SILVANA MARGARIDA BENEVIDES FERREIRA

DETERMINANTES DE CASOS DE RECIDIVA EM
HANSENIASE NO ESTADO DE MATO GROSSO-BRASIL

Tese apresentada a Universidade Federal de
Sdo Paulo para obten¢do do titulo de Doutor
em Ciéncias.

Sao Paulo

2010



SILVANA MARGARIDA BENEVIDES FERREIRA

DETERMINANTES DE CASOS DE RECIDIVA EM
HANSENIASE NO ESTADO DE MATO GROSSO-BRASIL

Tese apresentada a Universidade Federal de
Sao Paulo para obtencdo do titulo de Doutor
em Ciéncias.

Orientadoras:
Profa. Dra. Monica Antar Gamba
Profa. Dra. Eliane Ignotti

Sao Paulo

2010



Ferreira, Silvana Margarida Benevides
Determinantes de casos de recidiva em hanseniase no Estado de Mato
Grosso / Silvana Margarida Benevides Ferreira. - Sdo Paulo, 2010.

138f.

Tese (Doutorado) Universidade Federal de Sdo Paulo. Escola Paulista
de Enfermagem. Programa de Pds-Graduac¢ao em Ciéncias.

1. Hanseniase 2. Recidiva 3.Epidemiologia 4. Estudo Caso-Controle
5. Enfermagem.




A minha familia que me ensinou o significado
Y . ,

das palavras de Olga de Almeida ‘“ninguém

pode ser uma estrela no céu, mas todos podem

ser uma lampada em casa”.

Aos meus filhos Rafaela, Flavio e Vitor que sdo
as fontes do meu viver. A minha mae que me
ensinou a firmeza do carater. Ao meu mais novo
filho Diego e Maria Alice “raio de sol” bem-

vindos a familia Ferreira.

Ao meu grande amor “Ferreira”. Diante de tudo

e diante de todos... sempre te amarei.

* Almeida, OBC. Valorize sua Vida. Coletanea da literatura da Doutrina “Racionalismo Cristdo”. 5

ed. ; 1986.



AGRADECIMENTOS

As minhas queridas orientadoras pela dedicacdo e competéncia como docente
e pesquisadora. A Profa. Dra. Monica Antar Gamba por sua disposi¢io em me
aceitar como orientanda, mesmo em momentos dificeis de sua vida, atuando com
dedicacdo e entusiasmo na tematica abordada, além da pessoa humana que é. A
Profa. Dra. Eliane Ignotti pela sua simplicidade e espontaneidade com que aceitou
esta co-orientagdo. Tenho grande admiragdo pela sua sabedoria, por sua postura

ética, competéncia e compromisso social. Professoras, obrigada por tudo!

A Fundagdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Mato Grosso — FAPEMAT

pelo apoio financeiro para realizacdo desta pesquisa.

A Universidade Federal de Mato Grosso — UFMT, instituicdo onde tive a
honra de me formar e que abriu caminhos para dar continuidade a minha formagao

académica e carreira de docente.

A Diretora da Faculdade de Enfermagem - UNIC, Profa. Adriane Santana e

colegas, pelo apoio e incentivo durante o desenvolvimento do projeto.

A Profa. Dra. Aurea Christina de Paula Correia pela coordenacio do DINTER

local.
A Ligia Sinigalia mais uma filha. Obrigada pela colaboragio e amizade.

A minha amiga Aparecida Mussi, pela colaboracdo, incentivo e compreensao

em ouvir as minhas longas conversas sobre o andamento do projeto.

As minhas amigas Aparecida Vieira, Neuma Zamariano, Janete Tominaka,
Rosangela Camargo, Walquiria Shimoya e Priscila Rogatto “as poderosas”, pelas

agradabilissimas reunides durante o curso.



A minha amiga Eluani Vilarinho, pela colaborag¢io na substitui¢do no campo

de estagio e disciplina ministrada.

A minha amiga Denise da Costa Boamorte Cortela, pela colaboragio no
desenvolvimento da pesquisa. Tenho grande admiragdo por sua simplicidade e

competéncia na abordagem de sua profissao e a hanseniase.

A Secretaria de Saude do Estado de Mato Grosso, aos colegas e amigos da
Coordenadoria de Vigilancia Epidemiolégica e Coordenadoria de Acdes
Programaticas e Estratégicas, pela receptividade e colaboragdo. Especialmente para

Cicero Fraga Melo, Eliane Esperandio ¢ Aunrea Assis Lambert.

A Rosineide Aparecida Malagutte ¢ Rose Margareth Costa e a todos os
funciondrios das unidades de atendimento do municipio de Caceres, pelo apoio
administrativo na coleta de dados e recepcdo carinhosa no desenvolvimento da

pesquisa.

A Sergio Bianco Jinior, Marisa Balardin Barone Gobel e a todos os
funcionarios do CERMAC e unidades de atendimento do municipio de Cuiaba, pelo
apoio administrativo na coleta de dados e recepcao carinhosa no desenvolvimento da

pesquisa.

A Marineze Araujo Meira, Simone do Prado Martins e a todos os
funciondrios das unidades de atendimento do municipio de Diamantino, pelo apoio
administrativo na coleta de dados e recepcdo carinhosa no desenvolvimento da

pesquisa.

A Neuza Maria Broch Coelho, Maria Lucia Alves Padilha e Cassio Cézar
Ghidella e a todos os funcionarios das unidades de atendimento do municipio de
Rondonopolis, pelo apoio administrativo na coleta de dados e recepgdo carinhosa no

desenvolvimento da pesquisa.

A Eli Graci Nazario Garden, Lizete Maria da Rosa, Antonia Reis Vigati,

Rosangela Auxiliadora da Silva e a todos os funcionarios das unidades de



atendimento do municipio de Varzea Grande, pelo apoio administrativo na coleta de

dados e recepgdo carinhosa no desenvolvimento da pesquisa.

Em nome de Marisa Balardin Barone Go6bel, Cassio Cézar Ghidella, Roberto
Kasan, Cor Jésus Fernandes Fontes, José Cabral Lopes, Eliane Ignotti, Neuza Maria
Broch Coelho, Marineze Araujo Meira, Lizete Maria da Rosa, Antonia Reis Vigati,
Cicero Fraga Melo, Eliane Esperandio, Maria de Lurdes Queiroz, Gisele Turibio
Schutze Mura, Evineide Albuquerque Melo Albues e todos os demais médicos e
enfermeiros, pela dedicagdo e carinho no atendimento ao individuo com hanseniase,

contribuindo sobremaneira com o controle da endemia no Estado de Mato Grosso.

A profa. Dra. Lenir Vaz Guimaraes, pela amizade e pela competéncia na

administracdo da disciplina epidemiologia.

A profa. Dra. Elizabeth Duarte, pelo carinho e colaboragdo no inicio do
desenvolvimento do projeto e pela competéncia na administracdo da disciplina

bioestatistica.

A Marcia Regina de Col de Faria, pela colaboragdo no tratamento de banco

de dados.

A Giovanny Vinicius A. Franca, pelo carinho e colaboragao na construcao de

banco de dados.

Meu carinho especial ao amigo Hailton Gongalo de Pinho, pela enorme

paciéncia em me ouvir “Hailton, por favor, a digitacao ¢ para ontem”.

A todos aos individuos que consentiram a execucdo desta pesquisa, meu

agradecimento especial.



FERREIRA SMB. Determinantes de casos de recidiva em
hanseniase no Estado de Mato Grosso. [tese de doutorado]. Sao

Paulo: Escola Paulista de Enfermagem - UNIFESP; 2010.

RESUMO

Introducio: O Estado de Mato Grosso situa-se como regido hiperendémica em
hanseniase. O surgimento de casos de recidiva e, consequentemente, as possiveis
resisténcias medicamentosas aos quimioterapicos especificos sdo vistos como uma
das causas para ineficacia do tratamento. Objetivo: analisar a ocorréncia de casos de
recidiva diagnosticados em unidades especializadas do Estado de Mato Grosso
quanto as caracteristicas individuais, clinico-laboratoriais, epidemioldgicas,
terapéuticas e de organizagdo de servigos. Método: trata-se de estudo epidemiologico
desenvolvido em duas etapas, que incluem: analise de 323 registros de casos de
recidiva em hanseniase no Sistema Nacional de Agravos de Notificacdo
(SINAN/MT) diagnosticada em unidades basicas de saude (UBs) e em unidades
especializadas (UE), quanto aos aspectos clinico-laboratoriais e distribui¢do
geografica nos municipios do Estado de Mato Grosso no periodo de 2004-2006 ¢ de
um estudo caso-controle para identificar os fatores associados para a ocorréncia de
recidiva em hanseniase dos diagnosticos em UE nos municipios de Caceres, Cuiaba,
Diamantino, Rondonopolis e Varzea Grande do Estado, assim como, comparar as
propor¢des das caracteristicas clinico-laboratoriais durante o tratamento inicial e
tratamento de recidiva. As varidveis foram classificadas quanto as caracteristicas
relacionadas ao individuo, a doenga e ao servico de saude. Resultados: Dos casos
registrados de hanseniase, no periodo de estudo, 20% foram registrados nas UE e
80% em UBs; dos casos de recidiva multibacilares, 37% foram diagnosticados com
resultado de baciloscopia negativa [y* = 12,34 (p = 0,002]; 14% dos municipios
apresentaram mais de cinco casos de recidiva com percentual entre 6 e 20% de todas

as entradas. Verificou-se que os fatores associados a ocorréncia de recidiva em



hanseniase estao relacionados as condi¢des de moradia: individuos com residéncia
alugada (OR 4ust = 4,1; IC 95%:1,43-12,04; p = 0,009), residentes em moradia de
madeira/taipa (OR ,ust = 3,25 IC 95%: 1,16-8,76; p = 0,025) e individuos residentes
com cinco ou mais pessoas no domicilio (OR ust = 2,1; IC 95% : 1,03-4,36; p =
0,043); transtorno de uso de alcool (OR 4ust = 2,8; IC 95%: 1,17-6,79; p = 0,021);
uso de tratamento irregular (ORgust = 3.8; IC 95%: 1,44-10,02; p = 0,007); ndo
orientacdo sobre doenga/tratamento (OR uus = 2,6; IC 95%: 1,09-6,13; p = 0,032),
dificuldade de acesso a unidade de saude, ocasionada pelo uso de transporte coletivo
(OR 4just = 5,5; 1C 95%: 2,36-12,63; p = < 0,000), forma clinica (ORgjus: = 7,1; IC
95%: 2,48-20,52; p = < 0,000) e esquema terapéutico utilizado para o tratamento
(ORgjust = 3,7; IC 95%: 1,49-9,11; p = 0,005). Conclusio: As entradas de registros de
recidiva em Mato Grosso no periodo de estudo sdo influenciadas pelo diagnostico
realizado em UBs. Os fatores associados a ocorréncia de recidiva ultrapassam as
questdes relacionadas aos aspectos clinicos representados pela doenca. Decorre,
também, dos hébitos de vida, das condi¢gdes socioecondmicas e dos aspectos ligados

a organizagdo de servigos de saude.

Descritores:

Hanseniase, Recidiva, Epidemiologia, Estudo Caso-Controle, Enfermagem.



FERREIRA SMB. Determinants of relapse of leprosy cases in the
State of Mato Grosso. [Doctorate thesis]. Sao Paulo: Paulista School

of Nursing - UNIFESP; 2010.

ABSTRACT

Introduction: The State of Mato Grosso is classified as a hyperendemic region in
leprosy. The emergence of cases of relapse and, consequently, potential resistance to
specific chemotherapeutic medication is seen as one of the causes of ineffective
treatment. Objective: To analyze the occurrence of relapse cases diagnosed in
specialized units in the State of Mato Grosso in light of individual, clinical-
laboratorial, epidemiological, and therapeutic characteristics, as well as aspects of the
organization of the respective health services. Method: An epidemiological study
developed in two stages, which included: : analysis of 323 recorded cases of leprosy
relapse in the National System of Reported Injuries (SINAN/MT) diagnosed in
primary care and in specialized units, in relation to the clinical-laboratorial aspects
and geographic distribution in municipalities in the state of Mato Grosso, Brazil, in
the period 2004-2006 and of a case-control study to identify the factors associated to
the occurrence of relapse in leprosy of cases diagnosed in specialized units in the
towns of Caceres, Cuiab4, Diamantino, Rondonopolis and Varzea Grande, as well as
comparing the proportions of the clinical-laboratorial characteristics during the initial
treatment and relapse treatment. The variables were classified in terms of
characteristics related to the individual, to the disease and to the health care services.
Results: Of the recorded cases of leprosy in the study period, 20% were registered at
specialized units and 80% at primary care units; of the cases of multibacillary
relapse, 37% were diagnosed with negative baciloscopic smear tests in primary care
units [y* = 12.34 (p = 0.002]; 14% of the municipalities presented more than five
cases of relapse, with a percentage ranging from 6 to 20% of all the admissions. It
was ascertained that the factors associated to the occurrence of relapse in leprosy are
related to living conditions: Individuals who lived in rented accommodation (OR
adiused = 4.1; IC 95%: 1.43-12.04; p = 0.009), who lived in houses built in
wood/adobe (OR ,gjusied = 3.2; IC 95%: 1.16-8.76; p = 0.025) and individuals who



lived in houses with five or more inhabitants (OR agjusted = 2.1; IC 95% : 1.03-4.36; p
= 0.043); problems with alcohol abuse (OR agjusea = 2.8; 1C 95%: 1.17-6.79; p=
0.021); the use of irregular treatment (ORagjustea = 3.8; IC 95%: 1.44-10.02; p =
0.007); lack of orientation about the disease/treatment (OR agjusted = 2.6; IC 95%:1.09-
6.13; p = 0.032); difficulty of access to the health care unit caused by the use of
public transport (OR agjusied = 5.5; 1C 95%: 2.36-12.63; p = < 0.000), clinical form
(ORagjusted = 7.1; 1C 95%: 2.48-20.52; p = < 0.000) and adopted treatment regime
(ORudjusted = 3.7; IC 95%: 1,49-9,11; p = 0.005). Conclusion: The number of
registered cases of relapse in Mato Grosso during the study period was influenced by
the diagnoses made in primary care units. The factors associated to the occurrence of
relapse in leprosy go beyond the clinical aspects represented by the disease. Relapse
also occurs as a result of living habits, socio-economic conditions and aspects related

to the organization of the health care services.

Keywords:
Leprosy, Relapse, Epidemiology, Case-Control Study, Nursing.
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INTRODUCAO

A hanseniase, devido a sua magnitude e transcendéncia, ¢ considerada no
cendrio mundial como importante problema de satde publica. Embora apresente
baixa letalidade, ¢ uma das principais causas de incapacidade fisica permanente,
podendo acarretar diminui¢cdo da capacidade de trabalho, limitagdo da vida social e
problemas psicologicos. Soma-se a estes fatores o estigma provocado pela doenca, o
que resulta em significante 6nus econdmico e social, causando sofrimento tanto para
o individuo com hanseniase, como para a sua familia (Arole et al., 2002; Brasil,

2002; WHO, 2009a; Gongalves et al., 2009).

O Brasil, conforme dados da Organizagdo Mundial da Satde/OMS (WHO,
2009a), ocupa o segundo lugar no mundo em nimero absoluto de casos novos
registrados (38.914 casos) superado apenas pela India (134.184 casos), abrangendo
cerca de 0,021 % da populacdo brasileira. A taxa de detec¢do ¢ de 20,1 casos por
100.000 habitantes, o que representa 16,6% do total dos casos novos registrados no

mundo em 17 paises com maior nimero de casos.

A diferenciagdo territorial dos registros de hanseniase em nivel nacional, no
periodo de 2001 a 2007, evidencia a permanéncia da endemia na sua distribui¢do por
regides de coeficiente médio de detec¢ao de 69,4/100.000 habitantes na regido Norte;
60,8/100.000 habitantes no Centro-Oeste; 35,5/100.000 habitantes no Nordeste;
13,0/100.000 habitantes no Sudeste e de estabilizagdo da endemia na regido Sul

(6,5/100.000 habitantes) (Brasil, 2008).

O Brasil apresenta, também, alta magnitude da endemia de hanseniase em
menores de quinze anos com valores médios de coeficiente de detec¢do, no periodo
de 2001 a 2007, de 6,9 em cada 100.000 habitantes, confirmando a gravidade da

hanseniase como problema de satude publica (Lana et al., 2007; Brasil, 2008).

O Estado de Mato Grosso, conforme dados de 2008, configura-se como
regido hiperendémica com 2.697 casos novos registrados e coeficiente de detecgdo
geral de 92,7 cada 100.000 habitantes com diferencas marcantes entre as regides do

Estado (SES, 2009a).
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Dentre os 141 municipios do Estado de Mato Grosso, 11 sdo considerados
prioritarios para a vigilancia em hanseniase, a saber, Alta Floresta, Barra do Gargas,
Céceres, Cuiaba, Diamantino, Juara, Rondonopolis, Sinop, Sorriso, Tangara da Serra

e Varzea Grande (SES, 2009a).

Salienta-se, mediante a situagdo epidemioldgica da hanseniase, a importancia
da producdo de informacdes e conhecimentos por meio de pesquisas, para o
fortalecimento de estratégias que permitam melhor vigilancia, tanto em nivel

regional/nacional quanto mundial.

Poliquimioterapia (PQT) e a ocorréncia de recidiva em hanseniase

No final da década de 40, iniciaram-se as especulagdes sobre a possivel
resisténcia medicamentosa a monoterapia sulfonica, comprovada experimentalmente
por Pettit e Rees (1964), por meio da técnica de inoculacdo do Mycobacterium leprae
padronizada por Shepard (1960). Resultado este, ligado ao uso irregular do
mencionado esquema terapéutico, levando a baixa adesdo ao tratamento e a
possibilidade da ocorréncia de recidiva e consequentemente permanéncia da fonte de
infeccdo na comunidade (Faget et al., 1942; Browne, Hogerzeil, 1962; Opromola,

1963; WHO, 1982; Baohong, 1985).

No inicio da década de 1980, a OMS passou a recomendar o uso do esquema
da poliquimioterapia (PQT) e tal medida teve como resultado o tratamento e a cura
de mais de onze milhdes de pacientes de hanseniase (WHO, 2000b). Para fins de
tratamento, os esquemas terapéuticos deverdo ser utilizados de acordo com a
classificagdo operacional, em paucibacilares (PB) ou multibacilares (MB). Essa
classificagdo baseia-se no nimero de lesdes apresentadas pelo doente e/ou na
baciloscopia, quando disponivel; (i) casos paucibacilares quando o paciente
apresentar até cinco lesdes de pele - baciloscopia negativa - correspondente as
formas clinicas indeterminada e tuberculoide; (i) casos multibacilares, quando o
paciente apresentar mais de cinco lesdes de pele - baciloscopia positiva -

correspondente as formas clinicas dimorfa e virchowiana.
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O esquema terapéutico estabelecido para os casos classificados como
paucibacilares (PB) ¢ de seis doses mensais supervisionadas de rifampicina (RFM)
450-600mg e dapsona (DDS) 50-100mg diarias autoadministradas, podendo ser
administradas em até nove meses. Para os multibacilares (MB), o esquema
terapéutico ¢ de doze doses mensais supervisionadas de rifampicina (RFM) 450-
600mg e clofazimina (CFZ) 100-300mg, associados a dapsona (DDS) 50-100mg e
CFZ 50mg diarias autoadministradas, podendo ser administradas em até dezoito
meses. O tratamento para os casos MB pode, ainda, ser considerado de vinte e quatro

doses em até trinta e seis meses (WHO, 1988; Brasil, 2009a).

Sabe-se que alguns pacientes de hanseniase apds a alta do tratamento
PQT/OMS poderdo apresentar intercorréncias da doenga seja por estados reacionais
hansénicos ou por recidivas (WHO, 1988; Saunderson et al., 2000; Walters, 2001;
Ximenes et al., 2007; Azulay et al., 2008 ; Brasil, 2002, 2009a).

Neste sentido, evidenciam-se dois conceitos basicos e inter-relacionados o de
“cura” e “recidiva” em hanseniase. O termo “cura” significa restabelecimento da
saude; tratamento bem-sucedido de uma determinada doenca; desaparecimento de
sinais e sintomas clinicos que caracterizam a enfermidade tratada. Entretanto a alta
terap€utica tornou-se o termo mais utilizado, principalmente nas afec¢des com
possibilidade de apresentar recidiva (Oliveira, 1997; Stedman, 2003; Kaimal,
Thappa, 2009). Em hanseniase, considera-se um individuo com alta por cura, aquela

que completa o esquema de tratamento da PQT (WHO, 1988, 2000a; Brasil, 2009a).

Os termos: recidiva, reativagdo e reincidéncia referem-se ao reaparecimento
de sinais e sintomas de uma doenga certo tempo apos a convalescéncia de um
primeiro acometimento. Os critérios clinicos para o diagnostico de recidiva deverao
se basear na classificagdo operacional, quando afastada a possibilidade de estado
reacional (WHO, 1988; Brasil, 2009a). Assim, em relagdo aos paucibacilares (PB),
serdo os pacientes que, apés a alta por cura, apresentarem dor no trajeto de nervos,
novas areas com alteracdo de sensibilidade, lesdes novas e/ou exacerbagdo de lesdes
anteriores e que nao responderem com corticosterdide por, pelo menos, 90 dias. Para
os casos multibacilares (MB), serdo assim considerados quando, apés a alta por cura,

apresentarem lesdes cutaneas e/ou exacerbacdo de lesdes antigas, novas alteracdes
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neurologicas que nao responderem ao tratamento, conforme avaliagdo clinica, com
talidomida nas doses de 100 a 400 mg/dia e/ou corticosteréide nas doses de 1 a
2mg/kg/dia e baciloscopia positiva. Mas, para haver a confirmagdo de recidiva, o
caso deve ser discutido com especialistas de centros de referéncia, seguindo os

critérios de suspeita e confirmagao do diagnostico (Brasil, 2002, 2009a).

O risco cumulativo de recidiva, apds a implementa¢do da PQT, em nivel
nacional, ¢ de 1,09% para os casos de PB e 0,74% para os submetidos ao esquema
MB variando de 0,23 a 3,3/100 pacientes por ano de observacao (Brasil, 2001). No
entanto, a média de casos de recidiva registrada em nivel mundial no periodo de
2004 a 2008 foi de 2.589 casos. Dos quais, foram registrados no Brasil, 1.433 casos
de recidivas, em 2008, o que representa incremento de 3,7 % no registro ativo nesse

periodo (WHO, 2009a).

Constatam-se diferencas importantes de registros de recidiva em regides
brasileiras onde a prevaléncia ¢ alta, como a borda da Amazonia legal (Brasil, 2008).
No periodo de 2004 a 2006, foram notificados 323 casos de recidiva no Estado de
Mato Grosso, com uma média de 107,6 casos/ano, com predomindncia nos

individuos do sexo masculino e nos multibacilares (SINAN/MT, 2007).

Viabilidade do Mycobacterium leprae

O fato do Mycobacterium leprae, ndo ser cultivado in vitro, dificulta a
definicdo de parametros para a confirmacdo laboratorial ao diagndstico inicial,
monitoramento da eficacia do tratamento e de recidiva em hanseniase. Destacam-se

as principais técnicas disponiveis para a confirmagao diagnostica dos casos:

Indice Morfolégico (IM) e Indice Baciloscépico (IB) — estes tém sido
utilizados como métodos para avaliar a eficidcia do tratamento e também para a
determinag¢do de recidiva. Os resultados do exame bacteriologico expressam uma
avaliacdo quantitativa (IB) e uma qualitativa (IM). O IB varia de 0 a 6, e corresponde
ao numero de bacilos no esfregaco. A analise qualitativa (IM) refere-se a morfologia

dos bacilos, se estes estdo integros (vidveis), fragmentados ou granulosos (ndo-
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vidveis). Para o monitoramento do tratamento, utiliza-se, preferencialmente, o IM,
que expressa o percentual de bacilos integros e presumidamente viaveis que
provavelmente tornam-se negativos durante o periodo de tratamento, sugerindo a
morte bacilar. Diferentemente do exame baciloscoOpico, que representa a
concentragdo total de bacilos integros, fragmentados ou em globias, cuja queda
gradual ¢ lenta, requerendo anos para chegar a negativagdo, especialmente naqueles

casos com IB inicial maior que 4+ (Coura, 2005; Azulay, 2008; Brasil, 2009a).

Histopatologia — na histopatologia observa-se que a resposta tissular a
agressao do M. leprae apresenta aspectos estruturais diferentes e relacionados a
resposta imune do individuo. Estudos relatam que as lesdes de bidpsias compativeis
com as formas borderline-lepromatous (BL) e lepromatous (LL) com elevado IB t€ém
maior risco para a ocorréncia de recidiva (Girdhar et al., 2000; Oliveira et al., 2002;
Cellona et al., 2003; Gelber et al., 2004; Shetty et al., 2005; Shen et al., 2006). As
caracteristicas das lesdes mostram infiltragdo dérmica nodular, macrofagos
vacuolados com abundantes linfocitos e plasmoécitos, nervos permeados por
infiltrado e exibicdo de engrossamento perineural (Rodriguez et al., 2004). Os
achados de Barreto et al. (2006) incluem: baciloscopia 5+ com presenca de bacilos
tipicos no interior de macréfagos, reagdo subepitelial, ramos nervosos, musculo
eretor do pelo e endotélio de vasos. Segundo Job (1995) a reabsor¢do total dos
antigenos bacilares e a regressdo dos granulomas, apds o tratamento com a PQT,
confirmardo a “cura” e a reativagdo destas caracteristicas histoldgicas identificara a
“reincidéncia”. Exames histopatologicos sdo utilizados nos servigos, em sua maioria,

para a confirmacdo de recidivas.

Inoculagdo experimental — a multiplicagdo do M. leprae no coxim plantar do
camundongo normal e imunodepremido, obtida por Shepard (1960), permite verificar
a viabilidade do M. leprae, monitoramento de testes com quimioterapicos e
verificacdo de niveis de resisténcia as drogas (Madeira, 2000; Maeda et al., 2001
Azulay, 2008). A inoculagio de 5x 10°a 10* de bacilos em um volume de 0,03 ml no
coxim plantar de um camundongo normal alcanga, apos 120-240 dias,
aproximadamente, 10° de bacilo/pata. A dose minima infectante ¢é de

aproximadamente 1-10 bacilos vidveis por coxim plantar. As alteracdes
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histopatologicas aparecem cerca de trés meses apos a inoculagcdo; o que torna esta

técnica onerosa ¢ de dificil realizacao.

Anti-PGL-1 (glicolipidio fenolico-1) - a deteccdo de anticorpos anti PGL-1 ¢
feita por ELISA ou imunodifusdo. Seus niveis variam conforme o espectro da
doenga. A técnica do ML flow foi desenvolvida com a finalidade de deteccao de
anticorpos anti-PGL-1 IgM. Exame este, ndo utilizado na rotina dos servigos de
saude (Cho et al., 2001; Biihrer-Sékula et al., 2001; Britton, Lockwood, 2004;
Barreto et al., 2008; Salgado et al., 2008; Diniz et al., 2008).

Reagdo em cadeia da polimerase (PCR — polymerase chain reaction) - PCR
¢ uma técnica de amplificagdo in vitro de DNA, utilizada principalmente onde as
lesdes de pele sao de dificil avaliagdo ou quando a baciloscopia ¢ negativa. A
concentragdo sérica de PCR pode se elevar de niveis inferiores a 1,0 mg/dl até
maiores que 400mg/dl, nas primeiras 24-48 horas de reagdo inflamatoria. Sao
potencialmente altas a sua sensibilidade e especificidade, e detecta M. leprae DNA
em 95% nos MB e 55% nos PB. Este exame, também, ndo é utilizado na rotina dos
servigos de saude (Williams et al., 1990; Kampirapap et al., 1998; Katoch, 2002;
Torres et al., 2003; Britton, Lockwood, 2004).

Recidiva e reinfeccao

O estudo das interagdes entre patdogenos € o sistema imune em pacientes com
doengas infecciosas tem contribuido para investigacdo dos mecanismos bésicos da
regulacdo da resposta imune humana (Coura, 2005; Azulay, 2008). No caso da
hanseniase, a doenca apresenta um espectro de sintomas que se manifestam como
formas clinicas distintas as quais tém como principal caracteristica o tipo de resposta
imunitaria que o hospedeiro apresenta frente ao microrganismo (Goulart et al., 2002;
Britton, Lockwood, 2004; Azulay, 2008). Desta forma, a resisténcia do individuo ao
M. leprae ¢ especifica e sugere ter conotacdo genética (Beiguelman, 1969; Moraes et
al., 2006; Prevedello, Mira, 2007; Francheschi, 2009). Estima-se que a maioria dos

individuos tenha resisténcia natural ao M. leprae (80 a 95%). Os demais individuos
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estarlam na margem anérgica (5%), capazes de desenvolver as formas graves da
doenca. Neste caso, a pequena fracdo dos individuos primo infectados evolui para a
doenga devido a reativacdo enddgena ou entdo por receber uma nova carga bacilar
(reativacdo exdgena) (Nogueira et al., 2000; Coura, 2005; Azulay, 2008; Kaimal,
Thappa, 2009). Estudo sobre reinfeccdo exodgena e reativacdo endogena em
tuberculose salienta que individuos susceptiveis tornam-se infectados pelo M.
tuberculosis por meio do contato com individuos doentes que uma vez infectados
podem desenvolver a doenga por: progressdo direta “fast” tuberculose; reativacao
endogena — “slow” tuberculose ou adquirir uma nova infeccdo de outros individuos,
caracterizando a reinfeccdo exdgena, ou entdo permanecer em estado latente com
possibilidade de ndo desenvolver a doenga (Raimundo, 2005). E preciso refletir sobre
a possibilidade de reinfec¢do na ocorréncia de recidiva (Gallo, Oliveira, 1997; Haldar
et al., 2003; Linder et al., 2008; Kaimal, Thappa, 2009). A interagao entre outras co-
morbidades e a hanseniase como uma das possibilidades de reinfeccdo ¢ discutida
considerando a resposta imunoldgica ligada ao M. leprae (Opromola et al., 2000a;
Shetty et al., 2005; Azulay, 2008; Kailmal, Thappa, 2009). Ainda, a co-infec¢io
HIV/AIDS nao esta esclarecida (Andrade, 1997; Azulay, 2008; Kailmal, Thappa,
2009). Opromola et al. (2000a) em estudo de caso de paciente multibacilar tratado
com co-infeccdo HIV/AIDS, a opcdo foi retratamento em virtude da intensa
depressdo de células CD4+ . A historia de contatos intradomiciliares com casos de
hanseniase tem maior risco de ocorréncia de recidiva, neste caso, a possibilidade de
reinfeccdo exdgena ndo pode ser descartada (Haldar et al., 2003; Ximenes et al.,

2007).

Fatores relacionados a ocorréncia de recidiva em hanseniase

No Brasil, as pesquisas sobre fatores relacionados a ocorréncia de recidiva em
hanseniase sdo relativamente escassas. A maioria destas d4 maior énfase aos aspectos

clinico/laboratoriais, epidemioldgicos e terapéuticos como possiveis fatores
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relacionados a recidiva e poucos fazem mencao aos aspectos socioecondOmicos €

aqueles ligados ao servico de saude.

Pesquisas relacionadas as caracteristicas individuais, socioeconomicas,

clinicos/laboratoriais e epidemiologicas

Verifica-se maior propor¢ao de casos de recidiva em hanseniase em homens
sendo mais comum nos multibacilares e em grupo de individuo mais velhos (Gelber
et al., 2004; Rodriguez et al., 2004; Shen et al., 2006; Salgado et al., 2008; Kaimal,
Thappa, 2009; Diniz et al., 2009). Contudo, outros autores ndo mostraram
associagdes significantes quando analisadas as varidveis género e faixa etdria na

ocorréncia de recidiva em hanseniase (Gelber et al., 2004; Ximenes et al., 2007).

As condigdes socioecondmicas desfavordveis aliadas as precarias condigdes
de vida sdo vistas como fatores de risco para a transmissibilidade da doenca (White,
2002). Bakker et al. (2006) relatam que contatos domiciliares com pacientes
multibacilares apresentaram risco quatro vezes maior de contrair a doenga quando
comparados com o0s nao-contatos. Para Ximenes et al. (2007), a condi¢dao de ser
comunicante de individuos com hanseniase representa risco de duas vezes de

retratamento por recidiva em relagdo ao grupo controle.

Embora haja controvérsias no que se refere ao intervalo de tempo para a
ocorréncia de recidiva, esta pode ocorrer em periodo precoce ou tardio. Samad
(2000) indica que o intervalo de tempo para a ocorréncia de recidiva variou de 6
meses a 13 anos, com uma média de 3,8 anos. Nesse estudo o percentual de recidiva
foi de 3,9% para os casos PB, relatando maior susceptibilidade para recidiva quando
comparado aos casos MB (2,2%). Resultado semelhante foi encontrado por Suite
(2000) e Haldar et al. (2003), que descrevem proporcdes de 1,5% para casos PB e de
0,65% para os MB; e de 1,71/1000 pessoas/ano para os casos PB e 0,76/1000
pessoas/ano para os casos MB, respectivamente. Entretanto, Gelber et al. (2004)
encontraram maior risco de recidiva para grupo de pacientes MB. Para Shen et al.

(2006) e Cellona et al. (2003) a taxa cumulativa de recidiva foi de 0,24/1000
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pessoas/ano e de 3,9%, respectivamente. Para Brito et al. (2005), do total de 155
pacientes estudados, 54,1% foram retratados por recidiva nos primeiros trés anos

apos alta do tratamento especifico e 28,4%, ap0s seis anos de alta.

A persisténcia bacilar ¢ vista como importante fator de evolucdo para recidiva
e a maioria dos estudos indicam associagdes com o Indice Baciloscopico (IB) maior
ou igual a 2+, sendo em alguns casos superior a 5+ (Girdhar et al., 2000; Suite, 2000;
Oliveira et al., 2002; Haldar et al., 2003; Cellona et al., 2003; Gelber et al., 2004;
Shetty et al., 2005; Barreto et al., 2006; Shen et al., 2006; Ximenes et al., 2007;
Kaimal, Thappa, 2009; Balagon et al., 2009 ).

A recidiva pode ser confundida com estados reacionais. Os estados reacionais
ou reagdes hansénicas sdo reacdes do sistema imunolégico do individuo ao M.
leprae. Os sinais clinicos, chamados de episodios agudos, podem acometer tanto nos
casos PB como nos casos MB. Estes quando se manifestam, apds o tratamento
quimioterapico, podem se confundir com casos de recidiva (WHO, 1988; Saunderson

et al., 2000; Waters, 2001; Brasil, 2009a).

Waters (2001) chama a atengdo para a necessidade da distingdo, nos casos
PB, entre reacdo reversa tardia e recidiva, que requerem um diagndstico diferencial
em virtude da presenca dos bacilos vidveis que podem causar reagdo reversa tardia e

que poderia ser confundida com a recidiva.

A reagdo reversa ¢, classicamente, conhecida como reagdo tipo 1, pois ¢
causada por uma mudanca abrupta na resposta celular do hospedeiro frente ao M.
leprae. Pode apresentar duas fases: reacdo de melhora (upgrading) quando a resposta
celular do hospedeiro consegue eliminar o bacilo, ocorrendo frequentemente, nesse
caso, grandes danos nos tecidos e nervos; € a outra ¢ a reagdo de piora
(downgrading), quando o bacilo ndo ¢ morto porque a resposta celular ¢ dirigida
contra determinantes antigénicos, que continua a se multiplicar. Estes sinais e
sintomas clinicos podem ser confundidos com a reativagdo da doenga, ou seja,
levando ao diagnostico errdneo da recidiva e exigindo, para diagndstico mais preciso,
recursos clinicos e laboratoriais para essa diferenciacdo (Nogueira et al., 2000;

Margarido, Rivitti, 2005).
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Em estudo de caso realizado por Gallo e Oliveira (1997), o diagnostico
diferencial entre reacdo reversa e recidiva, o critério “resposta aos esterdides”, foi
decisivo para o resultado final de reacdo e ndo de recidiva. Para Brito et al. (2005),
dos pacientes tratados de recidiva, 52% apresentaram quadro reacional ap6s a alta do

tratamento inicial.

Barreto et al. (2006), em relato de caso, descrevem que a suspeita diagnostica
inicial foi primeiramente de reagdo reversa de pequena intensidade, mas o exame de
bidpsia mostrou presenga de bacilos tipicos no interior de macrdofagos, reacdo
subepitelial, ramos nervosos, musculo eretor do pelo e endotélio de vasos, neste caso,

considerado como recidiva.

Para Shetty et al. (2005), fatores como o intervalo de tempo entre o primeiro
tratamento e a recidiva, a forma clinica, a duragdo/tipo do tratamento PQT, os

episodios de reacdo e o IB parecem influenciar na ocorréncia de recidiva.

Pesquisas relacionadas as variaveis terapéuticas e de servico

Gelber et al. (2004) referem que os pacientes multibacilares apresentam
grande risco para recidivas. Resultados de baciloscopia de pacientes que tiveram IB
inicial de 4+ ou mais e que foram tratados com PQT/OMS de 2 anos mostram que a
taxa de recidiva obtida foi de 17%, enquanto naqueles em que a PQT foi estendido
até a negativacdo, a taxa de recidivas foi reduzida a 4%. Entretanto, Gallo e Oliveira
(1997), em acompanhamento da evolucdo baciloscopica dos casos de pods-alta
terapéutica da PQT por 24 doses, demonstraram que os valores médios dos IB dos
casos avaliados diminuiram gradativamente a medida que o segmento do tempo
aumentava. Atualmente a OMS/MS recomenda que o esquema terapéutico da

hanseniase seja de 12 doses para pacientes MB (WHO, 2000a; Brasil, 2009a).

Opromola (2000b), Cellona et al. (2003) e Gelber et al. (2004) refor¢am,
ainda, que as drogas rifampicina, dapsona e clofazimina tém demonstrado eficacia

comprovada em pacientes de hanseniase. Entretanto, para alguns pacientes,
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combinagdes bactericidas que incluem rifampicina ou oxacilina, fluorquinolonas,

claritromicina ou minociclina podem melhorar a efic4cia do tratamento.

E relativamente pequeno o nimero de trabalhos relacionados aos fatores
ligados ao servico como possivel associagdo com a ocorréncia de recidiva. Os
achados de Oliveira e Moreira Filho (2000) sobre abandono de tratamento e recidiva
de tuberculose constataram que as deficiéncias técnico-administrativas foram os
principais obstaculos a regularidade do tratamento, contribuindo para altos indices de
abandono, reingressos repetidos, faléncias e recidiva. As deficiéncias de organizagio
do servico relacionadas a nao realizagdo da busca ativa e educacao em saude podem
levar a ineficiéncia do controle de hanseniase (Souza, Bacha, 2003; Narasimha,

2004; Nicholls et al., 2005; Deps et al., 2006).
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JUSTIFICATIVA

A cura ¢ o fator principal para o alcance da eliminagdo da hanseniase como
problema de saude publica (WHO, 2000b, 2005). Uma taxa de cura elevada reduz a
ocorréncia de resisténcia adquirida e, quando aplicada sobre os baciliferos, reduz a
possibilidade de permanéncia da fonte de infec¢do na comunidade. Desta maneira,
para que ocorra o sucesso do controle deste agravo, deve-se curar pelo menos 85%
dos pacientes baciliferos encontrados, o que resulta na reducao da possibilidade de
resisténcia medicamentosa, queda do coeficiente de prevaléncia e redugdo gradual do
coeficiente de incidéncia. Apenas incrementar as agdes de descoberta de casos, sem
assegurar a cura de todos os pacientes identificados, aumenta a probabilidade da
existéncia de casos de faléncia ou recidiva do tratamento e da resisténcia aos

quimioterdpicos (Ganapati et al., 2001; WHO, 2000 a, 2005, 2009b).

A ocorréncia de recidiva apds o término do tratamento ¢ considerada nao
somente um dos principais indicadores de avaliacdo da eficicia do tratamento de
hanseniase, mas, também, a prevencdo de danos neurais que podem ocasionar
incapacidades fisicas permanentes, com consequente sofrimento tanto para o

individuo quanto para sua familia.

Outrossim, dada a escassez de estudos que abordem a questio da recidiva em
hanseniase ¢ a necessidade de maiores informag¢des e entendimento sobre o
envolvimento de fatores associados a ocorréncia de recidiva no Estado de Mato
Grosso, este estudo podera trazer contribui¢gdes essenciais, para um melhor manejo
do diagnostico clinico/laboratorial, epidemiologico e terapéutico e de organizagdo de

Servigos.
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OBJETIVOS

1 Objetivo Geral

Analisar a ocorréncia de casos de recidiva quanto as caracteristicas
individuais, clinico-laboratorias, epidemiologicas, terapéuticas e de organizagdo de

servicos, diagnosticados em unidades especializadas do Estado de Mato Grosso.

2 Objetivos especificos

- Comparar as entradas no Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo
(SINAN/MT) por recidiva em hanseniase diagnosticadas em unidades basicas de
saude (UBs) e em unidades especializadas (UE), quanto aos aspectos clinico-
laboratoriais e distribui¢do geografica nos municipios do Estado de Mato Grosso no

periodo de 2004 a 2006;

- Identificar os fatores associados a ocorréncia de recidiva em hanseniase dos
casos diagnosticados em unidades especializadas do Estado de Mato Grosso, assim
como comparar as propor¢des das caracteristicas clinico-laboratoriais durante o

tratamento inicial e tratamento de recidiva.
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CAPITULO 1

RECIDIVAS DE CASOS DE HANSENIASE REGISTRADOS NO
SINAN, MATO GROSSO-BRASIL, 2004-2006

RESUMO

Objetivo: Comparar as entradas no Sistema Nacional de Agravos de Notificacdo
(SINAN/MT) por recidiva em hanseniase diagnosticadas em unidades bésicas de
saude (UBs) e em unidades especializadas (UE), quanto aos aspectos clinico-
laboratoriais e distribuicdo geografica nos municipios do Estado de Mato Grosso.
Método: Estudo transversal de todas as entradas no sistema de informacdo por
recidiva em hanseniase diagnosticada pelas UE localizadas nos municipios de
Céceres, Cuiaba, Diamantino, Rondonopolis e Varzea Grande e pelas UBs dos
demais municipios do Estado, no periodo de 2004 a 2006. As informagdes foram
obtidas do SINAN/MT fornecidas pelo setor de vigilancia epidemioldgica da
Secretaria Estadual de Saude/SES-MT. Resultados: Foram registradas 323 novas
entradas de recidiva em hanseniase no periodo, 20% nas UE ¢ 80% em UBs; 71%
eram do género masculino com idade média de 43 anos; dos casos de recidiva
multibacilares, 37% foram diagnosticados com resultado de baciloscopia negativa
nas UBs [x* = 12,34 (p = 0,002]; 14% dos municipios apresentaram mais de cinco
casos de recidiva com percentual entre 6 e 20% de todas as entradas. Conclusdo: As
entradas de registros de recidiva em Mato Grosso no periodo de estudo sdo
influenciadas pelo diagndstico realizado em UBs. A investigacdo de intercorréncias
ap6s alta por cura pelo monitoramento de recidivas e da possivel resisténcia

medicamentosa € essencial.

Descritores: Hanseniase, Recidiva, Epidemiologia, Enfermagem.

" Capitulo em prelo - Revista de Satide Publica/USP e publicado como resumo na revista Hansenol
Int. 2008; 33(2) Supl. 1: 53-129 [Apresentado no 11°Simposio Brasileiro de Hansenologia; 2008;
Porto Alegre, BR].
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RELAPSE OF LEPROSY CASES REGISTERED IN THE SINAN,
MATO GROSSO-BRAZIL, 2004-2006*

ABSTRACT

Objective: To compare the entrances in the National System of Reportable Diseases
(SINAN/MT) of relapses in leprosy diagnosed in primary health care units and with
those in specialized units regarding to the clinical-laboratorial aspects and the
geographic distribution in municipalities in the state of Mato Grosso, Brazil.
Method: Cross-sectional study of all new entrances in the information system of
relapse in leprosy reported by the specialized units located in the municipalities of
Céceres, Cuiaba, Diamantino, Rondonépolis and Varzea Grande and by the primary
care in all the other municipalities of the state, during the period from 2004 to 2006.
The database was obtained from the SINAN/MT provided by the Department of
epidemiological surveillance Department of the State Health Secretary. Results:
There were 323 entrances of relapse in leprosy reported in the period, 20% from
specialized and 80% from primary care units; 71% were males with an average age
of 43 years; Among multibacillary relapse cases, 37% were diagnosed with negative
baciloscopic smear tests in primary care units [x> = 12,34 (p = 0.002]; 14% of the
municipalities presented more than five cases of relapse, with a percentage ranging
from 6 to 20% of all the admissions. Conclusion: The entrances of registries of
relapse in Mato Grosso, during the study period, are influenced by the diagnoses
made in primary care units. The investigation of intercurrences post cure by

monitoring relapse, and the possible resistance to specific treatment is essential.

Keywords: Leprosy, Relapse, Epidemiology, Nursing.
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1 INTRODUCAO

No final da década de 40 (Baohong, 1985), iniciaram-se as especulagdes sobre
a possivel resisténcia medicamentosa a monoterapia sulfonica, comprovada
experimentalmente por Pettit e Rees (1964), por meio da técnica de inoculacido do
Mycobacterium leprae padronizada por Shepard (1960). A partir da década de 1980,
a Organizagdo Mundial de Satde (OMS) passou a recomendar o uso do esquema da
poliquimioterapia (PQT) e tal medida teve como resultado o tratamento e a cura de
mais de onze milhdes de pacientes de hanseniase (WHO, 2000b). Nota-se, ainda, que
o resultado mencionado foi decisivo para o encurtamento do tempo de tratamento,
influenciando a inversdo do fluxo de entradas e saidas dos casos de hanseniase em
registro ativo € a queda do coeficiente de prevaléncia, na maioria dos paises

endémicos (WHO, 2007).

No entanto, apds a alta do tratamento PQT/OMS, alguns casos de hanseniase
poderdo, ainda, apresentar intercorréncias da doenca, seja por estados reacionais
hansénicos ou por recidivas (WHO, 1988; Saunderson et al., 2000; Walters, 2001;
Ximenes, 2007; Azulay, 2008; Brasil, 2002, 2009a).

Neste sentido, evidenciam-se dois conceitos basicos e inter-relacionados o de
“cura” e “recidiva” em hanseniase. O termo “cura” significa restabelecimento da
saude; tratamento bem-sucedido de uma determinada doenca; desaparecimento de
sinais e sintomas clinicos que caracterizam a enfermidade tratada. Entretanto a alta
terapéutica tornou-se o termo mais utilizado, principalmente nas afec¢des com
possibilidade de apresentar recidiva (Oliveira, 1997; Stedman, 2003; Kaimal,
Thappa, 2009). Em hanseniase, considera-se um individuo com alta por cura, aquela

que completa o esquema de tratamento da PQT (WHO, 1988, 2000a; Brasil, 2009a).

Os termos: recidiva, reativacdo e reincidéncia referem-se ao reaparecimento
de sinais e sintomas de uma doenga certo tempo apds a convalescéncia de um
primeiro acometimento. Os critérios clinicos para o diagnostico de recidiva deverao
se basear na classificagdo operacional, quando afastada a possibilidade de estado

reacional (WHO, 1988; Brasil, 2009a). Assim, em relagdo aos paucibacilares (PB),
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serdo os pacientes que, apos a alta por cura, apresentarem dor no trajeto de nervos,
novas areas com alteracdo de sensibilidade, lesdes novas e/ou exacerbacao de lesdes
anteriores € que nao responderem com corticosterdide por, pelo menos, 90 dias. Para
os casos multibacilares (MB), serdo assim considerados quando, apos a alta por cura,
apresentarem lesdes cutaneas e/ou exacerbacdo de lesdes antigas, novas alteracdes
neuroldgicas que ndo responderem ao tratamento, conforme avaliacdo clinica, com
talidomida nas doses de 100 a 400 mg/dia e/ou corticosteréide nas doses de 1 a
2mg/kg/dia e baciloscopia positiva. Mas, para haver a confirmagdo de recidiva, o
caso deve ser discutido com especialistas de centros de referéncia, seguindo os

critérios de suspeita e confirmacao do diagndstico (Brasil, 2002, 2009a).

Salienta-se que a situagdo global da ocorréncia de recidiva, no comeco de
2007, foi de 2.270 casos e, no ambito nacional, registraram-se 1.584 casos de
recidivas, o que equivale a 69,8% de todos os casos registrados no mundo para o
mesmo ano (WHO, 2007). Segundo o Ministério da Satide/MS o risco cumulativo de
recidiva, apos a adocdo da PQT, ¢ de 0,74% para os casos submetidos ao esquema

multibacilar (MB) e 1,09% para os paucibacilares (PB) (Brasil, 2001a).

Ademais, ha diferencas importantes de registros de recidivas em regides
brasileiras onde a prevaléncia da doenca ¢ alta, como a borda da Amazonia Legal
(Brasil, 2008). Os Estados de Mato Grosso, Acre, Amazonas, Sdo Paulo, Parana e
Santa Catarina registraram os maiores indices do pais, entre 4 e 8% de casos de

recidiva, no conjunto de todas as entradas em 2006 (DATASUS, 2006).

Mediante esses elevados registros de casos de recidiva, nas regides
mencionadas, parece pertinente a realizacdo de analise mais detalhada dos registros
de recidiva em Mato Grosso. Este estudo tem por objetivo comparar as entradas no
Sistema Nacional de Agravos de Notificacdo (SINAN/MT) por recidiva em
hanseniase diagnosticadas em unidades basicas de saude (UBs) e em unidades
especializadas (UE), quanto aos aspectos clinico-laboratoriais e distribui¢do

geografica nos municipios do Estado de Mato Grosso, no periodo de 2004 a 2006.
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2 METODO

2.1 Desenho e selecio da populacio em estudo:

Estudo transversal de todas as entradas no sistema de informagao por recidiva
em hanseniase notificadas no Estado de Mato Grosso, nos municipios de residéncia
de Cuiab4, Céceres, Diamantino, Rondondpolis ¢ Varzea Grande no periodo de 2004
a 2006. A selegao destes municipios decorre da existéncia nestas localidades de
apoio diagnostico e hansenologista para o seu atendimento (Policlinicas, Centros de
Especialidade Médica e Centro de Referéncia de Média e Alta Complexidade —
CERMAC). Em termos populacionais, tais municipios possuem 1.032.523
habitantes, 36,2% do total da populacdo do Estado, estimada em 2.854.462
habitantes (Brasil, 2007). Foram considerados, para andlise comparativa, os casos
diagnosticados com recidiva em unidades especializadas (UE) entre os individuos
residentes nos cinco municipios citados e aqueles diagnosticados com recidiva nos

demais municipios do Estado que possuem unidades bésicas de satde (UBs).

2.2 Fonte de dados

As informagdes relativas aos casos de recidiva em hanseniase foram obtidas
no SINAN/MT fornecidas pelo setor de vigilancia epidemiologica da Secretaria

Estadual de Saude de Mato Grosso (SES/MT).

Foi considerado para seleg¢do da recidiva o campo data/ano de diagndstico que
coincide na maioria dos casos com data/ano de inicio de tratamento. Quando havia
discordancia ou auséncia de preenchimento desse campo, procurou-se validar os
dados por meio das anotagdes no prontuario médico. Os casos foram classificados
segundo a classificacdo operacional (PB/MB) obtida na confirmagao diagnostica de

recidiva realizada na unidade de saude de diagnostico.
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2.3 Variaveis em estudo:

Foram selecionadas para andlise as variaveis: género, faixa etaria, municipio
de residéncia, forma clinica, classificagdo operacional, grau de incapacidade fisica
avaliado no inicio do tratamento e baciloscopia no momento do diagnostico de

recidiva.

2.4 Gerenciamento e analise dos dados:

O indicador propor¢ao de recidivas em hanseniase corresponde ao percentual
de entradas como recidivas, € foi definido como: numero de recidivas dos anos
pesquisados dividido por todas as entradas do mesmo ano para tratamento de
hanseniase multiplicado por 100. Para o denominador também foram retiradas as
entradas com erro de diagnostico, duplicidade e transferéncia para outros Estados. O
percentual de recidiva foi calculado para todos os municipios, considerando a

classificagdo operacional do conjunto de entradas de cada localidade.

Realizou-se a agregacdo dos municipios segundo o tipo de unidade de satde
de atendimento, para comparacdo dos critérios clinico-laboratoriais utilizados em

ambas as unidades no diagnostico de recidiva.

Para a comparagdo do total dos casos de recidiva entre UBs versus UE
segundo classificacdo operacional, utilizou-se o célculo [(UBs/UE)-1)*100], de

~ . q- . . ®
razao entre taxas de casos de recidiva por meio do programa computacional Excel ™ .

A comparagdo e célculo das proporgdes segundo a frequéncia relativa das
variaveis em estudo foram realizados, utilizando o teste 3> (p-valor) por meio do
software Epi-Info, versdo 3.2.1. A distribuicdo geografica dos registros dos

percentuais de recidiva foi realizada por meio dos softwares Terraview versao 3.2.0.
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2.5 Aspectos éticos

O presente projeto foi avaliado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa

do Hospital Universitario Julio Muller (CEP/HUJM — processo n°® 321/07).

3 RESULTADOS

No periodo de 2004 a 2006 foram registrados 323 casos de recidiva em

hanseniase em Mato Grosso, com uma média de 107,6 casos/ano.

A tabela 1 apresenta as varidveis e respectivas categorias de analise
relacionadas ao perfil epidemioldgico, abrangendo a comparacdo de percentuais de
entradas por recidiva diagnosticadas em UBs e UE segundo as varidveis género,
faixa etaria, municipio de residéncia, forma clinica, classificagdo operacional e grau
de incapacidade fisica no diagnostico. Nao foi verificada diferenca estatisticamente
significante nos percentuais entre as unidades de saude segundo género; 71%
(n=229) dos registros de recidiva foram do género masculino (idade média de 42,6
anos (£15,8; min. 12-mé&x.84) em ambas as unidades. As cinco criangas
diagnosticadas com recidiva em hanseniase em Mato Grosso, no periodo de estudo,
foram registradas em UBs. Verificou-se que no conjunto das entradas de recidivas
em Mato Grosso o municipio de Cuiabé apresentou significantemente (p= 0,000) o
maior percentual com 13% (n=43), municipio este com 18,5% da populagdao de Mato
Grosso (Brasil, 2007). Somando todos os registros de recidiva no periodo de estudo
(323 casos), verificou-se que 20,1% foram diagnosticados em UE e 79,9% em UBs.
Nao foi verificada diferenga nos percentuais de recidiva entre as unidades de saude
segundo forma clinica; 48% (n=156) das entradas por recidiva apresentaram forma
dimorfa ou borderline. Nao foi observada diferenga nos percentuais das entradas
entre as unidades de saude segundo classificagdo operacional e grau de incapacidade
fisica; 82% (n=266) das entradas por recidiva foram MB (p= 0,864) ¢ 56%

apresentaram grau zero de incapacidade fisica, ou seja, incapacidade ndo detectada
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na ocasido do diagnoéstico em ambas as unidades de saude; 14% dos casos de

recidiva apresentaram registros ignorados quanto ao grau de incapacidade fisica

avaliado no diagnostico.

Tabela 1. Comparacdo do percentual de entradas por recidiva em hanseniase
diagnosticadas em unidades bésicas de satide (UBs) e unidades especializadas (UE)
segundo género, faixa etdria, municipio de residéncia, forma clinica, classificagdo
operacional e grau de incapacidade fisica no diagnostico; Mato Grosso, 2004 a 2006.

Recidiva Total
Variaveis UBs UE v (p-valor)
n % n % n %
Género
Masculino 180 69,8 49 75,4 229 70,9 0,79 (0,373)
Feminino 78 30,2 16 24,6 94 29,1
Faixa etaria
Menor de 15 05 1,9 - - 05 1,5 1,28 (0,258)
Maior de 15 253 98,1 65 100,0 318 98,5
Municipio residéncia
Caceres - - 04 6,2 04 1,2 179,58 (0,000)
Cuiaba 19 7,4 24 36,9 43 13,3
Diamantino - - 08 12,3 08 2,5
Rondonopolis 04 1,5 10 15,4 14 4.3
Varzea Grande - - 09 13,8 09 2,8
Outros Municipios 235 91,1 10 15,4 245 75,9
Forma Clinica
Indeterminada 26 10,1 03 4,6 29 9,0 5,22 (0,266)
Tuberculdide 21 8,1 07 10,8 28 8,7
Dimorfa 125 48,4 31 47,7 156 483
Virchowiana 41 16,0 16 24.6 57 17,6
Ignorado 45 17,4 08 12,3 53 16,4
Classificacao
operacional
PB 46 17,8 11 16,9 57 17,6 0,03 (0,864)
MB 212 82,2 54 83,1 266 82,4
GIF!
Zero 141 54,6 41 63,1 182 56,3 4,44 (0,218)
Gl 59 22,9 17 26,1 76 23,5
G2eG3 18 7,0 02 3,1 20 6,2
NR/Ignorado* 40 15,5 05 7,7 45 14,0
Total ** 258 79,9 65 20,1 323 100,0

Fonte: SINAN/hanseniase. SES/MT, 2004-2006.
(1) GIF: grau de incapacidade fisica no diagndstico.
(*) NR/Ignorado = nio realizado/ignorado
(**) percentual calculado segundo linha
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A tabela 2 apresenta a comparacdo de percentual de entradas por recidiva
diagnosticadas em UBs e UE segundo resultado da baciloscopia no diagnostico. Foi
verificada diferenca estatisticamente significante no percentual de casos de recidiva
entre as unidades de diagnostico, segundo resultado de baciloscopia [x* = 5,86 (p=
0,053)]; dos casos de recidiva MB, 37% (n=76) foram diagnosticados com resultado
de baciloscopia negativa nas UBs [x* = 12,34 (p = 0,002)]. Na tabela 3, observa-se
que a diferenga do percentual de diagnosticos de recidiva entre todas as entradas para
o tratamento de hanseniase realizadas nas UBs e nas UE foi de 116% e na categoria

dos casos de recidiva PB essa diferenca chega a 150%.

Tabela 2. Comparacdo do percentual de entradas por recidiva em hanseniase
diagnosticadas em unidades basicas (UBs) e unidades especializadas (UE), segundo
resultado de baciloscopia no diagnostico e classificagdo operacional; Mato Grosso,
2004 a 2006.

Recidiva Total
Variaveis UBs UE x* (p-valor)
n % n % n %
Baciloscopia
Positiva 67 26,0 22 33,8 89 27,6
Negativa 101 39,1 15 23,1 116 35,9 5,86 (0,053)
NR/Ignorada ! 90 34,9 28 43,1 118 36,5
Baciloscopia (PB)
Positiva 01 2,5 02 11,7 03 53
Negativa 22 55,0 07 41,2 29 50,9 2,45 (0,294)
NR/Ignorada ! 17 42,5 08 47,1 25 43,8
Baciloscopia (MB)
Positiva 68 33,2 18 29,5 86 32,3
Negativa 76 37,1 11 18,0 87 32,7 12,34 (0,002)
NR/Ignorada ! 61 29,7 32 52,5 93 35,0

Fonte: SINAN/hanseniase. SES/MT, 2004-2006.
() NR/Ignorada: nio realizada/ignorada
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Tabela 3. Razao de taxas de entradas de recidiva em hanseniase por unidades basicas
de satde (UBs) e unidades especializadas (UE), segundo classificagdo operacional;
Mato Grosso, 2004 a 2006.

Recidiva Recidiva Recidiva Recidiva
Variavel (A) (B) © O]
n (*) n %  n(**) n %  n(**F) n %
PB 9.959 46 0,5 6.116 11 0,2 16.075 57 0,4 150,0
MB 10.338 212 2,1 4723 54 1,1 15.061 266 1,8 90,9

Total MT 20.297 258 1,3 10.839 65 0,6 31.136 323 1,0 116,7

Fonte: SINAN/hanseniase. SES/MT, 2004-2006.

(*) Total de entradas de casos de hanseniase PB/MB nas UBs

(**) Total de entradas de casos de hanseniase PB/MB nas UE

(***) Total geral de casos de hanseniase PB/MB nas UBs/UE

A) - Numero e percentual de casos de recidiva em hanseniase PB/MB entre as UBs

B) - Numero ¢ percentual de casos de recidiva em hanseniase PB/MB entre as UE

C) - Numero e percentual do total geral de casos de recidiva em hanseniase PB/MB nas UBs/UE

(1) comparagdo do total dos casos de recidiva entre UBs versus UE segundo classificagdo operacional
por meio do calculo (UBs/UE)-1)*100).

A figura 1 apresenta a distribui¢do geografica de entradas de casos de
recidiva em hanseniase por municipio de residéncia, segundo o numero total de casos
de recidiva (A), casos de recidiva MB (B) e casos de recidiva PB (C). Verifica-se
que dos 141 municipios do Estado de Mato Grosso, 139 apresentaram notificagdo de
algum caso de hanseniase, no periodo em estudo. Do total de casos notificados nos
municipios, 64,7% (n=90) registraram casos de recidiva, dos quais, 14% (n=13)
apresentaram mais de cinco casos, com percentual entre 6 € 20% de todas as entradas
(figura 1A). Os casos MB representaram a maioria dos registros de recidiva e
indistintamente em todas as areas geograficas do Estado (figura 1B). Notam-se ainda
registros de casos PB com mais de cinco casos, nos municipios de Cuiaba na regiao

centro sul e Araputanga a oeste.
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segundo numero total de casos de recidiva (A) casos de recidiva multibacilar (B) e casos de recidiva paucibacilar (C).

SINAN/hanseniase.SES/MT, 2004-2006.
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4 DISCUSSAO

A ocorréncia de recidiva ¢ o indicador mais importante para a avaliacdo da
eficacia de um tratamento (WHO, 2000b), ainda que as recidivas em hanseniase
possam ser causadas por cepas mono e multiresistentes aos quimioterapicos (Pettit,

Rees, 1964; Maeda et al., 2001; Matsuoka et al., 2007; WHO, 2009).

Os resultados obtidos evidenciaram, no periodo analisado, maior percentual
de registros de recidiva diagnosticada em UBs, sendo a maioria desses diagndsticos
confirmados mesmo com resultado de baciloscopia negativa. Tais resultados
sugerem deficiéncia relacionada aos fatores operacionais, que incluem a capacidade

da rede de servigos de saude em diagnosticar casos de recidiva.

Os critérios para se habilitar unidades de saide como centros de referéncia de
hanseniase incluem: equipe multidisciplinar capacitada e atualizada para a assisténcia
a satde em hanseniase; prestacdo de assisténcia a saude, em nivel especializado, para
esclarecimento do diagnoéstico, recidivas e intercorréncias relacionadas aos episodios

reacionais e lesdes neurais de hanseniase, dentre outros (Brasil, 2006).

Os individuos diagnosticados com hanseniase em Mato Grosso apresentaram
caracteristicas epidemioldgicas semelhantes as dos pacientes em tratamento em
outras cidades brasileiras com predominancia de casos em individuos do género
masculino, em idade economicamente produtiva, nas formas MB (Aquino et al.,

2003; Diniz et al., 2009)

A ocorréncia de casos em criangas representa um indicador epidemiologico
de relevancia e sua analise amplia a discussdo sobre problemas operacionais na rede
de servicos de saude (Alencar et al., 2008; Imbiriba et al., 2008; Ferreira et al.,
2008). Os registros de casos de recidiva nessa populagdo nas UBs, no presente
estudo, apontam para tal reflexdo, pela dificuldade na abordagem diferencial com
outras doengas dermatologicas ou neurologicas € no manejo diagndstico para a

confirmacao do caso de recidiva.
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A relevancia desses resultados justifica a recomendacdo do seguimento de
protocolo para as agdes de diagnostico e acompanhamento dos casos de recidiva em
UE com implementacdo de apoio laboratorial e controle de qualidade dos exames

especificos (Brasil, 2001a; Azulay et al., 2008; Brasil , 2009a).

Com a introducao, no Brasil, da Norma Operacional Basica 1996 (Brasil,
1997), vislumbrou-se a melhoria do acesso dos pacientes aos servigos bdsicos e
especializados de saude. Em Mato Grosso, o atendimento especializado de
hanseniase se concentra em municipios considerados de médio e grande porte
populacional (Cuiabd, Caceres, Rondonopolis e Varzea Grande), dificultando, entao,
0 acesso a diagndstico mais acurado para os casos de recidiva, nos demais

municipios do Estado.

O maior percentual de casos de recidiva diagnosticados no municipio de
Cuiabd, capital do Estado, sugere maior acuracia dos diagnosticos de recidiva
realizados. Tal fato pode ser explicado pelo maior percentual de casos diagnosticados
em unidades de referéncia, unidades estas, que possuem capacidade instalada para

assegurarem com maior precisao a qualidade de atendimento.

Chama a atencao as entradas de casos como recidiva PB em municipios com
populacdo menor que 20.000 habitantes (Araputanga, Castanheira, Guiratinga, Nova
Bandeirantes, Salto do Céu e Terra Nova do Norte) com menor capacidade de
diagnosticar casos de recidiva e por ndo dispor de centros de referéncia para a

confirmacao diagndstica.

As fragilidades das UBs em termos de resolubilidade, consequentemente
dentre outros fatores, vém sendo apontadas como um dos problemas para a
manuten¢do da estratégia de mudanga de modelo assistencial no que se refere ao
fluxo de hierarquia para o atendimento, ou seja, do encaminhamento dos casos
suspeitos de recidiva para unidades de referéncia do diagnostico (Canesqui, Spinelli,

2006).

O Sistema Unico de Satude (SUS) (Brasil, 2001b) preconiza aos municipios a
organizagdo dos servigos da atencdo basica e, ao Estado, a normatizagdo, avaliagao,

assessoria técnica e reorganizacao do sistema de referéncia e contra-referéncia. Dessa
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forma, cabe aos gestores dos municipios a responsabilidade de fazer cumprir a
competéncia atribuida as unidades de saude de prestar assisténcia no seu ambito
resolutivo e as unidades especializadas a de trabalhar de forma integrada com as
unidades bdésicas e demais centros de referéncia nacionais e assessorar o MS nas
decisoes referentes a politica de hanseniase, estando em consonancia com as normas

técnicas nacionais (Brasil, 2006).

Maior percentual de casos de recidiva, diagnosticados nas formas dimorfa ou
borderline, encontrado em ambas as unidades de atendimento, pode sugerir maior
confusdo no diagndstico clinico, ou seja, dividas no momento de classificacao das
formas polares. A dificuldade de obtencdo do diagnostico de hanseniase por
classificagdo das formas clinicas, devido a discordancia quanto a valorizagcdo dos
critérios habitualmente utilizados, reforca a necessidade de confirmacio diagnostica
de casos de recidiva cujo critério basico seja a baciloscopia (WHO, 1988; Brito,

2005; Brasil, 2009a).

A distribuicdo homogénea encontrada nos casos multibacilares poderia
sugerir maior facilidade dos profissionais na confirmacao diagnostica destes casos.
Em contraposicao nos casos de recidiva PB, de dificil diagnéstico, dado a maior
possibilidade de serem confundidos com sinais e sintomas clinicos de episddios
reacionais, inferindo a necessidade de maior aten¢do ao diagnostico diferencial
(WHO, 1988; Gallo, Oliveira, 1997; Walters, 2001; Azulay et al., 2008; Linder et al.,
2008). Nas formas clinicas MB contam na maioria das vezes com o IB do inicio do
tratamento, podendo, dessa forma, comparar com resultado do IB no diagnostico de
recidiva, além do exame histopatologico e pela inoculagdo em pata de camundongo

por meio da técnica de Shepard (1960).

A persisténcia bacilar é considerada como importante fator de evolucdo para
recidiva e na maioria dos estudos indica uma associagdo com IB positivo (maior ou
igual dois /ogs) (Girdhar et al., 2000; Suite, 2000; Oliveira et al., 2002; Haldar et al.,
2003; Cellona et al., 2003; Gelber et al., 2004; Shetty et al., 2005; Barreto et al.,
20006; Shen et al., 2006; Ximenes et al., 2007; Kaimal, Thappa, 2009; Balagon et al.,
2009).
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Embora este estudo ndo contemple a analise do resultado de IB em razdo da
ndo disponibilidade deste indicador no SINAN, o maior percentual do resultado de
baciloscopia negativa realizado em UBs sugere também maior probabilidade de erros

diagnosticos na distingdo entre estados reacionais versus recidiva.

Os casos de recidiva nao avaliados/ignorados quanto ao grau de incapacidade
fisica nos servigos de satde, sugerem ineficiéncia do atendimento instituido quanto
ao monitoramento por meio do exame neurologico sistematico. A adocdo do
procedimento da avaliacdo neurologica de todos os casos de hanseniase,
principalmente no diagndstico de recidiva, possibilitaria aumentar acuracia destes
casos, a partir do seguimento do critério para a confirmagdo diagnostica que incluem
dentre outros sinais e sintomas o reaparecimento do acometimento neural (Suite,
2000; Shetty et al., 2005; Wilder-Smith, Val Brakel, 2008; Brasil 2009a). Estudos
indicam que o nimero de nervos acometidos no inicio do tratamento aliados a outros
fatores determinam as chances de ocorréncia de incapacidades (Saunderson, 2000;

Gongalves et al., 2009).

Segundo Gallo e Oliveira (1997), além da dificuldade de se caracterizar
pacientes com recidivas, ndo ha consenso de parametros estabelecidos que possam
nortear os servicos de saide para uma confirmacdo diagnostica. Ha entdo,
necessidade de realizagdo de pesquisas que possam direcionar com maior precisao os

profissionais para a confirmagdo diagnostica.

O presente estudo apresenta como limitacdes aquelas proprias dos estudos
transversais realizados com dados secundarios. Sabe-se que profissionais bem
capacitados no diagndstico e tratamento da hanseniase, com experiéncia profissional
em razao da elevada prevaléncia da doenca, podem estar lotados em UBs no interior
do Estado de Mato Grosso. No entanto, as dificuldades tecnoldgicas para atender aos
critérios diagnodsticos de recidiva em hanseniase em tais unidades, de certa forma

reduzem a importancia das consideracdes relativas as limitagdes do estudo.

Conclui-se que as entradas de registros de recidiva em Mato Grosso no

periodo de estudo sdao influenciadas pelo diagndstico realizado em UBs. Em
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concordancia com o MS a investigacdo de intercorréncias apoOs alta por cura pelo
monitoramento de recidivas e da possivel resisténcia medicamentosa ¢ essencial

(Brasil, 2009b)
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CAPITULO 2

FATORES ASSOCIADOS A OCORRENCIA DE RECIDIVA EM
HANSENIASE NO ESTADO DE MATO GROSSO.

RESUMO:

Introducdo: A ocorréncia de recidiva em hanseniase apods alta por cura ¢
considerada como um dos principais indicadores de ineficacia terap€utica. Objetivo:
Identificar fatores associados a ocorréncia de recidiva em hanseniase dos casos
diagnosticados em unidades especializadas do Estado de Mato Grosso, assim como
comparar as proporcdes das caracteristicas clinico-laboratoriais durante o tratamento
inicial e tratamento de recidiva. Método: Estudo caso-controle de individuos
diagnosticados com hanseniase nas unidades especializadas dos municipios de
Céceres, Cuiabd, Diamantino, Rondondpolis e Varzea Grande do Estado de Mato
Grosso. Consideram-se casos aqueles diagnosticados como recidiva no periodo de
2005 a 2007, e como grupo controle aqueles com alta do tratamento de hanseniase
em 2005, pareados por género e classificagdo operacional. Foram estudadas as
variaveis relacionadas ao individuo, a doenca e ao servico de saude. Utilizou-se a
abordagem hierarquica condicional cujo modelo ¢ composto de trés niveis: distal
(variaveis socioeconOmicas), intermediario I (varidveis demograficas e habitos de
vida) e II (relacionadas a organizagdo de servicos) e proximal (variaveis
clinico/laboratoriais, epidemioldgicas, co-morbidade/situacdo concomitante e
hospitaliza¢do). Resultados: Dos 159 individuos estudados, 33,3% (n=53) foram
classificados como casos de recidiva em hanseniase e 66,7% (n=106) nao-recidivas
ou controles. Mostraram-se associadas para ocorréncia de recidiva: nivel distal:
individuos com residéncia alugada (OR 4ust = 4,1; IC 95%: 1,43-12,04; p = 0,009),
residentes em moradia de madeira/taipa (OR 4jus= 3,2; IC 95%: 1,16-8,76; p = 0,025)
e individuos residentes com cinco ou mais pessoas no domicilio (OR 4us = 2,1; IC
95%: 1,03-4,36; p = 0,043); Nivel intermediario I: individuos de cor parda (OR st =
0,4; IC 95%: 0,19-0,84; p = 0,015) e transtorno de uso de alcool (OR 4jus = 2,8; IC
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95%: 1,17-6,79; p = 0,021); Nivel intermediario II: uso de tratamento irregular
(ORgjust = 3,8; IC 95%: 1,44-10,02; p = 0,007), ndo orientagdo quanto a
doenca/tratamento (OR 4ust = 2,6; IC 95%: 1,09-6,13; p = 0,032) e uso de transporte
coletivo para acesso a unidade de tratamento (OR ajust = 5,5; IC 95%: 2,36-12,63; p =
< 0,000); Nivel proximal: forma clinica (ORgjust = 7,15 1C 95%: 2,48-20,52; p = <
0,000) e esquema terapéutico (ORgjus = 3,7; IC 95%: 1,49-9,11; p = 0,005).
Conclusdao: Os fatores associados a ocorréncia de recidiva em hanseniase
ultrapassam as questdes relacionadas aos aspectos clinicos representados pela
doenca. Decorre, também, dos habitos de vida, das condi¢des socioeconomicas e dos

aspectos ligados a organizagdo de servigos de saude.

Descritores:

Hanseniase, Recidiva, Epidemiologia, Estudo Caso-Controle, Enfermagem.
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FACTORS ASSOCIATED TO RELAPSE IN LEPROSY IN THE
BRAZILIAN STATE OF MATO GROSSO

ABSTRACT:

Introduction: The occurrence of relapse in leprosy following a patient’s discharge
from hospital as cured is considered one of the main indicators of ineffective
treatment. Objective: To identify the factors associated to relapse in leprosy cases
diagnosed at specialized units in the State of Mato Grosso, as well as comparing the
proportions of the clinical-laboratorial aspects during initial treatment and relapse
treatment. Method: Case-control study of individuals diagnosed with leprosy in the
specialized units in the towns of Caceres, Cuiaba, Diamantino, Rondondpolis and
Varzea Grande in the State of Mato Grosso. Cases diagnosed as relapses between
2005 and 2007 were considered, and those discharged from leprosy treatment in
2005 formed the control group, paired by gender and operational classification.
Variables related to the individual, to the disease and to the health care service were
investigated. A conditional hierarchical approach was adopted, modeled on three
levels: remote (socio-economic variables), intermediate I (demographic variables and
living habits) and II (related to the service organization), and proximal
(clinical/laboratorial variables, epidemiological variables, comorbidity/concomitant
condition and hospital admission). Results: Among the 159 studied individuals,
33.3% (n=53) were classed as leprosy relapse cases and 66.7% (n=106) as non-
relapse or control. The following variables were shown to be associated to the
occurrence of relapse: Remote level: Individuals who lived in rented
accommodation (OR ugjusted = 4.1; 1C 95%: 1.43-12.04; p = 0.009), who lived in
houses built with wood/adobe (OR agjusied = 3.25 IC 95%: 1.16-8.76; p = 0.025) and
individuals who lived in houses with five or more inhabitants (OR agjuseea = 2.1; IC
95% : 1.03-4.36; p = 0.043); Intermediate Level I: Individuals of mixed race skin
colour (OR agjusted = 0.4; IC 95%: 0.19-0.84; p = 0.015) and problems with alcohol
use (OR agjusted = 2.8; IC 95%: 1.17-6.79; p = 0.021); Intermediate Level II: irregular
treatment (ORagjustea = 3.8; 1C 95%: 1.44-10.02; p = 0.007), without guidance as
regards the disease/treatment (OR ,gjusica = 2.6; IC 95%:1.09-6.13; p = 0.032) and use
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of public transport to reach the treatment unit (OR agjustea = 5.5; IC 95%: 2.36-12.63;
p = < 0.000); Proximal level: clinical form (ORagjustea = 7.1; IC 95%: 2.48-20.52; p =
< 0.000) and adopted treatment regime (ORggjusiea = 3.7; IC 95%: 1.49-9.11; p =
0.005). Conclusion: The factors associated to the occurrence of relapse in leprosy go
beyond the clinical aspects represented by the disease. Relapse also occurs as a result
of living habits, socio-economic conditions and aspects related to the organization of

the health care services.

Keywords:
Leprosy, Relapse, Epidemiology, Case-Control Study, Nursing.
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1 INTRODUCAO

No Brasil, a implementacdo da multidrogaterapia para o controle da
hanseniase marcou o decréscimo da prevaléncia da doenga durante as Ultimas
décadas (WHO, 2005, 2007). No entanto, a magnitude da endemia da hanseniase
permanece como importante problema de saude no pais (Brasil, 2008; WHO, 2009a).
Neste cenario, o surgimento de casos de recidiva e, consequentemente, as possiveis
resisténcias medicamentosas aos quimioterapicos especificos sdo vistos como uma

das causas para ineficacia do tratamento (WHO, 2009b).

Estudos que evidenciem possiveis fatores relacionados a recidiva sdo
essenciais para que se obtenha melhor acurdcia do diagnéstico clinico,
epidemiologico e terapéutico, evitando o aumento da morbidade, da persisténcia

bacilar, resisténcia medicamentosa e incapacidades fisicas.

Existem varias pesquisas relacionando a recidiva com a PQT. Margarido e
Rivitti (2005) reforcam que as possiveis razdes para a recidiva, apos o tratamento
completo, podem estar vinculadas a persisténcia do M. leprae e a resisténcia
medicamentosa. Em outros trabalhos analisados, verifica-se que critérios importantes
a serem considerados para se suspeitar de resisténcia seriam casos de recidivas em
pacientes multibacilares ja tratados, em tratamento, ou que tiveram tratamento

inadequado, ou ainda resposta clinica insatisfatoria (Murray et al., 2003; Shetty et al.,

2005; Shen et al., 2006; Matsuoka et al., 2007).

Os critérios clinicos para o diagnostico de recidiva deverdo se basear na
classificagdo operacional, quando afastada a possibilidade de estado reacional
(WHO, 1988; Brasil, 2009a). Assim, em relacdo aos paucibacilares (PB), serdo os
pacientes que, apOs a alta por cura, apresentarem dor no trajeto de nervos, novas
areas com alteracdo de sensibilidade, lesdes novas e/ou exacerbagdo de lesdes
anteriores e que nao responderem com corticosterdide por, pelo menos, 90 dias. Para
os casos multibacilares (MB), serdo assim considerados quando, apds a alta por cura,
apresentarem lesdes cutaneas e/ou exacerbacdo de lesdes antigas, novas alteracdes

neuroldgicas que ndo responderem ao tratamento, conforme avaliacdo clinica, com
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talidomida nas doses de 100 a 400 mg/dia e/ou corticosterdide nas doses de 1 a
2mg/kg/dia e baciloscopia positiva. Mas, para haver a confirmacdo de recidiva, o
caso deve ser discutido com especialistas de centros de referéncia, seguindo os

critérios de suspeita e confirmacao do diagndstico (Brasil, 2002, 2009a).

Apesar da defini¢do sobre o diagndstico de recidiva, ainda nao ha consenso
sobre os critérios estabelecidos para a sua confirmagdo, variando de acordo com o
lugar e autor. As variagdes incluem: reaparecimento de novas lesdes e/ou lesdes de
nervos com sinais clinicos e histoldégicos consistentes com as formas ativas
(borderline-borderline/BB, borderline-lepromatous/BL) e lepromatous/LL) (Shetty
et al., 2005); novas lesdes de pele, aumento de indice baciloscopico (IB) > 2+ em um
ou mais sitios confirmados pela inocula¢do em pata de camundongo (Norman et al.,
2004); reativacao apos 6 meses de tratamento regular com multidrogaterapia, novas
lesdes anestésicas compativeis com hanseniase ativa, nova atividade em lesdes
antigas, evidéncia bacterioldgica com ou sem atividade clinica, lesdes de nervos com
ou sem neurites em casos de paucibacilar e comprovacao de recidiva pela bidpsia de

pele (Suite, 2000).

O Brasil conta com 38.914 casos novos registrados de hanseniase em 2008,
correspondente a 16,6 % do total de casos registrados em 17 paises com maior
nimero de casos (WHO, 2009a). O risco cumulativo de recidiva, apds a
implementagdo da PQT, em nivel nacional, é de 1,09% para os casos de PB ¢ 0,74%
para os submetidos ao esquema MB variando de 0,23 a 3,3/100 pacientes por ano de
observacao (Brasil, 2001a). No entanto, o Brasil registrou 1.433 casos de recidivas
em 2008, o que representa um incremento de 3,7 % no registro ativo nesse periodo

(WHO, 2009a).

Constatam-se diferencas importantes de registros de recidiva em regides
brasileiras onde a prevaléncia da doenca ¢ alta, como a borda da Amazonia legal
(Brasil, 2008). Pela andlise do percentual de recidivas por unidade federativa, Mato
Grosso, Acre, Amazonas, Sao Paulo, Parand e Santa Catarina registraram os maiores
indices do pais, entre 4 e 8% de casos de recidiva no conjunto de todas as entradas
em 2006 (DATASUS, 2006). No periodo de 2004 a 2006, foram notificados 323

casos de recidiva no Estado de Mato Grosso, com uma média de 107,6 casos/ano,
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predominante nos individuos do género masculino e nos multibacilares (SINAN/MT,

2007).

Estudos que evidenciem os possiveis fatores associados a recidiva sdo,
portanto, essenciais para que se obtenha um melhor manejo do diagndstico

clinico/laboratorial, epidemiologico, terapéutico e de organizagdo de servigos.

Este estudo tem por objetivo analisar os fatores associados a ocorréncia de
recidiva em hanseniase dos casos diagnosticados em unidades especializadas do
Estado de Mato Grosso, assim como comparar as propor¢des das caracteristicas

clinico-laboratoriais durante o tratamento inicial e tratamento de recidiva.

2 METODO

2.1 Desenho de estudo

Trata-se de estudo epidemioldgico observacional do tipo caso-controle.
Foram investigados individuos diagnosticados com hanseniase nas unidades
especializadas dos municipios de Céceres, Cuiab4, Diamantino, Rondonopolis e
Viarzea Grande do Estado de Mato Grosso. A selecdo desses municipios decorre da
existéncia, nestas localidades, de apoio diagnostico e hansenologista para o seu
atendimento (Policlinicas, Centros de Especialidade Médica e Centro de Referéncia
de Média e Alta Complexidade — CERMAC)'. Consideram-se como casos aqueles
diagnosticados com recidiva no periodo de 2005 a 2007 e como grupo controle

aqueles com alta do tratamento de hanseniase em 2005.

' Em Cuiaba, a unidade de satde da familia/USF Jardim Vitéria II foi considerada como

especializada para o estudo por contar com um profissional especialista em Hansenologia, de
referéncia para o Estado, para o atendimento de hanseniase.



59

2.2 Caracterizacio da area em estudo

Mato Grosso localiza-se ao sul do continente americano, na regido centro-
oeste do Brasil, ocupa uma extensdo de 903.357,91 Km? e é considerado terceiro
maior Estado do pais, correspondendo a 10,6% do territério nacional. Limita-se ao
norte com os Estados do Para e Amazonas, ao sul com Mato Grosso do Sul, a leste
com Goias e Tocantins e a oeste com Rondonia e Bolivia. Possui 141 municipios,
com uma populacdo estimada em 2007 de 2.854.462 habitantes. Apresenta uma taxa
de crescimento populacional de 1,9% com predominio econdmico de base rural. A
maioria dos municipios do Estado tem Indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
considerado médio, ou seja, na faixa entre 0,500 a 0,799 (SEPLAN, 2008; Brasil,
2007a).

Quanto a distribui¢do populacional dos municipios pesquisados, segundo
estimativa do IBGE (Brasil, 2007a) o municipio de Caceres encontra-se com 84.175
habitantes, Cuiaba 526.830 habitantes, Diamantino 18.428 habitantes; Rondondpolis
172.783 habitantes e Varzea Grande com 230.307 habitantes, perfazendo um total de
1.032.523 habitantes, 36,2%, do total da populacao do Estado.

Dentre as 678 unidades de saude distribuidas em 141 municipios, 535
(78,9%) unidades possuem servigos de acompanhamento de hanseniase. Todas as
unidades de saide dos municipios investigados contam com atendimento
descentralizado. O municipio de Caceres conta com 10 Unidades de Saude
Familia/USF e 01 ambulatorio central anexo ao hospital Bom Samaritano; Cuiaba 70
unidades bésicas de saude/UBs (22 Centros de Saude/CS e 48 USF) 5 policlinicas,
01 ambulatorio de atendimento em hanseniase anexo ao Hospital Universitario Julio
Miiller/HUJM e 01 Centro de referéncia de Média e Alta Complexidade/ CERMAC;
Diamantino 5 USF, 01 ambulatério central e 01 centro de reabilitagdo;
Rondondpolis 34 UBs (04 CS e 30 USF), 01 policlinica e 01 ambulatorio central;
Varzea Grande 10 UBs (3 CS e 7 USF) 3 policlinicas e um centro de especialidades
médicas (Quadro 1) (SES, 2009).
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Quadro 1. Numero de unidades de satide de atendimento em hanseniase por
municipios e popula¢do; Mato Grosso, 2009.

., N Unidades de Saude de Atendimento de Hanseniase*
Municipio Populacdo
A B C D E F G Total

Caceres 84.175 - 10 - 01 - 11
Cuiaba 526.830 22 48 05 01 01 - 77
Diamantino 18.428 05 - 01 - - 01 07
Rondondpolis 172.783 04 30 01 01 - - - 36
Varzea Grande 230.307 03 07 03 - - 01 - 14

Fonte: SES /MT/2009; A= CS; B= USF; C= Policlinica; D= Ambulatorio central (Cuiaba= ambulatorio anexo
ao HUJM; Caceres= ambulatorio anexo ao hospital Bom Samaritano); E= CERMAC; F= Centro de
Especialidades Médicas; G=Centro de reabilitagao.

2.3 Definicao e critérios de elegibilidade de casos e controles

Foram considerados casos, os pacientes diagnosticados e confirmados com
recidiva nas unidades especializadas para o tratamento e registrados no Sistema
Nacional de Agravo e Notificagdo (SINAN). Foram considerados elegiveis todos os
individuos diagnosticados de recidiva em hanseniase maiores de 15° anos nas
unidades especializadas e que tenham sido registrados como recidiva no banco de
dados do SINAN/MT no periodo de 01 de janeiro de 2005 a 31 de dezembro de 2007
nos municipios de estudo. Do total de 82 casos de recidiva registrados, 65 (79,3%),
foram consideradas ocorréncias de recidiva em hanseniase. A exclusdo dos 17
individuos foi devida a transferéncia, erro de diagnostico, abandono do tratamento
inicial e 6bitos. Dos 65 pacientes com informacdo disponivel, (n=12), ndo foram
localizados. Destes, foram incluidos no estudo 53 registros.

Os controles foram constituidos por individuos com alta por cura no periodo

de 01 de janeiro a 31 de dezembro de 2005 e que ndo tenham sido diagnosticados

2 Em virtude de serem diagnosticadas com recidiva 02 criangas: (01) crianga em UBs no municipio de
Cuiaba e (01) em centro de referéncia municipal do municipio de Diamantino, optou-se, neste estudo,
por casos diagnosticados em maiores de 15 anos.
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como recidiva, ou seja, foram considerados como nao-recidiva até 31 de dezembro
de 2008, perfazendo um intervalo de 3 anos apds a alta por cura. Portanto, para o
grupo controle foram considerados para o estudo individuos registrados no
SINAN/MT, cujo modo de entrada como “casos novos” com alta por cura no ano de
2005, e com idade superior a 15 anos e residentes nos municipios de origem dos
Casos. Do total de 983 individuos com alta por cura, foram excluidos os individuos
com transferéncia (n=251) e duplicidade (n=6). Destes, foram selecionados por meio
de uma amostra aleatoria simples dois controles para cada caso, ou seja, 106

controles.

2.4 Variaveis de emparelhamento

Reconhecendo a importancia dos possiveis fatores de confusdo, foram
consideradas as seguintes variaveis para o emparelhamento: género e classificagdo
operacional. A escolha pela varidvel género se deve pela maior prevaléncia de
formas graves da doenca encontradas em homens e a classificacdo operacional pela

evolugdo da doenga e, consequentemente, pelo regime terapéutico adotado.

2.5 Fontes de dados

Todas as informacgdes coletadas referem-se ao periodo anterior ao diagnostico
da recidiva, ou seja, trata-se de exposicao passada. A coleta de dados foi proveniente

de quatro fontes por meio da aplicacdo de formularios especificos (anexol e 2):

- Foi realizado levantamento no banco de dados do SINAN/hanseniase/MT
do setor de Vigilancia Epidemioldgica da Secretaria do Estado de Mato Grosso
(SES/MT). Esses dados sao constituidos de: municipio e unidade de notificagdo, data
da notificacdo, data do diagnostico, municipio de residéncia do paciente, nome,

género, idade, modo de entrada, forma clinica, esquema operacional e terapéutico,



62

grau de incapacidade avaliado no momento do diagnostico, data do diagnostico, data

do inicio e término do tratamento e tipo de alta;

- Para a localizagdo dos pacientes e entrevista, foram impressas fichas
individuais de investiga¢do do agravo no SINAN/MT para confirmagdo dos dados

nos prontuarios dos pacientes;

- As informacgdes pertinentes as variaveis clinico/laboratoriais foram obtidas
nos prontuarios médicos, exames laboratoriais especificos, ficha de avaliacdo do grau
de incapacidade fisica avaliado; ficha de notifica¢do e ficha de encaminhamento de
transferéncia (para obtencdo das informagdes na localidade de transferéncia). As
informagdes a respeito da regularidade de tratamento e regularidade a consulta
médica foram obtidas no prontudrio. Os exames laboratoriais quanto ao indice
baciloscépico (IB) e biopsia cutdnea foram realizados no Laboratério Central de
Satde Publica (LACEN) municipal e estadual e Instituto Lauro de Souza Lima de

Bauru- Sao Paulo (ILSL), respectivamente;

- Foi realizada entrevista na unidade de tratamento ou no domicilio do
individuo (ap6s a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido- anexo 3)
para a obtencdo de informagdes relativas as caracteristicas socioecondmicas,
demograficas, de hébitos de vida, epidemioldgicos e aquelas relacionadas a

organizagao de servicos.

As informagdes foram coletadas no periodo de maio a dezembro de 2008 pela
pesquisadora e por uma auxiliar de pesquisa. O recrutamento dos pacientes para
entrevista foi realizado por agentes comunitarios e técnicos de enfermagem das
unidades de tratamento ou por telefone. Os individuos foram entrevistados no seu

domicilio e/ou na unidade de tratamento.

Os instrumentos de coleta de dados foram pré-testados em pacientes
diagnosticados em 2008 a fim de identificar problemas na compreensao e registro

das informacoes.



63

2.6 Descriciao das variaveis em estudo

A variavel dependente foi categorizada em recidiva e ndo-recidiva em
hanseniase. As variaveis independentes foram classificadas quanto as caracteristicas
socioeconomicas, demograficas, de habitos de vida, relacionadas a organizacao de

servigos e aos aspectos clinico/laboratoriais, epidemiolédgicos e terapéuticos.

e Caracteristicas socioeconomicas

Renda mensal em saldrios minimos (inferior a quatro saldrios minimo e
superior ou igual a quatro); atividade profissional fora do domicilio (sim/nao);
condicdo de ocupagdo (propria, alugada e cedida); material predominante na
constru¢do do domicilio (alvenaria, madeira/taipa); nimero de moradores no
domicilio (inferior a cinco pessoas e maior ou igual a cinco); escoamento sanitario
(rede coletadora de esgoto, fossa séptica ligada a rede de esgoto e fossa séptica nado-
ligada a rede de esgoto); coleta de lixo (coleta publica e outros -
queimado/enterrado/jogado em terreno baldio). As varidveis relativas as condigdes
de moradia foram categorizadas segundo os critérios do Instituto Brasileiro de

Geografia e Estatistica/IBGE (Brasil, 2007b).

e Caracteristicas demograficas e habitos de vida

Raga/cor: branca, preta, amarela, parda e indigena (Brasil, 2007b); faixa
etaria segundo tercil; escolaridade (sem escolaridade ou analfabetos e aqueles que
tivessem cursado ensino fundamental, médio e superior (Brasil, 2007b); estado civil
(casado/unido, solteiro, viuvo e separado); tabagismo (fumante: sim/ndo e quantidade
consumida: 0 a 5 cigarros/dia, 6 a 10 cigarros/dia, e 11 e mais); transtorno de uso de
alcool: utilizou-se como instrumento de detec¢do de alcoolismo o questionario

CAGE (Mayfield et al., 1974; Masur, Monteiro, 1983).
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Para a aplicagdo do questionario CAGE ¢ utilizado um ponto de corte de duas
ou mais respostas afirmativas sugerindo screening positivo para o abuso ou
dependéncia de alcool. Definidas pelas siglas: C — Alguma vez o Sr. (a) sentiu que
deveria diminuir a quantidade de bebida alcodlica ou parar de beber? A- as pessoas
o (a) aborrecem porque criticam o seu modo de tomar bebida alcodlica? G — O Sr.
(a) se sente culpado pela maneira como costuma tomar bebida alcodlica? E — O Sr.
(a) costuma tomar bebida alcodlica pela manhd para diminuir o nervosismo ou
ressaca? As questdes eram precedidas por uma pergunta aberta “qual ¢ a bebida de
sua preferéncia” e distribuidas entre outras questdes do estudo, o que tornaria o

questionario menos intimidativo, aumentando sua sensibilidade e especificidade.

e Caracteristicas relacionadas a organizacio de servigos

Fez tratamento regular (sim e ndo). Foi considerado critério de regularidade
(regular e irregular) quando igual ou maior que 75% de comparecimento nos
agendamentos trimestrais previstos do esquema DNDS e tempo de cumprimento das
doses mensais supervisionadas no esquema PQT/OMS (PB - 06 doses em até¢ 9
meses ¢ MB: 12 doses em até 18 meses e 24 doses em até 36 meses) (Brasil,
2009a); faltou a consulta médica (sim/ndo). Foi considerado critério de regularidade
quando possuia, registrado no prontudrio médico, maior ou igual a 75% de
comparecimento a consulta médica; recebeu visita domiciliar (sim e ndo). Foi
considerado visita domiciliar quando o paciente relatava receber duas ou mais visitas
em seu domicilio de profissional da unidade de tratamento sobre vigilancia em
hanseniase/acompanhamento; recebeu orientagdo (sim/ndo). Foi considerado
orientagdo quando o individuo relatava ter recebido duas ou mais informagdes
referente a patogenia, forma de transmissdo, tratamento e sinais de alerta de

gravidade da doenca; tipo de locomog¢do utilizada pelo individuo para chegar a

unidade de satude (a pé, o6nibus, bicicleta, carro/moto).
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e Caracteristicas clinico/laboratoriais, epidemioldgicas e terapéuticas

As varidveis clinicas foram definidas de acordo com manual de
procedimentos para as agoes de controle da hanseniase (Brasil, 2001a; 2002; 2009a):
forma clinica, esquema terapéutico, nimero de lesdes cutaneas, grau de incapacidade
fisica; tipo de lesdo (macula, papula, infiltracdo e nddulo); local da lesdo (face,
tronco, membros ¢ mais de uma area corporal); espessamento neural (sim/ndo);
estado reacional: especificada por tipo de reagdo: reacdo reversa pela presenca e
auséncia — tipo 1 (RR, com ou sem neurite), eritema nodoso hansénico - tipo 2
(ENH), e por periodo (antes, durante ou ap6s o tratamento); efeito colateral a terapia
medicamentosa (sim/ndo); Indice baciloscopico (IB) negativo e positivo: representa a
positividade ou ndo e intensidade da infec¢do ao M. leprae. Este exame estima o
nimero de bacilos no esfregago, segundo a escala logaritmica de Ridley (Ridley e
Jopling, 1966). Quando positivo o valor do IB foi agrupado em: 0,1 a 3,99 e maior
ou igual a 4 +; biopsia cutdnea (negativo e positivo); contato intradomiciliar com
casos de hanseniase (sim/ndo); tipo de contato® casos de hanseniase na familia, mas
que residiam fora do domicilio, ou seja, quando o individuo investigado tinha contato
com pessoas com hanseniase na familia, mas que ndo conviviam no domicilio; casos
de hanseniase no domicilio ndo familia, quando o individuo investigado residia com
pessoas com hanseniase, ndo consideradas membros da familia, e casos de
hanseniase na familia no domicilio, ou seja, quando o individuo investigado tinha
contato com pessoas com hanseniase, considerados membros da familia e que
conviviam no domicilio; co-morbidade/situagdo  concomitante  (sim/nao).
Recodificada para analise em: diabetes/hipertensdo arterial, depressdo psiquica e
outras; hospitalizagdo (sim/ndo). Foi investigado, ainda, o intervalo de tempo apds a
alta do tratamento de hanseniase até¢ a confirmagdo do diagndstico de recidiva.

Categorizado em: até 3 anos; 3 a 5 anos; 5 a 10 anos; ¢ 10 anos e mais.

Para andlise de comparagdes das propor¢des entre o tratamento inicial (t1) e

tratamento de recidiva (t2) foram investigadas varidveis relacionadas as

3 Considerou-se domicilio de doente com hanseniase aquele em que vive um ou mais casos de
hanseniase ha mais de um ano (Andrade et al., 1994).
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caracteristicas clinico-laboratoriais: forma clinica, classificacdo operacional, niimero,
tipo e local das lesdes hansénicas, espessamento neural, tipo e estado reacional,
efeito colateral, grau de incapacidade fisica no momento do diagndstico, realizagdo
de exame de baciloscopia, indice logaritmico de baciloscopia e realiza¢ao de exame

histopatologico.

2.7 Gerenciamento e analise dos dados

Os dados foram digitados em banco de dados especifico do Programa Epi-
Info Versdo 3.2.1. Foi realizada dupla digitacdo para checagem da consisténcia dos
dados. Para o gerenciamento e analise dos dados utilizou-se o software SPSS 15.
Nas comparacgdes de propor¢des utilizaram-se os testes do Qui-quadrado (y?) e ¢ de
Student para comparagdes entre médias. A associagdo entre a varidvel dependente e
cada uma das variaveis independentes consideradas no estudo foi verificada
utilizando-se, calculo de odds ratio condicional (OR) pelo método backward, ao
nivel de significancia de 5%. Utilizou-se regressdo logistica condicional cuja
modelagem obedeceu ao modelo de abordagem hierarquica (Victora et al., 1997;

Guimaraes et al., 1999; Lima et al., 2008).

Nesta estratégia, considera-se para andlise um modelo com trés niveis
hierarquicos (distal, intermedidrio e proximal). O nivel distal no modelo foi
composto pelas varidveis socioeconomicas; o nivel intermedidrio foi subdividido em
I (demograficas e habitos de vida) e II (relacionadas a organizagdo de servigos) como
caracteristicas que podem sofrer influéncia de fatores distais (antecedentes); e nivel
proximal (que podem sofrer influéncia dos niveis distal e intermediario) composto
pelas varidveis clinico/laboratoriais, epidemioldgicas, co-morbidade/situacao

concomitante e hospitalizacao (Figura 1).
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Varidveis socieecondmicas: renda mensal em  5M
(indivicual e familiar), atividade fora do domicilig
condicio de ocupacio, nimero de moradares no
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medicamento no serdgn,
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morbidade/situagio concomitante e hospitalizagio.

Figura 1. Estrutura de abordagem hierarquica para a ocorréncia de recidiva em

hanseniase
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No processo de analise estatistica dos dados, segundo a abordagem
hierarquizada, o nivel distal representa estimativas das associacdes das varidveis do
nivel distal com o desfecho de interesse; o nivel intermediario, estimativas das
associagdes das variaveis do nivel intermediario e desfecho, ajustados por varidveis
do nivel distal e ndo mediados por varidveis do nivel proximal; e o nivel proximal,
estimativas das associagdes das variaveis do nivel proximal e desfecho ajustados por

variaveis dos niveis distais e intermediarios.

Sabe-se que o proposito de estudo caso-controle é identificar caracteristicas
(exposigdes ou fatores de risco) que ocorrem com maior ou menor frequéncia entre
casos quando comparados aos controles. Neste sentido, o posicionamento das
variaveis em niveis hierarquicos foi concebido como distingao conceitual em relagao
a uma variavel de exposi¢do como mediadoras ou de confusdo e ndo puramente

segundo parametros de ajustes do modelo.

Inicialmente o processo de modelagem foi composto pelas varidveis
selecionadas na analise bruta ao nivel de significancia de 5%. Posteriormente, a
analise de regressdo logistica foi conduzida segundo o plano proposto na abordagem

hierarquica.

2.8 Consideracdes éticas e apoio financeiro

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
envolvendo seres humanos do Hospital Universitario Julio Miiller da Universidade
Federal de Mato Grosso (UFMT/HUJM) em 11/04/07, protocolo n°® 321/CEP-
HUJIM/207 e do CEP do Hospital Sao Paulo da Universidade Federal de Sao
Paulo/Escola de Medicina (UNIFESP) com protocolo n° 0907 CEP-UNIFESP em
06/07/07 (anexo 4 ) . O projeto foi financiado pela Fundacao de Amparo a Pesquisa
do Estado de Mato Grosso - FAPEMAT/CNPg/MS 010/2006 — PPSUS.
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3. RESULTADOS

Para a apresentagdo dos resultados realizou-se a descri¢do das caracteristicas
gerais da populacdo estudada segundo as varidveis relativas a procedéncia, unidade
de diagnostico e faixa etaria. Posteriormente a andlise comparativa das proporgdes de
casos de recidiva em hanseniase, segundo caracteristicas clinico-laboratoriais destes
individuos durante o tratamento inicial (t1) e tratamento de recidiva (t2). As analises
bivariadas foram apresentadas segundo os niveis hierarquicos distal, intermediario I e
II e proximal. O modelo final mostra os resultados da regressao logistica por meio da

abordagem hierarquizada.

3.1. Caracteristicas gerais da populacio de estudo

Dos 159 individuos estudados entre casos e controles, 33,3% (n=53) foram
classificados como casos de recidiva em hanseniase e 66,7% (n=106) nao-recidivas
ou controles. Quanto ao municipio de residéncia, 51,6 % (n= 82) individuos eram
procedentes de Cuiaba capital do Estado (Tabela 1). A média de idade foi de 46,3
anos e 42,6 anos para casos e controles respectivamente, com diferenga significante

(t-Student = 0,000) (Tabela 2).
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Tabela 1. Distribuicdo de individuos com recidiva em hanseniase, segundo
municipio de residéncia e unidade de diagnostico/tratamento; Mato

Grosso, 2009.

Varigveis Caso Controle % total
n % n % n %
Municipio de residéncia
Cuiaba 26 49,1 56 52,8 82 51,6
Caceres 02 3,8 04 3,8 06 3,8
Diamantino 01 1,9 02 1,9 03 1,9
Rondondpolis 12 22,6 24 22,6 36 22,6
Varzea Grande 12 22,6 20 18,9 32 20,1
Unidade de diagnostico /
tratamento
CERMAC 22 41,5 21 19,8 43 27,0
Centro de referencia municipal 20 37,7 43 40,6 63 39,6
Policlinica 07 13,2 18 17,0 25 15,7
PSF 02 3,8 15 14,2 17 10,7
Ambulatorio do HUIM 02 3,8 09 8,5 11 6,9

Tabela 2. Estatisticas das idades tratadas como recidiva (casos e controles); Mato

Grosso, 2009.

Faixa etaria Média Mediana Moda Minima Maxima Desvlo

padrio

Caso (n=53) 4634 44,00 38 16,774
Controle

(n=106) 42,61 44,00 49 16, 067

t-Student= 33,825 ; p=0,000

Dos individuos que recidivaram, 28,3% (n=13) foram diagnosticados nos

primeiros 3 anos apods a alta do tratamento especifico € 39% (n=18) dos individuos

apresentaram recidiva 10 anos ou mais apds a alta do tratamento. A média de tempo

apos a alta até o diagndstico de recidiva foi de 7 anos e 6 meses (Tabela 3).
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Tabela 3. Distribuicdo dos casos de recidiva em hanseniase, segundo intervalo de
tempo entre a alta do tratamento e recidiva; Mato Grosso, 2009.

iy Recidiva
Variavel o %
Intervalo de tempo entre o 1° trata-
mento e recidiva (anos) (n=46!)
Até 3 13 28,3
3as 07 15,2
5al0 08 17,4
Maior ou igual a 10 18 39,1

Sem informagdo= 7; (!) Média = 7 anos e 6 meses ; Mediana = 3 anos; DP = 5,71

3.2 Recidiva versus tratamento inicial: analise comparativa

A tabela 4 apresenta os resultados da andlise comparativa da propor¢do de
casos de recidiva em hanseniase, segundo caracteristicas clinico-laboratoriais dos

individuos para o tratamento inicial (t1) e tratamento de recidiva (t2).

Foram verificadas diferencas estatisticamente significantes entre as
proporcdes das varidveis forma clinica, grau de incapacidade fisica no momento do
diagnostico, realizacdo de exame de baciloscopia, andlise do indice logaritmico de

baciloscopia e histopatologia.

Observa-se no conjunto dos casos que, 9,4% e 13,2%, dos individuos em
tratamento de recidiva foram classificados nas formas clinicas indeterminada e
tuberculoide respectivamente, desses, 13,2% e 20,8% apresentaram esta mesma
classificagdo no tratamento inicial. Dos individuos investigados no tratamento de
recidiva, 39,6% e 30,2%, foram classificados em formas clinicas dimorfa e
virchowiana respectivamente e 11,3% e 26,4 % apresentaram esta mesma condig¢dao
no tratamento inicial [x* = 16,06 (p= 0,003)]. Verificou-se no conjunto dos casos,
maior proporcao de individuos, 9,4% (n=5), com grau de incapacidade fisica 2 entre
os casos de recidiva se comparada ao tratamento inicial [)(2 = 8,29 (p = 0,040)].
Verificou-se maior propor¢do no conjunto dos casos, 20,8% (n=11), de individuos

com resultado de IB > 4+ entre os casos de recidiva se comparada ao tratamento
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inicial [x* = 8,69 (p = 0,034)]. Quanto a histopatologia, verificou-se maior propor¢io
no conjunto dos casos, 49 % (n=26), de individuos que realizaram este exame para

confirmacdo de diagnostico de recidiva se comparada ao tratamento inicial [y =

14,64 (p = 0,001)].

Nao foi verificada diferenga estatisticamente significante entre as proporgdes
dos tratamentos segundo as varidveis numero, tipo e local das lesdes hansénicas,

espessamento neural, presenga e tipo de estado reacional e efeito colateral (Tabela 4).

Observa-se maior propor¢ao de casos no tratamento de recidiva com mais de
cinco lesdes hansénicas, 41,5% (n=22) e com maior propor¢ao de lesdes do tipo
papula entre as recidivas em relagdo ao tratamento inicial, 24,5% (n=13) versus 19%
(n=10), respectivamente. Enquanto as lesdes localizadas em mais de uma area
corporal ocorreram em dobro na recidiva se comparada ao tratamento inicial, 11,3%
(n=6) versus 5,7% (n=3). Dentre os individuos avaliados quanto ao
comprometimento neural, 51 % (n=27) dos casos de recidiva apresentaram
espessamento neural e 20,8% (n=11) desses individuos, tinham essa mesma

caracteristica no tratamento inicial.
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Tabela 4. Comparagdo de propor¢ao de casos entre tratamento inicial (t1) e recidiva
(t2) em hanseniase, segundo caracteristicas clinico-laboratoriais; Mato Grosso, 2009.

Casos de Hanseniase

Variaveis tl t2 % total x> (p-valor)
n % n % n %
Forma Clinica
Indeterminada 07 13,2 05 9,4 12 11,3 16,06 (0,003)
Tuberculdide 11 20,8 07 13,2 18 17,0
Dimorfa 06 11,3 21 39,6 27 25,5
Virchowiana 14 26,4 16 30,2 30 28.3
Ignorado 15 28,3 04 7,5 19 17,9
Numero de lesao
Até 5 29 54,7 31 58,5 60 56,6 0,56 (0,454)
Mais de 5 15 28,3 22 41,5 37 34,9
Ignorado 09 17,0 - - 09 8,5
Tipo de lesao
macula 09 17,0 10 18,9 19 17,9 1,64 (0,801)
Papula 10 18,9 13 24,5 23 21,7
Infiltrado 03 5,7 02 3.8 05 4,7
nodulo 06 11,3 03 5,7 09 8,5
Ignorado 25 47,2 25 47,2 50 47,2
Local da lesao
Face 04 7,5 03 5,7 07 6,6 1,39 (0,846)
Tronco 03 5,7 02 3,8 05 4,7
Membros 11 20,8 10 18,9 21 19,8
Mais de 1 area 03 5,7 06 11,3 09 8,5
Ignorado 32 60,4 32 60,4 64 60,4
Espessamento

neural
Sim 11 20,8 27 50,9 38 35,8 1,89 (0,170)
Nao 20 37,7 26 49,1 46 43,4
Ignorado 22 41,5 - - 22 20,8

Estado reacional
Sim 18 34,0 22 41,5 40 37,7 0,45( 0,502)

Nio 19 35,8 31 58,5 50 47,2
Ignorado 16 30,2 - - 16 15,1
Tipo de reacio
Tipo 1 06 11,3 09 17,0 15 14,2 0,54 (0,462)
Tipo 2 08 15,1 07 13,2 15 14,2
Neurite isolada 01 1,9 - - 01 0.9
Ignorado 38 71,7 37 69,8 75 70,8

Continua...
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Tabela 4 (Cont.) Comparagdo de propor¢do de casos entre tratamento inicial (t1) e
recidiva (t2) em hanseniase, segundo caracteristicas clinico-laboratoriais; Mato
Grosso, 20009.

Casos de Hanseniase
Variaveis tl t2 % total %> (p-valor)
n % n % n %

Efeito colateral
Sim 07 13,2 13 245 20 18,9 0,18 (0,670)
Nao 27 50,9 40 75,5 67 63,2
Ignorado 19 35,8 - - 19 17,9

Grau de incapaci-
dade fisica
Grau zero 22 41,5 31 58,5 53 50,0 8,29 (0,040)

Grau 1 06 11,3 05 9,4 11 10,4

Grau 2 01 1,9 05 9,4 06 5,7

Ignorado/néo 24 45,3 12 22,6 36 34,0
avaliado

Realizacao de
Baciloscopia
Sim 35 66,0 29 54,7 64 60,4 12,13( 0,002)
Nao 07 13,2 21 39,6 28 26,4
Ignorado 11 20,8 03 5,7 14 13,2

1B
Negativo 25 47,2 12 22,6 37 349 8,69 (0,034)
0,25a3,99 06 11,3 06 11,3 12 11,3
Maior ou igual a 4 04 7,5 11 20,8 15 14,2
NR/Ignorado* 18 34,0 24 45,3 42 39,6

Histopatologico
Sim 13 24,5 26 49,1 39 36,8 14,64 (0,001)
Nao 27 50,9 26 49,1 53 50,0
Ignorado 13 24,5 01 1,9 14 13,2

(*) NR/Ignorado= nao realizado/ignorado

3.3 Analise bivariada segundo niveis hierarquicos

3.3.1 Nivel distal

e Caracteristicas socioeconomicas

A tabela 5 apresenta os resultados da distribuicdo de casos e controles

segundo as variaveis: renda mensal individual e familiar em salarios minimos;
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atividade profissional fora do domicilio; condi¢do de ocupagdo; tipo de material
predominante na constru¢do do domicilio; nimero de moradores no domicilio;

escoamento sanitario e coleta de lixo.

Observa-se que as variaveis condi¢des de ocupacdo, tipo de material
predominante na constru¢do do domicilio e nimero de moradores no domicilio

mostraram-se associadas com a ocorréncia de recidiva.

A probabilidade de ocorréncia de recidiva nos individuos que referiram
residéncia na condicao de alugada foi 3,2 vezes aqueles com condigdo propria [OR=
3.2; IC 95%: (1,14-9,09); p = 0,026]. Enquanto que a probabilidade daqueles que
referiram condicao de residéncia cedida foi 18% menor para a ocorréncia de recidiva
[OR = 0,8; IC 95%: (0,25-2,74); p = 0,748]. A influéncia do tipo de material
predominante na constru¢cdo do domicilio, madeira/taipa, apresentou probabilidade
de ocorréncia de recidiva 3,2 vezes a dos individuos residentes em alvenaria [OR =
3,2; IC 95%: (1,20-8,55); p = 0,019]. Verificou-se maior chance de ocorréncia de
recidiva em individuos que residiam com cinco ou mais pessoas. A probabilidade de
ocorréncia de recidiva neste grupo foi 2,1 vezes a dos individuos residentes com
menos de cinco pessoas [OR =2,1; IC 95%: (1,06-4,17); p = 0,034]. A probabilidade
de recidiva para a categoria tipo queimado/enterrado/jogado em terreno baldio foi 2,0
vezes maior em relacdo aquelas residéncias com coleta publica [OR = 2,0; IC 95%:

(0,96-4,32)]; p = 0,066 com associagdo borderline em nivel de significancia.

As variaveis renda mensal individual e familiar em salarios minimos,
atividade profissional fora do domicilio e escoamento sanitdrio ndo se mostraram

associadas com a ocorréncia de recidiva.



Tabela 5. Distribuicdo dos casos de recidiva em hanseniase e controles, odds ratio bruto (OR) e intervalo de confianga de 95%, segundo variaveis
socioecondmicas (nivel distal); Mato Grosso, 2009.

L))
Varidveis T _ontrole St ORyy  1C(95%) p-valor
Renda mensal em SM
Maior ou igual a 4 03 7,0 08 9,2 11 8,5 1
Menor que 4 40 93,0 79 90,8 119 91,5 1,35 0,34-5,37 0,670
Renda familiar mensal em SM
Maior ou igual a 4 08 15,1 20 18,9 28 17,6 1
Menor que 4 45 84,9 86 81,1 131 82,4 1,31 0,53-3,20 0,557
Atividade profissional fora do domicilio
Sim 38 71,7 75 70,8 113 71,1 0,96 0,46-1,98 0,902
Nio 15 28,3 31 29,2 46 28,9 1
Condicao de ocupacio
Prépria 39 73,6 88 83,0 127 79,9 1
Alugada 10 18,9 07 6,6 17 10,7 3,22 1,14-9,09 0,026
Cedida 04 7,5 11 10,4 15 9,4 0,82 0,25-2,74 0,748
Material predominante na construcio
do domicilio
Alvenaria 42 79,2 98 92,5 140 88,1 1
Madeira/taipa 11 20,8 08 7,5 19 11,9 3,21 1,20-8,55 0,019
Moradores no domicilio
Menor que 5 29 54,7 76 71,7 105 66,0 1
Maior ou igual a 5 24 453 30 28,3 54 34,0 2,10 1,06-4,17 0,034
Escoamento sanitario
Rede coletadora de esgoto 8 15,1 21 19,8 29 18,2 1
Fossa séptica ligada a rede de esgoto 10 18,9 19 17,9 29 18,2 1,38 0,45-4,23 0,571
Fossa séptica ndo-ligada a rede de esgoto 35 66,0 66 62,3 101 63,5 1,39 0,56-3,46 0,477
Coleta de lixo
Coleta publica 36 67,9 86 81,1 122 76,7 1
Outros " 17 32,1 20 18,9 37 23,3 2,03 0,96-4,32 0,066

M Outros = queimado/enterrado/jogado em terreno baldio

9L
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3.3.2 Nivel intermediario

e Caracteristicas demograficas e habitos de vida (I)

A tabela 6 apresenta os resultados da distribuicdo de casos e controles
segundo as variaveis: raga/cor; faixa etaria; escolaridade; estado civil; transtorno de

uso de alcool; tabagismo e nimeros de cigarros consumidos.

As variaveis racga/cor ¢ transtorno de uso de alcool mostraram associadas

significativamente com a ocorréncia de recidiva.

A probabilidade de ocorréncia de recidiva em hanseniase nos individuos de
cor parda foi 53% menor se comparada aos individuos de cor ndo-parda [OR= 0,5;
IC 95%: (0,24-0,93); p = 0,030]. O transtorno de uso de alcool mostrou-se associado
a ocorréncia de recidiva em hanseniase. Os individuos com resultado de CAGE
positivo apresentaram probabilidade de ocorréncia de recidiva 2,8 vezes a dos
individuos com resultado de CAGE negativo [OR = 2,8; IC 95%: (1,28-6,27); p =
0,0101].

As variaveis faixa etaria, escolaridade, estado civil, tabagismo e nlimeros de

cigarros consumidos ndo se apresentaram associadas com a ocorréncia de recidiva.

Verificou-se distribuicdo homogénea nos grupos analisados quanto a faixa
etdria nos casos e controles. Quanto a escolaridade dos individuos, observou-se que,
quanto menor a escolaridade maior é a probabilidade de ocorréncia de recidiva em
hanseniase. A probabilidade de ocorréncia de recidiva foi 1,7 vezes no grupo que
referiu ter ensino fundamental e 1,6 vezes maior na categoria dos individuos
analfabetos se comparada aos com ensino médio e superior respectivamente, embora,
nenhuma medida de associagdo tenha apresentado significancia estatistica [OR = 1,7;
IC 95%: (0,60-4,81); p = 0,318]; [OR = 1,6; IC 95%: (0,60-4,16); p = 0,352]. A
probabilidade de ocorréncia de recidiva em hanseniase na categoria
solteiro/vitivo/separado foi 1,6 vezes a dos casados/ unidos [OR = 1,6; IC 95% :

(0,82-3,20); p = 0,162]. Quanto ao tabagismo, os individuos fumantes apresentaram
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probabilidade 1,2 vezes de ocorréncia de recidiva em hanseniase em relagdo aqueles
que nao fumavam [OR = 1,2; IC 95%: (0,59-2,37); p = 0,634]. Observou-se que,
quanto maior o numero de cigarros consumidos maior probabilidade de ocorréncia de
recidiva. As probabilidades de recidiva foram de 1,5 [IC 95% : (0,28-8,14); p =
0,638] e 2,2 [IC 95% : (0,48-10,07); p = 0,310] vezes entre os individuos que
referiram fumar de seis a dez cigarros por dia e onze ou mais cigarros,

respectivamente, quando comparada aos individuos com quantidade inferior a cinco.



Tabela 6. Distribui¢ao dos casos de recidiva em hanseniase e controles, odds ratio bruto (OR) e intervalo de confianca de 95%, segundo
variaveis demograficas e héabitos de vida (nivel intermediario I); Mato Grosso, 2009.

Caso Controle % total

Variaveis " % - % - % OR pruto IC (95%) p-valor
Racga / cor
Nao parda 27 50,9 35 33,0 62 39,0 1
Parda 26 49,1 71 67,0 97 61,0 0,47 0,24-0,93 0,030
Faixa Etaria
Menor que 35 15 28,3 40 37,7 55 34,6 1
35a51 19 35,8 32 30,2 51 32,1 1,58 0,70-3,60 0,273
Igual ou maior a 52 19 35,8 34 32,1 53 33,3 1,49 0,66-3,37 0,339
Escolaridade
Ensino médio/superior 07 13,2 21 19,8 28 17,6 1
Ensino fundamental 29 54,7 55 51,9 84 52,8 1,70 0,60-4,81 0,318
Analfabeto 17 32,1 30 28.3 47 29,6 1,58 0,60-4,16 0,352
Estado civil
Casado/unido 30 56,6 72 67,9 102 64,2 1
Solteiro/viuvo/separado 23 434 34 32,1 57 35,8 1,62 0,82-3,20 0,162
Transtorno de uso de alcool
CAGE Positivo 17 32,1 15 14,3 32 20,3 2,83 1,28-6,27 0,010
CAGE Negativo 36 67,9 90 85,7 126 79,7 1
Tabagismo
Sim 19 35,8 34 32,1 53 333 1,18 0,59-2,37 0,634
Nao 34 64,1 72 67,9 106 45,9 1
Numero de cigarros
0as 03 15,8 09 26,5 12 22,6 1
6al0 05 26,3 10 29,4 15 28,3 1,50 0,28-8,14 0,638
11 e mais 11 57,9 15 441 26 49,1 2,20 0,48-10,07 0,310

6L
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e Caracteristicas relacionadas a organizacio de servicos (II)

A tabela 7 apresenta os resultados da distribuicdo de casos e controles
segundo as varidveis: fez tratamento regular; faltou a consulta médica; recebeu
orientacdo sobre doenca/tratamento; e tipo de locomocgao para chegar a unidade de

saude.

Todas as varidveis relativas a organizagdo de servigos mostraram-se
associadas a ocorréncia de recidiva com excecdo da variavel “recebeu visita
domiciliar”.

A probabilidade de recidiva nos individuos que realizaram tratamento
irregular foi 3,8 vezes a daqueles que fizeram tratamento regular [OR = 3,8; IC 95% :
(1,57-9,17); p = 0,003]. Observa-se que entre os individuos que faltaram a consulta
médica, a probabilidade de ocorréncia de recidiva em hanseniase foi 3,1 vezes a dos
individuos que relataram ndo faltar & consulta médica [OR = 3,1; IC 95% : (1,36-
7,06); p = 0,007]. Os individuos que referiram nao ter recebido orientagdo sobre a
doenca e tratamento a probabilidade de ocorréncia de recidiva em hanseniase foi 3,0
vezes a dos individuos que receberam orientacdo [OR = 3,0; IC 95%: (1,40-6,28); p
= 0,005]. Verifica-se associagdo entre tipo de locomog¢ao para chegar a unidade de
saude e a ocorréncia de recidiva. Nos individuos que utilizavam “6nibus” como meio
de transporte para chegar a unidade de saude a probabilidade de recidiva foi 4,3
vezes a dos individuos que ndo utilizavam meio de transporte, ou seja, compareciam

ao atendimento a pé [OR =4,3; IC 95% : (2,05-9,17); p = <0,000].

A variavel visita domiciliar recebida durante o tratamento ndo influenciou na

ocorréncia de recidiva.



Tabela 7. Distribuicdo dos casos de recidiva em hanseniase e controles, odds ratio bruto (OR) e intervalo de confianga de 95%, segundo
variaveis de organizacao de servicos (nivel intermediario I1); Mato Grosso, 2009.

o
Varidveis . Caso - nC"“t“"e% . % total 7 OR e IC (95%) p-valor
Fez tratamento Regular
Sim 38 71,7 96 90,6 134 84,3 1
Nao 15 28,3 10 9,4 25 15,7 3,79 1,57-9,17 0,003
Faltou a consulta médica
Sim 16 30,2 13 12,3 29 18,2 3,09 1,36 - 7,06 0,007
Nao 37 69,8 93 87,7 130 81,8 1
Recebeu visita domiciliar
Sim 17 32,1 44 41,5 61 38,4 1
Nao 36 67,9 62 58,5 98 61,6 1,50 0,75 - 3,01 0,250
Recebeu orientacio
Sim 33 62,3 88 83,0 121 76,1 1
Nao 20 37,7 18 17,0 38 23,9 2,96 1,40 - 6,28 0,005
Tipo de locomocao
A pé 12 22,6 51 48,1 63 39,6 1
Onibus 24 453 17 16,0 41 25,8 4,33 2,05-9,17 < 0,000
Bicicleta 10 18,9 16 15,1 26 16,4 0,76 0,32-1,82 0,545
Carro/moto 07 13,2 22 20,8 29 18,2 1,72 0,68-4,33 0,249

I8
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3.3.3 Nivel proximal

e Caracteristicas clinico-laboratoriais, epidemiologicas e terapéuticas

A tabela 8 apresenta a distribuicdo de casos e controles segundo as varidveis:
forma clinica; esquema terapéutico; numero; tipo e local de lesdes hansénicas;
espessamento neural; estado reacional; efeito colateral; grau de incapacidade fisica
no momento do diagnéstico, baciloscopia; valores logaritmos de baciloscopia;
bidpsia cutdnea; tipo e contato intradomiciliar com casos de hanseniase; co-

morbidade/situacdo concomitante; tipos de co-morbidades; e hospitalizagdo.

As variaveis analisadas quanto a forma clinica e esquema terapéutico
mostraram-se associadas significativamente com a ocorréncia de recidiva em

hanseniase.

A probabilidade de ocorréncia de recidiva para os individuos classificados
com forma clinica dimorfa foi 93% menor se comparada com os individuos
classificados na forma indeterminada [OR = 0,1; IC 95% : (0,02-0,31); p = < 0,000].
Ao agrupar as formas clinicas MHI, MHT e MHV e comparé-las com a forma clinica
dimorfa, a ocorréncia de recidiva entre os grupos foi 6,5 vezes a probabilidade a da
categoria outras (MHI/MHT/MHV) em relagdao a forma clinica dimorfa [OR = 6,5;
IC 95%: (2,49-16,78); p = <0,000]. A variavel esquema terapé€utico utilizado no
tratamento mostrou-se associada a ocorréncia de recidiva em hanseniase. As
probabilidades foram 5,3 [IC 95% : (2,10-13,44); p = < 0,000] e 3,6 [IC 95% : (1,49-
8,76); p = 0,004] vezes para os esquemas PQT/24 doses e¢ PQT/6 doses,

respectivamente se comparadas aqueles com esquema PQT/12 doses.

As varidveis numero, tipo e local de lesdes hansénicas, espessamento neural,
estado reacional, efeito colateral, grau de incapacidade fisica no momento do
diagnostico, baciloscopia, valores logaritmos de baciloscopia, biopsia cutanea, tipo e
contato intradomiciliar com casos de hanseniase, co-morbidade/situagao
concomitante, tipos de co-morbidades e hospitalizacdo, ndo mostraram associagdes

significativas com a ocorréncia de recidiva em hanseniase.
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Tabela 8. Distribuicdao dos casos de recidiva em hanseniase ¢ controles, odds ratio
bruto (OR) e intervalo de confianga de 95%, segundo variaveis clinico-laboratoriais,

epidemiologicas e terapéuticas (nivel proximal); Mato Grosso, 2009.

cr . Caso Controle % total
Variaveis o % " o o % OR prye  IC (95%)  p-valor
Forma clinica
MHI 07 184 05 4.8 12 8,5 01 1
MHT 11 28,9 18 17,3 29 20,4 0,44 0,11-1,72 0, 236
MHD 06 158 57 54,8 63 44 .4 0,07 0,02-0,31 < 0,000
MHV 14 36,8 24 23,1 38 26,8 0,42 0,11-1,56 0, 195
Forma clinica
Dimorfa 6 15,8 57 54,8 63 44 .4 1
Outras 'V 32 842 47 452 79 556 647  249-16,78 <0,000
Esquema
terapéutico
PQT/12doses 13 30,2 69 65,1 82 55,0 1
PQT/24 doses 15 349 15 14,2 30 20,1 5,31 2,10-13,44 <0,000
PQT/6 doses 15 349 22 20,8 37 24,8 3,62 1,49-8,76 0,004
Numero de lesao
Até 5 29 659 57 553 86 58,5 1
Mais de 5 15 34,1 46 447 61 41,5 0,64 0,31-1,34 0,235
Tipo de lesdo
Macula 09 32,1 19 26,0 28 27,7 1
Pépula 10 35,7 40 54,8 50 49,5 0,53 0,18-1,51 0,234
Infiltragdo 03 10,7 06 8,2 09 8,9 1,06 0,21-5,21 0,947
Nédulo 06 21,4 08 11,0 14 13,9 1,58 0,42-5,94 0,496
Local da lesiao
Umadrea® 18 857 42 712 60 75,0 1
Mais de uma area 03 14,3 17 28,8 20 25,0 0,41 0,11-1,58 0,196
Espessamento
neural
Sim 11 355 53 53,0 64 48,9 0,49 0,21-1,12 0,092
Nao 20 64,5 47 47,0 67 51,1 1
Estado reacional
Sim 18 48,6 44 41,5 62 434 1,33 0,63-2,83 0,451
Nao 19 51,4 62 58,5 81 56,6 1
Efeito colateral
Sim 07 20,6 17 16,2 24 17,3 1,34 0,50-3,58 0,556
Nao 27 79,4 88 83,8 115 82,7 1
Grau de incapaci-
dade fisica
Grau zero 22 759 71 77,2 93 76,9 01 1
Algum grau de
incapacidade fisica 07 24,1 21 22.8 28 23,1 1,08 0,40-2.87 0,884

D Outras= formas clinicas MH/MHT/MHV

@ Uma 4rea= face ou tronco ou membro

Continua...
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Tabela 8 (Cont.). Distribuicao dos casos de recidiva em hanseniase e controles, odds
ratio bruto (OR) e intervalo de confianca de 95%, segundo variaveis clinico-
laboratoriais, epidemioldgicas e terapéuticas (nivel proximal); Mato Grosso, 2009.

el . Caso Controle % total
Variaveis = % " o = % ORprute  IC (95%)  p-valor

Indice baciloscépico
Negativo=0 16 61,5 33 52,4 49 55,1 1
Positivo 10 38,5 30 47,6 40 449 0,69 0,27-1,75 0,431

Indice logaritmico
de baciloscopia
Negativo=0 16 61,5 33 52,4 49 55,1 1
0,1 23,99 06 23,1 18 28,6 24 27,0 0,69 0,23-2,07 0,504
Maior ou igual a 4 04 15,4 12 19,0 16 18,0 0,69 0,19-2,47 0,566

Biopsia cutanea
Negativo 06 545 09 39,1 15 44,1 1
Positivo 05 455 14 60,9 19 55,9 0,54 0,12-2,29 0,400

Contato

intradomiciliar
Sim 23 434 46 43,4 69 434 1,00 0,51-1,94 1,000
Nao 30 56,6 60 56,6 90 56,6 1

Tipo de contato
Casos na familia fora
do domicilio 03 13,0 14 30,4 17 24.6 1

Casos no domicilio 01 43 02 43 03 43 2,33 0,16-34,89 0,539
nao familia

Casos na familia no 19 82,6 30 65,2 49 71,0 2,96 0,75-11,67 0,122
domicilio
Co-morbidade/situa

¢io concomitante
Sim 17 32,1 42 39,6 59 37,1 0,72 0,36-1,44 0,354

Nao 36 67,9 64 60,4 100 62,9 1
Tipo de
Co-morbidade
Outras 08 57,1 16 39,0 24 43,6 1
Diabetes/hipertensao 05 35,7 20 48,8 25 45,5 0,42 0,12-1,50 0,181
arterial
Depressao 01 7,1 05 12,2 06 10,9 0,33 0,03-3,33 0,349
Gravidez/co-
morbidade®
Gravidez 02 25,0 07 30,4 09 29,0 0,76 0,12-4,75 0,771
Co-morbidades 06 75,0 16 69,6 22 71,0 1
Hospitalizaciao

Sim 10 18,9 15 14,2 25 15,7 1,41 0,59-3,40 0,443
Nao 43 81,1 91 85,8 134 84,3 1

® casos de hanseniase em mulheres
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3.4 Resultados da regressao logistica segundo abordagem hierarquizada

Para a andlise hierarquizada foram incluidas no modelo de regressdo as

variaveis que se mostraram significativas em nivel de 5%, descritas a seguir:

Modelo 1 - variaveis socioecondmicas (nivel distal): condicdo de ocupagao,
tipo de material predominante na constru¢do do domicilio e nimero de moradores no
domicilio;

Modelo 2 - variaveis demograficas, habitos de vida e aquelas relacionadas a
organizagdo de servigos (nivel intermediario I e II): raca/cor, transtorno de uso de
alcool, regularidade de tratamento, orientagdo recebida sobre a doenga/tratamento e

tipo de locomogdo para chegar a unidade de satde;

Modelo 3 - variaveis clinicas (nivel proximal): forma clinica e esquema

terapéutico.

Considerando-se a possivel colinearidade entre as variaveis: falta a consulta
médica e regularidade no tratamento com diferencas significativas nas analises
bivariadas, optou-se pela inclusdo na analise de regressdo logistica da varidvel

regularidade de tratamento.

As varidveis que permaneceram como preditoras para a ocorréncia de
recidiva em nivel distal foram: condi¢do de ocupagdo, tipo de material predominante
na constru¢do do domicilio ¢ nimero de moradores no domicilio; em nivel
intermediario (I e II): raca/cor, transtorno de uso de alcool, regularidade de
tratamento, orientacdo quanto a doenga/tratamento e tipo de locomogao para chegar a

unidade de saude; e em nivel proximal: forma clinica e esquema terapéutico (Tabela

9)

A variavel condi¢ao de ocupagdao mostrou-se como importante fator preditivo
para a ocorréncia de recidiva mesmo apoOs ajustamentos. A probabilidade de
ocorréncia de recidiva em hanseniase nos individuos com residéncia alugada foi 4,1
vezes a dos individuos com residéncia propria/cedida [OR gustado = 4,15 IC 95%

:(1,43-12,04); p = 0,009]. Individuos residentes em moradia de madeira/taipa
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apresentaram probabilidade de recidiva em hanseniase 3,2 vezes se comparada aos
individuos que residiam em domicilios de alvenaria [OR gajustado = 3,25 IC 95% : (1,16-
8,76); p = 0, 025]. Para os individuos que moravam com cinco ou mais pessoas no
domicilio a probabilidade de ocorréncia de recidiva foi 2,1 vezes a dos individuos
que moravam com até cinco pessoas no domicilio [OR gjustado = 2,15 IC 95% : (1,03-

4,36); p=0, 043].

A probabilidade de recidiva nos individuos de cor parda foi 60 % menor se
comparada aos individuos de cor ndo-parda [OR gjustado = 0,4; IC 95% : (0,19-0,84); p
=0, 015]. O transtorno de uso de alcool mostrou-se como importante preditor a
ocorréncia de recidiva em hanseniase mesmo apds ajustamentos. Os individuos com
resultado de CAGE positivo apresentaram probabilidade de ocorréncia de recidiva
2,8 vezes a dos individuos com resultado de CAGE negativo [OR gjustado = 2,8; IC
95%: (1,17-6,79); p = 0,021]. Individuos que fizeram tratamento irregular
apresentaram probabilidade de ocorréncia de recidiva 3,8 vezes a dos que fizeram
tratamento regular [OR 4justado = 3,8; IC 95% : (1,44-10,2); p = 0, 007]. Individuos que
referiram ndo receber orientagdo quanto a doenga/tratamento apresentaram
probabilidade de ocorréncia de recidiva 2,6 vezes a dos que referiram ter recebido
orientacdo quanto a doenga/tratamento [OR sjustado = 2,6; IC 95% : (1,09-6,13); p =
0,032]. Individuos que referiram necessitar de transporte “Onibus” para chegar a
unidade de tratamento mostrou-se fortemente associada a ocorréncia de recidiva em
hanseniase mesmo apos ajustamentos [OR gjustado = 5,5; 1C 95% : (2,36-12,63); p =<
0,0001].

A variavel forma clinica mostrou forte associagdo com a ocorréncia de
recidiva mesmo ap6s ajustamentos. A probabilidade de recidiva foi 7,1 vezes a da
categoria outros (MHI/MHT/MHV) se comparada com a forma clinica dimorfa [OR
ajustado = 7,15 1C 95% : (2,48-20,52); p = < 0,000]. A varidvel esquema terapéutico
mostrou-se como preditor para recidiva mesmo apds ajustamentos. A probabilidade
de ocorréncia de recidiva para a categoria agrupada outros (PQT/6 doses e PQT 24
doses) foi 3,7 vezes a dos individuos que utilizaram o esquema terapéutico de 12

doses [OR gjustado = 3,75 IC 95% : (1,49-9,11); p = 0,005].
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Tabela 9. Resultados da regressao logistica segundo abordagem hierarquica da
associac¢do entre recidiva em hanseniase e as variaveis do nivel distal, intermediario e
proximal. Mato Grosso, 2009.

Modelo OR pruto OR ajustado IC 95% (OR ,) P (categoria)
Nivel Distal
Condiciao de ocupacio *
Propria/cedida 1 1
Alugada 3,22 4,15 1,43-12,04 0,009

Tipo de material predominan-
te no domicilio *

Alvenaria 1 1
Madeira/taipa 3,21 3,18 1,16-8,76 0,025
Nimero de moradores *
Menor que 5 1 1
Maior ou igual a 5 2,10 2,13 1,03-4,36 0,043
Nivel Intermediario 1
Raca/cor "
Nao parda 1 1
Parda 0,47 0,40 0,19-0,84 0,015
Transtorno de uso de alcool”
CAGE negativo 1 1
CAGE positivo 2,83 2,82 1,17-6,79 0,021

Nivel Intermediario 11

Regularidade de tratamento®

Sim 1 1
Nao 3,79 3,80 1,44-10,02 0,007
Recebeu orientacio €
Sim 1 1
Nao 2,96 2,58 1,09-6,13 0,032
Tipo de locomogio
Outros 1 1
Onibus 4,33 5,46 2,36-12,63 < 0,000
Nivel Proximal
Forma clinica ¢
Dimorfa 1 1
Outro ' 6,47 7,13 2,48-20,52 < 0,000
Esquema terapéutico °
PQT/12 meses 1 1
Outro * 4,30 3,69 1,49-9,11 0,005

(@)
(b)
©

Ajustado por nimero de moradores e tipo de material predominante no domicilio;
Ajustado pela variavel do mesmo nivel e por todas as demais variaveis do nivel distal;

Ajustado por todas as variaveis do nivel intermediario II, raga/cor e tipo de material predominante no
domicilio;

(d)
(e

Ajustado por tipo de locomogao, recebeu orientagdo e raga/cor;

Ajustado por recebeu orientagdo, regularidade de tratamento; tipo de locomogao, raga/cor e tipo de material
predominante no domicilio.
1 Outro= MHI/MHT/MHYV; ® Outro= PQT/6 ¢ 24 doses.
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4 DISCUSSAO

O monitoramento de casos de recidiva em hanseniase e a possivel resisténcia
medicamentosa aos quimioterapicos especificos remetem prioridade para
identificagdo de possiveis fatores associados a ocorréncia de recidiva o que
possibilitaria melhores intervengdes para prevencao e controle da doenca (WHO,
2009b). Este estudo analisa alguns fatores associados & ocorréncia de recidiva em
hanseniase dos casos diagnosticados em unidades especializadas do Estado de Mato

Grosso.

Dentre os fatores associados a ocorréncia de recidiva em hanseniase
encontram-se aqueles relacionados ao nivel distal: as condi¢cdes de moradia; nivel
intermediario I: individuos de raca/cor parda e transtorno de uso de alcool; nivel
intermediario II: uso de tratamento irregular, ndo orientagcdo sobre doenga/tratamento
e uso de transporte coletivo para chegar a unidade de saude; e nivel proximal: forma

clinica da doenca e nimero de doses de PQT.

Semelhante a outras pesquisas ndo foi encontrada associacdo entre a faixa
etaria e a ocorréncia de recidiva (Gelber et al., 2004; Ximenes et al., 2007). Porém a
média das idades foi de 46 anos entre os casos, ou seja, faixa etaria de plena
capacidade produtiva. Os achados de Diniz et al., 2009, no Estado do Espirito Santo,
demonstram que dos 104 casos de recidiva a maior freqiiéncia entre as faixas etdrias

foi de 21 a 60 anos com mediana de 46 anos.

O nivel de escolaridade expressa a relagdo entre os fatores socioecondmicos e
os valores culturais e sua influéncia na hanseniase ¢ reconhecida na literatura
(Aquino et al., 2003; Santos et al., 2008). A probabilidade de ocorréncia de recidiva
foi maior para os individuos com ensino fundamental, se comparada ao de ensino
médio e superior, embora essa diferenga ndo tenha sido estatisticamente significante.
Resultado semelhante foi encontrado por Oliveira e Moreira Filho (2000) em estudo
de recidiva em tuberculose. Ressalta-se a importancia como ¢ processada no modo
em relagdo a assisténcia prestada ao individuo, desde a adequacdo da linguagem ao
entendimento de suas necessidades, transcendendo a sua dimensdo biologica, as

quais poderdo influenciar no tratamento.
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Individuo de etnia parda mostrou associagdo protetora a ocorréncia de
recidiva. Deve-se considerar a maior prevaléncia da raca/cor parda entre a populagdo
Mato-Grossense (54,6%) (Brasil, 2007a). O conhecimento da questio da
suscetibilidade genética e etnia no desenvolvimento da hanseniase tem sido objeto de
investigacdo de pesquisadores (Moraes et al., 2006; Vanderborgth et al., 2007).
Estima-se que 80-95% dos individuos expostos a hanseniase tenham resisténcia
natural & doenca, tal resultado corrobora a hipdtese da influéncia genética em
hanseniase (Beiguelman, 1969; Moraes et al., 2006; Prevedello, Mira, 2007;
Francheschi, 2009). Os riscos de desenvolvimento da doenga dependem da
capacidade da resposta imune celular em resposta ao bacilo e que os niveis desta
resposta sdo influenciados pelos produtos de diversos genes (Prevedello, Mira,
2007). Estudo caso-controle realizado por Vanderborgth et al. (2007) em populagdes
Euro e Afro-Brasileiros sugeriram associacao étnico especifico a doenga. Outros
possiveis questionamentos relacionados a etnia estariam ligados a subjetividade na
autodenominacdo da cor/raca (Petrucceli, 2000). Contudo, outros estudos sdo
necessarios para maior elucidagdo da associacdo protetora para a ocorréncia de

recidiva para o grupo de individuos de etnia parda.

Em relacdo as caracteristicas relacionas aos habitos de vida, observou-se que
o transtorno de uso de alcool mostrou-se como importante fator preditivo para
recidiva. Os individuos com resultado de CAGE positivo apresentaram chance de
ocorréncia de recidiva quase trés vezes a dos individuos com resultado de CAGE
negativo. Estudos sugerem interacdes com o uso abusivo de bebidas alcodlicas tais
como: efeito do etanol no metabolismo de certos firmacos, principalmente, os
antibioticos, interferindo na absorcdo dos mesmos; efeitos tecido-especifico do
etanol, ou seja, efeitos em 6rgdos e tecidos; suscetibilidade aumentada a infecgoes e
na nao-adesao ao tratamento (Friedman et al., 2006; Deitrich, Palmer, 2006; Brown

et al., 2007; Paula, 2008)

Em contraste a este estudo, Paula (2008) ndo verificou associacdo positiva
entre o alcoolismo e recidiva em tuberculose. Entretanto, histéria de alcoolismo

influenciou a nao-adesdao ao tratamento. A ndo-adesdo ao tratamento sugere estreita
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relacdo com a ocorréncia de recidiva nos individuos com historia de alcoolismo

devido aos potencias perigos para a ndo-efetividade do tratamento.

Ao investigar a relacdo da exposi¢do passada entre mulheres gravidas e a
ocorréncia de recidiva, este estudo, ndo verificou associagdo entre casos e controles.
Segundo o MS (Brasil, 2002) alteragcdes hormonais da gravidez causam diminui¢ao
da imunidade celular, fundamental na defesa contra o M. leprae. Devido a este fator,
ha maior suscetibilidade para a manifestacdo de sinais clinicos da hanseniase durante
a gravidez e puerpério, quando podem ocorrer os estados reacionais e recidiva. Ha
pouca evidéncia de que a situagcdo gravidica tenha relagdo com recidiva (Britton,
Lockwood, 2004). Entretanto, gravidez e puerpério anteriores ao diagnéstico de
hanseniase parecem estar associados a apresentacdo de reagdes reversas ¢ ENH,
podendo ser confundido com recidiva (Lockwood, Sinha, 1999; Saunderson et al.,

2000).

A influéncia da condicdo socioeconOmica desfavoravel relativa ao maior risco
de adoecimento na transmissdo da hanseniase ¢ discutida em diversas pesquisas
(Andrade et al., 1994; White, 2002; Aquino et al., 2003; Bakker et al., 2006; Santos
et al., 2008). No presente estudo, individuos que vivem em residéncias com condi¢ao
de ocupagdo do tipo alugadas e de residéncias cujo material predominante na
construcdo foi de madeira/taipa mostraram-se associados a ocorréncia de recidiva.
Tais resultados sugerem que as condi¢des socioeconomicas desfavoraveis aliadas as
precarias condi¢cdes de moradia a que estes individuos estdo expostas e a resposta
imunoldgica ao M. leprae possam explicar a ocorréncia de recidiva (Foss, 1999;
Azulay, 2008). Reitera-se, ainda, que o domicilio onde se vive ¢ uma unidade
fundamental no estudo da reproducdo humana na qual se processam as relagdes
culturais e econdmicas de uma coletividade (Breilh, 1988). Ha entdo, necessidade de
reflexao dos profissionais junto as atividades de controle da hanseniase, levando em

consideracdo os determinantes do processo saude-doenca (Ayres, 1997).

Outro fator importante relativo as caracteristicas socioecondmicas foi a maior
chance de ocorréncia de recidiva verificada entre os individuos que residiam com
cinco ou mais pessoas no domicilio, se comparada com aqueles que tinham menos de

cinco pessoas no domicilio. O estudo de Bakker et al. (2006) sobre fator de risco para
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o desenvolvimento de hanseniase realizado na Indonésia relata que as pessoas que
residiam com mais de sete membros tinham risco de trés vezes maior de
desenvolverem hanseniase do que aqueles que residiam com um a quatro membros.
Estudos indicam que o fato de individuos residirem com maiores contingentes de
pessoas no mesmo domicilio poderia facilitar a transmissao da hanseniase (Andrade
et al., 1994; Bakker et al., 2006; Santos et al., 2008). Entretanto, diferentes
morbidades podem estar relacionadas com os modos de organizagdo espacial e social
as quais determinam os fatores de risco de adoecer de certos grupos sociais (Andrade
et al, 1994). E provavel que a exposi¢io quanto ao maior nimero de pessoas
residindo em um mesmo domicilio para a ocorréncia de recidiva seja mais um
indicador de condi¢do socioecondmica desfavoravel as quais poderiam os individuos
estar mais vulneraveis a reativagdo da hanseniase. A possibilidade de reinfecgdo
exdgena poderia explicar esta relagdo. Para tanto, foi investigada a variavel contato
intradomiciliar com casos de hanseniase e observou-se distribui¢ao semelhante entre
casos e controles. Ainda assim, a possibilidade de reinfeccdo exdgena ndo pode ser

descartada dada a alta prevaléncia da hanseniase em nosso meio (Gallo, Oliveira,

1997).

Em relacdo a renda individual e familiar, observou-se predominio de
individuos com renda salarial inferior a quatro saldrios minimos para casos e
controles. Estes dados sdo semelhantes a outros estudos sobre a determinagdo da
hanseniase, os quais sugerem que os individuos com hanseniase pertencam a classe

social média baixa (Aquino et al., 2003; Santos et al., 2008).

Ter ou ndo atividade profissional fora do domicilio ndo se mostrou associado
a ocorréncia de recidiva. Oliveira ¢ Moreira Filho (2000) no estudo caso-controle
sobre fatores de risco para recidiva em tuberculose relataram que a posicdo de

ocupacgao profissional ndo foi associada a recidiva.

No presente estudo, 66% dos casos e 62% dos controles referiram possuir
escoamento sanitario do tipo fossa séptica ndo ligada a rede de esgoto. Sugerindo que
as condigdes de saneamento bdsico possam estar relacionadas ao maior risco de

adoecimento para qualquer morbidade do que para a ocorréncia de recidiva.
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Entre as caracteristicas clinico-laboratoriais, epidemioldgicas e terapéuticas,
somente as variaveis forma clinica e esquema terapéutico mostraram-se associadas a
ocorréncia de recidiva apds ajustamentos. A probabilidade de ocorréncia de recidiva
em individuos que foram classificados nas formas clinicas indeterminadas/
tuberculoides/virchowiana (categoria agrupada) teve maior chance de recidiva apos
ajustamentos. Tais resultados sugerem que as formas clinicas e consequentemente a
classificagdo operacional adotadas no primeiro tratamento possam estar
erroneamente classificadas como formas clinicas compativeis com esquema PQT/ 6

doses levando a inadequada terapia.

Erro na classificacdo operacional no tratamento inicial de casos de hanseniase
¢ referido como fator de risco para a ocorréncia de recidiva (Ramu, 1995; Biiher-
Sékula et al., 2001; Kailmal, Thappa, 2009). Neste caso, se um paciente multibacilar
¢ classificado inicialmente como paucibacilar, recebendo, consequentemente,
tratamento por PQT/6doses ao invés de serem tratados com PQT/12 doses podem
recidivar. Principalmente, quando o paciente MB tiver poucas lesdes e ndo for
realizado exame baciloscédpico de rotina no inicio do tratamento. Segundo Opromola
(2004) tratamentos curtos ou com quantidade de drogas insuficiente para a cura de
individuos com baixa resposta imune podem apresentar recidivas. Testes soroldgicos
podem ser ferramenta alternativa para a classificagdo de hanseniase PB ou MB no
primeiro tratamento e também para confirmar suspeita de casos de recidiva (Bilihher-
Sékula et al., 2001; Wu et al., 2002; Britton, Lockwood, 2004; Katoch et al., 2007,
Parkash, 2009). Outro aspecto ¢ a maior chance de recidiva verificada em individuos
com esquema terapéutico PQT/24. Tal resultado pode ser explicado pela gravidade
da doenca possivelmente relacionado a persisténcia bacilar e o grau de imunidade
especifica do paciente (Cellona et al., 2003; Gelber et al., 2004; Coura, 2005; Shen et
al., 2006, Azulay, 2008). Em estudos de Gelber et al. (2004) e Cellona et al. (2003)
indicam que pacientes multibacilares que foram tratados com 24 doses tém maior
risco de recidiva e estes encontram-se relacionados as formas borderline-

lepromatous (BL) e lepromatous (LL) e com alto IB (IB > 2+) no tratamento inicial.

A persisténcia bacilar ¢ vista como um dos critérios para a confirmagao

diagnodstica de recidiva e maior frequéncia de deteccdo dos casos de resisténcia
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medicamentosa (Jamet, Ji, 1995; Gebre et al., 2000; Girdhar et al., 2000; Oliveira et
al., 2002; Cellona et al., 2003; Haldar et al., 2003; Gelber et al., 2004; Shetty et al.,
2005; Shen et al., 2006; Balagon et al., 2009). Os bacilos persistentes que ndo foram
destruidos pelas drogas ou esquemas terapéuticos utilizados atualmente existem em
10% dos doentes multibacilares (Margarido, Rivitti, 2005). Estudo realizado por
Matsuoka et al. (2007) para verificar resisténcia medicamentosa em recidiva
relataram que dos 53 pacientes investigados foram detectados mutantes resistentes a
dapsona ¢ a rifampicina de 15% e 8% respectivamente. A emergéncia de cepas
resistentes, especialmente a rifampicina bem como a sua disseminagao, pode trazer

dificuldades ao tratamento do paciente.

Estudos sugerem para os pacientes baciliferos com resultado de baciloscopia
alto, especialmente para grupos de pacientes com IB > 4+, continuidade do
tratamento até negativagdo dos exames baciloscopico com intuito de prevenir
recidiva e resisténcia medicamentosa (Girdhar et al., 2000; Shaw et al., 2003).
Entretanto, resultados de baciloscopias positivas de pacientes no momento da alta
teraputica apresentam decréscimo dos indices baciloscopicos a medida do
seguimento poés-alta do tratamento (Gallo et al., 1997; Lastoria et al., 2006)
Atualmente a OMS/MS recomenda que o esquema terapéutico da hanseniase seja de

12 doses para pacientes MB (WHO, 2000; Brasil, 2009a)

Os percentuais maiores de recidivas verificados nos primeiros 3 anos, apos o
término do tratamento, e em periodos mais tardios correspondem ao verificado em
outras pesquisas (Cellona et al., 2003; Ali et al., 2005; Shetty et al., 2005; Shen et al.,
2006; Ximenes et al., 2007; Diniz et al., 2009; Balagon et al., 2009). Walters et al.
(1986) sugere que os sinais e sintomas que desenvolvem dentro de 6 meses apos o
tratamento paucibacilar sdo certamente devido a reacdo reversa e quando os sintomas
desenvolvem 12 meses apos o término de tratamento ¢ mais provavel ser recidiva.
Segundo Shetty et al. (2005) alguns fatores podem influenciar no intervalo de tempo
entre a alta do tratamento e a recidiva: a forma clinica, esquema terapéutico,

episodios reacionais e a carga bacilar.

As analises relativas as caracteristicas relacionadas a organizagdo de servigos

mostraram-se importantes fatores de risco para a ocorréncia de recidiva (uso de
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tratamento irregular, ndo orientagdo sobre a doenga/tratamento e a dificuldade de

acesso a unidade de satide ocasionada pelo uso de transporte coletivo).

E amplamente descrito o uso irregular do tratamento para hanseniase, como
fator associado a recidiva (WHO, 1988; Haldar et al., 2003; Rodriguez et al., 2004;
Shetty et al., 2005; Kaimal, Thappa, 2009).

A adesdo refere-se ao grau em que os pacientes seguem a orientacdo médica
ou grau de concordancia entre o comportamento de uma pessoa, em relagdo a satde e
ndo-adesdo sugere uma espécie de negligéncia deliberada a um conselho médico.
Pode significar recusa total, ndo cumprimento da duragdo do tratamento, uso
irregular ou incorreto das doses, erro da prescri¢do médica ou por decisdo espontianea

do paciente (Oliveira, Moreira Filho, 2000; Ignotti et al., 2001).

J4

A adesdo ¢ o resultado de um processo que envolve uma série de
responsabilidades, desde a tomada de decisdo pela politica de satde até o tratamento
médico ambulatorial (Oliveira, Moreira Filho, 2000; Ignotti et al., 2001; Rodriguez et
al., 2004). Estudo de Picon et al. (2007) apontam que a chance de recidiva em
tuberculose para o individuo com uso de tratamento irregular foi seis vezes maior se
comparado ao grupo que fazia uso regular do tratamento. A irregularidade na
autoadministracdo dos medicamentos, clofazimina e dapsona, além da irregularidade
das doses supervisionadas pode predispor a ocorréncia de cepas mutantes resistentes
ao medicamento e subsequente reincidéncia da doenca. (Sekar et al., 2002; Barroso,

2003; Matsuoka et al., 2007).

A ndo orientagdo recebida pelos profissionais sobre a doenga/tratamento
mostrou-se associada a ocorréncia de recidiva. A probabilidade de ocorréncia para
este grupo foi quase trés vezes maior em relagdo ao individuo que relatou ter

recebido orientagao.

Rodriguez et al. (2004) ressaltam fatores predisponentes para a ocorréncia de
recidiva em hanseniase: terapia irregular com doses inadequadas, a falta de
supervisdo direta dos medicamentos e a relacdo inadequada entre o paciente € o
profissional do servigo de satude. Canesqui ¢ Spinelli (2006) ao analisarem perfis e

julgamentos dos médicos e enfermeiros do USF para a implementagdo das atividades
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de atencdo basica, relataram como dificuldades para cumprimento das atividades
previstas para as equipes as agoes educativas de promoc¢ao a saude e algumas agdes
preventivas intersetoriais. E imprescindivel a acio da equipe de satide, orientando-os
e mantendo a vigilancia sobre todos os pacientes em tratamento. A informacdo
continua e esclarecedora ¢ parte fundamental para o sucesso do controle de

hanseniase.

O tipo de locomogao utilizada pelo individuo para chegar a unidade de satde
para o acesso ao tratamento mostrou-se como importante fator preditivo para a
ocorréncia de recidiva. Scatena et al. (2009), ao analisar o acesso ao diagndstico
representado pelas dimensdes “locomocdo ao servigo de satde”, sugerem que a
forma de organizacdo da atencdo bdsica aos servicos (USF ou ambulatério) de
atencdo a tuberculose ndo foi um fator que ampliou o acesso ao diagnostico desse
agravo ¢ a organizacdo da atencdo em ambulatorios regionalizados apresentou
melhor desempenho. Discute-se entdo, a melhoria da acessibilidade ao atendimento
de hanseniase baseada nos conhecimentos quanto ao papel da epidemiologia nos
servigos de satde, a organizagdo destes servigos, as intervengdes destinadas a dar
solucdo aos problemas especificos e fazer cumprir as responsabilidades dos
municipios na garantia a qualidade dos servigos de saude por meio do controle social

(Paim, 1999; Brasil, 2001b).

Dentre as limitagdes deste estudo a serem consideradas na interpretacdo de
seus resultados, foi a impossibilidade de estudar os controles em periodos anteriores
a 2005. Tal motivo deve-se, a predomindncia do movimento migratério do Estado de
Mato Grosso, principalmente, das regides estudadas, inviabilizando a entrevista
destes individuos. Desta maneira, alguns controles poderiam se tornar casos,
considerando as formas graves da doenca. No entanto, o emparelhamento entre
casos € controles, quanto a classificagdo operacional, minimizou este efeito, levando

em consideracdo o tempo do tratamento.

Conclui-se que os fatores associados a ocorréncia de recidiva em hanseniase
ultrapassam as questdes relacionadas aos aspectos clinicos representados pela
doencga. Decorre, também, dos habitos de vida, das condigdes socioecondmicas e dos

aspectos ligados a organizagdo de servigos de saude.
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CONSIDERACOES FINAIS

O percentual de 6 a 20%, de registros de casos de recidivas no Estado de
Mato Grosso no periodo de 2004-2006 demanda investigacdo e

monitoramento das intercorréncias apds alta por cura.

Maior percentual, 80%, de registros de recidiva em UBs e de 37% dos casos
multibacilares diagnosticados com resultado de baciloscopia negativa, neste
tipo de unidade, reforca a necessidade de encaminhamento para unidades de
referéncia, dos casos suspeitos de recidiva, para esclarecimentos e

confirmacao dos diagnosticos.

O reconhecimento de fatores de risco associados as recidivas deve resultar em
acompanhamento mais intensivo e observacdo mais direta, do diagnostico,
para a prevengio da reativagio da doenga. E necessaria supervisdo estrita de
pacientes que apresentarem irregularidade no tratamento como medida de
prevengdo a resisténcia medicamentosa. A organizagao de servigos quanto a
capacitag¢do de recursos humanos, apoio laboratorial e maior acessibilidade ao

tratamento e acompanhamento, enfatizam prioridade para estes individuos.

As medidas adicionais de vigilancia epidemioldgica para este grupo de
individuos com maior chance de reincidéncia da doenga deve incluir melhoria
das condigdes de vida, por meio da implementagdo de politicas publicas e
maior responsabilidade do Estado e sociedade na organizacdo de servigos,
para alcance de melhores resultados do controle da hanseniase no Estado de

Mato Grosso.
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Pesquisa: estudo de fatores associados a ocorréncia de
recidiva em hanseniase no Estado de Mato Grosso

Universidade Federal de Sao Paulo/Universidade
Federal de Mato Grosso

N° Formulario:

.N° do Prontuario:

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS DO CASO

IDENTIFICAGAO

1. Municipio de residencia ] L Guiaba 2 Vareea Grande; 3. Rondondpoli
1. CERMAC

2. Unidade de diagnéstico

[ ]

. centro de especialidade médica

. centro de saude referéncial do municipio
. policlinica

USF

Outro

3. Unidade de tratamento/transferéncia

US:

. CERMAC

. centro de especialidade médica

. centro de saude referéncial do municipio
. policlinica

USF

. Outro

]

oA WNOOTAWN

L \\ ] 0 0 [T TR

5. Sexo:

masculino; 2. Feminino

I:I’I.

6. . Data de nascimento:

/ / idade:

7. Enderecgo: Fone:

DADOS CLINICOS DA FICHA DE NOTIFICAGAO/PRONTUARIO DO 1° TRATAMENTO

8. N° da notificagao

nO

9. Data do inicio do tratamento

10. Data da alta do tratamento

)

11. Forma clinica

1.MHI ;2. MH ; 3. MHD; 4. MHV
5. ndo classificad ; 9. IG

12. Classificagdo operacional

1. PB 2 MB 3. Qutro qual?
9.1G

13. Numero de lesdes cutaneas

1. até cinco; 2. mais de cinco; 9. IG
Tipo de leséao:

14. Espessamento neural

1.sim; 2. ndo; 9.1G

[ ]

. 1. sim, qual tipo?
15. Presenca de estado reacional 1] medicamento utiizado:
2. nao 9.1G
16. Avaliagado do Grau de Incapacidade Fisica no I:I 1. Grauzero; 2. Grau 1 3. Grau 2; 4. ndo avaliado;

diagnéstico

9.1G

17. Avaliagado do Grau de Incapacidade Fisica no final

Grau zero ; 2. Grau 1 ; 3. Grau 2; 4.nd0 avaliado;

mj

do tratamento . 1G
_ 1. sim, qual?
18. Efeito colateral 2.ndo; 9. 1G

19. Esquema terapéutico inicial

1. PQT/6 doses; 2. PQT/12 doses ; 3. PQT/ 24
doses; 4. outro, qual?




124

20. Realizagao de baciloscopia

[ ]

1. sim, resultado (IB) ___laboratério
2.nédo; 9.1G

anotar se tiver baciloscopia de controle I1B data

21. Realizagdo de exame histopatolégico

1. sim , resultado

laboratorio 2.ndo; 9.1G
22. Outros exames laboratoriais utilizados I:I 1. sim, qual? resultado:
2.nado; 9.1G
23. Numero de doses supervisionadas Numero anotar quantos meses de falta
da dose supervisionada
[ 1. regular 2.irregular

24- Confirma alta por cura do 1° tratamento

1. sim; 2. ndo; motivo

DADOS CLINICOS DA FICHA DE NOTIFICACAO/PRONTUARIO PARA O TRATAMENTO DE RECIDIVA

25. N° da notificagao

NO

26. Data do inicio do tratamento

[

27. Forma clinica

1. MHI ; 2. MHT; 3. MHD; 4. MHV
5. ndo classificado 9. 1G

28. Classificagdo operacional

|_| 1.PB; 2. MB; 3. Outro qual 9.1G

29. Numero de lesdes cutaneas

1. até cinco
2. mais de cinco; 9. IG
Tipo de leséo:

[ ]

30. Espessamento neural

1. sim; 2. ndo; 9. 1G

[ ]

31. Presenca de estado reacional

1. sim, qual tipo?
medicamento utilizado:
2.n3o0; 9.1G

32. Efeito colateral

1]
1. sim, qual?

I_I 2.n30; 9. 1G

33. Avaliacdo do Grau de Incapacidade Fisica no
diagndstico

|:| 1. Grau zero; 2. Grau 1; 3. Grau 2;
4. nao avaliado ; 9.1G

34. Avaliacdo do Grau de Incapacidade Fisica no final do
tratamento

|:| 1. Grau zero ;2. Grau 1; 3. Grau 2

35. Esquema terapéutico

4. ndo avaliado; 9. IG

1. PQT/6 doses; 2. PQT/12 doses ; 3. PQT/ 24
doses

4. outro, qual? 9.1G

36. Realizagao de baciloscopia

sim , resultado (IB)
2.nd0;9.1G

anotar se tiver IB de controle

I:I L.

laboratorio
(data)

37. Realizagdo de exame histopatolégico

I:I 1. sim, resultado

laboratorio 2.nao; 9.1G

38. Outros exames laboratoriais utilizados

I:I 1. sim, qual 2.n30;9.1G
Resultado:
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39

. Situacdo do tratamento

I:I 1. alta por cura 2. abandono 3. ébito
4. transferéncia 5. em tratamento 6.
mudanga de diagnéstico, qual diagnostico
9.1G

40

. Numero de doses supervisionadas

Ndmero

L1 1. regular 2. irregular, anotar quantos meses
de falta da dose supervisionada

QUESTIONARIO PARA ENTREVISTA DO CASO

Caracteristicas socioecondmicas “ATENGAO” PERGUNTAS RELACIOADAS AO 1° TRATAMENTO

) 1. branca; 2. preta; 3. parda; 4. amarela
41. Qual a sua cor/raga: 5. indigena
42. O Sr (a) sabe ler e escrever? 1. sim 2. Nao

43.

Qual o curso que freqlientava?

1. sem escolaridade

2. ensino fundamental
3.ensino médio

4. superior — graduagéao

[ ]

44.

Qual era o seu estado civil?

1. casado/ unido

2. desquitado (a) ou separado ou divorciado (a)
3. vilvo (a)

4. solteiro (a)

45.

Qual era a sua ocupacao?

46.

Posicédo na ocupagao

1. assalariado ; 2. empregador ; 3. autbnomo c/
negécio; 4. autdbnomo s/ negdcio; 5. do lar ;6.
doente, afastado ; 7. aposentado ; 8. desempregado;
9. estudante

[ ]

47.

Quanto o Sr (a) ganhava por més?

48.

Juntando o que a Sr (a) ganhava e a sua familia dava
quanto?

I:I 1. menos que 1 salario minimo ; 2. 1 salario;
3. 2a3salarios ;4. 4 a5 salarios
5.
I:I 1. menos que 1 salario minimo ; 2. 1 salario
3. 2a3salarios ;4. 4 a5 salarios

acima de 5 salarios; 6. ndo aplica
5. acima de 5 salarios; 6. ndo aplica

49.

Quantas pessoas contribuiam para esse total:

50.

A sua residéncia era?

1. préprio ; 2. alugado ; 3. cedido
4. outra condi¢ao

[ ]

51. Para quanta (s) pessoas (s)?
52. A Sr (a) morava em? |_| 1. casa ; 2. apartamento; 3. cdbmodo; 4. outro
53. Qual era o tipo de sua moradia? I:I 1 g{]/tfgagi;a?’} madeira; 3. taipa
54. Nesse domicilio, como era feito o escoamento do 1.rede coletora de esgoto
. ha o .
banheiro ou sanitario’ 2.fossa ligada a rede de esgoto
3.fossa nao-ligada a rede de esgoto
4.outro, qual?
55. O lixo desse domicilio era: [ ]

coleta publica;
queimado ou enterrado na propriedade;
jogado em terreno baldio;

1.
2.
3.
4. outra forma, qual?
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Caracteristicas clinico-epidemioldgicas/terapéuticas

56. O Sr (a) ja morou com alguém que teve ou estava
tratando de hanseniase?

L1

Sim; 2. ndo; 3. ndo sabe informar; 9. ndo

lembra

57. Se sim,

1. casos na familia no domicilio

2. casos no domicilio/ndo familia

3. casos na familia fora do domicilio ou trabalho
4. nao sabe informar; 9. ndo lembra

58. Quantas pessoas moravam com o Sr (a) quando
estava fazendo o tratamento?

59. Quantas pessoas dormiam com o Sr (a) no mesmo
quarto?

60. O Sr (a) esteve internado durante o tratamento?

1. sim, motivo da internagéo:
2. nao; 3. ndo sabe informar; 9. ndo lembra

]

61. Qual era a sua bebida de preferéncia?

62. O Sr (a) teve outra (s) doencga/situagao concomitante

(s)

1. sim qual:
2. nao; 3. ndo sabe informar;

9. ndo lembra

63. O Sr (a) acostumava beber bebida alcodlica pela
manha para diminuir o nervosismo ou ressaca?

[ ]
[ ]

1.sim; 2. N&o; 3. ndo sabe informar; 9. ndo lembra

64. Alguma vez o Sr (a) sentiu que deveria diminuir a
quantidade de bebida alcodlica ou parar de beber?

[ ]

1.sim; 2. Ndo; 3. ndo sabe informar; 9. ndo lembra

65. O Sr (a) fumava quando estava fazendo o tratamento
para hanseniase?

|:| 1. sim,

quantos cigarros fumava por dia
2. nao; 3. ex-Fumante

Ainda fuma, ( ) sim, quantos cigarros fuma por dia

66. O Sr (a) se sentia culpado pela maneira como
costumava beber bebida alcodlica?

1.sim; 2. Ndo; 3. nao sabe informar;
9. ndo lembra

[ ]

67. As pessoas o (a) aborreciam porque criticavam o seu
modo de beber bebida alcodlica ?

1. sim; 2. Ndo; 3. ndo sabe informar ;
9. ndo lembra

Caracteristicas ligadas ao servico

68. O Sr (a) algum dia ficou sem tomar o remédio para
hanseniase?

1. Sim,

2.nado; 3. nao sabe informar ; 9. ndo lembra

motivo:

69. Faltou remédio no servigo

1. sim 2.n3o 3. nao sabe informar

(]

9. ndo lembra

70. Faltou as consultas médicas agendadas

1. sim; 2. nao; 3. nao sabe informar; 9. ndo
lembra

71. Como o Sr (a) acostumava ir a unidade (posto) de
saude para o seu tratamento?

Se uso de transpote coletivo, quantos_
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72. O Sr (a) alguma vez ja recebeu visita em sua
residéncia de alguém que trabalha na unidade de
saude onde o Sr (a) fazia o tratamento?

1.sim; 2. Nao; 3. ndo sabe informar;

9. ndo lembra

73. Durante o tratamento dava para tomar todos aqueles
remédios todo dia?

1. sim;
I:I 2. nao, porque?

9. ndo lembra

74. O Sr (a) recebia algum tipo de orientagao (explicagao
sobre o tratamento/doenca)?

|:| 1. sim, qual tipo de orientagéo ?
2.nao; 3. nao sabe informar;

9. ndo lembra

Data de Entrevista e Hora da Entrevista:

Data: / / Hora:

Assinatura
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ANEXO 2
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS DO CONTROLE
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Pesquisa: estudo de Fatores Associados a Ocorréncia de
Recidiva em Hanseniase no Estado de Mato Grosso

Universidade Federal de Sao Paulo/Universidade
Federal de Mato Grosso

N° Formulario:

.N° do Prontuario:

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS DO CONTROLE

IDENTIFICAGAO

1. Municipio de Residencia ] L Guiaba 2 Vareea Grande; 3. Rondondpoli
1. CERMAC

2. Unidade de diagnéstico/tratamento

5

. centro de especialidade médica

. centro de saude referéncial do municipio
. policlinica

USF

. outro

3. Unidade de tratamento/transferéncia

. CERMAC

. centro de especialidade médica

. centro de saude referéncial do municipio
. policlinica

USF

. outro

COURWN{OOA W

TR \\ o] 0 1 1SR

5. Sexo:

I:I 1. masculino
2

. feminino

»

.. Data de nascimento:

/ / idade:

~

. Endereco:

Fone:

DADOS CLINICOS DA FICHA DE NOTIFICAGAO/PRONTUARIO

nO
8. N° da notificagao
9. Data do inicio do tratamento / /
10. Data da alta por cura / /
11. Forma clini 1.MHI ;2. MHT ; 3.MHD ; 4. MHV
- rorma clinica 5. ndo classificado ; 9. 1G

. . I?

12. Classificag&o operacional |_| 1.PB 2. MB; 9.1G Outro qual’

13. NUumero de lesbes cutaneas

1. até cinco; 2. mais de cino; 9. IG
Tipo de leséao:

14. Espessamento neural

1.sim; 2. ndo; 9. IG

[ ]

. 1. sim, qual tipo?
15. Presenca de estado reacional 1] Medicamento utilizado:
2.nédo 9.1G
16. Avaliagcao do Grau de Incapacidade Fisica no I:I ;;/a(ﬁ;zlcj) zero; 2. Grau1;3.Grau2 ; 4.nao
diagndstico 9.1G

17. Avaliagado do Grau de Incapacidade Fisica no final do
tratamento

|:| 1. Grauzero; 2. Grau1; 3. Grau 2

18. Efeito colateral

1. sim, qual?
2.nao0; 9. 1G

4. nao avaliado; 9. IG




130

19. Esquema terapéutico

1. PQT/6 doses; 2. PQT/12 doses ; 3. PQT/ 24
doses

[ ]

4. outro, qual? 9.1G
20. Realizagao de baciloscopia |:| 1. sim, resultado (IB) 2.nado 9.1G
Anotar se tiver IB de controle (data)
21. Realizagdo de exame histopatolégico [ 1 1.sim , resultado 2. nao; 9.1G
22. Outros exames laboratoriais utilizados 1. sim, qual? resultado
2.nd3o; 9.1G
23. Numero de doses supervisionadas numero anotar quantos meses de falta da
dose supervisionada
[ ] 2. regular 2. irregular

QUESTIONARIO PARA ENTREVISTA DO CONTROLE

Caracteristicas socioeconémicas

) 1. branca; 2. preta; 3. parda; 4. amarela
24. Qual a sua cor/raga: 5. indigena
25. O Sr (a) sabe ler e escrever? 1. sim 2. ndo

26.

Qual o curso que frequentava?

1. sem escolaridade

2. ensino fundamental
3.ensino médio

4. superior — graduagao

[ ]

27.

Qual era o seu estado civil?

1. casado/ unido

2. desquitado (a) ou separado ou divorciado (a)
3. viuvo (a)

4. solteiro (a)

28.

Qual era a sua ocupagao?

29.

Posi¢cédo na ocupagao

1. assalariado ; 2. empregador ; 3. auténomo c/
negocio; 4. autbnomo s/ negocio; 5. do lar ;6.
doente, afastado ; 7. aposentado ; 8. desempregado
9. estudante

[ ]

30.

Quanto o Sr (a) ganhava por més?

I:I 1. menos que 1 salario minimo ; 2. 1 salario;
3. 2a 3 salarios ;4. 4 a5 salarios
5. acima de 5 salarios; 6. ndo aplica

I:I 1. menos que 1 salario minimo ; 2. 1 salario
3.

31. Juntando o que a Sr (a) ganhava e a sua familia dava 2 a3 salarios 4. 4 a5 salarios
2 )

quanto’ 5. acima de 5 salarios
32. Quantas pessoas contribuiam para esse total:
33. A sua residéncia era? |:| 1 g[ﬁfangc;nzdigé%gado ; 3. cedido
34. Para quanta (s) pessoas (s)?
35. A Sr (a) morava em? |_| 1. casa ; 2. apartamento ; 3. cOmodo ; 4. outro
36. Qual era o tipo de sua moradia? I:I 1 gmfgaréia;g' madeira ; 3. taipa
37. Nesse domicilio, como era feito o escoamento do

banheiro ou sanitario?

5.rede coletora de esgoto

6.fossa ligada a rede de esgoto
7.fossa nao-ligada a rede de esgoto
8.outro, qual?
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38. O lixo desse domicilio era:

I:I 2. coleta publica;

2. queimado ou enterrado na propriedade;
3. jogado em terreno baldio
4. outra forma, qual?

2. Caracteristicas clinicos/epidemioldgicas/terapéuticas

39. O Sr (a) ja morou com alguém que teve ou estava
tratando de hanseniase?

I:I 2. sim; 2.ndo; 3. ndo sabe informar 9. nao
lembra

40. Se sim,

1. casos na familia no domicilio

2. casos no domicilio/nao familia

3. casos na familia fora do domicilio ou trabalho
4. ndo sabe informar ; 9. ndo lembra

41. Quantas pessoas residiam com o Sr (a) quando estava
fazendo o tratamento?

42. Quantas pessoas dormiam com o Sr (a) no mesmo
quarto?

43. O Sr (a) esteve internado durante o tratamento?

1. sim, motivo da internagao:
2. nao; 3. nao sabe informar 9. ndo lembra

[ ]

44. Qual era a sua bebida de preferéncia?

45. O Sr (a) teve outra (s) doenga/situagdo concomitante(s)

[ ]

1. sim, qual:
2. nao; 3. ndo sabe informar ; 9. ndo lembra

46. O Sr (a) costumava beber bebida alcodlica pela manha
para diminuir o nervosismo ou ressaca?

I:I 1. sim; 2. Nao; 3. ndo sabe informar; 9. ndo lembra

47. Alguma vez o Sr (a) sentiu que deveria diminuir a
quantidade de bebida alcodlica ou parar de beber?

1.sim 2.n&o 3. ndo sabe informar;

9. ndo lembra

48. O Sr (a) fumava quando estava fazendo o tratamento
para hanseniase?

|:| 2. sim,

quantos cigarros fumava (ou fuma) por dia
2. néo ; 3. ex-Fumante

Ainda fuma, () sim, quantos cigarros fuma por dia

49. O Sr (a) se sentia culpado pela maneira como

[ ]

costumava beber? 1.sim; 2.n&o 3. n&do sabe informar;
’ 9. ndo lemba
1. sim; 2. Ndo; 3. nao sabe informar;

50. As pessoas o (a) aborreciam porque criticavam o seu
modo de beber?

9. ndo lembra

Caracteristicas ligadas ao servigo

51. O Sr (a) algum dia ficou sem tomar o remédio para
hanseniase?

2. Sim, motivo:

2. nao; 3. nao sabe informar; 9. ndo lembra

52. Faltou remédio no servico

1.sim; 2. N&o; 3. nao sabe informar;

(]

9. ndo lembroa

53. Faltou as consultas médicas agendadas

1.sim  2.ndo 3. ndo sabe informar
9. ndo lembra
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54. Como o Sr (a) acostumava ir a unidade (posto) de
saude para o seu tratamento?

Se uso de transpote coletivo, quantos_

55. O Sr(a) alguma vez ja recebeu visita em sua
residéncia de alguém que trabalha na unidade de
saude onde o Sr (a) fazia o tratamento?

1.sim; 2. N&o; 3. ndo sabe informar;

9. ndo lembra

56. Durante o tratamento dava para tomar todos aqueles
remédios todo dia?

I:I 3. sim;2.n3o0, por que?
9. ndo lembra

57. O Sr (a) recebia um tipo de orientagao (explicagéo
sobre o tratamento/doenga) ?

I:I 1. sim, qual tipo de orientagéo ?
2. ndo; 3. nao sabe informar;

9. ndo lembra

Data de Entrevista e Hora da Entrevista:

Data: / / Hora:

Assinatura
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ANEXO 3
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto: Fatores Associados a Ocorréncia de Recidiva em Hanseniase no Estado de Mato
Grosso

Pesquisadores e instituicbes envolvidas: Este estudo estd sob a responsabilidade da
pos-graduanda Silvana Margarida Benevides Ferreira (Curso de Doutorado em Ciéncias da
Saude - DINTER-UNIFESP/UFMT), sob a orientagdo de Dr? Ménica Antar Gamba (docente
do Departamento de Enfermagem da UNIFESP).

Objetivo: Analisar entre um conjunto de variaveis individuais, clinicas, epidemioldgicas,
terapéuticas e de organizacao de servigos, fatores associados a ocorréncia de recidiva.
Procedimentos: Como cliente que sou ou fui do atendimento para o tratamento de
hanseniase, eu serei convidado a participar desta pesquisa e, responderei a um
questionario para saber sobre a minha idade, sexo, raca/cor, ocupacgdo, escolaridade,
ganho salarial, condigées de moradia, habitos de vida (como os de fumar e beber), se existe
alguma pessoa do meu convivio que tem ou teve hanseniase, se tive ou tenho outra doenga
e também sobre a minha doenga presente ou passado (quanto a existéncia de manchas na
pele, nervo comprometido do pescogo, bragos e pernas), ano do tratamento, se tomei todos
os remédios recomendados, se algum remédio deu reagdo e também, eu poderei ser
convidado para uma consulta médica se caso for necessario

Possiveis riscos e desconforto: Fui informado que esta pesquisa ndo me oferece risco,
mas se eu sentir qualquer tipo de desconforto terei o apoio necessario da pesquisadora.
Caso eu nao queira continuar no estudo, minha decisdo sera respeitada ou se eu preferir,
agendaremos outro dia para a sua realizagao.

Beneficios previstos: Participando do estudo eu terei conhecimento do resultado da
pesquisa. As informagdes a serem obtidas nesta pesquisa poderdo permitir um maior
conhecimento sobre a doenga e seu tratamento e consequentemente a uma maior
qualidade no atendimento da pessoa com hanseniase. Eu terei uma copia deste formulario,

o qual sera assinado em duas vias idénticas.

informado dos objetivos, procedimentos, riscos e beneficios desta pesquisa, descritos
acima. Entendo que terei garantia de que ninguém além dos pesquisadores (as) tera acesso
ao meu nome. Entendo também, que tenho direito a receber informagdes adicionais sobre o
estudo a qualquer momento, mantendo contato com o pesquisador principal. Fui informado
ainda, que a minha participagéo € voluntaria e que se eu preferir ndo participar ou deixar de

participar deste estudo em qualquer momento, isso NAO me acarretara qualquer tipo de
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penalidade. Estou ciente que posso ser entrevistado e a minha entrevista sera documentada
no formulario, com a garantia de sigilo do meu nome pelo pesquisador responsavel e aceito
desta maneira a sua publicagdo em escritos cientificos.

Compreendendo tudo o que me foi explicado sobre o estudo a que se refere este
documento, concordo em participar do mesmo.

Nome e Assinatura do participante (ou responsavel):

Para o pesquisador: Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento

Livre e Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participacao neste estudo.

Nome e Assinatura da pesquisadora responsavel:

Em caso de necessidade, contate a Silvana Margarida Benevides Ferreira no seguinte
enderego:

Faculdade de Enfermagem e Nutricdo (FAEN) da Universidade Federal de Mato
Grosso/UFMT, Av. Fernando Correa da Costa, s/no.

Telefone: (65) 3615-8826 ou 99037683 (inclusive ligagdes a cobrar). E-mail:
jffobenev@terra.com.br. Informagdes sobre o projeto fazer contato com o CEP do HUJM: (65)
3615-7254.

Data (Cidade/dia més e ano) de de20
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ANEXO 4

DOCUMENTO DE APROVAGAO PARA PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA (CEP): UFMT/HUJM E UNIFESP



Coralts oo Ebica am b
Hios;

Sé&o Paulo, 6 de julho de 2007.
CEP 0907/07

limo(a). Sr(a).

Pesquisador(a) SILVANA MARGARIDA BENEVIDES FERREIRA

Co-Investigadores: Monica Antar Gamba(orientadora), Eliane ignotti

Disciplina/Departamento: Enfermagem da Universidade Federal de S&o Paulo/Hospital S&o Paulo
Patrocinador: FAPEMAT/CNPg/MS 010/2006 - PPSUS.

PARECER DO COMITE DE ETICA INSTITUCIONAL

Ref: Projeto de pesquisa intitulado: “Fatores associados a ocorréncia de recidiva em hanseniase no Estado de

Mato Grosso”.

CARACTERISTICA PRINCIPAL DO ESTUDO: estudo epidemioldgico.

RISCOS ADICIONAIS PARA O PACIENTE: Sem risco, sem contato com paciente.

OBJETIVOS: Analisar os fatores associados & ocorréncia de recidiva em hanseniase no Estado de Mato Grosso.
RESUMO: Estudo epidemiolégico observacional do tipo transversal. Serdo estudados todos os pacientes atendidos
nas unidades de referéncia para o tratamento de hanseniase no periodo de 2004 a 2006, num total de 532 pacientes
distribuidos em 5 municipios de residéncia do Estado de Mato Grosso: Cuiaba, Varzea Grande, Tangara da Serra,
Rondonépolis e Diamantino. Os dados serdo coletados por meio da construgdo de formulario padronizado, com
informagdes, primeiramente, do banco de dados do Sistema de Informagées de Agravos de Notificagdo/SINAN, da
Secretaria Estadual de Salde, para obtengdo dos registros de recidiva e no-recidivas quanto as caracterfsticas
individuais, epidemioldgicas e clinicas. A seguir, estes dados serdo encaminhados para as respectivas
coordenadorias dos escritérios regionais de cada municipio estudado, para a realizagdo da consisténcia das
informagdes e/ou para completar os dados pertinentes ao estudo, por meio, de andlise dos prontuérios médicos, ficha
de evolugao, histéria clinica, ficha de investigagdo epidemioldgica, prontudrio fisioterapico, anotagdes de enfermagem
e outras formas de registro disponiveis. Serdo incluidos todos os pacientes de qualquer idade, que tiverem registrado
nas unidades de referéncia para o tratamento de hanseniase nos municipios estudados, no periodo de janeiro a
dezembro de 2004 a 2006..

FUNDAMENTOS E RACIONAL: Estudo epidemiolégico, visando verificar a incidéncia de fatores associados &
recidiva de hanseniase no estado do Mato Grosso..

MATERIAL E METODO: Apresenta o instrumento a ser aplicado na coleta de dados, bem como autorizagio das
secretarias municipais das cidades envolvidas. Apresenta aprovag@o do CEP da Universidade Federal do Mato
Grosso.

TCLE: néo se aplica.

Rua Botucatu, 572 - 12 andar — conj. 14 - CEP 04023-062 - Sao Paulo / Brasil
Tel.: (011) 5571-1062 - 5539.7162
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Comitd ol Elica em Pesguss

Universidlads Federal
=2 Hoeetal 830 Paul

DETALHAMENTO FINANCEIRO: FAPEMAT/ CNPq - R$ 23200,00:

CRONOGRAMA: 24 meses.

OBJETIVO ACADEMICO: Doutorado.

ENTREGA DE RELATORIOS PARCIAIS AO CEP PREVISTOS PARA: 05/07/08 e 05/07/09.

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Sio Paulo/Hospital Sdo Paulo ANALISOU e APROVOU
o projeto de pesquisa referenciado.

1. Comunicar toda e qualquer alteragdo do projeto e termo de consentimento livre e esclarecido. Nestas
circunstancias a inclusdo de pacientes deve ser temporariamente interrompida até a resposta do Comité, apos
anélise das mudangas propostas.

2. Comunicar imediatamente ao Comité qualquer evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento do estudo.

3. Os dados individuais de todas as etapas da pesquisa devem ser mantidos em local seguro por 5 anos para

possivel auditoria dos drgaos competentes.

Atenciosamente,

s

Prof. Dr. José Osmar Medina Pestana
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Sdo Paulo/ Hospital Sdo Paulo CEP 0907/07

Rua Botucatu, 572 - 12 andar — conj. 14 - CEP 04023-062 - Sao Paulo / Brasil
Tel.: (011) 5571-1062 - 5539.7162
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Ministério da Educacéo
FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MULLER

Comité de Etica em Pesuuisa do Hospital Universitario Jalio Miiller

Registrado na Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa em 25/08/97

REFERENCIA: Projeto de protocolo N° 321ICEP-Hl‘J;l‘MIO7
“COM PENDENCIAS”
APROVADO “ad referendum”
APROVAGCAO FINAL

NAO APROVADO

LI T

O projeto de pesquisa intitulado: “Fatores Associados a Ocorréncia de
Recidiva em Hanseniase no Estado de Mato Grosso,” encaminhado pelo (a)
pesquisador (a) Silvana Margarida Benevides Ferreira foi analisado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do HUJM, em reunio realizada dia 11/04/07 que concluiu
pela aprovagéo final, tendo em vista que atende a Resolugdo CNS 196/96 do

Ministério da Salide para pesquisa envolvendo seres humanos.

Cuiaba, 11 de abril de 2007.

N« —
Vep (09O iz;* y
Profa. Dra. Maria(K)arf;é:idfg Mun ‘0; Gaiva

Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa do HUJM

Hospital Universitario Jalio Miiller
Rua L, SN. Jardim Alvorada. CEP 78048-790 Cuiaba —MT, Brasil

Fone: 65-3615-7254 e-mail: cephujm@cpd.ufmt.br
http://www.ufmt.br/cep_hujm
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