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RESUMO

A hanseniase é uma doenca infecciosa cronica com elevada carga de morbimortalidade.
Ao acometer nervos periféricos, tem potencial para gerar incapacidade fisica, com
consequéncias diretas e/ou indiretas nas pessoas afetadas, suas familias, redes sociais ou
comunidades. A doenca apresenta um padrédo focal de expressdo, concentrando-se em
clusters de alto risco. No Brasil estas areas sdo responsaveis por aproximadamente
50,0% dos casos registrados no Pais. As regides Norte e Nordeste sdo responsaveis pelos
estados com maior endemicidade. Objetivo: Caracterizar os padrdes epidemioldgicos e
operacionais de controle da hanseniase, incluindo distribuicdo espacial, aglomerados
espaciais e tendéncia temporal nas regides Norte e Nordeste, além da exploracdo de
fatores associados. Métodos: Trata-se de estudo ecoldgico misto de base populacional
com abordagem espacgo-temporal, utilizando dados nacionais de morbimortalidade
relativos a hanseniase. Foram utilizados como unidades de analise 0s 2.244 municipios
das duas regides, com inclusdo de todos os casos novos residentes de 2001 a 2017. Os
dados de mortalidade remetem-se aos 6bitos em que a hanseniase foi mencionada como
causa bésica ou associada. Resultados: No periodo foram notificados 396.987 casos
novos, 36.587 (9,2%) em menores de 15 anos e 21.701 (5,5%) com Grau de
Incapacidade Fisica 2 (GIF2). A tendéncia temporal dos indicadores epidemioldgicos
foi de reducdo, porém o Nordeste apresentou manutencdo da tendéncia para GIF2
(variacdo percentual anual média [AAPC] -1,7; intervalor de confianga [IC] 95% -3,4 a
0,1). Todos os estados apresentaram tendéncia de reducdo da deteccdo geral e em
menores de 15 anos, entretanto para ambas as regides tiveram estados com manutencao
para coeficientes de GIF2. Foram identificadas areas de hiperendemicidade que se
repetem ao longo do tempo nos estados do Para, Tocantins, Maranhdo, Bahia e
Ronddnia, sendo comprovadas pela analise de clusters. A analise integrada de
indicadores operacionais pelo escore operacional IntegraHans (EOIH) indica
manutencéo da tendéncia geral (AAPC -0,2; 1IC 95% -0,6 a 0,0), com reducéo do escore
na regido Nordeste (AAPC -0,3*; IC 95% -0,6 a -0,1). A analise espacial indica que em
determinadas areas de altos coeficientes de detec¢do foram verificados os melhores
EOIH. Para a mortalidade, foram identificados 4.907 ébitos (0,41/100.000 hab.; IC 95%
0,36 a 0,45). A tendéncia foi de aumento (AAPC 1,2*; IC 95% 0,0 a 2,4), com maior



relevancia na regido Nordeste (AAPC 1,5*; IC 95% 0,1 a 2,9), indicando concentracéo
de Obitos em areas de maior endemicidade. Os indicadores epidemioldgicos analisados
apresentaram correlacdo positiva com determinantes sociais em saude, destacando-se a
urbanizacdo dos municipios, densidade domiciliar, razdo de sexo e renda média per
capita. Conclusdo: A hanseniase mantém-se como um problema de saude publica ainda
a ser superado nas regides do estudo. As incapacidades fisicas sdo uma realidade, assim
como o baixo desempenho dos servicos de salde e os elementos de vulnerabilidade
social. Para além da qualificacdo das acbes de controle, ressalta-se a necessidade de
melhorar as condigdes socioecondmicas da populacdo e reduzir a iniquidades. Em
conjunto, podem vir a ser estratégias para o efetivo enfrentamento da endemia nos

municipios nordestinos e do norte do Pais.

Palavras-chave: Hanseniase. Estudo Ecologico. Espaco. Indicadores de

Morbimortalidade.



ABSTRACT

Leprosy is a chronic infectious disease with a high morbidity and mortality burden. By
affecting peripheral nerves, it has the potential to generate physical incapacity, with
direct and/or indirect consequences on the affected persons, family groups or
communities where they belong. The disease presents a focal pattern of occurrence,
concentrating on clusters of high-risk. In Brazil, these areas are responsible for
approximately 50,0% of the cases registered in the country. The North and Northeast
regions are answerable for the most endemic states of the country. Objectives: To
characterize the epidemiological and operational patterns of leprosy, including the
spatial distribution, spatial clusters, and temporal trend in the North and Northeast
regions, with analysis of the associated factors. Methods: This is a population-based
mixed ecological study with spatial and temporal approach, using national morbidity
and mortality data on leprosy. The 2,244 municipalities of the two regions were used as
units of analysis, including all new cases residing from 2001 to 2017. The mortality data
refer to deaths in which leprosy was mentioned as the underlying or associated cause.
Results: A total of 396,987 new cases were reported in the study period, 36,587 (9.2%)
were in children under 15 years of age and 21,701 (5.5%) with Grade 2 Disability (G2D).
We verified a reduction of the temporal trend for epidemiological indicators, but the
Northeast showed a sustained trend of G2D (mean annual percentage change [AAPC] -
1.7 confidence interval [CI] 95% -3.4 to 0.1). All States presented a reduction trend for
detection in total cases and in cases under 15 years-old; however for both regions there
were States presenting maintenance in the G2D rates. We identified areas of high
endemicity in the states of Para, Tocantins, Maranh&o, Bahia, and Ronddnia, areas with
recurrence in temporal analysis, and confirmed by cluster analysis. The integrated
analysis of operational indicators by the IntegraHans operational score (IHOS) indicates
maintenance in the general trend (AAPC -0.2; Cl 95% -0.6 to 0.0), with a reduction in
this score for the Northeast region (AAPC -0.3*; 95% CI -0.6 to -0.1). The spatial
analysis indicates that in some areas of high-rates, the best IHOS were verified. For the
mortality analysis, a total of 4,907 deaths were identified (0.41/100,000 inhabitants, 95%
Cl 0.36 to 0.45). The trend was increased (AAPC 1.2*; 95% CI 0.0 to 2.4), with more
relevance in the Northeast region (AAPC 1.5 * 95% CI 0.1 to 2.9), identified areas with



death concentration in the same areas with high endemicity. Epidemiological indicators
show a positive correlation with the social determinants of health (SDH), highlighting
the municipality urbanization, household density, sex ratio, and average per capita
income. Conclusions: Leprosy remains a public health problem still to be overcome in
the study regions. Physical disabilities are a reality, as are the poor performance of health
services and elements of social vulnerability. In addition to the qualification of the
control actions, the need to improve the socioeconomic conditions of the population and
reduce inequities is emphasized. Together, they can be strategies for effective coping
with endemic diseases in the municipalities of the Northeast and in the North of the

country.

Key words: Leprosy. Ecological Study. Space. Morbimortality Indicators.
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APRESENTACAO

A presente dissertacdo de mestrado fundamenta-se na epidemiologia da hanseniase
como objeto de estudo em sua ocorréncia no espaco e tempo de regiGes com elevada
endemicidade no Brasil. Como desafios, seu carater de doenca infecciosa cronica que afeta
principalmente nervos periféricos, com grande potencial de gerar incapacidade fisica e
deformidades, danos psicologicos, estigma e pobreza (Mansori et al., 2017; Souza, E. A. de; et
al., 2018).

De forma preliminar, faz-se necessaria breve introducéo da minha histéria de vida
e de como este objeto mobilizou-me para investir em minha formagéo no Mestrado Académico
em Saude Publica da Universidade Federal do Ceara. Nasci em Rolim de Moura na década de
1980, um municipio de interior localizado na regido Leste do Rond6nia (latitude 11°48'13" Sul
e longitude 61°48'12" Oeste), que possui aproximadamente 57.000 habitantes. E um estado que
tem limites de fronteira internacional com a Bolivia, além de fronteira com os estados do Acre,
Amazonas e Mato Grasso. A regido em que nasci concentra recursos de atividades agricolas, e
tem na industria da carne sua principal fonte de renda.

Filho de mée dona de casa e pai trabalhador da industria frigorifica instalada no
municipio, fiz minha caminhada educacional basica em sua totalidade no ensino publico, onde
tive meu primeiro contato com a hanseniase por meio das campanhas realizadas no municipio
para deteccdo de casos entre estudantes e seus familiares. No ano de 2009 iniciei a graduacgéo
em Sistemas de Informacdo na Faculdade S&o Paulo (campus de Rolim de Moura), tendo
concluido no ano de 2012, quando obtive o titulo de Analista de Sistemas.

No decorrer do curso de graduagdo, comecei a trabalhar para uma empresa que
produzia racdo animal, desempenhando atividades técnicas préprias da area de analises de
sistemas. Mesmo sem ter concluido a graduacdo, tal vinculo foi fundamental para meu
desenvolvimento pessoal. Além de aprofundar o conhecimento na &rea, pude aprender com a
experiéncia profissional e de vida de varios dos meus colegas de trabalho. Entretanto, mantinha
meu interesse por uma possivel sequéncia na vida académica.

No ano de 2013 iniciei especializagdo em docéncia, e por este vinculo institucional,
fui convidado por uma professora da instituicdo a participar de um projeto de pesquisa
multicéntrico nacional que ja tinha sido iniciado no municipio. Tratava-se do projeto intitulado
IntegraHans Norte e Nordeste: “Atengdo a Saude para Hanseniase em Areas de Alta
Endemicidade, realidade dos Estados de Rondonia, Tocantins e Bahia, abordagem Integrada de

Aspectos Operacionais, Epidemioldgicos (Espago-Temporais), Clinicos e Psicossociais”,
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coordenado pela Universidade Federal do Ceara (UFC). Por se tratar de um projeto na area de
salde, minha insercdo inicial esteve vinculada principalmente a atividades técnicas dentro da
minha area de atuacdo, porém com o avancar do projeto e a abertura de oportunidades de
participacdo, pude interagir cada vez mais com o grupo de pesquisa, ampliando minha atuagéo
e os desafios.

Em 2014 ocorreu a oficina de andlise de dados do projeto IntegraHans em
Rond6nia, de forma participativa, sendo essa oficina o grande divisor de aguas na minha
participacdo efetiva neste projeto. Nesta experiéncia pude conhecer mais a fundo a doenca e
seus determinantes sociais, como também ter contato direto com outros pesquisadores da UFC.
Nessa mesma oficina pude conhecer o professor Alberto Novaes Ramos Jr, meu atual orientador
no mestrado, como também os pesquisadores Jorg Heukelbach, Eliana Amorim de Souza, Maria
de Jesus Freitas de Alencar e Calos Henrique Alencar. Cabe ressaltar neste momento o
importante papel da professora Eliana Amorim de Souza que muito me ajudou, a partir de sua
experiéncia também como egressa de pesquisa operacional e como estudante de pds-graduacao
(doutoranda) da UFC. Nessa oficina pude entender que minha atuacdo era relevante para o
projeto como um todo e que o Campo da Saude Coletiva tinha uma forte perspectiva
transdisciplinar. No ano de 2015 o projeto de pesquisa me proporcionou participar de um
momento riquissimo de sintese: a oficina de construcdo de artigos cientificos, que foi
fundamental para imersdo dentro do ambiente de pesquisa e do método cientifico.

No ano de 2015, inicio minhas atividades profissionais como docente na mesma
instituicdo em que me graduei. No mesmo ano fui convidado a participar da oficina de analise
de dados no campo do Estado da Bahia, dentro do escopo do projeto IntegraHans Norte e
Nordeste. Nessa oficina fui instigado a tentar a selecdo do Mestrado em Saude Publica na UFC
como forma de conhecer a instituicdo e a equipe. Apesar da motivacao, ndo obtive sucesso nessa
primeira tentativa, o que reforcou a importancia de me aproximar ainda mais de debates e
estudos sobre temas na saude, em especial, na epidemiologia.

No ano de 2016 sou convidado pelo professor Alberto Novaes Ramos Jr para
integrar a equipe do projeto IntegraHans no Estado do Piaui, projeto esse fruto experiéncias
acumuladas no projeto IntegraHans Norte e Nordeste operacionalizadas pela parceria
institucional entre UFC e Universidade Federal do Piaui (UFPI), com apoio da Netherlands
Hanseniasis Relief (NHR-Brasil). Diante desta grande oportunidade, tomo a decisdo em julho
de 2016 de me desvincular dos dois vinculos empregaticios que tinha em Rond6nia e de migrar
para a capital cearense. Para me manter no Estado do Cear4, inicialmente atuei como bolsista

do Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC), por intermédio do professor Renan
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Magalhdes Montenegro Jr. Em meio a esse estagio, também atuei como pesquisador no projeto
IntegraHans Piaui, onde pude conhecer realidades do interior do estado do Piaui e apoiar 0s
professores e pesquisadores piauienses. Neste mesmo ano, na selecdo do mestrado, consigo
aprovacao no processo seletivo. Nesse mesmo periodo chega ao fim o estdgio no HUWC, e
passo a me dedicar exclusivamente as atividades do curso de mestrado e do grupo de pesquisa
INTEGRAHANS.

No ano de 2016, fiz parte da equipe que elaborou boletins epidemioldgicos e
operacionais da hanseniase do estado do Piaui, bem como dos municipios de Picos e Floriano,
com foco para além da analise dos dados, mas voltado também para o traimento da equipe para
desenvolvimento de atividade semelhantes nos anos futuros. Esse treinamento foi conduzido
por Sebastido Alves de Sena Neto, referéncia do Ministério da Saude (Grupo de Trabalho do
Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo — SINAN), que tem ampla experiéncia com
andlise de dados de sistemas de informacdo. No mesmo ano, fiz parte da equipe da Oficina de
Pesquisa Operacional Avaliativa coordenada pela professora Maria Leide Wand-Del-Rey de
Oliveira e organizada pela Fundacdo de Dermatologia Tropical e Venereologia Alfredo da
Matta (FUAM) do Governo do Estado do Amazonas. Esta oficina reuniu representantes das
coordenacdes estaduais da hanseniase da regido Norte, estando presente os estados do Acre,
Amazonas, Ronddnia, Amapa, Roraima e Tocantins, com objetivo de analisar os dados da
hanseniase de todos os estados, de forma integrada e/ou individualizada. Ambas as atividades
tiveram papel fundamental para desenvolvimento de habilidades com analise de dados
secundarios, como também para maior compreensao das realidades locais de cada estado.

Ja como aluno do mestrado do Programa de Pds-graduacdo em Saude Publica, no
ano de 2017 fui convidado pelo professor Alberto Novaes para compor a equipe de elaboracao
do capitulo do livro “Satde Brasil 2017, que 0 mesmo estava coordenando em uma parceria
com o Ministério da Salde, Tratava-se de capitulo especifico sobre doengas negligenciadas
intitulado Doengas Negligenciadas no Brasil: Vulnerabilidade e Desafios. Dentro desta
parceria com o Ministério da Saude, no mesmo ano, fui convidado a participar da composicéao
de cenarios para a hanseniase em municipios brasileiros, em fase final de elaboracao.

No ultimo ano de mestrado iniciei a minha participacéo da construgdo do Atlas de
Saude do Estado do Ceara, sob execu¢do da Fundacdo Oswaldo Cruz do Ceara (Fiocruz-CE) e
coordenacao do professor José Ueleres Braga (Fiocruz-RJ e Universidade Estadual do Rio de
Janeiro), permitindo-me assim ter uma experiéncia avancada quanto a construcao, analise e
interpretacdo de dados epidemioldgicos. Participei ainda do curso de Técnicas de Analise

Espacial aplicadas a investigacdo de Surtos e posteriormente tive a oportunidade de ser monitor
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de um curso direcionado para epidemiologia das analises de micro-espagos. Todas estas
experiéncias permitiram maior contato com conceitos diversos, ampliando a minha
aproximacdo com o Campo da Saude Coletiva.

O acumulo de experiéncias brevemente sintetizado em minha trajetoria me
possibilitou diversas aproximacdes com o setor salde, a epidemiologia, manejo de dados em
salde (em especial os dados secundarios) e estudos sobre espaco e tempo, com énfase na
hanseniase e demais doencas negligenciadas. Neste contexto, emergiu a necessidade de ampliar
o0s estudos sobre a morbimortalidade de hanseniase nas regides Norte e Nordeste do Brasil, em
especial pelas experiéncias relacionadas as pesquisas operacionais das quais tomei parte.

Para maior aproximagcao a tematica e construcdo dos fundamentos e justificativas
dentro do espectro epidemioldgico da hanseniase nestas duas regides, estruturei a dissertacao
com uma breve abordagem introdutoria relativa a tematica mais geral da hanseniase, apontando
0s contextos epidemioldgicos da doenca no Mundo, no Brasil e nas regides Norte e Nordeste.
Do mesmo modo, revisitei 0s conceitos de espaco e de como esta categoria fundamental em
epidemiologia estava sendo trabalhada em estudos sobre hanseniase. Além disto, procurei
compor apresentacdo contextual sobre determinantes sociais em salde, dinamica de
transmissdo, e conceituacdo de risco e vulnerabilidade como categorias analiticas na
epidemiologia, além do reconhecimento das agdes voltadas para controle da hanseniase e
reducdo da mortalidade relacionada.

Esta dissertacdo foi estruturada em quatro etapas. A Etapa 1 foi baseada na
“Descri¢do dos indicadores epidemioldgicos e operacionais de controle da hanseniase e de suas
tendéncias temporais nas regides Norte e Nordeste, no periodo de 2001 a 2017”’; a Etapa 2, com
foco na “Caracterizacdo dos padrOes espaciais e aglomerados espaco-temporais de elevado
risco, assim como dos determinantes sociais em salde associadas para ocorréncia de casos de
hanseniase, transmissdo recente e diagnostico tardio nas regides Norte e Nordeste de 2001 a
2017”; a Etapa 3 na “Caracterizacao dos padrdes espaciais, tendéncias temporais e aglomerados
espacgo-temporais de elevado risco para mortalidade relacionada a hanseniase, como também
indicadores de determinantes sociais em salde, nos municipios das regides Norte e Nordeste do
Brasil, de 2001 a 2016”; e a Etapa 4 na “Analise de fatores de risco e determinantes sociais em
salde para a ocorréncia da hanseniase, em virtude dos diferentes padrbes de distribuicéo

espacial, temporal e espago-temporal da morbimortalidade da hanseniase”.
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1 INTRODUCAO

1.1 Questdes Gerais Introdutodrias

Introduzida na década de 1980, a poliquimioterapia (PQT) teve um impacto
significativo na reducédo da carga da hanseniase no mundo, seja por torna-la doenga passivel de
cura na rede de servicos de saude, inclusive na Atencdo Priméria a Salde (APS), seja por
deslegitimar definitivamente o isolamento compulsério como medida de controle (WHO,
2016a). A PQT, recomendada pela Organizacdo Mundial da Satude (OMS) foi adotada no Brasil
a partir do ano de 1986, inicialmente como projeto piloto em algumas areas endémicas
estratégicas do Pais a partir de servicos de referéncia, ampliando-se em seguida para todo o
territério nacional (Andrade, 2006). No entanto, para além do tratamento especifico, diferentes
elementos devem ser discutidos de forma mais ampliada, como por exemplo,
farmacovigilancia, novos medicamento mais eficazes, resisténcia a farmacos que compdem a
PQT, acesso a diagnostico oportuno, classificacdo clinica e/ou operacional da hanseniase,
incapacidade fisica e deformidades, episddios reacionais em hanseniase, seguimento
longitudinal no periodo pés-alta da PQT (Andrade, 2006; Goulart et al., 2002; Ramos Jr. et al.,
2014; Rodrigues e Lockwood, 2011; Steinmann et al., 2017), além de aspectos relacionados a
vigilancia de contatos para interrupgéo da dinamica de transmissédo de Mycobacteriium leprae
(Brasil, 2018a; Lobato, Neves e Xavier, 2016).

Documento da OMS publicado em 2016 intitulado: Global Leprosy Update, 2015:
Time for Action, Accountability and Inclusion, apresenta consideravel reducdo do nimero de
casos, de 5,4 milhdes em 1980 para pouco mais de 210.000 mil em 2015 (Who, 2016b). No
entanto, em diferentes paises endémicos persistem areas que se mantém com elevada carga da
doenca, a exemplo da India, do Brasil e da Indonésia, com cenarios epidemioldgicos e
operacionais que mantém discussdes sobre o alcance do controle (Daxbacher e Ferreira, 2014,
p. 47-52). Portanto, apesar da reducdo, mantém-se os desafios com vistas a construcédo de
agendas politicas, técnicas e sociais a fim de garantir o real controle da doenga em areas de
transmissdo ativa, oportunizando tratamento, prevencdo de incapacidades, reabilitacdo e
cuidado as pessoas e suas redes de contatos expostos ou ja infectados. Tais acGes deveriam
contemplar diferentes dimensdes do cuidado, envolvendo aspectos mais amplos como inclusao
social na familia e na sociedade, seja para hanseniase ou mesmo para outras Doencas Tropicais
Negligenciadas (DTN) (Brasil, 2018b; Van’t Noordende et al., 2015; Who, 2004a).
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Desde os anos 1990, a OMS tem apresentado planos de agdo direcionados a areas
especificas com maior risco no sentido de desenvolver estratégias baseadas na situagao
epidemioldgica e operacional localmente reconhecida (Who, 2017a; Rao, 2017). Entretanto,
apesar dos avancos, a hanseniase persiste como problema concreto de satde publica em muitos
paises. As diretrizes mais recentes da OMS para o periodo entre 2016-2020 apontaram para
acOes integradas e mais especificas de controle, tendo como metas: a) zerar o numero de casos
novos (CN) com grau de incapacidade fisica 2 (GIF2) em criancas; b) reduzir o nimero de casos
com GIF2 no momento do diagnéstico, inferior a um (1) caso por milhdo de habitantes; e ¢) ndo
ter paises com legislacdo que abra precedentes para a¢Ges discriminatdrias. Deste modo
propdem-se impulsionar o controle do doenca em nivel global e local (Who, 2016a). Tais
objetivos aparentam ser de dificil alcance no periodo de cinco anos (2016 a 2020) (Rao, 2017)
e exigem distintas estratégias de vigilancia, atencdo a satde e controle, incluindo a analise de
indicadores epidemioldgicos e operacionais na perspectiva espacial (Alencar et al., 2012;
Oliveira, 2014).

Outros objetivos abordados pela estratégia global da OMS incluem promocéo da
deteccdo precoce de CN por meio de campanhas ativas e estratégias integradas em areas de alta
endemicidade, fortalecimento da vigilancia da resisténcia antimicrobiana, inclusdo de medidas
para eliminar a discriminacao e ampliacdo de oportunidades para reconhecimento da hanseniase
pela sociedade geral (Rao, 2017; Who, 2016a). Destaca-se que esta politica esta integrada e
alinhada com a Declaracdo de Londres para DTNs (Who, 2011), tal como a agenda dos
Obijetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) para o ano de 2030 (Un, 2015). As DTNs
integram o objetivo 3 dos ODS que foca na promoc¢do do bem-estar para todos e possibilitar
uma vida saudavel, para todas as idades (Pnud, 2015). Neste caso dentro do objetivo 3, a meta
3.3 explicita a necessidade de até 2030 acabar como problema de satde publica as DTNS,
tuberculose, aids e maléria, e combater hepatites, doencas transmissiveis pela dgua e outras
doencas transmissiveis (Un, 2015). Extrapolando o objetivo 3.3 do ODS na perspectiva das
DTNs, outros objetivos também séo relevantes e possuem carater intersetorial, apresentando
desafios criticos, sendo exemplo: “cobertura universal de saide” (meta 3.8), “acesso universal
a agua potavel” (meta 6.1) e “saneamento” (meta 6.2) (Brasil, 2018b).

Portanto, ha uma clara sinalizacdo para promover a integracdo de acfes de atencao
e vigilancia na rede dos sistemas nacionais de saude voltadas para a hanseniase e outras DTNs
(Molyneux, Savioli e Engels, 2017; Rao, 2017; Un, 2015; Who, 2011). Busca-se, desta forma,
portanto, um novo referencial de controle. No entanto, h4 uma clara ampliacdo das

desigualdades sociais em varios paises no mundo, estabelecem-se condic¢des para ocorréncia e
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permanéncia de DTNSs, incluindo a hanseniase, como problema de salde publica (Martins et
al., 2016; Neri e Soares, 2002).

Destaca-se que, para além dos aspectos apresentados previamente, a hanseniase é
uma das doencas mais remotas na histéria da humanidade, estando em um passado biblico
vinculado a atitudes que revelam ser a pessoa acometida uma “portadora do mal”, assim como
nos povos antigos das regides do Oriente Médio, Asia e Africa, vinculando a doenca a aspectos
“hediondos” (Curi, 2002, p. 1). Por estar associada ao acometimento de populacdes com maior
vulnerabilidade social, nas quais recaem preconceitos relativos a exclusao social, sobrepdem-
se elementos de estigma nas pessoas e familias acometidas, principalmente na vigéncia de
sequelas e deformidades apds o tratamento (Van Brakel et al., 2012). A representagéo social da
doenca associa a idealizacdo de condicdo mutilante e incuravel, comprometendo a qualidade de
vida de pessoas afetadas e auto-estigma, tornando as a¢des de controle um desafio ainda maior
para os servicos de satde (Martins, Torres e Oliveira, 2008).

A historia natural da doenca (HND) é complexa e ainda com pontos ndo totalmente
compreendidos. Seu longo periodo de incubacéo e seu carater cronico geram dificuldades para
diagnostico oportuno, ocasionando muitas vezes a progressdo da doenca com danos e
incapacidades, assim como a manutencao da transmissao (Barbosa et al., 2008; Brasil, 2016a,
2017, p. 11-12;56; Van’t Noordende et al., 2015).

Destaca-se ainda que embora a hanseniase ocorra na maioria das vezes evolua de
forma lenta, como condic¢éo crénica, em alguns casos podem ocorrer agudizacdes, os episodios
reacionais hansénicos (Brasil, 2002, p. 361-364). Representam manifestacGes inflamatérios
subagudas e/ou agudas, com expressao cutanea, extra cutanea e/ou sistémica, que possuem
elevado poder para causar lesdo neural, necessitando de intervencéo rapida e eficiente (Aradjo
et al., 2014; Ramos e Souto, 2010). Tais episédios de agudizacdo podem ocorrer dentro da
sindrome clinica ligada a doenga, antes, durante e/ou ap6s o encerramento da PQT (Brasil,
2010; Nery et al., 2006; Oliveira et al., 2007). Os episddios reacionais séo classificados em dois
tipos, 1) Reacdo Reversa (RR) ou Reacédo Tipo 1 (RT1), caracterizada pelo aparecimento subito
de novas lesoes, infiltragOes, alteracdo da cor e edemas nas lesfes antigas, com ou sem lesdo
cuténea aguda; e 2) Eritema Nodoso Hansénico (ENH) ou Reacédo Tipo 2 (RT2), caracterizada
pela presenga de nddulos subcutaneos dolorosos, seguidos ou ndo de ocorréncias sistémicas
como febre, mal estar, dor articular, iridociclites, orquite, espessamento e dor nos nervos
periféricos, tendo como manifestagdo mais presente o eritema nodoso hansénico (Brasil, 2010,
p. 13-15, 2016b, p. 31-36).

A complexidade do controle da hanseniase traz, portanto, a necessidade de
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composicdo de redes de atencdo a saude que incorporem estratégias de enfrentamento que
ultrapassem as dificuldades de execugdo dos servicos, superando o carater negligenciado da
doenca. Questdes como relacdo estreita com pobreza e elevado estigma, carater cronico da
doenca, diversidade em manifestacGes clinicas, episodios de reacBes hansénicas, danos neurais
reforcam os desafios (Ramos Jr. et al., 2014). Para enfrentamento, deve haver a composigéo de
praticas de abordagem integral, adequadas as realidades locais dos territorios, que sejam
eficientes e fundamentadas em formacéo técnico-cientifica de profissionais de salde para o
Sistema Unico de Satde (SUS) (Souza, 2017, p. 30).

Na composicdo de uma rede de atencdo a saude resolutiva, servigos de referéncia e
ambulatdrios especializados devem ser incorporados, para ampliar a resolutividade diante de
ocorréncias especificas de casos como: recidivas, suspeita de resisténcia a PQT, episodios
reacionais, casos em menores de 15 anos, intervencbes de reabilitacdo, dentre outras. O
fortalecimento de acbes de controle e do acesso a servicos na APS é estratégica com vista a
ordenacdo do cuidado, criando lagos com nucleos familiares e oportunizando autocuidado
(Penna, Grossi e Penna, 2013). Para o éxito do Programa de Controle da Hanseniase (PCH),
reconhece-se como sendo necessarias algumas etapas: 1) diagnostico e tratamento oportuno
com PQT; 2) triagem e profilaxia pds-exposicao (PEP) de contatos de CN diagnosticados; 3)
melhores ferramentas para diagnostico; 4) sistematizacao da vigilancia, imunoprofilaxia com a
vacina Bacilo de Calmette-Guérin (BCG) e respostas com base no monitoramento do progresso
(Brasil, 2007; Richardus e Oskam, 2015; Smith et al., 2014; Smith e Aerts, 2014). O Brasil,
tendo como base o SUS, tem sua organizacdo planejada em redes de atencdo, de base local,
municipal e estadual, como referéncia para a construcdo da resposta nacional a hanseniase
(Souza et al., 2018). No entanto, este modelo ainda se mostra pouco efetivo.

Considerando as diversas formas de apresentacdo da hanseniase e a complexidade
inerente ao processo saude-doenca (Brasil, 2017, p. 9-17, 2018a; Monteiro et al., 2017) nos
multiplos cenarios epidemioldgicos e operacionais de municipios e estados brasileiros, torna-se
fundamental avancar em analises integrando espago e tempo. Do mesmo modo, é preciso
discutir estratégias para avaliacdo de distintos determinantes sociais em satde que amplificam
dimensdes de vulnerabilidades e/ou riscos, favorecendo a manutencdo da hanseniase em

determinados espagos.
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1.2 Contexto Epidemioldgico da Hanseniase

1.2.1 Hanseniase: Epidemiologia no Mundo e no Brasil

No ano de 2017, 150 paises notificaram a existéncia de CNs de hanseniase para a
OMS, com um total de 210.671 casos e coeficiente global de 2.77 casos/100.000 habitantes,
1,95% menos que no ano 2016. O nimero de notificagdes do ano de 2016 é maior que nos dois
anos anteriores (Who, 2017a, 2018). Reconhece-se a possibilidade de subnotificacdo de casos
nos registros da OMS para acompanhamento dos casos para o0 ano de 2014, quando dados de
96 paises ndo entraram nas estatisticas, 26 destes africanos. Portanto, hd uma clara necessidade
de reconhecer um padréo de endemicidade oculta da hanseniase em aglomerados de casos de
dificil alcance em determinadas areas, como a India (Rao, 2017).

Foram registrados 29.101 CN de hanseniase nas Américas, hUmero menor apenas
ao dos paises do sudeste asiatico, com 153.487 CN. O Grafico 1 apresenta a série historica de
CN nas regides da OMS, revelando quedas expressivas entre os anos de 2001 a 2005 e de 2006
a 2010, estabilizando-se nos Gltimos anos da série. As estratégias globais da OMS tém como
finalidade a reducdo sustentada na deteccdo da hanseniase por meio de a¢des voltadas em
grande parte para o fortalecimento da coordenacgdo/gestdo do controle bem como das parcerias

governamentais (Who, 2016a).



29

Grafico 1 - Numero de casos novos de hanseniase detectados, segundo regido da Organizacéo
Mundial da Saude, 2001-2017
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Fonte: Adaptado de OMS, 2005, 2009, 2017 (Who, 2005, 2009, 2017a, 2018)

Entre os paises com maior registro de CN para a OMS, a India sobressai-se com
126.164 casos, 0 maior no mundo (responsavel por 60% dos casos globais). O Brasil ocupa o
segundo lugar, com 26.875 CN (12,76% dos casos mundiais) e o primeiro nas Américas (92,4%
da endemia nesta regido), com coeficiente de deteccdo de 12,2 CN/100.000 habitantes. Da
mesma forma, ocupando as mesmas posi¢des também no registro de CN com GIF2, 1.736 casos
(WHO, 2017a; b). A Figura 1 apresenta a distribuicdo espacial dos CN de hanseniase
registrados mundialmente para o ano de 2016.
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Figura 1 - Distribuicdo espacial da hanseniase, casos novos notificados em 2017, por pais.
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Fonte: Adaptado de Organizacdo Mundial de Saude, 2017 (WHO, 2017a).

A notificacdo de CN de hanseniase com GIF2 esta associada, ha maioria dos casos,
ao diagnostico tardio, ampliando a carga da doenca como um problema de satde publica tendo
em vista as consequéncias diretas e/ou indiretas nas pessoas afetadas, grupos familiares ou
comunidades a que pertencem. A Tabela 1 apresenta os nimeros de CN e respectivos
coeficientes de deteccdo por regido da OMS associados a GIF2 nos anos de 2007 a 2017, sendo
a regido do Sudeste Asiatico aquela que apresentou o maior coeficiente (3,3/1.000.000 de
habitantes), seguida pela Africa (2,7/1.000.000 habitantes) e Américas (2,1/1.000.000
habitantes). Tais regides se mantém com coeficientes semelhantes a partir de 2007, quando 0s

dados de GIF comecaram a ser apresentados nos relatérios (WHO, 2018).
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Tabela 1 - Numero de casos novos de hanseniase e coeficiente de deteccdo (por 1.000.000
habitantes) com grau de incapacidade fisica 2 detectado, por regido da Organizagdo Mundial da
Saude, 2007-2017
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Fonte: Adaptado de Organizacdo Mundial de Saude, 2017 (WHO, 2017a, 2018).

Para a deteccdo geral de CN, o Brasil vem reduzindo o indicador (coeficiente de
detec¢do/100.000 habitantes) principalmente apds o ano de 2003, passando para um parametro
de alta endemicidade, tendo o menor coeficiente no ano de 2016. As regides Sul e Sudeste
demostram parametros de média endemicidade (2,00 a 9,99/100 mil habitantes) nos ultimos 10
anos, estando a regido Sul sempre neste parametro na série historica. As regides Norte, Nordeste
e Centro-Oeste demostram padrées de Muito Alta endemicidade (20,00 a 39,99/100.000
habitantes), tendo apenas a regido Nordeste alcangado o pardmetro de alta endemicidade (10,00
a 19,99/100 mil habitantes) em 2016, com coeficiente deteccdo de 19,30/100.000 habitantes
(Grafico 2) (Brasil, 2016b, p. 12-14, 2018c; d).
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Graéfico 2 - Coeficiente de deteccao geral de casos novos de hanseniase por 100.000 habitantes,
Brasil e Regides, 1990-2017

100

" @ Norte

L

g 4 Nordeste
5 807 @ Sudeste
§ Sul

S 603 @ Centro oeste
" -8 Brasil

o

Q.

S 40-

Q

L

©

o

L

o

<

]

<

=

od

| I 1 1 1 I 1 1 I 1 1 1 I 1 1 I | I 1 | 1 1 ! 1 |} 1 I 1
©O — A O ¥ v O > 0 N © —m A o & vi O > 0 O © —~ AN o T vn O
N A A A A A A A A A = = = T = B = e R o R o o T o e e S e S e e S e S e B
A O O OO OO O O O O O ©O O O O O O O O O O © © O © © © O©o O
—————————— (o I o [ o BN o I o B o N o N o RN of I o BN o [N o BN o B o I o K o [ o N o

Nas regides do Brasil, as notificacbes de CN de hanseniase ocorrem de forma
desigual, com estados hiperendémicos para o ano de 2017, a exemplo de Tocantins e Maranhdo.
Entre os estados com baixa endemicidade destacam-se Santa Catarina (1,61/100.000 habitantes)
e Rio Grande do Sul (0,96/100.000 habitantes), mantendo-se com baixa endemicidade na série
historica de 27 anos (Brasil, 2018d; Freitas, Duarte e Garcia, 2016a). Tais padroes estaduais de
deteccdo mantém-se de forma também heterogénea em cada Unidade da Federacdo (UF)
(Freitas, Lucia R S, Duarte e Garcia, 2014).

Com o objetivo de identificar &reas com maior risco epidemioldgico para
transmissdo da hanseniase no pais, foram conduzidos estudos relativos a clusters baseados no
coeficiente de detecgio de CN por municipio (Penna et al., 2009). Areas prioritarias para o PCH
foram definidos com o objetivo de potencializar a¢fes e recursos necessarios para controle
(Alencar et al., 2012). Posteriormente este estudo foi atualizado, permitindo verificar que o
quadro epidemioldgico do periodo de 2005 a 2007 apresentava similaridades em relagéo as
areas de risco para 0s anos 2007 a 2009, com manutencao da endemia em alguns municipios e
regides estudadas. Na primeira analise de cluster (2005-2007), os 10 aglomerados mais
provaveis tinham 53,5% dos CN diagnosticados no pais, correspondendo a 17,5% da populacao.
O coeficiente de deteccdo correspondeu a 56,16/100.000 habitantes dentro do cluster e a
20,58/100.000 habitantes na area fora dos clusters. No total, 0s 10 clusters principais continham

1.173 municipios (Figura 2) (Penna et al., 2010, p. 301-308).
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Figura 2 - Clusters de areas de altos risco para coeficientes de deteccdo de casos novos de
hanseniase no Brasil, nos triénios 2005-2007 e 2007-2009
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Fonte: adaptado de Penna, et al., 2010

O coeficiente de deteccdo de CN em criangas menores de 15 anos de idade apresenta
reducdo a partir do ano de 2003 (7,98/100.000 habitantes), alcancando aproximadamente a
metade no ano de 2017 (3,72/100.000 habitantes). No entanto, este indicador sustenta-se no
pais com parametros de alta endemicidade (2,50 a 4,99/100 mil habitantes) nos ultimos cinco
anos, ressaltando a forca de transmissdo recente da hanseniase (Grafico 3).

O diagnostico de CN com GIF2 estima a eficiéncia das atividades para a deteccéo
de CN de forma oportuna e/ou precoce, indiretamente sendo utilizado para avaliar a endemia
oculta (Brasil, 2002, p. 373, 2016b, p. 13). Para estimativa dessa prevaléncia ndo reconhecida,
considera-se a propor¢do de casos com GIF2 pelos CN cinco anos antes do ano atual que se
pretende avaliar (anos correspondentes ao periodo de incubacdo médio da doenca) (Suarez e
Lombardi, 1997). O nimero de casos ndo reconhecidos ou ocultos pode ser 4 a 5 vezes superior
ao numero que € notificado oficialmente aos sistemas de saude (Krishnamurthy, 2004). Outros
métodos também tém sido utilizados para estimar a prevaléncia oculta da hanseniase. O método
desenvolvido por Ferreira et al., acrescenta o tempo de inicio dos sintomas ao modelo anterior
(Ferreira et al., 2000), um terceiro método propde uma estimativa com base na evolucdo da
endemia aplicada a prevaléncia do ano anterior (Ignotti et al., 2004).

O coeficiente de deteccdo de CN com GIF2 em relacdo & populacéo ainda ndo tem

parametro definido pelo Ministério da Saude (MS); entretanto, o indicador tem sua importancia
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para avaliacdo de deformidades causadas pela hanseniase com objetivo de comparacdo com
outras doengas ou agravos, como também para deteccdo oportuna de CN (Brasil, 2016b, p. 13).
Apesar de o Brasil apresentar reducdo deste indicador, ainda esta distante da meta proposta pela
Estratégia Global para Hanseniase 2016-2020, de menos de 1 casos por milhdo de habitantes
(Gréfico 3) (Who, 2016a, 2018). Em comparagdo com a detecgdo geral de CN, 0s casos com
GIF2 também se distribuem de forma heterogénea pelos estados/municipios brasileiros, tendo

coeficientes mais altos nas regides Centro-Oeste, Norte e Nordeste do Brasil (Brasil, 2018a).

Graéfico 3 - Coeficiente de deteccdo de casos novos de hanseniase em menores de 15 anos e
coeficiente de deteccdo de casos novos com grau de incapacidade fisica 2 por 100.000
habitantes, Brasil, 2001-2017
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Fonte: SINAN/SVS-MS, 2018.

Quanto ao aspecto operacional da vigilancia epidemiol6gica da hanseniase, a
proporcdo de contatos examinados entre contatos registrados é o indicador que avalia a
cobertura dos servicos nas agdes de vigilancia de contatos intradomiciliares oriundos dos CN
notificados com vistas ao aumento da deteccdo oportuna. O monitoramento dos contatos €
preconizado pela OMS na Estratégia Global para Hanseniase 2016-2020 como indicador de
avaliacdo de desempenho dos programas (Who, 2016a). Segundo classificagdo do MS, a
vigilancia de contatos no Brasil passou a ser regular (>75,0 a 89,9%) a partir do ano de 2013
(Grafico 4A). Apesar da melhora no indicador, o percentual de contatos ndo avaliados indica
falhas graves no acompanhamento dos casos e de seus respectivos contatos (Brasil, 2016b, p.
15).

O monitoramento da proporcéo de CN com GIF2 dentre os CN diagnosticados tem
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como finalidade a avaliacdo da efetividade das atividades de detec¢éo oportuna dos casos. Este
indicador apresentou estabilidade ao longo do periodo de 2008 a 2016 em niveis dentro do
parametro Médio (5,0 a 9,9%), de acordo com os critérios do MS (Gréfico 4B) (Brasil, 2016b,
p. 13). A proporcdo de CN com GIF2, estratificada por sexo, insere-se também entre 0s

indicadores de desempenho de programas contidos na estratégia global da hanseniase de 2016
a 2020 (Who, 20164, p. 7).

Gréfico 4 - A: Proporcao de contatos examinados dentre os contatos registrados e B: proporcao

de casos novos com grau de incapacidade fisica 2 dentre os casos novos diagnosticados, Brasil,
2001-2017
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Fonte: SINAN/SVS-MS, 2018.

Quanto aos casos com GIF2, ha de se ressaltar os casos em menores de 15 anos. No
periodo de 2008 a 2016, 2,7% dos 21.666 casos em menores de 15 apresentavam no diagndstico

0 maior grau de incapacidade (GIF2). Entretanto, vem se observando uma reducéo significativa
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no nimero de casos dessa magnitude, passando de 86 em 2008 para 35 em 2016, reducdo de
59,3% (Brasil, 2018e).

1.2.2 Hanseniase nas Regides Norte e Nordeste do Brasil

As regides Norte e Nordeste, juntamente com a Centro-Oeste, possuem 0s estados
com os maiores coeficientes de deteccdo para hanseniase, de alta e muito alta endemicidade
(Alta: 10,00 a 19,99/100.000 habitantes; Muito alta: 20,00 a 39,99/100.000 habitantes) (Grafico
2) (Brasil, 2018d). Na regido Norte, os estados de Tocantins e Para apresentaram padrdes de
hiperendemicidade (>40,0/100 mil habitantes) na média de casos no periodo de 2012 a 2016,
enguanto que na regido Nordeste, somente o estado do Piaui apresentou tais padrdes, tendo o
Rio Grande do Norte o menor coeficiente entre os estados da regido (7,89/100.000 habitantes)
com um padrdo médio de endemicidade (Médio: 2,00 a 9,99/100.000 habitantes) (Brasil, 2016b,
p. 12, 2018a). Conjuntamente, as regides Norte e Nordeste mantém a maioria dos clusters de
alta endemicidade do pais (Penna et al., 2010, p. 301-308).

Tendo como perspectiva a meta global da OMS para o ano de 2020, em um contexto
de possivel prevaléncia oculta de casos, o indicador de CN com GIF2 nas regides Norte e
Nordeste apresenta magnitude acima dos padr6es médios para o Brasil, estando distante da
metas proposta (Brasil, 2016b, p. 13, 2018c; Suarez e Lombardi, 1997; Who, 2016a, p. 7)
(Gréfico 5). Entre os estados das regides Norte e Nordeste com maiores coeficientes de CN com
GIF2, em comparacdo com a média do periodo de 2012 a 2016, estdo os estados do Tocantins
(4,28/100.000 habitantes) e Maranhdo (3,48/100.000 habitantes), sendo que para todos 0s
estados de ambas as regides, este indicador é mais expressivo em pessoas do sexo masculino

acometidas pela doenca (Brasil, 2018a).
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Graéfico 5 - Coeficiente de deteccdo de casos novos de hanseniase com grau de incapacidade
fisica 2 por 100.000 habitantes, regides Norte, Norte e Brasil, 2001-2017

4@ Nordeste

4 Norte
=& Brasil

-~

Taxa de detec¢do de GIF
por 100.000 habitantes
-

0 T T T T T T T T T T T T T T T
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Fonte: SINAN/SVS-MS, 2018.

O coeficiente de deteccdo de CN em criangas menores de 15 anos apresenta padréo
de muito alta endemicidade no ano de 2016 (5,00 a 9,99 por 100.000 habitantes) nas regides
Norte e Nordeste, estando sempre acima do coeficiente médio registrado no pais (Gréafico 6)
(Brasil, 2018d). Os altos coeficientes reforgam a transmissao recente de M. leprae em ambas as
regides, em especial a regido Norte do pais, que detém os maiores coeficientes na série temporal
(Brasil, 2016b, p. 13).

Os estados do Tocantins e Para (21,67 e 11,40 por 100.000 habitantes,
respectivamente) apresentam padrdes de hiperendemicidade (>10,00 por 100 mil habitantes) no
ano de 2016, com manutencéo em todo o periodo da série historica (Gréfico 6) (Brasil, 2018d).
Na regido Nordeste, o estado do Maranhdo (15,15 por 100.000 habitantes) mantém-se com
expressiva transmisséo recente da endemia (Brasil, 2018d). Em estudo realizado nos estados de
Mato Grosso, Rondo6nia, Para, Tocantins e Maranhéo, verificou-se agregacdo de municipios
com altos coeficiente de deteccdo em CN em criangas com persisténcia nestas areas, em especial
Pard e Maranhdo em dois periodos analisados, de 2001 a 2003 e de 2010 a 2012 (Freitas et al.,
2017).
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Graéfico 6 - Coeficiente de deteccdo de casos novos de hanseniase em criangas menores de 15
anos por 100.000 habitantes, regides Norte, Nordeste e Brasil, 2001-2017
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SINAN/SVS-MS, 2018.

Para o indicador de proporc¢do de contatos examinados entre os registrados, a regido

reforga os padrées médios do Brasil, com indicadores regulares a partir de 2013 (>75,0 a

89,9%), enquanto que a regido Nordeste, apresenta percentual distante do padréo nacional, com

indicadores de padrdo precério (<75,0%) (Grafico 7) (Brasil, 2018d). O exame de contatos tem

contribuido somente com 7% de deteccdo/diagndstico de CN de hanseniase, o que reflete a

baixa

qualidade da acdo no SUS de uma forma geral (Brasil, 2018a). Ha evidéncias de que a

melhoria no exame de contatos, assim como da cobertura das agdes de controle em unidades

com a Estratégia de Saude da Familia (ESF), contribuem decisivamente para o incremento na

deteccdo da doenca (Freitas et al., 2017).
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Grafico 7 - Percentual de contatos examinados dentre os contatos registrados, nas regides
Norte, Nordeste e Brasil, 2001-2017
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Fonte: SINAN/SVS-MS, 2018.

O percentual de casos com GIF2 entre os CN nas regides Norte e Nordeste,
encontra-se abaixo da média nacional (Gréafico 8). Os estados de Amazonas e Rio Grande do
Norte estdo entre aqueles com maiores percentuais de GIF2 (11,0 e 10,4%, respectivamente)
em 2016, acima do padrdo do pais no mesmo ano, enquanto que, contraditoriamente, o
coeficiente de detec¢do de CN nesses mesmos estados sd0 0S menores para 0 ano em questao
(Brasil, 2018d). Os CN com GIF2 sdo mais detectados em individuos do sexo masculino, com
énfase na populacdo com 60 anos ou mais (Brasil, 2018a). Estudos corroboram que a presenca
de incapacidade fisica esta associada a diagnostico tardio (Aradjo et al., 2014; Leano et al.,
2017).
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Graéfico 8 - Percentual de grau de incapacidade fisica 2 entre 0s casos novos registrados, regides
Norte, Norte e Brasil, 2001-2017
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Fonte: SINAN/SVS-MS, 2017.

1.3 Espaco e Hanseniase

1.3.1 Espaco: Conceito Historico

Na epidemiologia 0 espaco remete-se a uma categoria analitica fundamental, cujo
conceito evoluiu no decorrer da historia, a partir de sua usabilidade, bem como dos novos
desafios colocados em um mundo em constante mudanca. Perpassa desde uma visdo do espaco
como paisagem, com circulacdo de agentes, sem intervencdo ou acdo humana direta ou indireta,
até o conceito dentro de um modelo explicativo onde a interacdo humana passou a ser
considerada. Dentro destes movimentos, surge a Geografia Critica, focada nas interacGes do
homem com o0 meio, e nas mudangas que o homem impde a natureza, em um espaco em
constante mutacdo pela sua organizacgéo social (Costa e Teixeira, 1999).

O espaco fora entendido primeiramente como fruto de uma interacéo entre natureza
bruta e organismos, independente das acOes e percepgdes humanas (Almeida Filho, 1986;
Nunes e Mendes, 2012). Desconectado do tempo e das pessoas, 0 espago, nesta perspectiva era
entendido como o ambiente geogréfico que predispde a ocorréncia da doenca. Os estudos
epidemioldgicos tradicionais retratam a categoria lugar, que diferentemente das caracteristicas
de tempo e pessoa, constituiam os principais elementos para analise (Brasil, 2006). No entanto,
antes mesmo do reconhecimento da epidemiologia como disciplina cientifica, o espaco ja era

utilizado como categoria de analise para compreender como as doengas ocorriam e se
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distribuiam nas coletividades. A epidemiologia descritiva entente o espa¢co como um conjunto
de categorias, natural ou bioldgica, a exemplo do clima, da vegetacdo e da topografia (Silva,
1997).

A epidemiologia se estrutura como disciplina cientifica intermediando o conceito
de transmissao de especificos agentes de doencas, definindo a explicagéo para a propagacao das
doencas diante de determinado entendimento das relagdes entre meio e corpo, onde os estudos
de distribuicdo geogréafica das enfermidades tém sua importancia para a geracdo de hipoteses
etioldgicas, além de serem Uteis para aspectos operacionais e administrativos (Czeresnia e
Ribeiro, 2000).

De fato, no periodo de desenvolvimento da higiene puablica, anteriormente ao
desenvolvimento das ciéncias humanas e biologicas, os fendmenos epidémicos nao
comtemplavam a dicotomia do conhecimento epidemiologia e geografico. O processo de
dicotomia epistemoldgica foi uma contribuigdo, portanto, da higiene pablica. Entretanto, havia
0 estranhamento e a dificuldade em se distinguir seu objeto complexo a partir das distribuicoes
dicotdbmicas, que abrangiam ciéncias sociais e naturais, com repercussdo na epidemiologia e na
geografia (Czeresnia e Ribeiro, 2000). Disciplina de sintese entre as ciéncias do humanas e da
natureza, a geografia revestiu-se de dificuldade para definir seu campo epistemoldgico,
tornando problemaética sua aceitagdo no meio académico, pela imprecisdo e atraso no seu objeto
de estudo. Na Alemanha, no inicio do século XI1X o conhecimento da geografia passou a ser
sistematizado, restringindo-se ao estudo dos padrdes visiveis da paisagem, porém avancando
no conceito de busca da associacdo entre os efeitos da natureza. A geografia, ao iniciar a
apropriacédo e abordagem da singularidade do lugar, passou a ter como objetivo entender as
caracteristicas de cada localidade, onde 0 homem era seu componente principal (Costa e
Teixeira, 1999).

Na década de 1890, a visao naturalista estabelece como objeto da geografia o estudo
da influéncia da natureza sobre os individuos e a sociedade, sendo medida pela geracédo de
riquezas. A visao determinista da relacdo homem e natureza foi rompida pelo francés Paul Vidal
de La Blache no final do século XIX e inicio do XX, sustentando o pensamento positivista ao
determinar como objeto da geografia a relagdo entre homem-natureza, sendo o primeiro um ser
ativo, que ¢ influenciado e tambeém atua sobre o meio (Bonfim e Medeiros, 2008). La Blache,
trouxe o conceito de regido, a partir de elementos centrais de descricdo e delimitacao, retratando
a forma de como os homens a influenciam (Costa e Teixeira, 1999).

Procurando entender a conservagao e a ruptura entre a natureza e o homem (Costa

e Teixeira, 1999), o francés Maximilian Joseph Sorre elaborou o conceito do complexo
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patogénico. Antes dele, na década de 1930, o alemdo Eugene Nikanorovitch Pavlovsky
desenvolveu o conceito do foco natural das doencas, que estd aplicado a ambientes que
oferecem condicdes adequadas a circulacdo de agentes, ndo dependendo de a¢bes humanas
(Silva, 1997). Sorre foi além, trabalhando a importancia da atuacdo humana na dinamica e
formacdo de complexos patogénicos, ampliou o poder de andlise e explicacdo de uma
concepcao restrita ao meu fisico. Em se tratando de humanos, a conceituagdo de meio se amplia,
incluindo ambientes desenvolvidos pelo homem (Ferreira, 1991).

Pavlovsky e Sorre forneceram as bases conceituais para a geografia, possibilitando
0 desenvolvimento de trabalhos posteriores, com perspectivas interdisciplinares. Samuel
Barnsley Pessoa construiu uma linha de investigagéo inspirada nas contribui¢es dos autores
anteriores, em especial as de Pavlovsky (Bonfim e Medeiros, 2008). Pessoa constituiu no Brasil
uma escola para a geografia médica, dentro do contexto da Medicina Tropical, focada no estudo
de endemias prevalentes no territorio brasileiro, incluindo aquelas transmitidas por vetores, a
exemplo da doenga de Chagas, esquistossomose, filariose linfatica, maléria, dentre outras
(Bousquat e Cohn, 2004).

Tem inicio na década de 1950, no campo das Ciéncias Geograficas, um processo de
renovacdo que é o comeco da Geografia Critica, compreendendo o espa¢o como dinamico e
dialético, com associacdo com a dinamica das sociedades, considerando relacdes existentes
entre os seres humanos e o meio que foi modificado por eles. No Brasil, como também no
exterior, visava-se a construcdo de um conhecimento cientifico abrangente integrando a relacéo
salide-espaco, para além da expressao das doencas infecciosas (Bonfim e Medeiros, 2008).

Milton Almeida dos Santos nos anos de 1980 e 1990 formulou um novo conceito
para a geografia, determinando o espago geografico como um fator social, ndo sendo apenas
um reflexo, mas sim um meio para a sociedade. O espa¢o passa a ser reconhecido como uma
totalidade e deveria ser analisado como tal, sendo resultado da semelhanca entre materialidade
das coisas e vida que as animam e modificam (Barreto, 2000; Queiroz, 2014; Santos, 2002, p.
125-144). O territorio torna-se, portanto, um produto historico de tal relacédo, e as acGes que
mudam o espaco provém de necessidades humanas, sejam elas materiais, espirituais, culturais,
morais, de afetividade, unificando objetos e ac¢des, ndo podendo separar o artificial do natural
(Czeresnia e Ribeiro, 2000; Santos, 2006, p. 67).

O espaco se configura como um conjunto de objetos e de relacdes que estes objetos
fazem entre si, concretizando-se por uma infinidade de relagdes, sendo resultado das acGes
humanas sobre o proprio espago, por intermédio dos objetos naturais ou artificiais. O espaco

toma como resultado o conjunto de paisagem e sociedade, somadas e sintetizadas, através da
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espacialidade. Entende-se a espacialidade nesse contexto, como 0 momento atual das relacfes
sociais “geografizadas”, sobre um determinando momento de arranjo espacial (Santos, 1988, p.
25-26).

Para Milton Santos, no mundo contemporaneo o espago se caracteriza como meio
técnico-cientifico-informacional, onde as ideias de ciéncia, tecnologia e mercado global séo
caracterizadas como um conjunto. A técnica é um elemento essencial para entender o0 método
de organizacdo espacial, sendo intermediario da relacdo homem-natureza, desenvolvendo-se
uma natureza humanizada. A conceituacdo de rede, torna-se intrinseca ao de espaco,
estabelecendo dois aspectos: material e social. No contexto da histéria econdmica, preé-
determinou a organizacdo do espaco, criando um sistema que altera as condicGes fisicas do
meio, modificando a estrutura epidemioldgica da ocorréncia e persisténcia das doencas (Silva,
1997).

Como totalidade, o espaco representa uma instancia da sociedade, sendo em tempos
paralelos instancias econémica e cultural-ideoldgica. Submete-se a variagfes quantitativas e
qualitativas a partir do homem, institui¢cbes, meio ecoldgico e infraestrutura, mesmo sendo uma
unicidade. N&o sendo apenas um habitante do lugar, 0 homem é membro e consumidor de uma
classe social, ocupando lugar especifico e privilegiado no espago. O espaco humano €, desta
forma, continuamente produto de decisdes que norteiam sua organizacdo, seja econdmica ou
social (Costa e Teixeira, 1999).

Sendo o espaco uma divisdo sintética que abriga dimensdes simbolicas das relacdes
sociais, em que se promulgam fatores conexos ao desenvolvimento de doencas e de sua
distribuicdo nos diferentes grupos da sociedade (Bonfim e Medeiros, 2008), sua analise é
fundamental. A utilizacdo do conceito de espaco ndo deve se dar apenas no campo teérico, mas
também no campo préatico, com fins resolutivos, para os diversos problemas sociais que
acometem pessoas e populagdes. De fato, reconhece-se o uso limitado do espago com este
sentido mais ampliado no campo da Saude Coletiva, dentro da formacdo discursiva da
epidemiologia. Por outro lado, a ampliacdo do uso de técnicas geocartogréaficas e geoestatisticas
em sistemas de informagdes geogréaficos (SIGs) com os referenciais da geografia cléssica traz

grandes possibilidades de abordagens mais critico-reflexivas (Barreto, 2000).
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1.3.2 Andlise Espacial da Hanseniase: Padrdes, Modelos e Conceitos

As analises espaciais voltadas para o campo da saude tiveram forte impulso, em
especial ap6s a década de 1970 com o avango da tecnologia de processamento de dados.
Ressalta-se em especial o desenvolvimento de SIGs e de novas técnicas de geoprocessamento
que proporcionaram maior aplicabilidade e desenvolvimento de processamento e analises de
dados complexos de diferentes naturezas e georreferenciados, aprimorando e compreensao do
espaco na producgdo e disseminacgdo de agravos a saude e doencas, inclusive como ferramenta
de planejamento em salde e para gestdo de riscos (Bonfim e Medeiros, 2008).

Em saude, analises espaciais sdo constituidas a partir de estudos quantitativos de
fendmenos distribuidos geograficamente no espaco, realizados por meio de visualizacao direta,
modelagem de dados espaciais ou analise exploratéria. Cada vez mais tem sido possivel a
integracao de dados demograficos, socioeconémicos e ambientais com a finalidade de captacao
de padrdes desiguais existentes. Neste contexto, 0 mapeamento de doencas e fatores associados
torna-se uma ferramenta essencial para a vigilancia e controle dos casos (Bonfim e Medeiros,
2008).

A “epidemiologia geografica” pode ser reconhecida a partir de quatro perspectivas
analiticas: estudos ecoldgicos, mapeamento de doencas, vigilancia ambiental e estudos de
aglomerados e avaliativos. Atualmente, novos modelos e métodos estatisticos tém sido cada
vez mais desenvolvidos, possibilitando o mapeamento de condicBes de vida, desigualdades
sociais e areas de vulnerabilidade (Bonfim e Medeiros, 2008). Inclusive, nas Ultimas décadas
os estudos ecoldgicos vém evoluido de forma consideravel com o desenvolvimento da
“epidemiologia espacial” (Morgenstens, 2011, p. 599).

A hanseniase € utilizada como objeto de analise em varios estudos que abordam a
sua distribuicéo espacial, em especial dos CN, a exemplo de estudos direcionados para analise
de estados brasileiros com elevada endemicidade (Freitas, 2016), assim como a geolocalizacao
dos casos detectados com uso de GPS (Global Positioning System). Neste casos, alguns estudos
revelam &reas de concentracdo da endemia com uso de técnicas de Kernel (Kernel Density
Estimation - KDE), associagéo espacial (Local Index of Spatial Association - LISA), indice de
Moran local e identificacdo de clusters (estatistica de varredura espacial de Kulldorff) (Barreto
etal., 2014).

Outros estudos com modelos de anédlise espacial foram realizados a partir da
distribuicdo dos CN para o estado do Ceara, assim como para Tocantins. Neste caso, 0 estudo

avaliou-se tanto a distribuicdo coeficiente de deteccdo de CN em geral, em criangas e em casos
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com GIF2. Além do coeficiente bruto utilizou-se a técnica de suavizacdo dos coeficientes
(método bayesiano empirico local, que utiliza a média de casos e a popula¢do dos municipios
vizinhos, para definir o valor do coeficiente do municipio central) e LISA, por meio do indice
de Moran local para identificacdo de areas de risco (Monteiro et al., 2015; Montenegro et al.,
2004).

Outros estudos foram desenvolvidos para verificagcdo de fatores econdmicos e
sociais associados a ocorréncia e desenvolvimento da doenca, como o estudo de Cabral-
Miranda et al. (2014) no estado da Bahia. Neste estudo buscou-se reconhecer agrupamentos
espaciais e possiveis relacdes entre riscos relativos da hanseniase com fatores ambientais e
socioeconémicos para CN diagnosticados menores de 15 anos. Estudo também nesta linha foi
desenvolvido por Freitas et al., (2014), tendo como unidade de analise todos os municipios do
Brasil, buscando verificacdo de possivel associacdo ecoldgica entre as caracteristicas
socioecondmicas e demograficas com o coeficiente médio de detecgdo (incidéncia).

Estudos voltados para identificagio e monitoramento de clusters tém sido
empreendidos com o objetivo de revelar risco acrescido populacional para a transmissao da
hanseniase (Alencar et al., 2014; Freitas, Duarte e Garcia, 2016a; Penna et al., 2010). Além
disto, ttm o potencial de destacar o efeito da migracdo dos casos para outros municipios.
Resultados de estudo realizado a partir desta perspectiva revelou que 93,6% dos municipios
tiveram pelo menos um caso diagnosticado em outro municipio, e do total de casos
diagnosticados, 5,2% ndo foram diagnosticados no municipio de residéncia (Alencar et al.,
2012).

Deste modo, potencializam-se com estas abordagens o monitoramento e a avalia¢éo
epidemioldgica e operacional da hanseniase, diante dos indicadores preconizados pelo MS
(Brasil, 2016b, p. 12-16). A utilizacdo de diferentes técnicas de andlise espacial oportuniza a
orientacdo e qualificacdo das acdes de controle, ndo apenas para interrupgdo da dindmica de
transmisséo de M. leprae (Penna et al., 2010, p. 299), como também para a melhor organizacao
das redes de atenc¢do a saude (Souza et al., 2018).

A incorporacdo do espaco como categoria analitica potencializa a avaliagdo da
magnitude da endemia, a sua forca de morbidade, potencial de transmisséo recente e avaliagéo
de deformidades. Para os indicadores operacionais, amplifica o reconhecimento em cada
municipio, estado ou pais da efetividade das acGes de desempenho da deteccao e de diagndstico
de CN, a qualidade da atencdo prestada, o efetivo acompanhamento dos casos durante o
tratamento, a capacidade dos servigos de saude em efetuar a vigilancia de contatos, assim como

0 monitoramento de falha terapéutica, resisténcia e recidiva, dentre outros eventos (Brasil,
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2016b, p. 12-16; Souza et al., 2018).

1.4 Determinantes Sociais em Saude (DSS) e Hanseniase

Na historia da humanidade, foram varios 0s marcos de explicagdo para 0 processo
salde-doenca, sempre elevando a compreensdo humana com vistas a encontrar a¢des préaticas
de intervencdo, seja no mundo fisico ou metafisico. Combinados, esses mundos geravam um
olhar com predominancia de aspectos ontolégicos da doenca (se apossando do corpo como uma
entidade) ou de aspectos funcionalistas (desequilibrio interno ou externo ao corpo). Durante a
historia da humanidade e das inimeras civilizagdes, foram varias as explicaces para 0s eventos
relativos a saude de pessoas e populacdes (Carvalho e Buss, 2009, p. 142).

Na antiguidade era vigente a explicacdo metafisica para os fendmenos de doenca,
no que seria a vontade dos Deuses, levando a busca de terapéuticas magicas como oferendas,
por¢des e sacrificios. Com Hipdcrates, na idade cléssica, tem-se o inicio dos fundamentos do
pensamento cientifico tendo por base observac@es clinicas e da natureza. Na idade média, com
0 monoteismo cristdo, as acdes divinas eram responsaveis pelas doencas e males, resposta a
puni¢do por pecados, periodo marcado por retrocesso no conhecimento, mantendo-se até o
renascimento. Na Europa, durante o renascimento, o pensamento racional é retomado, as
epidemias passaram a ser elemento de reflexdo e observacao, passando assim a vincular doencas
a fatores externos de causalidade. Tem-se inicio a teoria miasmatica, que tenta explicar a
disseminacdo das doencas como resposta a mudancas sociais e as praticas de salde (Buss e
Pellegrini Filho, 2007; Carvalho e Buss, 2009, p. 142-143).

Com os avancgos epistemoldgicos da modernidade a partir de novos paradigmas,
bem como com a emergéncia de negocia¢des mercantis, reestruturacdo das classes e dos
seguimentos sociais e estado organizado, politicas publicas foram elaboradas com acgdes
coercitivas e de regulacdo do estado sobre a sociedade, tendo como justificativa o bem-estar
social (Souza, Silva e Silva, 2013).

Desde o inicio da industrializacdo nos paises do ocidente, tem sido reportada
literatura social com foco na salde, apresentando condigdes de vida e pobreza e ambientes
fisicos e sociais. Johann Peter Frank publicou no século XVI1II a obra “A Miséria do Povo, Mae
das Enfermidades”, em que afirma que mas condicdes de vida e pobreza eram as causas vigentes
de doengas, preconizando a execucdo de reformas econémicas e sociais (Buss, 2000). No

mesmo século, periodo de consolidacdo dos Estados Nacionais, as politicas publicas se



47

desenvolveram de forma organizada e sistematica, visando o abastecimento de bens necessarios
e 0 escoamento de dejetos, a populacéo passou a ser um bem do estado. Outra obra de referéncia
para 0s determinantes sociais em saude foi escrita pelo médico filosofo George Rosen, em
“Historia da Saude Publica (1994)”, a partir da associacdo do movimento de industrializacdo
na Europa Ocidental, vinculado ao capitalismo, com o advento da saude publica, apresentando
problemas ocasionais a saude em virtude do capital (Carvalho e Buss, 2009, p. 143-144).

Nos anos de 1970 tem-se a preocupacao de compreender os fatores que determinam
a salde ou a sua perda. Com inspiracdo no processo de reestruturacdo do sistema de saude
canadense nos anos de 1970, elaborou-se um modelo mais explicativo e abrangente — o padrao
do campo da saude — afirmando que as condic¢des de salde podem ser explicadas por quatro
conjunto de fatores: biologia humana, estilo de vida, servicos de salde e ambiente
(Laframboise, 1973).

Na década de 1990, Alvin Richard Tarlov indicou um exemplo com cinco niveis de
determinacéo social da doenca, do individual ao coletivo: 1- bioldgico, fisico e quimico, 2-
estilo de vida, 3- determinantes ambientais e comunitarios (familia, escola, emprego e outros),
4- determinantes ambientais fisicos, climéaticos e de contaminacdo ambiental, 5- estrutura
macrossocial, politica e percepcdo populacional (Ceballos, 2015, p. 11).

Nesse contexto a assisténcia a salde torna-se uma estratégia reparadora, nao sendo
entendida como determinante da satde. Os determinantes sdo fundamentais para compreender
como a saude é instavel frente ao ambiente social, tornando-os elementos referenciais para
justica social (Carvalho e Buss, 2009, p. 160; Ceballos, 2015, p. 11).

O modelo de Géran Dahlgren & Margaret Whitehead é o mais estudado no Brasil
(Comissdo Nacional Sobre Determinantes Sociais da Saude, 2008, p. 13). Este estabelece niveis
de determinantes, do individual ao macrossocial, permitindo identificar pontos de intervencées
politicas com objetivo de reduzir os diferenciais de DSS, originados a partir de individuos e
grupos pelas suas posic¢des sociais (Buss e Pellegrini Filho, 2007; Ceballos, 2015, p. 11-12).

Para o cenario brasileiro, os determinantes sociais sdo distintos nas diferentes
regibes do pais. As regides Sul e Sudeste do Brasil detém os melhores indices médios de
qualidade de vida e melhores situa¢Ges gerais de saude (Ipea, 2015, p. 49-51). Por sua vez, as
demais regides ainda padecem com elevada carga de doencas infecciosas e parasitarias, a
exemplo da hanseniase e outras DTNs (Garcia e Silva, 2016, p. 15). As estratégias de controle
priorizam areas mais endémicas, para mobilizacdo de recursos e de politicas publicas de satde
para fortalecimento da vigilancia a saide no SUS (Brasil, 2012).

Dentre as questdes que compdem a Estratégia Global 2016 a 2020, abrangem-se
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areas-chave para execucgdo, a exemplo de compromisso politico e recursos suficientes para
programas de controle da doenca, cobertura universal, conscientizacdo das pessoas afetadas e
da comunidade, promocao da inclusdo social intermediando todos os moldes de estigma e
discriminacdo, empoderamento de pessoas afetadas pela hanseniase e fortalecimento de sua
capacidade de participacdo, inclusdo da comunidade para melhoria dos servigos, promocao do
acesso e recursos financeiros além de apoio a reabilitacdo na comunidade (WHO, 2016a).

O plano de estratégias de enfrentamento coloca as politicas do pais direcionadas
para a controle da doenca, porém reconhecendo a necessidade de compreensao de realidades
distintas fruto de iniquidades sociais promotoras de diferentes dimensdes de vulnerabilidade. A
ocorréncia de DTNs, inclusive hanseniase, traduz a forga dos DSS demarcando este grupo de
doencas como causa e também como consequéncia de condicBes relativas a pobreza nos
contextos em que as pessoas estdo inseridas, aumentando impactos geracdo apds geracao por
miséria crbnica, baixas condicGes de salde, precéria qualidade de vida, preconceito e estigma
(Brasil, 2018b, p. 101-102).

Diante da perspectiva dos ODSs na agenda para 2030, a luz dos DSS, ha de se
destacar que o setor salde esta fielmente interligado a outros objetivos, a exemplo do objetivo
1, fim da pobreza, do objetivo 2, fim da fome, do objetivo 4, garantia de educacéo de qualidade,
e objetivo 13, combate as mudancas climaticas e seus respectivos impactos (Pnud, 2015, p. 20).
Para além dos objetivos, destacam-se também as metas, a exemplo de: meta 3.8, cobertura
universal a salde, meta 6.1, acesso universal a agua potavel, e meta 6.2, saneamento, como
marcadores fundamentais para monitorar a equidade. Ressalta-se que as populagdes em cenarios
de alta endemicidade para hanseniase e outras DTNs sdo as menos propensas a terem acesso a
esses servicos (Engels, 2016). A existéncia de hanseniase, como de outras DTNSs, remete-se a
um proxy de desenvolvimento humano e social, indicando a existéncia também de mais

pobreza, riscos ao ambiente, absenteismo escolar e fome (Brasil, 2018b, p. 103).

1.5 Dindmica de Transmissao

Segundo o modelo classico de Hugh Rodman Leavell & Edwin Gurney Clark,
proposto na década de 1950, a prevencao primaria esta focalizada na manutencao do equilibrio
entre ambiente, agente patogénico e hospedeiro. Tal modelo se desenvolveu nos Estados
Unidos, como estratégia de controle da pobreza, em um contexto de migracéo de pessoas de

paises de terceiro mundo, em pleno enfraquecimento do capitalismo. Sendo uma reafirmacéo
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das questBes dos limites do modelo biomédico, enfatiza os cuidados com a saude, sendo
contrario a concentragdo de recursos e acdes na cura de enfermidade e assisténcia. Sustentado
pelo modelo da historia natural da doenca (HND), tal prioridade tem ligacdo com a medicina
comunitaria onde também reconhece a correlagcdo entre condicdes vida e saude (Marcondes,
2004).

Considerando a multicausalidade relacionada a eventos e processo salde-doenca-
reabilitacdo-morte, além da implicacéo da concepcdo ampliada de satde, o modelo se aproxima
dos DSS na origem da doenca. Inserem-se elementos de natureza bioldgica, fisica, cultural e
social como condicBes para 0 aparecimento da doenca e transmissdo como também para o
padréo de acometimento de coletividades e individuos (Carvalho e Buss, 2012).

Tendo em vista que 0s seres humanos representam o unico reservatorio conhecido
de M. leprae, pressupfe-se que todos os individuos doentes contrairam sua infeccdo direta ou
indiretamente a partir de outra pessoa infectada quando susceptivel (Beers, Hatta e Klatser,
1999; Fine et al., 1997). Reconhece-se com base nas evidéncias disponiveis que a doenca seja
transmitida por meio de contato de casos com hanseniase com pessoas saudaveis, a partir das
vias respiratérias (Who, 2017b). Mesmo sendo de dificil investigacdo dada a biologia do bacilo,
a questdo torna-se importante para a compreensdo da HND, refletindo ndo apenas as fontes e
0s modos de transmissao, como também fatores de risco e a duracdo do periodo de incubacédo
da doenca entre os individuos infectados (Fine et al., 1997). Dentre os fatores conexos a forca
de transmissdo, destacam-se o indice baciloscépico, a classificacdo operacional e a forma
clinica da hanseniase (Smith e Aerts, 2014).

Do ponto de vista operacional da vigilancia epidemioldgica no Brasil, séo
considerados contatos, toda pessoa que resida ou tenha resido ou conviva ou tenha convivido
com o caso referéncia (Brasil, 2016b, p. 8). Na avaliacdo de risco de infec¢do, 0s casos
paucibacilares (PB) tém risco estimado 2 vezes maior, enquanto que os casos multibacilares
(MB) tém risco estimado de 5 a 10 vezes maior, em comparagdo com pessoas oriundas da
populacéo geral, com verificagdo da correlagéo direta com infectividade por meio baciloscopia
positiva (Beers, Hatta e Klatser, 1999; Britton e Lockwood, 2004; Fine et al., 1997; Rodrigues
e Lockwood, 2011). Em estudo realizado por Matos et al., 1999 reconhece-se um risco estimado
superior a dois para contatos de casos MB, em conformidade com o estudo de Britton e
Lockwood, 2004.

O diagnostico da hanseniase em contatos é dificultado pelo longo periodo de
incubacdo da doenca, de 2 anos até 1 década (Brasil, 2008, p. 66; Britton e Lockwood, 2004;

Romanholo et al., 2018), fato que leva a hanseniase a se expressar clinicamente em adolescentes
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e adultos jovens (Ramos Jr. et al., 2014, p. 473). A baixa patogenicidade, a baixa viruléncia do
bacilo e a protecdo imunogenética justificam a ndo dissemina¢do da doenga, prevenindo a
ocorréncia de um nimero de casos ainda maior. A transmissao consiste do contato prolongado
entre individuos suscetiveis e geneticamente predispostos a pessoas com a doenca e nao tratada
(Lastdria e Abreu, de, 2014). Ressalta-se que ndo apenas 0s contatos intradomiciliares estdo sob
risco de infec¢do, mas também contatos de vizinhanca e sociais (Ramos Jr. et al., 2014, p. 472).

A ocorréncia de distintas formas clinicas se justificam por fatores naturais de
protecao genética e imunoldgica que geram no individuo classes de resisténcia/susceptibilidade
a M. leprae. Estes fatores interferem na intepretacédo do efeito protetor da vacina BCG (Bacillus
Calmette Guérin), prevenindo forma mais graves da doenca, efeito que tem magnitude variada
(Merle, Cunha e Rodrigues, 2010). A presenca de cicatriz da BCG representa um fator de
protecdo para infeccdo em populacgdes susceptiveis (Cunha et al., 2008). A ocorréncia de CN
na populacdo de criancas (menores de 15 anos) é monitorada como evento prioritario pelo MS
por traduzir a existéncia de fontes de infecgdo e transmissdo recente, (Brasil, 2007, 2016b, p.
13).

Fatores socioeconémicos como condi¢Ges de moradia, escolaridade, saneamento
basico abrem espaco para iniquidades em salde e precérias condi¢des de vida, interagindo,
portanto, para maior risco e vulnerabilidade ao desenvolvimento da doenga (Ramos Jr. et al.,
2014, p. 457). Para as doengas transmissiveis ativas nas populaces, a distribuicdo dos CN néo
se da pelo acaso, a dindmica de transmissdo é potencializada pelo fato de os casos estarem
agregados espacialmente (Souza et al.,, 2018; Souza et al., 2001). Por tais fatores, o
conhecimento do risco e da vulnerabilidade, em suas diferentes dimensdes e fatores de risco,

torna-se fundamental para o planejamento de intervengdes destinadas ao controle da endemia.

1.6 Risco

A elaboracdo do conceito de risco, parte de uma premissa da teoria de
probabilidade, onde um evento tem determinada chance de acontecer (Almeida-Filho e
Coutinho, 2009, p. 623; Freitas, 2002). A conexdo do risco com a epidemiologia é semelhante
ao que ocorre em cenarios econdmicos; que também aborda objetos incertos, mas tal
semelhanca € meramente em termos probabilisticos, pois para a satde o foco é a prevencéao
(Guilam, 1996). De um vocabulario amplo, e presente em varias ciéncias, a palavra “risco” pode
gerar margem a ambiguidades, possuindo muitas vezes conotagdes de censo comum. No entanto

em termos conceituais pode ser uma forma presente de descrever o futuro, com o pressuposto
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de se decidir qual o futuro desejavel (Almeida Filho, Castiel e Ayres, 2011, p. 44).

Na epidemiologia, a conceituagdo de risco aparece primeiramente como um
constructo operacional no sentido técnico. Olli Sakari Miettinen, autor da obra “Epidemiologia
Teorica” designou a formulagédo de risco como equivalente a efeito, probabilidade de ocorréncia
da patologia em uma dada populagéo, expresso pelo indicador de incidéncia (Almeida Filho,
Castiel e Ayres, 2011, p. 44-45). Nos anos de 1920, fase de construcéo da epidemiologia como
ciéncia, o termo risco aparece como um jargao dentro da epidemiologia (Ayres, 2002; Ayres et
al., 2006). Entretanto ndo se deve aplicar qualquer propor¢édo ou probabilidade para a estimativa
de risco, uma vez que integra trés perspectivas centrais em epidemiologia: numerador —
ocorréncia de casos de ébito-doenga-satde; denominador — base populacional; periodo — base
temporal (Almeida Filho, Castiel e Ayres, 2011, p. 44-45).

Nesta perspectiva, o conceito de risco traduz a probabilidade de acontecer agravos
e doencas a saude da populacdo em determinadas conjunturas e conceitos, permitindo
estabelecer relagcdo probabilistica na populacdo por um determinado agravo entre distintas
condicdes, a exemplo de sexo, faixa etaria e renda familiar, apresentando caracteristicas
quantitativas populacionais (Ruotti et al., 2011).

Para a efetivacdo do risco, foi primordial a contribuicdo do epidemiologista inglés
Sir William Heaton Hamer (London School of Hygiene and Tropical Medicine). Na formulagao
de sua “Lei das massas”, o mesmo tinha como preocupagdo distinguir e corroborar com o
discurso epidemioldgico das epidemias, onde a bacteriologia ponderava sobre 0s agentes e a
epidemiologia pensava na dinamica de sua distribui¢do nas populagdes, tendo como motivacao
a explicacdo causal sobre fendmenos epidémicos sob comando da bacteriologia. As “massas”
estudadas por Hamer tiveram propriedades de pessoas sob ameaca, populacdo sob risco,
designando posteriormente como exposicao a infeccdo. A lei de Hamer reformulou-se como
risco representado por exposic¢ao, passando o objeto da epidemiologia a ser definido como uma
relacdo entre pessoas infectadas/susceptiveis. A epidemiologia da exposic¢ao tornou-se a base
para a formulagdo do conceito de risco (Ayres, 2002; Ayres et al., 2006, p. 381-383).

Tendo como principio este referencial epistemoldgico, objetivou-se reconhecer o
que dado risco populacional, reconhecido por curvas epidémicas ou modelos quantitativos,
inferia sobre os modos de exposi¢do em que esta populagéo estivera ou estava submetida. Nesse
processo, surge Wade Hampton Frost, que deu a epidemiologia uma estruturagdo mais solida,
iniciando a formalizagdo do conhecimento epidemiologico, estreitando relagcbes com as ciéncias
biomédicas. Frost elabora a problematica epidemioldgica nos moldes do risco, desvinculando

0 pensamento epidemiologico dos compromissos com a exploracdo das condicOes
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constitucionais das epidemias, relacionando a doenca a grupos de conjunturas sanitérias
examinadas (Ayres, 2002, 2011; Ayres et al., 2006, p. 383-384).

O conhecimento epidemioldgico se torna cada vez menos um indicativo da
totalidade de uma condicdo sanitaria adversa a salde, buscando causas provaveis. E dessa
forma, a epidemiologia encontra sua forma rigorosa para produgéo de conhecimento. No ano
de 1959 o epidemiologista Brian MacMahon escreve um artigo destinado ao Harvard Public
Health Alumni Bulletin tracando o delineamento do Departamento de Epidemiologia da Escola
de Saude Publica de Harvard, clarificando as interpretacbes do conceito de risco, que
fundamentou os atributos da epidemiologia contemporanea (Ayres, 2002, 2011; Ayres et al.,
2006, p. 384-385). Nos anos de 1970, a OMS propbs metodologia de construgédo de programas
de saude materno-infantil com enfoque de risco, divulgada por meio da publicacdo intitulada:
“Metodo de atencion sanitaria de la madre y el nifio basado en el concepto de riesgo”, seguido
pela elaboragdo de materiais de formacao profissional destinados a elaboracéo de programas de
salde (Cesar, 1998, p. 79-80).

A estratégia do risco tem base em dois fatores fundamentais, 1: constata-se que ha
uma distribuicdo desigual de danos a saude, nos diversos grupos da populacgéo, e que alguns dos
individuos apresentam caracteristicas peculiares ou estdo sujeitos a determinadas conjunturas,
que tornam a probabilidade de acontecer um evento relacionado a um agravo maior do que para
individuos sem tais caracteristicas, ou ndo expostos as situacdes (fatores de risco), 2: tais fatores
de risco sdo observaveis/identificaveis antes da ocorréncia do evento aos quais estdo associados.
A priori identificar fatores de risco abre ampla possibilidade de previsdo do evento, como
funcdo preditiva, para possivel eliminagdo ou controle dos fatores relacionados, reducéo
probabilistica do acontecimento, possivel identificagcdo de grupos com alto risco que devem ser
objeto de maior atencdo pelos servicos de salde, compensando o risco por acdes de salde
(Cesar, 1998, p. 80-81).

Os individuos estdo expostos a distintos fatores, responsabilizados pelo surgimento
potencial de doencas (Czeresnia e Albuquerque, 1995). Isto se aplica uma vez que as bases
conceituais do termo risco estdo associadas a calculos e probabilidades, assumindo uma
semantica muito especifica (Bosi, 2015), sendo portanto uma medida de associacao estatistica,
com fragilidades para inferéncia a causalidade (Czeresnia e Albuquerque, 1998). Diversos
autores assumem que 0 risco possui duas vertentes, uma ‘“quantificavel”, fundada na
probabilidade e outra “ndo quantificavel”, com elevado nivel de incerteza (Areosa, 2010).

O conceito de risco necessita atualizacao, incorporando a dimenséo contingente dos

processos de ocorréncia de problemas de saude em individuos e populagfes humanas. Sua
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abordagem dependerad da capacidade de articulagdo para desenvolvimento conceitual,
metodoldgico e ideoldgico no Campo da Salde Coletiva, contribuindo com modelos tedricos e
estratégias que abordam objetos emergentes complexos (Almeida Filho, Castiel e Ayres, 2011,
p. 49).

1.7 Vulnerabilidade

A partir dos avangos ao longo dos séculos X1X e XX em relagdo ao conhecimento
sobre o corpo e do dominio de técnicas e conhecimentos de atencdo, cuidado e prevengdo em
salde, alcancou-se importantes avancos rumo a diferentes graus de controle de doencas
infecciosas. Entretanto, novos desafios apresentavam-se, como as doencas cronicas néo
transmissiveis (DCNT), além da persisténcia de outras doencas e agravos, e a infeccdo por
HIV/aids. O alarme disparado por esta nova doenca infecciosas no final do século XX
desencadeou a busca por explicacdes a partir do estabelecimento de associa¢des probabilisticas,
por meio de instrumentos epidemiol6gicos com vista a identificar fatores de risco associados
(Ayres et al., 2006, p. 391-392).

Com o estabelecimento da identidade clinica da aids, buscou-se identificar causas
e caracteristicas das pessoas que adoeciam. Nos Estados Unidos o Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) no ano de 1982 classificou a aids em quatro “grupos de risco”: usuarios
de heroina, homossexuais, hemofilicos e haitianos. Tais fatores de risco tiveram por base a
verificacdo de associacdo probabilistica. O risco apresentado por essas populacfes, passou a
representar-se como condicdo de identidade, concreta, colocando-as como sendo a propria
expressdo do risco. Esses grupos foram colocados em suspeicao e “isolamento sanitario”, sendo
essa a precéria e assustadora estratégia de prevencao no inicio da epidemia (Ayres et al., 2006,
p. 392).

Com os atos empenhados para o “isolamento” dos “grupos de risco”, os resultados
praticos apresentaram limitacdes para o controle, tendo em vista 0 aumento do preconceito e da
discriminacao por uma pessoa fazer parte de grupos populacionais classificados como de risco.
Com a intensa reacgdo social de grupos rotulados nas diferentes sociedades, grupos de gays dos
Estados Unidos, foram fundamentais para delimitar novos pensamentos critico-reflexivos e
acOes diante dos conhecimentos relacionados a aids. Novas consideragGes instrumentalizaram
as praticas de prevencao no segundo momento da resposta a epidemia da aids, embasadas no
conceito de “comportamentos de risco”, sendo obra da investigacdo clinica epidemioldgica, em

estreita interface com os campos psicossociais e de educacdo. Tal proposta levou a identificacéo
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de comportamentos que sdo efetivos para a ocorréncia e prevencao da infeccdo por HIV. O
“comportamento de risco”, teve como limitagcéo a nogdo expressa de culpabilizagéo individual,
onde uma pessoa que se infecta com HIV obtém a responsabilidade pela infeccdo em virtude
de ter um comportamento seguro e por falhar nos esforcos de prevencao (Ayres et al., 2006, p.
394; Rocha, 2016).

Por duas vertentes se estabeleceu uma critica contundente & nocdo de
“comportamento de risco” como referencial para préaticas preventivas. De um lado, movimento
e grupos organizados manifestaram suas criticas, avaliando modelos de comportamento ao
ressaltar que mudangas no comportamento ndo sao o resultado de “informagdo ¢ vontade”, mas
sim dependente de repressdes e pela disponibilidade de recursos, tais como culturais,
econémicos, politicos, juridicos, com desigualdades de distribuicdo entre sexo/género, paises,
raca/cor, grupos éetnicos, segmentos sociais e faixa de idade (Ayres et al., 2006, p. 395).

A outra vertente decorreu da evolucdo da aids e modificacdo do perfil da endemia,
que comegou a afetar grupos com menor poder social (pobres, mulheres, marginalizados, negros
e populacdes de periferias). Tal mudanca motivou pesquisadores da Escola de Saude Publica
da Universidade de Harvard, com vinculos com a iniciativa Coalizdo Global de Politicas contra
a aids, no que seria o inicio do Programa das Nag6es Unidas sobre HIV/aids (Unaids) a propor
na década de 1990 um novo instrumento para compreensdo e intervencdo sobre a endemia da
aids, iniciando a andlise da vulnerabilidade pela infec¢éo por HIV/aids (Ayres et al., 2006).

A nocéo de vulnerabilidade foi construida com o objetivo de apresentar respostas a
percepcao de chance de exposicdo das pessoas e ao adoecimento, ndo sendo resultando de um
grupo de caracteristicas individuais, mas também coletivas, que acarretam maior suscetibilidade
a infeccdo e ao adoecimento. As analises de vulnerabilidade buscam integrar trés eixos ou
dimens0es interdependentes, que apresentam compreensdo dos aspectos da vida das pessoas,
comunidades, assim como nagdes, incluindo vulnerabilidades e suas dimensdes individual,
social e programatica (Ayres et al., 2006, p. 398; Bertolozzi et al., 2009). No Quadro 1, sdo
apresentados os aspectos das dimensfes trabalhadas dentro do conceito de vulnerabilidade

apontados por Aires et al.
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Quadro 1 - Aspectos a serem considerados nas trés dimensdes das analises de vulnerabilidade
(Individual, Social e Programética)

PROGRAMATICA

Conhecimentos
Atitudes
Comportamentos
RelacGes familiares
RelacBes de amizade
Relacdes afetivo-
sexuais

Relacdes profissionais
Situacdo material
Situagéo
psicoemocional
Situacdo fisica
Redes e suportes

sociais

INDIVIDUAL SOCIAL .
(NO SETOR SAUDE)
Valores Normas sociais Compromisso politico dos governos
Interesses Referéncias culturais | Definicdo de politicas especificas
Crencas Relaces de género Planejamento e avaliagdo das politicas
Credos Relacgdes de Participacdo social no planejamento e avaliacdo
Desejos raga/etnia Recursos hum anos e materiais para as politicas

Relacdes entre
geracoes

Norm as e crencas
religiosa

Estigma e
discriminacéo
Emprego

Salérios

Suporte social
Acesso a saude
Acesso a educacdo
Acesso a justica
Acesso a cultura,
lazer, esporte
Acesso a midia
Liberdade de
pensamento e
expressao
Participacdo politica

Cidadania

Governabilidade

Controle social

Sustentabilidade politica, institucional e material
da politica

Articulacdo multisetorial das a¢Oes

Atividades intersetoriais

Organizagéo do setor satde

Acess0 ao0s servigos

Qualidade d os servigos

Integralidade da atencéo

Equidade das acOes

Equipes multidisciplinares

Enfoques interdisciplinares

Integracdo entre prevencao, promogao e
assisténcias

Preparo técnico-cientifico dos profissionais e
equipes

Compromisso e responsabilidade dos profissionais
Respeito, protecdo e promogdo de direitos
humanos

Participagdo comunitaria na gestdo dos servicos
Planejamento, supervisdo e avaliagdo dos servigos

Responsabilidade social e juridica dos servigos

Adaptado de Ayres et al., 2006
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Na dimens&o individual da vulnerabilidade a analise parte do principio de que todas
as pessoas sdo susceptiveis a infeccdo e ao adoecimento, tendo como ponto de partida aspectos
da vida que venham a contribuir para a exposic¢ao ou nao (proteger-se). Tal analise diz respeito
ao nivel de informacdo que as pessoas tem sobre a doenga e formas de transmisséo, assim como
a capacidade de organizar as informagdes no dia-a-dia de preocupagfes, e finalmente
transformar as preocupacfes em préticas de prevencdo (Ayres et al., 2006, p. 396; Bertolozzi
et al., 2009).

A vulnerabilidade social analisa aspectos individualmente demarcaveis que expdem
o individuo a infeccdo e a exposicdo. Nessa perspectiva o processo salde-doenca € entendido
como um conjunto de processos sociais. Inserem-se, portanto, questdes como acesso a
informacdo, contetdo, qualidade, significados que essa adquire diante dos interesses e valores
das pessoas, possibilidades de se colocar em pratica, aspectos materiais, culturais, politicos,
morais, que dizem respeito a vida em sociedade. Este componente analitico visa focar
diretamente nos fatores de contextualizagdo que caracterizam e sujeitam a vulnerabilidade
individual (Ayres et al., 2006, p. 396-397; Bertolozzi et al., 2009; Sanchez e Bertolozzi, 2011).

Na dimensdo programatica, diante do seu plano de andlise, busca-se avaliar como
as instituicdes, em especial, as de bem-estar social, salude, educagdo e cultura, agem para
reproduzir, quando ndo aprofundam, as condic¢des sociais de vulnerabilidade. A vida das
pessoas na sociedade ¢ medida pelas instituicdes sociais, a exemplo de escolas, servigos de
salde, familias, entre outros. Os recursos sociais que as pessoas precisam para nao se expor e
se proteger devem estar disponiveis de forma democrética e efetiva, sendo necessarios esforcos
programaticos nesse sentido (Ayres et al., 2006, p. 397; Souza et al., 2018).

Ressalta-se que o reconhecimento da vulnerabilidade prescinde de analises
epidemioldgicas relativas ao risco. Apresentam maior preocupa¢do com a conjectura da
vulnerabilidade frente a necessidade de interpretar e somar sentidos a variabilidade e a dindmica
das variaveis usadas na analise do risco com seus significados sociais concretos. Com isto,
busca-se ndo permitir que tais categorias analiticas que possuem abstracdo nao se incorporem
sem a devida medicao ao esboco de préaticas de intervengdo (Ayres et al., 2006, p. 399).

E correto afirmar que a analise de vulnerabilidade e risco sdo inversas, visto que
analises de risco afligem de um modo analitico racional, no qual os fatos em estudo necessitam
ser partidos, isolados, discriminados, enquanto que na analise de vulnerabilidade a abordagem
racional é sintética, privilegiando a constru¢do de significados, juncdo de elementos que
venham a contribuir para os fendmenos estudados, para que sejam compreendidos em sua

totalidade, complexa e dindmica (Ayres et al., 2006, p. 399-400).
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1.8 AcOes de Controle da Hanseniase

1.8.1 Vigilancia Epidemioldgica da Hanseniase

O moderno conceito de vigilancia foi moldado pela evolucdo de como as
informagdes de satude foram sendo reunidas e utilizadas para direcionar préticas em saude
publica. Seu comeco da-se nos séculos XVII e XVIII com a notificacdo de dbitos, sendo essa a
primeira medida de salde das populacdes. A deteccdo de um aumento em determinado evento
adverso a saude (morbidade ou mortalidade) poderia alertar gestores de salde para a
necessidade de investigacdo adicional. Dados sobre o caso séo coletados para servir de base
para a medida do efeito de doencas e identificacao de grupos aos quais 0 agravo ou doenca pode
apresentar mais risco. Como objetivo primario, a vigilancia visa monitorar a incidéncia
(deteccdo) ou a prevaléncia de problemas de salde com vistas a documentar seus efeitos e
caracterizar as pessoas sob maior risco (Buehler, 2011, p. 538-546).

A vigilancia epidemiologica € representada por acbes que possibilitam o
conhecimento, a deteccdo ou a prevencdo de mudanca nos fatores determinantes e
condicionantes de saude individual ou coletiva, visando recomendar e adotar medidas de
prevencdo e controle de doencas ou agravos (Brasil, 2008, p. 8-10). O processo de vigilancia
epidemioldgica da hanseniase engloba, por exemplo, coleta de dados, processamento, analise e
interpretacdo referente a CN e seus contatos, subsidiando acbGes de controle, além de
monitoramento e avaliagdo do quanto sdo efetivas as intervencdes, servindo de base para a
retroalimentacdo do sistema bem como para o planejamento e recomendagfes adicionais
(Brasil, 2016b, p. 6; Buehler, 2011, p. 537).

No Brasil a vigilancia epidemioldgica esta institucionalizada e disposta na rede de
atencdo a salde, de forma a garantir informacgdes a respeito de magnitude, distribuigdo e carga
da doenca nas diversas esferas administrativas do pais, desde o nivel municipal ao nacional
(Brasil, 2008, p. 6-18, 2016b, p. 11). O pais tem seus dados em saude registrados em sistemas
nacionais de informacdo, em destaque, poder-se-ia citar o Sistema de Informacdo de Agravos
de Notificagéo (SINAN), que armazena informacdes de doengas e agravos bem como o Sistema
de Informacdo de Mortalidade (SIM), onde estdo consolidados os dados relativos a Obitos
(Braga e Werneck, 2009, p. 105-111).

A hanseniase como condigdo cronica endémica, insere-se na lista de doencas de

investigacao obrigatdria e notificagdo compulsoria, a partir do diagndstico precoce e tratamento
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oportuno de todos os CN diagnosticados, na prevengao e no tratamento das incapacidades e na
vigilancia dos contatos domiciliares e extradomiciliares (Brasil, 2016¢; a). Os CN que
receberem o diagndstico (pessoa que nunca recebeu qualquer tratamento especifico para a
doenca), devem ser notificados com uso da ficha especifica de notificacdo/investigacdo, que
comtempla o SINAN, assim como a partir do boletim de acompanhamento do caso durante todo
o tratamento (Brasil, 2016b, p. 6).

Os CN séo identificados por meio da deteccdo ativa ou passiva. A forma ativa
ocorre mediante a investigacdo epidemiologica de exame de coletividades ou contatos, e a
passiva refere-se as demandas espontaneas das pessoas e eventuais encaminhamentos dentro da
rede de atengdo (Brasil, 2016b, p. 11). Considera-se CN de hanseniase o individuo que exiba
um ou mais dos seguintes sinais, necessitando de PQT (Brasil, 2016b, p. 6; Souza, 2017, p. 56):
a) Area(s) da pele e/ou lesdo(Bes) com alteracdo térmica sensitivas e/ou tatil e/ou dolorosa; ou
b), Alteracbes sensitivas associado espessamento de nervo periférico e/ou motoras e/ou
autondmicas; ou, c) Presenca de bacilos de M. leprae, confirmada na biopsia de pele ou na
baciloscopia de esfregaco intradérmico (Brasil, 2008, p. 67-69; Oliveira, 2014, p. 410).

Para medir magnitude, tendéncia da endemia e forca de morbidade o MS utiliza
indicadores epidemioldgicos. Entre eles insere-se o coeficiente de deteccdo geral de CN,
relativizados pela populacdo que se encontra sob risco de adoecimento, com estratificagdo
posterior segundo niveis de endemicidade: de baixa, média, alta, muito alta e hiperendémico
(Brasil, 2016b, p. 12). Esse indicador tem como objetivo avaliacgdo do desempenho dos
programas de controle (Who, 2016a, p. 7). Além da populacdo geral, destaca-se o indicador
especifico para CN em criangas menores de 15 anos de idade, tendo como utilidade a medicao
da forga de transmissdo recente, bem como de sua tendéncia (Brasil, 2016b, p. 13), estando
dentro do escopo de intervencdo da estratégia global da OMS para o periodo 2016-2020, que
da énfase a criangas, mulheres e populagdes subentendidas (Who, 2016a, p. 11).

Para casos com GIF2, o indicador pela populacéo geral tem como funcdo avaliar as
deformidades e compara-las com outras doencas que geram incapacidades, enquanto que a
proporcao desse nimero pelos CN diagnosticados, avalia o quéo efetivas séo as atividades de
deteccdo oportuna e/ou precoce (Brasil, 2016b, p. 13). A estratégia global 2016-2020 preconiza
<1 caso por 1 milhdo de habitantes. Como sugestdo, a OMS sugere a cria¢do do indicador para
criangas menores de 15 anos com diagnoéstico confirmado para hanseniase e deformidades
visiveis (Who, 2016a, p. 11; b).

Para avaliacdo de formas avangadas da doenca, utiliza-se a proporc¢ao de casos por

classificacéo operacional MB, um indicador de formas mais avancadas da doenca, avaliando os
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casos em risco de ampliar as complicagdes (incapacidades fisicas e episodios reacionais), como
também para o correto reabastecimento da PQT, estando fortemente relacionado a areas com
risco alto de transmisséo (Brasil, 2016b, p. 14). O controle de tais casos € um desafio destacado
na estratégia global, pois a alta proporcao destes indica atraso na detec¢do na comunidade (Who,
2016a).

As diretrizes para a vigilancia da hanseniase também disponibilizam indicadores
para a avaliacdo da qualidade dos servicos, também conhecidos como indicadores operacionais
de controle. Dentre esses destacam-se os indicadores de proporc¢do de casos em abandono e de
cura que visam avaliar a qualidade do acompanhamento e da aten¢do aos CN diagnosticados
até o fim do tratamento. Propor¢6es menores de 75% e acima de 25%, respectivamente, destes
indicadores sinalizam precariedade. A proporcdo de avaliacdo de contatos examinados dentre
0s registrados, expressa a capacidades dos servigos de atingirem a cobertura da vigilancia dos
contatos referente aos CN, possibilitando deteccdo oportuna de novos casos (Brasil, 2016b, p.
15). Tal atividade de busca esta também dentro dos pilares da estratégia global 2016-2020, que
inclui a promocdo da deteccdo precoce de casos mediante busca ativa em areas de maior
endemicidade e manejo dos contatos, garantindo exame para todos os contatos préximos e
extradomiciliares (Who, 2016a).

O monitoramento de eficacia terapéutica é avaliado pela proporcéo de casos que se
apresentam como recidivas entre os CN notificados como também com resisténcia a PQT
(Brasil, 2016b, p. 16; Ramos Jr. et al., 2014, p. 466). Diante de um caso com suspeita de
recidiva, deve-se proceder ao preenchimento da Ficha de Investigacdo de Recidiva, com
posterior e imediato encaminhamento do caso para uma unidade de referéncia no municipio ou
estado. A notificacdo deverd ser efetuada pelo servico de referéncia que confirmou o
diagnostico (Brasil, 2017, p. 54).

Para além dos indicadores epidemioldgicos e operacionais, destaca-se a importancia
de agregar indicadores que propiciem entendimento de condigdes sociais e econdmicas, a fim
de discutir os determinantes sociais envolvidos e potencializando as intervencfes a serem
planejadas. Esta ampliacdo da analise possibilita compor um conjunto mais robusto de
indicadores da hanseniase fortalecendo estratégias e buscando integrar agdes preventivas, de

recuperacdo e reabilitacdo nas escalas tanto de individuo, quanto coletivas (Brasil, 2015).
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1.8.2 Controle da Hanseniase

A combinacdo de fatores ambientais e climaticos, associados a pobreza e a restri¢éo
a recursos favorece a propagacdo das doencas e impede 0 acesso de qualidade as agdes de
atencdo, prevencdo e cuidados. A OMS prop6s metas ambiciosas para o controle de DTN,
dentre elas a hanseniase, até o ano de 2020, visando melhorar a saude em paises pobres e dos
grupos sociais mais vulneraveis socialmente. Para a hanseniase, o impacto dessas medidas deve
ser em especial na melhoria do acesso ao diagndstico e tratamento, como também no manejo
dos casos (Stolk et al., 2016), visto que o controle ndo se remete apenas a aspectos bioldgicos,
mas também de conexdo adequadas de promocéo a salde (Souza et al., 2018). O uso de servicos
de salde tem abrangéncia desigual em relacdo a classe econémica do individuo, havendo
consenso de que os menos privilegiados tendem a adoecer mais precocemente, com maior
chance de evoluir para formas mais graves e eventualmente para obito (Neri e Soares, 2002).

Baseando-se no modelo da HND da hanseniase, as acGes de prevencdo estdo
vinculadas a diferentes estagios da doenca (Westphal, 2006, p. 641). Para o periodo pre-
patogénico, que sdo medidas de prevencao primarias, tem-se como objetivo promover salde
por meio da transformacao das condigdes de vida, propiciando o ndo aparecimento de doencas
fortalecendo aspectos intersetoriais, a exemplo da educacdo, saneamento basico, lazer,
habitacdo e condi¢bes nutricionais, por exemplo (Monteiro et al., 2017; Westphal, 2006, p.
641). No contexto de protecdo especifica, a vacinacdo com BCG tem reconhecida protecao
contra a hanseniase, com estimativas de protecdo variando de 20 a 90%, sendo recomendada na
rotina dos servigos de salde para contatos de CN de hanseniase (Cunha et al., 2008; Matos et
al., 1999; Merle, Cunha e Rodrigues, 2010).

Para a prevencdo secundaria inserem-se medidas e estratégias voltadas para o
momento de deflagracdo do processo patogénico, tendo como cenario ideal o inicio no periodo
pré-clinico (assintomatico) (Souza, 2017, p. 59). Para os testes sorologicos elaborados para
deteccdo de anticorpos especificos para M. leprae, dois foram considerados mais especificos e
reproduziveis, utilizando antigeno PGL1 e 35Kd, cujos quais apresentam alta sensibilidade e
especificidade para casos MB, e percentuais de 40 a 60% para PB. O PGLL1 é a proposta para
identificacdo de casos que se manifestem a doenga ou para monitorar o tratamento (Martelli et
al., 2002; Penna et al., 2016). Entretanto, sua aplicabilidade ainda ndo é possivel, considerando-
se questoes relativas ao desenvolvimento de kits comerciais (Penna et al., 2016).

Adicionalmente, como estratégia de prevencdo secundaria, 0 exame de casos

suspeitos e contatos de casos notificados constitui-se medida para deteccdo oportuna e
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tratamento precoce para interrupcdo da dinamica de transmissdo (Lobo et al., 2011; Smith e
Aerts, 2014). A prevencgdo secundaria opera com individuos infectados, mas sem expressao
clinica da doenca e também naqueles potencialmente sob risco, e/ou em pessoas com lesbes
expressas diante do diagnostico confirmado, com objetivo de curar e limitar o dano ao prevenir
complicacdes e 6bitos prematuros (Westphal, 2006, p. 641). Insere-se nesta perspectiva 0s
episodios reacionais hansénicos, agudizacfes que possuem potencial para causar ou
potencializar a evolugéo para incapacidade fisica e/ou morte (Oliveira et al., 2007).

As acdes de prevencao terciaria focalizam a superacdo de limitacGes impostas por
sequelas, deformidades e incapacidades fisicas, objetivando recuperar parcial ou totalmente a
pessoa da condi¢do incapacitante, operando para além do espectro biomédico por meio de salde
mental, fisioterapéutica, cultural e social (Westphal, 2006, p. 641). O diagndstico tardio da
hanseniase, em geral leva a incapacidades fisicas, especialmente em olhos, méos e pés, sendo
fundamental para a recuperacdo que a pessoa acometida seja submetida a acdes de atencéo
integral e prevencéo de incapacidades que pode envolver a realizacdo de cirurgias (Brasil, 1997;
Martins e Iriart, 2014; Ribeiro et al., 2014).

Mais recentemente insere-se a implementacdo de acbes de prevencdo quaternaria,
pouco discutida e que pretende proteger as pessoas acometidas de intervencdes em saude
(geralmente médicas) que seriam dispensaveis para prevenir iatrogenias, tendo em vista 0
equilibrio da incerteza do diagnostico e a limitagdo dos riscos terapéuticos (ALMEIDA, 2005;
Tesser, 2009). Insere 0 acesso a informacGes que sejam suficientes para a tomada de decisao
participativa, com aconselhamento diagndstico e terapéutico, de forma consciente pelo
individuo, familia e comunidade (Souza, 2017, p. 60). Ressalta-se que para além do aspecto
social, o tratamento da hanseniase com corticoides e outros medicamentos para episodios
reacionais, em especial a talidomida, ampliam o potencial de aspectos negativos para a pessoa
gue esta acometida, quando existe um uso inadequado do medicamento (Oliveira, Bermudez e
Souza, 1999).

Com vistas ao alcance das diferentes perspectivas de prevencdo para a hanseniase,
torna-se fundamental a incorporagdo pelos servigos de saude de praticas mais ampliadas e
humanizadas, pautadas na comunica¢do, com prospeccdo de DSS. Tais acOes permitem
elaboracdo de politicas publicas, conceitualmente mais benéficas e intersetoriais, agregando
aspectos ambientais, culturais, econdmicos, politicos e educacionais (Westphal, 2006). Apesar
dos pontos positivos, as coletividades néo séo estimuladas quanto a processos de ampliagcéo do
poder, e da valorizacdo de seus potenciais, para que lutem por condi¢bes favoraveis e/ou

melhores de vida e trabalho. As coletividades ndo sdo envolvidas na tomada de decisdo, com
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relacdo a politicas de salde, ndo adotando a pratica de politica emancipadora (Westphal, 2006,
p. 647). Tais conceitos sdo fundamentais para a estratégia de controle da hanseniase, que segue

na busca da superacéo de contextos de vulnerabilidade.

1.9 Mortalidade relacionada a hanseniase

A hanseniase ¢ uma doencga classicamente ndo vinculada a evolucdo para
mortalidade. Isto porque os dados sobre mortalidade em hanseniase disponiveis que tiveram
como marco 0 ano de 1941 com o tratamento a base de sulfonas nos Estados Unidos, geraram
janadécada de 1950 resultados significativos de queda da mortalidade e prolongamento da vida
das pessoas acometidas (Opromolla, 1997; Ramos, 2011). No Brasil, foram demonstrados
diferentes perfis de mortalidade, quando comparado a periodos anteriores e ap0s a adoc¢édo da
terapia com sulfonas, assim como na média de tempo da doenga e nas caracteristicas das causas
béasicas de 6bito (Lombardi, 1984).

Em termos gerais, principalmente apds a introducdo da PQT, na literatura cientifica
é consenso a baixa letalidade por hanseniase. A baixa letalidade pode maximizar a carga de
morbidade associada diretamente ou ndo as DCNT. Em geral as analises tém como base a causa
basica de dbito, fundamentando que as pessoas ndo morrem de hanseniase, mas sim com
hanseniase (Lombardi, 1984). A mortalidade por hanseniase, como causa especifica, esta
associada a 4.000 6bitos no mundo (Engers e Morel, 2003), porém nédo se tem certeza se esse
namero esta associado direta ou indiretamente a doenca (Meima, Veen, Van e Richardus, 2008).

Poucos estudos tém se debrucado na analise do perfil de mortalidade associada a
hanseniase no Brasil ou em areas de carater mais endémico. Determinados pontos justificam tal
situacdo tornando o tema da mortalidade por hanseniase um evento relativamente
negligenciado. Alguns elementos colaboram para este cenario: estigma e preconceito
associados, abordagem como condicgéo aguda da hanseniase, baixa letalidade, periodo extenso
de laténcia clinica, PQT com disponibilidade universal e gratuita, foco apenas na causa basica
do 6bito e subnotificacdo (Lombardi, 1984; Martins-Melo et al., 2016; Shen et al., 2011). De
fato complicacdes e sequelas da hanseniase estdo associadas a causas de Obito chamando
atencdo para uso da corticoterapia para episodios reacionais, assim como de infeccoes
secundarias em lesbes ndo adequadamente manejadas (Martins-melo et al., 2015; Ramos,
2011).

No Brasil, o Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM) armazena todos os

registros de Obito e desde sua criacdo em 1979, tem sido o mais antigo sistema de informacéo
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sob gestdo do MS (Braga e Werneck, 2009, p. 111). Com grande importancia para o pais, 0
sistema trabalha para o monitoramento dos oObitos, com objetivo de identificar as principais
causas em ambito municipal, estadual e regional. A incorporacdo de medidas de controle e
prevencdo depende da qualidade e da analise dos dados registrados a fim de promover um
processo de tomada de decisdo nos sistemas locais de salde, assim como avalia¢do das medidas
implementadas para causas de morte especificas (Ramos, 2011).

Registra-se no SIM qualquer 6bito que tenha ocorrido em algum dos municipios
brasileiros, mesmo ndo ocorrendo em ambiente hospitalar, ou sem assisténcia de equipe médica.
Ha de ressaltar que tem sido priorizada para analise a causa basica que levou ao 6bito, e que
desencadeou o processo morbido, ocasionando a morte, independentemente do tempo que
precede. Com avangos em sua cobertura e qualidade, o SIM vem se aperfeicoando ao longo do
tempo, porém com padrdes operacionais diferenciados nas regides do pais, a exemplo das
regides Norte e Nordeste (Martins-Melo et al., 2015).

Estudos realizados com dados do SIM apontam que pessoas do sexo masculino,
faixas etarias acima dos 50 anos, residentes nas regides Nordeste, Norte e Centro-Oeste, raca
negra ou parda, com baixa ou nenhuma escolaridade, estdo entre as caracteristicas mais
prevalentes dos 6bitos por hanseniase (Martins-melo et al., 2015; Rocha et al., 2015; Souza, E.
A. de, Boigny, Oliveira, et al., 2018). O reconhecimento deste desfecho, tem um grande
potencial de agregar valor para as a¢6es de vigilancia e controle da doenca, em particular dos

episddios reacionais e eventos adversos a terapéutica instituida.
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2 JUSTIFICATIVA

Desde os anos de 1986, o Brasil assumiu o compromisso de alcancar o controle da
hanseniase, compromisso este pactuado junto a OMS e reafirmado pelo estado brasileiro por
meio de politicas publicas especificas. Mesmo com os avan¢os alcangados, algumas areas do
Brasil ainda persistem com elevados indices de deteccdo de CN, medidos por indicadores de
deteccdo de CN na populacdo geral, com GIF2 e em menores de 15 anos. Deste modo,
reconhece-se a hanseniase como doenca crénica com elevada transcendéncia e magnitude em
diferentes areas do Brasil, inclusive nas regides Nordeste e Norte do pais, areas contempladas
neste estudo. E inconteste a sua carga de morbimortalidade, sobretudo nas populaces mais
vulneraveis.

A estratégia global 2016-2020 juntamente com a portaria 149 de fevereiro de 2016
e as diretrizes nacionais do MS para enfrentamento da hanseniase trouxeram possibilidades para
analise de forma isolada ou integrada de indicadores epidemioldgicos e operacionais, como
forma de compor uma andlise mais consistente. Por tratar-se de uma DTN, torna-se essencial
incluir nestas anélises indicadores relacionados a determinantes sociais em saude. Portanto,
estudos desta natureza podem agregar valor de uso no planejamento e monitoramento de
politicas pablicas sociais, essenciais para o controle da hanseniase.

Além disto, dentro da agenda da OMS, os eixos das acdes para o controle da
hanseniase exigem estudos que agreguem elementos, tais como: A) analises epidemioldgicas
com base nos sistemas de informacdo e posterior anélise dos dados armazenados; B) insercao
de elementos de gestdo, utilizando fermentas de planejamento, monitoramento & avaliagéo,
incluindo descentralizacdo de acbes para controle da APS; e C) desenvolvimento de pesquisa
basica, clinica, ecoldgica e operacional. Diante desse contexto, estudos a exemplo do ora
apresentando tém reconhecida relevancia cientifica e operacional.

Considerando a importancia dos servicos de saude e do planejamento de acgdes
contextualizadas as diferentes realidades (local, municipal, estadual e regional, nacional)
gestores de diferentes niveis de aten¢do devem dispor de subsidios para melhor defini¢do dos
cenarios epidemiologicos e operacionais, com vistas a maior efetividade das intervengdes nos
diferentes espacos. Deste modo, investigacdes de tendéncias temporais e padrdes espaciais de
distribuicdo da doenga, associadas com abordagens de indicadores que traduzem condicGes
sociais e econdmicas sdo essenciais, principalmente para eventos negligenciados. Importante

ainda destacar que além da carga de morbidade causada pela hanseniase, o desfecho obito deve
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ser considerado pelos servigos de saude como medida indireta da qualidade da atencdo
longitudinal prestada. No entanto, sdo poucos 0s estudos voltados para esse tema, o que eleva
ainda mais a relevancia de sua analise.

Tendo ampla extensdo territorial, as regides Norte e Nordeste possuem distinta
distribuicdo populacional, significativa desigualdade social, o que favorece a manutencdo de
DTNs. Tais regides tém presentes os principais clusters para manutencgéo e deteccdo de CN de
hanseniase. Tendo em vista os indicadores epidemioldgicos e operacionais da hanseniase, e as
evidéncias geradas pelos mesmos, perguntas podem ser elucidadas avaliando os padrdes de
ocorréncia e condi¢cdes que matem o contexto de risco e vulnerabilidade, sobretudo nas
dimensdes programatica e social.

Sédo poucos os estudos que abordam o espago como categoria mais critica de analise
na hanseniase, abordando caracteristicas epidemioldgicas e operacionais, incluindo a
perspectiva de concepc¢édo de tendéncias temporais, espaciais ou mesmo espaco-temporais, com
utilizacdo de clusters de risco, como expresséo de ocorréncia, transmissao recente e diagnostico
tardio. A utilizacdo dos 2.244 municipios como categoria de analise, assim como estados,
fornece as gestdes estadual e municipais, direcionamentos de estratégias para areas prioritarias
dentro desta rede de atencdo a saude.

Vislumbrando andamento da estratégia global, como as demais estratégias globais
anteriores a ela voltadas para aceleragdo no controle da hanseniase, pretende-se que as
evidéncias geradas potencializem o planejamento a partir de uma visdo estendida sobre a
realidade das regides Norte e Nordeste, bem como aos municipios abordados no estudo,
ampliando o olhar criterioso para as politicas implementadas com base em evidéncias
cientificas. Além disto, ressalta-se a importancia de geracdo de evidéncias para a composicao
da resposta brasileira aos ODS.

Nesta perspectiva, a presente dissertacdo parte de algumas questdes centrais em sua
estruturacao:

o Quais os padrdes epidemioldgicos e operacionais da hanseniase e suas tendéncias
temporais nas regides Norte e Nordeste do Brasil?

o Quais os padrdes espaciais e de aglomerados espaco-temporais de elevado risco
para ocorréncia de casos de hanseniase nas regides Norte e Nordeste do Brasil?

o Quais os padrdes espaciais, tendéncias temporais e aglomerados espago-temporais

de elevado risco para mortalidade relacionada a hanseniase nas regides Norte e

Nordeste do Brasil?

o Quais os diferentes padroes de distribuicdo espago-temporais, temporais e espaciais



da morbimortalidade para a hanseniase para as regides Norte e Nordeste?
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Caracterizar os padrdes epidemioldgicos e operacionais da hanseniase, assim como
sua distribuicdo espacial, aglomerados espaciais e tendéncia temporal nas regides Norte e
Nordeste do Brasil, entre 2001 a 2017.

3.2 Objetivos Especificos

e Descrever os indicadores epidemiologicos e operacionais de controle da hanseniase e

de suas tendéncias temporais;

e Caracterizar padrdes espaciais e aglomerados espacgo-temporais de elevado risco para

ocorréncia de casos de hanseniase, transmissao recente e diagnostico tardio;

e Caracterizar padrdes espaciais, tendéncias temporais e aglomerados espago-temporais

de elevado risco para mortalidade relacionada a hanseniase;
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3.1 Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo de natureza epidemioldgica, do tipo ecoldgico de série
temporal e espacial, tendo abordagens descritivas e analiticas a partir da utilizacdo de
indicadores epidemiolégicos e operacionais de base nacional relativos & morbimortalidade da
hanseniase. O seu desenvolvimento foi estruturado segundo etapas distintas (Figura 3):

1. Descrigdo dos indicadores epidemioldgicos e operacionais de controle da hanseniase e de
suas tendéncias temporais.

2. Caracterizacdo dos padrdes espaciais e aglomerados espago-temporais de elevado risco
para ocorréncia de casos de hanseniase, transmisséo recente e diagndstico tardio.

3. Caracterizacdo dos padrdes espaciais, tendéncias temporais e aglomerados espaco-

temporais de elevado risco para mortalidade relacionada a hanseniase.
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Figura 3 - Diagrama explicativo das quatro etapas que compdem o estudo

Hanseniase nas regides Norte e Nordeste do Brasil
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Fonte: Elaborado pelo autor.

A Figura 3 apresenta o diagrama explicativo das abordagens nos bancos de dados
do SINAN e SIM, onde foram verificados aspectos epidemiolédgicos e operacionais de controle
da hanseniase. O diagrama apresenta uma abordagem de estudo ecoldgico misto, de série
temporal e espacial, tanto para morbidade quanto para mortalidade. Dentre as caracteristicas
temporais e espaciais, foram descritas as caracteristicas gerais além da analise de tendéncia
temporal, padrbes espaciais e padrdes espaco-temporais. Em ambas as abordagens foram

caracterizados os aspectos relativos a risco de saude para a hanseniase.
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3.2 Area do Estudo

A regido Norte do Brasil é composta pelos estados do Acre, Amapa, Amazonas,
Pard, Rondbnia, Roraima e Tocantins (Figura 4), representando a maior regido em area
territorial do pais, com 3.853.840,88 Km2 e a menor em densidade demogréfica (4,12
habitantes por Km2). No censo de 2010 a populacéo da regido era de 15.864.454 de habitantes,
com projecdo de 18.182.253 habitantes para o ano de 2018. Do total, 11.664.509 (73,5%)
habitantes viviam em areas urbanas, com 7.859.539 (49,5%) habitantes do sexo feminino.

A renda per capita em 2010 era de R$ 514,41, reduzindo para R$ 500,88 em 2015.
A taxa de envelhecimento no ano de 2010 foi de 4,49 passando para 9,43 no ano de 2015. O
indice de desenvolvimento humano (IDH) também se elevou, passando em 2010 de 0,668
(Médio) para 0,713 (Alto) no ano de 2015. O indice de Gini teve evolugdo positiva, reduzindo
de 0,62 no ano de 2010, para 0,50 para 0 ano de 2015. O indice de vulnerabilidade social (IVS)
foi de 0,438 em 2010, tendo melhora consideravel, passando para 0,298 no ano de 2015. Os
indicadores 1VS e IDH compdem o indice de prosperidade social (IPS), com traducdo mais
acurada destas duas dimens@es. Este indicador passou do parametro “Baixo” no ano de 2010,
para “Muito Alto” no ano de 2015 (Ibge, 2018; Ipea, 2015; Undp, 2013).

A regido Nordeste, é composta pelos estados de Alagoas, Bahia, Ceara, Maranhao,
Paraiba, Pernambuco, Piaui, Rio Grande do Norte e Sergipe (Figura 4), com area territorial de
1.554.291,11 Km2 e densidade demografica de 34,15 habitantes por Km2. No censo de 2010 a
populacgéo da regido era de 53.081.950 habitantes, com projecédo de 56.760.780 habitantes para
0 ano de 2018. Do total, 38.821.246 (73,1%) habitantes viviam em d&reas urbanas, com
27.172.904 (51,2%) habitantes do sexo feminino. A renda per capita em 2010 era de R$ 472,39,
apresentando reducdo para o ano de 2015, ficando em R$ 471,24. A taxa de envelhecimento no
ano de 2010 foi de 7,18 passando para 6,78 para 0 ano de 2015. O IDH em 2010 era de 0,666
(Medio) passando para 0,706 (Alto) no ano de 2015. O indice de Gini teve melhora, sendo de
0,62 em 2010, passando para 0,51 em 2015. O IVS foi de 0,408 em 2010, tendo melhora,
passando para 0,311 no ano de 2015. O IPS, com as melhoras de IVS e IDH, passou do
parametro “Baixo” em 2010, para “Alto” em 2015 (Ibge, 2018; Ipea, 2015; Undp, 2013).
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Figura 4 - Areas de estudo: Estados, regies Norte e Nordeste do Brasil
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Fonte: Bases cartograficas (shapefiles) IBGE 2013, com mapas - elaboragdo pelo autor.
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3.3 Fontes de Dados

Neste estudo, foram incluidos os CN de hanseniase notificados no periodo de 2001
a 2017, residentes nas regiGes Norte e Nordeste no momento do diagnostico, como também os
Obitos ocorridos nestas regides entre os anos de 2001 a 2017, em que a hanseniase foi
mencionada em qualquer campo da Declaragdo de Obito (DO), tanto como causa basica ou
como causa associada de morte (causas multiplas) (Figura 5).

A base de dados dos CN de hanseniase foi obtida do SINAN-MS junto a
Coordenacdo Geral de Hanseniase e Doencas em Eliminagdo do Departamento de Vigilancia
das Doencas Transmissiveis da Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude do
Brasil (CGHDE/DEVIT/SVS/MS). O banco de dados contém todos os CNs notificados no
periodo de 1° de janeiro de 2001 a 31 de dezembro de 2017, tendo como critério de excluséao
aqueles o critério de saida “erro diagnéstico”. O Anexo 1 - Ficha de Notificacdo / Investigacao
Hanseniase (SINAN-MS), apresenta o instrumento notificacdo e investigacdo no ambito da
vigilancia da hanseniase por meio de notificacdo compulsoria.

A segunda base de dados utilizada foi aquela do SIM-MS, sendo extraidos todos 0s
Obitos em que a hanseniase foi mencionada, selecionados de acordo com as codificacdes da
CID-10: A30 (hanseniase [doenga Hansen/Lepra]), A30.0 (Hanseniase indeterminada), A30.1
(Hanseniase tuberculoide), A30.2 (Hanseniase tuberculoide borderline), A30.3 (Hanseniase
dimorfa), A30.4 (Hanseniase lepromatosa borderline), A30.5 (Hanseniase lepromatosa), A30.8
(outras formas de hanseniase/lepra). A30.9 (Hanseniase ndo especificada) e B92 (sequelas de
hanseniase [Lepra]) (Who, 2004b). O MS estabeleceu o modelo atual da DO que incluiu uma
linha na Parte | (d) com uma recomendacéo da OMS (CID-10) (Anexo 2 - Declaracéo de Obito
(SIM-MS)), permitindo assim colocar causas basica e associadas de dbito (Brasil, 2009). A
partir destes campos na DO, torna-se possivel reconhecer maior nimero de diagndsticos, o que
acaba por possibilitar analise mais completa do documento, dando qualidade a informacé&o.
Todas as partes da DO, a excecdo daquela relativa a causa bésica (linha AD), sdo definidas
como causas associadas de morte. Definem-se como causas multiplas de morte, aqueles

referentes as causas basicas e as causas associadas (Figura 5).
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Figura 5 - CondicOes e causas de 6bito na declaracéo de 6bito, com detalhamento das linhas
de causas (partes | e 1)
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Fonte: Brasil, 2009

A terceira fonte de dados inclui os dados populacionais, obtidos a partir do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) tendo como referéncia os censos demograficos
(2000 e 2010), assim como estimativas populacionais para os anos intercensitarios (2001-2009,
2011-2017). Para as estimativas mais recentes (2016-2017, ainda ndo disponiveis), utilizou-se
0 método descrito na RIPSA (Rede Interagencial de Informacdo para a Saude, 2008). As malhas
digitais que foram usadas para a constru¢do dos mapas tematicos, assim como para as analises
espaciais, também foram oriundas do IBGE, tendo como referéncia a ultima divisao territorial
de 2013.

3.4 Processamento e Analise dos Dados

A andlise e o processamento de dados neste estudo foram baseados nos aspectos

estabelecidos nas quatro etapas apresentadas anteriormente (Figura 3).

Etapa 1: Descricdo dos indicadores epidemioldgicos e operacionais de controle da
hanseniase e de suas tendéncias temporais nas regides Norte e Nordeste, no periodo de 2001 a
2017.

Para esta primeira fase de extracdo e analise de dados, foi utilizado o software
TabWin® versédo 4.2 (DATASUS-MS). O banco de dados foi exportado no formato dBase (dbf)
sendo possivel leitura por programas de analise estatistica, tendo como unidade de analise os
municipios.

Ap0s selecionar as variaveis, as mesmas foram descritas por meio de frequéncia e
proporcdes simples, incluindo-se as seguintes variaveis sociodemograficas: regido de

residéncia, estado de residéncia, classificagdo do municipio pelo IVS, idade/faixa etaria,
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sexo/género, raga/cor, escolaridade, zona de residéncia, porte do municipio de residéncia,
residéncia em capital (sim ou ndo), estado de residéncia, regido de residéncia e ano de
diagnostico. Para a variavel continua idade, foram calculadas medidas de tendéncia central e de
dispersdo. Foram abordadas ainda variaveis de categorias clinicas, incluindo-se: GIF2 no
momento do diagndstico, classificacdo operacional (PB, MB) e recidiva (calculando a propor¢éo
pelos CN notificados, conforme descrito no Quadro 3).

O agrupamento foi realizado segundo municipio de residéncia, utilizando-se o
numero de CN na populacédo geral, CN em criancas menores de 15 anos, CN com classificacao
operacional MB, modo de deteccéo dos CN, GIF avaliado no momento do diagndstico, presenca
de GIF2 no momento do diagndstico, casos por sexo/género feminino, saida por abandono,
entradas por recidiva e contatos examinados pelos registrados na coorte.

Para analise estatistica, o banco de dados foi convertido e importado para o
programa estatistico Stata 11.2 (Stata Corporation, College Station, USA). Foram construidos
graficos e tabelas para representacdo dos resultados encontrados. Para verificacdo das
diferencas significativas entre frequéncias relativas, foram calculados os riscos relativos (RR)
e respectivos intervalos de confianca (IC) de 95% e valor de p (p-valor) para verificacdo extra
da significancia estatistica, com referencial de 0,05.

Foram calculados indicadores epidemioldgicos e operacionais seguindo as
normativas e os parametros do MS e OMS para a série histérica, considerando a regido e o
estado. Os indicadores epidemiologicos foram calculados em intervalos de tempo total (2001 a
2017) e em subperiodos, sendo definidos como estratos de agregacdo quadriénios ou
quinquénios. Além disto, foram calculados os respectivos intervalos de confianca de 95% (IC
95%) utilizando como numerador a média anual dos casos detectados na estratificacdo de
tempo, e como denominador a populacdo do ano central do periodo, sendo o produto
multiplicado pelo fator 100.000 para indicadores epidemiolégicos, e 100 para 0s operacionais
para apresentacdo eadequacao dos resultados. O Quadro 3 apresenta a relacdo de indicadores
epidemioldgicos e operacionais selecionados, assim como os parametros adotados pelo MS,
com os respectivos objetivos para cada um deles.

Conforme preconizado pelo MS, as andlises dos indicadores: 1- proporgdo de
contatos examinados entre o0s registrados, 2- proporcéo de cura, 3- propor¢édo de abandono e 4-
proporcao de curados com GIF avaliado, foram realizadas dentro dos anos da coorte 2003 a
2017, relacionando o mesmo com variaveis clinicas, sociais e demograficas do caso-referéncia

de hanseniase.
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Dentre as variaveis sociais foram incluidas: sexo/género, faixa etaria (menor de 15
anos, 15 a 29 anos, 30 a 39 anos, 40 a 49 anos, 50 a 59 anos, 60 a 69 anos, maior ou igual a 70
anos e 0s agregados de 15 a 60 anos e maior ou igual a 60 anos), raca/cor (branca, preta, parda,
amarela e indigena) e grau de escolaridade (analfabeto, 1% a 4% série, 5% a 82 série, ensino médio e
educacdo superior). Dentre as variaveis clinicas foram utilizadas: classificacdo clinica,
classificacdo operacional, nimero de lesdes e GIF avaliado no momento do diagndstico (0, 1,
2 e ndo avaliado), como também o modo de entrada do CN (demanda espontanea, campanha,
exame de contato e encaminhamento). Para asvariaveis demogréaficas, foram selecionadas: zona
de residéncia (rural e urbana), porte da cidade (pequeno porte | —até 20.000 habitantes, pequeno
porte 1l — até de 20.001 a 50.000 habitantes, médio porte — de 50.001 a 100.000 habitantes,
grande porte —de 100.001 a 900.000 habitantes, metropole com mais de 900.000 — Classificacédo
do IBGE) e residéncia (sim ou ndo) nas capitais dos Estados, classificacdo dos municipios pelas

categorias dos indicadores social (IPS).

Quadro 2 - Indicadores epidemioldgicos e operacionais de eliminacdo da hanseniase e
avaliacdo da qualidade dos servicos dos programas, Brasil, 2016

INDICADOR UTILIDADE PARAMETROS

Hiperendémico: >40,00
Muito alto: 20,00 a 39,99

Taxa de deteccdo anual de Medir for¢a de morbidade, Alto: 10.00 a 19.99
casos novos de hanseniase por | magnitude e tendéncia da e ’
100 mil habitantes endemia Médio: 2,00 a 9,99

Baixo: <2,00
(multiplicagdo por 100.000 hab.)

Hiperendémico: >10,00

Muito alto: 5,00 a 9,99
Medir forca da transmisséo Alto: 2.50 2 4.99
recente da endemia e sua o ’

Médio: 0,50 a 2,49

tendéncia
Baixo: <0,50
(multiplicagdo por 100.000 hab.)

Taxa de deteccéo anual de
casos novos de hanseniase, na
populagdo de zero a 14 anos,
por 100 mil habitantes
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Taxa de casos novos de
hanseniase com grau 2 de
incapacidade fisica no
momento do diagndéstico por
100 mil hab.

Avaliar as deformidades
causadas pela hanseniase na
populacéo geral e compara-las
com outras doencas
incapacitantes. Utilizado em
conjunto com a taxa de detec¢édo
para monitoramento da
tendéncia de detecgdo oportuna
dos casos novos de hanseniase

A tendéncia de reducdo da taxa de
deteccdo, acompanhada da queda
deste indicador, caracteriza
reducdo da magnitude da
endemia.

Proporcao de casos de
hanseniase com grau 2 de
incapacidade fisica no
momento do diagndstico entre
0S casos novos detectados e
avaliados no ano

Avaliar a efetividade das
atividades da deteccéo oportuna
e/ou precoce de casos

Alto: >10%
Médio: 5 a 9,9%
Baixo: <5%

Proporcdo de casos de
hanseniase curados com grau 2
de incapacidade fisica entre 0s
casos avaliados no momento da
alta por cura no ano

Avaliar a transcendéncia da
doenca e subsidiar a
programagcdo de acdes de
prevencéo e tratamento de
incapacidades pés-alta

Alto: >10%
Médio: 5 a 9,9%
Baixo: <5%

Proporcdo de casos de
hanseniase, segundo género
entre o total de casos novos

Avaliar a capacidade dos
servicos em assistir aos casos de
hanseniase

Sem parametro especificado

Proporg¢éo de casos segundo
classificagdo operacional entre
o total de casos novos

Avaliar 0s casos em risco de
desenvolver complicagdes e
para o correto reabastecimento
de PQT

Sem parametro especificado

Taxa de deteccdo de casos
novos, segundo raga/cor entre
populagdo das respectivas
racas/cor

Medir a magnitude da endemia
segundo raga/cor

Sem parametro especificado

Proporcdo de cura de
Hanseniase entre 0s casos
novos diagnosticados nos anos
das coortes

Avaliar a qualidade da atengéo e
do acompanhamento dos casos
novos diagnosticados até a
completitude do tratamento

Bom: >90%;
Regular: >75 a 89,9%;
Precario: <75%;

Proporcdo de casos de
hanseniase em abandono de
tratamento entre 0s casos novos
diagnosticados nos anos das
coortes

Avaliar a qualidade da atengéo e
do acompanhamento dos casos
novos diagnosticados até a
completitude do tratamento

Bom <10%
Regular 10 a 24,9%
Precario >25%
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Mede a capacidade dos servigos
Propo_rgédo d% contatos | em realizgr a vigilancia dde Bom: >90,0%
examinados de casos novos de | contatos de casos novos de

. . . p Regular: >75,0 a 89,9%
hanseniase Diagnosticados nos | hanseniase, aumentando a o
anos das coortes deteccdo oportuna de casos Precario: <75,0%
novos

Identificar municipios
notificantes de casos de recidiva
para monitoramento de faléncia
terapéutica

Proporcdo de casos de recidiva
entre os casos notificados no
ano

Sem parametro especificado

o e ooV aqualago Doz

. ; ng . atendimento nos Servicos de Regular >75 a 89,9%
incapacidade fisica avaliado no Said _

diagnéstico auae Precario <75%

Fonte: Adaptado de Coordenacdo-Geral de Hanseniase e Doencas em Eliminacdo — CGHDE/DEVIT/SVS/MS

Para andlise de tendéncia temporal, foi utilizada a regressdo Joinpoint (por pontos
de inflexao) de Poisson. Utilizando-se o programa Joinpoint Regression em sua versdo 4.5.0.1
(http://surveillance.cancer.gov/Joinpoint/), os dados foram agrupados para toda a area de
estudo, por regido, estado, e também para as variaveis sociodemograficas. Tal técnica estatistica
proporciona o ajuste de uma série de linhas, com seus pontos de inflexdo em escala logaritmica,
utilizando teste de tendéncias anuais.

O método de permutacdo de Monte Carlo foi utilizado para teste de significancia
com vistas a obtencdo do ajuste baseado na melhor linha de cada segmento. Tendo essa
definicdo como principio, foi testada a Variacdo Percentual Anual (Annual Percentual Change
- APC) e Variacgdo Percentual Anual Média (Average Annual Percentual Change - AAPC), e
respectivos IC de 95%. O resultado de inflexdes de modelos definidos pelo préprio programa
como critério para andlise permitiu melhor representacdo da tendéncia temporal. Os resultados
obtidos demonstraram crescimento quando os valores de APC e AAPC sdo positivos e com
significancia estatistica, reducdo quando sdo negativos e com significancia estatistica ou
manutengéo quando o valor de APC igual a zero ou sem significancia estatistica.

Para melhor representacdo dos indicadores operacionais e de controle, foi elaborado
um escore, nomeado de “Escore Operacional IntegraHans Norte e Nordeste”, composto por
10 indicadores, dentro do periodo das coorte (2003 a 2017). Os indicadores foram classificados
em 3 categorias, com peso variando de 0 a 2, onde 0 indicam as melhores classificacdes e 2 as

piores. Por ndo possuirem classificacdo definida pelo MS, os indicadores “Proporcéo de casos
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de hanseniase, segundo género entre o total de casos novos” ¢ “Proporc¢ao de casos de recidiva
entre os casos notificados no ano” tiveram suas classificagdes definidas dentro dos critérios de
distribuicdo dos percentuais na area de estudo, tendo o primeiro usando o nimero de mulheres
como numerador (Quadro 4).

Foram calculadas as médias e desvio padrdo das categorias por indicador com o
objetivo de avaliar a variacdo no decorrer dos anos. O escore € composto pela soma das
categorias dos 10 indicadores por ano, podendo variar de 0 a 100, onde 100 indicam melhores
indicadores e 0 indicadores ruins. Para avaliar a variacdo do escore foram calculadas as médias
e o0s desvios padrdes do escore geral, assim como para regides, estados, porte do municipio e
classificacdo dos municipios pelas categorias de indicadores sociais (IVS, IPS e IDHM).
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Quadro 3 - Classificacdo das categorias dos indicadores operacionais e de controle para a

hanseniase, Brasil 2016

Nome do Indicador

Categorias

Pesos

1

Indicadores de monitoramento do progresso
da eliminagdo da Hanseniase enquanto
problema de salde publica

Alto

Médio

Baixo

Proporcéo de casos de hanseniase com grau 2
de incapacidade fisica no momento do
diagndstico entre os casos novos detectados e
avaliados no ano

>10%

5a9,9%

<5%

Proporc¢éo de casos de hanseniase curados com
grau 2 de incapacidade fisica entre 0s casos
avaliados no momento da alta por cura no ano

>10%

5a9,9%

<5%

Proporcéo de casos de hanseniase, segundo
género feminino entre o total de casos novos

>60%

51 a <60%

<50%

Proporcéo de casos segundo classificagdo
operacional (MB) entre o total de casos hovos

>90%

75 a 89,9%

<75%

Indicadores para avaliar a qualidade dos
servicos de hanseniase

Precario

Regular

Bom

Proporcéo de cura de hanseniase entre 0s casos
novos diagnosticados nos anos das coortes

<75%

>75a89,9%

>90%

Proporcéo de casos de hanseniase em abandono
de tratamento entre 0s casos novos
diagnosticados nos anos das coortes

>25%

10 a 24,9%

<10%

Proporc¢éo de contatos examinados de casos
novos de hanseniase diagnosticados nos anos
das coortes

<75,0%

>75,0 a 89,9%

>90,0%

Proporgéo de casos de recidiva entre 0s casos
notificados no ano

>5%

1,5a<5,0%

<1,5%

Proporcéo de casos novos de hanseniase com
grau de incapacidade fisica avaliado no
diagnostico

<75%

>75 a 89,9%

>90%

Proporcéo de casos curados no ano com grau de
incapacidade fisica avaliado entre os casos
novos de hanseniase no periodo das coortes

<75%

>75 a 89,9%

>90%

Fonte: Adaptado de Coordenagdo-Geral de Hanseniase e Doencas em Eliminacdo — CGHDE/DEVIT/SVS/MS

Etapa 2: Caracterizacdo dos padrdes espaciais e aglomerados espago-temporais,

assim como, dos indicadores operacionais e de controle para ocorréncia de casos de hanseniase,

transmisséo recente e diagnostico tardio nas regides Norte e Nordeste de 2001 a 2017.

Nesta etapa de andlise foi realizado estudo ecoldgico exploratério a partir dos

seguintes indicadores: coeficiente de detecgédo geral de CN por 100 mil habitantes; coeficiente
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de deteccdo em menores de 15 anos por 100 mil habitantes e coeficiente de CN de hanseniase
com GIF2 no momento do diagnostico por 100.000 habitantes. Para todos os coeficientes
realizou-se a padronizacdo por idade e sexo, pelo método direto, tendo como referéncia a
populacéo do censo de 2010 (referéncia a média do periodo total), e calculou-se 0s respectivos
IC 95%.

As varidveis explicativas incluiram: sexo/género, faixa etaria, raca/cor, porte da
cidade, residir em capitais dos estados ou nao, categorias dos indices IDHM, IVS, IPS e regido
de residéncia. Para a estimativa do risco foram calculados os Riscos Relativos (RRs) com 0s
respectivos IC 95% e p-valor.

Para a analise da distribuicdo espaco-temporal foram utilizados os mesmos
indicadores indicados previamente. Visando a melhor disposi¢do dos dados ao longo do tempo,
foram utilizados os periodos de 2001-2005, 2006-2010, 2011-2017. Além dos coeficientes em
fracbes temporais, foram calculados coeficientes ano a ano para toda a area de estudo, regides,
estados e classificagcdes dos municipios por porte, se residente na capital (sim ou ndo), e
classificacdo de indicadores sociodemograficos (1VS), todos com seus respectivos 1C 95%.

Os dados foram exportados e unidos a base de shapefiles dos municipios do Brasil
cedida pelo IBGE. Para essa uni&o utilizou-se o Software qGis verséo 2.18.6 (licenciado sob a
General Public License [GNU], disponivel em: https://qgis.org/pt_BR/site/). O qGis também

foi utilizado para construcao dos mapas tematicos. A classificacdo das categorias utilizadas nas
legendas tiveram como base a padronizacao realizada pelo MS (Brasil, 2016b).

Para analise dos padrdes espaciais dos indicadores epidemioldgicos foram
calculadas: Raz&do de Mortalidade Padronizada (SMR) e Taxa Média Mével Espacial (Spatial
ratio - SR) (Bailey e Gatrell, 1995; Bernardinelli e Montomoli, 1992; Cliff e Ord, 1981;
Leyland, Health e Unit, 2014; Smith e Longley, 2018). Para geracdo dessas taxas foi utilizado
o0 Software GeoDa (programa de dominio publico) (ANSELIN, University of Chicago) (GeoDa
1.8.16.4.1,2017).

A razdo SMR analisa a variagédo espacial da taxa de mortalidade levada pela razéo
entre 0 nimero de casos observados no municipio e 0 nimero de casos esperados para a regido
de estudo, onde cada municipio é ajustado em relagéo as taxas de morbidade dos vizinhos para
reduzir flutuacdes aleatorias ndo associadas ao risco. A SR considera a variagdo da tendéncia
espacial dos dados pelo célculo da média dos valores dos vizinhos, reduzindo a variabilidade
espacial e proporcionando menor flutuagdo em comparagao aos dados originais.

Para verificar a existéncia de areas de risco para a doenca, tendo em vista ndo apenas
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0 aspecto espacial, mas sim uma analise composta por dados espaciais, temporais ou espago-
temporais, utilizou-se o software SaTScan (programa de dominio publico) (Martin Kulldorf,
Harvard Medical School, Boston and Information Management Service Inc, Silver Spring,
Maryland, USA), possibilitando perspectiva de monitoramento e vigilancia geografica de
doenca e a significancia estatistica.

A andlise pelo SaTScan gera uma saida que apresenta a quantidade de clusters,
numero de municipios, raio do cluster, taxa de verossimilhanca (Log Likelihood Ratio), RR e
p-valor (com significancia estatistica do cluster). Para melhor representacdo dos clusters foi
definido um raio de 500 Km. O software SaTScan gerou um banco de dados em formato dBase
que foi agregado aos Shapefiles dos municipios com vistas a confecgdo dos mapas dos clusters
descobertos.

Para avaliacdo dos escores operacionais gerados a nivel municipal, foram
classificados em trés cortes temporais (2003-2007, 2008-2012, 2013-2017). Para cada
quinquénio calculou-se a média do escore no periodo. Para a distribui¢do de cada indicador
utilizou-se a técnica de quebras naturais a partir do algoritmo de classificacdo de Jenks (Natural
Breaks), reduzindo desta forma o efeito de borda dos escores e a variacdo dentro das classes,

além de maximizar sua variacao (Bailey e Gatrell, 1995; Smith e Longley, 2018).

Etapa 3: Caracterizacdo dos padrOes espaciais, tendéncias temporais e
aglomerados espago-temporais para mortalidade relacionada a hanseniase nos municipios das
regides Norte e Nordeste do Brasil, de 2001 a 2017.

Para a etapa da analise da mortalidade relacionada a hanseniase, foram adotados
procedimentos de analise e processos metodoldgicos implementados nas duas etapas anteriores,
salvaguardando-se especificidades analiticas frente aos dados utilizados.

Foi realizada estratificacdo das seguintes varidveis: sexo/género; faixa etaria (0-14,
15-59, >60 anos); estado civil; escolaridade; raga/cor; porte da cidade; residéncia em capital,
regido de residéncia e estado de residéncia; classificacdo do municipio pelo IVS. Foram
calculadas as proporg¢des em relacdo ao total de dbitos do periodo, assim como os coeficientes
brutos e padronizados de mortalidade por 100.000 habitantes (padronizacéo pelo método direto,
utilizando-se a estrutura etaria e sexo da populacéo brasileira, tendo como base o censo de
2010), com seus respectivos IC 95%. Foram calculados ainda os RRs de mortalidade, cada qual
com IC 95% e p-valor.

Para analise espacial, os coeficientes brutos e padronizados de mortalidade foram
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analisados segundo periodos de 2001-2005, 2006-2010, 2011-2017. Além dos coeficientes em
fracBes de tempo, para a composi¢éo de gréaficos e tabelas os coeficientes foram calculados ano
a ano para toda a area de estudo, regides, estados e classificacdes dos municipios por porte, se
residente na capital (ou ndo), e classificacdo de indicadores sociodemogréaficos (IVS), todos
com seus respectivos IC 95%. Todos os 6bitos com municipio de residéncia desconhecidos
foram excluidos.

Para analise dos padrdes espaciais do coeficiente de mortalidade por hanseniase, foram
calculadas: SMR e SR (Bailey e Gatrell, 1995; Bernardinelli e Montomoli, 1992; Cliff e Ord,
1981; Leyland, Health e Unit, 2014; Smith e Longley, 2018).

Para as andlises de tendéncias temporais para a mortalidade, foram seguidos os
modelos de regressdao Joinpoint, descritos anteriormente. As tendéncias foram avaliadas de

acordo com as estratificacGes previamente definidas.
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3.5 Aspectos Eticos

Os principios éticos em pesquisa foram seguidos conforme preconizado na
Resolucdes do Conselho Nacional de Saude 466, de 12 de outubro de 2012. O estudo em &mbito
regional integrado (Norte e Nordeste) ndo abordou diretamente as pessoas que estavam com a
hanseniase ou seus familiares, bem como n&o acessou dados secundarios oriundos diretamente
de prontuérios, declaracdes de obitos, instrumentos de notificacdo compulséria, dentre outros.
As bases de dados utilizadas neste estudo sdo todas de acesso gratuito e de dominio publico,
disponiveis a partir de bancos do SIM, SINAN e IBGE. Os dados tém carater anbnimo, ndo
permitindo inferir ou vincular informacg6es relativas aos individuos. Todas as publica¢fes ou
apresentacdes técnico-cientificas derivadas desta dissertacdo apresentam total garantia da

referéncia as bases de dados utilizadas, assim como de financiadores.
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4 RESULTADOS

4.1  Etapa 1: Descri¢do dos indicadores epidemioldgicos e operacionais de controle da
hanseniase e de suas tendéncias temporais nas regides Norte e Nordeste, no periodo de
2001 a 2017

4.1.1 Artigo 1: Hanseniase no Norte e Nordeste do Brasil: uma abordagem espaco-
temporal integrada

Hanseniase no Norte e Nordeste do Brasil: uma abordagem espaco-temporal integrada

Leprosy in the North and Northeast of Brazil: an integrated spatio-temporal approach

Hanseniase nas regides Norte e Nordeste do Brasil

Leprosy in the North and Northeast of Brazil
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Resumo

Objetivo: Analisar padrdes espaco-temporais da ocorréncia de hanseniase nas regides Norte e
Nordeste do Brasil de 2001 a 2017. Método: Estudo ecoldgico misto de base populacional,
com andlise de tendéncia temporal e espacial de indicadores epidemiologicos com base em
casos novos do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo residentes em estados do
Norte e Nordeste do Brasil. Resultados: Foram analisados 396.987 casos novos, 9,2% em
menores de 15 anos e 5,4% em casos com Grau de Incapacidade Fisica 2 (GIF2). A regido
Nordeste registrou 66,4% dos casos novos. A maioria dos casos eram do sexo masculino, com
15 a 59 anos de idade e da racga/cor parda. A tendéncia temporal apresentou reducdo para a
maioria dos indicadores e variaveis de estudo. A taxa de GIF2 apresentou tendéncia de
manutencdo para a regido Nordeste; para a faixa etaria de 0 a 14 anos; e para municipios com
indice de vulnerabilidade social “muito alto”. A analise espacial e espago-temporal demonstrou
aglomerados com concentracdo de hiperendemicidade e com alto risco de deteccdo envolvendo
municipios de Tocantins, Par4 e Maranhdo. Conclusdo: A hanseniase nas regides Norte e
Nordeste do Brasil persiste como critico problema de satde publica. Os padrdes temporais e
espaco-temporais identificados reforcam a manutencdo da relevancia epidemiolégica de areas
prioritarias no Brasil. Mesmo assim, ha a necessidade de qualificar as acGes de controle em

municipios com baixa deteccdo geral e em criangas para reduzir o diagndstico tardio.

Palavras chave: hanseniase, analise espaco-temporal, indicadores epidemiologicos,

epidemiologia, Brasil
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Introducéo

A hanseniase é uma doenga infecciosa cronica negligenciada em que a interacdo entre
Mycobacterium leprae e o ser humano tem como expressao principal o acometimento de nervos
periféricos e troncos nervosos via células de Schwann *. O homem é considerado a principal

fonte de infecgdo, com periodo de incubagdo de 2 a 7 anos, podendo alcancar duas décadas 2.

A elevada carga de morbidade é verificada por indicadores epidemioldgicos que demonstram:
forca de morbidade, magnitude e tendéncia; forca de transmissdo recente e tendéncia; e
expressdo de incapacidades fisicas na populacio geral 2. Internacionalmente, dentro das
estratégias globais para enfrentamento da hanseniase, estes indicadores sdo balizadores para

avaliagdo do controle *.

Dados oriundos de comunicacdes oficiais de paises para a Organizacdo Mundial da Salde
(OMS) demonstram a ocorréncia de 210.671 casos novos (CN) em 2017. O Sudeste Asiatico
foi responsével por 72,9% (153.487). As Américas notificaram 29.101 (13,8%) CN, seguida da
Africa com 20.416 (9%). O Brasil notificou 26.875 a OMS, correspondendo a 92,4% dos CN

americanos®.

Além de CN globalmente, a analise do dano neural nas pessoas afetadas pela hanseniase, através
da avaliacdo neuroldgica simplificada (ANS) e medido pelo grau de incapacidade fisica 2 (GIF2
- maior grau de dano neural), evidéncia o impacto da doenca em individuos. Em 2017 foram
registrados 12.189 casos com GIF2 no mundo (taxa de 1,6 CN/milhdo hab.), tendo india
(4.552), Brasil (1.949) e Indonésia (1.116) com a maior carga .

No Brasil, dados oficiais do Ministério da Saude (MS) para o periodo de 2008 a 2016, revelam
deteccdo acumulada de 301.322 CN, sendo 21.666 (7,2%) em criangcas menores de 15 anos de
idade. Neste periodo, a taxa de deteccédo reduziu 43,0%, de 21,5 para 12,3 CN/100 mil hab. Esta
tendéncia também foi verificada para os casos em menores de 15 anos, reducdo de 50,7%,
passando de 2,1 para 1,1 CN/100 mil hab. °.

As taxas de deteccdo de CN com GIF2 no momento do diagnodstico demonstra reducéo de
42,8%, 14,8 para 8,5 CN/1 milh&o de hab., registrando 20.171/301.322 CN (6,7%) com GIF2.
O Brasil persiste distante das metas propostas pela OMS descrita na Estratégia Global °, em

particular nas regides Norte, Centro-Oeste e Nordeste.

Na regido Norte do Brasil, de 2012 a 2016, a taxa de detecgéo geral foi de 34,26/100 mil hab.

Os estados que apresentaram as maiores taxas foram Tocantins, Pard e Rondonia, para deteccao
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geral e GIF2°. Neste periodo, a regido Nordeste do Brasil apresentou taxa de detecgéo geral de
23,42/100 mil hab., com maior expressao nos estados do Maranh&o e Piaui. Nesta regido a taxa
de GIF2 foi 14,40/1 milhdo hab., relevante nos mesmos estados, seguidos por Ceara e Sergipe
6.

A hanseniase apresenta padrbes epidemioldgicos de expressdo focal em termos espaciais,
influenciada por determinantes sociais em satide?. Indicadores utilizados no Brasil possibilitam
a demonstracdo de uma realidade sintética de municipios, como o indice de vulnerabilidade
social (IVS), composto por 16 indicadores da Plataforma do Atlas de Desenvolvimento

Humano e organizado em dimensdes essenciais para uma vida saudavel e reducio das doencas’.

A hanseniase tem sido inserida em agendas internacionais, que propdem agdes rumo a um
mundo sem hanseniase, a exemplo dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS). O
objetivo 3 dos ODSs propde “assegurar uma vida saudavel e promover o bem-estar para todas
e todos, em todas as idades”, na meta 3.3 o foco em: “até 2030, acabar com as epidemias de
AIDS, tuberculose, malaria e doencas tropicais negligenciadas, e combater a hepatite, doencas
transmitidas pela agua, e outras doencas transmissiveis” . Coloca-se em perspectiva a
importancia de monitoramento e avaliacdo de indicadores epidemioldgicos a luz de indicadores
sociodemogréficos e de metas nacionais e internacionais. Assim, o0 presente artigo tem como
objetivo analisar os padrdes espago-temporais da ocorréncia da hanseniase nas regides Norte e
Nordeste do Brasil de 2001 a 2017.

Meétodo

O estudo inclui as regides Norte e Nordeste do Brasil. A regido Norte é composta por sete
estados, representando a maior regido em area territorial do pais com 3.853.840,88 Km? e
densidade demogréafica de 4,12 hab./Km? (Figura 1), com estimativa populacional para 2018
foi de 18.182.253 habitantes. O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) passou de 0,668
em 2010 para 0,713 em 2015. O indice de Gini reduziu de 0,62 em 2010, para 0,50 em 2015. O
IVS reduziu de 0,438 em 2010, para 0,298 no ano de 2015”910,

A regido Nordeste é composta por nove estados (Figura 1), ocupando uma area territorial de
1.554.291,11 Km? e densidade demogréafica de 34,15 hab./Km?, com projecéo populacional de
56.760.780 habitantes para 2018. O IDH em 2010 era de 0,666 passando para 0,706 em 2015.
O indice de Gini variou de 0,62 em 2010, para 0,51 em 2015. O IVS foi de 0,408 em 2010,

passando para 0,311 em 201579,
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Estudo ecoldgico de base populacional, misto, de tendéncia temporal e espacial, com dados
secundarios a partir da notificacdo compulséria de CN de hanseniase no periodo de 2001 a

2017, residentes nas regides Norte e Nordeste do Brasil.

Os dados secundarios foram do Sistema de Informacao de Agravos de Notificacdo — Ministério
da Saude (SINAN-MS), disponibilizados pela Coordenacao Geral de Hanseniase e Doengas em
Eliminacdo (CGHDE/DEVIT/SVS-MS). Foram excluidos registros com critério de saida “erro

diagnostico”.

Os dados populacionais foram obtidos junto ao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), baseado nos censos de 2000 e 2010 e estimativas dos anos intercensitarios (2001-2009
e 2011-2015). Nos anos de 2016-2017, foram realizadas estimativas por meio do método de

interpolacéo de dados!®.

Dados do Atlas de Desenvolvimento do Brasil do Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada

(IPEA) foram utilizada para avaliagdo do IVS",

Foram calculados indicadores epidemioldgicos da detecgdo geral de CN, menores de 15 anos e
deteccdo de CN com GIF2 no momento do diagndstico de acordo com normas do MS? . Os
indicadores brutos foram calculados dividindo o nimero de CN de hanseniase no periodo do

estudo tendo como denominador a populacéo do censo de 2010, por 100.000 habitantes.

As taxas ajustadas por idade e sexo (com seus respectivos Intervalos de Confianca [IC] de 95%),
utilizou padronizacdo pelo método direto. Realizou-se a estratificagdo destes indicadores por
regido, estados (por regido), sexo, faixa etaria (0-14, 15-59 ¢ >60), raga/cor, porte do municipio
(Pequeno Porte I: <20.000 hab., Pequeno Porte I1: 20.001-50.000 hab., Médio Porte: 50.001-
100.000 hab., Grande Porte: >100.001 hab.)'? e IVS (Muito Baixo: 0,000-0,199, Baixo: 0,200-
0,299, Médio, 0,300- 0,399, Alto: 0,400-0,499, Muito Alto: 0,500-1,00)’.

Foram geradas frequéncias simples e relativas. As tendéncias temporais dos indicadores
epidemioldgicos, procedeu-se a regressdo Jointpoint (por pontos de inflexdo) de Poisson
utilizando-se 0 Joinpoint Regression Program versao 4.6.0.0

(http://surveillance.cancer.gov/joinpoint/). Esta técnica estatistica regula o ajuste de uma seria

de linhas, assim como seus pontos de inflexdo. O método de permutagédo de Monte Carlo como
teste da significancia estatistica buscou o alcance da melhor linha de cada seguimento

analisado®14,

A partir da defini¢do dos seguimentos, foram testadas e validadas a Variagdo Percentual Anual
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(APC) e a Variacdo Percentual Anual Média (AAPC), com seus respectivos IC 95%,
possibilitando identificar crescimento (APC positivas), redugdo (APC negativas) ou

manutencdo (APC igual a zero) da tendéncia 4.

A distribuicao espacial e padrdes espaco-temporais, utilizou-se os municipios de residéncia das
regides Norte e Nordeste do Brasil (n = 2.244, divis&o territorial de 2013), excluindo casos com

municipios de residéncia desconhecido.

As taxas médias dos periodos de 2001-2005, 2006-2010 e 2011-2017 foram calculadas pelo
método direto, utilizando a estrutura etaria do Brasil no censo de 2010. As taxas foram
multiplicadas por 100 mil hab. para deteccdo geral e menores de 15 anos, e por 1 milhdo para

as taxas em casos com GIF2.

As estatisticas retrospectivas de Kulldorff foram utilizadas para identificacdo de clusters
espaco-temporais de alto risco. Sendo a hanseniase um evento de pequena magnitude na
populagéo geral, utilizou-se 0 modelo de probabilidade discreta de Poisson. Foram definidas
como condicionalidades: agregacdo de 1 ano, auséncia de sobreposi¢cdo geografica, formato
circular, raio de 500 Km, tamanho maximo do 50% da populacéo exposta e 50% do periodo de
estudo. Clusters principais e secundarios foram detectados pelo teste da razdo do log de
verossimilhanga (LLR). A significancia estatistica foi calculada a partir da execugéo de 99.999

simulagdes de Monte Carlo.

Foram considerados como clusters com significancia estatistica aqueles com presenca de trés

Ou mais municipios na vizinhanca.

As analises estatisticas utilizaram o software Stata versao 11.2 (StataCorp LP, College Station,
TX, EUA). Os softwares qGis versao 2.18.6 (https://qgis.org/pt_BR/site/), GeoDa (ANSELIN,
University of Chicago - GeoDa 1.8.16.4.1, 2017) e SatScan (Martin Kulldorf, Harvard Medical

School, Boston and Information Management Service Inc, Silver Spring, Maryland, USA)

foram utilizados para analise espaco-temporal, calculo de indicadores de autocorrelacdo e

construcdo de mapas tematicos.

A andlise baseou-se exclusivamente em dados secundarios andnimos obtidos formalmente
junto a0 MS do Brasil, sem a possibilidade de identificagdo dos registros das pessoas

acometidas pela hanseniase.
Resultados

Foram registrados 396.987 CN de hanseniase de 2001-2017 nas regiGes Norte e Nordeste do
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Pais, 9,2% (n=36.587) em criancas menores de 15 anos e 5,4% (n=21.701) com GIF2 no
momento do diagnostico. A regido Nordeste representou 66,4% (n=263.511) dos CN, 8,7%
(n=22.989) em menores de 15 anos e 5,5% (n=14.470) dos casos com GIF2 no diagnostico. A
regido Norte apresentou as maiores taxas de deteccdo de CN (51,25/100.000 hab.[1C95%
50,11-52,39]), em criancgas (15,27/100.000 hab. [1C95% 14,21-16,33]) e GIF2 no diagnostico
(GIF2: 29,10/1.000.000 hab. [IC95% 26,31-31,88]) (Tabela 1).

No Norte, o Estado do Tocantins apresentou as maiores taxas médias de deteccdo de CN
(83,94/100.000 hab. [1C95% 79,12-88,76]), em criancas (23,52/100.000 hab. [1C95% 18,93—
28,10]) e GIF2 no diagndstico (43,45/1.000.000 hab. [1C95% 32,40-54,51]). No Nordeste, 0
estado do Maranhdo, apresentou maior deteccdo geral (69,05/100.000 hab. [IC95% 66,98—
71,12]), em criancas (21,10/100.000 hab. [1C95% 19,14-23,05]) e GIF2 (39,56/1.000.000 hab.
[1C95% 34,57-44,56]) (Tabela 1).

O sexo masculino apresentou 0 maior nimero de CN (217.057 [54,7%]), com taxa de deteccéo
geral de 37,29/100.000 hab. (1C95% 36,65-37,94), prevalecendo na populacdo masculina de
criancas (n=18.884 [51,6%]) e GIF2 no diagndstico (15.493 [71,4%]), com taxa de deteccdo de
27,06/1.000.000 de hab. (1C95% 25,3-28,81) (Tabela 1).

A faixa etaria de 15 a 59 anos concentrou 0 maior namero de CN gerais (291.476 [73,4%]),
com taxas mais altas (>70/100 mil hab.) observadas CN com mais de 60 anos. GIF2 concentrou-
se nas idades 15 a 59 anos (14.370 [66,2%]), com taxas mais altas (>67/1.000.000 hab.) nos

mais idosos (Tabela 1).

Os pardas predominaram em termos numéricos nos trés indicadores, porém as maiores taxas
foram identificadas na raga/cor preta em casos na populagéo geral (42,43/100.000 hab., [IC95%
40,85-44,02]), criancas (18,09/100.000 hab., [IC95% 15,82-20,37]) e GIF2 no diagndstico
(24,18/1.000.000 hab. [1C95% 20,52-27,84]) (Tabela 1).

Municipios de grande porte concentraram 0 maior nimero de casos. As maiores taxas de
deteccdo geral foram verificadas no grupo de municipios de médio porte (39,50/100.000 hab.
[IC95% 38,29-40,70]). Altas taxas foram verificadas em municipios de grande porte, nas
criangas (13,39/100.000 hab. [1C95% 12,58-14,19]), e GIF2 no diagndstico (19,61/1.000.000
hab. [1C95% 18,00-21,21]) (Tabela 1).

Municipios com IVS médio concentraram CN na detecgéo geral, criancas e GIF2. As taxas mais
elevadas foram verificadas em municipios com IVS baixo geral: 46,55/100.000 hab. [(1C95%

44,94-48,17)], menor de 15 anos: 15,63/100.000 hab. [(IC95% 13,77-17,49)] e GIF2:
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24,53/1.000.000 [(IC95% 20,77-28,29)]) (Tabela 1),

Verificou-se reducdo em todos os indicadores analisados. Na deteccdo geral a reducédo foi mais
acentuada no Norte (AAPC -6,5*; IC 95% -7,1 a -5,9) em relacdo ao Nordeste (APPC -3,7%*;
IC95% -4,6 a -2,9). Para menores de 15 anos foi maior no Norte (AAPC -5,7*; 1C95% -6,8 a -
4,7) do que no Nordeste (AAPC -3,0*; 1C95% -4,1 a -1,9). A tendéncia foi de reducdo no CN
GIF2 no Norte (AAPC -3,6%; IC 95% -4,7 a -2,6) e de manutengdo no Nordeste (AAPC -1,7;
IC95% -3,4 a 0,1) (Tabela 2).

O estado do Tocantins apresentou tendéncia significativa de reducdo na deteccédo geral (AAPC:
-2,3* [IC95% -3,6 a -1,0]) e criancas (AAPC: -1,9* [IC95% -3,3 a -0,4]). Para GIF2 foi
observado manutencédo (AAPC 1,7; 1C95% -0,8 a 4,3).

No Nordeste, 0 Maranhao foi 0 mais endémico, apresentando tendéncia significativa de reducédo
na deteccdo geral (AAPC -4,1*; 1C95%-4,8 a -3,3) e criancas (AAPC -3,5*; 1C95% -4,7 a -
2,2). A tendéncia foi menos significativa para GIF2 (AAPC -1,8*; I1C95%-3,5 a -0,2). No
Nordeste os estados do Rio Grande do Norte (AAPC: -4,1 [IC95% -3,6 a -1]), Paraiba (AAPC:
-1,9 [IC95% [-3,9 a 0,2]), Alagoas (AAPC: 1,3 [IC95% [-3,0 a 5,8]), Sergipe (AAPC: 2,0
[IC95% [-1,7 a 5,8]) e Bahia (AAPC: 1,0 [IC95% [-1,7 a 3,7]) apresentaram tendéncia de
manutencdo para GIF2.

Tendéncia menos expressiva de reducao para GIF2 no sexo masculino (AAPC -2,0*; 1C95% -
3,3 a-0,7) em relacdo ao sexo feminino (AAPC -2,6*; IC 95% -4,3 a -0,8). Idades de 0-14 anos

apresentou manutencdo, enquanto as demais faixas etarias apresentaram reducéo.

A deteccdo geral de CN apresentou tendéncia de reducdo para todas as categorias de raca/cor,
exceto cor parda (AAPC -2,5; 1IC95% -5,3 a 0,3) e indigena (AAPC -1,9; 1C95% -5,5 a 2,0),
apresentando manutencdo. Manutencéo foi verificada GIF2 nas ragas/cor parda (AAPC 0,2;
IC95% -2,8 a 3,2) e indigena (AAPC -2,2; 1IC95% -9,1 a 5,4).

Municipios de pequeno porte | apresentaram menor tendéncia de reducdo na deteccdo geral
(AAPC -2,9%; 1C95% -3,7 a -2) e criangas (AAPC -2,7*; 1C95% -4,1 a -1,3) comparados aos
demais portes. Verificou-se manutencdo GIF2 (AAPC -1,4; 1C95% -3,2 a 0,5) (Tabela 2).

Para o IVS os trés indicadores, apresentaram menor reducdo da AAPC . Municipios com IVS
“muito alto” a detec¢do geral teve reducdo aproximadamente duas vezes menor do que em
municipios com IVS “baixo” (AAPC -6,2*; 1C95% -7,2 a -5,2, AAPC -3,7*; 1C95% -4,6 a -
2,8, respectivamente), tendéncias semelhantes para menores de 15 anos (IVS baixo: AAPC -
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6,0*; 1IC95% -7,5 a -4,5, IVS muito alto: AAPC -3,1*; 1C95% -4,5 a -1,7). Para GIF2, foi
observada reduc¢ao em IVS baixos, médios e altos, e manuten¢do em IVS “muito alto” (AAPC

-1,0; 1C95% -2,6 a 0,7) (Tabela 2).

As distribuicdes espaciais dos trés indicadores analisados demonstraram relativa semelhanca,
com concentragdo de altas taxas em areas especificas (Figura 2). E possivel reconhecer cluster
com altas taxas de deteccéo, com destaque para o primeiro cluster de detecgéo geral abrangendo
areas semelhantes dos estados do Pard, Maranhdo, Tocantins e Piaui (RR 3,38; <p-valor
0,0001). Outra area de recorréncia de cluster é o centro do estado de Rondonia (RR 3,05; p-
valor <0,0001)). Para menores de 15 anos, reconheceu-se um cluster (RR: 3,62; p-valor <0,001)
nos estados do Par4, Tocantins, Piaui e Maranhdo. Para GIF2 verificou-se cluster com

expressao no estado do Tocantins (RR 3,21; p-valor <0,0001).

Um cluster de menor extensdo, porém com recorréncia nos trés indicadores, foi verificado ao
longo do periodo do estudo na regido metropolitana de Pernambuco (detecgéo geral, RR: 60,20;
p-valor <0,0001, menores de 15, RR: 27,60; p-valor <0,0001, GIF2, RR: 2,70; p-valor <0,0001)
(Tabela 3, Figura 3). Todos os cluster tiveram expressdo no periodo entre 2001 e 2009, exceto
clusters de GIF2 (2010-2017) em area do sul do estado de Tocantins (Tabela 3, Figura 3C).
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Discussao

A andlise integrada de indicadores epidemioldgicos relativos a ocorréncia da hanseniase em
duas regides hiperendémicas do Brasil indica a reducdo da deteccdo. Os padrbes espaco-
temporais reforcam a persisténcia da hanseniase como problema de salde publica no Norte e
Nordeste do pais. Destaca-se a existéncia de estados que se mantém com baixa detec¢do de CN
ao longo do periodo analisado. A reducdo verificada para as taxas de deteccdo geral e criangas
pode representar diminuicdo da for¢a de morbidade, magnitude da endemia, além de baixa forca
de transmissdo recente. Podendo traduzir falhas operacionais na deteccdo de casos, com
subdimensionamento da real situagdo 2°. Nesta Gltima perspectiva, destaca-se a ocorréncia de
casos com incapacidades fisicas instaladas em grupos especificos, incluindo homens, idosos e

pessoas de raca/cor preta.

A reducdo pode estar relacionada ao impacto das acOes estratégias globais chanceladas pela
OMS e adotadas pelos paises, avanco de politicas e diretrizes existentes no Brasil, em particular
diante da ampliagdo da cobertura da atencéo basica *2. O longo periodo de incubagéo 231, faz-

se necessario o acompanhamento dos casos *

e respectivos contatos durante e apds a
poliquimioterapia (PQT) em &reas com diferentes niveis de deteccdo*!®. Diferentes estudos
reforgam falhas operacionais para o controle da hanseniase no Brasil !, contribuindo para

diagndstico tardio, progressdo de incapacidade e endemia oculta 8.

Os destaques realizados nesta pesquisa aos numeros de CN e as taxas de detec¢do nos estados
de Rondbénia, Tocantins, Maranhdo e Mato Grosso reforcam os desafios existentes e ja
sinalizados por outros estudos *°. No contexto das doencas tropicais negligenciadas (DTNS),
estados com elevada carga de hanseniase, possuem elevadas taxas de anos de vida perdidos
ajustados por incapacidade, a exemplo do Tocantins, Bahia, Piaui e Maranhdo, em decorréncia
da doenca de Chagas %. Estes padrdes reforcam que este conjunto de doencas compartilha
determinantes sociais criticos, ampliando vulnerabilidades?', demandando abordagem

integrada 2022,

A reducdo sustentada e progressiva € verificada somente para a deteccao geral. Alguns estados
de ambas as regibes mantém estabilidade na série historica em criancas e casos GIF2, o que
reforca possivel diagndstico tardio **22, Em estudo realizado no estado da Bahia no periodo de
2001-2014, os GIF2 tiveram aumento sustentado 2. Estes e outros achados podem indicar
situacdo de vulnerabilidade programatica em municipios quanto ao controle operacional da

hanseniase, fortalecendo a transmissdo de M. leprae 2.
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Os padrd@es verificados para as taxas de GIF2 sdo preocupantes no cenario nacional, tanto sob
a perspectiva individual/coletiva*?. A partir de avaliagdo no periodo 2012—-2016, o Rio Grande
do Sul apresentava taxas relativamente baixas, S&o Paulo, o segundo estado com menor nimero

de casos, possuia o dobro daquele estado ©.

O Rio Grande do Norte apresentou as menores taxas para os indicadores de deteccdo geral, em
criancas e GIF2 entre os estados analisados neste estudo, comparados a estados do Sul e Sudeste
do Brasil®®. O estado apresenta baixa cobertura do exame de contatos intradomicilares (54,9%

em 2017), sinaliza a possibilidade de questdes operacionais influenciando a baixa detec¢io?®.

A andlise dos indicadores nas duas regibes evidencia reducdo na tendéncia geral em ambos 0s
sexos, entretanto, com baixa queda para os homens. Estudo realizado no estado da Bahia
revelou tendéncia de manutencio para ambos sexos nos trés indicadores?3, com maior expressao

do sexo masculino, corroborando com o resultado de manutencdo na tendéncia de GIF2.

A maior expresséo da deteccdo da doenca e com GIF2 verificada na populagdo masculina neste
estudo reforca o género como determinante da vulnerabilidade para hanseniase. Resultado foi
semelhante em estudos realizados no Brasil e estado da Bahia para casos diagnosticados no
periodo de 2001-2014%"?8, podendo traduzir diagndstico tardio na populagdo masculina, que
chegam nos servicos de salide com incapacidades fisicas instaladas'>?°3°, A manutenc&o do
GIF2 expressa afastamento do homem da atencéo primaria a satde (APS), feminizacdo dos
servicos de sadde, horérios incompativeis e excesso de demandas, etc.33L, Estratégias para esta

populacdo necessitam ser implementadas?!2331,

O estudo reforca a manutencdo da deteccdo da hanseniase em municipios com piores
indicadores sociais, ampliam ndo apenas o risco para a ocorréncia da doenca e maior gravidade,
expressa por incapacidade e mortes por complicacdes®?*. Maioria dos casos encontra-se na
faixa de 15 a 59 anos (Populacdo economicamente ativa), percentual semelhante em estudo
realizado no municipio de Foz do Iguacu e S&o Paulo, com destaque para 0S casos
multibacilares (MB)?. Estudo realizado no municipio de Juazeiro do Norte evidenciou fatores
de risco na populagdo acima de 45 anos de idade e casos MB*°.

A tendéncia temporal de reducdo ndo foi verificada para CN em criangas e com GIF2. Na
populacéo de criancas, a tendéncia foi de estabilidade, com reducdo expressiva a partir de 2009.
A estratégia global (2016—-2020) visa alcangar “zero criangas com deformidades visiveis™*. Em
estudo realizado no estado de Mato Grosso em criangas, a tendéncia foi de crescimento para

casos com GIF2, aumentando a deteccdo nessa faixa etaria®. O Brasil e paises de menor
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endemicidade apresentam reducdo nestas taxas?’?*’. Diferente do que foi observado neste
estudo, as DTNs causam sequelas principalmente na populagio com mais de 60 anos®.

A raca/cor parda tiveram maior expressdo nos indicadores analisados. Taxas mais elevadas
foram verificadas na raga/cor negra, corroborando com dados apresentados para o Brasil®. No
estado da Bahia, grupos étnicos de indigenas e amarelos tiveram altas taxas de detecgéo,
seguidos por negros e pardos?®. Verificou-se tendéncia de estabilidade na deteccdo geral em
pardos, enquanto para a deteccdo em criancas foi de estabilidade em indigenas. Para GIF2,
houve reducdo apenas para a cor amarela, indicando diferentes expressdes da doenca, reflexo
das iniquidades no acesso aos servicos de salide3%4%, A maior vulnerabilidade social da raga/cor
preta traduz estas desigualdades e deve ser um fato considerado no planejamento das agdes de

controle das DTN, a exemplo da hanseniase.

Os municipios de grande porte concentram a maioria dos diante da complexidade dos
aglomerados intra-urbanos #!. Para as taxas, o porte do municipio no foi significativo nos
indicadores em criancas e GIF2. Entretanto, quanto maior a populagéo, maior a taxa de detec¢éo
no periodo, indicando relagdo com municipios mais pobres #2. Estudo realizado no Brasil no
periodo de 1998-2002 verificou a influéncia da variacdo populacional, relatando a influéncia
de municipios de pequeno porte, que correspondem a 50% dos municipios do pais, sugerindo a
expansao da doenca em &reas focais, relacionadas a colonizacdo da Amazonia Legal e expanséo
de cidades e regides metropolitanas*.

Reducéo das taxas dos indicadores foi verificada com a excecdo da deteccdo em GIF2 para
municipios com menos de 10.000 habitantes, reforca os desafios ainda existentes para a
descentralizacdo das agBes de controle da doenca na estruturacio das redes de atengfo62128,
Em area de cluster para hanseniase parte dos casos é diagnosticada em municipios diferentes

do local de residéncia, em naqueles de médio e grande porte*.

Aspectos anteriormente discutidos reforcam diferentes dimensfes de vulnerabilidade
individual, social e programatica. A utilizagdo do IVS possibilitou a verificacdo desta categoria
analitica com o risco de ocorréncia da hanseniase. Os casos estavam presentes em municipios
com IVS médio e alto. Municipios com melhores IVS representam aqueles que possuem altas
populacdes’. As duas regifes de estudo apresentarem mais de 75% dos municipios nas
categorias de VS Alto e Muito alto, ndo observando relagdo dos indicadores com IVS “ruim”
’. Néo foi observada diferenca entre os estratos dos 1VS em relagéo a taxas e nimero de casos,
quando comparados aos IVS de 2000 e 2010. O Pais saiu de um IVS de 0,446 para 0,326,
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Todos os estratos de 1VS apresentaram tendéncia temporal de redugéo, exceto para GIF2 em
municipios com 1VS Muito alto, podendo estar relacionada & melhora do VS nos municipios
estudados’, e reduco dos indicadores epidemiolégicos de forma geral®. Na india no periodo de
2008-2015 demonstrou relacdes modestas entre pobreza e hanseniase, destacando o papel da

vigilancia na deteccio, tratamento e prevengao®.

Meta-analise realizada no periodo de 2006-2016 em paises com mais de mil casos notificados
em ao menos cinco anos desse periodo, evidenciou relacao entre condi¢des socioeconémicas
desfavoraveis e deteccdo de hanseniase*®. No Brasil os fatores relacionados a maior deteccio
inserem-se: alto percentual de criancas, alta média de moradores por municipio, insuficiéncia

de abastecimento de agua e auséncia de banheiro*’.

A hanseniase é caracterizada por distribuicdo focal em sua deteccdo, em diferentes cenarios
epidemiologicos*®4°. Neste estudo, a distribuicdo dos CN nos estados da regido Norte é
desigual, explicando-se pela grande area territorial e baixa concentracdo populacional®l. No
Brasil e suas regides, a hanseniase apresenta distribuicdo heterogénea, concentrando-se nos
Estados do Para, Tocantins e Maranh4o®. Neste estudo, a manutencdo da relevancia destas
areas corrobora com estudos anteriores, mantendo a concentracdo deteccao geral, mas também

em crianca e GIF222%,

Clusters de maior risco para deteccdo ja foram utilizados como estratégia do MS para
priorizagdo municipal®®. Verificou-se a presenca de areas semelhantes de concentracio de casos
na deteccdo geral, em menores de 15 anos e GIF2. Apesar destes clusters serem ativos antes de
2010, revela aglomerados para os indicadores nas areas mostrando a atividade da doenca, com
deteccdo de casos avangados, assim como transmissdo recente continua. A maior concentracao
de casos em areas especificas®® é evidenciada em clusters, como demonstrado no periodo de
2011-2013%,

Este estudo possui limitagfes quanto a sua metodologia, relativos a utilizagdo de dados
secundarios com incompletudes e inconsisténcias. Ressaltam-se aspectos de qualidade do dado
e entre municipios das regides. A precisdo dos dados obtidos no periodo de observacdo de
cobertura do SINAN e qualidade das informacg6es, notificagdes da hanseniase podem néo ter
sido devidamente informadas. A utilizacdo de taxas agrupadas ndo traduzem a realidade das
variaveis. Medidas relativizadas, devido utilizacdo de técnicas de analise espacial e temporal
limitam a interpretacdo, ndo sendo uma representacdo real do efeito da doenca no territorio.

Entretendo, a analise integrada de dados oficiais dentro de regides hiperendémicas do Pais, em
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série histdrica de 17 anos, com poucas evidéncias, justifica a utilizagao.
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Figura 1: Areas de estudo: Estados e regies Norte e Nordeste do Brasil
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Fonte: Bases cartograficas (shapefiles) IBGE 2013, com mapas.
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Tabela 1: Namero/percentual e taxas de detec¢do padronizadas por idade e sexo de CN de hanseniase: populagdo geral e em menores de 15 anos

de idade (por 100.000 habitantes); com GIF2 (por 1.000.000 habitantes), estratificados por regido, estado, sexo, faixa etéria, raca/cor, porte do

municipio e categorias do VS, nas regides Norte e Nordeste, 2001-2017.

B Detecgdo geral Menor de 15 anos GIF2
Variavel N (%) Taxa Ajustada (IC 95%0) N (%) Taxa Ajustada (IC 95%) N (%) Taxa Ajustada (1C 95%)
Total 396.987 (100,0) 33,14 (32,71-33,56) 36.587 (100,0) 10,35 (9,91-10,78) 21.701 (100,0) 18,14 (17,15-19,13)
Regido
Norte 133.476 (33,6) 51,25 (50,11-52,39) 13.598 (37,2) 15,27 (14,21-16,33) 7.231 (33,3) 29,10 (26,31-31,88)
Nordeste 263.511 (66,4) 28,01 (27,57-28,45) 22.989 (62,8) 8,71 (8,25-9,17) 14.470 (66,7) 15,27 (14,25-16,29)
Estados Norte*
Rondonia 16.691 (12,5) 58,29 (54,62-61,97) 1.148 (8,4) 14,04 (10,68-17,4) 981 (13,6) 33,65 (24,75-42,55)
Acre 4.550 (3,4) 39,16 (34,41-43,91) 439 (3,2) 9,88 (6,01-13,76) 220 (3) 16,78 (6,80-26,76)
Amazonas 13.505 (10,1) 24,05 (22,35-25,75) 1.391 (10,2) 6,71 (5,26-8,17) 1.061 (14,7) 20,23 (15,07-25,39)
Roraima 3.234 (2,4) 46,98 (40,08-53,87) 331 (2,4) 12,64 (7,10-18,17) 228 (3,2) 32,35 (14,39-50,31)
Para 73.430 (55,0) 59,02 (57,25-60,79) 8.355 (61,4) 20,00 (18,23-21,77) 3.585 (49,6) 29,84 (25,79-33,90)
Amapa 2.535 (1,9) 25,07 (20,9-29,25) 224 (1,6) 5,41 (2,47-8,35) 160 (2,2) 10,23 (1,91-18,54)
Tocantins 19.531 (14,6) 83,94 (79,12-88,76) 1.710 (12,6) 23,52 (18,93-28,10) 996 (13,8) 43,45 (32,40-54,51)
Estados Nordeste*
Maranhao 72.817 (27.6) 69,05 (66,98-71,12) 7.600 (33,1) 21,10 (19,14-23,05) 4.099 (28,3) 39,56 (34,57-44,56)
Piauf 23.559 (8,9) 43,58 (41,28-45,87) 1.859 (8,1) 12,15 (9,88-14,42) 1.169 (8,1) 21,72 (16,63-26,82)
Ceara 38.765 (14,7) 25,85 (24,79-26,91) 2.310 (10,0) 5,53 (4,6-6,46) 2.508 (17,3) 16,3 (13,65-18,95)
Rio Grande do Norte 4.971(1,9) 8,54 (7,56-9,52) 339 (1,5) 2,27 (1,28-3,27) 372 (2,6) 6,47 (3,82-9,13)
Paraiba 12.598 (4,8) 18,51 (17,17-19,85) 893 (3,9) 5,09 (3,71-6,48) 780 (5,4) 11,15 (7,91-14,39)
Pernambuco 49.087 (18,6) 31,28 (30,14-32,42) 5.148 (22,4) 12,23 (10,85-13,6) 2.307 (15,9) 14,87 (12,39-17,35)
Alagoas 6.732 (2,6) 12,52 (11,28-13,75) 456 (2,0) 2,59 (1,59-3,59) 428 (3,0) 7,05 (4,11-10,00)
Sergipe 7.670 (2,9) 21,42 (19,44-23,39) 594 (2,6) 5,65 (3,78-7,53) 468 (3,2) 12,43 (7,64-17,22)
Bahia 47.312 (18,0) 18,22 (17,54-18,89) 3.790 (16,5) 5,56 (4,83-6,28) 2.339 (16,2) 8,88 (7,41-10,36)
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Sexo
Feminino 179.839 (45,3) 29,38 (28,82-29,94) 17.692 (48,4) 10,20 (9,58-10,82) 6.202 (28,6) 9,99 (8,96-11,01)
Masculino 217.057 (54,7) 37,29 (36,65-37,94) 18.884 (51,6) 10,49 (9,87-11,11) 15.493 (71,4) 27,06 (25,3-28,81)
Faixa etaria em anos
0-14 36.587 (9,2) 10,35 (9,91-10,79) - - 885 (4,1) 2,53 (1,85-3,22)
15-59 291.476 (73,4) 39,12 (38,53-39,7) - - 14.370 (66,2) 19,29 (17,99-20,59)
>60 69.163 (17,4) 70,50 (68,33-72,68) - - 6.445 (29,7) 67,22 (60,44-74,00)
Raga/cor
Branca 71.014 (17,9) 21,46 (20,81-22,11) 5.358 (14,6) 6,31 (5,61-7) 3.990 (18,4) 11,88 (10,36-13,4)
Preta 47.913 (12,1) 42,43 (40,85-44,02) 4.172 (11,4) 18,09 (15,82-20,37) 2.873(13,2) 24,18 (20,52-27,84)
Amarela 5.096 (1,3) 38,09 (33,75-42,44) 499 (1,4) 14,11 (8,97-19,25) 251 (1,2) 17,04 (7,70-26,39)
Parda 216.966 (54,7) 30,82 (30,29-31,36) 21.299 (58,2) 10,19 (9,63-10,76) 11.670 (53,8) 16,86 (15,60-18,12)
Indigena 1.538 (0,4) 20,02 (15,78-24,26) 174 (0,5) 4,9 (1,68-8,11) 108 (0,5) 14,28 (2,83-25,74)
Porte do municipio
Pequeno Porte | 54.795 (13,8) 23,54 (22,73-24,36) 4.348 (11,9) 5,91 (5,19-6,64) 3.313 (15,3) 13,85 (11,91-15,80)
Pequeno Porte 11 85.042 (21,4) 31,67 (30,79-32,55) 7.747 (21,2) 8,77 (7,96-9,57) 4.851 (22,4) 17,83 (15,76-19,90)
Médio Porte 69.752 (17,6) 39,5 (38,29-40,70) 6.416 (17,5) 11,42 (10,27-12,58) 3.685 (17,0) 20,85 (18,08-23,63)
Grande Porte 187.305 (47,2) 36,36 (35,68-37,04) 18.070 (49,4) 13,39 (12,58-14,19) 9.847 (45,4) 19,61 (18,00-21,21)
VS
Muito Baixo 5(0,0) - 1(0,0) - - -
Baixo 54.242 (13,7) 46,55 (44,94-48,17) 4597 (12,6) 15,63 (13,77-17,49) 2.782 (12,8) 24,53 (20,77-28,29)
Médio 143.478 (36,1) 30,31 (29,66-30,96) 12.818 (35,0) 10,39 (9,65-11,13) 7.815 (36,0) 16,71 (15,18-18,23)
Alto 110.041 (27,7) 30,53 (29,78-31,27) 9.743 (26,6) 8,86 (8,13-9,58) 5.878 (27,1) 16,04 (14,35-17,72)
Muito Alto 89.121 (22,4) 36,44 (35,45-37,43) 9.422 (25,8) 10,47 (9,60-11,34) 5.221 (24,1) 21,35 (18,96-23,75)

Variaveis ausentes Detec¢do geral (Sexo: 91, Faixa etéria: 4, Raga cor: 54460, Porte do municipio: 93, IVS: 100), GIF2 (Sexo: 6, Faixa etaria: -2, Raga cor: 2809, Porte do municipio: 5, IVS: 5),
menores de 15 anos (Sexo: 11, Raga cor: 5085, Porte do municipio: 6, IVS: 6). -: ndo calculado, N: Ndmero, %: Percentual; IC: Intervalo de Confianga; GIF2: grau 2 de incapacidade fisica *
percentual calculado com base na quantidade de casos da regido a que o estado pertence. 1VS: indice de Vulnerabilidade Social

Taxas brutas e ajustadas por distribuicao etaria e sexo, baseadas na populagédo do censo brasileiro de 2010.
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Tabela 2: Anélise de regressdo por Joinpoint das taxas de deteccdo padronizadas por idade e sexo de CN de hanseniase: populagdo geral e em

menores de 15 anos de idade (por 100.000 habitantes); com GIF2 (por 1.000.000 habitantes), segundo regido, estado, sexo, faixa etéaria, raca/cor,

porte do municipio e categorias do 1VS, nas regiGes Norte e Nordeste, 2001-2017.

Deteccao geral Menores de 15 anos GIF2
Variavel Tendéncias Periodo Total Tendéncias Periodo Total Tendéncias Periodo Total
Periodo  APC (IC 95%) AAPC (IC 95%) Periodo APC (IC95%) AAPC (IC95%) Periodo  APC (IC 95%) AAPC (IC 95%)
2001-2003 7,7 (-1,1a17,3) -4,6*(-5,3 a - 2001-2004 7(-1,5a16,3) -3,9*(-49a-  2001-2007 3,5%(0,8a6,3) -2,2*(-3,6a-0,8)
Total 2003-2017 -5,3*(-5,7 a-4,9) 3,9) 2004-2007 -8,5(-22,5a 8,0) 3,0) 2007-2017  -4,9*(-6,1a-
2007-2017 -4,1* (-5,6 a -2,5) 3,8)
Regido
2001-2003 2,9 (-6,2a12,9) -6,5*(-7,1a- 2001-2003 7,9 (-16,5a 39,5) -5,7%(-6,8a-  2001-2017  -3,6*(-4,7a- -3,6* (-4,7a-2,6)
Norte 2003-2017 -7,1*(-7,6 a-6,7) 5,9) 2003-2007 -8,7(-19,7a3,9) 4,7) 2,6)
2007-2017 -5,6*(-8,1a-3,1)
2001-2004 51(-05a11,0) -3,7*(-46a- 2001-2004 7,2 (-2,8218,2) -3,0%(-4,1a-  2001-2007  6,0¢(3a9,1) -1,7(-34a0,1)
Nordeste 2004-2017 -4,8*(-5,4a-4,2) 2,9) 2004-2017 -4,3* (-5,4 a-3,2) 1,9) 2007-2017  -5,1*(-6,4a-
3,9)
Estados Norte
2001-2006 0,1 (-3,6a4,0) -7,1*(-85a- 2001-2017 -6,5*(-9,1a-3,7) -6,5*(-9,1a-  2001-2003 49,3 (-14,3a -6,5* (-9,3 a-3,6)
Ronddnia 57 30 160.1)
2006-2017 -9,9*(-11,2 a- 2003-2017 -8,6*(-109a-
8,5) 6,2)
Acre 2001-2017 -9,9*(-12,3 a - -9,9*(-12,3 a - 2001-2017 -9,3*(-12,7a-5,7) -9,3*(-12,7a- 2001-2017 -10,1*(-139a- -10,1*(-139a -
7,5) 7,5) 5,7) 6,1) 6,1)
2001-2017 -8,3*(-9,2a-7,4) -8,3*(-9,2a- 2001-2010 -11,7*(-14,2 a - -7,3*(-9,2a - 2001-2017 5,7*(-7,3a- -5,7*(-7,3a-4,1)
Amazonas 4 20) >4 1)
2010-2014 9,0 (-10,3a32,5)
2014-2017 -22,6*(-39,0a -
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Roraima

Para

Amapéa

Tocantins

Estados Nordeste

Maranhdo

Piaui

Ceara

Rio Grande do

Norte

Paraiba

2001-2003
2003-2015

2015-2017

2001-2003

2003-2017

2001-2017

2001-2007
2007-2013

2013-2017

2001-2005

2005-2008

2008-2017

2001-2017

2001-2017

2001-2005

2005-2017

2001-2005

3,2 (-19a31,5)
-132*(-15,1a-
11,3)

20,2 (-20,7 a82,2)
4,1(-11,1a21,8)
-7,3%(-8,1a-6,5)

-5,7% (-7,5a -3,8)
1,5(-3,2a6,4)
-7,7%(-135a-

1,6)

6,7 (-2,9a17.2)
1,9 (-15a5,5)
-84 (-183a2,7)
-4,0% (-5,1 2 -2,8)
-4,5* (-5,6 a -3,4)
-4,0% (-4,7 a-3,3)
13,4* (1,9 a 26,3)

-5,5% (-7,3a-3,6)

3,6 (-25a10,1)

-10,6* (-12,2a-
9)

-6,6%(-74a-
5,8)

5,7*(-75a-
3,8)

-2,3*(-36a-
1,0)

-41%(-48a-
3.3)

-45%(-56a-
3,4)
-4,0% (-4,7 a-
33)
2,7*(-5a-0,4)

-5,0*(-6,2 a -

2001-2017

2001-2004
2004-2007
2007-2017
2001-2017

2001-2007
2007-2010

2010-2017

2001-2005
2005-2008
2008-2017

2001-2017

2001-2005
2005-2017
2001-2005

2005-2010
2010-2017
2001-2017

1,8)
-9,9% (-13,2 a -6,4)

45 (-10,3 2 21,6)
-12,1(-36,4 a 21,4)
-4,7% (-7,8a-1,6)
-5,2% (-8,9 a-1,3)

4,3* (0,22 8,5)
-13,6 (-31,5a9,1)

15(-2,1a5,2)

4,9 (-0,12a10,3)
-142 (-27,6a1,7)
-0,9(-2,620,8)

-4,2%(-6,1a-2,3)

8,2 (-4,3a2272)
-4,8%(-7,22-2,2)
37,9 (-14,4 a 122)

-17,2 (-47,3 2 29,8)
5,5 (-18,6 a 36,9)
-6,4* (-8,1 a-4,7)

10

-9,9%(-13,2a-
6,4)

-5,6*(-6,8 a -
4,3)

-5,2%(-8,9a-
1,3)
-1,9%(-33a-
0.4)

-35% (-4,7a-
22)

-4,2% (-6,1a-
23)
-2,5% (-4,4a-
0,6)

1,7 (-72a4,1)

-6,4*(-8,1a-

2001-2017

2001-2017

2001-2017

2001-2017

2001-2004

2004-2007

2007-2017

2001-2017

2001-2017

2001-2005

2005-2017

2001-2004

-9,9% (-13,3 a -
6,4)

-29*(-44a-
1,3)

-0,9 (-4,5a2,8)

1,7 (-0,8 a4,3)

-9,5(-19,8a2,2)
14,6 (-9 a 44,4)
-5,3%(-7,1a-
3,6)

-2,9% (-5 a-0,7)

-2,8%(-44a-
1,1)
41,1% (6,7 a
86,5)
-9,6* (-13,6 a -
5,5)
144 (314 a

-9,9% (-13,3 a -6,4)

-2,9% (-4,4a-1,3)

-09(-45a2,8)

1,7 (-0,8 a4,3)

-1,8%(-3,52-0,2)

-2,9%(-52-0,7)

-2,8% (-4,42a-1,1)

-41(-91a1,)

-1,9(-3920,2)
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Pernambuco

Alagoas

Sergipe

Bahia

Sexo

Feminino

Masculino

Faixa etaria em

anos

0-14

2005-2017

2001-2017

2001-2003
2003-2017
2001-2003

2003-2017
2001-2004

2004-2017

2001-2003

2003-2017

2001-2003
2003-2017

2001-2004
2004-2009

-6,9% (-8,1a-5,7)

-3,7* (-4,5 a-2,9)

14,4 (14,9 2 53,8)
-3,8* (-5,2a-2,4)
37,8 (-0,4 a 90,6)

-5,5% (-6,8 a -4,2)
16,1* (5,1 a 28,2)

-4,6% (-5,6 2 -3,6)

6,4(-21a157)

-4,9*% (-5,4 a -4,5)

9,5 (-1,0a21)
-5,8% (-6,2 a -5,3)

5,5 (-3,5a15,3)
-6,7%(-12,0a-

3,7)

-3,7*(-45a-
2,9)

2,9 (-41a-
1,6)
-38*(-58a-
1,9)

-2,8%(-43a-
1,2)

-4,3%(-49a-
3,7)

-4,9%(-5,7 a-
4.1)

-4,0* (-49a-
3,1)

2001-2017

2001-2017

2001-2003

2003-2017
2001-2003

2003-2017

2001-2004
2004-2009
2009-2017
2001-2003
2003-2017

-2,8%(-37a-18)

-0,7(-3,0a1,6)

63,7 (-17,5 a 225)

-6,8% (-9,4a-4,1)
34,6 (-11,2a
103,9)
-4,2% (5,9 2-2,4)

9,1(-1,3a207)
-7,9%(-13,7 a-1,6)
-3,6* (-6,32-0,8)

7,0 (-8,3a24,8)
-45%(-532a-3,7)

10

4,7)

-2,8%(-3,7a-
1,8)

-0,7(-3,0a1,6)

-4,6* (-7,7a-
1,3)

2,5%(-47a-
03)

-4,0% (5.2 a-
2,9)

-3,8% (-4,6 a-3)

2004-2007

2007-2017

2001-2007
2007-2017

2001-2017

2001-2017

2001-2007

2007-2017

2001-2017

2001-2007
2007-2017

2001-2009
2009-2017

6.8)

18,8 (24,7 a
87,5)
-5,6% (-8,7a-
2,3)

7,5% (0,7 a 14,8)
-8,4* (-11,2a-
5,5)
1,3(-3a5,8)

2,0(-17a5,8)

12,8* (4,7 a
21,6)
-35%(-6,3a-
0,6)

-2,6%(-43a-
0,8)

3,5%(0,9a6,2)
-4,6%(-58a-
3,5)

32(-09a7,4)
-6,3* (-10,7 a -

-3,4*(-5,8a-0,9)

1,3(-30a5,8)

2,0(-17a5,8)

1,0 (-1,7a3,7)

-2,6% (-4,32-0,8)

-2,0%(-3,32-0,7)

-1,4(-3,320,5)
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15-59

>60

Raga/cor

Branca

Preta

Amarela

Parda

Indigena

2009-2017

2001-2003

2003-2017

2001-2005

2005-2017

2001-2003

2003-2017

2001-2003

2003-2017

2001-2003

2003-2017

2001-2003

2003-2017

2001-2003

1,1)
-3,8%(-6,3a-1,4)
6,9 (-14a158)
-6,0% (-6,42-5,7)

1,0(-30a52)
-4,1* (-4,8 a -3,4)

139,5% (81,1 a
216,9)
-6,9* (-7,6 a-6,2)

147,7% (90,8 a
221,5)
-7,9%(-8,5a-7,4)

58,1 (-17,1a
201,4)
-27,6*(-29a-
26,1)
124,1% (76,3 a
184.,9)
-4,4% (-52-3,8)

1185 (-31,6 a

-5,3*(-6,0a-
4,6)

-3,3*(-39a-

2,7)

-4,6%(-79a-
1,1)

-6,0* (-9 a-2,9)

-25,8* (-28,5a -
22,9)

-2,5(-5,3a0,3)

-1,9 (-5,5a2,0)

2001-2003

2003-2017

2001-2003

2003-2017

2001-2017

2001-2003

2003-2017

2001-2010

144,0* (40,0 a
325,3)

-8,7*(-10,1 a-7,3)

173,5% (68,9 a
342,7)

-9,4% (-10,4 a -8,5)

-28,0% (-31 a -25)

126,8* (38,4 a
271,5)
-5,6* (-6,8 a -4,5)

7,9 (-2,8219,9)

11

-6,3* (-9,9a-
2,6)

-7,4*(-10,7 a -4)

-28,0* (-31,0a-

25,0)

-3,7%(-6,6a-
07)

-4,5(-9,520,9)

2001-2007
2007-2017

2001-2007

2007-2017

2001-2003

2003-2007
2007-2017

2001-2003

2003-2007
2007-2017

2001-2017

2001-2003

2003-2007
2007-2017
2001-2007

1,8)

2,4%(0,1a4,7)

-6,3* (-7.3a-
5,.3)

37(07a873)

-5,2% (-7,0a-
35)

113,1* (10,7 a
310)
53(-8,9221,7)
-7,8%(-10,1a-
5,5)
86,4* (6,4 a
226,6)

8,4 (-5,1a23,9)
-8,6% (-10,5 a -
6,7)
-23,3* (-26,9a -
19,5)

94,2 (44,3 a
161,5)
7,7 (-0,4216,5)
-3,8* (-5a-2,7)
33(-3,7a83,5)

-3,5% (-4,9 a-2,0)

-2,6% (-4,1a-1,0)

-2,8 (-6,421,0)

-3,4(-6,820,2)

-23,3*(-26,9a -

19,5)

02 (-2823,2)

-2,2(-9,1a5,4)
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Porte do municipio

Pequeno Porte |

Pequeno Porte 11

Meédio Porte

Grande Porte

VS

Baixo

Médio

Alto

Muito Alto

2003-2008
2008-2017

2001-2003
2003-2017
2001-2004
2004-2017

2001-2004
2004-2007
2007-2017
2001-2004
2004-2017

2001-2005

2005-2013

2013-2017

2001-2004

2004-2017

2001-2003
2003-2017

2001-2003

598,3)
3,9 (-13,0 a 24,1)
-6,6% (-11,2a -
1,8)

11,9 (-3,8230,1)
-3,7* (-4,42-3)

6,4 (-0,7 a13,9)

-5,1% (-5,8 a-4,3)

53(-2,7a14)
-8,6 (-21,7a6,8)
-4,6% (-5,9a-3,2)

08(-31a49)
-6,3* (-6,8a-5,9)

0,6(-37a5,1)
-9,3* (-11,2a-
7.4)
-0,7 (-6,2a5,1)
23(-1526,2)
-5,9* (-6,3 a -5,5)

9,3 (-4,7a253)
-4,7% (-5,4 a -4)

9,9 (-7,8a31)

2,9*(-37a-2)

-39%(-4,8a-
2,9)

-45%(-53a-
3,6)

5,5%(-6,1a-

4,9)

6,2 (-7,2a-
5,2)

-5,0% (5,6 a-

4,3)

-39%(-4,8a-
3,1)

-3,7%(-46a-

2010-2017

2001-2017

2001-2004
2004-2007
2007-2017
2001-2004
2004-2007
2007-2017
2001-2003
2003-2017

2001-2006
2006-2011

2011-2017
2001-2004
2004-2015
2015-2017
2001-2017

2001-2005

-17,5* (-27,3 a -
6,4)

-2,7%(-4,1a-1,3)

13,1* (2,32 25,2)
-13,6 (-29,3a5,5)
-2,9*% (-4,8 a-0,9)
8,6 (-10,6 2 31,9)
-11,1(-39,2 a 29,9)
-25(-6,1a1,2)
8,8(-3,7a23,1)
-5,5% (-6,1a-4,8)

13(43a72)
-134* (-21,2a-
4.9)
-1,2(-6,924,9)
44 (-252a11,8)
-4,8* (-5,9 a-3,7)
-18,1(-335a0,9)
-3,4* (-4,5 a-2,3)

5.2 (-3,6 a 14,8)

11

2,7%(-41a-
1,3)

-4,0%(-53a-
2,5)

-3,4* (-49a-
2,0)

-4,6* (-55a-

38)

-6,0*(-7,5a-
4,5)

-4,2%(-54a-

3.1)

-34% (-45a-
23)

-31*(-45a-

2007-2017

2001-2017

2001-2007
2007-2017

2001-2007
2007-2017

2001-2008

2008-2017

2001-2017

2001-2008
2008-2017

2001-2007
2007-2017

2001-2017

-10,1* (-18,4 a -
0,9)

1,4 (-3220,5)

44%(0,5a8,4)
-5,2% (-6,9a -
3,5)

6,7 (2,3a11,2)
-5,9% (-7,6a-
4.1)
0,8(-25a4,1)
-5,0%(-7,2a-
2,7)

-3,1*(-4,6 a-
1,6)

13(-21a49)
5,1%(-74a-
2,7)

5,5% (0,92 10,3)
-6,3*(-8,3a-
43)
-1,0(-26a0,7)

1,4 (-3,220,5)

-2,1* (-3,8 a-0,4)

-2,0*(-3,9a0)

-2,6% (-3,7a-15)

-3,1* (-4,6 a-1,6)

-2,4%(-372a-1,2)

-2,5% (-4,5 2 -0,6)

-1,0(-2620,7)
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2003-2017 -4,4*(-5,3a-3,6) 2,8) 2005-2008 -14,7 (-36,2 a 14,1) 1,7)
2008-2017 -0,1(-3,1a3,1)
AAPC: variagao percentual anual média, APC: variacédo percentual anual, IC 95%: intervalo de 95% de confianca. GIF2: grau 2 de incapacidade fisica * Significativamente diferente de 0 (p <
0,05).
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Figura 2: Distribuicdo espacial das taxas de detec¢do de CN de hanseniase ajustadas por idade
e sexo, A: populacdo geral/100.000 hab., B: criangas menores de 15 anos de idade/100.000 hab.
e C: com GIF2/1.000.000 hab. por municipio de residéncia nas regides Norte e Nordeste do

Brasil, 2001-2017.

2001-2005 [A] [B] [C]

Coeficiente ajustado por

idade e sexo (por 100.000 hab.)
[10,00

[1>0,00 a <2,00
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[ 10,00 a <20,00

[ 20,00 a <40,00

I >40,00

Coeficiente ajustado por
idade e sexo (por 100.000 hab.)
[J0,00

[1>0,00 a <0,50

[0,50 a <2,50

[ 2,50 a <5,00

[ 5,00 a <10,00

I >10,00

Coeficiente ajustado por ¢
idade e sexo (por 1.000.000 hab.)

[J0,00

[1>0,00 a <2,00 N
2,00 a <10,00

[ 10,00 a <20,00

I 20,00 a <40,00

I >40,00

0 325650 1.300 1.950 2,699m
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Figura 3. Analise espaco-temporal de clusters das taxas de deteccdo de CN de hanseniase

ajustadas por idade e sexo, A: populacéo geral/100.000 hab., B: criangas menores de 15 anos
de idade/100.000 hab. e C: com GIF2/1.000.000 hab. por municipio de residéncia nas regides

Norte e Nordeste do Brasil, 2001-2017.
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Tabela 3. Clusters espaco-temporais das taxas de deteccdo na populacdo geral, em criangas menores de 15 anos idade e com GIF2 por varredura

espaco-tempo segundo municipio de residéncia em estados das regides Norte de Nordeste, 2001-2017.

) Periodo de . o Raio Numero Expectativa de Detecgéo . .
Indicador/Cluster Regido NUmero de municipios Risco Relativo LLR P-valor
tempo (Km) de casos casos anual*
Deteccdo geral
Par, Tocantins,
1 2001 a 2008 ) 373 490,66 73459 24949 99,10 3,38 34113,72  <0,0001
Piaui e Maranhéo
2 2002 a 2006 Pard e Amapa 59 496,31 9022 6641 45,70 1,37 390,72 <0,0001
3 2001 a 2008 Ronddnia 47 264,28 8511 2828 101,30 3,05 373542  <0,0001
4 2001 a 2006 Acre e Amazonas 28 407,71 3009 1529 66,20 1,98 559,91 <0,0001
5 2001 a 2008 Cearéa e Paraiba 20 56,40 4225 1935 73,40 2,20 101561  <0,0001
6 2001 a 2002 Amazonas 17 372,14 441 275 54,00 1,61 42,48 <0,0001
7 2001 a 2008 Bahia 16 133,82 2333 1018 77,10 2,30 622,36 <0,0001
8 2001 a 2008 Pernambuco 15 39,01 17141 9582 60,20 1,82 2483,99  <0,0001
9 2001 a 2008 Pard e Amazonas 13 485,11 4608 1317 117,70 3,53 2493,43  <0,0001
10 2001 a 2008 Bahia 13 90,07 3692 1548 80,20 2,40 1070,65  <0,0001
11 2001 a 2008 Ceara 10 56,32 2043 930 73,90 2,20 496,88 <0,0001
Menores de 15 anos
Pard, Tocantins,
1 2001 a 2008 373 490,66 8116 2673 31,50 3,62 403446  <0,0001
Piaui e Maranhao
2 2003 a 2008 Para e Amapa 59 496,31 1185 851 14,50 1,41 59,90 <0,0001
3 2002 a 2009 Rondbnia 34 190,97 545 208 27,20 2,64 189,35 <0,0001
4 2001 a 2008 Pernambuco 15 39,01 2084 783 27,60 2,76 762,97 <0,0001
5 2001 a 2006 Roraima 9 250,76 191 75 26,30 2,54 62,16 <0,0001
GIF2
Para, Tocantins,
1 2002 a 2009 ) 353 484,87 3251 1355 4,40 2,64 1039,55  <0,0001
Piaui e Maranhao
2 2003 a 2009 Amazonas e 54 465,17 656 241 5,00 2,77 245,35 <0,0001
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2010 a 2017
4 2004 a 2009
2001 a 2008
6 2001 a 2008
7 2001 a 2007

Rond6nia
Tocantins
Pernambuco
Ceara
Roraima e
Amazonas

Ceara

45
24
23

14

9

209,73
52,13
59,64

322,99

51,93

320
653
274

162

127

11

101
445
110

62

42

5,80
2,70
4,60

4,80

5,50

3,21
1,48
2,51

2,61

3,01

151,66
43,63
86,60

55,17

54,93

<0,0001
<0,0001
<0,0001

<0,0001

<0,0001

RR: risco relativo para o cluster em comparagdo com as demais areas da regido de andlise; LLR: razdo do log de verossimilhang¢a; GIF2: grau 2 de incapacidade fisica
*Taxas de deteccdo de hanseniase (por 100.000 habitantes) durante o periodo do cluster.
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4.2  Etapa2: Caracterizacdo dos padrdes espaciais e aglomerados espago-temporais de
elevado risco, assim como, dos indicadores operacionais e de controle, dos
determinantes sociais em saude associadas para ocorréncia de casos de hanseniase,

transmissao recente e diagnostico tardio nas regides Norte e Nordeste de 2001 a 2017

4.2.1 Artigo 2: Padrdes operacionais de controle da hanseniase no Norte e Nordeste do

Brasil: uma nova proposta para avaliagdo integrada, 2003-2017

Padrdes operacionais de controle da hanseniase no Norte e Nordeste do Brasil, 2003-2017
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Controle da hanseniase no Norte e Nordeste do Brasil, 2003—2017
Control of leprosy in the North and Northeast Brazil, 2003-2017

Anderson Fuentes Ferreira®, Eliana Amorim de Souza?, Gabriela Soledad Méardero Garcial,
Adriana da Silva dos Reis!, Carmelita Ribeiro Filha®, Francesco Corona* Elaine Silva
Nascimento Andrade®, Sebastido Alves de Sena Neto>®, Thaina Isabel Bessa de Andradel,

Josafa do Nascimento Cavalcante Filho’, Alberto Novaes Ramos Jrt

! Departamento de Satide Comunitaria, Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Ceara,
Fortaleza, Brasil

2 Instituto Multidisciplinar em Sadde, Universidade Federal da Bahia, Vitéria da Conquista,
Brasil

3 Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Satde, Coordenacéo Geral de Hanseniase e
Doencas em Eliminagéo, Departamento de Vigilancia de Doengas

* Departamento de Computagdo, Centro de Ciéncias, Universidade Federal do Ceara, Fortaleza,
Brasil

®> Governo do Estado de Ronddnia, Agéncia Estadual de Vigilancia em Salde, Porto Velho,
Rondb6nia, Brasil

® Fundagéo Universidade Federal de Rondonia, Departamento de Ciéncia da Informagéo, Porto
Velho, Rondbnia, Brasil

Transmissiveis, Brasilia, Distrito Federal, Brasil

" Secretaria de Saude do Estado do Ceard, Ceard, Fortaleza, Brasil

Correspondéncias: Anderson Fuentes Ferreira; Universidade Federal do Ceara, Faculdade de
117



11

Medicina, Departamento de Saide Comunitaria. Rua Professor Costa Mendes, 1608 - Bloco
Didatico, 5° andar, Bairro Rodolfo Teofilo - Fortaleza, Ceara Brasil — CEP: 60.430-140,
Telefone/Fax: +55 85 3366-8045, E-mail: anderson deco.f2@hotmail.com

Resumo

Objetivo: Analisar de forma integrada indicadores operacionais de monitoramento e controle
da hanseniase nas regides Norte e Nordeste, de 2003 a 2017. Método: Estudo ecoldgico misto,
de base temporal e espacial, a partir da analise integrada de 10 indicadores operacionais de
monitoramento e controle da hanseniase pelo Escore Operacional IntegraHans (EOIH),
desenvolvido neste estudo. O escore varia de 0 a 1, sendo que quanto mais baixo pior o contexto
operacional. Utilizou-se o banco de dados do Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo
(SINAN). Resultados: Foram analisados 343.888 casos novos de hanseniase. A média geral
do EOIH em todo periodo foi de 6,7. A regido Nordeste (6,8) evidenciou médias de EOIH
superiores as da regido Norte (6,3). Roraima e Rio Grande do Norte apresentaram as maiores
médias de EOIH nas regides Norte e Nordeste, respectivamente. N&o foi verificado padréo de
tendéncia do EOIH para todo periodo. A regido Norte apresentou decremento da tendéncia nos
periodos 2003-2007 e 2010-2011, enquanto o Nordeste apresentou incremento no periodo de
2003-2011. Concluséo: A abordagem integrada de indicadores operacionais pelo EOIH
ampliou a capacidade de andlise das falhas observadas no contexto destas regides. A
persisténcia de problemas operacionais criticos na rede de atencdo e vigilancia a satde da
hanseniase complexificam o controle e demandam novas estratégias.

Palavras chave: Hanseniase, Indicadores operacionais, Epidemiologia, Brasil

Abstract

Objective: To analyse, in an integrated way, the operational indicators to monitor the progress
of leprosy control in the North and Northeast regions from 2003 to 2017. Method: A mixed
ecological study, based on time and space analysis, with an integrated analysis of 10 operational
and control indicators by the Operational Score IntegraHans (OSIH). The score varies from 0
to 20; the higher the score the worse the operational context. The database of the Information
System for Notifiable Diseases (SINAN) was used. Results: We analyse 343,888 new cases of
leprosy. The general OSIH average throughout the entire period was 6.68. The Northeast region
(6.8) showed higher EOIH averages than those in the North region (6.3). Roraima and Rio
Grande do Norte presented the highest averages of EOIH in the North and Northeast regions,
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respectively. The EOIH trend pattern was not verified for any period. The North region showed
a decrease in the trend in the periods 2003-2007 and 2010-2011, while the Northeast showed
an increase in the period 2003-2011. Conclusion: The integrated approach of operational
indicators by the EOIH extended the capacity to analyze the failures observed in the context of
these regions. The persistence of critical operational problems in the network of health care and
surveillance of leprosy complexes the control and demand new strategies.

Keywords: Leprosy, Operational indicators, Epidemiology, Brazil
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Introducéo

A hanseniase é uma doenca infecciosa cronica persistente e negligenciada com impactos fisico,
psicoldgico, social e econdbmico de diferentes naturezas nas pessoas acometidas, familias e
comunidades!. A sua histéria natural com um periodo de incubagio e uma complexa expressio
clinica ao longo de décadas?, aliada a elevada carga de morbimortalidade pelo dano neural e
suas complicacdes®#, trazem inlimeros complicadores para o alcance do seu efetivo controle.
Tem forte associacdo a condicdes de vulnerabilidade individual e social das pessoas
acometidas®, aliadas a vulnerabilidade programatica®®.

Mundialmente, foram registrados 210.671 mil casos novos (CN) em 2017, 29.101 na regido das
Américas. A reducdo da carga de hanseniase global vem sendo mantida ap6s 2006, mas ainda
com CN com grau de incapacidade fisica 2 (GIF2) e com elevada carga nas regifes do Sudeste
Asiatico, Américas e Africa’.

Na América Latina, o Brasil tem a maior detecgdo geral e de casos com GIF2!. Nas regides do
pais a distribuicdo destes indicadores é heterogénea com padrdo focal, concentrando-se nas
regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste”°. As regides Norte e Nordeste possuem as maiores
taxas, com destaque aos estados do Para, Tocantins, Ronddnia e Maranhao®.

O controle da hanseniase fundamenta-se em a¢des para reducdo da deteccdo de CN como
também para reduzir o impacto nos acometidos'®. Operacionalmente dependente de uma rede
de atencdo a salde que integre sua natureza como condicdo crénica em uma linha de cuidado,
tendo na atencdo basica loco estratégico para controle e cuidado. Ampliar o desempenho dos
servicos de saude é estratégia fundamental para detec¢do precoce de CN, com tratamento
oportuno para interromper a dinamica de transmissdo e superar os niveis de endemicidade 112,
Agendas globais buscam ampliar o alcance das agdes de controle. As doencas tropicais
negligenciadas (DTNSs), incluindo hanseniase, integram o objetivo 3 dos Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS) das Nac¢des Unidas, com énfase na promoc¢éo do bem-
estar para todos(as) e possibilitando uma vida saudavel. Neste objetivo, a meta 3.3 apresenta a
necessidade de até 2030 controlar as DTNs e outras doengas como problema de satide plblica®®.
Além dos ODS, outro compromisso internacional que o Brasil assumiu insere-se na Estratégia
Global Para a Hanseniase 20162020, objetivando reduzir ainda mais a carga da doenga em
ambitos global e local. Esta fundamentada em 3 pilares: fortalecimento do controle com
coordenacao e parceria governamental, enfrentamento da hanseniase e de suas complicacdes e
combate a discriminagdo promovendo inclusdo. O monitoramento e a avaliagdo da estratégia

global estdo baseados em trés metas principais: zerar criancas com deformidades, menos de 1
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caso novo por milhdo de habitante com GIF2 e zerar leis que permitam discriminar pessoas por
hanseniase!*.

No Brasil, o controle da hanseniase esta estruturado em diferentes componentes: vigilancia
epidemioldgica, gestdo focada na descentralizacdo, planejamento, avaliacdo e monitoramento,
atencdo integral, comunicacéo e educagio, pesquisas estratégicas e desenvolvimento®®. Para a
vigilancia e o controle da hanseniase foram definidos 15 indicadores estratégicos**, sendo 9 de
monitoramento do progresso do controle da doenca avaliando a magnitude e transcendéncia, e
6 para avaliacdo da cobertura e qualidade dos servigos de satde. Ao todo sdo 10 indicadores
operacionais e 5 epidemioldgicos?1°.

O presente trabalho tem como objetivo analisar de forma individualizada e integrada os dez
indicadores operacionais de monitoramento e do controle da hanseniase nas regides Norte e

Nordeste do Brasil, hiperendémicas para a hanseniase, no periodo de 2003 a 2017.

Método

Foram incluidas as regi6es Norte e Nordeste do Brasil, compostas por 16 estados. O Norte tem
a maior area (3.853.840,88 Km?), representando a regio com maior area territorial do pais e a
menor densidade demografica (4,12 habitantes por Km?), enquanto o Nordeste ocupa uma area
territorial (1.554.291,11 Km?) com densidade demografica de 34,15 habitantes por Km? 16:17
(Figura 1).

A regido Norte apresenta projecdo de 18.182.253 habitantes para 2018, com 73,5% dos
habitantes vivendo em areas urbanas. Para o Nordeste, com projecdo de 56.760.780 habitantes
em 2018, 73,1% habitantes vivem em &reas urbanas.

A regido Norte teve melhora do indice de desenvolvimento humano (IDH), de 0,668 em 2010
para 0,713 em 2015, sendo observada melhora também no indice de Gini, de 0,62 no ano de
2010, para 0,50 para 2015. A mesma melhora foi observada para a regido Nordeste, onde o IDH
em 2010 era de 0,666 passando para 0,706 em 2015, assim como no indice de Gini, sendo de
0,62 em 2010, passando para 0,51 em 2015%7,

Trata-se de estudo ecoldgico de base populacional com desenho misto de tendéncia temporal e
espacial, baseado em dados secundarios referentes aos CN de hanseniase notificados no periodo
da coorte de 2003 a 2017, residentes nas regioes Norte e Nordeste do Brasil.

Os dados relativos aos casos de hanseniase foram obtidos a partir do Sistema de Informacdo de
Agravos de Notificacdo do Ministério da Saude (SINAN-MS), oriundos da Coordenacdo Geral
de Hanseniase e Doencas em Eliminacdo (CGHDE/DEVIT/SVS-MS). Foram excluidos todos
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os registros que tiveram como critério de saida “erro diagnostico”°.

Para o Indice de Vulnerabilidade Social (IVS) por municipios, foram utilizadas as bases de
dados do Atlas de Desenvolvimento do Brasil do Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada
(IPEA) 7. O IVS ¢é calculado por meio da integracdo de 16 indicadores da Plataforma do Atlas
de Desenvolvimento Humano e esta organizado em trés dimensdes: infraestrutura urbana,
capital humano e renda e trabalho.

Foram incluidos na andlise os 10 indicadores operacionais de controle da doenca (Tabela 1).
Todos os indicadores foram analisados a partir de critérios definidos pelo MS, a excecéo
daqueles ndo definidos dentro da normativa atual’® (Tabela 1). Em virtude da existéncia de
indicadores que utilizam a coorte de casos, o periodo de estudo foi reduzido em dois anos,
conforme determinacdo do MS™.

Apbs o calculo dos indicadores e da estratificacdo do resultado segundo parametros, procedeu-
se a analise integrada pela construcdo de um escore operacional sintético. Para tanto, a partir
das categorias definidas pelo MS para cada indicador foram definidos trés pesos especificos
para cada parametro, dentro da categorizacao especifica neste trabalho (Tabela 1). O escore de
cada indicador operacional foi somado segundo ano de ocorréncia e municipio de residéncia,
gerando um escore operacional final (Escore Operacional IntegraHans — EOIH), variando de 0
a 1. Ao final, estabeleceu-se uma classificacdo em que quanto mais préximo do valor 1, melhor
0 cenario operacional (Baixo/Bom) e quanto mais préximo de 0, pior o cenario operacional
(Alto/Ruim).

Cada um dos 10 escores gerados a partir de cada indicador operacional, assim como o escore
operacional final, teve sua andlise realizada pelo calculo da média e do desvio padrdo para
andlise da variacdo segundo area total do estudo, regides, estados, porte municipal (Pequeno
Porte I: <20.000 hab., Pequeno Porte Il: 20.001-50.000 hab., Médio Porte: 50.001-100.000
hab., Grande Porte: >100.001 hab.) e IVS (Muito Baixo: 0,00-0,199, Baixo: 0,200-299, Médio,
0,300-0,399, Alto: 0,400-0,499, Muito Alto: 0,500-1,00).

Na distribuicéo espacial do escore, foram realizados trés cortes temporais: 2003—-2005, 2006—
2011 e 2012-2017, com calculo da media dos periodos. A distribuigdo dos escores foi baseada
na técnica de quebras naturais pelo algoritmo de classificagdo de Jenks (Natural Breaks),
reduzindo o efeito de borda dos escores e a variagdo inter-classes, com maximizagdo desta
variacao.

Para analise das tendéncias temporais das médias do EOIH, procedeu-se a regressdao por

Jointpoints (por pontos de inflexdo) de Poisson utilizando-se o Joinpoint Regression Program
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versdo 4.6.0.0 (http://surveillance.cancer.gov/joinpoint/). Esta técnica regula o ajuste dos

pontos de inflex&o, assim como suas series de linhas. O método de permutagdo de Monte Carlo
como teste da significancia estatistica buscou o alcance da melhor linha de cada seguimento
analisado. Para o calculo da tendéncia da média, dentre as opcoes de “Erros Heterocedasticos”,
selecionou-se a opgao “Erro Padrao”, passando como parametro a média dos EOIH, com seus
respectivos erros padroes.

Para andlise da distribuicdo espacial e dos padrGes espago-temporais dos indicadores
epidemioldgicos da hanseniase, utilizou-se como unidade de analise geografica os municipios
de residéncia das regides Norte e Nordeste do Brasil (n=2.244, diviséo territorial de 2013).
Foram excluidos os registros em que o0 municipio de residéncia era desconhecido.

As andlises estatisticas foram realizadas utilizando o software Stata versao 11.2 (StataCorp LP,
College Station, TX, EUA). O software qGis versdo 2.18.6 (https://ggis.org/pt_BR/site/) foi
utilizado para analise, célculo de indicadores de autocorrelacdo e construcdo de mapas

tematicos.

O estudo seguiu as recomendac6es do Conselho Nacional de Satde em sua Resolucéo 466 de
12 de dezembro de 2012. A anélise baseou-se exclusivamente em dados secundarios anénimos
de fontes oficiais e disponiveis publicamente, sem a possibilidade de identificacdo dos registros

ou de pessoas acometidas.

Resultados

No periodo de estudo foram registrados 343.888 CN de hanseniase, com média de 22.925 casos
ao ano. Desses, 19.222 (5,6%) eram casos com GIF2 no momento do diagnéstico, 155.802
(45,3%) do sexo feminino e 193.499 (56,3%) MB. Foram registrados 14.114 (4,1%) casos com
recidiva e 1.147.332 contatos intradomiciliares (média de 76.489/ano, média de 3,34 contatos
por CN), com registro de 699.455 (61%) contatos examinados, média de 61,7%/ano.

O indicador referente a proporcdo de CN com GIF2 apresentou aumento consideravel a partir
de 2007, passando de uma propor¢do média de 4,5% para 6,0%, mantendo-se estavel na
sequéncia. Incremento semelhante, também a partir de 2007, foi observado para o indicador de
GIF2 entre os casos curados, um aumento de mais de 0,5% a partir de 2007. Ambos 0s
indicadores mostraram um desempenho “médio” a partir de 2007 (Tabela 2).

Ambas as regides registraram mais CN entre homens, mantendo media de 55,0%. A propor¢éo
de casos com classificagcdo operacional MB aumentou progressivamente ao longo do tempo,

em particular a partir de 2006, quando os casos MB passaram de 50,0%, chegando a quase
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70,0% em 2017 (Tabela 2).

A proporc¢éo de cura foi “regular” no periodo apresentando reducéo, de 85,0% em 2003 para
77,0% em 2017. O indicador de proporcao de abandono foi classificado como “bom”, média de
5,0%. O indicador de proporcao de contatos examinados entre registrados, passou de “precario”
para “regular” a partir de 2016, com tendéncia de reducéo (Tabela 2).

A proporcdo de casos com recidiva aumentou a partir de 2011, passando de mais de 4,0% para
quase 7,0% em 2017, com media de 4,3% ao ano. A avaliacdo do GIF no diagndstico exibiu
parametro “regular”, com reducdo a partir de 2011, apresentando media 87,7%/ano. Para a
proporcéo de cura, o indicador foi considerado “precario”, tendo uma relativa melhora entre
2009 e 2012, e voltando a piorar a partir de 2013 (Tabela 2).

Verificou-se tendéncia temporal com padrdes diferentes do EOIH para as duas regies, a regiao
Norte apresentou reducdo nos periodos de 2003-2007 e 2010-2017 (APC -1,0 [IC95% -1,5 a -
0,4], APC -0,5 [0,8 a -0,3]), entretanto a regido Nordeste exibiu incremento significativo da
tendéncia no periodo de 2003-2011 (APC 0,5 [IC95% 0,2 a 0,8]).

Para os estados, 0 Amazonas apresentou decréscimo da tendéncia no periodo de 2003-2012
(APC -1,1[I1C95% -1,7 a -0,4]) e incremento no periodo de 2012-2017 (APC 2.3 [IC95% 0,7 a
3,9]). O estado de Tocantins apresentou tendéncia de incremento no periodo de 2003-2012
(APC 2.3 [IC95% 0,7 a 3,9]) e decremento no periodo de 2012-2017 (APC 2.3 [IC95% 0,7 a
3,9]). Os estados do Amap4, Rio Grande do Norte, Alagoas e Sergipe apresentaram incremento
da tendéncia no periodo geral (APC 0,9 [IC95% 0,3 a 1,4], APC 0,3 [IC95% 0,1 a 0,5], APC
0,3 [IC95% 0,0 a 0,6], APC 0,5 [1C95% 0,1 a 0,8] respectivamente).

Os estados de Tocantins e Ceara apresentaram incremento da tendéncia no periodo de 2003-
2012 (APC 1,2 [IC95% 0,7 a 1,7], APC 0,9 [IC95% 0,5 a 1,3], respectivamente) e decremento
no periodo de 2012-2017 (APC -2,4 [IC95% -3,7 a -1,1], APC -1,2 [IC95% (-2,3 a -0,2],
respectivamente).

Municipios com populagéo inferior a 20.000 habitantes apresentaram incremento no periodo de
2003-2011 (APC 0,5[1C95% 0,2 a 0,8]), enquanto os de grande porte apresentaram decremento
no periodo completo (APC -0,6 [IC95% -0,9 a -0,3]). Municipios com IVS “baixo”
apresentaram decremento da tendéncia nos periodos 2003-2007 e 2010-2017 (APC -1,3
[IC95% -2,2 a -0,3], APC -1,3 [IC95% -1,8 a -0,9], respectivamente). Municipios com ISV
“médio” apresentaram incremento da tendéncia no periodo de 2003-2013 e decremento no
periodo de 2013-2017 (APC 0,3 [IC95% 0,0 a 0,5], APC -1,0 [IC95% -2,0 a 0,0]). Municipios

com IVS “muito alto” apresentaram incremento em todo o periodo (APC 0,2 [1C95% 0,1 a
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0,4]).

Para o IDHM foram identificadas tendéncias significativas para IDHM “baixo” com incremento
no periodo total (APC 0,2 [1C95% 0,1 a 0,4]) e IDHM “médio” com decremento no periodo de
2010-2017 (APC -0,4 [1C95% -0,7 a 0,0]). Para o IPS, municipios com IPS “muito baixo” e
“baixo” apresentaram incremento na tendéncia no periodo total (APC 0,2 [IC95% 0,1 a 0,4],
APC 0,3 [IC95% 0,1 a 0,5], respectivamente). Municipios com IPS “médio” apresentaram
tendéncia de incremento no periodo de 2003-2011 (APC 0,4 [1C95% 0,0 a 0,7]) e decremento
no periodo de 2011-2017 (APC -0,7 [IC95% -1,3 a -0,1]). Municipios com IPS “muito alto
apresentaram decremento no periodo de 2010-2017 (APC -1,8 [IC95% -2,9 a -0,7]) (Tabela 3).
A distribuicdo espacial do EOIH revela escores altos nos trés cortes temporais nos estados de
Roraima, Amapa, Para, Maranhdo, Bahia, regido norte do Ceara, Rio Grande do Norte e
Paraiba. Os demais estados e regides evidenciaram municipios com EOIH mais baixos (Figura
2A). As macrorregides de satde revelam clusters em areas especificas da rede de atencdo. Piora
da tendéncia espacial do EOIH foi observada nos estados de Roraima, Maranhao, sul do Cear3,
norte e Sul da Bahia, Amap4a, Rio Grande do Norte e Paraiba. Alguns estados apresentaram
melhora do escore sintético, evoluindo de indices altos, para indices mais baixos, sendo
destacados os estados do Ronddnia, Pernambuco e Tocantins. Os estados do Amazonas, Piaui,
Sergipe, Pard, Sergipe expressaram tendéncia irregular ao longo do tempo (Figura 2B).

Discussao

A avaliacdo dos 10 indicadores operacionais de monitoramento e controle da hanseniase
isoladamente ou de forma integrada revela melhora no desempenho dos servicos de saide ao
longo do periodo de anélise de 15 anos. Entretanto o EOIH além de evidenciar valores médios
pouco expressivos, expde piora na atuacdo dos servicos de satde nos Gltimos anos, influenciado
principalmente pelo desempenho inadequado dos indicadores de proporc¢édo de cura, propor¢ao
de contatos examinados, propor¢do de casos com GIF avaliados no diagndéstico e proporcao de
CN curados com GIF avaliado. Verifica-se pior escore em municipios com VS mais elevado,
além de tendéncia de piora para municipios de grande porte. A distribuicdo espacial do EOIH
apresenta relativa melhora do desempenho em areas de maior endemicidade. Ronddnia, Acre,
Tocantins ¢ Pernambuco apresentaram os “melhores” EOIH.

O estudo reafirma a baixa efetividade dos servi¢cos em duas regides de grande endemicidade do
Brasil. O fato de ser uma doenca negligenciada, com impacto direto em pessoas com maior

vulnerabilidade social &, torna fundamental o acompanhamento destes indicadores com intuito
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de promover maior qualidade e equidade das aces de controle®®.

O reconhecimento do aumento da proporcdo de CN com GIF2 no diagndstico aponta para
dificuldades no diagndstico oportuno dos casos nestas regides. Percentual similar foi
encontrado em estudo realizado no periodo de 2001-2009 no estado do Maranhédo e em seus
municipios que integram clusters de alto risco para deteccdo'®. O aumento dos percentuais de
GIF2 no diagndstico reflete persisténcia da hanseniase, com baixa detec¢éo oportuna e possivel
existéncia de prevaléncia oculta’?. Ressalta-se a necessidade de monitoramento da endemia e a
insercdo destes achados no planejamento das acGes em ambitos estadual e municipal.

O percentual de casos masculinos vem aumentando na regido de estudo. A questio de género
também ¢é relevante para avaliacéo e planejamento das acdes de saude®. Estudo realizado em
estado endémico da regido Nordeste, verificou percentual de homens inferior ao encontrado no
atual estudo*?,

O homem esta vinculado a conceitos socioculturais, com concepg¢des machistas, considerando-
se invulneravel e forte'®. O homem apresenta dificuldade de acesso na atengdo primaria a satide
(APS), que tem enfatizado populacdes de criangas e mulheres?®2L,

Um aumento gradual dos casos mais avancados da doenca € percebido, com maior nimero de
casos MB. Representam diagndsticos em um periodo com maior possibilidade de dano neural,
maior risco de transmissdo e persisténcia de altos niveis de endemicidade. No estado de
Tocantins, de 2006 a 2008, casos MB foram de pouco mais de 40%, entretanto a situacdo global
indica percentual similar de casos para 20144, Paises com baixa endemicidade tém percentual
de casos MB superior ao de paises mais endémicos??. O aumento de casos MB pode indicar
atraso na detecgdo dos CN, que ja chegam, em grande parte, com complicaces da doengal®.
Linhas de cuidado mediante dano neural, que considerem a condicao cronica e ampliem acesso
a servicos de reabilitacio comumente, sdo necessarias 4.

A proporcdo de cura vem reduzindo, com aumento do nimero de municipios com parametros
precarios, fato associado a falhas no processo de vigilancia para concluséo do caso e/ou a falhas
no tratamento!®. Em criancas com hanseniase no estado de Mato Grosso, de 2003 a 2013, os
percentuais foram pouco acima de 40%2%, diferente do observado em municipios de baixa
endemicidade®*. Os resultados revelam um parametro regular, traduzindo falhas da atencéo e
do seguimento de casos!®, demandando novas pesquisas para compreender fatores associados
a piora deste indicador.

O abandono do tratamento é considerado baixo, com discreto aumento do numero de

municipios com parametros regular e precario. No estado da Bahia, de 2003 a 2014, o abandono
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foi inferior a 10%, semelhante ao encontrado no estudo atual®. Entre as possiveis causa
relacionadas ao abandono destacam-se efeitos colaterais da poliquimioterapia (PQT) e
episddios reacionais®?. Estratégias para promoc¢do da adesio sdo essenciais, considerando
inclusive o longo periodo de tratamento, dificuldades de acesso, estigma, dentre outros
possiveis fatores?®?’,

A cobertura de avaliacdo de contatos aumentou, apesar de ainda em indices precérios que
revelam falhas na execugdo de uma das mais importantes acdes de controle da doenca’®. No
estado da Bahia, na coorte de 2003-2014, a avaliacdo de contatos apresentou melhora, com
padrdes de precariedade®. Este aumento na avaliagdo de contatos também foi observado na
média do pais. Destaca-se que este indicador ndo traduz qualidade desta avaliagdo?®. Em area
endémica para a hanseniase foram identificadas falhas na qualidade destas aces, como baixa
completitude na avaliacdo clinica dermatoldgica, falhas na indicacdo para realizacdo da vacina
Bacilo Calmette-Guérin (BCG), na indicagdo do retorno a unidade de saude e na mobilizacéo
de outros contatos®. A avaliacdo de contatos intradomiciliares é eficaz para detecgdo de CN.
Em 2016 o MS do Brasil ampliou o referencial de definicdo incluindo contatos sociais**3°,
porém ainda sem protocolos operacionais claros®:.

As recidivas tém aumentado, indicando possivel falha terapéutica ou de processos de
investigacdo epidemioldgica, necessarias para confirmagdo. Reconheceu-se aumento do
namero de municipios com parametros precarios para este indicador. Aumento no percentual
de recidivas foi observado em estado endémico do Nordeste brasileiro, em particular na
populacdo masculina®. A notificacio de recidivas pode ser influenciada por falhas de formagao
dos profissionais de salide ou de organizacdo da rede de atencio®. Torna-se fundamental
estabelecer fluxos de &mbito municipal e regional para referéncia a estes casos para acesso a
servicos especializados®®.

Os casos avaliados com GIF mantém-se em nivel regular, com aumento consideravel dos
municipios com indicadores precérios, uma falha operacional na aten¢do®. No Brasil, de 2001
a 2012, a proporcdo de casos com avaliagdo de GIF foi bem inferior ao observado no estudo
atual, com indicadores precarios.

O percentual de cura dentre casos com GIF avaliado apresentou tendéncia de melhora nos
primeiros anos, com reducdo no nimero de municipios com indicadores precarios. O percentual
de casos avaliados na cura vem aumentando no cenario nacional, ainda com parametros
precarios, proximos aos encontrados no atual estudo®.

A regido Nordeste apresentou os mais altos EOIH, com tendéncia de incremento, sendo a regido
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com o pior desempenho dos servicos de saude, incluindo a capacidade de realizar vigilancia de
contatos'®. Amap4, Rio Grande do Norte e Paraiba apresentam os mais altos escores, porém as
mais baixas taxas de deteccdo na populacédo geral e em criangas menores de 15 anos, além de
baixa cobertura de avaliagio de contatos e baixo percentual de cura®*2. A tendéncia temporal
revela tendéncia de reducdo das médias para Amapa e Rio Grande do Norte sinalizando,
portanto, melhora no desempenho dos servigos de salde.

A tendéncia temporal do EOIH para porte dos municipios foi de incremento da tendéncia do
escore ruim para aqueles de grande porte. No estado da Bahia, municipios com menos de
100.000 habitantes representaram a maioria dos casos para deteccdo geral, em menores de 15
anos e de casos com GIF2, com maior risco quando comparado a municipios maiores®.
Municipios com indicadores VS “Médios” a “Muito altos”, considerados “ruins”,
apresentaram os mais altos EOIH. A tendéncia temporal foi de reducéo ainda pouco expressiva
nas médias. Em capital endémica da regido Norte do Brasil verificou-se concentracdo de casos
em situacdo de vulnerabilidade, com existéncia de prevaléncia oculta®. Igualdade de renda,
educacdo e acesso a servi¢os de saude de qualidade, se superados, potencializam as acdes de
controle da hanseniase®*. Em municipios presentes em cluster de alta deteccdo no Brasil,
verificou-se maior notificagdo de casos oriundos de municipios menores por seus vizinhos
maiores, com rede de atengdo mais estruturada®.

A andlise espacial de ambito municipal para o EOIH revelou inversdo relacionada a deteccdo
de CN na populacdo geral, em menores de 15 anos e com GIF2. Na andlise espacial do EOIH
nas macrorregides de saude destacaram-se areas de alta deteccdo da hanseniase. Assim, areas
de alta endemicidade apresentaram os “melhores” EOIH. Em estado endémico da regido
Nordeste analises espaciais destacaram a relevancia de areas de alta endemicidade com
indicadores operacionais precarios'?. Outros estudos apresentam relacéo inversa, como aquele
realizado em estado hiperendémico no Norte do Brasil, onde as maiores taxas de deteccédo
estavam associadas a melhores indicadores operacionais®. Torna-se fundamental reconhecer
regides de menor endemicidade e se este contexto é resultado da baixa captacdo pelos servigos
de saude.

O presente estudo apresenta limitacbes metodologicas. A utilizacdo de bases de dados
secundarios, oriundas do SINAN, vincula-se a ndo completitude e a inconsisténcias na
quantidade e qualidade da informacao. Pode haver ainda diferenciais de registro da hanseniase
entre municipios das regides Norte e Nordeste, com alguns dados podendo notificados e nédo

investigados. No entanto, por ser uma série historica de 15 anos, em duas regides do pais de
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alta endemicidade, aliado a escassez de evidéncias cientificas, justifica-se a sua plena utilizacéo.
As multiplas abordagens de dez indicadores operacionais pelo EOIH ampliaram a capacidade
de andlise e interpretacdo epidemioldgica. Ressalta-se a persisténcia de problemas operacionais
criticos na rede de atencdo e de vigilancia a saude que complexificam o controle. Estes cenarios
sdo verificados em municipios com diferentes padrfes de vulnerabilidade social e desempenhos
da rede de aten¢do a saude nas macrorregides analisadas.

Ressalta-se, portanto, a necessidade de se qualificar o desenvolvimento das acdes de controle
da hanseniase, fortalecendo as acdes de supervisdo estadual, além de monitoramento e avaliagcdo

em todas as instancias do Sistema Unico de Saude (SUS), que deve ser ainda mais fortalecido.
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Figura 1: Areas de estudo - Estados das regides Norte e Nordeste do Brasil.
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Fonte: Bases cartograficas (shapefiles) IBGE 2013, com mapas.
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Tabela 1: Indicadores de monitoramento e avaliacdo de qualidade dos servicos da hanseniase,

com parametros e peso.

Indicador

Parametros/Peso
Indicadores de monitoramento do progresso da - - .
eliminagdo da Hanseniase enquanto problema de satde AltoliPreczan Medlpc.)/Regiula Ba'l3x0/88 Origem
pablica 0 (Peso 2) r (Peso 1) m (Peso 0)
Proporcéo de casos de hanseniase com grau 2 de
incapacidade fisica no momento do diagndstico entre os >10% 5a9,9% <5% MS?
CN detectados e avaliados no ano
Proporcéo de casos de hanseniase curados com grau 2 de
incapacidade fisica entre os casos avaliados no momento >10% 5a9,9% <5% Ms?
da alta por cura no ano
Proporcéo de casos de hanseniase, segundo género entre o 0 0 Desenvolvida
o total de CN (Proporcao de mulheres) 260% 512 <60% <50% b
Proporg¢do de casos segundo classificacdo operacional o 0 0 a
entre o total de CN (Proporg¢do de multibacilares) 290% 75289,9% <75% MS
Indicadores para avaliar a qualidade dos servicos de
hanseniase
Proporcéo de cura de hanseniase entre os CN 0 o o a
diagnosticados nos anos das coortes <75% 275289,9% 290% MS
Proporcéo de casos de hanseniase em abandono de
tratamento entre 0os CN diagnosticados nos anos das >25% 10 a 24,9% <10% MSs?
coortes
P_roporga}o de contatos examinados de CN de hanseniase <75.0% >750289.9%  >90.0% MS?
diagnosticados nos anos das coortes
E(r)o;r?orgao de casos de recidiva entre os casos notificados 504 152 <5,0% <1.5% Desen\l:olwda
Proporcéo de CN de hanseniase com grau de 0 o o
incapacidade fisica avaliado no diagndstico <75% 275289,9% 290% MS
Proporg¢do de casos curados no ano com grau de
incapacidade fisica avaliado entre os CN de hanseniase <75% >75a89,9% >90% Ms?2

no periodo das coortes

aMS: Ministério da Salide, "Categoria desenvolvida para o estudo.
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Tabela 2: Indicadores operacionais de controle da hanseniase nas regides Norte e Nordeste do Brasil, 2003-2017.

Proporgoes
Variaveis/Indicadores N BB B B B B B B B B B BB
o o [} o o o [} = = = = = = = =
w Ny (82 (o2} ~ (e0) O o [l N w £~ ol (o2} ~
Indicadores de monitoramento do progresso da eliminacdo da hanseniase
enquanto problema de saude publica
Proporcéo de casos de hanseniase com grau 2 de incapacidade fisica no momento do
diagndstico entre os CN detectados e avaliados no ano 41 44 45 46 70 62 61 58 60 62 59 59 60 60 69
Proporg¢do de casos de hanseniase curados com grau 2 de incapacidade fisica entre 0s
casos avaliados no momento da alta por cura no ano 35 39 41 45 53 50 51 51 52 53 57 55 55 53 57

Proporcéo de casos de hanseniase, segundo género entre o total de CN (Femininos) 46,2 46,2 46,8 465 452 452 453 450 443 439 454 452 439 440 445

(Pl\rﬂ()l?lct)irg:é)igieze;sossegundoclassmcagaooperacmnal entre o total de CN 482 49,1 49,1 504 51,9 540 551 57,1 594 603 615 62,7 657 695 698

Indicadores para avaliar a qualidade dos servicos de hanseniase

Proporgdo de cura de hanseniase entre os CN diagnosticados nos anos das coortes 85,7 849 840 849 84,7 843 852 84,1 823 834 819 812 817 801 772

Proporgdo de casos de hanseniase em abandono de tratamento entre os CN

. . 65 64 63 54 56 59 60 55 56 46 49 46 47 53 59
diagnosticados nos anos das coortes

Eé(c))?toe;gao de contatos examinados de CN de hanseniase diagnosticados nos anos das 496 426 395 455 523 611 645 643 665 695 722 737 748 750 749
Proporgdo de casos de recidiva entre 0s casos notificados no ano 29 34 36 36 38 40 41 37 41 42 47 46 50 56 67
Propor¢do de CN de hanseniase com GIF avaliado no diagnéstico 86,9 866 873 898 881 87,7 885 88,7 893 883 87,7 872 872 868 856
Proporgao de casos curados no ano com GIF avaliado entre os CN de hanseniase no 499 469 451 468 473 529 619 626 612 604 592 584 586 567 539
periodo das coortes
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Tabela 3: Analise de regressao por Joinpoint das médias do escore final (EOIH) de sintese dos

indicadores operacionais da hanseniase segundo regido, estado, porte municipal e IVS. Regides
Norte e Nordeste do Brasil, 2003-2017.

Tendéncias Periodo Total
Variaveis
Periodo APC (IC 95%) AAPC (IC 95%)
2003-2007 -0,1(-0,8a0,5)
EOIH 2007-2010 1,2(-1,1a3,6) 0,2*(0,0a0,3)
2010-2017 -0,3(-0,6 2 0,0)
Regides
2003-2007 -1,0*(-1,5a-0,4)
Norte 2007-2010 1,9 (-0,3a4,0) 0,1(-0,2a0,3)
2010-2017 -0,5*(-0,8a-0,3)
2003-2011 0,5*(0,2a0,8)
Nordeste 0,2*(0,1a0,4)
2011-2017 -0,2 (-0,7a0,3)
Estado
2003-2005 -4,1(-11,7a43)
Rondénia 2005-2012 1,4(-0,1a2)9) 0,1(-0,3a0,6)
2012-2017 -1,4(-3,4a0,5)
Acre 2003-2017 -0,1(-0,5a0,4) -0,1(-0,5a0,4)
2003-2012 -1,1*(-1,7a-0,4)
Amazonas -0,1 (-0,6 a0,5)
2012-2017 2,3*(0,7a3,9)
Roraima 2003-2017 -0,4(-1,0a0,2) -0,4(-1,0a0,2)
Para 2003-2017 -0,1(-0,4a0,3) -0,1 (-0,4a0,3)
Amapa 2003-2017 0,9*(0,3a1,4) 0,9*(0,3a14)
) 2003-2012 1,2*(0,7a1,7)
Tocantins 0,2 (-0,4a0,7)
2012-2017 -2,4*%(-3,7a-1,1)
2003-2007 -1,0(-2,4a0,5)
Maranhéo 0,2 (0,0a0,5)
2007-2017 0,5%(0,2a0,9)
Piauf 2003-2017 -0,1(-0,3a0,1) -0,1(-0,3a0,1)
) 2003-2012 0,9*(0,5a1,3)
Ceara 0,3(-0,1a0,6)
2012-2017 -1,2*(-2,3a-0,2)
Rio Grande do Norte 2003-2017 0,3*(0,1a0,5) 0,3*(0,1a0,5)
Paraiba 2003-2017 -0,1(-0,4a0,2) -0,1(-0,4a0,2)
2003-2011 2,2*(1,5a2,9)
Pernambuco 1,0(0,5a1,5)
2011-2017 -0,8(-1,9a0,3)
Alagoas 2003-2017 0,3*(0,0a0,6) 0,3*(0,0a0,6)
Sergipe 2003-2017 0,5*(0,1a0,8) 0,5*(0,1a0,8)
Bahia 2003-2017 0,1(-0,1a0,3) 0,1(-0,1a0,3)
Porte do municipio
2003-2011 0,5*(0,2a0,8)
Pequeno Porte | -0,4* (-0,6 a -0,2)
2011-2017 -0,2(-0,7a0,3)
Pequeno Porte 11 2003-2007 -0,5(-1,4a0,4) 0,2*(0,0a0,4)
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Médio Porte

Grande Porte
AV

Baixo

Médio

Alto

Muito Alto
IDHM
Muito Baixo

Baixo

Médio

Alto

IPS
Muito Baixo

Baixo

Médio

Alto

Muito Alto

2007-2010
2010-2017
2003-2005
2005-2011
2011-2017
2003-2017

2003-2007
2007-2010
2010-2017
2003-2013
2013-2017
2003-2007
2007-2010
2010-2017
2003-2017

2003-2017
2003-2017
2003-2007
2007-2010
2010-2017
2003-2014
2014-2017

2003-2017
2003-2017
2003-2011
2011-2017
2003-2017
2003-2007
2007-2010
2010-2017

1,7(-17a52)
-0,3(-0,7a0,1)
-2,3(-6,6a2,2)
09(-0,1a1,9)
-0,7 (-152a0,2)
-0,6* (-0,9 a-0,3)

-1,3* (-2,2a-0,3)
32(-0,1a6,7)
-1,3* (-1,8a-0,9)
0,3*(0,0a0,5)
-1,0%(-2,0a0,0)
-0,1(-0,7a0,6)
1,4(-1,0a39)
-0,3(-0,6 20,0)
0,2*(0,1a0,4)

-0,3(-0,7a0,1)
0,2*(0,1a0,4)
-0,2(-1,020,5)
1,4 (-12a41)
-0,4* (-0,720,0)
0,0 (-0,42a0,5)
-3,2(-6,920,7)

0,2*(0,1a0,4)
0,3*(0,1a0,5)
0,4*(0,0a0,7)
-0,7% (-1,3a-0,1)
-0,1(-0,320,2)
-1,7(-4,0a0,6)
4,0 (-4,8a137)
-1,8% (-2,9.a-0,7)

0,1(-0,220,3)

13

-0,6* (-0,9a -0,3)

0,0 (-0,4 20,4)

0,0(-02a02)

0,3*(0,1a0,4)

-0,4* (-0,6 a -0,1)

-0,3(-0,7a0,1)
0,2*(0,1a0,4)

0,2(0,0a0,3)

-0,3(-0,7a0,1)

0,2* (0,1 20,4)
0,3*(0,1a0,5)

0,0(-0,2a0,1)

-0,1(-0,3a0,2)

0,0 (-0,6 a0,5)

EOIH; Escore Operacional IntegraHans, AAPC: variacdo percentual anual média, APC: variagdo percentual anual, 1C95%:
intervalo de 95% de confianga, * Significativamente diferente de 0 (p < 0,05).
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Figura 2: Distribuicdo da média do escore final (EOIH) de sintese dos indicadores operacionais
da hanseniase, A: Municipios, B: Macrorregifes de Satde. Regides Norte e Nordeste do Brasil,
2003-2017.
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43  Etapa 3: Caracterizacdo dos padrdes espaciais, tendéncias temporais e
aglomerados espaco-temporais de elevado risco para mortalidade relacionada a
hanseniase, como também indicadores de determinantes sociais em saude, nos

municipios das regides Norte e Nordeste do Brasil, de 2001 a 2016

4.3.1 Artigo 3: Mortalidade por hanseniase em contextos de alta endemicidade no Brasil:

analise espaco-temporal integrada nas regifes Norte e Nordeste

Mortalidade por hanseniase em contextos de alta endemicidade no Brasil: analise espaco-

temporal integrada nas regides Norte e Nordeste

Leprosy-related mortality in contexts of high endemicity in Brazil: an integrated spatio-

temporal analysis in the North and Northeast regions
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Resumo

Objetivo: Analisar tendéncias temporais e padrbes espaciais da mortalidade relacionada a
hanseniase nas regides Norte e Nordeste no Brasil de 2001 a 2017. Método: Estudo ecoldgico
misto de base populacional, de tendéncia temporal e espacial, baseado em dados secundarios
de declaracGes de 6bito do Sistema de Informacéo de Mortalidade do Ministério da Satde (SIM-
MS), incluindo causas basicas e associadas de morte. Resultados: Foram registrados 4.907
Obitos relacionados a hanseniase, 59,3% como causa associada. Hanseniase ndo especificada
(A30.9) foi responsavel pela maioria das menc6es na declaracéo de ébito (DO) (causa basica:
72,7%, causa associada: 76,1%). Verificou-se risco acrescido de mortalidade por hanseniase
em pessoas do sexo masculino, com idade >60 anos e de raga/cor preta ou parda. A tendéncia
temporal por analise de joinpoints apresentou incremento na tendéncia geral da mortalidade, na
regido Nordeste e nos estados de Tocantins, Maranh&o, Alagoas e Bahia, assim como no sexo
masculino. Houve tendéncia de incremento para raca/cor amarela e parda. Municipios de grande
porte exibiram reducdo nas tendéncias, com aumento da mortalidade para municipios com
populacdo inferior a 100.000 habitantes. Municipios com indice de vulnerabilidade social muito
alta apresentaram incremento na tendéncia de mortalidade. Para a distribuicdo espacial das
taxas ajustadas por idade e sexo, assim como para as analises espaciais das médias moveis
espaciais e da razdo de mortalidade padronizada, padrdes acima da média foram identificados
para o Acre, Rondonia, sul do estado do Para, Tocantins, Maranhdo, Piaui, sul do Cear3, e
regides do norte e sul da Bahia. Concluséo: A mortalidade por hanseniase nas regides Norte e
Nordeste ¢ um significativo e persistente problema de saude publica em popula¢Ges mais
vulneraveis. Os padrbes temporais e espaciais identificados indicam a necessidade de fortalecer
a atencdo integral priorizando &reas de alta endemicidade e popula¢des vulneraveis no Pais.
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Palavras chave: Hanseniase, Tendéncia temporal, Andlise espacial, Epidemiologia,
Mortalidade, Brasil

Abstract

Objective: To analyze temporal trends and spatial patterns of leprosy-related mortality in the
North and Northeast regions from 2001 to 2017. Method: A population-based, temporal and
spatial mixed ecological study based on secondary data from death certificates from the
Information System of Mortality of the Mortality Information System of the Ministry of Health
(SIM-MoH), considering the underlying and associated causes. Results: A total of 4,907 deaths
were recorded, 59.3% as associated causes. Unspecified leprosy (A30.9) was responsible for
most of the mentions in the death certificate (underlying cause: 72.7%, associated cause:
76.1%). There was an increased risk for leprosy mortality in males, aged >60 years-old, and
race/skin black or brown. The time trend for joinpoint analysis shows an increase in the trends
of mortality for the entire study population, in the Northeast region, in the states of Tocantins,
Maranhéo, Alagoas, and Bahia, as well as in the male sex. There was an increase of temporal
trend for race/skin yellow and brown. Large municipalities presented a reduction in trends, with
an increased mortality for municipalities with a population lesser than 100,000 inhabitants.
Municipalities with very high social vulnerability showed an increase in the mortality trend.
For the spatial distribution of rates adjusted for age and sex, as well as for the spatial analysis
of moving averages and standardized mortality ratio, above-average standards were found to
be above the mean for Acre, Ronddnia, south of the state of Para, Tocantins, Maranhdo, Piauli,
southern Ceard, and regions of northern and southern Bahia. Conclusion: The leprosy-related
mortality in the North and Northeast is a persistent public health problem in vulnerable
populations. The temporal and spatial patterns identified indicate the necessity of strengthen a
comprehensive attention prioritizing areas with high endemicity and vulnerable populations in
the country.

Keywords: Leprosy, Time trend analysis, Spatial analysis, Epidemiology, Mortality, Brazil.
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Introducéo

Entre as Doencas Tropicais Negligenciadas (DTNs), a hanseniase apresenta 0 maior risco de
gerar incapacidade fisica'. Aproximadamente 20% das pessoas chegam aos servicos de satde
com algum grau de incapacidade fisica (GIF), enquanto 15% desenvolvem dano neural ao longo
do tratamento?. Como doenga cronica em areas endémicas esta associada a diagnostico tardio
que contribui para sindromes clinicas mais complexas. Entre elas estdo as associadas a
infeccdes e lesdes osteomusculares, e a eventos imunologicos e infecciosos, ndo raramente
graves®4,

Pela perspectiva da baixa letalidade, o dbito por hanseniase tem sido negligenciado por
pesquisas e agBes de controle e vigilancia®®. Estudos que inseriram a tematica da mortalidade
relacionada a hanseniase evidenciam como fatores associados: complicacOes relacionadas a
ocorréncia e manejo de episodios reacionais hansénicos, eventos adversos relacionados a
poliquimioterapia e infeccbes secundarias em pele e sistema musculoesquelético®®. A
ocorréncia de episddios reacionais € um complicador sistémico de agudizagdo para inducéo e
progressdo de lesdes neuropaticas®*. Reconhece-se a necessidade de seguimento apos
tratamento com abordagem ampliada, com vistas a reabilitacdo’ e prevencédo de complicagGes
sistémicas®’.

No Brasil, a mortalidade por DTNs como causa béasica (76.847 Obitos) de 2000-2011,
evidenciou 3.156 (4,1%) Gbitos por hanseniase, quinta principal causa, com taxa de mortalidade
ajustada por idade semelhante a dengue e leishmanioses (0,16 [0,15-0,18] /100.000
habitantes)®. O uso de causas associadas de morte as causas basicas ampliou em 23.967 (23,8%)
os Obitos por DTN, sendo a hanseniase a terceira principal DTN (7,6%; 7.732 6bitos)®. Apesar
da tendéncia de reducdo, estes resultados reforcam a importancia da carga de morbimortalidade
da hanseniase no Brasil e a necessidade de integrar a mortalidade as analises empreendidas®®.

O Brasil tem significativa importancia no cenario global por ser o segundo maior gerador de
casos novos (CN). Mesmo com reducdo de quase 40 mil casos no ano de 2008 para
aproximadamente 26 mil casos em 2017 (>30%), persistem desafios epidemiologicos e
operacionais de controle!®!!,

As regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste historicamente mantém-se com elevado nimero de
CN, além das maiores taxas de deteccdo geral e de GIF2'2, De 2012 a 2016, o pais registrou
151.764 casos, com média de 2.000 CN com deformidades visiveis (GIF2) no diagndstico®?.
As pessoas idosas, com alta propor¢éo de comorbidades, sdo as mais afetadas, em particular os
homens (39,18 CN/100 mil hab. em comparagéo a 21,21 CN/100 mil hab. para mulheres). Esta

143



14

populacdo apresenta também as mais elevadas taxas de deteccdo de CN com GIF2, também
mais expressivas para homens2!3, Tocantins, Rondonia, Para e Maranhdo inserem-se como os
estados com as maiores taxas de deteccdo geral, em menores de 15 anos e GIF2!214,

Dentro do critério definido pelo Ministério da Saude (MS) para fins de notificacdo do 6bito por
hanseniase no Brasil, 0 caso deveria estar em tratamento no momento do dbito. Casos curados
que tenham desenvolvido, por exemplo, episddio reacional hansénico, incapacidade fisica ou
sequelas que causaram ou contribuiram para o 6bito, a principio ndo seriam registrados®®>’.
Assim, dados de mortalidade ainda podem estar subdimensionados. Nesta perspectiva, este
trabalho objetiva analisar de forma integrada as tendéncias temporais e os padrdes espaciais da

mortalidade relacionada a hanseniase nas regides Norte e Nordeste do Brasil de 2001 a 2017.

Método

Neste estudo integrou-se a analise das macrorregides Norte e Nordeste do Brasil, com um total
de 16 estados (2.244 municipios) e area total de 5.408.131 Km2 O Nordeste apresenta
densidade demografica de 34,15 habitantes por Km?, oito vezes a do Norte do Pais, com 4,12
habitantes por Km? (Figura 1).

No censo de 2010 a populacéo da regido Norte era de 15.864.454 habitantes, com projecéo de
18.182.253 habitantes em 2018. O indice de Gini teve evolucéo positiva, reduzindo de 0,62 em
2010, para 0,50 em 2015. O indice de vulnerabilidade social (IVS) foi de 0,438 (alto) em 2010,
passando para 0,298 (baixo) no ano de 201581°,

No censo de 2010 a populacdo da regido Nordeste era de 53.081.950 habitantes, com projecédo
de 56.760.780 para 2018 (trés vezes maior que a do Norte). O indice de Gini evoluiu com
melhora, 0,62 em 2010, para 0,51 em 2015. O IVS foi de 0,408 (alta) em 2010, evoluindo para
0,311 (média) em 201582°,

Trata-se de estudo ecoldgico de base populacional com desenho misto, de tendéncia temporal e
espacial, baseado em dados secundarios de oObitos registrados na declaracédo de 6bito (DO) em
que a hanseniase foi mencionada como causa basica de morte ou associada (causas multiplas
de morte) de 2001 a 2017 e que residiam nas macrorregides Norte e Nordeste do Brasil?%%.,
Os registros das causas de Obito baseiam-se na 10? revisdo da Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10) da Organizagdo Mundial
da Satde (OMS)?2. As causas de morte relacionadas a hanseniase analisadas foram: A30:
“Hanseniase”; A30.0: “Hanseniase indeterminada”; A30.1: “Hanseniase tuberculoide”; A30.2:
“Hanseniase tuberculoide borderline”; A30.3: “Hanseniase dimorfa”; A30.4: “Hanseniase
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lepromatosa borderline”; A30.5: “Hanseniase lepromatosa”; A30.8: “Outras formas de
hanseniase”; A30.9: “Hanseniase ndo especificada”; e B92: “Sequelas de hanseniase”%.

Com base nos registros da DO e nas defini¢cdes vigentes, foram classificadas as “causas
basicas” de 6bito com mengdo a hanseniase. A causa basica é o evento Gnico, doenga ou lesdo,
que iniciou a sequéncia de acontecimentos que levaram diretamente a morte, ou ainda como
circunstancias do acidente ou violéncias que produziram a leséo fatal. Além da causa basica,
existem as ‘“causas associadas”, ou seja, outras causas diferentes da causa basica que
intervieram ou contribuiram significativamente, direta ou indiretamente, e integram o processo
que levou a morte>2L,

Os dados de 2001 a 2016 do Sistema de Informagéo de Mortalidade do MS (SIM-MS), foram
obtidos em 2017 via protocolo formal pelo Departamento de Informatica do SUS (DATASUS)
junto a Coordenacdo Geral de Informacbes e Analises Epidemiologicas (CGIAE) do
Departamento de Vigilancia de Doencas e Agravos ndo Transmissiveis e Promocédo da Salde,
da  Secretaria de  Vigilancia em  Saude do MS  (DANTPS/SVS/MS)
(http://wwwz2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0901&item=1&acao=26&pad=316
55).

Dados populacionais foram obtidos no Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)

via censos nacionais de 2000 e 2010 e nas estimativas populacionais de anos intercensitarios
(2001-2009 e 2011-2015) (http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?ibge/cnv/popuf.def).
O método de interpolacdo de dados foi utilizado para 2016 e 2017.

A partir dos dados do Atlas de Desenvolvimento do Brasil e Instituto de pesquisa econémica
aplicada (IPEA) foi obtido o IVS, calculado pela integracdo de 16 indicadores da Plataforma
do Atlas de Desenvolvimento Humano e que esta organizado em trés dimensGes: infraestrutura
urbana, capital humano e renda e trabalho®.

Realizou-se andlise por frequéncia simples e relativa, com Risco Relativo (RR) e intervalos de
confianca (1C95%) e p-valores. Procedeu-se ao calculo das taxas médias brutas e ajustadas por
idade e sexo (com IC95%) pelo método direto de padronizacéo, estratificadas por regido e
Estado de residéncia (regides Norte e Nordeste), sexo/género (feminino, masculino), faixa
etaria (0-14 anos, 15-59 anos, >60 anos), raga/cor (branca, preta, amarela, parda, indigena),
porte da cidade (pequeno porte I: <20.000 hab., pequeno porte II: de 20.001-50.000 hab., médio
porte: de 50.001-100.000 hab., grande porte: >100.001 hab.) e IVS (Muito Baixo: 0,00-0,199,
Baixo, 0,200-299, Médio, 0,300-0,399, Alto: 0,400-0,499, Muito Alto: 0,500-1,00). As taxas

tiveram como base a populacéo do censo de 2010, por 100.000 habitantes.
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As tendéncias temporais foram calculadas por meio da regressédo Jointpoint (pontos de inflexao)
de Poisson utilizando-se o Joinpoint  Regression  Program  versdo 4.4.2

(http://surveillance.cancer.gov/joinpoint/). A utilizacdo do método de permutacdo de Monte

Carlo como teste da significancia estatistica buscou identificar a melhor linha de cada
seguimento. Posteriormente foram testadas e validadas a Variagdo Percentual Anual (Annual
Percent Change - APC) e a Variacdo Percentual Anual Média (Average Annual Percent Change
- AAPC), com 1C95%. Ao final, verificou-se a ocorréncia de padrdes de crescimento (APC
positivas), de reducio (APC negativas) ou de auséncia de tendéncia (APC igual a zero)%.

Para a analise da distribuicdo espacial foram calculadas as taxas médias dos periodos 2001-
2005, 2006-2010 e 2011-2017. As taxas foram calculadas e padronizadas pelo método direto,
utilizando-se a estrutura etaria por sexo do censo de 2010 (por 100 mil habitantes).

Para identificacdo de padrdes de concentracdo de 6bitos foram calculadas taxas pela média
movel espacial considerando-se 0s 6bitos de municipios vizinhos. Buscou-se ainda identificar
municipios com numero de 6bitos acima do esperado (excesso de risco) pela razdo de
mortalidade padronizada. Procedeu-se a divisdo de 6bitos registrados com Gbitos esperados,
uma técnica de abordagem ndo espacial que ignora o efeito da autocorrecéo espacial.

Para a categorizacdo das classes espaciais das taxas ajustadas e da média movel espacial
utilizou-se o método de quebras naturais do algoritmo de classificagdo de Jenks (Natural
Breaks).

A distribuicdo espacial da mortalidade por hanseniase foi realizada utilizando-se como unidade
de analise geografica municipios de residéncia das regifes analisadas (n=2.244, divisdo
territorial de 2013). Foram excluidos 6bitos com municipio de residéncia desconhecido.

As andlises estatisticas foram realizadas utilizando o software Stata verséo 11.2 (StataCorp LP,
College Station, TX, EUA). Os softwares qGis versao 2.18.6 (QGIS Open Source Geospatial
Foundation Project) e GeoDa versdo 1.8.16.4.1, 2017 (ANSELIN, University of Chicago)
foram utilizados para anélise espacial, calculo de indicadores de autocorrelacdo e construgéo
de mapas tematicos.

O presente estudo foi baseado em dados secundarios de mortalidade de natureza anénima,
disponiveis publicamente e obtidos formalmente junto ao MS. O estudo seguiu as

recomendagdes do Conselho Nacional de Saude (Resolugdo 466 de 2012).
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Resultados

Nos 17 anos da andlise, foram registrados nas regides Norte e Nordeste 4.907 6bitos com
mencéo de hanseniase em qualquer campo da DO, 1.999 (40,7%) como causa bésica e 2.908
(59,3%) como associada. Houve maior frequéncia de obitos por “hanseniase ndo especificada”
(A30.9), tanto como causa basica quanto associada (respectivamente, n=1.453, 72,7% e
n=3.764, 76,1%;), seguida por “sequelas de hanseniase” (B92) (respectivamente, n=268,
13,4%e n=602, 12,2%) (Tabela 1).

A taxa de mortalidade ajustada por idade e sexo foi de 0,41 [0,36-0,45] 6bitos/100.000 hab. A
regido Nordeste apresentou maior nimero de oObitos (n=3.572, 72,8%), entretanto, a taxa de
mortalidade da regido Norte foi quase duas vezes maior (0,60 [0,46—0,73] /100.000 hab.)
(Tabela 2).

No Norte, Para registrou 0 maior nimero de oObitos (n=573, 42,9%), enquanto Tocantins, a
maior taxa de mortalidade ajustada (1,22 [0,61-1,82] /100.000 hab.). No Nordeste, Maranh&o
teve 0 maior nimero de 6bitos (n=947; 26,5%) e a maior taxa de mortalidade (0,92 [0,68-1,16]
/100.000 hab.) (Tabela 2).

Obitos no sexo masculino representaram 73,4% (n=3.604), com taxa de mortalidade ajustada
de 0,65 [0,57-0,74] 6bitos/100.000 hab. e RR de 2,88 (IC95% 2,22-3,75; p-valor 0,0001).
Pessoas com mais de 60 anos apresentaram maior nimero de 6bitos (n=2.650; 54%), taxa de
mortalidade ajustada (2,78 [3,34—4,98] /100.000 hab.) e RR (7,90; 1C95% 6,26-9,96; p-valor
0,0001). Pessoas da raca/cor parda representaram 62,4% (n=3.061), com taxa de mortalidade
ajustada de 0,45 [0,38-0,51] 06bitos/100.000 hab. Maior RR foi verificado na racga/cor preta,
mas sem significancia (1,17; 1C95% 0,79-1,72, p-valor 0,4302) (Tabela 2).

Municipios de grande porte apresentaram maior nimero de 6bitos (n=2.359; 48,1%), taxa de
mortalidade ajustada (0,47 [0,41-0,57] /100.000 hab.) e RR, este sem significancia estatistica
(1,09; 1C95% 0,78-1,53; p-valor 0,5973). O conjunto de municipios na categoria de IVS
“médio” (n= 2.025; 41,3%) teve maior nimero de Obitos, mas a taxa de mortalidade ajustada
foi maior entre aqueles com IVS “muito baixo” (0,49 [0,32-0,67] /100.000 hab.) (Tabela 2).
Na analise integrada das regides, verificou-se tendéncia temporal de aumento da mortalidade
de 2001 a 2009 (APC 4,3 [IC95% 1,0 a 7,7]). A regido Nordeste apresentou incremento da
tendéncia de 2001-2006 (APC 8,6 [1C95% 1,8 a 15,9]), enquanto a regido Norte ndo apresentou
tendéncia definida (APC 0,2 [1C95% -1,7 a 2,2]) (Tabela 3).

Os estados de Tocantins (2001-2017, APC 6,1 [1C95% 2,0 a 10,4), Maranhéo (2001-2007, APC
14,8 [IC95% 5,4 a 25,0), Alagoas (2001-2017, APC 4,0 [IC95% 0,3 a 7,9) e Bahia (AAPC 3,6
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[IC95% 0,8 a 6,5) apresentaram tendéncia de aumento. Os demais estados ndo apresentaram
tendéncia definida (Tabela 3).

Verificou-se tendéncia de aumento da mortalidade no sexo masculino de 2001-2009 (APC 5,1
[IC95% 1,5 a 8,8]), diferente do sexo feminino, sem tendéncia definida (APC 0,0 [1C95% -1,5
a 1,4]). Pessoas com 60 anos ou mais de idade apresentaram tendéncia de aumento de 2001-
2009 (APC 4,7 [1C95% 0,6 a 9,0]), mas reducéo de 2009-2017 (APC -4,0 [1C95% -7,4 a -0,5]).
A raca/cor parda apresentou tendéncia de aumento de 2001-2009 (APC 6,4 [1C95% 3,2 a 9,6]);
demais categorias de raca/cor ndo apresentaram tendéncia definida (Tabela 3).

Municipios de pequeno porte (<20.000 hab.) apresentaram tendéncia de aumento no periodo
geral (APC 4,8* [1C95% 2,6 a 7,1]), assim como municipios de médio porte (APC 2,9 [1C95%
1,5 a 4,4]). Municipios de grande porte registraram tendéncia de reducdo (APC -1,4 [IC95% (-
2,5a-0,3]).

Municipios com IVS “Muito alto” apresentaram tendéncia de aumento de 2001-2008 (APC
15,7 [IC95% 6,5 a 25,8]), com as demais faixas de VS sem tendéncia definida (Tabela 3).
Verificou-se concentracdo das taxas de mortalidade ajustadas por idade e sexo em municipios
dos estados de Roraima, além do norte e sul do Amazonas. Esses estados apresentaram reducéo
de municipios com taxas elevadas de mortalidade (Figura 2A). Tocantins, sul do Parg,
Maranhdo, Piaui e Bahia apresentaram aumento do numero de municipios com altas taxas. Os
demais estados ndo apresentaram tendéncias claras de concentracdo de municipios e de taxas
(Figura 2A).

Altas taxas de mortalidade calculadas pela média mdvel espacial estiveram concentradas nos
estados de Ronddnia em todo o periodo, mas nos primeiros 10 anos em Roraima, regides norte
e sul do Amazonas, sul do Para, Tocantins, Maranhdo, Piaui, Cearéa e nas regides do norte e sul
da Bahia (Figura 2B).

Houve ampliacdo na concentracdo de municipios com razdes de mortalidade padronizada acima
da média em areas especificas do estado de Roraima, sul do Para e Amazonas, norte de
Rondonia, centro-norte do Maranh&o, sul do Ceara, e no norte e sul da Bahia. Para o estado de
Tocantins, razes acima da média vém sendo observadas ao longo do tempo, ocupando o centro
do estado de 2011-2017 (Figura 2C).

Discusséo
A mortalidade relacionada a hanseniase mantém-se como problema persistente de satde publica

no Norte e Nordeste do Brasil. A analise integrada destas duas regides hiperendémicas
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demonstra taxas de mortalidade com tendéncia geral de aumento, mais expressivo no Nordeste.
Verificou-se maior risco para homens, idosos e pessoas de raga/cor preta. Analises espaciais e
espaco-temporais revelaram altas taxas de mortalidade no Acre, Ronddnia, Tocantins,
Maranhdo, Piaui e regifes norte e sul da Bahia, todas areas relacionadas a elevada
vulnerabilidade para hanseniase e outras DTNs®242,

As causas mal definidas foram as mais frequentes, principalmente na causa basica. No Brasil,
para Obitos que tiveram hanseniase como causa multipla, o percentual de causas mal definidas
foi semelhante®, reforgando falhas potenciais na investigacio?!. Considerando-se que 6bitos por
hanseniase sdo a quinta principal causa basica entre DTNs®, este achado é critico. Causas mal
definidas foram seguidas por “sequelas da hanseniase”, indicando também falhas operacionais
no diagnostico, tratamento e seguimento clinico®®. Além do fortalecimento de agBes para
reducio da transmissao?®, deve-se ampliar as acdes de diagnostico e tratamento oportunos, além
de acdes de prevencio de incapacidade fisica e reabilitagio’?’.

O contexto de diagnostico tardio de CN da doenca verificado nestas regides amplia o risco de
desenvolvimento de sindromes clinicas ainda mais complicadas®*. A proporcio de 6bitos na
regido Nordeste foi superior a do Norte, possivel reflexo da quantidade de CN notificados. As
taxas de mortalidade s&o superiores no Norte, mesmo apresentando taxas de deteccdo de CN
semelhantes!?, pela expressiva diferenca da populagdo sob risco. No Brasil, a proporcio de
Obitos de 2000-2011 foi semelhante nas duas regides, com risco acrescido quando comparado
a regido Sudeste®.

Pard, Maranhdo, Ceara, Pernambuco e Bahia apresentaram maior nimero de ébitos, com taxas
mais elevadas no Acre, Tocantins, Maranh&o e Piaui. Tocantins, Maranh&o, Alagoas e Bahia.
Taxas de mortalidade elevadas também foram observadas para os mesmos estados em estudo
que abordou a mortalidade por hanseniase no Brasil de 2000 a 2011°. No estado da Bahia
analises recentes corroboram com o aumento das taxas no periodo estudado®. Estes aspectos
reforcam ndo apenas questdes relativas a alta endemicidade nestas areas, como também a
presenca de determinantes sociais®®13242,

Estados com taxas elevadas de mortalidade por hanseniase tiveram, em estudo conduzido pelo
MS em 2015, altas taxas de mortalidade por DTNSs, superados pelos estados de Goias, Distrito
Federal e Minas Gerais, pela expressdo da doenca de Chagas®*. Assim, a abordagem integrada
de DTNs pode potencializar agdes de controle.

O aumento da tendéncia de mortalidade para homens reafirma a relevancia de do género como

carateristica social determinante a ser considerada no processo de adoecimento?. Tais padroes
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também sdo observados para DTNs em geral no Brasil®, mas sem padrdo de tendéncia
significativa para hanseniase®. Entretanto, estudo sobre a mortalidade da hanseniase na Bahia
verificou tendéncia de aumento para homens®. Tais resultados reforcam a situacio de
vulnerabilidade na populagio masculina 3, indicando a necessidade de estratégias integradas
como, por exemplo, para saude do trabalhador e controle de DTN.

Considerando o carater cronico da hanseniase, a verificagdo da importancia da mortalidade na
populacdo mais idosa pode demonstrar baixa qualidade de vida e maior impacto de
comorbidades®. As condi¢des fisicas e imunoldgicas desta faixa etaria ampliam
consideravelmente a sua vulnerabilidade para desfechos desfavoraveis® 19,

No Brasil taxas de detecgdo geral mais elevadas com GIF2 foram registradas em pessoas com
mais de 60 anos e casos multibacilares!?. Em cidades endémicas do Nordeste do Brasil
verificou-se alto percentual de casos com reagdes hansénicas nesta populacdo, com maior
gravidade?’. Para as DTN, ser idoso é um fator de risco quando comparado a faixas etérias
mais jovens®. Na avaliacdo da esperanca de vida corrigida pela incapacidade (DALY) no ano
de 2016 para o Brasil, taxas de DALY mais altas concentravam-se em faixas etarias mais
avancadas®. Instituir o cuidado longitudinal nesta idade trata-se de uma agao prioritaria pelo
agravamento do quadro clinico na imunossenescéncia, mas também por contextos de ampla
vulnerabilidade.

Maior percentual de 6bitos foi observado em pessoas da raga/cor parda, com tendéncia de
aumento, mas com taxas mais expressivas entre negros e pardos. As DTNs concentram altas
taxas em negros e pardos, como demonstrado em estudo realizado no Brasil?*, evidenciando
desigualdades sociais3. Estudo realizado em estado endémico do nordeste do Brasil evidenciou
aumento das taxas de mortalidade por hanseniase na populagdo parda®. Historicamente no
Brasil as condicGes de vida tém sido traduzidas em amplas desigualdades sociais entre as
dimensGes de raca/cor. Assim, a equidade de acdes e servicos de salde, educacdo e outras
dimensdes podem impactar a qualidade de vida, devendo compor o controle de DTN?.

A tendéncia de aumento verificada em municipios com menos de 100.000 habitantes pode ser
explicada ndo apenas pelos niveis de pobreza, como sugere estudo realizado em estado
hiperendémico para hanseniase no Norte do Brasil?, mas também por questdes operacionais da
rede de atencéo a saide®®*2®, Por outro lado, mortalidade mais expressiva foi verificada em
municipios com IVS médio. Entretanto, para IVS muito altos, a tendéncia foi de aumento. No
Brasil para 2015, verificou-se relacdo diretamente proporcional entre taxas de deteccdo para

DTNs e IVS, reforcando o impacto dos determinantes sociais de saude para ocorréncia de CN
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e Gbitos por DTNs?,

As taxas de mortalidade ajustadas, as taxas de médias moveis espaciais e as razdes de
mortalidade padronizadas apresentaram padrdes de distribuicdo semelhantes aos relatados de
estudos no Brasil>?*. Evidéncias de areas com altas taxas de mortalidade por DTNs corroboram
com o presente estudo, excetuando-se os estados de Minas Gerais e Goias pelo efeito da doenca
de Chagas®. A priorizacéo de regides, estados e/ou municipios podera ser uma estratégia para
ampliar o impacto das acdes de controle, direcionando recursos e maior esforgco técnico para
areas em que o desfecho de morte vinculado a hanseniase esteja mais presente.

O presente estudo apresenta limitacdes relativas aos métodos. Bases de dados secundarios sdo
vinculadas a ndo completitude e inconsisténcias na quantidade e qualidade da informacéo,
podendo ter subestimado resultados. O Obito por hanseniase, como evento raro, nao é
classicamente reconhecido, o que torna fundamental sua investigacdo. Ademais, 0s casos que
concluiram o tratamento, curados, podem ainda nédo ter o registro do Gbito por hanseniase.
Entretanto, o fato de representar um estudo com série histérica de 17 anos, com
representatividade macrorregional em areas de alta endemicidade, com limitadas evidéncias

cientificas populacionais, justifica sua realizacao.

A mortalidade por hanseniase nas regides Norte e Nordeste persiste como grave problema de
salde publica. O reconhecimento de areas com tendéncia de aumento e também sem tendéncia
definida no periodo do estudo em areas e populagdes bem definidas (homens, idosos, raca/cor
parda ou preta) reforca a necessidade de fortalecer acdes de vigilancia e controle. Desta forma,
a mortalidade pode ser avaliada evento sentinela para controle da endemia. Por ser ligada a
baixa condi¢des socioeconémicas e pobreza, municipios com muito alta vulnerabilidade social
tem na mortalidade por hanseniase uma questdo critica. Justifica-se o desenvolvimento de

politicas intersetoriais para superacdo das graves desigualdades sociais.

Destaca-se a importancia de se implementar estas acGes de vigilancia de dbitos diante da
impreciséo do registro das causas relacionadas a hanseniase. Falhas operacionais identificadas
devem ser avaliadas e corrigidas para qualificacdo das a¢des de vigilancia e atencdo a satde. A
longitudinalidade do cuidado em uma condigéo crénica com elevada carga de morbimortalidade

deve ser um pressuposto no Sistema Unico de Satde (SUS).
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Figura 1: Areas de estudo: Estados, regides Norte e Nordeste do Brasil
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Fonte: Bases cartograficas (shapefiles) IBGE 2013, com mapas.
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Tabela 1: Distribui¢do das mencgdes de codigos da CID-10 relacionados a hanseniase, segundo
tipo de causa, nas regides Norte e Nordeste, Brasil, 2001-2017

Caddigos CID-10 Causa basica Causa associada Causa multipla (basica + associada)
Hanseniase indeterminada (A30.0) 62 (3.1) 148 (3,0 210 (3,0)
Hanseniase tuberculoide (A30.1) 26 (1,3) 37(0,7) 63 (0,9)
Hanseniase tuberculoide borderline

(A30.2) 4(0.2) 10(0,2) 14.(0,2)
Hanseniase dimorfa (A30.3) 35(18) 73 (1,5) 108 (1,6)
Hanseniase lepromatosa borderline

(A304) 6(0,3) 15 (0.3) 21(0,3)
Hansenfase lepromatosa (A30.5) 104 (5,2) 220 (4,4) 324 (4,7)
Outras formas de hanseniase (A30.8) 41(2,1) 75 (1.5) 116 (1,7)
Hanseniase nao especificada (A30.9) 1.453 (72,7) 3.764 (76,1) 5.217 (75,1)
Sequelas de hanseniase (B92) 268 (13,4) 602 (12,2) 870 (12,5)
Total 1.999 (100,0) @  4.944 (100,0) @ 6.943 (100,0) @

a- DeclaragOes de dbito que registraram pelo menos uma causa de morte relacionada a hanseniase °.
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Tabela 2: Taxas de mortalidade relacionada a hanseniase ajustadas por idade e sexo (por 100

mil habitantes), segundo regido, estados, sexo, faixa etéria, raga/cor, estado conjugal, porte do

municipio e IVS nas regides Norte e Nordeste, 2001-2017.

Variavel N (%) Ta’g"ggg/‘:)ta Ta’(‘f‘c'ng%jS"da RR (IC95%)  p-valor
Total 4.907 (100,0) 0,42 (0,37-0,47) 0,41 (0,36-0,45) - -
Regido
Norte 1.335(27,2) 0,50 (0,39-0,61) 0,60 (0,46-0,73) REF
Nordeste 3.572(72,8) 0,40 (0,34-0,45) 0,37 (0,32-0,42) 0,79 (0,61-1,03)  0,0813
Estados — regido Norte
Rondonia 146 (10,9) 0,58 (0,2-0,95) 0,40 (0,07-0,72) - -
Acre 97(7,3)  0,82(0,16-1,47) 0,71 (0,01-1,42) - -
Amazonas 221(16,6) 0,37 (0,17-0,58) 0,52 (0,22-0,82) - -
Roraima 30(2,2) 0,44 (0,00-1,06) 0,00 (0,00-0,00) - -
Pard 573 (42,9) 0,45 (0,3-0,6) 0,52 (0,34-0,70) - -
Amapa 26 (1,9) 0,3(0-0,71) 0,00 (0,00-0,00) - -
Tocantins 242 (18,1) 1,01 (0,48-1,54) 1,22 (0,61-1,82) - -
Estados — regido Nordeste
Maranhé&o 947 (26,5) 0,85 (0,63-1,08) 0,92 (0,68-1,16) - -
Piaui 343(9,6) 0,64 (0,36-0,92) 0,65 (0,37-0,93) - -
Ceara 698 (19,5) 0,49 (0,34-0,63) 0,43 (0,29-0,56) - -
Rio Grande do Norte 67 (1,9) 0,13 (0-0,25) 0,08 (0,00-0,17) - -
Paraiba 173(4,8) 0,27 (0,1-0,43) 0,25 (0,10-0,40) - -
Pernambuco 556 (15,6) 0,38 (0,25-0,5) 0,33 (0,22-0,45) - -
Alagoas 87(24) 0,16 (0,02-0,3) 0,10 (0,00-0,22) - -
Sergipe 136 (3,8) 0,39 (0,12-0,65) 0,40 (0,12-0,67) - -
Bahia 565 (15,8) 0,24 (0,16-0,32) 0,20 (0,13-0,27) - -
Sexo
Feminino 1.300 (26,5) 0,22 (0,17-0,27) 0,20 (0,15-0,24) REF -
Masculino 3.604 (73,4) 0,63 (0,54-0,71) 0,65 (0,57-0,74) 2,88 (2,22-3,75) <0,0001
Faixa etaria
0-14 28 (0,6) 0,01 (0,00-0,03) 0,01 (0,00-0,02) 0,03 (0,01-0,14) <0,0001
15-59 2.222 (45,3) 0,30 (0,25-0,35) 0,30 (0,24-0,35) REF -
>60 2.650 (54,0) 2,39 (2,01-2,76) 2,78 (2,34-3,22) 7,90 (6,26-9,96)  <0,0001
Raca/cor
Branca 929 (18,9) 0,29 (0,21-0,36) 0,25 (0,18-0,32) 0,68 (0,50-0,91)  0,0109
Preta 508 (10,4)  0,5(0,32-0,67) 0,40 (0,26-0,55) 1,17 (0,79-1,72)  0,4302
Amarela 17 (0,3) 0,12 (0,0-0,37) 0,00 (0,00-0,00) 0,29 (0,04-2,08) 0,2188
Parda 3.061(62,4) 0,42 (0,36-0,49) 0,45 (0,38-0,51) REF -
Indigena 10 (0,2) 0,19 (0-0,58) 0,00 (0,00-0,00) 0,46 (0,06-3,27)  0,4357
Porte do municipio
Pequeno Porte | 793 (16,2) 0,35 (0,25-0,45) 0,31 (0,22-0,40) 0,81 (0,54-1,22)  0,3054
Pequeno Porte 11 994 (20,3) 0,37 (0,27-0,46) 0,34 (0,25-0,43) 0,84 (0,57-1,25)  0,3943
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Médio Porte 759 (15,5) 0,43 (0,31-0,56) 0,43 (0,31-0,56) REF -
Grande Porte 2.359 (48,1) 0,47 (0,4-055) 0,49 (0,41-057) 1,09 (0,78-1,53) 0,5973
VS

Baixo 562 (11,5) 0,50 (0,33-0,67) 0,49 (0,32-0,67) 1,12 (0,76-1,64)  0,5709
Médio 2.025(41,3) 0,45 (0,37-0,53) 0,44 (0,36-0,52) REF -
Alto 1.360 (27,7) 0,39 (0,30-0,47) 0,36 (0,28-0,44) 0,86 (0,65-1,14)  0,3017
Muito Alto 958 (19,5) 0,37 (0,27-0,47) 0,39 (0,28-0,49) 0,83 (0,60-1,14)  0,2425

Variaveis ausentes: Sexo: 3, Faixa etaria: 7, Raga cor: 382, Situacdo conjugal: 420, Porte do municipio: 2, IVS: 2, IDHM: 2,
IPS: 2; N: NUmero, %: Percentual; IC: Intervalo de Confianca

IVS: Indice de Vulnerabilidade Social, RR: Risco Relativo

Taxas baseado na populacédo do censo brasileiro de 2010, bruto e ajustado por distribuicdo etéria e sexo
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Tabela 3: Andlise de tendéncia temporal por regressdo por Joinpoint das taxas brutas de

mortalidade relacionada & hanseniase segundo regido, estados, sexo, faixa etaria, raga/cor,

estado conjugal, porte do municipio e IVS nas regides Norte e Nordeste, 2001-2017.

Tendéncias Periodo Total
Variavel
Periodo APC (1C95%) AAPC (1C95%)
2001-2009 4,3*(1,0a7,7)
Total 1,2*(0,0a2,4)
2009-2017 -15(-4,3a1,4)
Regido
Norte 2001-2017 0,2(-1,7a2,2) 0,2(-1,7a2,2)
2001-2006 8,6*(1,8a15,9)
Nordeste 1,5%(0,1a2,9)
2006-2017 -0,4(-2,1a1.3)
Estados — regido Norte
Ronddnia 2001-2017 -1,1(-4,4a2,4) -1,1(-44a2,4)
Acre 2001-2017 -2,1(-6,1a2,1) -2,1(-6,1a2,1)
2001-2003 -46,9* (-69,0 2 -9,1)
Amazonas 2003-2010 13,9* (2,22 27,0) -2,4(-6,1a1,5)
2010-2017 -9,3* (-16,1 a-2,0)
Roraima 2001-2017 -10,6 (-20,3a0,3) -10,6 (-20,3 2 0,3)
Para 2001-2017 -0,3(-3,0a2,5) -0,3(-3,0a2,5)
Amapa 2001-2017 2,9(-3,8a10,1) 29(-3,8a10,1)
Tocantins 2001-2017 6,1*(2,0210,4) 6,1*(2,0a10,4)
Estados — regido Nordeste
2001-2007 14,8* (5,4 a 25,0)
Maranhéo 3,4*(1,0a5,8)
2007-2017 -0,4 (-3,4a2,8)
Piaui 2001-2017 15(-2,2a5,4) 15(-2,2a5,4)
Ceara 2001-2017 -1,0(-3,2a1,3) -1,0(-3,2a1,3)
Rio Grande do Norte 2001-2017 3,7(-2,1a9,7) 3,7(-2,1a9,7)
Paraiba 2001-2017 19(-15a5,4) 19(-15a54)
Pernambuco 2001-2017 -1,7(-3,8a0,4) -1,7(-3,8a0,4)
Alagoas 2001-2017 4,0(0,3a7,9) 4,0*(0,3a7,9)
Sergipe 2001-2017 -1,7(-4,8a1,4) -1,7(-48a1,4)
Bahia 2001-2017 3,6*(0,8a6,5) 3,6*(0,8a6,5)
Sexo
Feminino 2001-2017 0,0(-15a14) 0,0(-15a1,4)
) 2001-2009 51*(1,5a8,8)
Masculino 1,7*%(0,4 a 3,0)
2009-2017 -1,2(-4,1a1,8)
Faixa etaria
0al4 2001-2017 -6,3(-12,4a0,3) -6,3(-12,4a0,3)
15-59 2001-2017 -0,2(-15a12) -0,2(-15a12)
2001-2009 4.7* (0,6 a9,0)
>60 -0,1(-1,7a1,6)
2009-2017 -4.0* (-7,4 a-0,5)
Raca cor
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Branca
Preta

Amarela

Parda

Indigena

Porte do municipio

Pequeno Porte |
Pequeno Porte 11

Médio Porte

Grande Porte
VS

Baixo

Médio

Alto

Muito Alto

2001-2017
2001-2017
2001-2017
2001-2009
2009-2017
2001-2003
2003-2017

2001-2017
2001-2007
2007-2017
2001-2017
2001-2017

20012017
2001-2017
20012017
2001-2008
2008-2017

07 (-1,0a2,4)
-1,3(-4,1a16)
-15,4* (-21,6 a -8,8)
6,4* (3,229,6)
-0,8(-32a17)
-53,8 (-86,3 a 56,2)
57 (-14a133)

48*(2,6a7,1)
14,4% (4,3 2 25 4)

-0,7 (-4,0a2,8)

2,9%(1,5a44)
-1,4% (-2,5 a-0,3)

0,6 (-1,3a2,6)
-0,9 (-2,1a0,4)
2,0(-0,3a4,3)
15,7* (6,5 a 25,8)
02(-39a4,5)

16

07 (-10a24)
-1,3(-4,1a16)
-15,4* (-21,6 a -8,8)

2,4% (1,0 3,7)

-1,4 (-6,8a4,3)

48*(26a7,1)
3,1* (0,7 a5,6)
2,9% (1,5a4,4)

-1,4* (-2,5a-0,3)

0,6 (-13a2,6)
-0,9 (-2,1a0,4)
2,0(-0,3a4,3)

51*(2,3a7,9)

AAPC: variagdo percentual anual média, APC: variagéo percentual anual, 1C95%: intervalo de 95% de confianca, *

Significativamente diferente de 0 (p < 0,05).
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Figura 2: Distribuicdo da mortalidade relacionada a hanseniase nas regiGes Norte e Nordeste
do Brasil, 2001-2017, A: Mapas da taxa ajustada por idade e sexo por 100.000 hab., B: Mapas
das taxas de médias mdveis espaciais (SR) por 100.000 hab., C: Mapas das razdes de

mortalidade padronizadas (SMR).
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo ao integrar o olhar para a hanseniase em territorios das regides Norte
e Nordeste do Brasil com vistas a compor 0s contextos epidemioldgicos e operacionais de
controle reforca o carater de problema de saude publica. Os padrfes espaciais, temporais e
espacgo-temporais de morbimortalidade, assim como dos indicadores operacionais de controle,
ao longo de 17 anos da série temporal analisada demonstram a persisténcia e a vinculacao a
graves dimensdes de vulnerabilidade. Ressalta-se a gravidade do problema ao se considerar a
deteccdo de casos em criangas menores de 15 anos e de casos diagnosticados com GIF2.

A deteccdo média de CN geral, em menores de 15 anos e GIF2 no periodo analisado
configura a area de estudo com padrGes de alta endemicidade, sendo a regido Norte
hiperendémica. A deteccdo geral e em GIF2 foi mais expressiva em caso masculinos, assim
como na populagdo acima dos 60 anos de idade, populagcdes com alta vulnerabilidade e
consideradas prioritarias para 0 MS. A raca/cor preta apresentou os maiores coeficientes,
demonstrando o quanto o Brasil ainda é desigual socialmente, mesmo no século XXI. As
cidades de grande porte, pela maior densidade de casos e complexidade em suas dindmicas
populacionais, sociais e econdmicas, demandam estratégias diferenciadas de controle. O 1VS,
a despeito da ampliacdo de seu uso, ndo se mostrou sensivel para revelar diferenca significativa
na deteccdo de CN de hanseniase entre os municipios. A desigualdade expressiva no pais e que
tem apresentado tendéncia crescente, deve ser enfrentada para o alcance efetivo do controle da
doenca.

As tendéncias temporais de reducdo ou aumento ndo expressivo dos indicadores
epidemioldgicos chave para monitoramento e vigilancia da doenca podem néo representar a
real situacdo epidemioldgica da hanseniase tendo em vista a significativa fragilidade dos
indicadores operacionais analisados. Enquanto a regido Norte apresenta reducdo das tendéncias
no periodo total, a regido Nordeste do Brasil apresentou manutencéo na detecgdo de casos com
GIF2, assim como nos municipios abaixo de 20.000 habitantes e municipios com “muito alta”
vulnerabilidade social. A partir da andlise integrada de indicadores, reforga-se a hipotese de que
as tendéncias na area de estudo sustentardo a hanseniase como problema de satde publica pelos
proximos anos. H& uma clara necessidade de se fortalecer a rede de atencdo em saude parta
controle da doenca, com énfase na atencdo bésica, mas com fortalecimento dos servigos de
referéncia nos estados para matriciamento e andlise de casos complexos.

A distribuicéo espacial revela concentracdo em areas especificas, com padrées focais
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relevantes para os trés indicadores epidemioldgicos. Os cortes temporais na analise espacial
ndo demonstraram reducdo/mudanca nos padrBes epidemioldgicos, mantendo a hanseniase
concentrada em algumas areas. Tais padrdes espaciais sdo reforcados pela presenca de clusters
temporais de alto risco em areas classicamente endémicas. Estas areas devem ser priorizadas e
monitoradas longitudinalmente para verificacdo de tendéncias temporais dado o caréter de
condig&o crobnica.

A analise integrada dos indicadores operacionais e de controle revelou um padréo de
desempenho precario dos servicos de saude. No contexto da vulnerabilidade programatica,
destaca-se os parametros ruins relativos a indicadores de proporcéo de cura e de proporcao de
contatos examinados. Os padrdes sdo diferentes entre as regides, assim como entre os estados,
demandando um olhar mais regionalizado, na perspectiva das redes de atencdo. A analise
temporal revela melhora dos indicadores no nordeste do brasileiro, sendo que a maioria dos
estados também se destaca com manutencdo nas tendéncias operacionais de fragilidade, tendo
as cidades com mais de 100.000 habitantes os piores indicadores. Este cenario € preocupante
pois impactara na deteccdo de CN também no futuro.

A analise espacial apresenta uma inversao nos padrdes epidemiologicos e operacionais
em alguns estados. Destacam-se os estados com 0s mais altos indicadores epidemioldgicos,
entretanto com os melhores indicadores operacionais. Outros estudos devem ser realizados com
vistas ndo apenas a verificar a qualidade do diagnostico nestes municipios, como também a
pressdo gerada em municipios polo ou sede de regifes de salude. Dispor de uma analise espacial,
tendo em vista o agrupamento dos padrbes por regifes de saude, possibilita anadlises mais
acuradas das tendéncias de desempenho destas redes, onde algumas dessas areas se mantém
com indicadores classificados como “ruins”.

Por outro lado, a andlise da mortalidade por hanseniase na area de estudo revela um
namero consideravel de dbitos concentrados em particular na regido Nordeste. No entanto, o
Norte do pais detém maior coeficiente médio de mortalidade. Os estados também concentram
diferencas, sendo que os com maiores coeficientes de deteccdo de CN, também possuem 0s
maiores coeficientes médios de mortalidade por hanseniase. A mortalidade por hanseniase
como causa basica ou associada esta fortemente associada ao seu carater crénico e ao manejo
da doenca em si e de suas complicacBes, em particular, as reacdes em hanseniase.

A populagdo masculina e a populagio com mais de 60 anos de idade foram
consideradas aquelas com maior risco de morte, enquanto ser da raga/cor branca como um fator
de protecdo. Tais padrdes reforcam o carater negligenciado da doenga em algumas populacées

que devem ser priorizadas com agdes estratégicas para o seu alcance.
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Verificou-se aumento da tendéncia temporal da mortalidade por hanseniase, com a
maioria dos estados expressando incremento ou manutengdo. Municipios com menos de 100
mil habitantes também revelaram padrdes de incremento, consequéncia provavel de falhas no
atendimento de casos mais graves da doenca, que ja chegam nos servicos com episédios
reacionais, abandono ou falhas terapéuticas. A analise espacial relevou padrbes semelhantes
aos dos indicadores epidemiologicos cléssicos de morbidade preconizados pelo MS. A
concentracdo de Obitos foi sustentada nos cortes temporais, evidenciando a importancia da
qualidade da atencdo nos municipios.

Pelo fato de a mortalidade por hanseniase ser um evento relativamente raro e considerando-
se a abrangéncia do estudo, nao foi verificada correlagcdo com os DSS. Entretanto isso ndo reduz sua
importancia diante dos resultados apresentados e da vinculagdo com indicadores epidemioldgicos da
endemia. Situacdo semelhante foi observada para 0 EOIH, que apresentou correlacéo positiva ou
negativa nos dois primeiros cortes temporais. Tais resultados podem indicar melhora nos indicadores
em areas que antes apresentavam indicadores “ruins”. Outros indicadores de salide também podem
ser determinantes para o EOIH.

De modo geral a os indicadores epidemioldgicos e operacionais da hanseniase apontam
para uma melhora, entretanto ainda ser& necessario um logo percurso para se efetivar o real controle
da hanseniase nas regides Norte e Nordeste do Brasil. O sucesso destas acdes depende, sobretudo,
de politicas efetivas que incluam necessariamente 0 monitoramento e a avaliacao sistematicos dos
indicadores epidemioldgicos e operacionais de forma integrada, com perspectivas temporais e
espaciais. Ressalta-se ainda a importancia de o pais superar a tendéncia de aumento das

desigualdades sociais para que a doenca seja passivel de controle realistico.
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Apéndice B — Resultados complementares da Dissertacdo de Mestrado

Etapa 1: Descricao dos indicadores epidemioldgicos e operacionais de controle da hanseniase

e de suas tendéncias temporais nas regides Norte e Nordeste, no periodo de 2001 a 2017

Taxa de média movel espacial (SR), A: Deteccdo geral, B: GIF2, C: menores de 15 anos, por 100.000
hab., no periodo de 2001 a 2017.

2001-2005

2006-2010

2011-2017

Taxa de média mével espacial
(SR) (por 100.000 hab.)

[ silencioso (0 Casos)
[ Baixo (<2,00)

[ médio (2,00 a 9,99)
[ Atto (10,00 a 19,99)
I Muito alto (20,00 a 39,99)
Il Hiperendémico (240,00)

Taxa de média moével espacial
(SR) (por 1.000.000 hab.)
[ silencioso (0 Casos)
[ Baixo (<2,00)

[ Médio (2,00 a 9,99)

[ Alto (10,00 a 19,99)
[ Muito alto (20,00 a 39,99)
Il Hiperendémico (240,00)

[C]

Taxa de média mével espacial
(SR) (por 100.000 hab.)

[Isilencioso (0 Casos)

[ Baixo (<0,50)

[ Medio (0,50 a 2,49) N

I Atto (2,50 a 4,99)

I Muito alto (5,00 a 9,99)

Il Hiperendémico (210,00)
0 470 940 1.880 2.820 3.760
T —— — T
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Taxa empirica bayesiana (EB), A: Detecgdo geral, B: GIF2, C: menores de 15 anos, por 100.000 hab.,

no periodo de 2001 a 2017.

2001-2005 [A]

2006-2010

2011-2017

Taxa empirica bayesiana Taxa empirica bayesiana Taxa empirica bayesiana

(EB) (por 100.000 hab.) g (EB) (por 1.000.000 hab.) y (EB) (por 100.000 hab.)

[ silencioso (0 Casos) [ silencioso (0 Casos) [_Isilencioso (0 Casos)

[ Baixo (<2,00) [ Baixo (<2,00) [ Baixo (<0,50)

[ médio (2,00 a 9,99) [ Médio (2,00 a 9,99) [ médio (0,50 a 2,49) N
I Alto (10,00 a 19,99) [ Alto (10,00 a 19,99) [ Alto (2,50 a 4,99)

I Muito alto (20,00 a 39,99) I Muito alto (20,00 a 39,99) [ Muito alto (5,00 a 9,99) A
Il Hiperendémico (240,00) Il Hiperendémico (240,00) Il Hiperendémico (210,00)

0 470 940 1.880 2.820 3.760
I S— <

Raz&o de morbidade padronizada (SMR), A: Deteccéo geral, B: GIF2, C: menores de 15 anos, por

100.000 hab., no periodo de 2001 a 2017.

2001-2005 _ [A] [B] (€]

2011-2017

Razao de morbidade padronizada (SMR)

[ o.00-0,50
[ 051-1.00 N

[ ] media
1,01-2,00 A
I >2.01 e mais

0 470 940 1.880 2.820 3.760
I — <
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Numero/percentual e coeficiente padronizado por idade e sexo da deteccdo de casos novos de hanseniase: geral, em menores de 15 anos (por
100.000 habitantes) e com grau de incapacidade fisica 2 (GIF2) (por 1.000.000 habitantes), estratificado por porte do municipio e categorias de
indicadores sociodemograficos (IVS, IDHM, IPS) nas regides Norte e Nordeste, 2001-2017.

Deteccao geral Menor de 15 anos GIF2
Variavel N (%) Coeficiente Ajustado (IC 95%) N (%0) Coeficiente Ajustado (1C 95%) N (%) Coeficientgsﬁgl;stado (Ic
IDHM
Muito Baixo 3.043 (0,8) 35,15 (29,86 a 40,44) 431(1,2) 11,04 (6,79 a 15,28) 168 (0,8) 19,59 (6,67 a 32,51)
Baixo 10.0607 (25,3) 29,54 (28,78 a 30,29) 9.610 (26,3) 8,26 (7,58 a 8,94) 5.798 (26,7) 16,73 (14,95 a 18,51)
Médio 158.872 (40) 35,37 (34,66 a 36,09) 13.938 (38,1) 10,42 (9,71 a11,13) 8.663 (39,9) 19,13 (17,47 2 20,79)
Alto 134.365 (33,8) 34,02 (33,27 a 34,78) 12.602 (34,4) 12,77 (11,85 a 13,69) 7.067 (32,6) 18,39 (16,61 a 20,17)
IPS
Muito Baixo 101.506 (25,6) 30,05 (29,28 a 30,81) 9.921(27,1) 8,44 (7,75a9,12) 5.837 (26,9) 17,04 (15,23 a 18,85)
Baixo 89.372 (22,5) 34,39 (33,47 2 35,32) 8.204 (22,4) 10,14 (9,23 a 11,04) 4.958 (22,8) 18,80 (16,64 a 20,96)
Médio 75.996 (19,1) 36,68 (35,6 a 37,75) 6.561 (17,9) 11,3 (10,18 a 12,43) 3.968 (18,3) 19,15 (16,7 a 21,60)
Alto 81.842 (20,6) 28,81 (27,99 a 29,62) 7.750 (21,2) 11,03 (10,02 a 12,04) 4.450 (20,5) 15,91 (13,96 a 17,86)
Muito Alto 48.171 (12,1) 46,03 (44,33 a 47,72) 4.145(11,3) 15,64 (13,68 a 17,60) 2.483 (11,4) 24,37 (20,4 a 28,35)

Variaveis ausentes I?etecgéo geral (IDHM: 100, IPS: 100), GIF2 (IDHM: 5, IPS: 5), menores de 15 anos (IDHM: 6, IPS: 6). -: ndo calculado, N: Ndmero, %: Percentual; IC: Intervalo de
Confianca. IDHM: Indice de desenvolvimento humano municipal; IPS: Indice de prosperidade social. Coeficientes baseado na populag&o do censo brasileiro de 2010, bruto e ajustado por
distribuicdo etéaria e sexo
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Analise de regressdo por Joinpoint da deteccdo em casos novo: geral, em menores de 15 anos e grau de incapacidade fisica 2 (GIF2), 2001-2017.

Deteccao geral Menores de 15 anos GIF2
Varidvel Tendéncias Periodo Total Tendéncias Periodo Total Tendéncias Periodo Total
aridve
] ] ] AAPC (IC
Periodo  APC (IC95%)  AAPC (IC 95%) Periodo APC (IC 95%) AAPC (IC 95%) Periodo  APC (IC 95%) 059%)
0
IDHM
2001-2017 -5,0*(-6,6a-3,2) -5,0*(-6,6a-3,2) 2001-2003  83,6(-15,8a300,3) -59*(-96a-2) 2001-2017 -1,3(-49a24) -1,3(-49a24)
Muito Baixo 2003-2008  -21,2* (-35,4 a -4,0)
2008-2017 1,8(-5,9a10,1)
2001-2003 14,2 (-4,1a36,1) -3,4* (-4,4a-2,3) 2001-2004 10,5 (-1,7 a 24,1) -3,0*(-4,3a- 2001-2017 -1,1(-2,8a0,7) -1,1(-2,8a0,7)
Baixo 2003-2017 -4,3*(-5,1a-3,5) 2004-2008 -10,8 (-20,8 a 0,4) 16)
2008-2017 -0,7(-3,2a1,9)
. 2001-2004 1,7 (-32a6,6) -45*(-5,1a-3,9)  2001-2004 2,6 (-6,9a13,1) -3,9* (-4,7a-3) 2001-2008 3(-la7,1) -25%(-4,1a-
Médio 2004-2017 -5,3*(-5,8 a-4,8) 2004-2017 -4,7* (-5,9 a -3,6) 2008-2017 -6,3*(-9a-3,5) 0.8)
2001-2004 2(-2,7a7) -5,6*(-6,3a-4,8)  2001-2004 6,3(-1,7a15,1) -49*(-6a-3,7) 2001-2007 11(-2,3a4,7) -2,8*(-38a-
Alto 2004-2017  -6,5* (-7,1 a -6) 2004-2017  -6,3*(-7,3a-5,4) 2007-2017  -4,7*(-6,2a- 1.7)
3,1)
IPS
2001-2003 14,3(-4,5a36,8) -3,4*(-45a-2,4)  2001-2017 -3,1* (-4,5a-1,6) -3,1*(-4,5a-  2001-2017 -1(-2,8a0,7) -1,0(-2,8a0,7)
Muito Baixo - 1,6)
2003-2017 -4,4*(-5,2a-3,5)
2001-2005 -0,1(-3,6a3,6) -4,2*(-4,8a-3,6)  2001-2017 -3,6* (-4,6 a -2,6) -3,6*(-46a- 2001-2008  3,5(-0,8a8) -2,8* (-4,7a-
Baixo 2005-2017 -5,2* (-5,9 a -4,4) 2,6) 20082017 -7,3*(-102a- 0.9)
4,3)
_ 2001-2004 2(-4,3a8,7) -4,6* (-5,3a-3,9) 2001-2017 -3,8%(-4,9a-2,8) -38*(-49a- 2001-2017 -1,7*(-3,2a- -1,7*(-3,2a-
Médio 2004-2017  -5,5% (6,2 a -4.8) 2.8) 0.2) 0.2)
2001-2004  2,7(-2,2a7.8) 53*(-6a-45)  2001-2017  -4,4*(-59a-2,9) -44*(-59a-  2001-2008 0,2(-29a34) -31*(-42a-
Alto 2004-2017 -6,3* (6,8 a -5,7) 2.9) 2008-2017  -5.4* (-7,6a- 1.9)
3,3)
. 2001-2005 0,5(-4a5,2) -6,4* (-7,4 a-5,3) 2001-2017 -6,2* (-7,8 a-4,6) -6,2*(-7,8a- 2001-2017 -3,0*(-46a- -3,0*(-46a-
Muito Alto 4,6) 1,3) 1,3)

AAPC: variacdo percentual anual média, APC: variacdo percentual anual, IC 95%: intervalo de 95% de confianca. * Significativamente diferente de 0 (p < 0,05).
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Etapa 2: Caracterizacio dos padrdes espaciais e aglomerados espaco-temporais de elevado
risco, assim como, dos indicadores operacionais e de controle, dos determinantes sociais em
saude associadas para ocorréncia de casos de hanseniase, transmisséo recente e diagndstico
tardio nas regides Norte e Nordeste de 2001 a 2017

Proporc¢do de casos de hanseniase com grau 2 de incapacidade fisica no momento do diagndstico
entre 0s casos novos detectados e avaliados no ano, Regides Norte e Nordeste, 2001 a 2017.
2001-2005

2006-2010

2011-2017

% GIF2 no momento do diagndstico
[J0,0

[ 1<50

Es50a9,9

I =10,0
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Proporcao de casos de hanseniase curados com grau 2 de incapacidade fisica entre os casos avaliados
no momento da alta por cura no ano, Regides Norte e Nordeste, 2001 a 2017.

2001-2005

2006-2010

2011-2017

I%

R

% GIF2 avaliado entre os casos avaliados
[ 10,0

[ 1<5,0

B 50a9,9

Bl >10,0
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Proporcao de casos de hanseniase, segundo género feminino entre o total de casos novos, Regides
Norte e Nordeste, 2001 a 2017.

2006-2010

2011-2017

% casos segundo sexo feminino
[ 10,0

[ 1<50,0

I 50,0 a 75,0

Bl >75,0
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Proporcao de casos segundo classificagdo operacional multibacilar (MB) entre o total de casos novos,
Regides Norte e Nordeste, 2001 a 2017.

2001-2005

2006-2010

3
o2

2011-2017

% casos multibacilares (MB)
[]0,0

[ 1<75,0

[ 75,0 2 89,9

I >90,0
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Proporcao de cura de hanseniase entre 0s casos novos diagnosticados nos anos das coortes, Regides
Norte e Nordeste, 2001 a 2017.

2003-2007

% cura dentre os casos novos

[ 1=290,0

[ >75,0 2 89,9
Hl <75,0
10,0

196



197

Proporcao de casos de hanseniase em abandono de tratamento entre os casos novos diagnosticados
nos anos das coortes, Regides Norte e Nordeste, 2001 a 2017.

2003-2007

2008-2012

2013-2017

iy

% abandono
B =250

I 10,0 a 24,9
[ 1<10,0
10,0
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Proporcdo de contatos examinados de casos novos de hanseniase diagnosticados nos anos das
coortes, Regides Norte e Nordeste, 2001 a 2017.

2003-2007

2013-2017

% contatos examinados
[ 1=290,0

B >75,0 a 89,9
Il <75,0

(10,0
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Proporcéo de casos de recidiva entre os casos notificados no ano, Regides Norte e Nordeste, 2001
a 2017.

2001-2005

2006-2010

% recidivas
(10,0

[ 1<5,0
B s50a9,9
B >10,0
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Proporcéo de casos novos de hanseniase com grau de incapacidade fisica avaliado no diagnostico,
Regides Norte e Nordeste, 2001 a 2017.

2001-2005

2006-2010

2011-2017

% GIF avaliado no diagnéstico
[ 1290,0

B >75,0 a 89,9

Il <75,0

[ 1]00
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Proporcéo de casos curados no ano com grau de incapacidade fisica avaliado entre 0s casos novos
de hanseniase no periodo das coortes, RegiGes Norte e Nordeste, 2001 a 2017.

2003-2007

2008-2012

2013-2017

% curados com GIF avaliado
[ 1290,0

B >75,0 2 89,9

Il <75,0

[ 100
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Etapa 3: Caracterizacio dos padrdes espaciais, tendéncias temporais e aglomerados espaco-
temporais de elevado risco para mortalidade relacionada a hanseniase, como também
indicadores de determinantes sociais em salde, nos municipios das regides Norte e Nordeste
do Brasil, de 2001 a 2016

A: Causas basicas quando hanseniase estava associada, B: causas associadas quando hanseniase foi

causa basica, C: causa multipla, quando a causa estava associada juntamente com hanseniase, regides
Norte e Nordeste, 2001 a 2017
Capitulo CID10

Causas basicas ® Causas associadas® Causas multiplas ¢

Algumas doengas infecciosas e

parasitarias (A00-B99) 409 (14,1) 2.669 (44,6) 1.292 (14,6)
Neoplasmas [tumores] (C00-D48) 176 (6,1) (0,0 226 (2,6)
Doengas do sangue e dos 6rgaos

hematopoéticos e alguns 60 (2,1) 81 (1,4) 161 (1,8)
transtornos imunitarios (D50-D89)

Doengas enddcrinas, nutricionais e

metabolicas (E00-E90) 502 (17,3) 313 (5,2) 960 (10,9)
Transtornos mentais e

comportamentais (FO0-F99) 56 (1.9) 68 (1.1) 250 (2.8)
Doengas do sistema nervoso (G00-

G99) 36 (1,2) 36 (0,6) 90 (1,0)
Doengas do olho e anexos (HOO-

Doencas do ouvido e da apdfise

mastoide (H60-HI5) 1(00) 1(00) 1(00)
Doengas do aparelho circulatorio

(100-199) 755 (26,0) 567 (9,5) 1.869 (21,2)
Doengas do aparelho respiratorio

(J00-J99) 423 (14,5) 658 (11) 1.557 (17,6)
Doencas do aparelho digestivo

(K00-K93) 263 (9) 209 (3,5) 540 (6,1)
Doengas da pele e do tecido

subcutaneo (L00-L99) 53 (1.8) 160 (2.7) 135 (1.5)
Doengas do sistema osteomuscular

e do tecido conjuntivo (M00-M99) 16 (0.6) 32(0.9) 45(0.5)
Doengas do aparelho geniturinario

(N00-N99) 101 (3,5) 162 (2,7) 377 (4,3)
Gravidez, parto e puerpério (O00-

099) 5(0,2) 0(0,0) 9(0,1)
Algumas afeccdes originadas no

periodo perinatal (P0O0-P96) 1(00) 301 4(0.0)
MalformagGes congénitas,

deformidades e anomalias 8(0,3) 1(0) 10 (0,1)
cromossdmicas (Q00-Q99)

Sintomas, sinais e achados

anormais de exames clinicos e de

laboratério, ndo classificados em 1(00) 941 (15,7) 1121 (12,7)
outra parte (R00-R99)

LesBes, envenenamentos e

algumas outras consequéncias de 0(0,0) 40 (0,7) 86 (1,0)
causas externas (S00-T98)

Causas externas de morbidade e de 42 (1.4) 38 (0,6) 98 (1,1)

mortalidade (\V01-Y98)
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Fatores que influenciam o estado

de salde e o contato com 0s 0(0,0) 2 (0,0) 4 (0,0)
servigos de salide (Z00-Z99)
Total 2.908 (100,0) 5.983 (100,0) 8.835 (100,0)

CID-10: 102 reviséo da Classificacédo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Sadde.

@ Causa basica de morte: a doenca ou leséo que iniciou a relagdo de eventos que levam diretamente a morte, ou as
circunstancias do acidente ou violéncia que produziu a lesdo fatal. Para cada morte, apenas uma Unica causa subjacente é
selecionada dentre todas as condicdes relatadas.

b Causas associadas de morte, quando a hanseniase foi causa basica: outras causas (imediatas, intermediarias e causas
contribuintes) do que a causa basica, que interveio ou contribuiu significativamente para a morte.

¢ Causas associada de morte, quando a hanseniase estava era causa associada: todas as doencgas ou lesdes relatadas no atestado
de 6bito, ou seja, qualquer causa que tenha contribuido para a morte. Vérias causas incluem as causas subjacentes e todas as
causas associadas.

Anélise espacial e espaciotemporal dos clusters pelas taxas de mortalidade por hanseniase, por
100 000 hab., por municipio de residéncia nas regides Norte e Nordeste do Brasil, 2001-2017.

Clusters - RR

B 1 (266
[ 2 2,05
C13@7m)
4 2.34)
79

0 375 750 1.500 2.250 3.000

Km
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Grupos significativos espaco-temporais para ébitos por hanseniase definidos usando estatisticas de varredura do espaco-tempo por municipio de
residéncia no estado das regides Norte de Nordestes, 2001-2017
Indicador/ Periodo de Numerode Raio Numero Expectativa Deteccdo Risco

Cluster tempo Reglao municipios (Km) de 6bitos de ébitos anual* Relativo LLR  P-valor
Obitos
Para, Maranhdo,
1 2009 a 2016 Piaui, Tocantins e 440 499,04 846 356,82 1,00 2,66 268,53 <0,0001
Bahia
2 200622013  Ceard Zﬁ;ﬁ?mbuco’ 81 14686 128 63,27 0,80 205 2590 <0,0001
3 2006 a 2013 Bahia 15 101,30 60 21,84 1,10 2,77 22,63 0,0000
4 2006 a 2013 Amazonas e Acre 22 478,61 60 25,80 1,00 2,34 16,55 0,0053
5 2001 a 2006 Pernambuco 9 25,99 111 62,54 0,70 1,79 15,47 0,0176

RR: risco relativo para o cluster em comparagdo com o resto da regido de analise; LLR: log razdo de verossimilhanca.
* Taxas de mortalidade por hanseniase (por 100.000 habitantes) durante o periodo de aglomeragao.
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Anexo 1 - Ficha de Notificacdo / Investigacdo Hanseniase (SINAN-MS)

Republica Federativa do Brasil _ SINAN 1
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO N°

FICHA DE NOTIFICACAO/ INVESTIGACAO HANSENIASE

206

Caso confirmado de Hanseniase: pessoa que apresenta uma ou mais das seguintes caracteristicas e que requer poliquimioterapia:
- les@o (Ges) de pele com alteragédo de sensibilidade; acometimento de nervo (s) com espessamento neural; baciloscopia positiva.

Tipo de Notificagéo o
2 - Individual
o Agravo/doenca i Cadigo (CID10)[ 3 | Data da Notificacéo
g HANSENIASE A30. 9J |
O
% E UF| E Municipio de Notificacdo ‘ Cédigo (IBGE)
= ||
@ Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) ‘ Cadigo FData do Dlagnoshco
| I | J

Nome do Paciente J E Data de Nascimento
.

J
L
.
L
L

1-Hora i Gestante 13|Raca/Cor
e e 2-Dia . s "é;é‘;:;‘:,’;g" \:‘ 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre _3-3°Trimestre D ‘ . ¢ D
3-Més || | - Ignorado 4- Idade gestacional Ignorada 5-N&o  6- Nio se aplica 1-Branca  2-Preta 3-Amarela
1 | —a-A0) L 9-lanorado J\ 4-Parda __ 5-Indigena _ 9- Ignorado

. [14]Escolaridade

0O-Analfabeto  1-1° a 4° série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-4° série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)

(___ 6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educago superior incompleta  8-Educac&o superior completa  9-lgnorado 10- N&o se aplica

3-5° a 8° série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )

N

Notificacao Individual

IE Numero do Cartdo SUS ‘PNomedamée
SllaENESN AEANDE’

UF |18] Municipio de Residéncia Codigo (IBGE) [19] Distrito
| | |

J
J
J
J
J
)
)
)
J
j
|
J

§ Bairro J Logradouro (rua, avenida,...) Cadigo
2 L 1 | |
g @ Numero J@Complemento (apto., casa, ...) [24]Geo campo 1
3 J
g Geo campo 2 _ - -
E F J Ponto de Referéncia J CEP
v — el || |
28] (DDD) Telefone E Zona1 ibana Befural D Pans se residente fora do Brasil)
| | G O I 3 - Periurbana 9 -Ignorado )
Dados Complementares do Caso
ﬁ_ - Ne° do Prontuario J@ Ocupagio
== !
o
S |
z 8 N° de Les°e5 Forma Clinica ificaca i o
22 Cutaneas m |:| @ Classificagdo Operacional ‘:] m Ne° de Nervos afetados
Z= 1-1 2-T 3-D 4-V
o] L | 1| 5 - N&o classificado L 1-PB 2-MB
Avaliacéo do Grau de Incapacidade Fisica no Diagndstico . . D
0-GrauZero 1-Graul 2-Graull 3-N&o Avaliado
£ |[38]Modo de Entrada D
E 1 - Caso Novo 2 - Transferéncia do mesmo municipio (outra unidade) 3 - Transferéncia de Outro Municipio ( mesma UF )
=] 4 - Transferéncia de Outro Estado 5 - Transferéncia de Outro Pais 6 - Recidiva 7 -Outros Reingressos 9 - Ignorado
ol
< Modo de Deteccédo do Caso Novo D
1- Encaminhamento 2 - Demanda Espontanea 3 - Exame de Coletividade 4 - Exame de Contatos 5 - Outros Modos 9 - Ignorado
2 | [40]Baciloscopia ]
8 | 1. Positiva 2. Negativa 3. N&o realizada 9. Ignorado

mento

Data do Inicio do Tratamento m Esquema Terapéutico Inicial
1-PQT/PB/6doses 2-PQT/MB/12doses 3 -Outros Esquemas Substitutos

.

Trata-

F Numero de Contatos Reglstrados

| o

=

Observagoes adicionais:

I [

LMunicipio/Unidade de Saude J Codigo da Unid. de Saude
L

=
S
=
&
S
7
g
=
=

LNome J LFungéo JLAssinatura

Hanseniase Sinan NET SVS 30/10/2007
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Anexo 2 - Declaracdo de Obito (SIM-MS)

Republica Federativa do Brasil
Ministério da Saude Declaragdo de Obito
1*VIA - SECRETARIA DE SAUDE

207

<
-

rll)eoal;lo sumdris do evento, incluindo o tipo de local de ocoméncia

A OCORRENCIA FOR EM VIAPUBLICA, ANOTAR O ENDERECO
Log: (rua, praga, etc.)

chb Cécsigo qum
1 1 1 | | 1 | 1

[T] Tipo de dbito Duts do obito Hora Cartio SUS Naturall dsde
1F et
200N5o et v o §oyoop e IS TR T T T Y S T N T T T T | s 3~ 4 T 7 T
[E]Nome do Falecido
i Nome do Pal Nome da Mae
| &
§ Data de nascimento | dade Sexo RagaCor Situacso conjugal p
8 Aron compienon :1‘::’-“ oa::\o RACAg e oomdo |[MYay. aase 1] smnca 4[] Pards [ sotem 4[] 5SRad0 Iudcamonte!
- O ||C3F-rem [Jema S Jndgena | (2] Casado S uno essver
[ T A 9 |0 -ewamn  |3] Amasas A vae 9] oromdo
[GIE scolaridade (Gitima sérde concluida) Ocupagio habitust Cédgo CBO 2002
Nivel Série
o[]S =T (antigo2* gau) | o " ( Informar anlarior, se aposentado / desempregado)
1C0Fundamentst | (1% 3 4% Séde) A Superior incompleto (]
2[JFundamentd 8 s 5C]Sweror comgiess 9 Ll L L.l
[EHLog ida etc.) Nomero Complement rHCEP
B I | T T T (R |
[7BairroDistrito Codgo Municiplo de residbncla Cod uF
dig g0
°
(4 | Il 1 I | 1 | 1 | 1 | | L |
Local de ocoméncia do ébito \orads| A stabe lecimento s
1JHospissl SDomiciio S[JOwros|” .
.3 2[CJOutros estab. sadde AL _Via pitsica 3 | \ L L
m s P d se fora do ou ds (rus, prags, etc) Nomero Complemento FCEP
§ | I (N N [ (S | l
EdBakrroDistrito Codgo Fhunlclplo de ocorréncia Codgo Pw
| 1 L ] I 1 1 L 1 L 1 | 1 |
PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PARA OBITOS FETAIS E DE MENORES DE 1 ANO - INFORMAGOES SOBRE A MAE
° Efldade Escolaridade (Oltima sére concluida) Ocupagho habitual
5 (anos) Nivel Sére anterior, oo ! g Cadigo CBO 2002
- o)Sem escolaridade A Médo (antigo 2 graw)  (lgnorado
;, 1CJFundamentsl | (1% 4* Sérle) 4 ]Superior incompleto [
v - | 200Fundamental I (5% a 8 Sérle)  S[C]Swedor completo ? 1L | |
E FINamero de filhos tidos m:'.u Tipo de gr Tipo de parto Morte em relacio so parto
Nascidos | Percas fetai| stagio al
8 Wos abortos ® 100Unca 1D vaginal 100 Antes 20C00urante 3C]0epois 9ignorado l
2Joupla i Caed
! reo NG a2
S A - o s e Peso ac nascer ”m da D de Vivo |
980 Jnorado@8llignorady 980 Ignorado s)lgnorada 9 Jignorado || | e | Ll L
OBITO DE MULHER EM IDADE FERTIL ASSISTENCIA MEDICA DIAGNOSTICO CONFIRMADO POR:
71 A morte ocorreu [fjRecebeu assist. médica durante Necropsia 7
d ocas o mocte?
1CNa gravidez 3o aomo S[JDe 43 dias & 1 ano apds o pato b o ; sk d e
[am] 1CSm 2[CIN3o a[Jignorado
o 2[CINo pato 4 Jné @2 dias apds o parto B[ INSo ocoreu nestes pedodos ) 1Osim 2[CINso 9 inorado
=
E Jll ATICAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA Tempa apoximada
PARTE | :rluo inido da cp
BBl Doz oy estads momidoqus causou dretsments 8 .l oenga @  mare l
morte
! CAUSAS ANTECEDENTES Devido ou como conse qlencia e
v FRl Estados mirtidos se axistem, Que rod.iram & .,l l I |
8 CaUsa acma mgsrada mendonando-se em U
PRl o acauss bdscs Devido ou como conse ghancia de.
g ‘ | | |
% Devido Ou COMO 0O N QLenGia Os.
: o |
5 | 1
PARTE Il
Qutras GO By que i l l
para & mone, @ Que N entaram, porém, na
' | | | |
H30bito stestado por Médico
Nome do Médico HZCRM e ado P fidlMunicipio e UF do SVO ou IML
2] sutesare S owre UF I
Vi 3L Jae Ll
Meio de contato ( telefone, fax, e-mail etc.) Foau do atestado 7] As sinaturs
| L1 |
PROVAVEIS CIRCUNSTANCIAS DE MORTE NAO NATURAL ( Informagies de cardter ssiriisments spidemioloico )
Tipo Ignorad offT Acide nte do Trabalho | IgnoradoETIForte da informagio Ignorado
100 Acidente 3CJHomddio Dsm O 1[JBoletim de Ocorrénca  3[]Famiia O
2[0Suddo 4JOuros 9 200N E 2[CJHosptal A0 O0uwra 9

A | Fﬁmlcblo
Declarante EZlTestemunhas
o A
X ﬁ; )
-3

—
Versso 0110« 1* mprosedo 012010
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