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RESUMO

O diagnéstico tardio da hanseniase contribui para a continuidade da endemia, portanto o
objetivo deste estudo foi caracterizar esse tipo de acometimento. Realizou-se um estudo
transversal populacional, realizado em 74 municipios pertencentes ao estado do Tocantins do
denominado cluster 1 da hanseniase. Dos 1.635 casos novos notificados nos anos de 2006 a
2008, foi possivel incluir no estudo 936 (57,2%) individuos afetados. A coleta de dados foi
realizada atraves de aplicacdo de questionarios estruturados. Os casos classificados como
paucibacilares foram 53% e multibacilares 42%; 5% n&o tiveram registro de classificacéo
operacional. Em total, 290 (31%) apresentaram forma clinica indeterminada, 156 (16,7%)
tuberculdide, 239 (25,5%) dimorfa, 91 (9,7%) virchowiana e 160 (17,1%) nado tinham registro
de forma clinica no momento do diagndstico. Quatrocentos e setenta e um (50,3%) tiveram Gl
0, 146 (15,6%) Gl 1 e 28 (3%) GI 2 no momento do diagndstico. Foram utilizados dois
indicadores para o diagnostico tardio: Grau de Incapacidade (Gl) 2 no diagnéstico (Modelo 1)
e formas clinicas da doenca consideradas tardias (tuberculdide/virchowiana/dimorfa)
(Modelo I1). Em anélise bivariada, o atraso no diagndstico se mostrou associado com: sexo
masculino (OR=2,46; IC 95%: 1,07-5,67), analfabetismo (OR=2,52; IC 95%: 1,17 - 5,45),
forma clinica multibacilar (OR=11,38; IC 95%: 3,40-38,09), dificuldade relatada no percurso
de casa para o servi¢o de satde (OR=3,06; IC 95%: 1,41-6,65) [Modelo 1]; e analfabetismo
(OR=1,82; IC 95%: 1,26-2,62), 1 ou 2 pessoas por domicilio (OR=1,60; IC 95%: 1,07-2,37),
ter passado por mais de uma unidade de salde para diagndstico (OR=2,06; IC 95%: 1,32-
3,22), uso de outros tratamentos antes da poliquimioterapia (OR=2,78; IC 95%: 1,92-4,02) e
ndo acreditar na cura (OR=2,74; IC 95%: 1,25-6,01) [Modelo Il]. As seguintes variaveis
ficaram no modelo final da analise multivariada: sexo masculino (OR=1,52; IC 95%: 0,61-
3,78), analfabetismo (OR=1,97; IC 95%: 0,81-4,82), dificuldade relatada no percurso de casa
para 0 servico de salde (OR=1,99; IC 95%: 0,78-5,16) [Modelo I]; e analfabetismo
(OR=1,10; 1C=0,55-2,21), 1 ou 2 pessoas por domicilio (OR=1,11; IC 95%: 0,56-2,20), ter
passado por mais de uma unidade de salde para diagndstico (OR=1,09; IC 95%: 0,54-2,20),
uso de outros tratamentos antes da poliquimioterapia (OR=1,56; IC 95%: 0,88 - 2,77) e ndo
acreditar na cura (OR=1,12; IC 95%: 0,35-3,56) [Modelo II]. Os achados do presente estudo
facilitam a identificacdo de grupos vulnerdveis podendo contribuir com a reducdo do
diagndstico tardio da hanseniase.

Descritores: hanseniase; diagnostico tardio; epidemiologia; transmissao; prevencéo.



ABSTRACT

Late diagnosis of leprosy contributes to maintenance of high transmission levels in endemic
areas. We conducted a population-based cross-sectional in 74 municipalities of a leprosy-
endemic cluster in Tocantins state (North Brazil). Of the 1.635 new cases reported from 2006
to 2008, 936 (57.2%) were included in the study. Collection of data was performed through
face-to-face structured questionnaires. In total, 53% were classified as paucibacillary and 42%
as multibacillary leprosy; in 5% this information was not available. Two hundred and ninety
(31%) had indeterminate clinical form, 156 (16,7%) tuberculoid, 239 (25,5%) borderline, and
91 (9,7%) lepromatous, with 160 (17,1%) cases with unknonwn clinical presentation at
diagnosis. Degree of disability was 0 in 470 cases (50,3%), 1 in 146 (15,6%) and 2 in 28
(3%). We used two indicators for late diagnosis of leprosy: degree of disability 2 at the
moment of diagnosis (outcome 1); and clinical forms considered late stage disease
(tuberculoid/borderline/lepromatous) (outcome 11). In bivariate analysis, delayed diagnosis
was associated with: male gender (OR=2,46; 95% IC: 1,07-5,67), illiteracy (OR=2,52; 95%
CI: 1,17-5,45), multibacillary disease (OR=11,38; 95% CI: 3,40-38.09), difficult access to
health facility (OR=3,06; 95% CI: 1,41-6,65) [outcome I]; and illiteracy (OR=1,82; 95% CI:
1,26-2,62), 1 or 2 persons per household (OR=1,60; 95% CI: 1,07-2,37), passage through
more than one health facility before diagnosis (OR=2,06; 95% CI: 1,32-3,22), use of other
treatments before multidrug therapy (OR=2,78; 95% CI: 1,92-4,02) and no believe in cure
(OR=2,74; 95% CI: 1,25-6,01) [outcome II]. In multivariable logistic regression analysis, the
following variables were included in the final model: male gender (OR=1.52; 95% CI: 0,61-
3,78), illiteracy (OR=1,97; 95% CI: 0,81-4,82), difficult access to health facility (OR=1,99;
95% CI: 0,78-5,16) [outcome 1]; and illiteracy (OR=1,10; 95% CI: 0,55-2,21), 1 or 2 persons
per household (OR=1,11; 95% CI: 0,56-2,20), passage through more than one health facility
before diagnosis (OR=1,09; 95% CI: 0,54-2,20), use of other treatments before multidrug
therapy (OR=1,56; 95% CI: 0,88-2,77) and no believe in cure (OR=1,12; 95% CI: 0,35-3,56)
[outcome I1]. Our findings allow the identification of vulnerable groups to further reduce late

diagnosis of leprosy.

Key words: leprosy; late diagnosis; epidemiology; transmission; prevention.
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1. INTRODUCAO

1.1. Aspectos do contexto historico e mundial da hanseniase

A hanseniase é uma doenca infecto-contagiosa que mutila, incapacita e estigmatiza
pessoas por todo 0 mundo desde tempos remotos. Os primeiros indicios da doenca sdo de
2000 A.C., periodo de sepultamento de mimias do antigo Egito que ja apresentavam sinais da
doenca. As primeiras descri¢Oes textuais datam por volta de 600 A.C. em papiros asiaticos
(ROBBINS et al., 2009).

Aparentemente a enfermidade surgiu na Asia, foi levada para a Europa por legides
Romanas que regressavam de campanhas e, finalmente, a colonizacdo trouxe a doenga para as
Américas (OLIVEIRA, H. 2008).

Desde essas antigas civilizagbes, a hanseniase tem sido considerada uma enfermidade
que aflige e causa medo, tendo sido tratada das mais diferentes formas, até que, em 1874, o
médico Noruegués Gerhard Henrik Armauer Hansen descobriu o agente causador da moléstia
ser uma bactéria, posteriormente classificada como “Mycobacterium leprae”. Foi a primeira
doenca bacteriana descrita como causadora de doen¢a no homem (MARGARIDO; RIVITTI,
2005).

Desde essa época, muitas substdncias foram testadas, na historia da humanidade,
procurando-se curar a hanseniase (SANTOS, SOUZA & SIANI, 2008). Sendo apenas, em
1908, que o quimico alemdo Gerhardt Domack descobriu a dapsona que, embora em seu uso
inicial tenha mostrado resultados insatisfatorios pela alta toxicidade, abriu caminho para
Robert Cochrane, na india, em 1940, aperfeicoar o tratamento com doses menores, obtendo
bons resultados e baixa toxicidade (BARBIERI; MARQUES, 2009).

A dapsona trouxe consigo, além de um novo tratamento, uma verdadeira revolucdo
nas politicas publicas de salde, culminando com o fim do preceito de isolamento dos
pacientes (MARTELLI et al., 2002). Entretanto, o desenvolvimento de resisténcia dos bacilos
ao medicamento levou a reducdo gradativa da eficicia da droga. Como a associacao a outras
drogas auxilia na interrupcdo do desenvolvimento de resisténcia a doenca, a partir da década
de 1980, foi desenvolvida a poliquimioterapia (PQT), que ja resultou em mais de 11 milhdes
de curas (YAWALKAR, 2002). Em funcdo do novo tratamento muitos paises conseguiram
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controlar a propagacdo da doenga, enquanto que outros continuam a se defrontar com o
problema (figura 1).

Leprosy prevalence rates, data reported to WHO as of beginning January 2009

Prevalence rates (per 10 000 population)
B 2and above

Il 10-20
[ Lessthan 1

[_1 0(no cases reported)
[ No data available

Figura 1 - Hanseniase: prevaléncia em 2009 (World Health Organization — WHO, 2010a)

S&0 16 os paises onde a hanseniase ainda persiste como problema de saide publica e
que apresentaram uma deteccdo de pelo menos 1000 casos novos em 2009. Em ordem
decrescente foram: india, Brasil, Indonésia, Bangladesh, Republica Democrética do Congo,
Etiopia, Nepal, Nigéria, Myanmar, Republica Unida da Tanzénia, Sudéo, Sri Lanka, Filipinas,
China, Madagascar e Mogambique, os quais responderam juntos por aproximadamente 93%
dos casos novos detectados no periodo (WHO, 2010b).

Partindo-se do pressuposto que a distribuicdo geogréfica da hanseniase ndo se faz
uniformemente (VAN BEERS, DE WIT & KLASTER, 1996; SOUZA et al, 2001; LAPA et
al 2001; MENCARONI et al, 2004) e, levando-se em consideragéo as diversidades regionais
de cada pais, hd de se convir que o contexto nacional e regional de cada localidade

potencializa em diferentes graus os diversos fatores relacionados a hanseniase. Portanto, as
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autoridades em saude de cada localidade devem levar em consideracdo as peculiaridades da
sociedade a qual assiste.

No caso singular do Brasil, o0 Ministério da Salde considerou, por ser uma doenca
estigmatizante, em 1976, substituir o termo “lepra” por “hanseniase”, objetivando a
integracdo social das pessoas atingidas por esse agravo, intencionando facilitar a deteccdo de
casos novos (MARZILAK et al., 2008) e implementando mudangas nas politicas de saude
publica a fim de minimizar o problema (ANDRADE e IGNOTT, 2008).

1.2. Situagdo epidemioldgica do Brasil e estado do Tocantins

Embora o Brasil apresente uma série historica favoravel, ainda preocupa a quantidade

de numero absoluto de casos notificados (figura 2).
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Figura 2- Casos novos de hanseniase no Brasil 2001-2010 (2009 sujeito a revisdo e 2010 dados parciais,
atualizacdo em 14-04-2011). Fonte: BRASIL (2011a)

Em 2008, o Brasil ocupou o 1° lugar do mundo em coeficiente de deteccdo
(103,40/100.000 hab) e o 2° em casos absolutos de pessoas notificadas com hanseniase,
ficando atras apenas da India (LIMA et al., 2009). Tal situacdo repercute em constantes
citacbes do pais em discussBes nacionais e internacionais, além de por a tona o quadro

preocupante da endemia.
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Com um coeficiente de deteccdo de mais de 2 casos por 10 mil habitantes e com mais
da metade destes sendo diagnosticados na forma contagiante (MB) o Brasil continua a ser
considerado pela OMS como de alta endemicidade revelando apenas a ponta de um
verdadeiro “iceberg” da endemia quando € levado em conta que um individuo MB produz
cerca de 5 novos casos por ano (MARGARIDO; RIVITTI, 2005).

No Brasil, foi detectada uma média anual de 42.330 casos de hanseniase, entre 2006 e
2008. Entretanto, existe um desequilibrio dentro do pais, principalmente quando se faz uma
andlise historica dos Gltimos 20 anos (figura 3). Apenas as regifes Centro-Oeste, junto com a
Norte, seguidas da regido Nordeste sdo consideradas de hiper e muito alta endemicidade,
respectivamente, de acordo com os parametros definidos pelo Ministério da Salde, que
adotou a seguinte classificacdo de taxas de deteccdo de casos por 10 mil habitantes: baixa
(menor que 0,2), média (0,2 a 0,9), alta (1,0 a 1,9), muito alta (2,0 a 3,9) e situacdo
hiperendémica (maior ou igual a 4,0) (BRASIL, 2005b).
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Figura 3- Coeficientes de deteccdo de casos novos de hanseniase por 100.000 habitantes, regides e Brasil, 1990—
2009. Fonte: SINAN/SVS-MS (Brasil, 2011c)

Entre o periodo de 1990 e 2009, a taxa de detec¢do da hanseniase nacional flutuou
entre 20 e 23,4 casos por 100.000 habitantes. Dados recentes indicam que o estado do
Tocantins é o 2° estado Brasileiro com maior nimero de casos novos, notificados em todo
pais, apresentando um coeficiente de deteccdo de 88,54/100.000 habitantes, no ano de 2009
(figura 4) (BRASIL, 2011c).
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De acordo com figura 5, a notificacdo de casos novos, desde os anos 1990 até 1996,

foi crescente no estado do Tocantins, apresentando singelo decréscimo até 2002 e oscilando a

partir dai quase que, periodicamente, entre um ano e outro até 2008 (BRASIL, 2009d).
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Figura 5- Taxa de deteccdo de hanseniase (por 100 mil habitantes). Tocantins, Regido Norte e Brasil, 1990 a
2008. Representacdo do Relatdrio de situacdo do Tocantins pela SNVS(BRASIL, 2009d).

Em 2009, o coeficiente de deteccdo de casos novos com incapacidades ja instaladas foi

maior na regido norte(figura 6) e o coeficiente de deteccdo entre menores de 15 anos, no
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estado do Tocantins, apontaram indices alarmantes entre os estados da Federacdo

Brasileira(figuras 7).
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Figura 6: Coeficiente de deteccdo dos casos novos de hanseniase com Gl 2 por 100.000 habitantes -
Regides e Federagdo do Brasil 2001-2009 (Brasil, 2011c).
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Figura 7 - Coeficientes de detec¢do de casos novos de hanseniase na populagdo de menores de 15 anos de
idade por 100.000 habitantes por estados da Federacdo Brasil em 2009 (Brasil (c), 2011).

Coeficientes estes que preocupam, pois, além de indicarem perdas sociais, também

refletem elevada endemicidade (ALENCAR, 2008).
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O conhecimento de que doencas transmissiveis e sua distribuicdo ndo se dao ao acaso,
na populacdo, aliado a dados disponiveis no SINAN, levaram a identificacdo de &reas
geograficas agregadas de maior risco relativo de transmissdo da doenca. Essas areas
agregadas foram denominadas clusters, as quais, embora ndo tenham delimitacdo
precisamente demarcada, com o auxilio de maiores informacgdes, podem ser de grande valia
no combate a endemia.

Segundo o PNCH, para a identificacdo dos clusters de transmissdo da hanseniase, se
utilizou uma técnica estatistica, levando em consideracdo a distribuicdo da populacdo com
base no coeficiente médio de detec¢do de casos novos por municipio, entre o periodo de 2005
- 2007. As localidades consideradas significativas (com mesmo perfil de incidéncia da
doenca) foram identificadas espacialmente por coordenadas geograficas dos municipios,
incluindo espacos fisicos continuos com mesma incidéncia da doenga, 0 que repercute em
semelhante risco aproximado. Os 10 primeiros clusters do pais (figura 8) incluiram 1.173
municipios no periodo, aglomerando 53,5% dos casos novos detectados, no periodo
considerado, e abrangendo 17,5% da populacdo do pais (BRASIL, 2008e).

Figura 8- Agregado espacial de casos de hanseniase nos 10 maiores cluster (BRASIL, 2008¢)

Baseando-se na analise de agregados espaciais (clusters), parte dos estados do
Maranhdo, Para, Tocantins (Regido Norte) e Piaui sdo os que compdem a area de risco
denominada cluster 1 - cluster de estudo deste trabalho.
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O estado do Tocantins configura-se com quase metade de sua area territorial, inserida
dentro do cluster 1, e s6, no ano de 2008, apresentou uma deteccdo absoluta de 1.284 casos
novos confirmados em todo estado (BRASIL, 2010f).

Visando o controle e eliminagéo da endemia, 0 governo do estado do Tocantins tem
promovido oficinas de pesquisa operacional, cursos de atualizacdo, seminarios, convénios
com instdncias governamentais (Empresa Brasileira de Correios e Telégrafos) e néao
governamentais (Netherlands Leprosy Relief), reunibes com diversas instancias da sociedade,
langamento de cartilhas em braile e publicagdes cientificas nacionais e internacionais, além de
outras a¢cdes (SESAU-TO,2010).

1.3. Agente etioldgico e Transmissao

A hanseniase tem como agente etioldgico uma bactéria intracelular acido resistente,
apresentando forma de bastonete reto ou ligeiramente encurvado de 1,5 a 8 micra de
comprimento por 0,2 a 0,5 micra de largura com predile¢do pelas células de Schwann e da
pele e de dificil cultivo (GOULART et al., 2002) (figura 9).
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Figura 9 —Mycobacteriumleprae visto em globia e isolados. (Ziehl-Neelsen 100x).
Fonte: Centro de Referéncia Dona Libania — CE (CEARA, 2004)

Por muito tempo cogitou-se diversos meios de transmissdo da hanseniase, tendo se

considerado hospedeiros intermediarios mosquitos ou anfibios por apresentarem vestigios do
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bacilo em seus corpos (LUTZ, 1939; BENCHIMOL, ANDRADE & GOMES, 2003), mas,
através de diversas pesquisas epidemioldgicas, foi consagrada a transmissao pessoa-pessoa.

Além de evidéncias como a incidéncia elevada em contatos intradomiciliares, que
delimita a transmissdo de uma pessoa doente, que (sem tratamento) elimina a bactéria para o
meio exterior, ja se evidenciou a eliminacdo de 180.000 bacilos numa fala de 10 minutos
(MARGARIDO; RIVITTI, 2005), portanto, admitindo-se como principal via de transmisséo
as vias aéreas superiores (mucosa nasal e orofaringe). Em funcdo do exposto, o domicilio é
apontado como um dos principais espacos de transmissdo da doenca, mas este tipo de
informacdo deve levar em consideracdo estudos mais recentes, que levantam a hipotese de
classificacdo de contatos ndo apenas os individuos intradomiciliares, conforme é informado
em relatério do ILEP (2010). Aliado a isso tudo, alguns autores ja levantaram a hipétese da
existéncia de outros meios de transmissdo indiretos por meio do solo, agua ou inoculacdo
direta na pele (KERR-PONTES et al., 2006).

Aparentemente, em funcdo da baixa carga bacilar, as pessoas acometidas como
paucibacilares (PB) ndo sdo consideradas importantes fontes de infeccdo. Ja os pacientes
multibacilares (MB) sdo tidos como os principais responsaveis pela transmissdo da doenca,
até que iniciem tratamento especifico (BRASIL, 2002g).

De qualquer forma, evidéncias epidemioldgicas e clinicas apontam para uma alta
infectividade, porém baixa patogenicidade, ou seja, apenas 1 a 2% das pessoas infectadas
desenvolvem doencga sintomatica (MATOS et al, 1999). E estudos mais recentes, utilizando a
técnica da reacdo, em cadeia de polimerase (PCR), provaram a existéncia de portadores
sadios, mas com papel de transmisséo e risco de adoecimento néo definido (ARAUJO, 2003).
Isso ressalva o principio de que ndo € por se hospedar um agente etiolégico que ird se
desenvolver sua referida enfermidade (JORGE, 2002) e que a possibilidade de existirem
portadores assintomaticos da hanseniase ndo pode ser facilmente descartada.

Levando-se em conta que a bactéria demora um periodo de 12 a 21 dias para concluir
uma divisdo binaria e que a patogenicidade depende da resposta imunoldgica do hospedeiro
(GOULART et al., 2002), deduz-se, entdo, estes como principais motivos do prolongado
periodo de incubacgdo. Inclusive ja foi observado que, desde a infeccdo até o aparecimento dos
primeiros sinais e sintomas, levou-se de 2 a 20 anos (FINE , 1982), mas a maioria da literatura
aponta uma média de 3 a 5 anos. Posto assim, pessoas podem ter transmitido o agente
etiolégico para outras, anos antes da doenca ter sido detectada, e ter contribuido na
manutengdo de &reas endémicas (DURRHEIM et al., 2002). Nesse sentido, o diagndstico

precoce da hanseniase ndo somente tem importancia para o individuo afetado, mas também na
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interrupcdo da transmisséo e, de forma subsequente, controlar a endemia a niveis aceitaveis

pela saude publica.

1.4. Aspectos clinicos

A hanseniase é uma causa de neuropatia periférica e lesdes cutaneas persistentes, o
que lhe confere como principal caracteristica o grande potencial incapacitante, que pode
evoluir para deformidades irreversiveis se ndo tratada a tempo (MARTINS, TORES e
OLIVEIRA, 2008).

Seu diagnostico é basicamente clinico e concluido através de sintomas manifestados
por danos dos nervos que resultam em comprometimento motor e sensorial com
caracteristicas deformidades e incapacidades detectadas por exame dermatoldgico e dos olhos,
palpacéo dos nervos, avaliacdo da sensibilidade superficial e da forga muscular dos membros
superiores e inferiores (WARWICK; LOCKWOOD, 2004). Raramente € necessario solicitar
exames complementares para confirmacdo diagnéstica, ainda mais que a maioria dos
pacientes concebidos como PB sdo soronegativos (CHEN, 2008) e, portanto, o exame
laboratorial baciloscépico deve servir apenas para complementar a decisdo final sobre a
patologia (BRASIL, 2009h).

1.4.1. Classificacdo quanto ao Grau de Incapacidade

Uma forma de classificacdo bastante difundida é a mensuracdo das incapacidades
fisicas do paciente, através dos Graus de Incapacidade (Gl): grau 0, grau 1 e grau 2. As
incapacidades sdo ocasionadas por rea¢fes imunologicas do organismo contra o hospedeiro,
que acaba por prejudicar a si préprio caso a proliferacdo da bactéria ndo seja contida
precocemente. Quanto maior a reacdo, maior a agdo do sistema imunoldgico e, por
consequéncia, maior o dano. Quando ndo existe comprometimento devido a hanseniase é
atribuido o Gl 0; diminuicdo de sensibilidade em algum dos sitios examinados configura Gl 1;
e presenca de deformidades instaladas caracteriza Gl 2 (disposicdo de registro dos Gl na ficha
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de notificacdo do SINAN no item 37 - ANEXO 1). Também é importante ressaltar que a
incapacidade fisica ja foi classificada por Gl 3, mas, desde a década passada, 0 departamento
de dermatologia sanitaria do Ministério da Saude mudou o esquema de classificacdo e
extinguiu o grau 3, sendo a classificacdo acima a vigente até o presente momento e
consonante com esta pesquisa (BRASIL, 2005b).

Dado que a hanseniase € uma doenca cronica progressiva, pode-se deduzir que o Gl
elevado no diagndstico é um indicador do diagnostico tardio da doenca(BRASIL, 2002g).

Pacientes com dor e/ou espessamento de nervos periféricos, no exame inicial,
apresentam mais incapacidades ja no momento do diagndstico e sdo mais propensos ao
desenvolvimento de neurites posteriores, durante e apds o tratamento PQT. Diante disso, tais
pacientes devem ser seguidos com cuidados redobrados de modo a prevenir o dano neural ou
sua piora (PIMENTEL et al., 2003).

1.4.2. Classificagdo quanto as formas clinicas

Outra forma de classificacdo para hanseniase muito usada é a classificacdo quanto as
formas clinicas. Esta classificacdo foi proposta pela primeira vez por Bechelli e Rotberg, no
“VI1 Congresso Internacional da Lepra”, de 1953, em Madri, e se estrutura na imunologia,
clinica, baciloscopia e histologia com implicagdes na evolugdo, terapéutica, epidemiologia e
profilaxia da enfermidade. Nesta classificacdo, que sofrera alteracOes, desde sua proposta
original até os dias atuais®, quatro formas clinicas categorizam os pacientes identificados em
funcdo de lesdes cutaneas. A classificacdo presente, na ficha de notificacdo compulséria do
SINAN, também faz uso simplificado de quatro formas clinicas: “Indeterminada”
“Tuberculdide” “Virchowiana” e “Dimorfa” (item 34 - ANEXO 1).

Segundo Margarido (2005), estes quatro tipos de formas séo caracterizados por:

! Posteriormente foram estabelecidas outras subclassificacdes a partir da proposta pioneira, apenas a forma
Inderminada néo recebeu subdivisdes.
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1. Indeterminada - considerada a forma inicial e que pode evoluir para um pélo mais
grave, permanecer como Indeterminada ou curar-se espontaneamente e caracteriza-se

por mécula hipocrémica e/ou eritematosa e/ou alopécica(figura 10);

Figura 10- Indeterminada - antebragco (DERMATLAS, 2001-2008 apud NEVES, 2008)

2. Tuberculdide — caracterizada por uma Unica placa ou placas pouco numerosas,
distribuidas assimetricamente, sempre bem delimitadas e que podem ser eritematosas
ou eritematopigmentadas, uniformemente infiltradas, parpulosas ou circinadas, com

superficies anidrdtica, alopécica, franca e definitivamente anestésicas (figura 11);

Figura 11- Tuberculéide - ombro (DERMATLAS, 2001-2008 apud NEVES, 2008)
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3. Dimorfa — uma manifestacdo instavel, cujas alteracGes histologicas se traduzem por
placas eritematosas, rdéseo-violaceas e/ou pigmentadas, polimorfas, com relevo
variavel, uniformemente infiltradas ou com clareamento central ou com bordas
internas nitidas (&rea central normal) e externas imprecisas, difusas. As lesdes podem
ser desde poucas assimétricas a numerosas e simétricas. Esse grupo é muito instavel

imunologicamente e, por isso, passivel de surtos reacionais (figura 12);

Figura 12- Dimorfa - Brago/antebraco (DERMATLAS, 2001-2008 apud NEVES, 2008)

4. Virchowiana - inicialmente caracteriza-se por méculas hipocrémicas de limites
imprecisos, insidiosa e que progressivamente se tornam difusamente eritematosas,
eritematopigmentadas e infiltradas. Apo6s algum tempo podem surgir leses solidas,
comprometendo todo tegumento, em geral, poupando regides axilares, inguinais,
perineais e coluna vertebral. Devido & infiltracdo ocorre progressiva alopecia e

anidrose e a madarose também é caracteristica (figura 13).

Figura 13- Virchowiana — Térax (DERMATLAS, 2001-2008 apud NEVES, 2008)
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A hanseniase ndo é uma doenca monomorfica, porque se a infeccdo bacilar tiver éxito
podera variar em diferentes padrdes. A hanseniase virchoviana e a tuberculoide séo
consideradas tipos, enquanto que a hanseniase indeterminada e dimorfa sdo aceitas como
grupo. A palavra tipo foi indicada para as formas estaveis, as quais o padrdo da hanseniase
ndo muda e grupo indicado para as formas clinicas instaveis, ou seja, aquelas cujo padréo
pode mudar (LIMA et al, 2010).

1.4.3. Classificacdo operacional

Para fins praticos e/ou operacionais, utiliza-se a classificacdo simplificada “PB (até 5
manchas) ou MB (mais de 5 manchas)”. Caso a baciloscopia esteja disponivel, apenas deve
ser usada para integrar a definicdo do caso (baciloscopia positiva=MB; baciloscopia
negativa=PB). Ratifica-se “0 diagndstico da doenca é clinico” (BRASIL, 20029).

Esta classificacdo tem repercussdo ampla, na vida do paciente, e € de fundamental
importancia para selecionar o esquema de tratamento adequado para cada caso. Além do mais,
sua simplicidade permite também, de forma eficaz, categorizar riscos individuais, relevancia
quanto ao exame de contatos e observar a situacdo epidemioldgica de determinada localidade.

A maior frequéncia de formas MB, entre 0s pacientes, adquire importancia por serem
estas as formas infectantes da doenca e por seu diagnostico ocorrer tardiamente (LANA,
2000; LANA et al, 2003).

1.5. Estados racionais da hanseniase

A sintomatologia mais grave da hanseniase ¢ manifestada pelas chamadas “reagdes
hansénicas”, as quais se expressam por alteragdes do sistema imunoldgico da pessoa atingida
pela bactéria, que se exteriorizam por inflamacdes agudas e subagudas, localizadas ou
sistémicas. Podem ocorrer antes, durante ou depois do tratamento com PQT, tanto nos casos
PB como nos MB e com diferentes niveis de intensidade.
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Um dos problemas acarretados por essas reagdes é a diminuicdo da capacidade de
trabalho, causando limitacbes e problemas psicologicos, além do milenar estigma sofrido
pelos pacientes (BRASIL, 20029).

1.6. Tratamento

Como ja mencionado, o primeiro composto quimico eficaz descoberto contra M.
leprae foi a dapsona, um bacteriostatico do grupo das sulfonas (4,4'-diaminodifenilsulfona),
também conhecida pela sigla DDS, que junto a seus derivados sdo utilizados no tratamento de
pessoas com hanseniase em regime ambulatorial (BEIGUELMAM, 1979).

O tratamento quimioterapico para a hanseniase é concebido como atividade dos
servicos gerais de satde, mas, por muitos motivos, nio se admite a monoterapia (DIORIO et
al, 2009), tendo o Ministério da Saude, desde 1986, adotado a PQT (padrdo OMS), a qual
combina associacdo de dapsona, rifampicina e clofazimina,(estes dois ultimos bactericidas)
em um tratamento de baixo custo e boa aceitabilidade.

A Dapsona encontra-se no centro de toda terapéutica anti-hansenica e age através da
competicdo de acido paraaminobenzoéico (PABA), diminuindo e bloqueando a sintese de
acido folico bacteriano (NEVES, 2008, p.50).

A Rifampicina é um farmaco semissintético da rifampicina B e age inibindo a sintese
protéica bacteriana por combinar-se com o RNA-polimerase (SAMPAIO, S.; RIVITE, E.
2000 apud NEVES, 2008, p. 51).

A Clofazimina é um derivado iminofenazinico e seu mecanismo de acdo é ignorado,
havendo possibilidade de que interfira diretamente no DNA bacteriano (SAMPAIO, S,;
RIVITE, E. 2000 apud NEVES, 2008, p. 51).

A administracdo dos medicamentos é executada mediante classificacdo operacional do
paciente como sendo PB (combinacdo de rifampicina e dapsona num periodo entre 6 a 9
meses) ou MB (combinacdo da rifampicina, dapsona e clofazimina num periodo de 12 a 18
meses). Este tratamento interrompe a cadeia de transmissdo, fazendo com que seja possivel a
eliminacdo da doenca e a prevencdo da ocorréncia de incapacidades fisicas (BRASIL,
2002g)%.

2 Esporadicamente ocorrem casos de intolerancia as substancias preconizadas e para tal ja existem esquemas
terapéuticos alternativos(BRASIL(h), 2010).
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1.7. Diagnostico tardio

“O diagndgtico clinico da hanseniase se baseia nos exames dermatoldgico e
neuroldgico periférico, pesguisa de nervos periféricos a procura de espessamentos.”
(MARGARIDO; RIVITTI, 2005).

Como ja& mencionado, o comprometimento de nervos periféricos é a caracteristica
principal da hanseniase, o que lhe confere um grande potencial incapacitante, portanto,
compreender sua etiologia e mensuragdo de danos facilita seu entendimento e implicacdes. E
é consenso, no meio cientifico assim como em documentos oficiais, que “a principal forma de
prevenir a instalacdo de incapacidades fisicas é o diagndstico precoce” (BRASIL, 2009g).

“O diagnéstico precoce da hanseniase e 0 seu tratamento adequado evitam a
evolugdo da doenca, consequentemente impedem a instalacéo das incapacidades fisicas por
ela provocadas’ (BRASIL, 2002g).

Concluir um diagnéstico ndo se constitui com simplicidade nem desprezo de seu feito,
a exemplo do que evidenciou Sadeghi, Dupree e Carlson (2000) e Forno(2010) sobre um
processo de constatacdo dificultosa do caso de uma mulher de 61 anos na Suica, fato que
contrariou concepgdes de processos diagndsticos antes recomendadas até pela WHO(2000c)
como o uso de caneta esferogréafica para teste de sensibilidade.

Caracterizar o estado mais comprometedor da enfermidade, ou seja, o “diagndstico
tardio”, pode implicar na elucidacdo de problemas que podem repercutir tanto na causa como
na concepgdo do processo salde-doencga.

A mensuracdo do diagnostico tardio pelo GI 2 ja foi usada em alguns estudos
(FERREIRA, 1998) e desde que a WHO considerou morosidade na capitacdo de casos,
quando evidenciada a constatacdo de pacientes com GI2 (NICHOLLS et al 2003), alguns
autores tentaram classificar diagndstico tardio como a identificacdo da enfermidade com o Gl
1 ou 2 (CASTRO et al., 2009), mas como o tema é bastante escasso, assim como o relato de
muitos sobre a necessidade da capacitacdo de profissionais da area (SOBRINHO et al., 2007),
talvez relacionar o diagnostico com o tempo decorrido para a procura de atendimento
profissional de saude, pudesse revelar novos mecanismos de evitar maiores maleficios da
doenca. Além do mais, também a identificacdo da hanseniase, em seu estégio inicial (forma
clinica Indeterminada - ver acima item 1.4.2), comparada a seus opostos (formas clinicas

polarizadas), pode ajudar a identificar fatores de risco para o diagndstico tardio, assim como



34

fez Santos (2007) e Lana, Carvalho e Davi (2011) para caracterizar a endemia e 0 nédo
diagndstico precoce em outras localidades.

Via de regra, diagnostico tardio pode ser entendido como alterac6es fisiomorfoldgicas
acentuadas. Mas abordar esta problematica apenas relacionando deformidades, ao momento
do diagndstico (assunto ja escasso na literatura), significa reduzir o leque de ferramentas para
identificar fatores relacionados ao tema e assim, como serd visto mais adiante, 0 uso destas
duas variaveis (Gl e formas clinicas) ampliam ainda mais o campo de pesquisa.

A exemplo do que afirmou SOUZA (1997): “nos individuos que adoecem, a infec¢do
evolui de diversas maneiras, de acordo com a resposta imunolégica, especifica do hospedeiro
frente ao bacilo”. Sendo assim, ha de se convir que, quanto mais ferramentas forem utilizadas
para identificacdo de casos tardios, maior sera a eficacia na deteccdo de pacientes de risco ao
diagndstico tardio.

Algumas entidades (OPAS/OMS,1993 apud LANA, 2000) ja referenciaram periodo
superior a 1 ano entre o inicio dos sintomas e o diagnostico para caracterizacao de diagnostico
tardio. Contudo, faz-se necessario cautela, ja que muitas formas clinicas polarizadas foram
identificadas em tempos inferiores a este, como informou Lastoria (2003), cogitando o
intervalo de 6 meses para o diagnostico tardio e outros trabalhos mais recentes também
consideraram esse intervalo de tempo(CHAMBERS, 2009) ou entdo lhe fizeram algum tipo
de referéncia (DEPS et al 2006).

J&, no que diz respeito a concepcdo do sistema de investigacdo de salde
contemporaneo, parece que, com 0 passar dos tempos, a implementagédo de um tratamento
antibacteriano eficaz mudou o foco dos programas de hanseniase de controle para prevencdo
de incapacidades. No entanto, apesar dos esfor¢cos para o diagnostico precoce, um contingente
consideravel de pessoas ainda sdo acometidas por incapacidades fisicas causadas pela
hanseniase (SAMPAIO, P. et al., 2009; GONCALVES, S.D., 2009) e também se observa que
o confundimento com outros problemas dermatoneurolégicos constituem importantes causas
desses atrasos, como constataram Lockwood (2001) e Souza(2003), além de muitos outros
fatores, como consultas de curta duracéo ou a baixa propor¢do de médicos que examinam toda
a superficie corporal (FELICIANO;KOVACS; ALZATE; 1998).

O diagnéstico tardio contribui para a manutengdo de areas endémicas (ALVES et al,
2010) e a captacdo precoce de casos antes que haja evolugdo para as formas multibacilares
propiciaria a reducdo da prevaléncia oculta de pessoas com sequelas fisicas e sociais da
doenca, assim como evitaria a geragcdo de novos casos. Esse tipo de paciente tem sido usado
para estimar alguns possiveis problemas relacionados a qualidade da avaliacdo, especialmente
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em se tratando do diagndstico precoce, quando ainda ndo houve tempo suficiente para a
ocorréncia de deformidades(OLIVEIRA,M. 2008).

Apesar da evidente reducdo do numero de casos novos com Grau de Incapacidade 2,
no decorrer dos Ultimos anos, ainda se pode constatar a alta taxa de grau de incapacidades,
elevado no momento do diagndstico. Segundo a OMS, sé no ano de 2009, 4 paises
quantificaram mais de sete mil casos novos com Gl 2, distribuidos pela: india com 4117 casos
novos; Bangladesh com 542; Republica Democratica do Congo com 509 e, neste mesmo
periodo, 2436 pessoas em todo Brasil (WHO, 2010b).

A busca de formas para reduzir atrasos nos diagndsticos e aproximar o tratamento
deve receber prioridade de investigacdo para que se apontem os obstaculos para o diagnéstico
precoce da hanseniase. Na Tailandia, por exemplo, estudos revelaram uma tendéncia linear
altamente significativa na proporcdo de casos novos com Gl 2, em relagdo ao registro de
casos atrasados. Outro estudo na Etiopia constatou a variavel “sexo feminino” como fator de
vulnerabilidade no mesmo pais (MEIMA, 1999).

No Brasil, a ndo suspeicdo da hanseniase, apos 0s pacientes terem passado por mais de
um servigo de saude ou pelo mesmo mais de uma vez, também ja fora destacado por alguns
autores como caracteristica do diagndstico tardio da hanseniase (LASTORIA, 2003). A baixa
resolutividade do servico de saude, na confirmacdo de casos e a alta frequéncia de casos
transmissiveis (MB) da doenca, € fato corriqueiro que Santos (2007) também j& identificou.

Fator agravante é que pessoas, vivendo em situacdo de pobreza, estdo sobrecarregadas
com doengas transmissiveis e muitas vezes sdo marginalizadas pelo setor da salde
(EHRENBERG; AULT, 2005). O setor privado necessariamente ndo considera este grupo e
suas enfermidades objeto lucrativo e este fendmeno dificulta a investigagdo com ferramentas
de diagndstico, como é caso da hanseniase, por ser uma doenca associada a fatores como a
pobreza (MAGALHAES; ROJAS, 2007). Um estudo de seus fatores associados pode levar a
caracterizacdo da enfermidade, em determinadas &reas endémicas, assim como fornecer
subsidios para a prevencdo de incapacidades tardiamente percebiveis e aprimorar o
treinamento continuado de profissionais de saude que tanto carecem de formacdo
(MOREIRA, 2002).

Considerando que a busca ativa é fator contribuinte para deteccdo de casos novos
(LASTORIA; PUTINATTI, 2004), este parece ainda ser um desafio para o sistema de salde,
como se pode constatar em pesquisa realizada em Jaguaré-ES, onde entrevistados, ao serem
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questionados a respeito do diagndstico da hanseniase, em sua maioria (69%), referiu ter
procurado o posto de salde devido ao aparecimento de manchas pelo corpo, 25,5%
descobriram em um dia de consulta, na unidade de saude, e apenas 5,5% foram encaminhados
ao posto de saude pelo ACS (SANTOS; CASTRO; FALQUETO, 2008).

Ambientes fechados, como residéncias, sdo considerados o principal espago de
transmissdo da doenca em funcdo do contato prolongado. Partindo desse principio, a
avaliagdo de contatos intradomiciliares pode significar também um avanco no diagndstico
precoce da neuropatia, assim como ag0es voltadas a determinados grupos sociais (AMARAL,
2008). Mas, mesmo com esse conhecimento sendo validado e divulgado no meio cientifico,
ndo se pode negar que o servico de salde deixa a desejar, 0 que repercute em perdas
econdmicas e sociais e estigma dos pacientes e seus familiares (LANA et al., 2008).

Além do mais, as limitaces vividas pelos pacientes representam restrigdes, além de
suas capacidades fisicas, mas também relacionadas a atitudes estigmatizantes, bem como ao
estigma percebido e/ou ao autoestigma que as pessoas afetadas expressam (JOPLING, 1991;
BAKIRTZIEF, 1996)

[...]Trata-se, portanto, de um desafio herculeo para técnicos, gestores e sociedade

organizada no enfrentamento de problemas estruturais e processos que garantam a
efetividade das medidas de controle, especialmente considerando a situacdo das

regides mais endémicas e o comportamento da doenca(OLIVEIRA, M. 2008)

Podem-se considerar estratégias principais para o diagnéstico precoce: o exame dos
contatos intradomiciliares dos casos novos diagnosticados, a informacdo efetiva da populacéo
sobre a doenga, o rastreamento de novos casos e a educacdo permanente dos profissionais de
salde (SANTOS et al., 2008).

A distribuicdo de material informativo, a respeito da cura, faz parte da iniciativa que
assume um importante papel na mediagéo entre profissionais e populacdo (KELLY-SANTOS,
MONTEIRO & RIBEIRO, 2010). Pacientes esteticamente saudaveis sdo considerados mais
atrativos, pois tem como objetivo diminuir o preconceito relativo a hanseniase (KELLY-
SANTOS, MONTEIRO & ROZEMBERG, 2009) (figura 14).
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HANSENIASE
TEM CURA.

VOCE DIRIA
QUE EU JA TIVE
HANSENIASE?

Figura 14- Cartaz de divulgando a cura da
hanseniase. Fonte: GT/HANSEN/CONASEMS (KELLY-
SANTOS, MONTEIRO & ROZEMBERG, 2009).

Infelizmente, déficits significativos sobre o conhecimento da doenga continuam a
dificultar o processo de diagnostico (NAVARRO et al., 2007) e como tal procedimento
depende muito do contexto epidemiolégico da doenga, precisamos reconhecer que a situacdo
ndo é favoravel nas populagdes negligenciadas, que geralmente sdo afligidas pela moléstia.
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2. JUSTIFICATIVA

A hanseniase continua sendo um problema de salde publica, no pais, e 0 ndo
diagndstico precoce ou mesmo o0 ndo diagndstico, representam grandes obstaculos para a
deteccdo de casos novos e a continuidade de &reas endémicas. Algumas das prioridades de
medidas de controle sdo, dentre outras, fazer o diagndstico e o tratamento o mais
precocemente possivel, a fim de evitar o aparecimento de sequelas e diminuir o tempo de
exposicdo e contdgio de comunicantes. Entretanto, ainda nos deparamos com a caréncia de
estudos sistematicos, que permitam identificar fatores associados ao diagnostico tardio em
areas de alta endemicidade, o que obviamente dificulta seu controle.

O Estado de Tocantins, por se apresentar com altas taxas de detecgdo de casos novos,
carece de acompanhamento epidemioldgico, principalmente por induzir a existéncia de
diagndstico tardio e se caracterizar com elevada endemia oculta. Sendo assim, a Secretaria de
Saude do Estado do Tocantins firmou parceria junto a Universidade Federal do Ceara, por
meio de projeto de pesquisa operacional, intitulado “INTEGRAHANS-MAPATOPI - Padrbes
Epidemioldgicos, Clinicos, Psicossociais e Operacionais da hanseniase, nos estados do
Maranhdo, Para, Tocantins e Piaui: Uma abordagem integrada” para levantar dados e
transforma-los em informacdes a respeito desta doenga milenar. A presente pesquisa faz parte
desse estudo maior e busca caracterizar a situacdo da endemia, no estado, no que diz respeito
ao diagndstico tardio para auxiliar no processo de formulacdo e aperfeicoamento de suas
medidas de contencao.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo geral

Caracterizar a magnitude e os fatores associados ao diagndstico tardio da hanseniase
em casos novos diagnosticados nos municipios endémicos pertencentes a area de aglomeracéo
“cluster 1”, no estado do Tocantins, 2006 — 2008.

3.2. Objetivos especificos

e Descrever as caracteristicas gerais da populacéo de estudo;

e Descrever os aspectos epidemioldgicos do diagnostico tardio da hanseniase na area de
estudo;

e Descrever 0s motivos, sob ponto de vista do usuario, para se apresentar de forma
tardia nos servigos de salde;

e Identificar fatores sdcio-demograficos, clinicos, de servico, de acessibilidade e

culturais, que contribuem para a ocorréncia do diagnéstico tardio;



42

METODOLOGIA



43

4. METODOLOGIA

4.1. Local de estudo

O estudo realizou-se, no estado do Tocantins, uma unidade federativa criada em 1988.
E o mais novo dos 26 estados da federacdo. Estd dentre os nove estados Brasileiros que
formam a regido AmazOnica, mas também possui vegetacdo de cerrado (87% do territdrio).
Dentre outros rios detém o Rio Tocantins e Rio Araguaia, que juntos formam a maior bacia
hidrogréfica inteiramente situada em territorio nacional. E constituido por 139 municipios,
tendo como capital a cidade de Palmas e cerca de 1.383.453 habitantes residentes,(681.002
mulheres e 702.451 homens), distribuidos por um territorio de 277.621,858 Km2,
Aproximadamente 30% da populacdo ndo é natural do estado. Situa-se na regido Norte do
Brasil, no centro geografico do pais (Figura 15).

Tocantins

Arte: Alan Rodrigues de Oliveira

Figura 15 - Tocantins no mundo. Adaptacdo fornecida por Alan Rodrigues de Oliveira na internet em 2011
(OLIVEIRA, A., 2011)
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Faz parte do denominado cluster 1, area que abrange 79 municipios (ANEXO - 2)
mais da metade dos municipios do estado, sendo esta uma &rea considerada hiperendémica em
hanseniase (figura 16). O municipio de Santa Terezinha do Tocantins faz parte do cluster 1,
mas nado foi incluido no estudo por ndo apresentar nenhum caso de hanseniase, no periodo de
estudo e o municipio de Araguaina ndo foi incluido por se caracterizar como cidade de grande
fluxo migratorio e presenca de caracteristicas diferentes das demais cidades. Desta forma,
objetivou-se incluir 77 municipios na pesquisa. Ressalta-se que 0s outros municipios do
estado que também ndo fizeram parte do estudo, ndo participaram ou por ndo fazer parte do
cluster escolhido ou por pertencer a outro cluster como a capital do estado (Palmas), que

também ndo foi pesquisada.

Figura 16: Area de cluster 1 que abrange o estado do Tocantins. Area em vermelho se refere ao cluster 1
(imagem meramente ilustrativa)

Aproximadamente 48% da populacdo do estado reside nestes municipios, que fazem
parte do cluster 1, nos quais foram notificados 1.635 casos novos, no periodo de estudo
(2006-2008), de um total de 3.890 em todo estado, o que corresponde a 42,03% de casos

novos.
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As equipes da ESF somam 352 e contam com o apoio de 3.444 ACS, distribuidos pelo
estado. O Tocantins aprecia uma cobertura de 96,4% de municipios com ESF e 97,8% dos
municipios com ACS. Dados oficiais estimam que 98,9% e 76,7% da populacdo seja
acompanhada por ACS e ESF respectivamente (BRASIL, 2009i).

A Secretaria Estadual de salde do Tocantins manifestou apoio constante, o que
agilizou nitidamente acesso aos pacientes, profissionais de salde e sistema de salde

envolvidos como um todo.

4.2. Populagédo de estudo

A populagdo alvo foi constituida por todos os casos novos de hanseniase de qualquer
sexo e todas as faixas etarias diagnosticados, nos anos de 2006, 2007 e 2008, pertencentes aos
77 municipios selecionados do cluster 1.

Usaram-se como critérios de exclusdo:

e pessoas diagnosticadas em outros municipios, mesmo com morada atual dentro do
cluster;

e pessoas impossibilitadas de fornecer informagGes, como portadores de doencas
mentais ou fisicas graves, salvo os que dispuseram de acompanhantes de vinculo
pessoal estreito capaz de fornecer as informagdes acerca da vida e do tratamento dos
entrevistados; e

e pessoas posteriormente identificadas com erro de diagndstico para hanseniase;

4.3. Desenho de estudo e coleta de dados

Trata-se de um estudo transversal populacional consistindo de:
v’ Entrevista com aplicacdo de questionario estruturado (ANEXOS 3 e 4);
v Revisdo dos prontuarios, utilizando ficha estruturada (ANEXO 5);
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As variaveis pesquisadas inclufam variaveis primérias e secundarias®:

Dados primarios:

- Socio-demogréficos: sexo, idade, estado civil, escolaridade, ocupagdo, zona de
residéncia, tipo de moradia e suas caracteristicas, nimero de pessoas por residéncia, destino

de fezes e urina, abastecimento de agua e renda;

- Servico de saude: visitas do ACS;

-Acessibilidade: meios, tempo e dificuldades para chegar ao servico de saude, tempo
decorrido desde primeiros sintomas para procurar servico de salde, motivacdo para ndo
procurar servigo de salde precocemente;

-Tratamento: uso de outros tratamentos antes da PQT;

- Conhecimento sobre a doenga: nomes pelos quais conhecia a doenga, conhecimento
anterior a contrair a enfermidade, possivel convivio anterior com alguém que tenha sido

afetado pela hanseniase, motivacao para suspeitar estar doente, alcoolismo e cura;

Dados secundarios:

- Servico de saude: modo de deteccao;
- Situacdo clinica do paciente: Grau de Incapacidade, Forma clinica e classificagdo

operacional.

Foi realizado um pré-teste dos instrumentos de coleta de dados, na cidade de
Araguaina-TO, nos dias 24 e 25 de agosto de 2009, com alguns pacientes em postos de salde

da cidade, sendo aperfeicoadas algumas perguntas e 0 método de abordagem aos pacientes* e

® Dados primarios procedentes de questionario estruturado (ANEXO 3 e 4) e dados secundérios procedentes de
prontudrios(ANEXO 5).

* A titulo de exemplo do aperfeicoamento: a variavel ocupacio, que pela sua natureza primaria, por diversas
vezes, necessitou ser diferenciada de profissdo para melhor entendimento dos pacientes e assim evitar possiveis
vieses.
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recebido formatacéo final até 28 de agosto do mesmo ano.A coleta de dados prosseguiu-se no
decorrer dos 4 meses posteriores com rotina procedida por:

— Primeira apresentacdo as autoridades municipais (que,, através da SESAU-TO
aguardavam a chegada da equipe de pesquisa) para esclarecimentos sobre a coleta de
dados. Geralmente era o(a) secretario(a) de saide municipal quem primeiro recebia a
equipe de pesquisa e encaminhava para outro profissional de salde que
disponibilizava estrutura, devidas informacOes e recursos materiais. Este primeiro
momento pressentiu 0 restante das atividades, com recepcOes d&speras, que
significavam pouco apoio e colaboragdo tendo por consequéncia pouca agilidade dos
trabalhos e recepcdes apraziveis, que sinalizavam coleta prosseguida por eficiéncia
dos esforcos. Fortuitamente se obteve, na maioria dos primeiros contatos, a segunda
sinalizacdo;

— Logo apés era solicitada a equipe de saude (geralmente coordenada pela Enfermeira
do posto) prontuarios e locais para desenvolvimento das atividades (entrevistas e
avaliagdo neuroldgica simplificada), que, como nem sempre dispunham de
infraestrutura adequadas, realizaram-se, muitas vezes, em locais improvisados, como
abaixo de &rvores ou varandas, desde que estabelecidas as condi¢des de privacidade
dos entrevistados;

— E, subsequente esclarecimento do estudo, por meio do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE - ANEXO 6), para os entrevistados para, apenas apés
entendimento e assinatura do mesmo, iniciar a coleta de informagfes, através de

respostas orais para que fossem redigidas nas fichas (Figuras 17 e 18).

i I i —_— m e

Figura 17- Entrevista com ex-paciente (pesquisador). Figura 18 - Entrevista com ex-paciente (pesquisador).
Fonte: INTEGRAHANS-MAPATOPI (20009). Fonte: INTEGRAHANS-MAPATOPI (2009).
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A coleta de dados, com raras excegdes, foi realizada por uma equipe de quatro
alunos(as), dois de pds-graduacdo e duas de graduacdo. O TCLE foi obtido e o questionario
aplicado por dois mestrandos da UFC (um Brasileiro(autor desta dissertacdo) e uma
Moc¢ambicana), enquanto que 0s prontudrios revistos por duas alunas de intercdmbio da
Alemanha.

E, em relagio ao transporte, 0o mesmo foi custeado pelo projeto
INTEGRAHANS/MAPATOPI e efetuado pela SESAU-TO, através de duas pick-ups 4x4,
que além do translado entre cidades, também efetuou busca de pacientes e porventura a ida da
equipe aos mesmos, quando ndo era possivel sua locomocdo, fazendo-o independente da
distancia, hora ou condic¢Ges climaticas. Locomogdo esta muitas vezes exaustiva, havendo
dias de iniciar-se com saida do hotel as 6h e s6 findar ap6s 19h do mesmo dia, acrescentado
gue uma vez ou outra um pneu ou dois furavam ou o caminho seguido era tido como errado,

forgando o retorno a unidade ou a recorréncia da ajuda de populares.

4.4. Entrada e analise dos dados

A entrada dos dados foi realizada em mascara de banco de dados do programa EPI-
INFO, Versdo 3.5.1 (Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, EUA) e analisados
nos programas EPI-INFO 3.5.1, Microsoft Office EXCEL 2007 e STATA, verséo 10 (Stata
Corporation, College Station, EUA). Os dados foram digitados de forma dupla por pessoas

diferentes e checados por erros de digitagéo.

Apos andlise descritiva, foram realizadas duas analises bivariadas, onde se usou como
indicadoras (variaveis dependentes) para o desfecho “diagnéstico tardio” da hanseniase as

variaveis:

l. Grau de incapacidades no diagnostico (Modelo I - GI 2 vs. Gl 0/1);

I. Forma Clinica no diagndstico (Modelo Il - Formas clinicas tardias ou

polarizadas vs. forma clinica Indeterminada).
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Nas analises descritivas, foram realizados testes paramétricos e ndo paramétricos
adequados aos dados.

A anédlise de associagdo bivariada foi calculada, atraveés das odds ratio (razdo de
chances), com seus respectivos intervalos de confianca de 95% e teste exato de Fisher para se
constatar quanto cada varidvel explicativa influenciou, no diagnostico tardio por meio do
indicadores “Gl 2” e “Formas clinicas tardias (Tubercul6ide/Virchowiana/Dimorfa)”.

Os fatores que mostraram associacdo com a varidvel desfecho (p<0,20), na analise
anteriormente referida, foram incluidos em analise de regressao logistica maltipla para avaliar

possiveis efeitos confundidores sobre determinada exposicéo.

4.5. Considerac0es éticas

A pesquisa em projeto foi aprovada pelos Comités de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Cearé e da Universidade Luterana de Tocantins (ANEXOS 7 E 8).
Esta pesquisa esta vinculada ao projeto de pesquisa INTEGRAHANS-MAPATOPI e também
foi aprovada pela Secretaria de Satde do estado do Tocantins (ANEXO 9).

A coleta de dados somente se deu apds esclarecimentos dos objetivos da pesquisa,
garantia de preservar as informacgdes contidas nos arquivos das unidades e base de dados
vinculadas, esclarecimentos e assinatura esponténea e livre do TCLE tanto por parte do

entrevistado como do pesquisador de campo.
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5. RESULTADOS

Durante o trabalno de campo, ndo foram contactados casos (por recusa ou
impossibilidade de contatos) em trés municipios (Cachoeirinha, Itapord do Tocantins e
Tupiratins), mas fez-se a inclusdo de 74 (96%) municipios alvo do estudo.

Foram incluidos 936 (57,3%) participantes de uma populacdo alvo de 1.635
individuos, distribuidos pelos 74 municipios (figura 19).

TO
Cluster 1

79 municipios 1.635
notificacdes
(2006-2008)

936

74 Incluidos no estudo .
individuos

municipios VN

Figura 19 — Fluxograma dos municipios e individuos incluidos no estudo.

Dos individuos que ndo participaram do estudo, 12 (0,7%) se recusaram a participar, 5
(0,3%) estavam sob influéncia de alcool, 4(0,2%) estavam presos em cadeias, 3 (0,2%)
estavam gravemente debilitados com internacdo, 1(0,06%) ndo pode participar devido a idade
avancada e 674 (41,2%) ndo foram encontrados.

5.1. Descricao geral das variaveis pesquisadas.

Numa descricdo geral dos dados, é possivel observar a distribuicdo das variaveis por toda

populacdo de casos novos incluidos.
Na tabela 1 esta disposta a distribuicdo das varidveis socio-demograficas.



Tabela 1 - Distribuicdo de variaveis socio-demograficas dentre 936
casos novos de hanseniase no Tocantins-Cluster 1 (2006-2008).

Sexo
Masc.
Fem.
Néo informado

Idade (anos)
0-15

16-30

31-45

46-60

> 60

Néo informado

Estado civil
Solteiro
Casado
Separado
Viavo

Néo informado

Escolaridade

Analfabeto

Ensino Fundamental Incompleto
Ensino Fundamental Completo
Ensino Médio Completo

Nivel superior

Né&o informado

Ocupacéo
Lavrador
Domeéstica
Dona de casa
Professor
Pedreiro
Vendedor
Vigia

Outras (distribuidas por 149 ocupagfes com
frequéncia inferior a 10 incidéncias cada)

Nao informado

Zonaderesidéncia
Rural

Urbano
Assentamento

Néo informado

n

491
445

77
207
237
234
181

256
549
63
67

225
472
81
124
30

391
74
40
23
17
15
11

260
105

229
683
23

(

(
(
(

—_ e~~~ —~ —~ e~ e~~~ —~

—_—~ e~ e~~~ —~

—~ e~ o~~~ o~ —~

%

52,5
47,5

8,2
22,1
25,3
25,0
19,3

24,0
50,4
8,7
13,2
3,2

24,1
50,6
8,7
13,3
3,2
0,4

41,8
79
4,3
2,5
1,8
1,6
1,2

27,8
11,2

24,5
73,0
2,5
0,1

—_— — ~— ~— ~— —_— — — ~— ~— ~—

—~_— — ~— ~— ~— ~—

~— — — ~— ~— ~— ~—

~— — ~— ~—
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Tabela 1 (Continuac&o) - Distribui¢do de varidveis sdcio-demogréficas dentre
936 casos novos de hanseniase no Tocantins-Cluster 1 (2006-2008).

Moradia (material)
Tijolo

Taipa revestida
Taipa ndo revestida
Madeira

Material aproveitado
Outros materiais
Né&o informado

NUmero de cdmodos
1 a 3 cdmodos

4 a 5 comodos

> 6 comodos

Néo informado

NUmero de pessoas por residéncia

Uma pessoa
Duas pessoas
Trés pessoas
Quatro pessoas
Cinco pessoas
Seis pessoas
Sete pessoas
Oito pessoas
Nove pessoas
Dez pessoas
Onze pessoas
Doze pessoas
Treze pessoas
Quatorze pessoas
Né&o informado

Destino de fezeseurina
Esgoto

Fossa

Céu aberto

Néo informado

Abastecimento de agua
Rede publica (SANEATINS)
Poco profundo/nascente
Outros tipos e abastecimento
Né&o informado

Renda familiar

<RS$ 464,99

>R$ 465,00(1 salario minimo)
Néo informado

n

745
39
29
83

1
39

159
268
506

50
126
215
196
170

85

48

23

PR R ON

38
780
118

743
129
64

232
681
23

(

AN AN AN AN AN AN

NN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN N N AN AN A/

NN AN AN

NN AN AN

%

79,6
4,2
3,1
8,9
0,1
4,2

17,0
28,7
54,2
0,3

5,35
13,5
23
21
18,2
9,1
5,1
2,5
1,2
0,1
0,2
0,6
0,1
0,1
0,1

4,1
83,3
12,6

79,4
13,8
6,8

24,8
72,8
2,4

N N N N N N N

N N N N N N N N N N N N N N N N N N

N N N

N N N

53



54

Foi possivel observar incidéncia semelhante de casos novos para ambos 0s sexos, além
de uma distribuicdo por idade com minima de 5 anos, maxima de 98 e uma média de 42 anos
de idade para manifestacdo da doenga.

Também foi possivel observar que a diferenca entre distribuicdo de casos por sexo ndo
foi discrepante, mesmo quando feita comparacdo dos sexos por idade e comparadas as médias
pelo teste “t de student” (0=0,05), evento este levando em conta a prerrogativa de
homocedasticidade para 0s dois sexos.

A respeito da situagdo conjugal a que mais se destacou com um pouco mais da metade
dos casos foi a de casados com 549 (50,4%) unibes conjugais e o nivel de escolaridade mais
prevalente foi a do ensino fundamental incompleto com 472 (50,6%) pessoas.

A ocupacdo mais encontrada foi a de lavrador com um predominio de 391(41,8%)
relatos deste meio de sobrevivéncia, dado que a primeira vista poderia rotular a endemia como
pertencente do meio rural, mas, em contrapartida, a maioria dos entrevistados relatou
residéncia em meio urbano 683 (73%). As outras ocupacOes mais frequentes foram
domésticas com 74 (7,9%) individuos, 40 (4,3%) donas de casa, 23 (2,5%) professores, 17
(1,8%) pedreiros, 15 vendedores (1,6%) e 11 vigias (1,2%). As outras ocupagdes pontuaram
valores absolutos inferiores a 10, ou seja, menos de 1% dos individuos incluidos no estudo.

A moradia por sua vez se apresentou massivamente como de alvenaria com 745 casas
(79,6%) e com 6 ou mais comodos (506 - 54,2%), a maioria com uso de fossa(780 - 83,3%)
mas abastecida por agua canalizada pela companhia de distribuicdo de agua do estado (743-
79,4%), ou seja, mais da metade das residéncias com essas caracteristicas. Aliado a isso tudo,
a densidade de pessoas por residéncias mostrou uma distribuicdo média de 4 pessoas por

moradia (figura 20).

200)

150}

Quantidade
de 4og
residéncias

50 bx

0 T T T
0 5 10 15
Numero de pessoas por residéncia

Figura 20-Densidade de pessoas por residéncia(média situada na linha destacada em vermelho)
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J4 a renda familiar maior que um salério minimo® mostrou-se presente em cerca de
681 (72,8%) dos lares e com média em torno de R$ 698 (seiscentos e noventa e oito reais),
valor este, como se sabe, insuficiente para manter as necessidades basicas de uma familia de 4
pessoas (média de pessoas por casa como citado acima).

Dentre os registros clinicos, os que apresentaram maior completitude nos prontuarios,
em ordem decrescente, foram: classificacdo operacional com 889 (95%) individuos, forma
clinica (776-82,9%) e Gl (645-68,6%). Na tabela 2, estdo dispostas as variaveis relacionadas a

situacdo clinica dos individuos incluidos no estudo.

Tabela 2 - Distribuicdo de dados clinicos dentre 936 casos novos de hanseniase no
Tocantins-Cluster 1 (2006-2008).

N ( % )
Grau de Incapacidade (Gl) no diagnéstico
GlO 471 ( 50,3 )
Gl1 146 ( 156 )
Gl 2 28 ( 30 )
Né&o informado/n&o registrado 291 ( 311 )
Formas Clinicas
Virchowiana 91 ( 97 )
Dimorfa 239 ( 255 )
Tuberculoide 156 ( 16,7 )
Indeterminada 290 ( 31 )
Né&o informado/ndo registrado 160 ( 171 )
Classificacéo Operacional
PB 496 ( 530 )
MB 393 ( 420 )
Nao informado/néo registrado 47 ( 50 )

No que se refere ao “servico de saude”, foi possivel mensurar a frequéncia da visita do
ACS, segundo informacGes prestadas pelos usuérios e 0 modo de detec¢do dos casos, segundo
registros nas unidades de salde (tabela 3).

® R$465,00 (quatrocentos e sessenta e cinco reais) em 2009
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Tabela 3 - Distribuicdo de variaveis relacionadas ao servico publico de saude segundo
936 casos novos de hanseniase no Tocantins-Cluster 1 (2006-2008).

n
Ocorrevisitado ACS

Sim 768
Nao 32
Nao informado 136
Frequénciadavistado ACS

N&o passa 32
1-30 dias 649
31-60 dias 58
> 60 dias 61
Nao informado 136
M odo de deteccéo

Exame de contato 47
Exame de coletividade 18
Demanda esponténea 603
Encaminhamento 157
Néo informado 111

(

(
(
(

NN AN AN AN

NN NN N

%

82,1
3,4
14,5

3,4
69,3
6,2
6,5
14,5

5,0
1,9
64,4
16,8
11,9

N N N N N N N N

N N N N N

O servico de saude, embora tenha mostrado boa estrutura de cobertura da assisténcia

béasica, no que diz respeito a existéncia de visita dos ACS com mensuracdo de 768 (82,1%)

afirmativas positivas dos entrevistados para ocorréncia de visita, deixou a desejar, quanto ao

modo de detecgdo dos pacientes, ja que 603 (64,4%) deram entrada por demanda esponténea e

apenas 47 (5%) foram encontrados como exames de contato.

A acessibilidade para com o servico de saude foi mensurada, através de sete variaveis

como se pode observar na tabela 4.

Tabela 4 — Dados sobre acessibilidade para com o servigo de sadde segundo 936 casos novos
de hanseniase no Tocantins-Cluster 1 (2006-2008).

Meios para chegar ao servico de saude
APé

Por Bicicleta

Por Carro

Por Moto

Por Onibus

Por Barco

N&o ia ao posto (recebia em casa)

Né&o informado

n

518
273
135
121
30
3
9

~—~

AN AN AN AN AN AN

%

55,3
29,2
14,4
12,9
3,2
0,3
1,0

—

N e N N N N N N
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Tabela 4 (Continuagdo)— Dados sobre acessibilidade para com o servigo de saude segundo
936 casos novos de hanseniase no Tocantins-Cluster 1 (2006-2008).

Tempo casa — servico de saude
Ate 15 min.

15-30 min.

30-60 min.

1a2horas

Mais que 2 horas

Néo informado

Dificuldade para chegar ao servico de saude
Nao

Sim

Né&o informado

Motivos por achar dificil chegar ao servico de saude*
Caracteristicas geograficas

Devido ao sol

Mal estar corporal ocasionado por qualquer doenca
Transporte/economia

Outras repostas

Né&o informado

Procurou mais de um servigo de saude para saber o que
tinha

Nao

Sim

Né&o informado

Tempo decorrido para procurar atendimento em virtude
dos primeiros sinais ou sintomas

Tempo minimo acerca de 1 dia

Mediana de 121,67 meses

Maéxima acerca de 243,33 meses

Né&o informado

M otivacdo para demorar a procurar servico de saude*
Né&o deu muita atengdo aos sintomas

Pensava ser outra doenga

Tentou outro tratamento antes da PQT

Ficou preocupado

Relatou desleixo ou preguica

Ocupado

Falta de acessibilidade

Né&o gosta de hospital

Confundiu com sequela de outro problema

Inibido

Nunca percebeu diferenca e foi diagnosticado sem consciéncia
de algo alterado no corpo

Outras motivagdes

Né&o informado

549
182
100
59
27
19

721
201
14

90
12
67
27
4
200

789
144

61

101

151
130
23
98
39
51
30
13
21

35
223
117

AN AN AN A A A AN AN AN AN N/ AN AN AN AN AN N/ AN AN AN AN AN

A~~~

58,7
19,4
10,7
6,3
2,9
2,0

77,0
21,5
15

22,5
3,0
16,8
6,8
1,0
50,0

84,3
15,4
0,3

6,5
0,6
0,1
10,8

16,1
13,9
2,5
10,5
4,2
5,5
3,2
1,4
2,2
0,5

3,7
23,8
12,5

N e N N N N N N N N N N N N N N N N e N N N N N N P P ) W

N N N

* Variavel direcionada a determinado grupo de individuos.
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O principal meio de locomogédo citado para chegar ao posto foi o caminhar
mencionado por 518 (55,3%) e, dentre qualquer meio de locomogéo, a média de tempo para
chegar de casa ao posto de salde foi de aproximadamente 30 minutos.

Um pouco menos de ¥4 (201 — 21,5%) dos pacientes relatou dificuldade para se
locomover de casa ao posto e destes as “caracteristicas geograficas” (90 — 22,5%) foi a
principal dificuldade relatada para chegar ao servigo de salde.

O tempo decorrido de procura para atendimento entre o surgimento dos primeios
sinais ou sintomas e a primeira tentativa, por parte do usuario, para se conseguir 0 primeiro
atendimento, no servigo de salde, se deu por extremos: tempo minimo acerca de 1(um) dia
representado por 61(6,5%) individuos e maximo de atraso de 243,33 meses (20 anos),
representado por apenas 1 (0,1%) pessoa com tempo decorrido para procurar ajuda do servigo
de saude (figura 21).

100 150 200 250
1 1 1 1

Tempo em meses

50
1
eme 0o 0o 00 00

Figura 21 - Distribui¢do do tempo em meses para procura do servico de satde por todos os individuos.

Como é possivel notar, a distribuicdo apresenta muitos valores discrepantes (outliers),
mas que, ao serem desconsiderados, possibilita uma melhor visualizagdo da distribuicdo do
tempo para procura por atendimento (figura 22).
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Tempo em meses
~
1

Figura 22 — Distribui¢do do tempo em meses para procura do servico de salide sem valores discrepantes.

Este intervalo de 14 meses ainda contempla 714 pessoas, 0 que corresponde a cerca de
76% dos individuos incluidos no estudo.

Também é possivel observar que o segundo e o terceiro intervalos interquartilicos para
procura do servigo foi de 2 meses e em torno dos 6 meses respectivamente.

O tempo decorrido entre 0s primeiros sinais/sintomas e a procura de atendimento do
servico de saude foi respondido por 835 (89,2%) dos individuos, dos quais 144 (17%) tiveram
de procurar mais de um servigo de salde para conseguir ser diagnosticado.

O estudo conseguiu obter o relato de 561(60%) pacientes, no que diz respeito a
motivacdo para demora por procura do atendimento profissional de saude. Destes, a

justificativa mais comum foi a “ndo atencdo aos sintomas”, que relataram isso de vérias

formas (pergunta ndo disp6s de respostas pré-definidas), mas que apresentaram alguns
padrdes em comum como “achar que (...)”, nos termos dos entrevistados: “era algo normal”
ou “fosse nada” ou “ndo era grave” ou “se curaria s6 ou naturalmente”.

Na tabela 5, é possivel observar as variaveis sobre tratamento, segundo pontos de vista

dos individuos acometidos pela enfermidade.
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Tabela 5 — Tratamento para sinais ou sintomas, segundo 936 casos novos com
hanseniase no Tocantins-Cluster 1 (2006-2008).

n %
Fez uso de outrostratamentos antesda PQT
Né&o 673 ( 722 )
Sim 250 ( 268 )
Né&o informado 13 ( 1 )
Tipos de tratamentos usados antes da PQT*
Farmaco com remédio caseiro 19 ( 20 )
Farmaco sem remédio caseiro 149 ( 159 )
Garrafada com ou sem outros remédios 23 ( 25 )
Remédio caseiro sem garrafada 33 ( 35 )
Outros tipos de tratamentos 26 ( 28 )
Nao informado 686 ( 733 )
Uso de farmacos antes da PQT e prescrigdo médica
antesda PQT*
Com prescrigéo 53 ( 57 )
Sem prescricéo 28 ( 30 )
Nao informado 855 ( 91,3 )

* Variavel direcionada a determinado grupo de individuos.

A respeito da recorréncia a outros tratamentos, antes da PQT, pode-se mensurar que
250 (26,8%) dos individuos fizeram uso de outros tratamentos antes de chegar ao uso da
medicacdo preconizada na literatura. Destes, a maioria (149 - 59,6%) usou, exclusivamente,
farmacos sem uso de nenhuma outra substancia.

Espontaneamente, 81, dos quais 53 (65,4%) relataram ter usado outra medicacdo que
ndo a PQT por orientacdo médica.

Também foi possivel coletar informagdes referentes ao conhecimento dos pacientes

sobre a hanseniase (tabela 6).



Tabela 6 - Conhecimento sobre a hanseniase, segundo 936 casos novos com

hanseniase no Tocantins-Cluster 1 (2006-2008).

Por qual nome conhece esta doenca que teve (Hanseniase)

Hanseniase
Hanseniase e Lepra
Doenca de pele
Outros nomes

Nao informado

Ouviu falar sobre a doenca antes do diagnostico
Sim

Né&o

Né&o informado

Conhecia alguém com Hanseniase antes do diagnéstico
Sim

Né&o

Né&o informado

Conhecidos com hanseniase antes do diagndstico*
Pai/Mae

Irmé

Conjuge

Filho

Tio ou primo
AVO/AVO

Amigo ou conhecido
Vizinho

Outras pessoas

N&o informado

Como achou que estava doente

Apareceu nodulo ou febre ou dor ou mal generalizado
Percebeu mancha pessoalmente

Sentiu dorméncia ou coceira ou formigamento

Foi avisado de mancha ou algo anormal

Exclamou algum sintoma inicial e nada mais

Nunca percebeu a doenca e foi diagnosticado sem consciéncia de

algo alterado no corpo
Outras respostas

Nao informado

910
166
17
16

808
124

610
319

50
18
30
30
69

209
97
55

371

75
145
289

87
187

49
103

AN AN N NN

AN AN AN AN AN AN AN NN

AN AN N NN

N

%
97,2
17,7

1,9

1,8

86,3
13,3
0,4

65,2
34,1
0,7

5,3
1,9
3,2
3,2
7,4
0,7
22,3
10,4
5,9
39,6

8,0
15,5
30,9

9,3
20,0

5,2
11,0
0,1

N N N N N

N N N N N N N N N NS

N N N N N

N N
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Tabela 6 (Continuacao) - Conhecimento sobre a doenga segundo 936 casos novos
com hanseniase no Tocantins-Cluster 1 (2006-2008).
Alcoolismo antes do diagndéstico

Né&o 510 ( 545 )
Sim 426 ( 455 )
N&o informado - (- )

Opini&o sobe cura da hanseniase

Sim 847 ( 90,5 )
N&o 46 ( 49 )
N&o informado 43 ( 46 )

Motivos por ndo acreditar na cura*

Outros sintomas apareceram ap6s o tratamento 4 ( 87 )
Outras pessoas ndo curaram 7 ( 152 )
Sintomas continuam 22 ( 478 )
Remédio ¢ ineficaz 3 ( 65 )
Outras respostas ininteligiveis 10 ( 21,7 )
N4o informado - - )

*Varidvel direcionada a determinado grupo de entrevistados.

A grande maioria (910 - 97,2%) conhecia a doenca pelo termo “hanseniase”. Cerca de
124 (13,3%) pessoas nunca tinham ouvido falar da doenca e 319 (34,1%) relataram n&o ter
conhecido alguém com a enfermidade antes do diagnostico e, dos que conheceram alguém, a
categoria “amigo ou conhecido” foi a mais citada com 209 citagdes.

No que diz respeito aos primeiros sinais e sintomas, a alteracdo de sensibilidade com
“dorméncia, coceira ou formigamento” foi a mais frequente com 289 (31%) queixas.

O alcoolismo, antes do diagndstico, mostrou-se frequente em pouco menos da metade
dos pacientes, através de 426 (45,%) individuos e a respeito da confianca na cura, 46 (4,9%)
afirmaram ndo acreditar e ressaltaram como motivos os que se podem melhor observar na

figura 23.
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Remédio é Outros sintomas Outras pessoas Sintomas Respostas
ineficaz apareceram apos  nhdo curaram continuam ininteligiveis

o tratamento
Figura 23 - Motivos por ndo acreditar na cura.

5.2. Descricao dos aspectos epidemioldgicos do diagnostico tardio da hanseniase na area de

estudo

Foram muitas as variaveis pesquisadas, o que possibilita ter uma boa idéia dos fatores,
que, de alguma forma, se associam ao desenvolvimento do diagndstico tardio. Além disso, a
partir do observado, é possivel perceber que algumas exposicdes se quer representaram
influéncia no desfecho, enquanto outras mostraram extrema associacdo ao Gl 2 (tabela 7).

Tabela 7(parcial) — Variaveis associadas significativamente ao diagnéstico tardio da
hanseniase em func¢éo do indicador Gl 2—Modelo 1*

Variavel OR IC (95%) Exato Fisher
Sexo Masculino 2,46 (1,07 - 5,67) 0,03
Analfabetismo 2,52 (1,17 - 5,45) 0,02
Class. Operacional MB 11,38 (3,40 - 38,09) <0,01
Dificuldade no percurso

casa — servico de saude 3,06 (1,41 - 6,65) 0,01

*Relacdo de todas as variaveis e seus valores de associacao relacionados ao Gl 2 disponiveis no ANEXO 10
tabela 7 (completa).
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O sexo masculino e a auséncia de qualquer educacdo formal (analfabetismo)
pontuaram mais de duas vezes as chances que um individuo do sexo feminino e alguém
alfabetizado ser acometido por incapacidades fisicas, como se observa no modelo I.

O GI 2 e a classificagdo operacional MB mostrou extrema associa¢do ao diagndstico
tardio, em relacdo aos casos PB, com quase 1.200 vezes mais chances de manifestar
diagnostico tardio.

As pessoas que declararam sentir qualquer tipo de dificuldade para chegar ao servico
de saude mensuraram trés vezes mais chances de apresentar alto Gl, em relacdo aos que
achavam facil chegar ao posto de atendimento, situagdo que deve ser levada em consideracao
quanto a etiologia dos empecilhos para o diagndstico precoce ja que foram muitos 0os motivos
para tais dificuldades.

Outros fatores como idade maior ou igual a 60 anos, auséncia de conjuge (estado civil
solteiro, separado ou vilvo), residéncia em zona urbana, maximo de duas pessoas por
residéncia, destinagdo de fezes e urina a céu aberto, se abastecer de agua, que ndo pela rede
publica ou pogo profundo, renda inferior a um salario minimo, auséncia de ACS, tempo maior
que 30 minutos para chegar de casa ao posto, ter de procurar mais de um servigco de satde
para conseguir diagndstico correto, uso de outros tratamentos antes da PQT, o fato de ndo ter
conhecido alguém com hanseniase antes do diagndstico, alcoolismo e a descrenca na cura,
foram todos fatores que pontuaram chance consideravel na inducdo ao alto grau de
incapacidade fisica, mas com um intervalo de confianga insuficiente para serem considerados
significantes para toda populacéo de estudo.

Através do modelo Il, usando formas clinicas tardias como indicador, é possivel
observar quantos e quais fatores se associaram mais com o diagndstico tardio da hanseniase
(tabela 8).

Tabela 8 (parcial) - Variaveis associadas significativamente ao diagnéstico tardio da
hanseniase em fun¢do do indicador formas clinicas tardias - modelo I1*

Exato de
Variavel OR IC (95%) Fisher
Analfabeto 1,82 (1,26 - 2,62) 0,001
1 a 2 pessoas por residéncia 1,60 (1,07 - 2,37) 0,02
Gl 2 15,11 (2,03 - 112,48) <0,001

Classificacdo operacional MB 85,47 (39,42 - 185,30) <0,001
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Tabela 8 (parcial/continuacéo)- Varidveis associadas significativamente ao diagnostico
tardio da hanseniase em fun¢do do indicador formas clinicas tardias - modelo I1*
Procurou outros servicos de saude antes do

diagndstico 2,06 (1,32 - 3,22) 0,001
Usou outros tratamentos antes da PQT 2,78 (1,92 - 4,02) 0,001
N&o acha que hanseniase tenha cura 2,74 (1,25 - 6,01) 0,009

*Relacdo de todas as variaveis e seus valores de associacao relacionados ao indicador formas clinicas
tardias disponiveis no ANEXO 11- Tabela 8 (completa).

Como se pode notar, o analfabetismo mostrou-se mais uma vez significativo, agora
comuma O.R. de 1,82 de indice de associagdo ao diagndstico tardio.

A presenga de apenas um ou dois residentes por casa representou 60% a mais de
chance de ser diagnosticado, em forma clinica tardia, que individuos morando com trés ou
mais pessoas.

O Gl 2 e a classificagdo operacional MB mostraram-se novamente altamente
associados as formas clinicas tardias, agora com O.R. respectivas de 15,11 e 85,47 e
intervalos de confianca extremamente confortaveis para permitir a inferéncia desses dados.

O fato de ter de passar por mais de uma unidade de saude pontuou desta vez como
significante em mais de 100% de chances de ser diagnosticado tardiamente que individuos
diagnosticados corretamente ja na primeira procura ao servico de salde.

O uso de outros tratamentos antes da PQT representou quase o dobro de chances
(O.R.:2,78) para diagnosticagem com formas clinicas avangadas, assim como a descrenca na
cura (O.R.: 2,74).

Sexo masculino e estado civil de separado ou vilvo pontuaram como Vvariaveis
associadas ao diagndstico tardio e com intervalos de confianca muito proximos de serem
considerados significativos, contudo, ao se seguir o valor estipulado para inferéncia dos
dados, os valores obtidos ndo permitem tal dedugao.

Outras variaveis como idades superiores a 45 anos, destinacdo de fezes e urina a céu
aberto, abastecimento de &gua por poco profundo ou nascente, frequéncia de visita do ACS
superior a 30 dias, tempo entre residéncia e unidade de salude superior a 30 minutos, achar
dificultoso chegar ao servico de saude, ter ouvido falar da hanseniase antes do diagnostico,

ndo conhecer alguém com hanseniase antes do diagndstico e o uso de bebida alcodlica antes
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do diagndstico foram fatores que pontuaram com chance consideravel a influenciar, no
diagndstico tardio da hanseniase, contudo, apresentando intervalos de confianca insuficientes

para permitir significancia estatistica.

5.3. Descricdo dos motivos, sob ponto de vista do usuario, para se apresentar de forma tardia

nos servicos de saude

A coleta desta informagdo mostrou sua complexidade pela diversidade de respostas
recebidas. Apesar de muito dificultoso, pode-se identificar alguns padrdes 0s quais Sdo
apresentados na tabela 4 e que podem ser mais bem interpretados pela figura 24.

Figura 24 - Motivacdo por ndo procurar o servico de salde informada pela populacéo geral de estudo.

Num detalhamento extraido de respostas obtidas pelos casos novos diagnosticados
tardiamente, com formas clinicas polarizadas (Tuberculéide, Dimorfa ou Virchowiana), €
possivel notar que a disposi¢do da quantidade de algumas respostas, em relacdo a outras, s&o
similares as respostas na populacdo geral. Mas foram notadas pequenas oscilagdes, como
igual relevancia entre “confusdo com sequelas de outras patologias anteriores” e “uso de

outros tratamentos” que receberam a mesma quantidade de citagdes (figura 25).
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Figura 25 - Motivagdo por ndo procurar o servigo de salde dentre os diagnosticados tardiamente com formas
clinicas consideradas tardias (Tuberculdide/Virchowiana/Dimorfa).

No tocante aos individuos com elevado GI(2), alguns dos motivos enunciados pela
populacdo geral ndo foram mencionados e 4 tipos de justificativa receberam a mesma
quantidade de citagdo (“confusdo com sequelas de outras patologias anteriores”, “uso de
outros tratamentos”, “desleixo” e “suspeicéo de outra enfermidade™). A “falta de atencdo para
com 0s sintomas”, “preocupacdo” e “auséncia de acessibilidade”, responderam pelas trés
principais causas em ordem decrescente de causas entre os diagnosticados com deformidades

ja instaladas (figura 26).
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Figura 26- Motivacao por ndo procurar o servigo de satde dentre os diagnosticados tardiamente com Gl 2.
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5.4. ldentificacdo dos fatores socio-demogréaficos, clinicos, de servico, de acessibilidade e

culturais que contribuem para a ocorréncia do diagnéstico tardio

Levando-se em consideracdo o o estipulado para identificagdo das variaveis associadas

ao diagndstico tardio, no modelo de regressdo logistica, é possivel identificar quais variaveis

mais se associaram ao diagndstico tardio, através do indicador Gl 2(tabela 9).

Tabela 9 - Regressao logistica multipla das variaveis associadas ao
diagndstico tardio da hanseniase através do indicador Gl 2.

VARIAVEIS

SOCIO - DEMOGRAFICAS
Sexo Masculino

Analfabeto

SITUACAO CLINICA

Individuos com formas clinicas
tardias

Individuos com Classificacdo
Operacional MB

SERVICO DE SAUDE

ACESSIBILIDADE

Sentia dificuldade para chegar ao
servigo de saude

Procurou outros servicos de saude
antes do diagndstico

TRATAMENTO

CONHECIMENTO SOBRE A
DOENCA

N&o acha que a Hanseniase tem
cura

O.R. ajustada
(1.C. 95 %)

1,52 (0,61 - 3,78)
1,97 (0,81 - 4,82)

4,59 (0,44 - 47,87)

3,64 (0,85 - 15,60)

1,99 (0,78 - 5,16)

1,93 (0,74 - 5,04)

2,04 (0,60 - 6,90)

p-valor

0,37
0,14

0,2

0,08

0,15

0,18

0,25
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Como se pode observar, as varidveis “sexo masculino”, “analfabetismo”, “formas
clinicas tardias”, “classificagdo operacional MB”, “dificuldade para chegar ao servigco de
salde”, “passar por mais de um servico de saude para conseguir o diagndstico” e “nédo
acreditar na cura da hanseniase” pontuaram valores para entrar no modelo e serem
consideradas associadas ao diagnostico tardio, em funcdo do indicador Gl 2, contudo, ndo
obtiveram intervalo de confianga capaz de caracteriza-las significantes. As variaveis
referentes ao servico de saude e ao tratamento, enunciados no modelo I, ndo incidiram o
minimo para participarem da modelagem.

A regressao logistica, relacionando possiveis varidveis independentes, associadas as
formas clinicas avangadas como indicador do diagndstico tardio, podem ser observadas na
tabela 10.

Tabela 10 - Regressdo logistica maltipla das variaveis associadas ao diagndstico
tardio da hanseniase através do indicador
Formas clinicas tardias no diagnostico

O.R (I.C. 95 %)

VARIAVEIS
SOCIO-DEMOGRAFICAS
Sexo Masculino

Idade (grupos de idade por anos)
0-15 0,76 (0,26 - 2,23) 0,61

p-valor

1,17 (0,71-1,92) 0,54

16-30 0,45 (0,22 - 0,94) 0,03
46-60 0,75 (0,38 - 1,47) 0,40
> 60 0,41 (0,17 - 1,00) 0,05
Estado Civil Solteiro 1,09 (0,53 - 2,23) 0,82
Estado Civil Separado / Viuvo 1,65 (0,74 - 3,70) 0,22
Analfabeto 1,10 (0,55 - 2,21) 0,79
1 a 2 pessoas por residéncia 1,11 (0,56 - 2,20) 0,78
SITUACAO CLINICA

Gl 2 3,82 (0,32 - 46,32) 0,29
Classificacdo Operacional MB 99,55(35,50 - 279,14) 0,00
SERVICO DE SAUDE

ACESSIBILIDADE

Procurou mais de um servigo de salde para

diagndstico 1,09 (0,54 - 2,20) 0,81
TRATAMENTO

Usou outros tratamentos antes da PQT 1,56 (0,88 - 2,77) 0,13
CONHECIMENTO SOBRE A DOENCA

Alcoolismo no diagndstico 1,09 (0,64 - 1,84) 0,76
N&o acha que a Hanseniase tenha cura 1,12 (0,35 - 3,56) 0,85
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Os dados mostram que individuos classificados operacionalmente como MB tém
quase 100 vezes mais chances de serem diagnosticados tardiamente.

As variaveis relacionadas ao servico de saude ndo pontuaram valores significantes
para fazer parte do modelo multivariado.

E as variaveis “sexo masculino”, “estado civil solteiro”, “estado civil separado/viluvo”,
“analfabetismo”, “menos de 3 pessoas por residéncia”, “Gl 2”, “procura de outros servicos de
saude”, “procura por mais de um servico de salde para diagndstico”, “uso de outros
tratamentos antes da PQT”, “alcoolismo antes do diagndstico” e “descrenca na cura” foram
fatores que mensuraram associacdo ao diagnostico tardio, mas, como na regressao logistica
anterior, ndo pontuaram valores de I.C. suficientemente significativos para abranger toda

populagéo.
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6. DISCUSSAO

6.1. Caracteristicas gerais da populacao de estudo

Mesmo ndo sendo possivel incluir todos os casos novos notificados, no periodo de
estudo, a incluséo de sua maioria possibilita caracterizar de forma relevante a populagdo com
hanseniase residente na &rea, haja vista que grande parte das informacfes demonstram
relevancia pela sua natureza priméria e, como ja fora mencionado por Mantellini, Gongalves e
Padovani (2009), ainda existe uma relativa necessidade de estudos prospectivos a respeito do
assunto.

Recusa, alcool, delitos penais, enfermidades e, primordialmente, o desaparecimento de
individuos se mostraram fatores limitantes para o contato dos mesmos, tendo em vista que
674 (41,2%) ndo foram contactados de forma alguma, mesmo apés repetitivas e extenuantes
tentativas de contato. Os motivos por ndo terem sido encontradas algumas pessoas foram
diversos, como seu desconhecimento por parte do centro de saide local, terem se mudado
para outra cidade fora do cluster, estar viajando no momento da entrevista ou ter ido a 6bito.

Sampaio et al (2009) constataram, por relatos de profissionais, que muitos pacientes
ndo fornecem o endereco correto, ou ndo se dirigem de forma ordenada a ateng&o basica, ou
ndo sdo bem focalizados pelas autoridades em salde. Sendo assim, estas podem ser
explicacbes plausiveis para o desencontro de tantos individuos, mas que necessitam de
estudos mais detalhados para comprovagao.

Na analise descritiva, observou-se que alguns dados acompanharam o quadro nacional
dos altimos anos, como por exemplo, a média de idade de casos novos que se a aproximou da
média nacional, situada em torno dos 42 anos, como informa Grossi (2010). A ocorréncia de
tantos casos nessa faixa etaria demonstra que é grande o nimero de pessoas, correndo 0 risco
de desenvolver alteragdes patoldgicas, o que pode repercutir em consequéncias graves,
principalmente por se encontrarem em idade produtiva.

Embora a maior parte dos individuos tenha referido residéncia, em meio urbano, tal
tipo de habitat torna-se confuso por definicdo ja que a denominacao rural e urbana ainda ndo é
bem conceituada, principalmente se for levado em consideracdo que a grande maioria das
cidades, que fez parte do estudo, é de pequeno ou médio porte, incorporando caracteristicas
das duas zonas de residéncia. Sendo assim, como o dado priméario “ocupacdo” recebeu forte
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incidéncia da alternativa “lavrador”, como meio de sobrevivéncia na regido (42%), esse fato
também precisa ser incorporado na caracterizacdo da endemia, assim como ja foi feito em
outros estudos (SHETTY et al, 2009; OLIVEIRA, T.A.P. et al, 2010).

Nesta pesquisa, a diversidade do tipo de moradias foi grande, contudo a grande
maioria se deu por alvenaria (80%), abastecidas pela rede publica estadual (80%) e saneadas
por fossa (83%), quesitos estes que revelam melhoria das condic6es de vida da populagédo em
termos de moradia, nos ultimos anos (BRASIL, 2011j). No entanto pode-se considerar uma
evolugdo supostamente pifia jA& que a maioria das moradias continua a associar diversas
doencas, inclusive a hanseniase e, portanto, precisa ser mais bem trabalhada na sociedade e
levada em consideragdo no planejamento de ac¢fes sociais, ja que é de conhecimento mutuo,
que sdo estreitas as relacbes entre salude e condi¢cdes de vida (HORTALE et al, 1999;
SENNA, 2002; TRAVASSOS E MARTINS, 2004). Como agravante, é observado que a
baixa renda continua a correlacionar-se com a enfermidade, fato ja descrito também por
muitos outros autores (MAGALHAES & ROJAS, 2007; SILVA et al, 2008), evidenciando
existéncia de dificuldades socioecondmicas, que limitam (quando ndo até mesmo impedem)
atividades de lazer, obtencdo de habitagdo adequada, qualificagdo profissional,
aprofundamento e continuidade dos estudos.

Tais caracteristicas agregam dificuldades a vida dos individuos e reforcam a
concepcdo de que tais indicadores socioecondémicos sdo importantes preditores para
hanseniase e se fazem presentes de forma expressiva em comunidades socialmente excluidas
(MONTENEGRO et al, 2004; KERR-PONTES et al, 2004; RICHADUS & RABBEMA,
2007).

Os dados clinicos fornecidos por prontuarios apontam que informacdes simples e
diretas sdo mais facilmente entendidas e registradas, como foi o caso do Gl, formas clinicas e
classificacdo operacional, esta ultima com quase 100% de registro. Nesse ponto, a
desburocratizagdo e a padronizacdo de informagdes, como no caso da ficha de notificacéo
compulséria do SINAN, revelam mais uma vez que a simplicidade propicia eficiéncia e
organizagdo, diferente de demais informacGes complementares, constadas em alguns
prontudrios, que, como mencionou Paschoal et al (2011), em outro estudo com dados
secundarios escritos manualmente: “por vezes eram ininteligiveis, com varias copias
incorrendo em erros”. Além do mais, procedimentos simplificados facilitam a integragdo dos
sistemas de salde, em seus diversos niveis, o que se faz necessario (LOCKWOOD e
SUNEETHA, 2005) e evidencia a factibilidade do diagnostico, apesar das adversidades, como
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se pode notar em muitos outros estudos (BRITTON & LOCKOOD, 2004; RICHADUS &
HABBEMA, 2007).

As informac0es sobre acessibilidade fornecidas pelos entrevistados, embora apontem
uma boa assisténcia, emergem uma incognita sobre estes dados, pois a maioria se locomove a
pé (55,3%) e a média de tempo da populacdo para chegar de casa ao servico de salde faga-se
em torno de 30 minutos. Mesmo assim h& relatos de dificuldades para chegar ao servico de
salde por 201 (22%) dos participantes, o que indica empecilhos para chegar ao servi¢o de
salde. Além do mais, 144 (15%) dos pacientes relataram necessitar percorrer mais de uma
unidade de salde para conseguir diagnostico. Tais fatores, em conjunto com outras
caracteristicas, levam a possibilidade de uma prevaléncia oculta, isto é, casos que sdo
detectados muito tardiamente e que antes disto atuam como difusores da endemia
(PASCHOAL et al, 2011).

Sobre a demora para primeira procura do servico de saude, em virtude dos primeiros
sinais de alteracdo no corpo, dentre os parametros de intervalos interquartilicos (figura 22), o
3° chama atencdo pelo excesso de tempo que pacientes levaram para procurar ajuda
profissional de salde e coincide com o tempo acerca de 6 meses, no qual Pimentel (2002)
também polarizou seus estudos e Lastoria (2003) constatou grande numero de pacientes
diagnosticados ja com estégios clinicos avangados, sugerindo relacdo com diagnostico tardio,
mas se contrapondo ao identificado por Souza (2003) e defendido pela OPAS/OMS (1998
apud LANA, 2000), que delimitam o diagndstico tardio em torno de 1 ano ou mais. Com
fundamento em tais divergéncias, ha de se conceber que estudos futuros, usando o critério de
6 meses de tempo para investigacdo do diagnostico tardio podem ser bastante significativos
para o diagndstico precoce desta enfermidade.

Em virtude de uma baixa resolutividade do sistema de salde, ja tanto evidenciada
(SANTOS et al, 2007), a automedicacdo e/ou medicacdo prescrita erroneamente por
profissionais de salde persiste como problema de salde publica, dificultando tanto o
diagndstico de outras doencas como o da hanseniase, pois cerca de 20% dos individuos
incluidos no estudo usaram outro farmaco antes da PQT. E natural a necessidade para a
resolucdo da dor ou das doencas a procura de diversas formas disponiveis e, dependendo da
gravidade, se ndo resolvidas pela benzecdo ou outros meios é que vdo procurar unidades de
salde de sua regido (PIGNATTI & CASTRO, 2008). Diante desse fato, seria motivo o
estigma de um sistema de saude ineficiente, que perdura, ja que parte da comunidade se sente
na necessidade de usar, por conta prépria, uma substancia quimica para se curar de algum mal

ou € clinicada erroneamente por profissionais treinados e legalmente formados.
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Processo também importante para controle da endemia € a busca ativa (SILVA et al,
2010), que ainda se mostra ineficaz em muitas localidades do pais, como se evidenciou em
outro estudo, no estado do Piaui, ao se contactar 4 criancas MB filhas de pai MB, das quais
pelo menos uma nédo teve exame clinico realizado (COSTA & OLIVEIRA, 2009) e outro em
Belém-PA, no qual menos de15% dos contatos foram examinados, agravado ao fato de que o
Ministério da Saude considera como bom o parametro igual ou superior a 75% de contatos
examinados (FERREIRA et al, 2009). Este tipo de ocorréncia preocupa ja que, também, neste
estudo, se detectou por meio dos prontuarios que apenas 5% dos individuos acometidos foram
encontrados por exames de contato. Como Santos et al (2007) deduziram, pressupde-se que 0
exame de contatos, preconizado pelo MS, ndo esta sendo realizado de forma eficaz ou como
evidenciaram Pimentel et al (2004), relatando que as conquistas do sistema de salde, nos
altimos anos, ndo tem sido significativas. Esse contrassenso é que permite que a patologia
seja passada de geragédo a geracdo, apontando evidente deficiéncia da vigilancia de contatos
no pais (DURAES et al, 2005).

A defini¢do sobre o que venha a ser um contato também deve receber atengdo um
pouco maior para “amigos ou conhecidos” e “vizinhos”, que representaram 22 e 10%
respectivamente das pessoas, as quais se tinham conhecimento da doenga antes do
diagndstico. Inclusive estes nimeros acompanham achados na Indonésia, que demonstram
que o tipo de contato possivelmente infectante pode ndo estar restrito ao domicilio (VAN
BEERS, 1999) e também o0 “Review of Leprosy Research Evidence (2002 — 2009) and
Implications for Current Policy and Practice”, publicado em 2010, pela ILEP, que considera
a possibilidade deste tipo de individuo como novos tipos de contatos.

Fato é que, no momento, pessoas infectadas e infectantes sem tratamento se movem
mantendo elos da cadeia de transmissdo, aumentando significativamente o nimero de pessoas
ocasionadas pela doenca e, contribuindo para a lenta queda do coeficiente geral de deteccdo
(PENNA, 2008 apud OLIVEIRA, 2008). Contudo, ha de se ter cautela quanto a abordagem
desses possiveis futuros contatos, ja que a falta de aderéncia eficaz a PQT é causada mais pelo
estigma desmoralizante da doenca, que pela rejeicdo ao tratamento em si (NATIONS, LIRA
& CATRIB, 2009) e uma abordagem errada so viria a piorar o problema.

E sobre os primeiros sinais e sintomas a “dorméncia, coceira ou formigamento” foram
as queixas mais frequentemente citadas com 289 (31%) relatos, fato que direciona a atengao
da clinica para pacientes, que apresentem tal tipo de sintomas no processo de diagnostico. Na
perspectiva de melhorar o cenario de diagnostico precoce, a educagdo em salde torna-se uma

ferramenta primordial, nesse processo, e 0 conhecimento cientifico ndo deve se restringir a
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atividades curativas, mas ser abordado respeitando os saberes da comunidade, tendo como
objetivo mudangas de atitudes nos comportamentos, que contribuem para a construcdo e
concepcao do processo satde-doenca (ALVES, 2005). Portanto, o relato dessa sintomatologia

inicial deve ser levado em consideracéo.

6.2. Aspectos epidemioldgicos do diagndstico tardio da hanseniase na area de estudo

Em funcdo da exposicdo do sexo masculino, associada com o atraso do diagnostico, é
possivel considera-lo como fator de vulnerabilidade para detec¢do precoce, além de se
contrapor ao que MEIMA (1999) constatou na Etidpia, indicando mulheres como suscetiveis
ao diagndstico tardio. Essa ndo é primeira vez que o0 género masculino é focado como
susceptivel para enfermidades (KEIJZER, 2001; COUTO, GOMES & SCHRAIBER, 2005) e
demonstra que seu imaginario pode estar amarrado a culturas que lhe dificultem a adog&o de
praticas de auto-cuidado, pois a medida que o homem € visto como viril, invulneravel e forte,
procurar o servico de saude, numa perspectiva preventiva, poderia associd-lo a fraqueza,
medo e inseguranca, 0 que implicaria, possivelmente, em desconfiancas acerca dessa
masculinidade socialmente instituida (GOMES, NASCIMENTO & ARAUJO, 2007). Mais
uma vez ¢é evidente a necessidade de atendimento diferenciado aos homens, preocupacéao
inclusive manifestada por campanhas nacionais por parte do governo Brasileiro (BRASIL,
2011k).

O analfabetismo associou-se ao elevado Gl e coadunou com as descobertas de
Moschione et al (2010), levantando a necessidade de elevacdo do grau de educagéo formal da
populacdo como um todo para erradicacdo desta doenga, além de muitas outras transmissiveis
ou ndo. Vincular o conhecimento de suspei¢do da hanseniase ndo deve pertencer apenas aos
profissionais de saude, mas ao saber comum da populacdo, que embora tenha como
peculiaridade a baixa escolaridade, também se encontra inserida no processo diagndstico
(JOFFE et al, 2003; RODRIGUES-JUNIOR et al, 2008; SANTANA, 2008). A exemplo de

como pronunciou um participante da pesquisa:

“...fui eu mesmo que peguei um espinho de laranjeira e passel em circulos como um
redemoinho sobre minha pele até notar que parte estava diferente...”
(paciente exclamando sua percepcao e auto-cuidado em meio a perguntas da pesquisa)
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A maioria da populacdo vulneravel estd em situacdo de dependéncia dos poderes
publicos e com necessidade de informacdo e orientacdo por caracterizarem populacdo
socialmente excluida, que se melhor assistida, poderia atenuar a iniquidade social a qual esta
sujeita.

Estas duas variaveis “sexo masculino” e “baixa escolaridade” ndo sdo novidades e ja
foram descritas em outros estudos, como informa Barro (2004), ao constatar este tipo de
paciente como vulneravel a hanseniase, suscitando a possibilidade de caracterizar o problema
como consequéncia (em parte) de machismo e da falta de conhecimento ainda corriqueiro em
algumas sociedades.

Aparentemente, o reduzido namero de individuos, por residéncia, com apenas uma ou
duas pessoas, por moradia, representam consideravel risco de serem identificados tardiamente
com hanseniase, fato que pode auxiliar na caracterizacdo de contatos, ja que estes representam
forte relacdo epidemioldgica com a perpetuacdo da endemia e se, contactados precocemente,
contribuiriam exponencialmente na ruptura da cadeia de transmissdo (MATOS, 2000;
VIEIRA et al, 2008). Outra reflexdo que se pode fazer dessa informacéo, é o fato de mesmo
com alguns autores, registrando riscos de residéncias com grande quantidade de pessoas por
residéncia (SILVA JUNIOR, 2005; SILVA, et al, 2007), a pesquisa evidenciou o contrario
para o diagndstico tardio e, portanto, tais tipos de individuos também merecem a devida
atencéo.

Mais um fator condizente com a literatura (SANTOS, 2007; LANA, CARVALHO &
DAVI 2011) foi a elevada incidéncia de formas clinicas, consideradas polarizadas,
relacionadas ao diagndstico tardio, também associar-se aos pacientes com elevado Gl, o que
vem a validar ainda mais seu uso como caracteristicas do diagnostico tardio.

Outra caracteristica clinica, com também coincidéncia cientifica, foi a elevada
magnitude de individuos com a classificagdo operacional MB, que como se sabe, por Varias
razdes, caracteriza o acometido com alta carga bacilar e, por consequéncia, um provavel
estado reacional, que merece atengdo e sugere, além do diagndstico tardio, a manutencdo de
areas endémicas (PASCHOAL et al, 2000; CORTES & RODRIGUES, 2004).

A falta de acessibilidade ndo apenas dentre os diagnosticados tardiamente, mas
também na populagdo em geral, indica que dificuldades para chegar ao servi¢co de saude
existem. E, como se supde, a predominancia de um modelo clinico, que prioriza o
atendimento individual a abordagem coletiva (LANZA, 2009 apud LANA, 2011), presume-se
que a busca ativa pode significar mecanismo-chave para a detec¢do precoce de casos, a
exemplo de alguns estudos (GRINTEN & BELEL, 2006) onde apenas um tergco dos pacientes
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procuraram espontaneamente o servico de salde e as atividades de busca ativa resultaram na
descoberta de um grande contingente de casos novos. Isso demonstra o grande potencial
receptor de casos de hanseniase, que a estratégia basica de salde tem a oferecer. Mesmo
assim, em virtude da grande quantidade de casos mensurados alheios a busca ativa (603
(64,4%) ingressos por demanda espontanea), constata-se a necessidade do aperfeicoamento
desse tipo de busca e suspeigdes, a exemplo do que foi idealizado e concretizado na historica
erradicacdo da variola.

Aliado a estes, a ocorréncia de passagem por mais de um servico de saude para
conseguir diagnostico e o uso de outros tratamentos anteriores a PQT, pontuaram por
diferentes indicadores com consideraveis chances de associacdo para o diagnéstico tardio.
Sendo assim, revelam-se falhas, por incrivel que pareca, até na captacdo passiva de casos
tardios, o que denigre a profilaxia da endemia, além de sinalizar problemas graves nas equipes
de saude em alguns locais. Como afirmou Silva & Paz (2010), é possivel que haja certa
desmotivacdo dos profissionais em levar até o fim as atividades regulares do servico de salde
e aos individuos em tratamento, seus contatos e familiares com hanseniase. Mas de qualquer
forma, alheio ou ndo as hipdteses colocadas por estes autores, sdo preocupantes tais
circunstancias em que se encontram as dinamicas assistenciais.

Evidencia-se, assim, que os contetidos educativos ligados ao Programa de Controle da
Hanseniase sdo pouco trabalhados, na realidade dos profissionais, 0 que coaduna com um
pensamento ndo critico da realidade social, na qual os sujeitos estdo inseridos, prejudicando
0s usuarios que deixam de se beneficiar dos objetivos do PNCH. Este fato, além de
acompanhar as conclusdes de Lastoria (2003) e Santos (2007) também levanta
guestionamentos, que muitos cientistas emergem sobre aspectos relacionados ao diagndstico,
que repercutem na baixa resolutividade do servico de saide, na confirmacdo de casos e sobre
a necessidade de um melhor aprimoramento da metodologia para o diagnéstico da hanseniase.

Nesse contexto, a atencdo priméaria merece a maior atencdo para elaboragdo de suas
estratégias, pois esse nivel de assisténcia, como porta de entrada do sistema de salde, pode
significar um controle til e efetivo de determinadas endemias (CORDEIRO, 2001;
FACCHINI et al, 2006; GIL, 2006). A citagdo, a seguir, transparece alguns principios de
praxis, que se aplicados, mesmo que esporadicamente principiariam impactos positivos além

dos usuarios:
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“ [...] a constituicio de um atendimento calcado em principios como a
integralidade da assisténcia, a equidade, a participacdo social do usuério, dentre
outros, demanda a revisdo das praticas cotidianas, com énfase na criacdo de espagos

de trabalho menos alienantes que valorizem a dignidade do trabalhador e do
usuario.” (CASATE & CORREA, 2005)

E a descrenga na cura, que também pontuo como significativa para morosidade no
diagndstico, indica que a concepcdo de solugdes a respeito de problemas causados pela
doenca ndo sdo tidas como realidade, dentre os acometidos pela enfermidade e pressupde
causa para dificuldade na deteccdo precoce de casos. Talvez essa descrenca deva-se a
concepcao equivocada que, popularmente, se entende por cura e é esse tipo de “tabu” que
impede a erradicacdo da hanseniase ainda no seculo XXI (CAVALIERE; GRYNSZPAN,
2008). Diante de eventos que desestabilizem o corpo fisico e social, 0 homem lan¢a méo de
seus conhecimentos particulares e culturalmente compartilhados para dar significado aos

fendmenos que perturbam sua vida e assim se auto-proteger.

6.3. Motivos, sob ponto de vista do usuario, para se apresentar de forma tardia nos

servicos de saude

Estudos relacionados & percepcdo de risco apresentam-se hoje como fundamentais
para criagdo de indicadores utilizados em varios campos, em especial da saude publica, com
intuito de construir conhecimentos capazes de implementar estratégias que permitam formular
prioridades e politica institucionais (NAVARRO & CARDOSO, 2005).

Conhecer os motivos pelos quais um individuo deixe de procurar auxilio, no sistema
de saude, ou o faga apenas em funcdo de consideravel avango de alguma patologia é de
extrema importancia para a detecgdo precoce dos casos. Com o advento da cura a detecgéo
precoce da hanseniase necessita de ferramentas para alcancar seu objetivo e eliminar a cadeia
de transmisséo.

Como a hanseniase sempre foi doenga fortemente ligada a pele, as lesdes classicas séo,
de fato, notadamente de interesse do tegumento externo e, por conseguinte, 0 impressionismo
dermatoldgico sempre prevaleceu. Entretanto, as lesdes nos nervos periféericos é que,

preponderantemente, levam as deformidades e incapacidades. Desta maneira, a



80

transcendéncia da doenca para a salde puUblica reside exatamente nesta particularidade
(MARGARIDO; RIVITTI, 2005; VIRMOND, 2008).

A falta de sensibilidade periférica, que costuma ser o sintoma inicial caracteristico
mais comum da hanseniase (BRASIL, 2002g) justifica relagdo com a “falta de atencdo para
com 0s primeiros sinais/sintomas” que por unanimidade dentre os dois indicadores foi o
motivo pelo qual mais se evitou procurar ajuda profissional de saude, além de se assemelhar
aos achados de Nicholls (2005) na india, nos quais identificou “negligéncia” para com o0s
primeiros sintomas como motivo mais contribuinte para atraso no diagnéstico daquela regido.

Essa auséncia de relevancia que os pacientes dao para os primeiros sinais/sintomas,
manifestados pode ser justificada por algumas concepgfes cognoscitivas, a exemplo do que
formulou “Piaget”, compreendendo o conhecimento como construcdo a partir da acdo do
sujeito em interagdo com o0 objeto e seu meio (SANCHIS & MAHFOUD, 2007). Sendo
assim, é possivel depreender que, como 0s sintomas pouco ou nada influenciam na vida dos
acometidos, pouco ou nenhuma interacdo ocorre entre o individuo e a patologia e por
consequéncia é dada pouca relevancia ao inicio das diferenciacdes patologicas.

J& para Chor (1999), os conceitos sociais da normalidade influenciam nas escolhas dos
comportamentos, que sdo aparentemente individuais. S6 que a dimensdo coletiva ndo esgota
esta questdo, ja que os habitos relacionados a salde sdo culturalmente mediados e tomam
também formas bastante pessoais. Essa linha de pensamento tenderia a justificar a atitude de
auto-negligéncia como fruto das vivéncias relacionadas a terceiros acometidos pela
hanseniase (ou outras enfermidades quaisquer), resultando na reproducdo do ato inibitério de
procurar ajuda.

De qualquer forma, em virtude da relevancia que a hanseniase representa, ha de se
fazer uma reflexdo profunda sobre esse fendmeno de abandono para consigo mesmo e formar
subsidios que fagam com que grupos vulnerdveis tomem consciéncia da gravidade da doenca
e busquem ajuda para se prevenir de mais este mal que os afligi.

Eidt (2000), em suas entrevistas com doentes de hanseniase, encontrou discursos que
expressavam o desconhecimento sobre a doenca, 0 que evidencia seu ndo conhecimento pela
populacdo em geral, fato também constatado por diversas pesquisas quantitativas
(OLIVEIRA, 1987; QUEIROZ & PUNTEL, 1997; MAIA et al, 2000; MORAIS et al, 2009),
que podem levar a desatengdo da sintomatologia manifestada. Tais achados possibilitam
deduzir que a populagéo desconhece os primeiros sintomas, ficando clara a necessidade de
campanhas mais efetivas por parte dos 6rgdos competentes, sem esquecer a falta de interesse
daqueles que pouco buscam informacdes referente a doenca.
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E indispensavel o planejamento do servigo de satde considerar as necessidades de
cada subgrupo visando atender com perspectiva de equidade sua clientela (LAPA et al, 2006).
E preciso formular um método de pensar/agir mais abrangente. Como disse Paulo Freire, a
investigacdo do pensar do povo n&o pode ser feita sem o povo, mas com ele como sujeito de
seu pensar. A educacgdo é um ato coletivo e solidario, nunca se dando isoladamente (FREIRE,
2002).

Nesse contexto a descentralizacdo de atividades para eliminagdo da hanseniase merece
maior atencdo com intuito de estreitar a proximidade com a comunidade e para iSso precisa
encarar dificuldades como falta de comprometimento politico, ausencia de mobilizagdo social,
ausencia de promog¢do e comunicacdo de mensagens basicas sobre a sintomatologia e que a
hanseniase € curavel (ANDRADE, 2000).

Todavia h4 de se considerar a existéncia de uma complexa interacdo entre fatores
fisicos, sociais, econémicos e psicoldgicos que levam a apresentacdo tardia no sistema de
salde (ROBERTSON, 2000), portanto a negligéncia ndo deve ser encarada como a Unica
causadora isolada da apresentagdo de individuos com sequelas ja agravadas. As outras
justificativas como o “confundimento com outra doenca” e a “preocupacdo acerca do
sintoma” trazem consigo uma mensuracdo consideravel que pode ajudar a descobrir um
quantitativo de individuos que ja perceberam algo, mas resistem em se apresentar a algum
sistema de saude.

Aspectos como estes evidenciam confundimento, mesmo que simplorio, na
diferenciacdo de outras enfermidades para com os sintomas da hanseniase, por parte dos
acometidos, além de demonstrarem que ha um certo receio em conhecer o real problema que
os aflige.

A complexidade do diagnostico mais uma vez se comprova pela adogdo destas
posturas, que propiciam o ocultamento da hanseniase, como se ndo bastasse tantas outras
adversidades que se tem de lidar (SANTOS & PARDO, 2006; OLIVEIRA, 2010). Ferreira et
al (2008) também constataram que alguns pacientes tinham medo de sofrer ou sofreram
discriminacdo mesmo antes do diagndstico. Esse fato suscita a ilusdo sobre o apoio social
recebido pelos pacientes antes do diagnostico ndo ser um indicador de disponibilidade de
apoio apods a confirmacdo da doenca (FELICIANO, 1997).

Pelo exposto, € possivel deduzir que se faz necessaria a ampliacdo e melhoria da
educacdo formal para driblar determinadas barreiras da apresentacdo ao servico de saude,
principalmente pela no¢do que muitos portadores tém de ndo haver prejuizo da rotina pessoal
(SANTOS, 2007; PALACIOS, DIAS & NEVES, 2010), além de se conseguir assim, direta ou
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indiretamente, uma melhor aderéncia a habitos de auto-cuidado, talvez, no certame de maior

atencdo a alteragcdes do proprio corpo, mesmo que consideradas irrelevantes.

6.4. ldentificacdo de fatores socio-demograficos, clinicos, de servico, de acessibilidade e

culturais que contribuem para a ocorréncia do diagnéstico tardio

Uma analise apropriada deve sempre buscar verificar até que ponto efeitos de qualquer
tipo podem estar influenciando a capacidade de apreender a verdadeira natureza de um
fendmeno (MEDRONHO, WERNECK & PEREZ, 2009). Um tema t&o complexo como o
diagndstico tardio da hanseniase salienta a necessidade de cautela ao se interpretar os dados.

Por um lado, as associa¢fes mensuradas, nas regressdes multiplas, ndo se mostraram
muito esclarecedoras quanto aos fatores associados ao diagndstico tardio. Por outro, os
resultados emergem a possibilidade do conceito de interacdo para a ocorréncia do desfecho
(LUIZ, 2009), o que pode estar colaborando para a persisténcia do problema de forma
bastante plural como se tem observado em outros paises (CHEN et al, 2000).

Como é fato que as condi¢fes de saude das populacdes estdo prioritariamente
vinculadas a condicionantes socioecondmicos e outros aspectos complementares
(BARBOSA, 1994), faz-se necessaria uma anélise dos fatores aqui discriminados, pelo menos
dos que atenderam os critérios para fazerem parte da analise multivariada.

O sexo masculino, por exemplo, ja foi diversas vezes destacado como associado ao
diagnostico tardio (FERREIRA, 1998; ROMANINI et al, 2005; SANTOS et al, 2007) e
como é predominante em casos novos, em nivel nacional (MELAO et al, 2011), é passivel de
inferéncia para condigdo de contactantes com menor preocupagdo com o proprio corpo e com
a estética, quando comparado as mulheres, além de ndo ter programas de salde especificos.
Tais evidéncias colocam o género suspeito tanto como agente disseminador da doenga, como
associado ao retardamento de diagndsticos.

A baixa escolaridade, por sua vez, tem caracteristica corriqueira de se associar a
enfermidade (BARRO, 2004; SIMOES & DELELLO, 2005) e, provavelmente, interfere de
alguma forma na capacidade do paciente perceber e/ou compreender sinais ou sintomas da
doenca. Tal peculiaridade repercute na demora da procura pelo sistema de satde, fato também
evidenciado nesta pesquisa por grande parte dos pacientes, ja que cerca de 75% tinham sequer
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chegado ao ensino médio e grande parte dos infectados levou de 2 a 6 meses para procurar 0
primeiro atendimento.

Como ja discutido, o exame de contatos é altamente importante para o diagndstico
precoce da hanseniase (DESSUNTI et al, 2008), independente da densidade demografica da
residéncia, pois, como se pode observar, casas com pouco nimero de moradores também tem
sua participacdo na producdo de casos diagnosticados tardiamente. Examinar contatos
continua sendo uma importante norma, que, como também ja foi discutida, continua
necessitando ser aperfeicoada.

A acessibilidade, em seus diversos ambitos (financeiros, geograficos, temporais ou
culturais), precisa ser aprimorada para melhor favorecer a captacéo de casos (ESTARFIELD,
2002; ESCOREL et al, 2007) e a atengdo primaria tem um grande potencial de contribuicéo
nesse quesito, que, se melhor explorada, possibilita a elevacdo da captacao de casos, talvez até
a indices superiores a demanda espontanea, que, como se evidenciou, foi a principal porta de
entrada dos casos novos.

Com relagéo ao uso de outros tratamentos, antes da PQT, revelou-se que a alopatia faz
parte dos habitos sociais dos acometidos, provavelmente, em funcdo do preco elevado da
assisténcia médica privada, precariedade da assisténcia dos servicos de saude publica e
eficacia da terapéutica, além de outros (KUREBAYASHI et al, 2009). Esse fato evidencia
que ainda existe certa desassisténcia a comunidade, ja que a mesma tem de usar de
conhecimentos alternativos, corroborando por consequéncia na protelacdo do processo
diagnostico.

O alcoolismo também ndo se mostrou significativo para toda populagcdo, mas como
mencionou Manzini e Simonetti (2009), a ingestdo de bebida alcodlica representa risco ao
déficit de auto-cuidado, podendo levar a auséncia do mesmo e, por conseqléncia, a
“negligéncia para com os sinais/sintomas”, motivacao esta a mais frequentemente apontada
pelos pacientes para se apresentar de forma tardia, ao servico de salde, incidindo de alguma
forma para o diagnostico habil.

Sobre a descrenga na cura, os célculos bivariados e de regressdo mostraram-se
significancia para o primeiro, mas ndo o Gltimo. Todavia, é importante ressaltar que a cura
vem sendo vastamente divulgada pelas autoridades, em saude, por meio da apresentacdo de
imagens de medicamentos e de partes do corpo humano com sinais da doenca, para ajudar na
deteccdo de casos, 0 que também desperta um horror, tendéncia comum na comunicagdo
sobre as doencas infecciosas (KELLY-SANTOS, MONTEIRO & ROZEMBERG, 2009).

Diante de tal didatica, pode emergir a idéia de ndo cura, no imaginario dos acometidos, o que
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pode ser evitado com a utilizagdo de cartazes de pos-alta, como vem sendo feito em
determinadas campanhas.

Dentre todas as variaveis incluidas, nos modelos de regressdo, apenas a classificacao
operacional “MB” mostrou influéncia por odds ratio, ajustada e 1.C.(95%) significativos ao
diagndstico tardio. Esse fato acompanha a literatura contemporanea, que classifica individuos
portadores dessa situacdo clinica como indicadores de risco para o diagnostico tardio
(LASTORIA, 2004; SANCHES, 2007), além de também significarem forte fator para
transmisséo da infeccdo (ILA, 2002; MEIMA et al,2004). Como essa caracteristica representa
por si s6 uma particularidade do avango dos sintomas, fazer conhecer as possiveis causas que
os levam a tal quadro clinico fomenta importancia sobre o tipo de paciente que tem demorado
a ser descoberto pelo sistema de salde.

Outra motivacdo para a necessidade de uma maior atengdo a este tipo de individuo,
também ja foi evidenciada por testes soroldgicos, cujos contatos apresentaram elevadas
chances de manifestar positividade (ANDRADE, 2008), além dos proprios pacientes também
demonstrarem grandes chances de serem positivados pelos testes (GROSSI et al, 2008). Em
futuros estudos, focar pacientes com semelhante quadro clinico sugere éxito na capitagdo de
novos casos com maior risco de desenvolver incapacidades.

Também invoca atengdo 0s grupos que compunham as categorias de acessibilidade
ndo apresentarem significAncia estatistica, na analise multivariada, pois foram evidenciadas
muitas dificuldades para chegar de casa ao servigo de saude por meio da analise descritiva.
Mas como os I.C. e os p-valores das analises logisticas ndo pontuaram significancia para este
grupo de varidveis, deduz-se que estudos mais detalhados acerca de outros fatores possam
revelar se esta disponibilidade do sistema € veridica ou ndo. Ainda mais, ao se levar em
consideracéo, que ndo foi permitido contato com quase metade dos pacientes notificados.

Identificar se um ou mais fatores influenciam isoladamente determinado desfecho, a
exemplo deste estudo sobre diagndstico tardio, implica em tdo complexas interacfes, que
pode envolver diferentes causas em diferentes localidades (DE ROJAS,1994). A interacdo de
fatores nesse caso justificaria os resultados obtidos.
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7. CONCLUSOES

v' Além da independéncia de ocorréncia da patogenia para ambos 0S sex0s, na
populacdo em geral, os resultados apontaram como aspecto da endemia a
predominéncia de trabalhadores do meio rural, mas que se dizem residentes de
area urbana. E as condi¢Bes socio-demograficas continuam a refletir o carater

negligenciado da enfermidade.

v No contexto atual, a aquisi¢cdo de novas informagdes, como maior énfase na busca
ativa, vem possibilitar o aperfeicoamento do PNCH, subsidiando o
desenvolvimento de estratégias para controle e otimizando a interrupcao da cadeia
de transmissdo, evitando ao méximo possivel o diagnostico tardio da doenca, além
de reduzir a prevaléncia oculta de individuos com incapacidades fisicas e o

surgimento de casos novos.

v' Os fatores associados ao diagnostico tardio foram: predominancia do sexo
masculino, analfabetismo, poucas pessoas (1 ou 2) por residéncia, classificacdo
operacional MB, dificuldade para chegar ao posto de atendimento, recorréncia a
mais de um servico de salde para conseguir o diagnostico, uso de tratamentos
alheios a PQT antes do diagnostico e descrenca na cura. Isso sugere que, além de
aspectos demograficos, clinicos e socioecondmicos, existem falhas estruturais, no

sistema da saude, que podem ter levado de forma conjunta ao diagnéstico tardio.

v/ Os motivos mais comumente mencionados para ndo procurar um servico de saude
precocemente, sob o ponto de vista dos usuérios, foram a falta de atencdo e
negligéncia, o que aponta a necessidade de maior esclarecimento da populagéo
sobre sinais e sintomas e a possibilidade da cura.

v' O desenvolvimento de acBes com foco em caracteristicas associadas ao
diagndstico tardio pode contribuir para minimizar a prevaléncia oculta de areas

endémicas.
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ANEXO 1 —-FICHA DE NOTIFICACAO DO SINAN PARA HANSENIASE
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=2 4 - Transferéncia de Outro Estado 5 - Transferéncia de Oufro Pais 6 - Recidiva 7 -Outros Reingressos 9 - Ignorado J
g |
< Modo de Detecgdo do Caso Novo
1 Encaminhamento 2 - Demanda Espontdnea 3 - Exame de Coletividade 4 - Exame de Contatos 5 - Outros Modos 9 - Ignorado
S
2 . [40] Baciloscopia ) D
] L] [ 1. Positiva 2. Negativa 3. Ndo realizada 9. lgnorado

Data do Inicie do Tratamento [42] Esquema Terapéutico Inicial D
| I | 1-PQT/PB/ 6 doses 2 -PQT/MB/ 12 doses 3 - Oufros Esquemas Substitutos
"

A
Nimero de Contatos Registrados ‘

Trata-
men to

Med.
Contr,

.

IDbservagies adicionais: |
|

é Municipio/Unidade de Salde | Codigo da Unid. de Salde
8| ) I
:

Nome Fungao Assmatura

L, N AN
Hanseniase Sinan NET 3VS 30102007




ANEXO 2-TABELA 11- MUNICIPIOSDO

TOCANTINSPERTENCENTESAO CLUSTER 1

MUNICIPIO Céd. IBGE
1. Abreulandia 170025
2. Aguiarnopolis 170030
3. Ananas 170100
4. Angico 170105
5. Aparecida do Rio Negro 170110
6. Aragominas 170130
7. Araguacema 170190
8. Araguaina * 170210
9. Araguana 170215
10. Araguatins 170220
11. Arapoema 170230
12. Augustindpolis 170255
13. Axixa do Tocantins 170290
14. Babagulandia 170300
15. Bandeirantes do Tocantins 170305
16. Barra do Ouro 170307
17. Barrolandia 170310
18. Bernardo Sayao 170320
19. Bom Jesus do Tocantins 170330
20. Brasilandia do Tocantins 170360
21. Buriti do Tocantins 170380
22. Cachoeirinha** 170382
23. Campos Lindos 170384
24. Carmolandia 170388
25. Carrasco Bonito 170389
26. Centenario 170410
27. Colinas do Tocantins 170550
28. Colmeia 171670
29. Couto Magalhaes 170600
30. Darcinopolis 170650
31. Dois Irméos do Tocantins 170720
32. Esperantina 170740
33. Filadélfia 170770
34. Fortaleza do Tabocéao 170825
35. Goianorte 170830
36. Goiatins 170900
37. Guarai 170930
38. Itacaja 171050
39. Itaguatins 171070
40. Itapiratins 171090
41. Itapord do Tocantins** 171110
42. Juarina 171180
43. Lajeado 171200
44. Lizarda 171240
45. Luzindpolis 171245
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46. Maurilandia do Tocantins 171280
47. Miracema do Tocantins 171320
48. Miranorte 171330
49. Muricilandia 171395
50. Nazaré 171430
51. Nova Olinda 171488
52. Novo Acordo 171510
53. Palmeirante 171570
54. Palmeiras do Tocantins 171380
55. Pau D'Arco 171630
56. Pedro Afonso 171650
57. Pequizeiro 171665
58. Piraqué 171720
59. Praia Norte 171830
60. Presidente Kennedy 171840
61. Recursolandia 171850
62. Riachinho 171855
63. Rio dos Bois 171870
64. Rio Sono 171875
65. Sampaio 171880
66. Santa Fé do Araguaia 171886
67. Santa Maria do Tocantins 171888
68. Santa Terezinha do Tocantins * 172000
69. Sdo Bento do Tocantins 172010
70. Séo Felix do Tocantins 172015
71. S&o Miguel do Tocantins 172020
72. Séo Sebastido do Tocantins 172030
73. Sitio Novo do Tocantins 172080
74. Tocantinia 172110
75. Tocantinopolis 172120
76. Tupirama 172125
77. Tupiratins** 172130
78. Wanderlandia 172208
79. Xambioa 172210

*Municipios nédo incluidos no estudo previamente.

**Nenhum paciente contactado.
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ANEXO 3 - QUESTIONARIO ESTRUTURADO PARA RESIDENCIA
ID FAM:

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA !
FACULDADE DE MEDICINADEPARTAMENTO DE SAUDE COMUNITARIA

PROJETOQ MAPATOPI: Padrdes epidemioldgicos, clinicos, psicossociais e operacionais da hanseniase nos
estados do Maranhdo, Pard, Tocantins e Piaui: uma abordagem integrada.

FICHA FAMILIAR (Ficha 3)
Estado: TO Municipio: UBS:
Nome do paciente: 10 IND
Nome do paciente: ID IND
Data preenchimento: [ | Preenchido por:

casa? (Tipo de casa)

(4) Madeira (5) Material aproveitado (6)Outros________

2. Numero de cémodos (salas, quarios, banheiros, cozinhash ___

4, Quantas pessoas moram atualmente na casa? o

3, Zona de residéncia; {1) Rural (2) Urbana {3) Culros, qual?

6. Energia elétrica: (0)Néo 1) SImICELTING

T Destnodofio: (1) ColelapublicaCamapassa  (2) Céu aberto queina (3) Céu aberto 2o queima
(4) Enterra (5) Qulros:

B.Nasuacasa é7... (1) Esgoto (rede publica)f (2) Fossa (3) Céu abero

(OR0.0R5 S (4) Ouros:

3. Abastecimento de dgua (1) Rede publicaveral (2] Pogo profundo (o nascente) (3] Oulros
SANEATINS

10. Renda mensal familiar (0) N&o sabe {9) Nao quis informar

11.Quando fo iltima visita Agente (0) Nuncavisitou (1) Nao lembra
Comunitario de Saide (ACS)?

Hé quanips dias atrés?)

(2)Nioestdemcasagqdo  (3) Mao sabe dizer
ele passa

Observagao:
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ANEXO 4 - QUESTIONARIO ESTRUTURADO INDIVIDUAL
ID FAM: |10 IND:

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA )
FACULDADE DE MEDHCINA/DEPARTAMENT O DE SAUDE COMUNITARIA

PROJETO MAPATOPL: Padries epidemiolégicos, clinicos, psicossociais ¢ operacionais da hanseniase nos
estados do Maranhdo, Pard, Tocanting ¢ Piaul: uma abordagem integrada.

FICHA INDIVIDUAL (Ficha 4]
Estado: TO Municipio: UBs:
Data preenchimento: ___|___ Preenchida por:
A- DADOS DO PACIENTE
1-Mome do Paclenta:
1-Data Hascimento: J___ 1 ou ldade:__(anos)
3-Sexn: (1) Masculing {2) Femining
_A-Estado chil: (1) Soliziro . (2) CasadoMorajunto _ (3) Separadoiverciato  (4) Vidvo
SEacolaridade: () AnefabstsEscrmve nome (1) 1% o & serie Ine EF {00 cio Primdrin/1*gmu) () 4" seria Coep. EF {bu da Primivia® grau)

[3) 5 2 8* sarin bnc EF jou o Gindsiol* grmu) (4] Eng. Fundamental Comp. [Ginksiol1* gra) (5] Ensing Médio Incomplett [ Solegiad?* G|
(6} Ensina Médio Compietn (Colegiah Grau) () Educaco Superior incompleta (3 prau inc) (8] Educanli Supérior Comglata (3* grau)

{5) tebe sate
&-Trabalha atuslmente: {1} 5m [2) Desemprigado {3) Trabaiho esporbdicabices
(4) Apecsentado, ndo ranalha® I5) Apcseniads, laz bicos® (6} Pré-gscolanestudanta
7] Cwiros:

T-Ocupacio/Trabathafihou com o quaT (sspeciicar pan loces #x sfuecies, sacefs £
_B-Condigiin atual do paciente: {1) Em tratamenta {2) Aa (3) Outros:
9-Vioch sabe o nome da doenga de pale que voc frataltratou ne posts? (1) Hanseniase" (2) Lepra®

(31 Outro™___~ {4) Mo sabe

_10-"Quals cutros nomes vocd conhece para esta mesma doenga?

8- MIGRAGAO

_1t-Local de nasciments Cidads: Estado:

_12-Hi quanto lempo mora neste casa? {anas) [mases] {dias}
13-Diepois que vook teve diagndstico de hanseniase vocd se mudou? (0} Hao {1} 5im {3] Nao lambra
13.1-58 8 onde 58 mudou? 1) Ciurtres baimey (2] Outra cicdade/LF 7

_14-5e SIM, par que se mudou? =
15-Antes do disgnéstico de hanseniase, vock morava em outras cidades? {0) Nag (1) Sim (3} Hac lembea

16-Onde morou nos 5 ancs antes do diagnostico do hansenixse?
i iy 200 = ks mcrir dem J0GTT)

o g 200 = e morrva om 027 Cidadot: UF1: Tempol_*
{inc ciag 008 - cncie morwe aem HTIT) Cidaded: UFZ: TempoZ:
Cadaded: UF3: Tempod
— Cainded: UFk Tempod:
€ - SERVI;OS DE SAUDE - Acesso
17-Quiallis) o{s) meios utilizados para chegar nestelno servigo de sadde que (1A P2 {2) Becicleta
woch fa/faz tratamento para sua doenga de pelehanseniase? {3} Moto {4) Carro
(5} Barco (6] Outroe_
4 B-Cuanio wock v nesielng servigo que faz o iratamenio? (horas) [miniios)
_18-Viack acha dificil o acesso para chegar nesteng servico que vock faz o tie? (1) Mo {1} Sim", por que? Mo sabe direr

2050 5IM, por que acha dificil?
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D - DIAGNOSTICO (dg)
21-Antes de ber o diagnostico, j4 tinha ouvido falar em hansenizse (ou dests (0) N3 {1} Sim (3) Mo sabe direr
_doenga de pele] : )
Zi-Antes de ter o diagnéstico, conhecia alguém com hanseniase? {8 o HE (3) N80 sabe dizer
3-5e 5IM, quem erajm|? (1) Peifiae (2] emEndmi [3) Avtiand
S {§) Outrus, quer:
24-Coma achou que estava chanseniase (ou doente da pele)?
25-Qual o nome do servico de sadde que foi feito o diagnstico?
26-Antes do diagnostico neste servigo, vocé procurou outros servigos para () M (1) Sim™ (3) Mo 2 lemibr
saberoquetinha? i
27-5e SIM, quais of nomes dos servicos? 7 (3] Mo s bt

ILv3 (3 Ko 58 lormbia

53 (3} N2 5= lermbra
LIS4 [3) Ko &8 bervibia
28-Antes de ter o tlagndstico, procurou outros tratamentos (abkém do posi)? () Nag (1] Sm* (5] Mo g btz
23-5e SIM, que lipa?
30-Desde que pertebaw/indicaram sinfomas (machasidonidomméncialetc),  |anoe)  imeses) {diss]
qumuummhmmpmmm?ﬂmbim | (N3 s lemtes.
31-Por que demarou este tempo?
E - TRATAMENTOIABAMDOND
Hmm&wmdummm&hlmlHeMrMnm::
13- Parou da beber por causa do tratamento? [0 N&o {1) Sim (3} Mo 5@ sabe
3.1 Atualmente, vocé toma bebida alcodlica’ () Ko (1) Sm*
34 5 SIM, que tipo de bebida alcodlica vock bebe atualments? {0} Nenhuma (1) Cerveia (2} Cachaga

(3) WhiskylVodes (4] Rum (5) Vinho
(B Outros:

_35- 50 5IM, com que freqiiéncia vocé bebe uma destas bebidas atualmente? (das)  (0)Nao se apiics
_ W-Vock tem dificuldade de tomariengolir o remédio do tratsmento da pelehans? (0] N NUEL {3) Mo sabe oizer
37-Durante o tratamento da pele/hanseniase com o remédio da cartela, alguma  (0) Nao (1) Sim () Méo lemira
_vez faltou remédio no servigo de salde para vocé? —
34-Em algum momento do seu tratamento da hanseniase (com a cartela), vocé  (0) Hio (1) Em (3) Nao bembra
_parou da tomar o remédie? . .
35-8a 5IM, por que parou?
_40-Se SIM, por quanto tempo parou? (ancs) {messs dias Nio lembra
F-REACOES
#1-Desde quanda comegou o tratamento, teve alguma reagia? 10§ Mo {1} Sim® {3} Nio sabe doer

42-* Se SIM, o que vocd beve?
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G-ALTA
43-Pacienteomalta? e OpNE ()Sm (3] Naosabe dizer
#4-Quando terminou o tratamento com a cartelalPQT, vocé teve que procurar (0 Nio® {1} Sim {¥) N3 sabe dizer

0 $ervigo per causa da hanseniase de nove?
43-5e 5IM, por que motive?

_45-5¢ 5IM, quanto tempo depols da alta? (anos)  __ [meses) {dias) {3) Mao lemira
H-CONTATOS

- — = P

47-Quands comegou o tralamento da hanseniase, algum profissional de sadde  (0) 3o 1) Sim (3) Nao lembra
do servigo (he informou que a8 pissoas qua Mordavam na sua casa deveriam
sef examinadas também?

——— - - ——

48-Quande comeqou o trataments, vocd conbou para a3 pessoas que moravam (0) Maa* (1) Sim {3) Nao lemibra
_Nd $ud ¢a%a que vock tinha hanseniasela doenca de pele?

49-5¢ NAO, por que ndo contou?

S — e —

I- CONHECIMENTOICRENGAS

rm—_— = T

50-Para as pessoas que vood confou que tinha hanseniase, vock acha que elas te ratam diferente ou da mesma forma?

- —

= — S— — = S

51:¥ock acha que a hanseniase lern cura? Por qué?
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ANEXO 5 - FICHA ESTRUTURADA DE PRONTUARIOS
0 FAM: oD

LMV ERSIEADE PEDLURAL 130 CHARA
FACTULIZADL D31 MUDICTNATDUFPARTAMINTO DI SAUDE COMUNITARIA

PROJETO MAPATOPEL Padroes opldemiolbgioos, clinigos, paisossocinin ¢ aperncionais da hanseninie nos
eataidos do Maranhfo, Pard, Tocanting e Plavi; wma abordagem integrada,

FICHA PRONTUARIO - DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, ALTA (Ficha 1)

Municiplo: Unidade de Sadde;
Data prasnohimato: Proanchidn por:_ ==
A DADOS DO PACIENTE e ke 115
i-Hama do Paclanis, B prnnlulu"ln:_
3.Data Nascimenio: i i ou ldader________ - |'l;l Manculna  (2) Faminina
H-EHHIIHIH-I.! e {8) Whao Infarmada Pm;n;;nnn_mnﬂ:ﬂn'n,l
B-Oeupagha: {#) Nl Informada l
F-Endarego (Fua, nimars). — = __
Bairro: BZona: (1) Urbana  (2) Rural | CHP:
§-{BISITUAGAD DE PACIENTE: ===
{1) Tratamanto (2) Alla ps et (3) Faltono () Abandono {8) Tranatarido
C-DADOS DIAGNOSTICO | .
10-Data do Diagnbatice (dumdsiona): | | (0 Nbo Informado.
11-Niiimare de lssbes cutbnaas {BiMAo nformada | 12:-Namaro da mnlu:il luum_mldn-l: (0] Mo informado
13-Farma eliniea da deanga no disgnostie (1) indetaiminata ' i Tuberculbice {3) Dimarta
{#) Vighowians {5} Mo Clansificada (8] ke Informado
14-Clanaifieagho an-mlm;nl da daaien: (1) Paucibscion l:.n Mml:-u_nﬂlr () Mo infarmado
18-Grau de incapaeidada; {0) Grau Zoro (1) G | {7 Grau Il {3) Hiia Avallado (@) Hia Informado
1i-Moda da nn'-:-;n: {1) Encaminbaimanio {2 ﬂ-umm"ldn Elpul'i!nnun {':H Exarma d Colaividads
{#) Exama oa Contmtos  (B) Cutro moda____ () Mo Infarmada
17-Bancllancopls {1} Pasitive {#) Magailvo lil Hiba reallzade {8) Maa infarmade
18-Data do Inlele da trataments (dia/mba/ana): {8) Wio inlarmada
10-Enguamn toraphutics nieial (1) POT/PRA doses ) Pﬂ'Fr'h.lE:Hzldn:luun 'Iﬁ'} POTMAR doad
() ROM {8} Dutros Esgusmans Allamalivai (8] Ighorada
20-CONTATOSR: MWumaro de contatos axaminsdo; Hl;l;'nqm do contalos reglitfades
Humars dé contalos suspalios. Mumaro do contatos positive:
O DADDS ALTA I —— I i [
21.Data da ultima doss (dinmbuans): 22:Data da alta (datmisianc)____________
2)-Farma clinlca da doonga: {1 licdarrml el {d TuﬂJﬂlrl.h.lllf.‘llIHﬂ {-J][]lmrrfn
() Viehowlana {8) N Classilicadn {8) Mio informado
a-Clawnilicagho  oporacianal  da (1) Pauciiciar {2) M vmod ar - () e it
deanga;
25.0rau da Incapacidade: {0} Grau Zevo {4) Graui | i Grau 1 i'.'-l M Avallade {0 Nao Informado
26.(E) REAGAG niaswosTico/ naTamento, (1) 8im - proanchor Fleha Reagho  (0)NBo (9) Mo infermad
20,1(F) REAGAO POB-ALTA? (1) 8im - proanchor Ficha Reagdo OINBe  (9)Nao Infermads

Obaarvagden: . e




114

ANEXO 6 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
I _

[ TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO ]

PROJETO MAFATOPI:
“Padries epidemioligicos, elinicos, psicossocials e operacionals da hanseniase nos estados do Maranhiae,
Fard, Tecantins ¢ Piaui: uma abordagem integrada’.

Prezada Se.f5ra,

Voot estd sendo convidado a participar de uma pesquisa. Sua participagdo € importante, porém, vocd nio deve
participar contra a sua vontade. Leia atentamenie as informagdes abaixo e faga qualquer pergunta que desejar, para
que todes os procedimentos desta pesquisa sejam esclarecidos.

Esta pesquisa avalia quantas pessoas t8m hanseniase e qual a sitwagio clinica destas pessoas, quals 0% molivos gue
Fazem vema pessoa abandonar © ratameno ou demorir a procurir 0 servigo & saode pars $¢ Lralar; Ccomo 4s pessoas
se sentem na sua vida em comunidade (amigosfamiliafirabalbo) em relagio 3 doenga, Além disto, a pesquisa avalia
comae o servigos de sadde & o programa de controle da hansenfase esdio funcionando.

Enderege do responsivel pela pesquisa

Instituigfio: Departamento de Suide Comunitisia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Ceard
Pesquisador Responsivel: Prof. Dr. Jore Hevkelbach ¢ demais pesquisadores inclufdos no estudo

End.: B Prof, Costa Mendes, 1608; Bloco diditicod 5* andar = Bairra: Rodolfo Tedflo = Fortaleza/CE - CEP 60430- 140
Telefones picontato: 0800-6427100 - LIGUE HANSEN TOUANTING ou (85) 3366-8045 {Ceard)

TTEN{;'E 0: Para informar ocorréncias irmegularss ou danosas durante a sua participago no estuda, dirija-se 2o
Comité de Ftica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceard

Risa Coronel Nunes de Melo, 1127 Rodolfo Tedfilo

Telefone: 33668338

R 1 —

Antes de decidie a respeie de sua participasio, € impotanic que vocE saiba o motive da realizagdo desse cstudo g o
que ebe envolverd. Pergunte-nos caso haja algo que nfio esteja claro ou caso necessite de makores informagies, Yook
digpie de lempo para pensar se desejard participar ou ndo do estudo, Os profissionals envolvidos nesse estudo nio
sio remunerados para a realizagio desta pesquisa. O estudo foi revisado por umn Comié de Erica em Pesquisa
independente da Instiluigio Responsivel.

Meste estudo serio realizadas entrevistas, serio aplicados questiondrios e serdo realizados exames clinieos,

Caso voce tenh dingrdstico de hanseniase o exame serd uma avaliagho newroldgica simplificada, isto €, serd feilo
exame clinico dos olhos & do mariz, avaliacho dos principaic nervos dos bragos, mbos, pernas € pés atravdés do togque
com as maes (palpagio) ¢ avaliagdo da sensibilidade dos m30s ¢ pés e também avaliagio de forgn museular,

A avaliagio clinica levard 30 minutos, questionirios 15 minutos & 3 entrevista 30 minulos

RISCOS F BENEFICIOS

= Messe esudo, HAD haverd procedimentos de coletn de sangue, fezes, urinn, pele ou outrps procedimenios
invasivos que gerem riscos dirgtos 30 panticipante. Viocd NAO ESTARA SUJETTO A NENHUM RISCO
sas0 concorde em parlicipar desla pesgquisa,

* Voog ndio receberd nenhum pagamento pos paricipar desse estudo,

DMREITOS DOS PARTICIPANTES:

= A garantia de receber a resposta ou csclarecimente a gualquer pergunta ou ddvida a cerca dos
procedimentos, riscos, beneficios & outros assumlos relacionados com o pesquizsa.

= A liberdade de retirar mew consentimento o qualquer momento ¢ deixar de parlicipar £0 3o sem que
1550 LRIEA prefuizo a minha pessoa,

A sepusanga de que miio serd deatificado ¢ que serd mantido o cardter confdencial da informagio
relacionada com menha privacidade.

*  Receber informagbes awalizadas duranic o esiudo, ainda que este possa afetar a minha vontade do
participante de continuar na pesquis:,
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO OU
DECLARACAO DO PARTICIPANTE OU DO RESPONSAVEL PELO PARTICIPANTE:

Tendo compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha participagdo no mencionado estudo
e estando consciente dos meus direitos, das minhas responsabilidades, dos riscos ¢ dos beneficios que a minha
participagdo implica, concordo em dele participar e para isso eu DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE
PARA 1SS0 EU TENHA SIDO FORCADO OU OBRIGADO.

TOCANTISN, (cidade) . (data) / /

Nome e Assinatura dofs) responsdvel(eis) pelo estudo

Nome do profissional que aplicou o TCLE

Assinatura ou impressdo datiloscopica

d(o,a) voluntdri{o,a) ou responsdvel legal

Endereco d(o,a) participante-voluntdri(o,a)

Domicilio: (rua, praga, conjunto):

Complemento (no.): Bairro: Cidade: UF:

Ponto de referéncia CEP

Telefone:
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ANEXO 7 - PROTOCOL O DE APROVACAO DO CEP-UFC

Universidade Federal do Cears
Comité de Etica em Pesquisa

Of. N° 136/09 Fortaleza, 05 de junho de 2009
Protocolo COMEPE n® 138/ 09

Pesquisador responsavel. Jorg Heukelbach

Dept°./Servico: Departamento de Saide Comunitaria/ UFC

Titulo do Projeto: “Padrées epidemiologicos, clinicos, psicossociais e
operacionais da hanseniase nos estados do Maranh&o, Para Tocantins e
Piaui: uma abordagem integrada’

Levamos ao conhecimento de V.S% que o Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Ceara — COMEPE, dentro das
normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho
Nacional de Saude — Ministério da Salde, Resolugdo n°® 196 de 10 de
outubro de 1996 e complementares, aprovou o projeto supracitado na
reuniao do dia 04 de junho de 2008.

Qutrossim, informamos, que o pesquisador devera se comprometer
a enviar o relatdrio final do referido projeto.

Atenciosamente,

,h” O fﬁwﬂ L ?? )C’ﬁtl:’hé.

Dra, Mirien Paremic Monteiro
Coordenadors Adjunta do Comite
de Efica em Pesquisa
COMEPEURC
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ANEXO 8 - PROTOCOL O DE APROVACAO DO CEP-ULBRA

"
[ ]

=
l_l."" fie
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e CENTRO UNIVERSITARIO LUTERANO DE PALMAS

CEIALINNAADE EviarELICA LUTERARA "RACS PALILEY
L'.rannrn.'llllfl ] Ilr".fl"l Pacirmic I'l‘P" TMJ’E"?!‘I;‘L“H]” &3, 0™ '-'f“ Nl"' rl?-"’”-’f‘-“‘”””

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
PARECER N° 28/2009

Projeto de Pesquisa: Pudrdes epidemioldgicos, clinicos, psicossociais ¢ operncionais

da hanseninse no estado do Tocanting: uma abordagem Integradn,
Pesguisador Responsdavel: Jorg Heukelbach.
Aren do conhecimento: Ciéneins dn Sadde

Resumo Deseritivo do Estudor Trata-se de um projeto de pesquisa de andlise de
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ANEXO 10— TABELA 7(COMPLETA) ASSOCIACAO ENTRE VARIAVEIS

EXPOSICAO E INDICADOR DE DIAGNOSTICO TARDIO Gl 2- MODELO |

Variavel exposicdo

SOCIO-
DEMOGRAFICAS

Sexo
Masculino
Feminino

| dade(grupos)
0-15

16-30

31-45

46-60

> 60

Estado Civil
Solteiro

Casado

Separado / Viuvo

Escolaridade
Analfabeto
Alfabetizado

Zona de Residéncia
Rural
Urbano

NUmero de comodos
1 a 5 comodos
> 6 comodos

NuUmero de pessoas por
resdéncia

la?2

>3

n
examinado

331
314

58
131
171
160
125

180
376
88

153
490

161
483

279
364

126
519

n
incidido
com
desfecho

20

© o1 o O1 k-

15

12
16

21

16
12

22

AN AN N N N

(%)

6,04
2,55

1,72
3,82
4,68
3,13
7,2

7,84
3,27

4,35
4,35

5,7
3,3

4,76
4,24

SN N N N NS

OR (95% 1.C.) Exato
de
Fisher
2,46 (1,07 - 5,67) 0,03

Referéncia

0,36 (0,04 - 2,92) 0,46

0,81 (0,26 - 2,53) 0,78
Referéncia

0,66 (0,21- 2,05) 0,58

1,58 (0,59 - 4,22) 0,45

1,27 (0,54 - 2,95) 0,66
Referéncia

1,15 (0,37 - 3,54) 0,77

2,52 (1,17 - 5,45) 0,02
Referéncia
Referéncia

1 (0,42 - 2,4) 1

0 0,39
Referéncia

1,13 (0,45 - 2,85) 0,81

Referéncia
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TABELA 7(CONTI NUAQAO)-TABELA COMPLETA DE ASSOCIACAO ENTRE
VARIAVEIS EXPOSICAO E INDICADOR DE DIAGNOSTICO TARDIO GI 2 -

MODELO |
Destino das Fezese Urina
Esgoto / fossa 576 23 ( 4 Referéncia
Ceu aberto 78 5 ( 6,41 1,62 (0,60 - 4,40) 0,37
Abastecimento de Agua
Rede publica (saneatins) 527 22 ( 4,17 Referéncia
Poco profundo/nascente 74 4 ( 541 1,31 (0,44 - 3,92) 0,55
Outros 44 2 ( 4,55 1,09 (0,25 - 4,81) 0,71
Renda
<R$ 464,99 153 3 ( 1,96 0,38 (0,11 - 1,27) 0,11
>R$ 465,00 478 24 ( 5,02 Referéncia
SITUACAO CLINICA
Forma clinica
Outras formas 364 24 ( 6,59 15,11 (2,03 - 112,47) 0
Indeterminada 215 1 ( 047 Referéncia
Classificacéo Operacional
PB 358 3 ( 0,84 Referéncia
MB 285 25 ( 8,77 11,38 (3,40 - 38,09) 0
SERVICO DE SAUDE
Vistado ACS
Sim 524 24 ( 4,58 Referéncia
N&o 20 1 ( 5 1,10 (0,14 - 8,54) 1
Quantotempofaza
tltimavistado ACS
1-30 dias 439 20 ( 4,56 Referéncia
> 31 dias 85 4 ( 471 1,05 (0,38 - 2,86) 1
ACESSIBILIDADE
Tempo para chegar ao posto
> 30 min 518 21 ( 4,05 1,55 (0,64 - 3,73) 0,32
<30 min 114 7 ( 6,14 Referéncia
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TABELA 7- (CONTINUACAO) — TABELA COMPLETA DE ASSOCIACAO ENTRE
VARIAVEIS EXPOSICAO E INDICADOR DE DIAGNOSTICO TARDIO Gl 2 -

MODELO |
Dificuldade para chegar
ao servico de saude
Nao 506 16 ( 3,16 ) Referéncia
Sim 132 12 ( 9,09 ) 3,06(1,41-6,65) 0,01
Procurou outros
servicos de saude
Nao 545 21 ( 3,85 ) Referéncia
Sim 100 7 ( 7 ) 1,88(0,78-4,54) 0,18
TRATAMENTO
Usou outros
tratamentos antes da
PQT
Nao 458 19 ( 415 ) Referéncia
Sim 180 9 ( 5 ) 1,22(054-274) 0,67
CONHECIMENTO
SOBRE A DOENCA
Jatinhaouvido falar da
doenca antes
Sim 561 25 ( 4,46 ) Referéncia
Né&o 82 3 ( 3,66 ) 0,81(0,24-2,76) 1
Conhecia alguém com
Hanseniase
Sim 419 16 ( 382 ) Referéncia
Nao 222 11 ( 49 ) 1,31(0,60-2,88) 0,54
Alcoolismo no diagnéstico
Né&o bebia 355 13 ( 3,66 ) Referéncia
Bebia 290 15 ( 517 ) 1,43(0,67-3,07) 0,44
Acha que a Hanseniase
tem cura
Sim 577 23 ( 4 ) Referéncia

Néo 39 4 (1026) 275(0,90-8,40) 0,08
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ANEXO 11 - TABELA 8 (COMPLETA) ASSOCIACAO ENTRE VARIAVEIS
EXPOSICAO E INDICADOR DO DIAGNOSTICO TARDIO FORMA CLINICAS

TARDIAS- MODELO 11

Variavel exposigdo

n

n

incidido

com

examinado desfecho (%)

SOCIO-DEMOGRAFICAS

Sexo
Masculino
Feminino

|dade (grupos)
0-15

16-30

31-45

46-60

> 60

Estado Civil
Solteiro

Casado

Separado / Viuvo

Escolaridade
Analfabeto
Alfabetizado

Zona de Residéncia
Rural
Urbano

NUmero de comodos
1 a 5 comodos
> 6 comodos

NUmero de pessoas por residéncia

laz2
>3

Destino das Fezes e Urina

Esgoto / fossa
Ceu aberto

396
380

67
167
197
194
151

210
460
105

184
589

203
573

342
431

142
633

682
94

261
225

32
89
122
136
107

122
288
76

134
351

135
351

210
274

101
384

422
64

( 65,91 )
( 59,21 )

( 47,76 )
( 53,29 )
( 61,93 )
( 70,1 )

OR (95% 1.C.)

1,33 (0,99 - 1,78)
Referéncia

0,56 (0,32 - 0,98)
0,70 (0,46 - 1,07)
Referéncia

1,44 (0,95 - 2,20)

( 70,86 ) 1,49 (0,95-2,35/0

( 581 )
( 62,61 )
( 72,38 )

( 66,5 )
( 61,26 )

( 614 )
( 63,57 )

( 62 )
( 68,09 )

0,83 (0,59 - 1,16)
Referéncia

1,57 (0,98 - 2,50)

1,82 (1,26 - 2,62)
Referéncia

Referéncia
0,80 (0,57 - 1,11)

0,89 (0,60 - 1,33)
Referéncia

1,60 (1,07 - 2,37)
Referéncia

Referéncia
1,31 (0,83 - 2,08)

Exato de
Fisher

0,063

0,012
0,007

0,013
0,024

0,113

0,03

0,0012

0,206

0,615

0,021

0,258
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TABELA 8 (CONTINUACAO) ASSOCIACAO ENTRE VARIAVEISEXPOSICAO E
INDICADOR DO DIAGNOSTICO TARDIO FORMA CLINICAS TARDIAS -

MODELO I
Abastecimento de Agua
Rede publica (saneatins) 620 383 ( 61,77 ) Referéncia
Poco profundo/nascente 102 70 (68,63 ) 1,35(0,86-2,12) 0,189
Outros 54 33 (61,11 ) 0,97 (0,55-1,72) 0,884
Renda
<RS$ 464,99 200 122 ( 61 ) 0,90(0,64 - 1,25) 0,551
>R$ 465,00 563 358 ( 63,59 ) Referéncia
SITUACAO CLINICA
Grau de Incapacidade
Ooul 554 340 ( 61,37 ) Referéncia
2 25 24 (96 ) 15,11(2,03-112,48) 0,00
Classificacéo Operacional
PB 436 155 ( 555 ) Referéncia
MB 337 330 (97,92 ) 8547 (39,42-185,30) 0,00
SERVICO DE SAUDE
Vistado ACS
Sim 638 391 ( 61,29 ) Referéncia
Nao 24 18 ( 75 ) 0,53(0,21-1,35) 0,204
Quanto tempo faz a Ultima visitado ACS
1-30 dias 537 329 (61,27 ) Referéncia
> 31 dias 101 62 ( 61,4 ) 1,12(0,75-1,68) 0,61
ACESSIBILIDADE
Tempo para chegar ao posto" g2_ustpmn_cat2"
> 30 min 149 99 (66,44 ) 1,23(0,84-1,79) 0,301
<30 min 612 378 ( 61,76 ) Referéncia
Dificuldade para chegar ao servico de saude
Nao 603 371 ( 61,53 ) Referéncia
Sim 161 106 ( 6584 ) 1,21(0,84-1,74) 0,36
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TABELA 8 (CONTINUACAO) ASSOCIACAO ENTRE VARIAVEISEXPOSICAO E
INDICADOR DO DIAGNOSTICO TARDIO FORMA CLINICAS TARDIAS -

MODELO I
Procurou outros servicos de saide antes do
diagnéstico
Nao 653 394 ( 60,34 ) Referéncia
Sim 120 91 (7583 ) 2,06 (1,32-3,22) 0,001
TRATAMENTO
Usou outros tratamentos antesda PQT
Nao 555 315 ( 56,76 ) Referéncia
Sim 209 164 ( 78,47 ) 2,78 (1,92 - 4,02) 0,00
CONHECIMENTO SOBRE A DOENCA
Jatinhaouvido falar da doenca antes
Sim 671 415 ( 61,85 ) Referéncia
Nao 102 70 (68,63 ) 1,35(0,86-2,11) 0,226
Conhecia alguém com Hanseniase
Sim 512 315 ( 61,52 ) Referéncia
Nao 258 167 ( 64,73 ) 1,15(0,84 - 1,57) 0,43
Alcoolismo no diagnéstico
N&o bebia 427 258 ( 60,42 ) Referéncia
Bebia 349 228 (65,33 ) 1,23(0,92-1,66) 0,179

Acha que aHanseniasetem cura
Sim 694 422 (60,81 ) Referéncia
Nao 42 34 (80,95 ) 2,74(1,25-6,01) 0,009
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