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RESUMO / ABSTRACT

RESUMO



O Ceara vem registrando nos Gltimos anos, um aumento nas taxas de deteccdo de
hanseniase. Os dados do periodo de 1970 a 1996 revelam que as taxas de deteccdo
aumentaram, passando de 0,23/10.000 habitantes em 1970 para 2,77/10.000 habitantes em
1996, correspondendo um crescimento com variagdo de 1 104,34%. Essa ascendéncia
freqlientemente € interpretada como evidéncia de expansdo da endemia, como o aumento
de transmissdo da doenca, ou também aos fatores operacionais, através do aumento da
cobertura dos servigos de saude, principalmente no interior do Estado. Esse trabalho teve
como objetivo, estudar e analisar a situacdo epidemioldgica e operacional da hanseniase no
Estado do Ceara, no periodo de 1970 a 1996, através de seus indicadores, visando avaliar a
magnitude desta patologia, no Ceard, distribuidos nos 14 Departamentos Regionais de
Saulde, inclusive na Capital alencarina. O método utilizado foi um estudo retrospectivo,
descritivo e analitico de uma série historica de casos de hanseniase dos ultimos 26 anos. Foi
estudada a tendéncia das taxas de detec¢do brutas e especificas por sexo e grupo etario, bem
como as proporcles das diversas formas clinicas da doenca, comparando com outros
estudos de autores brasileiros e estrangeiros, levantados na revisao de literatura. Como o
periodo analisado inclui marcos importantes na evolucdo da terapéutica e do enfoque das
politicas de controle da hanseniase, realizou-se um breve histdrico, correlacionado o
fenbmeno epidemiol6gico com resultados operacionais. Observa-se, também, a queda
progressiva da prevaléncia a partir de 1990, com um descenso acumulado de 60%, devido a
implantacdo de um novo esquema de tratamento (poliquimioterapia-PQT/OMS) e limpeza
de arquivo, com impacto de forma acentuada da endemia hansénica. Estudam-se também
as saidas do registro ativo, seus motivos e graus de incapacidade no momento da cura,
assim também como as coortes de multibacilares e paucibacilares. O plano de acdo para a
eliminacdo da hanseniase como problema de salde publica é analisado, levando-se a uma
projecao para o ano 2000, o que, baseada na ascensao observada no periodo estudado e na
continuagdo das politicas de controle e eliminacdo da hanseniase, mantendo-se a mesma
velocidade e utilizando as mesmas estratégias, alcancaremos a meta da OMS, apenas no
ano 2008. Portanto, se ndo houver um maior incremento na descentralizacdo das agdes de
diagnostico e controle, sensibilizando profissionais de saude e, principalmente, priorizacéo
por parte dos gestores com defini¢cdes politicas, necessitaremos ainda de 12 anos para a
almejada meta de 1 doente por 10.000 habitantes.



ABSTRACT

In the last years we can observe, in Ceara, an increase in the detection rates of hanseniase.
The dates from 1970 to 1996, show that the rates increased from 0.23/ 10 thousand
inhabitant in 1970 to 2,77/ 10 thousand inhabitant in 1996, reaching an increase of
1,104.34%. The rise, is often explained, as an evidence in the expand of the endemic
disease, as an increase in the transmission of the disease, and also as operational factors
though the rise in the coverage of the health services, mainly in the country side of Ceara.
This work has as objective to study, analyse the epidemiologic and operational situation of
hanseniase, in the state of Ceara from 1970 to 1996, though their records, in order to
evaluate the greatness of this patyology in Ceara, spreaded in the 14 Health Regional
Departments of the state and also in Fortaleza. It is studied the tendency of these rates by
sex and age as the proportions of the different clinic forms of the disease making a
comparison with other studies of Brasilian and foreign authors. As the analysed period
includes important signs in the evolution of the therapy and in the evolution of the therapy
and in the focus politics used in the control of hanseniase, it is necessary to make a shot
history, correlating the epidemiological phenomenon with the operational results. The
global tendency in the rates of detection of leper in the studied period is of increase. We
also observe a continuing fall of prevalence since 1990, with an expressive fall of 60%, due
to a new treatment (MDT-OMS) and cleaness of file, through righ statistics making an
impact of the endemic leper. We study the existence of the active record, your reasons and
levels of incapacities at the moment of heal, as also the cohorts of multibacillaries and
paucibacillaries. The actions plan to extringuish the leper as a health public problem is
analysed, taking into consideration the projection to 2000 year. That based in the observed
ascention in the study period and in the continuation of politics to the control and extinction
of leper, keeping the same rapidity and using the same strategies, we will reach the OMS,
goal only in 2008 year. Therefore, if there is no change in the actions of diagnostic and
control, making sensible the health workers and above all the priority by the managers, with
definite politics, we will need 12 years more to get the goal of 1 inhabitant to 10 thousand
inhabitants.
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INTRODUCAO

1- INTRODUCAO

1.1 - O problema da Hanseniase na Saude Publica

A hanseniase é um sério problema de salde publica nos paises em desenvolvimento.
Durante séculos, a inexisténcia de terapéutica eficaz contribuiu para a permanéncia da
endemia.

Esta patologia é uma das mais importantes causas de invalidez nos paises em
desenvolvimento. O estigma social que a ela se associa, como a alta transcendéncia,
contribui para o agravamento do problema (Ministério da Saude, 1990).

E enorme e preocupante nos dias de hoje a magnitude da hanseniase em todo mundo.
O Brasil ocupa a 12 colocacdo entre os paises da América Latina e a 2 em nimero de
doentes do mundo. A Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) estima em 1,8 milhdes o
namero de pacientes em toda a terra, com grandes variagdes de incidéncia e prevaléncia
para as diversas regides geogréaficas. Considerando-se a populacdo total de pacientes de
hanseniase dos paises com prevaléncia estimada superior a 5 casos por 10.000/habitantes,
chega a 1,6 bilhdes o nimero de pessoas expostas ao risco de adoecer (LOMBARDI,

1989).



O controle da hanseniase foi possivel nos paises desenvolvidos, mesmo antes da
descoberta de uma droga bactericida, em virtude das garantias de bens sociais que influiram
significativamente para o decréscimo da endemia naqueles paises.

No mundo subdesenvolvido, o quadro epidemioldgico da hanseniase é grave.
Observa-se que as péssimas condi¢fes de vida de um povo, sem a garantia de moradia
digna, educacéo, alimentacdo, trabalho e lazer, a que se alia a baixa qualidade da prestagéo
de servicos de salde, sem nenhuma perspectiva de mudancas de paradigma, a permanéncia
da endemia assume carater secular.

No mundo, os casos concentram-se principalmente nas areas tropicais e equatoriais:
62% no Continente Asiatico, 35% na Africa e 3% na América do Sul.

Na América do Norte, a hanseniase tem baixa prevaléncia. Nos Estados Unidos e
Canad4, a preocupacao se volta sobremaneira para o fendmeno das imigracdes.

No computo mundial, 25 paises relacionam-se com a maior endemia, contribuindo
com 92% dos casos, sendo que 0s 5 paises mais endémicos contribuem com 80% dos casos.
Em 1995 estimou-se a existéncia de 1,8 milhdo de casos no mundo, a maioria concentrados
no Sudeste Asiatico, Africa e Américas. Dentre esses casos, 1,3 milhdo estava registrado
realizando tratamento, e 1 milh&o desses usa poliquimioterapia (PQT) como tratamento. O
namero de casos novos diagnosticados a cada ano ultrapassam de 500 milhdes em todo

mundo (OMS,1996) (Tabela 1).

Tabela 1: Casos de hanseniase no mundo, 1995

Regifes/OMS Prevaléncia Deteccéo Cobertura por PQT (%)
Africa 113.650 47.900 80,60
Américas 195.891 39.498 65,85
Leste do Mediterraneo 23.219 6.504 81,51
Europa 4.916 - 47,38
Sudeste Asiatico 913.664 456.882 76,38

Pacifico Oeste 40.508 12.737 97,70



Total 1.291.848 563.521 76,17

Fonte: Organizagdo Mundial de Satde - OMS

A populacdo com risco de adoecer ¢ significativa e mais de um terco dos individuos
doentes tendem a manifestar deficiéncias fisicas permanentes e progressivas (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 1988). O problema é por demais sério pois 0 numero de
casos persi indica ndo so6 sofrimento humano, com prejuizo financeiro resultante das
deformidades. Tudo isso leva sofrimento para a familia, em razdo do problema social que
causa, em consequéncia do estigma que a doenca traz como marca.

A América Latina situa-se, segundo os parametros da Organizacdo Mundial da Saude,
como area de média endemicidade, com 161.411 casos registrados (1995) e com uma taxa
de prevaléncia média de 3,61 por 10.000 habitantes (Organizacdo Panamericana de Salde,
1996). A tendéncia global da endemia € de ligeiro declinio. Entretanto ha paises onde nédo
existem casos autdctones, como ocorre com o Chile e a Venezuela, nos quais os dados
revelam acentuada tendéncia decrescente da endemia. Prevaléncia média intermediaria é
encontrada na maioria dos paises da América Central, da América Andina e do Caribe

(Organizacdo Panamericana de Saude 1996 (Tabela 2).

Tabela 2: Situagdo da hanseniase nos paises da América Latina, 1995

Detecgdo Prevaléncia Cobertura de
Pais N° Taxa N° Taxa Poliquimioterapia (%)
Argentina 509 0,15 3.797 1,10 96,1
Bolivia 86 0,12 864 1,17 99,4
Brasil 35.906 2,22 137.806 8,52 73,6
Coldmbia 692 0,20 4.738 1,35 100,0
Costa Rica 15 0,04 195 0,57 72,8
Cuba 252 0,23 684 0,62 94,7
Equador 115 0,10 518 0,45 100,0
El Salvador - - 21 0,04 81,0
Guatemala 7 0,01 106 0,10 23,6
Haiti 124 1,80 689 1,00 100,0
Honduras 3 0,01 83 0,15 100,0
México 523 0,06 6.106 0,67 77,4
Nicaragua 36 0,08 82 0,18 65,0
Panama - — 54 0,21 25,9
Paraguai 401 0,81 828 1,66 98,7




Peru 90 0,04 240 0,10 100,0
R. Dominicana 229 0,29 528 0,67 92,0
Uruguai 20 0,06 118 0,37 85,6
Venezuela 490 0,22 3.954 1,81 83,1
Total

América Latina 39.498 0,88 161.411 3,61 75,9

Fonte: OPAS/OMS

A situacdo epidemioldgica da hanseniase no Brasil é grave. Apesar das diferencas
regionais, a endemia hansénica apresenta tendéncia crescente em franca expansao em todo
Pais. Ao analisar o periodo 1973 a 1988, ZUNIGA, (1989) conclui por sua ascensdo em
territorio brasileiro. Esses dados, entretanto, podem sugerir um crescimento real da
endemia, como também maior capacidade dos servicos em diagnosticar os casos. ZUNIGA
(1989), acredita que a primeira hipétese seja a mais provavel, uma vez que se observa um
incremento de casos em menores de 15 anos e também um aumento na populacdo de casos
tuberculdides em relacdo aos casos virchowianos e dimorfos, refletindo o aumento dos
bacilos circulantes na populacdo, como também a propor¢do de formas iniciais
(indeterminadas) entre os casos novos detectados, permanecendo em niveis baixos (MS,
1990; FERREIRA, 1984).

No contexto latino-americano, o Brasil apresenta uma das situagdes mais
preocupantes. O Pais conta com 80% dos casos de hanseniase do Continente Americano. O
total de casos no registro ativo, no ultimo ano analisado (1996), foi de 105 744, com taxa de
prevaléncia de 6,82 por 10.000 habitantes, (Tabela 3). Pode-se salientar que o sub registro
mascara o numero real de casos. Acredita-se que esse valor seria muito superior ao numero
encontrado (Organizacdo Mundial da Saude, 1995). Considerando-se a cobertura das agdes
de controle da hanseniase, depara-se com a situacdo de ma qualidade do sistema de
informagéo.

De fato, a tendéncia da hanseniase no Brasil é crescente nos ultimos anos, com indice



de crescimento anual de 35%, entre 1987 e 1988 (Ministério da Saude, 1990). Com estes
dados, o Pais esta classificado como de alta endemicidade pela Organizacdo Mundial de

Saude (Organizacdo Mundial de Saude, 1989) (Tabela 3).

Tabela 3: Deteccao e prevaléncia da hanseniase, segundo regides do

Brasil, 1996.
Deteccdo Prevaléncia
Regibes Ne° Taxa N° Taxa

Brasil 39.792 2,52 105.744 6,82
Norte 9.021 8,02 21.747 19,34
Nordeste 12.156 2,67 30.093 7,03
Sudeste 9.877 1,47 31.886 4,75
Sul 2.033 0,87 7.113 3,05
Centro Oeste 6.705 6,42 14.905 14,27
Fonte: MS/FNS/CENEPI/CNDS

Notas parametros:

Taxa de prevaléncia Taxa de detecgéo

Alta: > 5 casos/10.000 habitantes Alta: > 1 caso0s/10.000 habitantes

Média: 1 |- 5 casos/10.000 habitantes Média: 0,2 |- 1 casos/10.000 habitantes

Baixa: < 1 caso p/10.000 habitantes Baixa: < 0,5 caso p/10.000 habitantes

LOMBARDI (1990) salienta que a transcendéncia da hanseniase estd associada a
incapacidade fisica: um ter¢o dos casos diagnosticados encontram em fases avancadas e/ou
ndo sdo adequadamente tratados, resultando em incapacidades fisicas progressivas e
permanentes, afetando principalmente a face e os membros. Esse aspecto faz com que a
hanseniase tenha sua importancia relativa avaliada em funcéo, ndo s6 do numero de casos
novos, como também pelo sofrimento humano, discriminacdo social e prejuizos
econdmicos a que estes estdo associados.

A hanseniase ndo é uma doenca de significativa letalidade, mas ¢ uma doenca de
longa evolucdo, portanto, de elevado desgaste em consequéncia das incapacidades que
produz.

A distribuicdo geogréfica das taxas de deteccdo (incidéncia) e de prevaléncia é muito

heterogénea no Brasil. As Regides Norte e Centro Oeste sdo as que apresentam o maior



valor relativo de casos, com algumas areas atingindo niveis hiperendémicos. E na Regi&o
Sudeste que se encontra 0 maior nimero absoluto de casos.

E importante observar que a Regifo Nordeste tem a maior tendéncia de crescimento
da endemia no Pais, e, dos nove estados, seis apresentam tendéncia ascendente
significativa.

Faltando trés anos para o final do século, o Brasil reafirma o compromisso para
eliminar a Hanseniase como grande problema de saude publica, até o ano 2000. Isso
significa que todos os paises-membros presentes a 442 Assembléia Mundial de Saude
(OMS), em 1991, comprometeram-se a alcancar taxas de prevaléncia da doenca inferiores a
1 doente para 10.000 habitantes.

A andlise dos dados nacionais, de 1996, revela que o Pais ndo terd condicGes de
atingir essa meta nos préximos quatro anos, por duas razfes: primeiro, 0 acumulo de casos
em abandono de tratamento; segundo, a entrada de casos novos ainda segue uma tendéncia
ascendente. Somente o Estado do Rio Grande do Sul atingiu a taxa determinada pela OMS.

O Estado do Ceard é considerado &rea de alta endemicidade em hanseniase, com
elevadas taxas de deteccdo e prevaléncia de 2,77 casos/10.000 e 6,00 casos/10.000
habitantes, respectivamente (1996). Essa taxa é considerada alta, de acordo com parametros
da OMS [Deteccéo alta > 1 caso/10.000 habitantes e Prevaléncia alta > 5 casos/10.000
habitantes]. O Estado registrou, no ano 1996, 1 888 casos novos e seu registro ativo 4 111
casos (SECRETARIA DE SAUDE-PCEH, 1996).

No ranking nacional, o Estado ocupa o 10° lugar do Pais em nimero de casos e 3° do

Nordeste, ficando abaixo somente do Maranhdo e Pernambuco (Grafico 1).



NUmero de casos novos e taxa de detec¢cdo da hanseniase,
regido nordeste, 1996
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A distribuicdo da endemia no Estado € irregular, apresentando areas de alta, média e
baixa endemicidade.

Considerando que o Estado do Ceard estad dividido administrativamente no setor
salde, em 14 Regionais, a Secretaria Estadual da Saude classificou estas diretorias com
prioridade “A”, “B” e “C”, conforme Plano de Emergéncia para hanseniase elaborado em
1990.

As principais regides de importancia epidemioldgica sdo compostas de 15
municipios, 8% do total do Estado, sendo, portanto, nestes que se sugere a implantacéo e/ou

implementacdo das acdes de controle da hanseniase (Gréafico 2).



Municipios que apresentaram maiores taxas
de prevaléncia, Ceara, 1996
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O presente estudo pretende analisar e avaliar a situacdo epidemioldgica e operacional
da hanseniase no Estado do Ceara, no periodo de 1970 a 1996. E nosso propdsito contribuir
com os resultados deste trabalho para a formulacdo e avaliacdo de politicas de controle da
hanseniase interferindo positivamente para melhoria das acdes de controle e eliminacdo da

hanseniase, como problema de satde publica.

1.2 - Historia da Hanseniase

A hanseniase, genericamente conhecida pela designacédo de lepra, parece ser uma das
mais antigas doengas que acometem o homem. N&o se tem noticia de evidéncia dessa
enfermidade, anterior aos sinais encontrados em esqueletos descobertos no Egito, datando
do século 11 a.C. O registro escrito mais antigo remonta a 600 a.C e procede da india. A
india e 0 Continente Africano sio considerados o berco dessa morbidade.

A doenca era também conhecida pelos antigos gregos como elefantiase. Na verdade,

o termo lepra foi usado por HIPOCRATES. Suas descri¢cdes indicam tratar-se doenca de



pele com lesdes escamosas, entre as quais certamente podem se destacar a psoriase e 0s
eczemas cronicos, sem haver, porém, mencéo de manifestacées neurolégicas (ZAMBACO
PACHA 1914).

Mencdes a lepra sdo também encontradas na Biblia.Os capitulo 13 e 14 do Levitico
trazem o termo hebreu TZARAATH, para designar afeccGes impuras. Este termo foi
traduzida por lepra ou o seu equivalente hanseniase nos diferentes idiomas. N&o se pode
afirmar com certeza o significado preciso no texto biblico referido. A associa¢do da
hanseniase com o termo lepra, que por sua vez, esta associado as imagens de deformidades,
reforgadas por conceitos populares e religiosos de impurezas e/ou castigo divino, é uma das
principais origens dos preconceitos e problemas psicossociais que, ainda hoje, estdo
relacionados a doencga.

Na Idade Média, essa enfermidade manteve alta prevaléncia na Europa e no Oriente
Meédio. A Igreja Catdlica, ao realizar o Concilio de Lyon, no ano de 583, estabeleceu
regras para a profilaxia da doenga (ZAMBACO PACHA 1914).

Data também da Idade Média (Séc. XIl) a criacdo das primeiras ordens religiosas
dedicadas a prestar cuidados aos doentes de hanseniase. Essas ordens foram responsaveis
pela criagdo de centenas de asilos para abrigar os acometidos pela doenca. A magnitude da
hanseniase na Europa no Séc. XIII pode ser estimada pela existéncia de cerca de 19.000
leproséarios naquele Continente (ZAMBACO PACHA 1914).

O declinio da endemia européia € observado a partir do século XVII e meados do
século XIX. Por volta do ano de 1870, a hanseniase ja havia praticamente desaparecido de
quase todos o0s paises europeus e, mesmo na Noruega, onde ainda era considerada
endémica, sua incidéncia ja se achava em declinio. Essa tendéncia decrescente era

justificada principalmente pela melhoria das condicOes de vida que a populacdo da Europa



passou a gozar ao longo das idades Moderna e Contemporanea.

Ao mesmo tempo que a hanseniase tendia ao desaparecimento na Europa,
mantinham-se focos endémicos na Asia e na Africa, e a doenca surgia no Novo Mundo. As
conquistas espanholas e portuguesas expandiram 0s espacos geograficos dessa
enfermidade. Também contribuiu para o seu aparecimento nas Américas o tréfico de
escravos africanos (SOUSA-ARAUJO 1946). Assim ,durante o periodo da colonizagio, a
América Latina tornou-se, gradativamente, uma nova area endémica mundial.

A introducdo das fontes infectantes, segundo SOUSA-ARAUJO (1946) teve a
seguinte trajetéria: pelos portugueses (1500) e espanhdis (1580-1640) para a Regido
Sudeste, pelos holandeses (1624-1654) para o Norte do Brasil, e pelos franceses (1757)
para a Regido Sudeste.

No Brasil , ndo hé registro de casos de hanseniase anteriores ao ano de 1600, pois 0s
primeiros casos foram notificados na Cidade do Rio de Janeiro, onde, anos mais tarde, seria
criado o primeiro Lazareto.

Outros focos da doenca foram identificados na Bahia e no Para. Esse fato levou as
autoridades da Colbnia a solicitar providéncias a Portugal, sem que estas, entretanto,
fossem atendidas (SOUSA-ARAUJO 1946).

As primeiras iniciativas do Governo Colonial s6 foram tomadas duzentos anos
depois, com a regulamentacdo ao combate da doenga, por ordem de D. Jodo VI. As agoes
de controle, entretanto, limitaram-se a assisténcia, de forma precaria, aos doentes.

O periodo compreendido entre 1912 e 1920 se constitui numa fase intermediaria da
historia da hanseniase no Brasil. Alguns profissionais de saude comecaram a denunciar o
descaso no combate a endemia e a lancar maos de medidas isoladas em suas areas de

atuacdo. Entres esses profissionais, séo citados Emilio Ribas, Oswaldo Cruz e Alfredo da



Mata (SOUSA-ARAUJO, 1956).

Coube ao Brasil a iniciativa pioneira de substituir oficialmente o termo lepra pela
palavra hanseniase no ano de 1976. Essa medida, entretanto, ndo tem se mostrado
suficiente para, sozinha, eliminar o estigma que a doenga traz. Primeiro, porque adocédo
ndo foi UNIVERSAL. Assim, o termo continua sendo utilizado como sindénimo de lepra.
Em segundo lugar, porque essa ado¢do ndo foi acompanhada de uma acdo educativa no
sentido de mudar as atitudes das pessoas diante da doenga (BECHELLI, et al, 1956).

O Estado do Cearé registra em sua historia casos de hanseniase desde o ano de 1867
(LIMA 1988). Infelizmente, foi somente no inicio deste século que o servi¢co publico
passou a se preocupar com essa enfermidade milenar.

Bardo de Studart dava noticias de 32 casos, 42 anos depois (correio do Ceara 22 de
janeiro de 1925 .) Fortaleza, como capital do Estado cearense, concentrava a maior parte
dos doentes cronicos e maginalizados pelo estigma da doenca e pela condicdo social. Esses
buscavam a sobrevivéncia, através de gestos caritativos da populacdo, como também,
assisténcia meédica adequada.

Segundo relatério do Dr. José Lino da Justa, entdo diretor de higiene no periodo de
maio de 1892 a abril de 1899, em Fortaleza havia 20 casos, e, em 1920, esses ja eram 180,
e nos anos de 1928 a 1930, foram diagnosticados 333 doentes. Crescia, portanto, 0 nimero
de doentes na Capital cearense.

A populagdo sente-se incomodada com tantos pacientes, exibindo deformidades e
chagas abertas pela Cidade. A opinido publica, através da imprensa, € 0s proprios médicos,
passaram a exigir providéncias das autoridades.

Em 1919, com a criacdo do Servico de Saneamento Rural, comeca a funcionar o

Dispensario de Leprologia Oswaldo Cruz, localizado na rua 25 de Margo, entre a Escola



Normal Pedro Il e o Colégio da Imaculada Conceicdo. Esta localiza¢do criou muita
polémica, porque, segundo a imprensa da época, era colocada em risco a salde dos
estudantes (BARBOSA 1994).

No ano de 1927, foram organizados comissdes para a constru¢do do leprosario. As
elites locais, ficaram sensibilizadas com o afastamento destes indesejados vizinhos (JUSTA
1936). Ja em 9 de agosto de 1928, era internado o primeiro grupo de morféticos, em
namero de 42, sendo 35 com procedéncia da prépria capital cearense de Fortaleza. A
citada comissdo era formada por Anténio Diogo da Siqueira, Antbnio Tabosa Braga,
Francisco Amaral Machado e Luis Morais Corréa. A col6nia recebeu 0 nome de Antdnio
Diogo, em reconhecimento a dedicagdo daquele sanitarista, além do dedicado trabalho,
Antonio Diogo da Siqueira deu cem contos de reis para a construcdo do leprosario (LIMA
1988).

Ateé 1928, uma forma de isolar os doentes em Fortaleza foi a criagdo de um pequeno
aldeamento chamado Arraial Moura Brasil, que resolvia apenas uma parte do problema dos
pacientes de hanseniase, pois esses, “apesar de morarem em um local isolado, continuavam
circulando pela cidade” (BARBOSA 1994).

No ano de 1930, na gestdo do Dr. Samuel Felipe Cavalcante Uchoa, foi construido,
uma creche, anexa ao leprosario, para atender aos filhos dos pacientes internos. Em 1918,
eram conhecidos 82 pacientes de hanseniase em Fortaleza (Jornal do Comércio, 29 de
outubro de 1926). No ano de 1921, o Dr. Atualpa Barbosa Lima fez um censo e, a seguir,
publicou um trabalho intitulado “A Lepra no Ceara”, onde afirma:

“Tendo o prazer de afirmar, sem medo de contestagdo, que o censo dos leprosos feito por
mim € o mais completo que ja se fez no Ceard, ndo sei mesmo se ha, no Brasil, um outro

Estado que tenha esse servi¢o organizado com tdo apaixonado e meticuloso trabalho.
Assim, apurei a existéncia de 428 morféticos, sendo 239 homens, 150 mulheres e 30



criancas... Esses doentes foram fichados em 59 municipios, figurando como principais
focos Fortaleza, com 151; Jaguaribe mirim com 36; Sobral, com 27; Iguatu, com 22;
Acarau, com 16, Granja, com 10. além desses foram fichados também 25 casos suspeitos”
(CEARA MEDICO, 1932)

Em Fortaleza, nos dispensarios “Oswaldo Cruz” e Eduardo Rabelo”, em Sobral, os
pacientes eram tratados com 6leo de chaulmoougra( LIMA 1988).

No relatério com os resultados do censo de 1921, Atualpa afirmava que os doentes
provinham na grande maioria, da Amazonia, e estimou para 0 ano de 1925, no minimo
1.000 novos casos. Estes dados, entretanto, ndo foram confirmados. Um relatério elaborado
por Anténio Justa de 1931, informava ao governo 117 casos na Capital alencarina (JUSTA
1936).

Os primeiros registros oficiais de casos de hanseniase no Ceara constam em
documentos preservados ao longo do tempo na Secretaria Estadual de Saude [Coordenacéo
Estadual de Eliminacdo da Hanseniase].

O 1° caso de que se tem registro oficial, procedente de Sobral, consta sua notificacéo
no ano 1919. Este caso recebeu o nimero 1, que foi seguido em ordem crescente com 0s
novos casos até o ano de 1994. A partir do ano de 1995, o Ministério da Saude, através do
Centro Nacional de Epidemiologia, implantou em todos os estados o Sistema de
Informacdo de Agravos de Notificacdo-SINAN, que tem como objetivo o registro e
processamento dos dados de todos os agravos de notificagdo compulséria, em todo o
Territorio Nacional, fornecendo informagdes para analise do perfil da morbidade e
contribuindo, dessa forma, para a tomada de decisdes pelos governos municipal, estadual e
federal.

No Ceara, o SINAN foi implantado no Departamento Estadual de Epidemiologia. A

Secretaria Estadual da Saude trabalha, atualmente, com dois bancos de dados, o primeiro



com dados de 1919 a 1994 (informatizado através do software EPINFO) e o segundo com

dados de 1995 até a presente data (utilizando o SINAN).

1.3 - Evolucéo histérica das politicas de controle da hanseniase no Brasil e
Ceara

Os portugueses teriam sido os responsaveis pelo primeiro foco brasileiro, através das
migracdes colonizadoras, pelos portos das antigas colonias. As cidades do Rio de Janeiro,
Salvador e Recife, no fim do século XIV e inicio do Século XVII, eram os principais
portos.

O trafego de escravos se estabeleceu de forma sisteméatica em 1538 e contribuiu para
a expansao da doenca em territorio nacional. Os escravos eram procedentes da Guiné, llha
de Sdo Tomé, Congo, Dongo, Matuaba, Mocambique, Costa da Mina, Ajuola, Bissau,
Calabar e Republica dos Camardes, Paises da Africa negra foram potencialmente, um
significativo foco de lepra. No periodo de 1443 a 1815, chegaram ao Brasil, precisamente
na Bahia, 17 691 Sudaneses e 20 841 Banutus de Congo. Desses escravos em 1526, 30.000
morreram de variola (SOUZA-ARAUJO, 1946).

A partir de 1575 com as instalacdes dos engenhos de agUcar, se assentou de forma
definitiva no Brasil, uma populacdo africana (SOUSA-ARAUJO, 1946). Ja em 1798, a
populacéo brasileira era de 3.250.000 habitantes, os quais 1.582.000 eram escravos (65%).

Na Cidade do Rio de Janeiro, o Governador e Capitdo Geral Artur de Sa e Meneses,
solicitou, em 1698, autorizacdo ao Rei de Portugal, para instalar o 1° hospital para os
lazaros. A implantacdo significava a existéncia de um numero consideravel de doentes na

Cidade.



Em 1741, dois médicos da corte redigiram o primeiro regulamento para combater a
lepra no Brasil (SOUSA-ARAUJO, 1946). A doenca foi considerada contagiosa, € como
medida de controle, estabeleceu-se o isolamento dos doentes. Esse isolamento deveria ser
efetuado em asilos especiais, segundo sexo e condicdes sociais. A segregacao dos filhos de
leprosos era uma das recomendacGes do regulamento. Nos asilos, 0s pacientes deveriam
receber tratamento. Eram considerados curaveis 0s casos incipientes, para 0s quais se
recomendavam dietas especiais. Quanto ao diagndstico, existia uma grande confusdo entre
as entidades nosoldgicas de sifilis e de lepra e o rigor na selecdo dos imigrantes africanos
era grande.

As autoridades sanitarias iniciam a construcdo de asilos para lazaros apds
implantacdo do regulamento em varios locais do pais (SOUSA-ARAUJO, 1946). No
periodo colonial, fundaram-se hospitais no Estado do Rio de Janeiro em 1741, no Estado
de S&o Paulo em 1799 e na Bahia, em 1784.

As principais recomendacdes do | Congresso Internacional de Lepra realizado em
1897, em Berlim, foram: o isolamento compulsério, a notificacao obrigatoria dos casos e a
vigilancia dos contatos, os quais foram adotados no Brasil, até o inicio do século XX
(SOUSA-ARAUJO0,1956).  S&o desse periodo os registros de filantropias no controle da
lepra, que se tem conhecimento.

Em 1912, Emilio Ribas chama a atencdo do governo para 0 aumento crescente de
casos. Propds entdo, que fosse feito isolamento dos doentes em asilos-colénias (SOUSA-
ARAUJO, 1956). Havia necessidade, naquela época, de decretos que visassem a facilitar a
profilaxia e a notificagdo compulsoria de todos os casos de lepra.

As normas do controle da lepra em vigéncia aquela época era: Notificacao

obrigatoria dos casos e daqueles que com eles vivem; recenseamento; a juizo da saude



publica, isolamento obrigatério no domicilio, se a sua permanéncia ndo constituisse
perigo. Assisténcia pecuniéria a esses doentes. Na dependéncia das condic¢des sociais do
caso, o isolamento se dava em colbnias agricolas, sanitarias ou hospitais com ampla
assisténcia médica e social. Vigilancia Sanitaria (exame clinico e bacterioldgico) dos
doentes em domicilio e das pessoas que o cercavam. Vigilancia dos casos suspeitos;
proibicdo de mudar de residéncia sem prévia autorizacdo; interdicdo do aleitamento
materno aos filhos de leprosos e afastamento imediato deles em preventorios especiais e
interdicdo da entrada de leprosos estrangeiros.

Carlos Chagas, em 1916, como presidente do I Congresso Americano de Lepra,
aprova as seguintes conclusfes: recensear 0s leprosos de todos os estados, recolher
diferentes legislacdo anti-leproticas em vigor, abrir col6nias para combater o contégio;
institui um plano uniforme da luta, aplicado simultaneamente em todo territério nacional (
SOUSA-ARAUJO, 1956).

Em 1920, foi criado o Departamento Nacional de Saude Publica, pelo renomado
sanitarista Carlos Chagas (SOUSA-ARAUJO,1956). Era a 12 vez que se organizava
atividade Sanitaria em favor da lepra, no Brasil.

A profilaxia da lepra, no mundo, até o advento das sulfonas, em 1943, se deu a partir
de trés atividades: Leprosarios, Dispensarios e Preventorios. Os Dispensarios tinham a
responsabilidade de examinar 0s contatos, pessoas suspeitas, e atender aos casos
tuberculoides ou indeterminados; os Leprosarios destinava-se a resguardar 0S €asos
malignos (pacientes da forma clinica virchowianos e dimorfos) e 0s Preventorios tinham a
funcdo de criar e educar os filhos dos doentes internados.

Em 1946, o Ministério da Educacdo e Salde realiza um censo extensivo de

hanseniase em todo o Pais, cujos resultados demonstraram o crescimento do numero de



casos novos e a taxa de prevaléncia denotava uma expansdo da endemia, e concluia que 0s
Dispensérios e  Leprosarios eram insatisfatorios para impactar a endemia (SOUSA-
ARAUJO,1956).

Assim, em 1956, novas normas sdo implantadas, levando-se como linha de
orientagdo a descentralizacdo do atendimento dos casos com aumento da cobertura
populacional. Sdo convocados clinicos gerais, € sanitaristas para contribuire na extensdo e
intensificacdo da terapéutica sulfénica a todos os doentes, em todo o Pais, como também a
busca de casos novos e exames de contatos e ainda aperfeicoar os dados estatisticos. O
controle sanitario baseava-se nos seguintes aspectos: tratamento sulfénico do doente,
controle de seus comunicantes, educacdo sanitaria do doente, dos comunicantes e da
populagdo em geral.

No triénio 1956-58, segundo as diretrizes da campanha de Luta Contra a Lepra, 0
Brasil foi estratificado em cinco areas. As medidas estabelecidas buscavam atingir em
conjunto: a descentralizagdo do atendimento com aumento da cobertura populacional, a
estratificacdo do Pais,com base em critérios epidemioldgicos e operacionais; a
identificacdo para retirada dos registros, dos casos de Obitos, , ausentes ou curados e
educacdo sanitaria, (Ministério da Saude, 1963).

As principais atividades de controle que norteiam hoje as a¢des do Programa de
Controle da Hanseniase sdo baseadas nas diretrizes da antiga Campanha de Luta Contra a
Lepra (CAMPOS MELO, 1937).

A Revista Brasileira de Leprologia, publicada em 1960, traz a sintese de requisito
para a propaganda e a educacgéo sanitaria. Na publicacdo o termo lepra ndo deveria ser mais
usado. Baseado nos resultados da sulfona, o documento afirma que a lepra é curavel pelo

tratamento usado e que a doenca ndo progredira a ponto de causar estigmas e mutilacbes



irremediaveis.

A proposta da campanha de controle era a de quebrar a cadeia de transmisséo,
envitando o aparecimento de novos casos, ou seja, a reducdo progressiva da endemicidade.
Para alcancar esse objetivo era necessario implantar o diagnostico precoce, tratamento
regular de todos os pacientes registrados, protecdo dos contatos contra o contagio,
reabilitagdo dos pacientes curados, de modo que pudessem retornar ao trabalho e ao seu
lugar normal na sociedade.

Em 1963, uma norma técnica do Ministério da Salde, chama atencdo para a aplicacao
da prevengdo das deformidades por métodos ndo cirurgicos. Posteriormente, esta
providéncia da origem a prevengdo e ao tratamento das incapacidades e as corregdes
cirargicas das deformidades fisicas (Ministério da Saude,1963).

Com o término do isolamento, o controle ambulatérial foi bastante difundido. O
paciente fica obrigado a realizar exames trimestrais.

A alta, por cura, dos pacientes de hanseniase era rara no passado. Depois, diante da
cura clinica dos pacientes pela sulfona, mesmo com incapacidades fisicas instaladas, ja se
acreditava nesta possibilidade. Para evitar o estigma, o termo lepra foi proscrito em 1976,
substituido pela palavra hanseniase, usado, para homenagear Frederic Hansen, descobridor
do agente etioldgico dessa patologia (Ministério da Saude, 1976).

No decorrer do ano de 1976, nova portaria estabeleceu uma politica de controle da
hanseniase: as agdes de educacdo em saude; aplicacdo de BCG; descobrimento de doentes e
prevencdo e tratamento das incapacidades, Ministério da Saude (1976).

O Programa Integrado de Controle da Hanseniase (com uma nova denominagéo), em
1978 assume uma nova filosofia no tratamento dos pacientes e divulga dois manuais:

Prevencao e tratamento de incapacidades fisicas e Guia de controle.



No guia de controle, ha modifica¢cbes importantes, quanto a profilaxia e regime
terapéutico que passou da monoterapia sulfonica, ou com o clofazimina para os paciente da
forma clinica Virchowiana (V) e dimorfos(D), e nos casos suspeitos de sulfona-resisténcia.
Este esquema recebeu 0 nome de DNDS - (Divisdo Nacional de Dermatologia Sanitéria).
Para se conceder alta por cura aos casos V e D seria necessario que 0s pacientes
permanecessem em tratamento por mais 10 anos, apds o periodo inativo, ficando sob
vigilancia por um prazo indeterminado.

Para 0s casos, Indeterminados mitsuda negativo, estabeleceu-se 5 anos de tratamento
apos inativo. J& os casos tuberculoides e indeterminados, mitsuda positivo, o tratamento é
prolongado por um periodo de um ano e meio apds inativos e dai entdo liberados do
controle.

Durante essa época, contou-se com as mais baixas taxas de alta por cura e um grande
acumulo de pacientes encontrava sob controle. O periodo inativo era considerado quando
0s casos virchowianos e dimorfos tinham baciloscopia negativa e as lesbes dermatoldgicas
desapareciam. Para os casos indeterminados e tuberculdides os inativos eram considerados
pelo desaparecimentos, das lesdes dermatoldgicas.

A Organizacdo Mundial de Saude, em 1981, redefiniu o esquema terapéutico, pois foi
comprovado cepas sulfona resistentes do Micobacterium leprae. Nos paises africanos, era
comum o uso da monoterapia. A rifampicina foi incluida no novo tratamento da hanseniase
e consolidou-se o0 uso de multidrogaterapia (MDT-OMS). Para os casos tuberculdides, e
indeterminados mitsuda positivo, classificados operacionalmente como Paucibacilares, o
esquema era a associacdo da sulfona com a rifampicina. J& os casos vichowianos, dimorfos
e indeterminada, mitsuda negativo, utilizava-se a combinacédo da sulfona com a rifampicina

e clofazimina. O principio da MDT era eliminar as condigdes que favorecessem a



transmissao, esperando alcangar um impacto epidemioldgico a curto prazo (OMS, 1982).
Para o alcance da eficécia do tratamento, era necessario que outras atividades de controle,
fossem cumpridas, como o diagndstico precoce, prevencao e tratamento de incapacidades
fisicas, como também a vigilancia de contatos, e educagdo em saude.

A multidrogaterapia, implantada (MDT-OMS) a partir de 1986 em algumas areas-
piloto do Brasil, foi recomendada para todos os paises endémicos, com o objetivo de
interromper a transmissdo da infec¢do na comunidade e assegurar a cura do doente (OMS,
1982).

Esse esquema de tratamento combinado objetiva a prevencdo e o aparecimento de
cepas do M. Leprae resistentes, bem como a prevencédo, portanto, da propagacéo de tais
cepas na comunidade.

Até 1981, a quimioterapia para hanseniase era baseada exclusivamente na
monoterapia sulfénica. O uso do esquema monoterdpico acarretou uma situacdo
epidemioldgica perigosa, pois determinava o aparecimento de cepas resistentes e, portanto,
aumento dessas cepas entres seus contactos, permitia a perpetuacdo da infeccdo na
comunidade. Esse problema colocava em risco todas estratégias para o controle da
endemia.

Portanto, o Unico meio de prevenir a propagacdo da enfermidade era terapia
multimedicamentosa. E bem conhecido o fato de que, a administracdo simultanea de vérias
drogas bactericidas, pode prevenir a selecdo de mutantes resistentes. Os pacientes mais
sujeitos a desenvolver resisténcia as drogas sao exatamente aqueles multibacilares.

Para a indicacdo dos esquemas de MDT-OMS, com o nome de poliquimioterapia
(PQT/OMS), segundo o Guia de Controle da Hanseniase, (1994), o paciente devera ser

classificado para fins de tratamento de acordo com o0s metodos diagndsticos em



paucibacilares e multibacilares (OMS, 1982). A importancia dessa classificagdo para
programas de controle de pacientes de hanseniase foi facilitar o diagndstico.

Com a introducdo dessa nova proposta de intervengdo medicamentosa, como
estratégia de controle da hanseniase- poliquimioterapia- OMS estabeleceu um esquema
terapéutico triplice, cuja eficacia possibilita a reducao dréstica do tempo de tratamento e a
obtencgdo da cura. Essa é uma nova filosofia da assisténcia ao doente de hanseniase e para
tanto exige organizacgdo dos servicos, diferentes da usual, ou seja, daquele que atende o
tratamento tradicional. Esta organizacdo compreende a instituicdo adequada do esquema
terapéutico proposto (PQT-OMS), como também a realizacdo oportuna de acles de
prevencdo de incapacidades, educacgdo para satde individual e coletiva.

Os critérios para a classificacdo operacional dos pacientes de hanseniase sao:
paucibacilares, quando os mesmos apresentarem as formas clinicas indeterminada e
tuberculoides com bacterioscopia negativa e multibacilares classificados como
virchowianos, dimorfos e com bacterioscopia positiva (+,++,+++) em qualquer dos
esfregacos examinados e 0s ndo classificados (M.S., 1990).

Em 1988, o Ministério da Salde estruturou programas de capacitacdo de recursos
humanos, com equipes de satde treinadas para implantar o novo esquema terapéutico.

Nesse periodo, foi desenvolvido um estudo de tendéncia (1973 a 1988) para melhorar
0 conhecimento a cerca da epidemiologia da endemia no Brasil. A principal conclusdo foi a
de que a situacdo epidemioldgica do Pais era grave com taxas de prevaléncia elevadas e
uma endemia em expansdo.Esse estudo foi projetado para estimativa de casos para o
periodo de 1989 a 1992, conforme tendéncia de incremento anual.

O referido estudo serviu de base para a estratificacdo epidemiologica no Brasil.

Associado os indicadores operacionais, resultou na elaboracdo do Plano de Emergéncia



Nacional-PEM.

Esse plano, segundo sua situacao epedemioldgica e operacional, determinava quais 0s
estados que necessitavam ser trabalhados no quadriénio 1990 a 1994.

A partir de 1991, o Ministério da Saude, através da Coordenacdo Nacional de
Dermatologia Sanitaria (CNDS), adotou a multidrogaterapia (MDT-OMS) como o Unico
tratamento para todos os doentes de hanseniase (WHO-OMS, 1982), (M.S., 1992).

Os critérios de alta por cura foram redefinidos a partir do novo esquema terapéutico.
Para os paciente paucibacilares, a alta por cura se dard quando completarem 6 doses de
PQT-OMS, supervisionados em até 9 meses. Para os multibacilares, assim quando
atingirem 24 doses supervisionados, em até 36 meses. O tratamento com 4 faltas
consecutivas deveria ser reiniciado, ndo sendo mais necesséria a realizacdo da baciloscopia
para a alta por cura.

A Organizagdo Mundial de Saude elaborou uma estratégia de controle, baseada na
adesdo da poliquimioterapia pela grande maioria dos paises. A referida estratégia se
constituiu no Plano de Eliminagio da Hanseniase-PEL(ORGAN.MUND.SAUDE,1993).
Em 1991, todos os estados-membros da OMS, através de uma deliberacdo da Assembléia
Mundial da Saude, declaram sua intencdo de eliminar a hanseniase como um problema de
salde publica, até o ano 2000, o que significa a reducdo da prevaléncia para menos de 1
caso por 10.000 habitantes (Guia OMS-1995).

O Plano de Eliminacdo da Hanseniase foi acatado pela 44% Assembléia Mundial de
Saude e tem como fundamento a eliminacdo global da hanseniase no ano 2000, por meio do
diagnostico oportuno e a aplicagdo da PQT-OMS (WHO-OMS, 1991).

As metas previstas para os paises endémicos sdo alcancar o nivel de controle das

quatro etapas no processo de eliminagdo: imediata, a curto prazo, a medio prazo e de



verificagéo.

Os objetivos desse plano sdo: deteccdo intensiva dos casos, a vigilancia
epidemioldgica, a atencdo a incapacidades fisicas e seu tratamento com PQT-OMS. Os
indicadores selecionados para avaliar as Unidades Federadas nas diversas fases do
plano sdo: proporg¢do da populacéo coberta pelo programa; proporgéo de casos novos
incluidos em PQT-OMS, proporcdo de abandono de PQT-OMS, entre 0s casos que
deveriam ter completado o tratamento; proporcdo de casos curados, entre 0s que
deveriam ter completado o tratamento; proporcdo de abandono na prevaléncia do
periodo.

Com base em paraméntros nacionais, determinou-se uma pontuacdo para se avaliar as
varias fases do plano: 12 fase - preparatdria, 22 fase - intensiva, 32 fase - consolidacgdo e 4?
manutencao.

O Plano de Eliminacdo da Hanseniase tem, portanto como objetivo: a reducéo de
casos de hanseniase no Brasil, com as atividades de tratar com PQT-OMS todos 0s casos,
prevenir incapacidades durante e apds tratamento quimioterapico, detectar
intensivamente todos 0s casos novos e aprimorar o sistema de informacéo.

No Estado do Ceard, a politica de controle da hanseniase, se deu através do Servico
de Profilaxia da Lepra, que surgiu em 1940, amparado pelo Decreto Lei n® 686, do més de
marco daquele ano, no governo de Francisco Menezes Pimentel. Tal servigo era
subordinado ao Departamento Estadual de Saude. O mesmo decreto vinculava o Leprosario
Antonio Diogo ao Estado (BARBOSA, 1994).

Em 7 de agosto de 1941, faleceu o Dr. Antonio Justa, grande baluarte da luta contra a
hanseniase no Ceara, um dos idealizadores do Servico. Assim, o referido Servico sofreu

logo no seu inicio uma grande perda.



Na administracdo do Dr. Hyder Corréa Lima no Departamento Estadual de Saude, foi
convidado para dirigir o Servico o Dr. Walter de Moura Cantidio. Ao assumir, viaja para o
Estado de Minas Gerais para participar de um treinamento e assim melhorar a qualidade do
atendimento.

Na gestdo de Dr. Cantidio, foi empreendida uma série de melhoramentos que iria
marcar sua administracao.

O dispensario, embora funcionando no Centro de Saude, ganha autonomia
administrativa, sendo totalmente remodelado, transformando-se, entdo, em um dos
melhores servigos do género, no Pais.

Na seguinte gestdo assume o Servigo o Dr. Walter Frota de Magalhées Porto, a quem
coube organizar o fichario e conseguir, pela primeira vez no Cear4, a gratificacdo de 30%
sobre os vencimentos dos funcionarios que trabalhavam com acBes de controle da
hanseniase.

A Coldnia Antonio Justa, inaugurada em 1941, mesmo inacabada, era ocupada por
seis pacientes de hanseniase. Essa situacdo foi alterada com a nomeacgdo do Dr. Manuel
Odorico de Moraes e verbas para o seu funcionamento.

Em 1943, o Servico Nacional de Lepra recomenda a todos os estados a elaboracdo de
um censo de hansenianos. No Ceara o Dr. Absaldo Pereira de Almeida responsabilizou-se
pela coordenacdo desse trabalho, sendo garantidos, na época, 0s exames histopatolgicos
para elucidacdo de casos duvidosos ou orientacdo do tratamento.

A melhora dos servicos de combate a hanseniase coincide com aquele momento
historico. O numero de doentes com fichas subiu de 1 363 para 1 751, em apenas 2 anos,
verificando-se um acréscimo de 388 novos pacientes. Nota-se que, com a melhoria do

servigo, aumenta o nimero de pacientes novos (JUSTA, 1936).



Ressalte-se que, apesar das condigBes precéarias do Servigco, contava-se, naquela
época, com uma boa equipe médica. Os problemas da Hanseniase no Estado do Ceara
passam por importantes transformacfes ao longo da historia. Nas duas ultimas décadas,
novos paradigmas foram apontados, redirecionando a politica de controle da hanseniase
com base nas mudancas sociais, no que diz respeito a um maior empobrecimento da
populacgdo brasileira e cearense, como também, nacionalmente, novas diretrizes politicas
foram propostas com impacto na esfera estadual.

Em 1976, o Ministério da Salde, através da portaria n° 165, estabelece que o controle
da hanseniase deverd atender aos objetivos: a reducdo das incapacidades fisicas,
preservacdo da unidade familiar e a integracdo social do doente, (Ministério da Salde,
1976).

No periodo transcorrido entre 1985-91, acontece uma fase de reconstrugdo de
descentralizacdo das agdes de salde. E, em relacdo a hanseniase, pode-se dizer que foi um
periodo rico de mudangas. O estigma da doenca é enfrentada. O movimento de reintegracao
do paciente de hanseniase toma forca e ha uma participacdo efetiva do usuério. A
atualizagdo e implementacdo da Portaria 165 preconiza o fim do isolamento e a
reintegragéo social dos pacientes.

Em 1987, é implantado, no Centro de Referéncia Estadual Dona Libania, 0 novo
esquema terapéutico (PQT), através da equipe de coordenacgdo de hanseniase, com 0 apoio
do Ministério da Salde e Coordenacdo Macrorregional. Esta equipe desenvolve
importantes trabalhos para atingir os objetivos propostos na Portaria n°® 165, sendo de
justica e necessidade ressaltar a excelente contribuicdo da enfermeira Célia Rolim de
Castro.

O Ceara acompanha os avancos cientificos do mundo. A col6nia Anténio Diogo €



restruturada, implanta a poliquimioterapia, expandem-se as coberturas das atividades de
controle, melhora a capacidade operacional do programa e amplia-se a capacidade de
quebrar a cadeia de transmissdo, através do diagnostico precoce. Estende-se a implantacéo
da poliquimioterapia para outros servicos de salde da Capital e de outros municipios .
Realiza-se limpeza de arquivo, retirando-se 0s pacientes, que, pela tdbua de vida, j& ndo
constavam mais nos registros, foram retirados os pacientes por alta estatistica, conforme
era preconizado pelo Ministério da Salde. Essas duas atividades s@o de grande importancia
para impactar a endemia, expressa pela reducédo das taxas de prevaléncias, da ordem de
48,5% no periodo compreendido entre 1991 a 1993. Havia um crescimento anual constante,
na ordem de 10% ao ano.

Para formulacdo do Plano de Emergéncia no Estado do Ceara, para o Controle da
Hanseniase no ano de 1990, foram consideradas, as caracteristicas regionais para relaciona-
las. A situacdo epidemioldgica determinava as necessidades das regionais visando a que se
alcansassem o0s objetivos previstos.

Para a elaboracdo desse Plano, a capacidade operacional de cada DERES foi
classificada em A, B e C, em funcdo de uma apreciacdo global: boa, regular ou deficiente,
respectivamente.

A classificagédo operacional utilizada, as considerou:

A - 12 Capital, 32, 48 6% 8%e 10 DERES

B - 1% interior, 5% 78, 92 122 132 142 DERES

C-22e 112 DERES.

1.4 - Tendéncia e distribuicdo geografica da hanseniase sua espacionalizacéo



A hanseniase é uma doenga cosmopolita em sua distribuicdo. Apesar de os 10 a 12
milhdes de pacientes estimados estarem concentrados em paises em desenvolvimento do
cinturdo tropical e sub tropical, até o século XIX, a doenca era endémica em regiGes ao
Norte, como no Circulo Polar Artico,mas sua distribuicdo ndo é uniforme e a prevaléncia
tem tido variag¢Oes acentuadas ao longo dos anos, (Organizagdo Mundial da Saude, 1989).

Em nivel subcontinental e com base na distribuicdo geogréafica e nas tendéncias a
longo prazo, sdo identificadas zonas importantes do ponto de vista epidemioldgico que séo
o cinturéo tropical e sub tropical da Africa e sul da Asia, considerado berco da hanseniase.
Ha vestigios da doenga ha mais de 2500 anos. Essa enfermidade continua a manter-se
nessas areas, em altos niveis endémicos mesmo nos dias atuais, (Organizacdo Mundial da
Saude, 1989,1995).

Na bacia do Mediterraneo, ha evidencias de casos de hanseniase desde ha 2000 anos
mas, hoje, os dados revelam uma baixa prevaléncia focal e em declinio, nessa regido.

No norte da Europa, a hanseniase espalhou-se por mais de 1000 anos, sua prevaléncia
esteve em ascensdo até o século XIlII. declinando depois, até eliminar-se totalmente, em
virtude da melhora das condi¢6es socioecondmicas e dos padrdes de vida

No norte da Asia, a hanseniase ocorre em baixos niveis de endemicidade.

Na América do Sul e América Central, imigrantes africanos, franceses, portugueses e
espanhdis encarregaram-se de expandir a hanseniase para essas regides, no inicio do século
XVI. Desde entdo, a doenca permanece endémica, com niveis de média endemicidade,
excetuando-se o Brasil com alta endemicidade. O Chile permanece livre da transmisséo
endémica, bem como a Venezuela (LOMBARDI, 1989).

No norte do Estados Unidos e leste do Canad4, a hanseniase aportou nos séculos

XVIII e XIX, principalmente veiculada por imigrantes franceses, alemaes e noruegueses.



Durante muitas décadas persistiu em diversos focos, claramente definidos e dentro de
certos grupos familiares, depois desaparecendo,( LOMBARDI, 1989).

Nas llhas do Pacifico e Austrélia, a hanseniase chegou nos ultimos 200 anos e em
alguns lugares, alcancou niveis hiperendémicos, ocorrendo até epidemias que duraram
muitas décadas, como € o caso de Nauru. A introducdo da hanseniase no Continente
australiano ocorreu em meados do seculo XIX, persistindo até hoje, entre os aborigines do
territorio do norte, (Organizacdo Mundial da Saude,1989, 1995).

No Brasil, a endemia hansénica & encontrada uniformemente nas 5 regides
geograficas. Entre essas, apenas o Estado do Rio Grande do Sul apresenta taxas de
prevaléncia inferiores a 1 doente por 10.000 habitantes,( Ministério da Saude, 1995-96).

Existem diferencas importantes entre os estados, municipios e inclusive entre os
bairros ou comunidades rurais, no que diz respeito aos agravos provocados pela
enfermidade.

No Pais, apenas nove cidades sdo consideradas metrépoles, em vista de seus grandes
aglomerados populacionais: Belem, Fortaleza, Recife, Salvador, Belo Horizonte, Rio de
Janeiro, Sdo Paulo, Curitiba e Porto Alegre. A tendéncia mundial para a urbanizagéo,
presente no Brasil, concentra 30% da populacdo total. A alta densidade e a grande
morbidade da populacdo aliada as méas condicdes de vida, ampliam os riscos de doengas
contagiosas e endémicas. Em dezembro de 1992, os casos de hanseniase notificados nessas
regides representaram cerca de 50% do numero total de casos do Brasil, (ANDRADE,
1996).

Desde entdo, o olhar epidemioldgico voltou-se para uma perspectiva mais de
controle, acompanhando a emergente necessidade de eliminacdo da hanseniase como um

problema de sadde publica, principalmente nas areas de maior densidade da doenca.



1.5 - Reorganizacdo dos servigos e estratégias operacionais para o controle da
hanseniase

Para reverter a atual situacdo da hanseniase, faz-se necessario uma acao politica,
expressa através de um planejamento global, visando a que o plano de controle dé
prioridade ao agravo e permita alocacdo de recursos que possibilitem a implantacdo e
implementacdo das acbes que hoje fazem parte do Programa Nacional de Controle e
Eliminacdo da hanseniase.

E imperativo que se faca presente um esforco conjunto do governo e comunidade e
que os profissionais de salde estejam sensibilizados e capacitados técnica, administrativa e
politicamente, para atuar no controle da doenca.

As atividades de controle da hanseniase tém por objetivo a reducdo da morbidade,
expressa pela incidéncia e prevaléncia da doenca, e diminuicdo dos danos causados pela
doenca, expressa pela gravidade das incapacidades fisicas e psicossociais, alcancadas
através das medidas de atendimento da demanda, investigagdo epidemioldgica, vigilancia
de contatos e verificacdo de notificacdo, Ministério da Satde (1993).

A hanseniase tem no diagnostico precoce uma das base para o seu controle. Quanto
mais cedo ocorrer o diagndstico, menor serdo 0s riscos de sequelas; e o periodo de
transmissdo se reduz, interrompendo-se, assim, a cadeia epidemioldgica.

O tratamento do paciente de hanseniase, em todas as formas clinicas, € realizado em
regime ambulatorial nos Centro de Saude e Hospitais de Referéncia. Nas intercorréncias
clinico-cirurgicas que exigem hospitalizacdo, os pacientes devem ser atendidos em

hospitais gerais. Apos alta hospitalar, os pacientes devem ser encaminhados para continuar



seu tratamento nos ambulatérios dos servigos de satide com ac¢des de controle da hanseniase
implantados.

O tratamento da hanseniase possui esquemas padronizados pela Instru¢cdo Normativa
n® 814/6, de 22 de julho de 1993, implantada na rede de servigcos de saude publica e
particular. Esses esquemas sO terdo éxito se 0s servigos dispuserem de uma equipe

integrada e que conte com a cooperacdo dos pacientes (M.S., 1993).






OBJETIVO

2 - OBJETIVOS:

GERAL

Estudar a situacéo epidemioldgica e operacional da hanseniase no Estado do Ceara no

periodo de 1970 a 1996.

ESPECIFICOS

1. Identificar e analisar todos os casos de deteccdo e prevaléncia durante o periodo
estabelecido;

2. Descrever e analisar os indicadores epidemioldgicos e operacionais no periodo;

3. Descrever e analisar a tendéncia de detec¢do da hanseniase no Estado no periodo;

4. ldentificar, sob o ponto de vista epidemioldgico e operacional, as ocorréncias
relevantes no periodo, relacionando-as as politicas de controle da doenga;

5. Identificar, através da estratificacdo epidemioldgica, 0s municipios de maior risco no

Estado;



6. Identificar, através da estratificacdo epidemioldgica, os bairros da cidade de Fortaleza

de maior risco;

7. Propor estratégias operacionais que procurem causar maior impacto na busca da

eliminacéo.



METODOLOGIA

3- METODOLOGIA

3.1 - Material e métodos

Estudo descritivo e analitico de uma série histérica, no periodo de 1970 a 1996 do

Estado do Ceara.

3.1.1 - Fonte e coleta de dados
A casuistica é constituida de todos os casos notificados do periodo (1970-96).
Os dados dos paciente de hanseniase foram obtidos através do Sistema de Informacao
de Agravos de Notificagdo - SINAN, sob a coordenagdo do Departamento de

Epidemiologia da Secretaria da Saude do Estado. Os instrumentos de coleta de dados foram



as fichas epidemioldgicas e relatérios anuais da Coordenacdo Estadual da Hanseniase e
Coordenacdo de Dermatologia Sanitaria do Ministério da Saude.

Nos anos de 1970-83, os dados foram colhidos dos relatdrios anuais da Secretaria da
Saude do Estado e Ministério da Salde, e no periodo de 1984-94, os dados foram
levantados através de um programa computadorizado, direcionado para a analise
epidemioldgica EPINFO. J& no periodo de 1995-96, as fichas de investigacdo
epidemioldgica foram informatizadas pelo Sistema de Informacdo de Agravo de
Notificacdo (SINAN), que contribuiu para a informacéo necesséria. Para estes dois ultimos
anos (1995-96), utilizou-se software SINAN/EPINFO, para uma melhor anélise e avaliacéo
mais aprofundada.

Realizou-se um levantamento retrospectivo de documentos histdricos e de relatorios
oficiais da Secretaria Estadual da Satde e Ministério da Saude.

Os dados populacionais e demograficos do Estado do Ceara foram obtidos através do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Foram avaliados os dados da série historica e analisados os indicadores
epidemioldgicos e operacionais, recomendados pelo Ministério da Salde, para estudo de
tendéncia da endemia no estado do Ceara (Anexos I e 1l)

Variaveis de estudo

A)ano de detec¢édo
B) faixa etaria

C) sexo

D) forma clinica

E) local de residéncia

F) local de tratamento



G) classificacédo operacional

H) esquema terapéutico

I) grau de incapacidade no diagnostico
J) grau de incapacidade na alta

K) regularidade no tratamento

L) saidas

Obs: Os dados de hanseniase acima referidos, sofreram modificacdes ao longo dos
anos. A classificagdo clinica adotada neste trabalho € a de Madri (1953).

Ao longo do periodo estudado, os modelos de fichas e formularios, também sofreram
modificagdes (Fichas de notificacdo e investigacdo - anexo X, bloco de dados para
relatérios).

As variaveis: faixa etéria, sexo e forma clinica ndo foi possivel levantar dados de toda
a série histdrica por que os formularios utilizados no periodo estudado em alguns anos nédo

referiam essas variaveis.

3.1.2 - Processamento e consolidacéo dos dados
O estudo foi realizado ano a ano com agregacao quinglenal dos casos com calculo
das respectivas taxas, indices e percentuais. Dessa forma pretende-se ter um panorama
global da tendéncia observada, visto que o longo periodo estudado composto de 5
(quinquénios) e 2 (biénios): 1970-79, 1975-79, 1980-84, 1985-88, 1990-94, e ainda 0s anos
de 1995-96. Nos dois ultimos anos (1995-96), utilizou-se o Sistema de Informacéo de
Agravos de Notificagdo (SINAN), portanto, pode-se analisar e cruzar as diversas variaveis

com a finalidade de melhor conhecer o comportamento epidemioldgico desta endemia.



3.1.3 - Plano de analise de dados

1. Descrigdo das variaveis
— Distribuigéo - Univariada, indicadores e parametros
— Distribuic&o - Bivariada dos dados no Estado, regional e municipio

2. Célculo das taxas e indicadores epidemiol6gicos.

3. Correlacéo: endemia urbana, area metropolitana de Fortaleza e demais municipios
do Es.tado

4. Analise estratificada

5. Provas de significancia mais indicadas

6. Andlise de regressao linear

7. Analise de tendéncia

8. Analise de Qui - Quadrado

9. Discussao dos resultados comparando com a literatura estudada



RESULTADOS E DISCUSSAO




4 - RESULTADOS E DISCUSSAO

Os dados foram obtidos através de um estudo retrospectivo da evolucdo da endemia

hansénica no Estado do Ceara, no periodo de 1970 a 1996. As tabelas de 5 a 22 e as

figuras, (graficos 2 a 17 e mapas 1 a 4) anexo |1l a VI, apresentam estes resultados.

Tabela 4: Evolucdo da taxa de deteccdo e prevaléncia da hanseniase e razdo,
incidéncia/prevaléncia, Ceara, 1970 a 1996

Deteccao Prevaléncia Razéo
Ano Populacéo N° Taxa N° Taxa Inc/Prev.
1970 3.992.000 117 0,23 | 2.779 6,96 3,30
1971 4.564.400 121 0,26 | 2.453 5,37 4,84
1972 4.696.700 202 0,43 | 3.084 6,56 6,55
1973 4.831.300 161 0,33 | 3.001 6,21 5,31
1974 4.969.200 154 0,30 | 3.134 6,30 4,76
1975 5.111.600 123 0,24 | 3.175 6,21 3,86
1976 5.257.700 249 0,47 | 3.180 6,04 7,78
1977 5.409.000 257 0,47 | 3.325 6,14 7,65
1978 5.565.300 244 0,44 | 2.677 4,81 9,15
1979 5.726.000 319 0,55 | 3.204 6,00 9,17
1980 5.288.253 312 0,59 | 4.190 7,92 7,45
1981 5.487.500 391 0,71 | 3.947 7,19 9,87
1982 5.587.000 438 0,77 | 4.058 7,26 10,60
1983 5.687.600 513 0,90 | 4411 7,60 11,84
1984 5.788.900 523 0,90 | 5.355 9,25 9,73
1985 5. 890.400 605 1,02 | 5.877 9,77 10,44
1986 6.005.900 701 1,17 | 6.441 10,72 10,91
1987 6.122.500 742 1,21 | 6.913 11,30 10,71
1988 6.285.139 1.180 1,88 | 7.972 12,70 14,80
1989 6.356.054 1.392 2,20 | 8.524 13,40 16,42
1990 6.356.054 1.509 2,37 | 9.494 14,90 15,91
1991 6.353.346 1.580 2,49 | 7.380 11,61 21,45
1992 6.362.346 1.582 2,49 | 6.049 9,50 26,21
1993 6.560.305 1.735 2,63 | 5.561 8,40 31,31
1994 6.585.000 1.497 2,27 | 4.955 7,50 30,26




1995 6.714.253 2.018 3,00 | 4.235 6,30
1996 6.793.679 1.888 2,77 | 4111 6,00

47,62
46,17

Fonte: IBGE/SESA-CE/Departamento de Epidemiologia-DEEPI/Programa de
Controle e Eliminacdo da Hanseniase-PCEH
Nota: Deteccdo por 10.000 habitantes.

Prevaléncia por 10.000 habitantes.

Observando-se a tabela 4, percebe-se que as taxas de deteccdo da hanseniase no
Estado do Ceard, seguiram uma tendéncia global de expansao. Essa afirmacao baseia-se em
uma tendéncia ascendente da incidéncia, ou seja, da taxa de deteccdo anual. Na hanseniase,
por se tratar de doenca de longa evolucdo, os casos novos sdo, em verdade, aqueles que 0s
servicos de saude conseguem detectar (podendo a doenca ja estar instalada ha anos no
paciente) e as taxas utilizadas sdo os registros ativo (prevaléncia) ou casos Nnovos
detectados (incidéncia).

Os dados do periodo de 1970 a 1996 revelam que as taxas de deteccdo aumentaram,
passando de 0,23/10.000 habitantes em 1970 a 2,77 em 1996, alcancando, portanto, uma

variacdo de 1 104,34%.

Evolucéo das taxas de deteccéo e prevaléncia da
hanseniase, Ceara, 1970 a 1996

Deteccdio/Prevalkéncia (escala logarftmica)

== Deteccao
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1978
1982
1986
1990
1994
1995
1996

Fonte: SESA/DEEPI/PCEH.



Observou-se uma ligeira queda no ano de 1994, quando a taxa de deteccdo declinou
para 2,27/10.000 habitantes, possivelmente explicada pela implantacdo de uma nova ficha
do SINAN/MS, que levou a uma queda nas notificacdes (Gréafico 3).

A partir do ano de 1995 este indicador esbo¢a uma linha ascendente atigindo seu pico
em 1995, quando alcanca uma taxa de deteccdo de 3,00/10.000 habitantes, maior valor
observado em toda série historica estudada.

As taxas de deteccdo podem ser consideradas tanto um indicador epidemiologico,
como de avaliacdo dos programas de controle, na medida em que reflete ndo somente uma
idéia aproximada da incidéncia real da doenca, mas, também a eficicia das acOes
desenvolvidas para a descoberta de novos casos, principalmente quando se trata de uma
doenca com um forte estigma social.

Observando-se a distribuicdo de valores anuais dos indices de declinio e ascendéncia
relativa (tabela 5), pode-se notar que o ritmo, em alguns anos, foi positivo e em outros anos
negativos.

Tabela 5: indice de declinio e ascendéncia relativa das taxas de deteccdo da hanseniase no
estado do Ceard, 1970 a 1996

Ano do’ dn’ do/dn Variacéo (%)°
1970 0,23 0,26 0,88 13,04
1971 0,26 0,43 0,60 39,53
1972 0,43 0,33 1,30 -30,30
1973 0,33 0,30 1,10 -10,00
1974 0,30 0,24 1,25 -25,00
1975 0,24 0,47 0,51 48,94
1976 0,47 0,47 1,00 0,00
1977 0,47 0,44 1,07 -68,18
1978 0,44 0,55 0,80 20,00
1979 0,55 0,59 0,93 6,77
1980 0,59 0,71 0,83 16,90
1981 0,71 0,77 0,92 7,79




1982 0,77 0,90 0,85 16,88
1983 0,90 0,90 1,00 0,00
1984 0,90 1,02 0,88 11,76
1985 1,02 1,17 0,87 12,82
1986 1,17 1,21 0,97 3,31
1987 1,21 1,88 0,64 35,64
1988 1,88 2,20 0,85 14,55
1989 2,20 2,37 0,93 7,17
1990 2,37 2,49 0,95 4,81
1991 2,49 2,49 1,00 0,00
1992 2,49 2,63 0,95 5,32
1993 2,63 2,27 1,16 -15,86
1994 2,27 3,00 0,76 24,33
1995 3,00 2,77 1,08 -8,30
1996 2,77 — — —
Total

(1970 a 1996) 0,23 2,77 0,08 1104,34

Fonte: SESA-CE/DEEPI/PCEH.
Nota: 1- Taxa de detec¢do no ano/10.000 habitantes.
2- Taxa de deteccdo no ano seguinte/10.000 habitantes.
3- Variagdo em % comparando-se 1970 a 1996
As maiores variaces negativas ocorreram entre os anos de 1972 a 1974 e 1977. No
periodo de 1978 a 1992, o ritimo de ascendéncia relativa foi bastante significativo, a maior
variacdo positiva ocorreu no ano de 1982, quando o quociente do/dn atingiu 0,85,
significando um aumento percentual de 29,87%. No final da década de 70 e inicio da
década de 80 iniciam-se reformulaces estruturais profundas no Ministério da Saude
(Divisdo Nacional de Dermatologia Sanitaria), conseqiientemente na Secretaria Estadual da
Saude, através da Coordenacao Estadual de Controle e Eliminacdo da Hanseniase.
Nesse periodo, formula-se e tenta-se implementar politicas de controle que visam a
uma progressiva inser¢do das acdes de hanseniase na atengdo priméria a salde, com
implantacdo de ac¢bes ambulatoriais para o controle dos doentes e énfase no grupo de

contatos domiciliares, para a descoberta de novos casos. Ao mesmo tempo, da-se a

incorporagdo de novas drogas aos esquemas terapéuticos, principalmente antibioticos



bactericidas para os casos multibacilares. A droga testada e aprovada foi a rifampicina,
capaz de interromper a cadeia de transmissdo da hanseniase em tempo mais curto que a
sulfona (OPROMOLLA, 1963 E 1972).

A tendéncia geral de detecgdo foi de crescimento no periodo estudado, como se pode
observar no grafico 4. Pode-se verificar, através de regressao linear nestes 26 anos

estudados (1970 a 1996).

Regresséo das taxas de deteccéo da hanseniase no
Ceara, 1970 a 1996

4
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Fonte: "SESA/DEEPI/PCEH.

A equacdo utilizada foi y=-0,33 + 0,11x, r=0,94 e p=0,000, significando que a
inclinacdo da reta foi de 0,11 (desvio padrdo da inclinacdo de 0,33) e com alto grau de
significancia (p<0,001), ou seja, que as taxas de deteccdo de hanseniase aumentaram de
forma acentuada no periodo de 1970 a 1996 (coeficiente de regressao=-0,33;
r=0,940;p<0,001), principalmente no periodo de 1990 a 1996.

A distribuicdo anual das taxas de deteccdo e percentual por sexo foram as unicas

informac0des possiveis de serem coletadas e analisadas a partir de 1992 (Tabela 6).



Tabela 6: Detecgdo de casos de hanseniase, segundo sexo e classificagcdo operacional,
Ceard, 1992 a 1996

Masculino Feminino
Ano | PB' % MB? % Sub % |PB' % MB° % Sub %  Total
Total Total
1992 | 423 57,79 309 42,21 732 46,27| 435 51,18 415 4882 850 53,73 1.582
1993 | 285 3306 577 6694 862 49,68| 370 4238 503 57,62 873 50,32 1.735
1994 | 257 3594 458 64,10 715 47,76| 462 59,08 320 4092 782 52,24 1.497
1995 | 468 46,34 542 5366 1010 50,05 686 6805 322 31,94 1008 49,95 2018
1996 | 392 4434 492 5566 884 46,82| 708 70,22 296 29,48 1004 53,18 1.888
Total | 1.825 4342 2378 5658 4203 4820] 2.661 5891 1856 4109 4517 5180 8.720

Fonte: SESA/CE - Departamento de Epidemiologia/PCEH
Nota: 1 - Paucibacilares

2 - Multibacilares

Podemos observar, conforme tabela 6 e gréaficos 5 e 6, que a distribuicdo da deteccdo
de casos de hanseniase segundo o sexo, no Ceard, é heterogénea, tendo as mulheres
alcancado um maior percentual em 4 dos 5 anos estudados. Todavia hd predominancia das
formas multibacilares (MB) nos pacientes de sexo masculino, quando os dados acumulados

do periodo revelam 56,58% para os multibacilares (MB) masculinos, contra 41,09% para o

feminino.



Deteccéo de casos de hanseniase de multibacilares,
segundo sexo, Ceara, 1992 a 1996
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Fonte: SESA/DEEPI/PCEH.

Na realizacdo do teste qui-quadrado, encontramos associacao entre as formas clinicas
de hanseniase classificadas operacionalmente como paucibacilares (PB) e multibacilares
(MB) e sexo, (X* = 208,2; p= 0,000), isto &, 0 nimero de paucibacilares é menor entre os
homens e maior entre as mulheres, enquanto que para os multibacilares o nUmero maior é

entre os homens.



Detec¢éo de casos de hanseniase de paucibacilares,
segundo sexo, Ceard, 1992 a 1996

80

Masculino  CJFeminino

60

20 | ‘
0 J
1992 1993 1994 1995 1996

Fonte: SESA/DEEPI/PCEH.

Chamou a atencdo para o fato de que a distribuicdo de casos de hanseniase por sexo
no Ceara apresenta essa inversdo, uma vez que a literatura informa que a endemia
hansénica no Continente Americano e no Brasil apresenta uma distribuicdo maior e
extremamente constante de uma maioria para 0s casos masculinos em relacdo aos
femininos (LOMBARDI, 1990). Essa distribui¢do diferenciada dos dados do Ceara em
relacdo as Ameéricas e ao Pais pode dever-se ao fato da populacdo masculina no Estado
manter-se baixa ao longo dos anos, em especial na faixa etaria mais acometida pela
hanseniase (15 a 49 anos e 50 e mais), fato este que podera ser decorrente das
caracteristicas do fenémeno de migracdo do cearense para todas as regides do Pais,
principalmente Sudeste e Sul.

Este fato, no entanto, ndo se superpde a estudos diversos. BECHELLI (1956) &
BEIQUELMAM (1968), referem em seus trabalhos varias explicacdes, para este fendmeno
como variacdes de suscetibilidade ligada a genética e fatores hormonais, passando por

influéncias socio-culturais, que diminuiriam o risco de exposi¢do do sexo feminino, tanto



para a transmissao levando a infec¢do, como para a confirmacédo diagnostica.

Na série analisada do Ceard (1992 a 1996), a distribuicdo dos casos por sexo nédo
acompanhou o padrdo ja relatado de aproximadamente 60% para homens e 40% para
mulheres. Aqui, obteve-se resultados contrastantes em relacdo & literatura consultada:
alcancou-se no periodo acumulado 48,20% para homens e contra 51,80% para mulheres.
Outras reflexdes podem ser feitas a partir da interpretacdo das taxas especificas por sexo. A
literatura relata uma maior frequéncia de casos entre os homens e, atualmente, admite-se
que o risco maior de exposicdo seria o fator responsavel pela diferenca encontrada
(IRGENS 1980; DOULL 1962). Esta hipétese é reforcada pelo fato de se encontrarem,
entre criangas, igualmente expostas ao risco de contagio intradomiciliares, taxas de
deteccdo semelhantes quando comparadas por sexo.

Outra observacédo é que, em situacbes de declinio da endemicidade, com aumento da
transmissdo intra-domiciliar, os homens s@o mais frequentemente acometidos de
hanseniase, talvez em decorréncia de maior mobilidade social. Em situacBes em que as
mulheres vém apresentando uma mobilidade social progressiva em decorréncia de maior
insercdo no mercado de trabalho, como é o caso de algumas areas urbanas do Brasil, tém-se
encontrado taxas de deteccdo semelhantes, ou mesmo mais elevadas em mulheres
(ALBUQUERQUE, 1989; ANDRADE, 1990).

As taxas de deteccdo por grupo etario mostram, na série histérica de 1987 a 1996,
um fato conhecido no comportamento epidemiologico tradicional na hanseniase, que é o
pequeno acometimento de criancas e pré-adolescentes, localizando-se o principal grupo de
risco na idade adulta (Tabela 7).

Tabela 7: Deteccdo anual de casos de hanseniase na faixa etaria de 0 a 14 anos e 15 anos e
mais, Ceard, 1987 a 1996



Ano Populacao N° Taxa/10.000 %
< 15 anos
1987 2.363.285 39 0,17 5,25
1988 2.426.064 63 0,26 5,34
1989 2.453.437 95 0,39 6,82
1990 2.461.095 96 0,39 6,36
1991 2.461.095 110 0,45 6,96
1992 2.537.617 108 0,42 6,83
1993 2.537.617 98 0,38 5,65
1994 2.768.000 79 0,28 5,28
1995 2.593.922 113 0,43 5,60
1996 2.624.616 112 0,42 5,93
> 15 anos

1987 3.759.215 703 1,87 94,75
1988 3.859.072 1.117 2,89 94,66
1989 3.902.617 1.297 3,32 93,18
1990 3.894.959 1.413 3,63 93,64
1991 3.892.251 1.470 3,78 93,04
1992 3.824.729 1.474 3,85 93,17
1993 4.022.688 1.637 4,07 94,35
1994 3.817.000 1.418 3,71 94,72
1995 4.120.331 1.905 4,62 94,40
1996 4.169.063 1.776 4,31 94,07

Fonte: SESA-CE/DEEPI/PCEH

O Estado do Ceara registrou neste periodo, para os menores de 15 anos, taxas de
deteccdo nos valores de 0,17/10.000 habitantes equivalente a 5,25% em 1987, para em
1996 atingir 0,42/10.000 habitantes e percentual de 5,93%, consideradas, conforme
parametros da OMS, como media e alta endemicidade, respectivamente, (vide indicadores
epidemioldgicos, anexo 1).

Na série temporal das taxas de detec¢do por faixa etaria, no periodo de 1987 a 1996,



encontramos taxas consideradas altas nas duas faixas etérias, o grupo mais acometido foi de

maiores de 15 anos conforme tabela 7 e gréafico 7.

Taxa de deteccdo da hanseniase por faixa etaria,
Ceara, 1987 a 1996
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Fonte: SESA/DEEPI/PCEH.

No periodo estudado, a propor¢do, em menores de 15 anos, aumentou em 34,82% e a
taxa de deteccdo em 40,48%.

O risco especifico por idade esta relacionado a oportunidade de exposi¢do. Em areas
de alta prevaléncia, a idade de adoecimento é mais baixa do que em situacbes de baixa
prevaléncia, conseqiientemente, 0s casos novos detectados encontram-se no grupo etario de
maior de 15 anos. No Brasil, nas regides Norte e Centro-Oeste, onde as taxas de deteccdo
sdo elevadas, observa-se altas taxas de detec¢do e maior proporcao de casos em menores de
15 anos.

Conforme a reta de regressao, nao houve tendéncia de crescimento nos menores de 15
anos.

O resultado da reta de regressdo foi y=0,26 + 0,02 X; r = 0,57; p = 0,09, ndo significativo.

Para os maiores de 15 anos ndo houve tendéncia de crescimento e o resultado da reta



de regressao foi: y= 2,36 + 0,23 X; r=0,9 p= 0,000, altamente significativo.

A taxa de deteccéo por idade reflete a precocidade ou ndo de exposigéo ao M. leprae,
determinada pelo maior ou menor nivel de endemicidade local, (LECHAT, et al, 1983). A
variacdo das taxas de deteccdo de casos especificos por grupos etarios pode, portanto,
refletir mudancas na dindmica de transmissao da doenga.

Tem-se observado uma relacdo inversa entre nivel de endemicidade e a média de
idade dos casos novos detectados a cada ano, (IRGENS, 1980;1982). Em areas com altos
niveis de endemicidade, no ambiente domiciliar, existe um risco maior de se adquirir a
infeccdo em idades precoces. Este risco diminui em virtude de um menor nimero de
pessoas infectadas, em um mesmo domicilio, em éareas de menor endemicidade. Por outro
lado, o risco de infeccdo na comunidade permanece enquanto existirem individuos
infectados na area, (IRGENS, 1982; IRGENS, et al, 1990).

A interpretacdo sobre o fenbmeno, de o principal grupo de risco da hanseniase se
encontrar na idade adulta é controvertida na literatura especializada, (BROWNE 1965);
VARMA 1967). Alguns autores, atribuem a fatores biol6gicos ligados ao processo
frenético de maturacdo da resposta imune com a idade, ao longo periodo de incubacgdo da
doenca ou a protecdo cruzada conferida pela infeccdo por outras microbactérias ou por
agentes imunizantes ndo especificos, (FINE, 1989).

As taxas especificas de deteccdo por grupo etario de menores de 15 anos apresentam
valores médios entre 0,12 a 0,17 por 10.000 habitantes no periodo de 1984 a 1987. A partir
do ano de 1988 estas taxas subiram para maior de 0,25/10.000 habitantes. Conforme

parametros da OMS, séo considerados de alta deteccdo (Tabela 8).



Tabela 8: Distribuicéo de casos detectados de hanseniase por faixa etaria, < 15 anos e

> 50 anos, Ceara, 1984 a 1996

Ano < 15 anos > 50 anos Risco
N° Taxa N° Taxa relativo
1984 27 0,12 145 2,28 19,00
1985 26 0,11 153 2,36 21,45
1986 19 0,08 211 3,19 39,88
1987 39 0,17 193 2,87 16,88
1988 63 0,26 287 4,15 15,96
1989 95 0,39 411 5,88 15,07
1990 96 0,39 451 6,45 16,54
1991 110 0,45 440 6,30 14,00
1992 108 0,42 478 6,83 16,26
1993 98 0,38 474 6,57 17,29
1994 79 0,28 449 6,20 22,14
1995 113 0,43 661 8,95 20,81
1996 112 0,42 642 8,59 20,45

Fonte: SESA-CE/DEEPI/PCEH

No estudo realizado com relacdo a distribuicdo dos casos novos detectados de

hanseniase por faixa etaria no Ceara no periodo de 1984 a 1996, observamos que na faixa

etaria de mais de 50 anos essas taxas sdo elevadissimas. Este fato pode ser evidenciado

guando se procede o calculo do risco relativo desta faixa etaria em relacdo aos menores de

15 anos, quando se alcanca no primeiro ano estudado, percentuais de 19,00% a 20, 45%

de risco no ultimo ano avaliado o que parece apontar para um deslocamento em diregdo as

idades mais avancadas. (Vide Tabela 8)

No Brasil, a classificacdo adotada pelo programa de controle da hanseniase é a de

MADRI. A partir de 1994, todos os casos indeterminados foram classificados como



paucibacilares (PB), independente do resultado da prova de mitsuda. Utiliza-se uma

classificacdo operacional para fins de tratamento com a poliquimioterapia padrdo OMS

(PQT/OMS), que mantém a seguinte correspondéncia com formas clinicas:

Paucibacilares:

Multibacilares:

— Forma indeterminada

— Forma tuberculéide

— Forma dimorfa

— Forma virchowiana

— N&o classificados quanto a forma clinica

As tabelas 9 e 10 mostram dados do periodo de 1970 a 1980 e 1987 a 1996. Dos

casos detectados a analise segundo forma clinica, permite verificar o comportamento desta

variavel como indicador epidemioldgico e operacional da tendéncia das taxas de deteccao.

Tabela 9: Detecgdo da hanseniase, segundo forma clinica, percentual T em relacdo a
V+D+T,, 1970 a 1980

Forma clinica

Deteccao V+D I Nao class. | T/V+D+

T
Ano N° % N° % N° % N° 9% (%)
1970 117 61 52,13| 45 38,46| 11 940| - —142,45
1971 121 79 65,29| 32 26/45| 10 82,6 - —128,83
1972 202 87 43,07| 72 3564| 43 21,28 - —145,28
1973 161 69 4286 43 26,71| 49 30,43 — —138,39
1974 154 66 42,86 50 32,47| 38 24,68 — —143,10
1975 123 52 42,28| 53 43,09 18 14,63 - —150,48
1976 249 | 114 45,78 87 34,94| 48 19,28 - —143,28
1977 257 | 114 4436| 87 33,85| 56 21,79 — —143,28
1978 244 | 114 46,72 92 37,70 38 15,57 - —| 44,66
1979 319 | 138 43,26 118 36,99 63 19,75 - —146,09
1980 312 | 130 41,66 113 36,22 49 1570 | 20 6,41|46,50

Fonte: SESA-CE/DEEPI/PCEH.

Nota: Taxa por 10.000 habitantes.

V= Virchowiana



D = Dimorfa
T = Tuberculoide
| = Indeterminada



Tabela 10: Deteccdo da hanseniase, segundo forma clinica, percentual T em relacéo a

V+D+T, Ceara, 1987 a 1996

Forma clinica

Deteccéo V+D Na&o class. T/V+D+T
Ano N° % N© % N° 9% | N° 9% (%)
1987 742 333 44,88 278 37,45| 131 17,65 - — 45,50
1988 1180 347 29,41| 486 41,19| 172 14,58 - — 41,66
1989 1392 434 31,18| 653 46,91 295 21,19| 10 0,72 60,07
1990 1509 570 37,77| 555 36,78| 370 2452| 14 0,93 49,33
1991 1580 626 39,62 525 33,23| 380 24,05 49 3,10 45,61
1992 1582 724 4576| 529 33,44| 304 19,22 25 1,58 42,22
1993 1735 926 53,37| 554 31,93| 244 14,06 11 0,63 37,43
1994 1497 778 51,97 450 30,06| 269 27,97 - — 36,64
1995 2018 814 40,34| 701 34,74| 402 19,92| 101 5,00 46,27
1996 1888 788 41,74| 753 39,88| 347 18,38 — — 48,86

Fonte: SESA-CE/DEEPI/PCEH.
Nota: Taxa por 10.000 habitantes.

V= Virchowiana

D = Dimorfa
T = Tuberculéide
| = Indeterminada

Conforme tabela 10 e gréfico 8, percebe-se que no 2° periodo estudado (1987 a

1996), os indices T/V+D+T apresentam valores com tendéncias ligeiramente crescente,

com percentuais que no ano de 1987, encontra-se 45,50% e 1996 (48,86%).

Pode-se observar que no 1° e 2° periodo estudado (1970 a 1980 e 1987 a 1996), o
indice T/V+D+T apresenta valores com tendéncia ligeiramente crescente, com percentuais

que no ano de 1970 foram de 42,45% e em 1980 de 46,50%; ja no ano de 1987,

encontramos 45,50% e 1996 (48,86%) (Grafico 8).



Evolucao da proporc¢do da forma tuberculdide em
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As formas tuberculdides (T) expressam uma resposta imune celular competente ao M.
Leprae. Trabalhos de autores brasileiros, como o de (FERREIRA 1984), vem corroborar
com 0s nosso achados. Analisando o comportamento da endemia em uma regido do Pais,
relaciona o indice de formas T sobre o total de formas granulomatosas, entre 0s casos novos
detectados, como indicador de tendéncia da endemia. A propor¢do T/V+D+T cairia a
medida em que as taxas de incidéncia decrescessem. Quanto mais intensa € a transmisséo,
mais cedo é a chance de exposicdo ao agente causal, condicionando uma probabilidade
mais alta de adoecer, mesmo os individuos com imunidade celular competente.

Dai, alguns autores terem associado o predominio de casos tuberculéide com um alto
nivel de endemicidade, FINE (1981). A propor¢do de casos novos de hanseniase da forma
tuberculdide, seria um indicador de tendéncia de endemia (FERREIRA 1994).

Os dados da forma clinica indeterminada (I) no periodo de 1970 a 1980, revelam um

percentual de 21,38% em relacdo ao total de casos. A propor¢do de casos neste grupo (I) é



considerada um indicador operacional, que avalia a capacidade dos servigos de salde de
interceptar a doenca em seu estégio inicial. Entretanto, a partir de estudos epidemiolégicos
realizados (ZUNIGA, 1989), observou-se que, na medida em que a endemia da hanseniase
declina, a proporcéo das formas multibacilares, (virchowianas-V e dimorfas-D) sobre o
total de casos novos registrados, tende a aumentar. H& explicacBes epidemiolGgicas
diversas sobre este fato, que passa pelo acometimento seletivo de individuos com
imunidade celular menos competente, geradores dos casos virchowianos e dimorfos,
quando a “densidade bacilar” se torna menor na comunidade, até um possivel periodo de
incubacdo mais longo dos casos multibacilares, o que os tornaria proporcionalmente mais
evidentes em momentos mais avangados da evolucdo de uma endemia em declinio.

Estas observacdes do estudo de ZUNIGA (1989), neste trabalho, sd0 um pouco
divergentes. Pode-se constatar, pelos dados da tabela 10, que os casos multibacilares (V+D)
tiveram uma inconsisténcia em seus resultados, pois no ano de 1987 os casos da forma
clinica virchoviano (V) e dimorfa (D), alcancaram percentuais de 44,88% em relacdo a
29,41% no ano seguinte, a partir de 1990 até 1993, os percentuais foram crescentes
37,77%, 39,62%, 45,76% e 53,37% respectivamente. A partir de 1994, os percentuais
apresentavam uma ligeira queda 51,97%, 40,34% e 41,74%.

Segundo o manual da Organizacdo Mundial da Saude (1989), a morbidade da
hanseniase € considerada baixa quando comparada com outras patologias infecto-
contagiosas. No entanto, sua importancia como problema de saude publica ndo deve ser
medida somente observando os parametros da OMS e MS. As deformidades que a doenca
causa e a consequiente perda na producédo econdmica, alem do estigma social, ndo deve ser
esquecidos.

A instalacdo das incapacidades fisicas e conseqientemente das deformidades



(incapacidade fisica de grau Il e 1l1), segundo (OMS, 1983), é muito tardia na evolucdo da
hanseniase.

Analisando-se os dados de detecgdo de incapacidade no periodo de 1987 a 1996,
(tabela 11) observa-se o fato de que, para o grau zero, (sem nenhuma incapacidade fisica)
encontra-se um percentual no inicio do periodo de 66,12% e no termino do periodo de
77,19%. Este dado revela uma possivel melhora no diagndstico precoce realizado no

servico de saude.



Tabela 11: Detecgdo de casos de hanseniase, segundo avaliacdo de incapacidades

fisicas, Ceara, 1987 a 1996

Casos novos com incapacidade avaliada

Total de Grau 0 Grau | Graus Il e lll Total
Ano casos | N° | % N | % N | % N° %
1987 742 138 59,00 234 31,54
1988 1.180| 486 66,12 148 20,13| 101 13,74 735 62,28
1989 1.392 783 70,48 204 18,36 124 11,16| 1.111 79,81
1990 1.509| 828 71,37 221 19,05 111 9,56| 1.160 76,87
1991 1.580| 682 6545 267 25,62 93 8,92| 1.042 65,86
1992 1.582| 731 67,50 205 18,93 147 13,57| 1.083 68,46
1993 1.735 891 71,79 244 19,66 106 8,54| 1.241 71,52
1994 1.497| 923 71,16/ 268 20,66 106 8,17 1.297 64,27
1995 2.018| 1.361 75,99| 288 16,08| 142 7,93| 1.791 88,75
1996 1.885| 1.347 77,19 280 16,04 118 6,76| 1.745 92,57

Fonte: SESA-CE/DEEPI/PCEH.

Conforme tabela 11 e grafico 9, pode-se sugerir que se realizou o diagnostico mais

precocemente a partir do ano de 1988, quando se encontram percentuais de casos com

incapacidade fisica que oscilaram entre 13,74% a 6,76% no periodo de 1987 a 1996.
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Recomenda-se, também, a avaliacdo comparativa das taxas de deteccdo e de
incidéncia, atraves do calculo da proporcdo de casos com deformidades entre 0s casos
novos registrados. Esta proporcdo deve tender a zero a medida em que as referidas taxas
tenderem a se confundir.

A proporcdo de pessoas com deformidades entre os casos novos detectados é um dos
mais importantes indicadores epidemioldgicos, pois, se a deteccdo de casos ocorresse
precocemente, as deformidades com grau Il e 111 ndo aconteceriam. O grau | seria esperado
mesmo se ocorresse diagnostico precoce, porém, esta incapacidade seria reversivel, através
de técnicas simples de prevencdo de incapacidade fisica (LECHAT & VANDERVEKEN,
1984).

De todos os casos detectados no Ceara no periodo de 1987-96, o primeiro ano
avaliado atingiu 31,54% e o Gltimo alcancou o valor maximo de 92,57%. Observa-se nos
ultimos anos que os registros dos casos apontavam para uma melhor qualidade da avaliacao
de incapacidades fisicas no momento do diagnoéstico (Tabela 11).

Em relacdo a prevaléncia, observa-se que as taxas apresentam varia¢6es ao longo dos
anos, (tabela 4 e grafico 3). No periodo de 1970 a 1979 as taxas de prevaléncia
permaneceram relativamente constantes, em torno de 6,00 casos por 10.000 habitantes. Nos
anos de 1986 a 1991 o Estado do Ceara alcancou as maiores taxas. A partir de 1992 inicia-
se uma queda acentuada da prevaléncia, o que é possivel de se justificar pela
implementacdo do esquema terapéutico encurtado, recomendado pela OMS-
Poliquimioterapia-PQT e pela a limpeza de arquivo, utilizando-se a alta estatistica (vide
anexoVII) para aqueles casos que abandonaram o tratamento antes de completar as doses

preconizadas.



Em relacdo a prevaléncia, observa-se que no periodo de 1970 a 1980, as taxas
oscilaram entre 5,37 a 7,92/10.000 habitantes, com uma meédia de 6,25 (tabela 4 e grafico),
observando-se nesse periodo a tendéncia ligeiramente decrescente, conforme a reta de
regressdo que nao foi significativa: y = 6,68 - 0,12 X; (R = 0,53) p= 0,14. De 1981 e até
1990 houve um aumento de casos em todos os anos, conforme se observa na tabela 4 e
grafico 4 da equacdo de regressdo: y= 6,25+ 0,69 X; (R=0,86; p=0,001.

A partir de 1992 inicia-se queda acentuada da prevaléncia. Baseada na tendéncia
observada no periodo de 1990 a 1996, e na continuidade das politicas de controle e
eliminacdo da hanseniase mantendo-se na mesma velocidade, pode se fazer uma projecédo
para se conhecer 0 ano no qual a meta almejada pela Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), seria alcancada: ( a reducdo da prevaléncia da hanseniase para 1 doente por
10.000 habitantes até o ano 2000). Esta estimativa foi obtida a partir da equagdo Y=a + bX,
onde X (n° de anos até o ano 2000) é igual a 31, na equac¢do Y=-0,33 + 0,11X.

Somente no ano 2008, se o comportamento da hanseniase continuar nesta mesma
velocidade e utilizando as mesmas estratégias, a meta da OMS; sera alcancada isto é, a
partir do ultimo ano estudado, necessitar-se-iam de 12 anos para se atingir esta importante
meta de eliminacdo da hanseniase, como problema de salde publica. Portanto ao
analisarmos os Ultimos resultados auferidos, temos que a projecao da taxa de prevaléncia do
Estado do Ceara para o ano 2000 seria de 3,08/10.000 habitantes. Portanto, observando o
declinio acentuado da prevaléncia da hanseniase no periodo ja referido a reducdo dessa
endemia para 1 caso por 10.000 habitantes seria alcancado até o ano de 1999 se a curva de
deteccdo fosse declinante, (0 que nédo ocorre, pois a regressao para esta taxa ¢ Y = -0,33 +
0,11 X ), e também se ndo ocorresse NOVOS reingressos por pacientes que abandonaram o

tratamento.



A razdo casos novos/total de casos em registro, utilizando como estimador da razéo
incidéncia/prevaléncia, passou de 3,30% em 1970 para 46,17% em 1996, (Tabela 4 ).Isto
pode ser interpretado como a expressdo do aumento da transmisséo, da infec¢do e da
incidéncia real da doenca ou como consequéncia da intensificacdo das a¢Ges do programa
de controle da hanseniase.

Essa razdo apresentou uma tendéncia de crescimento linear, quando para cada ano
essa razao aumentou em média, 1,27 (Y=-3,18 + 1,27 X; (R=0,84; p<0,000).

Comparando-se com os dados do Ceard, com os dados do pais, o estudo de tendéncia
da hanseniase no Brasil também fornece elementos suficientes para fazer supor que a
endemia hansénica encontra-se em fase de expansio em todo pais (ZUNIGA, 1986).

Esse autor considera relevante o fato de existir no Brasil um quadro geral de aumento
de casos novos em registro ativo, que supera com amplitude o crescimento demogréfico,
isto é, tanto as taxas de prevaléncia como as de deteccdo aumentam significativamente o
que, muito provavelmente, é o reflexo de uma expansédo real da endemia. Portanto, tanto no
Brasil e no Ceard, observa-se um marcado aumento das taxas de deteccdo ao longo dos
anos estudados até 1990. Concomitantemente, ha ascendéncia das taxas de deteccdo e
prevaléncia. No ano de 1991 se inicia uma fase declinante, com uma variagéo negativa de (-
5,32), correspondente provavelmente ao impacto do novo esquema de tratamento (PQT)
preconizado pelo Ministério da Saude.

Este aumento no nimero de casos de hanseniase no Ceara e no Pais €, possivelmete,
consequéncia de uma acentuada piora na qualidade de vida das populacdes de classes
sociais menos favorecidas, na qual encontra-se a grande maioria dos pacientes de
hanseniase.

O fendmeno da urbanizacéo, ocorreu de forma extremamente veloz na populagéo do



Estado. Durante a maior parte Historia do Brasil e Ceara, tanto um como o outro
caracterizava-se por uma populacdo em sua maioria rural. Nas ultimas décadas, entretanto,
transformagOes profundas alteram este perfil, afetando a estrutura e distribuigdo da
populagéo.

No Brasil, apenas nove cidades sdo consideradas metropoles, em vista de seus
grandes aglomerados populacionais e que atualmente concentram mais de 30% da
populacdo total do pais. A alta densidade e a grande mobilizacdo da populacédo, aliadas as
mas condi¢cBes de vida, amplificam os riscos de doengas contagiosas e endemias
(SABROSA, 1992). Em dezembro de 1992, os casos de hanseniase registrados nestas
regides metropolitanas representaram cerca de 50% do numero total de pacientes de
hanseniase do Brasil (Ministério da Saude - Avaliacdo Independente - 1992)

O Estado do Ceara também passa por esse problema.A area metropolitana da Capital
se constitui de nove municipios: Fortaleza, Caucaia, Maracanad, ltaitinga, Maranguape,
Pacatuba, Aquiraz, Guaiuba e Eusébio. A &rea geogréfica é de 338,2 Km? isto é 2,2% do
Estado. Tem uma populacéo de 2 307 017 habitantes, correspondendo a 36% da populacao
do Estado. A concentracdo urbana média é de 85%. Dados de 1996 revelam que 36,4% dos
casos diagnosticados residem em Fortaleza. (IPLANCE 1994)

Nas cidades de médio porte como Juazeiro, Crato, Sobral, Iguatu etc., a favelizacdo
também ja estd presente em nosso Estado favorecendo a ocorréncia de novos casos. As
desigualdades na ocupacdo desses espaco sdo facilmente detectadas e determinam as
diferengas no perfil epidemioldgico, de acordo com os diversos estratos sociais
identificados. Aliada a esta realidade, encontramos uma oferta de servicos de saude também
desigual, motivos por que a populacdo tem encontrado grandes dificuldades de acesso a

essa oferta, principalmente nas grandes cidades. Observam-se, também, acGes paralelas e



desarticuladas em relacdo a indmeras instituicdes. Este ultimo fato por sua vez traz
prejuizos e ndo avanco na atengdo a saude.

Alguns estudos mostram que o0s focos de casos novos, se encontram nas
proximidades da periferia das cidades nucleos e satélites da rea metropolitana, zonas essas
de precérias condi¢des de saneamento (MELLO, A., 1977). Como produto dessa andlise, a
Coordenagdo Nacional de Controle e Eliminacdo da Hanseniase recomenda a investigacao
epidemioldgica com uma mudanga de olhar epidemioldgico para uma pespectiva mais de
controle, acompanhando a emergente necessidade de eliminacdo dessa doenga como
problema de saude publica num futuro proximo (MS, 1992).

Neste contexto sdcio-econdmico, o proprio desempenho do sistema de salde como
um todo foi comprometido, sendo em sua cobertura, pelo menos em seu grau de
resolutividade, para uma doenga com as caracteristicas da hanseniase.

Diante de tantos determinantes, leva-se a pensar que a ascensdo das taxas de
deteccdo, a partir da década de 70, correspodem a um aumento real de incidéncia e que 0s
fatores epidemioldgicos levaram a um risco maior de infecgéo, especialmente em ambientes
extra-familiar altamente ubanizados.

Constitui-se, atualmente, como informacdo relevante para diversos aspectos
operacionais do Programa de Controle e Eliminacdo da Hanseniase, o indicador operacional
de pacientes controlados e ndo controlados, ou seja, 0s pacientes regulares e em abandono
de tratamento, o que significa que sdo doentes que ndo comparecem ao Servico de Saude
para a tomada regular mensal supervisionada de PQT.Vale salientar que esse indicador
apresenta 0 numero acumulado de pacientes que nao procuram assisténcia de salde para
a cura da doenca (de até 5 anos para os multibacilares e de 2 anos para os paucibacilares).

A disponibilidade dos dados do periodo da série historica de 1970 a 1996, revelam



qgue no inicio do periodo analisado (1970) encontra-se, no registro ativo, 48,90% de
pacientes fora de controle, demonstrando um percentual bastante elevado, em um periodo

de monoterapia sulfénica, (Tabela 12).



Tabela 12: Casos de hanseniase em registro ativo, segundo controle, Ceara,

1970 a 1996
Total de Controlados Nao controlados
ANno Casos No° % N° %
1970 2.779 1.420 51,10 1.359 48,90
1971 2.453 1.051 42,35 1.402 57,65
1972 3.084 1.593 51,65 1.491 48,35
1973 3.001 1.816 60,51 1.185 39,49
1974 3.134 1.519 48,47 1.615 51,53
1975 3.175 1.583 49,85 1.592 50,15
1976 3.180 1.957 61,54 1.223 38,46
1977 3.325 1.708 51,36 1.617 48,64
1978 2.677 2.307 86,16 370 13,83
1979 3.204 2.431 75,87 773 24,13
1980 4.190 1.770 42,24 2.420 57,76
1981 3.947 2.583 65,44 1.364 34,56
1982 4.058 2.702 66,58 1.356 33,42
1983 4411 3.158 71,59 1.253 28,41
1984 5.355 3.077 57,46 2.278 42,54
1985 5.877 3.492 59,42 2.380 40,58
1986 6.441 3.697 57,04 2.744 42,96
1987 6.913 4.674 67,61 2.239 32,39
1988 7.972 5.993 75,18 1.979 24,82
1989 8.524 2.840 33,32 5.684 66,68
1990 9.494 7.290 76,79 1.361 14,34
1991 7.380 5.334 72,28 2.096 28,40
1992 6.049 5.236 86,56 1.123 18,57
1993 5.561 3.683 66,23 1.878 33,77
1994 4.955 3.115 62,87 962 19,41
1995 4.235 2.821 66,61 1.414 33,39
1996 4,111 3.188 77,55 923 22,45

Fonte: SESA-CE/DEEPI/PCEH.

Em 1987, como relatou-se foi implantado o novo esquema de tratamento
poliquimioterapico (PQT). Em algumas unidades piloto do Estado, verifica-se neste ano,
uma queda nos percentuais de néo controlados (32,39%), o que significa uma variagéo de
menos -16,51%, resultante dos esforgos alcancados através da poliquimioterapia (PQT).

Nos anos seguintes, observam-se, quedas sucessivas nos percentuais de abandono do



tratamento, chegando ao ano de 1996 a alcancar 22,46%, exetuando-se 0 ano de 1989 que
em todo o periodo estudado alcangou o maior percentual de ndo controlados - abandonos (
66,68%), levantando as possiveis causas deste alto percentual de abandono néo
encontramos justificativa para este fato, uma vez que no ano seguinte 1990, alcangou-se um
percentual de 14,34% considerado conforme indicadores operacionais anexo Il como
regular, (10 a 25%). E considerado como agBes de controle em niveis precarios quando se
alcanca um percentual de abandono maior que 25%. Um fato que ocorreu em 1989 que
poderia ter elevado o nimero de abandonos do tratamento foi a seca, tendo em vista o
prejuizo econdbmico que esta calamidade acarreta na populacdo geral, principalmente no
interior do estado onde concentram 39% dos casos de hanseniase do estado.

Os altos indices de abandono na hanseniase apontam para a necessidade de melhorar
o fluxo de informac&o nos diversos niveis e monitoramento de todos 0s casos.

Portanto, o percentual de pacientes fora de controle (abandono ou nédo atendido no
ultimo ano avaliado), ¢ marcador de faléncia das acdes de vigilancia epidemiolégica em
relacdo aos casos novos detectados, como também para o diagnostico precoce dos contatos,
uma das maiores fontes de casos novos. Além do mais, fica prejudicada a eficacia do
tratamento em relacdo aos baciliferos dos casos que abandonam o tratamento que deixa de
quebrar a cadeia epidemioldgica, assim como a prépria prevencdao de uma possivel
incapacidade fisica.

A alta estatistica é outro indicador necessario e utilizado para a limpeza de arquivos.
Como as atividades de controle da hanseniase visam essencialmente tratar e curar os
pacientes, ou seja, efetuar acOes de estratégias de prevencdo do abandono, voltadas para a
educacdo em saude, e de busca ativa de pacientes irregulares e sem controle devem ser

estimulada.



A implantagdo do novo esquema de tratamento poliquimioterdpico (PQT), proposto
pela Organizagdo Mundial da Salude (OMS), comparando ao esquema terapéutico
conhecido pela sigla DNDS, que era o esquema anteriormente proposto pela Diviséo
Nacional de Dermatologia Sanitaria do Ministério da Salde, propiciou um grande impacto
sobre a prevaléncia da hanseniase no Ceara.

A partir do ano de 1991, de 26,07%, e no ultimo ano estudado 35,68% atingindo, no
acumulado do periodo com término em 1996, o percentual de 192,45%, com a implantacdo
em massa de PQT, reduzindo de forma acentuada, a endemia hansénica. Portanto, o
decréscimo do numero absoluto de casos registrados, refletiu-se nas taxas de prevaléncia
que comegaram a diminuir a partir de 1991, (Tabela 13 e Gréfico 10).

Tabela 13: Prevaléncia de hanseniase segundo impacto da implantacdo da
poliquimioterapia em relacdo ao esquema DNDS, Ceard, 1987 a

1996
Ano Prevaléncia Esq.Terap.DNDS | Esq.Terap.PQT Cura DNDS Cura PQT

N Taxa Ne° % N % N % Ne %
1987 6.913 11,29 6.795 98,29 118 1,70 160 2,31 42 0,61
1988 7.927 12,68 7.369 92,96 558 7,00 71 0,90 160 2,01
1989 8.524 13,41 6.888 80,88 1.636 19,19 82 0,96 617 7,24
1990 9.494 14,93 6.371 67,11 3.123 32,89 82 0,86 655 2,90
1991 7.380 11,61 4.232 57,34 3.148 42,66 1.117 15,14 1.924 26,07
1992 6.049 9,50 2.650 43,80 3.399 56,19 694 11,47 1.709 28,25
1993 5.561 8,47 1.878 33,77 3.683 66,23 477 8,58 1.756 31,58
1994 4.955 7,52 1.472 29,71 3.483 70,29 148 2,96 1.551 31,30
1995 4.235 6,31 548 12,94 3.687 87,06 52 1,23 1.676 39,57
1996 4.111 5,93 202 4,96 3.909 95,09 22 0,54 1.467 35,68

Fonte: SESA-CE/DEEPI/PCEH.
Nota: DNDS -Esquema terapeutico utilizado pelo Ministério da Saude-
Diviséo. Nacional. de Dermatologia Sanitéria.
PQT - Esquema terapéutico da OMS - Poliguimioterapia.
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Como jéa referimos neste trabalho, o nimero de casos registrados no mundo, segundo
informagdes da Organizacdo Mundial de Saude, era de 2.850.000 em 1966, passando para
3.600.000 em 1976 e para 5.400.000 casos em 1985 (OMS, 1993). A partir de entéo, este
ndmero comecou a cair, chegando a 3.200.000 casos em 1991 e 1.900.000 casos em 1993,
(OMS, 1993). Nota-se assim, a inversdo da tendéncia ao acimulo de casos a partir da
metade da década de 80, resultado do uso, em larga escala, dos esquemas
poliquimioterépicos que redefiniram o tempo de tratamento, bem como em decorréncia dos
critérios adotados para alta por cura.

No Brasil, 0 nimero de casos registrados foi aumentando até o ano de 1990, passando
a declinar a partir de 1991.

A inversdo da curva da prevaléncia no mundo se deu a partir de 1987.( OMS 1989).
No Brasil somente aconteceu a partir de 1991, quando a poliquimioterapia foi implantada
em massa. Cabe reiterar que este atraso deveu-se, principalmente, aos grandes

investimentos nacionais e estaduais, na reorganizacdo dos servi¢cos de saude e na estratégia



de implantagdo gradual a partir de projetos-pilotos distribuidos por todo Pais.

Assim, no Estado do Ceara, as repercussdes de reducdo do nimero absoluto e na taxa
de prevaléncia ja podem ser observadas no grafico 3, anteriormente apresentado.

Nesta serie historica de 1987 a 1996, podemos observar que a partir do final da
década de 80, tivemos um aumento no ritmo de crescimento da endemia em 54,80%,
ascendéncia essa que se deu até 1990; entdo a partir de 1991 foram observados resultados
concretos da implantacdo da poliquimioterapia no Ceard, iniciada em 1987, no Centro de
Saude Dona Libania, tendo se expandido por todo o Estado, segundo estratégia nacional.
Esta estratégia a implantacdo da poligiomioterapia (PQT) progressivamente, objetivando
maior impacto das ac¢fes de controle, atraveés da maior eficicia terapéutica, prevengdo da
resisténcia medicamentosa, administracdo parcialmente supervisionada dos medicamentos,
melhor regularidade e redugéo do tempo de tratamento.

Destes resultados, observa-se que, a partir de 1991, houve importante incremento no
namero de doentes retirados do registro ativo, mais acentuado nos anos subsequentes de
1992-96. O principal motivo foi a alta por cura totalizando, neste seis anos, 10 083
pacientes, contra uma entrada de 10.300 pacientes no mesmo periodo.

O elevado nimero de altas por cura, que vem sendo observado, ndo s6 no mundo,
como no Brasil e também no Estado do Ceard, vem de encontro as expectativas mundiais
de viabilidade da eliminagdo da hanseniase como problema de sadde publica. O Ministério
da Saude, por sua vez, a partir dos resultados observados dos anos de 1996, elaborou uma
projecdo da prevaléncia até o ano 2000, o que tornou uma esperanca de reducdo da
prevaléncia nacional para niveis proximos de 5 casos em cada 10.000 habitantes, longe
ainda do nivel recomendado para a eliminag¢éo, menos de 1 caso a cada 10.000 habitantes.

Da mesma forma, ao analisa-se os ultimos resultados alferidos, tem-se que a projecao



da taxa de prevaléncia do Estado do Ceara para 0 ano 2000 é de 3,10/10.000 habitantes, dai,
continuando-se neste ritmo e mantendo-se as condi¢Ges operacionais e epidemioldgicas
atuais, so alcancaremos a meta da OMS no ano 2008.

Assim, a meta de eliminacdo da hanseniase encontra no momento, como principais
obstaculos, a irregularidade e o abandono do tratamento, e a possibilidade de recidivas, por
muitos propagando mas ainda sem comprovagao cientifica Estes fatos compde o elenco de
preocupacOes que podem inviabilizar o alcance desta meta.

Na tendéncia secular com dados agregados por quinquénios, percebe-se um nitido
crescimento nas taxas de deteccdo nos cincos quinquénios, sempre com variagoes
ascendentes. No 1° quinquénio de (26,92%), no 2° (44,68%), 3° quinquénio (18,61) e no
ultimo quinquénios analisado alcangou a maior variacdo de (61,50%), aumentando em

quatorze vezes a taxa de deteccdo, (Tabela 14).

Tabela 14: Evolucdo das taxas de deteccdo e prevaléncia da hanseniase no
Estado do
Ceara por quinquénio, 1970 a 1994

Quinquénio Taxa de Variagao Taxa de Variacgao Tend. de
deteccéo (%) prevaléncia (%) Cresc. (%)
1970 - 1974 1,52 26,92 29,08 -7,03 31,62
1975 - 1979 2,08 44,68 27,17 39,12 61,44
1980 — 1984 3,76 18,61 37,28 33,67 67,62
1985 — 1989 4,62 61,50 56,20 -10,80 130,08
1990 — 1994 12,00 — 50,78 — 61,26

Fonte: SESA-CE/DEEPI/PCEH.

Nota: Taxa de deteccdo e prevaléncia p/10.000 habitantes

Quanto as taxas de prevaléncia, 0 1° quinquénio estudado de 1970 a 1974, atingiu

indices declinantes (-7,03%), o que se justifica pelos efeitos do tratamento macico dos

doentes com as sulfonas e a consequente interrupcdo da cadeia de transmissdo. A nossa



impressao é que este é um fator primordial.

A partir do 5° quinquénio, exatamente no ano de 1991, como j& relatamos neste
trabalho, o impacto da poliquimioterapia e limpeza de arquivo, foi visualizado, realizada as
retiradas do registro ativo de altas por cura e altas estatisticas principalmente.

O acima exposto nos leva a pensar e acreditar na real ascenséo das taxas de detecgéo
a partir da década de 70, o que correspondeu a um aumento na incidéncia, ou seja, se
admitirmos terem-se anulado por contra-posicdo fatores operacionais, no sentido de
aumentar ou diminuir as chances do paciente ser detectado.

A distribuicdo dos casos novos segundo Departamentos Regionais de Saude,
analisando a partir da tabela 15, observa-se taxas de deteccdo de hanseniase no periodo de
1992 a 1996. No quinquénio avaliado, o coeficiente médio no periodo, destaca-se com altas
taxas de deteccdo o 1° DERES com sede em Fortaleza (3,37/10.000 habitantes), 3° DERES
com sede em Crato (5,51/10.000 habitantes), 5° DERES com sede em Juazeiro
(6,13/10.000 habitantes a mais alta taxa observada.

As altas taxas de deteccdo sdo encontradas nas seguintes regionais: 1°, 3°, 4°, 5° 7°,
10 e 14° DERES, (Tabela 15 e Gréfico 11).

Tabela 15: Taxa de deteccdo de hanseniase, por Departamentos Regionais de
Saude, Ceara, 1992 a 1996

Ano| 1992 1993 1994 1995 1996 Coef. médio
DERES no periodo
1° 2,45 2,18 2,30 4,70 5,20 3,37
2° 0,21 0,09 0,12 0,80 0,80 0,40
3° 2,69 4,25 6,86 6,90 6,84 5,51
40 2,36 3,63 3,98 5,50 3,41 3,78
50 4,41 4,50 4,60 9,00 8,14 6,13
6° 0,32 0,22 0,54 0,50 0,39 0,39




7° 0,92 1,43 2,46 2,40 2,77 2,00
8° 0,80 0,47 0,29 1,50 0,97 0,81
9o 0,38 0,93 0,71 1,00 1,50 0,90
10° 1,67 1,49 2,05 2,60 2,30 2,02
11° 0,42 0,34 0,25 0,08 0,25 0,27
12° 0,31 0,13 0,36 0,50 0,62 0,38
13° 0,62 0,94 0,59 0,60 0,82 0,71
14° 1,17 1,87 2,73 4,10 3,26 2,63
Total 2,09

Fonte: SESA-CE/DEEPI/PCEH.

Tendéncia da hanseniase no Ceara das maiores taxas de
detec¢do, por Departamentos Regionais de Salde,
Ceara, 1992 a 1996

Taxa dedetecgdo
ok M W A O o N ® ©

1992
1993

Fonte: SESA/DEEPI/PCEH.

1994

1995

1996

1° Deres
=30 Deres
==4° Deres
==5° Deres
7° Deres
10° Deres
14° Deres

Conforme tabela 16, observamos as taxas de prevaléncia por DERES, quando os

dados revelam as altas taxas de prevaléncia nas Regionais: 32, 52, 12 e 42,

Tabela 16: Taxa de prevaléncia de hanseniase, por Departamentos Regionais de
Saude e taxas médias no quinquénio, Ceara, 1992 a 1996

DERES

Ano

1992

1993

1994

1995

1996

Coef. medio
no periodo




1° 11,48 8,77 7,81 7,44 6,60 8,42
2° 2,00 1,59 1,60 2,00 2,50 1,94
3° 16,60 37,43 15,17 12,70 13,80 19,14
490 8,60 7,81 6,80 7,50 7,60 7,66
50 11,00 11,26 9,60 12,60 16,60 12,21
6° 2,30 1,40 1,00 0,90 1,00 1,32
7° 4,10 3,62 4,60 5,40 5,80 4,70
8° 2,50 2,10 1,40 1,30 2,00 1,86
90 3,60 2,69 2,30 2,10 3,30 2,80
10° 4,40 4,94 4,40 4,70 5,50 4,79
11° 1,00 1,17 0,40 0,50 0,60 0,73
12° 3,30 2,32 2,20 1,70 1,50 2,20
13° 3,30 2,83 1,60 1,50 1,90 2,23
149° 3,30 3,42 3,90 6,30 6,50 4,68
Fonte: SESA-CE/DEEPI/PCEH.
Na tabela 17 e grafico 12 o quadro comparativo da deteccdo da hanseniase, por
Regionais de Saude nos dois ultimos anos estudados (1995 a 1996) os dados sugerem que
na 3° DERES com sede no municipio de Crato e 5° DERES em Juazeiro, a variacdo nas
referidas DERES, iniciou um ligeiro declinio nas taxas de detec¢do na ordem de (-0,88)
para o 3° DERES e (-10,84) para o 5° DERES.
Tabela 17: Quadro comparativo da deteccdo da hanseniase, por Departamentos
Regionais de Saude, Ceara, 1995 e 1996
Ano Deteccao Variacao
1995 1996 (%)
DERES N° Taxa” N© Taxa” N° Taxa”
1° Capital 682 3,50 688 3,60 0,87 2,80
Interior 130 1,20 183 1,60 28,96 25,00
20 26 0,80 24 0,80 8,33 0,00
3° 172 6,90 166 6,84 -3,61 -0,88




40 140 5,50 82 3,41 -70,73 -61,29
50 426 9,00 370 8,12 -15,14 -10,84
6° 12 0,50 7 0,39 -71,43 -28,21
7° 64 2,40 68 2,77 5,88 13,36
8° 42 1,50 25 0,97 -38,00 -54,64
9o 18 1,00 23 1,50 21,74 33,33
100 189 2,60 140 2,30 -35,00 -13,04
11° 1 0,08 3 0,25 66,66 68,00
12° 12 0,50 15 0,62 20,00 19,35
13° 28 0,60 38 0,82 26,32 26,83
140 76 4,10 55 3,26 -31,18 -25,77
N&o espec. - - 1 — - -

Total 2018 3,05 1888 2,77 -6,89 -10,11

Fonte: SESA-CE/DEEPI/PCEH.

Nota: 1- Variagdo em % comparando-se 1996 e 1995.
2- Deteccdo e Prevaléncia por 10.000 habitantes.

Detec¢do da hanseniase por departamentos regionais de
salde, Ceara, 1995 e 1996
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1995 EN1996
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Fonte: SESA/DEEPI/PCEH.

Com relacdo a distribuicdo de casos novos, segundo o local de residéncia, pode-se



salientar que sua distribuicdo espacial geografica também é irregular com éareas de alta,

média e baixas taxas de deteccdo, a tabela 18 e grafico 13, revelam municipios selecionados

com as mais altas taxas de deteccéo.

Tabela 18: Municipios de altas taxas de deteccdo, Ceard, 1996

Deteccao

Municipios Populacéo Casos Taxa'
Crato 91.369 148 16,20
Juazeiro 196.714 279 14,94
Cedro 23.901 24 10,04
Brejo Santo 36.473 35 9,60
Iguatu 79.703 62 7,78
Senador Pompeu 27.515 16 5,85
Missao Velha 30.466 17 5,58
Sobral 136.414 67 491
Farias Brito 18.373 9 4,90
Quixada 64.063 31 4,83
Quixeramobim 62.267 25 4,01
Fortaleza 1.915.709 688 3,60
Varzea Alegre 32.663 20 3,22
Maracanau 184.015 10 3,06
Redencéao 23.963 54 2,93
Caucaia 1.83.754 7 2,92
Total 3.159.231 1.492 4,72

Fonte: SESA-CE/DEEPI/PCEH.
Nota: 1 - Taxa por 10.000 habitantes.



Municipios que apresentaram maiores taxas
de deteccdo, Ceara, 1996
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Fonte: SESA/DEEPI/PCEH.

Esta analise nos permite identificar areas prioritarias no Estado, chamando atencao
para 0s casos diagnosticados em pessoas que residem em Fortaleza, que respondem por
36,40%. E importante ressaltar o fato de que, dos municipios com altas taxas de deteccéo,
portanto prioritarias para o controle e eliminacdo da hanseniase, 37% dos municipios
listado, estdo localizados na regido do Cariri, que se torna uma area prioritaria em sua
totalidade.

Os textos classicos de epidemiologia acentuam a importancia do estudo do processo
salde-doenca no espaco e no tempo, (LILIENFELD,1976). Entender os padrdes espaciais
de ocorréncia de agravos em uma dada regido geografica é importante para a epidemiologia
e, particularmente, para elaboracdo de medidas de prevencéo e controle.

Na hanseniase, este recurso é de grande significado, levando-se em conta a
necessidade de se estabelecer prioridades, ou seja, é necessario definir preferéncias, mas,
habitualmente os recursos disponiveis dos sistemas de salde ndo sdo suficientes para

atender em todos os lugares, com todos 0s niveis de assisténcia.



No caso especifico da hanseniase, a distribuicdo geografica da endemia ndo €
uniforme pois existem diferengcas importantes entre os estados, municipios, distritos e
inclusive, entre os bairros ou comunidades do meio rural, como jé foi referido.

E importante demonstrar as autoridades locais, (Prefeitos, Secretarios Municipais de
Saude, que a hanseniase constitui um sério problema e que a situagcdo numa determinada
area ¢ mais grave do que em outras e ainda que € necessario se considerar cada area,
segundo as variaveis que sugerem risco.

Do ponto de vista gerencial, melhores resultados s&o alcangados com impacto,
quando concentramos nossos esfor¢os e recursos materiais em &areas ou populagdes
limitadas, (OPS, 1996).

E importante analisar a situagdo da hanseniase no municipio de Fortaleza,
responsavel por 28,60% dos casos detectados no Estado, além de atender pacientes
oriundos de outros municipios do Ceara e de outros estados, quando este percentual alcanca
45,00%, do total de casos detectados no Estado, em 1996.

Portanto sdo altas as taxas de deteccdo de hanseniase no municipio de Fortaleza,
conforme mostra a tabela 19 e grafico 14, principalmente na IV e V Secretaria Executivas

Regionais de Salde.

Tabela 19: Deteccao de hanseniase - Secretarias Executivas Regionais de
Saude do municipio de Fortaleza, 1996

Deteccao
Regional Populacéo N© Taxa %
I 390.844 68 1,18 12,59
] 334.603 35 1,46 6,48
Il 362.057 102 2,81 18,88
v 280.959 88 3,13 16,30



\Y 402.066 177 4,40 32,77
VI 335.404 70 2,08 12,98
Total 2.105.933 540 2,56 100,00

Fonte: SESA-CE/DEEPI/PCEH.
Nota: Taxa de deteccdo por 10.000 habitantes

Secretarias Executivas no municipio de Fortaleza, com
percentuais do nimero de casos detectados, 1996

11
18,88% 11
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Fonte: SESA/DEEPI/PCEH

Na tabela 20, podemos distribuir graficamente o espaco da hanseniase por bairros de

fortaleza que apresentam as maiores taxas de deteccao.



Tabela 20: Bairros com altas taxas de deteccdo, Fortaleza-Ceara, 1996

Deteccao

Regional Bairros N° Taxa
Jardim Iracema 15 4,85
I Carlito Pamplona 12 5,12
Barra do Ceard 12 2,06
Centro 13 3,71
. Praida do Fututo | 3 15,24
Antonio Bezerra 23 7,77
" Henrique Jorge 17 6,86
Jodo XXI1I 15 6,55
Bom Sucesso 10 2,82
Montese 24 8,42
Serrinha 12 4,40
vV Aeroporto 10 12,04
Parangaba 9 4,19
Vila Pery 7 3,22
Itapery 6 3,91
Bom Jardim 35 19,28
Granja Portugal 28 4,99
Vv Parque Sdo José 16 25,50
Maraponga 12 19,23
José Walter 12 -
Massejana 26 6,24
Vi Aerolandia 12 9,11
Total 329 -

Fonte: SESA/CE - Departamento de Epidemiologia

Né&o poderiamos deixar de realizar um estudo de coorte entre os casos detectados de

hanseniase Multibacilares (MB) no ano de 1993 e sua situacdo em 1996 e Paucibacilares



(PB) detectados em 1995 e situacdo em 1996.

Denomina-se coorte a um grupo de pessoas que apresentam uma caracteristica
comum no inicio de um determinado periodo. Num estudo de coorte, primeiro selecionam-
se grupos de pessoas expostas ao fator de risco ou de protecéo e, a seguir, acompanhamos
esses grupos ao longo do tempo, para observar quem desenvolve e quem néo desenvolve a
doenca. Terminando esse periodo, podemos conhecer a incidéncia da doenca nos expostos
(ou protegidos) e a endemia da doenca nos ndo expostos (ou nao protegidos). A partir dai,
pode-se calcular uma razdo, denominada risco relativo, que mede a associacdo entre o
fator estudado e a doenca.

Os estudos de coorte ou seguimento ou follow-up (ROQUEYROL, 1994), sdo os
Unicos capazes de abordar hipoteses etioldgicas, produzindo medidas de incidéncia e, por
conseguinte, medidas diretas de risco.

Os estudos de coorte sdo também chamados de prospectivos, pelo fato de que, em sua
maioria partirem da observacdo de grupos comprovadamente expostos a um fator de risco,
suposto como causa de doenca a ser detectada.

Portanto, baseado na metodologia deste estudo, o Ministério da Salde, através da
Coordenacgdo Nacional de Pneumologia e Dermatologia Sanitaria, propuseram como forma
de monitoramento dos casos novos detectados de tuberculose e hanseniase, coortes
trimestrais e anuais, para avaliacdo do impacto destas patologias.

Especificamente na hanseniase, este método passou a ser utilizado recentemente, a
partir de 1994, e muito tem contribuido para uma melhor avalia¢do das ac¢Ges de controle.

Todos os Servicos de Saude, com acbes de diagnostico, controle e tratamento,
realizam anualmente suas coortes, favorecendo desta forma a auto-avaliagao.

Podemos analisar a coorte de casos novos multibacilares-MB, detectados no ano de



1993 e sua situacdo em 31/12/96, (Tabela 21 e Gréfico 15).



Tabela 21: Coorte de casos novos de hanseniase multibacilares, detectados no

ano de 1993 e situacdo em 31/12/96

Situacdo em Esquema terapéutico Grau de incapacidades
31/12/196 PQT/OMS | Outros Total por ocasido da cura
Grau 0 419
Curados 770 2 772 Grau | 106
Graus Il e 1l 80
Né&o avaliados/ Nao 167
informados
Obitos 19 0 19
Transferidos  para
outros estados ou 20 1 21
paises
Outras saidas
(multiplos registros, 20 1 21
erro diagndstico)
N&o atendidos
(abandonaram 81 0 81
tratamento
Permanecem em 43 0 43
tratamento
Sem informagao 10 0 10
Total 963 4 967

Transferidos

Outrassaidas

Permanecemem tratamento

Seminformacéo

Curados

Abandono

Coorte de casos novos de hanseniase multibacilares
detectados no ano de 1993 e situacdo em 31/12/96

‘77
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T (1.96%)

¥ (217%)
I (217%)
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(8.40%)
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(4.45%)

10
! (103%)

(79,83%)

Fonte: SESA/DEEPI/PCEH.
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Do total de 967 casos estudados, 770 sairam por cura, alcancando um percentual de
(80%), os pacientes ndo atendidos, considerados abandono de tratamento, ficou em torno de
(8,4%), permanecendo em tratamento encontramos (4,4%).

Na coorte dos Multibacilares (MB), chama atencdo a avaliacdo do grau de
incapacidades por ocasido da cura, onde encontramos 54,27% dos casos curados com grau
zero, 0 que significa nenhuma incapacidade fisica, 13,73% com grau |, que corresponde a
anestesias na palma das maos e planta dos pés e (10,36%) com graus Il e Ill, que conforme
modelo de avaliacdo em anexo XVI, sdo pacientes que chegaram ao Servico de Saude com
diagnostico tardio ou ndo foram bem acompanhados e orientados, quanto as possiveis
sequelas irreversiveis da hanseniase quando ndo prevenidas e tratadas.

Conforme parametro do Ministério da Salde, que tem como indicador
epidemioldgico “percentagem de casos multibacilares curados com sequelas, avaliado por
coorte, considera como alto = 20%, médio 10 +— 20% e baixo < 10%, portanto nesta
coorte, podemos avaliar como médio conforme indicadores epidemiologicos em anexo I.
Os dados revelam a necessidade de uma implementacdo nos servi¢os de salde que
desenvolvem acBes de hanseniase no que tange a avaliacdo e prevencao das incapacidades
fisicas. Dos casos MB, avaliados, alcancou-se 78,37%, considerado conforme parametro do
Ministério da Saude como regular.

Quanto a coorte de Paucibacilares PB, dos casos novos detectados no ano de 1995 e

situacdo em 31/12/96 (Tabela 22 e gréfico 16).



Tabela 22: Coorte de casos novos de hanseniase paucibacilares, detectados no

ano de 1995 e situacdo em 31/12/96

Situacdo em Esquema terapéutico Grau de incapacidades
31/12/196 PQT/OMS | Outros Total por ocasido da cura
Grau 0 312
Curados 736 0 736 Grau | 49
Graus Il e 1l 19
Né&o avaliados/ Nao 356
informados
Obitos 2 0 2
Transferidos  para
outros estados ou 5 0 5
paises
Outras saidas
(multiplos registros, 15 0 15
erro diagndstico)
N&o atendidos
(abandonaram 177 0 177
tratamento
Permanecem em 85 0 85
tratamento
Sem informagao 0 0 0
Total 1020 0 1020

Coorte de casos novos de hanseniase paucibacilares
detectados no ano de 1993 e situacdo em 31/12/96
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Fonte: SESA/DEEPI/PCEH
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Observamos que dos 1 020 casos estudados, 736 receberam alta por cura, alcangando
um percentual de 72,16%, permaneceram em tratamento 8,33%, com abandono de
tratamento 17,35%, o que corresponde aos casos, que deixaram de comparecer no ano, para
a tomada regular da medicacio (PQT-OMS). E um elevado percentual, quando comparado
com o encontrado nos multibacilares-MB, haja visto que o tratamento do Paucibacilares
(PB) consiste apenas em 6 doses, podendo se estender em até 9 meses, era de se esperar um
percentual mais elevado de cura e, consequentemente, um baixo abandono. Vale enfatizar o
baixo percentual de 2,58% dos casos avaliados na saida por cura com graus Il e I11.

Finalizando a discussdo dos resultados os fatos nos levam a uma reflexdo para o
problema da hanseniase e o pensar estratégico, com acdes mais eficazes no sentido de levar

0 paciente a cura, reduzir as taxas de prevaléncia e caminhar rumo a meta de eliminacéo.






CONSIDERACOES FINAIS

5 - CONSIDERACOES FINAIS

Ao terminar este trabalho, acerca da evolugcdo da endemia hansénica no Cear4,
néo podemos deixar de pensar na situacdo da referida endemia.

A hanseniase, doenca endémica em todo o territério nacional, tem colocado o
Brasil na incémoda posi¢do de segundo pais do mundo e primeiro das Américas em
namero de casos registrados.

A meta preconizada pela OMS para 0 ano 2000 e de 1 casos de hanseniase para
cada 10.000 habitantes. Esta portanto, é a meta que os paises endémicos se
comprometeram a implantar a partir de 1990. Em termos gerais, nos 16 paises que
concentram 90% dos casos conhecidos do mundo, o Brasil ocupa a desconfortavel
posicdo de apresentar as menores reducdes dos coeficientes de prevaléncia, um
aumento inexplicavel dos coeficientes de detecgéo e, ainda, uma baixa cobertura de
PQT nos ultimos anos, quando comparado com 0s demais paises endémicos.

S0 objetivos das acdes de controle hanseniase, no Brasil, a deteccdo dos



casos, tratamento, cura e prevencdo de incapacidades, tendo-se quatro importantes
metas a cumprir: 1) aumentar a captacdo de pacientes; 2) detectar e tratar 0s casos
novos e elegiveis com PQT; 3) instalar um sistema de informacdo eficiente e 4)
conhecer a prevaléncia real.

O momento atual é importante na historia da hanseniase pois, existe hoje
tratamento adequado que, uma vez mantido suficiente cobertura, pode levar a
eliminacdo desta patologia, como problema de saude publica no mundo, no inicio do
préoximo século (DAUMEIRE, 1995).

Ao analisar a evolucdo da endemia hansénica no Ceard, percebe-se uma
tendéncia global de expansdo. Essa afirmacdo baseia-se em uma acentuada
tendéncia ascendente nas taxas de deteccéo.

Estas taxas situam o estado do Ceara como um dos mais endémicos da regido
Nordeste, so superado pelos estados do Maranh&o, Piaui, Pernambuco e Sergipe. Em
se tratando do nimero absoluto de casos, o Estado cearense, se coloca na posicao de
3° lugar na Regiéo.

No periodo de 1970 a 1996, observa-se uma tendéncia ascendente constante e
que se expressa em uma taxa de deteccdo no inicio do periodo (1970, de 0,23/10.000
habitantes para em 1996 registrar 2,77/10.000 habitantes), o que representa um
incremento anual de 3,53%.

Portanto, podemos demonstrar pelo método de regressdo linear que a tendéncia
geral de deteccdo é de crescimento no periodo estudado.

Analise feitas atraves de regressao linear nestes 26 anos (1970 a 1996), viu-se



que a incidéncia da reta foi de 0,11, com desvio padrdo com inclinacdo de 0,33 e
com alto grau de significancia de p< 0,001, ou seja, as taxas de deteccdo de
hanseniase cresceram de forma acentuada.

E importante ressaltar as metas do plano de agdo para a eliminacdo da
hanseniase como problema de saude publica: reducdo da prevaléncia para 1 doente
por 10.000 habitantes até o ano 2000; diagnosticar todos 0s casos esperados, tratar
90% dos casos com PQT; curar em 90% de todos 0s casos e implementar o sistema
de acompanhamento dos casos.

No estudo foi possivel identificar alguns obstaculos, para o cumprimento dos
objetivos do plano de eliminacdo da hanseniase no Brasil quais sejam: deficiéncia do
sistema de informacéo, baixa cobertura de municipios com o programa implantado,
deficiéncia de capacitacdo de recursos humanos para desenvolvimento das acdes de
controle, insuficiéncia de recursos humanos nas unidades de salde, dificuldade em
localizar pacientes faltosos e em abandono, dificuldade de supervisionar as acdes do
programa de controle e eliminacdo da hanseniase e deficiéncia de gerentes locais.

Para diagnosticar os casos esperados, considerou-se como obstaculos, no
Estado do Ceara, o baixo nivel de informacéo sobre a doenca na populacdo em geral,
baixa cobertura das acOes de vigilancia dos contatos, recursos humanos
insuficientes, baixa cobertura municipal, baixa prioridade em relacdo a outros
agravos, e diagnostico diferencial.

No que tange o alcance do percentual de 90% com o tratamento dos casos com

PQT, as dificuldades foram: alto percentual de abandono, recursos humanos



insuficientes, interferéncia do padrdo cultural e dificuldades de acesso.

Para estabelecer o sistema de monitoracdo e supervisdo, 0s obstaculos,
detectados foram: profissionais de saide em namero insuficiente, a dificuldade de
supervisionar toda a rede, haja visto a deficiencia de recursos humanos nas
regionais.

Por ultimo, uma atividade apontada como prioritaria nas acdes de controle da
hanseniase € o acompanhamento de todos 0s casos em registro ativo e 0s obstaculos
a enfrentar sdo a falta de educacdo em salde, as dificuldades de acesso, o alto
percentual de faltosos, os recursos humanos insuficientes, a baixa cobertura de
prevencao de incapacidades e a baixa cobertura municipal.

Para a consecucdo dos objetivos propostos de forma a reduzir a endemia
hansénica no Ceard, recomenda-se: expandir a cobertura das aces de controle da
hanseniase para todos os municipios do Estado e aumentar o numero de servicos de
salde de Fortaleza, dando prioridade aos servicos nos bairros ja identificados por
este trabalho, através de espacamento geogréafico e capacitacdo de recursos
humanos, utilizando estratégias menos rigidas, como, por exemplo, descentralizar os
treinamentos, através de cursos rapidos de sensibilizacdo em todos 0os municipios e,
em especial, na Capital, para as Secretarias Regionais de Saude, estendendo-se para

todas as Unidades de Saude.
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e O aumento das taxas de deteccdo de hanseniase no Ceara, no periodo de 1970 a 1996,



possivelmente  resultam de variagdes do padrdo de transmissdo e de alteracOes
significativas na operacionalizacdo das acOes de controle, dentre outros fatores.

O indicador, taxa de deteccdo especifica, por idade do diagnostico referente ao grupo
pediatrico, permite distinguir padrées endémicos, entre 0s municipios do Estado do
Ceard, especialmente, dos municipios de Juazeiro do Norte, Crato, Fortaleza e
Redencéo.

A razdo das taxas de deteccdo por grupo etario parece apontar para um deslocamento,
em direcdo as idades mais avancadas, levando a um risco relativo, nos 10 anos
avaliados, de 19,73%.

A razdo por sexo expressa a predominancia das formas multibacilares nos pacientes do
sexo masculino, segundo parametros nacionais e internacionais aceitos .

Caracterizacdo do aumento da proporcdo de formas mais resistentes, do espectro
tuberculdide (T), constituindo-se no aumento da transmissao e, em consequéncia, um
aumento de indicadores de incidéncia de casos novos e do nivel da endemia.

Com a implantacdo do tratamento Poliquimioterapico-PQT/OMS, para todos 0s casos
diagnosticados, reduziu-se de forma acentuada a endemia hansénica no Ceara,
observando-se um decréscimo nas taxas de prevaléncia, a partir do ano de 1991.

A projecdo da taxa de prevaléncia do estado do Ceara para o ano 2000 é de 3,10 por
10.000 habitantes; dai ao se manter as condi¢cdes operacionais e epidemioldgicas atuais,
sO alcancaremos a meta da Organizacdo Mundial da Saiude-OMS (1 caso/10.000

habitantes) no ano 2008.
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Anexo | )
INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS

Parametros

Indicador Alto Meédio Baixo

1. Coeficiente de deteccdo anual de casos novos, > 1/10 mil <0,20 I-1,0/20 mil <0,2/100 mil
por 10.000 habitantes.

2. Coeficiente de detec¢do anual de casos na >0,25/10 mil 0,05 |- 0,25/10 mil > 0,05/10 mil
populagdo de 0 a 14 anos, por 10.000

habitantes.

3. Coeficiente anual de prevaléncia, por 10.000 > 5,0/10 mil 1 1-5/10 mil > 1/10 mil
habitantes.

4. Percentagem de casos com deformidade entre > 20% 10 - 20% > 10%

0S casos hovos detectados e avaliados no ano.

5. Percentagem de casos paucibacilares curados > 20% 10 - 20% > 10%
com sequelas (coorte).

6. Percentagem de casos multibacilares curados > 20% 10 |- 20% > 10%
com sequelas (coorte).

7. Coeficiente de recidiva anual em casos (**) (**) (**)
paucibacilares curados com PQT/OMS, por
10.000 curados (coorte).

8. Coeficiente de recidiva anual em casos *) * *
multibacilares curados com PQT/OMS, por
10.000 curados (coorte).

(*) A meta de eliminacgao, estabelecida pela OMS para o “Plano de agdo para eliminagdo da
hanseniase nas américas” ¢ de 1 ¢aso/10.000 habitantes.
(**) A ser definido posteriormente.

Atencdo: Todos os indicadores devem ser calculados utilizando-se dados residentes na



unidade federada, independente do local de detecgéo e/ou tratamento.



Anexo |1

INDICADORES OPERACIONAIS

Parametros
Indicador Bom Regular Precario
1. Percentagem de casos novos detectados cujo o >90% 75 - 90% <75%
grau de incapacidade foi avaliado no ano.
2. Percentagem de casos novos detectados que > 95% 80 |- 95% < 80%
iniciaram poliquimioterapia padrdo OMS no
ano.
3. Percentagem de casos curados no ano com > 90% 75 1-90% < 75%
grau de incapacidade avaliado.
4. Percentagem de casos em registro ativo néo > 10% 25 1-10% < 25%
atendidos no ano (abandono).
5. Percentagem de casos paucibacilares que > 90% 75 - 90% <75%
completaram PQT/OMS entre os que deveriam
ter completado (coorte).
6. Percentagem de casos multibacilares que > 90% 75 - 90% <75%
completaram PQT/OMS entre os que deveriam
ter completado (coorte).
7. Percentagem de casos em registro ativo sob > 95% 80 |- 95% < 80%

PQT/OMS.

Atencdo: Todos os indicadores devem ser calculados utilizando-se dados residentes na
unidade federada, independente do local de detec¢éo e/ou tratamento.
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Anexo VII

Definicdes utilizadas no Programa Nacional de Controle da Hanseniase no
Brasil

-> Definicdo de casos de Hanseniase (OMS, 1988)

“Um caso de hanseniase é uma pessoa que apresenta sinais clinicos da
doenca, com ou sem confirmacdo bacterioldégica do diagnostico, e requerendo
quimioterapia.”

-> Tipos de saidas do registro ativo (alta)

Cura

Obito

Transferéncia de residéncia a outro estado ou Pais

Erro diagnostico

Mudltiplo registro
“Alta estatistica”

-> Alta por cura
< Critério paraa PQT/OMS

— Paucibacilares: 6 doses supervisionadas no periodo maximo de 9 meses,
sem 3 faltas consecutivas.

— Multibacilares: 24 doses supervisionadas no periodo maximo de 36
meses, sem 4 faltas consultivas

< Critérios para outros esquemas terapéuticos:

— Paucibacilares: - tratados durante pelo menos 2 anos
- ndo devem apresentar sinais clinicos de atividade da
doenca
— Multibacilares: - tratados durante pelo menos 5 anos
- sem sinais clinicos de atividade e/ou baciloscopia
positiva

- Saidas estatisticas

Pacientes que abandonaram o tratamento antes de completar o nimero de
doses preconizadas na norma e se encontram desaparecidos 5 anos ou mais, se
sdo multibacilares, ou 2 anos ou mais, se sdo paucibacilares.



Pacientes com paradeiro desconhecido e que de acordo com a tabua de vida
estdo provavelmente mortos, se consideramos a idade e o tempo que se
encontram desaparecidos.



Anexo VIII
Declaracéo de Brasilia

Os participantes da “Reunido Politico/Técnica para a Eliminacdo da
Hanseniase como Problema de Saude Publica no Brasil”, realiza em Brasilia-DF, no
dia 25 de maio de 1995, promovida pelo Ministério da Salde e Organizacao
Mundial da Saude:

1. ENTENDEM que a eliminacdo da hanseniase como problema de salde publica €
condicdo necessaria a eliminacdo da doencga no continente americano;

2. RECONHECEM que os atuais avangos tecnologicos relativos ao controle da
hanseniase, em especial a cura com poliquimioterapia padrao/OMS, dao condi¢des
ao Brasil e ao mundo de alcancar a meta proposta pela 442 Assembléia Mundial de
Salde;

3. REAFIRMAM o compromisso do Brasil em colaborar com a eliminagdo da
hanseniase como problema de satde pablica no mundo até o ano 2000, reduzindo a
prevaléncia a menos de 1 caso por 10.000 habitantes, conforme resolucdo WHA
44.9, da 442 Assembléia Mundial de Saude, realizada em maio de 1991.

Comprometem-se portanto a:

IMPLEMENTAR as acGes do Programa de Controle e Eliminacdo da Hanseniase,
em todas as redes basicas de saude no pais;

CAPACITAR os profissionais da rede basica de salde quanto ao diagndstico
precoce e tratamento dos pacientes de hanseniase;

DESENVOLVER trabalho articulado entre 6rgdos de salde e de educacdo, nos
diversos niveis, objetivando a inclusdo da hanseniase nos conteudos programaticos
das escolas de primeiro graus e universidades;

DIVULGAR regularmente, nos meios de comunicagdo de massa, 0s sinais e
sintomas da doenca, para estimular o diagndstico precoce;

MANTER o suprimento de medicamentos e imunobioldgicos;
MOBILIZAR instituicbes nacionais, internacionais e Organizacdes nao

Governamentais (ONG), visando a obtencdo de cooperacédo técnica financeira, para
atuacéo, segundo diretrizes nacionais.






Anexo I X

Em 1991, durante a 44% Assembléia
Mundial de saude, os paises membros
compremeteram-se a eliminar a
hanseniase como problema de saude
publica até o ano 2000, ou seja, todos
0S paises apresentardao taxas de
prevaléncia inferiores a 1 doente para
10.000 habitantes.
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Anexo Xl

Tabela 23. Distribuicéo dos casos novos detectados por municipio de residéncia, segundo faixa etéria,
classificacdo operacional e grau de incapacidade fisica, Ceara, 1996

(continua)

Municipios/
Unid. de Saude

Faixa etaria

0 a 14 anos

15 anose +

Ignorada

Total

Grau de inca

acidade

MB | PB

MB | PB

MB | PB

MB | PB

N/Aval.

Total
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Acarape
Aquiraz
Aracoiaba
Aratuba
Barreira
Baturite
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Canindé
Capistrano
Caridade
Cascavel
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Gen. Sampaio
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Iguatd ‘ - 1 ‘ 18 43 ‘ - - ‘ 18 44 ‘ 42 ‘ 12 ‘ 8 ‘ - 62
Jucés — — 1 2 — — 1 2 — — — 3 3

Tabela 23. Distribuicéo dos casos novos detectados por municipio de residéncia, segundo faixa etéria,

classificacdo operacional e grau de incapacidade fisica, Ceara, 1996
(continuacdo)
Faixa etéria
Municipios/ Oal4anos | 15anose + Ignorada Total Grau de incapacidade

Unid.deSaide | MB | PB | MB | PB | MB | PB |MB]| PB 0 | Il |N/Aval. | Total
Quixeld - - 1 - - - 1 - 1 - - - 1
Varzea Alegre - 2 3 5 — — 3 7 7 3 - - 10
5° DERES 4 26| 133 201 3 3| 140 230| 262 73 15 20| 370
Aurora - 1 1 2 - - 1 3 3 1 - - 4
Barbalha - 1 5 6 - - 5 7 6 3 3 - 12
Barro 1 - 1 3 - 2 3 4 - 1 - 5
Brejo Santo - 3 9 19 1 3| 10 25 27 1 2 5 35
Caririagu - - 2 - - 2 - 1 1 - - 2
Granjeiro - - 1 - - - 1 - 1 - - - 1
Jardim - - 1 1 - - 1 1 1 - - 1 2
Jati - - 1 - - - 1 - 1 - - - 1
Juazeiro do Norte 3 19 98 158 1 - 102 177| 302 66 9 2| 279
Mauriti - 1 1 1 - 2 1 1 1 1 3
Milagres - - 4 2 - - 4 2 2 - - 4 6
Misséo Velha - 2 7 8 - - 7 10 10 - - 7 17
Penaforte - - 1 1 - 1 1 2 - - - 2
Porteiras — — 1 — — — 1 — 1 — - - 1
6° DERES - 1 4 1 - 1 4 3 2 3 - 2 7
Alto Santo - - - 1 - - - 1 - - - 1 1
Jaguaribe - 2 - 1 2 1 1 2 - 3
Limoeiro do Norte — — 2 — — — 2 — — 1 — 1 2
7° DERES 1 5 50 12 0 0f 51 17 33 12 1 22 68
Boa Viagem - 2 3 3 3 5 5 2 - 1 8
Choro6 - 2 - - - 2 2 - - 2
Ibaretama - - 2 - - - 2 - - - - 2 2
Quixada 1 1 24 5 - —-| 25 6 9 3 - 19 31
Quixeramobim — — 1 — — — 1 — 1 — — — 1
8° DERES - - 9 16 - - 9 16 22 3 - - 25
Aracati - - 1 1 - - 1 1 2 - - - 2
Ibicuitinga - - 1 - - - 1 - - 1 - - 1
Jaguaruana — - 1 - - - 1 — 1 - - - 1
Morada Nova - 5 15 - - 5 15 18 2 - - 20
Russas — — 1 — — — 1 — 1 — — — 1
9° DERES — 1 15 7 - - 15 8 12 6 1 4 23
Pedra Branca — - 2 1 - - 2 1 1 1 1 — 3
Piquet Carneiro - - - 1 - - - 1 - - - 1 1
Senador Pompeu - 1 10 5 10 6 10 3 - 3 16
Solonépole - — 3 — — 3 - 1 2 - - 3
10° DERES 3 5 52 77 1 2| 56 84 75 34 5 26| 140
Alcéantaras - - 2 - - 2 - 1 1 - - 2
Barroquina 1 - - - - - 1 - 1 - - - 1
Camocim - - 3 9 - - 3 9 9 2 - 1 12
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Tabela 23. Distribuicéo dos casos novos detectados por municipio de residéncia, segundo faixa etéria,
classificacdo operacional e grau de incapacidade fisica, Ceard, 1996
(concluséo)

Faixa etaria
Municipios/ Oaldanos | 15anose+ Ignorada Total Grau de incapacidade

Unid.deSaude | MB | PB [ MB | PB | MB | PB [MB]| PB 0 | Il |N/Aval. [ Total
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Cedro 1 - 14 9 - —| 15 9 21 3 - - 24
Ico - 2 10 4 - - 10 6 8 5 3 - 16
Ipaumirim 1 - 4 - - - 5 4 1 - - 5
Lavras - - 5 2 - - 5 2 4 - - 3 7
Oros — — 3 — — — 3 — 1 — 2 3
Fonte: SESA/DEEPI/PCEH.
Anexo XII

Tabela 24. Situacdo epidemioldgica e operacional da hanseniase, segundo situacdo de atendimento,

classificacao operacional e esquema terapéutico, por local de atendimento, Ceara, 1996
(continua)
Caso em registro ativo
DERES/

Municipios de Situacao de atendimento Poliquimioterapia Outros esquemas Total

atendimento Atendido | Abandono MB | PB MB | PB
ESTADO 3.088 926 2.542 1.367 188 14 4111
CAPITAL 1.183 428 1.014 574 23 — 1611
1° DERES Interior
Acarape 3 — 3 — - - 3
Aracoiaba 5 - 4 1 - - 5
Baturité 7 2 8 1 - - 9
Beberibe - 2 2 - - - 2
Canindé 11 9 7 13 - - 20
Caridade 2 - 1 1 - - 2
Cascavel 8 5 8 5 - - 13
Caucaia 6 11 7 8 - - 17
Chorozinho 1 2 3 — — — 3
Guaiuba 1 - 1 - - 1
Itaitinga 1 - 1 - - - 1
Maracamaul 55 72 58 23 39 7 127
Maranguape 9 5 9 5 - — 14
Pacajus 5 1 5 1 - - 6
Pacatuba 2 - 2 - - - 2
Pindoretama - 1 1 - - - 1
Redencao 116 60 62 6 101 7 176
2° DERES 59 13 50 21 1 - 72
Cratels 53 9 44 17 1 - 62
Ipueiras 5 3 5 3 - - 8
Tamboril 1 1 1 1 - - 2
3°DERES 290 52 188 150 5 - 342
Crato 289 52 188 148 5 - 341




Farias Brito 1 — — 1 — — 1
4° DERES 153 41 110 83 1 - 194
Acopiara 1 4 5 - - - 5
Iguatu 131 26 83 73 1 - 157
Jucés 8 2 5 5 - - 10
Varzea Alegre 13 9 17 5 - - 22
5° DERES 153 90 428 272 12 - 712
Aurora 19 6 19 6 - - 25
Barbalha - 3 2 1 - - 3
Barro 13 - 8 5 — — 13
Brejo Santo 69 20 58 31 - - 89
Juazeiro do Norte 488 52 318 213 9 - 540
Mauriti 7 5 9 3 — — 12
Milagres 3 1 2 - 2 - 4
Missdo Velha 23 3 12 13 1 — 26
6° DERES 15 - 13 2 - - 15
Alto Santo 2 - 1 1 - - 2
Jaguaribe 7 - 7 - - - 7
Limoeiro do Norte 5 - 5 - - - 5
S. J. Jaguaribe 1 — — 1 — — 1

Tabela 24. Situacdo epidemiolégica e operacional da hanseniase, segundo situagdo de atendimento,

classificacao operacional e esquema terapéutico, por local de atendimento, Ceara, 1996
(continuacdo)
Caso em registro ativo
DERES/

Municipios de Situacdo de atendimento Poliguimioterapia Outros esquemas Total

atendimento Atendido | Abandono MB | PB MB | PB
7° DERES 117 14 112 18 1 - 131
Boa Viagem 7 1 5 3 - - 8
Choré 2 - - 2 - - 2
Quixada 62 12 63 10 1 - 74
Quixeramobim 46 1 44 3 — — 47
8° DERES 45 1 35 11 - - 46
Aracati 2 - 2 - - - 2
Ibicuitinga 1 - 1 - - - 1
Jaguaruana 1 - 1 - - - 1
Morada Nova 36 1 26 11 - - 37
Russas 5 — 5 — — 5 5
9° DERES 45 1 35 11 - - 46
Mombaca 6 - 6 - - - 6
Pedra Branca 4 - 4 - - - 4
Piquet Carneiro 6 - 5 1 - - 6
Senador Pompeu 24 1 18 7 — — 25
10° DERES 267 70 223 113 1 - 337
Camocim 38 10 41 7 - - 48
Carire 1 - - 1 - - 1
Coreau 18 5 12 11 - - 23
Graga 2 - 2 - - — 2
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Tabela 24. Situacdo epidemioldgica e operacional da hanseniase, segundo situagdo de atendimento,
classificacao operacional e esquema terapéutico, por local de atendimento, Ceara, 1996

(concluséo)

Caso em registro ativo
DERES/

Municipios de Situacao de atendimento Poliquimioterapia Outros esquemas Total

Atendimento Atendido | Abandono MB | PB MB | PB
Paracuru 3 1 4 - - — 4
S&o Luiz do Curu 1 - 1 - - - 1
Umirim 1 — 1 - - - 1
Uruburetama 13 7 17 3 - - 20
14° DERES 97 17 81 33 - - 114
Cedro 48 7 40 15 - - 55
Ico 28 5 21 12 - - 33
Ipaumirim 8 - 4 4 - - 8
L. da Mangabeira 7 5 12 - - - 12
Oros 6 - 4 2 - — 6

Fonte: SESA/DEEPI/PCEH.



Anexo XII11

Tabela 25. Coorte de casos novos de hanseniase paucibacilares, residentes detectados
em 1995 e situagdo em 31/12/96
(continua)
Situacdo em 31/12/96 - Esquema de PQT

DERES/ Outras Permanece Total

Municipios Cura Obito Transfer. saidas Abandono | tratamento
CAPITAL 265 2 13 106 21 408
1° DERES Interior 6 - - 11 6 23
Beberibe - - - 1 - 1




Canindé
Cascavel
Maracanau
Maranguape
Ocara
Pentecoste
Redencéo

|

|

|

|
= o |

I

I

I
N

|

B NONOER N

2° DERES
Cratels
Ipueiras

R oNBRER |

12

3° DERES
Crato

82

= =

107
107

4° DERES
Iguatu
Varzea Alegre

53
51

5° DERES
Aurora

Barbalha

Barro

Brejo Santo
Juazeiro do Norte
Mauriti

Milagres

Missdo Velha

193

[y
[oc]
NN OB

[EEN
N
N
[EEN
[oe]
N

| WOoOll ool M|l WW|I

- |
N |
N |
[E=Y
o~
[E=Y
w N |

|

|

|

|
=

N
[
»

6° DERES
Jaguaribe
Limoeiro do Norte

7° DERES
Quixada
Quixeramobim

[N

el

8° DERES
Jaguaruana
Morada Nova
Russas

N

N

9° DERES
Mombaca

Pedra Branca
Senador Pompeu

10° DERES
Camocim
Coreall
Massape
Mucambo
Reriutaba
Santa Quitéria
Sobral

= o
P OO, R N[O ONOIWwNOIFRDN W]

P WEFE NP

)]

= O
OOUTFRP NP WRFRPROIOIR,RPNOONOWE B™EFPNMNWIEFEDN

~

Tabela 25. Coorte de casos novos de hanseniase paucibacilares, residentes detectados

em 1995 e situagdo em 31/12/96

(concluséo)

DERES/
Municipios

Situacdo em 31/12/96 - Esquema de PQT

Cura ‘ Obito

Permanece
tratamento

Outras
safdas

Transfer. ‘ ‘ Abandono

Total
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Fonte: SESA/DEEPI/PCEH.
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Tabela 26. Coorte de casos novos de hanseniase multibacilares detectados em 1993, esquema de

tratamento

e grau de incapacidade por ocasido da cura e situacdo em 31/12/96

(continua)
Unidade de Grau de incapacidade de
Saude Poliquimioterapia casos saidos por cura

Perm Néo
Capital Cura | Obito| Transf. | O.S | Aband | trat. | S/l | Total | 0 [ Ilelll | Aval | Total
C.S. Cals - - - - - - - -1 - - - - -
C.C. D. Libania 299 5 4 3 36 13 9 369 | 193 46 51 9( 299
C. S. Jacarecanga - - — - - - - - - - - - -
C. S. O. Pombo 6 - - - 1 - - 7 4 1 1 - 6
C. S. Paracampos 9 - - 1 1 1 - 12 7 - 1 1 —
C. S. Serviluz - - - - - - - -1 - - - - -
U.F.C. 51 - 1 - 4 1 - 57| 42 2 1 6( 51
Total 365 1 5 4 42 15 9 445 | 246 49 54 16| 365

Fonte: SESA/DEEPI/PCEH.



Anexo XV

Tabela 27. Coorte de casos novos de hanseniase multibacilares detectados em 1993, esquema de

tratamento

e grau de incapacidade por ocasido da curas e situagéo em 31/12/96

(continua)

Poliquimioterapia

Grau de incapacidade de
casos saidos por cura

DERES/ Perm Né&o

Municipios Cura | Obito | Transf. | O.S | Aband | trat. | S/l | Total | 0 1 Ilelll | Aval | Total
Capital 365 5 5 4 42 15 9 445 | 246 49 54 16| 365
1° DERES 50 3 - 1 9 1 1 65 6 5 1 38| 50
Acarape 4 - - - - - - 4 1 3 - - 4
Canindé 3 - - - - - 3 1 - 1 1 3
Capistrano 2 - - - - - - 2 - - — 2 2
Cascavel 2 1 - - - - 1 4 2 - - - 2
Caucaia 2 - - - - - - 2 - - - 2 2
Caridade 1 - - - - - - 1 - - - 1 1
Maracanall 14 1 - 1 3 1 - 20 - - - 14 14
Maranguape 3 - - - 1 - - 4 1 1 - 1 3
Pacajus 1 - - - - - - 1 - - — 1 1
Pindoretama 1 - - - - - — 1 1 - - - 1
Redencéo 17 1 - - 4 - - 22| - 1 - 17
2° DERES 3 = — = 1 1 — 5 3 = — — 3
Cratels 2 - - - 1 - - 3 2 - - - 2
Ipueiras 1 - — - - 1 - 2 1 - — — 1
3° DERES 49 1 4 1 4 8 — 67| 10 1 3 35| 49
Crato 49 1 4 1 4 8 — 67| 10 1 3 35| 49
4° DERES 38 1 1 = 7 3 = 50 1 3 = = 4
Iguatu 38 1 1 — 7 3 — 50 1 3 — — 4
5° DERES 106 1 2 8 9 7 — 132| 67 20 4 15| 106
Aurora 2 — - 1 1 3 - 7 1 — - 1 2
Barro 1 - 1 - - - - 2 - - - 1 1
Brejo Santo 9 1 - 1 7 - - 18 1 - - 7 9
Juazeiro do Norte 88 - 1 6 1 3 — 98| 65 19 4 - 88
Milagres 3 - - - - - 3 - - - 3 3
Missdo Velha 3 — — — — 1 — 4 — — — 3 3
6° DERES 4 - - - - — - 4 2 1 - 1 4
Iracema 1 - - - - - - - - - - 1 1
Jaguaribe 1 - — - - - — - 1 - — — 1
L. do Norte 1 - - - - - - - - 1 - - 1
Tab. do Norte 1 - — - - - — - 1 - — — 1
7° DERES 26 2 = = 1 4 = 33| 11 3 3 9 26
Banabuiu 1 - - - - - - 1 1 - - - 1
Quixada 15 2 - - 1 3 - 21 5 - 1 9 15
Quixeramobim 10 — — — — 1 — 11 5 3 2 — 10
8° DERES 7 = = = = = = 7 8 = 1 3 12
Morada Nova 7 — — — — — — 7 8 — 1 3 12
9° DERES 12 = = 1 = = = 13 8 = 1 3 12
Pedra Branca 5 - - 1 - - - 6 5 - — — 5
Piquet Carneiro 1 - - - - - - 1| - - - 1 1
Senador Pompeu 6 - - - - - - 6 3 - 1 2 6
10° DERES 62 3 3 2 4 3 - 76| 13 7 7 35| 62
Camocim 3 1 1 1 1 - 7 2 — - 3 3
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Tabela 27. Coorte de casos novos de hanseniase multibacilares detectados em 1993, esquema de

tratamento

e grau de incapacidade por ocasido da curas e situacdo em 31/12/96

(concluséo)

DERES/
Municipios

Poliguimioterapia

Grau de incapacidade de
casos saidos por cura

Cura
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Fonte: SESA/DEEPI/PCEH.

Notas: 1 - Graga 1 paciente de outros esquemas que saiu por transferéncia.
2 - Ip0 1 paciente de outros esquemas que saiu por cura.
3 - Sobral 1 paciente de outros esquemas que saiu por outras saidas.



Anexo XVI

HANSENIASE

FORMULARIO PARA REGISTRO DE INCAPACIDADES FISICAS

Unidade Federada: Municipio:
Nome: Sexo: Idade: Forma Clinica: N° da ficha:
Grau Mao Pé Olho
Sinais e/ou sintomas Sinais e/ou sintomas Sinais e/ou sintomas
Nenhum problema Nenhum problema Nenhum problema
0 com as maos devido a com os pés devido a com os olhos devido a
hanseniase hanseniase hanseniase
1 Anestesia Anestesia Sensibilidade
corneana diminuida ou
ausente
2 Ulceras e lesdes Ulceras troficas Lagoftalmo e/ou
trumaticas ectropio
Garra movel da méo Garra dos artelhos Triquiase
3 Reabsorc¢éo discreta Pé caida Opacidade corneana
Mé&o caida Reabsorc¢éo discreta Acuidade visual
menor que 0,1 ou néo
Contratura conta dedos a 6m




Soma

* ArticulacGes
anquilosadas

Reabsorc¢do intersa

Maior
grau
Atribuido

* A ser preenchido no nivel local

* [ndice

Data do exame ....... [oviii.. /-

Comprometimento da laringe

Desabamento do nariz

1 Sim 1 Nao 71 Sim "1 Nao
Paralesia facial Acuidade oD |||
1 Sim 1 Nao vidual OE | | |
Anexo XVII
Tabela 28. Taxas de deteccéo e prevaléncia da hanseniase por 10.000 habitantes,
segundo municipios e regionais de salde, Ceara, 1996
(continua)
Municipioa Detecgdo - local Prevaléncia - local
Deres Popula¢do Resid Resid
N | Taxa N | Taxa
Estado 679.369 1.888 2,77 1.888 4.111 6,0 4.111
1° DERES 3.062.222 871 2,84 904 2.008 6,6 2.019
Acarape 19.747 3 2,79 1 5 4,6 3
Aquiraz 50.084 5 1,00 - 7 1,4 -
Aracoiaba 23.701 3 1,26 - 8 3,4 5
Aratuba 10.825 1 092 - 3 2,8 -
Barreira 15.849 1 0,63 - 1 0,6 -
Baturité 28.585 4 1,40 4 9 3,1 9
Beberibe 38.366 1 026 - 4 1,0 2
Canindé 64.456 9 140 7 21 3,3 20
Capistrano 16.229 1 0,61 — 1 0,6 -
Caridade 12.968 2 154 2 2 1,5 2
Cascavel 50.302 3 0,60 2 13 2,6 13
Caucaia 183.754 42 2,28 1 72 3,9 17
Chorozinho 16.159 3 1,86 - 8 5,0 3
Fortaleza 1.915.709 688 3,60 848 1.407 7,3 1.611
Eusébio 22.024 3 1,36 - 11 50 -
General Sampaio 5.987 2 3,34 - 2 3,3 -
Guaiuba 18.952 3 158 - 6 3,2 1
Guaramiranga 5.416 1 1,84 - 2 3,7 -
Horizonte 19.729 4 2,02 - 8 4,1 -
Itaitinga 24.688 3 121 1 4 1,6 1




Itatira 14.171 1 0,70 - 3 2,1 -
Maracanau 184.015 54 2,93 17 170 9,23 127
Maranguape 77.557 11 1,41 9 22 2,8 14
Pacajus 34.395 6 1,74 3 10 2,9 6
Pacatuba 40.369 6 1,49 1 13 3,2 2
Palmécia 10.473 2 1,90 - 2 1,9 -
Paramoti 11.018 1 0,90 — 2 1,8 —
Pindoretama 13.361 1 0,75 1 2 15 1
Redencéo 23.963 7 292 7 183 7,64 176
Petencoste 23.624 - - — 2 0,8 —
S8o Gongalo 31.602 - 2 0,6 -
Ocara 21.397 - - - 2 0,9 -
Pacoti 10.464 — — — 1 9,6 —
2° DERES 302.746 24 0,80 23 74 2,5 72
Ararenda 9.819 - - - 2 0,8 -
Cratels 69.485 15 2,16 18 55 79 62
Ipueiras 36.591 4 1,09 4 8 2,2

Monsenhor Tabosa 15.883 1 0,63 - 3 1,9 -
Nova Russas 30.040 - - 1 0,3 -
Novo Horiente 27.713 2 0,72 — — — -
Poranga 11.660 - - — 1 0,8 1
Quiteriandpolis 17.742 1 0,56 - 1 0,6 -
Tamboril 27.372 1 0,36 1 2 0,7 2
Independéncia 24.680 — — — 2 0,8 —
3° DERES 242.665 166 6,84 165 335 138 342
Altaneira 5.068 - - - 1 2,0 -
Araripe 18.695 1 053 - 1 0,5 -
Assaré 20.139 2 1,00 - 2 1,0 -
Campos Sales 24.516 2 0,81 - 3 1,2 —
Crato 91.369 148 16,20 164 307 3,36 341
Farias Brito 18.373 9 4,9 1 11 6,0 1

Tabela 28. Taxas de detec¢do e prevaléncia da hanseniase por 10.000 habitantes,
segundo municipios e regionais de salde, Ceara, 1996
(continuacéo)
Municipioa Deteccéo - local Prevaléncia — local
Deres Popula¢do Resid Resid
Ne | Taxa Ne | Taxa

Nova Olinda 11.960 4 3,34 6 5,0 —
Santana do Cariri 15.756 — — — 4 2,5 —
4° DERES 240.169 82 341 84 182 7.6 194
Acopiara 50.388 2 3,39 2 5 1,0 6
Antonina do Norte 5.205 - - - 1 19 -
Carils 18.046 4 2,21 - 10 55 -
Iguatt 79.703 62 7,78 66 134 16,8 157
Jucas 21.994 3 1,36 5 8 3,6 10
Quixelo 16.354 1 061 - 3 1,8 -
Vérzea Alegre 32.663 10 3,06 11 21 6,4 22
5° DERES 455.667 370 8,12 372 665 14,6 712
Abaiara 8.486 - - - 1 1,2 -
Aurora 25.153 4 1,6 4 26 10,3 15
Barbalha 41.566 12 2,88 2 21 5,0 3
Barro 20.196 5 2,50 5 8 4.0 13




Brejo Santo 36.473 35 9,60 41 77 211 89
Caririagu 21.894 2 091 - 3 1,4 -
Granjeiro 5.001 1 2,0 - 1 2,0 -
Jardim 24.979 2 080 - 4 1,6 -
Jati 7.023 1 1,41 - 1 1,4 -
Juazeiro do Norte 186.714 279 14,94 300 476 255 540
Mauriti 38.733 3 0,77 1 4 1,0 12
Milagres 26.101 6 230 5 24 5,4 4
Missdo Velha 30.466 17 558 14 26 8,5 26
Penaforte 6.786 2 2,94 - 2 2,9 -
Porteiras 15.829 1 0,63 — 1 0,6 —
6° DERES 178178 7 039 7 19 1,0 12
Alto Santo 14196 1 0,7 1 2 1,4 2
Jaguaribe 34073 3 088 3 8 2,3 7
Limoeiro 45102 2 044 2 5 1,1 5
S. J. Jaguaribe 8205 1 1,22 1 1 1,2 1
Tabuleiro 26436 — — — 3 1,1 —
7° DERES 245383 68 2,77 62 142 5,8 131
Banabuiu 14694 - - - 1 0,7 -
Boa Viagem 49955 8 1,6 4 12 2,4 8
Choré 11231 2 1,78 2 3 2,7 2
Ibaretama 11512 2 1,73 - 2 1,7 —
Quixada 64063 31 483 32 74 11,6 74
Quixeramobim 62267 25 4,01 24 50 8,3 47
8° DERES 257486 25 0,97 22 52 2,0 46
Aracati 55226 2 0,36 1 3 0,5 2
Ibicuitinga 8789 1 1,13 1 1 11 1
Icapui 14671 - - - 1 0,7 -
Jaguaruana 27016 1 0,37 1 1 0,4 1
Morada Nova 62069 20 3,22 19 36 58 37
Palhano 8380 - - - 2 2,4 -
Russas 50366 1 0,20 - 8 1,6 —
9° DERES 152548 23 1,50 16 51 3,3 41
Mombaca 47769 - - - 7 1,7 6
Pedra Branca 49879 3 0,73 2 5 1,2 4
Piquet Carneiro 13398 1 0,74 1 6 4,5 6
Senador Pompeu 27315 16 585 13 27 9,9 25
Solonbpoles 16651 3 1,80 — 6 3,6 —

Tabela 28. Taxas de deteccéo e prevaléncia da hanseniase por 10.000 habitantes,
segundo municipios e regionais de salde, Ceara, 1996

(continuagao)

Municipioa Deteccdo - local Prevaléncia — local
Deres Popula¢do Resid Resid
N° | Taxa Ne | Taxa
10° DERES 607.889 140 2,30 140 336 5,5 337
Alcéntaras 8.806 2 227 - 3 34 -
Barroquinha 13.884 1 0,72 - 1 0,7 -
Camocim 55.200 12 2,17 18 43 7,8 48
Cariré 18.226 3 164 1 4 2,2 1
Chaval 11.360 2 1,76 - 2 18 -
Coreal 18.309 11 6,00 7 27 147 23
Forquilha 16.060 8 4,98 - 14 9,3 -




Graga 14.695 - - — 2 13,6 2
Granja 43.266 2 0,46 1 2 0,5 1
Ipu 37.602 1 0,26 1 2 0,5 9
Iraucuba 17.893 1 0,56 - 3 1,7 -
Martinépole 6.597 1 1,51 - 1 15 -
Massapé 24.694 1 0,40 - 6 2,4 3
Meruoca 10.824 1 0,92 - 2 1,8 -
Moraujo 6.418 2 31 - 2 3,1 -
Mucambo 12.226 4 3,27 5 7 5,7 6
Pires Ferreira 9.693 - - - 1 1,03 -
Reriutaba 18.050 10 5,54 8 16 8,9 14
Santa Quitéria 41.402 6 1,45 4 9 2,2 7
Santana do Acarad 23.054 - - - 1 0,43 -
Senador Sa 5.458 - - - 1 1,83 -
Sobral 136.414 67 4,91 95 176 12,9 223
Uruoca 10.458 - - - 3 2,87 -
Varjota 14.184 5 3,562 — 7 4,9 —
11° DERES 119.498 3 0,25 1 7 0,6 4
Arneirdz 7.717 1 1,29 — 1 1,3 -
Parambu 31.354 1 0,32 1 2 0,6 2
Taua 54.089 1 0,18 - 4 0,7 2
12° DERES 239.934 15 0,62 13 37 15 30
Croata 15.984 6 3,75 5 6 3,7 4
Guaraciaba 32.785 - - - 5 15 2
Ibiapina 21.616 2 0,92 2 10 4,6 10
S&o Benedito 39.695 - - - 2 0,5 1
Tiangua 47.596 4 0,84 5 8 1,7 8
Ubajara 24.613 - - - 2 0,8 2
Vicosa do Ceard 43.054 3 0,69 1 4 0,9 3
13° DERES 464.725 38 0,82 26 88 19 59
Acarall 49.218 5 1,01 5 7 1,6 8
Bela Cruz - - - - 2 - 1
Cruz 14.794 5 3,38 3 14 9,5 —
Itapagé 35.447 5 141 2 6 1,7 3
Itapipoca 81.403 3 036 3 10 1,2 10
Jijoca 6.156 3 487 4 4 6,5 4
Marco 22.342 1 0,44 1 3 1,3 3
Miraima 10.286 1 0,97 1 3 29 4
Morrinhos - - - - 1 - -
Paracuru 22.599 2 0,88 2 4 1,8 4
Paraipaba 21.357 1 0,46 - 3 14 -
S. L. Curu - - - - 3 - 1
Tejussuoca - - - - 1 - -
Trairi 39.310 1 0,25 — - — —
Tururu 10.457 2 1,91 - 3 29 -
Umirim 16.150 2 1,23 - 3 1,9 1
Uruburetama 14.240 7 4,91 5 21 14,7 20

Tabela 28. Taxas de deteccéo e prevaléncia da hanseniase por 10.000 habitantes,
segundo municipios e regionais de salde, Ceara, 1996

(conclusdo)

Municipioa Deteccéo - local Prevaléncia — local
Deres Populacdo Resid Resid
N° | Taxa N° | Taxa
14° DERES 168.350 55 3,26 53 110 6,5 114




Cedro 23.901
Ico 63.706
Ipaumirim 11.770
L. da Mangabeira 32.059
Oros 23.180
Umari -
N&o especificado —
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Fonte: SESA/DEEPI/PCEH.
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Grafico controlados
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Grafico escolaridade



