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Validade do Grau de Incapacidades como

Indicador de Diagnóstico Tardio da Hanseníase

áreas cujo nível endêmico pode ser classificado
como médio ou baixo. Isso significa que,
provavelmente, não terão utilidade se estiver-
mos interessados em confirmar a consecução
da meta de eliminação em determinada área ,
pois esses indicadores não diferirão estatisti-
camente em duas regiões com coeficientes de
prevalência real de, por exemplo, 0,5 e 2,0
casos por 10000 habitantes, isto é , pouco
abaixo ou pouco acima de 1,0/10000, valor
estabelecido para a meta de eliminação (4).

O terceiro indicador, proporção de doen-
tes com incapacidades entre os casos novos,
não teria, em princípio, as mesmas limitações
dos dois primeiros, uma vez que não há
evidências de que a ocorrência de incapaci-
dades esteja relacionada com o nível
endêmico(1,5,10,16). Esse indicador epidemio-
lógico estaria, na realidade, relacionado com os
fatores operacionais que influenciam o atraso
no diagnóstico(15,19,20), considerando-se
como atraso o tempo decorrido desde o
surgimento dos primeiros sinais e sintomas até
o momento em que a hanseníase é identificada
por um médico.

Essa característica do indicador proporção
de casos novos com incapacidades, poderia ser
de grande utilidade para estimar a "prevalência
oculta" da hanseníase, desde que se pudesse
estabelecer que tempo médio de atraso no
diagnóstico, corresponderia ao conjunto de
casos detectados com um determinado grau de
incapacidade, (medido pelo grau máximo
observado em qualquer dos segmentos
avaliados: mãos, pés e olhos). O método a ser
utilizado seria o seguinte: o número médio
anual de casos novos com grau zero de
incapacidade (CN-zero) de uma determinada
região, seria multiplicado pelo atraso médio (em
anos) dos doentes diagnosticados com grau
zero (AM-zero); o número médio de casos
novos com grau 1 (CN-1)seria multiplicado pelo
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Um dos problemas com que se deparam os
administradores de programas de controle da
hanseníase, é o de estimar
a real magnitude da doença, uma vez que um
baixo número de novos diagnósticos e uma
baixa prevalência de registro, tanto podem
significar que a endemia não é importante
naquela área, como podem ser o resultado de
problemas de ordem operacional, tais como
incapacidade dos serviços locais de firmarem
diagnósticos, e/ou alta proporção de sub-
notificações.

Assim sendo, é de grande interesse para
os epidemiologistas e gerentes de programas,
que sejam identificados indicadores de saúde
pouco influenciados pela qualidade intrínseca
dos dados básicos, que permitam avaliar
indiretamente a real magnitude da doença ou,
pelo menos, classificar as diferentes áreas
segundo o nível endêmico, independentemente
do número de casos conhecidos da moléstia.

A Organização Mundial da Saúde reco-
menda que se utilize, para essa finalidade, três
indicadores epidemiológicos, a saber: 1) a
proporção de casos novos multibacilares; 2) a
proporção de menores de 15 anos entre os
casos novos detectados; 3) a proporção de
doentes já com incapacidades físicas por
ocasião do diagnóstico (7,11).

No que se refere aos dois primeiros
indicadores acima citados, embora pareça
inegável que os mesmos são úteis para
discriminar regiões com grande diferença de
nível endêmico, ou para validar as alterações
na incidência da hanseníase observadas numa
mesma região no decorrer de uma longa série
histórica, seu poder discriminatório se mostra
reduzido, ou mesmo nulo, quando se pretende

utilizá-los para validar os dados de registro de atraso médio dos doentes
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grau 1(AM-1), e assim por diante até o grau 3.
O somatório dos 4 produtos assim obtidos
CM-zero X AM-zero + CM-1 X AM-1 + CM-2
X AM-2 + CM-3 X AM-3 ) corresponderia ao
total de casos da prevalência oculta, desde
que a cobertura do programa de controle
da hanseníase na região fosse de 100%, e
desde que 100% dos casos novos tivessem
seu grau de incapacidade avaliado.

O raciocínio que justifica a utilização do
método acima descrito, pode ser resumido pelo
seguinte exemplo: suponhamos que o tempo
médio de atraso dos casos diagnosticados com
grau 1 de incapacidade física seja de 2 anos e
que, ao longo de 1996, numa determinada
região foram diagnosticados 200 casos novos
que apresentavam grau 1 no momento do
diagnóstico. Pode-se presumir que esses 200
casos adoeceram em 1994 e só dois anos após
tiveram seu diagnóstico firmado. Pode-se,
ainda, seguindo a mesma linha de raciocínio,
presumir que em 31/12/1996, existem nessa
região 200 casos de hanseníase que
adoeceram em 1995 e que só serão
diagnosticados em 1997, já com grau 1 de
incapacidade, e outros 200 casos que
adoeceram ao longo de 1996 e que só serão
diagnosticados em 1998, também já com grau
1 de incapacidade. Portanto a prevalência
oculta correspondente aos casos que serão
diagnosticados no futuro com incapacidade
grau 1, nessa região, pode ser estimada em
400 casos , isto é, 200 casos/ano X 2 anos.

Para que essa associação entre o grau de
incapacidade e o tempo referente ao atraso no
diagnóstico possa ser utilizada como estimador
da prevalência oculta, é preciso, entretanto,
demonstrar haver forte evidência de que o
atraso no diagnostico é realmente um fator de
risco independente para o desenvolvimento de
incapacidades físicas. Isso faz-se necessário
porque, além do tempo de evolução, outros
fatores predisponentes têm sido apontados por
distintos estudos epidemiológicos: segundo
esses estudos, os casos detectados por
métodos passivos (notificações, demanda
espontânea aos serviços de saúde) têm mais
risco de ser diagnosticados já com defor-
midades, do que os casos detectados por

exame de contatos ou outros métodos ativos; o
risco aumenta progressivamente com a idade e
é mais alto para os indivíduos do sexo mas-
culino e para os pacientes com formas
multibacilares da doença (2. 6. 8. 9.12.13, 14,
15, 17, 18,19, 20).

Esses achados nos trazem algumas
indagações : pode-se questionar, por exemplo,
se o aumento do risco da ocorrência de
incapacidades, à medida que aumenta o atraso
no diagnóstico, não poderia ser explicado pelo
conseqüente aumento da idade do próprio
paciente (sendo o atraso, nesse caso, apenas
um fator de confusão). Poder-se-ia, ainda,
indagar se numa área onde predominem
doentes idosos, casos do sexo masculino e
formas MB, uma alta proporção de casos
novos com incapacidades não poderia ser
explicada pela situação epidemiológica em si, e
não pelo desempenho operacional dos
programas de controle.

Como todos os estudos até aqui realizados
com a finalidade de identificar fatores de risco
lançaram mão unicamente de análise bivariada,
se desconhece a interação das diferentes
variáveis e qual sua contribuição individual
para o surgimento das incapacidades. Essas
questões, portanto, somente poderiam ser
respondidas por um estudo que abordasse
simultaneamente todos os fatores envolvidos
aplicando, para tanto, um modelo de análise
multivariável.

No Estado do Rio Grande do Sul está se
desenvolvendo um estudo com essa abor-
dagem. Foram incluídos nesse estudo um total
de 3291 doentes de hanseniase, diagnos-
ticados no Estado entre 01 de janeiro de 1970 e
30 de abril de 1991, os quais tinham registrados
em sua ficha de notificação os dados referentes
ao tempo de evolução da doença em meses e ao
grau de incapacidade no momento do
diagnóstico. Essas duas variáveis foram
consideradas, respectivamente, variável
independente principal e variável dependente,
num modelo de análise multivariável por
regressão logística, no qual foram também
incluídos alguns potenciais fatores de
confusão, a saber: sexo e idade do paciente,
forma clínica, modo de detecção do
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caso, período (mês e ano) em que ocorreu o
diagnóstico e qualificação do médico respon-
sável pelo diagnóstico (se especialista ou não).

Inicialmente, as três variáveis de caráter
continuo incluídas na amostra - atraso no
diagnóstico (tempo de evolução em meses),
idade do paciente e data do diagnóstico - foram
transformadas em variáveis categóricas Assim
se procedeu, tendo em vista que a principal
variável em estudo, o atraso no diagnóstico,
embora sendo teoricamente uma variável
contínua, na prática comporta-se como uma
variável categórica. Isso se dá, porque, mesmo
quando a informação fornecida pelo paciente é
confiável, o que nem sempre ocorre, o que se
registra não passa de uma aproximação
grosseira, havendo a tendência do arredon-
damento de dados e da concentração dos
mesmos nos números de meses correspon-
dentes a números inteiros de anos.

Para fins de categorização, os dados
dessas três variáveis foram agrupados em
quintis. No caso do atraso no diagnóstico, o
primeiro quintil, referência para o cálculo das
razões de chance, correspondia aos atrasos de
menos de 5 meses; o segundo quintil, cor-
respondia ao intervalo de 5 a 11 meses, o ter-
ceiro, ao intervalo de 12 a 23 meses, o quarto
ao intervalo de 24 a 47 meses e o quinto, aos
atrasos de 48 meses ou mais. Como o modelo
de regressão logística pressupõe uma variável
dependente dicotômica(3), os pacientes foram
agrupados em duas categorias de grau de inca-
pacidade: pacientes sem deformidades (grau de
incapacidade zero ou 1) e pacientes com
deformidades (grau de incapacidade 2 ou 3).

A tabela 1 apresenta os resultados da
análise multivariável por regressão logística,
sem levar em consideração as interações da
variável principal em estudo (atraso no
diagnóstico), com as possíveis variáveis de
confusão. Segundo essa análise, o risco de
apresentar deformidades no momento do
diagnóstico cresce significativamente à medida
que aumenta o atraso no diagnóstico. O risco
mostrou-se ainda progressivamente maior para
os mais idosos, com razões de chance

estatisticamente significantes para os três
últimos quintis. O período em que o caso foi
detectado, também apresentou associação com
a presença de deformidades no momento do
diagnóstico; as razões de chance foram
significativamente menores para os casos
diagnosticados nos dois últimos quintis da série
histórica. O risco estimado foi ainda significa-
tivamente mais alto para os indivíduos do sexo
masculino e para os casos multibacilares. Não
se observaram diferenças de risco significantes
(para = 0,05) no que se refere ao modo de
detecção dos casos e ao tipo de profissional
responsável pelo diagnóstico (se especialista
ou não).

Os resultados da análise multivariável,
portanto, confirmam que o atraso no diagnóstico
é um fator de risco independente para a
presença de incapacidades físicas no momento
do diagnóstico, estando assim, em princípio,
justificada a utilização associada das duas
variáveis para estimar a prevalência oculta.

A tabela 2 apresenta uma estimativa da
prevalência oculta, tomando como base os
seguintes dados:

- Média anual de casos novos diagnosticados
no período de 21 anos e 4 meses da série
histórica estudada (01/01/1970 a 30/04/1991).
Nesse período diagnosticaram- se 4142 casos
de hanseníase residentes no Rio Grande do
Sul, correspondendo a uma média anual de
194.16 casos novos diagnosticados.
- Distribuição proporcional, segundo o grau de
incapacidade no momento do diagnóstico, dos
3291 casos da amostra selecionada para o
presente estudo. Essa distribuição era a
seguinte: grau zero -50,6% (1665 casos); grau
1 - 28,5% (938 casos); grau 2 - 17,7% (582
casos); grau 3 - 3,2% (106 casos). O produto
dessas proporções pela média anual de casos
novos, foi usado como estimativa do número
médio anual de casos novos por grau de
incapacidade.
- tempo médio de atraso no diagnóstico, em
anos, categorizando os pacientes por grau
de incapacidade.
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Tabela 1 - Risco de apresentar deformidades no momento do diagnóstico da hanseníase, estimado

por regressão logística, segundo o atraso no diagnóstico (variável principal em estudo)

e segundo potenciais variáveis de confusão (idade, sexo, forma clínica, período do

diagnóstico, modo de detecção e responsável pelo diagnóstico. Rio Grande do Sul,

01.01.1970 a 30.04.1991
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Tabela 2 - Distribuição proporcional dos graus de incapacidade entre os casos novos com grau

avaliado, número médio anual estimado de casos novos por grau de incapacidade,

tempo médio de atraso do diagnóstico segundo o grau de incapacidade e número de
casos estimados da prevalência oculta. Rio Grande do Sul, 01.01.1970 a 30.04.1991
* 194,16 = número médio anual de casos novos

Os resultados apresentados acima são

ainda preliminares e, como tal, devem ser

interpretados com cautela. Não foram avaliadas
as possíveis interações entre o atraso no

diagnóstico e as potenciais variáveis de

confusão incluídas no modelo de regressão

logística. Interações significam modificação de
efeito e, no caso de existirem, isso implicaria,

talvez, a necessidade de substituir o modelo

simples, de apenas 4 estratos, apresentado na

tabela 2, por outro mais complexo, com maior
número de estratos e com a inclusão de outras

variáveis para estimar a prevalência oculta.

Além disso, o modelo apresentado na tabela 2

é aplicável a regiões onde a cobertura do
programa de hanseníase é próxima de 100% e

onde as ações de controle vêm se mantendo

regulares há vários anos, tal como ocorre no

Rio Grande do Sul; sua aplicação em áreas
com baixa cobertura ou em áreas cujo

programa tenha sofrido recentemente soluções

de continuidade, poderia conduzir a estimativas

não condizentes com a realidade local.
A estimativa da endemia oculta foi obtida,
multiplicando, em cada categoria de grau de

incapacidade, o número médio anual de casos
diagnosticados pelo tempo médio de atraso no
diagnóstico, em anos. O somatório dos pro-

dutos assim calculados, foi de 479,8 , ou
aproximadamente 480 casos, que representam
o número estimado de indivíduos na população

que já se encontravam doentes mas que não
haviam sido ainda detectados pelos serviços de
saúde, isto é, a prevalência oculta.

Para o Rio Grande do Sul, Estado que
possuía cerca de 9.135.000 habitantes em
1991, segundo o Censo realizado naquele ano,

essa prevalência oculta corresponderia a um
coeficiente de aproximadamente 0,53 casos/
10.000 habitantes. Como a OMS estabelece

que, para se considerar como atingida a meta
de eliminação, a prevalência de hanseníase
deve ser reduzida a menos de 1,0 caso/10.000

hab., poder-se-ia dizer que, em 1991 no Rio
Grande do Sul, a eliminação só teria sido
atingida se a prevalência conhecida fosse

inferior a 0,47 casos/10.000 hab.
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