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RESUMO

A hanseniase é um problema de satde publica de grande importéncia, devido sua magnitude e
alto poder incapacitante, acometendo principalmente a populacdo economicamente ativa. Ela
se distribui de forma heterogénea no territério, onde fatores socioecondmicos e ambientais se
mostram importantes preditores da doenca. Dados recentes mostram que o Brasil permanece
na segunda posi¢do em ndmero absoluto de casos. O processo de descentralizacdo das agdes
de controle da hanseniase para atencdo primaria a satude busca alcancar a melhoria do acesso,
resolutividade e superagdo das desigualdades que afetam a salde da populagdo. Diante disso,
torna-se importante a avaliacdo dos reflexos desse processo nos resultados das acdes dos
servicos de salde. O objetivo deste estudo foi analisar a relagdo entre os indicadores
epidemioldgicos da hanseniase, a cobertura da Estratégia da Saude da Familia (ESF) e o
indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) em Minas Gerais, no periodo de
1998 a 2013. Trata-se de um estudo ecoldgico. A forma de mensurar as condi¢fes de vida da
populacdo foi através do IDHM. Os dados sobre a doenga foram retirados do Sistema de
Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN) e da cobertura da ESF do Sistema de
Informacdo da Atencéo Bésica (SIAB). Foram realizadas duas anélises: uma considerando a
média de cada indicador no periodo de 1998 a 2005, e outra de 2006 a 2013. Inicialmente, foi
feita uma anélise descritiva da situacdo epidemioldgica da hanseniase, da cobertura da ESF e
do IDHM em Minas Gerais. Em seguida, foi estabelecida uma relacdo entre as taxas de
deteccdes geral, em menores de 15 anos e com grau 2 de incapacidade; com a cobertura da
ESF e o IDHM, empregando-se os testes de Poisson com inflacdo de zeros e o de Deviance.
As andlises foram realizadas nos programas estatisticos SPSS versdo 19.0 e Stata versao 10.0.
Os resultados sugerem reducdo da endemia em Minas Gerais, identificada pela queda dos
indicadores da doenca. O aumento da cobertura da ESF contribuiu significativamente para o
aumento na deteccdo de casos da doenca, reducdo de casos em menores de 15 anos e com
grau 2 de incapacidade. Além disso, 0 aumento do IDHM contribuiu para reducdo de casos da
doenca e de incapacidade grau 2. Apesar das politicas de melhoria do acesso aos servigos de
salde e das condicdes de vida da populacdo, observa-se que é um processo que ocorre de
forma desigual no territorio, persistindo municipios hiperendémicos no estado, o que reforca a
importancia de se manter esforcos para o controle da endemia.

Palavras—chave: Hanseniase. Desigualdade em Saude. Atencdo Primaria a Saude.



ABSTRACT

Leprosy is a public health problem of great importance, due to its magnitude and high
crippling power, affecting mainly the economically active population. It is distributed
unevenly in the territory, where socio-economic and environmental factors showed significant
predictors of disease. Recent data show that Brazil remains in second place in absolute
number of cases. The decentralization process of leprosy control activities for primary health
care seeks to achieve improved access, solving and overcoming inequalities that affect health.
Therefore, it is important to evaluate the consequences of this process on the results of the
actions of health services. The objective of this study was to analyze the relationship between
the epidemiological indicators of leprosy, coverage of the Family Health Strategy (ESF) and
the Municipal Human Development Index (IDHM) in Minas Gerais from 1998 to 2013. It is
an ecological study. The way to measure the living conditions of the population is through
IDHM. Data on the disease were removed from the System for Notification Diseases
Information System (SINAN) and the ESF coverage of the Primary Care Information System
(SIAB). Two analyzes were conducted, one based on the average of each indicator in the
periods 1998 to 2005 and another from 2006 to 2013. Initially it was made a descriptive
analysis of the epidemiological situation of leprosy, the ESF coverage and IDHM in Minas
Gerais. Then it was established a relationship between the rates of general detections, in
children under 15 years and with grade 2 disabilities; with ESF coverage and IDHM, using
the Poisson test with zero inflation and the Deviance. Analyses were performed in the
statistical program SPSS version 19.0 and Stata version 10.0. The results suggest reducing
endemic in Minas Gerais, identified by the fall of the disease indicators. The increased ESF
coverage contributed to the increase in cases of detection of the disease, reduction of cases in
children under 15 years and with grade 2 disabilities. Furthermore, increased IDHM
contributed to reducing illness and disability. Despite improved access to health services and
the population's living conditions policy, it is observed that is a process that occurs unevenly
in the territory, persisting hyper-endemic municipalities in the state, which reinforces the
importance of maintaining efforts to disease control.

Keywords: Leprosy. Inequality in Health. Primary Health Care.



LISTA DE FIGURAS E GRAFICOS

Figura 1. Clusters de alto risco de hanseniase, identificados por meio do coeficiente de
deteccdo de casos novos e populagdo — Brasil 2007-2009 ........ccccccevveveiiieie e 18
Figura 2: Categorias de alto risco de hanseniase, identificados por meio do coeficiente de
deteccdo de casos novos e populagéo — Brasil, 2011 — 2013 .......cccoooveiiiienierecee e 19
Figura 3: Distribuicdo dos coeficientes de deteccdo em Hanseniase em menores de 15 anos
por municipio de residéncia — MiNas GEralS .......ccccvvvveviereiieeieerie e s e se e 20

Gréfico 1: Cobertura da ESF e coeficiente de detecgdo geral da hanseniase em Minas

Gerais- 1998 @ 2013 ....oiiiieieeie et reenre e nnes 39
Gréafico 2: Coeficientes de deteccdo da hanseniase por 100 mil habitantes na Indonésia,
india, Brasil @ Minas Gerais - 2004 @ 2013 .......cccceevveereeeerieesesseseesesessssesssss s sesssnens 45

Grafico 3: Coeficiente de detec¢do da hanseniase em menores de 15 e coeficiente de grau 2

de incapacidade fisica em Minas Gerais - 1998 @ 2013 .........cccccvviveierierieresese e 49



LISTA DE TABELAS

Tabela 1: Indicadores epidemioldgicos da hanseniase e cobertura da ESF em Minas Gerais
21998 @ 2013 ..ottt R et bRt et na et et re s 40
Tabela 2: Andlise descritiva das varidveis estudadas (N=853) ........ccccecvvvveriereninresennnan, 41
Tabela 3: Percentual de municipios de Minas Gerais sem casos de hanseniase e
hiperendémicos nos periodos analisados (N=853) .......cccccveveviieiicieiiere e, 43
Tabela 4: Andlises uni e multivariada — Modelo de Poisson com inflacdo de zeros para
variavel resposta taxa de deteccao geral de hanseniase (N=853) .........ccccevvevvriirvivsnnnnns 50
Tabela 5: Andlises uni e multivariada — Modelo de Poisson com inflacdo de zeros para
variavel resposta taxa de deteccdo de hanseniase em menores de 15 anos (n=853) ......... 54
Tabela 6: Andlises uni e multivariada — Modelo de Poisson com inflacdo de zeros para

variavel resposta coeficiente grau 2 de incapacidade (N=853) ........ccccccevvrirerniinenieennen, 57



ACH
APS
CGHDE
CIT
COEP
DAB
ESF
IBGE
IDH
IDHM
MS
NOAS
NOB-SUS
OMS
PACS
PAVS
PCH
PNCH
PNCT
PNUD
PQT
PSE
PSF
SES/MG
SIAB
SINAN
SMS
SPSS
SUS
UBS
UFMG

LISTA DE ABREVIATURAS

Acdes de Controle da Hanseniase

Atencdo Primaria a Saude

Coordenacdo Geral de Hanseniase e Doengas em Eliminagéo
Comissdo Intergestores Tripartite

Comité de Etica em Pesquisa

Departamento de Atencdo Bésica

Estratégia Satde da Familia

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

indice de Desenvolvimento Humano

indice de Desenvolvimento Humano Municipal
Ministério da Salde

Norma Operacional da Assisténcia a Saude

Normas Operacionais Béasicas do SUS

Organizacdo Mundial de Saude

Programa de Agentes Comunitarios de Saude
Programacdo das Ac¢des de Vigilancia em Saude
Programa de Controle da Hanseniase

Programa Nacional de Controle da Hanseniase
Programa Nacional do Controle da Tuberculose
Programa das Nac6es Unidas pelo Desenvolvimento
Poliquimioterapia

Programa de Saude da Escola

Programa Saude da Familia

Secretaria Estadual de Saide de Minas Gerais

Sistema de Informacéo da Atencéo Basica

Sistema de Notificacdo de Agravos Notificaveis
Secretaria Municipal de Salde

Software Statistical Package for the Social Sciences
Sistema Unico de Sadde

Unidades Basicas de Saude

Universidade Federal de Minas Gerais



SUMARIO

O [N I ST0] 516 107X TR 12
I O o =] {10 LSS 16
1.1.1 ODJELIVO GEIAI ...ceiiiiiiiieee s 16

1.1.2 ODjetivos €SPECITICOS .....iiiiiiiiiiiie e e 16

2 REFERENCIAL TEORICO ..ot tes s 17
2.1 Vigilancia epidemioldgica e os indicadores da hanseniase ..........ccccccoccevvenenne. 17

2.2 Descentralizacdo do servico de saude e acesso as aclGes de controle da

NANSENTASE ..ivieeieecie et reene e 22

2.3 A hanseniase e a condicéo socioeconémica da populacao ...........ccceeevereennenn, 28
3 METODOS ..ottt 31
3.1 Delineamento d0 €STUOD ......ccooveiiiieiiiie e ns 31
K I O o T- Y g T o [0 =T (1 o [0 SRS SR 31
3.3 Periodo d0 BSTUAD ....cccoiuiiiiiiiieie e 32
3.4 Variaveis d0 STUAOD .....cccviiiiiiieieieee e e 32
3.4.1 Variaveis dependentes ..........cccooeiereiinineise e 32
3.4.2 Variaveis iNdePendENtES ........c.ccoveiriririeirerees et 33
3.5 FONTES E AAUOS ....ocveevieieieieeiie ettt aeere e re e e 34
3.5.1 Dados epidemiolOgiCOS .......ccccceeiiiiiiicieceece e 34
3.5.2 Dados da POPUIAGAD ......cc.eceiiiieieiic e 34
3.5.3 Dados da cobertura da ESF .........ccooiiiiiniiie e 34
3.5.4 Dados dO IDHM .....cooiiiiiceceee ettt 35
3.6 Tratamento dOS A0S ........cceeiuiiieiiiiii e e 35
3.6.1 Dados epidemiolOgiCOS .......ccccceiiiiiiiiicicceece e 35
3.7 ANALISE OS AAUOS .....vvevieiieieeie et nne s 35
3.7.1 ANALISE UESCIILIVA ..eovveeieieieiiieee ettt nennee s 36
3.7.2 ANALISE UNIVAIIAAA ...cvvevvevieiieiiie e 36
3.7.3 Analise MUItIVArIAda ..........cooveiieieierieie s 37
3.8 ASPECEOS BLICOS ...uviuvireeiiieieeiieie ittt sttt bbbttt bbb b et 37
4 RESULTADOS ..ottt ettt e st e e st e e e aaeeanaaeennneas 38

4.1 Situacdo epidemioldgica da hanseniase e a cobertura da ESF em Minas Gerais
NO Periodo de 1998 @ 2013 ......ccoeiiiieieieiee e e 38



4.2 Relacgéo entre coeficiente geral de deteccdo, cobertura da ESF e IDHM ....... 49

4.3 Relacéo entre coeficiente de deteccdo de hanseniase em menores de 15 anos,

cobertura da ESF € IDHM ..o 53

4.4 Relacao entre coeficiente de incapacidade grau 2, cobertura da ESF e IDHM
........................................................................................................................................ 56

5 LIMITA(;OES DO ESTUDO .ottt 61
6 CONSIDERAGCOES FINAIS .....ooieieeeeeeeeteeteee ettt ensssn s 62
REFERENCIAS ..ottt e, 64

AN EX O A e 76



12

1 INTRODUCAO

A hanseniase € uma doenca de evolugdo lenta, com alta infectividade, baixa
patogenicidade e mortalidade. E de grande importancia para a saude plblica, devido a sua
magnitude e alto poder incapacitante, acometendo principalmente a populacdo
economicamente ativa (BRASIL, 2008a).

Doencas como a poliomielite e a hanseniase tém baixas taxas de mortalidade, mas
podem resultar em grande perda de vida saudavel (WHO, 2015b).

Considerando ainda a magnitude da doenga, de acordo com Organizagdo Mundial de
Saude (OMS), o Brasil ocupa o segundo lugar em nimeros absolutos de casos no mundo,
ficando atras apenas da India. Em 2014, o pais apresentou 31.064 casos novos, sendo 2.341
registrados em criancas. No mesmo ano, o coeficiente de detec¢do geral foi de 15,37 casos
por 100 mil habitantes, valor considerado alto, segundo os parametros do Ministério da Salde
(MS) (WHO, 2015c).

Assim como a hanseniase, a tuberculose representa um problema de satde publica no
Brasil e no mundo. O Brasil ocupou a 182 posicdo entre 0s paises, com uma taxa de 36 casos
por 100 mil habitantes (WHO, 2015a), valor superior ao coeficiente de deteccdo da
hanseniase para 0 mesmo ano, porém, abaixo dela na classificagdo mundial.

Minas Gerais é uma area historicamente endémica para a hanseniase, onde, no periodo
de 2007-2009, dos 26 clusters identificados no Brasil, aproximadamente 72 municipios do
estado pertenciam ao cluster seis, representando alta taxa de deteccdo, com um risco relativo
de 5,19 (BRASIL, 2010b). Novo estudo realizado no periodo de 2011 a 2013 evidenciou
queda do risco relativo no estado, ficando entre 1,5 a 2,8; valor considerado baixo em relagédo
aos novos dez clusters identificados nesse periodo no pais, nos quais o risco variou de trés a
oito (WHO, 2015b).

Segundo Santos, Castro e Falqueto (2008), a dificuldade do alcance da meta de
eliminacdo da hanseniase pode estar relacionada a propria particularidade da endemia local,
como a existéncia de conglomerados populacionais com niveis de transmissdo elevados, 0s
habitos de vida de cada territdrio e as condigdes sanitarias e econdmicas, fatores esses que
podem contribuir para persisténcia da doenca.

Kerr-Pontes et al. (2006), Silva et al. (2010) e Pereira Janior (2011) afirmam que a

iniquidade social, pobreza e péssimas condi¢cbes de vida sdo fatores que interferem
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diretamente no coeficiente de deteccdo e prevaléncia da hanseniase, reforcando o fato de que
os indicadores s6cioecondmicos e ambientais se mostram importante preditores da doenga.

Além disso, o baixo perfil socioecondmico associa-se também a maior grau de
incapacidades fisicas, justificado pela maior vulnerabilidade dessa populacdo, podendo
impactar negativamente na qualidade de vida desses individuos (DUARTE; AYRES;
SIMONETTI, 2007).

Uma forma de mensurar as condi¢fes de vida de uma populacdo, no ambito social e
econdmico, é através do indice de Desenvolvimento Humano (IDH). O IDH relne trés dos
requisitos mais importantes na vida de um individuo, os quais permitem a liberdade e
empoderamento das pessoas: oportunidade de se ter uma vida longa e saudavel (salde),
acesso ao conhecimento (educacao) e poder de desfrutar de um padrdo de vida digno (renda)
(BRASIL, 2012a).

O indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM), por sua vez, ajusta o IDH
para a realidade dos municipios e reflete as peculiaridades e desafios regionais no alcance do
desenvolvimento humano no Brasil, seguindo as mesmas trés dimensdes do IDH Global
(longevidade, educacdo e renda). Embora mecam os mesmos fendmenos, os indicadores
levados em conta no IDHM sdo mais adequados para avaliar o desenvolvimento dos
municipios brasileiros. O indice varia de 0 (zero) a 1 (um). Quanto mais préximo de 1 (um),
maior o desenvolvimento humano daquela populagédo (BRASIL, 2012a).

Classifica-se como muito baixo desenvolvimento humano, os valores de IDH até
0,499; baixo, o IDH entre 0,500 e 0,599; como médio entre 0,600 a 0,699; como alto de 0,700
a 0,799; e muito alto, valores acima de 0,799. O IDHM segue essa mesma classificagdo
(PNUD, 2013).

Em 2013, o Brasil obteve um valor de IDH global de 0,744, valor considerado alto,
posicionado em septuagésimo nono lugar no ranking mundial. Minas Gerais posicionou-se em
nono lugar no ranking nacional em 2010, com um valor de IDHM de 0,731 (alto). No mesmo
ano, o municipio de Minas Gerais com melhor destaque no ranking nacional foi Belo
Horizonte (vigésimo lugar), com um valor de IDHM de 0,806 (muito alto) (PNUD, 2013;
MALIK, 2014).

Um estudo de Lana et al. (2009) sugeriu uma relacdo estatisticamente significativa
entre a hanseniase e 0s baixos valores de indice de desenvolvimento humano em municipios
de Minas Gerais, demonstrando que as maiores taxas de deteccdo da hanseniase estdo

localizadas em municipios com menores IDH.
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Uma das possiveis estratégias para o enfrentamento da desigualdade social que afeta a
condicdo de salde da populacdo é a criacdo de uma rede de atengdo a saude descentralizada,
estruturada e organizada, que privilegie as especificidades de cada grupo populacional.

Diante dessa necessidade, foi aprovada no Brasil, em 2011, a Politica Nacional de
Atencdo Basica que prioriza a organizacdo da saude e reducdo da iniquidade, a partir de um
conjunto de a¢bes no ambito individual e coletivo, que abrange a promocao e a protecdo da
salde, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento e a reabilitacdo. Tem como foco
desenvolver uma atencdo integral que impacte na situacdo de sadde, modificando os fatores
determinantes e condicionantes da saude das coletividades, favorecendo a autonomia das
pessoas no cuidado (BRASIL, 2011).

Essa politica tem o Programa da Saude da Familia (PSF) como sua principal estratégia
de organizacao, expansdo e consolidacdo da Atencdo Primaria a Saude (APS) (BRASIL,
2011). O Programa iniciou no Brasil em 1991, com a implantacdo Programa de Agentes
Comunitéarios de Saude (PACS), como medida de enfrentamento dos graves indices de
morbimortalidade materna e infantil na regido Nordeste do pais. Teve seu enfoque na familia
e ndo no individuo, e em acbes de carater preventivo sobre a demanda, como forma de
organizagao da mesma (BRASIL, 2003).

A experiéncia realizada em Niter6i em 1992, com o nome de Programa Médico da
Familia, em parceria com o Ministério da Saude Publica de Cuba, deu o delineamento do
atual PSF, onde se incorporou os profissionais médicos e enfermeiros ao PACS (BRASIL,
2010c).

Em 1993, o MS iniciou a implantacdo do PSF no Brasil, através da Portaria n® 692,
com o objetivo de colaborar decisivamente na organizacéo do Sistema Unico de Satde (SUS)
e na municipalizacdo da integralidade e participacéo da comunidade (BRASIL, 1994).

Finalmente em 1994, o PSF foi assumido pelo MS, visando a garantia dos principios
da territorializacdo, intersetorialidade, descentralizacdo, co-responsabilizacdo e equidade.
Posteriormente, em sua fase de consolidacdo, teve sua nomenclatura modificada para
Estratégia Satde da Familia (ESF) (BRASIL, 2008c).

O Programa Nacional do Controle da Tuberculose (PNCT) e outras areas
programaticas (hanseniase, hipertensdo, diabetes, entre outras) foram incorporados pelo
Departamento de Atencdo Béasica (DAB) do MS no ano de 2000, com a funcdo de normatizar
a organizagdo e gestdo das agdes da atencdo basica. A incorporacdo dessas areas
programaticas teve como principal objetivo fortalecer a relacéo entre a ESF e 0s outros niveis
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de atencdo, além da producdo de conhecimentos e servigos especificos, que agregam
instrumentos para contribuir na organizagédo da atengéo (SOUSA et al., 2000).

A introducdo das acbes de eliminacdo da hanseniase (diagndéstico, tratamento,
avaliacdo de incapacidade fisica e exame de contatos) entre as atividades da atencdo basica
favorece 0 acesso da populacdo aos procedimentos e permite uma maior proximidade dos
profissionais generalistas na assisténcia aos portadores da doenca (MOREIRA, 2002).

No Brasil, a proporcdo da populacdo coberta pela ESF, que era de 6,55% em 1998,
passou para 32,05% em 2002, alcangando aproximadamente 40% em 2004 e 56,37% em 2013
(BRASIL, 2002b). Essa evolugdo reflete um aumento em torno de 800% no periodo,
considerando que a cobertura de 2013 é de oito vezes a identificada em 1998.

A descentralizacdo do sistema de saude com a implantacdo da ESF foi fator
determinante para a integracdo das Acdes de Controle da Hanseniase (ACH) na Atencéo
Bésica. Além disso, favoreceu 0 acesso desses pacientes a assisténcia necessaria e aos
medicamentos gratuitos, e contribuiu para os avancos cientificos na area (GROSSI, 2008;
RAPOSO; NEME, 2012).

Na india, o sistema de saide também se organiza de forma descentralizada, com um
sistema de vigilancia para monitorar o desempenho da APS no Programa Nacional de
Erradicacdo da Hanseniase, com resultados satisfatorios na reducao da prevaléncia da doenca
(NLEP, 2004; SIDDIQUI et al., 2009).

Embora esse processo de descentralizacdo das acdes de controle da hanseniase para as
unidades da ESF vem atender as exigéncias das politicas de melhoria do acesso,
resolutividade e superacdo das desigualdades que afetam a condicdo de salde da populacéo,
observa-se que a doenca ainda continua como um problema de satde publica e ocorre de
forma heterogénea nos estados do Brasil e entre municipios de um mesmo estado. Uma vez
que a ESF é hoje a principal estratégia para fortalecer a Atencdo Bésica, torna-se importante a
avaliacdo do impacto epidemiologico da descentralizacdo nos resultados das acbes dos
servicos de saude.

Com base no exposto, a pergunta central deste estudo é: como se comportam 0s
indicadores epidemioldgicos da hanseniase em relacéo a cobertura da ESF e ao IDHM em
Minas Gerais no periodo de 1998 a 2013?

A hipotese de trabalho para esse estudo € que, com 0 aumento da cobertura da ESF e

melhoria das condigdes de vida da populagdo, medido pelo IDHM, h& uma repercussdo
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favordvel nos indicadores epidemiol6gicos da hanseniase, isto €, uma reducéo das taxas de
deteccdo geral, em menores de 15 anos e na taxa de detec¢do com grau 2 de incapacidade.
Acredita-se que os resultados dessa pesquisa poderdo contribuir para a formulacao de
estratégias mais especificas e apropriadas para o controle da Hanseniase, tornando fonte de
informacdo para a promocédo de politicas publicas de medidas para melhoria da atengéo a
salde da populagdo. O uso dos possiveis resultados de investigacOes dessa natureza pode
influenciar na tomada de decisdes no contexto politico, econdmico, social e profissional,
tornando-se relevante o presente estudo (FIGUEIRO; FRIAS; NAVARRO, 2010).

1.1 Objetivos

1.1.1 Obijetivo geral

Analisar a relacdo entre os indicadores epidemioldgicos da Hanseniase, cobertura da
ESF e IDHM em Minas Gerais no periodo de 1998 a 2013.

1.1.2 Objetivos especificos

» Descrever os coeficientes de detecgdo geral, em menores de 15 anos e com grau 2 de
incapacidade em Minas Gerais no periodo de 1998 a 2013;

« Identificar a cobertura da Estratégia Saude da Familia nos municipios de Minas Gerais
no periodo 1998 a 2013;

« Identificar o indice de Desenvolvimento Humano nos municipios de Minas Gerais em
2000 e 2010.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Vigilancia epidemioldgica e os indicadores da hanseniase

Por muito tempo, a hanseniase permaneceu como um problema de saude publica sem
solucdo. Apds o advento da poliquimioterapia, em 1982, e com as reformulacdes nas
estratégias de acdes de controle da doenca nos Ultimos 60 anos, ampliou-se a possibilidade de
sua eliminacdo (NOORDEEN, 1995).

N&o existe vacina para a prevencao priméria da hanseniase, conta-se apenas com o
diagndstico precoce e o tratamento com poliquimioterapia (PQT), fornecido pela OMS
(PQT/OMS) ao Brasil, e a todos os outros paises do mundo, para curar os doentes, interferir
na cadeia de transmissdo e prevenir as incapacidades e deformidades (ANDRADE;
MOREIRA; SOARES, 2006).

O efeito da detecgéo precoce de casos, quebra na cadeia de transmisséo e reducdo do
grau 2 de incapacidade em uma dada comunidade, € destaque na estratégia global da
hanseniase para reduzir ainda mais a carga da doenca (2011-2015). Estratégia essa que foi
adotado pelos programas nacionais de hanseniase e adaptadas as condi¢des locais. A
estratégia inclui intervencGes para a prestacdo de servicos de hanseniase de boa qualidade e
estabelece uma meta de reducéo de novos casos com grau 2 de incapacidade em 35% (WHO,
2015c).

A eliminacdo ndo é a erradicacdo completa da doenca. Dispbe-se a aceitar um pequeno
problema residual, na esperanca de que, quando se atinge niveis baixos da doenca, a
transmissao da infeccdo sera tdo minima que acabara por morrer (NOORDEEN, 1995).

Entretanto, mesmo apods trés décadas da introducdo da poliquimioterapia e
reformulacBes das politicas publicas, a hanseniase ainda se mantém como uma doenga
endémica, principalmente nos paises em desenvolvimento e com baixas condi¢Ges
socioecondmicas (WHO, 2014). Em 2014, a india registrou 0 maior nimero de casos novos
(125.785), seguido do Brasil (31.064) e da Indonésia (17.025) (WHO, 2015c).

Apesar do nimero elevado de casos, ao se comparar com 0s anos anteriores, em 2014
observou-se uma tendéncia de queda de deteccao nesses trés paises, assim como em todas as
regides do mundo (WHO, 2015c¢).

No Brasil, por meio de uma analise espacial foram detectados 26 clusters
estatisticamente significativos, no periodo de 2007-2009, conforme representados na figura 1,
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onde a taxa de detecdo média de casos novos foi de 56,16 por 100 mil habitantes, enquanto
que, no restante do pais, foi de 20,58 por 100 mil habitantes. Aproximadamente 72 municipos
de Minas Gerais pertenciam ao cluster 6 da doenca (BRASIL, 2010b).

Figura 1: Clusters de alto risco de hanseniase, identificados por meio do coeficiente de
deteccéo de casos novos e populagdo — Brasil 2007-2009.

Fonte: Brasil (2010b).

No periodo de 2011 a 2013, houve uma mudanca na distribuicdo da doenca quando
comparado ao periodo anterior, onde as areas de maior risco de doenca no Brasil se
concentraram em municipios localizado sua regido Central e sua vizinhanca, no Norte e
Nordeste. Essa mudanca resultou na reducdo do numero de municipios pertencentes aos
grupos de maior endemia. Identificou-se no Brasil os 10 clusters mais endémicos,
representados na figura 3. Os 621 municipios incluidos nos 10 polos estdo localizados
principalmente nos estados de Mato Grosso, Pard, Maranhdo, Tocantins, Goias, Ronddnia e
Bahia (WHO, 2015d).
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Figura 2: Categorias de alto risco de hanseniase, identificados por meio do coeficiente de
deteccao de casos novos e populagdo — Brasil, 2011 — 2013.

Risco Relativo
do Cluster
15-28
28-35
Bl 35-45
Bl s5-55
Bl ss-s0

0 2875 575 1.15 Km
——t—t—t—

Fonte: WHO (2015d).

Outro indicador importante para avaliacdo da situacdo epidemiolégica da hanseniase é
0 numero de casos em menores de 15 anos. Sua reducdo é uma das prioridades do Programa
Nacional de Controle da Hanseniase (PNCH). Considerando que a doenca apresenta um
periodo de incubacdo longo (dois a sete anos), o adoecimento de criancas mede a
endemicidade do agravo (BRASIL, 2002a; 2008b).

O coeficiente de deteccdo de Minas Gerais nessa faixa etaria, no periodo de 2001 a
2008, apresentou classificacdo alta, conforme pardmetros do MS. Entretanto, observa-se uma
tendéncia de queda desses valores durante o periodo. Foram identificados casos em 57
municipios para o ano de 2008, conforme mostra a figura 3. Vale salientar que esses
municipios estdo cercados por areas sem casos, ou seja, regides silenciosas, sugerindo uma

prevaléncia oculta da doenga nessas regides (BRASIL, 2009a).
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Figura 3: Distribuicao dos coeficientes de deteccdo em Hanseniase em menores de 15

anos por municipio de residéncia — Minas Gerais.

Fonte: Sinan/SVS-MS. *2008 — Dados preliminares.
Capital B Alto (2,50 - 4,99)
B Hiperendémico (>=10) 1 Médio (0,50 - 2,49)
B Muito alto (5,00 - 9,99) 1 Baixo (< 0,50)

Fonte: BRASIL (2009a).

Moschioni et al. (2010), em um estudo realizado em Minas Gerais, mostrou que em
idades inferiores a 15 anos, os pacientes multibacilares e a falta de escolaridade aumentam a
chance de desenvolver grau 2 de incapacidade em 7,0, 5,7 e 5,6, respectivamente,
representando, portanto, fatores de risco significantes para incapacidades causadas pela
doenca.

A Estratégia Global Aprimorada para Redugdo Adicional da Carga da Hanseniase
(2011-2015) propds a taxa de casos novos detectados com grau 2 de incapacidade por cada
100 mil habitantes como base para a definicdo de uma meta global. Alem de ser um indicador
menos influenciado por fatores operacionais, essa taxa concentra a atencdo em deficiéncias

que tém impactos cruciais sobre os individuos afetados pela hanseniase, e sua adogdo
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favorece a melhoria da deteccdo de casos. Trata-se de um marcador robusto do nivel de
ocorréncia da doenca na comunidade que, operacionalmente, é mais facil de reconhecer do
que os primeiros sinais da doenca. Espera-se que a reducdo, no surgimento desses casos,
reflita uma reducé@o no nimero total de casos novos (OMS, 2010a).

A vigilancia epidemiolégica é uma das acBes fundamentais para o controle da
hanseniase e deve ser organizada em todos os niveis, desde a atencdo primaria até a
especializada ambulatorial e hospitalar, permitindo o monitoramento frequente das principais
acOes estratégicas para a eliminacdo da doenca, garantindo assim, informacbes sobre a
distribuicdo, a magnitude e a carga de morbidade da doenca nas diversas areas geograficas
(BRASIL, 2008a; 2010a; 2013).

Essa vigilancia parte da coleta para o processamento, analise e interpretacdo dos dados
referentes aos casos e seus contatos, subsidiando acdes de promocédo e analise da efetividade
das intervences. Para isso, é fundamental o registro dos casos diagnosticados e manutencao
das informacdes atualizadas do tratamento dos casos. Posteriormente, devem ser divulgadas
com a finalidade de embasar o planejamento das intervenc@es pertinentes (BRASIL, 2010a,
2013).

O Sistema de Notificacdo de Agravos Notificaveis (SINAN) é o sistema oficial
brasileiro, voltado para toda e qualquer informacdo sobre hanseniase, onde, a partir das
informacdes coletadas, € possivel a construcdo de indicadores epidemioldgicos e operacionais
importantes para andlise epidemiologica da doenca e planejamento das acbes (BRASIL,
2002a).

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL 2002a, p.164), “[...] indicadores sao
aproximagoes quantificadoras de um determinado fendmeno”, e ajudam a descrever e analisar
as mudangas ou tendéncias em um periodo de tempo definido. Podem ser classificados como
epidemioldgicos, que medem a magnitude ou a transcendéncia da doenca, e operacionais, que
medem o trabalho realizado, seja na qualidade ou quantidade. Ambos indicadores permitem a
comparagao entre diferentes areas e momentos (BRASIL, 2002a).

No Brasil, os indicadores de constru¢do obrigatoria pelos municipios, regionais e
estados s&o os pactuados pela Comisséo Intergestores Tripartite (CIT), por meio da Resolucgéo
n° 5, de 19 de junho de 2013 (BRASIL, 2013) e da Programacao das Ac¢des de Vigilancia em
Saude (PAVS), que tem como objetivo direcionar as agdes que subsidiardo a Programacao
Anual de Saude das Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, para o alcance de metas do
Pacto (BRASIL, 2010a):
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Indicadores do Pacto pela Vida 2013-2015:

a) Proporcéo de cura de casos novos de hanseniase diagnosticados nos anos das coortes;

b) Proporcao de contatos intradomiciliares de casos novos de hanseniase examinados;
Acdes prioritarias da Programacao das Acdes de Vigilancia em Saude (PAVS):

a) Proporcédo de contatos intradomiciliares de casos novos de hanseniase examinados;

b) Proporc¢éo de casos novos de hanseniase com grau de incapacidade fisica avaliado no
diagnostico;

c¢) Proporcéo de casos de hanseniase com o grau de incapacidade fisica avaliado na cura;

d) Proporcéo de capacitacGes em a¢des de controle da hanseniase realizadas.

A hanseniase é uma doenca que oferece oportunidades epidemiolégicas exclusivas
para a eliminacdo. A identificacdo da sua distribuicdo desigual entre os paises e dentro deles,
com o uso de instrumentos da vigilancia epidemiologica, faz com que seja possivel identificar
as areas prioritarias e, assim, concentrar recursos e atividades com um grau elevado de
precisdo (NOORDEEN, 1995).

2.2 Descentralizacdo do servigo de satde e acesso as acGes de controle da hanseniase

As responsabilidades dos governos em oferecer a integracdo das atividades de
prevencdo, controle e tratamento das doengas infecciosas nos servigos da APS tiveram inicio
guando a OMS e o Fundo das Nacbes Unidas para a Infancia, em 1978, realizaram a |
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primérios de Salude. Teve como objetivo central
propor uma pactuacdo entre os 134 paises membros para garantia do maior nivel de salde
possivel até o ano 2000, através da APS. Essa politica internacional ficou conhecida como
“Sande para Todos no Ano 2000” (OMS; OPAS, 1978). A Declara¢do de Alma-Ata, como foi

chamada, defendia a seguinte definicdo de cuidados primérios de salde:

(...) sdo cuidados essenciais de salde baseados em métodos e tecnologias praticas,
cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance
universal de individuos e familias da comunidade, mediante sua plena participacao e
a um custo que a comunidade e o pais possam manter em cada fase de seu
desenvolvimento, no espirito de autoconfianga e autodeterminac@o. Fazem parte
integrante tanto do sistema de satde do pais, do qual constituem a func&o central e 0
foco principal, quanto do desenvolvimento social e econémico global da
comunidade. Representam o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e
da comunidade com o sistema nacional de saude, pelo qual os cuidados de sadde sao
levados 0 mais proximamente possivel aos lugares onde pessoas vivem e trabalham,
e constituem o primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia a saude

(OMS; OPAS, s/p, 1978).


http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/cuisau.html
http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/cuisau.html
http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/tec.html
http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/cuisau.html
http://www.who.int/en/
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Assim, como a Declaracdo de Alma-Ata, a Canadian Medical Association e a Charter
for General Practice/Family Medicine in Europe, entendem a aten¢do primaria como o
primeiro contato do paciente com o servico de saude e tem como foco principal a abordagem
de problemas de saude, prevencdo, promocdo e o cuidado continuado do individuo e da
coletividade (OMS; OPAS, 1978; WALTERS et al., 1994; WHO, 1998).

Em relacdo a descentralizacdo das acbes de controle da hanseniase no Brasil, essa
discussao iniciou-se na década de 1980, concomitantemente com a reestruturacdo do sistema
de salde, por meio da construcdo do projeto da reforma sanitaria (ANDRADE; MOREIRA;
SOARES, 2006).

No Brasil, em 1986, a VIII Conferéncia Nacional de Salde cumpriu o papel de
sistematizar tecnicamente e disseminar politicamente o projeto democratico dessa reforma,
centrado na universalizacdo do acesso, equidade no atendimento, integralidade da atencéo,
unificacdo institucional do sistema, descentralizacdo, regionalizacdo, hierarquizacdo da rede
de servicos e participacdo da comunidade (BRASIL, 2000).

Tal processo de mudanca do sistema culminou com a criacdo do SUS pela
Constituicdo Federal de 1988, assegurando a saude como um direito de cidadania garantido
pelo Estado, onde novas estratégias foram implantadas na promocdo da salde, prevencao de
agravos, tratamento e reabilitacdo. Essas inovacOes abrangeram também o combate a
hanseniase (BRASIL, 1988; ANDRADE; MOREIRA; SOARES, 2006).

Inicialmente, esse sistema contava com uma gestdo extremamente centralizada, mas,
posteriormente, adotou-se a descentralizacdo como melhor forma de garantia da
implementacdo de servicos e acdes de saude. Ou seja, percebeu-se que o municipio era o ente
federado mais proximo da populagdo, garantindo a ele recursos e atribuicdes para
responsabilizar-se pela melhor politica de saude para populacao local (BRASIL, 2000).

A Constituicdo Federal de Saude foi complementada pelas Leis n. 8.080 e n. 8.142,
que dispdem sobre as condi¢Ges para promogdo, protecdo e recuperacdo da saude e a
regulacdo da participacdo da comunidade no SUS, e transferéncia intergovernamentais de
recursos financeiros, respectivamente (BRASIL, 1990a; 1990b).

Na reforma sanitaria brasileira, o Ministério da Saude passou a dar prioridade ao
programa de hanseniase, por meio da criacdo de novas estratégias para aumentar a cobertura
de servigcos e melhorar a assisténcia ao portador da doenca. Até entdo, a assisténcia a esses
doentes era oferecida nas unidades estaduais de saude, instaladas em alguns municipios
(ANDRADE; MOREIRA; SOARES, 2006).
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De uma forma geral, a ESF favoreceu o acesso ao servico de salde, aumentando a
oferta das a¢Ges de salde para populacdo, sendo hoje, a porta de entrada no sistema de salde.
Outro ponto de destaque da ESF foi a aproximacdo e o fortalecimento do vinculo entre os
profissionais de salde e a populacdo (GOMES et al., 2011).

Assim como as agdes servigos de salde, a estratégia de atividades de diagnodstico e
tratamento da hanseniase tem sido organizada de forma descentralizada em trés dimens@es de
complexidade (atencdo primaria, secundaria e terciaria), com diversas iniciativas do Governo
(LANA et al., 2009).

A implantacdo das Normas Operacionais Basicas do SUS (NOB-SUS 91, NOB-SUS
93 e 96) desencadeou esse processo, transferindo para os estados, e principalmente para os
municipios, um conjunto de responsabilidades e recursos para a operacionalizacdo do SUS,
antes concentradas no nivel federal (BRASIL, 1991; 1993; 1996).

Mais tarde, firmou-se o Pacto de Indicadores da Atencdo Basica como um instrumento
utilizado formalmente para negociacdo entre gestores, definindo metas a serem alcancadas
nos indicadores, previamente acordados entre os niveis Federal, Estadual e Municipal,
buscando a melhoria da qualidade da atencdo basica e da saude da populagdo. No historico de
sua existéncia o conjunto de indicadores sofreu muitas mudancas (BRASIL, 1998a; 1999;
ANDRADE; MOREIRA; SOARES, 2006). Os indicadores estavam relacionados a areas
programaticas e estratégicas da saude da crianga, satde da mulher, controle da hipertensdo e
da diabetes, controle da tuberculose, eliminacdo da hanseniase, salde bucal e indicadores de
acOes gerais (BRASIL, 2002a).

Nos anos de 1999, 2000, 2001 e 2002, as alteracdes nos pactos foram anuais. Entre
2003 e 2005 ndo houve alteragdo nos indicadores. Uma nova mudanca foi realizada no ano de
2006 com a implantacdo do Pacto pela Saude, pela portaria n® 493, de 10 de marco de 2006,
que aprovou a relagdo de indicadores da atengédo basica para o ano (BRASIL, 2003; 2006a).

Posteriormente, a Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS), de 01/2001,
surge para a ampliagdo das responsabilidades dos municipios na garantia do acesso com
equidade aos servigos de atengdo basica mais proxima do domicilio e da descentralizacéo de
algumas acOes estratégicas, entre elas, as de eliminacdo da hanseniase como problema de
salde publica (BRASIL, 2001a). Em 2002, a NOAS 01/02 vem com o objetivo de oferecer
alternativas para superar as dificuldades existentes do processo de ampliacdo da
descentralizacdo (BRASIL, 2002c).
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O comprometimento do governo brasileiro em eliminar a hanseniase foi assumido em
1991, durante a 44® Assembléia Mundial de Salde, sendo reafirmado em 1998, na lil
Conferéncia Mundial para a Eliminacdo da Hanseniase. O objetivo para alcance da meta era a
reducdo da taxa de prevaléncia da doenca a < 1 doente a cada 10 mil habitantes (BRASIL,
2002d).

Em 2001, o Ministério da Saude, em parceria com a Secretaria Estadual de Saude de
Minas Gerais (SES/MG) e Secretarias Municipais de Saude, difundiu o Plano de Mobilizacdo
para a Intensificacdo das Ac¢des de Eliminacdo da Hanseniase e Controle da Tuberculose,
considerando as condicOes existentes para tal, como a existéncia de recursos financeiros, o
conhecimento técnico atualizado e o alto grau de descentralizacdo das acGes e servigos de
salde; e a expansdo consideravel do PSF e do PACS em todo pais. Considerou-se, portanto,
gue existia um ambiente propicio para que 0s trés niveis de governo, em conjunto com a
sociedade, estabelecessem uma acdo mobilizadora nacional de combate a essas doencas
(BRASIL, 2002d).

A Estratégia para o Impulso Final para a Eliminacdo da Hanseniase foi o principal
projeto desenvolvido pela area para acelerar o diagnostico precoce, o alcance da conclusdo do
tratamento e a reducdo das taxas de abandono, além da informacéo a populagdo. Com isso, 0
Ministério da Saude lancou a portaria de 9 de outubro de 2002, que institui o incentivo a
deteccdo de casos, destinado aos municipios considerados prioritarios no processo de
eliminacdo da doenca (BRASIL, 2002¢).

Em 2006, a OMS criou o Plano Estratégico para Eliminacdo da Hanseniase em nivel
municipal 2006-2010, para promover uma atengéo integral e integrada a esses doentes em
todos os niveis de atencdo, contemplando todas as acfes para controle da endemia. Essa
estratégia visa alcangar baixos niveis endémicos da doenca, tendo como meta menos de um
doente para cada 10.000 habitantes, assegurando acesso a todos os individuos nos servicos de
satde mais proximos de suas residéncias (BRASIL, 2006b).

No ano de 2010, o Ministerio da Saude publicou a Portaria N° 3.125, aprovando as
diretrizes para vigilancia, atencdo e controle da hanseniase. Instrumento voltado para o
fortalecimento das acgBes de vigilancia epidemioldgica e organizagdo da rede assistencial
integrada a doenca. Como forma de monitorar as a¢Oes desenvolvidas para controle da
endemia, a portaria adota os indicadores operacionais e epidemiologicos e seus parametros. O

conhecimento e monitoramento desses indicadores fornecem informagOes sobre o
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comportamento da doencga, auxiliando nas decisdes, no planejamento de acOes e avaliagOes
dos impactos (BRASIL, 2010a).

No inicio do ano de 2011, a Secretaria de Vigilancia em Saude criou a Coordenacéo
Geral de Hanseniase e Doencas em Eliminacdo — CGHDE, por meio do decreto n°® 7.530, de
21 de julho de 2011 (BRASIL, 2011). O érgdo teve como objetivo fortalecer a resposta para
um grupo de doencas, entre elas a hanseniase, em que os resultados dos programas nacionais
foram considerados insuficientes e incompativeis com a capacidade do SUS de resolucdo dos
problemas de salde da populacdo (BRASIL, 2012b). E, a partir dessa Coordenacéo, em 2012,
foi lancado o Plano Integrado de AcOes Estratégicas 2011-2015, com o compromisso de
eliminacdo da hanseniase como problema de salde publica até 2015 com o objetivo de:

+ Alcancar menos de um caso por 10.000 habitantes;
» Alcancar e manter o percentual de 90% de cura nas coortes de casos novos de

hanseniase até 2015;

* Aumentar a cobertura de exames de contatos intradomiciliares para > 80% dos casos

novos de hanseniase até 2015;

* Reduzir em 26,9% o coeficiente de deteccdo de casos novos de hanseniase em
menores de 15 anos até 2015 (BRASIL, 2012b).

Recentemente, foi publicada a Portaria n° 149, de 03 de fevereiro de 2016, aprovando
as diretrizes para Vigilancia, Atencdo e Eliminagdo da Hanseniase como Problema de Saude
Publica para orientar os gestores e os profissionais da saide no manejo da doenca e, com isso,
fortalecer as acdes de vigilancia e atencdo da hanseniase, assim como na organizacao da rede
de atencdo integral e promocdo da saude, fundamentada na comunicacdo, educacdo e
mobilizacdo social. Essa portaria revoga a portaria 3.125, de 7 de outubro de 2010 (BRASIL,
2016).

No ambito estadual do processo de descentralizacdo, a Secretaria de Estado de Saude
de Minas Gerais estabeleceu como estratégia principal a implantacdo de redes de atencédo a
salde em cada uma das 75 microrregides do estado, permitindo prestar uma assisténcia
continua & populacdo, tendo como centro de coordenagdo das agdes a atencdo primaria
(MINAS GERAIS, 2007).

Em 2003, deu-se inicio ao programa Saude em Casa para melhoria da atencgéo
primaria, buscando consolidar uma nova ldgica para organizacdo desse servico, com

estreitamento nas relagdes entre municipios e estado, para aumentar a capacidade de
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assisténcia e gestdo, assim como o fortalecimento do contato direto com os cidaddos (MINAS
GERAIS, 2013).

Para intensificar a descentralizacdo das acGes de prevencdo e controle da hanseniase
para a Atencdo Bésica, a SES/MG publicou a Linha Guia — Hanseniase, em 2006, como
diretriz para o atendimento nas unidades de salde para capacitar as Unidades Bésicas de
Saude (UBS) a realizarem suspei¢do diagndstica, diagnostico, investigacdo epidemioldgica e
tratamento integral, favorecendo, assim, o controle da doenca (MINAS GERALIS, 2007).

Segundo Lapa et al. (2006), a descentralizacdo das a¢Ges de saude, com a implantacao
das equipes da ESF, pode ter contribuido na reorganizacdo da assisténcia aos pacientes com
hanseniase e para uma melhor organizacdo da demanda, ampliando o acesso da populagédo ao
servico de promocdo, prevencdo e tratamento, e, consequentemente, melhorando o0s
indicadores da hanseniase.

Para Assis e Jesus (2010), “acesso” pode ser entendido como local de acolhimento ao
usuario em busca de cuidados, a "porta de entrada”" do servico de saude e, de certa forma,
pode definir-se como os caminhos percorridos por ele no sistema de saude na busca da
resolucdo de suas necessidades. Refere-se também a possibilidade de usar os servicos de
salde quando necessario (TRAVASSOS; OLIVEIRA; VIACAVA, 2006).

Porém, esse conceito varia entre diversos autores, mas predomina-se a visdo do acesso
como uma dimensdo do desempenho dos sistemas de saude ligada a oferta de servicos.
Considerando a abrangéncia desse conceito, tem-se a tendéncia de deslocamento do seu eixo
para entrada no servico e para 0s resultados dos cuidados recebidos (TRAVASSOS;
MARTINS, 2004).

Para as acOes de hanseniase na atencdo priméria, “acesso” é determinado pela
priorizacdo desse agravo em politicas municipais, pelo modelo de organizagdo da assisténcia
(descentralizado, centralizado ou misto), pela presenca de profissionais capacitados e
comprometidos no atendimento integral, pela oferta de exames e disponibilizagdo de recursos
para divulgacdo de sinais e sintomas da doenca para a populacdo (LANZA; LANA, 2011).

Em suma, os esforcos dos programas de descentralizacdo e o de controle da hanseniase
levaram a um declinio na carga global da doenca (WHO, 2010). Apesar disso, é necessario
que regides endémicas continuem a desenvolver estratégias para a deteccdo precoce de casos
e conclusdo do tratamento, garantindo, assim, o controle da endemia e a tendéncia de queda

no nimero de casos da doenca. E fundamental que essas agdes continuem sendo garantidas de
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forma descentralizada na atencao primaria, favorecendo o acesso da populacdo (ARANTES et
al., 2010; LANZA; LANA, 2011; PEREIRA JUNIOR, 2011).

2.3 A hanseniase e a condicdo socioecondémica da populacéo

As discussdes sobre desigualdade e iniquidade em salde tém sido cada vez mais
frequentes ha mais de 30 anos, talvez porque os pesquisadores queiram tornar mais evidente o
impacto das mudancas na sociedade, aprofundado nas diferencas entre os individuos quando
esses se distribuem em algumas categorias de classificagdo social (ESLAVA-SHMALBACH,;
BUITRAGO, 2010).

Essas desigualdades se expressam nas diferencas sociais entre segmentos da populagéo
com poderes aquisitivos distintos, sendo historicamente construidas. No Brasil, tais diferencas
sdo bastante conhecidas. Geograficamente, sdo percebidas nas disparidades entre regides e
também no interior de grandes municipios. Em consequéncia dessa realidade, tem-se a
deficiéncia no acesso e uma estruturacdo inadequada das acdes e servicos em geral e,
especificamente, na salde. Tais condicGes refletem diretamente nos indicadores gerais de
condic@es de vida e nos indicadores de satde (LUIZ et al., 2009).

Diante disso, tem crescido a demanda por informacdes demogréficas e sociais para a
formulacdo de politicas publicas com o objetivo da garantia da equidade e justica social. A
partir dai, sdo construidos indicadores para avalia¢do geral do bem-estar, condi¢des de vida ou
nivel socioeconémico de diversos grupos.

Como exemplo desses indicadores, tem-se o IDH, criado pelo Programa das Nagdes
Unidas pelo Desenvolvimento (PNUD), nos anos 80. O PNUD é um 6rgdo da Organizacdo
das NagOes Unidas (ONU) que atua para a promocao do desenvolvimento e eliminacdo da
pobreza no mundo, através de atividades como: producdo de relatorios e estudos sobre as
condicgdes de vida das populacdes e elaboracdo de projetos para melhoria dessas condic¢des
(PNUD, 2013).

O conjunto de indicadores do IDH mede o desenvolvimento humano através da anélise
de trés dimensfes: educacdo (alfabetizacdo e taxa de matricula), longevidade (esperanga de
vida ao nascer) e renda (Produto Interno Bruto per capita). O IDHM mantém os mesmos
critérios, porem com metodologia mais especifica para avaliar grupos sociais menores como
municipios (PNUD, 2013).


https://pt.wikipedia.org/wiki/%C3%93rg%C3%A3o_p%C3%BAblico
https://pt.wikipedia.org/wiki/Organiza%C3%A7%C3%A3o_das_Na%C3%A7%C3%B5es_Unidas
https://pt.wikipedia.org/wiki/Organiza%C3%A7%C3%A3o_das_Na%C3%A7%C3%B5es_Unidas
https://pt.wikipedia.org/wiki/Desenvolvimento
https://pt.wikipedia.org/wiki/Pobreza
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No IDHM, a longevidade ¢ medida pelo indicador expectativa de vida ao nascer,
calculada por meio do nimero médio de anos que as pessoas viveriam a partir do nascimento,
mantidos os mesmos padrdes de mortalidade observados no ano de referéncia. A educacdo,
por sua vez, € mensurada atraves de indicadores de escolaridade da populacdo adulta e do
fluxo escolar da populagdo jovem. E a renda € medida pela renda media de cada residente de
determinado municipio. Soma-se a renda de todos os residentes e divide-se pelo nimero de
pessoas que moram no municipio, inclusive criancas e pessoas sem registro de renda. Para
todos os indicadores, os dados sdo coletados a partir do Censo Demografico do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (BRASIL, 2012a).

A construcdo desses indicadores compostos, denominados “indices”, € utilizada pela
possibilidade de simplificacdo e sintese dos mesmos, quando se tem necessidade de uma
avaliacdo geral (JANUZZI, 2002).

Internacionalmente, o IDH exige dados com diferentes parametros de medidas entre 0s
povos, que sdo convertidos em uma medida adimensional, que varia entre zero (minimo) e um
(maximo). Com isso, cada indicador que compde o IDH ou IDHM é transformado em um
valor entre zero e um, e, ao final, é calculada a média desses indicadores, formando o indice.
Para a classificacdo de desempenho em cada dimensdo ou o desempenho global, quanto mais
proximo de um, melhor sera seu indice (PNUD, 2013).

Varios estudos demonstram uma associacdo relevante direta entre o risco de
ocorréncia da hanseniase ou incapacidades relacionadas & doenca, com o indicador de
vulnerabilidade social ou variavel renda e baixa escolaridade (KERR-PONTES et al., 2006;
MONTENEGRO et al., 2004; FERREIRA; EVANGELISTA; ALVAREZ., 2007; SANTOS;
CASTRO; FALQUETO., 2008; IMBIRIBA et al., 2009; LANA et al., 2009; SILVA et al.,
2010; PEREIRA JUNIOR, 2011).

Assim como no Brasil, um estudo na India mostrou que existe uma associagio
estatisticamente significativa positiva entre o estado de alfabetizacdo, renda per capita por
més e status socioecondmico e a conclusdo do tratamento de hanseniase (KAR et. al., 2010).

Considerando essa realidade, a rede de servi¢o de salde tem grande importancia na
garantia do atendimento integral da populagdo, por meio da reducdo dos impactos causados
pelas diferencas geograficas, demogréficas e socioecondmicas, gerando equidade e
qualificando o acesso (STARFIELD, 2002; ANDRADE; SANTOS, 2012).

Corroborando a afirmacdo anterior, Starfield (2002) afirma que todo sistema de

servico de salde possui como uma das principais metas a reducdo das iniquidades,
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diminuindo as diferencas entre subgrupos populacionais, de modo que ndo existam
desvantagens sistematicas de acesso aos servicos de salde e de alcance ao nivel favoravel de
cuidados a saude.

Na hanseniase, equidade significa que todos o0s pacientes devem ter a mesma
oportunidade para comparecer aos servicos e que eles estejam adequadamente equipados para
atendé-los. Implica também que os servigos de hanseniase ndo sejam piores nem melhores
que outros servicos disponiveis em cada comunidade, na garantia dos principios de
privacidade e confidencialidade, além da auséncia de discriminacdo, por qualquer motivo,
seja pelo tipo de doenca, grau de incapacidade, raca, género, condicdo social ou religido
(OMS, 2010a).

Para isso, um dos principios importantes € a distribuicdo de forma justa dos recursos
financeiros e humanos para todos 0s programas, incluindo os servicos de hanseniase, para que
cada um funcione da maneira mais efetiva possivel (OMS, 2010a).

Portanto, o reconhecimento e o detalhamento das desigualdades sociais, inclusive no
ambito da saude, sdo principios para o planejamento das a¢des estratégicas, tendo como meta
a equidade. E fundamental que essa seja entendida ndo apenas como o conjunto de medidas
capazes de garantir acesso universal a atencdo a saude, mas como principio de justica social,

que possibilite a universalidade e a integralidade da assisténcia (LU1Z, 2005).
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3 METODOS

3.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo ecoldgico de base territorial que testa a associa¢do entre 0s
indicadores da hanseniase, a cobertura da ESF e o IDHM nos municipios de Minas Gerais.

Segundo a defini¢do de Medronho (2009, p.265): “Os estudos ecologicos sdo estudos
em que a unidade de analise € uma populacdo ou um grupo de pessoas, que geralmente
pertence a uma area geografica definida, como, por exemplo, um pais, um estado, um
municipio ou um setor censitario”.

As vantagens desse tipo de estudo é que, em geral, sdo de baixo custo relativo e de
execucdo rapida, por trabalhar com base de dados referente a grandes populacdes
(MEDRONHO, 2009). Em contrapartida, ndo é possivel associar o impacto da cobertura e da
ESF nos indicadores epidemioldgico da hanseniase em nivel individual, sob o risco de se

incorrer na chamada “faldcia ecologica”.

3.2 Cenaério de estudo

O estudo foi realizado utilizando dados dos municipios do estado de Minas Gerais. O
estado é uma das 27 unidades federativas do Brasil, localizado na Regido Sudeste do pais,
sendo o quarto estado com a maior area territorial e 0 segundo em quantidade de habitantes.
Seu territério € subdividido em 853 municipios, com treze mesorregifes e setenta e seis
microrregifes. O rendimento médio per capita de Minas Gerais é de 733 reais, com um
IDHM para o estado de 0,731, de acordo com o censo realizado em 2010 pelo IBGE.

O Estado apresenta uma grande disparidade entre suas regides no que se refere ao
desenvolvimento econdmico e social. Verifica-se o0 crescimento maior de renda nas regides
mais pobres, motivados, sobretudo, pelo aumento do salario minimo e pelos programas de
transferéncia de renda do Governo Federal. O norte e nordeste do estado concentram a
maioria dos municipios com baixo IDHM (até 0,499), enquanto na regido Sul, Triangulo e
Alto Paranaiba, a situagdo é oposta, com altos valores (acima de 0,699) (IBGE, 2010).

A escolha do cenario justificou-se por se tratar de um estado com historico

epidemioldgico de alta endemicidade para hanseniase.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Unidades_federativas_do_Brasil
http://pt.wikipedia.org/wiki/Brasil
http://pt.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%A3o_Sudeste
http://pt.wikipedia.org/wiki/Lista_de_unidades_federativas_do_Brasil_por_%C3%A1rea
http://pt.wikipedia.org/wiki/Lista_de_unidades_federativas_do_Brasil_por_popula%C3%A7%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/Lista_de_munic%C3%ADpios_de_Minas_Gerais
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3.3 Periodo do estudo

Por se tratar de uma doenca que possui informacdes epidemioldgicas extremamente
sensiveis, podendo ser influenciadas pela capacidade operacional dos servicos e programas de
controle, foram coletados dados do periodo compreendido entre 1998 a 2013. Periodo
relativamente longo, no qual variacbes operacionais que, porventura sejam encontradas,
estardo diluidas, proporcionando condi¢des para uma melhor aproximacdo da realidade da
endemia.

Este periodo também possibilita a observacdo das variacdes dos dados
epidemioldgicos e dos servigos.

A escolha do periodo se deve a disponibilidade dos dados da cobertura da ESF em
municipios do Brasil no site do Departamento de Atencdo Basica do Ministério da Saude, que

se iniciou em 1998.

3.4 Variaveis do estudo

3.4.1 Variaveis dependentes

A escolha dos indicadores baseou-se nos recomendados pelas Diretrizes para
Vigilancia, Atencao e Eliminacdo da Hanseniase como Problema de Saude Publica
aprovada pela portaria n® 149 de 03 de fevereiro de 2016, do Ministério da Saude, por serem
considerados importantes no direcionamento da elaboracdo de estratégias e planos de acéo e
fundamentais na andlise da evolucdo da endemia (BRASIL, 2016) descritos a seguir:

» Coeficiente de deteccdo anual de casos novos de hanseniase por 100 mil habitantes:
indicador utilizado para medir a forca da morbidade, magnitude e tendéncia da
doenga;

« Coeficiente de deteccdo anual de casos novos de hanseniase em menores de 15 anos
por 100 mil habitantes: utilizado para medir a for¢a da transmissao recente e tendéncia
da endemia;

« Coeficiente de deteccdo de casos novos de hanseniase com grau 2 de incapacidade
fisica no diagnostico por 100 mil habitantes: importante indicador de detecgdo
precoce, permitindo a avaliacdo da incapacidade causada pela doenca na populagéo
geral. A OMS propde a utilizacdo desse como indicador chave para monitorar o
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progresso do controle da doenga, em acréscimo a atual lista de indicadores de acordo
com a Estratégia Global Aprimorada para Redugdo Adicional da Carga da Hanseniase:
2011-2015 (OMS, 2010a).

Utilizaram-se os parametros definidos pela mesmas diretrizes para analise dos dados

conforme demonstrado no quadro 1, a seguir.

Quadro 1: Indicadores epidemioldgicos propostos pelo Programa Nacional de Controle

da Hanseniase (PNCH) para a avaliacdo das ac¢6es de controle da hanseniase

INDICADORES

CONSTRUCAO

PARAMETROS

Coeficiente de deteccdo anual de
casos novos, por 100 mil
habitantes.

Casos novos diagnosticados no
ano/ populacao residente no
mesmo local e ano

X 100.000

Hiperendémico > 40/100.000 hab.
Muito Alto 40 --| 20/100.000 hab.
Alto 20 -| 10/100.000 hab.

Médio 10 --| 2/100.000 hab.

Baixo < 2/100.000 hab.

Coeficiente de deteccdo anual de
casos novos na populacdo de 0 a
14 anos, por 100 mil habitantes.

Casos novos com 0 a 14 anos de
idade diagnosticados no ano/
populacéo residente com idade
entre 0 e 14 anos no ano X
100.000

Hiperendémico >10/100.000 hab.
Muito Alto 10 --| 5/100.000 hab.
Alto 5 --| 2,5/100.000 hab.
Meédio 2,5 --| 0,5/100.000 hab.
Baixo < 0,5/100.000 hab.

Coeficiente de casos novos com
grau 2 de incapacidade no
momento do diagndstico, por 100
mil habitantes.

Casos novos residentes com grau
2 de incapacidade no diagnostico
no ano/ populacdo residente no
mesmo local e ano

X 100.000

A OMS ndo definiu parametros
para esse indicador.

A meta global da OMS é reduzir
em 35% de 2011 a 2015. E para o
Brasil reduzir em 13% de 2011 a
2015

Fonte: BRASIL (2010a).

3.4.2 Variaveis independentes

Com o intuito de alcangar os objetivos propostos, foram utilizadas as seguintes
variaveis independentes:

* Proporcdo da cobertura da ESF: calculada a partir do numerador — equipes de ESF
multiplicado por 3.450 habitantes; e o denominador — 0 numero de residentes no
municipio. Esse céalculo demonstra os recursos disponiveis para atender, de forma
adequada, a populacdo adscrita, e ndo aquela que de fato utiliza o sistema (BRASIL,
2001b). A propor¢do de cobertura da ESF foi calculada anualmente (1998 a 2013)
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para cada municipio. Foram considerados os dados de nimero de equipes de salde da
familia nos meses de dezembro de cada ano.

« Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM): Utilizou-se o IDHM dos
municipios para o0s anos de 2000 e 2010, anos compreendidos no periodo dos dados
coletados para o estudo (1998 a 2013).

3.5 Fontes de dados

3.5.1 Dados epidemioldgicos

A fonte de dados epidemioldgicos utilizada no estudo foram bases de SINAN dos 853
municipios de Minas Gerais, fornecidas pela Secretaria Estadual de Saude, relativas ao
periodo de 1998 a 2013.

3.5.2 Dados da populacéo

Os dados populacionais foram obtidos do Censo Demogréfico para os anos de 2000 e
2010 do IBGE. As projecOes para 0s outros anos em que ndo ocorreu 0 senso foram
calculadas pelo IBGE e obtidas por meio da pagina do Departamento de Informética do SUS
(DATASUS).

A populacdo estratificada por idade foi necessaria para o calculo de indicador
“coeficiente de deteccdo em menores de 15 anos”, e a populagdo total para os demais
indicadores epidemioldgicos e para a cobertura da ESF.

Por falta da divulgagdo de dados populacionais desagregado por faixa etaria, pelo
IBGE e DATASUS para o ano de 2013, utilizou-se o valor do senso de 2010, ultimo
realizado.

3.5.3 Dados da cobertura da ESF
Os dados referentes ao nimero de equipe de ESF para os municipios do estado de

Minas Gerais foram originados do Sistema de Informacdo da Atencdo Baésica (SIAB) e
obtidos por meio do DAB/MS (BRASIL, 2002b).
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3.5.4 Dados do IDHM

Os dados referentes ao IDHM foram obtidos através do Atlas de Desenvolvimento
Humano no Brasil (PNUD, 2013), cujas informacdes sdo originarias do censo demogréafico do
IBGE relativas aos anos de 2001 e 2010.

3.6 Tratamento dos dados

3.6.1 Dados epidemioldgicos

Para o tratamento dos dados epidemioldgicos, foi utilizado o Software Microsoft Excel
(versdo 2010), que possibilitou a criacdo de um banco de dados.
Para a construcdo dos indicadores utilizou-se o Software Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) versdo 19, considerando as seguintes variaveis:
» Cadigo do municipio;
+ Data da notificacdo: categorizada segundo ano de notificacdo (1998 a 2013);
+ Idade: categorizada em < 15 anos e >15 anos;
+ Grau de incapacidade fisica: grau 2;
» Modo de entrada: caso novo.
Os dados gerados foram enviados para o software Microsoft Excel (versdo 2010),
possibilitando o célculo dos indicadores. O mesmo software foi utilizado também para o

célculo da cobertura da ESF.

3.7 Analise dos dados

Os indicadores foram calculados utilizando dados dos 853 municipios de Minas
Gerais.

Foram realizadas duas analises: uma considerando a média de cada indicador ou taxa
entre 0s anos de 1998 e 2005, e outra considerando a média entre 0s anos de 2006 e 2013.

O unico indicador que ndo apresentava valores para cada ano era o IDHM. Nesse caso,
foram analisados os dados de IDHM referentes aos anos de 2000 e 2010, anos em que
ocorreram 0s censos realizados pelo IBGE, utilizando-os, respectivamente, na analise do

primeiro e segundo periodo.
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3.7.1 Anélise descritiva

Utilizou-se medidas de tendéncia central (média e mediana), medidas de posicéo
(quartis) e de variabilidade (minimo, maximo e desvio padrdo) para o periodo de 1998 a 2005
e 2006 a 2013.

Além disso, foi calculado o percentual de municipios com taxa igual a zero para
deteccdo geral, deteccdo em menores de 15 anos e coeficiente grau 2 de incapacidade em cada
um dos dois periodos analisados. Para os dois primeiros indicadores, calculou-se também o
percentual de municipios hiperendémicos, de acordo com os parametros do MS (BRASIL,
2010a).

Foi realizado estudo comparativo dos resultados obtidos nos calculos, com o0s
parametros estabelecidos pelo MS (BRASIL, 2010a) e resultados de outros trabalhos sobre o

tema existente na literatura cientifica.

3.7.2 Andlise univariada

Na andlise univariada, foram construidos modelos simples de Poisson com inflacdo de
zeros.

Como a variavel resposta do estudo (coeficiente de deteccdo geral, coeficiente de
deteccdo em menores de 15 anos e coeficiente de grau 2 de incapacidade) representa uma
contagem em determinado intervalo, o modelo de regressdo indicado para a analise € o
modelo de Poisson. Entretanto, como muitos municipios ndo apresentaram casos de
hanseniase no periodo estudado, verifica-se superdispersdo, violando os pressupostos basicos
do modelo de Poisson (i.e., a média das taxas igual a variancia).

Nessas situagdes, tém sido sugeridas extensées do modelo de Poisson, como o modelo
binomial negativo ou o modelo de Poisson com inflagdo de zeros. Esse ultimo modelo
consegue acomodar a distribuicdo os zeros existentes na contagem. Portanto, 0 modelo com
inflacdo de zeros é o mais indicado para este estudo, possibilitando a inclusdo de todos os
municipios de Minas Gerais para as analises univariada e multivariada (FADDY, 1997;
BOHNING; DIETZ; SCHLATTMANN, 1997).
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3.7.3 Anélise multivariada

Na analise multivariada, foram construidos modelos multiplos de Poisson com
inflacdo de zeros. Considerou-se um nivel de significancia de 5% para permanéncia da
variavel explicativa no modelo final.

Foram testadas possiveis interacdes entre as variaveis explicativas e, para avaliar o
ajuste dos modelos finais, foi utilizado o teste de Deviance. O modelo com valor-p maior que
0,05 foi considerado como um bom ajuste.

As anélises foram realizadas nos programas estatisticos SPSS versdo 19.0 e Stata
versdo 10.0.

3.8 Aspectos éticos

Este estudo foi realizado atendendo as determinacdes da Resolucdo 466/12 do Conselho
Nacional de Salde, que estabelece as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas
envolvendo seres humanos (BRASIL, 2012c). O projeto de pesquisa foi submetido a apreciacao
no Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG),

sendo aprovado conforme os pareceres em anexo (ANEXO A).
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4 RESULTADOS

A primeira parte desta secdo apresenta o comportamento epidemiolégico da
hanseniase, da cobertura da ESF e do IDHM. Para isso, foram construidos indicadores, e seus
resultados foram apresentados por meio de graficos e tabelas. Na segunda parte, emprega-se
uma anélise estatistica, a fim de estabelecer a relacdo entre os indicadores epidemioldgicos da
hanseniase (taxa deteccao geral, taxa de deteccdo em menores de 15 anos e taxa de grau 2 de
incapacidade fisica no diagndstico), a cobertura da ESF e o IDHM. A unidade de analise
foram os 853 municipios de Minas Gerais e utilizou-se a media dos indicadores da hanseniase
e da cobertura da ESF em dois periodos distintos, de 1998 a 2005 e 2006 a 2013, assim como
0 IDHM de 2001 e 2010 para 0s respectivos periodos.

4.1 Situacdo epidemioldgica da hanseniase e a cobertura da ESF em Minas Gerais no
periodo de 1998 a 2013

Foram avaliados os 853 municipios de Minas Gerais. Entre 1998 a 2013, foram
registrados 39.339 novos casos de hanseniase no estado, resultando numa deteccdo geral
média de 13,18 casos por 100 mil habitantes (Tabela 1). Embora esse valor seja considerado
como alta incidéncia (10 a 19,99/100 mil habitantes), de acordo com o0s parametros
estabelecidos pelo MS (BRASIL, 2010a), houve uma tendéncia de queda durante o periodo,
ao contrario do que ocorreu com a cobertura da ESF no Estado, com um crescimento de
400,06% de 1998 a 2013, conforme demonstrado no gréfico 1.
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Gréfico 1: Cobertura da ESF e coeficiente de deteccdo geral da hanseniase em Minas
Gerais- 1998 a 2013.
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Fonte: SINAN/CEDS/SES-MG.

A sequir, a tabela 1 apresenta os resultados dos indicadores da hanseniase e cobertura
da ESF para o estado de Minas Gerais. No final da tabela, estdo descritos 0 nimero total de

casos e a média das taxas para O periodo de 16  anos.



Tabela 1: Indicadores epidemiol6gicos da hanseniase e cobertura da ESF em Minas Gerais - 1998 a 2013.

40

Ano Casos Novos Coeficiente Casos Coeficiente de Casos com Grau 2de  Coeficiente Grau 2 N° DA % DE
Deteccdo Geral? Novos em deteccdo em Incapacidade no de Incapacidade no ESF COBERTURA
Menores Menores de 15 Diagnostico Diagndstico® DA ESF
de 15 Anos Anos’
1998 3082 18,02 164 3,14 392 2,29 758 15,29
1999 3269 18,90 155 2,93 212 1,23 809 16,14
2000 3036 17,36 157 3,09 378 2,16 1155 22,78
2001 2802 15,46 151 3,02 282 1,56 1557 29,63
2002 3382 18,44 182 3,68 332 1,81 2061 38,76
2003 3410 18,38 212 4,35 342 1,84 2584 48,05
2004 3206 16,88 212 4,41 284 1,50 2771 50,33
2005 3146 16,35 172 3,63 311 1,62 3091 55,43
2006 2615 13,42 126 2,70 277 1,42 3442 60,96
2007 2179 11,31 109 2,37 258 1,34 3537 63,31
2008 2088 10,52 82 1,81 211 1,06 3806 66,15
2009 1839 9,18 85 1,90 177 0,88 4053 69,80
2010 1551 7,92 52 1,18 185 0,94 4181 73,61
2011 1450 7,35 111 2,57 143 0,72 4333 75,77
2012 1296 6,53 55 1,29 147 0,74 4447 77,27
2013 988 4,80 45 1,04 87 0,42 4564 76,46
Total 39339 13,18" 2070 2,69" 4018 1,35 47149 52,48

Fonte: SINAN/CEDS/SES-MG

(2) Coeficiente por 100 mil habitantes.

(1) Média dos anos.
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No Brasil, 0 aumento da cobertura da ESF foi de aproximadamente 700% no periodo
de 1998 a 2006, e na regido Sudeste de 588% (BRASIL, 2006b). Minas Gerais registrou uma
progressdo de aproximamente 298% no mesmo periodo, ficando abaixo da média nacional e
da regido.

A cobertura média da ESF no periodo de 1998 a 2005 em Minas Gerais foi de 50,3%
variando entre 0 a 349,1%, ou seja, uma grande disparidade entre os municipios de um
mesmo estado. O IDHM médio no ano de 2000 foi de 0,5, com valores entre 0,3 e 0,7 (Tabela
2).

No segundo periodo do estudo (2006 a 2013), a média da cobertura da ESF dobrou,
registrando 101,7%. Nesse periodo, também foram encontrados municipios sem cobertura da
ESF e com cobertura de até 407,2%, ou seja, enquanto alguns municipios ndo tém cobertura
minima, outros possuem mais de quatro ESF por 3.450 pessoas (Tabela 2). A OMS preconiza
que cada equipe deve acompanhar entre 2.400 e 4.500 pessoas (BRASIL, 1998b).

O valor médio de IDHM no ano de 2010 foi de 0,7, variando de 0,5 a 0,8, 0 que sugere

uma melhoria das condi¢des de vida da populacdo (Tabela 2).

Tabela 2: Analise descritiva dos indicadores da hanseniase, cobertura de ESF e IDHM
em Minas Gerais no periodo de 1998 a 2013 (n=853).

Desvio-
Variavel Média padrdo Minimo Maximo P25 Mediana P75
DETECGCAO GERAL (/100.000) 169 264 0,0 2657 37 8,2 17,9
Médiaentre pDETECCAO < 15 ANOS (/100.000) 2,8 7,0 0,0 62,6 0,0 0,0 2,4
anos 1998a  GRAU 2 INCAPACIDADE
2005 (/100.000) 2,1 3,4 0,0 28,3 0,0 1,0 2,7
COBERTURA DA ESF (%) 50,3 350 0,0 3491 246 485 69,8
IDHM 2000 0,5 0,1 0,3 0,7 0,5 0,6 0,6
DETECCAO GERAL (/100.000) 9,9 16,5 0,0 1764 1,8 4,8 11,4
Médiaentre  DETECCAO < 15 ANOS (/100.000) 1,9 7,2 0,0 1240 0,0 0,0 0,0
anos2006a  GRAU 2 INCAPACIDADE
2013 (/100.000) 1,2 2,5 0,0 32,9 0,0 0,0 16
COBERTURA DA ESF (%) 1017 36,6 0,0 4072 80,7 1037 1244

IDHM 2010 0,7 0,0 0,5 0,8 0,6 0,7 0,7
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De acordo com alguns autores, a implantagdo da ESF tem contribuido para a reducéo
das iniquidades no ambito da saude, favorecendo o acesso as agdes da atencdo priméria
(TRAVASSOS; OLIVEIRA; VIACAVA, 2006; SOUSA, 2008; ANDRADE et al., 2013).

Além disso, os efeitos do crescimento da cobertura da Satde da Familia séo positivos
para muitos indicadores (BRASIL, 2008c).

Andrade e Ignotti (2008) mostraram que o nimero de casos novos de hanseniase no
Brasil mais que duplicou entre 1987 e 1997, diminuiu de 1997 a 2000 e aumentou até 2003 e
diminuiram consideravelmente entre 2004 e 2006. Em relagdo as instituicdes que prestam
servicos de saude, para os periodos de cinco anos houve um aumento, mais do que dobrando
entre 0 segundo e o terceiro e entre o terceiro e quarto periodos anteriores.

Estudo em Orissa, na india mostrou que a descentralizacio do Programa de Controle
da Hanseniase (PCH) facilita o diagndstico da hanseniase, a gestdo do sistema de vigilancia,
bem como o acompanhamento do paciente, detec¢do de casos novos, informacéo e educacéo
da populacéo (SIDDIQUI et al., 2009).

Considerando a deteccdo de casos novos da hanseniase, a média para 0s municipios,
no periodo de 1998 a 2005, foi de 16,9 casos por 100 mil habitantes. Essa média permite
classificar a area como alta endemicidade (Tabela 2). Observa-se uma variacdo entre
municipios sem casos da doenca (10,1%) e aqueles hiperendémico (> 40/ 100 mil habitantes)
(10,7%), chegando a um valor méaximo de coeficiente de 265,7 casos por 100 mil habitantes
(Tabela 2 e 3).
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Tabela 3: Percentual de municipios de Minas Gerais sem casos de hanseniase e
hiperendémicos nos periodos analisados (n=853).

Média entre anos 1998 — 2005 Média entre anos 2006 — 2013
Sem Casos Hiperendémicos Sem casos Hiperendémicos
Taxa de deteccao N 86 o1 155 40
geral*
% 10,1 10,7 18,2 4,7
Taxa de deteccio N 573 76 677 46
em menores de
2
15anos % 67,3 8,9 79,5 5,4
Coeficiente grau N 359 461
2 de
incapacidade® % 421 41

Fonte: SINAN/CEDS/SES-MG.
(1) Hiperendémico >= 40 casos/100 mil habitantes.
(2) Hiperendémico >= 10 casos/ 100 mil habitantes.
(3) Hiperendémico: sem parametros pelo MS (BRASIL, 2010b).

No periodo de 2006 a 2013, observou-se uma reducdo na deteccdo de casos da doenca,
passando para 9,9 casos a cada 100 mil habitantes, e sua classificacdo passou de alta para
média endemia (2 a 9,99/100 mil habitantes). Os municipios variaram entre zero (18,2%) a
176,4 casos por 100 mil habitantes, o que representa a manutencdo de municipios
hiperendémicos no estado em 4,7% dos municipios, apesar do declinio na detec¢do nesse
periodo (Tabela 2 e 3).

Os resultados acima demonstram que existe uma extrema desigualdade na situagao
epidemioldgica da hanseniase e na cobertura de ESF entre os municipios do mesmo estado.

Desigualdade essa, também identificada por Lapa et al. (2006) em um estudo de
distribuicdo espacial de casos de hanseniase no municipio de Olinda, onde se observou
diferencas no foco da doenca em subareas, possibilitado a definicdo de estratégias e acdes
para o controle desse agravo de acordo com as necessidades e prioridades de cada local.

Para o atual estudo, 0 ano com maior nimero de casos da doenca foi em 2002, com

3.410 casos novos, com uma taxa de 18,38 por 100 mil habitantes. Houve um declinio
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posterior, alcancando 988 casos em 2013. No mesmo ano, o coeficiente de deteccdo geral foi
de 4,80 casos por 100 mil habitantes, menor valor registrado para o periodo (Tabela 1).

Um estudo de analise de tendéncia temporal realizado em Tocantins, no periodo de
2001 a 2012, também demonstrou uma queda significativa para a deteccao geral da doenca (p
< 0,05) (MONTEIRO et al., 2015).

Em Minas Gerais, no ano de 2002, a equipe da unidade de atendimento em hanseniase
assumiu um projeto de capacitagdo nos municipios, com o0 objetivo de uma futura
descentralizacdo do atendimento. Iniciou-se, entdo, a capacitacdo dos auxiliares de
enfermagem da rede basica de saude, com oito horas de teoria e um estagio de 16 horas no
setor de atendimento em hanseniase, vivenciando situacdes de diagnostico, tratamento, surtos
reacionais e prevencdo de incapacidades (DIAS; PEDRAZZANI, 2008). Esse fato pode
justificar o aumento de casos da doenca em 2003, considerando a possibilidade dos
profissionais, além de torna-se mais capacitados, despertarem a percep¢do dos sinais da
doenca apos treinamentos.

O periodo de aumento de casos coincide também da implantacdo da NOAS/SUS 01/01
e 01/02, que reforcou o processo de descentralizacdo das acGes de saude, entre elas a da
hanseniase, e favoreceu o0 acesso as a¢fes de qualidade na atencdo basica (BRASIL, 2001a;
2002c).

Corroborando essa afirmacdo Penna et al. (2008) e Penna, Grossi e Penna (2013)
afirmam que a descentralizacdo eficaz de tratamento para hanseniase ganhou ritmo desde
2000 no Brasil, melhorando o acesso dos pacientes, levando a um pico de deteccdo de casos
novos em 2003 e a um declinio gradual ap6s esse ano.

De acordo com dados do Ministério da Saude, de 2003 a 2005, 80% dos 853
municipios de Minas Gerais tinham diagnosticado casos de hanseniase em tratamento
poliquimioterdpico e mais de 15% da populacdo do estado vivia em municipios com
prevaléncia superior a cinco casos por 10 mil habitantes, quando a taxa ideal € menos de um
caso por 10 mil habitantes. No mesmo periodo, 15 municipios foram considerados
prioritarios: Alfenas, Almenara, Belo Horizonte, Betim, Campestre, Governador Valadares,
Ipatinga, ltuiutaba, Mantena, Montes Claros, Paracatu, Pirapora, Tedfilo Otoni, Uberlandia e
Unai (BRASIL, 2005).

Assim como demonstrado para hanseniase, a tuberculose também apresentou uma
tendéncia de queda nos casos da doenca ao longo dos anos em Minas Gerais e no Brasil, com
uma incidéncia de 17,9 casos por 100 mil habitantes em 2013, no estado. O sudeste, por sua
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vez, registrou uma deteccdo de 31,7 casos por 100 mil habitantes em 2013, valor superior a
taxa de hanseniase para 0 mesmo ano e local (BRASIL, 2014).

H& uma tendéncia decrescente de casos novos de hanseniase em todo Brasil, mas,
apesar disso, nos estados das regides Norte, Centro-Oeste e Nordeste, ainda hd uma alta
deteccdo quando comparados aos estados das regides Sul e Sudeste (BRASIL, 2009a).

Segundo Monteiro et al. (2015), Tocantins, estado hiperendémico no norte do Brasil,
apresenta regides com alta transmisséo e diagnostico tardio da hanseniase, demonstrando uma
expansédo da doenca de forma heterogénea.

Ao comparar a deteccdo geral do estado de Minas Gerais com o0s trés paises com
maior numero de casos da doenca em 2013, observa-se que a média do coeficiente de
deteccdo geral, no periodo de 2004 a 2013, do estado (9,71) é superior ao da Indonésia (7,44),
inferior ao da India (11,50) e do Brasil (20,01). No entanto, observa-se uma tendéncia de

queda mais acentuada em Minas Gerais, seguido do Brasil, india e Indonésia (Gréafico 2).

Graéfico 2: Coeficientes de deteccdo da hanseniase por 100 mil habitantes na

Indonésia, india, Brasil e Minas Gerais - 2004 a 2013.
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De acordo com a OMS (2010a), a taxa global de incidéncia da hanseniase parece estar
diminuindo lentamente, mas, em muitas areas, ela permanece estatica, ao mesmo tempo em
que parece estar aumentando em outros locais. As mudancas relativas a incidéncia ocorrem
vagarosamente, no decorrer de décadas, e estdo relacionadas a fatores tais como imunizagédo
com a BCG, desenvolvimento econdmico, e boas préaticas para o controle da hanseniase. 1sso
indica que novos casos continuardo a aparecer por muitos anos, o que reforca a ideia de que
0s servicos de diagnostico e tratamento precisam ser mantidos em niveis adequados.

Embora a hanseniase seja considerada uma doenca do adulto e do adulto jovem,
muitos casos sdo registrados em criangas e adolescentes, 0 que representa um aumento na
cadeia de transmissdo do bacilo e/ou uma possivel deficiéncia nos servicos de vigilancia e
controle da doenca (FERREIRA; ALVAREZ, 2005).

A hanseniase em menores de 15 anos é um fator preocupante em termos de saude
publica, pois mede a forca de transmissédo recente da endemia (BRASIL, 2002a).

Ao analisar os dados do coeficiente de deteccdo nessa faixa etaria, em Minas Gerais,
no periodo de 1998 a 2013, observa-se que o estado classifica-se como alta endemia para o
periodo (2,5 a 4,99 casos/100 mil habitantes), com uma média de 2,68 casos por 100 mil
habitantes (Tabela 1).

No periodo de 1998 a 2005, a média da taxa foi de 2,8 casos por 100 mil habitantes,
considerado como alta endemicidade (2,5 a 4,99/100 mil habitantes) para a faixa etéria,
variando entre municipios sem casos (67,3%) e hiperendémicos (8,9%) (> 9,99/100 mil
habitantes), com valor maximo de 62,6 casos por 100 mil habitantes (Tabelas 2 e 3).

J& no segundo periodo do estudo, houve uma reducdo da taxa para 1,9 casos por 100
mil habitantes, passando para média de endemia (0,5 a 2,49/100 mil habitantes), com aumento
de municipios sem casos (79,5%) e a reducdo dos hiperendémicos (5,4%), alcancando o valor
maximo para taxa de 124 casos por 100 mil habitantes, valor esse superior ao do primeiro
periodo (Tabela 2 e 3).

Segundo Pires et al. (2012), em paises com alta endemia para doenca, uma alta
deteccdo de hanseniase em menores de 15 anos demonstra uma persisténcia na transmisséo do
bacilo e dificuldades dos programas de satde no controle da doenga. A demora no diagndstico
causa sequelas e deformidades, o que reforca a busca dos contatos como uma importante acéo
para o diagndstico precoce da doenca na infancia.

Nota-se que nessa faixa etaria houve um aumento do coeficiente até 2004, ano em que

se registrou o pico de casos (212) e uma taxa de 4,35 casos por 100 mil habitantes, com uma
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posterior queda, registrando o menor valor em 2013 (45 casos) e um coeficiente classificado
como médio, de 1,04 casos por 100 mil habitantes (Tabela 1 e Grafico 3).

Resultados semelhantes foram encontrados nos estados do Amazonas e Espirito Santo
e na cidade de Manaus, onde coeficiente de deteccdo em menores de 15 anos apresentou uma
tendéncia de queda a partir do ano de 2004 (BRASIL, 2009a; IMBIRIBA et al., 2008).

Entretanto, vale ressaltar que, no ano de 2011, ocorreu uma oscilagéo no resultado,
registrando um aumento na taxa para 2,57 casos por 100 mil habitantes (Tabela 1 e Grafico
3).

Esse achado pode ser justificado pelos resultados das a¢6es do Programa de Sadde da
Escola (PSE), instituido através Decreto n° 6.286, de 5 de dezembro de 2007, com o objetivo
do cuidado multidisciplinar e uma atencédo integral para prevencéo, promogao e assisténcia a
salde de criancas, adolescentes e jovens do ensino basico na escola e na unidade basica de
salde. O periodo também corresponde ao da implantacdo do Programa Mais Saude: Direito
de Todos, lancado pelo MS, que teve como um dos objetivos incluir, pelo menos, 26 milhdes
de alunos de escolas publicas no PSE, de 2008 a 2011 (BRASIL, 2007; 2008d).

Em Fortaleza, houve uma queda no nimero de casos de hanseniase em menores de 15,
em 2006 e 2007, provavelmente, relacionada a questdes operacionais, mas, ainda assim, 0s
valores sdo muito altos e traduzem uma tendéncia média geral de crescimento (ALENCAR et
al., 2008).

Um estudo de Lana et al. (2007), enfocando o Vale do Jequitinhonha, em Minas
Gerais, demonstrou a manutencdo da endemia na regido, revelando uma passividade dos
servicos de saude e a caréncia de medidas de prevencao e controle voltadas para essa faixa
etaria, que poderia reduzir a transmissdo da doenca e 0s prejuizos que ela acarreta,
principalmente quando o acometimento ocorre na infancia.

Apesar da baixa letalidade e mortalidade, a hanseniase em criangas, quando néo
diagnosticada a tempo e tratada, pode causar problemas fisicos, sociais e psicologicos
decorrentes da doenca, interferindo no futuro destes individuos (EIDT, 2004; LANA et al.,
2007). Contudo, a vitalidade organica e a consciéncia do doente com deformidades ndo se
alteram, mas seu sofrimento moral pode ser maior do que o fisico, independente da idade,
devido ao estigma social que se arrasta dos tempos remotos aos dias atuais (EIDT, 2004).

Entre os casos novos, 0os com grau 2 de incapacidade fisica no diagndstico tiveram
uma média entre os municipios de Minas Gerais de 1,35 casos por 100 mil habitantes, no
periodo de 1998 a 2013, com uma tendéncia de queda semelhante aos outros indicadores
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(Tabela 1 e Grafico 3). Esse resultado pode representar o diagnostico mais precoce da doenca
e, consequentemente, uma reducédo da gravidade do ponto de vista da incapacidade fisica.

Entre 1998 a 2005, a média de casos com grau 2 de incapacidade foi de 2,1 por 100
mil habitantes, com uma variacdo entre municipios sem caso (42,1%) e com 28,3 casos por
100 mil habitantes. J& no segundo periodo (2006 a 2013), a média passou para 1,2 por 100 mil
habitantes, ou seja, uma redugdo de 43%, com uma variacdo entre municipios sem caso
(54,1%) e com 32,9 casos por 100 mil habitantes (Tabela 2 e 3). Tais resultados podem estar
associados a uma maior efetividade dos servigos de salde na deteccdo precoce de casos da
doenca.

Vale ressaltar que a OMS estabeleceu uma meta de reducdo desse indicador em pelo
menos 35% de 2011 a 2015, enquanto que, para o Brasil, o objetivo é reduzi-lo em 13% de
2008 a 2015 (OMS, 2010a).

De acordo com Richardus e Habbema (2007), projecdes futuras da carga global da
hanseniase mostram que cinco milhdes de casos novos surgiria entre 2000 e 2020 , e que, em
2020, haveria um namero estimado de um milhdo de pessoas com deficiéncia grau 2.

Em 1998, foram registrados o maior nimero de casos (392) em Minas Gerais e uma
taxa de 2,29 casos por 100 mil habitantes. Iniciou um declinio a partir de 2003, alcancando
seu menor valor em 2013, 87 casos e um coeficiente de 0,42 casos por 100 mil habitantes, ou
seja, uma reducdo de aproximadamente 80% para o periodo (Tabela 1 e Gréfico 3).

Assim como nos municipios de Minas Gerais, Duque de Caxias, municipio do Rio de
Janeiro, no periodo de 1990 a 2003, revelou um aumento da porcentagem de casos hovos com
grau 2 de incapacidade com 13,8% em 1998, correspondendo ao periodo de descentralizacao.
Porém, com a manutencdo das acdes descentralizadas, houve uma queda no ano seguinte,
chegando a 6,1% em 2003 (CUNHA et al., 2007).

E valido relembrar que a hanseniase é uma doenca incapacitante que promove grande
prejuizo fisico, social e psicoldgico. Os graus de incapacidade fisica 1 e 2 correlacionam-se ao
maior comprometimento da qualidade de vida do individuo (CASTRO et al., 2009). A
avaliacdo e a prevencdo das incapacidades, juntamente com o tratamento poliquimioterapico
séo acgdes que mostram resultados positivos no controle da doenca (SOBRINHO et al., 2007).

Entretanto, embora seja comprovado que a PQT € eficiente no tratamento da
hanseniase, tornando inviavel o Mycobacterium leprae, ela ndo consegue reverter as
incapacidades fisicas ja instaladas no doente (VAN BRAKEL et al., 2012).
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O Gréfico 3 representa a tendéncia do coeficiente de casos novos da doenca em
menores de 15 anos e com grau de incapacidade no momento do diagndstico no estado de
Minas Gerais no periodo de 1998 a 2013.

Gréfico 3: Coeficiente de deteccdo da hanseniase em menores de 15 e coeficiente de grau

2 de incapacidade fisica em Minas Gerais - 1998 a 2013.
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Fonte: SINAN/CEDS/SES-MG.

Em sintese, 0 objetivo de trazer a tona discussdes sobre a situacdo epidemiologica da
hanseniase é favorecer na avaliacdo das acOes de controle da doenca no estado de Minas
Gerais. Considera-se que os indicadores utilizados sdo de extrema importancia para avaliacéo
da prética de acompanhamento sistematico das aces de controle da hanseniase no &mbito

estadual e municipal.
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4.2 Relacao entre coeficiente geral de deteccéo, cobertura da ESF e IDHM

Segundo os resultados da analise estatistica, utilizando a regressdo de Poisson com
inflacdo de zero, tanto na uni quanto na multivariada, em ambos os periodos (1998 a 2005 e
2006 a 2013), as variaveis explicativas (cobertura da ESF e IDHM) tiveram associacao
significativa com o desfecho da taxa geral de detec¢cdo de hanseniase, uma vez que intervalos
de confianca de 95% néo passam pelo valor zero (Tabela 4).

Para o coeficiente geral de deteccdo, observa-se que houve uma reducdo na média de
41,42% do primeiro para o segundo periodo, variando de 16,9 (1998 a 2005) para 9,9 casos
por 100 mil habitantes (2006 a 2013) (Tabela 2).

Na analise multivariada, nos anos de 1998 a 2005, o crescimento de 1% na cobertura
da ESF indica um aumento de 0,001 na taxa de detec¢do geral de hanseniase (Tabela 4).
Também no periodo seguinte (2006 a 2013), observou-se 0 mesmo efeito da cobertura da ESF
na taxa de deteccdo (Tabela 4). Entretanto, a interacdo entre a cobertura de ESF e IDHM néo
foi significativa para modificar o resultado do coeficiente de detec¢do na analise multivariada
guando comparada com a univariada.

Os resultados demonstram que o aumento da cobertura favorece a deteccdo de novos
casos da doenca, o que pode indicar uma prevaléncia oculta da doenga em municipios com a

baixa cobertura do servigo.

Tabela 4: Andlises uni e multivariada — Modelo de Poisson com inflacédo de zeros para

variavel resposta taxa de deteccdo geral de hanseniase (n=853).

Univariada Multivariada
Indicador Coeficiente IC 95% Coeficiente IC 95%
ANos Cobertura da ESF 0,001 [0,001; 0,001] 0,001 [0,001; 0,001]
1998 a 2005 IDH 2000 -0,517 [-0,745; -0,289] -0,478 [-0,708; -0,248]
Interacéo - -
ANos Cobertura da ESF 0,003 [0,003; 0,004] 0,001 [0,001; 0,002]
2006 a 2013 IDH 2010 -4,972 [-5,386; -4,557] -4,690 [-5,138; -4,243]
Interacéo - -

Corroborando com esses resultados, Lima et al. (2012, p.169) afirma que “[...] onde ha
melhor acesso e assisténcia de mais qualidade, amplia-se a identificacdo dos agravos antes

ocultos”.
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De acordo com Penna et al. (2008), o aumento do acesso ao servigo de salde vem
melhorando nas duas Ultimas décadas, com maior impacto ainda na populagdo rural e de
municipios de pequeno porte. Este fato, isoladamente, poderia explicar o comportamento
ascendente da taxa de deteccdo da hanseniase desde 1980.

A mesma autora afirma ainda que o aumento da cobertura do servigo de salde,
representado pelo aumento da cobertura da vacina BCG, sem divida, gera um aumento da
taxa de deteccdo de hanseniase (PENNA et al., 2008).

Em conformidade com outros autores, 0 Ministério da Saude atesta que a hanseniase
ndo é uma doenga que leva ao 6bito. Com isso, em uma area endémica, a prevaléncia oculta,
principal fator que leva a disseminacdo da doenca, pode ser, muitas vezes, superior a
incidéncia (BRASIL, 2008b). Ou seja, 0 aumento do acesso e cobertura do servico de salude
pode gerar um aumento na deteccdo de casos da doenca que antes eram desconhecidos
(ANDRADE; SABROZA; ARAUJO, 1994; BRASIL, 2008Db).

Portanto, a taxa de deteccdo é resultado da incidéncia real de casos e da agilidade
diagnostica do sistema de satde. A queda da relacdo entre a taxa de deteccdo e a incidéncia
real resulta em aumento da prevaléncia oculta e, consequentemente, em possivel aumento da
transmissdo da doenca. Assim, a diminuicdo dessa transmissdo pressupde a reducdo da
prevaléncia oculta, que, por sua vez, é consequéncia de um diagnoéstico &gil, reduzindo o
periodo de transmissdo do agravo (BRASIL, 2008b; PENNA et al., 2008).

Segundo Lana e Lanza (2011), a descentralizacdo efetiva das ACH ocorrerd quando o
municipio alcancar 100% da populacdo coberta pela ESF e, com isso, 0 programa de controle
da hanseniase estara bem mais estruturado e fortalecido, tendo as equipes de satde da familia,
como responsaveis pela busca ativa, sensibilizacdo da comunidade, diagnéstico, tratamento,
prevencéo de incapacidades e exame de contatos.

Em relacdo ao IDHM, no primeiro periodo (1998 a 2005), o aumento de uma unidade
no IDHM dos municipios em 2000, corresponde a uma diminuicdo de 0,478 na taxa de
deteccdo geral. Entretanto, considerando que o valor do IDHM varia de 0 a 1, o aumento de
0,1 no IDHM representa uma reducgédo de 0,0478 na taxa de deteccao.

No periodo seguinte (2006 a 2013), ha um aumento significativo no efeito desse
indice, onde o aumento de uma unidade no IDHM acarreta uma diminuigéo de 4,690 casos de
hanseniase por 100 mil habitantes (Tabela 4). Esse dado representa uma influéncia da variavel
na deteccdo da doenca, ou seja, com a melhoria das condi¢fes de vida da populacdo, ha

reducdo dos casos da doenga.
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O IDHM, assim como IDH, sintetiza o nivel de sucesso atingido pela sociedade no
atendimento as necessidades bésicas e universais do ser humano, como 0 acesso ao
conhecimento, o direito a uma vida longa e saudavel e um padréo de vida digno (BRASIL,
2012Db).

Um estudo realizado por Nery, et al. (2014) demonstrou resultados semelhantes,
onde Programa de Saude da Familia monstrou-se eficaz em aumentar a taxa de detecgdo de
casos de hanseniase no Brasil e o Programa Bolsa Familia, programa de transferéncia direta
de renda direcionado as familias em situacdo de pobreza e de extrema pobreza no Brasil, foi
associado a uma reducdo da taxa de deteccdo de casos de hanseniase, refletindo na reducao na
incidéncia da doenca.

Em conformidade com os achados desse estudo, Kerr-Pontes, et al. (2006) e Imbiriba,
et al. (2009) demonstraram que o nivel sociecondmico desfavorarel foi estatisticamente
associado a um risco aumentado da hanseniase. No estado de Maharashtra, o segundo mais
populoso da india, foi observado essa mesma associacdo (ATRE et al., 2011).

Assim como a hanseniase, a tuberculose e os indicadores relacionados a saude da
crianca apresentaram relacdo direta de piores indicadores em locais com baixos niveis
socioecondmicos (RONCALLI, 2006; BRASIL, 2014).

Na literatura especializada, sdo numerosos os trabalhos que relacionam a prevaléncia
da hanseniase a fatores sociais. Estudo realizado por Helene e Salum (2002), no municipio de
Séo Paulo, mostrou que 48,6% dos portadores de hanseniase estudados foram classificados no
estrato menos favorecido da sociedade, ou seja, quase metade da amostra se encontrava
fundamentalmente no espaco da exclusdo social. Enquanto isso, apenas 10,5% possuiam
condigdes socioecondmicas favoraveis, e 41,0% foram considerados detentores de um padréo
de vida intermediario. Além disso, cerca de 10% das familias que pertenciam aos estratos
intermedidrio e inferior mencionaram a convivéncia com drogas e violéncia.

Outro estudo, realizado por Lana et al. (2009), sugere que existe uma associacao
estatisticamente significativa entre a hanseniase e os baixos valores de IDH dos municipios do
estado de Minas Gerais, onde municipios com menores IDH apresentaram maiores taxas de
deteccdo da hanseniase. Os autores acreditam que esse fato possa estar associado a
organizacdo do servico de salde dessas localidades e a presenca de fatores que favorecam a
manutencdo da endemia relacionada a posi¢do de excluséo social.

Um estudo sobre as desigualdades sociais e a saude no Brasil apontou que a populacéo

com condigdes de vida menos favorecidas economicamente acessam menos O Servigo de
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salde, apesar de necessitarem mais do mesmo. Nesse mesmo estudo, verificou-se que a
proporcao de individuos que procuram servi¢os de saude por motivo de exames de rotina e
prevencdo tende a ser mais acentuada nas classes mais elevadas da sociedade, enquanto a
populacdo mais carente procura o servico basicamente para acOes de tratamento e
reabilitacOes em decorréncia de doencas e acidentes (NERI; SOARES, 2002; TRAVASSOS;
OLIVEIRA; VIACAVA, 2006).

4.3 Relacdo entre coeficiente de deteccdo de hanseniase em menores de 15 anos,
cobertura da ESF e IDHM

Considerando a variavel resposta taxa de deteccdo de hanseniase em menores de 15
anos, em ambos os periodos estudados, as variaveis explicativas cobertura da ESF e IDHM
mostraram-se estatisticamente significativas nas analises uni e multivariadas (Tabela 5).

Vale lembrar que a reducdo na taxa de deteccdo em menores de 15 anos foi de 34,14%
do primeiro para o segundo periodo.

Nesse caso, a interacdo entre as duas variaveis explicativas foi significativa no modelo
multivariado e ha uma inversdo do efeito da varidvel cobertura da ESF, quando comparados
os coeficientes das analises univariada e multivariada, ou seja, 0 aumento da cobertura da ESF
controlado pelo IDHM, favorece na reducdo de casos da doenca nessa faixa etéaria, 0 que
contribui para o controle da disseminacao da doenca (Tabela 5).

Segundo os resultados da analise multivariada, para o periodo de 1998 a 2005, o
aumento de 1% na cobertura da ESF corresponde a uma diminui¢do de 0,012 na taxa de
deteccdo de hanseniase em menores de 15 anos (Tabela 5).

Ja para o periodo de 2006 a 2013, o efeito observado na variavel explicativa aumenta.
O incremento de 1% na cobertura da ESF corresponde a uma reducdo de 0,044 na taxa em
menores de 15 anos (Tabela 5).

Em relacdo ao IDHM de 2000, o aumento de uma unidade no seu valor acarreta uma
diminuicdo de aproximadamente quatro casos de hanseniase em menores de 15 anos a cada
100 mil habitantes no primeiro periodo (1998 a 2005). Ja no segundo periodo (2006 a 2013),
0 mesmo aumento no IDHM de 2010 gera uma reducdo de quase 12 na taxa de deteccdo em
menores de 15 anos (Tabela 5). Essa relacdo inversa entre as variaveis demonstra que a

melhoria do IDHM favorece na reducéo de casos da doenca em menores de 15 anos.
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Para o segundo periodo, hd um aumento de 51,4% na média da cobertura da ESF em
relacdo ao primeiro, o que reforga ainda mais a relagdo entre a cobertura da ESF e o
indicador; uma vez que, no segundo periodo, a queda na taxa dos casos da doenca em
menores de 15 anos foi ainda mais significativa com o aumento de 1% na cobertura. Para o
IDHM, é observada situacdo semelhante, cuja queda no numero de casos foi maior no
segundo periodo em relacdo ao primeiro (Tabela 5).

Os resultados dessa analise (uni e multivariada) estdo representados na Tabela 5, a
sequir.

Tabela 5: Analises uni e multivariada — Modelo de Poisson com inflac&o de zeros para

variavel resposta taxa de deteccdo de hanseniase em menores de 15 anos (n=853).

Univariada Multivariada
Indicadores Coeficiente IC 95% Coeficiente IC 95%
Cobertura da ESF 0.007 [0,006; -0,012 [-0,022; -0,002]
Anos ' 0,008]
1998 a 2005 IDH 2000 [-3,320; - -4,005 [-4,919; -3,090]
-2,809
2,298]
Interacdo 0,033 [0,015; 0,051]
Cobertura da ESF 0.018 [0,016; -0,044 [-0,067; -0,021]
Anos ’ 0,019]
2006 a 2013 IDH 2010 [-9,210; - -11,982 [-15,311; -8,652]
-8,363
7,517]
Interacdo 0,088 [0,053; 0,122]

Ressalta-se que, independente da faixa etaria, a epidemiologia da hanseniase é
diretamente influenciada pelas condicdes de vida da populacdo, além das questdes
relacionadas aos servicos de saude. As diferencas epidemioldgicas da doenca em um dado
territorio estdo ligadas as diferentes formas de organizacdo espacial e social, que,
consequentemente, determinam diferentes riscos de adoecer (ANDRADE; SABROZA,
ARAUJO, 1994).

Um estudo de analise espacial em Recife aponta que as trés areas onde se
concentram bairros com elevadas taxas de deteccdo em menores de 15 anos possuem baixa
condicgdes de vida, indicando um processo de intensa transmissdo no local (SOUZA et al.,
2001).

Ao analisar a relacdo das condicdes de vida da populagéo e o risco de adoecer por

tuberculose em Séo José do Rio Preto — SP, observou-se que risco da doenga no municipio €
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duas vezes maior nas &reas com piores niveis socioecondmicos em relagdo aquelas com
melhores niveis (SANTOS et al., 2007). Em relacdo a distribuicdo espacial do oObito pela
doenca, percebeu-se a formacdo de cluster nos locais que vivenciam maior desigualdade de
distribuicdo de renda e saneamento basico e outras situacGes de vida da populacdo que
favorecem o risco de adoecer (YAMAMURA et al., 2015).

Diante disso, pode-se pensar que um maior aumento na cobertura da ESF em
municipios com menores IDHM torna-se um mecanismo do governo para compensar as
desigualdades sociais que afetam a satde da populacéo.

Confirmando essa afirmativa, Fernandes, Bertoldi e Barros (2009) asseguram que a
mudanga do modelo assistencial e a implantacdo da ESF tendem a melhorar progressivamente
as condi¢cbes de saude da populacdo menos favorecida economicamente, minimizando as
desigualdades em saude. Consequentemente, interfere de forma positiva nos resultados dos
indicadores da hanseniase.

Entretanto, compreende-se que diagnosticar hanseniase na infancia pode ser muito
dificil pelo dignostico eminentimente clinico e por existirem vérias doencas dermatologicas
gue contituem possiveis diagndsticos diferenciais (por exemplo, pitiriase versicolor e vitiligo).
Contudo, a hanseniase € a Unica que provoca alteraces na sensibilidade e ha quase sempre
uma importante histdria epidemiolégica por trés da doenca (SILVEIRA et al., 2013).

Segundo os mesmos autores, a maior parte dos profissionais da atencdo primaria a
salde que atuam na rede publica no Brasil ndo tem a experiéncia necessaria para realizacdo de
um diagnostico correto e oportuno nesta faixa etéria, afetando a histdria natural da doenca,
permitindo a sua disseminacdo e favorecendo o desenvolvimento de sequelas que podem ser
incapacitantes. O curso da hanseniase sem tratamento em criancas € imprevisivel e pode
progredir para remissdo completa sem tratamento ou, em alguns casos, gerar graves sequelas
se ndo tratada precocemente. (SILVEIRA et al., 2013).

Atestando a dificuldade do diagndstico nessa faixa etaria, Al-Fadhli, Ali e Saraya
(2014) identificaram, no Kuwaiti, uma crianca de oito anos de idade que, por quatro anos,
recebeu diferentes diagndsticos, incluindo pitiriase alba e pitiriase versicolor, até o
aparecimento de manifestacdes neurais causadas pela doenca.

Destaca-se que, em paises endémicos, a alta deteccdo da hanseniase em menores de 15
anos revela que ha persisténcia na transmissdo do bacilo, demonstrando a dificuldade dos

programas de satde no controle da doenca (PIRES et al., 2012).
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Um estudo de Lana et al. (2007), no Vale do Jequitinhonha, Minas Gerais, demonstrou
a manutencdo da endemia na regido, revelando uma passividade dos servigos de salde e a
caréncia de medidas de prevencdo e controle voltadas para essa faixa etaria, que poderia
reduzir a transmissdo da doenca e 0S prejuizos que ela acarreta, principalmente quando o
acometimento ocorre na infancia.

O Ministério da Saude expde que, na faixa etaria de menores de 15 anos, destaca-se a
importancia do pediatra, assim como da equipe da ESF, estar sempre atento a possibilidade de
hanseniase no diagnostico diferencial, e devem estar capacitados a reconhecer a doenca,
principalmente nas areas hiperendémicas. Nesse grupo etario, o diagndstico da hanseniase
exige exame criterioso, diante da dificuldade de aplicacdo e interpretacdo dos testes de
sensibilidade (BRASIL, 2009b).

A busca dos contatos também constitui importante estratégia para o diagnostico
precoce da doenga na infancia, periodo em que os sinais clinicos nem sempre sdo faceis de
serem identificados e ha grande diversidade de formas clinicas em que a doenca pode se
apresentar (PIRES et al., 2012).

Butlin e Sauderson (2014) acreditam que, no futuro, talvez seja apropriado para 0s
gestores de programas de salde a introducdo da quimioprofilxia para aqueles com maior risco
de contrair hanseiase.

Enfim, é incontestavel que a descentralizacdo do PCH para atencdo primaria favorece
o diagnostico precoce e o controle da doenca, entretanto, cabe ressaltar a importancia da
manutencdo de profissionais capacitados na assisténcia a hanseniase, para que tais acoes
gerem resultados favoraveis. A descentralizacdo é um fator importante para o controle da
endemia, porém, as questdes operacionais representam grande parte desse processo.

4.4 Relacao entre coeficiente de incapacidade grau 2, cobertura da ESF e IDHM

Os principais problemas decorrentes da hanseniase sdo as incapacidades fisicas. Até
1997, no estado de Minas Gerais, ndo eram desenvolvidas agdes de prevencdo de
incapacidades, pela falta de profissionais capacitados; portanto, essa etapa de capacitacdo
iniciou-se no ano de 1998, contribuindo significativamente para a melhoria na qualidade do
atendimento ao portador de hanseniase, com a realizacéo de ac¢des de prevencao durante todo
o tratamento (DIAS; PEDRAZZANNI, 2008).
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No Estado, os casos com incapacidades mais graves cairam de 24% em 1998 para
13% em 2004, enquanto os de grau zero passaram de 24% para 62% no mesmo periodo
(DIAS; PEDRAZZANNI, 2008).

Nesse estudo, observou-se uma reducdo de aproximadamente 40% na média da taxa
de coeficiente de grau 2 de incapacidade do primeiro (1998 a 2005) para o segundo periodo
(2006 a 2013). Os fatores cobertura da ESF e IDHM mostraram-se associados a essa queda
nos dois periodos analisados (Tabela 6).

Na analise multivariada, a interacéo entre os dois fatores (cobertura da ESF e IDHM),
também foi significativa para o declinio da taxa, assim como ocorreu na taxa em menores de
15 anos. No periodo de 1998 a 2005, o aumento de 1% na cobertura da ESF correspondia a
uma diminuicdo de 0,016 no coeficiente grau 2 de incapacidade. Ja 0 aumento de uma
unidade no IDHM esteve associado a uma reducdo de 4,588 no coeficiente de grau 2 de
incapacidade (Tabela 6).

No segundo periodo (2006 a 2013), houve um aumento do efeito de ambos os fatores.
O aumento de 1% na cobertura da ESF representou uma queda de 0,026 no coeficiente de
grau 2 de incapacidade, enquanto que, o aumento de uma unidade no IDHM foi equivalente a
uma reducéo de 7,861 casos cada 100 mil habitantes (Tabela 6).

Os resultados demonstram que a melhoria do acesso aos servicos de saude e das
condicBes de vida da populacdo favorecem o diagnostico precoce e, consequentemente, a
reducdo das incapacidades fisicas causadas pela doenca. Esse fato pode refletir na melhor
qualidade de vida do doente e na reducdo do estigma que, muitas vezes, € causado pelas
deformidades associadas ao diagndstico tardio da doenca.

A Tabela 6 mostra como se comporta o coeficiente de grau 2 de incapacidade em

relacdo as variaveis explicativas.

Tabela 6: Analises uni e multivariada — Modelo de Poisson com inflacéo de zeros para

variavel resposta coeficiente grau 2 de incapacidade (n=853).

Univariada Multivariada
Indicadores Coeficiente IC 95% Coeficiente IC 95%
Anos Cobertura da ESF 0,007 [0,005; 0,008] -0,016 [-0,029; -0,003]
1998 a 2005 IDH 2000 -3,138 [-3,771; -2,505] -4,588 [-5,788; -3,388]
Interacéo 0,041 [0,017; 0,065]
ANos Cobertura da ESF 0,009 [0,008; 0,011] -0,026 [-0,049; -0,004]
2006 a 2013 IDH 2010 -4,918 [-5,798; -4,038] -7,861 [-11,283; -4,439]

Interacdo 0,051 [0,018; 0,084]
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O coeficiente de grau 2 de incapacidade, quando analisado em conjunto com outros
indicadores da hanseniase, pode ser utilizado para estimar a subnotificacdo, medir o impacto
sobre a necessidade de reabilitacdo fisica e social, defender o uso de atividades destinadas a
prevencdo de incapacidades e promover a colaboracdo com outros setores. Além disso, 0 uso
dele ajudaria a enfatizar as questdes que tém maior importancia para as pessoas afetadas pela
hanseniase, bem como para governos e organizagdes ndo-governamentais (OMS, 2010a).

Muita énfase vem sendo dada a prevencao e ao tratamento das incapacidades fisicas
como forma de diminuir os danos resultantes da doenca. O diagnostico precoce é a medida
mais eficaz para controlar a expansdo da endemia e prevenir as deformidades (LANA et al.,
2004).

E importante ressaltar que a hanseniase, além da sua magnitude, deve ser pensada
também pela sua transcendéncia em funcdo do sofrimento humano, discriminacéo social e
prejuizos econdmicos associados a doenga, que se agrava quando ndo € diagnosticada e
tratada oportunamente (LANA et al., 2004). A adesdo ao tratamento e combate ao estigma
social contribuem na reducéo da incidéncia e diminui o seu impacto sobre a vida do individuo
(MENDES et al., 2014).

A OMS prop0s a introducdo da meta global de reducdo da taxa de casos novos com
grau 2 de incapacidade por 100 mil habitantes em, pelo menos, 35% até o final de 2015, em
comparagdo com a linha de base registrada no final de 2010. Esta meta baseia-se no consenso
alcancado durante a Reunido Mundial de Gestores do Programa sobre o tema Estratégia de
Controle da Hanseniase (OMS, 2010a).

Para o Brasil, a meta definida foi reduzir em 13%,, entre 2008 e 2015, o coeficiente de
casos novos da doenca com grau 2 de incapacidade fisica, ou seja, reducdo de 1,37 por 100
mil habitantes em 2008, para 1,19 em 2015. Em 2009 o coeficiente foi de 1,22 por 100 mil
habitantes (OMS, 2010b).

Um estudo realizado em Almenara — MG, no periodo de 1998 a 2004, identificou um
grande nimero de pacientes com hanseniase nas formas clinicas multibacilares (69,9%) e/ou
com alguma incapacidade fisica (45,8%), sendo 11,2% com grau 2, 0 que sugere passividade dos
servicos de salde, resultando em diagnostico tardio. Essa situacdo aponta para a necessidade
da intensificacdo das medidas de controle, descentralizando-as, refor¢cando o papel da atengéo
béasica, promovendo sensibilizagdo popular e capacitacdo dos profissionais de saude (LANA
et al., 2006).
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No Estado de Séo Paulo, foi encontrada situacdo semelhante no periodo de 2003 a
2007, onde grande parte (60%) dos pacientes apresentava incapacidade fisica no momento do
diagnostico; 34% grau | e 26% grau Il. Observou-se uma relacdo direta entre a duracdo da
doenca e o grau de incapacidade (ALVES et al., 2010).

No Parand, em 2007, 79,8% da populacdo avaliada apresentava algum grau de
incapacidade e parte dos profissionais desconhecia a técnica de avaliacdo (SOBRINHO et al.,
2007).

Os dados refletem lacunas da descentralizacdo das ACH para atencdo primaria,
chamando atencéo para a dificuldade no diagndstico precoce do portador de hanseniase.

Sobrinho et al., (2007) afirmam que muitos profissionais desconhecem a técnica de
avaliacdo e classificacdo do grau de incapacidade e a sua importancia como estratégia de
prevencdo. Fator que pode acarretar uma subnotificacdo de individuos com grau de
incapacidade e aumento do numero de sequelados.

Embora seja considerada uma doenca de niveis de incidéncia decrescente, ha registro
de muitos casos ainda sendo diagnosticados tardiamente (FARIA et al., 2015). Portanto, ha
necessidade de manter esfor¢os nas acGes de busca ativa de casos para diagndstico e
tratamento precoce, que englobam o exame dos comunicantes (contatos) e de coletividade. O
primeiro refere-se a avaliacdo dos individuos que residem ou tenham residido com o doente
nos ultimos cinco anos, sendo este 0 grupo de maior risco para contrair a doenga. O segundo
trata do exame de grupos especificos: em prisdes, quartéis, escolas, etc. (BRASIL, 2002a).

Ressalta-se também a relevancia da manuten¢do do tratamento e acompanhamento dos
pacientes em relacdo a incapacidade durante e ap6s a cura da doenca, em virtude das
incapacidades deixadas pela doencga, por meio de intervengdes medicamentosas ou nao,
disponiveis para a prevencdo de sequelas (ALENCAR, et al., 2012; FARIA et al., 2015).

Um estudo enfocando o municipio de Sdo Paulo constatou-se que, antes do tratamento,
60% da amostra apresentavam grau zero de incapacidade, enquanto 32% apresentaram grau |,
7% grau 2 e, apenas, 1% dos pacientes, grau 3. Ap0s o tratamento, a propor¢do de pacientes
com o grau zero de incapacidade passou para 65%, sendo 3% provenientes dos portadores de
grau 1 e 2% provenientes dos portadores de grau 2. Os pacientes com o grau 3 continuaram na
proporcao de 1% (FARIA et al., 2015).

Em outro estudo semelhante, realizado em Belo Horizonte — MG, observou-se que,
dos casos cujo exame de grau incapacidade tenha sido realizado na admisséo e na alta, 43,2%

que tinham grau 1 na primeira avaliacdo evoluiram para grau zero. Dos que apresentavam
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grau 2, 21,3% passaram a ter grau zero e 20% passaram a grau 1 (GONCALVES; SAMPAIO,;
ANTUNES, 2009).

Deve-se salientar que, ao realizar as atividades de avaliacdo do grau de incapacidade,
cada etapa deve ser informada ao paciente, discutida e esclarecida, pois um dos objetivos é o
ensino de técnicas simples de prevenir incapacidades. Dessa forma, o paciente adquire
conhecimento e habilidade para o seu autocuidado. O processo de educacdo em saude,
destinado as pessoas portadoras de doencas cronicas, pode facilitar ndo apenas o aprendizado
para promoc¢do dos cuidados de salde, mas também incentiva novas praticas de
relacionamento social (SOBRINHO et al., 2007).

S80 necessarios esforcos unificados (servigos, gestdo e sociedade) para promover
maior conscientizacdo em relacdo a doenca e reduzir o estigma e a discriminacdo, de modo a
manter o interesse dos responsaveis pelas politicas pablicas nesta area e incentivar a
participacdo dos servicos gerais de atencdo a saude no controle da doenca. E importante
enfrentar o problema da hanseniase e suas ramificacbes mais amplas, por meio da aplicacdo
cuidadosa de estratégias baseadas em evidéncias. Para que as metas sejam atingidas, devem-
se aproveitar todas as oportunidades disponiveis para ampliar a visdo e aprimorar todos 0s
esforcos que estdo sendo realizados (OMS, 2010b).

As politicas publicas de saude implantadas pelo estado de Minas Gerais no setor de
hanseniase, por meio da educagdo permanente, sdo de grande importancia neste processo, pois
sdo capazes de transformar a realidade local: baixando a prevaléncia da doenca, reduzindo a
taxa de abandono, ampliando o acesso ao tratamento e melhorando a qualidade de
atendimento, contribuindo na reducgéo de incapacidades e da exclusdo social dos portadores de
hanseniase (DIAS; PEDRAZZANNI, 2008).
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5 LIMITACOES DO ESTUDO

Entre as limitacOes deste estudo, cabe destacar que a utilizacdo de dados secundarios
pode, frequentemente, resultar em inconsisténcias nas taxas estimadas, pelas subnotificacdes e
registros precarios que influenciam na precisdo dos indicadores que refletem a qualidade da
assisténcia, mas, apesar disso, a escolha por esse tipo de fonte reduz os custos operacionais e
ndo inviabiliza a realizacdo de analises.

Outra limitagdo é que ha uma instabilidade de taxas em municipios pequenos, ou seja,
0 aumento de um caso nesses municipios gera um maior impacto nos resultados dos
indicadores epidemiolégicos quando comparado aos municipios maiores com maior
populacéo..

Ainda que os dados do censo demogréafico sejam atualizados com um intervalo maior
que os dados referentes a salide — em geral a cada 10 anos — acredita-se ndo terem ocorrido
mudancas substanciais no perfil demogréafico, socioeconémico e de saneamento da populacéo

estudada que pudessem prejudicar de forma significativa os resultados da pesquisa.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados sugerem uma reducéo da endemia em municipios de Minas Gerais, uma
vez que ha um aumento da deteccdo e diagndstico de casos novos de forma precoce,
caracterizado pela queda na taxa de casos com grau 2 de incapacidade no momento do
diagndstico e pela reducdo na deteccdo da doenca em menores de 15 anos.

Outro fato importante é que, do primeiro para o segundo periodo do estudo, ha uma
queda no numero de municipios endémicos e um aumento no numero de municipios sem
casos, na taxa de deteccdo geral e na infancia, o que reforca ainda mais essa tendéncia de
queda. Observa-se também um aumento na propor¢do de municipios sem casos com grau de
incapacidade 2 no diagnostico.

Os resultados comprovam que a aumento da cobertura da ESF e do IDHM, em
municipios de Minas Gerais, favorece o controle da doenga e a reducdo das incapacidades
provocadas por ela.

O aumento do acesso aos servigos de saude, em consequéncia da descentralizacdo das
acOes, contribuiu para a detec¢do de casos novos da doenca, reduzindo, assim, a prevaléncia
oculta. Em contrapartida, a melhoria das condi¢des de vida da populacéo favoreceu a reducgéo
do nimero de casos novos da doenga.

Para a deteccdo de casos em menores de 15 anos e coeficiente com grau 2 de
incapacidade, o aumento da cobertura da ESF e do IDHM contribui significativamente para a
reducdo do nimero de casos, e a interacao entre as duas variaveis exerce maior efeito nesses
indicadores.

Apesar das politicas de melhoria do acesso aos servigos de saude e das condigdes de
vida da populacdo contribuir na reducdo dos efeitos das iniquidades e, consequentemente, na
magnitude da endemia, o atual panorama ainda se encontra muito aquém do necessario para
que se tenha um combate efetivo da doenca.

Observa-se que o processo de descentralizagdo dos servicos de satde ocorre de forma
desigual entre os municipios de Minas Gerais. Essa distribuicdo heterogénea dentro do estado
reforca a importancia de se manter esforcos para controle da doenca, pois existem municipios
que ainda mantém-se hiperendémicos para hanseniase: 10,7% e 4,7% dos municipios, no
primeiro e segundo periodo, respectivamente.

A interpretagdo dos resultados isoladamente poderia levar a inferéncia de que os

municipios com melhores indicadores possuem servigos de saude mais organizados e,
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consequentemente, mais eficientes em diagnosticar e tratar os casos de hanseniase existentes
em suas areas. Entretanto, outros indicadores devem ser analisados antes de se chegar a essa
concluséo.

Novos estudos serdo necessarios para analisar a distribuicdo espacial dos casos da
doenca dentro do estado, favorecendo acgGes especificas voltadas para a realidade de cada
local. Considera-se também importante a elaboragdo de estudos para anélise do nivel de
descentralizacdo das ACH para atencdo primaria nos municipios de Minas Gerais e qualidade

da assisténcia aos pacientes de hanseniase nesses servicos.
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