CAPITULO 1

A Histoéria

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

(" Deixai toda a esperanca vosqueentrais')

(Dante, Divina Comédia, Canto HI, 9)

" ... Agora, eu estava dooutrolado dafrontera,

na margem acidentada escur a,

onde os caminhos nunca se destinam ao futuro

nem os horizontes se abrem em promessasdeluz.
Eraafronteiradossolitarios,

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

(Martins, 1984).

Breve Historia da Hanseniase

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

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

posteriormente, a palavralivro (Opromolla, 1981).



A LepraAntesdaEraCrista

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

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

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

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

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

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

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

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

classcasindrome de Bergen.

A LepranaEraCrista

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

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

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

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

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

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

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

A lepra provavel mente expandiu-se com os colonizadores nos Séculos XVI1 e XVII
pela navegacdo e conquistas, permitindo, assim, que se disseminasse pelo Novo Mundo.
Danielsen (1848), revendo a obra "Vie de Colomb", transcreve que Colombo viu uma
pequena ilha de leprosos proximo ailha Buena-Vista em 1498, isto €, gpenas sai's anos apos a
conquistado Novo Mundo (apud Maurano, 1939).

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

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

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

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

Alguns desses conquistadores, que conviveram com os indigenas por periodos
variados, estavam obviamente preocupados exclusivamente no que lhes poderiam render de
lucros atraveés de sua forca de trabalho. Mas outros, como Padre Manuel de Nobrega, Padre
José de Anchieta, Padre Pero Roiz, Frade André Thevet, Pastor Jean de Lery e Gabriel
Soares de Sousa e Dr. D'Orbinigni forneceram, através de cartas ou em relatérios,

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

Breve Histéria do Controleda Hanseniase

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

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

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

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

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

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

O primeiro hospita asilo foi edificado no Maranh& em 1833, na cidade de Séo Luis,
durante o impé&io. Conclui Maurano (1944), que os pedidos de medidas contra a lepra pelos
presidentes provinciais, que continuavam solicitando a abertura de mais hospitais, era a prova
de que a lepra ndo tinha diminuido, mesmo nas cidades que haviam fornecido esse tipo de
assisténcia aos pacientes. As principais recomendacdes do primeiro Congresso Internacional
de Lepra, realizado em 1897 na cidade de Berlim, foram o isolamento compulsorio, a

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

participacdo de ingtituicdes civis e filantrdpicas no controle dalepra

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

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

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

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

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

- recenseamento;

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

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

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

- vigilancia dos casos suspeitos;

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

encontrem"

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

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

- "aperfeicoar os informes estatisticos"

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

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

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

- adescentradizacdo do atendimento com aumento da cobertura populaciond;

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Mais duas medidas deveriam ser tomadas ent&o:

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

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

norma na sociedade.

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

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

- 0s incapacitados seriamente para tomar parte ativanavida;

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

- educacdo em salde

- aplicacdo de BCG
- descobrimento de doentes

- tratamento dos doentes
- prevencgdo e tratamento das incapaci dades

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

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

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

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

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

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

MS, 1984a, 1984b). Em relacdo a alta por cura, os pacientes virchowianos ou dimorfos
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permaneceriam em tratamento por mais dez anos apds o periodo de caso inativo, ficando sob
vigilancia por prazo indeterminado. Para os indeterminados (Mitsuda negativo),
determinaram-se cinco anos de tratamento apds o caso ser considerado inativo. Para os
tubercul Gides e indeterminados (Mitsuda positivo), prolonga-se por um ano e meio apds o
caso tomar-se inativo, sendo, entdo, liberado do controle.

Tais dificuldades em liberar um paciente por alta por cura se acentuaram nessa fase,
onde se observam as mais baixas taxas de alta por cura e, consequentemente, um maior
acumulo de pacientes na prevaléncia. O proprio controle ndo demonstrava, assim,
credibilidade no tratamento instituido.

O processo de desativacdo dos antigos hospitais colnias foi novamente influenciado
por um novo tratamento. O inicio do processo de desativacdo deu-se quando do término do
isolamento, depois do advento e da credibilidade da cura pelas sulfonas, e continuou com o
esquema DNDS, que estimulava tratar sempre que possivel em nivel ambulatorial.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Ministério da Salde (CNDS/MYS) propds um projeto de supervisdo direta aos estados através



26

do trabalho de cinco supervisores que atuaram como consultores em colaboragdo com
Ministério da Salide e OMS (M, 1991¢).

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

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

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

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

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

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

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

- proporcao de casos novos incluidosem MDT-OMS;

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

- percentagem de casos curados entre os que deveriam ter completado o tratamento; -
percentagem de abandono na prevalénciado periodo.

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

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

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

- gperfeicoar 0 sistema de informacéo.

O quadro 1, apresenta os principais marcos do controle da hanseniase no Brasil, assim



28

como a evolucdo dos indicadores de morbidade, os coeficientes bruto de deteccéo e de

prevaéncia

QUADRO 1: PRINCIPAISMARCOSNA HISTORIA DE CONTROLE DA HANSENIASE NO

BRASIL
coeficiente  coeficiente de
bruto de prevaléncia
ano detecgioou  1/10.000 hab. marcos
n°®decasos ou n° de casos
novos conhecidos
: {4,000 (Bahia) | Govemnador S& Menezes, relata ao Reino a presenga de leprosos
1696 (#) ! i dezenasno  no Rio de Janciro
............ feeemeeeejoo RlodeJaneirol e
1741(# ; : 57 : Fundagéo do hospital em S#o Cristoviio que originou o
............. deeeeeeeebeee oo L hospital Fref Aaténio
...... 1741 3 ooz Vo repuiamento de controledalepra L.
1827 ! : i Os lizaros que tivessem meios de se tralar em suas casas
............. oo A podetlofazedo
LT i-.......1228 % Criagho du Inspetoria de Profilaxia da Lepra ¢ Doengas Vendreas
1927 (*) : 7228 i 1° Centro de Saide Inhatma dispensirio para a Comunidade
............. RO U ... .. .. S
1930 ' ! Fim da antiga Inspetoria de Profilaxia da Lepra € 1
............ deeeeeeeeboeecearsoooo o Doengms Venéreas
(1934 (%) ; 26.296 | Ampliagdo do sistema distrital de centros de saude
............. feeeceececideiieeeeeeeeen..... paTa diagnostico ¢ tratamento ambulatorial ||
1935 : i Criaglo de ligas de caridade para assistir aos filhos e
............. boeeeeeeeaboeeceeeoeoont familioresdospacientes ]
1906 ] 0L e
1937 | : ! Criagdio do Centro de Elucidag#io de Diagnastico de Lepra,
............. foeeeoeeeeoeabeeeecemeunn... | Som dispenséirio ¢ servigo e visitagio domiciliar por enfermeiras |
1938 : ! Congresso do Cairo recomenda o diagnostico precoce € aponta
E i cura da hanseniase. Proposta de Isolamento compulsério para
............. b bmsformascontagiantes
1941( #) : : 11,0 { Reorganizagfo do Departamento Nacional de Saude do
: i i Ministério da Educagfio e Saide (MES). Criagio do Servigo
............. feemeeedecceceeeeeeeop deLepranasprefeituras
942 faeemmmctheneoand : Implantagio do tratamento com sulfona(DDS) | ]
1943 | i i Compulsoria = Institucionalizaglo do cuidado acs pacientes
............. Seeeveeeeemmeadeneesaaennnneeneed pElOGoveno Federal ]
...... 1944 i i ... CrisgliodoServio Nacionaldelepm(SNL) .. ... .|
...... 1948 il .l .1 Plnode rabaiho para g seqfio de Onganizacio ¢ Controle do SNL
1946 8,04 i Criagilo do Instituto de Leprologia no Servigo Nacional de W
_____________ Seeeeeeeramaebommeeeeeneeeenn... - LI com 52 instituicBes para o funcionamento ]
...... X T T SRR
______ 948 3 900 i ]
...... 1949 ;967 ;o) Fixegiodas NormasdeProfilaa . ...
1950 913 i Campanha de informag&o para erradicar a Lepra
............. eeeeeeeihe e L " mancha negra da civilizagho” . ._.]
...... ] O 10 O
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[Th952Y 959 L i definigo do grupo "borderline” (Dimorfos) no VI
............. e eeabeeeeeeeaeeaen.oy Congresso Internacional deLepra ]
______ L X O
...... L X
...... 1955 i . M00 i .. ... iAprovaoregimentodoSNL . _|
1956 106 i Projeto N.1886-A, Institui¢io da Campanha Nacional
W S e iComtralepra o)
MR T VYT O
...... L IS v S USROS
1959 112 13,00 ! Sanciona da lei 3.542 de 11-2-59 que inslitui a '
........... emeeeeeeeeboeeeee ot Campanha Nacional Contraalepra .|
1960 9,5 i 13,00 | Final da internagdo compulsério para as formas
............ eeeeeeeaeeibe oo ..o, CONtapiantes; Guia de Controledalepra-OMS |
L) . 86 __i.....1300 _ i Elaboraclo de normas técnicas. Vigildncia epidemiolégica
1962 1 75 .i......1300__: Normas técnicas especiais para o Combate 3 Lepra no pais |
1963 @ 7.5 ' 13,00 : "a continuidade do tratamento sulfénico ndo impediu
............. oo eoeeanu.o onnn. AGrvamento propressivo damoléstia® .
O T X ?
OO 2 2 S X 2
...... A S X2
1967 6,3 : 13,00 } O termo Hanseniase ¢ introduzido no Estado de S3o
............. eeeeeeeeoboooereeereeojPaulopeloDr. Rotberg
...... 1968 i 62 00 e e e
L1969 G 618 i 1360 i . eeememmmeemmmm—emmmneeemnmeeeenee]
1970 ¢ 587 13,60 ! Adotado o nome Hanseniase pela
............ e eeeeeeeeeobeeeeneenennonnnny Nomenclatura Dermatologia Brasileira | ]
S X S SO 2 S
...... 2 N 2 20
X T O 1 2O o
OO T O X
1975 882 13,33 ¢ Criag#io da DNDS/MS (Divisdo Presidencial de n0 76.078
: : : de 4/8/75; Adogdo pelo Governo Federal do
............. b eemeooboaeeeaneoo s \oTMO Hanseniase ]
1976 : 894 14,40 ! Instrugdes para execugdo das normas de controle
............ eeeeenebeoeee....... da Hanseniase(Portaria Ministerial n0 165 de 14/5/76) _____|
O X T S X )
L I (1T S .. S OO RS
R T D 2. SO S 2L DU
...... 1980 1 122 L ISM0 o]
R L U OO X T D . L SO
1982 1 134 ST0 e cneeneen)
1983 | 1447 1570  { Guia de Controle; Centros de Prevenglo de
............ eeeeeebe e ooon Incapacidades Fisicas ]
[ Aesa T UN3E 1630 R e
1985 i 142 1650 Avaliag@ioNaciomal ]
1986 13,4 i 16,90 : Diretrizes 1986-1990; implantacdo gradual
_____________ e L MDT-OMS; Diretrizes MDT-OMS . ..
1987 142 i 17.28 __: Monitorizagio da implantagio dc MDT nas areas piloto

................

.................................................................

.......................................
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.................................................................

[ieRR T 184§ i818 | CampanhadeDivelgaglo {
1989 189 18,47 | Elaboragio do Plano de Emergéncia

............. oo eeennonnn i Nacional (PEM); Centros Nacional de Referéneia |

[ d9so & 189 i 1887 | Implantacdo do PEMaonivelregional

1991 ¢ 206 i 17,03 : Adoglo de MDT-OMS; Normas Técnicas )
1992 23,1 15,35 | Projeto de supervisfio direta; MDT-OMS dose

P— b eeeceeenen e { fixa; treinamentogerentes |

[ ioey ULy i UTTUILTO i Guiadecomwole ]
1994 214 10,52 | Plano Nacional, regional ¢ estadual de Eliminagfio (PEL)

(*)Maumn(: 1944;(#) Cam].)os Melo, 1937; 1946 a 1958 Diniz, 1958; 1959 a 1994 SNL /DNDS/CNDS/MS
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O Sistema de Informacéo da Hanseniase no Brasil: Rotina e Construcéo

dos|ndicadores Essenciais

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

idade e 0 tempo em que se acham desaparecidos.



QUADRO 2: INDICADORESESSENCIAIS DO PROGRAMA DE HANSENIASE -
COORDENACAO NACIONAL DE DERMATOLOGIA SANITARIA, BRASIL, 1994
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Indicad Numer:'idm' Pardmetros
Denominador
Alto 210,0/100.000
Médio 0,5 | 10,0/100.000
Coeficiente de detecgio anual de casos | casos novos residentes na UF, delectados | Bajxo < 2,0
noves, por 100,000 habitantes no ano da avaliago
populagio cm 1| de julho do amo da
avaliagfio
Coeficiente de detecgdio anual de casos
novos fal populagio de 0-14 anos, por | 2505 Novos residentes na UF, detectados Alto 22,5/100.000
100000 habitantes ’ com idade entre 0-14 anos no ano da | Médio 0,5} 2,5/100.000
’ avaliagdo Baixo< 0,5/100,000
populagio entre 0 a 14 anos em 1 de jutho
do ano da avaliagio
Alto >5,0/10.00.

Cocficiente anual de prevaléncia por
10.000 habitantes

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

pepulagiio em 31/12/ ano de avaliagéio

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

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

incapacidade II ou I

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




continuagdo quadro2

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

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

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

casos novos deteclados no ano de
avaliagiio

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

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

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

total de casos curados no ano de avaliagiio

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Precério < 75%

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

adequados para efetuar asintervencdes necessrias.

Verificacdo da Qualidade de Dados dos Indicadores de Morbidade da
Hanseniase

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

(MS, 1992d)

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

O coeficiente bruto de deteccdo € construido tendo como numerador todos os casos
novos residentes no estado, tenham sido eles detectados pelo mesmo ou por outro estado,
notificados e registrados no arquivo central do estado onde residem no ano da deteccéo.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

UF= Unidades Federadas

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

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

UF= Unidades Federadas

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

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

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

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

Somente a partir de 1993 é que as UF declararam as outras entradas. Assim, 0s casos
dessa natureza ndo foram mais incluidos no numerador do coeficiente de deteccdo. Em 1993,
32.988 casos novos foram declarados como diagnosticados no ano de andlise e 10.283 casos
foram declarados como outras entradas. Se as quatro UF que em 1992 declarassem, entre os
Casos NoVOs, as outras entradas no ano de 1993, o nimero de casos (fal sos) novos aumentaria
de 4.619, totalizando 37.607, conduzindo a um aumento de 14%. O coeficiente de deteccéo
seria 24,75 em vez de 21,71/100.000 habitantes, como foi oficiadmente declarado pelo
programa. O mesmo calculo pode ser feito para 0 ano de 1994 e para 0s anos anteriores.

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

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

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

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

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

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

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

ainclusdo incorreta de pacientes com um tempo maior de tratamento que o recomendado.
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Casos em Abandono do Tratamento Inflando o Coeficiente de
Prevaléncia

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

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

(MS, 1988)

Partindo da hipdtese de que o coeficiente de prevaéncia estd superestimado pela
inclusdo incorreta de pacientes em abandono do tratamento e com um tempo maior de
tratamento que o recomendado, esse estudo verifica esta falha no sistema de informagdo do
Controle da Hanseniase no pais.

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

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

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

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

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

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

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

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

arquivos, onde o codigo de variaveis erando coincidente,

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

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

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

varidvel Registros (*)

N° %

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

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

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

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

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

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

* excluidos 3.002 casos sem informagio do regime terapéutico



47

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

Figural

PREVALENCIA DE CASOS DE HANSENIASE ESTIMADA SEM A
INCLUSAO DE CASOSEM ABANDONO E A OBSERVADA COM A
INCLUSAO DOS CASOS EM ABANDONO DO TRATAMENTO,
BRASIL, 1969 A 1993
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fonte: ses/ac; pa;mg;rj;sp;sc;rs ano calendario

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

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

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

inativos nos registros.

Figura2

DISTRIBUIGAO DOS CASOSEM ABANDONO DO TRATAMENTO
SEGUNDO O ESQUEMA TERAPEUTICO PELA IDADENO ULTIMO
ATENDIMENTO MEDICO, BRASIL, 1993

%
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ODNDS
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IDADE NO ULTIMO ATENDIMENTO

PQT/OMS=MDT-OMS

A figura2 mostra que a maior concentracao de casos em abandono dos estados estudados
encontra-se na faixa de adultos com mais de 50 anos em uso de regime DNDS, e na faixa de
mais de 70 anos, para aqueles que abandonaram em uso de MDT-OMS. Chama atencéo, entre
0s pacientes que abandonaram o tratamento em regime MDT-OMS, que 10% eram menores de
10 anos de idade. Trinta por cento do total de casos que abandonaram em uso de MDT-OMS

s80 provenientes da faixa etéria produtiva.

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

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

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

65%

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

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

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

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

A figura 4, mostra os resultados da andlise de coortes (Daumerie, 1992) e foram
construidas segundo a data do diagndstico. Para ambos os tratamentos MDT-OMS e DNDS,
mostra um aumento crescente dos percentuais de casos que abandonam o tratamento no
primeiro ano. A perda de casos em regime MDT, no primeiro ano do diagnéstico do grupo
diagnosticado em 1992, foi seis vezes maior que o percentua de perdas dagueles
diagnosticados em 1988. Esses resultados mostram que esta havendo uma grande perda no

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

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

DISTRIBUICAO DOS PACIENTES EM ABANDONAM DO TRATAMENTO
SEGUNDO 0S ANOS DEPOIS DO INiC10 DO TRATAMENTO,
BRASIL, 1988-1993
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Quando se analisam esses resultados por diferentes regimes terapéuticos, a perda, no
mesmo ano do diagndstico, € maior naguel es pacientes que recebem MDT-OMS, do que
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naqueles que receberam tratamento DNDS, contrariando as perspectivas de um aumento da
adesividade do tratamento ap0s aimplantacéo dos regimes de MDT-OMS (figura 5).

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

Natabela 4 verifica-se que, entre os casos detectados no periodo de 1988 a 1993, periodo
esse pés implantacdo de MDT-OMS no Brasil, para cada paciente com menos de 30 anos que
abandonou o tratamento em uso de DNDS, existem 1,32 pacientes que abandonaram o
tratamento em uso de MDT-OMS, do mesmo grupo etario (RPC 1.11-1,32-1,57).

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

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

30 anos e mais 742 5829 638 6491 1430 61.29

TOTAL 1273 54,56 1060 5444 2333 100,00

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

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

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

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



Consideragbes finais

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

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

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

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



