79

Congressos / Congress

Validade do Grau de Incapacidades como
Indicador de Diagndstico Tardio da Hanseniase

Dr. Jair Ferreira
Departamento de Medicina Social da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Um dos problemas com que se deparam o0s
administradores de programas de controle da
hanseniase, é o de estimar
a real magnitude da doenga, uma vez que um
baixo nimero de novos diagnésticos e uma
baixa prevaléncia de registro, tanto podem
significar que a endemia ndo é importante
naquela area, como podem ser o resultado de
problemas de ordem operacional, tais como
incapacidade dos servicos locais de firmarem
diagnosticos, e/ou alta proporcao de sub-
notificagcdes.

Assim sendo, é de grande interesse para
os epidemiologistas e gerentes de programas,
que sejam identificados indicadores de saude
pouco influenciados pela qualidade intrinseca
dos dados basicos, que permitam avaliar
indiretamente a real magnitude da doenca ou,
pelo menos, classificar as diferentes areas
segundo o nivel endémico, independentemente
do nimero de casos conhecidos da moléstia.

A Organizacdo Mundial da Saude reco-
menda que se utilize, para essa finalidade, trés
indicadores epidemiolégicos, a saber: 1) a
propor¢do de casos novos multibacilares; 2) a
propor¢cdo de menores de 15 anos entre os
casos novos detectados; 3) a propor¢do de
doentes ja com incapacidades fisicas por
ocasido do diagnéstico (7,11).

No que se refere aos dois primeiros
indicadores acima citados, embora pareca
inegavel que o0s mesmos sdo Uteis para
discriminar regides com grande diferenca de
nivel endémico, ou para validar as alteraces
na incidéncia da hanseniase observadas numa
mesma regido no decorrer de uma longa série
histérica, seu poder discriminatério se mostra
reduzido, ou mesmo nulo, quando se pretende
utiliza-los para validar os dados de registro de

areas cujo nivel endémico pode ser classificado
como médio ou baixo. Isso significa que,
provavelmente, ndo terdo utilidade se estiver-
mos interessados em confirmar a consecugao
da meta de eliminagdo em determinada area ,
pois esses indicadores nao diferirdo estatisti-
camente em duas regides com coeficientes de
prevaléncia real de, por exemplo, 0,5 e 2,0
casos por 10000 habitantes, isto € , pouco
abaixo ou pouco acima de 1,0/10000, valor
estabelecido para a meta de eliminagéo (4).

O terceiro indicador, proporcdo de doen-
tes com incapacidades entre 0s casos novos,
nao teria, em principio, as mesmas limitacdes
dos dois primeiros, uma vez que ndo ha
evidéncias de que a ocorréncia de incapaci-
dades esteja relacionada com o nivel
endémico(1,5,10,16). Esse indicador epidemio-
légico estaria, na realidade, relacionado com os
fatores operacionais que influenciam o atraso
no diagnéstico(15,19,20), considerando-se
como atraso o tempo decorrido desde o
surgimento dos primeiros sinais e sintomas até
0 momento em que a hanseniase é identificada
por um médico.

Essa caracteristica do indicador proporgéo
de casos novos com incapacidades, poderia ser
de grande utilidade para estimar a "prevaléncia
oculta" da hanseniase, desde que se pudesse
estabelecer que tempo médio de atraso no
diagnoéstico, corresponderia ao conjunto de
casos detectados com um determinado grau de
incapacidade, (medido pelo grau maximo
observado em qualquer dos segmentos
avaliados: maos, pés e olhos). O método a ser
utilizado seria 0 seguinte: o nimero médio
anual de casos novos com grau zero de
incapacidade (CN-zero) de uma determinada
regido, seria multiplicado pelo atraso médio (em
anos) dos doentes diagnosticados com grau
zero (AM-zero); o nimero médio de casos
novos com grau 1 (CN-1)seria multiplicado pelo
atraso médio dos doentes
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grau 1(AM-1), e assim por diante até o grau 3.
O somatorio 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 prevaléncia oculta, desde
gue a cobertura do programa de controle
da hanseniase na regido fosse de 100%, e
desde que 100% dos casos novos tivessem
seu grau de incapacidade avaliado.

O raciocinio que justifica a utilizagdo 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 fisica seja de 2 anos e
que, ao longo de 1996, numa determinada
regido foram diagnosticados 200 casos novos
que apresentavam grau 1 no momento do
diagnoéstico. Pode-se presumir que esses 200
casos adoeceram em 1994 e s6 dois anos apés
tiveram seu diagndstico firmado. Pode-se,
ainda, seguindo a mesma linha de raciocinio,
presumir que em 31/12/1996, existem nessa
regido 200 casos de hanseniase que
adoeceram em 1995 e que s6 serdo
diagnosticados em 1997, j& com grau 1 de
incapacidade, e outros 200 casos que
adoeceram ao longo de 1996 e que s6 serédo
diagnosticados em 1998, também ja com grau
1 de incapacidade. Portanto a prevaléncia
oculta correspondente aos casos que serdo
diagnosticados no futuro com incapacidade
grau 1, nessa regido, pode ser estimada em
400 casos , isto &, 200 casos/ano X 2 anos.

Para que essa associacdo entre o grau de
incapacidade e o tempo referente ao atraso no
diagnostico possa ser utilizada como estimador
da prevaléncia oculta, é preciso, entretanto,
demonstrar haver forte evidéncia de que o
atraso no diagnostico é realmente um fator de
risco independente para o desenvolvimento de
incapacidades fisicas. Isso faz-se necessario
porque, além do tempo de evolugdo, outros
fatores predisponentes tém sido apontados por
distintos estudos epidemiologicos: segundo
esses estudos, 0s casos detectados por
métodos passivos (notificagbes, demanda
espontanea aos servicos de saude) tém mais
risco de ser diagnosticados ja com defor-
midades, do que os casos detectados por
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exame de contatos ou outros métodos ativos; o
risco aumenta progressivamente com a idade e
€ mais alto para os individuos do sexo mas-
culino e para os pacientes com formas
multibacilares da doenca (2. 6. 8. 9.12.13, 14,
15, 17, 18,19, 20).

Esses achados nos trazem algumas
indagacdes : pode-se questionar, por exemplo,
se o aumento do risco da ocorréncia de
incapacidades, a medida que aumenta o atraso
no diagnéstico, ndo poderia ser explicado pelo
conseqiente aumento da idade do préprio
paciente (sendo o atraso, nesse caso, apenas
um fator de confusdo). Poder-se-ia, ainda,
indagar se numa area onde predominem
doentes idosos, casos do sexo masculino e
formas MB, uma alta proporcdo de casos
novos com incapacidades ndo poderia ser
explicada pela situacdo epidemioldgica em si, e
ndo pelo desempenho operacional dos
programas de controle.

Como todos os estudos até aqui realizados
com a finalidade de identificar fatores de risco
lancaram mao unicamente de andlise bivariada,
se desconhece a interagdo das diferentes
variaveis e qual sua contribuicdo individual
para o surgimento das incapacidades. Essas
questdes, portanto, somente poderiam ser
respondidas por um estudo que abordasse
simultaneamente todos os fatores envolvidos
aplicando, para tanto, um modelo de analise
multivariavel.

No Estado do Rio Grande do Sul esta se
desenvolvendo um estudo com essa abor-
dagem. Foram incluidos nesse estudo um total
de 3291 doentes de hanseniase, diagnhos-
ticados no Estado entre 01 de janeiro de 1970 e
30 de abril de 1991, os quais tinham registrados
em sua ficha de notificacdo os dados referentes
ao tempo de evolucdo da doenca em meses e ao
grau de incapacidade no momento do
diagnostico. Essas duas variaveis foram
consideradas, respectivamente, variavel
independente principal e variavel dependente,
num modelo de analise multivariavel por
regressdo logistica, no qual foram também
incluidos alguns potenciais fatores de
confusdo, a saber: sexo e idade do paciente,
forma clinica, modo de detecgédo do



caso, periodo (més e ano) em que ocorreu o
diagndstico e qualificacdo do médico respon-
savel pelo diagndstico (se especialista ou ndo).

Inicialmente, as trés variveis de caréater
continuo incluidas na amostra - atraso no
diagnostico (tempo de evolugdo em meses),
idade do paciente e data do diagnéstico - foram
transformadas em variaveis categoricas Assim
se procedeu, tendo em vista que a principal
variavel em estudo, o atraso no diagnéstico,
embora sendo teoricamente uma variavel
continua, na pratica comporta-se como uma
variavel categérica. Isso se da, porque, mesmo
guando a informacao fornecida pelo paciente é
confiavel, o que nem sempre ocorre, 0 que se
registra ndo passa de uma aproximacao
grosseira, havendo a tendéncia do arredon-
damento de dados e da concentracdo dos
mesmos nos numeros de meses correspon-
dentes a nimeros inteiros de anos.

Para fins de categorizacdo, os dados
dessas trés variaveis foram agrupados em
quintis. No caso do atraso no diagndstico, o
primeiro quintil, referéncia para o célculo das
razBes 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, 0 quarto
ao intervalo de 24 a 47 meses e 0 quinto, aos
atrasos de 48 meses ou mais. Como o modelo
de regressao logistica pressupde uma variavel
dependente dicotdmica(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
andlise multivariavel por regresséo logistica,
sem levar em consideracdo as interacfes da
variavel principal em estudo (atraso no
diagnostico), com as possiveis variaveis de
confusdo. Segundo essa analise, o risco de
apresentar deformidades no momento do
diagndstico cresce significativamente a medida
gue aumenta o atraso no diagndstico. O risco
mostrou-se ainda progressivamente maior para
0os mais idosos, com razfes de chance
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estatisticamente significantes para os trés
ultimos quintis. O periodo em que o caso foi
detectado, também apresentou associagdo com
a presenca de deformidades no momento do
diagnostico; as razBes de chance foram
significativamente menores para 0S casos
diagnosticados nos dois Ultimos quintis da série
historica. O risco estimado foi ainda significa-
tivamente mais alto para os individuos do sexo
masculino e para os casos multibacilares. Nao
se observaram diferencas de risco significantes
(para = 0,05) no que se refere ao modo de
deteccdo dos casos e ao tipo de profissional
responsavel pelo diagndstico (se especialista
ou n&o).

Os resultados da analise multivariavel,
portanto, confirmam que o atraso no diagnoéstico
é um fator de risco independente para a
presenca de incapacidades fisicas no momento
do diagnéstico, estando assim, em principio,
justificada a utilizacdo associada das duas
variaveis para estimar a prevaléncia oculta.

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

- Média anual de casos novos diagnosticados
no periodo de 21 anos e 4 meses da série
histérica estudada (01/01/1970 a 30/04/1991).
Nesse periodo diagnosticaram- se 4142 casos
de hanseniase residentes no Rio Grande do
Sul, correspondendo a uma média anual de
194.16 casos novos diagnosticados.

- Distribuicao proporcional, segundo o grau de
incapacidade no momento do diagnostico, dos
3291 casos da amostra selecionada para o
presente estudo. Essa distribuicdo 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 proporcdes pela média anual de casos
novos, foi usado como estimativa do niamero
médio anual de casos novos por grau de
incapacidade.

- tempo médio de atraso no diagndstico, em
anos, categorizando o0s pacientes por grau

de incapacidade.
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Tabela 1 - Risco de apresentar deformidades no momento do diagnostico da hanseniase, estimado
por regressao logistica, segundo o atraso no diagnostico (variavel principal em estudo)
e segundo potenciais variaveis de confusdo (idade, sexo, forma clinica, periodo do
diagnéstico, modo de deteccdo e responsavel pelo diagnoéstico. Rio Grande do Sul,
01.01.1970 a 30.04.1991

Varlavel Razao de Chance 1.C. 95% p

Atraso no Diagnostico

menes de 5 meses (1,00) - -
5 — 12 meses 1,92 1,24 — 2,97 0,004
12 — 24 meses 2,29 1,51 — 3,47 < 0,001
24 |— 48 meses 4,37 2,96 — 6,46 < 0,001
48 meses ou mais 13,67 9,36 — 19,99 < 0,001
Idade no Momento do
Diagnéstico
menos de 27 anos (1,00) - -
27 |— 36 anos 1,07 0,75 — 1,54 0,697
36 |— 47 anos 1,65 1,17 — 2,32 0,004
47 |— 5B anos 2,37 1,69 — 3,30 < 0,001
58 anos ou mais 2,68 1,93 — 3,74 < 0,001

Periodo do Diagndstico

jan 70 — ago 75 {1,00) - -
set75 — set79 1,32 099 — 1,74 0,057
out 79 — fev 83 0,84 0,63 — 1,14 0,268
mar 83 — jan 87 0,61 0,45 — 0,83 0,002
fev 87 — abr 91 0,53 039 — 0,72 < 0,001
Sexo
feminino (1,00} - -
masculino 1,61 1,32 — 1,95 < 0,001
Forma Clinica
Paucibacilar {1,00) - -
Multibacilar 2,57 2,04 — 3,23 < 0,001
Nao Classiticavel 1,20 0,76 — 1,88 0,436
Modo de Detecgio
Ativo {1,00) - -
Passivo 1,16 0,80 — 1,52 0,271
Nao Especificado 0,95 0,63 — 1,44 0,810

Responsdvel pelo

Diagndstico
Especialista (1,00) - -
Nao Especialista 1,07 0,83 — 1,37 0,605
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Tabela 2 - Distribuicdo proporcional dos graus de incapacidade entre os casos novos com grau
avaliado, nimero médio anual estimado de casos novos por grau de incapacidade,
tempo médio de atraso do diagnéstico segundo o grau de incapacidade e nimero de
casos estimados da prevaléncia oculta. Rio Grande do Sul, 01.01.1970 a 30.04.1991

Grau de Distribuigéo. Nuimero Médio Tempo Médio de  Ndamero de Casos
Incapacidade Proporcional dos  Anual Estimado Atrase do Estimados da
Casos Novos de Casos Novos Diagndstico Prevaléncia
(A X 194,16%) Oculta
(B X C)

0 0,506 98,24 1,5085 148,20

1 0,285 55,34 2,1413 118,50

2 0,177 34,37 4,4586 159,24

a 0,032 6,21 9,6387 59,86

Total 1,000 194,16 - 479,80

* 194,16 = niimero médio anual de casos novos

A estimativa da endemia oculta foi obtida,
multiplicando, em cada categoria de grau de
incapacidade, o numero médio anual de casos
diagnosticados pelo tempo médio de atraso no
diagnostico, em anos. O somatério dos pro-
dutos assim calculados, foi de 479,8 , ou
aproximadamente 480 casos, que representam
0 numero estimado de individuos na populagao
que ja se encontravam doentes mas que nao
haviam sido ainda detectados pelos servigos de
saude, isto é, a prevaléncia oculta.

Para o Rio Grande do Sul, Estado que
possuia cerca de 9.135.000 habitantes em
1991, segundo o Censo realizado naquele ano,
essa prevaléncia 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 eliminacdo, a prevaléncia de hanseniase
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 eliminagdo s6 teria sido
atingida se a prevaléncia conhecida fosse
inferior a 0,47 casos/10.000 hab.

Os resultados apresentados acima sao
ainda preliminares e, como tal, devem ser
interpretados com cautela. Nao foram avaliadas
as possiveis interagBes entre o0 atraso no
diagnostico e as potenciais variaveis de
confusdo incluidas no modelo de regressao
logistica. InteragBes significam modificacdo 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
namero de estratos e com a inclusdo de outras
variaveis para estimar a prevaléncia oculta.
Além disso, o modelo apresentado na tabela 2
é aplicavel a regides onde a cobertura do
programa de hanseniase é proxima de 100% e
onde as acdes de controle vém se mantendo
regulares ha varios anos, tal como ocorre no
Rio Grande do Sul; sua aplicagcdo em areas
com baixa cobertura ou em &reas cujo
programa tenha sofrido recentemente solugfes
de continuidade, poderia conduzir a estimativas
ndo condizentes com a realidade local.
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