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Apresentacdo

Essa publicacdo é uma contribuicdo da OPAS/OMS e do Ministério da Salude do Brasil para
ampliar e promover o acesso a informacdes de abrangéncia nacional sobre a hanseniase.

Os dados apresentados sdo resultado de um monitoramento utilizando a metodologia LEM
(monitoramento da Eliminacdo da Hanseniase), realizado nos 27 Estados do pais de junho a
agosto de 2003 por técnicos dos Centros Colaboradores da OPAS/OMS - Instituto Lauro de
Souza Lima e Fundacdo Alfredo da Mata.

O exercicio de monitoramento da Eliminacdo da Hanseniase (LEM) baseia-se em um estudo
transversal realizado em unidades de saude aleatoriamente selecionadas € em entrevistas
realizadas com pacientes e profissionais de salde. O LEM é um método de avaliacdo
independente e formal com indicadores padronizados pela OMS, no qual sdo coletados dados
qgue complementam os sistemas rotineiros de informacdo e permitem conhecer com maior
detalhamento o desempenho dos servicos de saude, a qualidade da assisténcia oferecida, o
acesso e a cobertura de tratamento Poliquimioterdpico (PQT) estadual, regional e municipal.
Esses indicadores possibilitam medir aspectos especificos da Eliminacdo da Hanseniase,
disponibilizando aos gestores informacdes que auxiiem na tomada de decisdes e na
implementacdo de planos de acdes como, por exemplo:

- Validade interna das informacdes sobre prevaléncia e deteccdo (bruta e especifica);

- Integracdo dos servicos de PQT no sistema geral de saude por meio da disponibilidade de
blisters de PQT;

- Cobertura geogrdfica de servicos de PQT; e

- Qualidade dos servicos de PQT avaliados segundo a andlise de Coortes.

A coordenacdo da execucdo e elaboracdo dos relatérios de cada um dos Estados das
Regides Norte e Nordeste foi realizada sob a responsabilidade da Fundacdo Alfredo da Matta
e, nas Regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste, pelo Instituto Lauro de Souza Lima.

A elaboracdo e sistematizacdo dos indicadores atendem as recomendacdes da OMS para a
compreensdo do perfil epidemiolégico e operacional do pais relativo a hanseniase. Espera-se
qgue o esforco de todos os profissionais envolvidos com essa publicacdo contribua
principalmente para ampliar e promover o acesso da populacdo aos servicos de diagndstico e
tratamento para que a Hanseniase seja eliminada como problema de salde publica no Brasil.

Organiza¢gdo Pan Americana da Sadde/Organizagcdo Mundial da Saide (OPAS/OMS)
Brasilia, janeiro de 2004
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Abreviacoes

ATDS Area Técnica de Dermatologia Sanitdria

CN Caso novo de hanseniase

FUAM Fundacdo Alfredo da Mata

ILSL Instituto Lauro de Souza Lima

LEM Monitoramento da Eliminacdo da Hanseniase
MB Multibacilar

MS Ministério da Saude

OMS Organizacdo Mundial da Saude

OPS Organizacdo Pan-Americana da Saude

P/D Prevaléncia/deteccdo

PB Paucibacilar

PQT Poliguimioterapia

RA Casos registrados para fratamento.

SINAN Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo Compulséria
SVS Secretaria de VigilGncia em Saude

UF Unidade Federada

us Unidade Sanitdria de Saude



Resumo executivo

Como parte do processo de cooperacdo entre a OPAS/OMS e o Ministério da Saude, realizou-
se, de maneira uniforme e simult@nea, nos 27 Estados do pais, de junho a agosto de 2003, o
exercicio de monitoramento da Eliminacdo da Hanseniase (LEM), coordenado e executado
nos Estados das Regides Norte e Nordeste pelos Centros Colaboradores de Hanseniase da
OPAS OMS - Fundacdo Alfredo da Maftta e, nas Regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste, o Instituto
Lauro de Souza Lima.

O exercicio de monitoramento da Eliminacdo da Hanseniase (LEM) baseia-se em um estudo
transversal realizado em unidades de salde aleatoriamente selecionadas e em entrevistas
realizadas com pacientes e profissionais de saude. Os 29 monitores do LEM Brasil 2003
coletaram dados para a construcdo de indicadores-chave nos seguintes femas:

1. Andlise dos indicadores de eliminacdo: validade interna da informacdo sobre
prevaléncia e deteccdo (geral e especifica) e andlise de tendéncias, baseado na
andlise das informacdes existentes e revisdo/melhoria dos registros de hanseniase.

2. Disponibilidade de blisters de PQT e cobertura geogrdfica dos servicos de PQT:
baseados em um estudo fransversal dos servicos de salde selecionados
aleatoriamente.

3. Qualidade da atencdo ao paciente: diagnédstico e regularidade ao tratamento. revisdo
dos prontudrios e registros de hanseniase. A qualidade dos servicos de PQT serd
analisada com base em andlise de coorte.

Nas visitas de campo, os monitores cobriram 153 municipios. Visitando 247 unidades sanitdrias
de saude, examinaram 31.058 prontudrios (11.765 eram novos de 2002), que equivalem a 28%
do total de casos novos detectados em 2002. Os monitores também observaram 13.974 blisters,
qualificando suas condicdes de armazenamento e validade. Nesses municipios, 0os monitores
enfrevistaram 952 pacientes e mais de 200 profissionais para analisar a qualidade de servigcos
de PQT.

As principais observagcdes do LEM 2003 foram:

l. Indicadores de Eliminacdo

A diferenca entre a prevaléncia declarada pelo Governo do Brasil e a padronizada pela OMS
para o ano de 2002 é de 1,19 (4,17 MS) contra 2,98 (padrdo OMS), que representa um excesso
de 27.340 casos. Essa diferenca aumenta a prevaléncia do Brasil em mais de 28%.

Os Estados das Regides Sudeste e Sul apresentaram taxas de prevaléncias inferiores a 1/10. 000
habitantes, com exce¢do do Espirito Santo (regido sudeste), com 4,92 e o Parand (regido sul),
com 1,2, apontando o potencial de confirmar o nivel de eliminacdo em 2005 (1 caso/10.000
habitantes).

Dados do MS apontam que 10 estados apresentam coeficientes de prevaléncias superiores a 5
por 10.000 habitantes, refletindo um nivel de magnitude hiperendémico em grande parte do
pais. Taxas de prevaléncia segundo o padrdo OMS indicam apenas 7 estados (Ronddnia, Acre,
Roraima, Pernambuco, Sergipe, Espirito Santo e Mato Grosso) nessa condicdo.
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Coeficientes de prevaléncias hanseniase (Ministério da Saude, Padrao OMS e LEM-Brasil, 2002)

ATDS(*) Brasil (padrédo OMS) LEM (&) LEM (padrao OMS)
Brasil 417 2,98 2,67 2,20
Regido Norte 7,43 6,00 5,90 5,09
Rond6nia 9,41 8,16 11,23 10,23
Acre 5,71 5,25 10,53 9,13
Amazonas 6,51 4,86 5,89 4,69
Roraima 14,53 10,47 12,79 11,80
Regido Nordeste 6,04 5,37 4,89 3,45
Ceara 5,70 3,86 5,92 0,70
Paraiba 4,84 2,68 2,70 2,22
Pernambuco 8,51 7,85 8,91 4,87
Alagoas 2,00 0,99 3,65 317
Sergipe 3,42 5,56 3,25 3,24
Bahia 4,36 1,50 2,82 2,62
Regido Sudeste 2,41 1,64 1,17 1,16
Minas Gerais 2,98 1,83 0,78 0,74
Espirito Santo 5,84 5,57 4,92 4,76
Rio de Janeiro 3,86 1,93 0,74 0,71
S&o Paulo 1,29 1,10 0,19 0,19
Regiéo Sul 1,42 0,82 0,57 0,55
Parana 313 1,58 1,25 1,20
Santa Catarina 0,63 0,61 0,88 0,85
Rio Grande do Sul 0,22 0,22 0,38 0,37
Regiéo Centro-Oeste 11,77 477 4,78 4,60
Mato Grosso 24,81 11,39 6,71 6,22
Mato Grosso do Sul 4,05 3,61 2,81 2,61
Goias 12,65 3,73 8,35 7,94
Distrito Federal 1,49 0,41 0,98 0,95

Excluidos Amapa, Tocantins, Pard, Piaui, Maranhao e Rio Grande do Norte por auséncia de dados dos abandonos na
Coordenagao Estadual.

Fonte: (*) Area Técnica de Dermatologia Sanitéria — Secretaria de Vigilancia em Satide — Ministério da Saude.

(&) N° de pacientes registrados para tratamento no momento da visita Formulario 7 fornecido pelos monitores FUAM&ILSL
- julno 2003/ Populag&o residente nos municipios visitados pelo LEMX10.000.

LEM padréo OMS - (N° de pacientes registrados para tratamento no momento da visita Formulario 7 fornecido pelos
monitores FUAM&ILSL - abandonos) / Populagao residente nos municipios visitados pelo LEMX10.000.

A deteccdo nos Ultimos 5 anos estd estdvel nas Regides Norte, Sudeste, Sul e Centro-Oeste e

comportamento ascendente somente para a Regido Nordeste. Os coeficientes das Regides
Centro-Oeste e Nordeste sGo 3 vezes superiores aos das Regides Sul e Sudeste.
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Coeficientes de detecgdo hanseniase segundo as regides
(Brasil, 1998-2002)
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Fonte: Relatorios regiées LEM 2003 —Instituto Lauro de Souza Lima e Fundagéo Alfredo da Matta.

A observacdo dos 11.765 prontudrios dos casos novos de 2002 mostrou que 19% dos casos
novos apresentavam no momento do diagndstico uma Unica leséo. Com excecdo do Pard e
Roraima, todos os Estados da Regido Norte, Rio de Janeiro, Piaui, Alagoas, Sergipe e Paraiba
apresentam uma proporcdo superior a 25% de lesdo Unica entre os casos novos. Esse indicador
de par@metro ainda ndo definido pode idealmente indicar que a rede de salde estd
diagnosticando os casos na fase inicial da doenca como também, indiretamente alertando
gue esteja ocorrendo, em algumas dreas um excesso de casos falso positivos.

A constatacdo de que 56% dos casos novos serem multibacilares (MB) com predominio na
Regido Cenfro-Oeste (70%), requer um estudo de validade de casos. Reforcam essa
necessidade o achado que 10% dos casos novos de 2002 classificados como MB
apresentavam lesdo Unica no momento do diagnostico.

Na maioria dos Estados do pais, o diagndstico ainda estd sendo feito pela rede de sadde um
ano depois do surgimento dos primeiros sinfomas.

A proporcdo de incapacidades (grau maior ou igual a 2) entre casos novos foi de 5% com a
maior freqUéncia do diagndstico tardio no Rio Grande do Sul (13%), seguida de Mato Grosso
(12,5%) e Santa Catarina com 11,36%.

Dados informados pelos Coordenadores de Estado sdo coincidentes com as informacdes do
LEM: as criancas (0-14 anos) com hanseniase correspondem a 7,70% dos casos novos. O cdlculo
dos coeficientes especificos por idade, sexo e forma clinica, tem importancia epidemiolégica
porque podem expressar riscos de exposicdo diferentes e estarem relacionados ao nivel de
endemicidade local. Estados da Regido Norte e Nordeste chegam a ultrapassar a margem de
10% de criancas.
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Como resultado da deteccdo diferenciada por género, o Brasil, como os demais paises,
apresenta predominio de homens em quatro das cinco regides.

IIl. Intfegracdo de servicos de Poliquimioterapia PQT com Servicos de Saude

Geral

Mais de 60% (3.521) dos municipios do pais possuem pelo menos um residente diagnosticado

de hanseniase em 2002.

A cobertura de servicos de PQT (diagndstico+tratamento+alta) do Brasil era em agosto de 2002
de apenas 16%. A cobertura ideal (>= 85% das instalacdes de saude) apenas foi observada no
Estado do Rio Grande do Norte. A Regido Norte possui a maior cobertura - 32% das Unidades
de Saude possuem servico de PQT, para as demais quatro regides a cobertura foi inferior a 30%.
Vinte e hum estados apresentaram cobertura inferior a 50%, sendo que em 9 deles menos de
10% das instalacdes de saude visitadas estavam provendo diagndstico e tratamento.

Cobertura(*) de servigos de PQT segundo as Unidades Federadas e suas Capitais (Brasil, 2003)

Estados %US com servigo de PQT Capitais %US com servigo de PQT
Acre 6,58 Rio Branco 1,30
Alagoas 28,74 Maceid 20,99
Amazonas 26,98 Manaus 30,50
Bahia 25,83 Salvador 11,34
Ceara 23,55 Fortaleza 17,05
Distrito Federal 19,12 Brasilia 17,57
Espirito Santo 21,33 Vitdria 21,33
Goias 6,17 Goiania 4,12
Minas Gerais 3,06 Belo Horizonte 3,06
Mato Grosso do Sul 57,78 Campo Grande 80,00
Mato Grosso 50,33 Cuiaba 71,08
Para 7,27 Belém 6,06
Paraiba 22,01 Jodo Pessoa 9,03
Pernambuco 25,36 Recife 12,57
Piaui 2,13 Teresina 1,20
Parana 1,76 Curitiba 18,18
Rio Grande do Norte 96,55 Natal 100,00
Rio de Janeiro 21,97 Rio de Janeiro 21,97
Rondbénia 18,37 Porto Velho 23,33
Roraima 43,88 Boa Vista 52,38
Rio Grande do Sul 3,75 Porto Alegre 0,43
Santa Catarina 2,58 Florianépolis 2,02
Sergipe 48,68 Aracaju 20,30
S30 Paulo 7,15 S30 Paulo 715
Tocantins 54,55 Palmas 90,24

Fonte: Coordenagéo Estadual/Municipal — formulario 4 — LEM.
(*)No. Total de US que tém Serv. de PQT/No. de US X100.

Excluida Amapa servigos de PQT — Unidades de Salde que oferecem diagndstico+tratamento+alta.

Das 2.189 Unidade Saude da Familia (USF) dos municipios visitados, 22% (485) realizam
diagndstico e tratamento. A maioria dessas USF estd nos municipios amostrados de Estados
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como Rio Grande do Norte, Bahia, Ceard e Tocantins e realiza o diagndstico e o tratamento.
Por outro lado, vdrias Unidades Saude da Familia ndo atendem casos de hanseniase, inclusive
as das Capitais, dos Estados do Acre, Minas Gerais, Parand, Santa Catarina, Rio Grande do Sul,
Mato Grosso do Sul e Brasilia.

Cobertura(*) de servigos de PQT nas Unidades Saude da familia segundo as
Unidades Federadas e suas Capitais (Brasil, 2003)

Unidades Salde da
Unidades Saude  Familia agbes de Cobertura Unidade saude da
da Familia diagnéstico e Familia com servico PQT
tratamento de
hanseniase
Brasil 2.189 485 22,16
Regiéo Norte 386 105 36,27
Rondénia 26 15 57,69
Acre 45 0 0,00
Amazonas 192 30 15,63
Roraima 60 26 43,33
Para 1 1 9,09
Tocantins 52 33 63,46
Regido Nordeste 727 311 41,19
Maranhao 3 1 33,33
Ceara 71 23 74,65
Rio Grande do Norte 20 20 100,00
Paraiba 167 44 26,35
Pernambuco 165 49 29,70
Alagoas 84 30 35,71
Sergipe 183 84 45,90
Bahia 34 30 88,24
Regido Sudeste 529 8 1,51
Minas Gerais 486 0 0,00
Espirito Santo 14 4 28,57
Rio de Janeiro 54 2 3,70
Sé&o Paulo 29 4 13,79
Regido Sul 300 0 0,00
Parana 8 0 0,00
Santa Catarina 181 0 0,00
Rio Grande do Sul 111 0 0,00
Regiéo Centro-Oeste 219 26 11,87
Mato Grosso 46 22 47,83
Mato Grosso do Sul 22 0 0,00
Goias 130 4 3,08
Distrito Federal 21 0 0,00

Excluidos Amapa e Piaui.
Fonte: formulario 4 monitores LEM 2003.



Acessibilidade a PQT

As variacdes entre as disténcias dos servicos de diagndstico e fratamento da residéncia dos
pacientes no pais sGo muito amplas. Enquanto para Ronddnia, Roraima, Pard e Alagoas as
disténcias ndo ultrapassam 5kms, tendo, portanto, a melhor acessibilidade geogrdfica. No
Amazonas, essas disténcias sdo de 10 kms, e, em Pernambuco, de 16 kms. J& no Amapd e no
Ceard, as dist@ncias entre as residéncias e a Unidade Sanitdria chegam a ultrapassar 25Kms. A
melhor acessibilidade geogrdfica foi observada na Regido Norte e Nordeste (5Kms).

Ndo se observou correlacdo entre as distGncias percorridas e o custo para os pacientes
chegarem até as Unidades Sanitdrias. Em geral, os pacientes gastam menos de 3 reais (1 ddlar)
para irem até a Unidade de Salde pegar a dose supervisionada. As diferencas de custos entre
as regides sdo muito pequenas. Somente em quatro Estados (Amapd, Sdo Paulo, Parand e
Mato Grosso) os pacientes gastam mais de 10 reais. O gasto mdaximo € de 18 reaqis para os
residentes de Sdo Paulo e 16 reais do Parand.

Em quase 80% das instalacdes de salde visitadas, o diagndstico e o tratamento estavam
disponiveis em todos os dias de funcionamento do més, variando de 30% em Mato Grosso do
Sul e SGo Paulo para 100% em Ronddénia, Amazonas, Roraima, Tocantins, Maranhdo, Bahia,
Mato Grosso e Goids.

Categoria profissional que realiza o diagnéstico e prescreve o tratamento segundo os Estados
(Brasil, LEM, 2003)

Categoria profissional

Estados Realiza o diagnéstico Prescreve o tratamento
Acre m/e/nmédio m/e/nmédio
Amapa mle m/e
Amazonas m/nmédio m/nmédio
Para m/e/nmédio m/e/nmédio
Rond6nia m/e m/e
Roraima mle m/e
Tocantins m m
Alagoas m/e m/e
Bahia m/e m/e
Ceara m m
Maranhao m m
Paraiba mle m/e
Pernambuco mle m/e
Piaui m/nmédio m/nmédio
Rio Grande do Norte m/e m/e/nmédio
Sergipe m m
Minas Gerais mle m
Espirito Santo m M
Rio de Janeiro m m/e
Sé&o Paulo m/e m/e
Parana m/e/nmédio M
Santa Catarina m M
Rio Grande do Sul mle m/e
Mato Grosso m/e/nmédio m/e/nmédio/nmédio
Mato Grosso do Sul m/e/assist.social/nmédio m/e/assist.social/nmédio
Goias m/e/nmédio m/e
Distrito Federal mle m/e

m = médico e =enfermeiro nmédio = nivel médio assist. social = assistente social

Fonte: formulario 10 monitor LEM.
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As incapacidades sdo atendidas por fisioterapeutas,
enfermeiras ou auxiliares de enfermagem. A categoria
profissional que mais atende das incapacidades fisicas é
a de enfermagem.

A pesquisa mostrou que quem realiza o diagndstico e
prescreve o tratamento nos Estados do Tocantins, Ceard,
Maranhdo, Sergipe, Espirito Santo e Santa Catarina, sdo
profissionais médicos, enquanto, nos demais estados,
essas atividades sdo desenvolvidas também pela
enfermagem, assistente social e profissional de nivel
técnico.

Oitenta e cinco por cento das
Unidades Sanitdrias visitadas
atendem casos de reacdo.
Enquanto nas Regides Sudeste e
Centro-Oeste a totalidade das
Unidades de Saude realizam esse
procedimento, na Regido Norte,
principalmente em Roraima e no
Amapd, nem todas as unidades
visitadas dispdem de esterdides,
e menos da metade das

Unidades atendem reacdo. No
Rio Grande do Sul, Tocantins,
Alagoas e Rio Grande do Norte,
a ocorréncia de Unidades que
atendem reacdo € inferior a
média nacional. O médico, em
algumas Unidades, ndo é o
profissional que fornece os
esterdides para casos de reacdo.

Ainda observa-se na Regido Sul e Centro-Oeste uma
predomindncia de unidades sanitdrias especializadas de
84% e 67%, respectivamente.

Somente nos Estados do Amapd e da Paraiba, a
quantidade de blisters de boa qualidade foi inferior a
90%. Na maioria dos estados, 100% dos blisters
examinados se enconfravam com boa qualidade e ndo
foram relatadas queixas em relacdo ao manuseio dos mesmos. Entretanto, verificou-se, em
algumas unidades da Regido Sul, a existéncia de blisters com data de validade vencida.

A disponibilidade de blisters MB-adulto PQT foi menor do que 2, e de MB-crianc¢a, superior a 5
paciente-meses. A disponibiidade de MB-adulto era superior ou igual a 3 paciente-meses
(quantidade recomenddvel) no Rio de Janeiro, Espirito Santo, Paraiba e Alagoas. No Rio
Grande do Sul, Mato Grosso e Amazonas foram encontrados mais de 6 blisters de MB adulto.
No Rio Grande do Sul ndo foi encontrado nenhum blister infantil. Excesso de MB-crianca foi
observado em grande parte do pais.

A disponibilidade de blisters paucibacilar PB-adulto € maior do que MB. Na maioria dos Estados
essa situacdo muito provavelmente resultou em desabastecimento de blisters de MB durante o
ano de 2003.

Quarenta porcento das instalagcdes de salde visitadas, ndo dispdem de pelo menos 3 meses
de fratamento PQT para todas as categorias. Essa disponibilidade variou de menos de 1 um
blister no Ceard e em Santa Catarina, para mais de 25 no Amazonas. A proporcdo de
instalacdes de salude com pelo menos 3 meses de PQT em relacdo a niUmero de casos de
hanseniase, era de 34,6% para MB-adulto, 84,2% para MB-crianca, 67,74, 1% para o PB-adulto e
50,8% para PB-crianca.

Il - Qualidade dos Servicos com PQT

Mais de 20% dos casos MB diagnosticados em 2001 nas Unidades Sanitdrias visitadas de
Alagoas, Distrito Federal e Pernambuco e dos PB do Distrito Federal e no Amapd em julho de
2003 continuavam a receber mais de 12 para MB ou 6 doses para PB.

Com excecdo do Amapd, com taxa de abandono de 24%, nenhum outro estado apresentou
taxas superiores aos 12%.

As taxas de cura do pais sdo inferiores a 80%.
Brasilia, janeiro de 2004
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Intfroducdo

O Monitoramento da Eliminacdo da Hanseniase (LEM) € um método de avaliacdo
independente e formal com indicadores padronizados pela OMS, no qual sdo coletados
dados que complementam os sistemas rofineiros de informacdo e permitem conhecer com
maior detalhamento o desempenho dos servicos de salde, a qualidade da assisténcia
oferecida, o acesso e a cobertura de PQT local, estadual, regional e nacional. Esses
indicadores possibilitam medir aspectos especificos da Eliminacdo da Hanseniase,
disponibilizando aos gestores informacdes que auxiiem na tomada de decisdes e na
implementacdo de planos de acoes.

Como parte do processo de cooperacdo entre a OPAS/OMS e o Ministério da Saude,
visando a aprofundar o conhecimento sobre o progresso da Eliminacdo da Hanseniase nos
Estados brasileiros, realizou-se, de maneira uniforme e simulténea, nos 27 Estados do pais, de
junho a agosto de 2003, o LEM. Monitores independentes dos Centros Colaboradores da
OPAS/OMS - Instituto Lauro de Souza Lima e Fundacdo Alfredo da Mata coletaram
informacdes para auxiliar as autoridades sanitdrias e gerentes de programa a conhecer e
avaliar o progresso para eliminacdo da hanseniase com base nas seguintes informacodes:

e Vdlidade interna das informacdes sobre prevaléncia e deteccdo (bruta e
especifica);

e Integracdo dos servicos de PQT no sistema geral de sadde por meio da
disponibilidade de blisters de PQT;

e Cobertura geogrdfica de servicos de PQT; e

e Qualidade dos servicos de PQT avaliados segundo a andlise de Coortes.

O exercicio de monitoramento da Eliminacdo da Hanseniase (LEM) baseia-se em um estudo
transversal realizado em unidades de salde aleatoricmente selecionadas e em entrevistas
realizadas com pacientes e profissionais de salde.

A coordenacdo da execucdo e elaboracdo dos relatérios de cada um dos Estados das
Regides Norte e Nordeste foi realizada sob a responsabilidade da Fundacdo Alfredo da
Matta e, nas Regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste, do Instituto Lauro de Souza Lima.

Neste relatdrio, apresenta-se em tabelas e grdficos, para o Brasil, grande regido e unidades
da federacdo, uma andlise a partir dos dados fornecidos pelos Centros Colaboradores. A
elaboracdo e sistematizacdo dos indicadores atendem das recomendacdes da OMS para a
compreensdo do perfil epidemioldgico e operacional do pais relativo a hanseniase. Espera-
se que essa contribuicdo possa ampliar e promover o acesso da maioria da populacdo aos
servicos de diagndstico e fratamento, além de melhorar as condigdes econdmicas e sociais
da comunidade.

O objetivo é que as informacdes de abrangéncia nacional sobre a hanseniase possibilitem o
monitoramento da politica de eliminacdo.



Objetivos especificos

- Avaliar atividades de Eliminacdo com indicadores-chave em todos os Estados do pais;

- Avaliar o progresso da integracdo de atividades de eliminacdo com os servicos gerais de
saude;

- Avaliar a qualidade de servicos de PQT;

- Identificar potenciais obstdculos de implementacdo e fazer recomendacdes praticas para
melhoria.

Metodologia

Os 29 monitores com formacdo em saude publica, clinica e controle de Hanseniase foram
selecionados e treinados pelos Centros Colaboradores, Instituto Lauro de Souza Lima e
Fundacdo Alfredo da Matta.

Em todos os Estados, foi realizado contato com a coordenacdo estadual do programa e
solicitado apoio e colaboracdo para a execucdo do exercicio LEM.

Para a selecdo da amostra, foram usados como unidade amostral pacientes novos no ano
de 2002 e de 2001 para a construcdo das Coortes de MB e PB.

A amostra de municipios é estratificada e aleatéria.

Os municipios com menos de 10 casos novos relatados nos anos de 2001 e 2002 (exceto para
a Regido Sul) ndo foram considerados.

No minimo 3 municipios foram sorteados aleatoriamente para cada um dos Estados até
completar a amostra de 200 casos novos (100 MB e 100 PB). A capital de cada Estado foi
incluida obrigatoriamente, acrescentando-se 50 casos para cada uma delas, que € o valor
minimo para garantir a normalidade dos dados. Foi definido que 200 era o niUmero minimo
de prontudrios a serem examinados e que 50 pacientes deveriam ser entrevistados em cada
Estado.

A partir do total de Unidades de Saude em cada Municipio, fornecido pelos Coordenadores
Estaduais, estabeleceu-se um numero minimo de Unidades a serem sorteadas. Para o sorteio,
foi utilizada uma tabela de nUmeros aleatdérios. Foram sorteadas as Unidades de Saude que
fizeram parte da amostra e, em seguida, estrafificou-se o total da amostra
proporcionalmente ao total de pacientes para cada esquema terapéutico nas Unidades de
Saude sorteadas.

Os monitores iniciaram o exercicio LEM nos estados realizando contato com as
coordenacdes estaduais onde foi verificado se a selecdo amostral dos municipios estava
adequada aos registros existentes e solicitado os dados necessdrios de deteccdo e
prevaléncia. As visitas comecaram nos municipios amostrados e, em seguida, passaram para
a capital.



Foram utilizados formuldrios padronizados e adaptados a partir da versdo original da OMS.
Os dados necessdrios foram coletados junto aos coordenadores e, localmente, em
prontudrios, fichas de notificacdo de pacientes (SINAN), entrevistas com pacientes e
profissionais de saude.

Resultados

As informacdes compostas pelos dados coletados nos 26 Estados e no Distrito Federal
reUnem um conjunto de indicadores padronizados. Os monitores do LEM Brasil 2003 cobriram
153 municipios, visitando 247 unidades sanitdrias de saude, examinando 31.058 casos, dos
quais 11.765 eram novos de 2002. Os prontudrios desses casos novos equivalem a 28% do
total de casos novos detectados em 2002. Os monitores também observaram 14.080 blisters,
quadlificando suas condicdes de armazenamento e validade. Nesses municipios, os monitores
entrevistaram 952 pacientes e mais de 200 profissionais para analisar a qualidade de servicos
de PQT (Tabela 1).

A contagem de populacdo dos municipios amostrados é de 58 milhdes de habitantes. E
importante ressaltar que a amostra LEM atingiu mais de 30% do total da populacdo do pais.



Tabela 1: Abrangéncia do LEM (Brasil, 2003)

Uf/Regido Visita Exame Entrevistas
Municipio US Prontuario Blisters Paciente
CN RA | Coorte
Brasil 153 247 | 11.765 | 14.804 | 4.489 14.080 952
Regido Norte 36 68 2.836 | 3.298 | 1.957 3.710 227
Rondénia 4 5 675 616 252 106 34
Acre 6 6 322 466 312 811 49
Amazonas 7 9 670 1043 304 765 43
Roraima 6 13 338 348 270 800 11
Para 4 10 179 444 111 773 50
Amapa 5 15 345 251 335 244 17
Tocantins 4 10 307 130 373 211 23
Regido Nordeste 46 78 5213 | 6.937 | 2.278 3.002 308
Maranhao 4 6 612 844 216 772 29
Piaui 4 4 480 417 273 170 50
Ceara 4 5 1117 | 1.469 300 156 52
Rio Grande do Norte 6 9 231 125 152 30 18
Paraiba 5 9 375 340 208 242 29
Pernambuco 6 9 1.060 | 2.229 296 191 43
Alagoas 6 19 325 448 339 1.188 37
Sergipe 7 12 266 278 248 158 12
Bahia 4 5 747 787 246 95 38
Regido Sudeste 21 29 1.337 | 2.242 69 4.541 164
Minas Gerais 5 7 338 208 18 477 46
Espirito Santo 5 6 380 356 10 77 48
Rio de Janeiro 5 9 483 561 23 2.125 55
Sao Paulo 6 7 136 222 18 1.862 15
Regido Sul 33 38 507 307 48 1.343 96
Parana 4 6 236 281 29 458 40
Santa Catarina 12 13 132 176 14 393 10
Rio Grande do Sul 17 19 139 131 5 492 46
Regiao Centro-Oeste 17 34 1.872 | 2.020 137 1.484 157
Mato Grosso 4 15 328 510 60 1.010 23
Mato Grosso do Sul 5 10 190 223 19 321 23
Goias 4 4 1.110 | 1.077 14 65 58
Distrito Federal 4 5 244 210 44 88 53

Fonte: Formularios LEM fornecidos pelos monitores FUAM&ILSL - julho 2003; CN — casos novos 2002; RA - N° de pacientes
registrados para tratamento no momento da visita; Coorte - Casos diagnosticados no ano de 2001 PB registro da situagdo em
setembro e MB junho de 2003.



| - Indicadores de Eliminacdo

Prevaléncia

A prevaléncia é um indicador que mostra a evolucdo do processo de eliminacdo. O
coeficiente de prevaléncia relaciona o nUmero de casos em tratamento para cada 10.000
habitantes. Esse indicador estava em 4,20 por 10.000 habitantes em 2002.

Os dados de tendéncia da prevaléncia fornecidos pelas Coordenacdes Estaduais, de 1998
para 2002, revelam uma tendéncia de estabilidade para as Regides Sudeste, Sul e Centro-
Oeste e uma reducdo de 75% na regido Norte. Somente a Regido Nordeste promoveu
aumento da prevaléncia (28,13%), entre 2000 e 2002. Juntamente com esse crescimento,
também se observam, nessa regido, as maiores taxas de abandono, que chegam a 25,40%
no ano de 2002. Embora a Regido Norte ainda mostre um abandono de 17,90% no ano de
2002, na maioria dos demais Estados pode ser observada uma tendéncia de reducdo do
numero de casos em abandonos.

Grafico 1: Coeficientes de prevaléncia hanseniase segundo as
regides (Brasil, 1998-2002)
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Fonte: Relatérios regides LEM 2003 —Instituto Lauro de Souza Lima e Fundagao Alfredo da Matta.

Dados do ministério da Saude informam 69.711 casos registrados para tratamento em 2002
(excluindo-se Tocantins e Pard), enquanto o LEM coletou 68.672 registros nos 26 Estados e no
Distrito Federal. A validade intferna das informacdes do LEM sobre prevaléncia pode ser
verificada na tabela a seguir, na qual sdo apresentados, por regido e estado, os seguintes
coeficientes de prevaléncias:

a) publicados pelo Ministério da Saude;

b) os coeficientes calculados segundo a definicdo de casos de hanseniase da OMS;

c) coeficientes calculados com os dados coletados LEM nos Estados e d) Coeficientes

do LEM segundo os critérios da OMS.



A diferenca entre a prevaléncia declarada pelo Governo do Brasil e a padronizada pela
OMS para o ano de 2002 é de 1,19 (4,17 contra 2,98), o que representa um excesso de 27.340
casos. Essa diferenca deve ser considerada significativa, uma vez que inflama a prevaléncia
do Brasil em mais de 28%. Trés fatores principais podem estar mantendo, isolada ou
conjuntamente, na prevaléncia um nimero de casos muitas vezes superior ao existente: 1)
casos em abandono do tratamento sem uma definicGo do status clinico; 2) MB que
recebem mais de 12 doses e de PB, mais de é; e 3) dados ndo atualizados de saida por cura
dos pacientes (Tabela 2).

Por outro lado, as taxas de prevaléncia do LEM (dados coletados nos municipios) sdo
bastante semelhantes para a maioria dos Estados, e a LEM padronizada pela OMS, com
excecdo daqueles Estados, como Ceard e Pernambuco, que possuem um volume
significativo de casos em abandono nas unidades sanitdrias visitadas.

Essas descobertas de uma prevaléncia superior a quase 30% acentua a importdncia de o
Governo aplicar as definicdes padronizadas regularmente e a necessidade de atualizar os
registros em nivel estadual e federal, de maneira que o pais conheca e divulgue a
prevaléncia mais préoxima dos valores reais. A grande discrepdncia entre as informacdes do
nivel estadual e federal daqguelas existentes nos municipios reflete talvez pouca utilizacdo
pelo Governo Brasileiro de seu potencial tecnoldgico em disseminacdo de informacdo de
salde.

O acompanhamento da evolugdo das taxas de prevaléncia torna-se particularmente
importante quando se considera a meta de eliminacdo da hanseniase como problema de
saude publica o alcance da prevaléncia de menos de 1 caso por 10.000 habitantes. A
andlise das taxas de prevaléncia diferenciadas por regido e estado mostra que todos os
Estados das Regides Sudeste e Sul apresentaram taxas inferiores a 1/10.000 habitantes, com
excecdo do Espirito Santo, com 4,92 e o Parand, com 1,2, apontando o potencial de
confirmar o nivel de eliminacdo em 2005. O excedente de casos na Regido Norte e Centro-
Oeste fica evidente nos Estados de Ronddnia, Acre, Roraima, Mato Grosso e Goids, com um
nivel de magnitude entre 12 a 8/10.000 habitantes. Na Regido Nordeste, destaque apenas
para o Estado de Pernambuco com o mesmo perfil endémico préximo a 9/10.000
habitantes.

Enguanto dados do MS apontam que 10 estados apresentam coeficientes de prevaléncia
superiores a 5 por 10.000 habitantes, refletindo um nivel de magnitude hiperendémico em
quase todo o pais, taxas de prevaléncia segundo o padrdo OMS indicam apenas 7 estados
(Rondbnia, Acre, Roraima, Pernambuco, Sergipe, Espirito Santo e Mato Grosso) nessa
condicdo.



Tabela 2: Coeficientes de prevaléncias hanseniase (Ministério da Saude, Padrao OMS e LEM-Brasil, 2002)

ATDS(*) Brasil (padrdo OMS) LEM (&) LEM (padrio OMS)

Brasil 4,17 2,98 2,67 2,20
Regiao Norte 7,43 6,00 5,90 5,09
Rondé6nia 9,41 8,16 11,23 10,23
Acre 5,71 5,25 10,53 9,13
Amazonas 6,51 4,86 5,89 4,69
Roraima 14,53 10,47 12,79 11,80
Regiao Nordeste 6,04 5,37 4,89 3,45
Ceara 5,70 3,86 5,92 0,70
Paraiba 4,84 2,68 2,70 2,22
Pernambuco 8,51 7,85 8,91 4,87
Alagoas 2,00 0,99 3,65 3,17
Sergipe 3,42 5,56 3,25 3,24
Bahia 4,36 1,50 2,82 2,62
Regido Sudeste 2,41 1,64 1,17 1,16
Minas Gerais 2,98 1,83 0,78 0,74
Espirito Santo 5,84 5,57 4,92 4,76
Rio de Janeiro 3,86 1,93 0,74 0,71
Sao Paulo 1,29 1,10 0,19 0,19
Regido Sul 1,42 0,82 0,57 0,55
Parana 3,13 1,58 1,25 1,20
Santa Catarina 0,63 0,61 0,88 0,85
Rio Grande do Sul 0,22 0,22 0,38 0,37
_Regiéo Centro-Oeste 11,77 4,77 4,78 4,60
Mato Grosso 24,81 11,39 6,71 6,22
Mato Grosso do Sul 4,05 3,61 2,81 2,61
Goias 12,65 3,73 8,35 7,94
Distrito Federal 1,49 0,41 0,98 0,95

Excluidos Amapa, Tocantins, Para, Maranh&o, Piaui e Rio Grande do Norte por auséncia de dados dos abandonos na
Coordenagao Estadual.

Fonte: (*) Area Técnica de Dermatologia Sanitaria — Secretaria de Vigilancia em Satide — Ministério da Satde.

(&) N° de pacientes registrados para tratamento no momento da visita Formulario 7 fornecido pelos monitores
FUAM&ILSL - julho 2003/ Populagéo residente nos municipios visitados pelo LEMX10.000.

LEM padrao OMS — (N° de pacientes registrados para tratamento no momento da visita Formulario 7 fornecido pelos
monitores FUAM&ILSL — abandonos) / Populagao residente nos municipios visitados pelo LEMX10.000.

A taxa de prevaléncia sobre modificacdo do valor de 2.67/10.000 habitantes para 2.69
qguando inclui-se fodos os estados. Embora essas taxas estejam ainda elevadas na maioria
dos estados, o tempo de permanéncia dos pacientes estd em um patamar baixo (razéo P/D
1,26), mostrando que estd ocorrendo uma importante reducdo da disparidade entre o
volume de casos diagnosticados que enfram no sistema e aqueles que sdo curados (Tabela
3).

As disparidades sGo mais acentuadas no Pard e Pernambuco, porque a permanéncia dos
pacientes nos registros € superior ao tempo recomendado de tratamento. Essa situacdo
pode ser explicada muito mais pela existéncia de uma parcela alta de casos de MB que
continuam o fratamento depois da duracdo fixa (12 meses) e/ou a manutencdo de registros
inadequados de pacientes que j& completaram o tfratamento e ndo receberam alta do que
pelos abandonos.



Tabela 3: Razdo das Prevaléncias e Detecgao Hanseniase (LEM-Brasil, 2002)

Pre\?ac;Z;cia De‘igc?;a'o T L
Brasil 2.69 2.14 1.26
Regiao Norte 6.06 5.21 1.16
Rondb6nia 11.23 12.31 0.91
Acre 10.53 7.27 1.45
Amazonas 5.89 3.78 1.56
Roraima 12.79 12.42 1.03
Para 2.72 1.10 2.48
Amapa 5.58 7.67 0.73
Tocantins 3.95 9.33 0.42
Regido Nordeste 4.91 3.69 1.33
Maranhio 8.07 5.85 1.38
Piaui 4.50 5.18 0.87
Ceara 5.92 4.50 1.32
Rio Grande do Norte 1.20 2.21 0.54
Paraiba 2.70 2.98 0.91
Pernambuco 8.91 4.24 2.10
Alagoas 3.65 2.65 1.38
Sergipe 3.25 3.1 1.05
Bahia 2.82 2.68 1.05
Sudeste 1.17 0.70 1.68
Minas Gerais 0.78 1.27 0.62
Espirito Santo 4.92 5.25 0.94
Rio De Janeiro 0.74 0.64 1.16
Séo Paulo 0.19 0.12 1.63
Sul 0.57 0.94 0.61
Parana 1.25 1.05 1.19
Santa Catarina 0.88 0.66 1.33
Rio Grande do Sul 0.38 0.41 0.94
Centro-Oeste 4.78 4.43 1.08
Mato Grosso 6.71 4.32 1.55
Mato Grosso do Sul 2.81 2.40 1.17
Goias 8.35 8.60 0.97
Distrito Federal 0.98 1.14 0.86

Coeficientes de prevaléncia e detecgéo calculados segundo os dados fornecido pelos monitores FUAM&ILSL - julho 2003
Populagao residente nos municipios visitados pelo LEMX10.000

Deteccdo

Os dados amostrais obtidos nos 11.765 prontudrios dos casos novos equivalem a 25% do total
de casos novos declarado pelo Ministério da Saude. A participacdo de cada Estado na
amostra variou de 13 % na Regido Sudeste a 30% na Regido Norte.

As taxas de deteccdo para os Ultimos cinco anos revelaram tendéncia estdvel para as
Regides Norte, Sudeste, Sul e Centro-Oeste e comportamento ascendente somente para a
Regido Nordeste. A ascensdo das taxas de deteccdo com reflexo na prevaléncia do



Nordeste pode ser explicada pelo incremento da deteccdo dos Estados de Alagoas, Bahia,
Rio Grande do Norte e Sergipe.

Os coeficientes das Regides Centro-Oeste e Nordeste permanecem num patamar frés vezes
superior ao das Regides Sul e Sudeste. Chamam a atencdo essas diferencas que marcam as
regides, com extremos nitidos exemplificados pela Regido Sul e a Regido Centro-Oeste
(Grdfico 2).

Gréafico 2: Coeficientes de detec¢ao hanseniase segundo as
regides (Brasil, 1998-2002)
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Fonte: Relatérios regides LEM 2003 —Instituto Lauro de Souza Lima e Fundacéo Alfredo da Matta.

De acordo com as informagcdes do Programa Nacional, em 2002, foram diagnosticados
46.733 casos novos, enquanto os estados declararam aos monitores do LEM apenas 41.460
CQasos.

H& uma correlacdo positiva entre os dados de casos novos coletados no nivel estadual pelos
monitores do LEM e os publicados pelo ATDS, o que ndo se observou com a prevaléncia
(Grdfico 3).

Os coeficientes de deteccdo calculados a partir dos dados de nivel local (coletados pelos
monitores LEM) sdo coincidentes em 16 dos 27 Estados, dentre esses, 12 estdo no mesmo
nivel endémico do Ministério da Saude.

As principais discord@ncias observadas entre os dados do nivel local e os publicados pelo MS
sdo: o Estado do Amazonas e Pard, que sdo hiperendémicos pelo Ministério da Saude; no
LEM, passam para o nivel de endemia muita alta. J& o Amapd, Ceard e Pernambuco,
Sergipe, Paraiba, Bahia, Alagoas, Mato Grosso e Rio Grande do Norte, com informacdes do
LEM, passam para um nivel superior de endemicidade daquele medido pelo coeficiente de
deteccdo do Ministério da Saude.



Grafico 3: Correlagao ATDS e LEM
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Fonte: Relatorios regides LEM 2003 —Instituto Lauro de Souza Lima e Fundagéo Alfredo da Matta.

Os dados LEM mostram que menos de 20% dos casos novos em 2002 apresentavam no
momento do diagndstico uma Unica lesdo. Com excecdo do Pard e Roraima, todos os
Estados da Regido Norte, Rio de Janeiro, Piaui, Alagoas, Sergipe e Paraiba apresentam uma
proporcdo superior a 25% de lesdo Unica entre os casos novos. Dez por cento dos casos
novos MB tinham lesdo Unica, observando-se maior freqUéncia (20%) no Estado de Minas
Gerais. Enquanto os dados do LEM mostram que aproximadamente 20% dos casos novos de
2002 apresentaram no momento do diagndstico lesdo Unica, dados fornecidos pelos
coordenadores estaduais de 13 Estados que dispunham dessa informacdo indicam que
somente 7,7% dos casos novos apresentavam lesdo Unica (Tabela 5 e 6).

Esse indicador de parémetro ainda ndo definido pode idealmente indicar que a rede de
saude estd diagnosticando os casos na fase inicial da doenca como também,
indiretamente alertando que esteja ocorrendo, em algumas dreas um excesso de casos falso
positivos.

Em termos regionais, a composicdo dos casos novos por idade inferior ou igual a 15 anos é
bastante diferenciada, refletindo ainda a presenca de transmissdo ativa, e é distribuida de
forma diversa no territério nacional, principalmente na Regido Norte e Nordeste. Dados
informados pelos Coordenadores de Estado sdo coincidentes com as informagcdes do LEM: -
as criancas correspondem a 7,70% dos casos novos. Estados da Regi@o Norte e Nordeste
chegam a ultrapassar a margem de 10% de criancas (Grdfico 4).



Grafico 4: Participagao dos casos infantis
(menor de 15 anos) entre os casos novos 2002
segundo a UF de notificagao
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Fonte: Dados coletados pelos monitores LEM, Formulario 03, FUAM&ILSL.

Posicao 1 2 3 4 5 6
UF Sao Paulo Goias Rio G.Sul Minas Gerais Distrito Federal Mato G.Sul
7 8 9 10 11 12
Rio de Janeiro Parana Santa Catarina  Espirito Santo Mato Grosso Alagoas
13 14 15 16 17 18
Sergipe  Rondbnia Ceard Paraiba Rio G. do Norte Acre
19 20 21 22 23 24
Pard Tocantins Pernambuco Bahia Maranhéo Amapa
25 26 27
Roraima Amazonas Piaui

Em 2002, os MB representavam 56% do total de casos novos. As formas MB predominam nas
Regides Centro-Oeste (70%). No Estado de Goids foram observados 89% de MB. Na Regido
Sudeste, Minas Gerais com 89%, e, na Regido Sul, o Rio Grande do Sul com 77%. Com 37%,
Mato Grosso possui a menor proporcdo de casos de MB dos casos registrados examinados
pelo LEM. Dados das Coordenacdes Estaduais mostram que a participagcdo dos MB é de
52%, confirmando Rio Grande do Sul (75%), Goids (62%) e Minas Gerais (66%) como os
Estados que mais contribuem com MB dentre os casos novos de 2002.

A constatacdo de um nUmero expressivo de casos multibacilares (MB) em algumas dreas,
requer um estudo de validade de casos. Reforcam essa necessidade o achado que 10% dos



casos novos de 2002 classificados como MB apresentavam lesdo Unica no momento do
diagnostico.

Como resultado da deteccdo diferenciada por género, o Brasil, como os demais paises,
apresenta predominio de homens em quatro das cinco regides. Constata-se um discreto
excedente feminino na composicdo dos casos novos de 2002 na regido Nordeste por conta
da Paraiba (57%), Bahia (55,02%) e o Ceard (51%). Em 2002, a parcela feminina representa
46%, com variacoes de 30% no Amapd e 57% na Paraiba.

Constatou-se um importante diferencial entre os valores obtidos na amostra e os informados
pelo Estado para o percentual de casos novos com incapacidade 2. Segundo as
informacdes provenientes dos prontudrios examinados em nivel local, o exame do grau de
incapacidades na maioria dos estados foi realizado em mais de 85% dos casos detectados
(dados da amostra), o que demonstra a capacidade operacional positiva dos servigos.

A proporcdo de incapacidades (grau maior ou igual a 2) entre casos novos estd, em geral,
relacionada d demora da rede de salde para readlizar o diagndstico e, quando o faz, os
casos j& se encontram em fase avancada da doenca. Segundo os dados do LEM, 650
individuos foram diagnosticados apresentando uma incapacidade fisica no ano de 2002. A
maior freqUéncia do diagndstico tardio foi observada no Rio Grande do Sul (13%), seguida
de Mato Grosso (12,5%) e Santa Catarina com 11,36%. Quando a leitura é feita com os
dados da Coordenacdo Estadual, em seguida ao Rio Grande do Sul, estdo Minas Gerais € o
Parand, com 9,41 e 9,13%, respectivamente.



Tabela 5: Proporgao de Lesao, Criangas, Multibacilares, Mulheres e Grau maior que 2 entre os

casos novos de hanseniase (LEM, Brasil, 2003)

UF Regido Casos novos %

(*) Lesdo Unica Crianca MB Mulher  Grau>=2
Brasil 11.765 19,10 7,70 56,97 46,01 552
Regido Norte 2836 30,18 9,24 52 54 41,33 717
Rondonia 675 28,89 6,96 5437 42,67 6,57
Acre 322 26,71 8,07 65,84 42,86 4,48
Amazonas 670 38,96 10,90 4552 39,25 9,18
Roraima 338 20,12 10,65 60,95 37,57 9,96
Para 179 17,88 8,94 56,42 30,73 6,88
Amapa 345 33,91 10,43 50,14 46,67 6,59
Tocantins 307 31,60 9,12 41,04 45,60 4,35
Regido Nordeste 5.213 16,34 10,78 53,46 50,07 4,68
Maranhao 612 15,52 9,97 61,93 40,03 6,42
Piaui 480 35,21 35,21 42,71 50,21 4.41
Ceara 1.117 7,07 6,98 63,47 51,12 6,89
Rio Grande do Norte 231 18,18 7,36 55,41 50,65 8,99
Paraiba 375 30,13 7,20 4427 57,87 5,81
Pernambuco 1.060 1,42 9,25 50,85 49,25 3,97
Alagoas 325 26,46 6,15 43,69 49,54 6,90
Sergipe 266 27,44 6,77 46,62 46,99 8,78
Bahia 747 24,10 9,91 52,88 55,02 4,25
Sudeste 1.337 23,19 2,54 57,67 46,82 6,28
Minas Gerais 338 18,64 1,48 89,94 47,93 8,66
Espirito Santo 380 23,68 3,68 40,79 50,53 3,65
Rio de Janeiro 483 32,09 2,90 48,45 45,34 10,10
Séo Paulo 136 1,47 0,74 57,35 38,97 9,52
Sul 507 4,54 2,56 6529 44,38 7,89
Parana 236 0,85 2,97 58,90 42,37 4,39
Santa Catarina 132 10,61 3,03 63,64 46,21 11,36
Rio Grande do Sul 139 5,04 1,44 77,70 46,04 13,04
Centro-Oeste 1.872 11,00 1,87 70,67 41,67 5,98
Mato Grosso 328 11,28 4,27 39,33 37,20 7,69
Mato Grosso do Sul 190 22,63 2,63 46,31 46,31 12,50
Goias 1.110 6,49 1,08 86,67 41,44 5,03
Distrito Federal 244 22,13 1,64 59,02 45,08 7,39

(*) Casos diagnosticados nas Unidades Sanitarias visitadas pelos monitores LEM.

Fonte: Dados coletados pelos monitores LEM, formulario 03 FUAM&ILSL.



Tabela 6: Proporgao de Lesao, Criangas, Multibacilares, Mulheres e Grau maior que 2 entre os
casos novos de hanseniase (Brasil, 2002)

Casos %
PR m;l')o ® |Lesdo tnica Crianga MB Mulher  Grau >=2
Brasil 47.026 7,89 7,70 52,69 45,46 4,94
Regiédo Norte 10.441 2,06 10,74 51,21 40,19 4,45
Rond6nia 1171 1,11 717 48,68 42,19 4,78
Acre 359 37,05 8,08 60,72 42,34 3,62
Amazonas 1.384 11,27 43,28 40,10 5,64
Roraima 295 24,43 11,19 59,61 40,72 6,84
Para 5.967 11,76 52,53 30,38
Amapa 158 9,49 54,83 39,44 4,18
Tocantins 1.107 9,21 39,22 42,69 4,29
Regido Nordeste 15.763 1,59 8,86 49,48 48,16 4,12
Maranhao 4.684 12,02 50,43 43,41 4,84
Piaui 1,846 7,96 40,50 49,02 3,66
Ceara 2179 6,06 55,58 49,80 5,33
Rio Grande do Norte 212 7,95 61,16 93,72 4,96
Paraiba 823 14,79 8,14 51,07 51,33 4,80
Pernambuco 2.966 9,24 49,28 51,72 411
Alagoas 387 9,30 40,53 52,91 2,43
Sergipe 349 41,75 10,03 41,75 51,46 3,88
Bahia 2.317 5,48 48,88 47,85 1,89
Sudeste 10.906 18,39 5,56 54,69 48,41 6,73
Minas Gerais 3.305 28,88 5,23 72,36 49,28 9,41
Espirito Santo 1.707 36,67 7,26 40,01 50,96 3,92
Rio de Janeiro 2.926 12,57 5,40 48,84 49,96 5,31
S&o Paulo 2.968 0,21 5,09 48,20 44,22 6,62
Sul 1.919 0,08 2,55 63,48 44,46 9,18
Parana 1.461 2,33 62,34 43,41 9,13
Santa Catarina 225 0,89 4,44 61,34 46,67 6,23
Rio Grande do Sul 233 2,15 75,10 51,07 12,44
Centro-Oeste 7.997 17,01 5,63 55,17 43,59 3,43
Mato Grosso 3.131 39,13 8,14 43,30 40,64 3,41
Mato Grosso do Sul 646 3,72 48,10 43,51 419
Goias 3.863 3,93 66,21 46,03 3,06
Distrito Federal 357 22,81 5,32 55,49 4422 6,19

Fonte: ATDS/SVS/MS (*) dados de novembro de 2002.

O periodo entre o aparecimento do(s) sintfoma(s) da hanseniase e a confirmacdo do
diagndstico € um importante indicador que afere as atividades de deteccdo de casos. Na
andlise que permite a tomada de decisdes para correcdes de rumo no sentido de melhorar
o desempenho das atividades envolvidas na deteccdo, verifica-se que, na maioria dos



Estados do pais, o diagndstico ainda estd sendo feito pela rede de salde um ano depois do

surgimento dos sinfomas.

Grafico 5: Tempo (meses) entre o aparecimento do(s) sintoma(s) da hanseniase e a

confirmagao do diagnéstico (LEM, Brasil, 2003)
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Fonte: Dados coletados pelos monitores (LEM, FUAM&ILSL).
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Em diversos estados, ndo foi possivel colher informagdes como o nimero de lesdo Unica para
os Ultimos 5 anos e casos em abandono no Pard, Amapd, Maranhdo, Tocantins, Rio Grande
do Norte e Mato Grosso do Sul. Também ndo foi possivel coletar do registro ativo, na maioria
dos Estados, os casos MB que receberam 12 doses (duracdo fixa de tratamento) e os PB 6

doses.

. Integracdo de servicos de Poliguimioterapia PQT com
Servicos de Saude Geral

A integracdo dos servicos de PQT que avalia a disponibiidade e acessibiidade ao
diagndstico, acompanhamento do tratamento e a liberacdo por cura clinica foi mensurada
pela propor¢cdo de unidades de saude com servicos de PQT disponiveis entre todas as

unidades de saude existentes na drea visitada.
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Mais de 60% (3.521) dos municipios do pais possuem pelo menos um residente diagnosticado
de hanseniase em 2002.

Do total de 7.056 Unidades Sanitdrias (Centro, Posto e Unidade Saude da Familia) dos
municipios amostrados, 1.112 tinham servico de PQT (diagnostico+tratamento+alta),
produzindo uma cobertura geogrdfica de 16%. Essa baixissima cobertura pode ser explicada
pela combinacdo de vdrios fatores: uma diretriz nacional de distribuicdo blisters de PQT
apenas para determinadas Unidades Sanitdrias, falta de pessoal e/ou um processo muito
lento de integracado.

Em termos regionais, em 2003, o Sistema de Informacdo Ambulatorial reporta que a maior
concentracdo de unidades de saude que prestam servicos de atencdo bdsica (Centro,
Posto e Unidade Salde da Familia) estava na Regido Norte (51%), seguida pela Regido
Nordeste (35%).

Desse potencial de instalacdes de saude, 32% das Unidades de Saude dos municipios
visitados da Regido Norte possuem servicos de PQT, para as demais quafro regides a
cobertura foi inferior a 30%.

A cobertura ideal (>= 85% das instalacdes de saude) apenas foi observada no Estado do Rio
Grande do Norte.

Vinte e um estados apresentaram cobertura inferior a 50%, sendo que em 9 deles menos de
10% das instalacdes de saude visitadas estavam provendo diagndstico e tratamento,
destacando a necessidade urgente de estabelecimento de um mecanismo de integracdo.

Nas capitais, o mesmo perfil de baixa cobertura pode ser verificado. Apenas cinco capitais
tém cobertura de servicos de Saude superior a 50% (Natal, Palmas, Cuiabd, Campo Grande
e Boa Vista) (Tabela 7).

Dos 153 municipios visitados, 2.189 possuiom Unidade Saude da Familia (USF), e 22% (485)
realizam diagndstico e tratamento. A maioria dessas USF estd nos municipios amostrados de
Estados como Rio Grande do Norte, Bahia, Ceard e Tocantins e realiza o diagndstico e o
tfratamento. Por outro lado, vdrias Unidades Saude da Familia ndo atendem casos de
hanseniase, inclusive as das Capitais, dos Estados do Acre, Minas Gerais, Parand, Santa
Catarina, Rio Grande do Sul, Mato Grosso do Sul e Brasilia. As medidas contidas no Programa
Salde da Familia parecem que ainda ndo colocam as atividades de eliminagcdo
(diagndstico e tratamento) no mesmo nivel de oportunidade que as demais doencas
(Tabela 8).



Tabela 7: Cobertura(*) de servigos de PQT segundo as Unidades Federadas e suas Capitais
(Brasil, 2003)

Estados %US com Capitais %US com servigo
servico de PQT de PQT
Acre 6,58 Rio Branco 1,30
Alagoas 28,74 Maceio 20,99
Amazonas 26,98 Manaus 30,50
Bahia 25,83 Salvador 11,34
Ceara 23,55 Fortaleza 17,05
Distrito Federal 19,12 Brasilia 17,57
Espirito Santo 21,33 Vitoria 21,33
Goias 6,17 Goiania 412
Minas Gerais 3,06 Belo Horizonte 3,06
Mato Grosso do Sul 57,78 Campo Grande 80,00
Mato Grosso 50,33 Cuiaba 71,08
Para 727 Belém 6,06
Paraiba 22,01 Jodo Pessoa 9,03
Pernambuco 25,36 Recife 12,57
Piaui 2,13 Teresina 1,20
Parana 1,76 Curitiba 18,18
Rio Grande do Norte 96,55 Natal 100,00
Rio de Janeiro 21,97 Rio de Janeiro 21,97
Ronddnia 18,37 Porto Velho 23,33
Roraima 43,88 Boa Vista 52,38
Rio Grande do Sul 3,75 Porto Alegre 0,43
Santa Catarina 2,58 Floriandpolis 2,02
Sergipe 48,68 Aracaju 20,30
Sao Paulo 7,15 Séo Paulo 7,15
Tocantins 54,55 Palmas 90,24

Fonte: Coordenagao Estadual/Municipal — formulario 4 — LEM.
(*) No. Total de US que tém Serv. de PQT/No. de US X100.

Excluida Amapa.




Tabela 8: Cobertura(*) de servigos de PQT nas Unidades Saude da familia segundo as
Unidades Federadas e suas Capitais (Brasil, 2003)

Unidades Saude da
Familia acoes de . .
Unidades Saude diagnésgtico e Cobertur? . Uil s sa_ude
da Familia tratamento de e Fam|I|aPcom servigo
. QT
hanseniase

Brasil 2.189 485 22,16

Regiao Norte 386 105 36,27
Ronddnia 26 15 57,69
Acre 45 0 0,00
Amazonas 192 30 15,63
Roraima 60 26 43,33
Para 11 1 9,09
Tocantins 52 33 63,46
Regido Nordeste 727 31 41,19
Maranhao 3 1 33,33
Ceara 71 53 74,65
Rio Grande do Norte 20 20 100,00
Paraiba 167 44 26,35
Pernambuco 165 49 29,70
Alagoas 84 30 35,71
Sergipe 183 84 45,90
Bahia 34 30 88,24
Regiao Sudeste 529 8 1,51
Minas Gerais 486 0 0,00
Espirito Santo 14 4 28,57
Rio de Janeiro 54 2 3,70
Sao Paulo 29 4 13,79
‘Regido Sul 300 0 0,00
Parana 8 0 0,00
Santa Catarina 181 0 0,00
Rio Grande do Sul 111 0 0,00
‘Regido Centro-Oeste 219 26 11,87
Mato Grosso 46 22 47,83
Mato Grosso do Sul 22 0 0,00
Goias 130 4 3,08
Distrito Federal 21 0 0,00

Excluidos Amapé e Piaui.
Fonte: Formulario 4, monitores LEM 2003.



Acessibilidade a PQT

A partir das entrevistas realizadas com os 952 pacientes que se encontravam na unidade no
momento da visita dos monitores do LEM, a acessibilidade ao tratamento é estimada pelo
conjunto de 3 indicadores: mediana da distGncia em Km para a dose PQT, mediana
estimada de custo para o paciente (R$) e a flexibilidade das unidades no fornecimento de
blisters. Os resultados obtidos avaliom se os pacientes tém fdcil acesso (geogrdfico,
econdmico e cultural) aos servicos de PQT do pais.

Tabela 9: Indicadores da acessibilidade da PQT por Regiao e Estados (Brasil, LEM, 2003)

Mediana da distancia Mediana estimada de Mediana estimadade | I
. . % Flexibilidade de
em Km para a dose custo para o paciente custo para o paciente

PQT (RY) (US) A

Regido Norte 5 3 1,00 85,70
Rondbnia 3 3 1,00 77,78
Acre 8 3 1,00 100,00
Amazonas 10 5 1,67 67,86
Roraima 1 1 0,33 18,18
Para 2 1 0,17 100,00
Amapa 35 10 3,33 100,00
Tocantins 3 0 0,00 77,78
Regiado Nordeste 6 3 1,67 37,80
Maranhao 6 0 0,00 92,86
Piaui 4 3 0,87 0,00
Ceara 26 3 0,93 3,85
Rio Grande do

Norte 3 2 0,65 100,00
Paraiba 7 4 1,33 50,00
Pernambuco 15 0 0,00 75,00
Alagoas 4 2 0,67 16,13
Sergipe 27 3 0,97 57,14
Bahia 7 2 0,67 96,15
Regido Sudeste 9 3 1,00

Minas Gerais 16 4 32,00 7,00
Espirito Santo 5 2 0,67 5,00
Rio De Janeiro 13 3 1,00 36,00
S&o Paulo 6 18 5,83 69,00
Regiao Sul 7 4 1,17

Parana 10 16 517 100,00
Santa Catarina 10 3 1,00 100,00
Rio Grande do Sul 4 3 1,00 50,00
Regiao Centro-Oeste 20 o) 1,67

Mato Grosso 6 12 4,00 65,00
Mato Grosso do Sul 10 0 0,00 18,18
Goias 16 3 1,00 100,00
Distrito Federal 56 5 1,67 100,00

Fonte: Formulario 9, monitores LEM 2003.



Para a construcdo das médias e medianas, considerou-se o valor zero tanto para valores da
distdncia para pegar a dose mensal de PQT quanto para o custo estimado pelos pacientes
relacionados com aqueles casos que tém acesso mais facil aos centros de saude.

As variacoes entre as distGncias dos servicos de diagndstico e tratamento da residéncia dos
pacientes no pais sdo muito amplas. Enquanto para Rondénia, Roraima, Pard e Alagoas as
distncias ndo ultrapassam 5kms, tendo, portanto, a melhor acessibilidade geogrdfica. No
Amazonas, essas distancias sdo de 10 Kms, e, em Pernambuco, de 16 kms. J& no Amapd e
no Ceard, as distGncias entre as residéncias e a Unidade Sanitdria chegam a ultrapassar
25Kms (Tabela 9).

A maior dist@ncia percorrida pelos pacientes € de 2.000 Kms e é de paciente que recebe
fratamento na Regido Centro-Oeste. Essa distGncia deve-se, especialmente, ao Distrito
Federal (97 Kms). A melhor acessibilidade geogrdfica foi observada na Regido Norte e
Nordeste (5Kms).

Ndo se observou correlacdo entre as dist@ncias percorridas e o custo para os pacientes
chegarem até as Unidades Sanitdrias.

Em geral, os pacientes gastam menos de 3 reais (1 ddlar) para irem até a Unidade de Saude
pegar a dose supervisionada. As diferencas de custos entre as regides sdo muito pequenas.
Somente em quatro Estados os pacientes gastam mais de 10 reais. O gasto mdximo é de 18
reais para os residentes de Sdo Paulo e 16 do Parand.

Em quase 80% das instalacdes de saude, o diagndstico e o tratamento estavam disponiveis
em todos os dias de funcionamento do més, variando de 30% em Mato Grosso do Sul e Sdo
Paulo para 100% em Rondénia, Amazonas, Roraima, Tocantins, Maranh&o, Bahia, Mato
Grosso e Goids.

Grafico 6: Distribuigao percentual das US por Estado que atendem pacientes
todos os dias da semana (Brasil, 2003)
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Fonte: Formulario 10, monitores LEM 2003.

Enquanto a opgdo de prover mais de uma dose do tratamento PQT para pacientes que
precisam era oferecida na maioria das Unidades de Saude visitadas, para as instalacdes de
saude de Estados como Piaui, Ceard, Minas Gerais e Espirito Santo ndo foram observada
essa conduta com a mesma freqUéncia.

Para obter mais informacdes sobre a qualidade da assisténcia, por meio de entrevista e

observacdo com os profissionais que realizam atendimento, foram incluidas nesse exercicio
LEM questdes relativas ao atendimento de reacdo, fornecimento de esterdide e a categoria
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profissional que atende as incapacidades fisicas. Inclui-se também a pesquisa da categoria
profissional que realiza o diagndstico e prescreve o tratamento (Tabela 10).

Oitenta e cinco por cento das Unidades Sanitdrias visitadas atendem casos de reacdo.
Enguanto nas Regides Sudeste e Centro-Oeste a totalidade das Unidades de Sadde realizam
esse procedimento, na Regido Norte, principalmente em Roraima e no Amapd, nem todas
as unidades visitadas dispdem de esterdides, e menos da metade das Unidades atendem
reacdo. No Rio Grande do Sul, Tocantins, Alagoas e Rio Grande do Norte, a ocorréncia de
Unidades que atendem reacdo € inferior a média nacional. O médico, em algumas
Unidades, ndo é o profissional que fornece os esterdides para casos de reacdo.

As incapacidades sdo atendidas por fisioterapeutas, enfermeiras ou auxiliares de
enfermagem. A categoria profissional que mais atende ds incapacidades fisicas € a de
enfermagem.

A pesquisa da categoria profissional que realiza o diagndstico e prescreve o tratamento
mostrou que nos Estados do Tocantins, Ceard, Maranhdo, Sergipe, Espirito Santo e Santa
Catarina, esses procedimentos sdo realizados exclusivamente por profissionais médicos,
enquanto, nos demais estados, essas atividades sdo desenvolvidas por médicos e ou
enfermagem, assistente social e profissionais de nivel técnico.



Tabela 10: Categoria profissional que realiza o diagnéstico e prescreve o tratamento

segundo os Estados (Brasil, LEM, 2003)

Categoria profissional

Estados Realiza o diagnéstico Prescreve o tratamento
Acre m/e/nmédio m/e/nmédio
Amapa m/e mle
Amazonas m/nmédio m/nmédio
Para m/e/nmédio m/e/nmédio
Ronddnia m/e m/e
Roraima m/e m/e
Tocantins m m
Alagoas m/e m/e
Bahia m/e m/e
Ceara m m
Maranh&o m m
Paraiba m/e m/e
Pernambuco m/e m/e
Piaui m/nmédio m/nmédio
Rio Grande do Norte m/e m/e/nmédio
Sergipe m m
Minas Gerais m/e m
Espirito Santo m m
Rio de Janeiro m m/e
Sé&o Paulo m/e m/e
Parana m/e/nmédio m
Santa Catarina m m
Rio Grande do Sul m/e m/e
Mato Grosso m/e/nmédio m/e/nmédio/nmédio
Mato Grosso do Sul m/e/assist.social/nmédio m/e/assist.social/nmédio
Goias m/e/nmédio m/e
Distrito Federal m/e m/e

m = médico e =enfermeiro

nmédio = nivel médio

assist. social = assistente social

Fonte: Formulario 10, monitor LEM.

Ainda observa-se na Regido Sul e Centro-Oeste uma predomindncia de unidades sanitdrias
especializadas de 84% e 67%, respectivamente (Tabela 11).
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Tabela 11: Tipo de Unidades Sanitarias que atendem casos de hanseniase por regiao
(Brasil, 2003)

Especializadas

Regides Total US visitadas No. o
Norte 63 21 33,33
Nordeste 78 12 15,38
Sudeste 29 18 62,07
Sul 38 32 84,21
Centro-Oeste 34 23 67,65
Brasil 242 106 43,80

Fonte: Formulario 8, monitor LEM 2003.

Disponibilidade de blisters

Com o objetivo de identificar excesso ou deficiéncia de estoque de blisters PQT nas
unidades de salude no momento da visita, o indicador disponibilidade de blisters expressa
em termos de suprimento mensal os estoques de PQT e a existéncia ou ndo de drogas com
validade vencida.

A disponibilidade de blisters em meses foi calculada pelo nimero de blisters de cada
Categoria em estoque, dividido pelo nUmero de casos registrados em cada categoria.

A disponibilidade de bilisters de PQT foi medida por paciente-meses em todas as instalacoes
de saude visitadas.

O exame dos blisters revelou que, somente nos Estados do Amapd e da Paraiba, a
qguantidade de bilisters de boa qualidade foi inferior a 90%. Na maioria dos estados, 100% dos
blisters examinados se encontravam com boa qualidade e ndo foram relatadas queixas em
relacdo ao manuseio dos mesmos. Entretanto, verificou-se, em algumas unidades da Regido
Sul, a existéncia de blisters com data de validade vencida.

Em geral, a disponibilidade de MB-adulto PQT foi menor do que 2, e de MB-crianca, superior
a 5 paciente-meses. A disponibilidade de MB-adulto era superior ou igual a 3 paciente-meses
no Rio de Janeiro, Espirito Santo, Paraiba e Alagoas. No Rio Grande do Sul, Mato Grosso e
Amazonas foram encontrados mais de 6 blisters de MB adulto. No Rio Grande do Sul ndo foi
encontrado nenhum blister infantil. Excesso de MB-crianca foi observado em grande parte
do pais. A disponibilidade PB-adulto é maior do que MB.
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Quadro 1: Disponibilidade de blisters (Brasil, 2003)

Disponibilidade : MBadulto : PBadulto : MBcrianga | PBcrianga
© ! i i :
‘o | | | |
= Ao | ! ! : SP,CE,PE,SC,PR,
g menos de 1 més | CE, PE, BA | PA | - | ES.MA
g | | | |
' MG, SC,MS,RO, | | |
. PRRRPAMA, | MG, SC.CEPE, | . MG,PAMS,BA.
S 1 a2 meses ' DE. SE GO PIAP. | PI,GO,MS,AC, ! MG,SC ! AM.PB.RS
K] ' ] ) ) ) o ' ' ] ]
= SPACTORN |  "RDF '
| ROALMABA, | |
Ed 3abmeses | RJESPBAL : RNRORJES, ! CEPAMARR ! AL,RJ,RO
= : ! AP ! :
| " DFPETOAM, |
| | i+ PIMS,RJ,PR, @ PIROMT,GO,
@ | Mais de 6 meses | RSMTAM P?gigiw . BAALESSP, | TO,RN,SE
§ : E e ! GO,AC,MT,RO, DF,AP,AC
n ' PB,SE,AM,RN.RS |

Fonte: Formulario 8, monitor LEM.

Esses resultados destacam que o suprimento PQT nas instalacdes de saude estd longe de ser
adequado.

Em 60% das 242 instalacdes de saude visitadas, foi verificada a disponibilidade de pelo
menos 3 meses de tfratamento PQT para todas as categorias. Essa disponibilidade variou de
menos de 1 um blister no Ceard e em Santa Catarina, para mais de 25 no Amazonas. A
proporcdo de instalacdes de salde com pelo menos 3 meses de PQT em relacdo a niUmero
de casos de hanseniase era de 34,6% para MB-adulto, 84,2% para MB-crianca,67,74.1% para
o PB-adulto e 50,8% para PB-crianca.

Esse Ultimo indicador prové um quadro pouco otimista em 13 Estados da rede de salde em
relacdo a responder de imediafo a uma demanda exira de casos Novos, como as
produzidas por processos de mobilizacdo social ou mesmo campanhas de massa.

Em conclusdo, a disponibilidade de drogas da PQT ainda é um obstdculo para a expansdo
da assisténcia e descentralizacdo, uma distribuicdo mais adequada em relacdo a nUmero
de casos é um tema que deve estar na agenda de governo.

IIl. Qualidade dos servicos com PQT

A qualidade dos servicos € mensurada pela associagcdo da qualidade dos blisters e a
proporcdo de pacientes das Coortes de MB e PB curados com PQT.
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Grafico 7: Status da coorte de Multibacilares (2001) segundo as
informagodes dos prontuarios das Unidades Sanitarias visitadas
pelos monitores (LEM, Brasil, 2003)
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Fonte: Dados coletados pelos monitores LEM, formulario 06 FUAM&ILSL..

A taxa de cura global foi de 74,1% para MB, 81,3% para casos de PB nas instalacdes de

saude visitadas nos estados. A taxa de abandono, por sua vez, foi de 6,9% para os MB e para

os PB. A proporcdo de pacientes PB em que o tratamento foi maior do que é meses foi de
3.8%, j& para os MB a proporcdo de casos que recebiam mais de 12 doses no momento da

visita dos monitores era de 9,5%.

Goids, Minas Gerais e Paraiba sdo os estados que apresentam as maiores taxas de cura.
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Além deles, a taxa de cura para os MB é superior a 75% no Acre, Rio Grande do Norte e do
Sul.

Mais de 150 prontudrios foram examinados no Rio Grande do Norte e 250 em Minas Gerais, e
nenhum caso de abandono foi constatado. Também ndo se observou em nenhum estado
taxa de abandono para MB superior a 16%, como no Tocantins seguida por Alagoas e Pard,
que apresentaram taxas de abandono de MB de 14%. Para os casos PB, com excecdo do
Amapd, com taxa de abandono de 24%, nenhum outro estado apresentou taxas superiores
0os 12%.

Grafico 8: Status da coorte de Paucibacilares (2001) segundo as informagoes dos
prontuarios das Unidades Sanitarias visitadas pelos
monitores (LEM, Brasil, 2003)
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Fonte: Dados coletados pelos monitores LEM, formulario 06 FUAM&ILSL.

No Distrifo Federal, Pernambuco e Sdo Paulo, observa-se que os casos MB e os PB tendem a
continuar o fratamento depois de completarem a duracdo fixa de PQT.
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No Pard, Amazonas e Minas Gerais, nenhum caso de PB com mais de 6 doses de tratamento
foi observado. No Pard também ndo foi verificado MB com mais de 12 doses.

Entretanto, € importante destacar que mais de 20% dos casos MB diagnosticados em 2001
nas Unidades Sanitdrias visitadas de Alagoas, Distrito Federal e Pernambuco e dos PB do
Distrito Federal e no Amapd em julho de 2003 continuavam a receber mais de 12 para MB ou
6 doses para PB.

Ainda é necessdria uma melhor avaliacdo dos casos incluidos na categoria "outras

situacdes”, que, na maioria dos estados, ultrapassam os casos que ainda estdo em
fratamento. As taxas de cura do pais sdo inferiores a 80%.

Tabela 12: Taxas de cura dos casos Coortes MB e PB (Brasil, LEM, 2003)

Uf/Regido % curados
Brasil 77,15
Regido Norte 74,55
Rondbénia 77,38
Acre 86,54
Amazonas 79,61
Roraima 71,11
Para 71,94
Amapéa 66,67
Tocantins 65,68
Regido Nordeste 75,07
Maranhao 77,78
Piaui 74,36
Ceara 75,67
Rio Grande do Norte 82,24
Paraiba 83,65
Pernambuco 71,62
Alagoas 67,55
Sergipe 76,21
Bahia 74,39
Regido Sudeste 73,28
Minas Gerais 83,76
Espirito Santo 67,24
Rio de Janeiro 69,37
S3o Paulo 75,00
Regi&o Sul 78,19
Parana 75,21
Santa Catarina 72,66
Rio Grande do Sul 90,00
Regido Centro-Oeste 84,22
Mato Grosso 70,90
Mato Grosso do Sul 81,34
Goias 93,15
Distrito Federal 62,57

Fonte: Dados coletados pelos monitores LEM, formulario 06 FUAM&ILSL.
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