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RESUMO

Introducdo. A hanseniase € de relevante importancia para @eseawletiva por permanecer
endémica em varios estados e pela sua capacidadaudaer incapacidades. Este estudo tem
como enfoque os indicadores, o perfil epidemioldgica distribuicdo espacial da doenca no
municipio de Serra para analise da efetividadeagéss de controle e para compreender seu
contexto atual. A tendéncia temporal e a eficdoi@rograma de Controle desta doenca foram
avaliados por meio dos resultados obtidéétodos. O estudo é descritivo, ecologico, com base
em dados secundarios. Foi realizado nos ambulatdadianseniase das Unidades Regionais de
Saude do municipio de Serra-ES. A populacdo daledtu constituida pelo nimero total de
casos de hanseniase notificados no municipio, nodwede 2003 a 2011, levantados por meio
dos seus prontuarios meédicos. Informacdes adigoioaam obtidas do Sistema Nacional de
Agravos de Notificacdo (SINAN) e do Instituto Biesio de Geografia e Estatistica (IBGE).
Foram calculados os indicadores epidemioldgicdsasiseniase do municipio de acordo com 0s
parametros propostos pelo Ministério da Saude. ddast-se 0s seguintes indicadores:
coeficiente de detecgcédo anual de casos novos pddddabitantes e coeficiente de deteccao
anual de casos novos na populagéo de 0 a 14 an@8.p00 habitantes. O modelo de regressao
linear foi utilizado para determinar a tendénciangeral dos indicadores e o Estimador
Empirico Bayesiano para a exploracdo espaBatultados.Dentre as 1474 notificacdes de
casos encontradas, a mediana de idade foi de 39canodistancia interquartilica (DQ) de 24 a
53 anos. Houve predominio: do sexo masculino (B3842%), de baixa escolaridade (829;
56,24% cursaram o ensino fundamental incompleyrdu 0 de incapacidade no diagndstico
(1102; 74,69%) e na cura (871; 59,09%). Cento &\wendois casos (8,28%) foram notificados
em menores de 15 anos. Foram identificados parésmetéreas heterogéneas hiperendémicas,
tendéncia temporal significativa para o municigicescente para a Unidade Regional Novo
Horizonte (URNH) e decrescente para as detaaclusdesOs parametros hiperendémicos, a
tendéncia de crescimento em uma unidade e a coistédn coeficiente de deteccdo em
menores de 15 anos impdem a necessidade de adogdeditias adequadas para o controle da
endemia em Serra.Palavras chave Hanseniase; Epidemiologia; Indicadores de morbi-
mortalidade; Epidemiologia descritiva.



ABSTRACT

Introduction. Hansen’s disease is relevant importance for dbliechealth, because it is
remains endemic in several states, and for itsaiigpef causing impairment. This study aims
to determine the indicators, the epidemiologicalfipr and the spatial distribution of the
disease, and to analyze the effectiveness of thealaactions, as well as to understand its
present context. The time trend and the effectiserd the control program were verified
based on the results obtainedMethods. This is a descriptive, ecological study, based on
secondary data. It was done in the outpatientadifor Hansen’s disease at the Regional
Healthcare units of the municipality of Serra, E8e population of the study was constituted
by the total number of Hansen's disease casesvtrat reported at the municipality in the
time period from 2003 to 2011, as registered inrttedical records. Additional data were
obtained at the National System of Reportable Bese4SINAN) and at the Brazilian Institute
of Geography and Statistics (IBGE) databases. Pi#emiological indicators for Hansen’s
disease were calculated for the municipality adogrdo the parameters proposed by the
Ministry of Health. The following indicators aredhilighted: the annual coefficient of new
cases detection by 10.000 inhabitants, and theficeet of new cases detection in the
population aged 0 to 14 by 10.000 inhabitants. Wedr regression model was used to
determine the time trend of the indicatoResults. The median age was of 39 years old.
There was a predominance of: male gender, (7582%4), low schooling (829; 56.24% had
incomplete elementary school), grade 0 for disgb{i102; 74.69%), and cure (59.09%). One
hundred and twenty-two cases (8,28%) were notdiedng those under 15 years old. Hyper-
endemic parameters were identified, and the tiredtwas shown to be significant for the
municipality, increasing for Unidade Regional deviddorizonte (URNH), and decreasing
for the other unitsConclusions.The hyper-endemic parameters, a trend to increasingper

of cases in one unit, and stability in the detectoefficient for those bellow 15 y.o. impose
the necessity to adopt adequate measures for titeotof this endemic disease in Serra.
Keywords: Hansen's Disease; Epidemiology; Indicators of Witity and Mortality;

Epidemiology, descriptive.
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1 INTRODUCAO

A hanseniase € uma doenca cronica infectocontagitsgrante do grupo das doencas
negligenciadas, que permanece com importante refev@ara a saude publica, tanto por
permanecer endémica em varios estados, quanto fquela capacidade de causar
incapacidades em uma populacdo economicamente (@RASIL; 2008a; LINDOSO;
LINDOSO, 2009).

Embora possua controle viavel, tal doenca aindaesepta a principal causa de
incapacidade fisica permanente entre as doencastanbntagiosas (BRASIL, 2010a),
com importante morbidade. Ela se mantém como olgtdiscriminacdo nas comunidades

e coexiste com precarias condi¢cfes de vida degsdisgropulacdes (BRASIL, 2011).

A permanéncia da hanseniase nos paises endénpessy aos esforcos para alcance das
metas de eliminacdo da doenca, demonstra que aslasegddotadas, até o momento,
focadas no diagndstico precoce e tratamento dos,cado foram suficientes para conter a
sua cadeia de transmissao ao longo dos tempos (BR2(E.0d; MENCARONI, 2003).

No Brasil, apesar da tendéncia de declinio estatmente significativa no tempo para as
séries temporais de coeficientes de deteccdo, acdoginda configura-se como grave
problema de saulde publica, entretanto, com dis¢t@budesigual dos casos no pais
(PENNA; OLIVEIRA; PENNA, 2009; BRASIL, 2009).

O estado do Espirito Santo ainda apresenta caeksiede deteccdo da doenca
considerados hiperendémicos, embora ja estejamteadé@ncia de queda. Algumas areas
desse estado estéo inseridas entre as 10 maieges d@ risco para a infecgcdo no Brasil,

aqui incluido o municipio de Serra (BRASIL, 2009).

A permanéncia da hanseniase de forma significaBnéenendémica em algumas regides
permite inferir que determinadas areas e populagddsmm maior risco de adoecimento, 0

que torna imperativa a identificacdo e o estudopissiveis lacunas existentes no perfil
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epidemioldgico e nos indicadores da doenca nesspglagdes de maior risco para a
infeccdo peloM. leprae. O melhor estudo do contexto da doenca pode prmp@r o

surgimento de novas e talvez mais eficazes medelasntrole.

Aqui se insere a importancia da andlise espacialcdsos novos de hanseniase, a qual
proporciona uma melhor identificacdo dos setoresitiios mais vulneraveis e permite
melhor planejamento de intervencdes nessas areasefa, tal analise subsidia novas
discussbes e define novas acoes para eliminacéoetea (ELLIOTT; WARTENBERG,
2004; OPS, 1996).

Nesse contexto, o presente estudo tem como enfaguperfil, os indicadores
epidemiolégicos e a distribuicdo espacial dos casobanseniase a fim de definir, pela
analise dos resultados obtidos, a tendéncia templaraendemia e, principalmente, a
efetividade do seu Programa de controle no muiagiSerra.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 HANSENIASE: DA ANTIGUIDADE AOS DIAS ATUAIS

A hanseniase, ja interpretada até mesmo como caditiino, representa, desde os
tempos mais remotos até os dias atuais, verdadsiigma social (EIDT, 2004).
Apesar das medidas de controle e da reducdo nacidé&ncia, ela permanece ao
longo dos tempos e deixa uma terrivel imagem n#&ridas e na memoria da

humanidade, de mutilacéo, rejeicdo e exclusdo (READLIN, 2003).

A origem da hanseniase € motivo de controvérsiaoatélias atuais e 0 seu agente
etiolégico, o bacilo de Hansen, s6 foi isolado entdficado em 1873 por G.A. Hansen,
motivo do nome atual deste agravo (LOCKWOOD; BRYORS 1998). Alguns
acreditam que a doenca seja originaria da Asia (P, MCDOUGALL, 1991;
BRASIL, 1989), enquanto outro estudponta a Africa (BRASIL, 1989) como bergo desse
agravo. No entanto, as primeiras referéncias coaflas da doenca foram encontradas na
india e no Egito, datadas do século 7 a.C. (FROHS83 apud EIDT, 2004). Acredita-se
que ela tenha chegado a Europa no Império Romaediante o deslocamento das tropas

de Alexandre, o Grande, com individuos infectadsseampanhas da india (300 a.C.).

Segundo Jopling e McDougall (1991), da Grécia, eanda de Hansen disseminou-se
lentamente para a Europa, carregada por soldaffagados (cruzados), comerciantes e
colonizadores, sendo mais prevalente entre osageule XV. No século XIll, ja havia
qguase 20.000 leprosarios no territério europeu (BRE, 1985; OPROMOLLA, 2000).

A melhoria das condi¢des socioecondmicas experadestpelo povo europeu ao longo
das idades moderna e contemporanea culminou coetlmid da endemia. Por volta de
1870, a hanseniase ja havia praticamente desag@meri quase todos os paises da Europa
(MAURANO, 1944 apucEIDT, 2004). No entanto, focos endémicos aindaigt@m na
Asia e na Europa e a doenca era introduzida nasridaséa partir das conquistas

francesas, espanholas e portuguesas, e tambémtia darimportacdo de escravos
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africanos. A América tornou-se, entre os séculosg X\XVIIl, uma nova area endémica
mundial (SERVICO NACIONAL DE LEPRA, 1960).

No Brasil, os primeiros casos da doenca somengnfarotificados no ano de 1600, na
cidade do Rio de Janeiro, onde, anos mais tarde, @&ado o primeiro lazareto, local
destinado a abrigar os “doentes de Lazaro”, “lazas® ou “leprosos” (BRASIL, 1989).
Até meados de 1976, a atual hanseniase era chdlepdd e os portadores da doenca
eram isolados da populacéo sadia, residindo enislespecialmente reservados. Eram
obrigados a usar vestimentas caracteristicas capbzadentificad-los como doentes,
além de uma sineta ou matraca para avisar os dutigi sadios de sua aproximacgao
(MAURANO, 1944 apud EIDT, 2004).

Emilio Ribas, no ano de 1912, durante o | Congr&sdeAmericano de Dermatologia e
Sifiligrafia do Rio de Janeiro, incluiu um novo ceito na conduta da hanseniase: o de
profilaxia. I1sso incluiu a necessidade de se afastdilhos recém-nascidos sadios de seus
pais doentes, prestando-lhes assisténcia em texdugsicionais e destacou também que a
doenca deveria ser tratada com rigor cientificaib@ihdo-lhe carater compulsério
(MAURANO, 1944 apud EIDT, 2004). Quatro anos maisl¢, foi instituida, na cidade do
Rio de Janeiro, a Comisséo de Profilaxia da LegELLOSO; ANDRADE, 2002). Em
1920, criou-se a Inspetoria de Profilaxia da Lepr®oencas Venéreas, com acles de
controle priorizando a construcdo de leprosarios estados endémicos, 0 censo e 0
tratamento com o 6leo de chaulmoogra. Foi 0 maseama nova fase na histéria da
hanseniase no Brasil, quando ela passou a serceista um problema de saude publica.
Em 1941, uma nova reforma na saude publica cricgervico Nacional de Lepra, do
Departamento Nacional de Saude, responsavel pelgaor dos dispensarios, servigcos
ambulatoriais para investigagéo de casos novos@&arao de casos suspeitos que seriam
internados, caso fosse confirmado o diagnésticdRBEO NACIONAL DE LEPRA,
1960).

Entretanto, o tratamento da lepra s6 veio a mueéafatb no inicio da década de 40,
ocorrendo uma revolu¢do nos conceitos da hansemi@aseo advento da Dapsona, uma
sulfona. Ela possibilitou o tratamento especifieodibenca em regime ambulatorial e a

abolicdo da politica de isolamento compulsério dasientes (NOGUEIRA et al.,1995;
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MARTELLI et al., 2002). Tal revolugdo no tratamers® fez mais intensa nas décadas de
60 e 70, época em que surgiram a clofazimina fampicina, respectivamente (BRASIL,
1989).

No inicio da década de 1980, a Organizacdo MurdiaBaude (OMS) implementou a
poliquimioterapia (PQT), com esquema terapéutico@pmdo a cada forma clinica da
doenca. A rifampicina, a dapsona e a clofazimiresiiitaram, junto com medidas como
diagndstico precoce, Vvigilancia dos comunicantesevgncdo e tratamento das
incapacidades fisicas e educac¢éo para a saudeedogdio importante nos coeficientes de

deteccdo da hanseniase em nivel mundial.

Desta forma, a prevaléncia da doenca caiu drasticEnem aproximadamente 90%, com
10 a 12 milhdes de acometidos em 1988 reduzidoa @af milhdes em 1994,
demonstrando um declinio gradativo no nimero descasgistrados (REA; MODLIN,
2003).

Em 1991, na tentativa de eliminar a hanseniase @aoidema de saldde publica, os paises
gue permaneciam endémicos se reuniram na 442 Aksandundial de Saude e
assumiram o compromisso de alcancar niveis de |presia menores do que um caso por
10.000 habitantes até o ano de 2000 (BRASIL, 20dBs9a meta de eliminacédo nao foi
alcancada mundialmente e o prazo foi prorrogada R&05, quando muitos paises a
atingiram. Outros, mais endémicos, como a india Brasil, ainda nio a alcancaram
(MOREIRA; WALDMAN; MARTINS, 2008).

Apesar do melhor controle da hanseniase alcancasigpaises endémicos, o continuo
aparecimento de novos casos gerou a implementagaoovh estratégia global pelos
programas nacionais no periodo de 2011 a 2015.dsssdé€gia visa a reduzir a taxa global
de casos novos com Grau 2 de incapacidade pord®@Bdbitantes em pelo menos 35% ao
final de 2015, quando comparada com a do final mlo @ 2010, além de reduzir a

ocorréncia de novos casos e, consequentemenamsaisséo da doenca (OMS, 2011).

Nesse contexto, € importante mencionar que, ndlBapgesar de existir um bom programa

de controle da doenca com importante decréscimeanas de prevaléncia e de deteccéao,
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0 numero de casos ainda permanece alto em alguegéses. Tal situacdo reforca a

necessidade de dar continuidade a execucdo delaatds que produzam impacto na
reducdo da carga e no controle da doenca. A meetabéencéo de coeficientes de deteccéo
inferiores a um caso por 10.000 habitantes em waaecipio (BRASIL, 2010d).

2.2 CARACTERISTICAS CLINICO EPIDEMIOLOGICAS E INCARCIDADES

2.2.1 Aspectos microbioldgicos, genéticos e biologs

A doenca &ausadgeloMycobacterium leprae, um bacilo alcool acido resistente que afeta
primariamente a pele e os nervos.MD leprae é a Unica espécie de micobactéria que
infecta os nervos periféricos, especificamenteéslas de Schwann, como resultado de
resposta imune e causa prejuizo motor, sensoaatadémico (JOB CK, 1989; BRASIL,
2008b).

O M.leprae foi descoberto por Armauer Hansen, na Noruega, &n3,1e foi o primeiro
bacilo a ser associado a uma doenca humana (LOCKDY@RYCESON, 1998). O
homem é considerado o Unico reservatério naturdbatmlo, embora existam relatos de

animais selvagens naturalmente infectados (tatogoacos) (VISSCHEDJJ et al, 2000).

A identificacdo daMVl. leprae como agente etioldgico da hanseniase fez com queebse
rejeicdo da teoria da transmisséo hereditaria dagiosustentada por estudiosos da época,
apesar de ndo descartar a aceitacdo de que maitagsad manifestacbes dependiam da
predisposicao individual (BEIGUELMAN, 2002).

A despeito dos avancos no tema, ainda néo se tdeitpecompreensdo e conhecimento
acerca dos mecanismos de transmissdo, suscepilalice patogénese da doenca
(BENNETT; PARKER; ROSSON, 2008).
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Segundo Beiguelman (2002), o grau de predisposigdividual a infeccdo peld.
leprae deveria estar na dependéncia de fatores hereditdo hospedeiro, ou seja, as

manifestacdes e a forma clinica apresentadas dexpethel fatores genéticos.

Enquanto evidéncias apontam para polimorfismos tgerseem relacdo a modulacéo da
resposta imune e consequentemente no aparecimestoados pauci ou multibacilares
(JACOBSON; KRAHENBUHL, 1999), outros estudos retsal o papel da
consanguinidade, ainda que nao bem definido, noeapaento da doenca. Assim,
estudos de Beiguelman (2002) e Smith et al. (19@Bje a taxa de contégio intrafamilial
da hanseniase apontam consanguineos de individirohowianos com maior
probabilidade de manifestar esse mesmo tipo potarque os ndo consanguineos;
enquanto um estudo de focos familiares de hanseni@adfkio de Janeiro, realizado por
Durées et al. (2005), evidenciou probabilidade dieeaimento 2,8 vezes maior entre 0s

consanguineos.

Santos, Castro e Falqueto (2008), em estudo nocipimide Jaguare, Espirito Santo, para
identificar fatores de risco para a hansenias@rgraram risco 2,9 vezes maior de contrair
a doenca quando se tem casos atuais na famiaceainco vezes maior nos casos antigos

da doenca na familia.

Apesar da dificuldade em se associar fatores soem@nicos e sanitarios com a
transmissdo da hanseniase, acredita-se que estes gatencializar a transmissédo da
doenca por estarem ligados a condi¢des de higiemp®ioterem a capacidade de modular
a resposta do sistema imune (VAN BEERS et al., 1986correlacdo positiva entre
piores indices socioecondmicos e hanseniase jéofstatada. Relata-se tanto a maior
prevaléncia da doengca em areas pobres do globaawadecréscimo, e até mesmo
desaparecimento, do agravo em &reas que sofrerathonas das condicfes
socioecondmicas (LOMBARDI et al., 1990).

2.2.2 Cadeia de transmissao da doenca

O homem é considerado a Unica fonte de infeccébati@eniase e as vias aéreas sao

tanto tidas como a principal via de eliminacéo doillo quanto a mais provavel porta de
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entrada no organismo. O contagio se da por meianda pessoa doente, ndo tratada,
portadora do bacilo de Hansen, que o elimina parei@ exterior, contagiando pessoas
susceptiveis. Assim, o doente bacilifero € a ppaicfonte de infeccdo e os doentes
multibacilares sdo os portadores das formas maitagmsas, tanto a dimorfa quanto a
virchowiana (OPROMOLLA, 2000).

Como o contato direto e prolongado com o doentetnadado multibacilifero € a principal
forma de infeccdo, o domicilio € um importante fode transmissdo da doenca,
justificando-se, assim, a necessidade de exameahdatos do caso indice. Entretanto, se
faz valido ressaltar a possibilidade do contagio pia indireta, por solugbes de
continuidade na pele (AZULAY; AZULAY, 2006).

2.2.3 Apresentacdo clinica e classificacdo da hangese

A doenca apresenta amplo espectro de manifestagjesas que estdo diretamente
relacionadas ao grau de imunidade especifico de gaciente, sendo a imunidade celular
ativada nas formas benignas e diminuida, com auntEnimunidade humoral, nas formas
mais graves da doenca (AZULAY; AZULAY, 2006).

Na maioria das vezes, a doenca se inicia por sgesagarestésicas e alteracdo de
sensibilidade térmica, dolorosa e tatil, respeatieate, nessa ordem de acometimento dos
nervos periféricos, acompanhadas ou ndo de madifascromicas ou eritémato-
hipocromicas (LOCKWOOD; BRYCESON, 1998).

A doenca acomete os nervos periféricos, causaraigioeinflamatéria que leva ao seu
espessamento, acompanhada frequentemente de ruit@ dendbmeno é chamado, nos
casos agudos, de neurite. Esta, se ndo tratadacpreente, pode evoluir para fibrose do
nervo e distarbios amiotroficos com incapacidadesnanentes (GONCALVES et al.,
2009). A Neurite é relatada nos trabalhos de Azalayulay (2006), Rea e Modlin (2003)

e outros como um dos maiores fatores de riscogpauagimento de incapacidades.

Os estados reacionais, também chamados de reagisnictas, sdo manifestacbes agudas

da doenca que refletem alteracdes do Sistema ldginol do paciente. Representam as
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causas mais frequentes de dano ao nervo, conuibupara as incapacidades e
deformidades observadas na hanseniase (RICHARDHIS 2004). Essas reacdes, ap0s o
inicio do tratamento, sdo mais frequentes nos psemultibacilares, sendo a maioria
detectada no primeiro e segundo ano de seguimeoio,baixas taxas para o terceiro e
guarto anos (RICHARDUS et al., 2004; PIMENTEL et 2004).

No Brasil, existem duas classificacfes mais uspdesas formas clinicas da doenca. A de
Madri (CONGRESSO INTERNACIONAL, 1953), que cons@edois polos estaveis e
opostos (virchowiano e tuberculoide) e dois grupssaveis (indeterminado e dimorfo),
que caminham para um dos polos na evolugdo nadaraloenca. A outra, proposta por
Ridley e Jopling em 1966, agrupa caracteristicasicels e histopatolégicas em seis
espectros, variando entre formas de alta a baisistéacia imunoldgica. Nessa
classificagdo, existem formas polares tubercul@depromatosa e ndo esta incluida a
forma indeterminada (TALHARI; NEVES, 1997).

2.2.4 Grau de incapacidade e incapacidades geradasla doenca

Em 1960, a OMS desenvolveu uma classificacdo charfgm@u de incapacidade” para
medir o nivel de incapacidade gerado pela doengsa Elassificacdo foi aprimorada e
atualizada, devendo ser realizada obrigatoriameatdiagnostico, na alta e a cada seis
meses para 0s multibacilares e nas intercorrénoéaxionais (BRASIL, 2008b;
PIMENTEL et al., 2004). E representado dentro de @scala que varia de 0 (sem perda
de sensibilidade ou deformidade visivel) a 2 (presede deformidade), onde s&o
atribuidos graus para cada olho, mdo e pé duraeteme clinico do paciente. O grau
maximo de cada um desses locais € usado comodiadigaral do estado de incapacidade
nos pacientes com hanseniase (RICHARDUS et al4; BRASIL, 2002a).

Para a determinacéo do grau de incapacidade, éeneabizar o teste de sensibilidade dos
olhos, das maos e dos pés por meio do conjunto aofitamentos de SEMMES-
WEINSTEIN (seis monofilamentos: 0,05G, 0.2G, 2G,, 486G e 300G) nos pontos de
avaliacdo de sensibilidade das maos e pés e deffial para os olhos ou a ponta de caneta
esferografica, quando néo disponivel. Consider@rsel 1 de incapacidade a auséncia de

resposta ao monofilamento igual ou mais pesadmale2G (cor violeta), ou ndo resposta
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ao toque da caneta (BRASIL, 2002a; BRASIL, 2008)seja, quando existe perda da
sensibilidade neural, porém sem deformidade visif&l diminuicdo ou perda da

sensibilidade nos olhos ou perda da sensibilidadenméos e nos pés).

Em relagdo ao Grau 2 de incapacidade, considedefeemidade, na area dos olhos, a
presenca de lagofalmo ou ectropio, triquiase, dpde corneana central, acuidade
corneana menor que 0,1 ou a ndo contagem dos deskis metros. A deformidade das
maos é definida pela presenca de lesfes troficéessdas traumaticas, garras, reabsorcao e
mao caida. Para os pés, considera-se deformidapeesgnca de lesbes troficas ou
trauméticas, garras, reabsorcdo, pé caido e cortrdd tornozelo.

Em contrapartida a constatacdo da reducdo do nudeeoasos de hanseniase em todo o
mundo, 0o numero de pessoas vivendo com as incaumsdgeradas pela doenca é
significativo (MEIMA et al., 2008). A hanseniase@d& responde como a principal causa

de incapacidade fisica permanente entre as doarieagcontagiosas (OMS, 2006).

Essas incapacidades, geradas ap6s quadros reacinaeurites, evidenciadas pela
prevaléncia de Grau 2 de incapacidade, repercubene & qualidade de vida das pessoas
afetadas e representam o maior impacto da doenpa2®6, a OMS informou a
proporcéo de casos novos detectados com grau Acdpaicidade variando de 1 a 21%
(MEIMA et al., 2008).

Outros estudos relatam que 20% de todos os casaxs rapresentam algum grau de
incapacidade no momento do diagndstico e outros it&&odesenvolvé-lo mesmo que
todas as acOes de saude sejam realizadas adequsslageg no tratamento das neurites,
dos estados reacionais e mesmo com a poliquimmpte(BUERKSEN, 2003). No Brasil,
em 2001, aproximadamente 23% dos pacientes conemiass apresentavam algum tipo
de incapacidade apds a alta (GONCALVES et al., 2BEL.ENE et al., 2001).

No Espirito Santo, dados referentes ao ano de &tiktraram que 91,5% dos pacientes
com alta por cura foram avaliados quanto ao graundapacidade, sendo que 3,5%
apresentaram Grau 2, percentual inferior aos 4,88ficados no grau de incapacidade no
diagndstico (SESA, 2011).
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A maioria das incapacidades ocorre tardiamente ursocda doenca, o que faz do
diagndstico precoce a principal forma de preveniringtalacdo de deficiéncias e
incapacidades (BRASIL, 2002a; BRASIL, 2008b; BRAS2010b). Nesse sentido, o grau
de incapacidade fisica torna-se um indicador deogidade no diagndstico (SESA, 2011),
importante tanto para avaliar a efetividade dogfamas de controle da hanseniase quanto
para monitorar o paciente durante o tratamento (BIRA2002a; BRASIL, 2008b).

2.3 CONTEXTO EPIDEMIOLOGICO: MUNDO, BRASIL E ESPIRD SANTO

Apesar da tendéncia de queda globalmente, a prevaléundial da hanseniase no
inicio de 2012 foi de 181.941 casos, enquanto a tkexdeteccdo de casos novos em
2011 foi de 219.075 casos por 100.000 mil habisag@MWS, 2012). india, Brasil e
Indonésia contribuiram com 83% dos casos novoscideles em 2011. A india
participou com 58% e o Brasil com 16%, represerda®Po dos casos do continente
americano. A Indonésia contribuiu com 9% (RAMOS3S O, 2010; OMS, 2012).

Em 2011, o Brasil apresentou 1,54 casos para daf@d habitantes, o que corresponde a
29.690 casos em tratamento, além da deteccdo @8538asos novos de hanseniase,
correspondendo a um coeficiente de deteccdo geral7d6 casos por 100.000 mil
habitantes. O coeficiente de deteccdo em menoré8 daos encerrou o ano de 2011 com
5,2 casos por 100.000 mil habitantes (BRASIL, 2011)

Segundo estudo realizado por Penna, em 2008, disgpoem Dados e Indicadores
Selecionados do Ministério da Saude (BRASIL, 2009)pais apresentou tendéncia
decrescente e estatisticamente significativa nopderpara as seéries temporais de
coeficientes de deteccdo. Contudo, as regides Nbibedeste e Centro Oeste ainda

mantém taxas de prevaléncia e de deteccéo demasns em patamares muito elevados.
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No gréfico abaixo (Gréafico 1) sdo apresentados @sficdentes de deteccdo da
hanseniase na populacdo geral, por regides dol,Baasiongo dos anos (1990 a
2008).

GRAFICO 1. COEFICIENTE DE DETECCAQ DE HANSENIASE NA POPULACAQ GERAL,

POR REGIOES — BRASIL, 1990 A 2008.
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Grafico 1 — Coeficiente de deteccdo de hanseniase na pépuacal, por regides,
Brasil, 1990 a 2008. Fonte: Sinan/SVS-MS.

A Regido Sudeste apresentou coeficientes com walonédios de 13,71/100.000
habitantes, variando de 18,16/100.000 habitante4 %97 a 8,81/100.000 habitantes em
2008, citada pelos Dados e Indicadores Selecionddddinistério da Saude (BRASIL,
2009). A prevaléncia foi considerada alta no perjeinbora possa se note tendéncia de

gueda evidente nos coeficientes de deteccao.

O Gréfico 2 evidencia os coeficientes de detec@bahseniase na populacdo geral no
estado do Espirito Santo, na Regido Sudeste easil,Bro periodo de 1990 a 2008.
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GRAFICO 1. COEFICIENTE DE DETECGAO DE HANSENIASE NA POPULAGAO GERAL,

ESPIRITO SANTO, REGIAQ SUDESTE E BRASIL, 1990 A 2008".
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Grafico 2 — Coeficiente de deteccdo de hanseniase na papujecal, Espirito
Santo, Regido Sudeste e Brasil, 1990 a 2008 (dpdslisninares). Fonte:
Sinan/SVS-MS.

Assim, a distribuicdo da hanseniase no Brasil nabogogénea, com diferencas
importantes na deteccéo da doenca entre as refst@slos e municipios do pais. Sob esta
perspectiva, outro estudo sobre a distribuicdoaapados casos de hanseniase notificados
no Brasil entre 2005 e 2007 (PENNA; OLIVEIRA; PENN2009) definiu conglomerados
da doenca em todo o pais, identificando 10 congladus. Eles correspondem a areas de
maior risco e agregam municipios com as mesmastesdsicas endémicas da doenca. As
areas de maior risco incluem 53,5% de todos ossasdanseniase detectados no Brasil,
com 91,3% deles situados nas regidbes Norte, NadestCentro Oeste (PENNA;
OLIVEIRA; PENNA, 2009; BRASIL, 2009).

Nesse cenario de alta endemicidade, esta insergkiamlo do Espirito Santo, o qual faz
parte do conglomerado de numero 4, junto com mpinEido sul do estado da Bahia e do
nordeste de Minas Gerais. No Espirito Santo, o loomgado engloba 56% dos

municipios (44), com 75% da sua populacédo (2.6@dHebitantes). Nele, ocorrem 87%
dos casos novos e 96% dos casos novos em indivadumosnenos de 15 anos de idade
(SESA, 2011).
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Na regidao do conglomerado, verificamos valores b®iperiores de coeficiente de

deteccdo, da ordem de 33,26 casos/100.000 halsitaatepopulacdo geral e de 11,61
caso0s/100.000 habitantes em menores de 15 anaose&dsos indicadores séo de 28,78 e
9,12 caso0s/100.000 habitantes nas outras regidestaido (SESA, 2011).

Os dados evidenciados fazem com que o estado dot&§anto permaneca como 0 mais
endémico da regido Sudeste (BRASIL, 2009), com mmaimero de casos da doenca
concentrados nos municipios do Norte, Noroeste @rdade Vitoria. Em 2011, o estado
registrou coeficiente de prevaléncia de 2,74 ca®m300 habitantes, o que, segundo 0s
parametros do Ministério da Saude, classifica-ocdmmeédia endemicidade; contudo, os
coeficientes de deteccao geral de 28,78 casos(@Odbitantes, e em menores de 15 anos
de 9,12 casos/100.000 habitantes, apontaramm paaendemicidade muito alta (SESA,
2011).

O coeficiente de deteccdo de hanseniase em me®rgS anos no periodo de 2001 a
2008 apresentou classificacao hiperendémica naitesfianto, ocorrendo notificacéo, no
ano de 2008, em 27 (34,6%) municipios do estade, estdo cercados por areas
silenciosas, ou sem casos (BRASIL, 2009). Apesasodio percentual de casos em
menores de 15 anos vem se mantendo abaixo de 8¥&xaecéo do ano de 2008, quando
alcancou 9,9%, configurando parametros hiperend&rsegundo o Ministério da Saude
(SESA, 2010).

Os indicadores mencionados, mesmo que muito achsawacontrados em outros estados
do Brasil, acompanham a tendéncia de queda leptagegessiva da doenca, iniciada no
Espirito Santo por volta de 2003 (SESA, 2011). Hodeclinio de 48% no coeficiente de
deteccao geral, e 37% no coeficiente de deteccamenores de 15 anos em relacdo ao
ano de 2003 (SESA, 2010). Nesse ano, o coefictmigeteccdo em menores de 15 anos
foi de 14,4 casos/100.000 habitantes, comparadbZac@sos/100.000 habitantes no ano de
2011. No ano de 2010, dos 1026 casos novos diagatss no Estado, 88 (8,6%), foram
descobertos por meio do exame de contatos, quecalcaobertura de 81,3%, superior ao
minimo de 75% pactuados para avaliacdo (SESA, 2010)



30

Porém, no ano de 2011, essa atividade retrocetiaginalo patamar de 78%, e, mesmo

acima do limite considerado bom pelo MinistérioRE1de (maior ou igual a 75%), ndo

atingiu a meta pactuada pelo estado que foi de 80fgortante destacar que, entre os

contatos menores de 15 anos, os resultados fo@espsendo avaliados apenas 75% dos
contatos (SESA, 2010; 2011).

Em levantamento realizado nos Ambulatorios de Dwilogia/Hanseniase das Unidades
Regionais do municipio de Serra, foi observado dgamimero de casos de hanseniase,
incluindo casos de formas multibacilares e em memode 15 anos, tendo sido
contabilizado o registro de 1474 casos da doengzeriodo de 2003 a 2011. O municipio
esta incluido entre os municipios do estado doriEs@anto que formam o conglomerado
4, configurando area de risco para a transmissdoelaca (SESA, 2011). Outro estudo da
andlise espacial dos casos novos de hanseniasgpfradESanto, entre 0os anos de 2004 e
2009, também coloca o municipio de Serra com deefie de detec¢do classificado como
hiperendémico (SAMPAIO et al., 2012).

O municipio de Serra, pertencente a regido mefitapal do Espirito Santo, apresenta
populacao total de 409.267 habitantes, segundosocge 2010 (IBGE, 2010), e mostra
crescimento de 27,43% da sua populacdo em relag@ma de 2000. E considerado o
segundo municipio mais populoso do estado, destaesacomo a quarta cidade que mais
cresce no Brasil, com taxa média de crescimentaliiosos anos de 19%, superior a taxa
de crescimento do Brasil, da Regido Sudeste e dmitesSanto. Com area geografica de
553,5 knf e densidade demogréfica de 739,38 half,/@9% da populacdo encontram-se
no perimetro urbano (SERRA, 2011).

Para a organizagdo do sistema de saude, o terrdérimunicipio foi dividido em sete
regibes: Carapina, Novo Horizonte, Laranjeiras, ITJ\Castelandia, Jacaraipe e Serra-
Sede, que abrangem 124 bairros, conforme o Planuchal de Saude (SERRA, 2010).
Nessas regides, encontram-se as Unidades de Atémgaaria em Saude (UAPS), além
de Regionais de Saude que oferecem especialidadaes edo referéncia para onde sao
encaminhados os pacientes das UAPS. Em que peseagbas de descentralizacao

implementadas pelo municipio, os pacientes ainalzegn ou sdo encaminhados para seus
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tratamentos nas Unidades Regionais de Saude. Ressajue a cobertura da Estratégia de
Saude da Familia (ESF) abrange apenas 27,23% d&pap (SERRA, 2010).

Dados da Secretaria de Estado da Saude (SESA, 2@ddtyam taxa de deteccdo da
hanseniase de 27,88 casos por 100 mil habitantesaéhores de 15 anos, o coeficiente de
deteccdo no ano de 2011 foi de 11,67 casos/10(h@Db@antes, com 12 casos novos,

parametro ainda considerado alto (SESA, 2011).

Por acreditar que o modelo de intervengcdo parantrale da endemia é baseado no
diagnostico e tratamento precoces, prevencdo dapacidades e vigilancia dos contatos
domiciliares, o monitoramento da doenca € de furddah importancia como forma de
aferir a qualidade da assisténcia, detectando pangerem melhorados e fortalecendo as
acOes para promover a eliminacdo do agravo e dapanidades. A realizagdo de tal
pesquisa contribuird, portanto, na identificacdo tidgetoria das politicas publicas de

controle e na futura reducdo da carga dessa doengainicipio de estudo.

2.4INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS E O PROGRAMA DE CONTR@LDA DOENCA

O Ministério da Saude, por meio de seu Departameat@igilancia Epidemioldgica, em
seu Guia para controle da hanseniase de 2002 (RR&802a), versa sobre indicadores,
classificados em parametros (Hiperendémicos, Mualim, Alto, Médio e Baixo),

importantes para o planejamento das acfes de daaoenca.

Os indicadores sao aproximagdes quantificadoragetirminado fendmeno, podendo ser
usados para ajudar a descrever determinada sitagidya acompanhar mudancas ou
tendéncias em um periodo de tempo, além de pemitia comparabilidade entre

diferentes areas ou em diferentes momentos (BRA®IQ2a; ILEP, 2011).

Na hanseniase, tais indicadores tornam-se ferrasy@nportantes para medir a magnitude
do problema e os progressos realizados em direggiolgetivos de eliminacdo da doenca,
definindo metas de qualidade para o programa deater{BRASIL, 2002a; OMS, 2010).
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Dessa forma, possibilitam a andlise da efetividdale acdes de deteccdo precoce de
casos e a qualidade da assisténcia prestada dwanéamento, podendo indicar a

existéncia de casos ndo diagnosticados na populBEEASIL, 2002a).

De acordo com Brasil (2002a, 2010), os indicadpoetem ser classificados em grupos de
acordo com o tipo de avaliacdo a que se destinaen @anonitoramento e avaliacdo da

endemia:

a) Da forca de morbidade, de magnitude da hanseniage perfil epidemiologico.

1. Coeficiente de deteccdo anual de casos novdsageniase por 100.000
habitantes. Esse coeficiente determina a tend&wemalar da endemia e
mede a intensidade das atividades de deteccdo akms.cTem como
parametros: Hiperendémico quando maior ou igudll@,000 hab., Muito
Alto quando de 2 a 3,9/10.000 hab., Alto quanddl.de 1,9/10.000 hab.,
Médio quando de 0,2 a 0,9/10.000 hab. e Baixo cquam@&nor que
0,2/10.000 hab.

2. Coeficiente de deteccdo anual de casos novbarteniase em menores de
15 anos de idade por 100.000 habitantes. Essecierdé determina a
tendéncia secular da endemia. Tem como paramekigmrendémico
gquando maior ou igual a 1,0/10.000 hab., Muito Adwwando de 0,5 a
0,9/10.000 hab., Alto quando de 0,25 a 0,4/10.042,iMédio quando de
0,24 a 0,05/10.000 hab. e Baixo quando menor & 11).000 hab.

3. Proporcdo de casos de hanseniase com Grau rtagacidade fisica no
momento do diagnostico, entre 0os casos novos ddteste avaliados no
ano. Esse coeficiente estima a efetividade dagdatles para a deteccéo
precoce de casos; estima a endemia oculta.

4. Proporcao de casos de hanseniase com GraunZagacidade fisica, entre
0s casos avaliados no momento da alta por cura.

5. Coeficiente de Grau 2 de incapacidade fisicacasss novos por 100.000
habitantes no momento do diagnéstico.

6. Coeficiente de prevaléncia anual de hanseni@sE0p000 habitantes.
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b) Da qualidade das acdes e servicos (indicadorgseoacionais)

1. Proporcao de casos novos de hanseniase conu al@iacapacidade fisica
avaliado no momento do diagndéstico.

2. Proporcéo de casos de hanseniase avaliado®@@agtau de incapacidade
fisica no momento da alta por cura.

3. Proporcéao de contatos examinados entre os osntagistrados dos casos
novos diagnosticados no ano.

4. Proporcdo de cura de hanseniase entre os cagos diagnosticados nos
anos das coortes.

5. Proporcéo de casos de hanseniase em abandtatadeento entre os casos

novos diagnosticados nos anos das coortes.

O Programa de Controle da doenca no estado trabathasarios indicadores pactuados

com 0s municipios e com o Ministério da Saude adastdo-se como principais:

- Indicadores de prevaléncia, deteccéo e deteccanesmares de 15 anos;
- Percentual de contatos examinados, percentual @leg@do do grau de

incapacidade no diagnostico e na cura e percethtualira nas coortes.

Historicamente, a politica de controle da hansenfasregulamentada pela Portaria n°.

165/BSB, de 14.05.1976, que determinava o fim diamsento seletivo dos doentes e o seu
atendimento ambulatorial. Desde aquela época, grauma visava a educacdo em saude,
ao acompanhamento dos comunicantes e a aplicagg@@ea deteccdo de casos novos,
ao tratamento dos doentes e a prevencédo e tratardastincapacidades fisicas (EIDT,

2004; OPROMOLLA, 2007; OPROMOLA; LAURENTI, 2011).

A partir de 1985, no bojo da reestruturacdo dee8iatde Saude, iniciou-se o debate sobre
a descentralizacdo das agbBes de controle da hassemios municipios do pais,
consolidadas por meio de varias Instrugcbes Normsitipublicadas em portarias do
Ministério da Saude (OPROMOLLA, 2007; OPROMOLA; LRENTI, 2011).
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Dentro desse modelo, o Brasil vem trabalhando gesaentralizar as agbes de diagndstico
e tratamento da hanseniase em grande escala rEi@tbasica, redefinindo metas e
elaborando planos de controle e campanhas de alj@dn universalizando o acesso da
populacdo ao diagnoéstico e ao tratamento para an@cdas metas de eliminacdo da
doenca (ANDRADE; MOREIRA; FRANCA; SOARES, 2006).

Sob esta perspectiva, a descentralizacdo possib#iproximar as praticas de saude da
situacdo epidemiologica da populacédo, contribuipda a ampliacdo do acesso, para o

aperfeicoamento da infraestrutura e para a quatific da gestao (BRASIL, 2002b).

A partir de 1998, o uso do Sistema Nacional de ¥agade Notificacdo (SINAN) foi
regulamentado, tornando obrigatéria a alimentagégular da base de dados pelos
municipios, estados e Distrito Federal e integraamsliinforma¢cdes acerca da doenca nas
trés esferas de governo (OPROMOLLA, 2007).

Em 2002, o Ministério da Saude, por meio da ela@dmado seu relatorio de gestéo,
estabeleceu uma mobilizag&o técnica, politica mlseim torno das metas de eliminagdo da
hanseniase, descentralizacdo das a¢fes e mudangaodilo de atencdo, com a
reorganizagdo dos servi¢cos, melhoria da vigilarepademiologica e dos sistemas de
informacé&o, ampliacdo e qualificacdo da rede derédbrios e diagndsticos, garantia de
assisténcia farmacéutica, capacitacdo e desenwitinde recursos humanos (BRASIL,
2002b).

O principal projeto para eliminacdo da doenca erleaar o processo de descoberta da
prevaléncia oculta, o tratamento dos doentes, acéed das taxas de abandono e a

informacéo a populacao.

Atualmente, a Portaria n°® 3.125 de 7 de outubr@®@E) aprova as Diretrizes para a
Vigilancia, Atencdo e controle da hanseniase visaaol fortalecimento das acdes de
vigilancia epidemioldgica, bem como a organizac&@o rdde de atencdo integral e
promocédo de saude com base na comunicagéo, edueanéabilizacdo social (BRASIL,
2010b).
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Assumindo papel importante, a vigilancia epidenuaé envolve a coleta, processamento,
andlise e interpretacdo dos dados referentes @os cke hanseniase e seus contatos. A
producdo e a divulgacdo das informacdes subsidiatisas e avaliacdes da efetividade
das intervencbes e embasam o planejamento de agdas e recomendacfes a serem

implementadas.

A vigilancia deve ser organizada em todos os nideiatencao, da unidade basica de saude
a atencéo especializada ambulatorial e hospi@déamodo a garantir informacdes sobre a
distribuicdo, a magnitude e a carga de morbidade ddanca, propiciando o
acompanhamento das principais acfes estratégicag pantrole da hanseniase.

O estado do Espirito Santo realiza diversas atiagdainculadas ao programa de controle
da doenca, como a pactuacdo de indicadores pelosicigios, o incentivo a
descentralizacdo das acfes de controle para aadesidasicas de saude e a implantacao
do Projeto Saber Hanseniase, além de apoio tédmanceiro de Organizacdes Nao
Governamentais (ONG) para o Estado, direcionad@ e municipios da éarea do

conglomerado.

Em relagdo a descentralizagdo, apenas 24,6% ddadesi basicas de saude da area do
conglomerado possuem o0 programa de controle deehi@se implantado (diagndstico,
tratamento, vigilancia epidemioldgica e avaliac&arnldégica). Porém, 83% das unidades

bésicas desenvolvem algum tipo de acéo para certeotioenca (SESA, 2010).

O Programa Saber Hanseniase desenvolve acOesieasicats escolas de ensino médio e
fundamental para divulgar informacfes, auxilianda precocidade do diagndstico.

Encontra-se implantado em 1000 escolas das redesipal e estadual de ensino.

Outras atividades que merecem destaque sdo o maonénto dos indicadores pactuados,
as supervisdes direcionadas aos municipios, ostimos a projetos de pesquisa na area do
conglomerado 4, o monitoramento da doenca em mem#@el5 anos e o incentivo aos

municipios para melhoria da atividade do exameotéatos, que ainda se mantém abaixo

do esperado.
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Reconhece-se que a doenca pode apresentar lorigdgée incubacdo e que a ocorréncia
de casos em menores de 15 anos de idade reprasemtas indicadores epidemiolégicos

mais importantes de focos de infeccdo ativa e pFreE oculta, devendo ser monitorada
com rigor (OMS, 2010).

Dessa forma, a reducdo do numero de casos em rsederd5 anos € considerada
prioridade do programa de controle de hanseniaseywessar a forca de transmisséo

recente e a tendéncia da endemia (BRASIL, 2009).

Outros pontos importantes no controle e erradicag@odoenca continuam sendo a
vigilancia de comunicantes em todos 0S municipigs gpssuam pelo menos um caso de
hanseniase nos ultimos cinco anos e a prevengacajecidades (BRASIL, 2008a; OMS,
2005).

Deve ser ressaltada a importancia do exame dostosnintradomiciliares de pacientes

com hanseniase, pois se sabe que os contatosdieetam caso, especialmente da forma
multibacilar, correm maior risco de desenvolverogrdta do que a populacdo em geral
(OMS, 2010).

2.5 ANALISE ESPACIAL

A Epidemiologia espacial faz parte de uma longdi¢ée de analises geograficas, datando
dos anos 1800, quando os mapas das taxas de deenghferentes paises comecaram a
emergir para caracterizar a disseminagdo e asvpossiausas dos surtos das doencas
infecciosas, como febre amarela e colera. Durasitéltanas décadas ela tem se firmado
cada vez mais como importante ferramenta epidegicdELLIOTT; WARTENBERG,
2004).

Ela compreende a analise de dados georreferenc@doslos da area da saude e sua

relacdo com diversos fatores mensuraveis no espa@is, como ambientais,
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comportamentais, socioecondmicos, genéticos ediogus (ELLIOTT; WARTENBERG,
2004).

O mapeamento geografico das doencas permite urnaligecdo rapida de informacéo
geografica complexa e é capaz de identificar madslatis que sdo esquecidos nas
apresentacdes de graficos e analises estatidditagés de vigilancia, ele pode identificar
conglomerados da doenca e, assim, expor os ressitedestudo de pontos especificos em
contexto apropriado. Em sintese, além de analesaast de morbidade e mortalidade,
demonstra visualmente a variabilidade geogréficaatalacdo em estudo (MARSHALL,
1991).

Assim, a analise espacial tem como objetivo, paorde técnicas apropriadas, determinar
a existéncia de padrbes espaciais nos valoresvaloles; no que diz respeito a distribuicdo
de eventos cuja localizacdo esta associada a detelas areas (MARSHALL, 1991).
Permite descrever a distribuicdo das variaveisstigde e identificar observacdes atipicas
em relacdo ao tipo de distribuicdo e sua vizinhgi@aRVALHO; SOUZA-SANTOS,
2005). Isso ocorre com muita frequéncia quandari@acom fendmenos agregados por
municipios, bairros ou setores censitarios, conpulagédo, mortalidade e renda.

Os métodos de analise espacial, ao ressaltar ag@®ntemente de alto risco, de
aglomerados espaciais ou espaco temporais, aptieaan planejamento e avaliacdo de
servicos de saude, auxiliam na criacdo de politmadicas e, consequentemente, na
melhor alocagdo de recursos (BAILEY, 2001; ELLIOWARTENBERG, 2004; OPAS,
1996).

Tais métodos de analise tem se tornado cada vezfreguentes na literatura da area de
Saulde Publica e vem sendo usado principalmentestuaos ecoldgicos; uma vez que
estes usam a explicacdo da distribuicdo de doesmasdiferentes lugares para melhor
compreender a sua etiologia (DOLL 1980; KEYS 19&®ja no campo da analise
exploratoria, “mapeando” doencas, seja identificadidferenciais de risco e apontando
medidas preventivas (CARVALHO; SOUZA-SANTOS, 2005).
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Um dos métodos de analise espacial é o Estimad@sigzmo Empirico, que estima o risco
em uma areaconsiderando alguma estrutura de vizinhanga, ratbea de reduzir o erro
meédio quadratico total. A forma mais simples cdesign utilizar as observacdes de todas
as areas vizinhas — casos e populacdo — para ponukercoeficientes das regibes com
pequena populacdo (MARSHALL, 1991). Este Métodaoaspnta uma ponderacao entre o
coeficiente bruto da area e o coeficiente globallelerminada regido, ou seja, expressa a
razao entre 0 numero total de casos e a populatdb (BAILEY; GATRELL, 1995;
MARSHALL, 1991).

Ele possibilita eliminar parcialmente a variabitidaalta encontrada com os coeficientes de
incidéncia brutos suavizando a flutuacdo aleatdestes indicadores, consequéncia de
eventos raros em pequenas populacbes (MARSHALL1)19®ndo em vista que as
estimativas ndo acuradas podem mudar a aparénsimaodelos mapeados e complicar a
comparacao entre mapas, principalmente para acagpequenas populacdes. Busca-se
evitar o problema destes indicadores refletiremiasegdouco esclarecedoras do processo
onde subpopulacdes com grau diferenciado de risegistem em espacgos geograficos
muito proximos. Por outro lado, ao diminuir a adzaunidade de andlise, a populacdo
também fica menor e, consequentemente, enfrerdaisstabilidade tipica de pequenos
nameros (CARVALHO; SOUZA-SANTOS, 2005).

Na hanseniase, a andlise da distribuicdo espamialite identificar areas com maior risco
de adoecimento e pode auxiliar no planejamento,leimgntacdo, monitoramento e
avaliacdo de acdes voltadas para o seu control@QOLLA; DALBEN; CARDIM,
2005; IMBIRIBA et al., 2009). Pode ajudar na idéo#cdo de areas endémicas, no
delineamento da distribuicdo espacial da doengficando areas com necessidade de
alocacdo de recursos extras, ou seja, ela fornewe andlise grafica dos indicadores
epidemiolégicos (MENCARONI; PINTO NETO; VILLA, 2004

Portanto, neste estudo, a analise espacial darfiaseeno municipio de Serra € baseada no
Estimador Bayesiano Empirico, contribuindo pardgdancia epidemiolégica no auxilio

as politicas publicas de controle da doenca.
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3 OBJETIVOS

3.1 Descrever as caracteristicas demograficasmdtisiduos acometidos pela hanseniase
no municipio de Serra no periodo de 2003 a 2011;

3.2 Avaliar a efetividade do programa de contraehdnseniase no municipio de Serra,
Espirito Santo, por meio da verificagdo dos indicad epidemiolégicos propostos pelo

Ministério da Saude e determinar a sua tendéncia;

3.3 Analisar a distribui¢céo espacial de casos ndedsanseniase e a deteccao de areas de

maior risco de adoecimento no municipio de Ser&.(E
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4 METODOS

4.1 TIPO DE PESQUISA

Foi realizado um estudo descritivo do tipo ecologmom base em dados secundarios. Os
estudos ecoldgicos representam estudos onde adendiaanalise € uma populagdo ou
grupo de pessoas pertencentes a uma area geogiéficéda, realizados geralmente
combinando-se bases de dados referentes a grangatagbes (MEDRONHO et al.,
2005).

4.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado nos ambulatérios de hansento municipio de Serra, ES.
Atualmente, existem seis Unidades Regionais denranto de hanseniase, localizadas nos
bairros de Feu Rosa — Unidade Regional Feu Ros&RYRBoa Vista — Unidade Regional
de Boa Vista (URBV), Novo Horizonte — Unidade Regibde Novo Horizonte (URNH),
Jacaraipe — Unidade Regional de Jacaraipe (URda Beurada — Unidade Regional
Serra Dourada (URSD) e Serra Sede — Unidade Réglertéerra Sede (URSS).

O territorio do municipio foi dividido em sete régs para a organizacdo da saude:
Carapina, Novo Horizonte, Laranjeiras, CIVIT, Céstdia, Jacaraipe e Serra-Sede, que
abrangem 124 bairros, conforme o Plano Municipal $iide (SERRA, 2010),

demonstrado na Figura 1.



LEGENDA REDE DE EQUIPAMENTOS

REGIOES ADMINISTRATIVAS ®  Centro de Apoio Psicossacial - Transtoma & Prooko Alendimendo
MIENDLEM'SEE @ Ceniro de Apoio Psicossocial - Alcool e Drogas @ Prondo Atendimento & Maternidade

2T

At 5 ® Centro de Controle de Zoonoses ®  Secietaria de Sadde

I REGIAO 4 CARAPINA @  Centro de Testagem & Aconssfhamento ®  Unidade Basica de Sa(ds

I REGIAD 5 - NOVO HORIZONTE ®  Fammacia Central ©  Unidade Regional de Saude

I REGIAD 6 - CASTELANDA & Hospital

REGIAD 7 - JACARAIPE

Figura 1 — Mapa de Regionalizagdo da Saude de Serra-2013
Fonte: SERRASecretaria de Planejamento Estratégico. Anuérioidipal de Dados
GSA Grafica e Ed. 42 Ed, 20
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4.3 POPULACAO

A populagdo do estudo foi representada pelo nuntetal de casos de hanseniase
notificados nos ambulatérios de hanseniase do npimicle Serra, ES, no periodo
compreendido entre os anos de 2003 e 2011, levanpad meio dos prontuarios medicos.

Informacdes adicionais foram obtidas mediante dtesis planilhas do SINAN.

4.3.1 Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo os registros de pacienotges dados se mostraram
insuficientes para as avaliagbes pretendidas, séd4d@,01%) dos 1474 prontudrios no
primeiro artigo por apresentarem variaveis com idigade de registro e dados
inconsistentes e 115 (9,02%) dos 1274 casos navesgundo artigo por serem casos com

endereco ndo localizado ou tratarem-se de pacidatesinicipios fora de Serra.

4.4 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Primeiramente, realizamos uma abordagem do tiparitlea, baseada em dados
retrospectivos de 2003 a 2011 obtidos dos promsiate pacientes diagnosticados com
hanseniase nas unidades ambulatoriais regionarsudizipio da Serra. Esses dados foram
obtidos por meio de ficha estruturada (ANEXO 1yual abordou os seguintes aspectos:
dados de identificacdo, idade, sexo, grupo étni@scolaridade, data do
diagnostico/notificacdo da doenca, data do inicio watamento, forma clinica,
classificacdo operacional, baciloscopia, esquemsgoéeatico inicial, niumero de lesbes de
pele, nimero de nervos acometidos, grau de inadgudeino diagnostico e na alta da
poliquimioterapia, modo de entrada e deteccdo do oavo, historia clinica de reacdo
hansénica, tipo de reacdo, nimero de contatogretps, tipo e data da alta.
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Os dados referentes ao censo populacional do miomidé Serra foram coletados junto ao
IBGE (2010), que realiza o Censo Demografico a ciilanos, sendo que o ultimo foi
realizado em 2010. A partir da distribuicdo da pagiio do Censo 2010, sdo geradas
estimativas para a populacao geral e menor de d$ @ cada ano intercensitario (2003 a
2011).

Os dados coletados foram inseridos em banco desahlprograma SP38c. verséo 17 e
submetidos a analise preliminar. Posteriormenteanio calculados os indicadores
epidemiolégicos da hanseniase no municipio, dedacorm os parametros propostos pelo
Ministério da Saude (BRASIL, 2002a; BRASIL, 2010b).

O grau de incapacidade no momento do diagnéstit@ierminado por meio da anamnese,
do teste de sensibilidade com monofilamentos SerWresstein e pela avaliagdo motora
e ocular. Os pacientes foram classificados segaadmrmas operacionais para controle da
hanseniase (BRASIL, 2002a).

Por fim, realizou-se uma analise comparativa dosultados obtidos com os
parametros dos indicadores epidemiolégicos defmigelo Ministério da Saude
(BRASIL, 2002a) a fim de se avaliar a eficacia dogpama de controle da doenca.

A analise exploratdria espacial com aplicacdo ddolie Estimador Bayesiano Empirico
foi utilizada para produzir uma estimativa do ristaohanseniase, suavizando o efeito da
flutuacdo dos coeficientes de deteccdo. Com bassaseestimativas, foram construidos

mapas tematicos do municipio.

4.5 FONTE DE DADOS

Foram analisados os prontuarios e as respectichasfide notificagdo dos pacientes
diagnosticados com hanseniase no municipio. AlgumBsmacdes complementares,
ausentes dos prontuarios, foram obtidas da fich8IN&N, que contempla o tratamento

informatizado dos dados provenientes da ficha déicagdo dos casos de hanseniase.
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As informacdes populacionais foram obtidas junttB&&E (2010).

4.6 ANALISE ESTATISTICA

4.6.1 Analise estatistica — objetivos 1 e 2

As varidveis quantitativas continuas foram repriegtas pelas suas medidas de posicao
central e variabilidade, aqui mediana e distamtierguartilica por ndo haver adequacao ao
modelo de Gauss. As variaveis categoricas forameseptadas pelas suas frequéncias

absolutas e relativas.

Procedeu-se ao célculo dos indicadores epidemamégila hanseniase no municipio, de
acordo com os parametros propostos pelo Minist&iSaude (BRASIL, 2002a; BRASIL,
2010b). Destacam-se os seguintes indicadores eespesctivos parametros:

- Coeficiente de deteccao anual de casos novod(@O00 habitantes (casos
novos residentes diagnosticados no ano/popula¢abrésidente em primeiro
de julho do ano x 10.000). Tem como parametrosetgipdémico - maior ou
igual 4,0/10.000 hab., Muito Alto de 2 a 3,9/10.068b., Alto de 1 a
1,9/10.000 hab., Médio de 0,2 a 0,9/10.000 hab.a&dB- menor que
0,2/10.000 hab.

- Coeficiente de deteccédo anual de casos novg®pacao de 0 a 14 anos
por 10.000 habitantes (casos novos residentes canl@ anos de idade
diagnosticados no ano/populacao residente com idatte 0 e 14 anos em
primeiro de julho do ano x 10.000). Tem como pathas: Hiperendémico -
maior ou igual a 1,0/10.000 hab., Muito Alto de @,%,9/10.000 hab., Alto
0,25 a 0,4/10.000 hab., Médio de 0,24 a 0,05/10@®0 e Baixo - menor que
0,05/10.000 hab.

- Proporcao de casos em menores de 15 anos enttasos novos (casos

novos em menores de 15 anos/ total de casos nal@®)x
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- Proporgéo de casos de hanseniase que aprese@eaia 2 de incapacidade
no momento do diagndstico entre 0s casos novostddts e avaliados por
ano (casos novos residentes diagnosticados nooam@cau 2 de incapacidade
fisica/casos novos residentes diagnosticados na@@mograu de incapacidade
fisica avaliado x 100).

- Proporcao de casos de hanseniase multibaciles es casos novos (casos
novos multibacilares/ total de casos novos x 100).

- Coeficiente de casos novos com Grau 2 de ingdg@de por 100.000
habitantes (casos novos residentes diagnosticadosane com grau de
incapacidade fisica 2/populacéo total residentepgimeiro de julho do Ano x
100.000).

- Proporcdo de contatos examinados entre os ogniatradomiciliares de
casos novos diagnosticados no ano (contatos imadiares de casos novos
diagnosticados no ano que foram examinados/Total abntatos
intradomiciliares de casos novos diagnosticadosamm x 100). Tem como
parametros: Bom - maior ou igual a 75%, Regulab@e 74% e Precario -

menor que 50%.

Para a analise comparativa entre as Unidades Regiafe Saude, para variaveis
quantitativas continuas, foi realizaddeste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis visando a
detectar diferenca estatisticamente significatiMaeeas unidades, e, posteriormente, o teste
“post hoc” de Dunn para identificar quais unidades diferartreesi e realizar as possiveis
comparacdes entre as variaveis das regionais emoedRara as variaveis categoricas, foi

utilizado o teste Z para proporc¢oes.
As tendéncias temporais dos diversos indicadorel®ragp do periodo de estudo foram
determinadas por meio de regresséo linear estadeeleeparadamente para cada indicador.

Os dados foram analisados por meio do programtst&ta SPSS Inc verséo 17.

4.6.2 Analise estatistica — objetivo 3
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Foram calculados os coeficientes de incidéncia alesdniase na populagéo total e nos
menores de 15 anos, subdivididos em trés peri@d@l3-2005, 2006-2008 e 2009- 2011.

O célculo de cada triénio foi feito a partir daigio da soma dos casos novos de
hanseniase por bairro do municipio pela populagameio do periodo, sendo o resultado
multiplicado por 10.000 (BRASIL, 2002a). Os coedities de incidéncia brutos foram

executados na planilha Microsoft Excel.

Segundo o Plano Municipal de Saude (SERRA, 20dxXistem 124 bairros oficiais no
municipio de Serra, porém foi utilizada a malhatdigio municipio, obtida junto ao IBGE
(2010), que considera, a partir dos setores celnsitdo municipio, a existéncia de 113
bairros. A populacao total e em menores de 15 deaada bairro foi calculada a partir da
distribuicdo da populacdo do Censo 2010, por masoestimativas populacionais para os

anos intercensitarios do periodo do estudo (IBGEQR

Procedeu-se a exploracédo espacial da distribuigdaca@sos novos de hanseniase por meio
do método proposto por Marshall (1991), chamadartastor Empirico Bayesiano, que
visa a eliminar parcialmente a variabilidade altecomtrada com os coeficientes de
incidéncia brutos e, assim, obter resultado mairesentativo da populagcdo em risco. 1Sso
porque os coeficientes brutos possuem grande ihdtale para expressar o risco de um
determinado evento quando ele é raro e a populkdg&egido de ocorréncia € pequena.
Nesses casos, as flutuacdes aleatérias casuais deamto em um local para mais ou para
menos em relacdo as demais areas sdo capazetudadiar o resultado obtido quando a
populacdo estudada é pequena. Dessa forma, o M&aygesiano suaviza possiveis
flutuacbes aleatorias dos casos de hanseniaseamogsbdo municipio de Serra. Este
Método representa uma ponderacao entre o coefcignto da area e o coeficiente global
de determinada regido, ou seja, expressa a razé® @mumero total de casos e a
populacao total (BAILEY; GATRELL, 1995; MARSHALL,991).

Pode ser demonstrado segundo a equacgéao abaixo:

6; = m; + Q;(t; — M)
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Onde,
* i éoindice da area;
+ 6; é o Estimador Bayesiano Empirico Global da &rea
* m é o coeficiente global;

* t; € 0 coeficiente bruto da area;

Nessa equacaQ; assume valores entre 0 e 1, ou seja, caso o iepeéicbruto tenha
alta variabilidade, o ped®, tende a ser proximo de O fazendo que o estimagjar s
proximo do coeficiente globgli). Com isso, o estimador acaba sendo fortemente
influenciado pelas areas vizinhas. Porém, se abhitidade for baixa, sofrerd& menos

influéncia das areas vizinhas, pQissera proximo ao valor 1.

Os coeficientes corrigidos sdo menos instaveis lgviam em conta, no seu calculo, ndo
s6 a informacgdo da &rea, mas também a informac&oadeizinhanca. Os mapas tematicos

baseados nessas estimativas sao mais interprstatiméormativos.

Foram construidos e analisados mapas tematicosudwipio de Serra, para os triénios do
estudo, para a populagéo total e nos menores dads; com 0 objetivo de identificar, um
padrdo de distribuicdo espacial diferente do ategtélém de identificar &reas de maior
risco de adoecimento. Para os menores de 15 ara® fapresentados mapas tematicos
apenas com os coeficientes brutos, porque os tm@ks ajustados por meio da aplicacéo
da modelagem do Estimador Bayesiano Empirico namastraram convenientes. Isto
ocorreu porque havia varios bairros sem casos i¢iemtie zero) que acabariam por ter

uma elevacéo de seus coeficientes de incidéncia.

Os mapas tematicos apresentados receberam uma dscabres variando desde a cor
branca (baixa hiperendemicidade para a populac@itaad nao hiperendémico para
menores de 15 anos) ao preto (extremamente hipgerecok), identificando regides
prioritarias, onde os casos sao mais concentraldoacordo com os parametros adotados
para a doenca pelos autores a partir daquelesisfidefinidos pelo Ministério da Saude
(BRASIL, 2002a; BRASIL, 2010b). Optou-se por siitat as categorias oficiais em

apenas uma e eleva-la para niveis mais altos dameécidade, iniciando com coeficiente
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menor que 6/10 mil hab. para a populagéo totalmomgue 1/10 mil/hab. para os menores
de 15 anos, além de acrescentar outras categara®p valores mais altos encontrados.

A escala usada para categorizar os niveis endéngdaodoenca na populacdo geral
considera os parametros da OMS preconizados pelstelio da Saude: Hiperendémico -
maior ou igual 4,0/10.000 hab., Muito Alto de 2,8/80.000 hab., Alto de 1 a 1,9/10.000
hab., Médio de 0,2 a 0,9/10.000 hab. e Baixo - mgue 0,2/10.000 hab.

A escala feita pelos autores para categorizar vwEsnéndémicos da doenga considera 0s
seguintes parametros: baixa hiperendemicidade guadeficiente for menor que 6 casos
por 10.000 hab., média de 6 a 9/10.000 hab., paltaae 9 a 12/10.000 hab., alta de 12 a
15/10.000 hab., muito alta de 15 a 25/10.000 haéxteema hipendemicidade quando
apresentar coeficientes maiores que 25/10.000dmb4.

Para os menores de 15 anos, os parametros da Gd&@ados pelo Ministério da Saude
sao: Hiperendémico - maior ou igual a 1,0/10.000.,h&luito Alto de 0,5 a 0,9/10.000
hab., Alto 0,25 a 0,4/10.000 hab., Médio de 0,20%/10.000 hab. e Baixo - menor que
0,05/10.000 hab. A escala construida pelos autmmesidera: ndo Hiperendémico quando
coeficiente for menor que 1 caso por 10.000 hahixaBHiperendemicidade de 1 a 2 casos
por 10.000 hab., média hiperendemicidade de 2 aagbsc por 10.000 hab., Alta
hiperendemicidade de 4 a 7 casos por 10.000 haiitg aita hiperendemicidade de 7 a 10
casos por 10.000 hab. E extrema hiperendemicidambeeficiente for maior que 10 casos
por 10.000 habitantes.

O intuito dos parametros adotados foi conseguparéir do uso do Estimador Bayesiano
Empirico, melhor representacdo dos mapas de ceetfes estimados, de forma mais

estavel que o mapa dos coeficientes brutos.

O programa utilizado para a modelagem Completantanesiana foi o R (Verséo 2.15).

4.7 CONSIDERACOES ETICAS
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O estudo é do tipo observacional. Portanto, nenhinteavencgéo foi realizada junto aos
pacientes, ndo concorrendo o estudo para qualgsmy ou exposicdo para qualquer

individuo.

A obtencdo dos dados analisados foi feita mediaatesulta dos prontuarios médicos,
resguardada a natureza confidencial das informadd@shuma modificacdo ou alteracéo
de dados constantes nos prontuarios foi realizgzEnas observacéo e anotacdo dos dados

para andlise dentro da estratégia de estudo peopost

O estudo foi submetido & apreciacio pelo Comit&iilsa em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Saude e aprovado sob o niumero de p2@&%8 em 30.05.2012, destacando-
se que todo o processo de pesquisa foi conduzidorooe Resolugdo N° 196/96 do
Conselho Nacional de Saude (CNS).

O estudo recebeu parecer favoravel da referénctaida da Hanseniase Municipal e
aprovacdo do Secretario Municipal de Saude de Sewastantes no processo N°
96493/2012 do Nucleo de Desenvolvimento de Pessa&aSecretaria de Saude de Serra
(NUDESPE/SESA).
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RESUMO

Introducdo: A Hanseniase transcende ao longo dos tempos gawe problema de saude
publica no Brasil, com a perpetuacdo da cadeiaralesmissdo da doenca apesar da
existéncia de um Programa de controle e dos intsnestorcos para sua eliminagdo. O
monitoramento da doenca por meio do conhecimenfzedd e da analise dos indicadores
epidemiolégicos e da série temporal possibilita m@ander e avaliar o programa de
controle da endemia para promover sua eliminadtgetivos: Determinar o perfil
epidemioldgico da endemia, analisar os indicaderssa tendéncia temporal e avaliar a
efetividade do Programa de controle da Hanseni@seumicipio de Serra - ES, no periodo
de 2003 a 201Métodos Estudo descritivo, ecoldgico, baseado no numatad tle casos
de hanseniase notificados nas unidades ambulatadimi municipio de Serra - E.S,
levantados por meio dos prontuarios médicos, cdiornracfes adicionais obtidas do
Sistema Nacional de Agravos de Notificacdo (SINA&)do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE). Os indicadores apidl6gicos da hanseniase do
municipio foram calculados de acordo com paramegirogostos pelo Ministério da Saude
e 0 modelo de regresséao linear foi utilizado patemhinacdo da sua tendéncia temporal.
Resultados:Dentre as 1474 notificacdes de casos encontradasdeana de idade foi 39
anos com distancia interquartilica (DQ) de 24 aab8s, houve predominio: do sexo
masculino (758; 51,42%), de baixa escolaridade ;(&&®24% cursaram 0O ensino
fundamental incompleto), de grau 0 de incapacidaddiagndstico (1102; 74,69%) e na
cura (59,09%). Cento e vinte e dois casos (8,2&¥anf notificados em menores de 15
anos. Foram identificados parametros hiperendéngcagendéncia temporal mostrou-se
significativa para o municipio, crescente para adbile Regional Novo Horizonte
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(URNH) e decrescente para as demélenclusdo: Os parametros hiperendémicos, a
tendéncia de crescimento em uma unidade e a coist@n coeficiente de deteccdo em
menores de 15 anos impdem a necessidade de adecétedidas adequadas para o
controle da endemia na Serra.

Palavras chave Hanseniase; Epidemiologia; Indicadores de moudnitatidade;
Epidemiologia descritiva.

ABSTRACT

Introduction. Leprosy transcends over time as a serious pubkdttn problem in Brazil,
with the perpetuation of the chain of transmisbthe disease despite the existence of a
Control Program and the numerous efforts for iimielation. The monitoring of the
disease through the knowledge of the profile aradysrs of the epidemiological indicators
and time series allows the understanding and thkiation of the disease control program
to promote its eliminationMethods. Descriptive ecological study based on the total
number of leprosy cases reported in outpatientsuait the municipality of Serra-ES,
Brazil, raised through the medical records, witlliidnal information obtained from the
National System of Reportable Diseases (SINAN)thedBrazilian Institute of Geography
and Statistics (IBGE). Epidemiological indicatork leprosy in the municipality were
calculated according to the parameters proposetidMinistry of Health, and the linear
regression model was used to determine the temperal.Results.Among the 1474 case
notifications found, the median age was 39 yeait) wterquartile range (DQ) 24-53
years. The predominance was: male gender, (7582%), low education (829; 56.24%
had incomplete elementary school), Grade 0 forhilisaat diagnosis (1102; 74.69%) and
healing (59.09%). One hundred and twenty-two c&8&8%) were reported in children
under 15. Hyperendemic parameters were identifinebtiae temporal trend was significant
for the municipality, growing for the Unidade Reg# Novo Horizonte (URNH) unit, and
decreasing for the otherSonclusion: The hyperendemic parameters, the growth trend in
one unit, and the constant coefficient in the desacof children under 15 highlight the
need to adopt appropriate measures for the caoittble endemic disease in Serra.

Keywords: Hansen’'s Disease; Epidemiology; Morbidity and Wbty Indicators;
Descriptive Epidemiology.

INTRODUCAO

A hanseniase, doenca infectocontagiosa cronicaadaupeloM. leprae!, representa a

principal causa de incapacidade fisica entre asg@sdnfectocontagiosas
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Apesar da constatacdo da redug¢do do numero de east¢sdo o0 mundo, o numero de
pessoas vivendo com as incapacidades geradasqeligadse mantém significativo, o que

repercute sobre a sua qualidade de vida e repaesenaior impacto da doerica

No Brasil, estudos estabeleceram que aproximadaméB£c dos pacientes com
hanseniase apresentavam algum tipo de incapacidpds a alt®®. Outro estudo

demonstrou que 20% de todos os casos novos denfi@sesepresentam algum grau de
incapacidade no momento do diagndéstico e que olif#sirdo desenvolvé-lo mesmo que

todas as acdes de salde sejam realizadas adequédlame

A prevaléncia mundial da hanseniase no inicio di2 Z6i de 181.941 casfso que a
configura como grave problema de saude publicara3iBocupa o 2° lugar em numero de
casos em nivel mundid com deteccdo, no ano de 2011, de 33.955 casa@s,novjue
corresponde a um coeficiente de deteccdo geral @ecasos por 100.000 mil habitarites

O estado do Espirito Santo, apesar de apresemtdéneia decrescente da doenca,
permanece como 0 mais endémico da regido SulleEm 2011, o estado registrou
coeficientes de detecgéo geral de 28,78/100.00Bahéds e, em menores de 15 anos, de
9,12/100.000 habitantes, apontando para uma enididcainda muito alth

Algumas areas desse estado estdo inseridas enft® amiores areas de risco para a
infeccdo no Brasil, aqui incluido o municipio der8®, que apresentou, em 2011, taxa de
deteccdo da hanseniase de 27,88 casos por 10Qithrites, parametros considerados
altos™.

Na hanseniase, os indicadores epidemiolégicos prag@elo Ministério da Sadde?
tornam-se ferramentas importantes para medir a itodgndo problema e 0s progressos

realizados em direcdo aos objetivos do progranw@udigole da doenca.

A complexidade do tema, aliada a lacunas existemdesleterminacdo e ocorréncia do
agravo, fazem com que haja manutencédo da cadefeamlemissdo da endemia, o que
reforca a necessidade de dar continuidade a exealgdatividades que apresentem

impacto na reducdo da carga e no controle da dpewncaeja, que contribuam para o
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alcance de coeficientes de deteccéo inferiores acaso/10.000 habitantes em cada

municipid*.

Nesse sentido, a principal forma de prevenir aalagéo de deficiéncias e incapacidades
fisicas é o diagndstico e tratamento pretbcsendo de fundamental importancia o
monitoramento da doenca, uma vez que fornece sapgdra implementacdo das acdes

de controle.

O presente estudo teve como objetivo descreverrfil ppidemiologico, analisar os
indicadores e a tendéncia temporal da hanseniaseun@ipio de Serra - ES a fim de
melhor compreender o contexto atual da endemiaaéaava efetividade das acbes do

Programa de controle, na tentativa de promoveebuénacao.

METODOLOGIA

Realizou-se um estudo descritivo do tipo ecologiesenvolvido no municipio de Serra,
estado do Espirito Santo, nas seis Unidades Regiale tratamento de hanseniase
existentes no municipio: Unidade Regional Feu RO&FR), Unidade Regional Boa vista
(URBV), Unidade Regional Novo Horizonte (URNH), dade Regional de Jacaraipe
(URJ), Unidade Regional Serra Dourada (URSD) e abledRegional Serra Sede (URSS).

Foram analisados os dados referentes aos casos devanseniase notificados durante o
periodo de 2003 a 2011, coletados nos prontuariédicos e respectivas fichas de
notificacdo, sendo excluidos os registros de ptEserrom dados insuficientes ou
inconsistentes para as avaliacdes pretendidasina@des adicionais foram obtidas do

Sistema Nacional de Agravos de Notificacao (SINAN).

O municipio de Serra, pertencente a regidao metitapal de Vitoria, Espirito Santo,
apresenta uma populacao total de 409.267 habita@gsndo o censo do IBSE Mostra
crescimento de 27,43% da sua populacdo em relag@ma de 2000. E considerado o
segundo municipio mais populoso do estado, destaesa como a quarta cidade que mais
cresce no Brasil, com taxa média de crescimentaliiosos anos de 19%, superior a taxa

de crescimento do Brasil, da regido Sudeste e gaitesSanto. Com area geografica de
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553,5 knf e densidade demogréfica de 739,38 half,/l@9% da populacdo encontram-se
no perimetro urbartt

As variaveis analisadas foram: idade, sexo, et@seaglaridade, forma clinica, nUmero de
troncos nervosos acometidos, grau de incapacidawediagnéstico e na alta da
poliquimioterapia e modo de detec¢ao do caso novo.

Procedeu-se ao calculo dos seguintes indicadoreemelogicos da hanseniase do
municipio e por Unidade Regional de Saude, sendesadtados comparados com aqueles
propostos pelo Ministério da Sadt&

- Coeficiente de deteccdo anual de casos novod@O00 habitantes (casos
novos residentes diagnosticados no ano/popula¢abrésidente em primeiro
de julho dcano x 10.000). Tem como parametros: Hiperendémio@aior ou
igual 4,0/10.000 hab., Muito Alto de 2 a 3,9/10.06@b., Alto de 1 a
1,9/10.000 hab., Médio de 0,2 a 0,9/10.000 hab.a&dB- menor que
0,2/10.000 hab.

- Coeficiente de deteccéo anual de casos novg®mpalacdo de 0 a 14 anos
por 10.000 habitantes (casos novos residentes canl@ anos de idade
diagnosticados no ano/populacao residente com ielairle O e 14 anos em em
primeiro de julho do ano x 10.000). Tem como patémse Hiperendémico -
maior ou igual a 1,0/10.000 hab., Muito Alto de 8,8,9/10.000 hab., Alto de
0,25 a 0,4/10.000 hab., Médio de 0,24 a 0,05/10@®0 e Baixo - menor que
0,05/10.000 hab.

- Proporcéo de casos em menores de 15 anos srdasas novos.

- Proporgéo de casos de hanseniase que aprese@esia 2 de incapacidade
no momento do diagndstico entre 0s casos novostddts e avaliados por
ano (casos novos residentes diagnosticados nooam@cau 2 de incapacidade
fisica/casos novos residentes diagnosticados na@@mograu de incapacidade
fisica avaliado x 100). Tem como parametros: Altmaior ou igual a 10%,
Médio - de 5 a 10% e Baixo — quando menor que 5%.

- Proporcéo de casos de hanseniase multibactl® @hcasos novos.
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- Coeficiente de casos novos com Grau 2 de inadgde por 100.000
habitantes.

- Proporcdo de contatos examinados entre os osgniatradomiciliares de
casos novos diagnosticados no ano (contatos imriadi@res de casos novos
diagnosticados no ano, que foram examinados/Total cbntatos

intradomiciliares de casos novos diagnosticadosamm x 100). Tem como
parametros: Bom - maior ou igual a 75%, Regulab@e 74% e Precario -

menor que 50%.

Uma série historica para esses indicadores tambéephstruida no periodo do estudo.
Para o calculo dos indicadores, foram utilizadodamos do censo populacional coletados
junto ao IBGE®. Para se estimar a populacdo por bairro nos amescénsitarios, foi
utilizada a distribuicdo percentual da populacdal te em menores de 15 anos do Censo

de 2016°, segundo bairros a que pertencem e percentuasjrepresentam.

Os resultados obtidos foram comparados com os am@snpropostos pelo Ministério da

Saude descritos acima.

Para a andlise comparativa entre as regionais, aai@veis quantitativas continuas, foi
realizado o teste nao paramétrico de Kruskal-Wallis para dafete diferenca
estatisticamente significativa entre as unidadegosteriormente, o testgdst hoc”, de
Dunn para identificar quais unidades diferem esire realizar as possiveis comparacoes
entre as varidveis das regionais em estudo. Pavargweis categoricas, foi utilizado o

teste Z para proporgoes.

A analise preliminar dos dados foi feita utilizars® o programa SPSS Inc versdo 17. A
regressao linear simples foi utilizada para a aeda tendéncia temporal dos indicadores.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Peagda Universidade Federal do
Espirito Santo, sob o registro 29838, e todo ogusa de pesquisa foi conduzido conforme
Resolucdo N°. 196/96 do Conselho Nacional de SEUNS), recebendo também parecer
favoravel da referéncia Técnica da Hanseniase Muahie@ aprovacdo do Secretéario

Municipal de Saude de Serra.
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RESULTADOS

Durante o periodo do estudo, foram realizadas Indfificacoes de casos de hanseniase,
sendo que a frequéncia anual de notificacdes vaeol22 casos (8,28%) em 2011 a 201
casos (13,64%) em 2005, com 44 (2,99%) registros data de notificacdo. Foi

identificado um aumento gradual das notificacbesado de 2003 ao ano de 2005, com

declinio gradativo a partir do ano de 2007.

Foram notificados 122 (8,28%) casos em menoredadmas no periodo do estudo, sendo
gue na URBV nota-se 0 maior niumero de casos (6@), aredominio do sexo masculino

(53,33%), concentrados na faixa etaria de 10 antd.a

A Tabela 1 mostra a caracterizacdo sociodemografas pacientes acometidos pela
hanseniase. Ao analisar a populacdo estudada,vobssx que 51,42% dos individuos
eram do sexo masculino, fato também preponderant¢éodas as unidades, exceto na
URSD e na URNH.

Com relacdo a faixa etaria, a mediana encontradaddéo 39 anos com distancia
interquartilica (DQ) de 24 a 53 anos. Houve vanagé um a mais de 60 anos de idade,
sendo a faixa etaria mais acometida aquela de 29 anos, com 323 pacientes. Porém,
ressalta-se que, na URSD, a faixa etaria mais aman®i a de 50 a 59 anos, com
mediana de 45 anos (DQ: 28-56). Na URSS, a fai@dgmninante foi a de 40 a 49 anos,
com mediana de 41,5 (DQ: 25,5 — 53). A maior pdo® pacientes situava-se acima de 15
anos de idade.

Em relacdo a etnia, 58,34% dos individuos eramagsai23,07% brancos e 14,11% negros.
Houve predominio de baixa escolaridade, em que?%3,8@nca estudaram, 56,24%
cursaram o ensino fundamental incompleto e 12,89%ndamental completo. Essas
variaveis também se repetiram quando analisadasegional de saude, com maiores
indices de analfabetismo identificados na URNHugkzgda URJ.



58

Tabela 1- Caracterizagdo sociodemogréafica da amostradentas com hanseniase atendidos nas unidades
regionais do municipio de Serra —ES no periodo0@8 2 2011.

Variaveis n %
Sexo
Masculino 758 51,42
Feminino 716 48,58
Ignorado - -
Faixa etaria
1 a4 anos 10 0,68
5a9anos 35 2,37
10 a 14 anos 77 5,22
15 a 19 anos 87 5,90
20 a 29 anos 323 21,91
30 a 39 anos 223 15,13
40 a 49 anos 259 17,57
50 a 59 anos 247 16,76
60 anos ou mais 209 14,18
Idade ignorada 4 0,27
Faixa etaria dicotomizada
Menores de 15 anos 122 8,28
15 anos ou mais 1348 91,45
Idade ignorada 4 0,27
Etnia
Branco 340 23,07
Negro 208 14,11
Pardo 860 58,34
Amarelo 8 0,54
Indigena 1 0,07
Ignorado 57 3,87
Escolaridade
Analfabeto 50 3,39
Fundamental incompleto 829 56,29
Fundamental completo 190 12,89
Médio incompleto 77 5,22
Médio completo 79 5,36
Superior incompleto 11 0,75
Superior completo 16 1,09
Ignorado 222 15,06
TOTAL 1474 100,00

As caracteristicas clinicas da hanseniase no pedstiidado podem ser observadas na
Tabela 2. Ao analisar a distribuicdo dos casosrskmo niumero de lesbes, verifica-se que
653 pacientes (44,30%) apresentavam uma lesao(209@83%) apresentavam de duas a
quatro, 234 (15,88%) de cinco a dez, 233 (15,81%)snde dez, quatro ndo as
apresentavam (0,27%) e em 54 (3,66%) o numero si@edefoi ignorado. Dados
semelhantes aos encontrados foram observados giasais separadamente, exceto na
URNH.
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Os 1474 casos de hanseniase diagnosticados durgmteiodo de estudo estdo assim
distribuidos por formas clinicas: 774 sao da fotateerculoide (52,51%), 288 pertencem a
forma virchowiana (19,54%), 249 sao de forma dimqif7,09%), 128 sdo de forma
indeterminada (8,68%) e 35 casos nao tiveram &lzssio clinica (2,37%). A analise por
regional de saude também evidenciou resultados |santes, destacando-se, dentre as
regionais, a URSD pelo maior percentual de casssificados como forma indeterminada

e a URSS pelo maior percentual de pacientes dlasdils como forma virchowiana.

Quando os casos sdo agrupados de acordo com dHiacdgée operacional em pauci e
multibacilar, observa-se que 929 casos sdo paulkites (63,03%) e 529 sao
multibacilares (35,89%).

Quanto ao numero de troncos nervosos acometidosehmese que 451(30,6%) nao
tinham nenhum acometimento, 146 (9,9%) apresentarantronco nervoso acometido,

447 (30,3%) tinham de dois a quatro troncos newv@sometidos, 132 (8,9%) tinham de
cinco a dez e nenhum paciente tinha mais de 1@dsonervosos acometidos. A mediana
encontrada foi de um tronco acometido com DQ de30Em 298 (20,22%) pacientes, o
acometimento foi ignorado, sendo que na URSD fééadado maior numero de dados
ignorados (117 casos; 28,61%) e na URFR néo hstregiesse dado ter sido ignorado.

Para a avaliacdo do grau de incapacidade no ditgmdsoram considerados 1391
individuos (94,37%). Destes, 1101 apresentavam Grétd,69%), sendo que o grau O
predominou como maior frequéncia observada em cgaikade regional analisada. Entre
os demais, 209 tinham Grau | (14,18%) e 81 paae@Gi@u Il (5,50%). Em 83 (5,63%)

pacientes, a avaliacdo do grau de incapacidadegaodstico ndo foi realizada.

J4 na avaliacdo do grau de incapacidade na cumsena@mos que 871 pacientes
apresentavam Grau 0 (59,09%), 116 Grau | (7,87%)G4au Il (3,32%) e em 438
(29,72%) essa avaliacdo nao foi realizada. Ressaltaie as URFR e URJ apresentaram o
menor percentual de pacientes com avaliagdo do dgamcapacidade na cura, embora
com predominio de Grau 0.
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Tabela 2— Caracteristicas clinicas da hanseniase dospesidas unidades regionais do municipio de Serra
— ES no periodo de 2003 a 2011.

Variaveis n %

Numero de lesdes cutaneas

Nenhuma 4 0,27
Uma 653 44,30
Duas a quarto 296 20,08
Cinco a dez 234 15,88
Mais de dez 233 15,81
Ignorado 54 3,66
Forma clinica da doenca

I 128 8,68
T 774 52,51
D 249 16,89
Y 288 19,54
Nao classificado 35 2,37
Classificacéo Operacional

PB 929 63,03
MB 529 35,89
Ignorado 16 1,09
NuUmero de troncos nervosos acometidos

Nenhum 451 30,60
Um 146 9,91
Dois a quarto 447 30,33
Cinco a dez 132 8,96
Mais de dez - -
Ignorado 298 20,22
Avaliacao do Grau de Incapacidade no Diagnéstico

GO 1101 74,69
Gl 209 14,18
Gl 81 5,50
N&o realizado 83 5,63
Avaliacdo do Grau de Incapacidade na Cura

GO 871 59,09
Gl 116 7,87
Gl 49 3,32
Nao realizado 438 29,72
TOTAL 1474 100,0

A Tabela 3 sintetiza os dados relativos a abordaggenanseniase. Em relagdo ao modo
de entrada de casos novos, 1237 (83,92%) forarstregide casos novos no proprio local,
37 (2,51%) foram de transferéncia do mesmo mumic{putra unidade de saude), 37
(2,51%) foram de transferéncia de outro municipio ndesmo estado, 28 (1,90%) de
transferéncia de outro estado, 11 (0,75%) forarpad#entes com recidiva, 21 (1,42%) de

outros reingressos e em 103(6,99%) casos essdalagioorado.
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Considerando o periodo de estudo como um todonabse, quanto ao modo de deteccdo
dos casos, que 698 (47,35%) chegaram ao centrefel€mcia por encaminhamento, 538
(36,50%) por demanda espontanea, 12 (0,81%) enmrrdac@ do exame de coletividade,
142 (9,63%) por exames de contatos, 28 (1,90%ppiwos modos. Em 56 casos (3,80%),
as informacgdes nao foram declaradas ou preenclidasodas as unidades e para o total,
foi observado que o registro de casos novos foodare entrada mais frequente. Para os

casos novos, o0 modo de entrada mais observadceftaaminhamento (47,35%).

A Dbaciloscopia foi realizada em 95,39% dos casesds negativa em 69,27% dos
pacientes. Em 2,1% dos casos, esse dado foi ignorad

Com relacéo a terapéutica inicial, observou-se3juepacientes fizeram uso do esquema
PQT paucibacilar — 6 doses, 448 utilizaram PQT ibadilar — 12 doses e o PQT
multibacilar — 24 doses foi administrado em 82 gatgs. A mediana encontrada foi de

sete meses de tratamento com DQ de 7 a 12 meses.

Dentre os contatos registrados, houve predominidogea quatro contatos por domicilio,
sendo a mediana de trés contatos com DQ de dois@ ¢

Nota-se que 1000 (67,84%) individuos néo apresantdnistéria clinica de reacdo. Nos
457 pacientes (31%) em que a reacdo esteve preseipo | foi o mais frequente,

contribuindo com 42,89% dos casos.

O tipo de alta mais frequente foi a cura (1259;48%) dos casos, seguido pela
transferéncia (132; 8,96%), abandono (48; 3,26%i)o¢15; 1,02%) e dado ignorado (20;
1,36%).

Quanto aos indicadores da hanseniase no muniadpéstddo, foi encontrado coeficiente
de deteccao de casos novos por 10.000 habitartgsido regionais, variando de 0,13 na
URSD em 2003 a 9,25 na URBV em 2008.

No periodo do estudo, em relacdo ao coeficientdetleccdo em menores de 15 anos, néao

foi observado nenhum caso na URNH. Todas as ursdegonais, menos a de URBV,
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em determinados anos do estudo, ndo apresentasas ravos em menores de 15 anos, e
0 maior coeficiente de deteccao observado foi panao de 2009 na URBV, de 4,56%.

Tabela 3— Dados relativos a abordagem da hanseniase p@es atendidos nas unidades regionais do
municipio de Serra — ES no periodo de 2003 a 2011.

Variaveis n %

Modo de entrada do caso novo
Caso novo 1237 83,92
Transferéncia do mesmo municipio (outra unidade) 37 2,51
Transferéncia de outro municipio (mesma UF) 37 2,51
Transferéncia de outro Estado 28 1,90
Recidiva 11 0,75
Outros reingressos 21 1,42
Ignorado 103 6,99
Modo de Detecc¢éo do Caso Novo
Encaminhamento 698 47,35
Demanda Espontanea 538 36,50
Exame de Coletividade 12 0,81
Exame de Contatos 142 9,63
Outros modos 28 1,90
Ignorado 56 3,80
Baciloscopia
Positiva 385 26,12
Negativa 1021 69,27
N&o realizada 37 2,51
Ignorada 31 2,10
Esquema terapéutico Inicial
PQT/PB - 6 doses 917 62,21
PQT/MB - 12 doses 448 30,39
PQT/MB - 24 doses 82 5,56
Outros 21 1,42
Ignorado 6 0,41
Numero de contatos registrados
Nenhum 109 7,39
Um 148 10,04
Dois a quarto 738 50,07
Cinco a dez 402 27,27
Mais de dez 45 3,05
Ignorado 32 2,17
Historia clinica de Reagédo Hansénica
Sim 457 31,00
Nao 1000 67,84
Ignorado 17 1,15
Tipo de Reacéo Hansénica

Tipo | 196 42,89

Tipo Il 132 28,88

Neurite 124 27,13

Ignorado 5 1,09

Total 457 100,00
Tipo de alta
Cura 1259 85,41
Abandono 48 3,26
Transferéncia 132 8,96
Obito 15 1,02

Ignorado 20 1,36
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TOTAL 1474 100,0

Ao considerar a proporcao de casos em menores a@gmnds$ entre 0s casos Novos, em
relacdo as unidades, foi observado maior percemqgaed a URFR no ano de 2008
(33,33%). Ressaltam-se os altos valores enconttadd®m em outras regionais, como na
URJ (20%) em 2005 e na URSD (20%) em 2006 e 2010.

Em relagédo a proporgcédo de Grau 2 de incapacidatdRNH n&o apresentou casos e a
URSS néo apresentou casos a partir do ano de 209@émas altas propor¢gdes foram
observadas (19,05% na URFR em 2010).

Para a proporcao de casos multibacilares entrasms aovos, somente as URNH e URSD
ndo apresentaram casos de hanseniase multibanilalgens anos do estudo. As maiores
propor¢cdes sao vistas em URSD, com 60% em 200dh BRSS, também com 60% em
2006.

A maior frequéncia de recidiva de casos de hansenfailtibacilar foi a da URBV, com
trés casos em 2012, seguida daquela para o and0dena mesma unidade (dois casos).

As demais regionais apresentaram, no maximo, umpaas algum ano.

O coeficiente de casos novos com Grau 2 de incd@@dei por 100.000 habitantes

apresentou variagdo de 0 a 11,28. O maior coefecienencontrado na URSS.

Nas Tabelas 4 e 5, é apresentado 0 modelo de ségrésear simples para analise de
tendéncia temporal na populagéo geral e em memaeks anos. A tabela 5 evidencia
tendéncia significativa para as URFR, URNH, URS&®& o municipio como um todo,

onde a URNH apresentou tendéncia crescente e amgjatacrescente. A URSS é a que
obteve o0 maior decréscimo nos coeficientes de clibecA Tabela 6 mostra tendéncia

constante nos coeficientes de detecgcdo em menerEs ahos.

Para a variavel contato examinado/contato regstrath todas as unidades regionais, a
regressao linear também ndo apresentou signifizé@estatistica. Logo, ndo houve

tendéncia de variacdo para a varidvel contato exainicontato registrado.



64

Tabela 4 — Resultado do modelo de regresséo linear simplrélise de tendéncia para coeficiente de
detecgao (por 10.000 hab.) de casos novos de Hassesegundo regionais do municipio de Serra riogeer

de 2003 a 2011.

; Bo 2 - A

Unidades (constante) B, R p-valor Tendéncia
Boa Vista (URBV) 7,437 -0,166 0,113 0,377 NS
Feu Rosa (URFR) 3,523 -0,486 0,53b 0,025 Decrescent
Jacaraipe (URJ) 3,892 -0,316 0,370 0,082 NS
Novo Horizonte
(URNH) 0,617 0,255 0,519 0,029 Crescente
Serra Dourada
(URSD) 1,412 0,078 0,132 0,337 NS
Serra Sede (URSS) 4,634 -0,534 0,562 0,02p Decrtesce
TOTAL 3,681 -0,178 0,551 0,022 Decrescente

* NS: N&o significativo, tendéncia constante.

Tabela 5— Resultado do modelo de regressao linear simpl@sdlise de tendéncia para coeficiente de
detecgdo (por 10.000 hab.) de casos novos em ngeder&5 anos segundo regionais no periodo de 2003 a

2011.
: Bo 2 A

Unidades (constante) B, R p-valor Tendéncia
Boa Vista (URBV) 2,766 0,116 0,062 0,517 NS
Feu Rosa (URFR) 0,937 0,001 0,00002 0,99( NS
Jacaraipe (URJ) 0,840 -0,162 0,166 0,276 NS
Novo Horizonte i ) i i )
(URNH)
Serra Dourada
(URSD) 0,476 0,056 0,164 0,280 NS
Serra Sede (URSS) 1,333 -0,183 0,218 0,205 NS
TOTAL 1,140 -0,018 0,017 0,736 NS

* NS: Nao significativo, tendéncia constante.

DISCUSSAO

Os indicadores epidemioldgicos encontrados permitemtificar, em algumas unidades

regionais, parametros considerados hiperendémiets Mlinistério da Saude, como

coeficiente de deteccéo de casos novos de 9,2RB/UWo ano de 2008, coeficientes de

deteccdo de casos novos em menores de 15 ano56% Aa URBV em 2009 e altos
parametros para a proporgéo de Grau 2 de incapiecrda URFR em 2010 (19,05%). Por
outro lado, foram evidenciados indicadores nulos@m parametros considerados baixos

em alguns anos nas unidades, denotando bom progeactntrole da doenca.
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A tendéncia temporal dos indicadores analisadosrmese significativa para as URFR,
URNH, URSS e para o municipio como um todo, ond&kalH se mostrou com tendéncia

crescente e as demais decrescente.

Cabe ressaltar que a URNH é a Unidade Regional reaente, com inicio de suas
atividades no ano de 2008. A tendéncia crescestanemidade poderia ser justificada pela
maior acessibilidade aos servicos de saude conicim ia divulgacédo das atividades no
local com consequente maior deteccdo de casosa @uplicacdo € a ocorréncia de
populacdo migrante existente na regido, visto qbaiwo de Novo Horizonte surgiu em
maio de 1958, inicialmente para abrigar locais rabalho de profissionais do sexo e,
posteriormente, na década de 70, para receber Ibares de trabalhadores bracais que
construiram, durante alguns anos, a Companhial8giea de Tubardo (CST). Os bairros
de seu entorno concentram grande numero de traloatiea de empresas de siderurgia
oriundos de outros municipios e estados para géEstde servicos temporartdsApesar

da tendéncia crescente nos coeficientes de deteugservou-se a ndo ocorréncia de Grau
2 de incapacidade e de casos em menores de 15nand&®&NH. Se, por um lado, as
primeiras observacfes corroboram a hipotese deuguediagnostico precoce é realizado
nessa unidade, por outro, a ndo ocorréncia de easasenores de 15 anos nos alerta para
a possibilidade de ndo deteccao da prevaléncisagoelo servico de salde da regido.

E importante ressaltar que os 122 casos encontrawl@studo em menores de 15 anos,
sugeriu contagio nos primeiros anos de vida, exi&#éde focos de infeccdo ativa e
prevaléncia ocultd’® o que revela manutencdo da cadeia de transmiks&@menca no

municipio.

A tendéncia constante do coeficiente de deteccamenores de 15 anos, nos coloca em
alerta, uma vez que se esperava encontrar tenddamiascente, em conformidade com o

declinio gradativo observado no Brasil e nessalestaiciado por volta de 206%’.

Embora o monitoramento da doenga nos menores dedkhja seja considerado prioridade
para os programas de contr8t€, é necesséario seguimento rigoroso dos casos fasaa

etaria.
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O presente estudo evidenciou ligeiro predominio ségo masculino (51,42%), fato
também evidenciado na literatura de ambito nacienahternacionaf?®*?? onde os
homens séo afetados com maior frequéncia do queiberes, na proporcao de 2:1. Este
fato é explicado pelas condi¢cbes mais ativas de das homens, com maior exposi¢cao a
doencd®, ou & maior resisténcia natural das mulheres ip#ls&&ncia hormonaf, embora
ressalta-se que o percentual de acometimento diémemasi foi proximo ao dos homens e
até o superou em duas unidades (URSD e URNH), oéquerroborado por outros

estudo&*?°26:27

A faixa etaria encontrada, com mediana de idadg9d®nos, € condizente com os dados da
literatura, e revela dois aspectos importantes: comatimento de uma populacdo
economicamente ativa sujeita a incapacidades aegwolperiodo de incubacdo da doenca.
Ressalta-se o acometimento ainda mais tardio neDURRSRSS, com mediana de idade de
45 e 41,5 anos, respectivamente.

Neste estudo evidenciou-se baixo percentual desadsiectado pelo exame de contatos
(9,63%). Um estudo no municipio de JagfArEspirito Santo, destaca o acometimento
tardio da doenca, refletindo longo periodo de iac@b e levanta a questdo de que um
Gnico exame de contatos preconizado no momentdadmaktico pode ndo ser capaz de
detectar a maioria dos casos futuros. Talvez esfge deja um dos responsaveis por
explicar que, mesmo sendo a hanseniase sabidanmtea de transmissdo atraves de
contato intimo e prolongado familiar, apenas unxdaiercentual dos casos consiga ser

detectado pelo exame de contatos.

Fine et af® observaram em seu estudo que apenas 15 a 30%sissiacidentes referiam
histéria de contato prévio. Mas quando a definigéocontato se estendia para além do
domicilio, Van Beers, Hatta e Klaté&encontraram algum tipo de contato prévio com
pacientes de hanseniase em 79% dos casos, asdmbuities: 28% de contatos
domiciliares, 36% moravam na vizinhanca do cas®% telatavam contato social com

doentes de hanseniase.

O outro fato que justificaria o baixo percentualp@eientes diagnosticados pelo exame de

contatos neste estudo é a tendéncia constantevatlaara regressao linear para a variavel
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contato examinado/registrado. E dado preocupaatque¢ seria esperada uma tendéncia
crescente, com melhoria na cobertura do exame tiivedade ao longo dos anos
estimulado pelas metas e pelo enfoque atual dorgorag de controle, o que ndo tem

ocorrido.

Nesse contexto, um estudo de focos familiares dedmiase no Rio de Janeiro, realizado
por Durdes et af, encontrou probabilidade de adoecimento 2,8 veza®r entre os

consanguineos, reforcando o papel da consangueidagortanto, o papel genético na
susceptibilidade a infeccao e a necessidade d@mnig dos contatos familiares, mais que

simplesmente um Unico exame de contato.

Dessa forma, o domicilio, enquanto importante fdearansmissdo da doenca, quer seja
pelo contato direto quer pela consanguinidade erdstgenéticos envolvidos, requer
melhor atencdo do programa de controle no municipiediante o seguimento desses

casos e a realizacdo de novos exames em momefaiEntds.

Em relacdo a etnia, o predominio de pardos tamb&maw encontro dos achados de
Fonseca, Cutrim e Carneifp além de Aquino et &f, possivelmente justificados pela
miscigenacéo encontrada no estado

A pobreza encontra-se intimamente relacionada cdntidéncia das doencas tropicais
negligenciadas. A hanseniase, enquanto doencageegida esta intrinsicamente
relacionada & pobre¥aNesse sentido, os achados do estudo comprovas afisnacoes,
com predominio absoluto em todas as unidades r&giaque atendem individuos com
baixa escolaridade, haja vista sua relacdo comapasc condicdes de vida. Outros
pesquisadores também encontraram achados semslhemrte os doentes pertencentes a
classe social média-bafa

No presente estudo, observou-se maior percentughadeentes pertencentes a forma
clinica tuberculoide e a classificagdo operaciopalucibacilar, achados também
documentados por Simpson, Fonseca e SZntdsso demonstra possibilidade de

atividades de diagnéstico precoce e bom controioéaca”.
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Aqui, deve ser destacada a URSD pelo maior perakdéupacientes diagnosticados com a
forma indeterminada e a URSS pelo maior percemtegacientes diagnosticados com a
forma Virchowiana. Isso remete a um diagnosticacqgre que esta sendo realizado na

primeira unidade e tardio na segunda unidade aialis

Em estudo com 19.283 casos de hanseniase no efgaditinas Gerais, Moschioni,
Antunes, Grossi e Lambertuttidemonstraram que a variavel tronco nervoso foue q
apresentou a maior razdo de chances para o degemmolo de incapacidades e
deformidades. Assim, constataram que, embora segavariavel subjetiva, constitui dado
gue tem sua importancia prognéstica reconhecidaeedgve, portanto, ser analisada com
atencdo. Na amostra do estudo, houve alto perdedgudado ignorado para essa variavel
(298; 20,22%) e em 451 individuos (30.60%) naodieiectado nenhum tronco nervoso
acometido. A URSD foi a unidade com o maior pemganignorado (28,61%); 33 casos
em um total de 117 pacientes avaliados. A URBWetapor ser a unidade de referéncia
para 0s casos mais complexos e por talvez ter bampkessoal técnico capacitado, foi a
unidade que apresentou o maior percentual de @etet® troncos nervosos acometidos
(75,58%), 458 pacientes dentre os 606 casos detsctaQuestiona-se, portanto, a
importancia que esti sendo atribuida a essa vhdavante a avaliacdo diagndstica dos
pacientes com hanseniase nas unidades regionsaside do municipio.

A avaliacdo do grau de incapacidade representaanfiemta para averiguacdo do
diagnéstico precoce ou tardio, além de monitorpaciente durante o tratamehtd Este
estudo evidenciou predominio de Grau O de incapdeitho diagnostico (74,69%) no total
e em todas as unidades regionais avaliadas, sdgegime um diagndstico precoce esta
sendo realizado. Porém, foram encontradas 19,68%napacidades, sendo 14,18%
correspondentes ao Grau 1 e 5,5% ao Grau 2, coor peicentual de Grau 1 evidenciado
na URSD e menor na URJ. Estes resultados s&o atafasrios que os de Alves et’3l.
que encontraram 34% de Grau 1 e 26% de Grau 2 ala@do de 167 prontuarios, no
periodo de 2003 a 2007, no servico de dermatolomiestado de S&o Paulo e de Borges et
al®” (1987) em andlise de 189 pacientes, com deteced®7®% com Grau 1 e 2 de
incapacidade. Richardus et®lencontraram 37,6% de incapacidades e Croft & al.

45,7% de grau de incapacidade maior que zero god@kéco.
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Na avaliacdo do grau de incapacidade na cura, chaatencdo o alto percentual em que
esta variavel nao foi avaliada (29,72%), em suarizapara as URFR e URJ. Esse dado é
preocupante na medida em que se sabe que o acanpamb da funcdo neural dos
pacientes durante o tratamento é de extrema immpiatapara a prevencao de
incapacidades, fato demonstrado por Richardus &t ain estudo de coorte com
acompanhamento de 2664 hansenianos durante cinsp endenciando que 175 (6,6%)
pacientes multibacilares desenvolveram novos epis@E lesdo neural apés o inicio do
tratamento, sendo que a maioria (75%) o fez nogirorano de seguimento. Mas também
observou-se predominio de Grau 0 (59,09%) em relagatotal, com maior percentual
observado na URBV. A URSD apresentou o maior péue¢de pacientes com Grau 1.

Considerando o0 modo de deteccédo dos casos nowaapdaa dos casos deveu-se a forma
de encaminhamento seguida da demanda espontanée-s&aassim inferir que, no

primeiro caso, os profissionais de salde do mupiadstdo atentos ao diagnostico da
doenca e no segundo a propria populacédo esta eatizada sobre os sinais e sintomas da

doenca.

Entre as limitacdes do estudo ressalta-se a wilwade dados secundarios devido a
possibilidade de inconsisténcia na qualidade dasmacdes obtidas.

A impossibilidade de compreender os varios fatereslvidos na cadeia de transmissao
da doenca, em seus aspectos clinicos e na sudadgdid para o desenvolvimento de
formas graves e baciliferas fazem com que o estiedperfil epidemioldgico apresente
importancia relevante na tentativa de melhor estedgerar hipoteses para as lacunas
existentes, além de possibilitar avaliar a efetidiel das acdes do programa de controle e

sugerir melhorias, vitais para acelerar a metdidernagéo da doenga.
CONCLUSOES

Os resultados encontrados permitem reconhecer s alp programa de controle da
hanseniase com tendéncia decrescente nos coefcdmideteccdo no municipio como um
todo. No entanto, possibilitam identificar a nectsse de melhorias ligadas ao exame de

contatos, ao melhor preenchimento dos prontuarioficlas de notificacdo, com
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valorizagdo de algumas variaveis, como 0 niumertraeos nervosos e a avaliacdo do

grau de incapacidade na cura.

As evolucdes no conhecimento do tema e as evidémpantadas no estudo sugerem
reflexdes para a implementacdo de novas variavarescindiveis nas fichas de
notificacdo, como histdria clinica de consanguidéjahistoria de contato, tempo de
moradia no local e residéncias anteriores e o aaohgmento dos contatos com exames

subsequentes.

Sugere-se maior atencdo da vigilancia epidemiocéogec URNH pela tendéncia crescente
da doenca, além de se enfatizar o monitoramengndamia nos menores de 15 anos no

municipio, haja vista a tendéncia constante em ceeficientes de deteccéo.

O perfil epidemioldgico analisado permite definire@s ou setores censitarios com

caracteristicas que produzem maior probabilidadaddecer, auxiliando na compreensao
dos determinantes do processo de adoecimento dariiase e de producdo de doencas,
em funcdo da ocupacédo do espaco urbano, dandae#esrconhecimentos acerca de sua
epidemiologia.
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RESUMO

Introducdo: A hanseniase mantém altos coeficientes de detempé&ertas areas do Brasil
e as razOes para sua distribuicdo geografica ddsagnda permanecem com indmeras
lacunas e enigmas. Esse estudo teve como objetalsar a distribuicdo espacial de casos
novos de hanseniase e detectar areas de maiodesmoecimento no municipio de Serra,
ES. Métodos Estudo ecolégico baseado na distribuicdo espat@alhanseniase no
municipio de Serra, Espirito Santo, no periodo@@82a 2011. Os dados foram coletados
nos prontuarios médicos, com informacdes adicioraditidas do SINAN. Foram
calculados os coeficientes de incidéncia brutoshaaseniase e, para os coeficientes
ajustados, utilizou-se a andlise espacial com agdic do Estimador Bayesiano Empirico
(EBE), suavizando o efeito da flutuacdo aleatoras rcoeficientes de deteccéao.
Resultados: O estudo evidenciou, por meio de mapas tematicas, & hanseniase
distribui-se heterogeneamente entre os bairrosiospossivel identificar areas de extrema
hiperendemicidade com alto risco de adoecimedtmcluséo: Identificou-se, com maior
precisdo, areas heterogéneas hiperendémicas ecarsasenor endemismo. Os resultados
permitem conhecer a distribuicdo espacial da ha&asenno municipio de Serra e
identificar regibes prioritarias, fortalecendo agbes de deteccdo e controle e o
planejamento de politicas publicas para redug&todaca no municipio.
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ABSTRACT

Introduction : Leprosy maintains high detection rates in certmieas of Brazil and the
reasons for the uneven geographic distribution remeéth numerous gaps and puzzles.
This study aimed to analyze the spatial distributid leprosy cases and detect areas of
high risk in Serra, ESVlethods: Ecological study based on spatial distributionegfrbsy

in Serra, Espirito Santo, in the period 2003 - 20Data were collected from medical
charts, with additional information obtained frommetNational System for Reportable
Diseases (SINAN). The coefficients of crude incickenf leprosy were calculated and, for
adjustment, it was used the spatial analysis witblieation of Empirical Bayesian
Estimation (EBE), softening the effect of randomctlation in detection rateResults:
The study showed, by means of thematic maps tpabdg is distributed heterogeneously
across neighbourhoods, enabling the identificatibextreme hyper-endemic areas, with
high risk for diseaseConclusion: It was identified with greater accuracy heterogerseo
areas with a hyperendemic profile, as well as avgttsless endemism. The results allow
to know the spatial distribution of leprosy in Serand identify priority regions,
strengthening the actions of detection and coranal the planning of public policies to
reduce the disease in the municipality.

Keywords: Hansen’s disease, epidemiology, spatial distidiout

INTRODUCAO

A hanseniase permanece ao longo dos tempos, deixanw terrivel imagem de
mutilacéo, rejeicdo e exclusdo na histéria e na dnienda humanidadé. Causada pelo
Mycobacterium leprae, um bacilo alcool acido resistente que afeta pisn@ente a pele e
os nervo* a doenca ainda responde como a principal caesmaipacidade fisica

permanente entre as doencas infectocontagiosas

E considerada doenca cronica secular, embora oanisaws de transmissdo ainda sejam
pouco conhecid8s. A epidemiologia da hanseniase, particularmeng distribuicéo
geogréfica, permanece com numerosas lacunas e anigemquanto alguns trabalhos
apontam para polimorfismos genéticos em relacdodutacéo da resposta iméneutros
ressaltam o papel da consanguinidade no aparecirdardoenca’**.
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Uma correlacdo positiva entre piores indices scoio@micos e maior deteccdo de casos
de hanseniase ja foi constatada, com relatos tintona maior prevaléncia da doenca em
areas pobres do globo quanto de um decréscimo reesgno desaparecimento do agravo

em areas que sofreram melhorias das condicdesesocidmica¥.

Outros autores descrevem a concentracao dos cas@sideniase em areas urbanas, assim
como de outras doencas infecciosas e parasitmdacionando-a aos movimentos
migratorios, ao cadtico quadro séciosanitario dgmeos urbanos e a estruturacdo da rede
de servicos de saude, que ndo da resposta adegquiithb 0 espectro de problemas

existente¥’.

Apesar das tentativas de eliminacdo do agravoseade deteccdo mundial de casos novos
de hanseniase em 2011 foi de 219.075 ¢asOsBrasil contribuiu com 16% dos casos,
perfazendo 94% dos casos do continente amefit&t®correspondendo a um coeficiente
de deteccdo geral de 17,6 casos por 100.000 mitahtds e de 5,2 por 100.000 mil

habitantes em menores de 15 afos

Mesmo apresentando tendéncia decrescente e esaatishte significativa no tempo para
as series temporais de coeficientes de deteccAdmero de casos ainda permanece alto
em algumas regides do pajsevidenciando evolucdo desigual da endemia pddesge
sugerindo a existéncia de contextos geograficadifdeentes vulnerabilidades a producao

da doenca e de novos componentes na organizagitasm algumas aréds

De fato, a distribuicdo da hanseniase nédo € homeag&@om diferencas importantes na
deteccdo da doenca entre as regifes, estados eipmslido pais. Sob essa perspectiva,
outro estudo sobre a distribuicdo espacial dosscdechanseniase notificados no Brasil
entre 2005 e 2007 definiu conglomerados da doenca em todo o paéstifitando 10
conglomerados. Estes correspondem as areas densa@®me agregam municipios com as
mesmas caracteristicas endémicas da doenca. Asdeaaaior risco incluem 53,5% de

todos os casos de hanseniase detectados no Brasil.
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Nesse cenario de alta endemicidade, esta insergkianlo do Espirito Santo, o qual faz
parte do conglomerado de numero 4, junto com mpioEido sul do estado da Bahia e do
nordeste de Minas Gerais. Na regido do conglomenadestado, ocorrem 87% dos casos
novos e 96% dos casos novos em menores de 15 amesfieam-se valores bem
superiores de coeficiente de deteccdo, da orde®@3d@6 e de 11,61 por 100.000 mil
habitantes, respectivamefite

Ao longo dos anos, ha interesse crescente na éwhls analise espacial como ferramenta
da vigilancia epidemioldgica no sentido de posisittilampliar a capacidade explicativa

sobre 0s processos de producdo de agravos em galdliea, uma vez que ela permite

identificar desigualdades e possiveis fatores deoriAs técnicas de andlise espacial
tornam-se um instrumento empregado para estratiiceas de risco, sendo Uteis na
definicho de prioridades das acBes de saude, a@mianplanejamento e estratégias

adequadas as situacdes especificas, com maionaizagdo na alocacdo de recufsos

Como consequéncia, observa-se aumento no niumestu#os investigando a distribuicao
dos eventos em saude por meio da exploracdo ddcdscme analise espacial,
principalmente da hansenidsedando énfase & importancia dessa andlise critica pa

acessar 0s recursos em satde

Na hanseniase, a andlise da distribuicdo espamiatlite identificar areas com maior risco
de adoecimento e pode auxiliar no planejamento,lemgntacdo, monitoramento e
avaliacdo de acdes voltadas para o seu cofitfdlpode ajudar na identificacdo de areas
endémicas, mostra a distribuicdo espacial da doengear areas com necessidade de
alocacdo de recursos extras e fornecer uma andisdica dos indicadores

epidemiol4gico®.

O objetivo deste estudo foi analisar a distribuiedpacial dos casos novos de hanseniase
na populacédo geral e em menores de 15 anos eraaetedo de areas de risco em Serra,
municipio de alta endemicidade, incluido dentrenasicipios do estado do Espirito Santo
que formam o conglomerado 4, configurando &redsde para a transmissdo da doéhca
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METODOS

Trata-se de um estudo ecoldgico da distribuicdaaapdos coeficientes de deteccdo da
hanseniase, com identificacdo de areas de maaw, tisndo como unidade de analise os
bairros do municipio de Serra, ES. municipio pertence a regido metropolitana do
Espirito Santo, apresenta uma populacao total @280 habitantes, segundo censo do
IBGE?’, e mostra crescimento de 27,43% da sua populaga®lacdo ao ano de 2000.
Possui 124 bairros ofici&fse é considerado o segundo municipio mais popuituso
estado, destacando-se como a quarta cidade quemsi® no Brasil, com taxa média de
crescimento nos ultimos anos de 19%, superioradaxcrescimento do Brasil, da Regiéo
Sudeste e do Espirito Santo. Com area geografi&b8l® kni e densidade demografica

de 739,38 hab./km99% da populacéo encontra-se no perimetro ufBano

O territério do municipio foi dividido em sete régs para a organizagdo da saude:
Carapina, Novo Horizonte, Laranjeiras, CIVIT, Césteia, Jacaraipe e Serra-Sede, que

abrangem 124 bairros, conforme o Plano Municipabaiadé’.

Utilizaram-se dados referentes aos casos novosadeehiase na populacdo total e em
menores de 15 anos residentes no municipio nodmede 2003 a 2011. Elegeu-se esse
periodo de estudo devido aos dados a partir de 20@3entarem-se com maior qualidade
das informacdes. Os dados foram coletados dosuy@oos médicos, com informacgdes

adicionais obtidas junto ao SINAN.

Procedeu-se ao calculo dos coeficientes de inc@é&te hanseniase na populacéo total e
nos menores de 15 anos, subdivididos em trés ps:i@&D03-2005, 2006-2008 e 2009-
2011. O célculo de cada triénio foi feito a padér divisdo da soma dos casos novos de
hanseniase por bairro do municipio pela populagdmeio do periodo, sendo o resultado
multiplicado por 10.000 Os coeficientes de incidéncia bruta foram exeasgaa planilha
Microsoft Excel. A malha digital do municipio fobtida junto ao IBGE, assim como a
populacdo de cada bairro, a partir de setorestéeinsi e das estimativas populacionais
para 0s anos intercensitarios do periodo do esfpdd3 a 2011), baseadas no censo

demogréfico de 2070
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O municipio de Serra conta atualmente com 124 dwioficiais. Para calculo dos
coeficientes e construcdo dos mapas, foi utilizaddivisdo territorial do IBGE, que
considerava o municipio dividido em 113 bairrogakstima divisdo constituiu a unidade

de analise do estudo. Um destes bairros (Bouldvegda) foi excluido da analise.

Para analise da distribuicdo espacial dos casossnde hanseniase nos bairros do
municipio de Serra e deteccdo das areas de maam, fioram construidos e analisados
mapas tematicos para os triénios do estudo, cotmetivao de identificar um padréo de

distribuicdo espacial diferente do aleatorio.

O método proposto por Marshi8lchamado Estimador Bayesiano Empirico foi utilizado
para o calculo dos coeficientes ajustados da héaasepara populacao total, no intuito de
suavizar possiveis flutuacdes aleatorias dos adesdwmnseniase nos bairros do municipio
de Serra. Para os menores de 15 anos, foram a@@sgnapenas mapas com O0S
coeficientes brutos, uma vez que a modelagem dm&sdr Bayesiano Empirico ndo se
aplicava de forma conveniente. Havia muitos baisem casos da doenca, que acabariam
por ter uma elevacdo de seus coeficientes de mu@Eéjd que esse estimador visa
estabilizar valores com altos coeficientes, quegenal ocorrem em populacdes pequenas
de expostos.

Os mapas tematicos apresentados nos resultad@®raceuma escala de cores variando
desde a cor branca (baixa hiperendemicidade ppopu#acédo adulta e ndo hiperendémico
para menores de 15 anos) ao preto (extremamerdeehgemicos), identificando regides
prioritarias, onde os casos sao mais concentraidoacordo com os parametros adotados
para a doenca pelos autores a partir daquelesaisfidefinidos pelo Ministério da
Saudé™*? Optou-se por sintetizar as categorias oficiaisena apenas e eleva-la para
niveis mais altos de endemicidade, iniciando coeficiente menor que 6/10 mil hab. para
a populacéo total e menor que 1/10 mil/hab. parmesores de 15 anos; e acrescentar

outras categorias para valores mais altos encargrad

A escala usada para categorizar os niveis endéndiaodoenca na populacdo geral

considera os parametros da OMS preconizados pelstelio da Saude: Hiperendémico -
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maior ou igual 4,0/10.000 hab., Muito Alto de 2,8/80.000 hab., Alto de 1 a 1,9/10.000
hab., Médio de 0,2 a 0,9/10.000 hab. e Baixo - mgoe 0,2/10.000 hab.

A escala feita pelos autores no estudo para categars niveis endémicos da doenca,
considera 0s seguintes parametros: baixa hipereadethe quando o coeficiente for

menor que 6 casos por 10.000 hab., média de 6 G09A hab., pouco alta de 9 a
12/10.000 hab., alta de 12 a 15/10.000 hab., nalitode 15 a 25/10.000 hab. e extrema

hipendemicidade quando apresentar coeficientesresague 25/10.000 habitantes.

Para os menores de 15 anos, os parametros da Gd@@mados pelo Ministério da Saude
sao: Hiperendémico - maior ou igual a 1,0/10.000.,h&luito Alto de 0,5 a 0,9/10.000

hab., Alto 0,25 a 0,4/10.000 hab., Médio de 0,2}0%/10.000 hab. e Baixo - menor que
0,05/10.000 hab. A escala construida pelos autmesidera: Nao Hiperendémico quando
o coeficiente for menor que 1 caso por 10.000 H3hixa Hiperendemicidade de 1 a 2
casos por 10.000 hab., Média Hiperendemicidade ded42casos por 10.000 hab., Alta
hiperendemicidade de 4 a 7 casos por 10.000 habtp Mita Hiperendemicidade de 7 a
10 casos por 10.000 hab. e Extrema Hiperendemieigata coeficiente maior que 10
casos por 10.000 habitantes.

O intuito dos parametros adotados foi conseguparéir do uso do Estimador Bayesiano
Empirico, uma melhor representacdo dos mapas dieieates estimados, de forma mais

estavel que o mapa dos coeficientes brutos.

O programa utilizado para Modelagem Bayesiana Eoapiioi o R (Verséao 2.15).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Psagda Universidade Federal do
Espirito Santo, sob o registro 29838 e todo o msmwee pesquisa foi conduzido conforme
Resolucdo N°. 196/96 do Conselho Nacional de SEUNS). O estudo também recebeu
parecer favoravel da referéncia Técnica da HansenMunicipal e aprovagcdo do

Secretario Municipal de Saude de Serra.
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RESULTADOS

Durante o periodo do estudo foram identificados41@dsos, sendo 443 casos no triénio
2003-2005, 380 casos de 2006 a 2008 e 336 casz308ea 2011. Do total de casos, 115
(9,02%) foram excluidos da pesquisa, 95 (7,45%)sparatarem de casos com endereco
nao localizado e 20 (1,57%) por serem de municfipi@gsde Serra.

NaFigura 1, sdo apresentados mapas tematicos para os trésgrik estudo (2003-2005,
2006-2008 e 2009-2011) com a distribuicdo espaunatoeficiente bruto de deteccao de

casos novos na populacao total ajustado pelo EdtinBayesiano Empirico.

Utilizando-se os parametros adotados para a dqexiga autores a partir daqueles oficiais
definidos pelo Ministério da Sattté? analisou-se a distribuicdo dos coeficientes Isruto
de deteccdo dos casos novos na populacdo gerdlaiross, por triénios. No periodo de
2003 a 2005, em relacdo aos coeficientes brutostifidaram-se 13 bairros com
coeficientes de deteccdo maiores que 25/10 mil, mepresentados pela cor negra. S&o
eles: Barro Branco, Divinopolis, Jardim Bela Vis@@ampinho da Serra 1l, Costa
Dourada,Vista da Serra Il, Jardim Guanabara, Samtdnio, Maria Niobe, Jardim

Tropical, Novo Horizonte, Nova Carapina |, Lagoaldearaipe.

No triénio de 2006 a 2008, houve queda nos niveihiderendemicidade com apenas
cinco bairros considerados de extrema hiperenddadei Belvedere, Jardim Guanabara,
Campinho da Serra Il, Vila Maria Niobe e Castelandi

No triénio de 2009 a 2011 observou-se sete baf{Betvedere, Chacara Parreiral, Santo
Antbénio, Jardim Guanabara, Campinho da Serra Ihj@wo Jacaraipe e Bicanga) com

extrema hiperendemicidade.

Quando foram analisados os coeficientes ajustadlasgstimador bayesiano, no primeiro
triénio do estudo, sete bairros (Campinho da Sé&r@osta Dourada, Jardim Bela Vista,
Jardim Guanabara, Nova Carapina I, Novo Horizontdista da Serra Il) mudaram a
classificacéo para nivel inferior de endemicidadestrando coeficientes de deteccao de

15 a 25 casos/10 mil hab., caracterizados pelaviobio. No segundo triénio, todos o0s
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cinco bairros com 0s maiores niveis de hiperenddade tiveram reduc¢do nos valores de
seus coeficientes, sendo que em quatro bairrovddete, Campinho da Serra Il, Jardim
Guanabara e Maria Niobe) houve queda para doissrinferiores, entre 12 e 15 casos/10
mil hab, representados pela cor vermelha; e emainmol(Castelandia) a reducao foi para
coeficiente de 19.99 (cor vinho). No terceiro tméncinco bairros mudaram sua

classificag@o para o nivel inferior de estratif@@agle cor vinho (15-25/10 mil hab.): Santo
Antonio, Jardim Guanabara, Bicanga, Campinho deaSee Cidade Nova da Serra; e em
um bairro (Chéacara Parreiral) a reducao foi para doveis inferiores de endemicidade
(entre 12 e 15 casos/10 mil habitantes). Vale Itassgue, apesar da mudanca na

classificagdo, os bairros ainda mantiveram altesiside endemicidade.
Pelo Estimador Bayesiano, observou-se que a retpaSerra Sede, constituida por 19

bairros, apresentou maior concentracdo espaciatakms de hanseniase nos trés periodos

do estudo.

Taxa bruta de hanseniase por bairro, Serra-ES, 2003 a 2005. (x 10 mil) Taxa estimada de hanseniase por bairro, Serra, 2003 a 2005. (x 10 mil)




84

Taxa bruta de hanseniase por bairro, Serra-ES, 2006 a 2008. (x 10 mil) Taxa estimada de hanseniase por bairro, Serra, 2006 a 2008. (x 10 mil)

Taxa bruta de hanseniase por bairro, Serra-ES, 2009 a 2011. (x 10 mil) Taxa estimada de hanseniase por bairro, Serra, 2009 a 2011. (x 10 mil)

Figura 1. Mapa dos coeficientes de detec¢do dos casos dertiass na populacéo total por
bairros. Serra, ES: coeficiente bruto, period@322005, 2006-2008, 2009-2011; Coeficientes
ajustados a partir do Estimador Bayesiano Empinmyjodos 2003-2005, 2006-2008, 2009-
2011.

NaFigura 2, sdo apresentados mapas tematicos para os trésgrif estudo (2003-2005,
2006-2008 e 2009-2011) com a distribuicdo do cmefte bruto de deteccdo de casos

novos em menores de 15 anos.

Foram identificados 122 casos em menores de 15 aoogeriodo do estudo, sendo
excluidos da andlise 15 (12,3%) casos por inc@mgigt de enderecos, ndo localizagcdo do

bairro ou por residirem em municipios fora de Serra
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No triénio 2003-2005, foram identificados dez barr®,93%) com coeficientes de
extrema hiperendemicidade, apresentando coefictentdeteccdo maior que 10 casos por
10.000 hab. Sé&o eles: Divinopolis, Jardim Tropitddya Carapina I, Novo Horizonte,
Pitanga, Santo Antbnio, Sdo Jodo, Belvedere, CegagoParque das Gaivotas. Quatro
bairros (3,57%) evidenciaram muito alta hiperendatade: Carapina Grande, Feu Rosa,
S&do Marcos, Laranjeiras; e em seis (5,35%) houte liperendemicidade: Central
Carapina, El Dourado, Jardim Limoeiro, Nova Caraplre Serra Dourada Il. Dois bairros
(1,78%) apresentaram-se com media hiperendemicitdaealto Serrano e Vila Nova de

Colares e os demais foram classificados como rn@@ydndémicos.

Em 2006 a 2008 foram observados quatro bairros 7%8)5 com extrema

hiperendemicidade: Novo Porto canoa, Porto Caneaa®ar e Vista da Serra Il; cinco
bairros (4,46%) com muito alta hiperendemicidadara@ina Grande, Central Carapina,
Jardim Carapina, Nova Carapina |, Nova carapina giatro (3,57%) com alta

hiperendemicidade: Cidade Pomar, Feu Rosa, Jardopichl e José de Anchieta; um
(0,9%) com média hiperendemicidade: Vila Nova ddafes, um (0,9%) com baixa
hiperendemicidade: Planalto Serrano, sendo os debwiros classificados como nao

hiperendémicos.

Em 2009 a 2011, notam-se sete bairros (6,25%) cdmenea hiperendemicidade: Boa

Vista |, Jardim Tropical, José de Anchieta, SantbdAio, Serra Dourada | e Il e Vista da
Serra I; sete bairros (5,36%) com muito alta hipéeenicidade: Balneario de Carapebus,
Jardim Bela Vista, Jardim Carapina, Jardim Limagellosé de Anchieta Il, Parque das
Gaivotas e Parque Residencial Tubardo; cinco (4 468m alta hiperendemicidade:

Central Carapina, Nova Carapina Il, Parque Resideharanjeiras, Praia de Carapebus e
Vila Nova de Colares; trés (2,68%) com média hipgemicidade: Feu Rosa, Nova

Carapina | e Planalto Serrano; os demais bairresaptaram-se ndo hiperendémicos.
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TB de hanseniase, < de 15 anos, Serra-ES, 2003 a 2005. (x 10 mil)
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Figura 2. Mapa da distribuicdo do coeficiente de detecgdo dos
casos de hanseniase em menores de 15 anos pos.baerra, ES:
coeficiente bruto, periodos 2003-2005, 2006-2008922011.
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Em relacdo aos mapas com os coeficientes brutosmeoeres de 15 anos, estes parecem
acompanhar em parte as areas com 0s maiores eagdicipara os adultos.

As Figuras 3, 4 e 5apresentam os diagramas de dispersdo entre osientds brutos na
populacdo total e ajustados pelo Estimador Bayeskmpirico, nos periodos de 2003-
2005, 2006-2008 e 2009-2011, respectivamente.

Tx. bruta e estimada (vermelho) de hanseniase por bairro - Serra-ES, 2003 a 2005
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Figura 3: Diagrama de dispersédo do coeficiente de detedgd@asos de hanseniase na populacao total.
Serra, ES. 2003 a 2005 entre o coeficiente brate@eficiente ajustado pelo Estimador BayesianoiEaop

Tx. bruta e estimada (vermelho) de hanseniase por bairro - Serra-ES, 2006 a 2008
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Figura 4: Diagrama de dispersédo do coeficiente de detetgicasos de hanseniase na populacéo total.
Serra, ES. 2003 a 2005 entre o coeficiente broteaeficiente ajustado pelo Estimador BayesianoiEogp
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Tx. bruta e estimada (vermelho) de hanseniase por bairro - Serra-ES, 2009 a 2011
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Figura 5: Diagrama de dispersédo do coeficiente de detedgd@asos de hanseniase na populacao total.
Serra, ES. 2003 a 2005 entre o coeficiente brate@eficiente ajustado pelo Estimador BayesianoiEaop

DISCUSSAO

Os mapas tematicos (Figura 1) evidenciaram a $ituade hiperendemicidade do
municipio, onde se pode visualizar a distribuicdo homogénea dos casos pelos bairros,
além de evidenciar a natureza urbana da endemitaniNge varios bairros com
coeficientes muito acima dos niveis considerad@erandémicos pelo Ministério da
Salde. Achados semelhantes foram encontrados parahmLan em estudo da analise
espacial da hanseniase no periodo de 1998 a 2008neenara, MG.

A utilizacdo da modelagem do Estimador BayesianopiEoo permite melhor
representacdo do mapa teméatico, de forma maise¢std\que a dos coeficientes brutos, e
€ capaz de suavizar os coeficientes de deteccdoeatga e confirmar areas de distribuicdo
heterogénea hiperendémicas nos bairros. Isto petepgeestimativas sdo mais precisas dos
coeficientes de deteccado da hanseniase, por efilbgzaparte da flutuacéo aleatéria que

ocorre para os bairros onde a populacao é relaginspequena.
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Apesar da suavizacao alcancada nos coeficientesaests pela modelagem Bayesiana,
muitos bairros com extrema hiperendemicidade pekdisa do coeficiente bruto

permaneceram com hiperendemicidade muito alta teu[2¢ fato, observa-se no estudo
que as areas com maior adensamento de casos mastréanproximidade entre as

regularidades da diferenciacao espacial de cagsgeeficientes brutos de detecgéo.

Os altos coeficientes de deteccdo encontradosifidass o municipio como area de
hiperendemicidade e confirmam a necessidade des gui@ritarias para o controle da
endemia.Sampaio et al? realizaram estudo da andlise espacial dos casess nde

hanseniase no Espirito Santo entre os anos de @0Pd09 e também encontraram

coeficientes de deteccao hiperendémicos em Serra.

Embora muito acima dos encontrados em outros estddoBrasil, os coeficientes de
deteccdo acompanham a tendéncia de queda lentageegsiva da doenca, iniciada no
Espirito Santo por volta de 2088° Estudos de tendéncia para os coeficentes decdetec

no periodo demonstram, resultados semelhantesiaosteados neste estdfdd’.

Outro aspecto a ser ressaltado, diz respeito adesdaeferentes aos indicadores
epidemiolégicos, que em geral, sdo calculados pzaaro areas como municipios e
estados, e traduzem a média de ocorréncia dososveatregido. Sob esta perspectiva,
niveis de agregacao espacial menores, como baiemgsentando areas de planejamento
local, podem ter a visualizacdo de seus diferendairisco dificultadd® O estudo, ao
mostrar a distribuicdo espacial da doenca nosdsaifto municipio possibilitou conhecer a
situacao epidemiolégica local e melhor definir gesaa de risco, com alocagao dos recursos

conforme necessidades.

Apesar da hiperendemicidade, observa-se decréstdmademia ao longo dos triénios dos
periodos do estudo, exceto por alguns bairros @asilm de Carapebus, Bicanga, Cidade
Nova da Serra, Conjunto Jacaraipe), onde encos&ounricio de deteccdo de casos
(Bicanga e Cidade Nova da Serra) a aumento da ecidede ja existente (Balneario de

Carapebus e Conjunto Jacaraipe).
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No triénio de 2003 a 2005, observou-se 0s maiongssnda endemia, caracterizado por
um mapa com cores fortes, exibindo adensamentcakiss e maior nimero de bairros
com classificagdo de extrema hiperendemia (cor a)ege outros com muito alta

hiperendemia (cor vinho) e alta hiperendemia (esmelha).

Os bairros de Jardim Guanabara e Campinho da $empresentam-se com altos
coeficientes, evidenciando extrema hiperendemieidaxt trés triénios do estudo. Outros
bairros, como Feu Rosa, Central Carapina, Jardila Bista, Novo Horizonte, com altos
coeficientes representados pelas cores vinho eelleamparecem seguir também esta
tendéncia, enquanto alguns bairros como Morada atanfeiras, Mata da Serra, Nova
Almeida Centro e Enseada de Jacaraipe exibem nserameficientes de deteccéo,

aparecendo na cor branca em todos os triéniostdadces

Outras areas brancas que evidenciam menores eogfisi sdo locais pouco ou néo
habitados, representados por zonas industriais doicipio (CIVIT | e Il, Terminal

Intermodal).

A hanseniase é frequentemente associada com cesadigésfavoraveis de vida,
considerando-se fatores econdmicos, higiénicodamst e bioldgicos, dentre eles a
pobreza, a desnutricdo e movimentos migratdtids doenca, com frequéncia, relaciona-
se a indicadores como baixa renda familiarpeu capita, baixa escolaridade e falta de

condicées basicas de satidd

Neste estudo, a distribuicdo de casos e as masstakkas de deteccéo coincidem, em parte,
com as areas iniciais da colonizacdo do municg@onaior povoamento, com crescimento
urbano desordenado, constituidas a partir de iegasé com piores condicdes

socioecondmica&*

Observou-se que a regido de Serra Sede apreseatouaoncentracdo espacial dos casos
de hanseniase nos trés periodos do estudo. Uneosdsiveis explicacdes encontra-se na
histéria dessas &reas, uma vez que o inicio danigalgho do municipio ocorreu nessa
regido de saidé Assim, a ocupacdo antiga do espaco geogréfita favorecido o

desenvolvimento da endemia; ou seja, a disseminaade ter ocorrido originalmente do
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centro historico, alcancando bairros vizinhos, gal®u-se para outros bairros através do
processo de migracdo e urbanizacdo desordenadsgenuecorrendo no municipio. Sob o
primeiro aspecto a populacdo migrante apreserddiiasusceptibilidade devido ao pouco
contato anterior com o bacilo ou seria provenielg@reas endémicas. O segundo aspecto
se justificaria pelas precarias condi¢cdes de vidhfieuldade de acesso aos servicos de
saude.

De fato, em 1970, a Serra tinha apenas 7890 hdstaia area urbana, principalmente na
Serra Sede e na regido do litétal Somente em 1966, com a construcdo do Porto de
Tubardo para exportacdo de minério de ferro da @ahip Vale do Rio Doce, teve inicio

o desenvolvimento da Seffa Um novo impulso de crescimento ocorreu em 18@6) a

construcdo da Companhia Sidertrgica de Tubardo)&ST

No estudo de Magalhdes e Rdfa® papel da histéria da ocupacéo dos territéraaa
fundamento da manutencdo de focos da doenca @delauma vez que os autores
descrevem que nas regides Nordeste e Sudeste,r apesas taxas de deteccdo de
hanseniase serem, em geral, baixas, h4 concenttagi@sos na costa Atlantica, associada
a maior densidade historica da populacdo. Os autit@n o Rio de Janeiro e o Recife e
ressaltam a regido metropolitana de Vitoria.

Atualmente, o municipio, segundo censo do IBGEostra crescimento populacional de
27,43% em relacdo ao ano de 2000 e é considergdaréa cidade que mais cresce no
Brasil, com taxa média de crescimento de 19% ntsas anos. Em relacdo ao fluxo
migratorio, registra-se que 12,7% da populacaaease na Serra, no ano de 2000, o era
h&a menos de 10 anos. Nesse contexto de grandé@roeast urbano recente, muitas vezes
desordenado, formaram-se alguns bairros que esté® @ que apresentam oS maiores

niveis de hiperendemicidade.

O bairro de Planalto Serrano surgiu em 1987 arpdetium conjunto habitacional em

construcdo que sofreu invasdo por moradores dedaiizinhos, também hiperendémicos
(Vista da Serra Il e Campinho da Serra |). Jardana@ina é fruto de uma éarea invadida
gue ainda hoje se encontra em processo de urbaojzemm inimeras moradias precarias

que foram construidas em area de mangue. Jardipicitdaz parte de um loteamento
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com grande parte de suas areas invadidas, entrampad espacos vazios ocupados por
vegetacao. Vila Nova de Colares surgiu de uma &wake terras localizadas ao lado do
conjunto habitacional do bairro Feu Rosa. Este,suar vez, teve inicio a partir de um
conjunto habitacional, erguido nos anos 80, quepfmioado rapidamente em 1985 para
acolher as vitimas de desabamento no Morro do Maea Vitoria, bairro de baixo nivel
socioecon6mico. Central Carapina nasceu a partimtie ocupacao de uma area de brejo,
em 1976, por migrantes do interior do estado, Ridaheiro, sul da Bahia e Minas Gerais.
Novo Horizonte surgiu em maio de 1958, inicialmepéea abrigar locais de trabalho de
profissionais do sexo. Posteriormente, na décaela7@ recebeu os milhares de
trabalhadores bracais que construiram durante lgnoos a Companhia Siderurgica de
Tubar&o. O bairro e seu entorno concentram graaoer de trabalhadores de empresas
de siderurgia que alocam trabalhadores de outrascipios e estados para prestacao de

servicos temporarids

Apesar da dificuldade em se associar fatores sommd@nicos e sanitarios com a
transmissao da hanseniase, estes podem potencaatizeasmissdo da doenca por estarem
ligados a condicdes de higiene ou por terem a @#gude de modular a resposta do sistema
imuné'?. Varios estudos corroboram essa premissa, coneoMegalhdes e RojEsonde a
relacdo entre pobreza e hanseniase foi constataaldiada associacdo da primeira com o
grupo de municipios de mais de 20 casos médioseedaeteccao maior de 10/10.000 hab.
Oitenta e seis porcento desses municipios apresentalevada exclusdo social (IE<0,5).
Sampaio et & em estudo da andlise espacial dos casos novdsamgeniase no
municipio de Vitéria, entre os anos de 2005 e 2008straram que a distribuicdo dos
casos ocorre de forma desigual entre os bairrodeamnstrar risco maior de adoecimento
nas areas com menor IQU (indice de Qualidade Ujbamarelacio aquelas com maior
IQU. Deste modo, a area com pior indicador socio@ooco mostra a populacdo mais
exposta a adoecer.

Cury et al**, em estudo de anélise espacial dos casos de fessemtre 1998 e 2007 em
Sao José do Rio Preto, SP, encontraram concordamice&areas com valores mais altos de

incidéncia e menores niveis socioecondmicos.
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Outro estudo, de Lapa et?d).analisando a distribuicdo espacial da hanseefas@linda,
encontrou distribuicdo heterogénea e ndo aleatéom, padréo de agregacdo da doenca
associado as condicdes de vida da populagcédo, eagrpsr variaveis socioeconémicas ou
mesmo pela variavel renda. No municipio de Serrdstee o Cadastro Unico para
Programas Sociais, que identifica e caracteriZaraflias com baixa renda mensal, aponta
a situacao de pobreza e obtém o diagnoéstico sariéatico das familias cadastradas. De
acordo com dados referentes ao de pesquisa featatia de 2009, considerando como
periodo de referéncia o més de julho de 2011,g@8ea® de Castelandia, Anchieta, Serra A
e Serra B, hiperendémicas para a hanseniase, @aresenaior nimero de pessoas
cadastradas, enquanto as regiées de maior nivieesoadmico, como Laranjeiras e Praia

[ll, detém o menor nimero de cadastros e apresemtaenor nimero de casos da doenca.

Outro aspecto a ser levado em conta é o da adik=ilei aos servigos, geralmente
afetando os mais carentes. Nesse contexto, o lRtagde Hanseniase no municipio foi
implantado a partir de 1994 em um cenario de altaléncia e prevaléncia da doenca, e
somente em 1997 iniciou-se a descentralizacdo aaranidades regionais de saude.
Algumas estratégias foram utilizadas, como amptiai@ nimero de servicos, divulgacéo
sistematica dos sinais e sintomas da hanseniasacitegdo e reciclagem das equipes
multidisciplinares. Atualmente, ainda esta ocorcerad descentralizacdo das acdes de
controle de hanseniase para as equipes de EsralégiSaude da Familia (ESF) e
Estratégia de Agentes Comunitarios (EAC). Ressaltgue a cobertura da Estratégia de

Salde da Familia abrange apenas 27,23% da poptilacéo

Em relacdo aos menores de 15 anos, os resultadosmitedos neste estudo indicam
bairros com alto risco de adoecimento, com coefieede deteccdo hiperendémicos e que
parecem em parte acompanhar as maiores incidépeies 0S casos na populagcéo
geral. Dias, Nobre e Dids, ao estudarem a distribuicdo espacial dos cagestddos em
menores de 15 anos, entre 1998 e 2002, em MosRbdldtambém evidenciaram maior

concentracdo de pacientes nessa faixa etaria aobap@o as areas mais endémicas.
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CONCLUSAO

A construcdo de mapas tematicos permitiu visuakizem maior facilidade situacdes de
risco, de modo coerente com um conceito epidemimdde vigilancia do espaco, além de
enxergar o municipio em partes heterogéneas, pedmip planejamento das acdes de
controle da endemia de acordo com as necessidadpesioedades locais e em

conformidade com as diretrizes do SUS.

Necessita-se dispor de sistemas de informacéo epggngconhecimento para elucidar os
aspectos obscuros e permitam produzir indicadorpslemiolégicos Uteis para
instrumentalizar as acdes de controle da doengaseNsentido, acredita-se que a discussao
realizada com base na identificacdo espacial poderautilizada como instrumento
valioso, permitindo visualizar areas de maior vidbdidade, onde devem ser priorizadas

as acdes de controle tendo em vista a eliminacagivo.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A estratégia global aprimorada para reducdo aditida carga da hanseniase enfoca a
sustentabilidade conseguida e a reducdo ainda nda@ocarga da doenca nas areas
endémicas, para que tanto a transmissao, quantoresgquéncias fisicas e sociais da

doenca continuem a diminuir, com melhora da ateag&gortadores.

As caracteristicas sociodemogréficas dos paciemeslaram informac¢des importantes
acerca da epidemiologia da doenca e suscitaramdggegue auxiliam na compreensao e
elucidacdo dos mecanismos envolvidos na transmiaduanseniase para o alcance das

metas de eliminacao até o final de 2015 no murcipi

A analise dos indicadores mostrou a efetividadegeaidade das a¢cfes do programa de
controle, evidenciada por meio da tendéncia temhpgigmificativa decrescente para a
URFR, URSS e para o municipio como um todo, alérodatatacéo de indicadores nulos
ou com parametros considerados baixos em alguns aa® Unidades Regionais do
estudo. Porém, deve-se mencionar a existénciaafeientes hiperendémicos, a tendéncia
temporal crescente dos indicadores na URNH, a &oaist do coeficiente de deteccdo em
menores de 15 anos e a frequéncia constante doadadi contato examinado/registrado
(que deveria ter tendéncia crescente), indicandoe@essidade de monitoramento e

intensificacdo das acdes do programa.

A andlise espacial da Hanseniase no municipio da,Smbora suavize os coeficientes de
deteccdo, confirmou a hiperendemicidade do mumicipi mostrou um padrdo de
distribuicdo heterogénea da doenca e existéndmide®s de maior risco de adoecimento,

muitas vezes associados a piores condi¢cdes soniauas.

Ha necessidade de se implementar melhorias e ifitanss acdes de controle da doenga,
sendo possivel identificar setores censitariosmgaeecem maior atencdo do programa de
controle. E fundamental o fortalecimento das agiesleteccdo, controle e cuidado nos
locais onde foram evidenciadas as maiores demard&s da vigilancia continua e

resolutiva desses locais.
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APENDICES
APENDICE A — Formulério de identificacdo e dados dgaciente

Data / / N° notificacéo: Unidade Regional : N°
prontuario:
1.Nome:

2. Data de nascimento: / / add

3. Sexo: Feminino Masculino
4. Telefone de contato:
5. Endereco:

6. Grupo étnico: Branco Negro  Asiatico Pardo Outro
7. Escolaridade:
8. Data do diagnéstico de Hanseniase: / /
9.Data de inicio do tratamento: / /
10. Forma clinica da doenca:
1-1 2-T 3-D 4-V 5 — N&o classificado

11.Classificagédo Operacional:

1- PB 2-MB 9 - Ignorado
12.Baciloscopia:

1 — Positiva 2 — Negativa 3 — N&o realizada 9 - Ignorado
13. Esquema terapéutico Inicial:

1 - PQT/PB 6 doses 2 —-PQT/MB 12 doses 3 - PQT/MB 24 doses

4 - ROM 5- Outros 9 — Ignorado
14. Avaliacéo do Grau de Incapacidade no Diagnésbc

0-GO 1-Gl 2-Gll 3 — N&o realizado
15. Avaliacdo do Grau de Incapacidade na Cura:

0-GO 1-Gl 2-aGl 3 — N&o realizado
16. Numero de lesdes cutaneas:

1 2-4 5-10 mais de 10

17. Modo de entrada do caso novo
1 - Caso novo 2 — Transf. Mesmo municipio 3- Transf. Outro municipio
4 — Transf. Outro Estado 5 - Recidiva 6 — Outros reingressos 9 — Ignorado
18. Modo de deteccdo do caso novo
1 — Encaminhamento 2 — Demanda expontanea 3 — Exame de coletividade
4 — Exame de contatos  5- Outros modos 9 — Ignorado
19. Numero de contatos registrados:
20. Numero de troncos nervosos acometidos:
21. Historia clinica de Reagédo Hansénica:
1-Sim 2 —Néo
22. Tipo de Reacao Hansénica:
1- Tipo | 2-Tipo Il 3 — Neurite
23. Tipo de alta:
1-cura 2 —abandono 3 —transferéncia 4 — 6bito
24. Data da alta: / /
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APENDICE B — Medida de variancia de valores obtidogor bairro Serra-ES.

Populacéo total Menores de 15 anos

Taxa Bruta EBE Taxa Brutal EBE
2003 a 2005 219.4 133.6 63.3 31.1
2006 a 2008 81.1 53.2 16.6 10.1
2009 a 2011 102.1 51.6 15.1 10.0
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Anexos

Anexo A

Plataforma Brasil - Ministério da Satde

Centro de Ciéncias da Saude/UFES

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS DA HANSENIASE NO MUNICIPIO DE SERRA:
TENDENCIA TEMPORAL E EFETIVIDADE DO PROGRAMA DE CONTROLE DA DOENCA

Area Tematica:

Pesquisador: CRISPIM CERUTTI JUNIOR Versao: 1
Instituicao: Centro de Ciéncias da Satde ((CCS-UFES)) CAAE: 03307312.6.0000.5060

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Numero do Parecer: 29838
Data da Relatoria: 30/05/2012

Apresentacao do Projeto:

Estudo descritivo do tipo ecologico, com base em dados secundarios e que seré realizado nos Ambulatérios de
Hanseniase do municipio de Serra.

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar a Efetividade do Programa de Controle de Hanseniase no municipio da Serra, no Espirito Santo, por meio
da verificagdo de seus diversos indicadores.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

O Conhecimento da situagdo de morbidade da Hanseniase nesse importante municipio da area Metropolitana de
Vitéria possibilitaré o planejamento mais efetivo das a¢ées de saude.
N&o ha riscos claros observados.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Projeto importante para ampliar o conhecimento sobre as a¢des de controle da hanseniase.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Adequado.

Recomendacgdes:
Né&o ha.
Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Néo ha.
Situacdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagcdo da CONEP:
Nao '
Consideragdes Finais a critério do CEP:
O parecer do relator foi acatado pelos membros do CEP.
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Anexo B

&)
2/
&
PREFEITURA MUMICIPAL DA SERRA
ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECREF ARIA TE SAUDE R !
DIVISAG DE DESENVOLVIMENTO DE PESSOAS / O SABER NOS TRANSFORMA EM
NUDESPE/DSARH/SESA TRANSFORMADORES DO MUNDO

Carta de Apresentacdo de Pesquisador
Serra, 11 de julho de 2012.

Senhores(as),

Encaminharmos, apds parecer favordvel da referéncia Técnica da Hanseniase Municipal,
e aprovacao do Secretario Municipal de Saude, constantes no Processo n® 96493/2012, a
médica Krishna Sandoval Gongalves, mestranda do Programa de Pdés Graduagdo em
Satide Coletiva da Universidade Federa! do Espititc Santo — UFES, para realizar a coleta
de dados da pesquisa intituiada “Indicadores Epidemiolégicos da Hanseniase no
Municipio da Serra: Tendéncia Temporal e Efetividade das Acées de Controle da
Doenga”, desenvolvida sob orientagdo do Prof® Crispim Cerutti Junior.

O cbistivo Gera! de Pesquisa ¢ avaliar a fetvidade do programa de Controle da
Hanseniase do Municipic da Serra, por meio da verificagdo de seus diverses Indicadores.

A colsta de dados preposta sera nos Ambulaidricos de Hanseniase, nas 06 Unidades

n

__Rogionais de Salds da Serra, onde serfo analisados dadoe obtides junfo acs nrontuario:

dos pacientes diagnosticados com Hanseniase ne Municipio.

Nessaltamos que a pesquisa ja foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humarncs da UFES, porém hé necessidade de que a pesguisadora, além de preservar a
identidade dos sujeitos pesquisados, cumpra as determinacbes correntes desse
estabelecimentc de saude.

Copia do projeto completo, com seus anexos e resultados, encaminhados posteriormente
pela pesquisadora, serdo arquivados no NUDESPE, para consulta pelos setores desta

Secretaria.
Atenciosamente NUDE SPE f' SESA
QI NUCLEC DE DESENVOLVIMENTO
lg 2 Rl
Luis Fernando Belmont Mestre B SAU0E DA SERRA
Diviséo de Desenvolvimento de Pessoas DE sjﬁgbb U‘,‘ SR
NUDESPE/DSRH/SESA SESA/SERRA

AOS GERENYTES E ACS PROFISSIONAIS DO PROGRAMA DE HANSENIASE
DAS UNIDADES REGIONAIS DE SAUDE DE BOA VISTA, FEU ROSA,
JACARAIPE, NOVO HORIZONTE, SERRA DOURADA E SERRA SEDE.



