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RESUMO

Moreira MV. Hanseniase no Espirito Santo. Uma Endemia em Ascensio?
Sao Paulo; 2004. [Pesquisa — Faculdade de Saude Publica da USP).

Objetivo. Estudar a tendéncia da Hanseniase no Estado do Espirito Santo e
suas macrorregioes de saltde. Periodo: 1980 a 2003. Método. Trabalho de
delineamento descritivo, abrangendo andlise de tendéncia e estudo
ecologico exploratério. Populagio de estudo: o universo dos casos de
hanseniase, registrados no Sistema de Informagdo de Agravos de
Notificacdo da Secretaria de Estado da Salude do Espirito Santo. Realizou-
se estudo de tendéncia da incidéncia global, por faixa etaria e por
classificagdo operacional, utilizando modelos estatisticos para séries
temporais. Os indicadores de avaliagdo da endemia foram analisados
segundo parametros propostos pelo Ministério da Saude. Resultados. Na
Analise de Tendéncia, as curvas de incidéncia global e por faixa etaria,
indicam tendéncia de crescimento, menos pronunciado a partir do ano de
1996; tendéncia de crescimento para os paucibacilares e de estabilizacao
para os multibacilares. A avaliagdo dos indicadores de acompanhamento da
endemia revelou que o percentual de grau de incapacidade 2 manteve-se
estavel em baixos patamares, média de 6%; percentual de casos em
menores de 15 anos abaixo dos 10%, com discreta tendéncia ao declinio;
altos indices de forma tuberculdide; percentual de abandono na faixa de 6%.
A prevaléncia encontra-se em declinio. Conclusdées. A tendéncia da
hanseniase no Espirito Santo no periodo de 1980 a 2003 é de crescimento,
aparentando menor velocidade a partir de 1996. Esta situagdo nao é
homogénea. Na Macro3 - Norte, onde os indicadores socioecondmicos sao
mais precarios, a tendéncia é crescente. Tendéncia de declinio da
prevaléncia, sugerindo influéncia de fatores operacionais. Merecem estudos
adicionais, os altos indices de forma T verificados no Estado, e a grande
oscilagcao dos dados da Macro2 - Sul.

Palavras chave: hanseniase, tendéncia, incidéncia.



ABSTRACT

Moreira MV. Leprosy in Espirito Santo. A Rising Endemic? Sao Paulo; 2004.
[Research — Public Health College of USP].

Objective. Study the leprosy tendency in Espirito Santo State and its health
macro regions. Period. From 1980 to 2003. Method. Descriptive delineation
work, enclosing tendency analysis and ecological exploratory study. Study
population. The universe of leprosy cases, registered in Notification Disease
Information System, from Espirito Santo Health Secretary. It was carried
through a global incidence tendency study, by age group and by operational
classification, using statistics models, for temporal series. The endemic
evaluation indicators were analyzed according to parameters, proposed by
Health Ministry. Results. In the tendency analysis, the global incidence curve
and the curve by age group, indicate growth tendency, in a slower form as of
1996. Growth tendency for paucibacillary (PB) and stabilization tendency for
the multibacillary (MB). The endemic attendance evaluation indicators,
disclosed that the percentage of incapacity degree 2, remain stable in low
level, mean rate of 6%; percentage of cases in children under 15 years old,
lower than 10%, with a discreet decline tendency; high tuberculdide form
indicators; percentage of abandonment around 6%. The prevalence is in
decline. Conclusions. The leprosy tendency in Espirito Santo State in the
period from 1980 to 2003 is increasing, in a lower basis since 1996. The
situation is not homogeneous. In Macro3 — North, where the economic-social
indicators are more precarious, the tendency is crescent. Prevalence decline
tendency, suggesting operational factors influence. The high indicators in
Tuberculéide form, verified in the State and the great Macro2 — South data

oscillation, deserve additional studies.

Key words: leprosy, tendency, incidence.
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1 - INTRODUGAO

A hanseniase, apesar de ser uma doeng¢a milenar, ainda hoje se constitui
em grave problema de saude publica, por sua magnitude, transcendéncia e
vulnerabilidade, principalmente nos paises pobres e nos em

desenvolvimento.

Algumas caracteristicas que a tornam um problema tao relevante para a

saude publica sao:

e Numero de casos muitas vezes maior que o definido como meta para
sua eliminagao como problema de satde publica, isto €, menos de um
caso por 10.000 hab. No Espirito Santo, este nimero estad em torno
de seis vezes mais alto (Prevaléncia de 6,02/10.000 hab. em
31/12/2003);

e Incapacidades geradas, quando nao diagnosticada precocemente,
tanto fisicas, principalmente de face e membros, com sério
comprometimento das atividades, quanto psicolégicas, gerando forte
preconceito, levando a discriminagdo do paciente e de sua familia, e,
a perpetuacgao do estigma (desde tempos biblicos);

e Acometimento de pessoas no auge da produtividade;

e Acometimento de numero significativo de criangas;

e Aumento do nimero de casos novos diagnosticados a cada ano;

e Crescimento da incidéncia, apesar de possuir tratamento e cura,
existindo, portanto, meios eficazes para se quebrar a cadeia de
transmissao (LOMBARDI 1993; MS 2001).

O Brasil ocupa hoje o primeiro lugar no mundo em casos, com uma
prevaléncia em 31/12/2003 de 4,52 casos/10.000 hab (MS 2004). A india,
que até esta data ocupava essa posi¢cdo, encerrou o ano de 2003 com
prevaléncia de 3,3 casos/10.000 hab., segundo a Organizagdo Mundial de
Satde (OMS), citada por (MS 2003). E também o tnico pais das Américas
que ainda ndo conseguiu alcangar a meta proposta pela OMS, de eliminar a



doenca como problema de saude publica, ou seja, alcangar um coeficiente
de prevaléncia de menos de um caso para 10.000 hab. (OMS 2002). Este
conceito de eliminacgéo, a rigor, ndo significa a erradicagéo da doenga, e sim,
a redugao do numero de casos a niveis tdo baixos, que ela deixe de ser um
problema de saulde publica (GOKHALE sd).

" Esta posicdo de destaque deve-se, provavelmente, aos parametros
utilizados para a retirada do paciente do registro ativo, muito mais rigidos no
Brasil do que na maioria dos outros paises. Por exemplo: um paciente em
abandono (um ano sem comparecer a unidade de saude), na maioria dos
paises, é retirado do registro ativo, isto &, deixa de fazer parte da prevaléncia
ap6és um ano. No Brasil, esta saida s6 acontece no caso dos paucibacilares
(Pb), ap6s dois anos, e, para os multibacilares (Mb), ap6és quatro anos, a
contar da data do diagnéstico (MS 2001).

O Espirito Santo foi o Estado que apresentou os mais altos niveis de
endemicidade da Regido Sudeste do Pais, no ano de 2003 (Figura 1).
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Fonte: Area Técnica de Dermatologia Sanitaria / SVS / MS.

(*) Dados até 31/12/2003 atualizados em 31/03/2004.

Figura 1 - Coeficientes de incidéncia e de prevaléncia da hanseniase
(por10.000 hab.). Brasil, Regido Sudeste e seus Estados.

Ano 2003*.

Esta situacéo néo é encontrada apenas neste ano, mas, historicamente, o
Estado vem mantendo esta posigéo, como se pode observar na Figura 2.
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Figura 2 - Coeficiente de incidéncia da hanseniase (por 10.000hab.).
Regidao Sudeste do Brasil. 1985 — 2002.

No Brasil, os programas estaduais de controle da hanseniase, tém
caracteristica vertical, isto &, seguem diretrizes recomendadas pelo
Ministério da Saude (MS), sejam as normas técnicas para acompanhamento
do doente, sejam os indicadores para avaliagdo da evolugéo da endemia.

No Estado do Espirito Santo, até o ano de 1994, ficava a cargo da
coordenagdo estadual a implantagdo de programas nos municipios, seu
acompanhamento, provisdo de medicamentos e de recursos humanos,
treinamentos e, além disso, a responsabilidade pelos dados, pois o sistema
de informacdo era centralizado na Secretaria de Estado da Salde, para
onde eram encaminhados todas as informacgdes e formularios a respeito dos
pacientes e do andamento do programa nos municipios.

Em 1995, com o incentivo @ municipalizagdo da salde no Estado, os
municipios passaram gradativamente a assumir esta responsabilidade, e
hoje, o programa de controle da hanseniase encontra-se totalmente

municipalizado, cabendo ao nivel central estadual:



o Assessoria para a integragdo da hanseniase na estratégia de saude
da familia;
. Acompanhamento das agfes nos municipios, através de:

supervisdes, assessoria técnica, sistema de informagéo — SINAN (Sistema
de Informagédo de Agravos de Notificagéo);

o Garantia do fornecimento de medicamentos especificos ao
tratamento do doente e controle de estoque em parceria com a central de

medicamentos;

. Apoio técnico e financeiro aos treinamentos;
. Elaboracdo de planos de atividades para o controle da doenga;
. Garantia de assisténcia especializada aos pacientes, quando

necessaria, através da estruturagao de centros de referéncia;
. Acompanhamento da situagdo da doenga através do sistema de
informacéao - SINAN.

Observa-se, por parte das secretarias estadual e municipais de saude, a
implementacdo de um elenco de medidas com vistas a erradicagdo da
doenca. Dentre as mesmas, enumeram-se: aumento de cobertura (todos os
municipios do Estado possuem pelo menos uma unidade de satde com
programa implantado), descentralizagdo para unidades basicas de saude, ai
incluidas as do Programa de Saude da Familia, estruturacdo de um Centro
de Referéncia Estadual, capacitagéo técnica dos profissionais envolvidos no
controle da endemia, supervisbes sistematicas aos servicos de saude que

tratam o doente de hanseniase, educagao em saude para a populagao.

Entretanto, mesmo com todas essas medidas, e, apesar dos baixos
indices de abandono do tratamento, além da existéncia de cura para a

patologia, a endemia continua a crescer (Figura 3).
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Figura 3 - Coeficientes de Prevaléncia e de Incidéncia da Hanseniase.
Estado do Espirito Santo. 1980 a 2003

Na revisdo da literatura, foram encontrados alguns estudos, na ultima
década, a respeito da hanseniase no Estado do Espirito Santo, cujos
resultados confirmam essa assertiva, quando apontam para o crescimento
da endemia (MADEIRA e col. 1999; PEREIRA 1999; OLIVEIRA 2000;
ZANDONADE e col. 2002). No entanto, nenhum deles aprofundou-se no
estudo das causas deste crescimento, mas apenas o constatam e

estabelecem prognésticos.

Também para o Ministério da Saude, a tendéncia da incidéncia para o
Estado é de crescimento, baseada em estudo de tendéncia (modelos
exponenciais), utilizando a série histérica de 1985 a 2002 (MS 2003). O
crescimento anual foi de 6,4%, e os casos novos esperados e coeficientes
de incidéncia por 10.000 hab., segundo sua estimativa, estdo descritos na
Tabela 1.



Tabela 1 - Previsdao de casos novos de hanseniase para o periodo de

2003 a 2005. Espirito Santo, Brasil.

Limites 2003 2004 2005
Pontual 1667 1765 1870
Inferior 1269 1327 1385
Superior 2188 2348 2524

(R?=0,78; F=28,64; Signf=0,001)
Fonte: MS\ATDS

E oportuno, também, ressaltar que, segundo dados do Programa de
Controle da Hanseniase do Espirito Santo, os casos novos esperados vém
sendo diagnosticados dentro dos limites previstos pelos estudos de
tendéncia, tanto os realizados pelo Estado, quanto os realizados pela Area
Técnica de Demmatologia Sanitaria (ATDS) do Ministério da Saude, e
mantendo um percentual de cura em torno de 82% para os casos
multibacilares desde o ano de 1997 (ESPIRITO SANTO 2003), que seria
suficiente para uma efetiva alteragdo da incidéncia da doenca. Segundo a
OMS, citado por MS (1980, p.4), “para uma efetiva alteragdo na incidéncia
da endemia numa regido, € necessario tratar e inativar uma determinada

proporg¢ao minima dos casos infecciosos, que deve estar em torno de 75%”.

A importancia deste trabalho esta voltada, principalmente, ao crescimento
nos coeficientes de incidéncia da doenga no Estado do Espirito Santo,
observado ao longo das uitimas décadas, em descompasso com o declinio
acentuado nos coeficientes de prevaléncia, segundo dados do Programa de
Controle da Hanseniase da Secretaria de Estado da Saude do Espirito

Santo (Tabela 2).

Tabela 2 - Coeficientes de Incidéncia e de Prevaléncia (por 10.000 hab.)
em Hanseniase. Espirito Santo. 1980 — 2003.

Ano Coeficiente de Incidéncia | Coeficiente de Prevaléncia
1980 1,51 28,65

1990 3,88 32,64

2000 4,17 5,84

2003 5,43 6,02

Fonte: Prevaléncia: PCH/SESA-ES; Incidéncia: numero de casos — SINAN/SESA-ES;
Populacéo: IBGE



Distintas hipoteses podem explicar a queda na prevaléncia da
hanseniase no decorrer do periodo estudado, tais como: fatores
operacionais, mudangas nos critérios de saida do paciente do registro,
mudangas de esquema terapéutico, mais precisamente a introdug¢do da
poliquimioterapia (PQT), haja vista que este esquema de tratamento
diminuiu consideravelmente o tempo de permanéncia do paciente no registro
ativo, isto é, possibiltou a cura em um tempo muito mais curto que os

esquemas anteriores.

Todavia, esta queda na prevaléncia vem acompanhada de um aumento
na incidéncia da doenga, o que nos traz algumas indagagbes: sera que o
comportamento da endemia esta sendo influenciado apenas por fatores
operacionais? Ou por fatores epidemioldgicos expressados por um aumento

real da transmissao? Ou por ambos?

Na tentativa de identificar padroes espaciais que permitissem elaborar
hipéteses explicativas para a aparente tendéncia de crescimento da
endemia, foi realizada uma analise mais detalhada da evolugdo dos
indicadores de avaliagdo do Programa de Controle da Hanseniase no
Estado do Espirito Santo como um todo, e nas suas diferentes
macrorregides de saude (ESPIRITO SANTO 2003), destacando-se os
ligados a casos novos segundo faixa etaria e classificagdo operacional.



2 - REVISAO DA LITERATURA

2.1 A doenga hanseniase

Hanseniase, doenga micobacteriana, infecto-contagiosa, de progressao
lenta, “primariamente acometendo nervos periféricos, e secundariamente
afetando a pele e outros tecidos” (JOPLING 1983, p.1), manifesta-se
geraimente através de sinais e sintomas dermatoneurolégicos: lesées de
pele e de nervos periféricos, principalmente dos olhos, das méaos e dos pés
(BRYCESON 1990, MS 2001;). Em suas formas contagiosas, pode’
ocasionar comprometimento sistémico, acometendo os varios oérgios

internos.

E causada por um bacilo, Mycobacterium leprae, também chamado de
Bacilo de Hansen em homenagem a seu descobridor, o pesquisador
noruegués Amauer Hansen que em 1873 o identificou. E um bastonete gram
positivo, acido-alcool resistente, semelhante ao bacilo da tuberculose,
pertencente a familia das Mycobacteriaceae, ordem Actinomycetales, género
Mycobacterium, medindo cerca de 6,0 a 8,0 x 0,5 pn (JOPLING 1983;
LOMBARDI 1990; ANDRADE 1990).

E um parasita intracelular obrigatério, com afinidade por células cutineas
e por células dos nervos periféricos onde se instala e se multiplica
(BRYCESON 1990; MS 2002).

Sua multiplicagao é lenta, em média de 12 a 14 dias (LOMBARDI 1990),
ou 12 a 13 dias (JOPLING 1983; OPROMOLLA 2000), o que pode justificar
o longo periodo de incubagdo que varia de dois a sete anos, havendo
referéncias de periodos muito mais curtos, sete meses, e periodos bem mais
longos, dez anos (JOPLING 1983; MS 2002), e a cronicidade da doenga. “O
bacilo de Hansen permanece viavel até 36 horas no meio ambiente ou



aproximadamente nove dias a temperatura de 36,7°C e 77,6% de umidade
média” (MS 1994, p.11).

Apesar de ter sido o primeiro microorganismo a ser associado a uma
doenga humana, o Micobacterium leprae até hoje nao foi cultivado em
laboratério (JOPLING 1983; LOMBARDI 1990; ANDRADE 1990;
BRYCESON 1990; TALHARI 1997). Este fato tem dificultado sobremaneira

as pesquisas sobre a doenga.

Possui alta infectividade, demonstrada pela grande propor¢do de
individuos que mesmo sem apresentar a doenga, apresentam anticorpos
contra o bacilo. E de baixa patogenicidade, haja vista que muitas pessoas
infectadas pelo bacilo ndo apresentam a doenga. E de alta viruléncia por ser
altamente incapacitante, desde o nivel fisico, passando pelo psicolégico,
com graves repercussdes na vida familiar e conjugal, e indo até o social,
dado a discriminagao de que sao vitimas esses pacientes, devido ao estigma
que envolve a doenga (LOMBARDI (1990, 1993); NERY 1995; MS 2002).

A principal fonte de infeccdo € o homem doente, principalmente o
multibacilar (JOPLING 1983; OPROMOLLA 2000). Os multibacilares sao
portadores das formas contagiantes, ou seja, dimorfa e virchowiana. Outros
animais também podem ser provaveis reservatérios, como o tatu, 0 macaco
mangabei e o chimpanzé, mas nao foi comprovado se podem transmitir a

doenga para pessoas (MS 2002).

Alguns autores discutem a possibilidade da existéncia de pessoas
infectadas e assintomaticas, que também poderiam fazer parte da cadeia de
transmissdo (LOMBARDI 1990; TALHARI 1997; ILA 2002). O papel de
vetores na transmissdo da doenga € também uma hipétese aventada por
alguns autores, como REES (1965), citado por JOPLING (1983, p.3) e
(BRYCESON 1990; ILA 2002).
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Estudos a respeito da importdncia dos fatores hereditarios na
determinagdo da resisténcia/suscetibilidade a hanseniase, vém sendo
desenvolvidos, mas, com resultados contraditérios (BEIGUELMAN 2002).

A hanseniase é transmitida de uma pessoa doente nao tratada para outra,
por meio das vias aéreas superiores, quando sao despejadas na atmosfera
goticulas infectadas, durante o ato de falar, tossir, espirrar ou, pela pele
através de solugdo de continuidade (JOPLING 1983; MS 1999). Também
sdo fontes de bacilos os hansenomas ulcerados, o leite materno, a urina e
as fezes (TALHARI 1997; OPROMOLLA 2000). A principal via de eliminagao
e a mais provavel via de penetragao do bacilo sdo as vias aéreas superiores,

o trato respiratorio.

Os individuos com maior risco de adoecer, estimado em 5 a 10 vezes
maior que para a populagdo em geral, parecem ser os contatos
intradomiciliares do doente multibacilar (ILA 2002). Considera-se contato
intradomiciliar de hanseniase, toda pessoa que mora ou tenha morado com
doente de hanseniase nos ultimos cinco anos (BRYCESON 1990; MS 2002).

Nao existe vacina eficaz para prevenir a hanseniase. E utilizado o BCG
para aumentar a resisténcia, aplicado em todos os contatos intradomiciliares,
apés exame fisico, em duas doses com intervalo de no minimo seis meses
entre elas (MS 2002; ILA 2002). No entanto, a prevengdo mais eficaz € a
descoberta precoce dos casos e seu tratamento, o que interromperia a

cadeia de transmissao (ILA 2002).

Do ponto de vista epidemiolégico, a doenga acomete mais o aduito jovem,
de ambos os sexos e nivel s6cio econdmico mais baixo. Alguns relatos na
literatura apontam que homens parecem ser mais afetados pela hanseniase
do que mulheres (BRYCESON 1990; ILEP 2002).
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Em areas de grande endemicidade, provavelmente a maioria das
infecgdes ocorre na infancia, mas devido ao longo periodo de incubagdo e
aos sinais e sintomas discretos da doenga em seu inicio, a moléstia sé vai
ser identificada na fase adulta (JOPLING 1983).

Outros fatores influenciam na probabilidade de adoecer, como condigées
sécio-econémicas desfavoraveis, baixa qualidade das moradias, moradias
com alto indice de ocupagédo, condigdes precarias de vida e de saiude (ILA
2002). “A Hanseniase transmitida pelo parasita bacilo de Hansen é a
materializagdo das relagdes culturais e econdmicas dos grupos em sua
coletividade. A esse nivel de abordagem ecoldgica interagem diversos
fatores que determinam esta morbidade e diversos problemas de satide”

(MS 1994, p.11).

Apresenta-se, no inicio, na maioria das vezes, como manchas
hipocrémicas na pele, com ailteragéo de sensibilidade térmica e dolorosa. A
principal caracteristica das lesGes de pele da hanseniase é a auséncia de

sensibilidade.

Clinicamente, a hanseniase possui um largo espectro de formas clinicas e
varias classificagdes, dependendo principalmente do aspecto das lesdes e
da resposta imunolégica dos individuos frente ao bacilo.

A classificagdo clinica utilizada neste estudo é a adotada no Brasil, e
corresponde a uma simplificagdo da classificagdo de Madrid, a qual foi
referendada no VI Congresso Internacional de Hanseniase realizado em
1953, na cidade de Madrid. Neste congresso, foi aceita a divisdo da
hanseniase em dois grupos instaveis, o indeterminado (HI) e o “bordeleine” -
dimorfo (HD), e dois tipos estaveis, o tubercul6ide (HT) e o “lepromatoso” -
virchowiano (HV) (OPROMOLLA 2000, p.47) cujas caracteristicas estdo
descritas adiante, no item 4 deste trabalho.
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As formas tubercul6ide e virchowiana sdo consideradas tipos porque sao
formas estaveis, cujo padrao ndao muda, e as formas indeterminada e
dimorfa sdo aceitas como grupos, dada a instabilidade de suas formas
clinicas (BEIGUELMAN 2002).

As formas Indeterminadas e Tuberculdide (Pb) possuem baixa carga
bacilar, ndo sendo consideradas fonte importante na transmissao da doenca.
Ja as formas Dimorfa e Virchowiana (Mb), constituem o grupo contagiante, e
sdo provavelmente as mais importantes fontes de infecgdo da doenga (MS
2002; ILA 2002). “A taxa de morbilidade é de 6,23 por mil pessoas/ano entre
contatos virchowianos, 1,61 por mil pessoas/ano, entre contatos de casos
tuberculéides e 0,6 por mil pessoas/ano em ndo contatos.” (OPROMOLLA

2000, p103).

Para fins de tratamento, hoje, o Ministério da Salide adota a classificacao
operacional proposta pela OMS, baseada no nimero de lesdes. Considera
Paucibacilar (Pb) os casos com até cinco lesdes de pele e Multibacilar (Mb),
aqueles com seis ou mais lesdes de pele (MS 2002; ILA 2002).

O diagnéstico da hanseniase ¢ clinico, através de exame
dermatoneurologico. “Aproximadamente 70% dos pacientes de hanseniase
podem ser diagnosticados pela presenca de lesdo de pele com perda de
sensibilidade.... Entretanto, 30% dos pacientes, incluindo muitos
multibacilares (MB), ndo se apresentam com este sinal. Adicionalmente, o
espessamento de um ou mais nervos € um sinal importante o qual deve ser

complementado pela baciloscopia ...."” (ILA 2002).

Existem exames complementares que podem ser utilizados como apoio
para o diagnéstico e classificagdo da hanseniase, como a Baciloscopia, o
Teste de Histamina, a Prova da Pilocarpina, o Teste de Mitsuda, cujas

utilidades sao descritas a seguir.
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Exame Baciloscépico ou Baciloscopia

Auxilia tanto o diagnéstico quanto a classificacdo da doenga. “.... a
baciloscopia, através de exame microscépico, visa detectar o bacilo em
raspados intradérmicos de determinados sitios de coleta do corpo do
paciente” (MS 2001, p.65). Entretanto, ha que se ressaltar que, em sendo
este exame negativo, ndo se descarta a possibilidade do adoecimento, pois,
na grande maioria das vezes, os casos classificados como Pb terdao

baciloscopia negativa (MS 2001).

Teste de Histamina

E utilizado como apoio ao diagnéstico quando a pesquisa de sensibilidade
encontra-se prejudicada. “Baseia-se na observagao da integridade ou ndo de
ramusculos nervosos periféricos acometidos na hanseniase através do
eritema reflexo (secundario), que ocorre com a dilatacdo dos capilares,
conduzida pela histamina, quando ha integridade dos ramusculos nervosos
periféricos” (MS 1994, p.65). “Na pele normal ou em lesGes ndo hansénicas
ocorrera a triplice reagédo de Lewis: 12 fase — eritema primario; 22 fase — logo
apos, o eritema secundario; 3 fase — trés a quatro minutos depois, formagao
de papula no local da picada, prova completa. Na lesdo hansenética,
observa-se auséncia da segunda fase” (MS 1994, p.66). Sua leitura é dificil

de ser realizada em pessoas de pele negra (MS 1994).

Prova da Pilocarpina

E também chamada de teste de sudorese. Seu principio € o mesmo do
Teste de Histamina. Verifica-se a integridade de ramuisculos nervosos
periféricos, através da presenga de sudorese provocada pela pilocarpina.
“Na pele normal ou em les6es ndo hansénicas ha o aparecimento de ponfos
de coloragéo azul-escuro, resultantes da combinagéo entre o amido e o iodo,
provocada pela sudorese. Na lesdao hansenética, o amido ndo muda de
coloragdo, por auséncia de sudorese” (MS 1994, p.67). E utilizada
especialmente em pacientes de pele negra (MS 1994).
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Teste de Mitsuda

Tem valor prognéstico para a doenga e auxilia na classificacdo dos
grupos indeterminados e dimorfos. “Baseia-se numa reagdo imunolégica
retardada do tipo celular de alta especificidade para o M. leprae” (MS 1994,
p.62). Consiste na injegdo intradérmica de 0,1ml de antigeno integral de
Mitsuda na face anterior do antebrago direito, dois a trés cm abaixo da dobra
antecubital. Sua leitura devera ser realizada entre o 21° e o 28° dia apés a
inoculagdo. Na auséncia de qualquer sinal no ponto de inoculagdo ou uma
papula ou nédulo com até 5mm de diametro, considera-se o :resultado como
negativo. Ocorrendo ulceragdo ou papula igual ou maior que 5mm, o
resultado é positivo. Na forma HT serd positivo, negativo na HV, e nas
formas Hl e HD, podera ser positivo ou negativo (MS 1994).

Seu tratamento € eminentemente ambulatorial, e a duragdao depende da
forma clinica ou da classificagdo operacional apresentada. O esquema de
tratamento hoje preconizado é a Poliquimioterapia (PQT), padronizada pela
OMS e adotada pelo MS (MS 2001). E reconhecida como o maior avahg:o
tecnolégico para o controle da hanseniase, pois possibilita tratamento eficaz
em um tempo muito mais curto que tratamentos anteriores. “Os resultados
terapéuticos com a PQT/OMS tém sido muito bons e foi observado que apds
9 anos do uso desses novos esquemas, o indice de recidivas para os
pacientes PB foi de 1,07% ao ano e para os MB foi de 0,72% ao ano.’

(OPROMOLLA 2000, p.96).

3

Esta foi a base para a OMS langar o desafio de se eliminar a doenga
como problema de salde publica, haja vista o impacto que provocou na
prevaléncia da doenga, e, partindo-se do principio que, abaixo de um
determinado nivel de prevaléncia, a transmissdao da doenga seja
interrompida. Uma unica dose de PQT seria capaz de tornar nédo infectantes
pacientes Multibacilares (Mb) (DAUMERRIE 1997).
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Este esquema consiste na combinagdo dos medicamentos, rifampicina,

clofazimina e dapsona, administrados em conjunto, o que evitaria a
resisténcia medicamentosa, como descrito adiante (OPROMOLLA 2000; MS

2002).

Esquema para os casos Pb: Associagdo de dois medicamentos,

rifampicina e dapsona, administrados da seguinte forma:

Rifampicina: uma dose mensal de 600mg (duas capsulas de
300mg) com administragdo supervisionada;

Dapsona: uma dose mensal de 100mg supervisionada e uma dose
diaria auto-administrada;

Duragéo do tratamento: seis doses mensais supervisionadas de
rifampicina;

Critério de alta: seis doses supervisionadas em até nove meses.

Esquema para os casos Mb: Associagdo de trés medicamentos,
rifampicina, clofazimina e dapsona, administrados da seguinte forma:

Rifampicina: uma dose mensal de 600mg (duas capsulas de
300mg) com administragao supervisionada;

Clofazimina: uma dose mensal de 300mg (trés capsulas de
100mg) com administragéo supervisionada e uma dose diaria de
50mg auto-administrada;

Dapsona: uma dose mensal de 100mg supervisionada e uma dose
diaria auto-administrada;

Duragdo do tratamento: 12 doses mensais supervisionadas de
rifampicina;

Critério de alta: 12 doses supervisionadas em até 18 meses.

Alguns autores, atualmente, defendem a implantagdo de uma flexibilidade

no tratamento da hanseniase, para situagbes especiais. O “conceito de
flexibilidade de PQT & baseado na conduta de autorizar os pacientes que
desejarem, a assumirem a responsabilidade de manterem e completarem o
seu tratamento” (MS 2002). Nesses casos, inclusive a dose mensal, ficaria



16

sob sua responsabilidade. No momento do diagnéstico, o paciente receberia,
além das informacgées pertinentes a doencga, sua evolugéo e tratamento, o
namero completo de blisters para seu tratamento (MS 2002).

Este procedimento vem sofrendo criticas por muitos especialistas em
hanseniase, pois faria cair por terra um dos principios basicos da
poliquimioterapia, que € a dose mensal supervisionada, quando se teria
oportunidade de realizar uma supervisdo parcial do tratamento, além de um
contato mais freqiiente do paciente com a equipe de saude (OPROMOLLA
2000). Ha que se ressaltar, entretanto, que este procedimento ainda nao
esta oficializado no Brasil, ndo devendo, portanto, ser utilizado pela rede

oficial de saude.

Para casos Pb, com leséao de pele nica, sem comprometimento neural, ja
existe disponivel em centros de referéncia, o esquema ROM (rifampicina,
ofloxacin e minociclina), que € administrado em dose Unica (MS 2002).

Hoje, existem estudos multicéntricos, em centros de referéncia nacional,
testando a possibilidade da padronizagdo do esquema PQT para o
tratamento da hanseniase, que consiste em utilizar o esquema Mb, com
duracdo de seis doses mensais supervisionadas, independente da forma

clinica apresentada pelo paciente.

Uma caracteristica da hanseniase, que afeta grande ndmero de
pacientes, € o estado reacional. “Os estados reacionais ou reagdes
hansénicas, sdo reagbées do sistema imunolégico do doente ao
Mycobacterium leprae. Apresenta-se através de episédios inflamatérios
agudos e subagudos. Podem acometer tanto os casos paucibacilares como
os multibacilares” (MS 2002, p.53). Constituem-se na principal causa de
lesbes de nervos e de incapacidades provocadas pela hanseniase. Podem
ocorrer antes, durante, ou mesmo apdés o tratamento da doenga, com o

paciente ja curado do ponto de vista bacterioldgico.
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Classificam-se as rea¢cdes em dois tipos: Reagdo Tipo | (Reagao
Reversa), que aparece geralmente nos seis primeiros meses de tratamento,
e a Reacédo Tipo Il (Eritema Nodoso Hansénico - ENH), que geralmente
aparece um a dois anos ap6s o inicio do tratamento. Ambos os tipos, no
entanto, podem aparecer como sintoma inicial da doenga (NERY 1995).

Um ponto importante no acompanhamento do paciente de hanseniase é a
prevencédo de incapacidades, principais responsaveis pela perpetuagao do
estigma. Exige vigildncia constante, tanto por parte da equipe de satde
como pelo préprio paciente, dado o grande poder incapacitante que as
lesbes neurais podem acarretar se nao descobertas precocemente e
tratadas adequadamente (ILA 2002).

Segundo normas técnicas do MS (MS 2001), classificam-se as
incapacidades fisicas em trés graus: zero, um e dois, de acordo com os
critérios abaixo descritos:

e “Grau 0 — quando néo ha incapacidade (ndo ha comprometimento neural
nos olhos, nas maos ou nos pés).

e Grau 1 — quando ha incapacidade (diminui¢gdo ou perda de sensibilidade
nos olhos, has maos ou nos pés).

e Grau 2 — quando ha incapacidade e deformidade (nos olhos: lagoftaimo e
ou ectropio, triquiase, opacidade corneana, acuidade visual menor que
0,1 ou quando o paciente ndo conta dedos a 6m de distancia; nas méaos
e nos pés: lesdes tréficas e ou traumaticas, garras, reabsor¢éo 6ssea,
“‘mao ou pé caidos” ou contratura do tornozelo” (MS 2001, p.55). A
existéncia de deformidade caracteriza um diagnéstico tardio.

A cura total da hanseniase é hoje um fato concreto, e se dard quanto
mais precocemente se fizer o diagnéstico e se iniciar o tratamento (MS 2001;

ILA 2002).
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2.2 Histoérico da hanseniase

A hanseniase, uma das mais antigas doengas que acometem os homens,
é também conhecida como lepra. E uma das doencgas mais estigmatizantes
de que se tem noticia. Na tentativa de acabar com esse estigma, em 1976,
através da portaria n°. 165/Bsb de 14 de maio de 1976, este termo é abolido
oficialmente no Brasil, e a doenga passa a chamar-se Hanseniase. Neste
trabalho, utilizaremos a terminologia adotada pelo Brasil, hanseniase,
preservando a denominagéo lepra apenas nas citagées.

Lepra é palavra de origem latina — lepra-ae é derivada do grego /épra-as:
lepros. Ja no Velho Testamento, no texto em hebraico, haviatmengéo auma
doenga de pele chamada de “zara’ath”, considerada contagiosa e de
natureza espiritual, com conotagdao de mancha e castigo, traduzida para o
grego como lepra e lepros que significa escamoso. Enquanto este estado
moérbido durasse, a pessoa ficava isolada (OPROMOLLA 2000).

As referéncias mais antigas de que se tem noticia, datam de 600 a.C., e
procedem da India, considerada o bergo da hanseniase. Estdo contidas em
um tratado denominado de Sushruta Samhita, onde aparecem os termos “li-
feng” e “ta-feng”, significando respectivamente paralisia grave e estado
moérbido que provoca queda de sobrancelhas, ulceragbes, dorméncia,
nédulos, desabamento do nariz (OPROMOLLA 2000).

Na Idade Média, “como uma espada de Damocles, a doenca pendia
acima da cabegca do homem medieval” (ROSEN 1994, p.60). Durante
aquele periodo, das varias doencgas identificadas que assolaram a Europa, a
hanseniase foi uma das que tiveram maior importancia para a saude publica,
assumindo proporgdes epidémicas, em decorréncia das Cruzadas. Os
Cruzados a trouxeram do Oriente (MS 1989; ROSEN 1994). “Representou a
grande praga, a sombra sobre todos os dias da humanidade medieval. O
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medo de todas as outras doengas, juntas, dificiimente se pode comparar ao
terror da lepra” (ROSEN 1994, p.59).

Os doentes eram considerados uma ameaga para o restante da
comunidade. A politica de salde publica para esses casos era o isolamento,
o banimento da sociedade. “Muito antes de receber a beng¢dao da morte
fisica, ja se o destituia de seus direitos civis e se o considerava para a
sociedade, morto” (ROSEN 1994, p.60), inclusive sendo efetuado servigo
funerario, com realizagdo de Missa para os mortos. Jogava-se terra sobre o
doente, simbolizando essa exclusdo. Conduzia-se entado a pessoa para fora
dos limites da cidade, e a mesma era obrigada a usar badalo de sino, toque
de corneta ou guizos para denunciar sua aproximagédo (MS 1989; ROSEN

1994).

No ano de 583, durante o Concilio de Lyon, foram estabelecidas pela
Igreja Catolica, normas para a condug¢do da profilaxia da doenga, que

consistia no isolamento do doente (MS 1989).

No século VI, havia em Paris uma casa destinada a estas pessoas. Entre
os séculos Xll e XV, na Frang¢a, havia cerca de 2.000 casas, denominadas
lazaretos. Na Inglaterra, 216 e, em toda a Europa, cerca de 19.000.

O isolamento e a forte conotagdo religiosa de impureza associada aos
doentes foram mantidos através dos tempos, 0 que muito contribuiu para
perpetuar o estigma que ainda hoje pesa sobre o portador ou ex-portador
dessa enfermidade (MS 1989).

Em torno de 1870, a hanseniase ja havia desaparecido de quase toda a
Europa, excegdo feita a Noruega, onde, por volta de 1855, havia 3.000
casos (OPROMOLLA 2000). Esse declinio aconteceu a medida que
ocorreram profundas e importantes modificagbes soécio-econdmicas nos
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paises daquele continente, melhorando o nivel de vida de suas populagdes
(MS 1989; TALHARI 1997).

A medida que a doenca declinava na Europa, os focos na Africa e india,
recrudesciam e se a introduzia no Novo Mundo, as Américas, através da
colonizagéo e do trafico de escravos (MS 1989). A América Latina tornou-se,

entdo, uma nova area endémica mundial.

No Brasil, os primeiros casos foram notificados no ano de 1600. A doenga
torna-se, entdo, endémica, mas somente no periodo de 1912 a 1920 é que
as autoridades sanitarias a reconhecem como problema de saude publica,
através de denuncias de descaso a seu combate, feitas principalmente por
Emilio Ribas, Alfredo da Matta e Oswaldo Cruz, passando entdo a adotar

medidas para deter o avang¢o da endemia (MS 1989).

Em 1920 foi criado o Departamento Nacional de Salde Publica e
instituida a Inspetoria de Profilaxia da Lepra e Doengas Venereas, cujas
acbées se assemelhavam as que haviam sido desenvolvidas na Europa:
construgdo de leprosarios para o isolamento do doente, realizacdo de
censos para seu cadastramento, e tratamento pelo 6leo de chalmoogra, com
aplicagéo intradérmica, ao redor das les6es, mas com discretos efeitos sobre

a evolugéo da doenga (MS 1989).

Em 1941, cria-se o Servigo Nacional de Lepra, que, através de seus
censos, fornece melhores informagdes sobre a situagdo da doenga no Pais.
A distribuigdo geografica da doenga, naquele periodo, ndo difere muito da
situacao hoje encontrada (MS 1989).

Com a descoberta da ag¢ado da sulfona sobre o bacilo de Hansen e sua
introdugdo no tratamento da doenga, por volta de 1941, abre-se novo

horizonte para o combate a endemia.
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A evolugido do tratamento, dada péla descoberta na década de 60, da
acao bacteriostatica e bactericida sobre o Mycobacterium leprae dos novos
medicamentos clofazimina e rifampicina, leva a uma mudanga significativa
no conceito de cura da doenga. O Brasil passa a incorporar em sua pratica
de saude, na década de 70, este novo conceito: “A hanseniase tem cura”.

O modelo do isolamento compulsério, iniciado no Brasil na década de 30,
através da Lei Federal n°. 610, que mostrou ser uma medida ineficaz na
redugdo da incidéncia da doeng¢a (JOPLING 1983; MS 1989; OPROMOLLA
2000), foi abolido através do Decreto Federal n°. 968 de 07/05/1962, quando
entdo, era Primeiro Ministro, o Sr. Tancredo Neves (OPROMOLLA 2000),
com o tratamento passando a ser ambulatorial nos chamados “Dispensarios

de Lepra”.

Ao assumir a diregdo do Departamento de Profilaxia da Lepra, em 1970, o
Dr. Abradgo Rotbberg sugere a mudanga do nome da doenga para
hanseniase (LESSA 2002). O objetivo de tal medida foi acabar com o
estigma associado a lepra. Em 1976, esta recomendagao foi referendada
pela Conferéncia Nacional para Avaliagdo da Politica de Controle da
Hanseniase, realizada em Brasilia (BRASIL 1976; OPROMOLLA 2002). Mas
somente em 1995 a lei é promulgada e a designacao lepra € abolida no
Brasil, passando a doenga a chamar-se Hanseniase (BRASIL 1995;

OPROMOLLA 2002).

Em 1982, a Organizagdo Mundial de Salde recomenda um novo
esquema terapéutico denominado poliquimioterapia (PQT), que envolve a
associagao de trés medicamentos: dapsona, clofazimina e rifampicina, que,
usados concomitantemente, previnem o aparecimento de resisténcia

medicamentosa e possibilita a cura com maior rapidez.

A prevengdo da resisténcia medicamentosa tornou-se componente
importante do tratamento, pois, no final da década de 70, ja se registravam
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casos de resisténcia a dapsona, medicamento largamente usado no

combate a doenga.

Com a adogéo da PQT, o perfil da hanseniase no Brasil sofreu mudanga
radical em sua prevaléncia, pois ocorreu aumento significativo no nimero de
altas por cura. No entanto, na incidéncia, esta mudanga nio atendeu as
expectativas, pois o nimero de casos novos descobertos a cada ano

manteve tendéncia de aumento.

Durante a 442 Conferéncia Mundial de Saude, que aconteceu em 1991, a
OMS, animada com a queda da prevaléncia da hanseniase no mundo apés
a implantacdo da PQT, propde uma meta para sua eliminagdo como
problema de satde ptblica, até o ano 2000: “até o final deste ano, todos os
paises endémicos devem alcancgar a taxa de prevaléncia de menos de um
doente a cada 10.000 habitantes” (MS 2001, p.3). O Brasil aceita o desafio,
apesar da taxa de prevaléncia naquele ano ser de 17,1/10.000 habitantes.

Com o intuito de atingir a meta proposta, o Brasil, no ano de 1997,
comega a executar um projeto especial para a eliminagdo da hanseniase,
denominado LEC (Campanhas para a eliminagado da Lepra = Hanseniase),
desenvolvido nos 21 estados prioritarios, cujo principal objetivo era o
diagnoéstico e tratamento de casos até entdo desconhecidos, a prevaléncia
oculta, e que poderiam estar perpetuando a transmissdao da doenga (OMS
1997).

Apesar da queda acentuada da prevaléncia no territério nacional, o Brasil
nao consegue atingir a meta proposta, e, ja em 1999, chegou-se a concluséo
de que seria necessario mais quatro ou cinco anos para o Pais reduzir a
prevaléncia, de forma que a doenga deixasse de ser considerada um
problema de saude publica. A data passa a ser entdo o ano 2005 (OMS

1999; NOGUEIRA 2002).
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O Ministério da Saude, no ano 2001, langa o Plano Nacional de
Mobilizacao e Intensificagdo das A¢des para a Eliminagdao da Hanseniase e
Controle da Tuberculose (MENDES 2001), dois dos mais graves problemas
de salde publica do Pais. Essas endemias passam entéo a ter prioridade
nacional para seu enfrentamento (MS 2001). E intensificada a agdo em 329
municipios chamados prioritarios, onde estdo concentrados cerca de 80 %
dos casos de hanseniase e tuberculose (MS 2002).

Em janeiro do ano de 2002, o Brasil assume a presidéncia da Alianga
Global para a Eliminagdo da Hanseniase. Em agosto, € aqui realizado o 16°
Congresso Mundial de Hanseniase, e em outubro é criado, através da
Portaria N°. 1.838 de 9 de outubro de 2002 (BRASIL 2002), b6nus incentivo
para ampliagdo da incidéncia da doenga que consiste basicamente em: para
cada caso confirmado, notificado no SINAN e iniciado tratamento, o
municipio recebera 60 reais e o Estado, 10 reais (MS — PORTAL SAUDE

2002).

Encerrou-se o ano de 2003 com uma prevaléncia no Brasil de
aproximadamente 4,52/10.000 hab., com distribuigdo ndo homogénea pelos
estados da federagdo. Enquanto Santa Catarina e Rio Grande do Sul ja
alcangaram a meta, alguns estados, principalmente das regibes Centro-
Oeste, Norte e Nordeste, estdao muito distantes dela. Por exemplo, Mato
Grosso apresenta uma prevaléncia de 18,10/10.000 hab., Tocantins de
17,92 e Maranhao de 16,93 (MS 2004).

2.3 Marcos na Eliminagao da Hanseniase

“d.1) 1500 a.C. = Primeira referéncia escrita sobre hanseniase, na india, no
Regveda Samhita, livro sagrado indiano, como “Kushta”, pensando-se ter o

significado de “desbastar” em sanscrito.
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d.2) 600 a.C. = A hanseniase é descrita com o nome de “ta feng” no Nei

Ching Su Wen, um dos classicos da medicina chinesa.

d.3) 200 a.C. = A tradugao dos originais em hebraico, do Velho Testamento,

descreve a hanseniase como tsaraath (Leviticos, Capitulos 13 e 14).

d.4) Em torno do século 13 = Eclosdo da hanseniase na Europa. Estima-se

que houvesse 19.000 lazaretos em toda a Europa, no século XVI.

d.5) 1873 = G.A. Hansen (Gherardt Henrik Armanuer Hansen: o grifo é
nosso) descobre que a hanseniase é causada pelo Mycobacterium leprae.
Este foi o primeiro microorganismo identificado como sendo causador de

uma doencga conhecida.

d.6) 1941 = Um derivado da diamino-difenil-sulfona, o Promin, é usado pela
primeira vez na hansenfiase, sob a forma endovenosa, evoluindo mais tarde,
um outro derivado, a dapsona, sob a forma de comprimido. Foi o primeiro
grande avancgo no tratamento da doenca.

d.7) 1960 = Utilizando o modelo do camundongo, Shepard, do CDC em

Atlanta, demonstra que o Mycobacterium leprae pode se multiplicar.

d.8) 1962 = A Clofazimina é utilizada pela primeira vez na hanseniase.

d.9) 1963 = Descoberto o primeiro elemento da familia de antibiéticos a que
pertence a Rifampicina, e é utilizado pela primeira vez na hanseniase, sob

forma injetavel. A Rifampicina oral surge na década de 70.

d.10) 1964 = Petit e Rees relatam experimentalmente, o primeiro caso de

resisténcia a Dapsona.
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d.11) Final dos anos 70 = Aumentam os casos de resisténcia a Dapsona,

correndo-se o risco de torna-la ineficaz, quando prescrita isoladamente.

d.12) 1981 = Um grupo de estudos da OMS recomenda os esquemas de
poliquimioterapia (PQT) — uma combinagdo de Rifampicin, Clofazimine e
Dapsona — para o tratamento dos pacientes de hanseniase.

d.13)1985 = A hanseniase € um problema de salde publica em 122 paises.

d.14)1987 = Introdugao dos blisters de poliquimioterapia (PQT).

d.15) 1991 = A 442 Assembléia Mundial de Sadade aprova uma resolugao
para eliminar a hanseniase como problema de saude publica até o ano
2.000.

d.16) 1993 = O Grupo de Estudo sobre Quimioterapia da Hanseniase
recomenda os esquemas padrdao da OMS de 24 meses para casos MB e 6

meses para casos PB.

d.17) 1994 = Chefes de Estado de varios paises, organizagdes parceiras e
a OMS reafirmam seu compromisso com a eliminagdo da hanseniase,
durante a Primeira Conferéncia Internacional sobre Eliminagdo da
Hanseniase como Problema de Saude Publica (Handi, Vietna, 4 e 5 de

julho).

d.18) 1995 = A OMS assume o papel de maior fornecedor da
poliquimioterapia (PQT), oferecida gratuitamente aos paises, com fundos

doados pela Nippon Foundation.
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d.19) 1996 = A Segunda Conferéncia Internacional sobre Eliminagdo da
Hanseniase como Problema de Saude Publica, realizada de 11 a 13 de
outubro, em Nova Delhi, India, endossa a estratégia global revisada da
OMS.

d.20) 1997 = O Comité de Especialistas em Hanseniase da OMS reduz a
duracao do tratamento de casos multibacilares (MB) de 24 para 12 meses.

Os casos paucibacilares (PB) séo curados em 6 meses.

d.21) 1999 = A Organizacdo Mundial de Saiade (OMS) e seus parceiros
langam a Alianga Global para a Eliminagdo da Hanseniase, durante a
Terceira Conferéncia Internacional sobre a Eliminagdo da Hanseniase,
realizada de 15 a 17 de novembro, em Abidjan, Costa do Marfim. A
hanseniase ainda continua a ser problema de saude pulblica em 24 paises”
(GT/HANSEN/CONASEMS 2000; OPROMOLLA 2000).

2.4 A hanseniase no Espirito Santo

Em 4 de julho de 1881, o entdo Provedor de Salde Publica, Dr. Manoel
Goulart de Souza, envia ao Presidente da Provincia Dr. Marcelino de Assis
Tostes, a seguinte informacgéo a respeito da hanseniase no Esplirito Santo:

.... que existe a morphéa na provincia do Espirito Santo: que os
casos ndo sio freglentes, nem essa enfermidade reina

endemicamente em ponto algum da provincia (o grifo € nosso);

que os poucos casos se tem manifestado isoladamente; que
sendo moléstia hereditaria em duas ou trés familias, cedo ou
tarde se tem declarado em seus membros; e, finalmente, que a
circunstancia de se terem manifestado aquelles casos em
differentes pontos prova que a causa nao depende de condigao
topographica (SOUZA-ARAUJO 1937, p.5).
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O pensamento a época era que seria facil combater e acabar com a
hanseniase no Estado, utilizando-se medidas simples como cuidados
higiénicos e conselhos, pois se acreditava que a mesma achava-se

circunscrita a algumas familias.

Em 1887, em censo realizado no Hospital dos Lazaros do Rio de Janeiro,
para periodo de 1799 a 1887, foram notificados 28 casos procedentes do
Espirito Santo. Em outro levantamento no mesmo hospital, de 1899 a 1936,
apareceram 10 casos. E, dentre os fichados em Sao Paulo, de 1924 a 1936,
cinco casos eram do Espirito Santo (SOUZA-ARAUJO 1937).

Em 1922, foi criado o Servigo de Prophylaxia Rural, do qual fazia parte a
Inspectoria de Prophylaxia da Lepra e Doengas Venereas. No censo dos
hansenianos do Brasil, consta que de 1922 a 1927, foram fichados 22
doentes. A hanseniase era entdo considerada rara no Espirito Santo, ja que
apresentava um_coeficiente de deteccdo de 0,33 por 10.000 habitantes
(SOUZA-ARAUJO 1937).

Em 1927, assumiu a diregdo da Inspectoria de Prophylaxia da Lepra e
Doencgas Venereas no Estado, o Dr. Pedro Fontes, que em relatério de 1928,

escreve:

Quando assumi a diregdo deste Servigo encontrei, realmente,
fichados pelo extincto Servigo de Prophylaxia Rural, - que aqui
funccionara cerca de 5 annos e junto ao qual havia um seNigo
de Lepra e Doengas Venéreas, apenas 22 leprosos. No fim de
algum tempo verifiquei que esse numero estava aquem da
realidade e resolvi fazer um inquérito. Percorri todo o Estado,
entendendo-me pessoalmente com os medicos das diversas
localidades e cheguei 4 conclusdo de que havia no Estado do
Espirito Santo mais de 200 leprosos (SOUZA-ARAUJO 1937,

p.8).
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Em 1932, apés percorrer todas as cidades, vilas e lugarejos do Estado, o
Dr. Pedro Fontes, com auxilio do Dr. Silvio Avidos, completou o censo dos
hansenianos e concluiu que havia 370 casos no Estado, nimero além de

suas expectativas.

Em 1935, ja havia 595 hansenianos fichados no Estado e em 1936, era
611 o nimero de casos (Anexo 1). Deste periodo em diante, a endemia no

Estado apresentou curva ascendente, que permanece até hoje.

Uma das primeiras medidas tomadas pelo Servico de Prophilaxia da
Lepra foi instalar dispensarios para tratamento e profilaxia da doenga nos
municipios com mais alta concentragdo de casos. Em Vitéria, foi criado o
Dispensario Central de Prophylaxia da Lepra e Doengas Venéreas, e de
1928 a 1935, sete outros dispensarios foram fundados em outros municipios
do Estado que concentravam maior nimero de doentes: em 1929, Alegre e
Colatina; em 1932, Mimoso do Sul (entdo chamado de Jodo Pessoa), em
1933, Muqui e em 1935, Sdo José do Calgado e Afonso Claudio (SOUZA-

ARAUJO 1937).

Nos dispensarios era feito o tratamento ambulatorial dos enfermos que
residiam na regido e distribuidos medicamentos, seringas, etc., aos que
residiam longe. Também foram criados dois dispensarios ambulantes, que
tinham a funcdo de acompanhar o tratamento dos doentes, examinar
contatos e suspeitos e ministrar conselhos, educagcdo em saude, para as

familias dos doentes.

Ja neste periodo, o Dr. Pedro Fontes dizia que “a_lepra é mais fregliiente
do que parece, s6 ndo sendo encontrada quando ndo procurada” (o grifo é
nosso) (SOUZA ARAUJO 1937, p.18) e alertava para a necessidade de
estagios para profissionais destes servigos, para o diagnéstico da

hanseniase, em outros servigos especializados.
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Devido a situacdo da doenga no Estado, o Dr. Pedro Fontes, juntamente
com o Dr. Souza-Campos, propuseram a construgdo de um leprosario. O
leprosario, criado pelo Decreto n° 5.967 de 7 de margo de 1935, pelo
Governador do Espirito Santo, Snr. Capitdo Punaro Bley, construido no
municipio de Cariacica, na localidade de Itanhenga, Col6nia de Itanhenga,
foi inaugurado em 11 de abril de 1937 (SOUZA-ARAUJO 1937).

Ap6s a inauguragéo da Col6nia de itanhenga, escreve SOUZA-ARAUJO
em 1937 “o Espirito Santo ndo se afastando do bom caminho que vem
trilhando, extinguira a lepra dentro do Estado em espaco de tempo que ndo
excedera a duas geracdes (o grifo & nosso). E preciso, porém, que a sua
campanha contra o mal ndo soffra nenhuma continuidade” (p.53).

Portanto, o dispensario, o leprosario e o preventério tornaram-se a base

da politica de satide para o combate a endemia.

Na década de 60, o Espirito Santo, seguindo as diretrizes nacionais para
o combate a endemia, comega a abolir o isolamento compulsério, que s6 vai

se efetivar no inicio da década de 80.

Em 1981, o Ministério da Saude recomenda, apds avaliagdo da situacao
da doenga no Estado, que os Servigos Basicos de Salde (Postos de Saude
e Centros de Saude), desenvolvam atividades para o controle da endemia
hansénica: educagdo em saude, suspeicdo diagnéstica, diagnéstico,
tratamento e prevengao de incapacidades (MS 1980).

Em 1988, o Estado inicia a implantagdo da PQT em suas unidades de
saude, tendo como piloto a maior unidade localizada na capital, o antigo
Dispensario Central de Prophylaxia da Lepra e Doengas Venéreas, hoje

denominado Centro de Saude de Vitéria.
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Em 1990, a PQT ¢ expandida para as unidades de maior porte do Estado,
que fazem tratamento de doentes de hanseniase, com certa resisténcia por

parte de varios servigos.

No ano de 1990, o Programa de Controle da Hanseniase da Secretaria de
Estado da Satde do Espirito Santo langa o Plano Emergencial para Controle
da Hanseniase no Estado (PEM) para o periodo de 1991 a 1994, segundo
diretrizes nacionais, cujas principais metas eram: diagnosticar todos os
casos esperados; incluir em PQT todos os casos novos (SESA 1990). A
partir dai, a implantagdo da PQT torna-se oficial, e em 1992, todas as

unidades ja a adotavam.

No ano de 1992, o Programa Estadual de Controle da Hanseniase passa
a contar com o apoio financeiro da Organizagdo Ndo Governamental
Holandesa de Combate a Hanseniase, Netherlands Leprosy Relief,
inicialmente para ser aplicado na regido denominada Grande Vitoria, e
estendido para todo o Estado em 1995 (PONSTEEN 1995), o que muito
ajudou no desempenho das atividades, principalmente a relacionada ao

treinamento de pessoal e supervisées técnicas aos municipios.

Em 1994, com o compromisso ja firmado de eliminar a doenga como
problema de saude publica até o ano 2000, o Estado propée um novo plano
para o periodo 1995 a 2000, agora mais abrangente, visando atingir a meta
proposta. Este plano, denominado Plano de Eliminagdo da Hanseniase
(PEL), fixa os seguintes objetivos, além dos contidos no PEM: propor
solugdes adequadas para corrigir deficiéncias na execug¢do das atividades
de acompanhamento dos casos em registro ativo e estabelecer um sistema
de monitorizagdo e supervisao para identificar os progressos e deficiéncias
na execuc¢ao das atividades de controle da hanseniase (SESA 1994).

No ano 2000, acatando sugestdo do MS, o Espirito Santo inseriu a
hanseniase no Pacto da Atengédo da Rede Basica, objetivando melhorias em
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indicadores prioritarios e despertando a atengdo dos gestores para essa

importante causa de adoecimento e discriminagdo. (MADEIRA e col. 2001).

O Estado encerrou o ano 2003, de acordo com dados fornecidos pela

Secretaria de Estado da Saude do Espirito Santo, com:

¢ Coeficiente de prevaléncia de 6,02 casos por 10.000 hab., indice seis
vezes superior a meta de eliminagao, qual seja, menos de um caso por
10.000 hab.;

e Coeficiente de incidéncia de 5,43 casos por 10.000 hab., que segundo
parametros do MS, caracteriza situagao de hiperendemicidade;

e Coeficiente de incidéncia em menores de 15 anos de 1,43 casos por
10.000 hab., caracteristica também de hiperendemicidade, segundo
parametros do MS (MS 2001).
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OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Estudar a tendéncia da Hanseniase e a evolugdo dos indicadores de
avaliagdo do Programa de Controle da Hanseniase no Estado do Espirito
Santo e nas diferentes macrorregiées de salde, durante o periodo de 1980 a
2003.

3.2 Objetivos Especificos

3.2.1 Descrever a situacdo da hanseniase no Estado do Espirito Santo e
em suas macrorregiées de saude, segundo variaveis demograficas e
indicadores de avaliagdo do Programa de Controle da Hanseniase;

3.2.2 Analisar a distribuicao espacial da Hanseniase no Estado do Espirito
Santo, por macrorregides de saude, segundo indicadores
demograficos e sociais, durante o periodo de 1980 a 2003, buscando
identificar diferenciais no comportamento da endemia e areas de

maior risco para a ocorréncia da doenga;

3.2.3 Descrever a tendéncia da prevaléncia da hanseniase, buscando
identificar possivel impacto da introdugdo da poliquimioterapia no
Estado do Espirito Santo e em suas macrorregides de satde;

3.2.4 Descrever a tendéncia da incidéncia da hanseniase, buscando
identificar possivel impacto da introdugdo da poliquimioterapia no
Estado do Espirito Santo e em suas macrorregiées de satde.
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4 METODOLOGIA

4.1 Area de estudo

O Espirito Santo, com uma area de 46.077,519 km?, compdée com o0s
estados de Minas Gerais, Sdo Paulo e Rio de Janeiro a Regido Sudeste do
Brasil. Seu litoral € banhado pelo Oceano Atlantico (www.ibge.gov.br).

Tem como capital uma ilha maritima, Vitéria. Divide-se
administrativamente em 78 municipios, agrupados em 3 macrorregiées
(Anexo 2), subdivididas em 8 Microrregides (Anexo 3), criadas pelo Plano
Diretor de Regionalizagdo do Estado do Espirito Santo, com o objetivo de
“efetivar a descentralizagdo das agbes e servicos de salde consoante o
estabelecido na Norma Operacional de Assisténcia a Saude 01/2002”
(ESPIRITO SANTO 2003, p.4). Foram levados em consideragéo nesta nova
divisao, o acesso, a economia de escala e de escopo e o perfil
epidemiolégico (ESPiRITO SANTO 2003).

Sua populagdo para 1° de julho de 2003, foi estimada em 3.250.205
habitantes, pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

(www.ibge.gov.br).

O crescimento populacional do Estado foi expressivo nas Ultimas
décadas. Entre os anos de 1960 e 2000, foi de 2,4 vezes, e sua populagdo
sofreu um intenso fluxo migratério, passando do meio rural para o urbano.
Enquanto em 1960, 71% viviam em meio rural, em 2000, este contingente
era de apenas 20% (MORANDI 2002). Para o periodd compreendido entre
1991 e 2000, este incremento foi de 1,96% (taxa geométrica média anual de
crescimento). A migragdo de pessoas de outros estados como Minas Gerais
e principalmente Bahia, responde por 25% desse crescimento (ESPIRITO
SANTO 2003). |

SACULA o SALEE FUALID A
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Sua produgdo, que até a década de 70 baseava-se principalmente na
agricultura, volta-se para a industria, com um canteiro bastante diversificado,
como a Companhia Siderurgica de Tubardo (CST), a Companhia Vale do
Rio Doce (CVRD), a Aracruz Celulose, dentre outras, além da exploragéo de
jazidas minerais como marmore, granito, e mais recentemente, petroleo
(ESPIRITO SANTO 2003). Essas caracteristicas contribuiram para a
dindmica populacional anteriormente descrita.

A economia do Estado, ao longo das ultimas décadas, tem crescido em
média dois pontos percentuais a mais que a economia brasileira. Em 2002, o
percentual da populacdo de 10 anos e mais que se encontrava sem
emprego, taxa de desemprego, representou 9,89% (MS 2003). O
contingente populacional com renda familiar per capita de até meio salario
minimo (pobres) era de 29%, e a razdo de renda, nimero de vezes que a
renda dos 20% mais ricos supera a dos 20% mais pobres, foi 21,56 (MS
2003). Ainda em 2002, a taxa de analfabetismo atingiu 10,72% (MS 2003).

Seu modelo de assisténcia a saltde e predominantemente
hospitalocéntrico. Ainda com uma visao biologicista do processo saude-

doenga, suas agdes sao prioritariamente curativas.

Como proposta de mudanga do modelo assistencial e reorganizagdo da
rede basica, esse modelo, desde 1998, gradativamente vem sendo
substituido por outro, proposto pelo Ministério da Salide em 1994, o
Programa de Saude da Familia (PSF) (ESPIRITO SANTO 2003), cujas
normas e diretrizes estdo contidas na Portaria Ministerial n°. 1886/GM de 18
de dezembro de 1997 (BRASIL 1997; MS 1996). Em dezembro do ano 2002,
o Estado contava com uma cobertura pelo PSF, de 39% da populagao,
segundo dados da Secretaria de Estado da Satde (SESA) do Espirito Santo.

A esperanga de vida ao nascer, no ano de 2002, chegava aos 70,74 anos,
sendo de 66,85 para homens e 74,78 para mulheres (MS 2003). Em 2001,
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sua taxa de mortalidade infantil, foi de 18,0/1.000 nascidos vivos (ESPIRITO
SANTO 2003), uma das mais baixas do Pais, e, bem abaixo da meta fixada
pela OMS no programa Saude para Todos no Ano 2000, de 30 6bitos/1.000

nascidos vivos.

A cobertura vacinal de rotina (poliomielite, triplice bacteriana - DPT,
sarampo, BCG e hepatite), em menores de um ano, desde o ano de 1998,
tem atingido 100%, excegdo feita ao sarampo em 2002, que atingiu o
percentual de 94,9% e a hepatite B, nos anos de 2001 — 98,3% e 2002 -

97,4% (MS 2003).

Quanto a mortalidade geral por grandes grupos de causas, a por causas
externas, para o ano 2001, ocupou o 2° lugar, contribuindo com o percentual
de 16,7 % dos 6bitos. (ESPIRITO SANTO 2003).

4.2 Populagao de estudo

A populagao de estudo é formada por todos os casos de hanseniase, em
registro no Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagdo (SINAN versao
5.0 Windows) da Secretaria de Estado da Saltde do Espirito Santo no
periodo de 1980 a 2003, residentes no Estado do Espirito Santo, agrupados
segundo macrorregido de saude, definidas pelo Plano Diretor de
Regionalizagdo do Estado do Espirito Santo (ESPIRITO SANTO 2003).

4.3 Definigcao de caso

Neste trabalho, foram utilizados os critérios propostos pelo MS e
adotados pela SESA do Espirito Santo, tanto para definigdo de caso quanto
para a classificagao de formas clinicas. Os casos foram analisados segundo

ano de diagnostico.
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“Um caso de hanseniase é uma pessoa que apresenta uma ou mais de
uma das seguintes caracteristicas e que requer quimioterapia:
e Lesao(0es) de pele com alteragdo de sensibilidade;
¢ Acometimento de nervo(s) com espessamento neural;
e Baciloscopia positiva” (MS 2002, p.17).

Quanto a forma clinica, as caracteristicas morfolégicas e bacteriolégicas
para sua classificagédo, baseada na classificagdo de Madrid, sdo as descritas
a seguir:

“Indeterminada (HI)
Areas de hipoestesia ou anestesia, parestesias, manchas hipocrémicas e/ou
eritemato-hipocrémicas, com ou sem diminuicdo da sudorese e rarefagao de

pelos. A baciloscopia é negativa.

Tuberculdide (HT)
Placas eritematosas, eritemato-hipocromicas, bem delimitadas, hipo ou
anestésicas, comprometimento de nervos. Baciloscopia negativa.

Dimorfa (HD)

Lesbes pré-foveolares (eritematosas planas com o centro claro). Lesdes
foveolares (eritemato-pigmentares de tonalidade ferruginosa ou pardacenta),
apresentando alteragbes de sensibilidade. A baciloscopia pode ser positiva

(bacilos e globias ou com raros bacilos), ou negativa.

Virchowiana (HV)

Eritema e infiltragdo difusos, placas eritematosas infiltradas e de bordas mal
definidas, tubérculos e nédulos, madarose, lesbes das mucosas, com
alteracdo de sensibilidade. Baciloscopia positiva (bacilos abundantes e

globias)” (MS 2002, p.338).
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4.4 Critérios de Inclusao

O banco de dados do sistema de informagédo da Secretaria de Estado da
Saude do Espirito Santo armazena todos os casos de hanseniase
notificados no Estado desde o ano de 1928 até os dias atuais, num total de

33.618 registros em 1° de margo de 2004.

Forgm incluidos no estudo, os casos de hanseniase registrados para
tratamento, no periodo de 1980 a 2003, de pessoas residentes neste Estado
a época da notificagdo, num total de 32.324 registros.

4.5 Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo:

e Casos néo residentes no Espirito Santo e em registro no periodo
estudado, num total de 247 registros;

o Casos com data de alta anterior a 1° de janeiro de 1980, num total de

842 registros;
o Casos com data de diagnéstico posterior a 31 de dezembro de 2003,

num total de 97 registros;
e Casos com duplicidade de notificagdo, num total de 108 registros.

Para o estudo da incidéncia por macrorregiées de saude, foram excluidos
170 casos, para todo o periodo, por se desconhecer 0 municipio de

residéncia dos mesmos.

Foram utilizados os softwares EPI-INFO versdo 6.0, EXCELL, SPSS
versao 8.0, e SINANW versao 5.0 para se processar as exclusdes.
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4.6 Tipo do Estudo

O delineamento do trabalho é descritivo, abrangendo analise de
tendéncia e um estudo ecoldgico exploratério, no qual foram observadas
diferengas nos indicadores especificos do programa de controle da
Hanseniase, nas diferentes macrorregides do Estado do Espirito Santo,
visando identificar padrdes espaciais para elaboragdo das hipoteses

explicativas.

4.7 Fontes de Dados

Para a etapa da analise relativa a prevaléncia, foram utilizados dados de
documentos impressos do Programa de Controle da Hanseniase da
Secretaria de Estado da Saude do Espirito Santo.

Para o estudo relativo a incidéncia, foi feita coleta de dados secundarios,
nos registros do Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo (SINAN),
do Programa de Controle da Hanseniase da Secretaria de Estado da Saulde
do Espirito Santo.

O SINAN (Sistema de Informacgdo de Agravos de Notificagédo), sistema
concebido pelo Centro Nacional de Epidemiologia (CENEPI) e desenvolvido
entre 1990 e 1993 com apoio técnico do DATASUS e da PRODABEL
(Prefeitura Municipal de Belo Horizonte), tem como objetivo, coletar,
processar e disseminar informagbes sobre agravos de notificagéo em todo o
territorio nacional, a partir das unidades de saude.

A notificagdo dos casos de hanseniase através do SINAN, passou a ser
obrigatdria a partir do ano de 2001, mediante a portaria n°. 1943/2001, do
Ministério da Saude (MS 2003).
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Este sistema tem como principais vantagens “padronizacdo dos
instrumentos de coleta em nivel nacional; definicdo e normatizacdo do fluxo
de informagdo; busca da melhoria da qualidade da informagéo;
deécentralizag:éo do uso da informagéao; formagdo de base de dados unica
das doengas de interesse em saude publica, em nivel municipal, estadual e
federal” (MAGALHAES 2004). Como problemas, podemos citar: “mudancas
constantes de versdes, auséncia de dados importantes nos instrumentos de
coleta para acompanhamento da endemia” (MAGALHAES 2003).

Para a hanseniase, a entrada dos dados no sistema é feita mediante
ficha de notificagdo/investigagdo (Anexo 4), que € preenchida quando do
diagnostico da doenga, e 0 acompanhamento da situagdo do paciente,
mediante boletins de acompanhamento (Anexo 5) que sdo emitidos pelo

préprio sistema (MS 2002). Sao instrumentos de coleta padronizados em

todo o territorio nacional.

Estas informagdes, boletim de acompanhamento e fichas de notificagéo
dos casos, sao enviadas para a Secretaria Municipal de Satide do Municipio,
onde se processa a entrada dos dados. As informagdes sdo entao
transferidas para o nivel imediatamente superior, que no Estado do Espirito
Santo é a Regional de Saulde, via disquete ou internet, que as envia para o
nivel central estadual, isto &, para a Secretaria de Estado da Saude. Por sua
vez, a Secretaria de Estado da Salde os encaminha para o Ministério da
Saude (MS 2003).

No Espirito Santo o SINAN foi implantado em 1997, em substituigdo ao
sistema de informagdo existente, criado em 1992. O banco de dados
existente no sistema antigo foi migrado para o SINAN, por técnicos do
Centro Nacional de Epidemiologia, do DATASUS e da Secretaria de Estado
da Saude do Espirito Santo (CNDS/CENEPI 1997).
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Quanto aos dados demograficos, socioeconémicos e de salde, foram
utilizadas informagées da Secretaria de Planejamento, Orcamento e Gestdo
do Estado do Espirito Santo (ESPIRITO SANTO 2003), da Fundagio
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE (www.ibge.gov.br) e da
Rede Interagencial de Informagdes para a Saude — Ripsa, que se encontram
disponibilizadas na pagina WEB do Departamento de Informatica do SUS —
Datasus (www.datasus.gov.br).

4.8 Variaveis para Estudo

Relativas a caso novo (incidéncia):
. Forma clinica-classificagdo de Madrid;
e Classificagdo operacional para fins de tratamento;
e Idade;
e  Sexo;
° Modo de descoberta;

¢  Grau de incapacidade no diagnéstico.

Relativas ao registro ativo (prevaléncia):
e  Total de casos;
e  Abandono;

e  Saidas do registro ativo (altas).

Variaveis demograficas:
e Populagao por idade;
e Populagéao por sexo;

¢ Densidade demografica;

Variaveis relativas a indicadores de satide:

¢ Mortalidade infantil;
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Variaveis socioeconomicas:
¢ indice de desenvolvimento hvumano;
e [ndice de exclusao social;

e Taxa de analfabetismo;

Variaveis relativas a indicadores de avaliagdo de desempenho do
Programa de Controle da Hanseniase;
e Cobertura populacional pelo Programa de Controle da

Hanseniase.

4.9 Preparagao do Banco de Dados

Foi efetuada uma analise de consisténcia dos dados, sua completitude
(grau de preenchimento dos campos a serem utilizados), utilizando-se os
softwares EPI-INFO versdo 6.0, TABWIN versdao 2 beta 01, SPSS verséao
8.0, e, a existéncia de duplicidade (repeticdo de naotificagdes), utilizando-se
SINANW versdao 5.0, moédulo dados = relatérios = duplicidade, e o
programa EXCELL.

Os casos classificados como HI Mitsuda negativo e Mitsuda ignorado,
que na década de 80 eram considerados Multibacilares, para este estudo
estado incluidos na classificagdo operacional de Paucibacilares que é a hoje

em uso.
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4.10 Analise dos Dados

Foram analisados:

a) Casos novos segundo forma clinica-classificagao de Madrid, idade, sexo,
grau de incapacidade no diagnéstico, classificagio operacional, modo de
descoberta, local de residéncia, para o periodo de 1980 a 2003.

b) Registro ativo segundo abandono de tratamento e local de residéncia,
para o periodo de 1980 a 2003.

c) Saidas do registro ativo segundo tipo de alta.

Nas tabulagées das variaveis por municipio, agrupados segundo
macrorregido de saude, foram utilizados os softwares EXCEL, EPI-INFO
versao 6.0, SPSS versao 8.0 e TABWIN verséao 2 beta 01.

Foram calculados para o Estado e suas macrorregibes de satde,
indicadores epidemiolégicos e operacionais, e, a partir dos resultados, foi
realizada andlise para interpretagdo dos mesmos.

Os Indicadores epidemiolégicos e operacionais e os parametros
utilizados foram os normatizados pela Area Técnica de Dermatologia
Sanitaria do Ministério da Saide (Anexo 6), disponivel no guia Hanseniase:
Atividades de Controle e Manual de Procedimentos (MS 2001) e pela
Interna{ional Federation of Anti-Leprosy Association, disponivel na
publica§éo: A Interpretagado dos Indicadores Epidemiolégicos da Lepra (ILEP

2002).

Como parametro para se medir a magnitude da doenca, foi calculado o
coeficiente de prevaléncia bruto. Também foi analisado o abandono como
indicativo da qualidade do atendimento prestado pelos servigos de saude ao

doente.
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O trabalho foi desenvolvido basicamente em duas etapas: andlise de

tendéncia e analise espacial.

4.10.1 Analise de tendéncia

Para a analise da tendéncia temporal da hanseniase no Estado do
Espirito Santo e suas macrorregiées de satide, foram calculados: coeficiente
geral de incidéncia da doenga e coeficientes de incidéncia da doenca
segundo faixa etaria e classificagcdo operacional, para o periodo de 1980 a
2003. Os coeficientes anuais de incidéncia foram padronizados para idade,
aplicando o método direto (Pereira 1995), para permitir a comparabilidade
dos dados em fungdo de mudangas da estrutura etaria durante o periodo de
estudo: A populagdo utilizada como padrdo foi a de 2003

(www.datasus.gov.br).

Para a analise da tendéncia na série de casos novos (incidéncia), foram
utilizados modelos estatisticos para séries temporais. As variaveis
dependentes (Y) para cada analise foram os logaritmos das taxas de
incidéncia anuais de hanseniase e os logaritmos das taxas anuais de
incidéncia por faixa etaria e classificagdo operacional, e as variaveis

independentes foram os anos do periodo.

A andlise inicial incluiu a elaboragdo dos diagramas de dispersao
gerados pelo “software” STATA 7.0, entre as taxas anuais de incidéncia
observadas (Y) e os anos do periodo, para definir a fungdo que melhor

expressasse a relagao entre eles (Anexo 7).

Com a finalidade de evitar correlagdo serial entre os termos das
equacdes de regressao, optou-se por nao trabalhar com os valores do ano e
sim com ano menos o ponto médio da série histérica, o ano de 1991.
Portanto, o intervalo de tempo entre cada ano da série histérica (1980 a
2003) e o seu ponto médio (1991), foi representado pela variavel



centralizada X=ano-1991. Assim, os anos foram codificados de -11 a +12.
Esta técnica é utilizada para evitar auto-correlagdo entre os pontos e foi
também empregada por Latorre e Holcman (LATORRE 1997; HOLCMAN
2004).

Em seguida foi realizada a modelagem através da técnica de regressao,
testando-se os modelos de regressdo polinomial linear ou de primeira
ordem, de segunda ordem e de terceira ordem, representados pelas
seguintes equagdées matematicas:

1. log Y=o +B1 X;

2. log Y=o +p1 X+ B2 X*;

3. logY=Bp +B1 X+B2 X2+ B3 X*;
onde Bo, B1, B2 © Bs sdo os coeficientes de regressdo, sendo que Bo
representa o coeficiente médio do periodo e os demais representam os

incrementos médios anuais.

O modelo polinomial tem como objetivo encontrar a equagido de
regressdo que melhor descreve a relagdo existente entre a variavel
independente (X) e a variavel dependente (Y). Todos os processos de
modelagem foram elaborados com o logaritmo dos coeficientes de incidéncia
por 100.000hab.

A escolha do modelo que apresentou melhor ajuste foi baseada na
analise do diagrama de disperséo, no valor do coeficiente de determinagéo
R? (quanto mais préximo de 1, mais ajustado encontra-se o modelo), na
analise de residuos e nos resultados dos testes t para cada componente do
modelo. A significAncia estatistica da tendéncia foi admitida quando o
modelo obteve probabilidade maxima de erro de 5% (p<0,05) (Anexo 8).
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4.10.2 Analise espacial

As macrorregides de saude foram caracterizadas de acordo com as
variaveis: indice de desenvolvimento humano, indice de exclusdo social,
taxa de analfabetismo, taxa de mortalidade infantil e densidade populacional,
e, classificadas em niveis de condi¢gdes socioecondémicas.

Em seguida, a andlise voltou-se para a identificagdo das macrorregides
de saude do Estado que apresentaram maiores taxas de prevaléncia e
incidéncia no periodo de 1980 a 2003. Para tanto, a prevaléncia e a
incjdéncia da hanseniase (coeficientes de incidéncia brutos e percentuais,
por forma clinica-classificagdo de Madrid, sexo, faixa etaria, classificagdo
operacional e percentual de deformidade dentre os casos avaliados),
relativas ao periodo citado, foram calculadas por local de residéncia,
utilizando-se como parametros, indicadores epidemiolégicos e operacionais
normatizados pelo MS e ILEP (MS 2001; ILEP 2002).

O estudo foi complementado pela andlise do modo de detecgdo e
percentual de avaliagao do grau de incapacidade no diagnéstico.

4.11 Limitagoes do estudo

O estudo baseou-se na anadlise de dados secundarios, registrados em
relatérios impressos e no sistema de informacgdo (SINAN) da Secretaria de
Estado da Salde do Espirito Santo. Apesar dos cuidados citados no item
4.9, existiram limitagdes inerentes a questdes especificas da politica
nacional de controle da doen¢a, como mudangas nos critérios e condutas
para o acompanhamento da endemia, principalmente no comego dos anos
90, com a introducéo da PQT.
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Nao foi possivel recuperar os dados relativos ao abandono, para as
macrorregidées de saude, por ser o atual sistema de informagéo, dinamico,
atualizado més a més, e nos documentos impressos disponiveis na SESA-
ES, nao foram localizados os calculos para este indicador, realizados por
municipio, o que possibilitaria o resgate da série histérica. Encontrou-se
apenas os realizados para o Estado, e, para o periodo 1993 a 2003. Quanto
a prevaléncia, s6 foi possivel recuperar os dados, por municipio, para se
proceder aos calculos das macrorregides de saude, a partir do ano de 1993.

4.12 Consideragdes sobre questdes éticas da pesquisa

A pesquisa observou as recomendagbes da Resolugdo n? 196 de
10/10/96 - Conselho Nacional de Salde para Pesquisa Cientifica em Seres
Humanos. O estudo se realizou com fundamento em andlise de dados
secundarios referentes as informagdes de rotina da vigilancia da Hanseniase
do Programa de Controle da Hanseniase do Estado do Espirito Santo,
ficando garantido que nenhuma informagéo permitiu identificar as pessoas
nele incluidas, de forma a garantir a privacidade das informagdes e o
anonimato dos sujeitos da pesquisa, utilizando-se os dados assim obtidos

exclusivamente para os propésitos desta pesquisa.

Pesquisa (Protocolo de Pesquisa n°. 988) aprovada pelo Comité de Etica
— COEP, da Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo, em

02 de julho de 2003 (Of.COEF/107/03).
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5 RESULTADOS

5.1 Caracterizagdao das Macrorregioes

Para se proceder as caracterizagbes das macrorregioes de salde, foram
utilizados cinco diferentes indices: indice de desenvolvimento humano,
indice de exclusdo social, taxa de analfabetismo, taxa de mortalidade infantil

e densidade demogréafica.
indice de Desenvolvimento Humano

indice de Desenvolvimento Humano (IDH) mede o nivel de
desenvolvimento de determinada regido, levando em consideragao,
indicadores de educagao (alfabetizagéo e freqiiéncia), satide (expectativa de
vida), e renda (PIB per capta) (ESPIRITO SANTO 2003). Varia de 0 a 1,
sendo QUe quanto mais préximo de 1, melhor o desenvolvimento. De 0 a
0,499, é considerado baixo IDH, de 0,500 a 0,799 IDH médio, e igual ou
acima de 0,800, IDH alto (www.terra.com.br) .

O IDH para o Estado do Espirito Santo para o ano 2000 foi de 0,767,
estando portanto, entre as regides consideradas de médio IDH, ocupando o
10° lugar no ranking nacional. Em 1991, este indice foi de 0,698, e o Estado
ocupava também a 102 posicdo (ESPIRITO SANTO 2003). Observa-se, que
nas divisas com os estados de Minas Gerais e Bahia, com exceg¢do do
municipio de Dores do Rio Preto, todos os outros municipios apresentam
IDH abaixo da média do Estado.

Os municipios do Estado, em sua maioria (76 deles), encontram-se na
faixa intermediaria do IDH - de 0,500 a 0,799, dois deles na faixa de IDH
alto: igual ou acima de 0,800, ndo havendo nenhum municipio na faixa de

IDH baixo: 0 a 0,499 (Figura 4).
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Fonte: Espirito Santo: Referéncias Estratégicas 2003.

Figura 4 — indice de Desenvolvimento Humano dos
Municipios do Estado do Espirito Santo.
IDHM / 2000

Reportando a andlise para as macrorregides, percebe-se que 68,7% dos
municipios da Macro3 — Norte, apresentam indices de desenvolvimento
abaixo da média do Estado (0,767). A situacdo é inversa na Macro1 -
Centro, onde 72,7% dos municipios apresentam IDH acima da média do
Estado e onde também se localizam os 2 municipios com os mais elevados
indices. A Macro2 - Sul abriga 79,1% de seus municipios na faixa
intermediaria do IDH em relacéo aos indices encontrados para os municipios
do Estado (Tabela 3).



Tabela 3 — indice de Desenvolvimento Humano dos Municipios do
Estado do Espirito Santo, segundo macrorregioes de
saude. Ano 2000.

49

Regioes | 0,814—] | 0,772—] | 0,730—] | 0,706—] | 0,683—] | 0,659—] | Tot.
0,856 | 0,814 0772 | 0,730 | 0706 | 0,683 |Mun

% [N % |N|% [N|% |[N|% [N %
Macrol |2 |81]5 |227|9 (4085 (27| - | - |7 [46 [=
Macro2 | - | < |1 |42 [10[416]9 [375]3 |125]1 [42 |24
Macro3 | - | - |3 |94 |7 |21.8|6 [187| 113445 [156]32
Total |2 [27]0 [115]26[333 20 (B8 |47 67 (0.0 |78

Fonte: Espirito Santo: Referéncias Estratégicas 2003.

indice de Exclusio Social

Para compor o Indice de Exclusdo Social, sdo consideradas trés
dimensées e sete indices, a saber: vida digna (pobreza, emprego formal,
desigualdade), conhecimento (alfabetizagéo, escolaridade) e vulnerabilidade
(juventude, violéncia). Varia de 0 a 1, e quanto maior o indice, melhor a
situagéo social (ESPIRITO SANTO 2003).

Para o Espirito Santo, no ano 2000, este indice foi de 0,505, ocupando
assim o 10° lugar entre os estados brasileiros. Em 1960 ocupava a 122
posi¢éo, com um indice de 0,327, passando em 1980 para a 8? posi¢do com
um indice de 0,521. (ESPIRITO SANTO 2003).

Quanto aos municipios, o indice de exclusdo social também para o ano

2000, em sua maioria encontra-se na faixa intermediaria, entre 0,4 e 0,6.

Apenas um municipio, a capital do Estado, apresenta indice superior a 0,6,

e, cinco municipios encontram-se na faixa igual ou abaixo de 0,4 (Figura 5).
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Fonte: Espirito Santo: Referéncias Estratégicas 203.

Figura 5 — indice de Exclusio Social. Estado
do Espirito Santo. Ano 2000.
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Direcionando a analise para as macrorregiées de saude (Tabela 4),

verifica-se que na Macro1 — Centro concentram-se os municipios que

apresentam as melhores condi¢gées sociais. Dentre os municipios de cada

macrorregiao, na Macro3 - Norte &€ onde se encontra o maior percentual de

municipios com os mais baixos indices de exclusdo social. Na Macro2 - Sul

a situagcao assemelha-se a da Macro3 - Norte.

Tabela 4 — indice de Exclusdo Social dos Municipios do Estado do
Espirito Santo, segundo macrorregioes de salde. Ano

2000.
Regides | .0,6 -1 1,0 0,5-10,6 04-10,5 0,0-10,4 | Total
N % N % N % N % | Mun.
Macro1 1 4,6 9 |227T| 16 | 72,7 - - 22
Macro2 - - 4 16,7 | 18 | 750 2 83 | 24
Macro3 - - 6 1871 23 (719 3 9,4 32
Total 1 1,3 15 1192 | 57 | 731 5 64 | 78

Fonte: Espirito Santo: Referéncias Estratégicas 2003.
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Taxa de Analfabetismo

Entende-se por taxa de analfabetismo, o percentual de pessoas
analfabetas de determinado grupo etario em relagdo ao total de pessoas do
mesmo grupo etario. E considerada analfabeta a pessoa que n3o sabe ler
nem escrever um bilhete simples, no idioma que conhece (IBGE).

A taxa de analfabetismo para o Espirito Santo no ano 2000 foi de 10,9%,
concentrando-se em sua maioria no meio urbano. 18,8% da populagdo
urbana de 15 anos e mais e 8,9% da populacao rural, sdo analfabetos (ES
2003). As areas com a maior concentracdo de analfabetos encontram-se na
Macro3 - Norte. A Macro2 - Sul apresenta também um aglomerado préximo
as divisas com os estados de Minas Gerais e Rio de Janeiro, com elevadas
taxas. A Macro1 - Centro € a regido que apresenta as areas com os
menores percentuais, todas apresentando taxas de analfabetismo iguais ou

menores que 15% (Figura 6).

Espirito Santo

Microrregides Administrativas de Gestdo
(Lei 5 120 de 01/12/95)
(Let 5.469 de 23/09/97-Sudoeste Serrana)

{7 tecenoa ,",gxﬂ
7] METROPOLITANA i

Fonte: Espirito Santo: Referéncias Estratégicas 2003.

Figura 6 — Taxa de analfabetismo regionalizado
(segundo microrregidoes de planejamento).
Estado do Espirito Santo. Ano 2000.
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Taxa de Mortalidade Infantil

Obtém-se a taxa de mortalidade infantil, diVidindo-se 0 numero de o6bitos
em criangas menores de 1 ano pelos nascidos vivos naquele ano, em
determinada area, multiplicando-se o resultado por 1.000 (ROUQUAYROL
1999).

O Estado do Espirito Santo apresentou para o ano 2001, uma taxa de
mortalidade infantil de 18,0/1.000 nascidos vivos. Quando observados
individualmente, seus municipios, em sua grande maioria, superaram esta
taxa. Os mais altos indices foram encontrados nos municipios do extremo
Norte na Macro3 e extremo Sul na Macro2 do Estado. A Macro1 - Centro era

onde se concentravam os municipios com as menores taxas (Figura 7).

" LecENDA T
Intervalos do Indices
| @ maiorouiguala 30 |

sl ! e N 25 30
DIVINO DESAOLO) L i > . B 18 - 28
16 — 18

| Menorque1§

1 Macrol -Centro
2 Macro2 - Sul

s0m sEsUSDO 4, by tmmioso ‘” ‘ 3 Macros - Norte
Fonte: Plano Diretor de Regionalizacéo do Espirito Santo 2003. :
Figura 7 — Taxas de mortalidade infantil (por 1.000
nascidos vivos), por grupos de municipios.
Estado do Espirito Santo. Ano 2001.
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Densidade Demografica

Os municipios de mais alta densidade demografica encontram-se na
Macro1 - Centro, onde se localiza a regido metropolitana da Grande Vitéria.
A Macro3 - Norte é a que apresenta a maior concentragciao de municipios de
mais baixa densidade demografica, todos eles, com taxas de até 99
hab./km?. Também os municipios que compdem a Macro2 - Sul apresentam
baixa densidade demografica, todos eles com taxas de até 250 hab./km?
(Figura 8).
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Fonté: Plano Diretor de Regionalizagcéo do Espirito Santo 2003.
Figura 8 — Densidade demografica. Municipios do
Estado do Espirito Santo. Ano 2003.



5.2 Analise de tendéncia

Testados os modelos conforme descrito na metodologia, foram escolhidos
os que apresentaram os maiores coeficientes de determinagdo (R?) para

cada parametro, conforme demonstrado na Tabela 5.

Tabela 5 — Equagdes que apresentaram melhor ajuste na analise de tendéncia da
incidéncia de hanseniase no Estado do Espirito Santo. 1980 a 2003.

Coef. Modelo R* wvalorp Tendéncia

Geral

Estado Y=g?82861+0.0447886X+(-0,0018703)X2 0,88 0,004 Crescente estabilizando ao final
Macro 1 Y=g*726926+0.0360254X+(-0,0020254)x2 0,76 0,009 Crescente estabilizando ao final
Macro 2 Y=g?820007+00242737X+-0,002939)2 0,61 0,001 Crescente, estabilizando ao final
Macro 3 Y=g58785+0.0840144X 0,92 <0,0001 Crescente

0 a14 anos

Estado Y=g>031885+0.0731448X4-0,0032646)2 0,89 0,002 Crescente estabilizando ao final
Macro 1 Y=g2301388+0.054699X+-0,0034842)X2 0,75 0,006 Crescente estabilizando ao final
Macro 2 Né&o foi possivel estudar tendéncia (o n°. de eventos & muito pequeno)

Macro 3 Y=g'792737+0.109443X 0,83 <0,0001 Crescente

15-19 anos

Estado Y=g*248161+0.0744476X+(-0,0046559)X2 0,84 0,001 Crescente estabilizando ao final
Macro 1 Y=g339362+0.0728717X+-0,0055591)x2 0,72 0,003 Crescente estabilizando ao final

Macro 2 N&o ha tendéncia em virtude da grande instabilidade dos dados

Macro 3 Y=g*285492+0.0906367X+(-0,0034502)%2 0,85 0,017 Crescente

20-29 anos

Estado Y=g>416142:00525496X 0,89 <0,0001 Crescente

Macro 1 Y=g®548893+0.038713X . 0,75 <0,0001 Crescente

Macro 2 Y=g?324741+0.0576004X 0,49 <0,0001 Crescente

Macro 3 Y=g541095+0.0733006X 0,77 <0,0001 Crescente

30-49 anos

Estado Y=g*0257140.0326887X+(-0,0022844)x2 0,74 0,004 Crescente estabilizando ao final

Macro 1 Y=g*08°70240,0284508X+(-0,0024848)X2 0,59 0,006 Crescente estabilizando ao final

Macro 2 Y=g®39411+0.017035X+-0,0049086)x2 0,51 <0,0001 Crescente, estabilizando ao final
" Macro 3 Y=g*088364+0.0508561X 0,81 <0,0001 Crescente

(continua)
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Tabela 5 - Equagdes que apresentaram melhor ajuste na analise de tendéncia da
incidéncia de hanseniase no Estado do Espirito Santo. 1980 a

2003.(continuacio)
Coef. Modelo R* wvalorp Tendéncia
50 anos e +
Estado Y=g*61854+0.0463361X+(-0,0020057)2 0,87 0,004 Crescente estabilizando ao final
Macro 1 Y=g*431023+0.0402515%+(-0.0023102)x2 0,73 0,015 Crescente estabilizando ao final
Macro 2 Y=gl57661+0.0231834X+(-00016512)2 0,54 0,047 Crescente estabilizando ao final
Macro 3 Y=eg*554214+0.084047X:(0.0017013p2 0,89 0,047 Crescente
Paucibacilar
Estado Y=g?#27431+0.053638X 0,84 <0,0001 Crescente
Macro 1 Y=g>997262:0.0421435X 0,70 <0,0001 Crescente
Macro 2 Y=g'®4367HO0ISMITOXHO0ITINNZI00004TX3 050 0,036 Crescente
Macro 3 Y=g?®75733+0.0788508X 0,88 <0,0001 Crescente
Multibacilar
Estado Y=g?®!015+0.0487881X+(0,00308652 0,75 0006 Crescente, estabilizando ao final
Macro 1 Y=g?2816402:0038912X+(0,0026372)2 0,62 0,030 Crescente, estabilizando ao final
Macro 2 Y=g2072434+0.0355483x o 0,47 <0,0001 Crescente, estabilizando ao final
Macro 3 Y=g?S76314+0.105601SKH0000793)X2+004299X3 g 87 0015 Crescente, estabilizando ao final

R*= Coeficiente de determinag3o.

Y = incidéncia de hanseniase; X= ano-1991; X*=(ano-1991)% X*= (ano-1991)
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Para o coeficiente de incidéncia geral, a tendéncia para o Estado, Macro1

— Centro e Macro2 — Sul, aparenta entrar num patamar de estabilizagdo ao

final do periodo, apés crescimento constante nas duas primeiras décadas,

menos acentuado a partir de 1996. Ja, a Macro3 - Norte, mantém a

tendéncia crescente (Figura 9).
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Legenda: Coef. Observado = coeficiente observado; Coef. Estimado = coeficiente estimado
Figura 9 — Coeficientes de Incidéncia da Hanseniase, observados e estimados.
Estado do Espirito Santo e suas macrorregioes de saude. 1980/2003.
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Quando se passa a analisar a faixa etaria de 0 a 14 anos, a tendéncia é
de crescimento até os anos de 1996/1997, perdendo velocidade a partir de
entao, sugerindo estabilizar-se ao final do periodo, no Estado e na Macro1 —
Centro. Quanto a Macro2 - Sul, o nimero de eventos é muito pequeno,
impossibilitando a analise estatistica. A Macro3 - Norte apresenta,
acompanhando a curva da incidéncia bruta, também um crescimento
constante. (Figura 10).
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Legenda: Coef. Observado = coeficiente observado; Coef. Estimado = coeficiente estimado

Figura 10 - Coeficientes de Incidéncia da Hanseniase, observados e estimados,
na faixa etaria de 0 a 14 anos. Estado do Espirito Santo e suas
macrorregioes de saude. 1980/2003.




58

Na faixa etaria de 15 a 19 anos, a tendéncia é semelhante a da faixa de 0

a 14 anos. Para o Estado e Macro1 — Centro ha crescimento constante, do

inicio do periodo até em torno do ano de 1995, entrando entdo em uma

aparente estabilizacdo. Na Macro2 - Sul ha uma grande instabilidade dos

dados, prejudicando a analise. A Macro3 - Norte apresenta tendéncia de

crescimento (Figura 11).
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Legenda: Coef. Observado = coeficiente observado; Coef. Estimado = coeficiente estimado

Figura 11 - Coeficientes de Incidéncia da Hanseniase, observados e estimados,
na faixa etaria de 15 a 19 anos. Estado do Espirito Santo e suas
macrorregioes de saude. 1980/2003.
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Nesta faixa etaria, 20 a 29 anos, a tendéncia é de crescimento constante,

tanto para o Estado quanto para suas macrorregides. (Figura 12).
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Figura 12 - Coeficientes de Incidéncia da Hanseniase, observados e estimados,
na faixa etaria de 20 a 29 anos. Estado do Espirito Santo e suas
macrorregioes de saude. 1980/2003.
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Na faixa etaria de 30 a 49 anos, para o Estado e Macro 1 - Centro, a

curva sugere diminui¢cdo da velocidade de crescimento ja a partir do ano de
1992/1993, apds crescimento constante na primeira década do periodo em
estudo, sugerindo estabilizacdo ao seu final. Para a Macro2 - Sul, a
instabilidade dos dados dificulta a analise, e, na Macro3 - Norts a tendéncia

€ de crescimento (Figura 13).
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Figura 13 - Coeficientes de Incidéncia da Hanseniase, observados e estimados,
na faixa etaria de 30 a 49 anos. Estado do Espirito Santo e suas
macrorregioes de saiude. 1980/2003.
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A tendéncia na faixa etaria de 50 anos e mais, para o Estado, Macro1 -

Centro e Macro2 - Sul, aparenta entrar em um patamar de estabilizagdo no

final do periodo, enquanto na Macro3 - Norte a tendéncia permanece

crescente. (Figura 14).
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Figura 14 - Coeficientes de Incidéncia da Hanseniase, observados e estimados,
na faixa etaria de 50 anos e mais. Estado do Espirito Santo e suas
macrorregioes de saude. 1980/2003.
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Quanto a classificacdo operacional, ha uma tendéncia de crescimento

dos casos paucibacilares tanto para o Estado quanto para suas Macro1 -
Centro e Macro3 - Norte. Na Macro2 — Sul, a analise encontra-se

prejudicada pela intensa oscilacao dos dados (Figura 15).
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Figura 15 - Coeficientes de Incidéncia de Paucibacilares da Hanseniase,
observados e estimados. Estado do Espirito Santo e suas
macrorregioes de saude. 1980/2003.
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Ja para os casos multibacilares, o comportamento para o Estado e todas

as suas macrorregioes € de aparente estabilidade, apdés crescimento

constante até meados da segunda década do periodo do estudo (Figura 16).
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Figura 16 - Coeficientes de Incidéncia de Multibacilares da Hanseniase,
observados e estimados. Estado do Espirito Santo e suas
macrorregioes de satde. 1980/2003.
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5.2 Registro Ativo

Prevaléncia

No Espirito Santo, para o periodo de 1980 a 1991 os coeficientes
sofreram oscilacdes entre os valores de 28,65/10.000 hab. e 32,57/10.000
hab., tendo o coeficiente minimo, de 28,39/10.000 hab., ocorrido no ano de
1985 e o coeficiente maximo, 35,91/10.000 hab., no ano de 1981. A partir de
1992, observa-se um declinio permanente até o ano de 2001, quando
alcanga seu menor indice com o coeficiente de 5,65/10.000 hab (Tabela 6).

Tabela 6 - Prevaléncia da Hanseniase. Estado do Espirito Santo. 1980 a

2003.

ANO NUMERO DE CASOS COEF/10.000 HAB.
1980 5796 28,65
1981 7426 35,91
1982 7072 33,32
1983 7203 33,09
1984 7749 34,73
1985 6488 28,39
1986 6972 29,80
1987 7105 29,70
1988 7827 32,02
1989 7894 31,64
1990 8304 32,64
1991 8469 32,57
1992 7132 27,04
1993 6540 24,23
1994 5587 20,37
1995 4415 15,84
1996 2767 0,87
1997 2303 8,07
1998 1865 6,44
1999 1805 6,14
2000 1810 5,84
2001 1782 5,65
2002 1869 5,84
2003 1955 6,02

Fonte: PCH/SESA-ES

O declinio foi mais acentuado entre os anos de 1992 a 1996, caindo de
27,04/10.000hab. para 9,87/10.000hab., enquanto no periodo de 1997 a
2001 esse declinio foi mais discreto: cai de 8,07/10.000hab. para
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5,65/10.000hab. A partir do ano de 1998, encontra-se estabilizada em torno
de 6,00/10.000 hab. (Tabela 6).

Na avaliacdo da curva da prevaléncia por qiinqiiénios, percebe-se um
declinio discreto, mas constante, na década de 80 e primeiro qiinqiénio da
década de 90, quando entdo sofre uma queda brusca, vindo novamente a

cair mais lentamente (Figura 17).
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Fonte: PCH/SESA-ES.

Figura 17 — Coeficiente médio de prevaléncia da Hanseniase, por
qliinqiiénio. Estado do Espirito Santo. 1980 a 2003.

Quanto as macrorregiées de salde, s6 foi possivel o calculo das taxas de
prevaléncia a partir do ano de 1993, conforme explicado no item 4.11 do
capitulo 4, Metodologia. Suas curvas de prevaléncia para o periodo de 1993
a 2003, possuem o mesmo desenho evolutivo da curva de prevaléncia do
Estado (Figura 18).
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Figura 18 — Coeficiente de Prevaléncia da Hanseniase no Estado
do Espirito Santo e suas macrorregioes de saude.
1993 a 2003.

A regido que apresenta os mais altos coeficientes em quase todo o
periodo, excecao feita aos anos de 1993 e 1994, é a Macro3, intitulada
Macrorregido Norte. A que apresenta os menores coeficientes para todo o
periodo é a Macro2 - Macrorregiao Sul, a unica que se encontra na faixa de
média endemicidade, 1,0 I— 5,0/10.000 hab., desde o ano de 1996. Os
indices na Macro1 - I\;Iacrorregiéo Centro, a partir do ano de 1997, saem do
patamar de muito alto para alto, ai permanecendo. Percebe-se também, que
os casos sem informagdo do municipio de residéncia se concentraram
principalmente no inicio do periodo, anos de 1993, 1994 e 1995 (Tabela 7).



Tabela 7 - Prevaléncia da Hanseniase (por 10.000hab.), segundo

macrorregioes de satude. Estado do Espirito Santo.
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1993 a 2003.
Macro1 Macro2 Macro3 ign.
Ano ra Coef. Ra Coef. ra Coef.

1993 | 3858 | 26,76 690 | 14,08 1796 | 23,41 196
1994 | 3215 | 21,94 535| 10,74 1671 | 21,43 | 166
1995 | 2422 | 16,27 438 8,66 1460 | 18,43 | 95
1996 | 1540 | 10,17 244 4,87 964 | 1224 19
1997 | 1250 8,12 212 418 838 | 10,39 3
1998 | 917 5,84 201 3,92 746 9,17 1
1999 | 820 5,13 163 3,15 822 | 10,01 -
2000 | 890 5,24 167 3,01 753 8,92 -
2001 899 5,17 142 2,52 741 8,69 -
2002 | 1090 6,16 111 1,94 667 7,75
2003 | 1124 6,23 129 2,23 702 8,08 -

Legenda: ra = registro ativo; coef. = coeficiente de prevaléncia

Fonte: PCH/SESA-ES.

Abandono

Hoje, considera-se caso em abandono quando ndo foi administrada
nenhuma dose do tratamento preconizado durante 12 meses consecutivos

ou mais (MS 2001).

A Figura 19, com dados do periodo de 1993 a 2003 para o Espirito Santo,
demonstra a coincidéncia entre os altos percentuais de abandono e os altos

coeficientes de prevaléncia.

No Estado, o percentual de abandono encontra-se, desde 1997, abaixo
dos 10%, que, pelos parametros do MS esta incluido como bom (Anexo 6),
mas ja esteve em 59,0% no ano de 1993. Seu menor indice, de 3,4 %

ocorreu no ano de 2001 (Figura 19).
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Fonte: PCH/SESA-ES;
Figura 19 — Coeficiente de Prevaléncia da Hanseniase e percentual de

abandono no Estado do Espirito Santo. 1993 a 2003.

Saidas

Dentro da situagdo de saidas, intitulada outros, estdo incluidos os ébitos,
transferéncias para outros estados, transferéncias para outros paises e erro

diagnéstico.

A Figura 20 nos mostra para o periodo de 1987 a 2003, como o numero
de saidas por cura apresenta um incremento acentuado, do inicio da década
de 90 até seu meado, vindo a estabilizar-se a partir do ano de 1997. O tipo
de saida outros inicia um aumento discreto no ano de 1990, caindo a
patamares bem baixos e constantes a partir do ano de 1997. Nota-se
também, na gurva para as altas estatisticas, dois picos, nos anos de 1993 e
1996, sendo para o restante do periodo, a que apresenta os menores
nameros. Percebe-se também a coincidéncia da queda da prevaléncia com

estes picos nas saidas.
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Figura 20 — Prevaléncia da Hanseniase e saidas do registro ativo

(nimeros absolutos). Estado do Espirito Santo.

1987 a 2003.

5.3 Casos Novos - Incidéncia

Coeficiente bruto
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A hanseniase no Espirito Santo, para o periodo estudado, 1980 a 2003,

com coeficientes calculados utilizando-se a populagdo da época (sem
padronizacdo), apresenta uma tendéncia de crescimento variando seu
coeficiente. de 1,51/10.000 hab.
5,43/10.000hab. no ano de 2003. Observam-se picos nos anos de 1982,
1988, 1990, 1992/1993, 1997 e 2002 (Figura 21).

no ano de

inicio do estudo a
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Figura 21 — Coeficientes de Incidéncia da hanseniase. Estado do
Espirito Santo. 1980 a 2003.

Direcionando-se o estudo para as macrorregiées de salude, pode-se
constatar a tendéncia de crescimento para todas elas. Os mais altos
coeficientes, em todo o periodo do estudo, encontram-se nas Macro1 —
Centro e Macro3 — Norte. Do inicio do periodo até sua metade, ha um
predominio da Macro1 - Centro. A partir dai, a situacdo se inverte e passa a
predominar a Macro3 - Norte, com um crescimento bem mais acentuado. A
Macro2 - Sul aparenta manter-se estabilizada por todo o periodo. E também
notada a proximidade dos coeficientes da Macro1 - Centro e do Estado, com
as curvas quase se sobrepondo (Figura 22).
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Fonte: SINAN/SESA
Figura 22 - Coeficientes de incidéncia da hanseniase. Estado do

Espirito Santo e suas macrorregioes de satde.
1980 a 2003.

Um estudo mais pormenorizado a este respeito &€ apresentado no

capitulo estudo de tendéncia.

Sexo

Os dados da Tabela 8 mostram que o percentual de casos novos
detectados no sexo masculino é superior aos detectados no sexo feminino, a
excecgao dos anos de 1989, 1990 e 2002, quando se observa uma situacéo
inversa, com discreto predominio do sexo feminino. Pode-se constatar que a
razdo de sexo M/F entre os casos atingiu seu maior indice em 1983, 1,47
homens para 1 mulher, € o menor no ano de 1989, com indice de 0,96,
estando na maioria do periodo na média de 1,1 homens acometidos para
uma mulher. Quanto a razdao dos coeficientes de incidéncia por sexo, a

distribuicdo é bastante semelhante a da razédo de nimero de casos.
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Tabela 8 — Distribuicao percentual dos casos novos de Hanseniase,
segundo sexo, e razao de sexos. Estado do Espirito Santo.

1980 a 2003.

Total | Razdo | Razao
Ano | Sexo Feminino | Sexo Masculino | casos | casos | coef.

M/F M/F
N % N %
1980 142 46,6 163 53,4 305 1,15 1,13
1981 161 41,5 227 58,5 388 1,41 1,39
1982 215 447 266 55,3 481 1,24 1,22
1983 168 40,5 247 59,5 415 1,47 1,46
1984 188 47,7 206 52,3 394 1,10 1,09
1985 | 242 45,5 290 54,5 532 1,20 1,19
1986 244 46,4 282 53,6 526 1,16 1,15
1987 250 46,3 290 53,7 540 1,16 1,16
1988 404 49,4 414 50,6 818 1,02 1,02
1989 362 51,1 346 48,9 708 0,96 0,96
1990 502 50,8 486 49,2 988 0,97 0,97
1991 416 46,2 485 53,8 901 1,17 1,17

1992 505 47,7 554 52,3 1059 1,10 1,10
1993 541 47,2 605 52,8 1146 1,12 1,12
1994 540 49,7 546 - 50,3 1086 1,01 1,02
1995 550 48,2 590 51,8 1140 1,07 1,08
1996 584 48,3 625 51,7 1209 1,07 1,08
1997 658 45,7 781 54,3 1439 1,19 1,20
1998 589 49,3 606 80,7 1195 1,03 1,04
1999 600 49,3 618 50,7 1218 1,03 1,04
2000 624 48,3 668 51,7 1292 1,07 1,09
2001 684 48,1 737 51,9 1421 1,08 1,10
2002 861 50,9 831 49,1 1692 0,97 0,98
2003 856 48,5 908 51,5 1764 1,06 1,08
Fonte: SINAN/SESA-ES ’

Direcionando-se a analise para os coeficientes de incidéncia por sexo,
observa-se que em ambos, a tendéncia é de crescimento (Figura 23).
Todavia, em quase todo o periodo, ha uma predominancia de incidéncia no

sexo masculino.
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Fonte: SINAN/SESA-ES
Figura 23 - Coeficientes de incidéncia da hanseniase, segundo sexo.
Estado do Espirito Santo. 1980 a 2003.

Nas macrorregides de saude, os percentuais por sexo podem ser
verificados na Figura 24. A Macrorregidao 1 — Centro apresenta, na maioria
dos anos da série histérica, uma situacdo inversa a observada para o
restante do Estado, com predominio do sexo feminino. Chama a atencéo, a
Macrorregido 2 — Sul, onde o percentual masculino é, exceto no ano de
1984, sempre muito superior ao feminino, com média para o periodo de:
masculino 63% e feminino 37%. Quanto a Macrorregido 3 — Norte, o tracado

assemelha-se ao do Estado.
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Figura 24 - Distribuicao percentual de casos novos de hanseniase, segundo sexo,
por macrorregioes de saude. Estado do Espirito Santo. 1980 a 2003.

Forma Clinica

Neste estudo, adotou-se a classificagdo de Madrid (I, T, D, V), para

alocacdo dos casos segundo forma clinica. Trabalhou-se para os calculos

dos coeficientes e dos percentuais, apenas com os casos de forma clinica

conhecida. Os percentuais de formas ignoradas podem ser encontrados na

tabela 9. Seus maiores indices encontram-se nos anos de 1991, com 3,3 %

e 2003, com 2,9 %. Para o restante do periodo, oscila em torno de 1 %.
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Tabela 9 — Nimero e percentual de casos novos de Hanseniase com
forma clinica ignorada. Estado do Espirito Santo. 1980 a 2003.

Ano Formas |, T,D,V Ignorada % Ignorada Total casos
1980 302 3 1,0 305
1981 384 4 1,0 388
1982 476 5 1,0 481
1983 412 3 0,7 415
1984 388 6 1,5 394
1985 529 3 0.6 532
1986 523 3 0,6 526
1987 534 6 1,1 540
1988 806 12 1,5 818
1989 697 11 1.6 708
1990 972 16 1.6 988
1991 871 30 3,3 901
1892 1041 18 1,7 1059
1993 1135 11 1,0 1146
1994 1076 10 0.9 1086
1995 1125 15 1.3 1140
1996 1205 4 0,3 1209
1997 1427 12 0,8 1439
1998 1182 13 1,1 1195
1999 1208 10 0.8 1218
2000 1287 5 04 1292
2001 1418 3 0,2 1421
2002 1679 13 0,8 1692
2003 1712 52 2,9 1764

Fonte: SINAN/SESA-ES

Ao avaliar a evolugdo das formas clinicas, observa-se que o percentual
de casos tuberculdides em relagdo ao total dos casos, apresenta um
crescimento constante a partir do ano de 1991, exceto no ano de 1993,
atingindo o apogeu, com o percentual de 40,5%, no ano de 2003. A forma
virchowiana apresenta uma tendéncia inversa. A forma clinica dimorfa,
também apresenta um crescimento constante, chamando a atengdo o ano
de 1993, quando ela sofre um aumento abrupto, retornando no ano de 1995
ao patamar anterior, estabilizando-se a partir de entdo. Quanto aos casos
Indeterminados, observa-se uma queda discreta no periodo. (Figura 25).
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Figura 25 — Distribuicao percentual de casos novos de Hanseniase,
segundo forma clinica. Estado do Espirito Santo.
1980 a 2003.

Ao avaliar a proporgcéao de casos virchowianos e dimorfos em relagdao ao
total de casos, percebe-se uma queda deste i’ndice, de 47,4% no primeiro
quinquénio para 39,3% no segundo. No terceiro qiiinqiiénio, ocorre novo
aumento desse indice, 55,1%, para cair novamente chegando ao seu menor
valor, de 37,8%, no ultimo qlingiiénio. Ao se analisar os percentuais da
forma tuberculéide em relagéo as formas T, D e V, percebe-se um aumento
gradativo desta propor¢céo, partindo de 29,3% no primeiro qiiinqiiénio até
chegar, no ultimo periodo, a 50,3%, excecéo feita ao qlinqiénio 1990-1994
(Tabela 10).

Tabela 10 — Percentual de casos novos de hanseniase V e D em relacédo
ao total de casos e T em relacdo as formas T, D, V, por
qiilingiiénio. Estado do Espirito Santo. 1980 a 2003.

Periodo V+D/Total TIT+D+V
1980 a 1984 47.4 29,3
1985 a 1989 39,3 38,7
1990 a 1994 55,1 23,9
1995 a 1999 45,0 39,5

2000 a 2003* 37,8 50,3

Fonte: SINAN/SESA-ES
* O ultimo periodo estd composto por quatro anos.
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Nas macrorregides de saude, a situacao se apresenta de forma diversa.
Enquanto na Macro1 — Centro, o percentual da forma T sofre um aumento
acentuado, na Macro2 — Sul, mantém-se praticamente inalterado. Na Macro3
— Norte, 0 aumento € menos pronunciado que na Macro1 — Centro, apesar
de bastante significativo. Para a forma |, ocorre ligeiro declinio na Macro1 —
Centro, enquanto na Macro3 — Norte este indice parece manter-se
estabilizado. Ja, na Macro2 — Sul ocorre aumento no final do periodo.
Quanto as formas multibacilares, verifica-se queda em todas as
macrorregides para a forma V e aumento para a forma D, sendo discreto na
Macro1 — Centro, e mais pronunciado na Macro2 - Sul e Macro3 — Norte
(Figura 26).
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Fonte: SINAN/SESA-ES
Figura 26 — Distribuicao percentual de casos novos de Hanseniase, segundo
forma clinica, por macrorregiées de saude. Estado do Espirito Santo.

1980 a 2003.

Em relagéao aos coeficientes de incidéncia por forma clinica, na Tabela 11,
destaca-se, para o Estado, a forma tubercul6éide, com uma tendéncia de
crescimento acentuada desde o inicio do periodo, e em especial, na ultima
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década, excecdo feita aos anos de 1993 e 1994. A forma virchowiana,
apresenta certa estabilidade nos ultimos 6 anos, bem como as formas | e D,

apesar de alguma oscilagdo.

Tabela 11 — Coeficientes de Incidéncia da Hanseniase (por 10.000hab.),
segundo formas clinicas. Estado do Espirito Santo.

1980 a 2003.
Ano Hi HT HD HV
N Coef. N Coef. N Coef. N Coef.
1980 92 0,45 79 0,39 30 0,15 101 0,50
1981 120 0,58 71 0,34 53 0.26 140 0,68
1982 166 0,78 84 0,40 71 0,33 155 0,73
1983 137 0,63 71 0,33 55 0,25 149 0,68
1984 117 0,52 85 0,38 43 0,19 143 0,64
1985 174 0,76 118 0,52 68 0,30 169 0,74
1986 190 0,81 134 0,57 66 0.28 133 0,57
1987 169 0,71 135 0,56 86 0,36 144 0,60
1988 300 1,23 208 0,85 111 0,45 187 0,77
1989 256 1.03 178 0.7 104 0,42 159 0.64
1990 317 1,25 224 0.88 162 0,60 279 1,10
1991 259 1,00 172 0,66 182 0,70 258 0.99

1992 270 1,02 206 0,78 269 1,02 296 1,12
1993 221 0.82 122 0,45 533 1,98 259 0,96
1994 277 1,01 173 0,63 399 1,45 227 0,83
1995 264 0,95 329 1,18 308 1,11 224 0,80
1996 290 1,03 354 1,26 317 1,13 244 0,87
1997 362 1,27 418 1,47 353 1,24 294 1,03

1998 339 1,17 337 1,16 293 1,01 213 0,74
1999 283 0,96 381 1,30 312 1,06 232 0,79
2000 289 0,93 467 1,51 299 0,97 232 0,75
2001 315 1,00 551 1,75 318 1,01 234 0,74
2002 375 1,17 644 2,01 416 1,30 244 0,76

2003 430 1,32 694 2,14 377 1,16 211 0,65
Fonte: SINAN/SESA-ES

Classificacdo Operacional

No Estado do Espirito Santo, dentre os casos novos detectados no
periodo, a maior freqiiéncia foi para a hanseniase do tipo Pb, com excegao
do ano de 1981 e do periodo de 1991 a 1994, quando os Mb predominaram.
(Figura 27). Também para este item, & apresentado um estudo de tendéncia

mais pormenorizado.
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Figura 27 - Distribuigcao percentual de casos novos de Hanseniase,
segundo classificagcdo operacional para fins de tratamento.
Estado do Espirito Santo. 1980 a 2003.

Nas macrorregides chama a atengdo a Macro2, cujo comportamento € o
oposto do encontrado para o Estado e para as outras Macros,
principalmen:t.e apés o ano de 1994, sendo o percentual de paucibacilares
menor que o de multibacilares (Figura 28). Percebe-se, também, tendéncia
de queda para os Mb. Como ja observado anteriormente, o ano de 1993,
foge ao padrao do restante do periodo.
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Figura 28 — Distribuicao percentual de casos novos de hanseniase, segundo

classificacdo operacional

para

fins de tratamento, por

macrorregioes de saude. Estado do Espirito Santo. 1980 a 2003.

Faixa Etaria

A distribuicdo percentual dos casos novos de hanseniase segundo faixa

etaria pode ser vista na Figura 29. No Espirito Santo, ao longo de todo o

periodo avaliado, a propor¢ao de casos novos descobertos em menores de 15

anos esteve sempre abaixo dos 10%, com seu pico maximo em 1994, 9,4%. A

partir dai apresenta uma tendéncia de queda, chegando em 2003, a 7,4%. Para

a faixa etaria de 15 a 19 anos o desenho da curva se sobrepde ao da faixa de

menores de 15 anos. Ao mesmo tempo, os percentuais da faixa etaria de 50

anos e mais, vém sofrendo um aumento discreto, tendo alcangado seu maior
indice em 2001, 33,2%, e seu menor indice em 1981, 24,0%. Em 2003 estava

em 31,7%. Percebe-se também uma queda discreta nos percentuais de 20 a 29

anos e de 30 a 49 anos.
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Figura 29 - Distribuicao percentual de casos novos de
hanseniase, segundo faixa etaria.
Estado do Espirito Santo. 1980 a 2003.

Para as macrorregides de saude, a distribuicao dos percentuais encontra-
se na Figura 30. O comportamento &€ semelhante ao encontrado para o
Estado, com exceg¢do da Macro2 - Sul, onde o percentual na faixa de 50
anos e mais, ultrapassa o da faixa de 30 a 49 anos no final do periodo.
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Figura 30 — Distribuicdao percentual de casos novos de hanseniase, segundo faixa
etaria, por macrorregioes de saide. Estado do Espirito Santo. 1980 a 2003.



82

Para o coeficiente de incidéncia por faixa etaria, um estudo mais

pormenorizado é apresentado no capitulo estudo de tendéncia.

Grau de Incapacidade

A informagao sobre o percentual de grau de incapacidade avaliado vem
sofrendo um aumento substancial ao longo do periodo, partindo de um
patamar de 4,9% em 1980 a 87,7% em 2003, tendo atingido seu pico
maximo em 1996, com 96,4% dos casos novos com informagao sobre sua
avaliagdo. Percebe-se também que somente apdés o ano de 1994, este

percentual ultrapassa a casa dos 80% (Tabela 12).

Tabela 12 — Proporgéo de casos novos de hanseniase com avaliagdo do
grau de incapacidade a época do diagnéstico. Estado do
Espirito Santo. 1980 a 2003.

Ano Avaliados Numero de | Numero de Total
nao casos sem
N % avaliados | informacgao
1980 15 49 - 290 305
1981 23 5,9 - 365 388
1982 28 5,8 2 451 481
1983 20 4.8 1 394 415
1984 33 8,4 - 361 394
1985 53 10,0 1 478 532
1986 63 12,0 - 463 526
1987 89 16,5 1 450 540
1988 110 13,4 1 707 818
1989 127 17,9 1 580 708
1990 169 17,1 5 814 988
1991 207 23,0 - 694 901
1992 342 32,3 2 715 1059
1993 765 66,8 8 873 1146
1994 911 83,9 2 173 1086
1995 982 86,1 8 150 1140
1996 1166 96,4 2 41 1209
1997 1331 92,5 3 105 1439
1998 1020 85,4 6 169 1195
1999 1026 84,2 78 114 1218
2000 1188 92,0 87 17 1292
- 2001 1253 88,2 128 40 1421
2002 1512 89,4 116 64 1692
2003 1547 87,7 146 71 1764

Fonte: SINAN/SESA-ES
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Segundo normas do Ministério da Salde, para que se proceda ao calculo
da proporcao de incapacidade (grau 2), o percentual de casos avaliados |
quanto ao grau de incapacidade devera ser, de no minimo, 75% (MS 2002).
Para o Estado este indice s6 foi atingido a partir do ano de 1994 (Tabela 12).

Quanto ao grau de incapacidade dentre os casos avaliados, cada uma
das categorias (grau O, grau 1 e grau 2) mantém-se praticamente sem
alteracdes, com ligeiras oscilagdes, ao longo do periodo do estudo (Figura
31). Percebe-se uma discreta queda do grau 0, e um ligeiro aumento do grau
I. O grau de incapacidade 2, que é utilizado como indicativo de tendéncia da
endemia, mostra discretas alteragbes, estando na maioria do periodo,

estabilizado em torno de 6%.

90,0 -
. 83,3
79.6 82,4 80,9 79,4 80,3 "
80,0 4 80,0 9 71,801 oo,
70,0
60,0 -
o 500
40,0 -
30,0 -
' 16,4
20,0.5 134 133 17 g 137 134 104 181 150
ol Y S ey S PSS S — o S — ]
0,0 i ; : . i ; ; : ; :
1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
Ano
|+gﬁ_0 —=—gri_1 gn_2 \

Fonte: SINAN/SESA-ES

Figura 31 — Distribuicao percentual de casos novos de
hanseniase, segundo grau de incapacidade no
diagnéstico. Estado do Espirito Santo. 1994 a 2003.

Ja nas macrorregiées, chama a atengcédo a Macro2, onde o percentual de
grau 2 ultrapassa os 10% em 4 dos dez anos avaliados, estando muito
préximo dele, em 3 destes anos. Também €& nesta regido que se encontram
os mais altos percentuais de grau de incapacidade 1. Quanto as Macros 1 —
Centro e Macro3 — Norte, o percentual de grau de incapacidade 2 sofre

oscilagdes por todo o periodo, em torno de 6% (Figura 32).
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Fonte: SINAN/SESA-ES
Figura 32 — Distribuicao percentual de casos novos de hanseniase, segundo

grau de incapacidade no diagnéstico, por macrorregioes de saude.
Estado do Espirito Santo. 1994 a 2003.

Modo de ent(ada

"y

Para esta série histérica, foi considerado o periodo de 1993 a 2003, pois

para o anterior, ndo havia esta informagao no banco de dados.

Em sua grande maioria, os casos novos chegam a unidade de saude por

demanda espontanea ou encaminhamento. Percebe-se uma tendéncia

discreta de aumento no percentual de casos diagnosticados por exame de

coletividade. Em contrapartida, o percentual de casos descobertos através

de exame de contatos, vem sofrendo uma diminuicdo em todo o periodo

(Figura 33).
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Figura 33 — Distribui¢cao percentual de casos novos de Hanseniase,
segundo modo de entrada. Estado do Espirito Santo.
1993 a 2003.

Quanto as macrorregiées de saude, para a Macro1 - Centro, o modo
de entrada por encaminhamento € o mais comum, seguido da demanda
esponténea.""Esta macrorregidao € a que também apresenta os mais altos
percentuais de descoberta de casos por exame de contatos. Na Macro2 -
Sul, o modo de entrada por demanda espontanea é o mais freqiente. Nesta
regido verificam-se os mais baixos niveis de entrada por exame de contatos.
Para a Macro3 — Norte destaca-se a demanda espontanea. O modo de
entrada exame de coletividade sofre um discreto aumento nas Macro1 -
Centro e Macro3 - Norte, enquanto na Macro2 - Sul, sofre declinio (Figura
33).
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Figura 34 — Distribuicao percentual de casos novos de hanseniase,
segundo modo de entrada, por macrorregioes de satde.
Estado do Espirito Santo. 1993 a 2003.
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6 DISCUSSAO

Para efeito didatico, na discussao, optou-se por apresentar, em separado,
cada tépico do estudo: situagdo socioeconémica, prevaléncia, incidéncia e

analise de tendéncia.

Situacao socioeconémica

Com base nos indicadores socioecondémicos aqui apresentados, pode-se
deduzir que o Estado do Espirito Santo, ao longo das ultimas décadas,
sofreu uma melhora acentuada de suas condigbes socioecondémicas,
refletidas em: redugdo acentuada da mortalidade infantil, de 33,66/1.000
nascidos vivos em 1989, para 18,0/1.000 nascidos vivos em 2001,
diminui¢do do percentual de analfabetismo, de 17,49% em 1991 para 10,9%
em 2000; aumento do IDH que passou de 0,698 no ano de 1991 para 0,767
no ano 2000 e do indice de exclusdo social, que subiu do patamar de 0,327
em 1960 para 0,505 no ano 2000. Estes resultados sdo também
encontrados em outros estudos (ESPIRITO SANTO 2003).

Contudo, dirigindo a andlise as macrorregides de salde, constatam-se
diferehgas acentuadas entre elas. O IDH e o indice de exclusédo social sao
mais precarios na Macro3 — Norte. Esta ¢ a regido que também apresenta os
municipios com as mais altas taxas de analfabetismo e de mortalidade

infantil. E a de menor densidade demogréfica.

A regido que apresenta as menores taxas de analfabetismo e de
mortalidade infantil, os maiores indices de desenvolvimento humano e os
menores de exclusio social, € a Macro1 — Centro. Nesta regido esta inserida
a area metropolitana do Estado. E a economicamente mais desenvolvida, e

abriga os municipios onde se localizam as principais industrias do Estado, os
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mais bem equipados servigos de salde, e a maior dvensidade populacional.
Concentra em torno de 50% da populagéo.

Na Macro2 — Sul, o IDH indica que seus municipios encontram-se na faixa
intermediaria. Para o indice de exclusao social, sua situagao é semelhante a
encontrada na Macro3 - Norte. Quanto as taxas de analfabetismo e de
mortalidade infantil, sua situagdo é um pouco melhor que a da Macro3 -
Norte, mas também abriga municipios com altas taxas, concentrados na
regido do Caparad, principalmente na divisa com Minas Gerais. Também é
uma regido de baixa densidade demografica.

Prevaléncia

Por definigao, coeficiente de prevaléncia de hanseniase é “o0 nimero de
casos existentes da doenga numa determinada populagédo, num determinado
periodo de tempo® (MS 2001, p.166). Para a OMS, a hanseniase sera
considerada eliminada como problema de satde publica, em determinada
regido, quando o coeficiente de prevaléncia alcangar menos de 1
caso/10.000hab. (MS 2001; ILEP 2002). O Estado do Espirito Santo
encerrou o ano de 2003 com o coeficiente em 6,02/10.000 hab., o qual,
segundo parametros do MS, situa-se na faixa de alta endemicidade,
coeficiente de 5,00 I— 10,00/10.000hab. (Anexo 6).

No periodo de 1980 a 1994, o Estado situava-se, segundo parametros do
MS, na faixa de hiperendemicidade, isto &, coeficiente de prevaléncia igual
ou maior que 20,0/10.000 hab. No ano de 1995, caiu para endemicidade
considerada muito alta: 10,0 I—20,0/10.000 hab., e a partir do ano de 1996,
passou a apresentar coeficientes considerados de alta endemicidade: 5,0 I—
10,0/10.000 hab. Encerrou o ano de 2003 com coeficiente de 6,02/10.000
hab., préximo do patamar de média endemicidade: 1,0 1—5,0/10.000 hab.

(MS 2001).
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A queda mais acentuada da prevaléncia ocorreu na década de 90, mais
especificamente entre os anos de 1992 e 1996 (Tabela 6), coincidindo com o
incremento da PQT. Este regime de tratamento trouxe mudangas estruturais
no acompanhamento da endemia, principalmente nas normas para se
proceder as altas por cura, e nas normas para permanéncia do doente em
abandono no registro ativo (MS 1996; ANDRADE 1996; PEREIRA 1999,

OPROMOLLA 2000).

O declinio da prevaléncia foi bastante influenciado pelo incremento no
namero de saidas por cura. Isso foi possivel dada a diminuigdao do tempo de
tratamento, com maior adesdo ao mesmo, proporcionados pelo novo
esquema, a PQT (Figura 20). Esta situagdo ndo difere da descrita para o
Pais, conforme estudos de tendéncia (ANDRADE 1996; PEREIRA 1999;
OPROMOLLA 2000).

Um indicador que pode influenciar diretamente a prevaléncia é o
percentual de abandono, devido @ manutengdo no registro ativo, por longos
periodos, dos pacientes nessa condi¢éo (OMS 1989; ANDRADE 1996; MS
1996). No Estado, até o ano de 1996, o percentual de abandono situava-se
em patamares elevados, com média de 44% para o periodo 1993 a 1997,
coincidindo com altas taxas de prevaléncia (Figura 19).

No periodo 1992/1993, em decorréncia de mudangas nas normas
técnicas para acompanhamento do paciente (ANDRADE 1996), foram
reavaliados os registros dos pacientes, com atualizagdo dos dados, além da
informatizacdao do arquivo no Estado, repercutindo no aumento do nimero
dé saidas, ai incluidas as altas estatisticas.

Em 1996, o tempo de abandono para a alta estatistica é encurtado: “os
casos multibacilares receberao alta estatistica apos 5 anos de abandono de
tratamento e os casos paucibacilares ap6s 2 anos de abandono” (MS 1996),
com novo pico neste tipo de saida, como demonstrado na Figura 20 (OMS
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1989; CNDS/CENEPI 1997). No ano de 2001, ocorre nova mudanga nos
critérios de alta estatistica, passando o tempo de abandono para que se
proceda a este tipo de alta para: 48 meses (casos multibacilares) ou 24
meses (casos paucibacilares) a contar da data do diagnéstico (MS 2001). No
entanto, esta mudanga ndo parece ter afetado a curva de prevaléncia no
Estado, dados os reduzidos niveis de abandono (Figura 20).

Atualmente, os percentuais de abandono nao parecem estar influenciando
as altas taxas de prevaléncia no Estado, haja vista os baixos patamares em
que se encontram, média de 6%, desde o ano de 1997. Falam a favor desta
afirmativa, o baixo nimero de altas estatisticas e crescente nimero de
saidas por cura (Figura 20). Ultimamente, a prevaléncia no Estado parece

refletir os altos coeficientes de incidéncia.

Ao voltar a analise para as macrorregides de saude (Figura 18), percebe-
se que a curva da prevaléncia segue o mesmo tragado de queda da curva
do Estado. No entanto, os indices sdo bem distintos em cada uma delas,
chamando a ateng¢do, o comportamento da doenga na Macro3 — Norte,
configurando-se numa das areas de maior risco do Estado. Além dos
patamares de alta endemicidade, seus coeficientes encontram-se préximos
do limite superior deste indice, 5,0 I— 10,0/10.000 hab. (MS 2002).

Quanto a Macro1 — Centro, o desenho de sua curva se sobrepde a do
Estado. Esta regido concentra em torno de 50% da populagdo e dos casos
do Estado. A situagdo da endemia no Estado acaba sendo um reflexo da
doenca nesta regido. A Macro2 — Sul é a que se encontra em melhor
situacdo em relacdo a este indicador, com coeficientes, desde o ano de
1996, na faixa de média endemicidade 1,0 |—5,0/10.000 hab. (Tabela 7).

O coeficiente de prevaléncia, um dos indicadores utilizados para medir a
magnitude da doenga (MS 2001), pode ser muito influenciado por fatores

operacionais. Quedas bruscas podem ocorrer, por exemplo, por
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encurtamento do tempo de duragdo do tratamento proporcionado por
avangos na quimioterapia, ou, a partir de mudangas nos critérios para
exclusdo dos registros. Estudos semelhantes corroboram esta assertiva
(ANDRADE 1996; PEREIRA 1999; ILEP 2002; FEENSTRA 2002). No
entanto, para se calcular as necessidades de medicamentos e outros
insumos para o tratamento da hanseniase, ele se torna de suma importancia

(OMS 1989).

Pode-se deduzir do exposto, que a introdugdo do esquema de tratamento
PQT exerceu impacto positivo na prevaléncia da hanseniase no Estado do
Espirito Santo e em suas macrorregides de saude, quando esta sofreu uma
queda acentuada, apds sua introdugdo. Todavia, esta queda parece dever-
se mais a componentes operacionais: encurtamento do tempo de
tratamento, mudangas nos critérios de altas por cura e saidas
administrativas. do que a um real impacto na cadeia de transmissdo da
doenga (ANDRADE 1996; PEREIRA 1999; OPROMOLLA 2000; ILEP 2002;
ILA 2002; FEENSTRA 2002).

Incidéncia

A “incidéncia expressa o nimero de casos novos, ha populagao, durante
um determinado periodo.” (PEREIRA 1995, p.78). Permite determinar a
tendéncia da endemia (MS 2001). E também considerado um dos melhores
indicadores para avaliar a transmissdo da doenga (ROUQUAYROL 1999,

ILEP 2002).

Este coeficiente vem sofrendo um crescimento constante, desde a
década de 80, no Estado do Espirito Santo, aparentando ser menos
pronunciado a partir do ano de 1996 (Figura 21).
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Segundo parametros do Ministério da Saude, o Espirito Santo € um

Estado hiperendémico, isto &, apresenta um coeficiente de incidéncia
24,00/10.000hab (MS 2002).

Ao analisar o coeficiente bruto, percebe-se, na curva de crescimento,
picos na incidéncia, que coincidem com eventos na area de salde publica:
em 1988, houve uma campanha nacional de divulgagao de sinais e sintomas
(ANDRADE 1996); em 1990, houve intensa divulgagéo dos sinais e sintomas
da doenga, reflexo da implantagdo da PQT nas unidades de salide de maior
porte, iniciada em 1988 em unidade piloto; em 1992/1993, apoio financeiro
da organizagdo ndo governamental NLR, iniciado em 1992, possibilitando
um maior investimento na area de educagdo em salade, através,
principalmente, de campanhas educativas, além de capacitagéo de recursos
humanos; em 1997, desenvolveu-se uma forte campanha de diagnéstico, em
todo o Estado, coordenada pelo Programa Estadual de Controle da

Hanseniase, e, em 2002, investiu-se nas a¢des em escolas.

Além dos eventos pontuais, o programa de controle da hanseniase no
Estado vem desenvolvendo agbes que visam aumentar a descoberta de
casos ao longo de todo o periodo. Destacam-se: incentivo aos municipios
para realizarem ao menos uma campanha municipal para diagnéstico, ao
ano; campanhas de divulgacdo de sinais e sintomas em escolas; oferta de
treinamento para as equipes de PSF e PACs, com vistas a descentralizagao;
supervisbdes sistematicas a todos os municipios, pelo menos duas vezes ao
ano; integracdo com faculdades, através de projetos ensino/servico;
monitoramento dos indicadores do Pacto da Atengdo Basica, quais sejam:
propor¢édo de abandono, taxa de incidéncia de casos, proporgdo do grau de

incapacidade | e |l.

Todos esses esforgos culminaram com o aumento do’ nimero de casos
detectados, sugerindo que, além de fatores epidemiolégicos ligados a
transmissdo da doenca, fatores operacionais também influenciaram este
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crescimento. Estes resultados coincidem com os relatados por outros
estudos (OMS 1989; ANDRADE 1996; ILA 2002; MS 2002; ILEP 2002). Vale
ressaltar, que todos os municipios do Estado possuem pelo menos uma
unidade de satde com o programa de controle da hanseniase implantado.

Dirigindo a andlise para as macrorregides de saude, pode-se detectar que
a regidao que apresenta os mais altos coeficientes € a Macro3 — Norte, que
sofre um aumento acentuado a partir do ano de 1994. Esta regido € a que
também apresenta os mais altos coeficientes de prevaléncia, e onde as
condi¢des socioecondmicas sdo as menos favorecidas de todo o Estado. Na
Macro2 — Sul os coeficientes sdo os menores para todo o periodo,
mantendo-se estabilizados nos udltimos 10 anos, em torno de
1,68/10.000hab. A Macro1 — Centro, apresenta uma curva com 0 mesmo
tracado do Estado, principalmente nos ultimos 6 anos. Como dito
anteriormente, esta regido concentra em torno de 50% da populagdo do
Estado.

Ao avaliar a distribuicdo por sexo, a situagdo no Estado nao difere da
encontrada em outros estudos, com predominio discreto do sexo masculino
(OMS 1989; LOMBARDI 1993; ANDRADE 1996; ILEP 2002; FEENSTRA
2002). Esta composi¢cdo é praticamente a mesma, tanto para o niamero de
casos, quanto para os coeficientes de incidéncia, como se pode observar na

tabela 8.

Nas macrorregibes de saude, chama a atengcdo o comportamento da
Macro2 - Sul, onde a distancia entre os percentuais € a mais acentuada,
para todo o periodo (Figura 24). Alguns estudos relatam que quando a
proporcdo de mulheres € menor do que 30%, isso pode representar
dificuldade de acesso aos servicos de salde, para esse contingente

populacional (ILEP 2002).



94

Quanto a Macro1 — Centro, a predominancia da propor¢cdo de mulheres,
a partir do ano de 1987, pode ter explicagdo no fato de tratar-se de uma area
geografica onde esta inserida a regido metropolitana do Estado, e, portanto,
propiciando maior acesso ao trabalho fora do ambiente familiar, para este
grupo da populagdo, aumentando a possibilidade de exposi¢gdo ao bacilo
(LOMBARDI 1993; ANDRADE 1996; ILEP 2002).

Em relagdo a forma clinica, um parametro muito utilizado na literatura
para acompanhar a endemia, € o percentual de forma T em relagdo as
formas T+D+V. Uma proporg¢ao elevada pode ser indicativa de expansdo da
doenga (LOMBARDI 1990). No Estado, este indice apresenta tendéncia de
crescimento bastante acentuada, partindo no primeiro qliinqiiénio, de 29,3%
para chegar ao Ultimo em 50,3% (Tabela 10).

Merece destaque, também, o comportamento nos anos de 1993/1994. A
queda do percentual da forma tuberculdide, nestes anos, coincide com um
salto no crescimento do percentual da forma dimorfa. A partir deste periodo,
este percentual, da forma tuberculdide, sofre aumentos constantes,
acompanhados de discreto aumento da forma indeterminada, queda da
forma virchowiana e estabilizagdo da dimorfa (Figura 25). O crescimento
acentuado do percentual de forma Tuberculbide causa preocupagéo, a
medida que aponta para aumento de transmissdo da doenga (LOMBARDI

1993; ANDRADE 1996).

Como ja visto anteriormente, a classificagdo operacional depende da
classificagdo da forma clinica do paciente. Os casos de hanseniase segundo
forma clinica, classificados em indeterminados e tuberculdides, s&o
considerados paucibacilares na classificagdo operacional, e os dimorfos e

virchowianos, multibacilares.

Segundo Lechat e Vanderveken, citados por Pereira (1999, p.81), a
tendéncia da proporgdo de casos multibacilares (Dimorfos e Virchowianos)
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em relagdo aos casos novos, aumenta no inicio das atividades de um
programa. No decorrer do processo, quando o programa passa para uma
fase intermediaria, esta proporgao tende a se reduzir com o incremento na
detecgdo de casos paucibacilares, fato que também pode ocorrer quando
sao praticadas campanhas para detecgao ativa (OMS 1989; ILEP 2002).

No Espirito Santo, esta propor¢éo parte de 47,4% no primeiro qiiingiiénio,
chegando a 55,1% no terceiro, vindo entdo a cair, gradativamente, até
chegar ao ultimo periodo em 37,8% (Tabela 10).

A partir do ano de 1994, pode-se detectar, com maior clareza, a
diminuicdo da propor¢gdo de casos multibacilares em relagdo aos
paucibacilares, o que pode ser um indicativo de detec¢do ativa. No Estado
do Espirito Santo, nos Gitimos cinco anos foram intensificadas as agbes para
descoberta de casos, ai incluidas palestras em escolas, treinamento de
recursos humanos ligados a area da saude, exame de coletividade nos
denominados “Dia da Mancha”, o que parece ter realmente auxiliado no

diagnéstico mais precoce da doenga (OMS 1989).

Quanto a faixa etaria, a propor¢gdo de menores de 15 anos dentre os
casos novos detectados no ano, € um dos indicadores mais utilizados na
avaliagdo do nivel de transmissdo da doenca, partindo-se do pressuposto
que a infecgdo em criangas & sinal de transmissdo ativa e relativamente
recente (LOMBARDI 1993; ANDRADE 1996; ILEP 2002; MS 2002).

Segundo parametros do ILEP, 10% parece ser o limite entre o que é alta
ou baixa proporgdo de casos novos descobertos em menores de 15 anos
(ILEP 2002). O Estado, nas duas Uultimas décadas vem mantendo o
percentual de casos em menores de 15 anos sempre abaixo dos 10%, e,
com declinio discreto, a partir do ano de 1994, chegando a 7,4% no ano de
2003, apesar da intensificagdo das atividades de busca ativa. Este achado é
também descrito no relatério final da assessoria para Monitorizacdo da



96

Eliminagdo da Hanseniase (exercicio LEM), para os estados da regido
sudeste, realizado no Estado no ano de 2003 (ILSL 2003).

O comportamento para a faixa etaria de 15 a 19 anos segue padréo
semelhante ao da faixa de menores de 15 anos, mantendo-se sempre
abaixo dos 10% para todo o periodo e com discreta tendéncia decrescente a
partir de 1994. Ao mesmo tempo, observa-se, também, discreto aumento da
proporg&o, na faixa de 50 anos e mais. Estudos apontam para aumento da
idade no diagnéstico como indicativo de declinio da incidéncia (LOMBARDI

1993; ANDRADE 1996).

Um estudo mais pormenorizado por faixa etaria, sera discutido adiante, no

capitulo referente a analise de tendéncia.

O grau de incapacidade no diagndstico € um dos parametros mais
utilizados para avaliar a extensdo da endemia. Dentre os casos novos
detectados, em grande parte do periodo do estudo no Estado do Espirito
Santo, a informagéo sobre a avaliagdo do grau de incapacidade dos mesmos
deu-se de maneira precaria (Tabela 12). Apenas ap6s o ano de 1994, o
registro desta informagéao foi verificado em pelo menos 75% dos casos
novos detectados, indice que segundo normas do MS (MS 2002), permite
avaliar a propor¢do de casos com incapacidade. Ainda em parametros do
MS, (Anexo 6), seria considerado um bom desempenho a avaliagdo de 90%
ou mais dos casos novos diagnosticados. Esse patamar foi atingido em
apenas trés anos do periodo estudado: 1996; 1997 e 2000.

Passando a analise para o grau de incapacidade dentre os avaliados,
percebe-se que o percentual do grau Il, também um parametro bastante
utilizado para acompanhar a tendéncia da endemia, encontra-se estabilizado
em torno de 6%, préximo do patamar considerado baixo pelo MS, ou seja,
menor que 5% (Anexo 6). Isto pode estar apontando para um diagnéstico

precoce da doenga, o que esta compativel com as a¢gdes desenvolvidas pelo
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programa no Estado, como: divulgagéo de sinais e sintomas da doenga para
a comunidade, busca ativa de casos através de agentes comunitarios do
PSF/PACS, busca ativa em escolas. Existe a possibilidade de este
percentual ser ainda menor, partindo-se do principio que sao mais
frequentemente notificadas, alteragbes no grau de incapacidade, nao
existindo notificagdo quando nao se identificam anormmalidades.

Quanto as macrorregidbes de salude, o comportamento da Macro2 — Sul
causa preocupacido, a medida que apresenta os mais altos indices de graus
1 e 2, sendo também a regido de mais baixos coeficientes de incidéncia. A
Macro3 — Norte, regido dos mais altos coeficientes brutos de incidéncia é a
que apresenta os maiores percentuais de casos novos diagnosticados sem
nenhuma incapacidade, apontando para um diagnéstico precoce. O
comportamento na Macro1l — Centro é semelhante ao do Estado.
Concentram-se nesta regido em torno de 50% dos casos novos

diagnosticados ao ano, no Estado.

O modo de entrada € um indicador operacional que pode auxiliar na
avaliagdo das atividades desenvolvidas pelo programa.

No Estado, percebe-se que a maioria dos pacientes chega a unidade
através da demanda espontidnea e dos encaminhamentos. Isto pode estar
apontando para uma boa conscientizagdo da populagio e dos profissionais
de saude sobre os sinais e sintomas da doenga, e, portanto, para um bom
trabalho de divulgagdo (OMS 1989; ANDRADE 1996).

Percebe-se, nos ultimos 5 anos, um incremento no modo de detecgdo
designado exame de coletividade, reflexo das campanhas como Dia da
Mancha e dos eventos em escolas, desenvolvidos pelos municipios (OMS
1989). Em relagcao ao exame de contatos, ha um declinio neste modo de
entrada, merecendo analise posterior, por ser sugestivo da nao realizagdo
desta atividade, de suma importancia para o controle da doenc¢a, haja vista
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serem os contatos intradomiciliares, a populagdo de maior risco para o
adoecimento (OMS 1989; MS 2002; OPROMOLLA 2000).

Quanto as macrorregides de saude, na Macro1 — Centro, a principal
forma de chegada dos pacientes aos servigos é o encaminhamento. Tal fato
pode ser explicado por tratar-se de uma regido formada, em grande parte,
pela area metropolitana do Estado, com maior capacidade instalada, onde
se encontram os servigos mais tradicionais e o centro de referéncia estadual,
para onde sdo encaminhados os casos suspeitos, com maior freqiiéncia. Na
Macro3 — Norte, o principal modo de descoberta é a demanda espontanea
para todo o periodo, e na Macro2 — Sul, idem, com exce¢do dos anos de
1997, 2001 e 2002. Estas regides sdo formadas por municipios do interior do
Estado.

Analise de Tendéncia

Para o Estado, o estudo de tendéncia aponta para uma diminuigdo da
velocidade de crescimento dos coeficientes de incidéncia geral e de
incidéncia nas faixas etarias de 0 a 14 anos, 15 a 19 anos, 30 a 49 anos e
50 anos e mais, a partir de meados da segunda década do periodo do
estudo, aparentando entrar em um patamar de estabilizagdo ao seu final. Na
faixa etaria de 20 a 29 anos, a tendéncia é de crescimento. Quanto a
classificagdo operacional, hd uma tendéncia crescente na incidéncia dos
casos paucibacilares e de aparente estabilizagdo dos multibacilares no final
do periodo. Estes dois parametros podem estar sugerindo que a endemia no
Estado, vem diminuindo a velocidade de crescimento, apés meados da

segunda década.

Em relagido as macrorregidbes, a Macro1l — Centro apresenta um
comportamento idéntico ao do Estado, fato explicado por sua composicao,
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que, como ja foi dito, € a de mais alta densidade populacional, congregando
em torno de 50% da populagdo e do nimero de casos do Estado.

A andlise da tendéncia para a Macro2 — Sul encontra-se prejudicada pela
irregularidade dos dados. Ainda assim, aparenta também estabilizacdo no
final do periodo para o coeficiente geral, e na faixa etaria de 50 anos e mais.
Para as faixas etarias de 0 a 14 anos, de 15 a 19 anos e de 30 a 49 anos, a
andlise encontra-se prejudicada pela grande instabilidade dos dados. A
curva para 0s casos paucibacilares, apesar de os dados também
apresentarem instabilidade, sugere tendéncia crescente, enquanto para os

multibacilares, aparentam estabilizagao no final do periodo.
Na Macro3 — Norte, a tendéncia é de crescimento. O coeficiente geral,

para todas as faixas etarias e para os paucibacilares, apresenta curva
ascendente. Para os multibacilares, a tendéncia aparenta estar estabilizada.

Discusséo Final

A endemia hansénica no Estado do Espirito Santo, ainda que apresente
altas taxas de prevaléncia e de incidéncia, aparenta queda na velocidade de

crescimento, apds aumento acentuado até meados do periodo.

Esta deducdo baseia-se nos resultados aqui obtidos. Na analise de
tendéncia, as curvas de detecgéo por faixas etarias, com excegéo da faixa
de 20 a 29 anos, apontam para essa dire¢do, e, na analise dos indicadores
de acompanhamento do PCH, o percentual de grau de incapacidade 2
mantendo-se estavel em baixos niveis, a propor¢dao de casos em menores
de 15 anos abaixo dos 10% com discreta tendéncia ao declinio a partir de
1994, reforgcados pela melhoria das condigdes socioecondémicas do Estado,
corroboram essa assertiva. Os altos indices de forma T verificados merecem
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um estudo mais aprofundado. Esta situagéo, no entanto, ndo € homogénea

para todas as macrorregiées de saude.

Na Macro1 — Centro, o estudo sugere diminuigdo da velocidade de
crescimento da endemia. E também a regifo que apresenta os melhores
indices para os indicadores socioecondmicos, lembrando que estdo nela
concentrados, em tomo de 50% da populagdo e dos casos da doenga no
Estado. A situagdo do Estado acaba sendo um reflexo da situagdo desta

regiao.

Para a Macro2 — Sul, que apresenta as mais baixas taxas de prevaléncia
e de incidéncia, ainda que a endemia aparente queda na velocidade de
crescimento, causa preocupac¢do: a grande oscilagdo dos dados, as altas
taxas de incapacidades no diagnéstico e a proporgdo de mulheres
acometidas muito abaixo da média do Estado. A maioria dos seus

municipios apresenta indicadores socioeconémicos intermediarios.

A Macro3 — Norte € a regido onde a doenga apresenta clara tendéncia de
crescimento. As curvas de tendéncia da incidéncia, tanto global quanto para
todas as faixas etarias, estio em ascensdo. E também a regido que
apresenta as mais altas taxas de prevaléncia e os indicadores
socioecondmicos menos favoraveis, 0 que vem corroborar os achados na
literatura que apontam essas condigdes como um fator de influéncia na

dinamica da endemia.

O estudo também permitiu concluir que a introdugdo da PQT foi positiva
em relacdo a prevaléncia, tanto para o Estado quanto para suas
macrorregides, haja vista a queda acentuada da mesma logo apés sua
introdugéo. No entanto, esta queda parece dever-se mais a componentes
operacionais, principalmente pelo encurtamento do tempo de tratamento e
mudangas nos critérios de alta por cura e alta estatistica, que a um real

impacto na cadeia de transmissédo da doenga.
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Também se pode perceber que a curva da incidéncia, sofre crescimento
um pouco mais acelerado logo apoés a introdugédo da PQT. Este crescimento
parece refletir a nova visao introduzida nos servigos de atengéo ao paciente,
buscando uma melhor qualidade dos mesmos. Papéis significativos foram:
incorporagdo de recursos humanos comprometidos; intensificagdo das
atividades de educagédo em satde para a populagao e trabalhadores da area
da saude; descentralizagbes para unidades basicas; busca ativa de casos
através de campanhas.

Merecem estudos mais aprofundados: a Macrorregido 2, por apresentar
grande instabilidade dos dados, bem como os altos percentuais de forma
tuberculéide encontrados no Estado, e que apresentam tendéncia crescente.
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CONCLUSOES

. A tendéncia da incidéncia geral da hanseniase para o Estado do Espirito
Santo no periodo de 1980 a 2003 é de crescimento, aparentando menor
velocidade a partir de 1996. A situacdo ndo € homogénea, sendo que na
Macro3 — Norte, a curva demonstra tendéncia de crescimento continuo.

. A tendéncia da incidéncia por faixas etarias também é de crescimento
sugerindo ser menos acentuado ao final do periodo, com exce¢édo da
faixa de 20 a 29 anos, onde se observa clara tendéncia de crescimento.
Excecdo se faz para a Macro3 — Norte, onde a tendéncia é de
crescimento para todas as faixas etarias.

. A propor¢cao de menores de 15 anos, manteve-se, para quase todo o
periodo, abaixo dos 10,0%, e nos ultimos 5 anos, oscilando na faixa de
6,7%, tanto para o Estado quanto para as Macros 1 - Centro e 3 — Norte.
Na Macro2 — Sul, este percentual encontra-se abaixo de 1%.

. As curvas de tendéncia da incidéncia para paucibacilares sao
ascendentes, e para os multibacilares, apés periodo de crescimento
constante, parecem entrar em um patamar de estabilidade, tanto para o
Estado quanto para suas macrorregioes.

. O percentual de incapacidade 2, para o Estado, Macro1 - Centro e
Macro3 - Norte, com média de 6% para o periodo, encontra-se proximo
do limite avaliado como baixo, 5% ou menos. Quanto a Macro2 — Sul,
este percentual € bem mais alto, em média 11%.

. Em relagdo aos indices por formas clinicas, ha uma nitida tendéncia de
crescimento para os casos tuberculéides, mais acentuada na Macro1 —
Centro, média de 45% para o ultimo qilingiénio.
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7. O percentual de abandono mostra queda acentuada, mantendo-se
estabilizado a partir de 1997, na faixa de 6%.

8. A Macro3 - Norte configura-se como a area de maior risco, por
apresentar tendéncia de crescimento bastante acentuada, os mais altos
coeficientes de prevaléncia e os indicadores socioeconéomicos mais
precarios. A Macro2 — Sul merece atengado especial, pela instabilidade
dos dados.

9. A prevaléncia demonstra declinio pronunciado, entre os anos de 1990 e
1996. O estudo sugere influéncia de componente operacional,
relacionado a mudangas nas normas técnicas proporcionadas pela
introdugdo da PQT, principalmente encurtamento do tempo de tratamento
com aumento acentuado das altas por cura, e, diminuigdo do tempo de
abandono para se proceder a altas estatisticas.

10.A introdugdo da PQT n&o parece ter alterado a tendéncia de elevagéo da
incidéncia da hanseniase.



104

REFERENCIAS

1. Andrade VLG. Caracteristicas Epidemiolégicas da Hanseniase em
Area Urbana: Municipio de Sdo Gongalo — Rio de Janeiro. Rio de
Janeiro; 1990. [Tese de Mestrado — Escola Nacional de Saude Publica].

2. Andrade VLG. Evolucdao da hanseniase no Brasil e perspectivas para
sua eliminagido como problema de saiude publica. Rio de Janeiro;
1996. [Tese de Doutorado — Escola Nacional de Saude Publica/Fundagao
Oswaldo Cruz].

3. [Anonymus]. Entenda o caiculo do IDH e seus indicadores. [Terra-
Noticias] 2003. Disponivel em:
http://noticias.terra.com.br/brasil/interna/0,,01152578-E1306,00.html.
[2003 out. 2].

4. Bedrikow B, Lombardi C, Pereira GFM, Ali SA. Hanseniase: Detecgdo
precoce, sua importancia na eliminagao. Sao Paulo; 2002.
[Apresentacdo de fita de video sobre hanseniase, direcionada aos
servigos de medicina do trabalho-FUNDACENTRO].

5. Beiguelman B. Genética e Hanseniase. Ciénc. Saude Coletiva [periédico
on line] 2002; 7 (1): 117-128. Disponivel em <http://www.scielo.Br/~isso>
[2002 nov. 14].

6. Brasil. Portaria n°. 165/Bsb, de 14 de maio de 1976. Resolve sobre a
Politca de Controle da Hanseniase. Diario Oficial da Republica
Federativa do Brasil n°. 111, Brasilia, 11 nov. 1976.

7. Brasil. Lei n°. 9.010 de 29 de margo de 1995. Dispde a terminologia
relativa a hanseniase e de outras providéncias. Diario Oficial da
Republica Federativa do Brasil, Brasilia, 30 mar 1995.



105

8. Brasil. Portaria n°. 1886/GM, de 18 de dezembro de 1997. Aprova as
Normas e Diretrizes do Programa de Agentes Comunitarios de Saulde e
do Programa de Salde da Familia. Diario Oficial da Republica
Federativa do Brasil, Brasilia, 19 dez 1997.

9. Brasil. Portaria n°. 1838, de 9 de outubro de 2002. Cria o Incentivo para
Ampliagdo da Detecgdo da Prevaléncia Oculta da Hanseniase no ambito
da Atenc¢do Basica de Saude. Diario Oficial da Republica Federativa
do Brasil, Brasilia, 11 out. 2002.

10.Bryceson A, Pfaltzgraff RE. Medicine in the Tropics. Leprosy. Churchill
Livingstone. Third edition.

11.CNDS/CENEPI. Oficio 7670 - Assessoria da CNDS/FNS/MS e
CIASS/FNS/MS de 6 a 8 de agosto de 1997. Brasilia, 05 set 1997.

12.Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude.
GT/HANSEN/CONASEMS. Hanseniase tem cura. Estratégia de
aceleragdo da eliminagdo da hanseniase em todos os municipios do
Brasil. In: XVl Congresso de gestores municipais; 2000 Ago.23-26;
Salvador, Bahia, (BR). Caderno de resumos, p.12-13.

13.Daumerrie D. Indicadores-Chave para Monitoramento de Eliminagdo

da Hanseniase. 2 ? versido. Junho 1997.

14.Duarte EC, Schneider MC, Paes-Souza R, Ramalho WM, Sardinha LMV,
Silva Junior JB, Castillo-Salgado C. Epidemiologia das Desigualdades
em Saiude no Brasil. Um Estudo Exploratério. Brasilia (DF):
Organizagdo Pan-Americana de Satde; 2002.



106

15.Espirito Santo. Secretaria de Estado da Sautde. Superintendéncia de
Planejamento Epidemiologia e Informagdo. Coordenadoria de
Informagédo. Programa Estadual de Controle da Hanseniase no Espirito
Santo. Plano de Emergéncia para o controle da hanseniase no
Estado do Espirito Santo 1991-1994. Espirito Santo; 1990.

16.Espirito Santo. Secretaria de Estado da Salude. Superintendéncia de
Planejamento Epidemiologia e Informagdo. Coordenadoria de
Informacdo. Programa Estadual de Controle da Hanseniase no Espirito
Santo. Plano de Elimina¢do da hanseniase no Espirito Santo 1995-
2000. Espirito Santo; 1994.

17.Espirito Santo. Secretaria de Estado da Salude. MICROSAUDE -
Microrregionalizacao do Desenvolvimento da Saude do Estado do
Espirito Santo; 1997.

18.Espirito Santo. Secretaria de Estado de Planejamento, Orgamento e
Gestdo. Espirito Santo: Referéncias Estratégicas. Espirito Santo; ago.
2003.

19.Espirito Santo. Secretaria de Estado da Saude. Plano Diretor de
Regionalizagao do Estado do Espirito Santo (PDR); Espirito Santo;
out. 2003.

20.Espirito Santo. Secretaria de Estado da Salde. Superintendéncia de
Planejamento Epidemiologia e Informagdo. Programa Estadual de
Controle da Hanseniase no Espirito Santo. Hanseniase - dados
epidemiolégicos — ano 2003. Espirito Santo; 2003.

21.Gokhale SD, Sohoni NK, editores. Human Face of Leprosy. Leprosy
Elimination: unfinished Challenges. Ameya Prakashan. sd.



107

22 Feenstra P, Visschedijk J. O controle da hanseniase pelos servicos
gerais de saude — renascimento do conceito de integragdo. In: 16°
Congresso Internacional de Hanseniase; 2002 Ago. 5-8; Salvador,
Bahia, (BR). Leprosy Review+Fontilles Revista de Leprologia — Ndmero
Especial (2002), 47-57.

23.Holcman MM, Latorre MRDO, Santos JLF. Evolugdo da mortalidade
infantil na regido metropolitana de Sao Paulo, 1980-2000. Rev. Saide

Publica 2004; 38 (2): 180-6.

24 [ILA] International Leprosy Association. Relatério do Férum Técnico da
ILA — Resumo — Paris, 25-28 Fevereiro de 2002. International Journal
of Leprosy 2002; 70(1-suppl): s12-s14.

25.[ILEP] International Federation of Anti-Leprosy Association. A
Interpretacdo dos Indicadores Epidemiolégicos da Lepra. Technical
Publications. Gra Bretanha; 2002 [CD ROM] www.ilep.org.uk.

26.[ILSL] Instituto Lauro de Souza Lima. Relatério final do exercicio LEM
realizado nos estados da regido sudeste. Bauru. Out. 2003.

27 . Jopling WH. Manual da Lepra. Tradugéo de Lucio Bakos. Rio de Janeiro:
Atheneu; 1983.

28.Latorre MRDO. A mortalidade por cancer de estdbmago no Brasil: analise
do periodo de 1977 a 1989. Cad. Saude Ptibl. 1997; 13(Supl. 1) 67-78.

29.Lessa ZL. A Educagdo em Saude e as Agdes de Controle da Hanseniase
no Estado de Sdo Paulo. Fundagdo Paulista Contra a Hanseniase
2002; 1-8.



108

30.Lombardi C, coordenador. Hanseniase Epidemiologia e Controle. Sao
Paulo: Imprensa Oficial do Estado: Arquivo do Estado, 1990.

31.Lombardi C. Tendéncia secular da detec¢do da hanseniase no Estado de
Sao Paulo (1934-1983). Rev. Pat. Trop. jul / dez 1993; 22(2): 407-487.

32.Madeira ES, Moreira MV, Puppim MA, Rocha RCC. Eliminagao da
Hanseniase no Estado do Espirito Santo: um Estudo de Tendéncia.
Espirito Santo; 1999. [Monografia de conclusdo de Curso de
Especializagdo em Epidemiologia - Escola Nacional de Satide Publica).

33.Madeira ES, Moreira MV, Puppim MA. Hanseniase. Boletim
Epidemiolégico. 2001; 2: 2-6.

34.Magalhdes MCC, Carvalho CN, Ciriaco DL, Glatt R, Moreira MV. Analise
da Implantagdo do SINAN, na Area de Hanseniase — Brasil — 2002. In:
16° Congresso Internacional de Hanseniase; 2002 Ago. 5-8; Salvador,
Bahia, (BR). Caderno de resumos, p.263-POA10. Associagdo
Internacional de Hanseniase. 2002.

35.Magalhdes MCC. SINAN AMBIENTE WINDOWS - Migracdo para um
novo ambiente de programagdo, proporcionando uma atualizagdo
tecnologica e melhoria na qualidade da informacgao. Ministério da Sadde.
Brasilia; 2004.

36.Mello Jorge HPL, Gotlieb SLD, Laurent R. A Saide no Brasil: analise
do periodo 1996 a 1999. Brasilia (DF); 2001.

37.Mendes S. O Brasil devera alcancgar a meta de eliminagéo da hanseniase
em 2005. Jornal do CONASEMS 2001; V (8).



109

38.Morandi AM, Sabadini MS. Agenda Metropolitana da Grande Vitéria.
Estudo Tematico 01. Desenvolvimento Econdémico, Ocupacgdo e
Renda. Vitéria (ES). AVEREM. 2002.

39.[MS] Ministério da Saude. Divisdo Nacional de Dermatologia Sanitaria.
Avaliagao Epidemiolégica Espirito Santo 1980. Brasilia; 1981.

40.[MS] Ministério da Saude. Divisdo Nacional de Dermatologia Sanitaria.
Epidemiologia e controle da hanseniase no Brasil. Brasilia; 1983.

41.[MS] Ministério da Saude. Secretaria Nacional de Programas Especiais
de Salide. Divisdo Nacional de Demmatologia Sanitaria. Controle da
hanseniase: uma proposta de integracdo ensino-servigo. Rio de
Janeiro; 1989.

42.[MS] Ministério da Saude. Secretaria de Politicas de Saude.
Departamento de Atengdo Basica. Area Técnica de Dermatologia
Sanitaria. Hanseniase. Atividades de Controle e Manual de
Procedimentos. Brasilia (DF); 1994.

43.[MS] Ministério da Saude. Fundacao Nacional de Saude. Centro Nacional
de Epidemiologia. Coordenagdo Nacional de Dermatologia Sanitaria.
Guia de controle da Hanseniase. 22 ed. Brasilia (DF); 1994.

44 [MS] Ministério da Saude. Secretaria de Assisténcia a Saudde.
Departamento de Assisténcia e Promogdo a Saude. Coordenagdo de
Saide da Comunidade. Saidde da Familia: uma Estratégia de
Organizacao dos Servigos de Saide. Documento preliminar margo/96.
Brasilia (DF); 1996.



110

45.[MS] Ministério da Satde. Fundagdo Nacional de Saude. Centro Nacional
de Epidemiologia. Coordena¢do Nacional de Dermatologia Sanitaria.
Oficio Circ. N°. 054/96 - CNDS/CENEPI. Brasilia (DF); out 1996.

46.[MS] Ministério da Saude. Secretaria de Politicas de Saude.
Departamento de Gestdo de Politicas Estratégicas. Manual de
procedimentos para diagnéstico e tratamento da hanseniase.
Brasilia (DF); 1999.

47.[MS] Ministério da Salde. Secretaria de Politicas de Sadde.
Departamento de Atencdo Basica. Area Técnica de Dermatologia
Sanitaria. Hanseniase. Atividades de Controle e Manual de
Procedimentos. Brasilia (DF); 2001.

48. [MS] Ministério da Salde. Informe Saude. Brasilia (DF) set. de 2002;
ano VI (179).

49.[MS] Ministério da Saude. Secretaria de Politicas de Salde.
Departamento de Atencdo Basica. Guia para o Controle da
Hanseniase. Cadernos de Atengdo Basica n°. 10. Série A Normas e
Manuais Técnicos; n°. 111. 12 ed. Brasilia (DF); 2002.

50.[MS] Ministério da Salde. Fundagdo Nacional de Saude. Guia de
Vigilancia Epidemiolégica. Vol. |. 52 ed. Brasilia (DF); 2002.

51.[MS] Ministério da Saide. 1* Reuniao do Comité Técnico da Secretaria
de Politicas do Ministério da Saiade Brasilia, Brasil, 11 de junho de
2002. Brasilia (DF); 2002.

52.[MS] Ministério da Saude. Incentivo financeiro para casos de
hanseniase. [on line] 2002; [1 screen]. Disponivel em
http://portal.saide.gov.br/satude/. [2002 out 10].



111

53.[MS] Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude.
Departamento de Vigildncia Epidemiolégica. Coordenagdo Geral de
Doencas Endémicas. Area Técnica de Demmatologia Sanitaria. Guia de
orientagoes para uso do SINAN Windows em Hanseniase. Brasilia
(DF); jul. 2003.

54.[MS] Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude.
Departamento de Vigilancia Epidemiolégica. Coordenacdo Geral de
Doengas Endémicas. Area Técnica de Dermatologia Sanitaria. Programa
Nacional de Eliminagao da Hanseniase. Brasilia (DF); nov. 2003.

55.[MS] Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude.
Departamento de Vigilancia Epidemiolégica. Coordenagdo Geral de
Doengas Endémicas. Area Técnica de Dermatologia Sanitaria. Oficio
Circular n°. 076/ATDS/CGDEN/DEVEP/SVS/MS. Brasilia (DF); dez
2003.

56.[MS] Ministério da Salde. Secretaria de Vigilancia em Salde. Area
Técnica de Demmatologia Sanitaria. Prevaléncia e Detecgdo da
Hanseniase, Segundo Unidade Federada — Brasil, 2003. Brasilia (DF);
abril 2004.

57.[MS] Ministério da Salide. Secretaria Técnica da Rede Interagencial de
Informagbes para a Saude. IDB 2003 Brasil. Indicadores e Dados
Basicos para a Saade. Disponivel em http//datasus.gov.br. [2004 out
31]

58.Nery JAC. Reagdao na hanseniase: uma descricdo epidemioldgica.
Rio de Janeiro; 1995. [Dissertagdo de Mestrado — Universidade Federal
Fluminense].

o
Fﬁ\CULC?‘f)‘L: S LT 4 "
UNNERS\DF\DE DE SAC PA



112

59.Nogueira W. Eliminagdo da hanseniase: um projeto de avaliagdo de
impacto de uma intervencdao em municipios do Estado de Sdo Paulo
com prevaléncia de eliminagdao. Sao Paulo; 2002. [Dissertagdo de
Mestrado — Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo].

60.0Oliveira FJP. Previsdao de casos de hanseniase nos municipios do
Espirito Santo: 2000 a 2002. 2000. [Trabalho de Graduagdo do Curso
de Estatistica do Centro de Ciéncias Exatas - Universidade Federal do

Espirito Santo].

61.[OMS] Organizag¢do Mundial de Salde / Organizagcdo pan-americana de
Saude. Manual para o controle da Lepra. 22 ed. 1989.

62.[OMS] Organizagdo Mundial de Saude / Organizagdo pan-americana de
Saude. Hanseniase hoje: Boletim — eliminagdao da hanseniase das
Américas, campanha de eliminagdao da hanseniase no Brasil
Brasilia, 1997.

63.[OMS] Organizag¢do Mundial de Saude / Organizagdo pan-americana de
Saude. Hanseniase hoje: Boletim — eliminagido da hanseniase das
Américas, estratégias de péds-eliminagdao da hanseniase. Brasilia,
1998.

64.[OMS] Organizag¢do Mundial de Saude / Organizagdo pan-americana de
Saude. Hanseniase hoje: Boletim — eliminacao da hanseniase das
Américas, Declaragao de Caracas. Brasilia, 1999.

65.[OMS] Organizagdo Mundial de Saude / Organiza¢do pan-americana de
Salide. Hanseniase hoje: Boletim — eliminagdo da hanseniase das
Américas, Plano de Acao Regional OPAS/OMS para a consolidagao
da eliminagcdao da hanseniase das Américas 2000 — 2005. Brasilia,
2000.



113

66.[OMS] Organiza¢dao Mundial de Saude / Organizagdo pan-americana de
Salide. Hanseniase hoje: Boletim — eliminagcdo da hanseniase das
Américas, Situacdo da eliminagciao da hanseniase em alguns paises
da América Latina. Brasilia, 2001.

67.[OPAS] Organizagdo Pan-Americana de Saude / Organiza¢do Mundial de
Salude. Hanseniase hoje: Boletim — Eliminacdao da hanseniase nas
Ameéricas. n°. 10. dez 2002.

68.0Opromolla DV, editor. Nogdes de Hansenologia. Bauru: Centro de
Estudos Dr. Reynaldo Quagliato, 2000.

69. Opromolla DV. O estigma - editorial. Hansen. Int., 27(1): 89-90, 2002.

70.Pereira MG. Epidemiologia — Teoria e Pratica. 12 ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan; 1995.

71.Pereira GFM. Caracteristicas da Hanseniase no Brasil: Situagédo e
Tendéncia no Periodo 1985 a 1996. Sdo Paulo; 1999. [Dissertagcdo de
Mestrado - Universidade Federal de Sao Paulo. Escola Paulista de
Medicinal.

72.Pereira GFM; Magalhdes MCC. Tendéncia Histérica da Hanseniase no
Brasil, por Macrorregides e Estados. 1985 a 2002 - Brasil — 2002.
[Apresentado a | Jornada Brasileira de Hansenologia; 2003 nov 28-29;
Pocos de Caldas, Minas Gerais, (BR)].

73.Ponsteen DJ. Brasil and Surinam 13-30 November 1995. Report.
Amsterdam; 1995.



114

74.Rio de Janeiro. Secretaria de Estado da Sadde e
GT/HANSEN/CONASEMS. O que mudou na Hanseniase com a NOAS.
Rio de Janeiro: SES-RJ; 2001.

75.Rosen G. Uma Historia da Saidde Publica. 22 ed. Sao Paulo: Unesp /
Hucitec / Abrasco; 1994. '

76.Rouquayrol MZ; Almeida Filho N. Epidemiologia e Saude. 5% ed. Rio de
Janeiro: MEDSI, 1999.

77.Souza-Araujo HC. A lepra no Espirito Santo e sua prophylaxia.
Reimpresso das Memoérias do Instituto Oswaldo Cruz. Tomo 32 —- Fasc. 4
- Dezembro, 1937.

78.Talhari S, Neves RG. Hanseniase. 3? ed. Manaus: Gréafica Tropical,
1997.

79.Zandonade E, Madeira ES, Moreira MV, Concei¢cdo RL. Estudo dos
Fatores Influenciaveis a Incorporagéao das Agoes de Controle da
Hanseniase a Estratégia de Satde da Familia em Municipios do
Espirito Santo. Espirito Santo; 2002. [Pesquisa Operacional
apresentada como requisito para conclusdo do curso Buscando superar

obstaculos nos Programas de Eliminagdo da Hanseniase no Brasil].



ANEXOS

Distribuicdo Geografica da Hanseniase em 1936. Espirito Santo.
Mapa do Espirito Santo — Macrorregiées de Saude — 2003.
Mapa do Espirito Santo — Microrregides de Satde — 2003.

Ficha de Notificagdo Investigagdo — SINAN — Hanseniase.
Boletim de Acompanhamento de Casos — SINAN — Hanseniase.

Indicadores Epidemiolégicos e Operacionais e seus parametros.

Hanseniase — Ministério da Salide — 2003.

Graficos de dispersdo. Andlise de Tendéncia da Incidéncia da
Hanseniase no Estado do Espirito Santo. 1980 a 2003.
Analise de Tendéncia da Incidéncia da Hanseniase. Estado do
Espirito Santo. 1980 a 2003.

A-1
A-2
A-3
A-4
A-5
A-6

A-7



Anexos A-1
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O Mappa 1 da a distribuigio geographica, no Estado, dos 611 leprosos fichados até: 31 de Dezembro de 1936.
Por esse Mappa se v& que toda a zona mais povoada do Esladoe esti invadida pela lepra.

Fonte: Souza-Araujo HC. A lepra no Espirito Santo e sua prophylaxia. Reimpresso das
Memoérias do Instituto Oswald Cruz. Tomo 32-Fasc. 4-Dezembro,1937.
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Anexos A-5

Municiio de stendimento atual

Unidade de saide atuak

Wda Data de Nome Munic. de [Distrito de |Bairrode |  Ultimo . | Avaliac. | Avaliac, |Esquema| Data N'de |[Tipode | Data da alta
Notificagiio |Notificagdio residéncia fresidéncia Fesidéncia| comparec. joperac. |incapac. |incapac. | terap. | mudanga | contatos | ata

stual atual atual stual atual stual |nacura | nacura [ atual | esquema |examinados

I | |
Classificagéo operacional 1-PB,2-MB
Avaliagéio de incapacidade na cura: 1-Grau zero, 2-Graul, 3-Graull, 4-Graull, 5-Ndo avaiiado
Esquema terapéutico: 1-PQTPBB doses  2-PQTMBA2doses 3-PATMBR4 doses  4-ROM  5- OQutros esquemas alternativos
Tipo de alta: 1-Cura, 2-0btto, 3-Trensf. p/ o mesmo municipio, 4-Trast. p/ outro municipio, 5-Tranf. pf outro estado, 6-Trasf. p/ outro pais, 7- Saida adninistrativa,
8-Erro diagndstico, 8-Transf. proviséria Emltido em: 0640572003 11:00:54

BOLETIM DE ACOMPANHAMENTO DE CASOS — SINAN — HANSENIASE.



Coeficiente de detecgéo anual de casos
novos por 10.000 habitantes

Casos Novos residentes diagnosticados no
ano
X 10.000
10.000 populagéo total residente em
01/07/ano

Determinar a tendéncia secular da
endemia e medir a intensidade das
atividades de detecgéo dos casos

Anexos A-6

-Hiperendémico: 4,0/10.000 hab.
=Muito Alto: 4,0 —| 2,0/10.000 hab.
-Alto: 2,0 —| 1,0/10.000 hab.
-Média: 1,0 — 0,2/10.000 hab.

Coeficiente de detecgiio anual de casos
novos na populagio de 0 a 14 anos por
10.000 hab.

Coeficiente de prevaléncia por 10.000
habitantes

Percentagem de casos com
incapacidades fisicas entre os casos
novos detectados e avaliados no ano.

Percentagem de curados no ano com
incapacidades fisicas

Casos novos residentes com 0 a 14 anos
de idade diagnosticados no ano
X 10.000
Populagao residente com idade entre 0 e
14 anos em 01/07/ano

Casos existentes residentes (em registro
ativo) em 31/12/ano
X 10.000
Populagao total residente em 31/12/ano

Casos novos residentes diagnosticados no
ano com grau de incapacidade fisica Il
X100
Casos novos residentes diagnosticados no
ano com grau de incapacidade fisica
avaliado

Casos paucibacilares/ multibacilares
curados no ano com grau de incapacidade
fisica Il

X100
Casos paucibacilares/ multibacilares com
grau de incapacidade avaliado por ocasiio
da cura

Determinar a tendéncia secular da
endemia

Medir a magnitude da doenga

Estimar a efetividade das atividades
para a detecgdo precoce de casos;
estimar a endemia oculta.

Avaliar a transcendéncia da doenga.
Programar insumos para prevengio e
tratamento das incapacidades fisicas.

-Baixo: < 0,2/10.000 hab.

Hiperendémico 2 1,0/10.000 hab.
Muito Alto 1,0 — 0,5/10.000 hab.
Alto 0,5 — 0,25/10.000 hab.
Meédio 0,25 —| 0,05/10.000 hab.
Baixo < 0,05/10.000 hab.

Hiperendémico > 20,0/10.000 hab.
Muito Alto 20,0 — 10,0/10.000 hab.
Alto 10,0 — 5,0/10.000 hab.

Meédio 5,0 —| 1,0/10.000 hab.

Baixo < 1,0/10.000 hab.

Alto > 10%
Médio 5 — 10%
Baixo < 5%

Alto > 10%
Médio 10 —| 5%
Baixo < 5%




Percentagem de casos novos
diagnosticados no ano que
iniciaram poliquimioterapia padrao
OMS

Casos novos diagnosticados que iniciaram PQT/OMS no
ano

Medir a qualidade do
atendimento dos servigos de
saude

-Bom > 98%
-Regular 90}— 98%
-Precério < 90%

X 100
Total de casos novos giagnosticados no ano

Percentagem de casos novos
diagnosticados no ano com grau
de incapacidade fisica avaliado

Casos novos diagnosticados no ano com grau de
incapacidade avaliado
X100
Total de casos novos diagnosticados no ano

Bom > 90%
Regular 75 |— 90%
Precario < 75%

Medir a qualidade do
atendimento dos servigos de
saude

Percentagem de cura entre casos
novos diagnosticados nos anos
das coortes

Avaliar a efetividade dos
tratamentos

Casos novos diagnosticados nos anos das coortes e
curados até 31/12/ano de avaliagao
X100
Total de casos diagnosticados nos anos das coortes

Bom 2 90%
Regular 75 |— 90%
Precario < 75%

=G T
Percentagem de casos curados
no ano com grau de incapacidade
fisico avaliado

Casos curados no ano com grau de incapacidade fisica
avaliada por ocasido da cura
X100
Total de casos curados no ano

Bom < 90%
Regular 75— 90%
Precario < 75%

Medir a qualidade do
atendimento dos servigos de
saide

Percentagem de abandono de Casos novos diagnosticados nos anos das coortes que § Medir a capacidade dos Bom < 10%

tratamento entre os casos novos abandonaram o tratamento ou estdo em situagao servigos em assistir aos Regular 10 — 25%
diagnosticados nos anos das ignorada em 31/12 do ano de avaliagdo casos de hanseniase Precério > 25%
coortes X100

Total de casos novos diagnosticados nos anos das

coortes

Percentagem de abandono do Casos existentes residentes (em registro ativo) nao Medir a capacidade dos Bom < 10%

tratamento na prevaléncia do atendidos no ano de avaliagio + saidas administrativas [ servigos em assistir aos Regular 10 —| 25%
periodo no ano de avaliagdo casos de hanseniase Precario > 25%
X100

Total de casos existentes residentes (em registro ativo)
em 31/12 do ano de avaliagdo + total de saidas do
1 reqistro ativo no ano de avaliacao 4

Fonte: ATDS/MS



Coeficients do Estado

Anexos A-7

Grificos de Dispersiao
Analise de Tendéncia da Incidéncia da Hanseniase no Estado do
Espirito Santo. 1980- 2003
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Incidéncia de hanseniase na Macro3,
Estado do Espirito Santo, 1980 a 2003
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Incidéncia de hanseniase na
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Incidéncia de hanseniase na faixa
etaria de 20 a 29 anos, na Macrol,
Estado do Espirito Santo, 1980 a 2003
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Anexos A-8

ANALISE DE TENDENCIA DA INCIDENCIA DA HANSENIASE.

ESTADO DO ESPIRITO SANTO. 1980 A 2003.

Incidéncia Modelo Equacéo R* valorp

Geral

Estado Linear Y= exp(3,539458+0,0429183X) 0,82 <0,0001
Quadratico Y= exp(3,62861+0,0447886X-0,0018703X?) 0,88 - 0,004
Cubico Y= exp(3,626429+0,049127X-0,001794X>-0,0000509X°) 0,88 0,611

Macro 1 Linear Y= exp(3,629097+0,033973X) 0,67 <0,0001
Quadratico Y= exp(3,726926+0,0360254X-0,0020524X?) 0,76 0,009
Cubico Y= exp(3,72353+0,042787X-0,0019335X3-0,0000793X°) 0,77 0,516

Macro 2 Linear Y= exp(2,679916+0,0213348X) 0,35 0,002
Quadratico Y= exp(2,820007+0,0242737X-0,002939X?) 0,61 0,001
Cubico Y= exp(2,819412+0,0254554X-0,002918X-0,000014X>) 0,55 0,919

Macro 3 Linear Y= exp(3,683785+0,0640144X) 0,92 <0,0001
Quadratico Y= exp(3,736149+0,0651129X-0,0010986X?) 0,93 0,091
Cubico Y= exp(3,732676+0,0720198X-0,000977X2-0,00008X°) 0,93 0,444

0 a 14 anos

Estado Linear Y= exp(1,87532+0,06986X) 0,82 <0,0001
Quadratico Y= exp(2,031885+0,0731446X-0,0032846X?) 0,89 0,002
Cubico Y= exp(2,029739+0,07741 17X-0,0032095X2-0,00005X°) 0,89 0,750

Macro 1 Linear Y= exp(2,135309+0,0512148X) 0,64 <0,0001
Quadratico Y= exp(2,301388+0,054699X~0,0034842X2) 0,75 0,006
Cubico Y= exp(2,297152+0,063122X-0,003336X2-0,000099X3) 0,75 0,613

Macro 2 Linear Né&o foi possivel estudar tendéncia.
Quadratico O namero de eventos € muito e pequeno.
Cubico

Macro 3 Linear Y= exp(1,792737+0,109443X) 0,83  <0,0001
Quadratico Y= exp(1,919989+0,1121127X-0,0026696X?) 0,85 0,120
Cubico Y= exp(1,926042+0,1000782X-0,0028813X>+0,000141 1x% 085 0617

(continua)



ANALISE DE TENDENCIA DA INCIDENCIA DA HANSENIASE. ESTADO DO ESPIRITO SANTO. 1980 A
2003. (continuacao)

Incidéncia Modelo Equacéo R* valorp
15a 19 anos
Estado Linear Y= exp(3,026229+0,0697917X) 0,72  <0,0001
Quadratico Y= exp(3,248161+0,0744476X-0,0046559X?) 0,84 0,001
Cubico Y= exp(3,243869+0,0829814X-0,0045058X>-0,0001X>) 0,84 0,613
Macro 1 Linear Y= exp(3,128635+0,0673126X) 0,57 <0,0001
Quadratico Y= exp(3,39362+0,0728717X-0,0055591X?) 0,72 0,003
Cubico Y= exp(3,38665+0,0867325X-0,005315X2-0,0001625X3) 0,73 0,568
Macro 2 Linear Y= exp(1,782622+0,0119226X) 0,03 0423
Quadratico Y= exp(1,752186+0,0112841X+0,0006385X?) 0,03 0,794
Cubico Y= exp(1 ,749087+0,0174461X+0,0007469X%-0,000072X>) 0,03 0,862
Macro 3 Linear Y= exp(3,121032+0,0871865X) 0,80 <0,0001
Quadratico Y= exp(3,285492+0,0906367X-0,0034502X?) 0,85 0,017
Cubico Y= exp(3,28245+0,0966797X-0,0033439X2-0,000071X>) 085 0,757
20 a 29 anos
Estado Linear Y= exp(3,416142+0,0525496X) 0,89 <0,0001
Quadratico Y= exp(3,382999+0,051 8543X+0,0006953%?) 0,89 0,294
Cubico Y= exp(3,376478+0,0648213X+0,0009233X2-0,0001 52X%) 0,90 0,160
Macro 1 Linear Y= exp(3,549893+0,038713X) 0,75 <0,0001
Quadratico Y= exp(3.523907+0,0381679X+0,0005452X2) 0,76 0,487
Cubico Y= exp(3,516695+0,0525062X+0,0007973X2-0,0001681X3) 0,78 0,195
Macro 2 Linear Y= exp(2,324741+0,0576004X) 0,49 <0,0001
Quadréatico Y= exp(2,421469+0,0596297X-0,0020293X2) 0,51 0,329
Cubico Y= exp(2,441504+0,0197938X—0,0027298X2+0,000467X3) 0,56 0,170
Macro 3 Linear Y= exp(3,541095+0,0733096X) 0,77  <0,0001
Quadratico Y= exp(3,471136+0,071841 9X+0,0014677X?) 0,78 0,304
Cubico Y= exp(3,464158+0,085717X+0,001711 7X2-0,0001627X3) 0,78 0494

(continua)



ANALISE DE TENDENCIA DA INCIDENCIA DA HANSENIASE. ESTADO DO ESPIRITO SANTO. 1980 A

2003. (continuagao)

Incidéncia Modelo Equacao R* valorp
30 a 49 anos
Estado Linear Y= exp(3,918251+0,0304144X) 0,61  <0,0001
Quadratico Y= exp(4,02571+0,0326687X-0,0022544X?) 0,74 0,004
Cubico Y= exp(4,024898+0,034283X-0,002226X>-0,000019X>) 0,74 0,876
Macro 1 Linear Y= exp(3,976296+0,0229917X) 0,41 0,001
Quadratico Y= exp(4,093782+0,0254565X-0,0024648X?) 0,59 0,006
Cubico Y= exp(4,091956+0,029087X-0,0024009X3-0,000043X°) 0,59 0,760
Macro 2 Linear Y= exp(3,162435+0,0121304X) 0,07 0,210
Quadratico Y= exp(3,396411+0,017039X-0,0049086X?) 0,51  <0,0001
Cubico Y= exp(3,395228+0,0193916X-0,004867X2-0,000028X°) 0,51 0,887
Macro 3 Linear Y= exp(4,068364+0,0508561X) 0,81 <0,0001
Quadratico Y= exp(4,122209+0,0519857X-0,0011296X?) 0,83 0,184
Cubico Y= exp(4,120658+0,0550701X-0,001075X2-0,000036X°) 0,83 0,798
50 anos e +
Estado Linear Y= exp(4,266251+0,0443304X) 0,81  <0,0001
Quadratico Y= exp(4,361854+0,0463361X-0,0020057X?) 0,87 0,004
Cubico Y= exp(4,361183+0,047671X-0,001982X%-0,0000157X") 0,87 0,884
Macro 1 Linear Y= exp(4,320904+0,0379413X) 0,64 <0,0001
Quadratico Y= exp(4,431023+0,0402515X-0,0023102X?) 0,73 0,015
Cubico Y= exp(4,431439+0,0394237X-0,0023247X2+9,70e-06X3) 0,73 0,948
Macro 2 Linear Y= exp(3,497901+0,0215322X) 0,44 <0,0001
Quadratico Y= exp(3,57661+0,0231834X-0,0016512X?) 0,54 0,047
Cubico Y= exp(3,57379+0,0287867X-0,001 5527X2-0,0000657X°) 0,54 0,624
Macro 3 Linear Y= exp(4,473119+0,0623457X) 0,86 <0,0001
Quadratico Y= exp(4,554214+0,064047X-0,0017013X?) 0,89 0,047
Cubico Y= exp(4,552375+0‘067703X-0,001637X2-0,0000429X3) 0,89 0,756

(continua)



ANALISE DE TENDENCIA DA INCIDENCIA DA HANSENIASE. ESTADO DO ESPIRITO SANTO. 1980 A

2003. (continuagao)

Incidéncia Modelo Equacao R® valorp
Paucibacilar
Estado Linear Y= exp(2,827431+0,0536383X) 0,84 <0,0001
Quadratico Y= exp(2,853546+0,0541861 X-0,0005479X2) 0,84 0,512
Cubico Y= exp(2,861 965+0,0374463X-0,0008422X%+0,0001 962X3) 0,86 0,153
Macro 1 Linear Y= exp(2,992262+0,0421435X) 0,70  <0,0001
Quadratico Y= exp(3,050963+0,043375X-0,001231 5X2) 0,73 0,200
Cubico Y= exp(3,055425+0,0345025X-0,001 3875X2+0,0001 04X3) 0,73 0,513
Macro 2 Linear Y= exp(1,677342+0,0230665X) 0,22 0,019
Quadratico Y=:exp(1 ,823975+0,0261428X-0,0030762X2) 0,38 0,034
Cubico Y= exp(1,843867+(-0,01 34079)X-0,003772X2+0,000464X3) 0,50 0,036
Macro 3 Linear Y= exp(2,875733+0,0789509X) 0,88 <0,0001
Quadratico Y= exp(2,810635+0,0775852X+0,001 3657X2) 0,89 0,181
Cubico Y= exp(2,822752+0, 0534933X+0,000942X2+0,0002824X3) 0,91 0,084
Multibacilar
Estado Linear Y= exp(2,663025+0,0456996X) 0,64 <0,0001
Quadratico Y= exp(2,81015+0,0487861 X-0,0030865X2) 0,75 0,006
Cubico Y= exp(2,797005+0,0749237X-0,002627X%-0,000306X°) 0,79 0,064
Macro 1 Linear Y= exp(2,690696+0,0372748X) 0,52 <0,0001
Quadratico Y= exp(2,816402+0,03991 2X-0,0026372X2) 0,62 0,030
Cubico Y= exp(2,806435+0,059728X-0,0022887X>-0,000232X°) 064 0,224
Macro 2 Linear Y= exp(2,072434+0,0355483X) 0,47 <0,0001
Quadratico Y= exp(2,186443+0,0379401X-0,002391 8X2) 0,55 0,063
Cubico Y= exp(2,17127+0,0681026X-0,001861 X2-0,0003536X3) 0,62 0,079
Macro 3 Linear Y= exp(2,817252+0,0652457X) 0,74 <0,0001
Quadratico Y= exp(2,994738+0,0689691X-0,0037235X2) 0,83 0,003
Cubico Y= exp(2,97631+0,105601 5X-0,003079X2-0,0004295X3) 0,87 0,015

R”= Coeficiente de determinacao.
Y = incidéncia de hanseniase; X= ano-1991; X?>=(ano-1991)% X°= (ano-1991)*



GLOSSARIO

Definigdes adotadas pelo MS do Brasil, Area Técnica de Dermatologia
Sanitaria (MS 2001):

1. Abandono: considera-se que o paciente abandonou o tratamento quando nao
foi administrada nenhuma dose do tratamento preconizado durante 12 meses
consecutivos ou mais. No Brasil, apesar disto, 0 paciente continua fazendo
parte do registro ativo, isto &, da prevaléncia da doenga. Nos outros paises,
eles deixam de fazer parte da prevaléncia.

2. Blisters: cartelas contendo os medicamentos dos esquemas
poliquimioterapicos. As cartelas estdo disponiveis nas seguintes
apresentagdes: paucibacilar adulto e infantil e multibacilar adulto e infantil.

3. Caso de Hanseniase: “Um caso de hanseniase &€ uma pessoa que
apresenta uma ou mais de uma das seguintes caracteristicas e que requer
quimioterapia:

o |esao(6es) de pele com alteragdo de sensibilidade;

o Acometiménto de nervo(s) com espessamento neural;

e Baciloscopia positiva® (MS 2002, p.17).

Quanto a forma clinica, as caracteristicas morfolégicas e bacteriolégicas para
sua classificagdo, baseada na classificagdo de Madrid, sdo as descritas a
seguir:

“Indeterminada (Hl)

Areas de hipoestesia ou anestesia, parestesias, manchas hipocrémicas e/ou
eritemato-hipocrémicas, com ou sem diminui¢gdo da sudorese e rarefagdo de

pelos. A baciloscopia é negativa.

Tuberculéide (HT)
Placas eritematosas, eritemato-hipocromicas, bem delimitadas, hipo ou
anestésicas, comprometimento de nervos. Baciloscopia negativa.



5.

Dimorfa (HD)

Lesdes pré-foveolares (eritematosas planas com o centro claro). Lesdes
foveolares (eritemato-pigmentares de tonalidade ferruginosa ou pardacenta),
apresentando alteragbes de sensibilidade. A baciloscopia pode ser positiva

(bacilos e globias ou com raros bacilos), ou negativa.

Virchowiana (HV)

Eritema e infiltragao difusos, placas eritematosas infiltradas e de bordas mal
definidas, tubérculos e nédulos, madarose, lesbes das mucosas, com
alteracdo de sensibilidade. Baciloscopia positiva (bacilos abundantes e
globias)” (MS 2002, p.338).

Caso Novo de Hanseniase: pessoa que apresenta um ou mais dos critérios

abaixo, com ou sem histéria epidemioldgica, virgem de tratamento, e que

requer quimioterapia:
e Lesao (des) de pele com alteragéo de sensibilidade;
¢ Acometimento de nervos, acompanhado de alteragéo de sensibilidade;

e Baciloscopia positiva para o Mycobacterium leprae.

Classificagao Operacional: Classificacdo utilizada para elei¢do do esquema
padrao OMS adequado. Os casos de hanseniase sao classificados, segundo o
niamero de lesbes cutaneas e comprometimento neural, em paucibacilares
(PB) e multibacilares (MB). A baciloscopia de pele, quando disponivel, deve
ser utilizada como exame complementar para a classificagdo operacional dos

casos.

Contato intradomiciliar: toda pessoa que convive ou conviveu no mesmo
domicilio do paciente, nos Ultimos cinco anos.

Coorte: grupo de pessoas com determinadas caracteristicas, que esta sujeito
a um determinado risco e que é seguido ou observado em um determinado
periodo de tempo. Na hanseniase utiliza-se o termo para definir os casos



novos, diagnosticados em um determinado ano, de acordo com a

classificagdo operacional.

8. Grau de incapacidade: o comprometimento neurolégico nos pacientes de
hanseniase pode levar as incapacidades fisicas antes, durante e até mesmo
ap6s o tratamento. Na avaliagdo clinica neurolégica dos pacientes, realizada
no minimo por ocasido do diagnéstico, da alta e durante a ocorréncia de
neurites e reagbes, o grau de incapacidade & estabelecido segundo as
condigcbes dos olhos, face, médos e pés. O grau de incapacidade fisica &
classificado em zero, quando sem incapacidade fisica, em I, com alguma
incapacidade fisica e em Il, quando com deformidade.

9. Multibacilar: casos de hanseniase que abrigam um grande nimero de bacilos
no organismo, e passam a elimina-los para o meio exterior, podendo infectar
outras pessoas. Estes doentes sdo importantes como fontes de infecgdo e de
manutengdo da cadeia epidemiolégica da doenga. Corresponde a classificagdo
operacional atribuida aos casos de hanseniase com mais de cinco lesées de

pele.

10.Paucibacilar: casos de hanseniase que abrigam um pequeno numero de
bacilos no organismo, insuficiente para infectar outras pessoas. Corresponde a
classificagdo operacional atribuida aos casos de hanseniase com até cinco

lesbes de pele.

11.Registro Ativo: entende-se por registro ativo (RA), o nimero de casos
existentes de hanseniase que requerem terapia especifica, estejam eles sob
controle ou nédo, e que segundo normas vigentes, nao receberam nenhum tipo

de alta.





