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RESUMO

Campos, S. S. L. Hanseniase no Municipio de Sobral, Ceard: Analise
Epidemioldgica e Operacional das Ac¢des de Eliminacédo no Periodo de 1997 a
2003. Fortaleza-Ceara 2005. Dissertacdo de Mestrado em Saude Publica
[Epidemiologia] — Departamento de Saude Comunitaria — Faculdade de
Medicina — Universidade Federal do Ceara.

O cenario politico dos ultimos 20 anos vem permitindo grandes discussdes e
avangcos no sentido da descentralizagcdo das acdes na atencdo basica. A
implementacdo das acOes de controle da hanseniase no sistema publico brasileiro
mantém-se como um desafio constante, ainda presente no século XXI. Nesse
contexto, o Programa de Saude da Familia vem representando a estratégia para a
reorientacdo e reestruturagdo do sistema uUnico de saude. O presente estudo tem
como objetivo principal descrever, do ponto de vista epidemioldgico, os fatores que
influenciaram o processo de integracdo das acfes de controle da hanseniase na
atencdo basica no Municipio de Sobral de 1997 a 2003. Tomou-se como base
Sobral uma vez que representa um dos municipios cearenses considerados
prioritarios, além de ser um exemplo de sucesso do desenvolvimento da atencao
basica a saude. Foi reconstruido o processo de eliminacdo das ac¢des de controle da
hanseniase na atencao basica do Municipio de Sobral a partir da descrigdo histérica
no periodo de 1997 a 2003. A analise dos indicadores epidemiologicos e
operacionais essenciais preconizados pelo Programa Nacional de Eliminacdo da
Hanseniase no periodo de estudo permitiu o reconhecimento de altos coeficientes
de deteccdo, principalmente em 2003. Além disso, importantes inconsisténcias
relativas a analise mais detalhada de variaveis como idade, formas clinicas e
classificagcdo operacional em 2003 sinalizam para a possibilidade de inadequacéo
diagnéstica. Por fim, procedeu-se a contextualizacdo do processo de
descentralizacdo das acdes de controle da hanseniase no Municipio de Sobral
relacionando-o aos indicadores epidemioldgicos no periodo. Ressalta-se nesse
estudo a potencialidade do desenvolvimento da atencé&o integral aos pacientes com
hanseniase na atencéo basica, com efetivo envolvimento e controle dos movimentos
sociais. Inclui-se nessa andlise a necessidade de se avaliar e monitorar o cenario
epidemiologico mesmo em situacdes em que se pressupostamente observa sucesso
das ac¢bes de controle, como foi 0 caso do Municipio de Sobral.



ABSTRACT

Campos, S. S. L. Leprosy in the Municipality of Sobral, State of Ceara:
Epidemiological and Operational Analysis of Elimination Measures from 1997
to 2003. Fortaleza-Cearé 2005. Dissertation of Master Degree in Public Health
[Epidemiology] - Department of Community Health - School of Medicine -
Federal University of Ceara.

In the last 20 years, Brazilian health policy has been provoking fruitful discussions on
the decentralization of the primary health care system. Even in the 21% century, the
implementation of leprosy control measures on the public health level has been an
ongoing challenge. In this context, the Family Health Program is a strategy for the
reorientation and restructuring of the unified health system. This study has the
objective to describe the epidemiologic factors that influenced the process of
integration of leprosy control measures in the primary health care system in the
Municipality of Sobral from 1997 to 2003. Sobral has been selected, as it represents
one of the prioritized Municipalities for leprosy control in Ceara and as it is an
example of successful implementation of an effective primary health care system.
The process of leprosy elimination in the primary health care of Sobral was analyzed
based on a retrospective description in the period from 1997 to 2003. The analysis of
the epidemiological and operational indicators favored by the National Program of
Leprosy Elimination, revealed high detection rates, mainly in 2003. Besides,
considerable inconsistencies in age, clinical forms and operational classification
indicate the possibility of diagnostic errors. Finally, in this study the process of
integration of leprosy control measures in the Municipality of Sobral has been related
to the epidemiological indicators. The possibility to develop integrated health care for
leprosy patients in the primary health care system with effective involvement and
control of community associations and other nongovernmental organizations is
emphasized. The need to evaluate and monitor the epidemiology of leprosy, even in
situations in which control measures seem to be successful, as it is the case with
Sobral, is also discussed.
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1 INTRODUCAO

Impossivel imaginar um Brasil digno se ainda existem em
nosso pais problemas relacionados a hanseniase, tuberculose,
dengue e filariose.

(Humberto Costa)

A hanseniase, também conhecida como “Morbus Hansen”, “lepra”,
"morféia” e "mal de Sado Lazaro”, representa um processo infeccioso de carater
cronico, com elevada infectividade, mas baixa patogenicidade, que se traduz pelo
elevado potencial de deformidades durante a sua histéria natural (ARAUJO, 2003;
BRITTON; LOCKWOOD, 2004).

Até o século XIV, o nome “lepra” tanto significava lesdes provocadas por
queimaduras, escamacoes, escabiose, cancer de pele, lUpus, escarlatina, eczemas,
sifilis, psoriase, quanto hanseniase de fato (SOUZA-ARAUJO, 1946; CUNHA, 2002).

Do ponto de vista microbioldgico, é causada pela bactéria Mycobacterium
leprae (ou bacilo de Hansen) pertencente a ordem dos Actinomycetalis e a familia
Mycobacteriacae. Descoberto em 1873 pelo médico noruegués G. H. Armauer
Hansen (1841-1912), o M. leprae € um microrganismo intracelular obrigatério com
grande afinidade por células cutaneas e nervos periféricos, principalmente dos
bracos e maos, bem como das pernas e pés. Outras partes do corpo, como os olhos,
nariz e algumas visceras, também podem ser acometidos nas formas mais
avancadas gerando graves incapacidades e deformidades, com repercussoes
sociais e emocionais. Esse quadro confere a especificidade reconhecida ao seu
processo cronico e degenerativo (BEZERRA, 2000; YAWALKAR, 2002),

Embora o M. leprae tenha sido um dos primeiros microorganismos
relacionado diretamente a uma doenca, ainda hoje, apés mais do que 130 anos,
persistem importantes lacunas em relacdo a aspectos fundamentais

epidemioldgicos, patologicos e imunolégicos da doenca (VISSCHEDIJK et al., 2000).

Mesmo com as controvérsias existentes entre os autores em relacdo a
época de introducéo da hanseniase no Brasil, é consenso de que 0 movimento do
comércio de escravos nos séculos XVI e XVII foi um fator decisivo (VELLOSO;
ANDRADE, 2002). A primeira referéncia sobre a existéncia da hanseniase no Brasil

se da no Rio de Janeiro em 1698 quando o governador e capitdo-geral Artur de Sa e
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Meneses procedeu a solicitacdo de autorizacdo ao rei para a instalacdo de um
hospital destinado aos lazaros (SOUZA-ARAUJO, 1946).

Nessa perspectiva historica, a insuficiéncia de informacbes e
esclarecimentos da populacdo quanto ao modo de transmissao, de manifestacéo e
de tratamento fez com que, ainda hoje, se tenha medo da doenca, as vezes levando
ao diagnostico tardio o que colabora para a evolugédo para incapacidades fisicas
(NOGUEIRA; WARZLIAK, 1997; WAND-DEL-REI et al, 2003).

No Brasil, apenas em 1920, observam-se as primeiras iniciativas para
dimensionar o problema da hanseniase em nosso meio com a finalidade de
direcionar as ag0es de controle. De forma isolada, os estados endémicos realizaram
0s censos para conhecimento do numero de portadores da doenca dentro das
diferentes areas estudadas (SOUZA-ARAUJO, 1956).

Em 1935 foram criadas as ligas de caridade com o objetivo de expandir a
assisténcia aos familiares dos pacientes. Com a criagdo do Servico Nacional de
Lepra em 1941 e o advento da sulfona em 1943, o tratamento passou também a ser

ambulatorial, realizando-se nos “Dispensarios de Lepra”.

Até esse momento, a profilaxia da hanseniase no mundo foi estruturada a
partir de trés atividades institucionais: leprosarios, dispensarios e preventorios,
respectivamente responsaveis por resguardar 0os casos virchowianos (considerados
“malignos”); por avaliar os contatos, 0s casos suspeitos e atender os casos
tuberculdides ou indeterminados; por criar e educar os filhos dos pacientes
internados (SOUZA-ARAUJO, 1956; VELLOSO; ANDRADE, 2002).

Entretanto, apenas em 1946 por meio da atuagdo do Departamento
Nacional de Saude foram estruturados censos de forma sistematica sob a
coordenacao do Dr. Ernani Agricola em todo o pais. Esses censos evidenciaram um
cenario de elevado numero de casos novos com manutencdo de elevados
coeficientes de prevaléncia, mostrando que a estrutura adotada para o seu controle,

baseada em leprosarios, dispensarios e preventorios, nao obteve éxito.

O primeiro grande movimento estruturado para o enfrentamento dessa
situacdo de crise na saude publica no pais se deu em 1956, quando pesquisadores
e profissionais especialistas no manejo da hanseniase redigiram o documento
“Declaracdo de Principios” em que reiteravam a grave situacdo epidemioldgica (2

casos/1.000 habitantes) e sinalizavam para a necessidade de novos processos de
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trabalho para o controle, ajustados para as inovacgdes técnico-cientificas (DINIZ,
1958; MOREIRA, 1997).

Como consequéncia, surge ainda em 1956 o primeiro movimento
orientado para a descentralizacado do atendimento dos casos no Brasil com aumento
da cobertura populacional. Velloso e Andrade (2002) enfatizam que para alcancar
esses objetivos houve a implantacdo de um modelo estruturado de Vigilancia
Epidemiolégica com a criacdo da Campanha Nacional da Lepra, expandindo os
dispensérios por todo o Brasil e mobilizando a comunidade cientifica para atuarem

nessa doenca.

Nesta década seguiu-se um sentimento de mudangca do atendimento
especializado dos dispensarios para uma atencdo mais geral. No final da década de
1960, surgiu o modelo médico sanitario de atendimento, fortemente espelhado no
conceito de Doenca (BRASIL, 2000).

O Servico Nacional de Lepra passa por reformulacdo de acées em 1975,
dando lugar a Divisdo Nacional de Dermatologia Sanitaria — DNDS (PEREIRA,
1999).

Diante dos bons resultados observados com a terapia com a sulfona e de
diferentes movimentos, tanto em nivel nacional quanto internacional, de
pesquisadores, de especialistas ho manejo da hanseniase e do movimento social
organizado, decidiu-se recomendar durante a Conferéncia Nacional de Hanseniase,
realizada em Brasilia em fevereiro de 1976 a substituicdo do nome lepra por
hanseniase, apesar de manter-se ancorada a representagdo tradicional da lepra.
Embora o controle da hanseniase tenha nesses periodos absorvido os avancos
técnico-cientificos, o processo de vigilancia manteve-se atrelado a vigilancia
sanitaria e nao epidemiolégica (VELLOSO; ANDRADE, 2002; WAND-DEL-REY et al,
2003).

Neste mesmo ano, uma nova portaria da DNDS ¢é publicada,
estabelecendo a Politica de Controle da Hanseniase e recomendando sua
descentralizacéo, isto é, a estadualizacdo das acfOes baseada na educacdo em
saude, aplicagdo da vacina BCG, deteccdo de casos, tratamento de casos e
prevencgao/tratamento das incapacidades.

Em 1978 foi instituido o Programa Integrado de Controle da Hanseniase.

Foi modificado o processo terapéutico, passando-se da monoterapia com sulfona ou
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clofazimina para um tratamento associado com rifampicina naqueles casos suspeitos
de resisténcia a sulfona (VELLOSO; ANDRADE, 2002).

Em 1981, com o aumento do nimero de casos de resisténcia de M. leprae
a sulfona, a Organizacdo Mundial da Saude recomendou a aplicacdo da
poliquimioterapia (PQT), composta dos medicamentos rifampicina, dapsona e
clofazimina para os casos multibacilares e de dapsona com rifampicina para os

casos paucibacilares.

Entretanto a PQT passou a ser utilizada no Brasil, como Unico esquema, a
partir de decisdo tomada em 1991, por ocasido da 442 Assembléia Mundial da
Saude e ap0s algumas experiéncias-piloto a partir de 1986 em alguns estados. Além
disso, estabeleceu-se durante a Assembléia como estratégia a eliminacdo da
hanseniase como problema de saude publica até o final do ano 2000. Foi definido
como indicador de eliminacdo um coeficiente de prevaléncia de menos de um caso
por 10.000 habitantes. Tal meta foi estabelecida partindo-se do pressuposto de que
as pessoas com hanseniase seriam as Unicas fontes de infecgéo e que tal estratégia
poderia ser factivel (WORLD HEALTH ASSEMBLY, 1991; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1997).

O numero de casos registrados de hanseniase no mundo em 1966 era de
2.850.000 casos, passando para 3.600.000 em 1976 e para 5.400.000 casos em
1985. A partir do ano seguinte, estes numeros comecaram a decrescer, atingindo
3.200.000 e 926.259 casos em 1991 e 1996, respectivamente. Esses resultados
foram possivelmente em decorréncia do uso da PQT em larga escala, da redefinicao
do tempo de tratamento, bem como em resposta aos critérios adotados para alta por
cura (NOGUEIRA; MARZLIAK, 1997; BOBIN, 2004).

Com os resultados positivos obtidos em diferentes paises endémicos a
partir da aplicacdo da PQT e da maior cobertura das a¢des de controle, a OMS
declarou em 2001 que a hanseniase foi eliminada como um problema global ja no
final do ano 2000, apesar da notificacdo de 719.330 novos casos durante este
mesmo ano (WILLCOX, 1997).

Do total de 122 paises considerados endémicos em 1985, 107 atingiram a
meta de eliminacdo Entre os 15 paises onde a hanseniase persiste como problema
de saude publica, seis respondem por 88% dos novos casos detectados em todo o

mundo: india, Brasil, Myanmar, Madagascar, Nepal e Mogambique, concentrando-se
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a endemia na Africa, Asia e América Latina (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
1999, 2000c, 2001, 2002a, 2002b; WORLD HEALTH ASSEMBLY, 2001).

Diante deste quadro, a estratégia de eliminacdo da hanseniase para
muitos paises endémicos foi postergada para o ano de 2005, o que ndo vem se
configurando em uma analise mais critica (LOCKWOOD, 2002; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2004; GUPTA et al, 2004; MEIMA, RICHARDUS; HABBEMA,
2004a; MEIMA et al, 2004b).

Entretanto, a prevaléncia real mais atual difere significativamente dos
dados oficiais disponiveis, baseados nos casos registrados para tratamento. A
reducdo da prevaléncia é atribuida primariamente a “limpeza” dos bancos de dados
oficiais (por cura microbiolégica ou perdas de seguimento) e a reducdo da duracdo
do tratamento, e ndo apenas a reducdo da transmissdo do M. leprae
(INTERNATIONAL LEPROSY ASSOCIATION TECHNICAL FORUM, 2002).

Além disto, o numero de casos novos detectados anualmente
permaneceu estavel ao longo destes Ultimos anos como resultado das campanhas
massivas de detec¢do de casos (principalmente na india) e da ampliacdo de
cobertura dos servicos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000a, 2000b). Em

algumas areas vem apresentando uma tendéncia de aumento.

Na perspectiva deste cenario, essas informac¢des levam a identificacdo de
alguns obstaculos na utilizacdo do coeficiente de prevaléncia, por exemplo, como
melhor indicador de controle da doenca. Possivelmente, o declinio é resultado
principalmente das mudancas operacionais dos registros de hanseniase que
acompanharam a introducgdo do tratamento poliquimioterapico. Apos completar esse
tratamento, os pacientes sdo removidos dos registros e ndo mais contribuem na
prevaléncia. Aléem disto, os pacientes que abandonaram o tratamento e que
permaneceram no registro ativo por pelo menos dois anos no caso dos
paucibacilares (PB) e quatro anos no caso dos multibacilares (MB), a contar da data
do inicio do tratamento, sdo retirados do sistema como “alta estatistica” (BRASIL,
2002b).

Dessa forma, apesar da OMS colocar que a prevaléncia ao atingir o nivel
estabelecido em 1991, levaria a uma reducdo da incidéncia e, em longo prazo, a
transmissao seria interrompida, e a hanseniase desapareceria naturalmente, nao
existem evidéncias de que ao se alcancar um determinado coeficiente de
prevaléncia a hanseniase deixard de existir (LOCKWOOD, 2002; INTERNATIONAL
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LEPROSY ASSOCIATION TECHNICAL FORUM, 2002; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2002Db).

A eliminagdo da hanseniase pode tornar-se um fenémeno virtual de
eliminacdo de casos registrados, atravées do esquema de tratamento em tempo
reduzido, sem reducdo do numero de casos novos. Neste sentido, mesmo
postergando-se o0 alcance da meta de eliminacdo para o ano 2005, muitos paises
terdo dificuldades em atingi-la (WHO, 2000). Outra questdo importante a ser
discutida € a adequacéo do indicador Coeficiente de prevaléncia como parametro
para definir o alcance da eliminacdo da transmissdo (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2000; LOCKWOOQOD, 2002; MEIMA, RICHARDUS; HABBEMA,
2004a, MEIMA et al, 2004b).

1.1 Situacéo Epidemioldgica da Hanseniase no Brasil e no Ceara

Apesar dos inegaveis avancos, ainda hoje, em pleno século XXI, a
hanseniase persiste como um importante problema de saude publica no Brasil. O
reconhecimento politico é evidenciado no texto do atual Ministro da Saude que inicia
esse trabalho.

As figuras 1 e 2 mostram a evolucdo dos coeficientes de deteccéo e de
prevaléncia no Brasil de 1959 a 2003, bem como suas tendéncias nesse periodo.
Existe uma clara tendéncia de redugcdo dos coeficientes de prevaléncia de
hanseniase no Brasil a partir de 1991. Quanto ao coeficiente de detec¢éo evidencia-

se uma tendéncia a aumento.

No Brasil observou-se na década de 1980 um aumento crescente no total
de casos de hanseniase. Quanto ao coeficiente de deteccédo, no periodo de 1982 até
1987, a média foi de 1,4 casos novos /10.000 habitantes. A partir deste ultimo ano,
observou-se crescimento nestes coeficientes, atingindo em 1992 um coeficiente de

2,3 casos novos /10.000 habitantes.

Os aumentos nos coeficientes de deteccdo de casos podem ser nao
somente devidos ao risco de adoecer, mas também, as a¢bes de intervencdes
desenvolvidas (FONTES, 1967; LECHAT et al, 1983; LECHAT, VANDERVEKEN,;
WALTER, 1986; GERHARDT FILHO; HIJJAR, 1993).
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de casos de hanseniase. Brasil - 1959 a 2003.

19



Portanto, o incremento de 56% observado na deteccdo de casos novos
no Brasil no periodo de 1986 a 1992, poderia ndo estar somente relacionado com a
decorréncia de um aumento na probabilidade de adoecer, mas também ser produto
da melhoria nas acbOes desenvolvidas no Sistema de Informacdo e Vigilancia
Epidemiolégica, como cumprimento dos objetos do Projeto de Intervengdo para o
quinguénio 1986-1990 e do Plano de Emergéncia Nacional (PEN) (BRASIL, 1986,
1992; ANDRADE, SABROZA; ARAUJO, 1994; ANDRADE, 1995, 1996). Este ultimo

foi regionalizado, estadualizado e executado no pais nos anos de 1989 e 1990.

Nos anos seguintes, observou-se uma tendéncia crescente do coeficiente
de deteccdo que possivelmente era devido a varias estratégias de acdo executadas
em favor do controle da hanseniase. Dentre essas estratégias, pode-se destacar a
recomendacdo da Organizacdo Mundial da Saude em 1991 da elaboragcdo e
execucao do Plano de Eliminacdo da Hanseniase (PEL) que tinha como propésito
perseguir a referida eliminagéo para o ano 2000.

Nogueira e Marzliak (1997) relacionaram que o aumento crescente no
coeficiente de deteccéo esteja relacionado a melhora na capacidade operacional de
diagnostico, provavelmente decorrente dos esforcos para a reorganizacdo dos
servicos em todo o territorio nacional. Para Pereira (1999), o processo de
treinamento de pessoal iniciado a partir de 1985 e que persiste até hoje, associado a
realizacdo de campanhas de educacdo em saude sobre hanseniase que foram
veiculadas no radio e televisdo, tem garantido o aumento de cobertura do programa

de controle da hanseniase.

Dados existentes, no quesito desigualdades sociais, ainda explicam que a
presenca da hanseniase € mais um fator que favorece a colocacao brasileira entre
os lideres nas estatisticas, revelando que, no periodo de 1997 a 2001, mais de 200
mil casos foram registrados no Brasil, correspondendo a duas vezes o numero de
AIDS no mesmo periodo (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS MUNICIPAIS
DE SAUDE, 2001).

Em 1990, este numero ja era de 278.792 casos, apresentando coeficiente
de prevaléncia de 19,3/10.000 habitantes. No ano seguinte, esses valores passaram
a declinar com 250.076 casos registrados e coeficiente de prevaléncia de
17,10/10.000 habitantes (BRASIL, 2002a).
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A inversdo da situacdo epidemioldgica observada no mundo a partir de
1986, no Brasil somente aconteceu em 1991, quando a PQT foi implantada em
massa, sendo possivel observar elevado aumento das altas por cura, ocasionando a

deducéo do numero de pacientes do registro ativo.

A reducdo dos coeficientes de prevaléncia encontra-se justificada no
aumento do numero de altas por cura. Em andlise no registro de dados observou-se
reducdo gradativa da propor¢cdo de saidas do registro ativo por outros motivos
(6bitos, transferéncias, altas estatisticas) e o aumento da propor¢cao de altas por
cura, desde o ano de 1987, com maior intensidade a partir de 1991 (NOGUEIRA;
MARZLIAK, 1997; VELLOSO; ANDRADE, 2002).

No ano de 1996, a propor¢cdo das saidas por outros motivos teve um
aumento devido as mudancas dos critérios de alta estatistica, reduzindo o limite para
alta de 10 para 5 anos para os casos multibacilares e de 5 para 2 anos para o0s
casos paucibacilares. Assim aumentou-se artificialmente a propor¢édo de saidas por
outros motivos com a aplicagdo deste novo critério neste ano. Este critério poderia

também, ter contribuido para a consideravel reducdo no coeficiente de prevaléncia.

E importante ressaltar que a hanseniase é considerada pelo Ministério da
Saude uma patologia de notificagdo compulséria em todo o territorio nacional.
Atualmente, as avaliagbes do controle da hanseniase ainda s&o efetuadas
exclusivamente a partir de uma Unica fonte de dado: a ficha de notificacado Sistema
de Informacdo de Agravos Notificaveis (SINAN). Entretanto, somente a partir de
1998, o Ministério da Saude adotou instrumentos do SINAN como fonte exclusiva e
oficial de dados para a avaliagcao da efetividade do tratamento e do monitoramento
da prevaléncia e da deteccéo da doenca (VELLOSO; ANDRADE, 2002).

Os dados de caracterizacdo e acompanhamento dos casos sao
registrados na ficha de notificacado/investigagcdo do SINAN e subsidiam a construcao
dos indicadores essenciais recomendados pela Secretaria de Vigilancia a Saude

(SVS) e pela Coordenacao Nacional do Programa de Hanseniase/MS/Brasil.

Estes indicadores estdo agrupados em dois grandes grupos: indicadores
epidemioldgicos e indicadores operacionais. O grupo de indicadores epidemioldgicos
é formado por um conjunto de cinco indicadores: a) Coeficiente de detecc¢do anual
de casos novos por dez mil habitantes; b) Coeficiente de deteccdo anual de casos
novos na populacdo de 0-14 anos por dez mil habitantes; c) Coeficiente de
prevaléncia por dez mil habitantes; d) Percentagem de casos com incapacidades

21



fisicas entre os casos novos detectados e avaliados no ano; e) Percentagem de
curados no ano com incapacidades fisicas, considerados como essenciais para a

descricéo resumida da endemia.

Com relacdo ao grupo de indicadores operacionais, dez indicadores
compdem este grupo: a) Percentagem de casos novos diagnosticados no ano que
iniciaram poliquimioterapia padrao OMS; b) Percentagem de casos novos
diagnosticados no ano com grau de incapacidade fisica avaliada; c) Percentagem de
cura entre casos novos diagnosticados nos anos das coortes; d) Percentagem de
casos curados no ano com grau de incapacidade fisica avaliada; e) Percentagem de
abandono de tratamento entre 0os casos novos diagnosticados nos anos das coortes;
f) Percentagem de abandono do tratamento na prevaléncia do periodo; f)
Percentagem de examinados entre os contatos intradomiciliares de casos novos
diagnosticados no ano; g) Proporcdo de municipios com acBes de controle
implantadas; h) propor¢cdo da populagcdo coberta pelas acdes de controle; i)
Proporcdo de unidades de salde da rede basica que desenvolvem as acdes de

controle.

De uma forma geral, as recentes prorrogacdes de prazo para eliminacéo
da hanseniase, de 2000 para 2005, mostraram como sera dificil eliminar esta
patologia nas regides do pais com alta endemicidade (VELLOSO; ANDRADE, 2002).

No final de 2000, o Brasil ocupava o segundo lugar mundial em relacéo
ao numero absoluto de novos casos detectados e de casos registrados, sendo
superado somente pela india. Observou-se no coeficiente de detecgédo, no periodo
de 1985 a 2000, aumento de aproximadamente 66%, passando de 1,5 por 10.000
habitantes em 1985 para 2,5 em 2000. Apenas os estados de Santa Catarina e Rio
Grande do Sul alcancaram as metas de eliminacdo da hanseniase. O nao alcance
das metas foi devido aos elevados coeficientes de deteccéo e de prevaléncia ainda
existentes, principalmente nas regides, Norte, Nordeste e Centro-Oeste (BRASIL,
2000, 2002a; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002a).

Em termos de numeros absolutos de casos, em 2001 o Brasil ocupava o
quarto lugar no mundo e o primeiro nas Américas com 80% dos casos neste
continente. O total de casos no registro ativo, até Julho deste ano foi de 72.589 com
um coeficiente de prevaléncia de 4,3 casos por 10.000 habitantes. A regido nordeste
apresentava 0s maiores numeros de casos no registro ativo e de casos novos
detectados entre as regides do pais: 24.776 (34,0%) e 12.492 (35,0%),
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respectivamente. Esta regido tem apresentado a maior tendéncia de crescimento em
termos do nimero de casos novos detectados no pais (quase o dobro do pais como
um todo), sendo uma area prioritaria para o controle da hanseniase (BRASIL, 2001a;
BRASIL, 2002b).

Em 2003, também referente a analise dos niumeros absolutos de casos, 0
Brasil ocupava o segundo lugar no mundo e o primeiro nas Américas, representando
80% do total de registro dos casos neste continente. Neste ano cerca de 80 mil
pessoas em tratamento da hanseniase. Dentro desse contingente, 49 mil eram de
novos casos detectados. Do total de municipios brasileiros, mais de 60% possuiam
pelo menos um caso da doenca; metade dos doentes do pais estava concentrada
em 124 municipios. Ainda neste ano, o coeficiente de prevaléncia da hanseniase no
Brasil foi de 3,9 casos /10.000 habitantes (BRASIL, 2004b; RICARDO, 2004).

Do ponto de vista politico, em 2002, 329 municipios brasileiros eram
considerados prioritarios para o desenvolvimento das ac¢Bes de controle de
programa, responsaveis por aproximadamente 50% dos casos e 80% da populacao
do pais (BRASIL, 2002b). Atualmente, 206 municipios brasileiros sdo considerados
pelo Ministério da Saude como prioritarios para a eliminacdo da hanseniase, 0s

quais representam 72,4% da prevaléncia do pais.

Apesar dos dados disponiveis, discutidos acima, estudos realizados no
pais a respeito da prevaléncia oculta da hanseniase apontam que o numero de
casos detectados ainda néo representa a realidade epidemiolégica, ou seja, estima-
se que haja 10.000 novos casos além dos conhecidos (BRASIL, 2004a, 2004b).

Neste contexto, pode-se concluir que ndo somente o Brasil, mas também
diversos outros paises provavelmente ndo conseguirdo eliminar a hanseniase até o
fim do ano de 2005. As dificuldades de controle ndo se limitam apenas ao uso do
PQT; a partir do melhor entendimento de como a doenca acontece, é que de

conseguira baixar sua incidéncia.

E fundamental nessa perspectiva, contextualizar o padréo
socioecon6mico das areas endémicas. A maneira como esta morbidade se distribui
de maneira desigual nos municipios representa um importante problema a ser
considerado. Diferentes estudos mostraram que a baixa escolaridade esta associada
a alta incidéncia da hanseniase. Outro fator a ser considerado € a grande
aglomeracdo de pessoas nas zonas urbanas. Em nossa realidade, para se

conseguir controlar este problema deve-se trabalhar de maneira integrada todos os
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Estados, qualificando os profissionais em diferentes cenarios, para que possam
fazer o diagnostico da hanseniase com mais seguranca e eficacia (KERR-PONTES
et al, 2004).

Além da necessidade de melhoria das condicbes sociais e econdmicas
das populacdes das areas endémicas que se encontra em um nivel mais distante de
intervencdo direta, a deteccdo e o tratamento precoces dos casos com a PQT
continuam sendo considerados como agdes-chave a serem implementadas para a
reducdo da transmissdo. Entretanto, algumas estratégias adotadas pela OMS no
sentido de eliminar a hanseniase como problema de saude publica no mundo vem
sofrendo questionamentos por parte de alguns pesquisadores (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1997).

Lockwood (2002) alerta que estas politicas vém sendo adotadas pelos
paises onde a hanseniase ocorre de forma endémica e que uma das importantes
recomendacdes, a de diminuir o periodo de tratamento de pacientes multibacilares
com a poliqguimioterapia (PQT), parece levar ao desenvolvimento de alta carga
bacteriana em alguns casos, submetendo-os a um risco aumentado de recaidas,
com persisténcia de potenciais fontes de infeccdo (WATERS, 1998; LYNCH, 1999;
GIRDHAR, GIRDHAR; KUMAR, 2000).

Apesar dessa situacdo, o Brasil, dentre os paises onde a hanseniase
ainda persiste, € o que tem maior potencialidade de combater a hanseniase, por

dispor de um sistema de saude descentralizado e capilarizado (RICARDO, 2004).

No Estado do Ceara, como em diversas outras partes do pais, a
hanseniase constitui-se como grave problema de Saude Publica. As figuras 3 e 4
apresentam a evolucéo dos coeficientes de deteccao e de prevaléncia neste Estado
de 1970 a 2003. O padrdo no comportamento da doenca observado no Brasil
verificou-se também no Ceara. Sendo neste Estado de forma mais discreta, observa-
se uma discreta tendéncia de reducéo/estabilizacdo dos coeficientes de prevaléncia
de hanseniase. No entanto os coeficientes de apresentou uma tendéncia de

aumento mais expressiva.
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Figuras 4 — Curvas de tendéncia dos coeficientes de prevaléncia e de deteccéao

de casos de hanseniase. Ceara — 1970 a 2003.

Ao analisar mais detalhadamente a evolucdo da doenca em relacdo ao
coeficiente de prevaléncia (1970 a 2003), observam-se dois padrbes diferentes: o
primeiro de ascendéncia da prevaléncia da doenca atingindo em 1990 com 13,4
cas0s/10.0000 habitantes e o segundo com tendéncia de declinio da prevaléncia,
apresentando em 1998 com 4,8 casos/10.000 habitantes (figura 3). A partir de 1999,
ocorreram discretas oscilacdes, atingindo em 2003, um coeficiente de prevaléncia de
5,6 caso0s/10.000 habitantes. Nesse Ultimo padrdo analisado, observou-se um
incremento negativo de 46%, justificada pelas agbes de controle desenvolvidas no
estado e a implantagdo do PQT (SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO
CEARA, 1990, 1994, 1995a, 1995b, 1997, 1999, 2000, 2001, 2002a, 2002b, 2003).

Analisando-se os coeficientes de deteccdo da hanseniase no mesmo
periodo, observou-se uma tendéncia crescente nos coeficientes atingindo em 2003
um valor de 3,5 casos novos/10.000 habitantes. Essa situacdo pode resultar de
variacbes no padrdao de transmissdo e de alteracbes significativas na
operacionalizacdo das acdes de controle desenvolvidas no Estado, resultando na
descoberta de novos casos.

Esses coeficientes situam o Ceara como o terceiro mais endémico da
regido Nordeste, depois dos Estados do Maranh&o, Piaui e Sergipe e o quarto lugar
em nimeros de casos (SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO CEARA, 2003;
TAVARES, 1997).

O coeficiente de deteccdo de casos de hanseniase em menores de 15
anos no periodo de 1991 a 2002 variou de 0,28 a 0,61 caso nessa faixa etaria por
10.000 habitantes para os anos de 1994 e 1998, respectivamente. No ano de 2002,
este coeficiente foi de 0,59 caso em menores de 15 anos por 10.000 habitantes. Em
caso de hanseniase em crianca € necessario que a familia e seus vizinhos sejam
examinados (BRASIL, 2004).

Analisando-se ainda a faixa etaria nesse mesmo ano, observou-se gue a
faixa de 20 a 59 anos contribuiu com o percentual de 66,3% de todos os casos. O
coeficiente de deteccdo nesse mesmo grupo foi de 4,68/10.000 habitantes. Nos

maiores de 60 anos, o percentual foi de 21,6% e o coeficiente de deteccdo de
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8.03/10.000 habitantes. Verificou-se que o grupo etario mais atingido foi o de 20 a 59
anos e o de maior risco foi o de 60 e mais anos (SECRETARIA DA SAUDE DO
ESTADO DO CEARA, 2003).

O risco especifico por idade esta relacionado a oportunidade de
exposicdo. Em area de alta prevaléncia a idade de adoecimento é mais baixa,
portanto o coeficiente de deteccdo por idade reflete a precocidade ou nédo de
exposicao ao M. leprae, determinada pelo maior ou menor nivel de endemicidade
local (LECHAT, et al, 1983).

A distribuicdo de casos por sexo tem uma razdo de quase 1:1. As

mulheres representaram 50,5% e os homens 48,5% do total de casos.

Quanto a classificagdo operacional, o0s casos multibacilares
representaram 56,6 % e o0s paucibacilares 42,7% do total de casos deste ano
(SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO CEARA, 2003).

Quanto as formas clinicas, a forma dimorfa respondeu pelo maior nimero
dos casos (936 — 37,1%) em 2002, seguido pela forma tuberculdide (646 — 25,6%).
Um dado relevante € o niumero de casos na forma inicial — indeterminada (431 —
17,1%). A forma virchowiana respondeu por 430 casos, representando 17,1% do
total dos casos. Na analise das formas clinicas e classificacdo operacional de
hanseniase, se adotou a classificagdo de Madri e classificagdo operacional (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 1960).

No Brasil, todos os casos da forma indeterminada e tuberculdide foram

classificados como Pb, e as formas dimorfa e virchowiana como Mb a partir de 1991.

O Ministério da Saude considerou no Ceara os municipios de Fortaleza,
Caucaia, Maracanau, Sobral, Iguatu, Juazeiro e Crato como prioritarios nas acoes de
aceleracdo da eliminacdo da hanseniase. Os critérios de selecdo foram municipios
que apresentavam hiper-endemicidade quanto a prevaléncia e deteccdo. Estes
municipios respondem por 61,0% do total de casos do registro de hanseniase, mas
por 42,6% da populacdo do Estado (SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO
CEARA, 2003).

1.2 O Processo de Descentralizacdo das Acdes de Saude no Brasil
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Do ponto de vista historico, as acdes desenvolvidas pelo Ministério de
Saude eram verticalizadas e ndo atendiam as necessidades especificas de cada
regido. Foi constatado que era necessario um planejamento que fosse realizado em
cada regido obedecendo as prioridades regionais e adequado as necessidades da

populacao a qual se destinava.

Uma das caracteristicas da descentralizacdo € justamente a
desconcentracdo da execuc¢do das atividades. A comunidade local sabera melhor,
quais sado o0s problemas prioritarios para ela e podera também participar do
planejamento, da fiscalizacdo e do controle social sobre as acdes que serdo

desenvolvidas no municipio.

O projeto de descentralizacdo das politicas publicas de saude no Brasil
nasceu na década de 1950 e foi retomado nos anos 1980, envolvendo a participacao
de diversos atores. Nesse periodo, consolidavam-se importantes questdes dentro da
politica nacional de salde em consonancia com movimentos internacionais. Em
1978, a Declaracdo de Alma-Ata estabeleceu a meta "Saude para todos no ano
2000".

A atencdo basica tem um papel fundamental na organizacdo do sistema
de saude, na medida em que se constitui no contato preferencial do usuéario com o
sistema e favorece o0 acesso destes, a todo o sistema. Nesse sentido, territério e
responsabilidade sanitaria constituem conceitos fundamentais na formulacdo da

concepcao da atencéo basica.

A partir da segunda metade da década de 1980, os movimentos sociais
comecaram a cobrar o direito de exercer o controle social na saude. O movimento
denominado Reforma Sanitaria, composto por profissionais de saude e sociedade
civil organizada, foi decisivo na VIl Conferéncia de Saude para a criacdo do Sistema
Unico de Salude (SUS) dentro das prerrogativas da Constituicio Federal de 1988,
gue estabeleceu como principios basicos a universalidade, a equidade e a

integralidade da assisténcia a saude do individuo.

Com a criacdo do SUS, a gestdo dos Sistemas de Saude passou a ser
descentralizada para o nivel de decisdo mais proximo dos usuarios, ou seja, O

municipio.

O processo de integracao do controle da hanseniase nos servi¢os basicos
iniciou-se na década de 1980 (BRASIL, 2001b).
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Esse processo foi fortalecido ainda pelo surgimento das Organizacdes
N&o-Governamentais, do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e do
Programa de Saude da Familia (PSF) nos anos 1990. Nessa perspectiva, em 1991 o
Ministério da Saude do Brasil criou o0 PACS e em 1994 o PSF, visando a
reorientacdo da atencdo primaria a saude, para um modelo onde o foco central da
atencdo é o usuario e a familia, com ac¢des de promocao, prevencgdo e recuperacao

da saude. O PSF tem como objetivo central:

Contribuir para a reorientacdo do modelo assistencial a partir da atencao
basica, em conformidade com os principios do SUS, imprimindo uma nova
dindmica de atuacdo nas Unidades Bésicas de Saude, com definicao de
responsabilidades entre os servicos de salude e a populacdo (BRASIL,
2002a).

Geralmente, a equipe do PSF € composta por um agente de saude para
cada 100 familias, um(a) médico(a), um(a) enfermeiro(a), um(a) auxiliar de
enfermagem, um(a) dentista e um(a) técnico(a) de higiene dental para 1.000
familias. No funcionamento efetivo desta equipe deve manter um vinculo

permanente com essas familias.

Os objetivos pretendidos por esses profissionais sdo: promover e proteger
a saude das familias; diagnosticar precocemente e tratar as patologias existentes;
prever riscos futuros para poder antecipar as ac¢des preventivas necessérias;
articular acdes intersetoriais de enfrentamento nas causas basicas dos problemas;
melhorar sua capacidade resolutiva nos problemas de maior complexidade e
incorporar 0 envolvimento comunitario na selecdo e solugcdo dos problemas

comunitarios.

As acgles desenvolvidas pela atencdo basica englobam promocéao,
prevencao, diagndstico, tratamento e reabilitacdo, sendo sempre orientados pelos
principios do SUS: universalidade, acessibilidade, integralidade, eqlidade e

participagéo social.

O MS normatizou também a aceleracéo no processo de descentralizacéo,
a partir da edicdo das Normas Operacionais Basicas (NOB), em particular a NOB/96
e as Normas Operacionais de Atencédo a Saude (NOAS). O modelo assistencial foi

redefinido e duas grandes linhas de acles estratégicas e fundamentais foram
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adotadas: a ampliacdo da atencdo basica e a regionalizacdo e organizacdo da
assisténcia a saude (BRASIL, 2001c),

Na ampliacdo da atencdo basica o objetivo era prover a populacdo
brasileira de uma atencao resolutiva e de boa qualidade aos problemas de saude
mais frequentes, entre os quais o0 da eliminacdo da hanseniase, visando assim,
assegurar 0 acesso a essas agdes a menor distancia possivel do usuario. Quanto a
regionalizacéo, o intuito foi de que o usuario tivesse acesso de acordo o nivel de
complexidade exigido para resolucdo de seus problemas de saude, otimizando os

recursos disponiveis.

O processo de descentralizag&o incorporado pelo SUS vem possibilitando
que as gestdes das organiza¢cfes de saude fossem levadas para junto dos usuarios,
entretanto, somente isto ndo iria garantir a eficacia dos servicos prestados. Com a
intersetorialidade, através de uma acao integrada das politicas sociais, pode-se
conseguir que as politicas propostas nao fiqguem apenas “no papel”, mas que se

transformem numa prética diaria para os profissionais de saude.

Mais recentemente, o Ministério da Saude (2003) ao divulgar o Pacto da
Atencdo Basica (institucionalizado a partir da portaria GM/MS 3.925 de 1998),
pretendeu utiliza-lo como um instrumento formal de negociacdo e compromisso entre
gestores das trés esferas de governo (municipal, estadual e federal), tomando como
objeto de negociacdo, metas a serem alcancadas, em relacdo a indicadores de
salude previamente acordados. Ao final de cada ano, municipios e estados tém seu
desempenho avaliado pelo nivel federal em funcdo do cumprimento das metas

pactuadas.

Em relacdo ao Estado do Ceara, a proposta do PSF representou o
resgate da experiéncia dos agentes comunitarios de saude que vinha sendo
desenvolvida como politica de ambito estadual desde o ano de 1988 com a acdo
estruturada de 8.023 agentes de salude em atividade.

A proposta inicial para a implantacdo de um Programa de Saude de
Familia no Ceara teve como marco o ano de 1992, por ocasidao da construcao do
Plano Municipal de Saude de Fortaleza que buscava a universalizacdo da atencéo
primdria. para 0s grupos populacionais mais vulneraveis. Incorporava,
necessariamente, o envolvimento de agentes de saude e a estrutura de Unidades
Basicas de Saude da Capital (SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO CEARA,
1995a).
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Em outubro de 1993, a Secretaria de Saude do Municipio de Quixada
elaborou o projeto intitulado “Saude da Familia” e 0 encaminhou para o Ministério da
Saude. No Ceara, os municipios de Quixada, Jucas, Cascavel, Fortim, Ic6 e
Beberibe foram os primeiros a aderir & proposta e iniciaram o programa em junho de
1994, com a assessoria e acompanhamento da Secretaria Estadual de Saude ainda
no ano de 1994, houve a efetiva implantacdo do Programa no Estado
(SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO CEARA, 1995a; GOYA, 1996;
MENDES, 2002).

Os principios norteadores do PSF adotados em nivel estadual foram
consonantes com o do Brasil: a universalizacdo, a equidade, a integralidade da
atencdo e a participacdo da comunidade, fortalecendo as acdes de promocéo de

salde e prevencao das doencas.

Como principios organizativos foram priorizados: a adstricdo da clientela,
a orientacdo por problema, o planejamento e a programacgédo local, a
intersetorialidade, a hierarquizacdo, a co-responsabilidade e a autoridade local
sanitaria (SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO CEARA, 1995a).

Como consequéncia da permanente priorizacéo politica conferida ao PSF,
a Secretaria de Saude do Ceara passou a defini-lo como programa estratégico para
a viabilizacdo das mudancas no modelo de atencdo a saude, com énfase na
participacdo da comunidade (ANDRADE, 1998).

1.3 Integracdo das Acdes do Programa de Controle Hanseniase no

Mundo

Em diversos paises, nos quais a hanseniase se constitui um problema de
saude publica, foi estabelecido que a meta de controle s6 seria alcancada, caso a
rede de assisténcia a saude fosse expandida e fortalecida na direcdo da atencéo
priméria a saude (NEIRA; DAUMERIE, 2000).

Experiéncias destes paises, entretanto, revelaram que os obstaculos ao
programa de integracdo da hanseniase na atencéo primaria de saude deveram-se
principalmente a: (i) profissionais de saude generalistas nao treinados
adequadamente, (ii) falta de comunicacdo eficiente ao paciente e a comunidade
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sobre o processo de integracao e (iii) regras nado definidas, no nivel intermediario,
particularmente em relacdo a supervisdo e monitoramento (VISSCHEDIJK et al,
2003).

Analisando as estimativas e as recentes experiéncias dos servicos de
controle da hanseniase integrados nos servigos gerais de saude de outros paises,

observa-se a existéncia de diferengas na implantagéo desses servigos.

Em Ghana, por exemplo, a implantacdo do programa comegou por meio
da educacdo das pessoas envolvidas no controle da hanseniase e as funcoes
administrativas foram melhoradas em nove das dez regides. Houve grande sucesso
em aproximar o servico a comunidade. Como resultado foram observados um
aumento do numero de casos e uma reducdo do estigma. A formacdo dos
profissionais foi incluida em todas as instituicbes formadoras na area da saude
(BAISSON, 1994).

No Nepal, porém, ha a necessidade de programa parcialmente vertical,
porque ainda ndo existe uma integracao efetiva entre os servicos desenvolvidos
como treinamento adequado, fornecimento adequado de medicamentos e
equipamentos de supervisdo regular, havendo urgéncia em se fazer uma integracéo
eficaz nos niveis inferiores (ROOS; VAN BRAKEL; CHAURASIA, 1995).

Em Myanmar, a integracdo dos servicos de hanseniase no servigco de
saude geral foi realizada. A poliquimioterapia foi introduzida no programa vertical,
entretanto por meio do trabalho das parteiras polivalentes, que se desenvolveu junto
a comunidade com um elevado nivel de confiabilidade e de compromisso na
garantia da adesao ao tratamento (BARUA et al, 1999). Este tipo de atividade n&o

envolveu custos suplementares e nao prejudicou outros servi¢cos de saude.

As atividades do programa de hanseniase na Etiopia foram realizadas em
conjunto com o programa de tuberculose, facilitando a integracéo entre deteccao de
casos e tratamento no servico geral de saude. A abordagem no atendimento aos
doentes é feita seguindo etapas e respeitando-se o tempo e o potencial dos
profissionais (FEKADESILASSIE; OMER; FEENSTRA, 1999; ETHIOPIA, 2001).

Na india, o processo de integracdo do tratamento da hanseniase foi
implantado em todo o pais. Entretanto, foram encontradas algumas dificuldades
como treinamento inadequado dos profissionais de saude; resisténcia do pessoal

pertencente ao programa vertical e informacdo inadequada aos doentes e

32



comunidade. Verificou-se um melhor funcionamento nas areas, onde existe maior
integracédo do programa vertical com os integrados, sendo a coordenacgao feita pelos
profissionais de saude (COMMUNITY OF HEALTH DEPARTMENT, 2000; DANLEP,
2000).

Séo aproximadamente 760.000 novos casos registrados anualmente na
india. O processo de descentralizagéo, isto €, a incorporacio e integragédo da PQT
nos servicos gerais de saude iniciaram-se no ano de 2002, e no periodo de 12

meses ja se observava progresso mais eficaz nas zonas rurais.

O primeiro estado a realizar a integracdo da hanseniase nos servi¢os de
salde na India foi Tamil Nadu, em 1997, a avaliacdo realizada um ano apos,
concluiu que a integracéo teve sucesso em algumas regides, havendo, entretanto,

deficiéncia na capacitacdo dos profissionais de saude em geral (DANLEP, 2000).

Na provincia South Kivu, da Republica Democratica do Congo, apesar de
estar atravessando uma turbulenta guerra civil, foi implantado um processo de
integracdo da hanseniase dentro dos servicos gerais de saude em 1995
(COMMUNITY OF HEALTH DEPARTMENT, 2000). Em 2000, entre nove dos
quatorze distritos de saude observou-se uma reducdo de casos de hanseniase nos
distritos que apresentavam alto nivel de estrutura integrada. Entretanto, nos locais
em conflitos havia dificuldade na integracdo dos programas nos servicos de saude.

O Sri Lanka conseguiu desenvolver uma politica de integracdo por meio
de uma estratégia participativa e consultiva, onde eram ressaltadas as novas
responsabilidades dos profissionais de saude. Foi realizada uma campanha
publicitaria nacional para difundir o tratamento da hanseniase divulgando o acesso
em todas as instituicdes. O estigma que acompanha esta doenca foi um dos focos
da campanha. Foi obtido um aumento de 36% na prevaléncia e 41% na deteccao de
casos (SAUNDERSON; FELTON, 2002).

A Nigéria aproveitou as campanhas de hanseniase para expandir e
integrar os servicos desta morbidade no sistema geral de saude. A cobertura e a
acessibilidade aumentaram depois da integracdo (NANADI; VISSCHEDIJK;
SAMSON, 2002).
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1.4 Integracéo das Ac¢des do Programa de Controle Hanseniase no

Brasil e no Ceara

A descentralizacdo das atividades de controle do Programa de
Hanseniase para os Estados brasileiros teve inicio em 1975 com a criagcdo da
Divisdo Nacional de Dermatologia Sanitaria (DNDS); foram repassados recursos
financeiros e apoio logistico aos Estados. Nesse periodo, ocorreu a transformacgéo
gradual dos Dispensarios em Centros de Saude (PEREIRA, 1999).

Entretanto no periodo de 1985 a 1991, ocorreu segundo o Ministério da
Saude a fase de descentralizacdo das atividades consideradas prioritarias para os
estados. A descentralizacdo e a integracdo das agdes de hanseniase na rede basica
de servicos de saude aconteceram neste periodo em consonancia com a
Implementacao das Acdes Integradas de Saude/SUDS. Ocorrendo de forma gradual
nos grandes centros e em Unidade de Saude da Fundacao de Servicos Especiais de
Saude Publica( FSESP), contribuindo para aumento na cobertura da assisténcia aos

doentes de hanseniase.

Portanto, a semente para o processo de descentralizacéo foi a criagcdo do
Sistema Unico Descentralizado de Satde (SUDS). No SUDS foram estabelecidas as
competéncias das trés esferas de governo, ficando o Nivel Central com as ag¢fes de
carater normativo, centralizando a execu¢do de alguns servicos, como pesquisa,
cooperacao técnica, distribuicdo de medicamentos e insumos de saude. O Estado
intermediaria 0s processos de planejamento e programacao setorial, enquanto os
Municipios cuidariam do planejamento local e execucdo efetiva dos servigos de
satde (UGA et al, 2003).

Ainda em 1985 observaram-se as menores percentuais de cobertura nas
regides Norte e Nordeste, sendo de 4,7% e 12,8%, respectivamente. Os coeficientes
de prevaléncia da doenca nessas regides foram de, 55 e 0,7 casos/10.000
habitantes, respectivamente, enquanto no Brasil apresentava o coeficiente de 1,7
casos/10.000 habitantes. Por conseguinte pode-se observar que a regido Norte
apresentava maiores coeficientes de prevaléncia e menores coberturas de servigcos
de saude. Entende-se por cobertura de servicos de saude, quando uma ou mais
atividades do programa de controle encontra-se implantada.
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No periodo de 1982 a 1985, foram treinados 395 profissionais nas A¢des
de Controle da Hanseniase no Brasil. Em relatério da DNDS, ha registro da
existéncia de um Centro de Referéncia Nacional, Instituto Lauro de Sousa Lima,
para a formacdo de recursos humanos em hanseniase. Nesse mesmo relatorio €
descrita a auséncia de acompanhamento sistematizado aos programas estaduais
pelo nivel nacional (BRASIL, 2001a, 2001b).

A Coordenagdo Nacional do Programa de Controle da hanseniase
instituiu o Projeto de Intervencao para o quinqiénio 1986 a 1990, que se tratava de
uma estratégia, que juntamente com as discussdes e mudancas ocorridas na politica
de saude e na perspectiva da reforma sanitdria comporia acbes de intervencdo
dirigidas a descentralizacdo e integragdo do programa na rede de servicos de saude
e a implementacao e sistematizacdo de todas as acOes de controle em consonancia
com a complexidade dos servicos (ANDRADE, 2000a; BRASIL, 1992; MOREIRA,
2002).

Nos anos seguintes, a Constituigdo Brasileira fez mudancas fundamentais
no setor saude com a criagdo do SUS em 1988, legalmente constituido pelas leis
n°8.080/90 e n°8142/90. A primeira lei teve a finalidade de alterar a situacdo de
desigualdade na assisténcia a saude da populacdo com atendimento publico
obrigatério a qualquer cidad&o, tornando-se um importante mecanismo de promogao
da equidade no atendimento das necessidades de saude da populacdo. Na segunda
lei foram estabelecidas as formas de participacdo da populacdo na gestdo do SUS
como as Conferéncias e os Conselhos de Saude onde a comunidade, através de
seus representantes, podia opinar, definir e acompanhar a execucéo e fiscalizar as
acdes de salde nas trés esferas de governo: federal, estadual e municipal (UGA et
al, 2003).

Foram criadas as Normas Operacionais Basicas (NOBs) de 1991, 1993 e
1996 com o objetivo de agilizar e monitorar a politica de saude. A partir da NOB /93,
definem-se as normas e procedimentos reguladores do processo de
descentralizacdo das acdes e servigos de saude, estabelecendo-se mecanismos de

financiamento da saude para as esferas municipais.

O Plano de Emergéncia Nacional para o Controle da Hanseniase (PEN)
foi operacionalizado em todo o pais no inicio da década 1990 com o objetivo de
atuar efetivamente e prioritariamente nas areas onde o problema era maior e

também onde havia recursos organizacionais suficientes e ageis que permitissem a
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execucdo do programa no nivel local. As acdes definidas neste plano eram a
deteccdo de todos os casos novos esperados, o tratamento de todos 0s casos com
a poliguimioterapia, a aplicacdo da vacina BCG em contatos intradomiciliares e o
conhecimento da real prevaléncia da hanseniase. Efetuaram-se estratégias de
capacitacdo, de monitoramento e avaliacdo em que se observava a tendéncia de
crescimento da deteccdo de casos (ANDRADE, 2000a).

O PEN tinha como prioridades a deteccdo intensiva dos casos, a
vigilancia epidemiologica a atencdo as incapacidades e o tratamento com a
poliquimioterapia. Foram propostos outros indicadores a serem acompanhados,
entre os quais, a distribuicdo dos casos novos por formas clinicas e o coeficiente de
detecgdo em menores de 15 anos. Entretanto, no Brasil o indicador de distribuicdo
de casos novos por formas clinicas é influenciado pela inclusdo de formas dimorfas
entre as formas virchowiana. Desta forma, o indicador mais sensivel para detectar a
tendéncia da endemia hansénica é o coeficiente de detec¢cdo de casos novos na
populacéo de 0 a 14 anos (ANDRADE, 1996).

Em 1994, o Brasil promove a criacédo da estratégia Programa de Saude da
Familia - PSF para todos os Estados Brasileiros. O objetivo desta estratégia era
melhorar a qualidade de vida e saude das familias e individuos que morassem em
uma base territorial pré-definida, vinculada a uma equipe de saude (SECRETARIA
DA SAUDE DO ESTADO DO CEARA, 2002b).

O PSF foi centrado num novo modelo de atencao, baseado na familia,
com énfase na vigilancia a saude, consolidando os Sistemas Locais de Saude
(SILOS) tendo por base os seguintes principios organizativos: impacto das acgoées,
orientacdo por problema, intersetorialidade, planejamento e programacao local,
autoridade  sanitaria  local,  co-responsabilidade, hierarquizacdo, inter-
complementariedade, integralidade de atencdo, adscricio de clientela,
heterogeneidade e realidade local.

ApoOs quatro anos da recomendacdo da Organizacdo Mundial de Saude
em 1995 o Ministério da Saude do Brasil e seus estados elaboraram o Plano de
Eliminacdo da Hanseniase, que contava com apoio técnico e financeiro até sua
finalizacdo no ano 2000, para o alcance da meta de menos de um doente a cada
10.000 habitantes (BRASIL, 1992; ANDRADE, 2000a).

No ano de 1996, a cobertura das acdes de controle e eliminacdo da
hanseniase estava implantada em 67% dos municipios brasileiros e variava de 95%
36



na regido Centro-Oeste a 38% na regido Nordeste. A cobertura populacional era de
89% (BRASIL, 2002b).

Em 1998, e de acordo com a NOB/1996 foram alocados recursos
financeiros para custeio das acdes basicas de saude para municipios habilitados.
Ocorre neste ano, a insercdo das atividades de eliminacdo da hanseniase dentre as
acOes da atencao basica por meio do Piso da Atencdo Basica (PAB) que tinha como
objeto aumentar o acesso da populacdo a estes procedimentos, permitindo maior
namero de profissionais generalista na assisténcia dos portadores desta doenca.
Esta insercdo contou com o apoio do PSF e do PACS, dando acesso para a

populacdo ao diagndstico e ao tratamento da hanseniase (ANDRADE, 2000b).

O Ministério da Saude registrou em relatérios o crescimento progressivo
no atendimento dos excluidos. Quanto a desigualdade da oferta de oportunidade de
diagnoéstico, de possiveis casos de hanseniase, coloca como um dos principais

obstaculos da assisténcia integrada na atencéo basica (UGA et al, 2003).

Do ponto de vista politico, o Ministério da Salde assume mais uma vez a
hanseniase como problema a ser enfrentado e publica em julho de 2000, a portaria
n° 816/GM, que define as instrucfes normativas destinadas a orientar, em todos o0s
niveis do SUS, as medidas de prevencdo, diagndstico, tratamento e controle de
hanseniase no pais. Também normatiza a reducdo no tratamento de pacientes
multibacilares, passando de 24 doses para 12 doses e o tipo de saida administrativa

no registro ativo.

A referida portaria assegura a posicdo do controle da hanseniase no
sistema de descentralizacdo. Tais atividades sédo condi¢cdes sine qua non para que
um municipio possa ter a assisténcia completamente descentralizada (KALK;
FLEISCHER, 2004).

O MS institui mais duas Normas de Assisténcia a Saude que tinham como
finalidade fortalecer e aprofundar a idéia da descentralizagdo para os estados e
principalmente para os municipios. Visando o alcance da eliminacdo da hanseniase
como problema de saude publica no Brasil, a NOAS 2001 incluiu as acdes de
controle da hanseniase nos eixos prioritarios da atencédo bésica, transferindo para
esta as agOes estratégicas minimas, destacando-se: busca ativa dos casos,
cadastramento dos portadores, tratamento supervisionado dos casos, controle de

incapacidades fisicas e medidas preventivas (BRASIL, 2001c).
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O Ministério da Saude tomou como prioridade a eliminacdo da doenca até
o final do ano de 2005 e incluiu como meta para suprir as necessidades existentes,
uma grande “Acdo Mobilizadora Nacional’. Essa A¢do é definida nas seguintes
diretrizes: mobilizacdo técnica, politica e social em torno da meta de eliminacéo;
descentralizacdo das acdes de eliminacdo e mudanca do modelo de atencdo com
reorganizacdo dos servicos; melhoria da vigilancia epidemiolégica e do sistema de
informacgéo; garantia de estoques de medicamentos suficientes e capacitacao e
desenvolvimento de recursos humanos. Para a efetivacdo dessas acfes foram
priorizados 329 municipios que representam aproximadamente 50% dos casos de
doenca e 80% da populacado do pais (BRASIL, 2001a).

Apesar dos avangos no campo politico, os dados do Ministério da Saude
apontam que somente 35% das Unidades Basicas de Saude atenderam casos de
hanseniase. Foi enfatizada a necessidade de ampliacdo do compromisso dos
gestores, como necessario a implementacdo das acfes em hanseniase (MOREIRA,
2002; BRASIL, 2003).

O processo de controle da hanseniase no Ceara teve inicio em 1940,
ainda de forma nao sistematizado. O diagnostico e tratamento foram centralizados
até o ano de 1998. Atualmente, todos os municipios fazem o diagndstico da
hanseniase e realizam o tratamento poliquimioterapico de acordo com as
orientacbes preconizadas pela Organizacdo Mundial da Saude (PQT/OMS). A
PQT/OMS foi adotada pelo estado em 1991.

A partir de 1995, o Sistema de Informacdes de Agravos de Notificagédo
(SINAN) foi adotado. Em 2003, todos os municipios cearenses tém o SINAN como a

base oficial de dados.

Nos anos de 2002/2003, 1.390 profissionais de saude da atencédo basica
foram treinados para as acdes de manejo e controle da hanseniase na atencgéo
bésica. Como consequéncia, ocorreu a descentralizagdo das ag¢des do atendimento
para o nivel da atencdo basica, por meio das equipes do PSF. Observaram-se
também a realizacdo de campanhas educativas anuais de divulgacdo dos sinais e
sintomas e da reducdo do estigma, resultando em variacdes no padrédo de
transmissdo da doenca e nas alteracdes na operacionalizagao das acdes de controle
desenvolvidas no Estado (SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO CEARA,
2002a, 2002b).
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O Conselho de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS) referiu em
jornal da instituicdo, que a estratégia de aceleracdo da eliminacdo de hanseniase,
configura-se na necessidade de reduzir a prevaléncia para niveis muito baixos,
levando a uma reducdo das fontes de infeccdo. Assim a doenca desapareca
progressivamente, como vem ocorrendo em outras partes do mundo. Adicionando-
se, a esse elenco de fatores, a efetiva participagédo da comunidade e 0 compromisso
dos gestores municipais de saude em eliminar a hanseniase até o ano de 2005.

Segundo o CONASEMS haveria grandes beneficios, sob o ponto de vista
econdbmico, visto que o diagndstico na fase inicial da doenca representava, pelo
menos, a metade do custo de quando realizado na fase tardia da doenga. Assim, em
médio prazo, a descentralizacdo ndo apresenta gastos suplementares, mas
economia real para essas administracbes (CONSELHO NACIONAL DE
SECRETARIOS MUNICIPAIS DE SAUDE, 2001).

Por meio da andlise dos relatérios do Servico de Dermatologia Sanitaria
da Secretaria de Saude do Ceara observou-se em 1990, que 56% dos municipios
desenvolviam acdes de controle dessa patologia voltadas para atividades de
diagnoéstico e /ou tratamento. A cobertura populacional dessas acfes era de 82%.
Quanto ao tipo de atendimento, 98% dos pacientes eram tratados em regime
ambulatorial. Nesse mesmo ano, 292 profissionais de salde eram capacitados para
o desenvolvimento de atividades de controle da doenca. Acbes educativas tambéem
foram realizadas, utilizando o slogan: “A HANSENIASE TEM CURA, CURE-SE DA
DISCRIMINAQAO” (SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO CEARA, 1990).

Analisando-se os relatdrios estaduais nos anos seguintes, observou-se a
existéncia de acles realizadas referente ao controle dessa patologia em ambito
estadual. As estratégias implantadas nacionalmente foram também realizadas no
Estado do Ceara (SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO CEARA, 1994,
1995a, 1995b, 1997, 1999; 2000, 2001, 2002, 2003).

Os resultados da analise operacional da hanseniase do ano de 2002 sao
muito promissores e os esfor¢cos dispensados pelas equipes dos niveis central,
regional e municipal no sentido de descentralizar o atendimento para as Unidades
Bésicas de Saude e a implementacdo das ac¢des dos niveis secundario e terciério,
vem propiciando melhoria nos coeficientes dos indicadores avaliados (SECRETARIA
DA SAUDE DO ESTADO DO CEARA, 2003). A programacdo pactuada para as
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aclOes integradas de hanseniase previu 0 aumento na propor¢cdo de cura de

hanseniase, tendo como meta para o Ceara curar no minimo 68,5%.

Segundo a Carta de Eliminacdo da Hanseniase de 2004, com relagéo a
cobertura, 74% das unidades béasicas de saude desenvolvem essas atividades. No
municipio de Fortaleza, ha assisténcia especializada no Centro de Referéncia
Nacional e Estadual em Dermatologia Sanitaria Dona Libania. As principais acdes
executadas pelo Estado com vistas a eliminacdo da hanseniase sdo as campanhas
estaduais, treinamentos, supervisbes, monitoramento e avaliagdes sistematicas,
além da implantacdo de Alianca Estadual e Municipais para eliminacdo da

hanseniase.

De forma complementar, em relacdo a situacdo especifica do Ceara,
alguns estudos realizados sobre a hanseniase vém contribuindo para uma maior
compreensao da epidemiologia da doenca. Municipios com maior desigualdade
social apresentaram o0s maiores coeficientes de detecgdo e de prevaléncia de
hanseniase, reforcando que indicadores soOcio-econdmicos também se mostram
importantes preditores da hanseniase (MONTENEGRO, 2002; KERR-PONTES et al,
2004).

As condicdes sociais e econdmicas sao reconhecidamente importantes
para a ocorréncia da hanseniase, sendo que a sua melhoria resulta na reducdo do
aparecimento de novos casos. As condi¢cdes de habitacdo, o numero de habitantes
por domicilio, o tamanho da familia, os anos de escolaridade, além de fatores
nutricionais influenciam diretamente no processo de determinacdo da ocorréncia da
doenca em populacées humanas (ANDRADE, SABROZA; ARAUJO, 1994; BOBIN,
2004; KERR-PONTES et al, 2004).

Diante das questdes apresentadas, o presente estudo justifica-se no
sentido de descrever os fatores que podem influenciar as estratégias de eliminacao
da hanseniase no Estado do Ceara. Para tanto, tomou-se como area de estudo o
Municipio de Sobral, considerado uma referéncia no Estado do ponto de vista do
desenvolvimento da integracdo das acdes de controle na rede de atencado basica a
salide (SOBRAL, 2001; FLOR, 2002).
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Descrever, do ponto de vista epidemioldgico, os fatores que influenciaram
0 processo de integracdo das acbes de controle da hanseniase na atencéo basica
no Municipio de Sobral de 1997 a 2003.

2.2 Objetivos Especificos

e Descrever o processo de integracdo das acdes de controle da
hanseniase na atencédo basica do Municipio de Sobral no periodo de 1997 a
2003.

e Determinar os indicadores epidemioldgicos essenciais preconizados
pelo Programa Nacional de Eliminacdo da Hanseniase, no Municipio de Sobral,
no periodo de 1997 a 2003.

e Contextualizar o processo de integracdo das acdes de controle da
hanseniase no Municipio de Sobral relacionando-o aos indicadores
epidemioldgicos no periodo de 1997 a 2003.
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3. MATERIAL E METODOS

3.1 Area de estudo

Municipio de Sobral

No inicio do século XVII, a estratégia de colonizacdo portuguesa no
sertdo cearense era a doacdo de terras para o desenvolvimento de fazendas de
gado como atividade principal. Entre as povoac¢des que se instalaram na regido do
vale do rio Acarau, em funcao das facilidades do pasto para criagdo de gado, surgiu
o povoado Fazenda Caicara, com a construcdo de varias moradias nos seus

arredores que deram origem ao Municipio de Sobral.

O Municipio de Sobral foi criado em 1841. Sobral encontra-se situado na
zona do sertdo centro-norte do Ceara entre o rio Acarau e a Serra da Meruoca, 235
quildmetros distante de Fortaleza, capital do estado. E constituida por onze distritos,
com uma area territorial de 2.129 Km?, equivalente a 1,45% do territorio estadual,

sendo o décimo nono em dimensao territorial.

Limita-se ao norte com 0s municipios de Massapé, Santana do Acarau e
Meruoca, ao sul com Santa Quitéria, Groairas e Cariré, a leste com Itapipoca,
Iraucuba e Canindé, e a oeste com os municipios de Coread, Mucambo e Alcantara.
Liga-se a Fortaleza por meio da BR-222, que dar acesso do Ceara ao Piaui, ao

Maranhdo e ao Para (Figura 5).

A média da temperatura maxima é de 34°C, uma das mais altas do
Estado. A pluviosidade é baixa com uma meédia anual de 854 mm. O clima

predominante em Sobral € quente seco.

A diviséo distrital inclui 11 distritos, com seus respectivos anos de criacao:
Rafael Arruda (1957), Aracatiagu (1951), Aprazivel (1996), Jaibaras (1951) e
Taperuaba (1951) como os maiores distritos municipais em extensdo somados aos
distritos de Jorddo (1951), Caracara (1951), Bonfim (1963), Patriarca (1951), S&o
José do Torto (1989) e Caioca (1964) (SOBRAL, 2001) (Figura 6).
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Fonte: IBGE

Figura 5 - Mapa do Brasil, ressaltando o Estado do Ceara; mapa do Estado,
ressaltando o Municipio de Sobral.

SANTANA DO
_ ACARAU

Acude| Sho
Pedro da Tambaiba
3}

T MIRAIMA

FORQUILHA

Fonte: Prefeitura Municipal de Sobral

Figura 6 - Mapa do Municipio de Sobral, com vias de acesso e 0s seus

respectivos distritos.
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Por estar estrategicamente localizado e possuir vias de acesso favoraveis,
Sobral constitui-se em um polo de atendimento de bens e servigos especializados da
propria Regido Norte do Estado do Ceara e de escoamento da producdo para 0s
Estados do Piaui, Maranhdo e Regido Norte do pais. Essa influéncia atinge um raio

de 200 Km entre as regifes administrativas de Crateus e Novas Russas.

Sobral é integrante de uma microrregido econémica composta pelos
municipios de Cariré, Forquilha, Granja, Groairas, Irauguba, Massapé, Miraima,
Pacuja, Santana do Acarau e Senador S4. Em conformidade com a classificacdo do
IBGE, Sobral é parte integrante da Area de Desenvolvimento Regional — ADR,
Sobral/lbiapaba. A economia tem apresentado nos udltimos cinco anos um
crescimento acentuado do setor industrial, destacando-se as indudstrias de
transformacdo como a de Vestuario, Calcados, Artigos de Tecidos e de produtos
alimenticios. Uma unica fabrica de calcados € responsavel pela geracdo de

aproximadamente 15 mil empregos diretos.

No setor agricola, além dos cultivos tradicionais do algoddo, milho e
feijdo, o municipio vem investindo no plantio de pimenta tipo tabasco para
exportacdo e de uva para producao local de vinho. As atividades de servico e
comerciais também s&o responsaveis pela alimentagdo e movimentagdo da
economia local. Outros setores da economia estdo sendo desenvolvidos e apoiados

pela administracdo municipal, por exemplo, a apicultura e a piscicultura.

O municipio de Sobral apresentou uma populacédo de 155.120 habitantes
em 2000, sendo 52% do sexo feminino e 48% do sexo masculino. Desta populacéo,
86% residiram na zona urbana e 14% na zona rural. Ainda segundo o censo, a taxa
de crescimento anual estimada no periodo de 1996 a 2000 foi de 2,9% (IBGE,
2005). Mais atualmente, de acordo com o IBGE, o Municipio de Sobral possui uma
populacdo estimada para o ano de 2004 de 166.543 habitantes, sendo 51,5% do
sexo feminino e 48,5% masculino (Tabela 1 e Figura 7). Da populagéo total do

municipio 86% passaram a residir na zona urbana e 14% na rural.
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Tabela 1 - Populacdo Residente segundo sexo e faixas etarias. Municipio de
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0a9

Fonte: IBGE, Censos e Estimativas

Sobral, Ceara - 2004.

Faixa Etaria Masculino Feminino Total
Menor 1 1.922 1.879 3.801
la4d 8.072 7.811 15.883
5a9 9.462 9.254 18.716
10a 14 10.060 9.962 20.022
15a19 8.798 9.119 17.917
20a29 14.270 15.249 29.519
30a39 10.979 12.152 23.131
40 a 49 6.768 7.715 14.483
50a59 4.615 5.477 10.092
60 a 69 3.043 3.902 6.945
70a79 1.951 2.276 4.227
80e+ 794 1.013 1.807
Ignorada - - -
Total 80.734 85.809 166.543

Fonte: IBGE, Censos e Estimativas
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Figura 7 — Piramide populacional dos residentes. Municipio de Sobral, 2004.

Entre 1997 e 2004 a populacédo de Sobral cresceu em 15,2%, no entanto,

observa-se que a as faixas mais jovens apresentaram uma discreta redu¢cdo em

relacdo as faixas de maior idade (Tabela 2).
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Tabela 2 - Numero e Percentual da Populacdo Residente segundo Faixas
Etarias. Municipio de Sobral - 1997 e 2004.

Faixa 1997 2004
Etaria N° % N° %
Total 141.329 100 166.543 100
Menor 1 3.554 2,5 3.801 2,3
la4d 13.639 9,6 15.883 9,5
5a9 18.094 12,8 18.716 11,2
10a 14 16.981 12,1 20.022 12,1
15a19 15.078 10,7 17.917 10,7
20a 29 24.274 17,2 29.519 17,8
30a39 18.265 12,9 23.131 13,9
40 a 49 12.184 8,6 14.483 8,7
50 a 59 8.261 5,8 10.092 6,1
60 a 69 5.817 4,2 6.945 4,2
70a79 3.321 2,4 4.227 2,5
80 e+ 1.536 11 1.807 11
Total 141.004 100 166.543 100

Fonte: IBGE, Censos e Estimativas

~

Em relacdo a escolaridade, houve melhoria significativa em todas as

faixas etarias no periodo de 1991 a 2000 (Tabela 3).

Tabela 3 - Proporcéo da Populacéo Residente Alfabetizada por Faixa Etéria.
Municipio de Sobral - 1991 e 2000.

Faixa Etaria 1991 2000
5a9 24,2 37,2
10a 14 65,6 86,2
15a19 75,1 90,5
20a 49 65,3 78,3
50e+ 39,5 46,6
Total 56,6 70,7

Fonte: IBGE/Censos

Segundo dados do SIAB, Sobral contava em 2000, com 33.391 domicilios
cadastrados no sistema Abastecimento de &gua, dos quais 77,17% apresentavam

abastecimento através da rede publica de abastecimento de agua (SOBRAL, 2001).

Segundo os dados do Servico Autdnomo de Agua e Esgoto (SAAE) de
Sobral, em 2003 98% dos domicilios eram abastecidas pela rede publica de agua,
90% tinham acesso rede de esgotamento sanitario e 85% tinham o lixo coletado

diretamente.
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3.2 Tipo do estudo e coleta dos dados

O presente estudo caracteriza-se por ser um estudo descritivo e de
analise retrospectiva para contextualizar a situacdo epidemiolégica da hanseniase
no Municipio de Sobral na perspectiva do processo de estruturacdo da atencao

bésica no referido municipio.

O periodo de estudo entre 1997 e 2003 foi escolhido considerando-se o
inicio da descentralizacdo das acfes em saude no Municipio em 1997 e o
encerramento da base de dados para a deteccdo de casos novos de hanseniase

para o ano de 2003.

Para a caracterizacdo do Sistema Municipal de Saude de Sobral foi
realizada uma analise a partir de uma perspectiva historica do ponto de vista da sua

organizacao politico-administrativa.

Para a caracterizacdo do processo de integracdo das acdes de controle
da hanseniase na atencdo basica do Municipio de Sobral utilizaram-se dados

secundarios provenientes das seguintes fontes:
e Documentos dos Planos Municipais de Saude de Sobral.
¢ Relatoérios de gestao da Secretaria Municipal de Saude de Sobral.

e Dados referentes aos indicadores de hanseniase no pacto da atencao

basica no municipio de Sobral.

e Dados referentes ao indicador de hanseniase (proporcdo de cura) na
Programacao Pactuada Integrada no municipio de Sobral.

e Boletins Epidemiolégicos e Operacionais do Governo do Estado do
Ceara.

e Dados disponibilizados pelo Ministério da Saude por meio do
DATASUS.

e Estudos sobre hanseniase realizados em Sobral.

Para a determinacdo dos indicadores epidemioldgicos essenciais
preconizados pelo Programa Nacional de Eliminacdo da Hanseniase no Municipio

de Sobral no periodo de 1997 a 2003, foram incorporados diferentes sistemas.
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Os dados epidemiolégicos e operacionais do Programa Estadual de
Controle da Hanseniase do Ceara utilizados no presente estudo foram obtidos de
forma secundaria a partir da base do SINAN da Secretaria da Saude do Municipio de
Sobral e da Secretaria da Saude do Estado do Ceara. Para a caracterizacdo mais
geral da situacdo da atencdo basica do municipio de Sobral foi obtida a base do
SIAB, junto a Secretaria da Saude do Municipio de Sobral e no periodo de 1997 a
2003. Além disso, a base de dados demograficos do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE) foi obtida para caracterizacdo geral do Municipio e calculo dos
principais indicadores epidemioldgicos e operacionais que permitam mensurar a

extensdo do problema da hanseniase neste municipio.

A construcao de indicadores epidemioldgicos e operacionais possibilita o
monitoramento e a avaliacdo das acdes do programa de controle. Nesse estudo, 0s
indicadores epidemiolégicos essenciais foram utilizados para medir a tendéncia
secular da endemia e determinar o grau de importancia do problema em Sobral.
Considerou-se para analise desses indicadores a avaliacdo da efetividade do

programa no contexto de descentralizacao das acdes de controle.

As variaveis utilizadas no estudo foram as seguintes:

VARIAVEIS DO ESTUDO

Demogréficas e Sexo
Idade

Clinicas Casos novos

Forma clinica

Classe Operacional

Numero de lesbes

Numero de troncos nervosos acometidos
Grau de Incapacidade no diagndstico e

alta por cura)

Operacionais e NUmero de pessoas cobertas pelas
acOes do programa de controle
e NUmero de pessoas cobertas pelas
acOes do programa de saude da familia
e Numero de profissionais de saude da
atencao bésica

Foram analisados no estudo os seguintes indicadores para o periodo de
1997 a 2003 no municipio de Sobral:
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INDICADOR

CALCULO

EPIDEMIOLOGICOS

1 Coeficiente de Deteccdo Anual de Casos novos residentes
Hanseniase diagnosticados no ano / Populacao
total residente em 01/07/ano X 10.000
2 Coeficiente de Deteccéo de Casos novos residentes em uma
Hanseniase segundo Faixas Etarias determinada faixa-etaria
diagnosticados no ano / Populacao
residente com a mesma faixa etaria
em 01/07/ano X 10.000
3 Coeficiente de Deteccdo segundo sexo Casos novos residentes em um
e razdo homem/mulher determinado sexo diagnosticados no
ano / Populacao total residente em um
determinado sexo em 01/07/ano X
10.000
5 Proporgdo de Casos Novos de Casos novos residentes
Hanseniase, segundo Faixas Etarias.  diagnosticados no ano / Casos novos
residentes diagnosticados no ano
6 Percentual de Casos Novos de Casos novos residentes
Hanseniase Diagnosticados, segundo diagnosticados no ano segundo forma
Forma Clinica. clinica / Casos novos residentes
diagnosticados no ano
7 Propor¢cdo de Casos Novos de Casos novos residentes
Hanseniase, segundo Classe diagnosticados no ano segundo
Operacional. classe operacional / Casos novos
residentes diagnosticados no ano
8 Proporgdo de Casos Novos de Casos novos residentes
Hanseniase, segundo a Avaliacdo do diagnosticados no ano segundo
Grau de Incapacidade no Diagnéstico. avaliacdo do grau de incapacidade /
Casos novos residentes
diagnosticados no ano
9 Proporcdo de Casos Novos de Casos novos residentes
Hanseniase, por Classe Operacional e diagnosticados no ano segundo
Numero de Lesdes. classe operacional e nimero de
lesdes / Casos novos residentes
diagnosticados no ano
10 Proporcdo de Casos Novos de Casos novos residentes

Hanseniase, por Classe Operacional e
NUmero de Troncos.

diagnosticados no ano segundo
classe operacional e nimero de
troncos nervosos acometidos / Casos
novos residentes diagnosticados no
ano

OPERACIONAIS

11 Proporcdo da populacéo coberta pelas Populacdo coberta pelas Acdes do
Acdes do Programa de Controle da Programa de Controle no ano/
hanseniase Populacdo total residente em

01/07/ano X 100

12 Cobertura do Programa de Saude da Populacdo coberta pelo PSF/

Familia Populacdo total residente em

01/07/ano X 100
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Para o célculo do coeficiente de deteccdo de casos segundo faixa etaria,
utilizou-se como base populacional o dado do IBGE (censo 2000 e estimativas nos
demais periodos), respeitando a estrutura dessa populacdo (MEDRONHO, 2003).

O coeficiente bruto de deteccdo ou de incidéncia de registro no programa
de controle de hanseniase substitui o coeficiente de incidéncia. Para tanto,
consideram-se casos detectados no ano, aqueles que s&o conhecidos pelo
programa de controle no ano em que se esta avaliando. O calculo do coeficiente de
deteccdo é determinado pela divisdo entre os casos novos diagnosticados em um
determinado periodo e em um determinado lugar e a populacdo daquele lugar no
mesmo periodo (PEREIRA, 1999).

Deve ser sempre considerado tanto como um indicador epidemioldgico
qguanto operacional, na medida em que reflete ndo apenas uma idéia aproximada da
incidéncia real da doenca, mas a eficacia das acdes desenvolvidas para a deteccao

de casos pelos servigcos de saude (ANDRADE, 1996).

3.3 Anélise dos Dados

Os dados obtidos foram transferidos, tabulados e analisados em um
banco de dados no programa Epi-Info (versdo 6.04d). Foi realizada a analise da
frequéncia das variaveis estudadas bem como o calculo dos indicadores
supramencionados. Esse ultimo procedimento foi realizado de forma descritiva ao
longo do periodo do estudo, segundo as variaveis consideradas, fornecendo uma
descricdo detalhada do perfil epidemiologico e operacional da doenca no Municipio
de Sobral.

A analise de dados foi estruturada no sentido de contextualizar o
processo de integracdo das acdes de controle da hanseniase no Municipio de

Sobral relacionando-o aos indicadores epidemiologicos no periodo de 1997 a 2003.
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3.4. Aspectos Eticos

Trata-se de um estudo epidemiolégico de carater operacional,
quantitativo, envolvendo como objeto do estudo as acbes do programa de controle
da hanseniase no Municipio de Sobral. O presente € parte integrante de um projeto
maior desenvolvido no municipio e intitulado: “Dindmica da Transmissado do
Mycobacterium leprae no Estado do Ceara: Estudo Epidemiologico sobre Fontes de
Infeccdo Humanas e Ambientais Empregando Técnicas Soroldgicas e de Biologia
Molecular”, submetido e aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal do
Ceara (em anexo, o comprovante de submissao), respeitando os termos da Portaria
196/96, do Conselho Nacional de Saude (VIEIRA; HOSSNE, 1998).

Todos os resultados dessa pesquisa serdo consolidados e utilizados para
fomentar estratégias e politicas de atuacdo no Municipio de Sobral e no Estado do
Ceara, de uma forma mais ampliada, no sentido de garantir a integracao das acoes
de controle de hanseniase na atencéo basica e a sua eliminagdo como problema de
saude publica. Além disso, durante o desenvolvimento da pesquisa, seréo
divulgados os resultados por meio de discussdes técnicas, apresentacfes em

congressos e publicacdes técnico-cientificas.
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4. RESULTADOS

4.1 Caracterizacdo do Sistema Municipal de Saude de Sobral

O Conselho Municipal de Saude foi criado em 1994, porém nao era
atuante, o que dificultava a ampliacdo das discussbes e percepcao das
necessidades da populacdo. Naquela época, a ndo funcionalidade do conselho
visando a garantia do controle social representou um dos fatores que dificultaram a

garantia de uma atencéao integral a satde no municipio.

Até 1996, o municipio de Sobral ndo se apresentava habilitado em
nenhuma forma de gestdo do SUS. A rede saude era composta por 80 unidades;
92,5% prestavam servico ambulatorial, e 42% eram contratados. Os servigos
ambulatoriais especializados variavam de acordo com os interesses e as condi¢cdes
pontuais de financiamento. A Rede Hospitalar contava com seis hospitais, 853 leitos

hospitalares, representando 0,85 leito /1.000 habitantes.

No inicio da gestdo em 1997 foi diagnosticado um quadro cadtico no
sistema de saude vigente. Um dos maiores problemas identificados era a auséncia
de acdes efetivas na atencéo primaria, havendo predominancia das acfes na area
curativa e hospitalar. O modelo assistencial tinha o enfoque centrado na doenca,
tendo o espaco hospitalar como seu eixo central da atencgéo.

O Sistema Municipal de Saude foi reestruturado em 1997, partindo da
concepcao de inversdo do modelo até entdo vigente, tomando como base a

participacéo efetiva de diferentes atores sociais.

Nesse ano foi aprovado o Plano Municipal de Saude, levando em
consideracdo a saude coletiva e a realidade epidemioldgica de Sobral. Esse

momento foi considerado como base para o inicio do periodo do presente estudo.

A Estratégia Saude da Familia foi implantada oficialmente no Brasil pelo
Ministério da Saude em 1994 e, em Sobral no ano de 1997. Dentro do movimento
que se dava nacionalmente, o PSF foi considerado como estratégia estruturante
para a organizacdo da atencdo basica no municipio em 1997. Para tanto, foi

organizado o processo de territorializacdo preliminar do municipio a partir da
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constituicdo de 23 Areas Descentralizadas de Saude (ADS) com diferentes areas de
abrangéncia das unidades de saude e suas populacdes adscritas (ANDRADE et al,
2001).

O processo de territorializagdo no Sistema Municipal de Saude foi
encarado como um processo dinamico, havendo a necessidade de ser
constantemente atualizado, respondendo a propria dinamicidade do municipio, que
sendo polo da regido noroeste do Ceara, vem passando por um processo

continuado de expansao demografica e econémica.

A implantacdo da ESF no Municipio de Sobral tinha como principal
objetivo promover melhoria da qualidade de vida de sua populacdo tendo como uma
de suas premissas 0 acolhimento do usuario do sistema. Nesse processo, foram
implantadas cinco equipes da ESF em bairros e distritos com menor acesso a
servicos de saude, areas definidas como mais prioritarias (Distritos de Taperuaba,
Jaibaras, Padre Palhano, Cidade Dr. José Euclides e Bairro do Alto da Brasilia). No

ano seguinte, (1998) foram implantadas outras 22 equipes.

Para definicdo do numero de ESF e da distribuicdo destas no territério do
municipio de Sobral, utilizou-se também, do processo de territorializacao,
considerando-se assim, as caracteristicas geograficas e o acesso a Unidade de
Saude.

Paralelamente a estruturacdo da atencdo basica supramencionada, no
que diz respeito aos recursos humanos, ocorreu no municipio de Sobral, um
programa de educac¢do continuada para Equipes do Programa de Saude da Familia,

em diversas areas, entre elas, as acdes de eliminagdo da hanseniase.

Como resultado dos trabalhos desenvolvidos a experiéncia do Municipio
de Sobral torna-se referéncia em 1999 para o restante do pais em termos da
estruturagéo e do funcionamento das ESF, sendo nacionalmente reconhecida e
premiada como “Exceléncia-Destaque": Experiéncia Saude da Familia (juntamente
com outros quatro municipios: Camaragibe, Ibaia, Maua, Mandaguari), pela melhoria
dos indicadores de saude da populacdo, pelas demonstracbes concretas de
reestruturacdo dos servigos de saude, criatividade, transparéncia na aplicacdo dos

recursos e participagdo comunitaria.

Entre outros aspectos, destacam-se a incorporacdo de diferentes areas

(psicologia, assisténcia social, educacdo fisica, nutricdo, fisioterapia, terapia
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ocupacional) & composicdo da equipe minima da ESF adotada pelo pais — médico,
enfermeiro, dentista, agente de saude, auxiliar de enfermagem. Acrescenta-se a iSso
0 processo de capacitacdo dessas equipes por meio da Escola de Formacdo em

Saulde da Familia Visconde de Sabdia.

Ainda em 1999, Sobral foi novamente premiado, pela Fundacdo Getulio
Vargas, em um concurso que avaliou mais de 900 experiéncias inovadoras em

ambito nacional.

Em novembro de 2000, foi realizada a Ill Conferéncia Municipal de Saude
de Sobral, onde foram avaliados os avancos e problemas referentes as acoes
definidas pelo Plano Municipal de Saude para o periodo de 1997 a 2000. Nesse
momento, essas equipes funcionavam com 34 médicos, 44 enfermeiros, 51

auxiliares de enfermagem e 229 agentes comunitarios de Saude.

Até 2001, haviam 36 equipes implantadas, cobrindo 26 ADS do municipio.
Em 2003, observou-se a existéncia de 37 equipes de saude da familia, contando
com 236 agentes comunitarios de saude, representando 84,2% de cobertura
populacional em satde da familia (SOBRAL, 2001; FLOR, 2002; BRASIL, 2003).

Os numeros mais atuais de 2004 evidenciam a presenca de 40 equipes
de Saude da Familia (26 na zona urbana e 14 na zona rural) e 274 Agentes
Comunitarios de Saude, distribuidas nas 29 ADS existentes, propiciando uma
cobertura populacional pelo PSF de 83,1%. Cada equipe, neste ultimo ano, tem sob
sua responsabilidade uma média de 4.163 habitantes, representando 1.125 familias
(Tabela 4 e 5).

Os dados disponibilizados pelo Ministério da Saude via DATASUS, em
relacdo ao Pacto da Atencdo Basica, evidenciam uma cobertura elevada do
programa de saude da familia em Sobral, variando de 12,2 a 84,2 no periodo de
1997 a 2004, de acordo com o parametro de cobertura utilizado pelo Ministério da
Saude (1 equipe/3.450 habitantes) (Figura 8 e Tabelas 4 e 5).
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Tabela 4 — Dados operacionais da atencao basica (cobertura, numero de

equipes, numero de agentes comunitarios de saude). Municipio de Sobral -

1997 a 2003.
1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
ggtl’:e”“rado 0 122 624 732 755 783 813 842 831
NOmerode ESF 0 5 27 31 34 36 37 37 40
Numero de
Agentes 131 205 186 204 229 236 236 236 274
Comunitarios de
Saude no PSF
Fonte: DATASUS/MS
Coordenacéao de Vigilancia a Saude da SDSS/Sobral
SESA-CE
Percentual
80
60 /
40
20
0
1996 1997 1998 1999 2000 2001 2001 2003

[COBERTURA| 0

12,2

62,4

73,2

75,5

78,3

81,3

84,2

Fonte: Estimativas populacionais — DATASUS/MS

Coordenacao de Vigilancia a Saude da SDSS/Sobral
Dados Preliminares até Novembro de 2004
(*) Parametro de cobertura recomendado pelo Ministério da Saude: 1 equipe/3.450

habitantes

Figura 8 - Proporcéo da Populacéo Coberta pelo Programa de Saude da
Familia. Municipio de Sobral, Ceara - 1996 a 2004.

55



Tabela 5 - Distribuicdo das equipes do PSF segundo situacédo do domicilio e

razao equipes por habitantes e equipe por familias. Municipio de Sobral, Ceara

- 2004.
SOBRAL Urbana Rural Total
Populagédo 144.226  22.317  166.543
Numero de familias 38.980 6.031 45.011
N° de equipes PSF atuantes 26 14 40
Equipe por habitantes 1/5547 1/1594 1/4.163
Equipe por familias 1/1499 1/430 1/1.125

Fonte: Estimativas populacionais — DATASUS/MS
Coordenacdo de Vigilancia a Saude da SDSS/Sobral

Dados Preliminares até Novembro de 2004

56



Na tabela 6, referente a 2004, apresenta-se a analise da distribuicdo das
equipes e de unidades do PSF, bem como da presenca de diferentes categorias

profissionais, quanto ao territorio e as respectivas familias cadastradas.

Tabela 6 - Distribuicdo das equipes do PSF segundo numero, zona de
abrangéncia, unidades de saude, categoria profissional e numero de familias

cobertas. Municipio de Sobral - 2004.

Unidade Agentes

Zona ADS I(Ej((q)ullszer d’e Médicos Enfermeiros d,e Caljjaans]t”r?;as
Saude salude
Taperuaba 1 1 1 3 11 1.305
Bilheira 1 1 1 1 8 462
Aracatiacu 1 1 1 3 16 1.399
Caracara e Patos 1 2 1 2 9 823
Caioca/Salgado dos
_,  Machados/Varjota 1 2 ! ! 5 515
é Patriarca 1 2 1 1 6 490
D Bonfim 1 1 1 1 4 425
©  Jaibaras 2 1 2 4 15 1.696
Rafael Arruda 1 1 1 2 10 989
Torto 1 1 1 1 7 740
Aprazivel 1 2 1 2 9 960
Jordao 1 1 1 2 8 643
Baracho 1 1 1 2 9 711
Sinha Saboia 4 1 4 5 21 3.751
Pedrinhas 1 1 1 2 6 1.220
Alto da Brasilia 2 1 1 3 9 1.513
CAIC 1 1 1 3 8 1.846
Junco 1 1 1 5 21 3.823
Alto do Cristo 1 - 1 2 4 1.008
<ZE Alto Novo 1 - 1 3 7 1.631
< Coelce 1 1 3 1 7 995
@ Terrenos Novos 4 1 4 7 17 3.354
D Vila Unido 1 1 1 3 6 1.330
Santa Casa 1 1 1 2 5 1.435
Padre Palhano 2 1 2 5 10 2.178
Sumaré 2 1 2 3 9 1.743
Dom Expedito 1 1 1 3 8 1.165
Expectativa 2 1 1 3 12 2.338
Tamarindo 1 1 1 2 8 1.999
TOTAL 40 31 40 77 274 42.487

As primeiras politicas de saude referente as ac¢Bes de controle da

hanseniase no municipio de Sobral datam 1920, no I° Congresso de Prefeitos do
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Interior do Ceara, quando o prefeito do municipio de Sobral apresenta as sugestbes

e solicita apoio para cidades que tem pessoas com hanseniase.

O processo de descentralizacdo das acdes em saude no Municipio de
Sobral quanto a eliminacdo da hanseniase foi considerada uma das prioridades da
Secretaria da Saude e Assisténcia Social. Nessa perspectiva, a partir 1999 se
observou o desenvolvimento de atividades visando a implementacdo das acdes de
eliminagédo da doenca, procurando desencadear o envolvimento de varios parceiros

na deteccao precoce dos casos suspeitos.

Até o0 ano de 1999, os casos de hanseniase do municipio eram atendidos
praticamente em uma Unica Unidade de Saude (Centro de Saude de Sobral -
atualmente é o Centro de Referéncia em Hanseniase) que também representava a
referéncia para vinte e cinco municipios da regido norte do Estado. Ainda neste ano,
se deu o processo de descentralizacdo das acOes de eliminacdo da hanseniase
neste municipio. Teve seu inicio a partir da decisdo do gestor municipal em eliminar
a hanseniase, ocorrendo seguidas capacitacbes de profissionais médicos,
enfermeiros, além de agentes comunitarios de saude, auxiliares de enfermagem e
liderancas locais. Ressalta-se, entretanto, o importante papel dos movimentos

populares

Na perspectiva do entendimento e do envolvimento desses atores no
processo de descentralizacdo da hanseniase a Secretaria de Saude e Assisténcia
Social do municipio, em parceria com o Grupo de Trabalho em Hanseniase do
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude, realizou o 1° Encontro
Sobralense de Trabalhadores de Saude e Usuarios para Eliminagdo da Hanseniase.

Nesse mesmo ano, partindo do pressuposto que de forma rotineira a
populacdo buscava primeiramente as rezadeiras e curandeiras populares,
favorecendo a procura ao tratamento na fase tardia da doenca, e, apoiados na
importancia do trabalho conjunto, observaram-se no desencadeamento de
atividades com o proposito de buscar os casos de hanseniase em sua fase mais
precoce. Entre elas, cita-se a elaboracdo de material didatico apropriado e
realizagdo do Primeiro Encontro Sobralense de Rezadeiras e Curandeiras
(BARRETO, 2001; FLOR, 2002).

Em 2000, foram desenvolvidas mais acdes estratégicas de mobilizacao no

Municipio de Sobral, sendo desta vez realizado o | Encontro Sobralense das
Trabalhadoras do Sexo, com o objetivo de estimular a participagdo destas
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trabalhadoras em atividades educativas e de busca de suspeita de hanseniase,
resgatando a auto-estima e o exercicio pleno de sua cidadania (CAVALCANTE et al,
2000).

Em 2001, por ocasido da elaboracdo do Plano Municipal de Saude foram
incluidas diretrizes visando a eliminacdo desta patologia e formalizado o termo de
compromisso das responsabilidades e acbes estratégicas minimas para a
Eliminacdo da hanseniase em consonancia com a NOAS/2001. Esta acéo foi o
desdobramento do plano Estadual de Eliminacdo da hanseniase, que por sua vez

era em consonancia ao Plano Nacional.

A partir desse mesmo ano, observou-se uma intensificagdo nas acdes de
mobilizacdo por meio do envolvimento de escolas, clubes de servico, radios,
liderancas comunitarias e espirituais, como as rezadeiras e curandeiros, na deteccao
de casos novos de hanseniase. Esse processo vem contribuindo para a
consolidagédo do processo de descentralizacdo de todas as agbes de controle da
doenca para os bairros e distritos onde existe a atuagéo do PSF.

A elaboracdo e pactuacdo entre gestores, profissionais de saude e
usuarios das metas e diretrizes do Plano Municipal de Mobilizacao e Intensificacao
das Acles para Eliminacdo da Hanseniase e Controle da Tuberculose foi outra
estratégia considerada fundamental, pois um dos eixos do plano era a
descentralizacdo das A¢des e Mudanca do Modelo de atencdo com a reorganizacao
dos servicos. O referido plano tinha como objetivo a reducdo da prevaléncia da
doenca, busca de prevaléncia oculta, reducéo das incapacidades fisicas e das taxas
de abandono ao tratamento (FLOR, 2002). Esse plano teve como base o Plano

Nacional de Eliminacdo da Hanseniase.

O Primeiro Forum de discussao da hanseniase foi realizado em 2002 com
os Conselhos de Saude, que tinha como objetivo desencadear, nos Conselheiros,
um melhor conhecimento da doenca e suas estratégias de eliminagdo. Durante este
periodo foram repassados recursos financeiros para o desenvolvimento de acfes

referentes a eliminacédo da hanseniase em Sobral (FLOR et al, 2002).

No ano seguinte, foi langada a Alianga Municipal pela a Eliminacdo da
Hanseniase, definida pela o coeficiente de prevaléncia inferior a um caso /10.000
habitantes, envolvendo amplos setores da sociedade civil na perspectiva da meta de

eliminacao.

59



Seguiram-se outras estratégias de acdo para a descentralizacdo com
intuito de cumprimento da meta de eliminacdo, entre elas destacou-se, a
implantacdo, em todas as Unidades Basicas de Saude, do “Dia da Mancha”.
Tratava-se do desenvolvimento de atividades, no minimo de uma vez por més, pelo
PSF e Unidade de Referéncia em Hanseniase, de mobilizacdo social de busca de
suspeitos de hanseniase, com o objetivo de detec¢do precoce e quebra na cadeia

de transmissao da doencga.

O Movimento de Reintegracdo das Pessoas Atingidas pela Hanseniase -
MORHAN /Sobral, juntamente com os profissionais da saude realizaram também,
visando o mesmo objetivo, diversas atividades de educagdo, comunicacao e
informagao (MORHAN, 2005).

Tabela 7 - Marcos histéricos da hanseniase e seu controle. Municipio de Sobral

- 1917 a 2003.
DATA MARCO HISTORICO DESCRICAO
~ o Criado pelo o prefeito da cidade, com intuito de
Elaboracédo do cdodigo e :
1917 . resolver os problemas sanitarios. Era apoiado em
Municipal de Postura : . . L
medidas preventivas de saude publica.
Primeiro caso (01) Trata-se do caso n° 1 de uma série seqienciada até
1919 1994, quando da implantacédo do SINAN. Somente
documentado de Sobral |: PN : ~
informando a sua existéncia, sem outras informacdes.
1° Congresso de . ~ -
1920 Prefeitos do Interior do Pref_elto de S_obral apresenta as sugestdes e soI|C|,ta
Cear. apoio para cidades que tem pessoas com hanseniase.
Inaugurado o . T
1922 Dispensario de Inauguradp o dispensario dirigido pelo Dr. Atualpa
o Barbosa Lima.
Profilaxia Rural.
Primeiro caso de Tratava-se de um caso de hanseniase, do sexo
1978 hanseniase registrado | feminino, com forma tuberculdide, saindo do registro
em livro oficial por abandono.
Elaboragéo do Plano Municipal de Saude e o
Descentralizagao das enquadramento do municipio na Gestédo Plena do
1997 ~ . : . a
acles em saude. Sistema Municipal. A transferéncia de recursos
financeiros diretamente para o municipio.
Assessoria tecnica do Discusséo das agdes de controle a serem
1998 | CONASEMS ao . Goes de ¢
g desenvolvidas no municipio
municipio de Sobral
Descentralizacdo das
Acdes de diagndstico e | Atendimento em hanseniase nas Unidades Basicas
Tratamento da de Saude.
1999 .
Hanseniase.
Treinamento de Treinamento em diagndstico e Tratamento da
Profissionais do PSF. hanseniase, para médicos e enfermeiros do PSF.
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1° Encontro Sobralense
dos Usuarios e
Trabalhadores de
Saude para Eliminacéo
da hanseniase.

Atividade de mobilizagdo com objetivo de contribuir
com a Eliminacdo da hanseniase.

Capacitacdo de Agentes
Comunitarios de Saude-
ACS.

Capacitacao de 160 ACS com objetivo de apoiarem a
Eliminagc&do da hanseniase na suspeicao e
encaminhamento a Unidade Bésica de Saude.

1° Encontro Sobralense
de Rezadeiras e
Curadeiras.

Cadastramento e capacitacdo de 250 rezadeiras e
curandeiros para realizarem suspeicao e
encaminhamento de casos as Unidades Basicas de
Saude.

Alta coletiva a pacientes
gue haviam finalizado
tratamento da

130 pacientes participaram do evento e receberam
alta coletiva apos terem sido examinados, avaliados e

hanseniase. encerrados os tratamentos
2000 1° Encontro Municipal '
d? MORHAN Educacdo em Saude e busca de suspeitos de
1° Encontro Sobralense . .
hanseniase a partir das trabalhadoras do sexo.
das Trabalhadoras do
Sexo.
~ Formalizacédo, através de termo de compromisso das
Elaboracédo do Plano - ~ . -
. , responsabilidades e acbes estratégicas minimas da
Municipal de Saude SR ;
eliminacdo da hanseniase.
Lancamento do Plano
Municipal de
2001 Mobilizacao e
Intensificacéo das Elaborado e pactuadas entre gestores, profissionais
Acdes para Eliminacdo |de saulde e usuérios as Metas e diretrizes do Plano.
da Hanseniase e
Controle da
Tuberculose.
Reciclagem de ACS 100 ACS séo remcladqs nas acoes de hanseniase
como problema de Saude Publica.
1° Forum de discusséo .
. Conselheiros conhecendo melhor a doenca e suas
2002 da hanseniase com os estratégias de eliminacéo
Conselhos de Saude '
Treinamento de Agentes | 98 agentes sanitaristas do Dengue, aptos a realizarem
Sanitaristas do Dengue |a suspei¢do e encaminhamento a Unidade Bésica de
em hanseniase. Saude.
Lancamento da Alianca | Participacdo de varios seguimentos da sociedade no
pela Eliminacdo da desenvolvimento de acbes que visem a eliminacéo da
Hanseniase hanseniase.
2003 Desenvolvidas atividades, pelo PSF e Unidade de

Criacdo do dia da
mancha (uma vez por
meés).

Referéncia em Hanseniase, de mobilizagéo social e
busca de suspeitos de hanseniase, em todas
Unidades Basicas de Saude, uma vez por més.
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MORHAN — Sobral
desenvolvendo acdes
de eliminagéo da
hanseniase em outros
seguimentos

12 campanhas educativas;

16 mobiliza¢Bes sociais (1600 participantes);
51 palestras educativas (2430 ouvintes);
114 visitas domiciliares;

31 entrevistas nos meios de comunicacao.

Fonte: Flor, 2002; Sobral, 2001; Sobral, 2004.
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4.2 Descricao Epidemiologica da Hanseniase em Sobral, 1997-2003

No periodo de 1997 a 2003, foram notificados 1.305 casos novos de
hanseniase em Sobral. Observa-se uma tendéncia de crescimento da proporcéo de
casos novos, acentuada principalmente a partir de 2001 (Figura 9). Do total de 1.305
casos novos de hanseniase, o maior percentual de casos foi detectado em 2003,
superando em muito os valores esperados para o periodo.

Percentual

25 =05 CASOS NOVOS

20
15

10

0
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
‘% CASOS NOVOS 10,9 7,5 12,7 10,4 14,9 16,4 27,2

Fonte: SINAN-hanseniase / SESA-CE (base de 09/2004)

Figura 9 - Percentual de casos novos de hanseniase segundo a tendéncia

observada. Municipio de Sobral, Ceara - 1997 a 2003.

Em relacdo a distribuicdo dos casos segundo o sexo foram identificadas
661 mulheres (50,3%) e 644 homens (49,7%), sendo que ao longo dos anos néo se
observou diferenca consideravel entre os sexos,exceto nos anos de 1997 e 2003
(Figura 10).
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Figura 10 - Percentual de casos novos de hanseniase segundo sexo. Municipio
de Sobral, Cearéa - 1997 a 2003.

Em relagdo a idade, a média foi de 42,2 anos (variando de 1 a 94 anos de
idade) e a mediana de 41 anos. Ao longo dos anos observou-se uma variacdo na
média de idade, entre 40 a 43,8 anos, para 0s anos de 1999 e 2001,
respectivamente. Quanto a mediana essa variagdo foi de 37,5 anos para 1999 e
45,5 anos em 1998.

Observou-se uma tendéncia de aumento da deteccédo nas faixas etarias
mais avancadas. Em 2003, a média de idade dos casos foi de 42,1 anos e a

mediana de 41 anos (Figura 11).
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Fonte: SINAN-hanseniase / SESA-CE (base de 09/2004)

Figura 11 - Percentual de casos novos de hanseniase segundo faixas etarias.
Municipio de Sobral, Ceara - 1997 a 2003.

Entre os 1.305 casos novos de hanseniase ao longo dos anos estudados,
observou-se, excetuando-se o ano de 1997, predominancia e ascendéncia da forma
dimorfa, atingindo em 2003 67,5% dos casos registrados. A proporcdo da forma
clinica virchowiana apresentou oscilagcbes no periodo, mantendo discreto aumento
na proporcao a partir de 2001, registrando em 2003, 17,8% do total de casos. A
forma tuberculéide apresentou em 1997 a maior propor¢do (55,6% dos registros);
Nnos anos seguintes, observou-se uma tendéncia decrescente, acentuando-se em
2003, quando representou 4,5% do total de casos detectados. Para a forma
indeterminada, a maior proporcédo registrada foi em 2002, quando atingiu 16% dos
casos registrados. No ultimo ano do estudo foi responsével por 10,2 % dos registros.
N&o foram observados casos néo classificados nos quatro ultimos anos do estudo, o

que traduz uma maior capacidade diagnéstica no Municipio (Figura 12).
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Fonte: SINAN-hanseniase / SESA-CE (base de 09/2004)

Figura 12 - Percentual de casos novos de hanseniase segundo a forma clinica.

Municipio de Sobral, Ceara - 1997 a 2003.

Quanto a classificacdo operacional, observou-se que em 1997 a maior
proporcao foi dos casos paucibacilares (70,4%). Nos anos seguintes a forma
multibacilar era predominante com proporc¢des variando entre 62,1% e 85,9% para
0os anos de 2002 e 2003, respectivamente (Figura 13). Ressalta-se no ano 2003 a

grande dissociacdo de casos multibacilares e paucibacilares,
predominéncia do primeiro.

com grande
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Fonte: SINAN-hanseniase / SESA-CE (base de 09/2004)

Figura 13 - Percentual de casos novos de hanseniase segundo a classificacéo

operacional. Sobral-Ceara, no periodo de 1997 a 2003.

Quanto a avaliacdo referente ao numero de lesdes para efeito de
classificacdo operacional, somente se verificou registro de dados no SINAN para o
ano de 2003, onde a média foi de 2,3 lesdes (mediana de uma lesédo). Quanto aos
troncos acometidos, verificou-se uma média de 3,07 troncos (uma mediana de dois

tI'OI’lCOS) nesse mesmo ano.

Em relacdo a classificacdo operacional e a quantidade de lesdes,
observou-se que para as formas paucibacilares, 95,7% apresentavam cinco ou
menos lesfes e as com mais cinco lesdes representavam 4,3%. Para as formas
multibacilares que possuiam mais de cinco lesdes foram observadas em 12,2%
desses casos e em 87,8% verificou-se a existéncia de cinco ou menos lesdes
(Figura 14).
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Figura 14 - Percentual de casos de hanseniase segundo classificacéo

operacional e numero de les6es. Municipio de Sobral, Ceara - 2003.

Em relacdo a classificacdo operacional e a quantidade de troncos
nervosos acometidos, observou-se que para as formas paucibacilares, 83,0% nao
apresentavam acometimento de troncos nervosos e as com algum tronco nervoso
acometido representavam 17,0%, provavelmente erro de classificagdo segundo as
normas vigentes. Para as formas multibacilares que ndo possuiam acometimento de
troncos nervosos foram observadas em 17,8% desses casos e em 82,2% verificou-

se a existéncia de acometimento de troncos nervosos (Figura 15).
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Figura 15 - Percentual de casos de hanseniase segundo classificacéo

operacional e numero de troncos. Municipio de Sobral, Ceara - 2003.
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A Tabela 8 mostra a evolugédo das principais variaveis estudadas, com incorre¢cdes na linha especifica da forma clinica nédo

classificada.

Tabela 8 — Resumo das principais variaveis relativas aos casos novos de hanseniase. Municipio de Sobral, Ceara - 1997 a 2003.

VARIAVEIS CATEGORIAS 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 TOTAL
Casos novos N2/ % 142/10,9 98/7,5 66/12,7 136/10,4 195/14,9 214/16,4 354/27,1 1.305/100
Sexo
Masculino N2/ % 65/46,0 51/52,0 97/71,0 68 /50,0 106 /54,0 104/49,0 153/43,0 644/49,0
Feminino N2/ % 77 154,0 47/48,0 69/29,0 68 /50,0 89/46,0 110/51,0 201/57,0 661/51,0
Idade
Média 44,3 42,9 40,0 43,4 43,8 42,2 42,1 42,2
Mediana 41,0 45,5 37,5 43,0 43,0 42,0 41,0 41,0
Forma clinica
Tuberculbide N2/ % 16 /55,6 30/30,6 51/30,7 371272 55/28,2 46/21.6 16/4,5 314/24,1
Indeterminada N2/ % 79/11,3 04/41 02/1,2 06/4,4 12/6,2 34/16,0 36/10,2 110/8,4
Dimorfa N2/ % 21/14,8 52/53,1 89/53,6 81/59,6 102/52,3 101/47,4 239/67,5 685/525
Virchowiana N2/ % 21/ 14,8 12/12,2 22/13,3 12/8,8 26/13,3 32/150 63/17,8 188/14,4
Nao Classificada N2/ % 05/3,5 0/0 02/1,2 0/0 0/0 0/0 0/0 7/10,5
Classe Operacional
Paucibalar N2/ % 100/70,4 34/34,7 53/31,9 43/31,6 67/34,4 81/379 50/14,1 428/32,8
Multibacilar N2/ % 42 29,6 64 /653 113/68,1 93/68,4 128/65,6 133/62,1 304/859 877/67,2
Numero de lesdes
Média - - - - - - 2,83 -
Mediana 1
Ndmero de troncos
nervosos acometidos Média - - - - - - 3,07 -
Mediana 2

Fontes: SINAN — SMS-Sobral/CE & SESA-CE
SIAB — SMS-Sobral/CE & SESA-CE
MS/DATASUS

SESA-CE

IBGE



4.3 Analise dos indicadores epidemioldgicos e operacionais

A andlise dos indicadores epidemioldgicos e operacionais nesse estudo
permite observar a tendéncia da endemia, a intensidade das atividades na deteccao
de casos e determinar o grau de importancia do problema na coletividade. Determina
ainda, a magnitude e o estima a endemia oculta da hanseniase, além de possibilitar

a avaliacao da efetividade do programa.

Coeficiente de Prevaléncia

O coeficiente de prevaléncia consiste em um o indicador que permite avaliar a
demanda dos servicos de saude (KLEINBAUM, KLUPPER & MORGENSTERN,
1982). Quanto a este indicador, na série do estudo, observou-se o0 aumento nesse
coeficiente de 113%. Observaram-se oscilacbes anuais do coeficiente de
prevaléncia, sendo ascendentes entre os anos de 1998 e 1999, com coeficiente de
prevaléncia de 11,7 e 16,3 casos /10.000 habitantes, respectivamente. A partir de
2001, observa-se tendéncia crescente, atingindo em 2003, o coeficiente de
prevaléncia de 27,3 casos/ 10.000 habitantes (Tabela 19, Figuras 16 e 17).

Tabela 9 - Coeficiente de prevaléncia de casos de hanseniase. Municipio
de Sobral, Ceara - 1997 a 2003.

Coeficiente de

Ano prevaléncia (por
10.000 habitantes)

1997 12,8

1998 11,7

1999 16,3

2000 9,1

2001 12,7

2002 14,7

2003 27,3

Total -

Fonte: SINAN-hanseniase / SESA-CE (base de 09/2004)
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Figura 16 - Coeficiente de deteccdo anual de casos novos de hanseniase e

coeficiente de prevaléncia. Municipio de Sobral, Ceara - 1997 a 2003.
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Fonte: SINAN-hanseniase / SESA-CE (base de 09/2004)

Figura 17 - Coeficiente de detec¢cdo anual de casos novos de hanseniase e

coeficiente de prevaléncia de hanseniase, segundo a tendéncia observada.

Municipio de Sobral, Ceara - 1997 a 2003.
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Coeficiente de Deteccao

No periodo do estudo, o coeficiente de deteccdo meédio de casos foi de
12,0 casos / 10.000 habitantes. Observou-se incremento positivo de 116% entre os
anos de 1997 a 2003. Considerando-se a variacdo anual, 0 maior aumento se deu
entre os anos de 1998 e 1999 (+68%), seguido dos anos 2002 e 2003 (+62%). Entre
0s anos de 1997 e 1998 e entre 1999 e 2000 ocorreram variagcdes negativas, de -

32% e -22%, respectivamente.

Oscilagdes na magnitude da doenca foram observadas neste periodo, ora
ascendente, ora descendente. A mediana do periodo foi de 195 casos. O coeficiente
de deteccédo de casos declinou de 1997 a 1998, passando de 10,0 para 6,8 por
10.000 habitantes. Em 1999, voltou a crescer registrando 11,4 por 10.000

habitantes.

No ano de 2000, este coeficiente foi de 8,8 por 10.000 habitantes. Nos
subsequentes verificou-se elevacdo nesses coeficientes. O maior numero e
coeficiente de deteccao foram no ano de 2003, registrando, respectivamente, 354
casos e 21.6 por 10.000 habitantes (Tabela 10, Figuras 16 e 17).

Tabela 10 - NUmero de casos novos diagnosticados e coeficiente de detecg¢éo
anual de casos novos de hanseniase. Municipio de Sobral, Ceara - 1997 a 2003.

Coeficiente de

Ano N° de casos deteccéo de casos

novos novos (por 10.000
habitantes)

1997 142 10,0

1998 98 6,8

1999 166 11,4

2000 136 8,8

2001 195 12,3

2002 214 13,3

2003 354 21,6

Total 1.305 12,0

Fonte: SINAN-hanseniase / SESA-CE (base de 09/2004)

Agrupando-se a idade por faixa-etaria, verificou-se a existéncia de casos
entre todos os grupos. O coeficiente de deteccdo nessas faixas, no periodo em
estudo, apresentou variacao de 5,7 a 33,4 por 10.000 habitantes para menores de
15 anos e de 60 e mais anos, respectivamente (Tabela 11, Figuras 18 e 19).

73



Tabela 11 - Niumero de casos novos diagnosticados e coeficiente de deteccgéo
anual de casos novos de hanseniase por faixa etaria. Municipio de Sobral,
Ceara - 1997 a 2003.

Coeficiente de deteccéo

Faixa Etaria N° de casos novos de casos novos (por
10.000 habitantes)
0-14 73 5,7
15-19 88 7,7
20-29 206 11,0
30-39 241 16,7
40-49 239 25,8
50-59 183 28,6
> 60 275 33,4
Total 1305 12,0

Fonte: SINAN-hanseniase / SESA-CE (base de 09/2004)

Na série temporal dos coeficientes de deteccédo de casos, em menores de
15 anos, de 15 a 39 e 40 e mais anos, no periodo de 1997 a 2003, observou-se
discreta variagdo no coeficiente em menores de 15 anos ao longo dos anos. O
menor coeficiente foi observado no ano de 1997, registrando um caso por 10.000
menores de 15 anos e 0s maiores, nos anos de 2002 e 2003, registrando
coeficientes de deteccdo de casos de 2,9 por 10.000 menores de 15 anos. Para o
grupo entre 15 a 39. Os coeficientes oscilaram, variando de 6,7 a 19,6 por 10.000
habitantes entre os de 15 a 39 anos, e de 16,4 e 54,4 por 10.000 nos de 40 e mais
anos, respectivamente para 1998 e 2003 (Figura 18).
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Figura 18 — Coeficiente de deteccédo de casos novos de hanseniase (por 10.000

habitantes) segundo faixas etarias. Municipio de Sobral, Ceara - 1997 a 2003.

Ao se comparar a tendéncia observada em todo o periodo do estudo com
o ano de 2003, observou-se um aumento mais evidente, nesse ultimo ano, de

diagnostico de casos nas faixas etarias mais avancgadas (Figura 19).
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Figura 19 — Coeficiente de deteccéo de casos novos de hanseniase (por 10.000
habitantes) segundo faixas etérias detalhadas. Municipio de Sobral, Ceara -
1997 a 2003.

Em 2003, o maior coeficiente de deteccéo de casos foi observado na faixa
etaria de 60 e mais anos, registrando 55,6 casos / 10.000 habitantes. Em menores
de 15 anos, este coeficiente foi de 2,9 casos / 10.000 habitantes (Tabela 12 e Figura

19). Quanto ao agrupamento por faixa-etaria, o grupo mais atingido foi de 40 a 49
anos com 22.3% (79 casos).

Tabela 12 - Numero e Coeficiente de deteccado de casos de hanseniase
segundo faixa-etaria. Municipio de Sobral, Ceara - 2003.

: - o Coeficiente de detecc¢ao p/
Faixa Etaria N 10.000 hab.

0-14 17 2,9

15-19 28 15,9

20-29 50 17,2

30-39 58 25,5

40-49 79 55,5

50-59 51 51,4

> 60 71 55,6

Total 354 21,6

Fonte: SINAN-hanseniase / SESA-CE (base de 09/2004)
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No estudo do coeficiente de deteccdo da hanseniase segundo o sexo,
observou-se discreta variacdo nesse coeficiente, sendo no sexo masculino de 12,2
casos por 10.000 habitantes, enquanto que o sexo feminino foi de 11,8 por 10.000
habitantes. A razdo Homem/Mulher foi de 0,95 no mesmo periodo estudado,
variando entre 1,41 a 0,76, respectivamente para os anos de 1999 e 2003 (Tabela
13).

Analisando a variacdo anual desses coeficientes, observaram-se
oscilacbes durante o periodo. O sexo masculino apresentou menores coeficientes
nos anos de 1995 e 2003, registrando 9,6 e 19,3 por 10.000 homens,
respectivamente. Além disso, verifica-se ainda, que em 2002, o coeficiente de
deteccdo de casos para sexo feminino se aproxima do coeficiente do sexo
masculino. Em 2003, o coeficiente de deteccdo do sexo feminino foi de 23,8 por
10.000 mulheres. Representando um acréscimo de 9,6% quando comparado ao

sexo masculino (Tabela 13).

Tabela 13 - Niumero de casos novos diagnosticados e coeficiente de deteccgéo

anual de casos novos de hanseniase por sexo. Municipio de Sobral, Ceara -

1997 a 2003.
Masculino Feminino

Coeficiente de Coeficiente de Razao dos

Ano n° de casos deteccdo de n°decasos deteccdo de coeficientes
novos casos novos / novos casos novos / M/F

10.000 hab. 10.000 hab.

1997 65 9,6 77 10,5 0,9
1998 51 7,4 47 6,3 1,2
1999 97 13,4 69 9,1 1,5
2000 68 9 68 8,5 1,1
2001 106 13,8 89 10,9 1,3
2002 104 13,3 110 13,3 1,0
2003 153 19,3 201 23,8 0,8
Total 644 12,2 661 11,8 0,97

Fonte: SINAN-hanseniase / SESA-CE (base de 09/2004)

Quanto a andlise do coeficiente de deteccado segundo a forma clinica, no
periodo de 1977 a 2003, verificou-se ascendéncia na forma dimorfa passando de 1,5
casos/10.000 habitantes para 14,6 por 10.000 habitantes, respectivamente.
Observou-se também, discreta tendéncia de crescimento nas formas virchowiana e
Indeterminada atingindo em 2003, 3,0 casos/10.000 habitantes e 2,2 casos/10.000

habitantes, respectivamente. Quanto a forma tuberculoide, observou-se uma
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tendéncia decrescente, passando 5,6 casos por 10.000 habitantes em 1997 para 1

caso/1.000 habitantes em 2003 (Figura 20).
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Fonte: SINAN-hanseniase / SESA-CE (base de 09/2004)

Figura 20 - Coeficiente de deteccdo de casos novos de hanseniase segundo a

forma clinica. Municipio de Sobral, Ceara - 1997 a 2003.

Analisando o total de casos novos em relacdo a avaliacdo quanto ao grau
de incapacidade no diagnostico e na cura microbioldgica (conclusdo PQT),
observou-se que no primeiro caso, 0s percentuais variaram de 92,9 a 100,0%,
enquanto que no segundo, a variacdo foi de 11,6 a 90,1% (Tabela 14),

representando um importante indicador operacional das ac¢des de controle.
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Tabela 14 - Namero e percentual de casos avaliados no diagndstico e na cura

em relagdo ao total de casos novos de hanseniase. Municipio de Sobral, Ceara

- 1997 a 2003.
Ano/ Casos Novos avaliados no Casos Novos avaliados na
n° de casos diagnostico cura
novos Ne° % N° %
1997 (142) 139 98,6 106 74,6
1998 (098) 91 92,9 82 90,1
1999 (166) 163 98,2 141 84,9
2000 (136) 135 99,3 118 86,8
2001 (195) 195 100,0 162 83,1
2002 (214) 213 99.5 151 70,0
2003 (354) 319 90,1 41 11,6
Total - 1.305 1.293 99,1 801 61,4

Fonte: SINAN-hanseniase / SESA-CE (base de 09/2004) — dados sujeitos a revisdo

Quanto ao grau de incapacidade no diagndstico, observou-se ao longo do
periodo do estudo uma tendéncia de reducdo dos graus de incapacidades
observados, apesar de que existe a partir de 2001 um crescimento do grau |, com
maior freqiéncia do grau zero, o que corresponderia a diagnésticos precoces de

hanseniase (Tabela 15 e Figura 21).

Tabela 15 — Proporcao de casos novos diagnosticados com grau de

incapacidade fisica avaliado. Municipio de Sobral, Ceara - 1997 a 2003.

Ano Grau de Incapacidade Avaliado no Diagnéstico
GRAU ZERO GRAU | GRAU I

1997 52,2 44,2 3,6
1998 54,4 36,7 8,9
1999 56,0 29,3 14,7
2000 61,2 16,5 22,3
2001 60,8 29,0 10,2
2002 69,4 24,9 5,7
2003 64,3 28,5 7,2

Fonte: SINAN-hanseniase / SESA-CE (base de 09/2004)
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Figura 21 - Percentual de casos de hanseniase segundo grau de incapacidade

no momento do diagndstico. Municipio de Sobral, Ceard - 1997 a 2003.

Fonte: SINAN-hanseniase / SESA-CE (base de 09/2004)

Avaliando o grau de incapacidade na cura, em relacdo aos anos do

estudo, observou-se que o grau de incapacidade Il e/ou lll, estiveram presentes em
todos os anos. A variagao ficou entre 2,4% e 18,6% respectivamente para 0S anos

de 2003 e 2000. E importante ressaltar que em 2003, os dados de avaliagdo do grau

22).

de incapacidade na cura ainda eram considerados provisorios (Tabela 14 e Figura
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Figura 22 - Percentual de casos de hanseniase segundo grau de incapacidade

no momento da alta por cura. Municipio de Sobral, Ceara - 1997 a 2003.

Ao analisar-se cobertura do PSF e o coeficiente de deteccdo da

hanseniase, verifica-se uma tendéncia crescente deste coeficiente acompanhada do
aumento da cobertura de PSF (Figura 24).
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Figura 23 - Proporcao da populacédo coberta pelo Programa de Saude da

Familia no Municipio e coeficiente de deteccdo de hanseniase. Municipio de

Sobral, Ceara - 1996 a 2004.
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5. DISCUSSAO

Embora a légica do modelo de atencdo béasica permita a integracdo da
hanseniase no conjunto de acdes de saude, observam-se grandes disparidades na
atencdo a saude oferecida entre os diferentes paises da América Latina, da mesma
forma como se observa entre os municipios brasileiros, no que se refere as acdes
programéticas de controle da hanseniase (BOSSET; LARRANAGA; MEIER, 2002).

A ndo compreensdo de que a hanseniase deva estar integrada a todo o
conjunto de acdes basicas de saude, e ndo exclusivamente aos Programas de
Saulde da Familia e ao Programa de Agentes Comunitarios de Saude, resulta em
uma baixa cobertura de unidades de salde com programa implantado, inviabilizando
0 acesso da populacdo a este tipo de assisténcia. Nesse contexto, a atencéo
primaria deve representar a base para a estruturacdo dessas acbes, 0 equilibrio

entre a necessidade de saude, servicos e tecnologia (STARFIELD, 2004).

Destacam-se ainda como problemas desse processo: a) a dificuldade dos
profissionais da rede basica de saude, quanto ao profissional médico assumir a
doenca como um agravo da atencao basica. A hanseniase ainda € considerada uma
especialidade médica. b) a solicitagdo rotineira do exame bacterioldgico e/ou do
histopatolégico para a confirmacdo do diagndstico; ¢) ndo disponibilidade de
medicamentos especificos em todas as unidades de saude (ANDRADE, 1990;
ANDRADE 1996).

Para reverter este quadro, a nova abordagem instituida no Brasil
direciona-se para que as acfes do programa de hanseniase possam chegar a
gualquer localidade. Esta abordagem baseia-se em trés fundamentos: a)
descentralizacdo do tratamento com qualidade; b) desenvolvimento de um amplo
programa de treinamento de profissionais de saude na efetivacdo do diagndstico e
do tratamento dos casos; c) divulgagdo de uma nova imagem da doencga por meio da
divulgacdo de material de informag&o & comunidade (SECRETARIA DA SAUDE DO
ESTADO DO CEARA, 2001).

O envolvimento direto dos gestores municipais de saude na efetivacao
desta estratégia, responsabilizando-se pela reversdo da hanseniase como um
problema de saude publica, é primordial para a efetivagdo desta estratégia
(ANDRADE; MOTTA; VALLE, 1990).
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Nessa perspectiva, o0 municipio de Sobral destacou-se pelo cenario
técnico e politico favoravel, inclusive com o fato dos gestores do sistema municipal
também estarem vinculados a Universidade Federal do Ceara em sua sede em
Sobral e desenvolverem acdes de extensdo-ensino-pesquisa prioritariamente na
atencdo basica. A visdo diferenciada possibilitou inclusive a constituicdo de uma
Escola de Saude da Familia em Sobral que fomenta a politica de formacdo de

recursos humanos na éarea.

Por conseguinte, a implantacdo das acbGes de controle em todas as
unidades de saude da rede basica € a principal diretriz para o alcance da meta de
eliminacdo da hanseniase como problema de saude publica. Entretanto, da mesma
forma que para outros paises, em diferentes areas no Brasil, observa-se que a

descentralizacdo ndo vem ocorrendo de forma eficaz.

E essencial que cada unidade basica esteja preparada para a detecgio
de casos e tratamento integral, inclusive dos estados reacionais e das incapacidades
fisicas. Esse processo, apesar de sua importancia, foi desencadeado de forma
inadequada em diferentes areas, uma vez que houve uma transferéncia para o nivel
primario das acBes de controle da hanseniase, sem que houvesse um prévio
preparo para isso. Nessas areas houve apenas desconcentracdo de recursos, sem
uma efetiva descentralizagao e integracao das acoes.

O cenario em muitos municipios cearenses € a falta de sustentabilidade
dessas acdes durante as mudancas de gestdo municipal e a fragilidade do vinculo
trabalhista dos profissionais que passam a “circular” em diferentes municipios em um

processo de alta rotatividade de profissionais e equipes do PSF.

Além dessa dimenséo, a populacdo em geral, os profissionais de saude e
os gestores foram mal-preparados tanto psicologicamente (aceitacdo das mudancas)
como quanto ao contetudo do processo de descentralizacdo (KALK; FLEISCHER,
2004).

Um importante pré-requisito para o sucesso da descentralizacdo € a
existéncia de um sistema de atencdo primaria que funcione adequadamente. E
evidentes a necessidade de um servigo capacitado e qualificado para prevencéo,
identificagcdo, tratamento e reabilitagdo dos casos, e para o desenvolvimento das
acOes de controle da doenca (MUNHOZ; FONTES; MEIRELLES, 1997). Esse
reconhecimento € observado em Sobral, tendo a populacdo a possibilidade de se

inserir nas rodas de discussao, de acdes e de decisao.
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Nessa efervescéncia da discussédo da integracdo efetiva das acbes de
controle de hanseniase na atencéo basica, o processo de reconstrucao histérica do
movimento municipalizador no Municipio Sobral foi fundamental para a anélise dos
resultados obtidos. Observou-se que o processo de descentralizacdo das acfes de
saude ocorreu a partir da reestruturacdo do Sistema Municipal de Saude com
significativos avancos em uma ampla construcdo politica da proposta de eliminacéo

da hanseniase.

A partir de 1997 e ao longo dos anos constatou-se que a descentralizacao
da gestdo da saude em Sobral, instituida por meio de um intenso processo de
planejamento da municipalizacdo, ndo se baseou apenas na transferéncia legal e
material dos servigos de saude ao municipio, e nem na transferéncia de recursos
financeiros. Todo o processo foi planejado no sentido de buscar solugdo aos
problemas da comunidade (MOREIRA, 2002).

Na perspectiva da garantia da sustentabilidade, quanto ao financiamento,
0 municipio encontra-se na gestao plena do sistema municipal, recebendo repasse
automatico e regular de recursos da unido e do estado ao municipio, com objetivo de
financiar as acbes e servicos de saude, tém cumprido todos os critérios legais
definidos na Norma Operacional Bésica 01/96 e na Norma Operacional de
Assisténcia a Saude (BRASIL, 1986; 2001b).

A ESF foi considerada como prioridade politica ainda em 1997, tendo sido
observado de forma quantitativa um aumento progressivo da cobertura de suas
acbes no Municipio, passando de 12,2% para 83,1% em 2004. O movimento de
ampliagdo dessas acdes foi acompanhado por um processo de qualificacdo dos
profissionais em diferentes areas, inclusive tendo no préprio municipio uma Escola

de Saude da Familia, referéncia para a regido (SOBRAL, 2005).

Em relacdo as acdes de controle da hanseniase, o0 inicio do
desenvolvimento das acdes nesse novo cenario politico deu-se em 1998,
intensificando-se a partir de 2000 com a reavaliacdo de todo 0 processo
desenvolvido até entdo. Encontram-se apresentadas no Plano Municipal de Saude
as diretrizes técnico-politicas referentes a sua eliminacdo, como também, a
formalizacdo do termo de compromisso e as responsabilidades e acdes estratégicas

minimas da eliminac&o da hanseniase.
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Ampliando ainda mais o alcance das acfes, as estratégias locais
desenvolvidas em parceria com liderangas locais, com se deu no envolvimento de
rezadeiras, curandeiras, profissionais do sexo e com o MORHAN, vem levando,
portanto, a uma reflexdo critica, entre profissionais de saude e grupos focais, de
forma a produzirem uma pratica educativa relevante e transformadora, diferenciada
em algumas situacdes do conhecimento técnico (ANDRADE; COELHO, 1997).

Atualmente, no que diz respeito a cobertura das acdes descentralizadas
de controle da hanseniase, observou-se cobertura em 100% das unidades de saude
da familia em Sobral, com rotatividade de profissionais menor do que o observado

em outros municipios cearenses.

Como consequiéncia, paralelamente a esse movimento, os indicadores
epidemioldgicos evidenciam uma maior deteccdo de casos de hanseniase ao longo
dos anos estudados, corroborando diferentes analises e estudos realizados tanto no
Brasil quanto em outros paises (ANDRADE; MOTTA; VALLE, 1990; ANDRADE
1996).

Entretanto, todo esse processo deve ser necessariamente acompanhado
por um processo de monitoramento e avaliacdo continuados, visando a garantia da
qualidade e da integralidade da atengdo, mesmo em &reas onde pressupostamente
os profissionais estdo “engajados” (AQUINO et al.,, 2003; AQUINO, SANTOS;
COSTA, 2003).

Para tanto, nesse estudo foi fundamental a analise dos indicadores
epidemioldgicos e operacionais. Gerhardt Filho e Hijar (1993), consideram o
coeficiente de detecgcdo uma medida importante de avaliagdo de programas de
controle, em que reflete, ndo somente a idéia aproximada da incidéncia real da
doenca, mas a eficacia das acoes de descoberta de novos casos. Além de ser um

dos mais Uteis instrumentos de avaliacdo dos programas de controle.

A base de dados para a construcdo desse estudo seja por meio da
andlise descritiva dos dados, seja por meio da construcdo de indicadores
operacionais e epidemioldgicos, foi estruturada em grande parte a partir do SINAN.
Deve-se reconhecer a limitacdo do uso dados secundarios no que se refere a
qualidade e a confiabilidade ao longo de diferentes momentos historicos. De

gualguer forma, reconhece-se a potencialidade e a necessidade premente de
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analises sistematicas para que essa importante ferramenta em saude publica seja

validada.

Ainda nesse processo de avaliagdo das limitacdes do estudo, a andlise ao
longo do periodo do estudo em uma série historica de sete anos engloba diferentes
momentos politicos e técnicos no municipio, 0 que demandou necessariamente a

contextualizacao historica do processo.

Observou-se que ao longo do periodo estudado, a hanseniase tem se
configurado no parametro de hiperendémico da OMS, por apresentar em todos 0s
anos do estudo, coeficientes de deteccdo maiores do que 4,0 casos novos por
10.000 habitantes, com uma tendéncia de crescimento, sem diferenca entre 0s

SeXos.

Andrade (1996), aborda o assunto, enfocando que quando se detecta
precocemente 0s casos, em um periodo longo, o coeficiente de deteccdo tende a se
aproximar do coeficiente de incidéncia. Refere ainda, que a maneira de validar esta
informacéo é através do céalculo da mediana dos intervalos de tempo entre o inicio

dos sintomas e a deteccéo dos casos, referente a todos os casos, em cada ano.

Para Lechat e Vanderveken (1984); Lechart, Vanderveken e Valter
(1986), o coeficiente de deteccao permite estimar a forgca da transmisséo da doenca,
guando € medido ao longo dos anos, possibilitando a analise da tendéncia temporal
da Hanseniase e avaliar o impacto das acOes de controle sob a transmissdo. Para
isto haveria a necessidade de realizarem-se estudos de seguimento populacional, ou
de coorte.

Em relacdo ao coeficiente de prevaléncia, seu uso ndo permite medir com
precisdo a magnitude real da hanseniase como problema de saude publica: na
realidade representa uma importante ferramenta de carater administrativo, apesar do

uso equivocado em muitas realidades (ANDRADE, 1996).

Para 2003 em Sobral, verificou-se um coeficiente de detec¢cdo maior do
que o esperado, segundo a tendéncia dos anos anteriores. Esse fato pode estar

relacionado a diferentes hipoteses, como por exemplo:

e elevada probabilidade do risco de exposicdo ao M. leprae nos cinco a
sete anos anteriores, quando a capacidade da rede de saude para a deteccdo de

casos de hanseniase era insuficiente, em associacédo ou nao a:
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e melhoria da capacidade instalada e da resolutividade da rede de
servicos de saude nos ultimos quatro anos, com uma maior deteccdo de casos

nesse periodo, em associa¢ao ou néo a:

e inadequacado do processo de construcao do diagnostico de hanseniase
na rede assistencial em geral do municipio, refletindo qualidade insuficiente para o
diagnéstico, apesar de uma elevada cobertura das ac¢des de controle da hanseniase,

principalmente na atencéo basica.

Essas diferentes hipoteses foram trabalhadas a partir da analise dos

coeficientes de deteccao.

Em relagdo a andlise segundo sexo, observou-se um aumento do
coeficiente de deteccédo de caso de hanseniase entre o sexo feminino em torno de
10% no ano de 2003 em comparacdo ao sexo masculino, diferindo do padrdo
observado em diferentes estudos (ARAUJO, 2003; MEIMA, RICHARDUS;
HABBEMA, 2004; MEIMA et al, 2004).

Opromolla (2000) coloca que em geral a hanseniase tem maiores
coeficientes de deteccédo de casos estdo no sexo masculino. O risco de exposicéo
seria o fator responsavel por existir, geralmente, maiores coeficientes no sexo
masculino (IRGENS, 1980).

Andrade (1990), quando considera o sexo dos casos, refere-se que em
situacbes onde as mulheres tém maior mobilidade social, isto é, quando se
encontram com maior insercdo no mercado de trabalho, em algumas éreas do Brasil,
tém-se encontrado coeficientes semelhantes e as vezes maior que do sexo

masculino.

Ao se proceder a analise por faixas etarias (Figuras 11, 18 e 19)
observou-se aumento expressivo e inesperado a partir dos 40 anos de idade em

2003 quando comparado aos demais anos.

Especificamente em relacdo ao coeficiente de deteccdo em menores de
15, este se manteve constante em 2,9 casos/10.000 habitantes nos anos de 2002 e
2003. Estes coeficientes sdo considerados hiperendémicos segundo os parametros
da OMS. Ja o coeficiente de deteccdo na faixa etaria de 60 e mais anos de 55,6
casos / 10.000 habitantes, configura essa faixa-etaria como a de maior risco de

adoecimento.
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Uma das possiveis explicacdes seria a de que este padrdo ndo é ditado
pelo envelhecimento da populacdo de casos novos, mas sim pela permanente
contribuicdo de uma geracdo especifica, que somente com a saida dessa geracdo
do processo, pelo envelhecimento e morte, € que o padrao endémico iria novamente
se moldar ao padrdo mais caracteristico, em que o grupo mais atingido seria o de

adultos jovens.

Esse fato representaria um risco epidemiologicamente definido. Outra
seria da inadequacdo do diagnostico de hanseniase nessa faixa etaria, quando
outras patologias poderiam estar levando a avaliacfes falso-positivas do contexto,

como por exemplo, diabetes mellitus ou insuficiéncias arteriais e venosas.

A variacdo no coeficiente de deteccdo de casos segundo faixas etarias
pode refletir as mudancas na dinamica da transmissdo do M. leprae em uma
determinada populacdo, devendo ser necessariamente incorporada as analises
(ANDRADE, 1996).

Estudos em diferentes populacfes mostraram uma relacdo inversa entre o
nivel de endemicidade e a média de idade dos casos novos detectados em cada ano
(IRGENS, 1982).

Diferentes movimentos em Sobral vém compondo um cenario favoravel
com diferentes fatores para a maior deteccdo de casos nos ultimos anos, entre
estes, o0 processo de descentralizacéo, a realizagcao de mobiliza¢des, o engajamento
de parcerias para a eliminagdo da hanseniase e a capacitacdo de profissionais do
PSF.

Como discutido anteriormente, é importante, entretanto, nesse contexto
observar fatores dentro da atencdo bésica que possam facilitar um
“superdiagnostico” de hanseniase, como rotatividade de profissionais, grande

sensibilizacdo, mas com formacéao insuficiente etc.

Para compor a avaliacdo da endemia em uma regido, a proporcao de
casos novos detectados hanseniase com a forma tuberculoide, poderia ser um
indicador da tendéncia da endemia (BRASIL, 1986). No caso de Sobral, os elevados
coeficientes de casos multibacilares (virchowianos e dimorfos) poderiam estar
associados a descoberta de casos antigos acumulados, geralmente se refere a
pessoas de idade mais elevada (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1960).
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Andrade (1996), coloca a possibilidade da detecc¢éo ter ocorrido apos intensificacao

das acdes de descoberta de casos.

Entretanto, o fato € que o aumento inesperado do numero de casos de
hanseniase em pessoas mais idosas e da forma dimorfa em 2003 levanta davidas
em relacdo a adequacdo do processo diagnostico frente a todo o movimento
operacional e ao contexto epidemiolégico do municipio. Ndo havendo nenhum
processo diferenciado de movimentacdo de populacdo de populagbes de outras
areas e municipios, existe um contra-senso desses achados pelo grande
desenvolvimento do PSF e por toda mobilizacdo feita em busca do diagnostico

precoce ao longo dos sete anos do estudo.

J4 a proporcdo de casos novos na forma clinica indeterminada é
considerada um indicador operacional (diagnéstico precoce), que avalia a
capacidade dos servicos de saude de perceber o processo infeccioso em seu
estagio inicial. As formas tuberculdides (T) expressam uma resposta imune celular
competente ao M. leprae, indicam os que tém esta forma de resisténcia, denotando
uma tendéncia ascendente da endemia. Isto porgue quanto mais intensa € a
transmissdo, mais precoce € a chance de exposicdo ao agente causal,
condicionando uma probabilidade mais alta de adoecer. Mesmo nos individuos com
imunidade celular competente (FERREIRA, 1983).

Uma das questdes identificadas no estudo e que pode representar uma
inadequacdo diagnéstica € o percentual consideravel de inconsisténcia de
classificagcdo operacional por meio da contagem de lesbes cutéaneas e de troncos
nervosos acometidos, mesmo considerando-se a possibilidade de erros
classificatérios ao se estabelecerem contagens de lesdes e troncos (GALLO et al,
2003).

Os indicadores operacionais classicos medem a eficiéncia e a qualidade
das atividades desenvolvidas no controle da hanseniase principalmente no
atendimento, proporcionando o conhecimento necessario para que se possa fazer
avaliacdo da qualidade do atendimento ao paciente portador desta morbidade. Tém
sido utilizados para andlise e acompanhamento da situacdo da hanseniase no
Municipio e Estado, proporcionando ao nivel Federal informacBes para que ele

possa tracar estratégias e metas para a eliminacao da doenca.

Na avaliacdo do grau de incapacidade no diagndstico, constatou-se
serem considerados como “Bom*“ pelos parametros padronizados pelo Programa
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Nacional de Eliminacdo da Hanseniase. Como era de se esperar, a medida que a
descoberta de casos torna-se mais precoce, a proporcdo de pacientes com
deformidades tendem a se aproximar de zero (LECHAT; VADERVEKEN, 1984;
LECHAT et al, 1983).

Tais resultados corroboram com a potencialidade da integracdo das acfes
de controle da hanseniase na atencéo basica. Entretanto, deve-se considerar o fato
de que no momento da conclusédo da PQT, a freqiiéncia das avaliagbes clinicas &

inferior a observada no momento do diagnastico.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Em novembro de 2003, como estratégia para aceleracdo da eliminacéo
da hanseniase no Ceara, foram selecionados pelo Ministério da Saude sete
municipios prioritarios com altos coeficientes de deteccdo e prevaléncia: Fortaleza,
Caucaia, Maracanau, Sobral, Crato, Juazeiro e Iguatu. Tais municipios concentram

42,6% da populacdo cearense e 59,4% dos casos de hanseniase do Estado.

Desde 1999, as acdes de hanseniase vém sendo desenvolvidas para
alcancar 100% dos municipios cearenses, em diferentes graus. Esse fato se deu
também em Sobral, que pode ser considerado um exemplo de sucesso, ndo apenas
do ponto de vista do alcance da atencdo primaria & saude, mas também da
integracdo das acdes de controle da hanseniase no PSF. Esses fatos refletiram no

consideravel aumento dos coeficientes de deteccdo de casos novos de hanseniase.

Dados de 2004 revelam que dos 184 municipios do estado do Ceara, 42
municipios (22,8%), estdo habilitados para a gestdo de sistema de saude,
totalizando uma populacdo de 4.120.685 habitantes, que representa 73% da
populacdo do Estado. Os demais municipios estdo habilitados para a gestédo plena

da atencao basica.

O PSF constituido no final de 2004 por 1.155 equipes multiprofissionais,
presentes em todos municipios, propicia uma cobertura de 58% da populacdo
cearense. A cobertura populacional é maior no interior, com 75%, enquanto a capital

encontra-se com menos de 25% da populacéo assistida.

Apesar de quantitativamente satisfatoria no interior, incluindo Sobral,
ressalta-se a partir desse estudo a necessidade de estabelecimento de um processo
de avaliacdo e de monitoramento das a¢fes desenvolvidas, mesmo nos municipios

considerados mobilizados.

Ao analisar a evolugdo da endemia hansénica no estado do Ceara, no
periodo de 1970 a 2001, percebe-se uma tendéncia de expansdo, com acentuada
ascensao dos coeficientes de deteccdo, que situam o Ceara como um dos mais
endémicos da regido Nordeste (SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO
CEARA, 2002a, 2002b).
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Essa expanséo pode ser o reflexo do aumento da transmisséao da doenca
em um determinado periodo no passado, mas também, e principalmente, aos fatores
operacionais, aumentando a cobertura dos servicos de saude (CUNHA, 2002) e
deve ser alvo de andlises mais detalhadas do ponto de vista da qualidade da rede

de cuidados progressivos a saude.

Nesse estudo, apesar do aumento da sensibilidade da rede identificou-se
incongruéncia no processo classificatério dos casos, seja do ponto de vista
operacional quanto clinico, o que compromete uma andlise epidemiolégica mais

acurada pela inadequacéo diagndstica em muitos casos.

Nessa perspectiva, o alcance da eliminacdo da hanseniase representa
um processo que somente estara efetivado quando houver a integracdo real das
acOes de controle na rede de atencdo basica a saude do Brasil, capilarizando os

esforcos para reduzir a carga dessa doenca na populacéo brasileira.
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ANEXOS

O presente estudo € parte integrante de um projeto maior desenvolvido no
municipio e intitulado: “Dinamica da Transmissdo do Mycobacterium leprae no
Estado do Ceara: Estudo Epidemiolégico sobre Fontes de Infeccdo Humanas e
Ambientais Empregando Técnicas Soroldgicas e de Biologia Molecular”, submetido
ao Comité de Etica da Universidade Federal do Ceara (em anexo, o comprovante de

submisséo). Carta de aprovacao:
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