqoe as pessoas se infectam e maior é
o nivel de transmissdo na comunidade (IRGENS; SIRMHEN, 1985; CESTARI;
FERREIRA; LOUREIRO, 1989; LANA; LIMA; ARAUJO; FONSEA, 2000; BRASIL,
2002; GROSSI, 2005).

A proporgéo anual de casos com deformidades figipgas IlI) entre os casos novos €
baseada nos pacientes diagnosticados que tiveragraw de incapacidade avaliado. E
considerado um indicador epidemiolégico importapte estar relacionado as acbes de
deteccdo precoce. Indiretamente, reflete diagrstiedio (GIL SUAREZ; LOMBARDI,
1997). A presenca de qualquer grau de incapacidadeomento do diagndstico, inclusive
grau |, representa diagnoéstico tardio, considerangsoja ocasiona dificuldades de integragcéo



sécioecondmica (NOORDEN, 1994; GIL SUAREZ; LOMBARDI997; SAUDERSON,
2000; GOULART et al., 2002; PIMENTEL, 2002).

2.4 PREVALENCIA OCULTA

A estimativa da proporcao de pacientes com incdpédes fisicas (grau | e Il) entre os
casos detectados é conhecida como prevaléncisaceutm sido proposta como indicador
epidemioldgico para avaliar o atraso no diagnéstito hanseniase (GIL SUAREZ;
LOMBARDI, 2000; DURRHEIM et al., 2002; KALK, 2004RISHNAMURTHY, 2004). E
um dos indicadores epidemiolégicos e operativoss nraiportantes por ser considerado
consequéncia do diagnostico tardio e um indicados @nfermos deixados de ser
diagnosticados (WATSON, 1989; FERREIRA et al., 20060NDRADE et al.,, 2002;
KRISHNAMURTHY, 2004; LANA; AMARAL; FRANCO et al. 204). O risco de apresentar
deformidades no momento do diagnostico crescefsigtivamente a medida que aumenta o
atraso na identificacdo dos casos (LECHAT; VANDERWAR, 1984; GIL SUAREZ, 1989;
GIL SUAREZ; LOMBARDI, 1997). Com o indicador “graie incapacidade no momento do
diagnéstico” pode-se avaliar o componente operatian epidemioldgico, jA que o
diagndstico tardio também vai favorecer a manutenigd fontes de infeccdo da bactéria na
comunidade (GIL SUAREZ, 1989; GOULART et al., 2002)

Segundo Gil Suérez e Lombardi (1997), a eliminagdohanseniase baseia-se na
prevaléncia registrada, levando em consideracdoandg dificuldade de se calcular a
verdadeira prevaléncia. Assim, cumpre estimar agb&acia oculta a fim de melhor avaliar a
prevaléncia real. Obtém-se a prevaléncia real pelma da estimativa da prevaléncia
conhecida e da prevaléncia oculta (GIL SUAREZ; LONRDI, 1997).

2.5 CLASSIFICACAO

O padrao da resposta imunoldgica do hospedeidl.aepraeé o fator responsavel

pela resisténcia a doenca ou pelas diversas fottimasas, permitindo grande variagdo nos



sinais e sintomas, na evolugdo e no progndésticossd®efato originaram indmeras
classificagdes ao longo de sua historia (GROS®5R®Eerdo revistas as mais freqlentes.

No Congresso Internacional de Hanseniase de Ma@NTERNATIONAL
CONGRESS OF LEPROSY, Madrid, 1953) foi proposta whaasificacdo a qual é aceita até
hoje e € seguida na maioria dos servicos. Sao demasios 0s seguintes critérios: forma
clinica, baciloscopia, bidpsia, teste de Mitsudegeia-se no conceito de duas formas polares
estaveis, tuberculdide e lepromatosa e duas fomsésveis: indeterminada e dimorfa, que,
dependendo da imunidade do individuo, evoluem parados polos (INTERNATIONAL
CONGRESS OF LEPROSY, MADRID 1953). Apesar de aisga muito difundida, é
considerada falha, uma vez que a baciloscopia,Opsisi e 0 teste de Mitsuda nédo séo
realizados como rotina na maioria dos servicosaddes

Em 1966, Ridley e Jopling propuseram uma class@icapara fins de pesquisa,
utilizando como critérios a resisténcia do hospeda a histopatologia. A doenca €
considerada como um espectro que apresenta dosspgglares estaveis, o tuberculdide polar
(TTp) e o virchowiano polar (VVp) e os interpolagr@aunologicamente instaveis: dimorfo-
dimorfo (DD), dimorfo-tuberculéide (DT) e o dimorforchowiano (DV), além do
tuberculdide secundario (TTs) e o virchowiano sldap@/Vs) (RIDLEY; JOPLING, 1966).
Essa classificagao nédo inclui a forma indeterminamlaspectro. Apesar de ter sido elaborada
para interesse de pesquisa, ela comegou a ser imghslaziminadamente sem que fossem
levados em consideracdo todos os critérios e smuseitos histopatoldgicos, definidos de
maneira rigorosa (GALLO et al., 2003).

Com a introducdo da poliquimioterapia em 1981, ga@izacdo Mundial de Saude
propds uma classificagéo para fins operacionaisdat#sna classificagdo de Ridley-Jopling e
na baciloscopia. Os esquemas foram padronizados @ais grupos de pacientes, 0s
paucibacilares e os multibacilares. Foram consiteracomo paucibacilares o0s casos
tuberculdide (TTp), dimorfo-tuberculéide (DT) comdice baciloscépico < 2 ou negativo; e
multibacilares os casos dimorfo-dimorfo (DD), difieevirchowiano (DV) e virchowiano
(VV) com indice baciloscopico 2 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1982). Tendo
em vista a dificuldade, em determinadas regides, sde estabelecer uma avaliacdo
bacteriologica de qualidade, a estratégia foi simptla. Em 1995, a Organizacdo Mundial de
Saude recomendou uma classificagdo essencialmiémiteaque utiliza o nimero de lesbes
cutaneas e/ou numero de nervos acometidos paessifidacdo e alocacdo do paciente nos
esquemas poliquimioterapicos (WORLD HEALTH ORGANIZ®N, 1995; 1998). De



acordo com essa recomendacédo, que foi adotaddjpeistério da Saude, sdo considerados
paucibacilares os casos de hanseniase com até lest®s cutaneas e/ou um ou nenhum
nervo acometido, e multibacilares os casos com g®isinco lesdes cutaneas e/ou mais de
um nervo acometido. Definiu-se também que, nasagies em que a baciloscopia fosse
positiva, dever-se-ia classificar o paciente conuttibacilar (BRASIL, 2000).

No Brasil, a partir de 1998, o Sistema Unico ded®aintroduziu o método de
descentralizacdo da assisténcia a saude da popUulAbEBDRADE, 2002). O Ministério da
Saude ampliou a atencdo basica por intermédio dgr&ma da Saude da Familia e, pela
primeira vez, as atividades de diagnostico e tratdnda hanseniase ficaram integradas no
conjunto dessas acdes (BRASIL, 2001). Com a juoatifia de se implementar o diagndstico
precoce, ficou estabelecido que a classificacadoacmnal, recomendada pela Organizacao
Mundial de Saude, seria simplificada. Definiu-se @la seria baseada no niamero de lesGes
cutaneas e que a baciloscopia, quando disponaré, stilizada como exame complementar,
classificando o paciente como multibacilar, quapdsitiva (BRASIL, 2002). Estudos vém
sendo realizados para avaliacdo da validade daifatagsdo sugerida pela Organizacao
Mundial de Saude, baseada essencialmente em agitétinicos (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1995; ANDRADE et al., 1996; GALLO ai., 2003; GROSSI, 2005). Em
pesquisa comparando a classificacdo pelo numetesées com os resultados dos exames
baciloscopicos, ficou demonstrado que o métodasifieatorio baseado somente no nimero
de lesdes cutaneas levou a classificacao errbneardero epidemiologicamente importante
de casos, isso implicou em tratamento inadequadd.l(G et al., 2003). Grossi demonstrou
mudanca na classificagdo dos casos multibacilanesséudo utilizando o teste sorologico ML
Flow como instrumento adicional na classificacde dasos novos de hanseniase em Minas
Gerais (GROSSI, 2005).

Os pacientes tém cargas bacilares diferentes, bemo cdiferentes riscos para
desenvolverem recidivas, incapacidades e deforragla@lssim, a escolha da classificagéo
correta continua sendo a pedra angular para a alelmtacdo do paciente no esquema
terapéutico apropriado (BRASIL, 2002).



2.6 ASPECTOS CLINICOS

N&o existe doenca infecciosa humana na qual o quaithico € tdo variado quanto a
hanseniase, podendo variar desde uma area hipogapae de pele, que cura
espontaneamente, ao dano extenso dos nervos igesféolhos, 0ssos, musculos e outros
tecidos, com deformidade e incapacidade (PFALTZGRARAMU, 1994). O tipo
indeterminado € a forma inicial da doenca e carnaetse por manchas cutaneas
hipocrébmicas, Unicas ou pouco numerosas, sem dateile, geralmente imprecisas,
localizadas em qualquer area do tegumento, senssspento de tronco nervoso e, portanto,
sem deformidades (JACOBSON; KRAHENBUHL, 1999). Anfia tuberculdide, caracteriza-
se, geralmente, por lesdo Unica, bem delimitadéordea oval ou arredondada, de superficie
mais ressecada que a pele normal, com rarefac@us@ncia de pélos, com alteracdes da
sensibilidade e com envolvimento de troncos neiwdqdAWALKAR, 2002; TALHARI,
1997).

A hanseniase virchowiana representa, na maiorizelgess, a evolucdo da hanseniase
indeterminada ndo tratada, em pacientes sem mesest@0 bacilo de Hansen. Caracteriza-se
por lesBes eritematosas, infiltradas, com bordaprdoisas, podendo surgir papulas,
tubérculos, infiltragbes em placas e lesdes ciitas denominadas de hansenomas. As
orelhas ficam infiltradas, as sobrancelhas e asscpodem cair a partir das extremidades
externas. Ocorre infiltracdo intensa, difusa e megjva, conferindo o aspecto denominado de
facies leonina Os olhos, o nariz e os 6rgdos internos podermasemetidos (TALHARI,
2006). A hanseniase dimorfa (barderling caracteriza-se por lesdes que mostram aspectos
morfolégicos dos tipos virchowiano e tuberculbifiea forma clinica encontrada na maioria
dos pacientes. De acordo com a classificacdo dieyRe&l Jopling, a hanseniase dimorfa &
subdividida em trés grupos: hanseniase dimorfartubi@de, hanseniase dimorfa-dimorfa e a
hanseniase dimorfa-virchowiana (NEVES, 2001).
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2.7 BACILOSCOPIA

Segundo a Organizacdo Panamericana de Saude (1I®&xpme bacteriologico de
raspado intradérmico € um meio complementar patassificacdo. E de facil execucdo e de
baixo custo. Apesar da sua importancia e sua medgvdpara o controle da doenca, a
baciloscopia €, provavelmente, o elo mais fracanaéoria dos programas de controle nos
paises endémicos, freqlientemente envolvendo prablerti@cnicos e operacionais
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1985). A baciloscopi possui alta
especificidade, porém baixa sensibilidade, sendgathea em até 70% dos pacientes de
hanseniase. No entanto, a especificidade € préxib@®%.

Colhe-se material proveniente de raspado déermic® labulos das orelhas, nos
cotovelos e nas lesfes suspeitas, utilizando aag@lo de Ziehl-Neelsen a fim de verificar a
presenca do bacilo. O resultado é expresso nunadaede O a 6+, conhecido como indice
baciloscépico. Quando positivo, demonstra diretdmarpresenca dd. leprag indicando o
grupo de pacientes mais infectantes, uma vez (ges &sio capazes de eliminar bacilos no
meio ambiente (LANA; LIMA; ARAUJO; FONSECA, 2000; ®BCHELLA, 2004;
GROSSI, 2005).

2.8 INCAPACIDADES E DEFORMIDADES FiSICAS

O tecido nervoso estad entre 0s mais susceptivelssags durante a evolucdo da
hanseniase (JOB, 1989). Essas lesdes sao cons=jaédantvasao bacilar, infiltracdo celular,
isquemia e fibrose. Os bacilos sdo encontradost@niaor dos nervos, em todas as formas
clinicas da hanseniase, sendo mais numerosos massfalimorfas e virchowianas. As
reacdes teciduais aos bacilos acarretam espessamentervo, secundario ao infiltrado
inflamatorio e edema. Esse aumento da espessunarionenos vasos sanguineos adjacentes,
diminuindo o afluxo de sangue ao nervo. A consegjaéh a paralisia ou perda completa da
condutividade do nervo e, conforme o grau de isdaeallesdo neural sera ou nao reversivel
(JOB; PATH, 1989; SMITH, 1992; SRINIVASAN; NOORDEEN996; DUERKSN, 1997,
OLIVEIRA et al., 2006).
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As lesbes nervosas e as infiltragdes cutaneas fmdesencadear disturbios sensitivos
(hiperestesias e anestesias), distirbios motoraligias e amiotrofias) e deformidades
secundérias, como calosidades, fissuras, ulcerag@sorcdes 0sseas, anquiloses, queda dos
pélos corporais, ceratite e conjuntivite (JOB; PATH89; SRINIVASAN, 1994).

Na tentativa de encontrar um indicador para methassificar a gravidade do dano
fisico na hanseniase, a Organizacdo Mundial de eSpémbdés em 1960, um sistema de
graduac&o baseado em cinco graus de incapacidack [DRGANIZACAO MUNDIAL DE
SAUDE, 1960). Em 1988, a Comissdo de Expertos garfzacido Mundial de Satde, com o
intuito de criar um sistema mais simples para seaisniacilmente utilizado, reviu e
reformulou o sistema de 1960. No entanto, a pramiissao reconheceu que nenhum deles
preenche todos os critérios necessarios para stnegia intensidade do comprometimento
fisico (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1988). A ingaacidade fisica do paciente
portador de hanseniase passou, entdo, a serickdasiem trés graus. O grau O refere-se a
auséncia de incapacidade fisica (quando ndo haroampimento neural nos olhos, nas maos
e nos pés). O grau 1 refere-se a presenca de gidagea (Qquando ha somente diminuicdo ou
perda de sensibilidade nos olhos, nas maos e/opdxr)s O grau 2 refere-se a presenca de
incapacidade e deformidade (nos olhos traduz-selggmftalmo e/ou ectrépio, triquiase,
opacidade corneana, acuidade visual menor que@,glando o paciente ndo conta os dedos
do examinador a 6 metros de distancia; nas maos pés corresponde as lesdes tréficas e/ou
traumaticas, garras, reabsorcao 0ssea, “mao oaig@ést ou contratura do tornozelo).

O novo sistema de graduacao tem limitacdes, tamatio se adequar a gravidade da
incapacidade: por exemplo, o grau 2 de incapacigade significar tanto a paralisia de um
pequeno dedo como a auséncia de todos (BUDINGHLE2000). A limitacdo pode nao
estar somente no sistema de graduacdo da Orgamikhg&ial de Saude, como também na
subjetividade dos testes preconizados para esssifidacdo (VAN BRAKEL, 2000). Apesar
disso, pode ser dificil encontrar outra classiffmade melhor acurécia e confiabilidade, uma
vez gque esses testes sao apropriados para usoadguarucampo de trabalho (BUDINGH,;
IDDLE, 2000). O sistema de graduacdo é um instriaoneecessario e Util para aplicacdo no
diagndstico, no monitoramento da evolucdo da dqeega programas de controle e em
trabalhos epidemiologicos (COSTA, 2001). Em estude concordancia entre os
examinadores para a avaliacdo do grau de incapgidandice de Kappa foi igual a 0,89 e
foi considerado de boa confiabilidade (NIENHUISkt 2004).
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As deformidades, na hanseniase, podem ainda skrigiépos: primaria e secundaria.
As deformidades primarias séo diretamente caugaelaseacao tecidual a infeccao p®lo
leprae e incluem face leonina, ginecomastia, desabanasal, mao em garra, lagoftalmo,
entre outras. As deformidades secundarias ocorremo cresultado do dano as partes
anestésicas do corpo, tais como ulceras plantangsutacédo de dedos e Ulceras corneanas
(YAWALKAR, 2002).

2.9 TRATAMENTO

O tratamento da hanseniase consiste na poliquirapée padronizada pela
Organizacdo Mundial de Saude e Ministério da Saigeevé alta por cura. O esquema
paucibacilar é feito em seis doses mensais depitana supervionadas e doses diarias auto-
administradas de dapsona em até nove meses. Qresqualtibacilar consiste em 12 doses
mensais de rifampicina supervisionadas e dosemsliauto-administradas de clofazimina e
dapsona em até 18 meses (BRASIL, 2002).

2.10 ALGUNS FATORES DE RISCO PARA INCAPACIDADE EHFORMIDADE EM
HANSENIASE

Estudos de observacdo epidemiolégica em hanseg@sduiram que 25% dos
pacientes ndo tratados em estagio precoce da dodgeganvolveram anestesia e/ou
deformidades nas maos e pés, e 20 a 64% dos paciemiltibacilares apresentaram
incapacidades no momento do diagnéstico; a metaldes doi considerada grave (BRAVO,;
RATARD, 1977; SMITH; ANTIN; PATOLE, 1980; WU; NINGSHI et al., 2000; CHEN et
al., 2001; GOULART et al., 2002). A hanseniasecawsa mais importante de deformidades e
invalidez, quando comparada a outras doencas (CROIEHOLLS; STEYERBERG et al.,
2000). A presenca de incapacidades no momento agmastico configura o dado de pior
prognostico para a instalacdo de deformidades apt#smino da poliquimioterapia (GIL

SUAREZ, 1989). Pesquisas descreveram a associag@segjuintes variaveis ao grau de
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incapacidade: idade, sexo, escolaridade, classdficaoperacional, nimeros de nervos
acometidos no inicio do tratamento, indice bacilpgm e tratamento instituido,
evidenciando fatores progndsticos para a instalagdcevolucdo das incapacidades
(TRINDADE, 1992; NOORDEN, 1993; SRINIVASAN; NOORDEE 1996; PRATA;
BOHLAND; VINHAS, 2000; WU; NING; SHI et al., 200@CHEN et al., 2001). No entanto,
nao foi mensurado o peso dessas variaveis commesate risco para incapacidade.

Em estudo prospectivo com o objetivo de analisgpassiveis fatores de risco para o
dano no nervo periférico até cinco anos apos oinéraia PQT, foi observado que a maioria
dos danos neurais ocorreu antes do diagnoésticaberalagem adequada das neurites agudas,
por meio do uso correto da prednisona, resultou regihora de 88% dos casos
(SAUDERSON, 2000).

Foram revistos na literatura os seguintes fatoeessgo para incapacidade, por serem
as variaveis estudadas nesta pesquisa: idade, @@, escolaridade, zona de habitacéo,
modo de deteccdo da doenga, niumero de lesdes asitédm@nero de nervos acometidos,
baciloscopia, grau de incapacidade, classificag@erazional, forma clinica e esquema

terapéutico.

2.10.1 Sexo

Vérios autores relatam que os homens geralmentma&oafetados que as mulheres,
(HUAN-YING; YU-LIN; YANG, 1984; NOORDEEN, 1994; JAKMAN; JAKEMAN; SIN,
1995; WU; NING; SHI et al., 2000; CHEN et al., 200 AWALKAR, 2002; GONCALVES,
2006). A maior incidéncia de hanseniase nos homeds ser explicada por possuirem vida
mais ativa e terem maior oportunidade de contato adacilo e, assim, maior exposi¢cao a
doenca (LANA; LIMA; ARAUJO; FONSECA, 2000). Estudosnostraram que a
preponderancia masculina ndo é universal, poderidtiredistribuicdo igual em ambos os
sexos ou maior incidéncia feminina (IRGENS, 198@QMRDEEN, 1994; LANA; LIMA;
ARAUJO; FONSECA, 2000; PRATA; BOHLAND; VINHAS, 200GGROSSI, 2005). Em
estudo no municipio de Belo Horizonte, foi encashdraredominio do sexo feminino entre os
casos novos de hanseniase, assim como em estudoajioel a doenca em 13 municipios de
Minas Gerais (LANA; LIMA; ARAUJO; FONSECA, 2000; GBSSI, 2005). Um dos fatores
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que poderia contribuir para explicar o aumentandaléncia de hanseniase nas mulheres seria
0 aumento da participacao delas no mercado delft@BRASIL, 2006). Isso determinaria
uma maior exposicdo ao bacilo e o consequente @angennumero de mulheres com a
doenca. Pode-se ressaltar também a maior preocugasdnulheres com o corpo e a estética
e a priorizacdo da atencdo a saude da mulher, miogoa homens procuram assisténcia
médica apenas quando apresentam formas mais gedwesja possuam algum grau de
incapacidade (PRATA; BOHLAND; VINHAS, 2000).

O maior percentual de incapacidade € visto no seesculino, podendo estar
relacionado a demora no diagnéstico e a menor mgoelo atendimento meédico por parte
dos homens (RAO; DARAT; DARAT et al., 1970; LANAIMA; ARAUJO; FONSECA,
2000). A forma clinica da doenca também poderidiepo maior grau de incapacidade
encontrado no sexo masculino, uma vez que taxascdpacidade e deformidade altas séo
vistas nas formas virchowianas e dimorfas, as qgisas formas mais comuns neste sexo.
No pélo virchowiano, ocorre acometimento neuralvgraxtenso e disseminado apés varios
anos de exposicdo a doenca. Nas formas dimorfagieoecometimento extenso dos nervos
comparado com o envolvimento neural localizado @lan& tuberculoide (CROFT et al.,
1999). A menor incidéncia de deformidade nas mekezm relacdo aos homens, poderia ser
atribuida a priorizagédo da saude da mulher, o geiété o acesso delas aos servigcos de saude
(LANA; LIMA; ARAUJO; FONSECA, 2000; PRATA; BOHLANDVINHAS, 2000).

2.10.2 ldade

O grau de incapacidade é proporcional ao aumentadalde (SMITH; ANTIN;
PATOLE, 1980; GUOCHENG et al., 1993; SRINIVASAN; K®DEEN, 1996;
GONCALVES, 2006). O efeito da idade relaciona-sa @oduracéo da doenga e com o atraso
no diagnéstico (KUSHWAH; GOVILA; KUSHWAH, 1981). Pomeio do diagndstico
precoce, 0 paciente tem maior chance de preveniewerter a evolugdo da doenca para o
polo virchowiano e ser surpreendido num momenteramta deflagracdo dos mecanismos
imunoldgicos que causam o dano neural relacionadteformidades (CROFT; NICHOLLS;
STEYERBERG et al., 2000).
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A incidéncia da hanseniase em menores de 15 aoos @dos melhores coeficientes
para se determinar a magnitude da doenca e swaderporbidade (KUSHWAH; GOVILA,;
KUSHWAH, 1981; REDDY, 1984; IRGENS; SKJAERVEN, 1985ESTARI; FERREIRA;
LOUREIRO, 1989; GROSSI, 2005). A incidéncia de leaiase nessa faixa etaria pode estar
relacionada com situacdo de alta prevaléncia, @ @ma pessoa ficara mais exposta ao
patdgeno e, consequientemente, iniciara a doenca pnatocemente. Assim, a idade de
infeccdo e a idade de inicio da doenca tendem anaé&y baixas quando a prevaléncia é
elevada (IRGENS; SKJAERVEN, 1985; TRINDADE, 1987a4NA; LIMA; ARAUJO;
FONSECA, 2000). A incidéncia da hanseniase em mesme 15 anos indica a precocidade
da exposicao ao agente etioldgico, reflexo do nrael de endemicidade (GROSSI, 2005).

A presenca de incapacidade nessa faixa etariaiéaiivd de diagndstico tardio. O
Ministério da Saude nao considera um indicador@Bpe para a avaliacdo da proporcao de
grau Il de incapacidade (deformidade) nos casoesimenores de 15 anos e sugere apenas 0
indicador da proporcéo de grau Il de incapacidateseodos os casos novos (BRASIL,
2002). Trindade, Lima e Almeida (1987) encontroucestagem de 9,8% de grau | e Il de
incapacidade entre os menores de 15 anos de idademento do diagnéstico, sendo que
3,5% tinham grau Il (deformidades). Guocheng et (4P93), ao fazer uma analise
epidemiolégica das incapacidades e deformidades &4t257 pacientes de hanseniase em 11
paises endémicos de hanseniase, encontrou altadéaxdeformidade (grau Il) entre os
pacientes menores de 15 anos de idade com, apdainemte, 43,8%. Em estudo
prospectivo de fatores preditivos na evolucdo @o gie incapacidade em periodo de 10 anos,
foi observado que a chance de um caso novo comdead?,2 anos de idade de apresentar
grau Il no momento do diagndstico foi de 3,3 veaeshance dos pacientes mais jovens
(GONCALVES, 2006). A duracédo da doenca, as caratisas da forma multibacilar e o
atraso no diagnostico sao fatores que poderiamicexpb efeito da idade na presenca de
incapacidade no momento do diagndéstico (KUSHWAH; \B@; KUSHWAH, 1981,
SMITH, 1992; CROFT; NICHOLLS; STEYERBERG et al.,(f).
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2.10.3 Raca

Estudos realizados em Minas Gerais encontraranopriedncia de melanodérmicos
nos casos novos de hanseniase (ANANIAS, 1998; SJl2083; MOTTA, 2003), no entanto,
a susceptibilidade racial para essa doenca ainolastd bem compreendida, assim como o
papel da raca em relacdo a presenca de incapac{E@®@RDEEN, 1994; KAMATH,;
NANDAKISHORE, 2005). Para Smith (1992), o grupoiébné fator importante que esta
relacionado a presenca de incapacidade, mas daviata de padronizacdo na metodologia
dos estudos envolvendo hanseniase e raga, ndenexettt o momento, dados consistentes
em relagdo ao assunto. As condi¢cBes precariasdde aipouca estrutura higiénico-sanitaria,
as condicdes ruins de moradia e de trabalho paoderaatribuir para o desenvolvimento de
incapacidades relacionadas a certas racas (KUSHWa@&YVILA; KUSHWAH, 1981;
GOULART et al., 2002; BRASIL, 2005b; SABOIA, 2006LIVEIRA , 2006).

2.10.4 Nivel educacional

Uma das caracteristicas mais notoérias do decliamibathseniase em muitas partes do
mundo € a sua associacdo com a melhoria das cesdg@ioeconémicas. No entanto, nao
foi possivel identificar, ainda, quais fatores sécondmicos influenciam na ocorréncia da
hanseniase e, assim, das incapacidades fisicasRREEN, 1994; YAWALKAR; 2002).

O grau de incapacidade é inversamente proporciawl nivel educacional
(KUSHWAH; GOVILA; KUSHWAH, 1981; REEDY; BANSAL, 198; SEHGAL;
SHARMA, 1985; WATSON, 1989; KARTIKEYAN; CHATURVEDI, 1992; PRATA;
BOHLAND; VINHAS, 2000; KAUR; BRAKEL, 2000; CHEN edl., 2001; JAIN et al., 2002;
KUMAR; GIRDHAR; GIRDHAR, 2003; MURTHY, 2004). Um far que poderia contribuir
para explicar a relacdo da escolaridade com a rgyasde incapacidade seria a maior
percepcdo das pessoas mais instruidas no cuidsaiala, possibilitando acesso mais precoce
aos servicos médicos (PAIXAO, 2002; BRASIL, 200BECKER, 2006).
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2.10.5 Zona de habitacéo

Estudos mostram que a presenca de incapacidadmmnidiade foram maiores nos
pacientes provenientes de areas rurais (HUAN-YING:-LIN; YANG, 1984; REDDY,
1984; KARTIKEYAN; CHATURVEDI, 1992; PANDEY; UDDIN; PATEL, 2005). As
percentagens de deformidade nesses pacientes fl@d&9% (PANDEY; UDDIN; PATEL,
2005), de 12% (KARTIKEYAN; CHATURVEDI, 1992) e de&62% (REDDY,1984). Para
Kartikeyan e Chaturvedi (1992), alguns fatores podfluenciar o padrédo de deformidade
dos pacientes que habitam a area rural, entrecetexo, a forma clinica, a duracéo da doenca
e o nivel educacional. Outros fatores que tambéaenmm estar relacionados seriam a maior
dificuldade de acesso aos servicos de salde e@ mgiosicdo as atividades que exigem
esforco fisico e risco de traumatismos com consegdemutilacbes (REDDY, 1984;
PANDEY; UDDIN; PATEL, 2005).

2.10.6 Modo de deteccao do caso novo de hansenias

A presenca de incapacidade esta relacionada conodo e deteccdo da doenca
(SMITH, 1992). Os casos diagnosticados por meidetaanda espontanea dos pacientes aos
servicos de saude ou através de encaminhamentmagones riscos de serem diagnosticados
com deformidades, quando comparado aos casos @essopor meio do exame de contatos
de portadores de hanseniase (FERREIRA, 1998). §&s cketectados através de exames de
contato constituem acdo de busca ativa que podernibear para o diagndstico precoce,
assim evita o acumulo de casos nao identificadasimstalacdo de incapacidades fisicas
(LANA; MELENDEZ; BRANCO, 2002; LANA; AMARAL; FRANCOet al. 2004). Estudos
mostraram que o modo de detec¢do mais frequienteados novos de hanseniase em Minas
Gerais foi o encaminhamento (LANA; MELENDEZ; BRAKRC2002; LANA; AMARAL;
FRANCO et al. 2004; GROSSI, 2005).
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2.10.7 NUmero de lesdes cutaneas

Em 1982, a Organizacdo Mundial de Saude definiuagukassificacdo dos pacientes
deveria cumprir critérios clinicos associados coimdice bacteriologico (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1982). Tendo em vista a dificuldadan determinadas regides, de se
estabelecer uma avaliagdo bacterioldgica de quidjdaestratégia foi simplificada. Em 1995,
a Organizacao Mundial de Saude recomendou, pgraisss endémicos e para as regides sem
acesso a exames laboratoriais para o diagnostiooa wlassificacdo simplificada,
essencialmente clinica, que utiliza o nimero déelescutaneas e/ou namero de nervos
acometidos para a classificacdo e alocacdo do rpaci®s esquemas poliquimioterapicos
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995). Estudos vém sentealizados para confirmar
a validade dessa nova classificagcdo baseada esssgie em critérios clinicos e sua
concordancia com outros critérios utilizados pactssificacdo dos casos (ANDRADE et al.,
1996; GALLO et al., 2003; GROSSI, 2005). Gallo le{2003) comparou a classificacao pelo
namero de lesdes com os resultados dos exameeduégilcos, demonstrando que o método
classificatorio baseado somente no numero de ldsdes a erro na classificacdo de um
namero epidemiologicamente importante de casoseapeberam tratamento inadequado. Em
estudo utilizando o teste ML Flow como instrumeatbcional na classificagdo dos casos
novos de hanseniase, Grossi (2005) demonstrou wighm na proporcédo dos multibacilares.
No que diz respeito a incapacidade, a presencaaiteda cinco lesdes classifica o paciente
como multibacilar, forma associada as reacfes itdgitas e resposta inflamatéria intensas,
causando estados reacionais, lesdes neurais gevpsrmanentes (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 1985; LOMBARDI, 1990; MACHADO, 206).

2.10.8 Numero de nervos acometidos

Véarios autores reconhecem que 0 acometimento neasth associado ao
estabelecimento de incapacidades e deformidadedp ssonsiderado a complicagdo mais
séria da hanseniase (SEHGAL; SHARMA, 1985; JOB; RAT989; SMITH, 1992;
GOUCHENG, 1993; SHARMA; KAR; BEENA et al., 1996; SRVASAN; NOORDEEN,
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1996; CROFT et al., 1999; GROSSI, 2005; GONCALVEB06). O dano neural pode
ocorrer em qualquer época, forma e espectro dacdoenacometer desde os pequenos
filamentos periféricos até os nervos mais calibso&RINIVASAN; NOORDEEN, 1996;
BRABER, 2000). Dois fatores estdo bem relacionadoacometimento neural. O diagndstico
tardio é considerado a maior causa de dano neralkolucdo mais longa da hanseniase
multibacilar é responsavel por lesdo neural reaitie, mais intensa e tem maior tendéncia a
irreversibilidade (SMITH, 1992; GUOCHENG et al.,9B).

Vinte a 50% dos pacientes podem ter dano neurasjabelecido na época do
diagnéstico (BRABER, 2000). Lesédo neural no momelataliagnostico € um fator de risco
importante para dano neural permanente (GUOCHENG@I.et1993). Segundo Gongalves
(2006), a presenca de mais de trés nervos acorset@loanomento do diagnostico aumenta a

chance de apresentar grau Il em dez vezes.

2.10.9 Baciloscopia

Quanto a presenca de incapacidade, a baciloscogitvp reflete maior carga bacilar,
a qual estd relacionada as reacdes imunologicagieinées e exacerbadas, resposta
inflamatoria intensa, causando lesGes neurais grav@ermanentes (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1982; LOMBARDI, 1990; MACHADO, 2006)O paciente que apresenta
a baciloscopia positiva no momento do diagnéstiodepter duas vezes mais chances de
desenvolver neurite (GONCALVES, 2006).

2.10.10 Classificacéo operacional

O predominio da forma multibacilar é situacdo m&yisendo reflexo da diminuicdo
na incidéncia da hanseniase a longo prazo. Dependparticular, das atividades de deteccéo
e da proporgéo de casos paucibacilares que se esgontaneamente (GIL SUAREZ, 1989).
A implementacao da poliquimioterapia e o efeitonaglativo dos casos nao detectados no

passado também séo fatores que poderiam contpararo aumento de casos multibacilares.
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A alta percentagem de casos multibacilares podebém, indicar diagnostico tardio ou
situacdes de declinio da doenca a longo prazo (KAMANANDAKISHORE, 2005).

Em relagdo ao acometimento neural, a forma muitdracelaciona-se a maior
incidéncia de incapacidade e deformidade, uma uez@m periodo de evolugéo longo, com
possibilidade de dano neural mais intenso e gi@ie S$UAREZ, 1989; 2000; LOMBARDI,
1990; GROSSI, 2005; KAMATH; NANDAKISHORE, 2005).

2.10.11 Formas clinicas de hanseniase

A forma indeterminada é considerada a ideal pafazs o diagnéstico, apesar de a
maioria dos programas de controle fazerem subocatifies dessa forma (PFALTZGRAFF;
RAMU, 1994). O pequeno numero de diagnosticos nadoindeterminada indica detecgéo
tardia, uma vez que a evolucdo para as demais $opmessupde pelo menos dois anos de
evolucdo da doenca a partir da forma inicial (TRMIE; TEIXEIRA; PAULA, 1987). A
forma clinica dimorfa é considerada a mais impdetgoor ser a mais incidente e a mais
instavel, ocasionando estados reacionais exacexpdoEmlientes, além do dano neural
disseminado e grave (PFALTZGRAFF, RAMU, 1994; GOWRRA et al, 2002;
GONCALVES, 2006). A forma virchowiana é mais ingitle nos homens, o que justifica o
maior grau de incapacidade fisica nesse gruposgionsavel pela manutencdo da transmissao
e, portanto, pela perpetuacdo da doenca (TRINDAREMES, 1992; PFALTZGRAFF;
RAMU, 1994; CROFT et al., 1999; CROFT; NICHOLLS; SYERBERG et al., 2000;
KAMATH; NANDAKISHORE, 2005).

Taxas de incapacidade e deformidade altas sdosvisés formas dimorfas e
virchowianas. Isso é explicado pelo padrdo de atioreeto e pelo tempo de evolucdo da
doenca. Na hanseniase dimorfa, hd acometimentonsext®s nervos quando comparado com
o envolvimento localizado da forma tubercul6ide. d&so virchowiano, 0o acometimento
neural torna-se intenso e disseminado apds vanos de exposicdo a doenca, 0S nervos
tornam-se fibrosados e paralisados, resultando aiaria das deformidades vistas (SMITH;
PARKHE, 1986; GOULART et al., 2002; YAWALKAR, 2002)

A resposta imune do hospedeiro permite maior @&sisd & doencga ou desenvolver as

varias formas clinicas e esta diretamente relad@riagravidade dos episodios reacionais.
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Quando eficaz (polo tuberculdide) leva a destruigaoilar com o minimo dano tecidual,
porém, quando deficitaria (polo virchowiano) prégimultiplicacdo e disseminagéo do bacilo
em todo o organismo e nos troncos neurais, reafféamiatoria extensa e descontrolada,
estados reacionais, lesbes neurais graves e parean@ACHADO, 2006). O eritema

nodoso, reagcdo antigeno-anticorpo, é consideradalmodade, como a maior causa de
incapacidade nas formas virchowianas (TRINDADE;XHRA; PAULA, 1987).

2.10.12 Esquema terapéutico

A intervencao da terapia multimedicamentosa praainificante reducao no risco de
incapacidade fisica, considerando que a aplicaga@rmpia multimedicamentosa previne a
ocorréncia de incapacidade em 90 a 98% dos caB&JIJASAN; VIJAYAKUMARAN,
1989; PIRAYANVARAPORN; PEERAPAKORN, 1992). O uso geliquimioterapia é
eficaz na reducéo da transmisséo do bacilo de pespessoa, assim como as atividades de
educacao, que informam e estimulam as pessoascargrem precocemente 0 servico de
saude (SMITH; RICHARDUS, 1993; BOERRIGHTER; PONNIGUHS, 1999).

2.11 FICHA DE NOTIFICACAO/INVESTIGACAO DE HANSEMSE

A hanseniase € uma doenca de notificacdo compallesdritodo o territério nacional e
de investigacao obrigatéria (BRASIL, 2002). Condtud diagnostico da doenca, o caso deve
ser notificado ao 6rgdo de vigilancia epidemiolégisor meio de uma ficha de notificagcéo /
investigacdo do Sistema de Informagdes de Agravsadiicacao (SINAN). (Anexo A)
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar os fatores de risco associados ao graundapacidade fisica anotados no
momento do diagnostico dos casos novos de haneemiasperiodo de 2000 a 2005, em

Minas Gerais, Brasil.

3.20BJETIVOS ESPECIFICOS

= |dentificar os fatores de risco mais importantes @aincapacidade fisica no momento do

diagnéstico.

= Avaliar o peso de cada indicador associado a imid@de fisica no momento do
diagnéstico.

= Analisar a propor¢cdo anual de casos com deformgdfidieas entre 0s casos novos e a

prevaléncia oculta de hanseniase em Minas Gemjseniodo de 2000 a 2005.
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4 PACIENTES E METODOS

Trata-se de estudo retrospectivo, descritivo eittcalde dados contidos na ficha de
notificacéo / investigacdo do Sistema Nacional mferinacées de Agravo de Notificacdo
(SINAN) dos casos novos de hanseniase no perio@06@fea 2005, em Minas Gerais, com a
finalidade de avaliar alguns indicadores epidengiclis, estimar a prevaléncia oculta,
analisar o perfil dos casos novos e as variaveasrepresentam fatores de risco para grau de
incapacidade fisica | e Il no momento do diagnostic

O estudo contou com o apoio da Coordenacdo Estdduaermatologia Sanitaria, da
Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais.

4.1 POPULACAO DE ESTUDO

Foram analisadas 19.283 fichas de notificacdo éstiacdo referentes aos casos
novos de hanseniase registrados no Sistema Nac@malnformacdes de Agravo de
Notificagdo (SINAN) no periodo de 2000 a 2005, stado de Minas Gerais. Nao houve
necessidade do Termo de Consentimento Livre e fesdi@ por se tratar de dados
secundarios, sem identificacdo dos pacientes eeprantes do Sistema Nacional de

Informacdes de Agravo de Notificacdo (SINAN).

4.2 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram considerados todos os casos novos de hassenttificados no Estado de

Minas Gerais, no periodo compreendido entre 202I0D&.
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Foram excluidos todos os casos de transferénai@edmo municipio, transferéncia de

outro municipio (mesma unidade federada), transtéméde outro estado, transferéncia de

outro pais, 0s casos de recidiva, 0s casos daessup € 0S casos ignorados.

4.4 INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS

Foram avaliados os seguintes indicadores: taxatdecho anual, taxa de deteccédo na

populacdo de 0 a 14 anos e a proporcdo anual ds casn deformidades entre os casos

novos.

O quadro 1 focaliza a construgédo, a utilidade epasimetros para cada um dos

indicadores epidemioldgicos utilizados nesse estadoforme sugerido pelo Ministério da

Saude.

QUADRO 1
Formas de calcular, utilidade e parametros dosaddires epidemioldgicos de hanseniase,
propostos pelo Ministério da Saude em 2002

INDICADORES
EPIDEMIOLOGICOS

CONSTRUCAO

UTILIDADE PARAMETROS

Coeficiente de detecgdo anual d&€asos novos residentes

casos novos, por 10.000diagnosticados no ano

habitantes Populacao total residente
em 01/07/ano

X 10.000

Coeficiente de deteccd@o anual d&Casos novos residentes
casos novos na populacéo de 0 &om 0 a 14 anos de
14 anos, por 10.000 habitantes idade diagnosticados
no ano
Populacéo residente com
idade entre 0 e 14 anos
em 01/07/ano

X 10.000

Proporcédo de casos com grau IICasos novos residentes
de incapacidade entre os casodliagnosticados no ano
novos detectados e avaliados ngom grau |l de incapacidadeX 100
ano Casos novos residentes
diagnosticados no ano com
grau de incapacidade avaliado

Determinar a tendéncia Hiperendémico _ #,0/10.000 hab.
secular da endemia eMuitoalto 4,0 -l 2,0/10.000 hab.
medir a intensidade dasAlto 2,0 -11,0/10.000 hab.
atividades de detecgdoMédio 1,0 -10,2/10.000 hab.
dos casos Baixo < 0,2/10.000 hab.

Hiperendémico _%,0/10.000 hab.
Determinar a tendéncia Muito alto 1,0 —I 0,5/10.000 hab.

secular da endemia Alto 0,5-1 0,25/10.000 hab.
Médio 0,25 -1 0,05/10.000 hab.
Baixo < 0,05/10.000 hab.

Estimar a efetividade das Alto > 10%

atividades para a Médio 5-110%
deteccdo precoce deBaixo <5%
casos; estimar a endemia

oculta

Fonte: Brasil. Ministério da Saude, 2002
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4.5 ESTIMATIVA DA PREVALENCIA OCULTA

Baseada na metodologia proposta pela Organizac@dli®ude Saude e Organizacao
Panamericana de Saude, a estimativa da preval@ndia avalia casos novos com grau | e Il
de incapacidade no momento do diagnostico, dosasdticinco anos, referentes ao ano de
interesse (ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE, 1998fssa metodologia €

detalhada no quadro 2.

QUADRO 2
Indicadores usados para estimar a prevalénciasodalhanseniase propostos pela
Organizacao Panamericana de Saude em 1998

ANO 1 2 3 4 5 TOTAL

INDICADORES

a) Casos novos

b) Casos novos com incapacidade avaliada
c) Pacientes com grau | e Il de incapacidade
d) Percentagem de incapacitados (c/b) *

e) Estimativa de casos ndo detectados (d/a) **

* ¢/b : pacientes com grau | e Il de incapacidaciesbs novos com incapacidade avaliada

** d/a : percentagem de incapacitados / casos novos

Fonte: Organizagcdo Panamericana de Saude, 1998

4.6 VARIAVEIS

As variaveis analisadas foram aquelas que constanfioha de notificacdo /
investigacdo do Sistema de Informacdes de AgravdNdificacdo (SINAN), conforme

especifica a tabela 1.



26

TABELA 1
Descricao das variaveis estudadas de acordo carheade Notificacdo / Investigacao
do Sistema de Informacdes de Agravo de NotificdSiNAN)

Variaveis séciodemograficas Categorias
Idade )

< 15 anosz 15 anos, ignorada
Sexo ) o

Masculino, feminino
Raca/Cor

Branca, negra, amarela, parda, indigena, ignorada

ignorada
Zona de habitagdo Urbana, rural, urbana/rural, ignorado
Variaveis clinicas
Modo de detecgdo Encaminhamento, demanda espontanea, exame deidaled, exame

de contatos, outros modos, ignorado

Numero de les6es cutaneas <5 lesbes, > 5 lesbes, ignorado

Ndmero de nervos acometidos <1 nervo, > 1 nervo, ignorado

Baciloscopia Negativa, positiva, néo realizada, ignorada

Grau de Incapacidade Grau 0, grau |, grau II, ndo avaliado, ignorado

Classificagéo operacional Paucibacilar, multibacilar, ignorada

Forma clinica _Indete[jminada, tubercul6ide, dimorfa, virchowian&o classificada,
ignorada

Poliquimioterapia paucibacilar com 6 doses, potitjaterapia
o multibacilar com 12 doses, poliquimioterapia mwdtilbar com 24
Esquema terapéutico doses, ROM (rifampicina, ofloxacino e minociclin@yquemas
alternativos e ignorado

Conforme instrugbes do Ministério da Saude parareenrhimento da Ficha de
Notificagé@o / Investigacdo de Hanseniase, as \@isa@studadas foram definidas da maneira
descrita a seguir (BRASIL, 2002) (Anexo B):

a) idade— variavel categorizada em menos de 15 anos, 15ano®is e ignorada.

b) sexo— variavel categorizada em masculino e feminino.



c)

d)

f)

0)

h)
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raca / cor— variavel categorizada a cor ou raca declarada petsoa: branca,
negra, amarela (compreendendo nesta categoriasagpgae se declarou de racga
amarela), parda (incluindo-se nesta categoria aopegue se declarou mulata,
cabocla, cafuza, mameluca ou mestica de negro essop de outra cor ou racga),
indigena (considerando-se nesta categoria a pessoae declarou indigena ou
india) e ignorada.

escolaridade- baseada em anos de estudos concluidos, varidegiociaada em
nenhum, de 1 a 3 anos, de 4 a 7 anos, de 8 a $1d®d2 ou mais anos, nao se
aplica (refere-se as criancas abaixo de 7 ancdadie) e ignorado.

zona de habitacdo- categorizada em urbana (aquela com caracteristica
estritamente urbana), rural (area com caractaistastritamente rural),
urbana/rural (area rural com aglomeracdo populatiqne se assemelha a uma
area urbana) e ignorada.

modo de deteccdevariavel categorizada em cinco tipos, especifisadseguir.

- encaminhamente caso encaminhado por outra unidade, instituic@esadde,
consultério médico, agente de saude, colaboradaremtarios e outros modos,
para confirmacdao clinica do diagndéstico e/ou infl@dratamento;

- demanda espontaneacaso novo que se apresentou voluntariamente adaid
de saude devido a sinais e sintomas de hanseniase;

- exame de coletividade caso novo diagnosticado a partir de exame clinico
realizado para detec¢do de casos de hanseniasessoag pertencentes a grupos
organizados ou ndo da comunidade como escolascdaprecrutas militares,
empresas, campanhas e outros;

- exame de contatos caso novo diagnosticado a partir de exame clidize
contatos intradomiciliares de caso de hanseniase;

namero de lesbes cutaneasconsideradas as lesdes de pele com alteracdo de
sensibilidade existentes no paciente por ocasiadiagndstico, as quais foram
divididas nos seguintes grupos: até cinco lesd&neas, mais de cinco lesées
cutaneas e ignorado.

namero de nervos acometidesé considerado o numero de nervos espessados
examinados pela palpacgéo, por ocasido do diagongstiqual é categorizado em

até um nervo acometido, mais de um nervo e ignorado



)
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baciloscopia— categorizada em negativa, positiva, ndo realizadgnorada. A
baciloscopia negativa € aquela que possui indickobaodpico 0, e a baciloscopia
positiva, indice baciloscopico variando de 1 a 6+.

classificacdo operacional categorizada em paucibacilar, multibacilar e igdar
Os critérios utilizados para a classificagdo operet pelos profissionais de saude
em Minas Gerais foram o0 numero de lesdes cutaneasero de nervos
acometidos, forma clinica e a baciloscopia, e rd@neste o numero de lesdes
cutdneas conforme recomendado no Guia para o Gorde Hanseniase, do
Ministério da Saude (BRASIL, 2002).

forma clinica— conforme a classificacdo de Madrid, a forma cHnii
categorizada em 5 tipos: indeterminada, tuberce)daimorfa, virchowiana e néo
classificado.

esquema terapéutice categorizado em poliquimioterapia paucibacilar cém
doses, poliquimioterapia multibacilar com 12 dogediquimioterapia multibacilar
com 24 doses, esquema com dose Unica para paleilzaen lesdo Unica de pele
— ROM (rifampicina, ofloxacino e minociclina), oo& esquemas, esguemas

alternativos e ignorado.

m) grau de incapacidade variavel resposta categorizada em cinco grauscha tle

Notificag&o / Investigacdo. No entanto, conformasta no Guia para o Controle
da Hanseniase do Ministério da Saude, o grau depaomtdade deve ser
considerado em 3 graus, segundo classificacado gan@acao Mundial de Saude
(ORGANIZA(;AO MUNDIAL DE SAUDE, 1988; BRASIL, 2002)Assim ficou
categorizado em Grau 0: quando ndo ha incapacigeteha comprometimento
neural nos olhos, nas maos e nos pés); Grau ldquaa somente incapacidade
(diminuicéo ou perda de sensibilidade nos olhos,maos e nos pés); Grau 2 e 3:
guando ha incapacidade e deformidade (nos olhgsftédmo e/ou ectrépio,
triquiase, opacidade corneana, acuidade visual mene 0, 1 ou quando o
paciente ndo conta os dedos a seis metros dedsstdas maos e nos pés: lesdes
troficas e/ou traumaticas, garras, reabsorcdo pSse@0 ou pé caidos” ou

contratura do tornozelo), ndo avaliado e ignorado.
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4.7 ANALISE DOS DADOS

Foram realizadas as andlises estatisticas deaaitxploratoria, univariada e multipla
dos dados contidos no Sistema de Informacdes davAgie Notificacdo (SINAN) cedidos
pela Secretaria de Saude do Estado de Minas GAmigformacdes foram armazenadas em
banco de dados do programa EPI-INFO e analisadammtio-se o pacote estatistico SPSS
for Windows na Universidade Federal de Minas Gerais

Foram analisados trés dos indicadores epidemiaégicopostos pelo Ministério da
Saude: taxa de deteccdo anual, taxa de detecgdopotacao de 0 a 14 anos e a proporgao
anual de casos com deformidades fisicas entresws cevos. A populacdo estimada foi de
acordo com os dados do Censo do Instituto Brasitber Geografia e Estatistica (IBGE) dos
anos de 2000 a 2005 (Anexo C). A prevaléncia odultastimada seguindo a metodologia
proposta pela Organizacdo Panamericana de Saud8A®EACAO PANAMERICANA
DE SAUDE, 1998).

As variaveis: idade, sexo, raca, zona de habitagéel educacional, nimero de lesGes
cutaneas, numero de nervos acometidos, forma &ltacdoenca, classificacdo operacional,
modo de deteccéo do caso novo, baciloscopia e msgieeapéutico foram correlacionadas ao
grau de incapacidade no momento do diagndstico.

4.7.1 Andlise descritiva e exploratéria

A analise descritiva e exploratdria teve como djebbter maior conhecimento das
variaveis envolvidas no processo da analise, benoaeerificar a relagdo de cada uma com o
grau de incapacidade, variavel de maior intereBsga as variaveis quantitativas foram
utilizadas medidas de tendéncia central e de vhdatte (Apéndice A). Para os indicadores
epidemiolégicos foram utilizados os graficos déhdin para as variaveis quantitativas, os

gréficos de barra e linha.
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4.7.2 Andlise univariada e testes de hipdteses

A analise univariada foi feita para verificar quaariaveis apresentaram associacao
estatisticamente significativa com os diversos grae incapacidade, permitindo fazer
comparacdes e analisar as diferencas encontradss. tfpo de andlise foi importante na
triagem das varidveis que fizeram parte dos modeksandlise multipla. Os testes de
hipéteses foram utilizados para avaliar a associap&ontrada.

O teste Qui-quadradoproposto por Pearson foi utilizado para avaliaxigténcia de
associagdo entre as variaveis qualitativas. A bgsdtverificada pelo teste é a de que néo
existe associagdo entre as duas variaveis anai§8@ARES; SIQUEIRA, 2002).

O teste para variavel ordinal € recomendado para variaveis que apresentam
ordenacéo, tais como os graus de incapacidade.t&s®e também denominado teste para
tabelas de contingéncia com ordenacgdo simplesu&atente ao qui-quadrado quando as
amostras sao grandes.

Essa metodologia € encontradasaftwaresestatisticos e de facil manuseio.

4.7.3 Andlise multivariada

Para a analise multipla, utilizou-se a regressgtsiica do tipo ordinal, sendo aplicado
o modelo estatistico do tipo esteredtipo, uma vez g variavel de interesse, o grau de
incapacidade, é categorica e apresenta ordenacamodelo estereOtipo compara cada
categoria da variavel resposta com a referémlgterminando um conjunto de pesos para a
varidvel dependente e um pardmetro (coeficientesda pcada varidvel explicativa
(GREENLAND, 1994). A razdo de chances formada tené tendéncia de crescimento, ja
que o0s pesos normalmente sdo construidos com gée(ANDERSON, 1984).

Quando se utiliza modelo de regressao baseado méneia explicativas, € necessario
verificar a colinearidade entre elas. A presencadii@earidade ocorre quando duas ou mais
variaveis estdo correlacionadas entre si e contémesma informagdo sobre a variavel
resposta (grau de incapacidade). As variaveis emlas ndo devem estar incluidas em um

mesmo modelo, porque em situacdes de multicolidede, maiores serdo os erros-padrao
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dos coeficientes de regressdo e menor sera a gweons estimativa (VASCONCELOS;
PORTELA, 2001). A selecado das variaveis foi real&zatilizando-se a metodologia de Collet
(COLOSIMO; GIOLO, 2006). Observou-se colinearidahtre algumas variaveis, e com o

objetivo de separa-las, a analise foi ajustadarésmiodelos.

4.7.4 Inferéncia estatistica

Foram utilizados testes de hipéteses com a firddidie avaliar o ajuste e a adequagéo
dos modelos finais nos coeficientes de regressdest® tipo Wald foi usado para verificar se
o efeito de determinada variavel foi significativo ajuste dos modelos de regresséao logistica
(ANANTH; KLEINBAUM, 1997). O teste de Deviance faitilizado para avaliar se o0s
modelos encontrados ajustavam-se bem aos dadak@s$, indicando a probabilidade de
significancia do ajuste (GREENLAND994).
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5 RESULTADOS

5.1 INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS

A distribuicao da proporcéo de casos com grau Ihdapacidade entre 0os casos novos
€ mostrada na figura 1.

FIGURA 1
Percentuais de casos com grau |l de incapaciddad®ascasos novos
de hanseniase detectados e avaliados por anotindgpde 2000 a
2005, em Minas Gerais

11,50%

9,56% 10,17% 10,07%
10,49%

8,79%

I &

Percentual de casos com grau |l
Il

2000 2001 2002 2003 2004 2005
Ano

De acordo com a figura 1, as percentagens de nasos com grau Il de incapacidade
variaram de 8,79 a 11,5%, com média de 10,1%.

5.2 ESTIMATIVA DA PREVALENCIA OCULTA

A tabela 2 apresenta a estimativa da prevalénaiiaono periodo de 2001 a 2005,

com base na metodologia proposta pela Organizag@antericana de Saude.
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TABELA 2
Estimativa da prevaléncia oculta da hanseniasé/ieas Gerais, no periodo de 2001 a 2005

INDICADOR ANO TOTAL
2001 2002 2003 2004 2005
Casos novos 2.925 3.601 3.438 3.258 2.967 16.189
Casos novos com incapacidade avaliada ~ 2-898 3.546 3.401 3.210 2.902
Incapacitados graus | e Il 1.005 1.429 1.375 1.300 1.211
% de incapacitados 34,68 40,30 40,43 40,50 41,73
Estimativa de casos ndo detectados 1.014 1.451 8513 1.319 1.238 6.407

Com base na metodologia proposta pela Organizagimnikericana de Saude,
estimou-se que 6.407 casos deixaram de ser diapuisd e/ou registrados no periodo de
2001 a 2005. Somando-se aos casos registradosgtema estimativa da prevaléncia real de
22.596, ou seja, estimou-se que foram diagnostic@dg% dos casos novos de hanseniase

do estado de Minas Gerais.

5.3 ANALISE DESCRITIVA E EXPLORATORIA

As caracteristicas dos casos novos de hanseniaggerindo de 2000 a 2005, em
Minas Gerais, sdo apresentadas a seguir, em dbatada A tabela 3 € relativa as
caracteristicas séciodemograficas e a tabela dspecto clinico dos pacientes. O estudo foi

feito por meio da analise descritiva e exploratdoa dados.



TABELA 3

Caracteristicas s6ciodemograficas dos casos n&vhargseniase, no

periodo de 2000 a 2005, em Minas Gerais

Variavel N % total % validos
Sexo N=19.283
Feminino 9.280 48,1 48,1
Masculino 10.003 51,9 51,9
Ignorado 0 - -
Idade N=19.271
<15 anos 1.108 5,7 5,7
>15 anos 18.163 94,2 94,3
Ignorado 12 0,1 -
Cor/Raga N=13.022
Branca 6.187 32,1 47,5
Negra 2.006 10,4 15,4
Amarela 228 1,2 1,8
Parda 4572 23,7 35,1
Indigena 29 0,1 0,2
Ignorado 6.261 32,5 -
Escolaridade (em anos) N=14.050
Nenhuma 2.629 13,6 18,7
la3 1.919 10,0 13,7
4a7 6.634 34,4 47,2
8all 2.111 11,0 15,0
12 ou mais 604 3,1 4,3
N&o se aplica 153 0,8 11
Ignorado 5.233 27,1 -
Zona de habitacéo N=15.376
Urbana 12.942 67,1 84,2
Rural 2.230 11,6 14,5
Urbana/rural 204 1,0 1,3
Ignorado 3.907 20,3 -

*  Percentual

total: refere-se ao nimerd ti¢enotificagdes.

** Percentual valido: refere-se ao nimero de cassresultou apos a exclusdo das notificacdes aptenbam
informacgdes ignoradas.
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TABELA 4
Caracteristicas clinicas dos casos hovos de hassemio periodo de 2000 a 2005,
Variavel N % total % validos
Modo de detecgéo N=19.232
Encaminhamento 8.455 43,9 44,0
Demanda espontanea 7.780 40,3 40,5
Exames de coletividade 606 3,1 3,2
Exames de contato 2.142 111 111
Outros modos 249 1,3 1,3
Ignorado 51 0,3 -
Ndmero de les6es cutaneas N=17.526
<5 12.405 64,3 70,8
>5 5.121 26,6 29,2
Ignorado 1.757 9,1 -
Numero de nervos acometidos N=17.526
<1 9.934 51,5 56,7
>1 7.592 39,4 43,3
Ignorado 1.757 9,1 -
Baciloscopia N=15.429
Negativo 10.050 52,1 65,1
Positivo 5.379 27,9 34,9
Nao realizada 3.274 17,0 -
Ignorado 580 3,0 -
Grau de incapacidade N=19.036
Grau 0 11.481 59,5 60,3
Grau | 5.602 29,1 294
Grau ll 1.953 10,1 10,3
Ignorado 247 1,3 -
Classificacdo operacional N=19.243
Paucibacilar 5.542 28,7 28,8
Multibacilar 13.701 71,0 71,2
Ignorado 40 0,2 -
Forma clinica N=19.194
Indeterminada 2.268 11,8 11,8
Tuberculéide 3.288 17,0 171
Dimorfa 10.086 52,3 52,4
Virchoviana 3.552 18,4 18,5
Nao classificados 56 0,3 -
Ignorado 33 0,2 -
Esquema terapéutico N=19.235
PQT/PB 6 doses 5.421 28,2 28,2
PQT/MB 12 doses 10.478 54,3 54,5
PQT/MB 24 doses 3.194 16,6 16,6
ROM 80 0,4 0,40
Outros esquemas 62 0,3 0,30
Ignorado 48 0,2 -

* Percentual total: refere-se ao nimero ti¢ahotificacdes.
** Percentual valido: refere-se ao nimero de capas resultou apds a exclusdo das notificacdes optinham

informacgdes ignoradas.
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De acordo com as tabelas 3 e 4, observou-se que:

a) cerca da metade (51,9%) dos casos novos denfiassdoi do sexo masculino e
94,3% teve idade de 15 anos ou mais. A maior pdoke casos novos foi da
cor/raca branca (47,5 %) e com nivel de escolagiggeddominante de 4 a 7 anos
de estudo (47,2%). A variavel “cor/raca” foi a @das variaveis que apresentou a
maior perda de dados, com 6.261 informacfes ngjaade“ignorada”’, o que
equivale a 32,4% das fichas. A maioria dos casesn(B4,2 %) foi residente na
zona urbana. Aproximadamente um em cada cinco cesm® analfabetos.
Somente 4,3% dos casos novos tiveram 12 ou mass @gm@studos. A variavel
“escolaridade” foi a variavel que apresentou a sdgumaior perda de
informacgdes, com 5.233 informagdes na categoriarggita, 0 que corresponde a
27% das fichas;

b) o encaminhamento foi 0 modo de deteccdo maisiéree (44%). Somente 11,1 %
dos casos novos foram diagnosticados através dreeslas contatos de doentes
com hanseniase. A maioria dos pacientes (71,2%intdiibacilar. No entanto,
70,8% dos casos novos apresentaram numero de @gdesas menor ou igual a
cinco e 56,7% dos casos novos apresentaram umnbwmenervo acometido. A
maioria dos casos (60,3 %) nao apresentou inceagEide recebeu a
poliquimioterapia multibacilar, sendo que 54,5% #&fh doses e 16,6% em 24
doses. Em relacdo a baciloscopia, somente 17%atisnpes (3.274) nao tiveram
o0 exame realizado. Observou-se que 65,1% das beagias realizadas foram
negativas e 34,9% positivas. Mais da metade dosemgas (52,4%) foi
classificada como dimorfa. Somente 11,8% dos peesen2.268) foram
classificados na forma inicial da hanseniase, atémthinada. Aproximadamente

18,5% foram diagnosticados na forma virchowiana.
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A seguir é apresentado o resultado da anélise nsnilea mostrando a associacao entre

o grau de incapacidade e as outras variaveis. @&sentadas as tabelas 5 e 6 referentes as

caracteristicas sdciodemograficas e clinicas doigmt@s, respectivamente.

TABELA 5

Associacado entre o grau de incapacidade fisicai@vess séciodemogréficas dos casos
novos de hanseniase, no periodo de 2000 a 2009jream Gerais

Variavel

Grau de incapacidade

Sexo
Feminino
Masculino
Idade
< 15 anos
>15 anos
Cor/Raca
Branca
Negra
Amarela
Parda
Indigena
Escolaridade (em anos)
Nenhuma
la3
4a7
8all
12 ou mais
N&o se aplica
Zona
Urbana
Rural
Urbana/rural

Grau 0

6.082 (66,3%)
5.399 (54,8%)

954 (87,0%)
10.520 (58,7%)

3.696 (60,6%)
1.087 (54,8%)
150 (66,7%)
2.683 (59,7%)
14 (48,3%)

1.114 (43,1%)
1.019 (53,9%)
4.066 (61,8%)
1.538 (73,5%)
474 (79,4%)
124 (86,1%)

7.807 (61,3%)
1.130 (51,0%)
118 (58,4%)

Grau |

2.475 (26,9%)
3.127 (31,7%)

123 (11,2%)
5.476 (30,5%)

1.781 (29,2%)
665 (33,6%)
58 (25,8%)
1.375 (30,6%)
12 (41,4%)

977 (37,8%)
676 (35,8%)
1.912 (29,1%)
465 (22,2%)
105 (17,6%)
17 (11,8%)

3.737 (29,3%)
753 (34,0%)
63 (31,2%)

Grau Il

628 (6,8%
1.325 (48,5

20 (1,8%)
1.933 (1D,8%

621 (10,2%)
230 (11,6%)
17 (7,5%)
434 (9,7%)
3 (10,3%)

494 (19,1%)
194 (10,3%)
596 (9,1%)
89 (4,3%)
18 (3,0%)
3 (2,1%)

1.199 (9,4%)
331 (15,0%)
21 (10,4%)

p-valor

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000
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Associagéo entre o grau de incapacidade fisicai@vess clinicas dos casos novos de
hanseniase, no periodo de 2000 a 2005, em MinassGer

Variavel Grau de incapacidade
Grau 0 Grau | Grau p-valor
Modo de deteccéo
Encaminhamento 4.828 (57,9%) 2.521 (30,2%) 986 (11,8%)
Demanda espontanea 4.674 (60,8%) 2.279 (29,6%) 740 (9,6%)
Exames de coletividade 376 (62,0%) 168 (27,7%) 62 (10,2%) 0,000
Exames de contato 1.472 (69,4%) 547 (25,8%) 102 (4,8%)
Outros modos 109 (44,7%) 74 (30,3%) 61 (25,0%)
Numero de lesdes cutaneas
<5 7.859 (64,1%) 3.234 (26,4%) 1159 (9.5%) ( ggo
>5 2.407 (47,8%) 1.890 (37,5%) 739 (14,7%)
NuUmero de nervos acometidos
<1 7.617 (77,9%) 1573 (16,1%) 589 (6.0%) g g
>1 2.649 (35,3%) 3.551 (47,3%) 1.309 (17,4%)
Baciloscopia
Negativo 6.736 (67,5%) 2.541 (25,5%) 702 (7,0%)
Positivo 2.605 (49,3%) 1.870 (35,4%) 810 (15,3%) 0,000
Classificacao operacional
Paucibacilar 4.844 (88,2%) 561 (10,2%) 88 (L6%) oo
Multibacilar 6.627 (49,0%) 5.036 (37,2%) 1.861 (13,8%)
Forma clinica
Indeterminada 2.146 (95,3%) 101 (4,5%) 6 (0,2%)
Tuberculoide 2.718 (83,2%) 460 (14,1%) 87 (2,7%)
Dimorfa 5.052 (50,7%) 3.760 (37,7%) 1.160 (11,6%) 0,000
Virchoviana 1.535 (44,1%) 1.255 (36,1%) 691 (19,9%)
Néo classificada 20 (39,2%) 23 (45,1%) 8 15,7%)
Esquemas terapéuticos
PQT/PB 6 doses 4.738 (88,1%) 555 (10,3%) 85 (1,6%)
PQT/MB 12 doses 4.916 (47,6%) 4.051 (39,2%) 1.367 (13,2%)
PQT/MB 24 doses 1.690 (53,6%) 975 (30,9%) 490 (15,5%) 0,000

ROM
Outros esquemas

78 (98,7%)
40 (66,7%)

1 (1,3%)
11 (18,3%)

0 (0%)
9 (15,0%)

Observou-se que todas as variaveis estudadas mR’iar@se associacao

estatisticamente significativa com o grau de incajzale. Os detalhes dessa associacao
encontram-se nas tabelas 5 e 6.
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5.5 ANALISE MULTIVARIADA

Algumas variaveis explicativas apresentaram mditiearidade (ou seja,
apresentaram correlacéo entre si, contendo a mesonaacao sobre a variavel resposta) ao
serem selecionadas para o modelo mdltiplo. Issdidmp no ajuste da analise em trés
modelos multivariados, os quais encontram-se nanchp€ D. A tabela 7 mostra a
comparacao entre eles.

O primeiro modelo (tabelas 10 e 11, no apéndicegfdD)ajustado pelas variaveis
“forma clinica” e “numero de nervos acometidos”,aunez que as variaveis “nimero de
lesbes cutadneas”, “baciloscopia” e “classificacferacional” foram colineares com namero
de nervos acometidos (estdo relacionadas enttenglp o mesmo efeito sobre o grau de
incapacidade). Se essas trés variaveis fossem rgil@® em um Unico modelo, isso
implicaria em estimativa com menor precisao.

A “baciloscopia” e “numero de lesBes cutaneas” sgmearam colinearidade com
“forma clinica” e “classificacdo operacional”’. Ogsedo modelo (tabelas 12 e 13, no
apéndice D) foi ajustado pelas variaveis “formanic” e “classificacdo operacional” e o
terceiro (tabelas 14 e 15, no apéndice D), pelagwais “numero de lesdes cutaneas” e
“baciloscopia”.

As variaveis “esquema terapéutico”, “raca” e “zaieahabitacdo” foram excluidas da
analise multivariada. O estudo do esquema terayéyiistifica-se quando € analisada a
evolucdo do paciente no decurso e apés o térmiroliguimioterapia, caso ndo abordado
nesse estudo, que focaliza o paciente apenas nemomo diagndostico. Por esse motivo, 0
esquema terapéutico foi excluido da analise cornwr ffe risco, apesar de ter apresentado
associacdo com o grau de incapacidade. A varidged™ foi excluida da analise multipla ao
levar em consideragdo o grande numero de inforrsagderadas (32,5%). A variavel “zona
de habitacdo”, apesar de ter apresentado assoceag@ioo grau de incapacidade, nao
apresentou significancia estatistica ao ser adalisa modelo multiplo.



TABELA 7

Comparacédo das odds relativas dos trés modelas @inaanalise multipla dos fatores de risco
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para incapacidade e deformidade fisica dos casas e hanseniase, no periodo de 2000 a

2005, em Minas Gerais

COVARIAVEIS E ODDS RELATIVAS

Modo de detecgdo

Forma clinica
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Modelo 1
| 2,17 125 314 228 1,82 1,22 1,21 1,23 1,15  2,705,36 6,31 4,08
Grau
1l 3,22 1,40 5,69 3,51 2,47 1,35 1,34 1,37 1,24 14,512,82 16,42 8,47
Modelo 2
Grau | 2,17 126 289 213 176 121 1,14 1,21 1,29 032 45 5,15 2,56
1] 4,34 1,54 7,22 4,10 2,88 1,43 1,27 1,43 1,62 28,7 16,8 21,09 5,75
Modelo 3
Grau | 3,03 1,40 3,46 2,43 2,00 1,22 1,12 1,21 1,46 1,29 1,37
1] 7,1 1,83 9,38 4,97 3,49 1,43 1,24 1,41 1,98 1,60 1,77

Observou-se que:

a) o caso novo com 15 anos ou mais de idade tevarecelaumentada de apresentar

grau Il em 7,10 vezes quando comparado a chanceadtentes com menos de 15

anos, conforme o modelo 3;

b) o caso novo do sexo masculino teve a chance @sapar grau Il aumentada em

1,83 vezes quando comparado a chance das mulderasprdo com o modelo 3;

C) o paciente sem escolaridade teve 5,69 vezes rhaisce de ter deformidade

bY

guando comparado a chance dos pacientes com l1l2a®muamos de estudos,

conforme o modelo 1;

d) o exame de coletividade (o caso novo diagnostiGagmrtir de exame clinico

realizado em grupos na comunidade) teve a chanoerdada de ter grau Il em

1,98 vezes quando comparado com o exame de coctatoyme o modelo 3;
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e) o paciente com mais de um nervo acometido teveeaiada a chance de ter
deformidades em 8,4 vezes quando comparado aosnfexicom até um nervo
acometido no momento do diagnéstico;

f) o paciente multibacilar teve a chance de ter graumentada em 5,7 vezes quando
comparado a chance dos paucibacilares;

g) o paciente com mais de cinco lesdes cutdneas meento do diagndstico teve a
chance de apresentar deformidades aumentada envelz€® quando comparado
com a chance do paciente com cinco ou menos lesff@seas;

h) a forma clinica virchowiana aumentou a chanceedgrau Il de incapacidade em
16,42 vezes quando comparado ao paciente com a fadaterminada, de acordo
com o modelo 1, o qual apresentou intervalo dei@ogh mais justo;

i) 0 paciente com baciloscopia positiva teve aumenésaad 1,77 vezes a chance de ter

grau Il quando comparado com os pacientes comasaoibia negativa.
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6 DISCUSSAO

Os fatores de risco mais importantes para incapdeictho momento do diagnéstico
foram, em ordem decrescente: forma clinica virchoaj forma dimorfa, mais de um nervo
acometido, idade maior ou igual a 15 anos, classifio multibacilar, nenhuma escolaridade,
forma tuberculdide, 0 modo de deteccdo por mei@xdone de coletividade, 1 a 3 anos de
estudos, sexo masculino, baciloscopia positivgpeesenca de mais de 5 lesdes cutaneas. O
risco de incapacidade grau Il foi 16,5 vezes mgwando se identificou a forma clinica
virchowiana e 12,8 vezes maior com a forma dimadamomento do diagndstico quando
comparado com a forma clinica indeterminada. Agrea de mais de um nervo acometido
aumentou a chance de apresentar grau Il em 8,4 geaedo comparado com a forma clinica
indeterminada e o caso novo com 15 anos ou madiade, em 7 vezes que 0 caso NOVOS com
até 15 anos. Os multibacilares apresentaram 5gsueais chances de deformidades que os
paucibacilares e o individuo sem escolaridade 8% mais chances que o caso novo com
12 ou mais anos de estudos. A forma tuberculéidenomento do diagndstico aumentou a
chance de grau Il em 4,5 vezes. Estimou-se qué& &d€os deixaram de ser diagnosticados
no periodo de 2000 a 2005, o que equivale a 24@%cdsos. A propor¢cdo de casos novos
com grau Il de incapacidade fisica foi alta no gawiestudado.

A forma clinica virchowiana aumentou 16,5 vezeshance de apresentar grau ll,
sendo a variavel que apresentou o maior impactmeapacidade e deformidade fisica no
momento do diagnostico. Em seguida, a forma dimatfmentou 12,8 vezes o risco de
apresentar grau Il. No entanto, deve-se ter captetaa analise da magnitude do peso dessas
variaveis. Ao serem analisadas no modelo multidatiapresentaram intervalos de confianca
amplos (conforme as tabelas 10 a 13 no apéndicén@i;ando que o modelo apresentou
ajuste moderado para esses dados, o que diminti@do na estimativa. Além desse fato,
apesar das instru¢cdes do Ministério da Saude e gafa o preenchimento da Ficha de
Notificacé@o / Investigacdo de hanseniase, ndo sitados na rotina dos servigcos todos os
critérios da classificacdo de Madrid para a forfiaica. Nado encontramos, na literatura
pesquisada, trabalhos que quantificaram o pesaliflagntes formas clinicas como fator de
risco para incapacidade no momento do diagnéstipesar de terem encontrado associacao
com o grau de incapacidade (SMITH; PARKHE, 1986JNIRADE; TEIXEIRA; PAULA,
1987; PFALTZGRAFF; RAMU, 1994; CROFT et al.,, 1996G0OULART et al.,, 2002;
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YAWALKAR, 2002; KAMATH; NANDAKISHORE, 2005; GONGCALWES, 2006;
MACHADO, 2008).

A presenca de mais de um nervo acometido no monakentbagnostico apresentou o
terceiro maior impacto para a incapacidade fisoaentando 8,4 vezes a chance de ter grau
II. Os dados do nosso estudo mostraram que essavelampresentou um dos maiores
impactos como fator de risco, sendo o maior delesndo se considera a melhor exatidao da
estimativa pelos intervalos de confianga mais pisfpesar de ser variavel subjetiva ao
examinador e de ndo mais ser critério utilizadaa parclassificacdo operacional a fim de
alocar o paciente ao tratamento, o “numero de seagmmetidos” deve ser avaliado no
momento do diagndstico por significar fator de aisde grande magnitude para o
desenvolvimento de incapacidade fisica. O resultadcontrado confirma trabalhos da
literatura, no que diz respeito ser fator de risoportante para dano neural permanente,
apesar desses estudos ndo terem avaliado seuicsidoifprognostico (RAO; DARAT;
DARAT et al., 1970; SEHGAL; SHARMA, 1985; SMITH, 29; GOUCHENG, 1993;
SHARMA; KAR; BEENA et al., 1996; CROFT et al., 1996R0OSSI, 2005). Em estudo
prospectivo de avaliacdo dos fatores preditivosa pacapacidade fisica em hanseniase,
Goncalves analisou o dano neural e verificou qupresenca de mais de trés nervos
acometidos no momento do diagnostico aumentou recehde apresentar grau Il em 10 vezes
(GONCALVES, 2006). Entretanto, a autora categorigsse fator em até trés nervos ou mais
de trés nervos, diferindo do nosso estudo, nofqualvaliado o nimero de nervos baseado na
classificacdo proposta pela Organizacdo MundialSdade e adotada pelo Ministério da
Saude.

A idade de 15 anos ou mais representou fator de para a presenca de incapacidade
no momento do diagndstico, aumentando sete verbarece de apresentar grau Il. Varios
estudos analisaram a ocorréncia da hanseniasepna@@do com menos de 15 anos de idade
na literatura pesquisada e evidenciaram associegdoo grau de incapacidade, todavia,
nenhum deles quantificou a idade de 15 anos ou coam® fator de risco para incapacidade
fisica no momento do diagnéstico (SMITH; ANTIN; PALE, 1980; IRGENS;
SKJAERVEN, 1985; TRINDADE; LIMA; ALMEIDA, 1987; CE¥%ARI; FERREIRA,
LOUREIRO, 1989; TRINDADE, 1987b; GUOCHENG et al.99B; LANA; LIMA;
ARAUJO; FONSECA, 2000; PRATA; BOHLAND; VINHAS, 2000JAIN et al., 2002;
GROSSI, 2005).
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Apesar dos multibacilares terem representado fdgorisco para incapacidade fisica
(aumentando 5,7 vezes a chance de ter grau ll¢ esultado deve ser analisado com
cuidado. Os anos compreendidos entre 2000 a 2086sponderam a periodo de varias
mudancas nos critérios utilizados para a class#icaperacional dos casos novos (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 1995; BRASIL, 2000; 2002). lesindica que, ao longo desse
periodo, ndo foi utilizado critério Unico para asdificacdo dos pacientes nos servicos de
saude. Além disso, essa varidvel apresentou imbsrvde confianca amplos na analise
multivariada, indicando que o ajuste do modelonfoderado. Por outro lado, observou-se o
insignificante percentual (0,2%) de notificacdesnselassificacdo do ponto de vista
operacional, o que indica melhor qualidade desadssl Varios autores reconhecem que a
forma multibacilar esta relacionada a maior incai&rde incapacidade e deformidade (GIL
SUAREZ, 1989; 2000; LOMBARDI, 1990; GROSSI, 2005AMATH; NANDAKISHORE,
2005). Contudo, ndo encontramos, na literaturaypsada, estudos que quantificaram o peso
da classificacdo operacional (paucibacilar e madilar) como fator de risco para
incapacidade fisica.

A falta de escolaridade aumentou 5,6 vezes a chdmber grau Il. Observou-se que a
variavel escolaridade apresentou 27,1% de perdafolenacdes, o que implica em analise
critica da qualidade basica desses dados e, cardemente, do resultado. Varios autores
reconhecem que o grau de incapacidade fisica reeh&@se é inversamente proporcional ao
nivel educacional (KUSHWAH; GOVILA; KUSHWAH, 1981REEDY; BANSAL, 1984;
SEHGAL; SHARMA, 1985; WATSON, 1989; KARTIKEYAN; CHAURVEDI, 1992;
PRATA; BOHLAND; VINHAS, 2000; KAUR; BRAKEL, 2000; EEN et al., 2001; JAIN et
al.,, 2002; KUMAR; GIRDHAR; GIRDHAR, 2003; MURTHY, @4). No entanto, nao
encontramos, na literatura pesquisada, trabalhegjgantificaram o impacto da escolaridade
como fator de risco para a presenca de incapaciademento do diagndstico.

As demais variaveis representaram fator de riso@m com menor efeito no grau de
incapacidade, sendo em ordem decrescente: a detedgda partir de exame de coletividade,
um a trés anos de estudos, sexo masculino, bamiiespositiva e mais que cinco lesdes
cutaneas. A variavel “um a trés anos de estudasieatou 4,9 vezes a chance de ter grau Il.
O diagnoéstico feito a partir de exame realizado gmmpos na comunidade (exame de
coletividade) aumentou a chance de grau Il em €¥®s. Apesar de ter sido um nimero
pouco expressivo de diagnosticos feito por estmdo(3%), essa situacdo pode refletir os

treinamentos especializados das equipes com o neaifmque na avaliacdo do grau de



45

incapacidade, nesses grupos, e pode também sezqé@nsia de algumas atividades de
deteccdo para fins de pesquisa. O modo de detdega@opor meio de encaminhamento
poderia ser, indiretamente, aqueles casos da denespontanea que foram referidos e entéo,
notificados como encaminhamentos (GROSSI, 2005)eanda espontanea € um modo de
deteccdo passivo e por isso, relaciona-se com @kéign mais tardio e com maior grau de
incapacidade (FERREIRA, 1998). Na literatura pesapa, ndo foram encontrados dados
para comparacdo. O sexo masculino aumentou a cld@presentar deformidade 1,83
vezes, proximo do mensurado por Gongalves, segargl@l, os homens apresentaram duas
vezes mais chances de ter grau Il (GONCALVES, 208&juns fatores que poderiam
contribuir para essa situagcdo seriam a dificuldagieontrada pelos homens em acessar os
servi¢os de saude durante a jornada laborativavemgue constituem a maior parte da méo-
de-obra ativa no mercado de trabalho frente aoidnamento em horario comercial da
maioria dos servicos de saude; o receio do estdpamdoenca; o fato de estarem sujeitos aos
trabalhos mais pesados, além de procurarem og;ggrge saude em fase mais avancada da
doenca ou quando ja apresentam incapacidade .

Apesar de ser método complementar amplamente agldizem Minas Gerais, a
baciloscopia apresentou pouco impacto no risco dafarmidades. Os casos novos com
baciloscopia positiva tiveram 1,7 vezes mais chande apresentar grau Il quando
comparados aos pacientes com o exame negativordsssgdo € proximo do encontrado por
Goncalves, apesar de a autora ter mensurado opagam desenvolvimento de neurite, e ndo
deformidade (GONCALVES, 2006). A baciloscopia n&o ngais preconizada pela
Organizacdo Mundial de Saude para a classificagdpadiente com hanseniase em virtude
dos problemas técnicos e operacionais associadesizacdo do exame (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 1989b; WORLD HEALTH ORGANIZATION,1995). Assim como
a baciloscopia, a presenca de mais de cinco les@i@eeas e o encaminhamento também
apresentaram pouco impacto no risco para deforragjadimentando 1,6 o risco para grau Il
no momento do diagndstico. Também nao encontramdéiteratura pesquisada, trabalhos que
guantificaram essas variaveis como fator de risam pncapacidade e deformidade no
momento do diagnadstico.

Estimou-se que 6.407 casos (28,4%) néo foram diligados no periodo de 2001 a
2005, refletindo problemas operacionais e diagoosiardio. Essa taxa foi menor que as
encontradas em Belo Horizonte (41,3%) no perioddl@@5 a 1999 (ANDRADE et al.,
2002), no Vale do Jequitinhonha (31,2%) entre 182802 (LANA; AMARAL; FRANCO



46

et al. 2004), em Uberlandia (21,7%) no ano 2000 YGART et al., 2002) e maior que a
estimativa realizada no Rio Grande do Sul entrdd1©71991 (12,07%) (FERREIRA et al.,
2000). Ressalta-se que Ferreira fez a estimativgrdaaléncia oculta com um meétodo
diferente do proposto pela Organizacdo Panameria$alude (FERREIRA et al., 2000).

Em relacdo a proporcéao de casos com grau Il dpactdade (deformidades) entre os
casos novos detectados e avaliados, a média (1&4%)ngo dos anos avaliados foi alta,
segundo os parametros do Ministério da Saude (2@2ue também reflete diagndstico
tardio e problemas operacionais.

No que se refere ao perfil dos casos novos de hi@sgediagnosticados no periodo de
2000 a 2005, observou-se, em relagdo a idade, gueparcdo de menores de 15 anos entre
0s casos novos de hanseniase foi de 5,7%, derstneadacdes descritas na literatura: (1,4%)
KUSHWAH; GOVILA; KUSHWAH, 1981; (1,6%) REDDY, 1984(4,1%) TRINDADE,
1987a; (4,2%) FERREIRA, 1998; (5,2%) SMITH, 1992,606) LANA; LIMA; ARAUJO;
FONSECA, 2000; (6,9%) GROSSI, 2005; (17,6%) IRGES&JAERVEN, 1985; (19,9%)
SMITH; PARKHE, 1986; (24,9%) PANDEY; UDDIN; PATEL2005; (35%) SAHA; DAS,
1993. Esse resultado reflete diagndstico tardimblpmas operacionais. Em relacdo ao sexo,
a analise dos 19.283 casos novos de hanseniasaurgue houve discreta predominancia do
sexo masculino, também em concordancia com as ¢@asa descritas na literatura
(NOORDEEN, 1994; WU; NING; SHI et al., 2000; CHENat., 2001; YAWALKAR, 2002,
GONCALVES, 2006). A maior parte dos casos novoshdaseniase foi da cor branca
(47,5%), o que difere do citado por alguns autogge encontraram predominancia de
melanodérmicos (ANANIAS, 1998; SILVA, 2003; MOTT2003). No entanto, deve-se levar
em consideragao que, nos trabalhos citados, oseautstudaram 0s casos provenientes de
centro de referéncia e ndo de todo o estado, akrdiftuldade de definir cor/raca do
paciente.

No que diz respeito a escolaridade, a maior parsecdsos novos de hanseniase teve
nivel de escolaridade de 4 a 7 anos de estudod%,70 que reflete a média de anos de
estudos apresentado pela populacdo brasileirandegiados do IBGE para o ano de 2005
(BRASIL, 2005b; BECKER, 2006). No entanto, é siimgliferente da observada na india,
onde a maioria dos casos novos de hanseniase dontemda em analfabetos (REEDY;
BANSAL, 1984; SEHGAL; SHARMA, 1985; KARTIKEYAN; CHAURVEDI, 1992;
NOORDEN, 1993; JAIN et al., 2002; KUMAR; GIRDHAR;IBDHAR, 2003; MURTHY,
2004).
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O encaminhamento foi o0 modo de deteccdo mais freql¢d4%), situacdo
concordante com a descrita em outros estudos deemi@se em Minas Gerais (LANA;
MELENDEZ; BRANCO, 2002; LANA; AMARAL; FRANCO et al2004; GROSSI, 2005).
Segundo Grossi, a predominancia de encaminhampaotts refletir o redirecionamento aos
servicos, com maior experiéncia, dos pacientes sospeita de hanseniase por parte dos
centros de saude. Tal conduta poderia estar alterarmodo de detec¢do, uma vez que 0s
casos suspeitos que compareceram de modo espord@neonvocados para exame de
contato estejam sendo notificados como encaminhameos servicos mais experientes
(GROSSI, 2005). Em relacdo ao exame de contat@ixo lpercentual (11,1%) de casos
diagnosticados nesse modo aponta para a necesdsi#adetensificacdo das acdes de
vigilancia epidemioldgica. Ao avaliar a hanseniasanunicipio de Governador Valadares e
no Vale do Jequitinhonha, Lana (LANA; MELENDEZ; BRCO, 2002; LANA;
AMARAL; FRANCO et al. 2004) também descreve baiesgentagem de casos descobertos
por meio do exame de contatos.

Em relagdo ao acometimento neural, a maioria desscaovos apresentou um ou
nenhum nervo acometido (56,7%), situacdo concoedaxim a descrita em estudo
envolvendo 13 municipios considerados prioritareee Minas Gerais e divergente do
encontrado em estudo em unidade basica de saugepodo de 10 anos de observacédo, no
qual a maioria apresentou até trés nervos acomnsg@@lROSSI, 2005; GONCALVES, 2006).

A maioria dos pacientes foi classificada como rhattilar (71%) em concordéancia
com a literatura pesquisada, que citou os segupdesentuais de multibacilares entre os
casos novos: 68,7% (FERREIRA, 1998), 71,2% (IRGESKJAERVEN, 1985), 72,4%
(SMITH; RICHARDUS, 1993), 74,8% (KUSHWAH; GOVILA; KSHWAH, 1981) a 84,4%
(LANA; LIMA; ARAUJO; FONSECA, 2000). O elevado pectual de multibacilares pela
classificacdo operacional deve ser avaliado contelzauA maioria dos pacientes seria
paucibacilar se fosse utilizado o atual critérisdzalo apenas no nimero de lesdes cutaneas.
Esse fato sugere que, ao longo do periodo estudadam utilizados outros critérios,
provavelmente como reflexo das mudancgas feitas philustério da Saude quanto a
classificacdo operacional (WORLD HEALTH ORGANIZATND 1995; BRASIL, 2000;
2002). Supde-se que os numeros de verdadeirosbauiltires e paucibacilares devem ser
intermediarios aos encontrados.

Observou-se que a grande maioria (80%) dos pasi¢ene a baciloscopia realizada,

das quais 34,9% foram positivas. O percentual déipidade foi maior que o encontrado por



48

Grossi (2005) e Goncalves (2006) (27% e 26,4% exs@mmente) em Minas Gerais, e menor
gue o encontrado por Gallo et al. (2003) (77,9%)R10 de Janeiro. Deve-se levar em
consideragao que somente os doentes que apresestdascopia positiva sdo considerados
“fontes de infeccdo”, uma vez que apenas essesaires de eliminar bacilos no meio
ambiente.

Em relacdo a forma clinica, observou-se pequenzeptrgem (11,8%) de pacientes
classificados na forma inicial da doenca, a indeitgmda, em concordancia com trabalhos
realizados em Minas Gerais (LANA; LIMA; ARAUJO; F@ECA, 2000; LANA;
MELENDEZ; BRANCO, 2002; GOULART et al., 2002). Essestudos encontraram as
seguintes percentagens de casos novos com a fodetiminada: 3,9% em Belo Horizonte
(LANA; LIMA; ARAUJO; FONSECA, 2000), 13,4% no Valdo Jequitinhonha, 14,8% em
Governador Valadares (LANA; MELENDEZ; BRANCO, 2008 14,9% em Uberlandia
(GOULART et al., 2002). Notou-se percentagem inficante (0,3%) de pacientes com a
classificagdo ignorada, o que reflete boa qualidguacional dos servicos de hanseniase de
Minas Gerais. Houve predominio das formas multlaees (virchowiana e dimorfa) sobre as
formas paucibacilares (indeterminada e tubercu)pidem destaque ao grupo dimorfo
(52,4%), em concordancia com o descrito por Gomsal(2006) apesar de descrever
percentagem bem mais alta (81,8%) de casos novosactbrma dimorfa. Observou-se o
insignificante percentual de notificacdes sem diaagdo do ponto de vista operacional e
sem o grau de incapacidade avaliado no momentdagoastico, o que indica boa qualidade
operacional dos servicos de hanseniase no estadoaidria dos pacientes recebeu, no
momento do diagndstico, a poliquimioterapia multtitz de 12 doses (54,5%), o que reflete
a boa qualidade do atendimento dos servi¢os deessgglindo os parametros do Ministério
da Saude (BRASIL, 2002).

A percentagem de casos novos com idade inferiér anbs e que apresentou grau de
incapacidade Il no momento do diagnéstico foi baik®%) segundo os parametros do
Ministério da Saude, embora esses parametrosissmefos casos novos entre todas as faixas
etarias e ndo especificamente, em menores de ¥5 Aléon de ser baixa, esse achado indica
diagnédstico tardio, por tratar-se de populacéoniilfaNa literatura foram encontradas
percentagens mais altas de deformidade nessaei@ira, sendo 3,5% (TRINDADE, 1987b)
e 43,8% (GUOCHENG et al., 1993). Os homens aprasent maior incidéncia de
incapacidades e o dobro de deformidades (13,5%)dgueomparado as mulheres (6,8%), em

acordo com a literatura pesquisada. Rao, Darat mtDet al. (1970) verificou que a
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percentagem de incapacidade foi também o dobro howmsens quando comparado as
mulheres e atribui 0 achado aos trabalhos maisdpssa que estdo sujeitos, envolvendo
traumatismos nas maos e pés. A raca negra apresanteaior percentagem (11,6%) de
pacientes com grau Il em comparacgao as outras. tagasstudo que avalia um periodo de 16
anos de controle da hanseniase, na india, Kamatindakishore (2005) n&o encontraram
evidéncias de predisposicéo racial para o deseinvehto de deformidades. Um dos fatores
que poderia explicar a maior incidéncia de defoané&encontrada na raga negra seria sua
relacdo com um menor nivel s6cioeconémico em npaso(SABOIA; OLIVEIRA, 2000).

Em relacdo a escolaridade, observou-se que o ¢rde Incapacidade foi menos
incidente nos pacientes com maior escolaridadec@msordancia com varios estudos que
mostram que o grau de incapacidade € inversamenf®rgional ao nivel educacional
(REEDY; BANSAL, 1984; WATSON, 1989; KARTIKEYAN; CHAURVEDI, 1992;
PRATA; BOHLAND; VINHAS, 2000; KAUR; BRAKEL, 2000; EEN et al., 2001). O
percentual de deformidade nos analfabetos foi @8y maior quando comparado aos
pacientes com 12 ou mais anos de estudos. E sitsagdelhante & encontrada na india, em
estudo epidemioldgico sobre as incapacidades nsesscaovos de hanseniase, quando
Kushwah, Govila e Kushwah (1981) encontrou peegsth de analfabetos com grau II, 10
vezes maior, quando comparada aos pacientes coeh siiperior de escolaridade. Os
pacientes da zona rural apresentaram maior pegsantade incapacidade (grau 1) e
deformidade (grau II) quando comparados aos da dnemna (tabela 5), em concordancia
com as variacdes encontradas na literatura (RE[DB84; KARTIKEYAN; CHATURVEDI,
1992; PANDEY; UDDIN; PATEL, 2005). Esses estudosalmwam a presenca de
incapacidade nos casos novos de hanseniase de réraés da india e descreveram
percentagens de 5,9% (PANDEY; UDDIN; PATEL, 200%9)2% (KARTIKEYAN;
CHATURVEDI, 1992) e 16,2% (REDDY, 1984).

A presenca e a gravidade da incapacidade esta@oreddas com o modo de deteccéo
da hanseniase (LANA; MELENDEZ; BRANCO, 2002). O doo“encaminhamento”
apresentou a maior percentagem de pacientes camiddidl,8%), ao passo que o exame de
contato mostrou a menor (4,8%), concordante comtrabalhos de Lana (LANA;
MELENDEZ; BRANCO, 2002; LANA; AMARAL; FRANCO et al2004). A percentagem
de casos multibacilares com grau de incapacidatte 8,6 vezes maior que a dos pacientes
paucibacilares, dentro das variacbes descritaisematlira, cujas percentagens variaram de 9,6
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(TRINDADE, 1987b), 25,5% (SEGHAL, 1985), 31,5% (BR@A; RATARD, 1977) a 35%
(GUOCHENG et al., 1993).

Os casos novos que apresentaram mais de cincos lesd@neas tiveram maior
percentagem de deformidades (14,7%) quando comparpacientes com até cinco lesdes
(9,5%). Nao encontramos, na literatura pesquisadassociacdo do numero de lesbes
cutaneas com o grau de incapacidade. A percentdggmacientes com baciloscopia positiva
e que apresentou grau Il (15,3%) foi o dobro gquandmparada aos pacientes com
baciloscopia negativa (7%). Nao encontramos daddsanatura pesquisada para comparagao
na relacéo da baciloscopia e grau de incapacidade.

A forma virchowiana apresentou a maior percentagemacientes com deformidade
(19,9%), em concordancia com as citagbes da literai2,5% (TRINDADE, 1987b), 17%
(SMITH; RICHARDUS, 1993), 23% (PRASAD, 1981) a 3%8WATSON, 1989). Em
estudo de predicéo clinica para o dano neural naeimdase, Croft, Nicholls e Steyerberg et
al. (2000) mostrou que a apresentacao precocdomaza indeterminada, surpreende o
paciente antes da deflagracdo dos mecanismos iGgioas que causam o dano neural. Com
0 avanco da doenca para o polo virchowiano, ososeiwnam-se fibrosados e paralisados,

resultando nas diversas deformidades vistas nazdoen
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7 CONCLUSOES

Os fatores de risco mais importantes para a intdg@e fisica no momento do
diagndstico foram, em ordem decrescente: formacalivirchowiana, forma dimorfa, mais de
um nervo acometido, idade maior ou igual a 15 anl@ssificagdo multibacilar, nenhuma
escolaridade e forma tuberculdide.

O risco de incapacidade grau Il foi 16,5 vezes mai@ando se identificou a forma
clinica virchowiana e 12,8 vezes maior com a fodimaorfa no momento do diagndstico. A
presenca de mais de um nervo acometido aumentbareee de apresentar grau Il em 8,4
vezes e 0 caso novo com 15 anos ou mais de idatleseee vezes. Os multibacilares
apresentaram 5,7 vezes mais chances de deformidadess paucibacilares e o individuo
sem escolaridade teve 5,6 vezes mais chances. rAafduberculéide no momento do
diagnostico aumentou o risco de desenvolver graml#,5 vezes e o sexo masculino em 1,83
vezes. A identificacdo dos fatores de risco asdosiaa presenca de incapacidade e
deformidade fisica deve constituir abordagem ingmte& no momento do diagnostico da
doenca, pois permite planejar e priorizar acOesaslat ao tratamento e monitoramento
daguele paciente que apresenta alto risco parawd#sger a incapacidade fisica.

A média da proporcao de casos com grau |l de imid@ade entre 0os casos novos foi
alta (10,1%). A estimativa da prevaléncia oculteeleu que 6.407 casos deixaram de ser
diagnosticados no periodo de 2001 a 2005, o queagua 28,4% dos casos. Esses dados
refletem problemas operacionais, mostram que ond&@®o em hanseniase ainda tem sido
tardio e que houve pouca tendéncia de melhora ravsasiores de incapacidade fisica da
doenca. Medidas mais intensivas devem ser reatizaala diminuir o risco de incapacidade,

ainda em patamares altos.
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8 PROPOSICOES

A partir dos resultados deste estudo propde-se:

1- Que medidas de controle mais intensivas devertosedas para diminuir o risco
de incapacidade fisica, ainda em patamares ingegita

2- Estudar o perfil dos casos novos de hanseniaseremms de 15 anos de idade em
Minas Gerais, no periodo avaliado.

3- Avaliar, por meio de estudos de concordancia,rogm¢ual anual de multibacilares
entre os casos novos de hanseniase em Minas Gégiassficados pelo critério da

Organizacdo Mundial de Saude e pelos critérioslassificacdo definida pelos
profissionais na notificacao.
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APENDICE A — ESTATISTICAS DESCRITIVAS

TABELA 8

Média, Mediana, Primeiro e Terceiro Quartis dasavais idade, nimero de lesbes cutaneas e
numero de nervos acometidos dos casos novos dertiass, no periodo de 2000 a 2005, em

Minas Gerais
Caracteristice Média + d.p Mediana(Min;Max) Q1 Q3
Idade 43,75 + 18,37 44,01 (1,07; 131) 29,67 56,64
Numero de lesdes cutaneas 6,2+9,79 2,0 (0; 99) 0 1 7,0
Numero de nervos acometidos 1,79+ 2,29 1,0 (0; 16) 0 3,0

Notas: d.p: desvio padrédo; Min., Max: valor miniofzservado e valor maximo observado; Q1: Primeiartfie Q3: Terceiro

quartil

A idade média dos casos novos diagnosticados nodeeestudado foi de 43,75 anos,
25% dos casos novos apresentaram idade inferi®@,G¥ 2anos e 25% apresentaram idade
superior a 56,64 anos. O nimero médio de lesténeas foi de 6,2, sendo observado um
minimo de zero e maximo de 99 lesdes. A metade YB@%casos novos apresentou até duas
lesbes cutaneas e 25% apresentaram mais de 7 le#deeas. Em meédia, o numero de
troncos nervosos acometidos foi 1,79, sendo obderuen maximo de 16 troncos nervosos
acometidos. Um quarto (25%) dos casos novos apegaan mais de 3 troncos nervosos
acometidos.
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APENDICE B — RESULTADOS DOS INDICADORES EPIDEMIOL OGICOS

Foram analisadas as taxa de deteccdo anual dos magos e as taxas de deteccao
anual de casos novos de hanseniase na populaéa #lé anos de idade, durante o periodo
de 2000 a 2005.

1 Afigura 2 mostra as taxas de deteccdo anuehsies novos no periodo estudado.

FIGURA 2
Taxas de deteccdo anual de casos novos de haesenia
por 10.000 habitantes, no periodo de 2000 a 200%imas Gerais
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De acordo com a figura 2, observou-se diminuicd® tdaas de deteccdo anual dos
casos novos de hanseniase nos ultimos seis awlisando melhor controle da endemia,
apesar de serem consideradas ainda altas, segengarametros do Ministério da Saude
(BRASIL, 2002). A maior taxa (1,96) foi registrada@ ano de 2002, coincidindo com a
mudanca no sistema de informacdo em 2001, na 8earde Saude de Minas Gerais, quando
foi implantado o SINAN. Essa acgao, provavelmente réfletida em 2002, uma vez que o
acumulo dos casos ndo computados no ano da mudargiatema (2001) foram registrados

no ano seguinte.
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2 A figura 3 apresenta a distribuicdo das taxasdeteccdo anual de casos novos na

populacdo de 0 a 14 anos de idade, no periodoGe222005.

FIGURA 3
Taxas de deteccdo anual de casos novos de hamseaipspulacéo de
0 a 14 anos de idade, por 10.000 habitantes, nodwede 2000 a
2005, em Minas Gerais

] 0,37 0,37 Q42
; 0,33
3 0,32
&
g | 0,30
(]
©
S |
©
o
3
~ |
2000 2001 2002 2003 2004 2005

Ano

Observa-se na figura 3, que a média das taxastdecde anual de casos novos na
populacdo de 0 a 14 anos (0,36) foi alta (figural@)acordo com os parametros do Ministério
da Saude (BRASIL, 2002). Essas taxas foram manuesas encontradas na regiao Sul do
pais, porém menores que as encontradas na regréedt® no ano de 2005. Nesse ano, o
Maranh&o apresentou taxa de 2,48 e Pernambuc®@leedguanto que no Rio Grande do Sul
foi de 0 (BRASIL, 2005a).
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A seguir € apresentado o perfil dos casos novognsego grau de incapacidade, o

qual foi estratificado em 0O, | e Il. Os resultagés apresentados nas tabelas 8 e 9, relativas as

caracteristicas socio-demogréficas e clinicaseisamente.

TABELA 9

Caracteristicas sociodemograficas dos casos n&vbarseniase
segundo o grau de incapacidade, no periodo de&2@005, em Minas Gerais

Variavel

Grau de incapacidade

Sexo
Feminino
Masculino
Idade
< 15 anos
>15 anos
Cor/Raca
Branca
Negra
Amarela
Parda
Indigena
Escolaridade (em anos)
Nenhuma
la3
4a7
8all
12 ou mais
Nao se aplica
Zona
Urbana
Rural
Urbana/rural

Grau 0

Grau |

Grau I

6.082 (53,0%)
5.399 (47,0%)

954 (8,3%)
10.520 (91,7%)

3.696 (48,4%)
1.087 (14,2%)
150 (2,0%)
2.683 (35,2%)
14 (0,2%)

1.114 (13,4%)
1.019 (12,2%)
4.066 (48,8%)
1.538 (18,5%)
474 (5,6%)
124 (1,5%)

7.807 (86,2%)
1.130 (12,5%)
118 (1,3%)

2.475 (44,2%)
3.127 (55,8%)

123 (2,2%)
5.476 (97,8%)

1.781 (45,8%)
665 (17,1%)
58 (1,5%)
1.375 (35,3%)
12 (0,3%)

977 (23,5%)
676 (16,3%)
1.912 (46,1%)
465 (11,2%)
105 (2,5%)
17 (0,4%)

3.737 (82,1%)
753 (16,5%)
63 (1,4%)

628 (32,1%)
1.325 (8),9

20 (1,0%)
1.933 (99,0%

621 (47,6%)
230 (17,6%)
17 (1,3%)
434 (33,3%)
3 (0,2%)

494 (35,4%)
194 (13,9%)
596 (42,7%)
89 (6,5%)
18 (1,3%)
3 (0,2%)

1.199 (77,3%)
331 (21,3%)
21 (13,6%)




TABELA 10

Caracteristicas clinicas dos casos novos de hassesdégundo o grau
de incapacidade, no periodo de 2000 a 2005, erasberais,

Variavel

Grau de incapacidade

Modo de detecgéo
Encaminhamento
Demanda espontanea
Exames de coletividade
Exames de contato
Outros exames

Numero de lesbes cutaneas
<5
>5

Nimero de nervos acometidos
<1
>1

Baciloscopia
Negativo
Positivo

Classificacdo operacional
Paucibacilar
Multibacilar

Forma clinica
Indeterminada
Tubercul6ide
Dimorfa
Virchoviana
N&o classificada

Esquemas terapéuticos
PQT/PB 6 doses
PQT/MB 12 doses
PQT/MB 24 doses
ROM
Outros esquemas

Grau 0

Grau |

Grau Il

4.828 (42,1%)
4.674 (40,8%)
376 (3,3%)
1.472 (12,8%)
109 (1,0%)

7.859 (76,5%)
2.407 (23,5%)

7.617 (74,2%)
2.649 (25,8%)

6.736 (60,2%)
2.605 (23,3%)

4.844 (42,2%)
6.627 (57,8%)

2.146 (18,7%)
2.718 (23,7%)
5.052 (44,0%)
1.535 (13,4%)

20 (0,2%)

4.738 (41,3%)
4.916 (42,9%)
1.690 (14,8%)
78 (0,7%)
40 (0,3%)

2.521 (45,1%)
2.279 (40,8%)
168 (3,0%)
547 (9,8%)
74 (1,3%)

3.234 (63,1%)
1.890 (36,9%)

1.573 (30,7%)
3.551 (69,3%)

2.541 (47,0%)
1.870 (34,6%)

561 (10,0%)
5.036 (90,0%)

101 (1,8%)
460 (8,2%)
3.760 (67,2%)
1.255 (22,4%)
23 (0,4%)

555 (5,0%)
4.051 (72,4%)
975 (17,4%)
1 (<0,0%)

11 (0,2%)

986 (50,6%)
740 (37,9%)
62 (3,2%)

102 (5,2%)
61 (3,1%)

1.159 (61,1%)
739 (38,9%)

589 (31,0%)
1.309 (69,0%)

702 (37,0%)
810 (42,6%)

88 (4,5%)
1.861 (95,4%)

6 (0,3%)
87 (4,5%)
1.160 (59,4%)
691 (35,4%)

8 (0,4%)

85 (4,3%)
1.367 (70,1%)
490 (25,1%)

0 (,0%)

9 (0,5%)

Observou-se que:

67

a) a maioria dos casos novos que ndo apresenta@pacidade no momento do

diagndstico (ou seja, grau 0) foi do sexo femin{Bd%), provenientes da zona

urbana (86,2%), teve idade de 15 anos ou mais %91,fdi classificada como

multibacilar (57,8%), apresentou 5 lesGes cutameamenos (76,5%), teve um
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nervo acometido ou menos (74,2%), teve a bacilescapgativa (60,2%) e
recebeu a poliquimioterapia multibacilar com 12a$ps

b) a maior parte dos casos novos com grau O depanmkade foi da raca branca
(48,4%), apresentou 4 a 7 anos de escolaridad@%}8foi diagnosticada através
de encaminhamentos (42,1%) e foi da forma dimdd&d);

C) a maioria dos casos novos com grau | de incdpdei foi do sexo masculino
(55,8%), provenientes da zona urbana (82,1%), idaee maior ou igual a 15
anos (97,8%), foi como multibacilar (90%), apresant lesdes cutaneas ou
menos (63,1%), teve mais de 1 nervo acometido ¥69,Bi classificada como
forma dimorfa (67,2%) e recebeu a poliquimioterapidtibacilar com 12 doses
(72,4%);

d) a maior parte dos pacientes com grau | foi da baanca (45,8%), apresentou 4 a 7
anos de escolaridade (46,1%), foi diagnosticadavé$r de encaminhamentos
(45,1%) e teve a baciloscopia negativa (47%);

e) a maioria dos casos novos com grau |l de intdpde, ou seja, com perda da
sensibilidade protetora e deformidade no momentalidgnostico foi do sexo
masculino (67,9%), provenientes da zona urbana8%@)/,teve idade maior ou
igual a 15 anos (99%) e foi diagnosticada atraeésmtaminhamentos (50,6%). A
maioria desses pacientes foi classificada comoilmagitar (95,4%), apresentou 5
lesbes cutaneas ou menos (61,1%), teve mais devih aeometido (69%), foi
classificada como forma dimorfa (59,4%) e recebeupdiquimioterapia
multibacilar com 12 doses (70,1%);

f) a maior parte dos pacientes com grau Il de iac@ade foi da raca branca (47,6%),
apresentou 4 a 7 anos de escolaridade (42,7%)ee advaciloscopia positiva

(42,6%).
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S&o apresentados os trés modelos da analise muéjpktado pelas variaveis capazes

de discriminar o grupo de maior risco para graindapacidade. A categoria basal € o grupo
de categoria grau 0 de incapacidade fisica.

As tabelas 11 e 12 referem-se a analise das veriauanero de nervos acometidos’e

“forma clinica’como fatores de risco para graumspacidade | e Il, respectivamente.

TABELA 11
Fatores de risco para grau | de incapacidade,imidinimero de nervos acometidos e
forma clinica, no periodo de 2000 a 2005, em MBasais

Covariaveis Coef E.P OR IC 95% OR p-valor
Idade
> 15 anos 1,0
<15 anos -0,771 0,106 0,46 0,37 ;0,57 0,000
Sexo
Feminino 1,0
Masculino 0,221 0,036 1,25 1,16;1,34 0,000
Escolaridade
Nenhuma 1,145 0,110 3,14 2,53;3,90 0,000
1a3anos 0,826 0,113 2,28 1,83;2,85 0,000
4 a7 anos 0,597 0,106 1,82 1,48 ;2,23 0,000
8 a 11 anos 0,200 0,114 1,22 0,97;1,53 0,135
12 anos ou mais 1,0
Nao se aplica 0,141 0,292 1,15 0,65 ;2,04 0,757
NuUmero de nervos acometidos
<1 nervo 1,0
> 1 nervo 1,406 0,045 4,08 3,74 ;4,46 0,000
Forma clinica
Virchowiana 1,842 0,115 6,31 5,04 ;7,90 0,000
Dimorfa 1,679 0,110 5,36 4,32 ; 6,65 0,000
Tuberculéide 0,992 0,117 2,70 2,14 ; 3,39 0,000
Indeterminada 1,0
Né&o classificada 2,318 0,312 10,15 5,50 ;18,73 ,00@
Modo de detecgéo
Demanda espontanea 0,192 0,064 1,21 1,06 ;1,37 ,0000
Encaminhamento 0,209 0,063 1,23 1,09; 1,39 0,000
Exame de coletividade 0,140 0,112 1,15 0,9231,4 0,241
Exame de contatos 1,0
QOutros modos 0,843 0,153 2,32 1,72 ; 3,14 0,000
Abreviaturas: Coef: parametro estimado; EP: Errogmdstimado para o parametro; OR: odds ratio
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TABELA 12
Fatores de risco para grau Il de incapacidadeyimdb nimero de nervos acometidos e
forma clinica, no periodo de 2000 a 2005, em MBasais

Covariaveis Coef E.P OR IC 95% OR p-valor
Idade

> 15 anos 1,0

<15 anos -1,172 0,162 0,31 0,23;0,43 0,000
Sexo

Feminino 1,0

Masculino 0,335 0,055 1,40 1,26 ;1,56 0,000
Escolaridade

Nenhuma 1,739 0,167 5,69 4,10;7,90 0,000

1 a3 anos 1,254 0171 3,51 2,51;4,91 0,000

4 a7 anos 0,906 0,160 2,47 1,81 ;3,39 0,000

8 a 11 anos 0,303 0,173 1,35 0,96 ;1,90 0,101

12 anos ou mais 1,0

N&o se aplica 0,214 0,443 1,24 0,52 ;2,95 0,341
NuUmero de nervos acometidos

<1 nervo 1,0

> 1 nervo 2,136 0,066 8,47 7,41 ;9,68 0,000
Forma clinica

Virchowiana 2,798 0,174 16,42 11,67 ; 23,10 0,000

Dimorfa 2,551 0,167 12,82 9,24 ;17,79 0,000

Tuberculéide 1,506 0,177 4,51 3,18; 6,39 0,000

Indeterminada 1,0

Nao classificada 3,521 0,474 33,83 13,35; 85,73 0,000
Modo de detecgéo

Demanda espontanea 0,291 0,096 1,34 1,11;1,62 0,003

Encaminhamento 0,318 0,096 1,37 1,14 ;1,66 0,004

Exame de coletividade 0,213 0,170 1,24 0,88;1,72 0,492

Exame de contatos 1,0

Outros modos 1,281 0,233 3,60 2,28 ;5,69 0,000

Abreviaturas: Coef: parametro estimado; EP: Errogmdstimado para o parametro; OR: odds ratio

Observou-se que:

a) 0 caso novo maior de 15 anos de idade tem 2485\a chance de apresentar grau |
de incapacidade (OR=0,46) e 3,22 vezes a chanaprdsentar grau Il (OR=0,31)
em relacéo a chance do caso novo com 15 anos apsmen

b) o caso novo do sexo masculino tem 1,25 vezdsmace de apresentar grau | de
incapacidade e 1,40 vezes a chance de apreseatatl gm relacdo a chance ao
sexo feminino;

C) 0 caso novo sem nenhuma escolaridade tem 3zb% @echance de ter grau | e 5,69

vezes a chance de ter grau Il quando comparadoegaos com 12 ou mais anos de
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estudos. O caso novo com 1 a 3 anos de estudo®,Bhvezes a chance de ter
grau | e 3,51 vezes a chance de ter grau |l quaonhparado aos casos com 12 ou
mais anos de estudos. O caso novo com 4 a 7 anestut#os tem 1,82 vezes a
chance de ter grau | e 2,47 vezes a chance deaerllgquando comparado aos
pacientes com 12 ou mais anos de estudos. O casocoon 8 a 11 anos de

estudos tem 1,22 vezes a chance de ter grau bevézZgs a chance de ter grau Il
guando comparado aos pacientes com 12 ou maisiarestudos;

d) o caso que apresenta, no momento do diagnostias de um tronco nervoso
acometido tem 4,08 vezes a chance de apresentat gr8,47 vezes a chance de
apresentar grau Il quando comparados aos pacieatesum ou nenhum nervo
acometido;

e) 0 caso que apresenta forma clinica tuberculdcdenomento do diagnostico tem
2,70 vezes a chance de apresentar grau | e 4,8% wezhance de apresentar grau
Il quando comparado ao caso novo na forma indetacta. O caso novo com a
forma dimorfa tem 5,36 vezes a chance de ter geali2,82 vezes a chance de ter
grau Il quando comparado com a forma indetermin@deaso novo com a forma
virchowiana term 6,31 vezes a chance de ter gead,42 vezes a chance de ter
grau Il quando comparado ao paciente com a foraetenminada,

f) o caso diagnosticado através da demanda esgané@s servicos de saude tem 1,21
vezes a chance de ter grau | e 1,34 vezes a cHartee grau Il quando comparado
aos pacientes diagnosticados na forma de contatoodd “encaminhamento” tem
1,23 vezes a chance de ter grau | e 1,37 vezemn@elle ter grau Il comparado ao
modo “contato”.

As tabelas 13 e 14 referem-se as variaveis “claagédio operacional” e “forma

clinica” ajustadas no modelo multiplo para analise.



TABELA 13

Fatores de risco para grau | de incapacidadeyimdd classificacdo operacional e forma

clinica, no periodo de 2000 a 2005, em Minas Gerais
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Covariaveis

Coef

E.P OR IC 95% OR p-valor

Idade

> 15 anos 1,0

<15 anos -0,784 0,098 0,46 0,38; 0,55 0,000
Sexo

Feminino 1,0

Masculino 0,232 0,030 1,26 1,19;1,34 0,000
Escolaridade

Nenhuma 1,063 0,099 2,89 2,38 ;3,52 0,000

1 a3 anos 0,758 0,100 2,13 1,75; 2,60 0,000

4 a7 anos 0,568 0,095 1,76 1,47 ;2,13 0,000

8 a 11 anos 0,191 0,102 1,21 0,99;1,48 0,210

12 anos ou mais 1,0

N&o se aplica 0,127 0,262 1,13 0,68 ;1,90 0,721
Classificagcdo Operacional

Paucibacilar 1,0

Multibacilar 0,940 0,193 2,56 1,75; 3,74 0,000
Forma clinica

Virchowiana 1,638 0,215 5,15 3,37;7,85 0,000

Dimorfa 1,517 0,213 4,56 3,00:6,93 0,000

Tuberculdide 1,164 0,113 3,20 2,56 ;4,00 0,000

Indeterminada

N&o classificada 1,923 0,320 6,84 3,65;12,83 0,000
Modo de detecgdo

Demanda espontanea 0,129 0,055 1,14 1,02 ;1,27 0,007

Encaminhamento 0,190 0,054 1,21 1,09 ;1,35 0,000

Exame de coletividade 0,258 0,095 1,29 1,07 ;1,56 0,002

Exame de contatos 1,0

Outros modos 0,801 0,124 2,23 1,75; 2,84 0,000

Abreviaturas: Coef: parametro estimado; EP: Erragmdstimado para o parametro;

OR: odds ratio
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TABELA 14
Fatores de risco para grau Il de incapacidadeyimdd classificacdo operacional e forma

clinica, no periodo de 2000 a 2005, em Minas Gerais

Covariaveis Coef E.P OR IC 95% OR p-valor
Idade

> 15 anos 1,0

<15 anos -1,458 0,182 0,23 0,16 ;0,33 0,000
Sexo

Feminino 1,0

Masculino 0,432 0,056 1,54 1,38 ;1,72 0,000
Escolaridade

Nenhuma 1,977 0,185 7,22 5,02 ;10,39 0,000

1 a3 anos 1,410 0,187 4,10 2,83;5,92 0,000

4 a7 anos 1,057 0,176 2,88 2,04 ;4,06 0,000

8 a 11 anos 0,355 0,189 1,43 0,98 ; 2,07 0,210

12 anos ou mais 1,0

N&o se aplica 0,236 0,489 1,27 0,48 ; 3,30 0,721
Classificagcdo Operacional

Paucibacilar

Multibacilar 1,749 0,359 5,75 2,84 ;11,64 0,000
Forma clinica

Virchowiana 3,049 0,400 21,09 9,61 ; 46,28 0,000

Dimorfa 2,823 0,397 16,83 7,72 ; 36,64 0,000

Tuberculdide 2,166 0,211 8,72 5,75; 13,21 0,000

Indeterminada 1,0

N&o classificada 3,578 0,596 35,82 11,12 ; 115,33 0,000
Modo de detecgdo

Demanda espontanea 0,241 0,102 1,27 1,04 ;1,55 0,007

Encaminhamento 0,355 0,101 1,43 1,17 ;1,74 0,000

Exame de coletividade 0,480 0,176 1,62 1,14 ; 2,29 0,002

Exame de contatos 1,0

Outros modos 1,491 0,231 4,44 2,82 ;6,99 0,000

Abreviaturas: Coef: parametro estimado; EP: Errogmdstimado para o parametro; OR: odds ratio

Nas tabelas 13 e 14 observou-se que:

a)o caso novo com mais de 15 anos tem 2,17 vezegnaelle ter grau | e 4,34 vezes
a chance de ter grau Il quando comparado a chancast novo com 15 anos de
idade ou menos;

b)o caso novo do sexo masculino tem 1,26 vezes aetdmter grau | e 1,54 vezes a
chance de ter grau Il quando comparado a chansexaofeminino;

C)0 caso novo sem nenhuma escolaridade tem 2,89 aedemce de ter grau | e 7,22
vezes a chance de ter grau Il quando comparad@sw rovo com 12 ou mais

anos de estudos. O caso novo com 1 a 3 anos dibbssam 2,13 vezes a chance
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de ter grau | e 4,10 vezes a chance de ter grgquahido comparado ao caso novo
com 12 ou mais anos de estudos. O caso novo coihahas de estudo tem 1,76

vezes a chance de ter grau | e 2,88 vezes a cHartee grau 1l quando comparado

a chance dos pacientes com 12 ou mais anos dessaaso novo com 8 a 11

anos de estudos term 1,21 vezes a chance de ter gB43 vezes a chance de ter
grau Il quando comparado a chance dos casos cam ffis anos estudos;

d)o caso novo multibacilar tem 2,56 vezes a chanderdgau | e 5,75 vezes a chance
de ter grau Il quando comparado a chance dos pasagbacilares;

e)o paciente com a forma clinica virchowiana no mameto diagndstico tem 5,15
vezes a chance de ter grau | e 21,09 vezes a climnder grau Il quando
comparado aos pacientes diagnosticados na forneéermainada. O paciente com
a forma clinica dimorfa tem 4,56 vezes a chanceéedgrau | e 16,83 vezes a
chance de ter grau Il quando comparado a chancepaltentes com a forma
indeterminada no momento do diagndstico. O pacieot® a forma clinica
tuberculdide tem 3,20 vezes a chance de ter gm8,72 vezes a chance de ter
grau Il quando comparado ao paciente com a foroeténminada;

f) o modo de deteccéo “demanda espontanea” tem 17b% wechance de ter grau | e
1,27 vezes a chance de ter grau Il comparado ac mozhtato”. O modo
“encaminhamento” tem 1,21 vezes a chance de tarlgrd,43 vezes a chance de

ter grau Il quando comparado ao modo “contato”.
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As tabelas 15 e 16 sao relativas as variaveis “noince
“baciloscopia” ajustadas no modelo multiplo parélize.

lesdes cutdneas’e

TABELA 15
Fatores de risco para grau | de incapacidadeyimid namero de lesGes cutaneas e

baciloscopia, no periodo de 2000 a 2005, em Mirasi&

Covariaveis Coef E.P OR IC 95% OR p-valor
Idade
> 15 anos 1,0
<15 anos -1,099 0,109 0,33 0,27 ;0,41 0,000
Sexo
Feminino 1,0
Masculino 0,335 0,034 1,40 1,31;1,49 0,000
Escolaridade
Nenhuma 1,242 0,107 3,46 2,81 ;4,27 0,000
1a3anos 0,890 0,107 2,43 1,98 ; 3,00 0,000
4 a7 anos 0,694 0,099 2,00 1,65;2,43 0,000
8 a 11 anos 0,197 0,107 1,22 0,99 ;1,50 0,101
12 anos ou mais 1,0
Nao se aplica 0,259 0,281 1,29 0,75; 2,25 0,695
Numero de lesdes cutaneas
<5 lesGes 1,0
> 5 les@es 0,259 0,038 1,29 1,20;1,40 0,011
Baciloscopia
Negativa 1,0 0,000
Positiva 0,316 0,038 1,37 1,27 ;1,48 0,000
Modo de detecgéo
Demanda espontanea 0,118 0,059 1,12 1,0;1,26 0490,
Encaminhamento 0,193 0,059 1,21 1,08 ;1,36 0,000
Exame de coletividade 0,379 0,108 1,46 1,181 1,8 0,000
Exame de contatos 1,0
Outros modos 0,754 0,138 2,13 1,62 ;2,79 0,000

Abreviaturas: Coef: parametro estimado; EP: Errogmdstimado para o parametro; OR: odds ratio
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TABELA 16
Fatores de risco para grau Il de incapacidadejimibd nimero de lesdes cutaneas e

baciloscopia, no periodo de 2000 a 2005, em Mir&si&

Covariaveis Coef E.P OR IC 95% OR p-valor
Idade
> 15 anos 1,0
<15 anos -1,981 0,197 0,14 0,09; 0,20 0,000
Sexo
Feminino 1,0
Masculino 0,605 0,061 1,83 1,62 ;2,06 0,000
Escolaridade
Nenhuma 2,238 0,193 9,38 6,43 ;13,68 0,000
1 a3anos 1,605 0,193 4,97 3,41;7,25 0,000
4 a7 anos 1,251 0,178 3,49 2,46 ; 4,97 0,000
8 a 11 anos 0,355 0,193 1,43 0,98 ;2,08 0,101
12 anos ou mais 1,0
Nao se aplica 0,466 0,507 1,59 0,59 ;4,30 0,695
Numero de lesdes cutaneas
<5 |lesdes 1,0
> 5 lesGes 0,467 0,069 1,60 1,39;1,83 0,011
Baciloscopia
Negativa 1,0 0,000
Positiva 0,569 0,069 1,77 1,54 ;2,02 0,000
Modo de deteccéo
Demanda espontanea 0,212 0,106 1,24 1,0;1,53 0490,
Encaminhamento 0,347 0,106 1,41 1,15; 1,75 0,000
Exame de coletividade 0,683 0,195 1,98 1,350 2,9 0,000

Exame de contatos 1,0

Outros modos 1,359 0,249 3,89 2,39:6,35 0,000
Abreviaturas: Coef: parAmetro estimado; EP: Errodmadstimado para o parametro; OR: odds ratio

Nas tabelas 15 e 16 observou-se que:

a) 0 caso novo com mais de 15 anos de idade te3rv84&s a chance de ter grau | e
7,14 vezes a chance de ter grau Il quando comparatiance dos casos com 15
anos ou menos de idade;

b) o caso novo do sexo masculino tem 1,40 vezbsaiace de ter grau | e 1,83 vezes a
chance de ter grau Il quando comparado a chansexaofeminino;

C) 0 caso novo sem nenhuma escolaridade tem 3748 @echance de ter grau | e 9,38
vezes a chance de ter grau Il quando comparadaricetdos casos com 12 ou
mais anos de estudos. O caso novo com 1 a 3 anestut#os tem 2,43 vezes a
chance de ter grau | e 4,97 vezes a chance deaerligquando comparado a

chance dos casos com 12 ou mais anos de estudaso@ovo com 4 a 7 anos de
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estudos tem 2 vezes a chance de ter grau | e 8ZE5\a chance de ter grau Il
guando comparado a chance dos casos com 12 owanwEsde estudos. O caso
novo com 8 a 11 anos de estudos tem 1,22 vezeargelde ter grau | e 1,43
vezes a chance de ter grau Il quando comparadarceltio caso com mais de 12
anos de estudos;

d) o caso novo que apresenta mais de 5 lesdeseastéi® momento do diagndstico
tem 1,29 vezes a chance de ter grau | e 1,60 \zezbance de ter grau Il quando
comparado ao caso novo que apresenta 5 ou medes lagtaneas;

€) 0 caso novo com baciloscopia positiva tem 16¥&s a chance de ter grau | e 1,77
vezes a chance de ter grau Il de incapacidade quaomdparado a chance do caso
novo com baciloscopia positiva,

f) 0 modo de deteccéo “demanda espontanea” temveZdes a chance de ter grau | e
1,24 vezes a chance de ter grau Il comparado ac rfomhtato”. O modo
“encaminhamento” tem 1,21 vezes a chance de tarlgrdl, 41 vezes a chance de

ter grau Il guando comparado ao modo “contato”.
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APENDICE E — DISTRIBUICAO DAS VARIAVEIS IDADE, SEXO , BACILOSCOPIA
E FORMA CLINICA POR ANO DE DIAGNOSTICO

1 A distribuicAo do numero de casos novos segundoau de incapacidade por ano €

mostrada na figura 4.

FIGURA 4
Percentuais dos numeros de casos novos de hamssedasmdo o grau de incapacidade
distribuidos por ano, no periodo de 2000 a 2009iémas Gerais

2500 70,0
92'8\6‘1'3\ 58,8 58,9 58,6 57,0 50.0
2000 | 7k 7 : E— '
: 1500 + / / 7 §
§ . 400 £
S 303 20,9 31,2 208 8
[} o feede | 1 o
© 1000 -+ % == % e %—o 30,0 &
5 % / S
g + 20,0
< 500 | o4 101 17 8,7 / —
/.. RN B I .. o * + 10,0
(NIN HIN N
0 i i i 0,0
2000 2001 2002 2003 2004 2005
Grau Zero [ 1 Grau | [ ] Grau Il —a—9% Grau Zero —e—% Grau | —-«—-% Grau I

Conforme a figura 4, observou-se tendéncia a digéiouno percentual de casos
novos com grau 0 (ou seja, sem incapacidade) ayo lda periodo estudado. O percentual de
casos com grau Il também apresentou tendénciaiaudgéo, exceto no ano de 2005, quando
foi observado aumento em 2,4%. Em relacdo ao graatbu-se aumento do percentual no
periodo estudado.

As variagcOes observadas na evolucéo do grau dpdoickade ano a ano, podem ser
reflexo das mudancas nas politicas de saude nadpedie 2000 a 2005, marcado por franca
descentralizacdo das acOes de assisténcia a pépul@c diagndstico e tratamento da

hanseniase passaram a ser integrados na rotirciiogs de atencdo bésica a saude, através
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de treinamentos especializados das equipes (BRAZBN1). O aumento da deteccdo de casos
com grau Il em 2005 pode ser conseqUéncia dosatngintos realizados no ano de 2004,
focalizando a avaliagéo do grau de incapacidade.

2 O percentual do nimero de casos novos seguiddal@ distribuido por ano € mostrado na
figura 5.

FIGURA 5
Percentuais dos nimeros de casos novos de harssegasmdo a idade distribuidos por ano,
no periodo de 2000 a 2005, em Minas Gerais
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De acordo com a figura 5, observou-se tendéncistabiidade do niumero de casos
novos em menores de 15 anos de idade, exceto ed PZDANdo houve aumento do
diagnostico na populacdo infantil. Esse aumentoepgetr reflexo dos treinamentos (para
pediatras e equipes do Programa de Saude da Bamediaados focalizando o diagnostico da
doenca na populacéo infantil e intensificacdo da@ses de deteccdo através de exames de

coletividade em criangas (nos colégios, crecheseampanhas de vacinacao).
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3 A figura 6 apresenta o percentual do nimeroages novos segundo o sexo, distribuido

por ano.

FIGURA 6
Percentuais dos numeros de casos novos de hamrssedasdo o sexo distribuidos por ano,

no periodo de 2000 a 2005, em Minas Gerais
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De acordo com a figura 6, apesar do discreto predonmasculino, observou-se

pequena tendéncia ao aumento de casos no sexarfermidiminuigdo no sexo masculino.



81

4 A distribuicdo da baciloscopia por ano de désgico € feita na figura 7

FIGURA 7
Percentuais dos niameros de casos novos de harssefasmdo a baciloscopia distribuidos

por ano, no periodo de 2000 a 2005, em Minas Gerais
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A Figura 7 mostrou que houve tendéncia a diminuig@s baciloscopias néo
realizadas exceto em 2002. Observou-se predomiag khiciloscopias negativas com
tendéncia ao aumento ano a ano, exceto em 200mofaio tendéncia a diminuicdo das

baciloscopias positivas, exceto em 2005.
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5 A figura 8 apresenta a avaliacdo do numerocadescnovos segundo a forma clinica, por

ano de diagndstico.

FIGURA 8
Percentuais dos numeros de casos novos de hamssedamdo a forma clinica distribuidos
por ano, no periodo de 2000 a 2005, em Minas Gerais
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De acordo com a Figura 8, observou-se que houwmera ao aumento do numero
de casos detectados na forma indeterminada e eectidide, e tendéncia a diminuigdo dos

casos detectados na forma dimorfa e virchowiararay do periodo estudado.
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ANEXO B - INSTRUCOES PARA O PREENCHIMENTO DA FICHA DE
NOTIFICACAO / INVESTIGACAO DE HANSENIASE
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ANEXO C — TAXAS DE DETECCAO DE HANSENIASE DE 2000 A 2005, EM
MINAS GERAIS, DO CENSO DO INSTITUTO BRASILEIRO DE G EOGRAFIA E
ESTATISTICA DOS ANOS DE 2000 A 2005

TABELA 17
Taxa de deteccéo anual de hanseniase por 10.0lares, no
periodo de 2000 a 2005, em Minas Gerais

Casos
Ano Populacéo Total novos Taxa de detec¢ao/10000
2000 17891494 3094 1,73
2001 18127024 2925 1,61
2002 18343518 3601 1,96
2003 18553335 3428 1,85
2004 18762405 3258 1,74
2005 19237434 2967 1,54

Fonte:www.datasus.gov.brisitado em 06 de outubro de 2006

TABELA 18
Taxa de deteccao anual de hanseniase por 10.08@nted, no
periodo de 2000 a 2005, em Minas Gerais

Populacdo menor que Taxa de
Ano 15ano§ Casos novos deteccao/10000
2000 5075513 165 0,33
2001 5142256 155 0,30
2002 5203795 195 0,37
2003 5263241 195 0,37
2004 5322525 224 0,42
2005 5457321 174 0,32

“Fonte:www.datasus.gov.brisitado em 06 de outubro de 2006




