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RESUMO

7

A hanseniase é uma doenca infecto-contagiosa quedq néo tratada, pode acarretar
incapacidades e deformidades fisicas. Ela € camasideum problema de saude publica no
Brasil, onde a meta atualizada proposta pela Orgg&o Mundial de Saude é elimina-la até o
ano de 2010. Sua distribuicdo n&do ocorre de foramaolgénea pelo espaco, havendo uma
maior concentracdo em &reas mais pobres. Dessaa,foom conhecimento de seu
comportamento espacial e de suas relacbes com nac@es socioecondmicas torna-se
fundamental na formulagédo de estratégias visandlimanagdo. O objetivo deste estudo é
analisar a situacao epidemiologica da hanseniasmic@rregido de Almenara/MG, no
periodo de 1998 a 2006, segundo sua distribuigdacesd, buscando associa-la as condi¢des
socioecondmicas da populacdo. Trata-se de um estuaddgico. O cenario € a microrregiao
de Almenara, situada no Vale do Jequitinhonha/M&d&aros sobre a doenga foram retirados
das Fichas de Notificacdo/Investigacdo de Hanserdesgponibilizadas pela Secretaria de
Estado da Saude. Os dados socioeconémicos foraaidog do Censo 2000 do IBGE e a
partir deles construiu-se o indice de Vulnerabidiglaa Saude (IVSA), composto por 13
varidveis que englobam as dimensdes de saneambabitacdo, educacdo, renda e
sociais/saude. As bases cartograficas digitaisnfofarnecidas pelo IBGE. Na analise
epidemioldgica compararam-se os indicadores erambwgraos parametros estabelecidos pelo
Ministério da Saude e aos resultados descritos @mo estudos cientificos. Os casos da
doenca foram georreferenciados por setor censiédecandlise espacial foi feita através do
software SatScan. Os altos coeficientes de deteeg@ontrados colocam a microrregido
como uma area hiperendémica. Além disso, os aloeptuais de casos diagnosticados nas
formas clinicas multibacilares e/ou ja com algumeaapacidade fisica indicam que o0s
servigos de saude ndo estdo sendo capazes dedaidos 0s casos existentes na area, o que
contribui para manter a cadeia de transmissao dacdo Através do teste de Kruskal-Wallis
encontrou-se uma relacao inversa entre o IVSA etecddao da hanseniase, em que as areas
com menor vulnerabilidade apresentaram o0s maiomsicentes. A analise espacial
identificou dois conglomerados, sendo um com cigfies de deteccdo observados acima e
outro com coeficientes abaixo do esperado. Acresditgue os resultados obtidos servirao
para balizar a elaboracdo e implementacdo de nsedigas especificas de prevencdo e
controle da hanseniase na regido.

Palavras-chave: Hanseniase-epidemiologia; Hanseniase-prevencadoongrole; Fatores
socioeconGmicos



ABSTRACT

Leprosy is an infect-contagious disease that casecahysical disabilities and deformities. It
is considered a public health issue in Brazil, Vidrich the goal established by the World
Health Organization is elimination of the disease2010. The distribution of leprosy is
uneven across space, as the disease is more ca@tednih poorer areas. Thus, the knowledge
of its spatial behavior and its relations with seeconomic conditions is fundamental in the
formulation of strategies aiming at its eliminatidine objective of this study is to analyze the
epidemiological situation of leprosy in the micegion of Almenara, MG, in the period from
1998 to 2006, according to its spatial distributieeeking to associate it with the socio-
economic conditions of the population. This is aolegical study. The study scene is the
Almenara micro-region, in Jequitinhonha River VglI&G. The data about the disease were
taken from Leprosy Notification Reports obtainednfr the State Department of Health.
Socio-economic data were taken from the 2000 IBBiaZjlian Institute for Geography and
Statistics) Census, and from them the so-calledtki®alnerability Index (HEVI), composed
by 13 variables encompassing sanitation, dwelliegyication, income, health and social
aspects was elaborated. Digital cartographic basese provided by IBGE. In the
epidemiological analysis, we compared the obtainddcators with the standards set by the
Ministry of Health and with results found in preus studies. Cases of the disease were
georeferenced by censitary sector and spatial sisalyas performed using the software
SatScan. The high detection coefficients we foumnge ghe micro-region the status of
hyperendemic. Moreover, the high percentage ofscdsgnosed in the multibacillary clinical
presentations and/or already with some physicalbilisy indicates that health services are
not being able to detect all existing cases inattea, which contributes to the maintenance of
the disease transmission chain. Kruskal-Wallis testaled an inverse relation between
HEVI and the detection of leprosy, whereby the suwéh little vulnerability presented the
higher coefficients. Spatial analysis identifiedtelusters, being one with observed detection
coefficients above and the other below the expectdae. We believe that the results hereby
obtained will serve to guide both the elaboratiod amplementation of more specific
measures for controlling and preventing Hansersease in the region.

Key words: Leprosy-epidemiology; Leprosy-prevention and coint8ocioeconomic factors
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1 INTRODUCAO

A hanseniase € uma doenca infecto-contagiosa, @acéo lenta, que se manifesta
principalmente através de sinais e sintomas demaatoldgicos. Com a evolucdo da doenca
nao tratada, surgem as lesdes nos nervos — piimepte nos periféricos — que acabam
acarretando incapacidades fisicas e deformidadtss,Bpor sua vez, resultam ndo apenas em
prejuizos econdmicos e psicologicos aos doentes, taambém sao responsaveis pelo
preconceito que recai sobre eles (BRASIL, 2002).

Ela ainda € considerada um problema de saude puklc alguns paises em
desenvolvimento, onde mais de 1 bilhdo de pesswasivem areas consideradas endémicas.
Dentre estes, merecem destaque a india e o Bresjlectivamente o primeiro e o segundo
colocados em numero absolutos de casos da doemganmun (WHO, 2007).

O uso da poliquimioterapia (PQT), a partir do inida década de 80, reduziu o tempo
de tratamento da hanseniase, constituindo umaesgirafetiva no seu controle. Em 1991, a
Organizacéo Mundial de Saude (OMS) propds uma deetdiminacédo aos paises endémicos,
qgue deveriam reduzir a prevaléncia dessa doenganpamos de 1 caso/10.000 habitantes até
o ano 2000. Embora o objetivo tenha sido atingidanaioria desses paises, para outros —
incluindo o Brasil — o prazo precisou ser revistqrerrogado, primeiro para 2005 e
posteriormente para 2010 (WHO, 2005a).

Ultimamente, muita énfase vem sendo dada a prewergatratamento das
incapacidades fisicas como forma de diminuir o®daasultantes da hanseniase. Ressalta-se,
entretanto, ser o diagndéstico precoce a medida efmiaz para controlar a sua expansao.
Dessa forma, a Vigilancia Epidemioldgica se torndispensavel para o planejamento e
implementacdo de acdes de controle e prevencdoodaca. No caso da hanseniase, a

vigilancia € realizada buscando fornecer informacéebre o comportamento da endemia,
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atuando na elaboracao, implementacéo e avaliagg@agires de prevencao e controle, bem
como na divulgacéo de informacdes (BRASIL, 2002).

Sabe-se que as condi¢cdes socioecondmicas e cslltiéna grande influéncia na
distribuicdo e propagacédo da endemia hansénicasapando uma estreita relacdo com as
condicOes precérias de habitacdo, baixa escolaidaginda, com movimentos migratorios
que facilitam a difusdo da doenca. Nos paises endémobservam-se diferencas na sua
prevaléncia entre regides, estados, microrregidesjcipios e, no caso de grandes cidades,
entre espacos intra-urbanos, concentrando-se nat Ide maior pobreza. Deve-se ressaltar
que a avaliacao da condicdo socioeconémica corapdatrisco para a aquisicdo de doencas
e de grande importancia por ser caracteristicaalem estrutura social das sociedades mais
complexas, fornecendo informacdes essenciais paeavéncdes médicas e levantamentos
epidemiolégicos, além de sua importancia no degeinvento de politicas publicas de saude
(LAPA et al, 2001; MONTENEGRt al, 2004; DIAS; NOBRE; DIAS; 2005).

O geoprocessamento também é uma importante fertarmglizada no planejamento
de acdes de prevencgdo e controle de doencas,utartiente da hanseniase. A Organizacao
Pan-Americana de Saude (OPAS) inclusive recomenasoaleste recurso por paises como
Brasil e india, que possuem grande extensdo téafite diferencas regionais acentuadas
(OPS, 1996).

Em 1991, Minas Gerais apresentava um coeficient@rdealéncia superior a 22
caso0s/10.000 habitantes, ocupando o 1° lugar r® grai nUmero de casos. Objetivando
cumprir a meta de eliminacdo, o Estado implementedidas que visavam otimizar as agoes
de controle da doencga, dentre elas o estabele@naentegides prioritarias, que incluiam a
microrregido de Almenara, no Vale do Jequitinhohhiaas Gerais.

A microrregido de Almenara — composta por 16 mpiosi — apresentava, no final de

2006, coeficientes de prevaléncia e de deteccah™ee 5,71 casos por 10.000 habitantes,
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respectivamente, valores bem acima da meta propetaaOMS (MINAS GERAIS, 2007).
Estudos preliminares mostraram o predominio dasdsrclinicas multibacilares da doenca,
além de altos percentuais de pacientes diagnosticgdcom alguma incapacidade fisica,
entre os casos novos detectados na regido. Est@tad®s apontam para a ocorréncia de
diagndstico tardio e sugerem que 0s servicos ddesdd regido ndo estariam sendo capazes
de captar todos os doentes existentes, fato quelrona para a permanéncia de casos nao
diagnosticados — a chamada prevaléncia oculta €atnuidade da cadeia de transmisséo
(LANA et al, 2004a; LANAet al, 2006).

Além disso, a distribuicdo da doenca n&do ocorrefalmma homogénea entre os
municipios, situacao que fica clara ao se compmaoeficientes de deteccdo de Santa Maria
do Salto e Almenara — 19,90 e 11,19 por 10.000tdateis, respectivamente — e de Monte
Formoso — nenhum caso no ano de 2006 (MINAS GERARM®)7). Da mesma forma,
acredita-se que a ocorréncia da doenca também sk dérma desigual no interior dos
municipios.

A partir da analise desses fatos viu-se a neceksida realizacdo de um estudo
visando analisar qual é o comportamento da end@&aianicrorregido: se a eliminacéo
realmente j& teria sido alcancada — ou estariafgérima — nos municipios com coeficientes
de deteccéo baixas ou nulas, ou se os dados olesrapenas refletiriam a ponta do “iceberg
epidemioldgico”, alusdo feita ao contingente deosasio detectados pelos servigos de saude
que permaneceriam dando continuidade a cadeiaadentissdo da doenca. Pretendeu-se

também, com este estudo, responder a algumas pesgaalocadas em seguida.
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1. Qual é a situacao epidemiolégica da hanseniase n&rorregidao Almenara?
O objetivo desta pergunta é verificar, através aaalise de indicadores
epidemiolégicos e operacionais, 0 comportamentdo#géca na regidao, ou seja, se a endemia

esta em expansao ou se caminha para a eliminacao.

2. Como ocorre a distribuicdo espacial da hanseniasamicrorregido de Almenara?

Esta pergunta visa analisar a distribuicdo espataahanseniase nos diferentes
municipios da microrregido de Almenara, bem comanterior destes, buscando definir se
esta distribuicdo ocorre de forma aleatodria ou segu padrao regular, procurando identificar
areas de maior concentracdo da doenca e/ou quelapossaracteristicas semelhantes

relacionadas ao risco de adoecer.

3. Existem relacbes entre a situacdo epidemioldgidsstribuicdo da doenca e o0s
indicadores socioecondmicos na microrregiao de Almara?

Uma das hipoteses de trabalho para este estudee éhd relacdo direta entre as
condicbes de vida/socioecondmicas e a distribuggjacial da doenca, sendo que esta se
concentra nos locais de maior pobreza.

Varios séo os fatores que poderiam influenciac@réncia e distribuicdo da doenca,
tais como o diagndstico tardio, a baixa cobertuufacional dos servigos de diagnéstico e
tratamento, o abandono dos pacientes ao tratamentbaixa taxa de controle de
comunicantes, o baixo nivel de esclarecimento ¢alpgdo sobre a doenca, além das baixas
condi¢des de vida e saude da populagdo. Conheaer $fip esses fatores poderia contribuir
para a formulacdo de estratégias de controle cadamais especificas e apropriadas a

realidade da regiao.
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Acredita-se que as respostas a essas perguntagrignod subsidiar a
reorientacao/reformulacdo das estratégias de agameganizacdo dos servicos que atuam no
controle da hanseniase. Além disso, poderiam taonmtrpara a consolidacdo do uso do

geoprocessamento como ferramenta auxiliar na pcéees controle da hanseniase.
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1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

Analisar a situacdo epidemioldgica e operaciormlhdnseniase e os indicadores

socioecondmicos na microrregido de Almenara, Masais, no periodo de 1998 a 2006.

1.1.2 Objetivos Especificos

1- Analisar a epidemiologia e o controle da hafesnna microrregido de Almenara
atraves de indicadores epidemioldgicos e operaisiona

2- Analisar a distribuicdo espacial dos casos deséniase na microrregido de
Almenara, na perspectiva de delimitar areas honeagde risco.

3- Analisar a relacdo entre a distribuicdo espaidis casos de hanseniase e 0s

indicadores socioecondmicos na microrregiao de Alree
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 HANSENIASE

2.1.1 Breve historico da doenca

A hanseniase constitui uma das endemias mais srdigaue se tem noticia tendo
sido relatados casos desde os tempos biblicos,ocaome ddepra, como era conhecida
antigamente. Ja foram encontradas evidéncias dacadoem mumias egipcias datadas de
cerca de 200 anos antes de Cristo (a.C.). Embguasiautores apontem a Africa como bergo
da doenca, ainda hoje ndo ha consenso se sua @ggnafricana ou asiatica.

A doenca teria sido introduzida na Europa a pattr Grécia, pelas tropas de
Alexandre o Grande, que teriam trazido individuosndes de suas campanhas na india, cerca
de 300 anos a.C.. Ela teria se espalhado pelonemdi, entre os séculos X e XV, através do
movimento das Cruzadas, dos peregrinos, comersiaateolonizadores e se tornado
endémica gracas a associacao de fatores como asomdigdes de higiene, alimentacdo e
moradia, originadas do rapido crescimento da pgaola sua concentracdo no confinado
espaco das cidades medievais. Da india, a haneetaigbém teria se disseminado para a
China e dai para o Japao (CUNHA, 2002; AMADOR, 200DT, 2004; MONOQOTet al,
2005).

O isolamento compulsorio dos doentes foi a prifcipadida utilizada para tentar
combater a expansdao da endemia, sendo que, noo imici século XIlll, havia
aproximadamente 19.000 leproséarios no continentepeu (AMADOR, 2004). Eles ainda
eram obrigados a usar vestimentas caracteristioasog identificassem e portar sinos ou
matracas que alertassem as pessoas sadias solagraxienacao (EIDT, 2004). Entretanto,
tais medidas nao foram eficientes no controle denga, ao contrario, apenas contribuiram

para aumentar o medo e o preconceito contra setalpoes. Outro fator que contribuiu para
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0 crescimento do estigma em relacdo a hanseniasaedassociacdo a imagem do pecado,
das impurezas da alma e do castigo divino (DUARAERES; SIMONETTI, 2007). Esses
fatores levaram a marginalizacdo dos doentes,aetigos ao convivio com as camadas mais
carentes da populacdo, onde prevaleciam condicEsrfas de vida, criando ambiente
favoravel para a disseminacao da doenca (CUNHAZ2)200

A partir do século X1V, a hanseniase comecou ardimigradativamente na Europa,
sendo que, por volta da segunda metade do sécilpoj&Xkinha praticamente desaparecido
em quase todos os paises do continente. Tal fate-ske provavelmente, a melhoria das
condicbes de vida da populacdo européia ao longoldiales Moderna e Contemporanea
(EIDT, 2004).

A hanseniase deve ter chegado a América Latinanthuaperiodo da colonizacéo,
entre os séculos XVI e XVII. Sua expansao foi faeada pelo comércio de escravos,
principalmente durante o século VXIIl e pela vindia imigrantes provenientes do Velho
Mundo (AMADOR, 2004; EIDT, 2004).

Os primeiros casos da doenca no Brasil foram ragiss em 1600, no Rio de Janeiro,
onde, mais tarde, seria criado o primeiro leprosdmasileiro. Os fluxos migratérios
decorrentes da colonizagdo foram os principaisorespveis pela disseminag¢do da hanseniase
no pais, partindo do Rio de Janeiro, Recife e Balnae ficavam os principais portos da
colonia — portas de entrada para europeus e absc@&nendemia se instalou inicialmente nas
provincias da Bahia, Minas Gerais, Para, PernamiRitode Janeiro e Sdo Paulo, locais
onde a agricultura era mais desenvolvida e, comsggmente, havia maior concentragcéo de
escravos. As primeiras medidas de combate a d@@ng@ram a ser instituidas pelo governo
colonial mais de um século depois, em 1740, pardehacdo do imperador D. Jodo VI, que
ordenou a criacdo de um plano para conter a dasmgais (EIDT, 2004; MAGALHAES;

ROJAS, 2005).
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A hanseniase passou a ser doenca de notificacaputsimia em todo territorio
nacional a partir de 1904, através do Regulamemiot&io da Unido, implantado por
Oswaldo Cruz, entédo chefe da Diretoria Geral ded&a&tiblica. Além disso, ele endossou 0
isolamento dos pacientes como forma de controldodaca, tendo sido adotada a politica de
construcdo de leprosarios em cada um dos Estadespigvaleceu pelas duas décadas
seguintes, sendo que em 1942 eles estavam presemfeaticamente todas as Unidades da
Federacéo, principalmente em Minas Gerais e Salm.Rausolamento dos doentes no Brasil
foi extinto oficialmente em 1962, embora muitosafsts tenham desrespeitado essa regra
perpetuando-o durante mais alguns anos (MAGEA&I, 2003; MACIEL, 2004). Na década
de 60 também houve a mudanca do nome “lepra” plaaastniase”, medida proposta e
defendida por diversos estudiosos da época conmafate tentar afastar o estigma e
preconceito relacionados a enfermidade (EIDT, 2004)

Até a década de 1940 a hanseniase era tratadarbasie através do uso de ervas
medicinais, como a folha de fumidi¢otiana tabacume principalmente o 6leo de chalmugra,
obtido de sementes de plantas da familia FlacaedidEsse 0leo ja era utilizado na medicina
indiana para o tratamento de problemas de pele & de 2.000 anos (SANTOS, 2003;
MACIEL, 2004; ARAUJO, 2005). A introducdo das sulés, a partir da década de 40, foi
considerada uma medida revolucionaria no tratameddo doenca, pois permitiu o
acompanhamento ambulatorial dos pacientes, tendomeninfluéncia no abandono do
isolamento e segregacdo como medidas de contrdl¥l (2004). Nos anos 60, surgiu a
clofazimina e, nos anos 70, a rifampicina, duaspmshs drogas que permitiram, finalmente,
alcancar-se a cura definitiva da doenca (DUARTERAS; SIMONETTI; 2007).

No inicio década de 80, a OMS passou a recomendao @a PQT — composta por
rifampicina, dapsona e clofazimina — para o tratamela hanseniase. No Brasil a PQT foi

introduzida a partir de 1986. Ela permitiu a reduda tempo de tratamento em relagcdo ao
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uso das sulfonas e mostrou-se estratégia efeticamioole da doenca, visto que aumentava a
adesdo dos pacientes e proporcionava a possildldiacdtura em curto espaco de tempo com
saneamento mais rapido dos focos ativos (SANTOSBARA 2001; MARTELLI et al,

2002; ARAUJO, 2005).

2.1.2 Aspectos clinicos

A hanseniase € uma doenca infecto-contagiosa, daysdoMycobacterium leprae
ou bacilo de Hansen, nome dado em homenagem aviga$or que o descobriu em 1873, 0
médico noruegués Gerhard Henrik Amauer Hansena-Batde um parasita intracelular
obrigatério que se aloja principalmente nas céldm$&chwann e na pele. Seu longo periodo
de incubacdo — 2 a 7 anos — e sua reproducédo festtam em uma evolugdo clinica
insidiosa da doenca, que se manifesta principaknainavés de lesbes na pele e nos nervos
periféricos, principalmente nos olhos, maos e BEASIL, 2002).

Embora ja se tenha descoberto que o tatu da edpasigus novemcinctysde ser
infectado pelo bacilo, o homem é considerado segoulreservatorio natural e a sua
transmissdo e infeccdo se dao pelas vias aéreasigap, atraves do contato freqiente e
prolongado com pacientes portadores das formasibacilares, considerados a principal
fonte de infecgdo (ARAUJO, 2003; MONGT al, 2005).

O diagnéstico da hanseniase é feito através dmeeX#sico, em que se busca
identificar os sinais dermatoneurolégicos da doensaavaliacdo dermatoldgica visa
identificar lesdes na pele com alteracbes da sédaite térmica, dolorosa e/ou tatil, tipicas
da hanseniase. Ja a avaliacdo neurolOgica consistespecao dos olhos, nariz, maos e pés,
palpacdo dos troncos nervosos periféricos, avaliat@ forca muscular e avaliacdo de
sensibilidade nos olhos, membros superiores eionés: A palpacdo dos nervos periféricos

tem o objetivo de verificar se ha espessamento rdwgos que inervam 0s membros
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superiores e inferiores, visando prevenir lesdegrai® e consequientes incapacidades
(BRASIL, 2002).

Como método complementar existe a baciloscopia.équm exame bacteriolégico em
que se busca identificar M. lepraeem esfregacos de raspados intradérmicos colhides n
I6bulos das orelhas, nos cotovelos e nas lesdpsitas Embora seja um método de apoio ao
diagndstico, o resultado negativo desse exame x@oi ® diagnostico de hanseniase, visto
gue nem sempre ele é capaz de evidenciar o agamador (BRASIL, 2002).

Ha também a reacédo de Mitsuda, um teste de afticatradérmica e leitura tardia,
com resposta do tipo granulomatosa, avaliada 28 a@s inoculacdo da lepromina. No
entanto, ele ndo possui valor diagnéstico (ARAUZ@3).

A hanseniase apresenta uma variedade de manifestaglinicas, que estao
relacionadas com a resposta imunoldgica do hosped2e acordo com a classificacdo de
Madri, adotada pelo Ministério da Saude, a doengie ger classificada em 4 formas clinicas:
a) indeterminada (1): é a forma inicial, caractadia por uma ou poucas lesdes hipocrémicas e
planas, sem espessamento de nervos;

b) tuberculdide (T): resulta da evolug¢édo da doemandividuos ndo tratados que apresentam
resisténcia natural ao bacilo. E caracterizadagsiies limitadas, em placa, com a presenca
de papulas (tubérculos), podendo haver o comproreatd de nervos;

c) virchowiana (V): € consequéncia do desenvolvimetta doenca em individuos nao
tratados que nao apresentam resisténcidadeprae Apresenta manchas eritematosas e
infiltradas, de limites imprecisos, podendo supgipulas, tubérculos, infiltracées em placas e
lesbes circunscritas denominadas hansenomas. @etalnapresentam comprometimento
neural lento e insidioso;

d) dimorfa (D): apresenta caracteristicas tranagérentre as formas tuberculéide e

virchowiana, com lesGes neurais importantes. Tamtesulta da evolucdo da doenca em
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individuos com baixa imunidade ao bacilo e é a fowrlinica encontrada na maioria dos
pacientes (TALHARI, 1997).

Para fins de tratamento, os doentes sdo classiBcamperacionalmente em
paucibacilares (PB) e multibacilares (MB). O priroegrupo engloba os pacientes que
apresentam até 5 lesdes de pele e representaymesia transmissivel da doenca. O segundo
reune aqueles com mais de 5 lesGes cutaneas,satteséuais a doenca pode ser transmitida
(BRASIL, 2002).

O tratamento da hanseniase padronizado pela OMfieado pelo Ministério da
Saude é feito através da PQT. O esquema para osniesc paucibacilares (PQT/PB) é
constituido por uma dose mensal de rifampicina sesladiarias auto-administradas de
dapsona, com duracéo de 6 doses mensais. Ja anesqudtibacilar (PQT/MB) consiste em
uma dose mensal de rifampicina e doses diariasamininistradas de dapsona e clofazimina,
em um total de 12 doses mensais. Em alguns caatsnpes em tratamento com o esquema
multibacilar necessitam de 12 doses adicionais (8BRA2002).

O M. lepraeapresenta alta infectividade, mas baixa patogw#ame, sendo seu poder
imunogénico responsavel pelo alto potencial incépete da hanseniase. O
comprometimento dos nervos periféricos € a cailiagtitex principal da doenca e lhe da um
grande potencial para provocar incapacidades queéenpo inclusive, evoluir para
deformidades (BRASIL, 2002).

O grau de incapacidade fisica € determinado arpatiavaliacdo neurolégica dos
olhos, maos e pés, por serem estas as areas camfregiiéncia de lesédo, de diagndstico
simples e com maiores repercussfes nas atividatidtanas do individuo. O resultado final
€ expresso em valores que variam de 0 a 2. Paraud0gestao classificados os doentes sem
qualquer tipo de incapacidade funcional devidorsbaiase; grau 1, aqueles que apresentam

perda de sensibilidade protetora e 0 grau 2 osajéie, da perda de sensibilidade, apresentam
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complicacbes tais como: Ulceras troficas, garreabsorcoes 0sseas em maos e/ou pés ou,
ainda, lesdes oculares diversas (BRASIL, 2002).eCedssaltar que até o ano 2000
classificava-se a incapacidade fisica também na §ramas a partir deste mesmo ano o
Departamento de Dermatologia Sanitaria do Ministél@ Saude modificou o critério de
classificacdo e esse grupo foi excluido, passasdesecasos a serem agrupados no grau 2
(CUNHA et al,, 2007).

Essas incapacidades e deformidades podem acaaigtars problemas, tais como
diminuicdo da capacidade de trabalho, limitacdwida social e problemas psicologicos. Sao
responsaveis também pelo estigma e preconceitoegaem sobre seus portadores. Por esta
razdo, além da sua magnitude, a hanseniase devepesmada também pela sua
transcendéncia, em funcdo do sofrimento humanogrimitnacdo social e prejuizos
econdmicos que vém sempre associados a doenceipphmente se nao for oportunamente
diagnosticada e tratada (SANTOS; RABAY, 2001; LANA al, 2004b; LOCKWOOD;
SUNEETHA, 2005; GAUY; HINO; SANTOS, 2007).

Em todo o mundo, estima-se que 2 milhdes de pessnham incapacidades como

sequela da doenca (WHO, 2005b).

2.1.3 A endemia hansénica

Motivada pelo sucesso da terapéutica com a PQTL98h, durante a 4Assembléia
Mundial de Saude, a OMS propds uma meta de elidodea hanseniase como problema de
saude publica. De acordo com essa meta, os pajssglerados endémicos, entre eles o
Brasil, se comprometeram a reduzir a prevaléncidogsca para menos de 1 caso para cada
10.000 habitantes até o ano 2000. A principal &sjra para atingir a eliminacdo baseava-se
no diagnostico precoce de todos o0s casos existentas disponibilizacdo, em larga escala

(acima de 95%), da PQT para tratamento desses. €astvras medidas também deveriam ser
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implementadas como adequacédo dos sistemas de ag@aonmonitoramento e avaliacao
sistematica dos indicadores epidemioldgicos e opmrais, capacitacdo de pessoal, alto
percentual de tratamentos concluidos (acima de 90f)ilizacdo de recursos financeiros e
apoio politico continuos, bem como estratificac@ogyafica do problema baseada nos
indicadores e estabelecimento de prioridades & padta estratificacdo (LOMBARDHL al,
1998). Cabe ressaltar que, desde 1995, os meditasnescessarios para a poliquimioterapia
tém sido fornecidos gratuitamente em todos os pasedémicos através da OMS (WHO,
2005a).

Em 1985, 122 paises no mundo apresentavam preiabisnhanseniase maior que um
caso por 10.000 habitantes. Em 2000 esse numedra sio reduzido a apenas 24. No
entanto, o Brasil ndo estava entre os paises quegoiram atingir o objetivo proposto. Para
este grupo o compromisso da eliminacdo foi reafilona o prazo postergado para 2005
(OPAS, 2000).

Entre 1985 e o inicio de 2005, mas de 14 milhdescasos da doenca foram
diagnosticados e completaram o tratamento com a E&Q3Je resultado se deve, em grande
parte, ao aumento da cobertura dos servicos demiase e disponibilizacdo gratuita da PQT
em &reas remotas e junto a populacdes marginadizsddO, 2005a).

Apesar de todos os esfor¢os implementados, em 20@4 paises ainda ndo haviam
cumprido a meta proposta pela OMS, tendo sido moprevamente revisto e adiado para
2010 (WHO, 2005a; BRASIL, 2006). No inicio de 2080eles ainda n&o tinham conseguido
eliminar a hanseniase como problema de salude pulrasil, Republica Democratica do
Congo, Mocambique e Nepal, sendo responsaveis P& #os 259.017 casos novos
detectados durante 2006. Além destes, ha aindalrhaaises que notificaram mais de 1000
casos novos — em numeros absolutos — no ano de 28@6la, Bangladesh, China, india,

Indonésia, Madagascar, Myanmar, Nigéria, Filipin&s, Lanka e Republica Unida da



26

Tanzania. Estes 15 paises respondem por aproxineada®5% do total de casos registrados
nesse ano. Segundo calculos da OMS, estima-se gised 1 bilhdo de pessoas vivam em
areas endémicas, estando expostas ao risco dedafe&/HO, 2007).

Entre as premissas explicitas na proposta derelgéo feita pela OMS, estava a de
que o potencial de transmissao da hanseniase ipagsser muito limitado abaixo de certo
limiar de prevaléncia e de que, abaixo desse ljnsiadoenca desapareceria gradativamente
(MARTELLI et al, 2002). No entanto, embora as estratégias adotadham tido sucesso na
reducdo da prevaléncia da doenca, ndo houve dicAimuia deteccdo de novos casos, 0 que
sugere que a cadeia de transmissdo ndo esta segedompida, conforme seria esperado
(GOULART et al 2002; ARAUJO, 2005; GOMES, 2005).

Para Ochoa e Abrg¢B001) as caracteristicas da interacao biologit@ enhomem e o
M. leprae a possibilidade real de dispor de uma tecnolefi@z e apropriada — a PQT —e a
disponibilidade de instalacdes, pessoal capacieadecursos financeiros fazem com que a
hanseniase seja uma das poucas doencas transimissiseeptiveis de serem eliminadas.
Feliciano et al (1998) ainda citam o reconhecimento — nacionahternacional — da
importancia socioeconémica da doenca e a emergénciasisténcia primaria como pontos
favoraveis a eliminagéo.

Por outro lado, o longo periodo de incubacéo, duedo lenta, os sintomas clinicos
ndo destacados e, as vezes, de dificil observam@ogopaciente, assim como deficiéncias
operacionais (cobertura limitada, profissionais-cdpacitados) sao fatores que dificultam a
identificacdo e o diagnodstico dos casos (SUAREZMBARDI, 1997; MUNHOZ-JRet al,
1997). Somam-se a estes obstaculos o preconcéstersr contra os portadores da doenca e
0 medo que esta provoca entres 0s profissionaseto salde (LESSA, 1992).

No final 2006, a prevaléncia registrada da hamasenhas Américas era de 64.715

doentes, sendo que nesse mesmo ano haviam sidtadee47.612 novos casos. O Brasil se
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destaca por responder sozinho por mais de 90%gsleskees, sendo o0 Unico pais americano
gue ainda ndo atingiu a eliminacdo. Aléem disso,oelgpa o 2° lugar no mundo em numero

absoluto de casos, ficando atras apenas da ingigy@psui populacéo cerca de 5 vezes maior
que a sua (WHO, 2007).

Em outros paises sul-americanos como ArgentindyiBpEquador e Peru, embora a
eliminacdo ja tenha sido alcancada em nivel nakiana@®PAS estima que exista uma
prevaléncia oculta de 7 mil casos dentro dessesegpaEssa suspeita fundamenta-se na
situacdo socioecondmica dessa regido e nas céstctsx de seus Sistemas Nacionais de
Saude (OPS, 2000).

A hanseniase é doenca de notificacdo compulsénigoelo o territdrio nacional.
Depois de realizado o diagnostico, o caso devens#ficado ao orgdo de vigilancia
epidemioldgica, por meio de uma ficha de notificacgendo posteriormente lancado no
Sistema de Informacao de Agravos de NotificacatNAN (BRASIL, 2002).

De 1991 a 1998, o Brasil apresentou uma reduc@sideravel da prevaléncia,
passando de 17,40 para 4,18 casos por 10.000makiihOMBARDIet al, 1998). Em 2006
essa taxa foi de 2,02 e a deteccdo de 2,11 casos0pa00 habitantes. No entanto, ha
diferencas significativas na distribuicdo da doeegtae os Estados. De um lado, podem-se
apontar Mato Grosso, Roraima e Tocantins, com taragorno de 10,0 casos por 10.000
habitantes. Por outro lado, ja temos quatro EstadB#® Grande do Norte, Rio Grande do
Sul, Santa Catarina, Sdo Paulo — além do DistetteFal, com a hanseniase eliminada como
problema de saude publica, e pelo menos mais eifdagoas, Bahia, Minas Gerais, Rio de
Janeiro e Parana — em vias de eliminacdo (BRASIQ7R

Em 1991, Minas Gerais ocupava o 1° lugar no Bessihumero de casos, com 34.944
doentes e um coeficiente de prevaléncia de 22 @tEHs000 habitantes. Além do trabalho

que vinha sendo realizado, o Estado deveria faneesforgco adicional para atingir a meta e,
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para tanto, elaborou o “Plano de Emergéncia” (1894094) e o “Plano de Eliminacdo da

Hanseniase” (1995 a 2000) com metas e estratélgiesss @para alcancar os objetivos. As

principais metas foram aumentar a cobertura atrdaésapacitacdo de pessoal, aumentar o
percentual de casos em tratamento com a PQT, diiggnoe tratar todos 0os casos novos
esperados e conhecer a prevaléncia real atravesletpuacdo do sistema de informacéo
(MINAS GERAIS, 2004).

Os principais resultados foram o aumento da colzertlo percentual de casos em
tratamento e das altas por cura e a reducao dergaeat de abandono e da prevaléncia, sendo
esta Ultima de 3,2 casos/10.000 habitantes nodmano 2000 (MINAS GERAIS, 2001). Ao
final de 2006, Minas Gerais contava com 2.278 cdsosanseniase em curso de tratamento,
significando um coeficiente de prevaléncia de l1ld@os em cada 10.000 habitantes,
aproximando-se da meta de eliminacdo (MINAS GERAIS0)7). No entanto, a propria
Coordenadoria de Dermatologia Sanitaria (CEDS) éare®aria de Estado da Saude
(SES/MG) estimou que cerca de 1.000 casos da dakxigavam de ser diagnosticados a
cada ano no Estado (MINAS GERAIS, 2004), o que auwtan@& sensivelmente esses valores.
Moschioni (2007) estimou que 6.407 casos deixaramsett diagnosticados e/ou registrados
no periodo de 2001 a 2005, em Minas Gerais.

Com o objetivo de intensificar o combate a endesrda forma a causar impacto sobre
o problema no menor espaco de tempo possivel, AVBE8m orientado suas acbes para
algumas regibes e municipios considerados prim#Arsegundo critérios definidos pelo
Ministério da Saude, entre eles a situacdo epidégita e a capacidade operacional. Em
Minas Gerais, 33 municipios foram selecionadosoeas@mpanhados sistematicamente pelo
Estado e pelo Programa Nacional de Eliminacdo dasétdase (PNEH). Quatro dos 16
municipios que compdem a microrregido de Almenst@oencluidos nesse grupo: Almenara,

Jacinto, Palmodpolis e Santa Maria do Salto (MINABRAIS, 2007).
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Em 2006 foram notificados 115 novos casos da @goeagnicrorregido, resultando em
um coeficiente de deteccédo de 6,57 casos/10.00@ahtds, o que a coloca como uma area
hiperendémica. Destes casos, 8,7% eram em men®r®Es anos, 54,8% nas formas clinicas
multibacilares e 9,6% ja com grau 2 de incapacidaiga. Chama a atencdo o municipio de
Santa Maria do Salto, que apresentou um coeficeatdeteccdo de 21,70 casos por 10.000

habitantes (MINAS GERAIS, 2007).

2.1.4 Indicadores epidemioldgicos e operacionais

Os dados referentes a determinada situacdo dee ssa coletados em valores
absolutos. Em geral, ha pouca utilidade pratica pardados assim apresentados, por isso,
cumpre aplicar numeros relativos, que se expressaifiorma de uma relacdo matematica,
relacionando dois valores absoluBERREIRA, 1990). Assim séo calculados os indicaslor
gue sdo aproximagOes quantificadoras de um detadmifendmeno. Podem ser usados para
ajudar a descrever uma determinada situacédo eapamapanhar mudancas ou tendéncias em
um periodo de tempo. Os indicadores de saude gamnatcomparabilidade entre diferentes
areas ou diferentes momentos e fornecem subsidigdaaejamento das acfes de saude
(BRASIL, 2002).

Os indicadores podem ser classificados em dorsdgeagrupos de acordo com o tipo
de avaliacdo a que se destinam: epidemiologicgeroionais. Os epidemiolégicos medem a
magnitude ou a transcendéncia do problema de spddkca. Referem-se, portanto, a
situacdo verificada na populacdo ou no meio amdienim dado momento ou num
determinado periodo. Ja os indicadores operacionadem o trabalho realizado, seja em
funcdo da qualidade, seja em funcédo da quantifERREIRA, 1990). Entretanto, no caso
da hanseniase, considerando que a situacao epldgiténé extremamente dependente da

competéncia dos servicos de saude de diagnostiteatae 0S casos existentes em uma
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determinada area, essa delimitacdo ndo se mostratiida, visto que indicadores de natureza
epidemiolégica acabam refletindo também as condic@meracionais (SUAREZ;
LOMBARDI, 1997).

Opromolla et al (1990) afirmaram que prevaléncia e incidéncia s#bcadores
basicos para o conhecimento e manejo de qualquercdoem saude coletiva. A primeira
refere-se ao total de casos existentes (tanto nomm® antigos) em uma determinada area
num certo dia ou periodo. A segunda significa csoganovos de uma doenca em uma
determinada area num certo periodo.

O coeficiente de prevaléncia da hanseniase é€ ladicypelo nimero de casos da
doenca em registro ativo dividido pela populacdore os casos estdo ocorrendo. Cabe
ressaltar que os doentes que completam o esqueapéugco preconizado pela OMS (PQT)
sao considerados curados e retirados do registm (@lta por cura). O mesmo acontece com
os individuos que vém a falecer durante o tratamentecebendo alta por Obito — ou
simplesmente o abandonam - alta por abandono. iBdesmdor reflete a magnitude do
problema e auxilia no planejamento e monitorameiat® atividades de eliminagcéo (WHO,
1998).

A incidéncia de uma doenca € medida pela freqééabsoluta de casos novos
relacionados a unidade de intervalo de tempo —rdé&s, ano, etc.. Ela traduz a idéia de
intensidade com que a morbidade acontece em umallagdp (KERR-PONTES;
ROUQUAYROL, 1999). Porém, quando se trata de hdasendevido ao seu longo tempo de
incubacéo e evolugéo lenta, o termo incidéncia @& mais adequado, visto que casos
descobertos em um determinado ano podem néo stmexde “casos novos”. Por esse
motivo, torna-se mais apropriado o uso do termea@p. O coeficiente de deteccdo é
definido pelo nimero de casos novos diagnosticddosnte o ano dividido pela populacéo

na qual os casos ocorreram. Esse indicador ajdégeaminar a tendéncia secular da endemia
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e permite medir a intensidade das atividades decg@ dos casos (WHO, 1998; BRASIL,
2002).

Classicamente, a deteccdo tem sido utilizada penaitorar agravos agudos e com
curto prazo de evolucdo, ao contrario, a prevadémnem sido utilizada para acompanhar
agravos cronicos com longo periodo de desenvolMimm@ROUQUAYROL e ALMEIDA
FILHO, 1999). No entanto, com a introducdo da PQfErapo de tratamento dos casos de
hanseniase foi reduzido, descaracterizando a doewgao tipicamente cronica e
assemelhando-a as doencas agudas ao estabelesmprema terapéutico com duracao de 6
doses para casos paucibacilares e 12 doses pamaltdsacilares (MARTELLIlet al, 2002).
Devido a esse fato, os coeficientes de prevalédaiahanseniase tendem a diminuir
aproximando-se ou, inclusive, chegando a niveiss rhaixos que os de deteccdo. Dessa
forma, discussdes tém sido levantadas sobre qeaksdealois indicadores € mais adequado
para o acompanhamento da doenca, sendo que aatetery sido apontada como um
indicador mais adequado para essa fase do plaabniieacéo (WHO, 1998; GOME& al,
2005; LOCKWOOD; SUNEETHA, 2005; OPROMOLL#t al, 2005; WHO, 2005).

Os coeficientes de prevaléncia e detecgcdo podemu® influenciados por aspectos
operacionais como falhas na atualizacdo dos regisgie casos, ndo observancia dos critérios
de alta, métodos de deteccdo passiva em detrimadmigca ativa, caréncia de profissionais e
falta de capacitacao e/ou conscientizacdo dos ne@dRTELLI et al, 2002; GOMES:t
al., 2005; OPROMOLLAet al, 2005). Por essa razéo, essas taxas devem $isadas em
conjunto com outros indicadores.

O percentual de casos em menores de 15 anos ésimdicadores mais sensiveis em
relacdo a situacdo de controle da hanseniase (SQW@WFZAal, 2001; LASTORIA;
PUTINATTI, 2004). Devido ao seu elevado tempo deubacdo, esta é considerada uma

doenga do adulto e do adulto jovem. Dessa formandp manifestada em jovens indica a
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precocidade da exposicao ao bacilo e o aumentaanaagleia de transmissdo na comunidade
(ARAUJOet al, 2004; FERREIRA; ALVAREZ, 2005).

A ocorréncia de incapacidades fisicas € um imptetandicador para a andlise da
endemia. A maioria dos doentes, quando diagnosticgmrecocemente, ndo apresenta
incapacidades. O risco de aparecimento destas saairo@m o tempo de duracdo da doenca.
Portanto, o percentual de casos descobertos jalguma incapacidade fisica (inclusive grau
1) pode ser considerado diagnostico tardio (SUAREZMBARDI, 1997; WHO, 1998;
GOULART et al, 2002; CUNHAet al, 2007). Suarez e Lombardi (1997) afirmaram que o
diagndstico precoce é influenciado por fatores apenais. Sendo assim, esse indicador
permite avaliar tanto o componente operacional tguan epidemioldgico, visto que o
diagndstico tardio favorece a manutencao de fargaafeccdo. Esse indicador também pode
ser utilizado para estimar a prevaléncia ocultaddenca (SUAREZ; LOMBARDI, 1997;
OPAS, 1998; GOULAR®t al, 2002; IGNOTTIet al, 2004; LANAet al, 2004b).

A forma clinica na qual o doente é diagnosticaob®m pode constituir-se em um
indicador epidemiolégico e operacional (PINTO NETO®I]LLA, 1999). A forma
indeterminada € a fase inicial da doenca e, partantlesejavel de se fazer o diagnéstico.
Dessa forma, seu predominio pode significar umdétecia de deteccdo mais precoce e maior
rastreamento de casos (LANAal, 2004b; CUNHAet al, 2007). Por outro lado, a presenca
das formas multibacilares — dimorfa e virchowianmaflete a demora no diagnéstico, uma vez
que a evolucdo para essas formas pressupde pelosndeis anos da doenca na fase
indeterminada (GOULARTet al, 2002; LASTORIA; PUTINATTI, 2004). Quando
observadas em menores de 15 anos, indica que jessas foram infectados muito cedo e
sugerem que o0 processo de transmissao foi inteBSWJZA et al, 2001). A forma

tuberculéide acomete individuos competentes, sasdion, seu predominio é um importante
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indicador epidemiologico de tendéncia crescentadaznca (HINRICHSENegt al, 2002;
MAGALHAES; ROJAS, 2005).

O Ministério da Saude preconiza a busca ativaad®s como uma das principais
medidas para se alcancar o diagndéstico precocamsehiase, contribuindo para controlar a
expansdo da endemia e também prevenir as deforesidath engloba o exame de contatos —
também chamados de comunicantes — e o de coletesd® primeiro refere-se a avaliacéo
dos individuos que residem ou tenham residido catoemte nos ultimos 5 anos. O segundo
trata do exame de grupos especificos, como em egrisuartéis, escolas, etc. Em
contraponto, existem os métodos considerados passtomo a demanda espontanea e 0s
encaminhamentos (BRASIL, 2002). Dessa forma, o mieladeteccdo de um caso novo
representa um possivel indicador operacional @hacio a forma como os servicos de saude
se organizam para prestar assisténcia a saudetdoqodessa doenca.

Entre os indicadores operacionais utilizados pdlaistério da Saude (BRASIL,
2002), pode-se destacar ainda a propor¢cdo de ot @ casos Nnovos, a proporgcédo de
abandono de tratamento entre 0os casos novos dimgus e a proporcdo de examinados

entre os contatos intradomiciliares relatados nmerdgo da notificacéo.

2.1.5 Distribuicdo espacial e relagcdes com as cogdles socioecondmicas

Atualmente, todas as areas onde a hanseniasesi@éerada endémica encontram-se
agrupadas em zonas de clima tropical (SANTOS; RAB2Y01; MAGALHAES; ROJAS,
2005). Dessa forma, responsabilizou-se o clima ceemslo um papel consideravel na
disseminacdo da doenca. No entanto, essa condig&o reais ligada as condicdes
socioecondmicas do que climaticas, visto que regifieclimas temperados e frios ao redor

do mundo — como a Noruega — ja apresentaram elsevealeficientes de prevaléncia de
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hanseniase, vindo posteriormente a elimina-la. d$eseegides a eliminacdo veio
acompanhada de melhoria das condi¢des sanitaraspudacao e do seu nivel de vida.

Nos paises endémicos, como o Brasil, observamfgeen;as na prevaléncia entre
regides, estados, microrregides, municipios e aso de grandes cidades, entre espacos intra-
urbanos. A ocorréncia da doenca concentra-se dades, principalmente em suas periferias,
sendo que as metropoles brasileiras respondemepca de 50% dos casos no pais. Dessa
forma, essa pode ser considerada uma endemia uebasaadreas que apresentam maior
namero de casos geralmente apresentam um baixégpadcioeconémico e alta densidade
demogréfica (BAKIRTZIEF, 1996; SOUZAet al, 2001; HELENE; SALUM, 2002;
HINRICHSENEet al, 2004; DIAS; NOBRE; DIAS, 2005).

A hanseniase, assim como a tuberculose, € um éxehapsico de doenca infecciosa
que se relaciona com um baixo desenvolvimento da sotiedade. O comportamento
epidemiolégico dessas doencas € muito influenciade, um lado, pelo nivel de
desenvolvimento socioecondmico e de condi¢besdake de uma populagéo e, de outro, pela
qualidade dos servicos de saude na implementac@oodeamas de controle (WALDMAN;
SILVA; MONTEIRO, 1999). Os movimentos populacionaiassivos em dire¢cao aos grandes
centros urbanos gerando um crescimento descontrelamn assentamento desorganizado da
periferia desses centros, além de um quadro séaitaso cadtico, associados a uma
estrutura deficiente da rede de servicos de saudee-ndo da resposta adequada aos
problemas existentes — sdo apontados como fatokesantribuem para a manutencdo da
endemia (LAPAet al, 2001; MONTENEGRGCet al, 2004; DIAS; NOBRE; DIAS, 2005).
Altos indices de desigualdade social também samciasks a maior ocorréncia da doenca
(KERR-PONTESt al, 2002; SANTOSt al, 2004; LOCKWOOD; SUNEETHA, 2005).

A idéia de que a saude tem relacdo com as corsddgdeida das populacdes tem sido

reconhecida ha centenas de anos, no entanto, somequdrtir do nascimento da medicina
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social, entre os seculos XVIII e XIX, que investgas sistematicas comecaram a validar essa
tese e dar subsidios tanto para politicas pubtioaso para as reivindicacdes sindicais e de
movimentos sociais (MINAYO, 2000).

Duarteet al (2007, p.775) definiram a pobreza con@ grivacdo de capacidades,
entendidas como condi¢cdes que permitam que o thdivienha uma vida que ele possa
valorizar’. Pobreza e desigualdade afetam a saude das podpsladesfavorecidas
socioeconomicamente de varias formas. De um ladstatus social mais baixo leva a
condicbes inadequadas de moradia, aglomeracéa, dalthigiene e deficiéncia na dieta,
variaveis que facilitam a expansdo de muitas deengiecciosas. Por outro lado, as
iniqlidades tém um impacto negativo na auto-esticaasamstress infelicidade e menos
coesao social, fatores que podem afetar negatiensersatde de um individuo (KERR-
PONTESet al, 2002).

Embora haja consenso sobre a relagdo entre aggesdociais e o desenvolvimento
de doencas, é cada vez maior a necessidade défiegdenindicadores especificos de
condi¢des de vida que permitam associa-los. Desteaf € apropriado o estudo da associagédo
e gquantificacdo entre indicadores pertencentes sferas biolégica e social no
desenvolvimento de determinadas doencas como @rfiass. Além disso, o estudo de sua
distribuicdo espacial visando identificar gruposidentes em areas que oferecam maior risco
de adoecer pode auxiliar no planejamento, impleagdiat monitoramento e avaliacdo de
acOes voltadas para a prevencdo e o controle déssaca (SOUZAet al, 2001;

OPROMOLLA; DALBEN; CARDIM, 2005).

2.1.6 O uso do geoprocessamento no controle das rigees

Uma importante ferramenta existente atualment&ieevgm sendo utilizada para o

planejamento de acbes de prevencao e controlealga® € 0 geoprocessamento. Esse termo
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origina-se da combinacdo dos vocabulos “geo” (ferprocessamento, originario do epiteto
“processo” (andar avante ou progresso) e pode eferidb como um conjunto de técnicas
computacionais que opera sobre bases de dadosefgeenciados, empregadas na
interpretacdo, analise e compreensao do espacd4[2N802).

Segundo Silva (1997) a utilizacdo do espaco cowrtegoria de analise para a
compreensao da ocorréncia e distribuicdo das deerasmpopulacdes antecede o surgimento
da epidemiologia como disciplina cientifica. Umuelt classico — e um dos mais famosos —
desse tipo foi o realizado em Londres pelo médit@rbco John Snow, que analisou um
surto de célera ocorrido naquela cidade, em 18&hodstrando a associacao entre as mortes
pela doenca e a contaminacdo da agua em algumdsuimms de abastecimento (SNOW,
1999).

Até recentemente, a coleta de informacdes sobmis@ibuicdo geogréafica de
determinados elementos era feita apenas em docosnenmnapas de papel, o que impedia
uma analise que combinasse diversos mapas e ddm@ntanto, com o desenvolvimento da
informatica, na segunda metade do século XX, essdinacado tornou-se possivel. Ao longo
das ultimas quatro décadas tém surgido sistemasdas em computador que se ocupam do
manejo de dados espaciais e temporais. Tais sist@macrescido de forma a se tornarem
ferramentas comumente utilizadas em muitas areéssA comum para estas aplicagdes tem
sido referenciada pela sigla SIG, de Sistema darivdcdes Geograficas (em inglés GIS —
Geographical Information Systg@nmgue pode ser definida como um conjunto de fezrdaas
usadas para coleta, armazenamento, recuperacésfotraacdo, processamento, analise e
apresentacao de dados georreferenciados (GAUY; HIBIENTOS, 2007). Os sistemas
computadorizados sao excelentes meios de anabsdados epidemiolégicos e tendéncias,
revelando dependéncias e inter-relacbes que enmafortabular podem permanecer ocultas.

Suas principais vantagens em relagéo aos sistesr@ape! séo a facilidade com que os dados
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podem ser atualizados, revisados e analisadosetoeidade em que podem ser divulgados,
principalmente através daternet

Sem duvida, um campo para a aplicacdo destes n@ossos € o0 estudo da
distribuicdo e caracterizacdo epidemioldgica darréogia de doencas, com o objetivo de
balizar a formulacdo de novas estratégias de pgéeem controle (BRAGA, 2001). O uso dos
SIG torna possivel a incorporacdo de novas vasaees estudos em saude, como a
localizac&o, extensdo, tempo e caracteristicanasmmiomicas, através da associacdo de
diversas bases de dados (BARCELLOS; BASTOS, 198BIT®S et al, 2004). Além disso,
a utilizacdo de mapas permite visualizar a locefinados casos das doencas e de situacdes de
risco, aprimorando as analises dos dados em sapdtercializando o uso dos sistemas de
informacdes ja existentes. A OPAS recomenda o assadferramenta para apoiar a analise da
situacdo de saude da populacéo, a investigacaacipeal e a vigilancia para a prevencao e
controle de problemas de saude. Ainda reconheceuopseder de analise para apoiar 0
planejamento, programacao e avaliacdo de atividadeservencdes no setor saude (OPS,
1996). No caso da hanseniase, o uso do geoprocdsapode ajudar a monitorar a extensao
da cobertura do tratamento poliquimioterapico, éear uma analise grafica dos indicadores
epidemioldgicos, mostrar a distribuicdo espacialddanca e a distribuicdo dos casos de
hanseniase com incapacidades fisicas, identificrsacom alta endemicidade e indicar
aquelas com necessidade de alocacéo de recursas @RENCARONI, 2003). Brasil e india
lideram os numeros em relacdo a endemia hanséaiazs programas de controle da
hanseniase e da tuberculose foram os primeiroplarax essa ferramenta nesses paises em
nivel nacional.

Embora no Brasil o uso dessa ferramenta ainda dijeultado pela restrita
disponibilidade desses recursos na rede de serwedfica-se um crescente interesse pela

exploracdo de técnicas de representacdo espactddies na area da saude (LAPA, 1999;
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SOUZA et al, 2001; MENCARONI, 2003; KERR-PONTE& al, 2004; SANTOSet al,
2004; MONTENEGRO et al, 2004; DIAS; NOBRE; DIAS, 2005; OPROMOLLA;
DALBEN; CARDIM, 2005; HINOet al, 2006; GAUY; HINO; SANTOS, 2007). Em muitos
estudos utilizam-se municipios ou regides comoaded de analise. No entanto, o uso de
estatisticas gerais pode mascarar variacfes eestentre areas menores e a presenca de
aglomerados locais. Nesse caso, o referenciamerélulas menores — como, por exemplo, o
setor censitario — permite a identificacdo de ameais homogéneas em relacdo as condicbes
sécio-demograficas e epidemioldgicas, permitinderdenar aquelas com prioridade para a
implantacdo de programas e/ou acdes de vigilansmide (LAPAet al, 2001; SKABAet

al., 2004).
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo epidemioldgico, do tipo epod) retrospectivo.

Segundo a definicdo de Almeida Filho e Rouquaf@a02, p.151)

“os estudos ecoldgicos abordam areas geograficas dmimitadas, analisando
comparativamente variaveis globais, quase sempremedo da correlagdo entre
indicadores de condic¢des de vida e indicadorestaigcio de saude. Os indicadores
de cada &rea constituem-se em médias referentea papulacéo total, tomada

como um agregado integral”.

Entre as vantagens dos estudos ecologicos estxiladddde de planejamento e
implementacdo, na medida em que geralmente trabatiten bases de dados secundarios,
implicando, geralmente, em baixo custo relativargicidade analitica.

Por outro lado, os mesmos autores chamam a atpac@aama limitacado desse tipo de
estudo, no sentido de que os padrées observadolw@lcagregado ndo devem ser reduzidos
ao ambito individual, sob o risco de se incorrerchamada “falacia ecoldgica”, ou seja,
admitir que os resultados encontrados em uma dieizden area referem-se a populacgéo total
dessa area, sendo que na verdade representam ufiea daévariacdo de subgrupos com

caracteristicas internas diferentes.

3.2 CENARIO DO ESTUDO

O estudo foi realizado na microrregido de Almenarada na regido nordeste do
Estado de Minas Gerais. Ela é composta por 16 nuiosc Almenara, Bandeira, Divisopolis,

Felisburgo, Jacinto, Jequitinhonha, Joaima, Joadamata Verde, Monte Formoso,
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Palmopolis, Rio do Prado, Rubim, Salto da Divisant& Maria do Salto e Santo Antdnio do

Jacinto, cuja localizacdo esta mostrada na Figura 1
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FIGURA 1 — Mapa da microrregido de Almenara com a divis@fonpunicipios
Fonte: IBGE

Estes municipios, por sua vez, estdo subdividelns 26 distritos e 222 setores
censitarios (114 urbanos e 108 rurais), confornmecthstrado na Tabela 1.

O municipio sede (Almenara) fica a 795 km de B#doizonte. A microrregido possui
area total de 15.452,4 Kne populacdo total de 175.991 habitantes, reswtamd uma
densidade demogréfica de 11,39 hab?/ksendo que cerca de 70% da populacéo reside nas
zonas urbanas (IBGE, 2007). A Tabela 2 traz a @ag@ol dos municipios, em cada um dos
anos do estudo.

A economia baseia-se principalmente na produc@icadg e na pecuaria, mas com
participacdo também do comércio e da indUstria, @fma baseada principalmente nas areas

de vestiario, da madeira e de produtos alimentares.
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Relacdo dos municipios, distritos e nimero de set® censitarios segundo zona da

microrregido de Almenara — Minas Gerais

NUmero de setores censitarios

Municipios Distritos

Urbano Rural Total

Almenara 24 9 33

Almenara Pedra Grande 1 4 5

Bandeira Bandeira 3 5 8

Divisépolis Divisopolis 4 3 7

Felisburgo Felisburgo 4 3 7

Jacinto 7 6 13

Jacinto Avai do Jacinto 1 2 3

Jaguarédo 1 5 6

Jequitinhonha 18 9 27

Jequitinhonha Guaranilandia 1 2 3

S&o Pedro do Jequitinhonha 6

Joaima Joaima 8 6 14

Giru 1 3 4

Jordania Jordania 5 1 6

: Estrela de Jordania 1 4 5

Mata Verde Mata Verde 5 2 7

Monte Formoso Monte Formoso 1 4 5

Palméoolis Palmoépolis 3 4 7

P Dois de Abril 1 1 2

Rio do Prado Rio do Prado 3 4 7

. Rubim 7 3 10

Rubim Itapiru 1 3 4

Salto da Divisa Salto da Divisa 5 5 10

Santa Maria do Salto Santa Maria do Salto 3 4 7

Santo Anténio do Santo Anténio do Jacinto 4 5 9

Jacinto Catajas 1 6 7
Total 114 108 222

Fonte: IBGE, 2003
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Distribuicdo da populacdo dos municipios da microregido de Almenara, segundo ano

de estudo — 1998 a 2006
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ANO DE ESTUDO

MUNICIPIOS
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Almenara 31.850 31.445 35.385 35.55835.739 35.908 36.071 36.446 36.639
Bandeira 4,942 4.843 5.318 5.292 5.214 5.164 5.119 5.009 4,953
Divisépolis 5.906 5.917 6.480 6.501 6.611 6.667 6.728 6.863 6.933
Felisburgo 7.704 7.862 6.241 6.250 6.288 6.317 6.337 6.392 6.420
Jacinto 11.774 11.742 12.087 12.04812.078 12.057 12.048 12.037 12.030
Jequitinhonha 23.962 24.195 22.902 22.86422.941 22.951 22965 23.002 23.024
Joaima 15.210 15.359 14.555 14.58814.595 14.603 14.631 14.671 14.683
Jordania 10.316 10.414 9.865 9.912 9.940 9972 10.000 10.078 10.116
Mata Verde 6.702 6.842 7.085 7.204 7.346 7.465 7.584 7.856 7.989
Monte
4,158 4.195 4411 4.483 4513 4563 4.608 4,713 4.769
Formoso
Palmépolis 7.488 7.555 8.886 9.081 9.245 9.413 9.580 9956 10.145
Rio do Prado 5.529 5.423 5.390 5.280 5.216 5.133 5.054 4.865 4774
Rubim 9.509 9.298 9.666 9.500 9.434 9.324 9.216 8.974 8.850
Salto da
o 7.089 6.944 6.779 6.693 6.566 6.470 6.367 6.146 6.034
Divisa
Santa Maria
4.818 4.722 5.438 5.277 5.469 5.480 5.486 5516 5.529
do Salto
Santo Antonio
_ 10.714 10.475 12.144 12.13812.150 12.152 12.164 12.182 12.183
do Jacinto
TOTAL 167.671 167.231 172.632 172.669 173.345 173.639 .9%83 174.706 175.071

Fonte: IBGE, 2003
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40 Km

FIGURA 2 — Mapa da microrregiao de Almenara com a divis@onpunicipios e por setores censitarios

Em relacdo aos servicos de saude, a microrreg@sup 26 unidades assistenciais
ligadas do Sistema Unico de Saude (SUS), sendedtéhddas a Atencéo Basica — Unidades
Basicas de Saude (UBS) — e 10 da rede hospitadas Biunicipios contam ainda com 53
Equipes do Programa Saude da Familia (PSF). Essles doram fornecidos pela Geréncia
Regional de Saude (GRS) de Pedra Azul.

A microrregido de Almenara faz parte do Vale dguitenhonha, considerada uma das
regides mais pobres do pais. Seus municipios aypa@sealguns dos piores indicadores
socioecondmicos do Estado, como é o caso de Mowutendso, cujo Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) € igual a 0,570. Bstier € comparavel aos de municipios
do Norte e Nordeste do Brasil (MARTINS; LIBANIO, @B). Além disso, dos seus 16
municipios, 4 — Almenara, Jacinto, Palmopolis, 8aviaria do Salto — sdo considerados
prioritarios pela Secretaria de Estado da Saude panplementacdo de acdes de controle da

hanseniase (MINAS GERAIS, 2007).
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3.3 PERIODO DO ESTUDO

Considerando que as informacgfes epidemiologickioaadas a hanseniase sdo
extremamente sensiveis a capacidade operacionatesoigos e programas de controle —
incluindo o préprio sistema de informacéo —, for@tetados dados do periodo compreendido
entre 1998 a 2006. Desta forma, entende-se quecestitui um intervalo de tempo
relativamente longo, no qual variacbes operaciogagsporventura tenham ocorrido, estaréo
diluidas neste periodo, proporcionando condi¢cdes paa melhor aproximacédo da realidade

da endemia.

3.4 FONTES DE DADOS

3.4.1 Dados de morbidade

Foram coletados dados dos casos novos de haresemdéi§icados durante o periodo
de estudo, de pacientes residentes nos 16 murkctpie compéem a microrregido de
Almenara. Os dados relacionados a doenca foramadet diretamente das Fichas de
Notificagdo/Investigacdo de Hanseniase (FEC), digdzadas pela Coordenadoria Estadual
de Dermatologia Sanitaria (CEDS), da SecretariagEdi®mdo da Saude de Minas Gerais
(SES/MG). A opcao pela coleta diretamente das FEG@@edo Sistema de Informacdo de
Agravos de Notificacdo (SINAN) teve o objetivo deitar eventuais perdas de dados
ocorridas durante o langamento desses no sistema.

Foram coletados os seguintes itens: numero da &&&;da notificagcdo; municipio de
notificacdo; unidade de saude; data do diagndstiome do paciente; data de nascimento;
idade; sexo; ragal/cor; escolaridade; endereco atlogiro, nimero, complemento, bairro);

municipio de residéncia; zona; ocupacdo; numerded@es cutaneas; nimero de nervos
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acometidos; forma clinica; grau de incapacidadécafisno diagndstico; classificacédo
operacional; modo de entrada; modo de deteccdoado novo; baciloscopia; esquema

terapéutico inicial.

3.4.2 Dados socioecondmicos e demograficos

Os dados socioeconOmicos e as populagbes musidpaano 2000 — desagregados
por setores censitarios — foram retirados das bdsetados do Censo 2000 da Fundacéo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica GB. O Censo Demografico fornece
informacgBes socioeconbmicas da populacdo, alénutiiasode carater sanitario e ambiental, a
respeito do conjunto de setores censitarios destodamunicipios brasileiros (IBGE, 2003).
Foram coletadas variaveis relacionadas as condd@sesneamento (abastecimento de agua,
esgotamento sanitario, destino do lixo); de haédagumero de domicilios improvisados,
razdo de moradores por domicilio); de educacadfédetismo, chefes de familia com menos
de 4 anos de estudo); de renda (chefes de faroificaté 2 salarios minimos, renda média dos
chefes de familia); sociais (idade dos chefes nhdlifg).

Ja as populacdes municipais dos demais anos uldoefsiram retiradas das projecdes

populacionais feitas pela referida fundacéao.

3.4.3 Dados sobre mortalidade

Os dados sobre mortalidade dos anos de 1998, 92900 — desagregados por
municipio — foram retirados do Sistema de Inforroagébre Mortalidade (SIM). Foram
coletadas informacdes sobre os coeficientes dealittatie por faixas etaria e por causas

especificas.
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3.4.4 Dados cartograficos

Os cartogramas e folhas dos 16 municipios comiasdds por setores censitarios
urbanos e rurais foram disponibilizados gratuitam@elo IBGE através de um CD-ROM.

As bases cartograficas em formato digital e géeneaciadas dos setores censitarios
rurais dos 16 municipios e dos setores urbanosutucipio de Almenara foram adquiridas
gratuitamente junto ao IBGE através de sua pagwiaternet na area delownloads J& os
setores urbanos dos demais 15 municipios, que stavaen disponiveis na referida pagina,
foram digitalizados por um profissional com formagé area de Geografia utilizando-se os
softwaresCOREL DRAW (verséo 12) e MAXICAD, tomando-se cotyase 0s cartogramas

e as descri¢cdes dos limites dos setores fornepelodBGE.

3.5 TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS

3.5.1 Dados epidemiolégicos

Os dados coletados das FEC foram lancados nuno ligndados criado no EPI-INFO
(versdo 6.02), unsoftwareutilizado para analise epidemiologica (DEAN al, 1995). Em
seguida, foram feitas revisdes e testes de coneiatgara identificar e eliminar falhas
ocorridas durante o lancamento como erros de déptaduplicacdo de registros, dados
incompletos, etc. Posteriormente esse banco faligdido em dois outros, sendo que um
deles continha apenas os nomes dos pacientes teootrazia 0 restante das informacgdes. A
correspondéncia entre os dois era feita atravésndelmero de entrada que identificava cada
caso. Isso foi feito visando preservar a identidémeindividuos envolvidos.

Considerando que algumas variaveis apresentarandegrinconsisténcia e/ou sub-

registro nas FEC’s, diminuindo a confiabilidade ditzlos, elas ndo foram incluidas na
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analise. Foram elas: raca/cor; zona; ocupacao; mideelesdes cutaneas e numero de nervos
acometidos. As demais foram definidas conformerdesz seqguir:

- data da notificacdo: categorizada segundo amotigcacao (1998 a 2006);

- idade: categorizada em < 15 anas¥ anos;

- sexo: masculino e feminino;

- escolaridade (em anos de estudo concluido®gearada em < 4 anos,4 anos e
ignorada,;

- forma clinica: indeterminada, tuberculdide, difapvirchowiana e ignorada;

- grau de incapacidade fisica: grau 0, grau 1y @r& ignorado. Os casos avaliados
como grau 3 — classificacdo utilizada antigament®ram incorporados ao grau 2. Essa
variavel também foi categorizada sobre a preseftgau§ 1 e 2) ou nao (Grau 0) de
incapacidade;

- classificacdo operacional: paucibacilar, multtilza e ignorada;

- modo de entrada: caso novo, transferéncia donmesunicipio; transferéncia de
outro municipio (mesma UF), transferéncia de oldsbtado; transferéncia de outro pais;
recidiva, outros reingressos e ignorado;

- modo de deteccdo: categorizado em formas afeasaminhamento e demanda
espontanea), formas passivas (exame de coletiyidadme de contatos) e ignorado;

- baciloscopia: positiva, negativa, néo realizaglagrada.

Também foram construidos os seguintes indicadaeficiente de detecgdo geral,
percentual de casos em menores de 15 anos; digitbsegundo sexo; percentual de casos
novos diagnosticados com alguma incapacidade fipeaentual de casos com as formas
clinicas multibacilares; percentual de casos nalragnosticados com avaliagdo do grau de
incapacidade fisica e percentual de casos desosbafttavés da busca ativa (exames de

comunicantes e de coletividades). Nas analisesciespgor setor censitario, objetivando
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obter maior estabilidade dos dados, utilizou-seoeficiente de deteccdo médio para o

periodo, obtido através do quociente entre a melial de casos novos e a populacdo dos

setores em 01/07/2000.

A andlise contemplou um estudo comparativo erdrandicadores epidemiologicos e

operacionais encontrados e os parametros estatmdgoelo Ministério da Saude (BRASIL,

2002), e também com resultados de outros trabalbbee 0 tema existentes na literatura

cientifica. A construcédo, utilidade e os paramepag cada um dos indicadores propostos

pelo Ministério da Saude utilizados nesse estutimeakescritos no Quadro 2.

Posteriormente, o banco de dados foi exportada paoftware Microsoft Office

Excel (versdo 2003) que além de ser util na prasldedgraficos e tabelas, € uma plataforma

que dialoga com os demaisftwaresempregados ao longo deste trabalho.

INDICADORES CONSTRUCAO

UTILIDADE PARAMETROS

Casos novos residentes
Coeficiente de deteccdo anuabiagnosticados no ano_

Hiperendémicea 4,0/10.000 hab
Determinar a tendéncia secular daviuito Alto 4,0 --| 2,0/10.000 hab

= - X10.000  endemia e medir a intensidade daglto 2,0 -| 1,0/20.000 hab
de casos novos, por 10.000 habgf /%117'2?&0 residente em atividades de detecgéo dos casos  Médio 1,0 --| 0,2/10.000 hab
Baixo < 0,2/10.000 hab
Casos novos residentes
com 0 a 14 anos de Hiperendémicea 1,0/10.000 hab
Coeficiente de detec¢do anuaidade diagnosticados no . A %/Iuito Alto 1,0 --| 0,5/10.000 hab
de casos novos na populagao dano X 10.000 Determinar a tendéncia secular d Ito 0,5 --| 0,25/10.000 hab

0 a 14 anos, por 10.000 hab.  Populagéo residente
com idade entre 0 e 14

anos em 01/07/ano

endemia Médio 0,25 --| 0,05/10.000 hab

Baixo < 0,05/10.000 hab

Casos novos residentes
diagnosticados no ano

com grau de

Proporcdo de casos com. ] -
pore incapacidade fisica Il

incapacidades fisicas entre 9% as0s novos residentes X 100

casos novos detectados ediagnostica dos no ano
avaliados n ano
com grau de
incapacidade fisica
avaliado

Estimar a efetividade das atividadeslto > 10%
para a detec¢do precoce de casob|édio 5 --| 10%
estimar a endemia oculta Baixo < 5%

Casos novos
Proporcdo de casos novosdiagnosticados no ano
diagnosticados no ano comcom grau de
grau de incapacidade fisicaincapacidade avaliado
avaliado Total de casos novos
diagnosticados no ano

X100

Bom = 90%
Regular 75 |-- 90%
Precério < 75%

Medir a qualidade do atendimento
dos servigos de salde

QUADRO 1 - Indicadores epidemiolégicos e operacionais #sdr@ase propostos pelo Ministério da Saude

Fonte: BRASIL — Ministério da Saude — 2002
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3.5.2 Estimativa da prevaléncia oculta

Para se estimar a prevaléncia oculta da hansen&gsuicrorregiao de Almenara
utilizou-se a metodologia proposta por Suarez elardi (1997) e indicada pela OPAS/OMS
(OPAS, 1998). Essa metodologia baseia-se no pressuge que o diagndstico de casos com
incapacidades fisicas indicaria a detecgdo tardipoetanto, a presenca de casos nao
descobertos numa determinada area. A estimativaité €om base no percentual de
incapacitados entre os doentes avaliados, aplieadimtal de casos novos. Levando-se em
conta o periodo médio de incubacdo da doencazartiise como base de célculo, os cinco
anos anteriores ao ano que se pretende calculasaDerma, consideraram-se 0S anos

compreendidos entre 2002 a 2006.

3.5.3 Construgéo do indice de Vulnerabilidade a Sale

Para se analisar a situacdo socioeconOmica ddggdpy elaborou-se, a partir dos
dados socioecondmicos, demograficos e de mortajdaéhdice de Vulnerabilidade a Saude
(IVSA) (BELO HORIZONTE, 2003). O IVSA foi criado partir da reformulacéo do indice
de Vulnerabilidade Social de Belo Horizonte, elalor em 1999 no contexto do Mapa de
Exclusdo Social da cidade (NAHAS al, 2000). O IVSA é composto por 13 indicadores
retirados do Censo Demogréfico do IBGE e do Sistdmdnformacfes sobre Mortalidade
(SIM), agregados em niveis sucessivos: variaveidineensdes (saneamento, habitacao,
educacédo, renda, sociais/saude) e procura expresseesso da populacdo a determinadas
dimensbes de cidadania e saude. O seu desdobramentdiversos niveis de agregacdo
tematica possibilita a identificagdo dos aspectojae a populacdo de cada setor censitario

esta mais vulneravel (BELO HORIZONTE, 2005).



50

No célculo do IVSA foram utilizados os valores dasiaveis desagregadas por setor
censitario, com excecdo daquelas relativas aosiceodtes de mortalidade, que foram
desagregadas por municipio. Nesse caso, todost@®se&le um municipio receberam o0s
mesmos valores para cada variavel. No primeirogpassda variavel foi escalonada numa
escala de 0 (zero) a 1 (um), em que “0” indica asares vulnerabilidades e “1” as maiores,

Este escalonamento seguiu a férmula geral desdrétixo:

indice = Valor Observado — Valor Minimo

Valor Maximo — Valor Minimo

Em seguida, cada variavel recebeu um peso relathvegando-se ao valor final do
IVSA através da média ponderada dos escores, coafdescrito no Quadro 2.

A partir dos resultados encontrados, os setoresitéeos da microrregido foram
hierarquizados segundo os valores do IVSA sendoseguida, classificados nas seguintes
categorias:

- risco médio setores com valores do IVSA situados enriré: desvio-padrdao em
torno da média;

- risco baixo setores com valores do IVSA inferiores aos doorisédio;

- risco _elevadosetores com valores do IVSA superiores aos dm neédio, até o
limite de 1 desvio-padréo;

- risco muito elevadacsetores com valores do IVSA superiores aos @o efevado.
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Dimensdes Peso Indicadores
Descricao
0,5 1 — Percentual de domicilios particulares paanges
com abastecimento de agua inadequado ou ausente
1,00 2 — Percentual de domicilios particulares peentes
Saneamento com esgotamento sanitério inadequado ou ausente
0,50 3 — Percentual de domicilios particulares permasent
com destino do lixo de forma inadequada ou ausente
Total = 2,00
0,75 4 — Percentual de domicilios improvisados no setor
Habitac&o censitario
0,25 5 — Razao de moradores por domicilio
Total = 1,00
15 6 — Percentual de pessoas analfabetas
Educacao 0,50 7 — Percentual de chefes de familia com menos |de 4
anos de estudo
Total = 2,00
0,50 8 — Percentual de chefes de familia com rdad#é 2
Renda salarios minimos
1,50 9 — Renda média do chefe de familia (invertida)
Total = 2,00
0,25 10 - Coeficiente de Oébitos por doengas
cardiovasculares em pessoas de 30 a 59 anos
1,50 11 — Obitos proporcionais em pessoas com memps
Sociais/Saude 70 anos de idade
0,25 12 — Coeficiente de Obitos em menores de § drp
idade
1,00 13 — Proporcéo de chefes de familia de 10 a 19 anos
Total = 3,00

QUADRO 02 —Indicadores utilizados na construgéo do indice dm&fabilidade & Satde

Fonte: IBGE e SIM
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Os componentes do IVSA foram definidos conformegus:

1 — Percentual de domicilios particulares permasetwm abastecimento de agua inadequado

ou ausente

Agua proveniente de poco ou nascente localizad@meno ou na propriedade onde estava
construido e ndo canalizada; poco ou nascenteizadal fora do terreno ou da propriedade
onde estava construido; reservatério ou caixa etidst com agua das chuvas ou por carro-
pipa.

2 — Percentual de domicilios particulares permaseobm esgotamento sanitario inadequado

ou ausente
Domicilio sem banheiro ou sanitario ou com banheuosanitario e esgotamento sanitario
ligado a fossa rudimentar, vala, rio, lago, mapotro escoadouro.

3 — Percentual de domicilios particulares perma@&asermom destino do lixo de forma

inadequada ou ausente

Domicilios com destino do lixo coletado em cacardbaservico de limpeza; queimado ou
enterrado (na propriedade); jogado em terreno daldilogradouro, rio, lago, mar ou outro
destino.

4 — Percentual de domicilios improvisados no sgtasitario

Domicilio localizado em unidade n&o-residencialja(lofabrica, etc.) que nao tinha
dependéncias destinadas exclusivamente a morad®,goe, na data de referéncia, estava
ocupado por morador. Os prédios em construcdo,egadé trem, carrocas, tendas, barracas,
grutas etc. que estavam servindo de moradia na deataeferéncia também foram

considerados como domicilios particulares impralosa
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6 — Percentual de pessoas analfabetas

Aguelas com 15 anos ou mais que aprenderam adecrever, mas esqueceram e as que
apenas assinavam o préprio nome foram consideradadabetas. Considerou-se como
alfabetizada a pessoa capaz de ler e escreverhetebsimples no idioma que conhecia.

9 — Renda média do chefe da familia (invertida)

Calculada através da férmula 1/(renda média), vigte quanto menor a renda, maior a

vulnerabilidade.

3.5.4 Georreferenciamento dos casos de hanseniase

O georreferenciamento de enderecos, definido anprocesso de associagao destes a
um mapa terrestre, pode ser feito de trés formsisd®s associacdo a um ponto, linha ou area
(GAUY; HINO; SANTOS, 2007). Neste estudo optou-se fazer a associacao dos casos da
doenca aos setores censitarios da microrregiadrdenara.

O setor censitario € a menor area territorial, donites fisicos identificaveis em
campo, com dimensao adequada a operacdo de pasguigg conjunto esgota a totalidade
do Territorio Nacional. Ele contempla em média 3@0@micilios e apresenta menor
variabilidade dos indicadores sécio-demograficasagor homogeneidade do espaco. Além
disso, € a unidade espacial com o maior nivel deagtegacdo para 0s quais ha
disponibilidade dos dados censitarios (IBGE, 2003).

A partir dos enderecos informados nas Fichas ddiddgdo e tendo como base as
folhas e cartogramas fornecidos pelo IBGE, os caso$ianseniase de 1998 a 2006, de
residentes na microrregido de Almenara, foram géenciados aos respectivos setores
censitarios. Esta localizacdo nao foi pontual, siasconsiderando a area total do poligono

formado por cada setor.
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Considerando que muitos casos ndo puderam seciads® através apenas da
consulta aos mapas, foram realizadas visitas aasicipios da microrregido a fim de
identificar a exata localizacdo dos enderecos. igsoecessario, pois, em muitos casos, a
delimitacdo dos setores censitarios acaba resoltandh particionamento das vias (ruas,
avenidas, etc.) tanto transversal como longitucieake, e a base cartografica utilizada néo
trazia a numeracdo dos domicilios. Aléem disso, nasiB muitas cidades apresentam alto
indice de numeracdo irregular, principalmente maiggrias e nas areas de ocupacao irregular
(SKABA et al, 2004). Essa etapa do trabalho contou com o iauxibs Agentes
Comunitarios de Saude das respectivas areas degébma onde ficavam situados o0s
enderecos.

Em alguns casos em que os enderecos estavamsegadocompletos, foram feitas
consultas aos registros dos sistemas de informalgix@ss, principalmente aqueles de
referéncia no tratamento da hanseniase, com oivabjde completar e/ou corrigir esses

dados, considerando sempre o endereco do paciéptea da notificacdo da doenca.

3.5.5 Andlise espacial

Para se verificar a existéncia de conglomeradtsstérg espaciais a partir dos
coeficientes médios de deteccao da hanseniasepuHie o indicé de Moran, método que
mede a autocorrelacdo espacial de uma variavet exstrareas estudadas (CLIFF; ORD,
1981). O indice de Moran, na maioria dos casos, varia de -1 &etido que, quando néo ha
correlacédo espacial, seu valor se aproxima de zero.

A identificacdo dos conglomerados foi feita atsadé método proposto por Kulldorff
e Nagarwalla (1995), conhecido como estatistica@alpde varredura. Para a aplicacdo desse
meétodo, os casos foram referenciados aos centrdaeseus respectivos setores censitarios e

foi realizada uma analise puramente espacial,zatidlo-se o modelo de distribuicdo de
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Poisson. Para se obter um valor de “p” seguronfaeslizadas 999 interacdes. Um valor de p
menor que 0,001 foi considerado significante. Easatises foram feitas através do SaTScan

(versao 7.0.3), urmoftwarepara analise estatistica espacial de dominioqaibli

3.5.6 Relacao entre a distribuicdo espacial dos case as condi¢cdes socioecondmicas

As médias dos coeficientes de deteccdo da hassed#s quatro categorias de risco
(Baixo, Médio, Elevado, Muito Elevado) foram comgudais através do teste estatistico nao-
paramétrico de Kruskal-Wallis. Este teste foi méitlo porque os dados analisados néo
apresentavam distribuicdo normal, mesmo apoés teidm submetidos as transformacdes
logaritmica e de raiz quadrada. As diferencas ezire foram consideradas estatisticamente

significativas quando o valor de “p” foi menor qués.

3.5.7 Elaboracao dos mapas tematicos

Os mapas tematicos foram elaborados a partisaftware Mapinfo Professional

(versao 7.5).
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3.6 ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi realizado atendendo as determisadde Resolucdo 196/96, do
Conselho Nacional de Saude, que estabelece da®tdz normas regulamentadoras de
pesquisas envolvendo seres humanos. O projetaulonetido e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de MBwsis (COEP-UFMG), através do
parecer niumero ETIC 459/05.

A pesquisa foi autorizada pela Coordenadoria Esiade Dermatologia Sanitaria da
Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais -S(SH3/MG e pelas Secretarias
Municipais de Saude dos 16 municipios pesquisados.

Esta pesquisa foi financiada com recursos promggsedo Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico/CNPq, wdsa do Edital MCT-CNPq / MS-

SCTIE-DECIT — N2 35/2005.



57

4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 SITUAGCAO EPIDEMIOLOGICA DA HANSENIASE NA MICROR REGIAO DE
ALMENARA

Entre 1998 a 2006 foram notificados 889 casos atesdniase na microrregido de
Almenara, resultando numa deteccdo meédia no pededs,7 casos por 10.000 habitantes.
Este valor é superior as meédias do Vale do Jefomina, de Minas Gerais e do Brasil
(Grafico 1). Também houve um aumento na deteccdodalenca na microrregiao,
considerando os coeficientes do inicio e do fimapdriodo, ao contrario do que ocorreu no
Estado e no pais. Esses resultados permitem aassd regido como hiperendémica,
segundo parametros estabelecidos pelo MinistériSadmle (BRASIL, 2002), e ratificam a

condicao de area prioritaria para o controle daea no Estado.
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GRAFICO 1 - Coeficientes de deteccédo da hanseniase porQLBalfitantes no Brasil, em Minas Gerais, no
Vale do Jequitinhonha e na microrregido de AlmenE988 — 2006
Fonte: SES/MG — Ministério da Salde

Estudos anteriores (Laret al, 2004a; Laneet al, 2006) ja demonstraram que a

microrregido de Almenara era responsavel por q6@%edos casos novos diagnosticados no
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Vale do Jequitinhonha, enquanto concentrava apaaraa de 25% da populacéo total dessa
regiao, resultando nos altos coeficientes de dateegcontradas.

A distribuicdo dos casos de hanseniase e os @w#éis de deteccdo segundo
municipio de residéncia e ano de notificacdo séareseptados nas Tabelas 3 e 4,
respectivamente.

TABELA 3

Distribuicdo dos casos de hanseniase notificados mécrorregido de Almenara, segundo
municipio de residéncia e ano de notificacdo — 1988006

. ANO DE NOTIFICACAO TOTAL
MUNICIPIO
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 N %

Almenara 46 53 37 37 43 63 47 57 46 429 48,3
Bandeira 1 0 0 0 1 0 0 1 3 6 0,7
Divisopolis 0 1 1 0 0 2 1 0 0 5 0,6
Felisburgo 0 3 9 7 9 4 6 4 7 49 55
Jacinto 4 7 6 2 7 2 2 3 14 47 5,4
Jequitinhonha 5 3 3 0 1 1 1 2 1 17 1,9
Joaima 1 0 2 0 0 0 4 1 0O 8 0,9
Jordania 3 6 4 1 3 6 8 13 9 53 6,0
Mata Verde 0 0 2 0 0 1 0 0 2 5 0,6
Monte

0 0 0 0 0 0 0 0 0O O 0,0
Formoso
Palmopolis 3 0 5 1 4 8 5 7 13 46 5.2
Rio do Prado 0 0 2 0 7 0 0 0 1 10 1,1
Rubim 9 10 6 8 3 21 11 16 8 92 10,3
Salto da

o 1 7 1 6 1 3 3 1 6 29 33

Divisa
Santa Maria

13 2 8 14 5 15 6 10 13 86 9,6
do Salto

Santo Antonio
_ 0 1 1 0 2 1 1 O 7 08
do Jacinto

TOTAL 87 92 87 77 84 128 95 116 123 88900,00

Fonte: Fichas de Notificagdo de Caso de Hanseri8&S/MG
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Embora Almenara seja 0 municipio mais populosoa spopulacdo de
aproximadamente 35.000 habitantes representa ser2@ft do total da microrregido. No
entanto, de acordo com a Tabela 3, observa-selguEEm quase metade (48,3%) do total
de casos de hanseniase diagnosticados no perioglstudin. J& Jequitinhonha, que ocupa o
posto de segundo municipio mais populoso, com apaemamente 23.000 habitantes — cerca
de 13% do total — responde por apenas 1,9% ddgaglies. Por outro lado, Santa Maria do
Salto, um dos municipios menos populosos com apeb@f habitantes — cerca de 3% do
total — registrou 9,6% dos casos. Esses dadosanosjne a doenca nao se distribui de forma
homogénea pelo espaco, estando de acordo com oeBokados descritos na literatura
cientifica (LAPAet al, 2001, SOUZAet al, 2001; MENCARONI, 2003; HINRICHSEt
al., 2004; MONTENEGR@t al, 2004; DIAS; NOBRE; DIAS, 2005).

Ao se analisar os coeficientes de deteccéo (Tahelabservam-se grandes variacbes
entre 0s municipios e no mesmo municipio entreifesetites anos estudados. Destacam-se
Santa Maria do Salto, Almenara, Rubim e Felisbuyge registraram coeficientes elevados
em todos 0s anos e ocuparam 0S quatro primeiradsigaespectivamente, em relacdo a
deteccdo. Nogueira citado por Lastoéria e Putit2@t04) chama a atencao para o fato de que,
em municipios com menos de 20 mil habitantes, ugugm® numero de casos novos acaba
resultando em altos coeficientes de deteccdo, podemascarar a real situacao
epidemioldgica. Tal fato pdde ser observado em aipiois como Rio do Prado e Salto da
Divisa que apresentaram grandes oscilacfes duvapégiodo, alternando altos coeficientes
de deteccdo com outros muito baixos ou nulos. Apdnante Formoso nao teve nenhum
caso da doenca notificado nesse periodo, condigéicltapma a atencao ja que se trata de uma
regido endémica. Kerr-Ponte$ al (2002) observaram que municipios com prevaléncias
muito altas geralmente sdo rodeados por outros poevaléncias também altas ou

intermediarias.
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TABELA 4
Coeficientes de deteccdo da hanseniase por 10.0@0itantes na microrregiao de
Almenara, segundo municipio de residéncia e ano aetificacdo — 1998 a 2006

ANO DE NOTIFICACAO

MUNICIPIO MEDIA
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Almenara 144 169 105 104 120 17,5 13,0 156 126 13,6
Bandeira 20 00 00 00 19 00 00 20 61 13
Divisopolis 00 1,7 15 00 00 30 15 00 00 0,9
Felisburgo 00 38 144 11,2 143 63 95 63 109 82
Jacinto 34 60 50 166 58 17 17 25 116 44
Jequitinhonha 21 12 13 00 04 04 04 09 04 08
Joaima 07 00 14 00 00 00 27 07 00 06
Jordania 29 58 41 100 30 60 80 129 89 59

Mata Verde 00 00 28 00 ©00 13 00 00 25 009

Monte
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Formoso
Palmépolis 40 00 56 11 43 85 52 70 128 57
RiodoPradko o0 00 37 00 134 00 00 00 21 21
Rubim 95 108 62 84 33 225 119 178 90 110
Salto da
. 1,4 101 15 90 15 46 47 16 99 49
Divisa
Santa Maria

270 42 147 265 91 274 109 181 235 180
do Salto

Santo Antonio

. 0,9 0,0 0,8 0,8 0,0 1,7 0,8 0,8 0,0 0,6
do Jacinto

TOTAL 52 55 50 45 49 74 55 66 7,0 5,7

Fonte: Fichas de Notificagdo/Investigacdo de Casdahseniase — SES/MG

Os coeficientes de deteccao estédo ilustradosguad-8.
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FIGURA 3 — Mapa dos municipios da microrregido de Almesagundo os coeficientes de detec¢cdo médios da
hanseniase — 1998 a 2006

Fonte: Fichas de Notificacdo/Investigacdo de Casdahseniase — SES/MG

A interpretacdo desses dados isoladamente poteréa a deducdo de que os
municipios com maiores coeficientes de deteccaosuyams servicos de saude mais
organizados e, consequentemente, mais eficientesliagmosticar e tratar os casos de
hanseniase existentes em suas areas. Entretaimios mudicadores devem ser analisados
antes de se chegar a uma concluséao.

Apenas 2,4% (n = 21) dos doentes ndo foram natifis em seus municipios de
residéncia, o que indica que eles ndo precisanoai@sse para outros municipios para ter
acesso aos servicos de saude. Isso também cordranigo de que 0 paciente procuraria
tratamento longe de seu domicilio com o objetivaedéar o preconceito e a discriminacao
por parte dos membros de sua comunidade.

Em relacdo ao sexo, considerando apenas os vahty®sutos, houve um leve

predominio das mulheres em relacdo aos homensbh2dfo (n = 469) e 47,2% (n = 420)
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dos casos, respectivamente. Resultado semelhanéedontrado em um estudo da mesma
natureza realizado por Cunl& al (2007). No entanto, ao se analisar 0os respectivos
coeficientes de deteccdo separadamente (Graficob&grva-se que, em seis dos nove anos

estudados, a deteccédo no sexo masculino foi sugedo feminino.
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GRAFICO 2 — Coeficientes de detec¢do da hanseniase pordlBalitantes na microrregido, segundo sexo, na
microrregido de Almenara. 1998 — 2006
Fonte: Fichas de Notificacdo/Investigacdo de Casdahseniase — SES/MG

Neste estudo, a média de idade entre os casdiauts foi de 40,6 ano% (19,8),
resultado condizente com os dados existentes eratlita que mostram que a hanseniase
acomete principalmente individuos na faixa etaga28 a 54 anos (PINTO NETé& al,
2002; HINRICHSENet al, 2004; GOMESet al, 2005). Apesar de ser considerada uma
doenca do adulto e do adulto jovem, muitos casosraegistrados em criancas e jovens,
situacdo que pode indicar um aumento na cadeiaratesniissdo do bacilo e/ou uma

deficiéncia nos servicos de vigilancia e contr@eldenca (FERREIRA; ALVAREZ, 2005).
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TABELA 5
Distribuicdo dos casos de hanseniase na microrregi@le Almenara, segundo municipio
de residéncia, grupo etario e forma clinica — 19982006

VARIAVEIS
MUNICIPIO GRUPO ETARIO FORMA CLINICA
<15 % 215 % | % T % D % V %
Almenara 35 82 394 918 74 172 74 172 206 480 75 17,5
Bandeira 0O 00 6 100 2 333 1 167 1 167 2 333
Divisopolis 0O 00 5 1000 1 200 O 00 1 200 3 600
Felisburgo 2 41 47 959 11 224 8 163 21 429 9 184
Jacinto 4 85 43 915 21 447 1 21 20 426 5 106
Jequithhonha 0 0,0 17 1000 2 11,8 2 11,8 8 471 5 294
Joaima 0O 00 8 1000 1 125 O 00 5 625 2 250
Jordania 5 94 48 906 16 30,2 4 75 12 226 21 396
Mata Verde 0O 00 5 1000 0O 00 O OO0 3 600 2 400
Monte
O 00 O ©00 O 00 O O00 O 00 O 00
Formoso
Palmopolis 2 43 44 957 14 304 7 152 13 283 12 261
RiodoPrado O 00 10 1000 O ©00 1 100 6 60,0 3 300
Rubim 5 54 87 946 10 110 2 22 55 604 24 264
Salto da
o 3 103 26 897 O 00 6 207 12 414 11 37,9
Divisa
Santa Maria
17 198 69 802 27 314 4 47 37 430 18 20,9
do Salto
Santo Antonio
_ 1 143 6 857 0 00 1 143 3 429 3 429
do Jacinto
TOTAL 74 83 815 91,7| 179 20,2 111 12,5 403 454 195 22,0

Fonte: Fichas de Notificagdo/Investigacdo de Casdahseniase — SES/MG

Pereira Jr. e Torrecila (1997) indicaram a reglipade exames em escolares quando
mais de 8% do total de casos forem detectados emresede 15 anos. Na microrregido de

Almenara esse percentual foi de 8,3% (n = 74), aheg a 19,8% e 14,3% nos municipios de
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Santa Maria do Salto e Salto da Divisa, respectrden(Tabela 5). Esses valores justificam a
adocdo de medidas de prevencdo e controle maisikspge voltadas para esse grupo da
populacdo, como a busca ativa em escolas e crexhieslizacdo de palestras esclarecendo
sinais e sintomas da doenca e a intensificaca@xmmes de comunicantes. Selvaseital
(1999) enfatizaram a necessidade de inquéritoslacipnais cuidadosos nestas idades, tanto
para a deteccado de casos como para seu melhomssgoiem areas endémicas. Além disso,
um controle rigoroso envolvendo a vigilancia epig@agica deve ser mantido em criancas
sob risco de contrair a hanseniase, no sentidoetlectdr a doenca mais precocemente
(FERREIRA; ALVAREZ, 2005).

Houve predominio das formas clinicas multibacdaredimorfa e virchowiana — em
relacdo as paucibacilares — indeterminada e tuldéleu— em que as primeiras representaram
67,4% (n = 598) do total de casos (Tabela 5). [@asta a forma clinica dimorfa, responsavel
por um comprometimento neural extenso e intensm 46,4% (n = 403) dos casos. Para
Oliveira e Motta (1990) esse resultado poderia g@to, dentro de um enfoque
epidemioldgico, como um indicativo de estabilizagacendemia ou tendendo a uma situagéo
de baixa prevaléncia. No entanto, para outros esif@@OULARTet al, 2002; LANAet al,
2004b; LASTORIA; PUTINATTI, 2004),sso seria um sinal de que o diagnodstico tem
ocorrido tardiamente, colaborando para a manutedgdadeia de transmissdo da doencga, ja
que estas sdo consideradas as principais fonteéededo da hanseniase. Além disso, apenas
20,2% (n = 179) dos doentes foram detectados maafondeterminada — fase inicial da
doenca e a desejavel de se fazer o diagnésticomMaogipios de Mata Verde, Rio do Prado,
Salto da Divisa e Santo Antonio do Jacinto nenhas @hsos notificados se encontrava no
estagio inicial, reforgcando a hipétese de atrasdiagnéstico.

As incapacidades fisicas e deformidades sédo asipais problemas da hanseniase.

Considerando que essa doenca atinge em maior géapas pessoas em idade produtiva, o
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desenvolvimento de incapacidades pode interfeastdramente em suas atividades laborais,
sob risco de exclui-las da cadeia produtiva, rasdlt em perdas ndo apenas econémicas, mas
também sociais e psicologicas, impactando negaéiitarna qualidade de vida (GOMES
al., 2005; DUARTE; AYRES; SIMONETTI, 2007).

Dos 889 casos registrados na microrregido de Alraeagenas 1 (0,1%) ndo teve o
grau de incapacidade fisica avaliado no momentodidgnéstico, mostrando uma boa
qualidade desse indicador (BRASIL, 2002). Os demst&o descritos na Tabela 6.

TABELA 6

Distribuicdo dos casos de hanseniase notificados mécrorregido de Almenara, segundo
municipio de residéncia e grau de incapacidade fési — 1998 a 2006

Municipio Grau de incapacidade fisica Total de casos c/
Grau0 (%) Graul (%) Grau?2 (%) 9grausle2(%)
Almenara 226 (57,2%) 169 (39,4%) 34 (7,9%) 203 (47,3%)
Bandeira 4 (66,7%) 1 (16,7%) 1 (16,7%) 2 (33,3%)
Divisopolis 1 (20,0%) 2 (40,0%) 2 (40,0%) 4 (80,0%)
Felisburgo 21 (42,9%) 23 (46,9%) 5 (10,2%) 28 (57,1%)
Jacinto 31 (64,6%) 14 (29,2%) 3 (6,3%) 17 (35,4%)
Jequitinhonha 4 (23,5%) 8 (47,1%) 5 (29,4%) 12 (70,6%)
Joaima 4 (50,0%) 2 (25,0%) 2 (25,0%) 4 (50,0%)
Jordania 22 (41,5%) 22 (41,5%) 9 (17,0%) 31 (58,5%)
Mata Verde 2 (40,0%) 2 (40,0%) 1 (20,0%) 3 (60,0%)
Monte Formoso 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Palmopolis 37 (80,4%) 9 (19,6%) 0 (0,0) 9 (19,6%)
Rio do Prado 1 (10,0%) 5 (50,0) 4 (40,0%) 9 (90,0%)
Rubim 39 (42,9%) 43 (47,3%) 9 (9,9%) 52 (57,1%)
Salto da Divisa 10 (34,5%) 12 (41,4%) 7(24,1) 19 (65,5%)
Santa Maria do Salto 59 (69,4%) 23 (27,1%) 3 (3,5%) 26 (30,6%)
Santo Antonio do
Jacinto 3 (42,9%) 3 (42,9%) 1 (14,3%) 4 (57,1%)
TOTAL 464 (52,2%) 338 (38,1%) 86 (9,7%) 424 (47,8%)

Fonte: Fichas de Notificagdo/Investigacdo de Casdahseniase — SES/MG
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O Ministério da Saude utiliza a proporgcéo de casagnosticados com incapacidades
fisicas grau 2 entre os casos novos detectados goniadicador epidemiolégico que permite
estimar a efetividade das atividades para a deigugicoce de casos (BRASIL, 2002). Na
microrregido de Almenara o percentual encontraddd®,7% (n = 86). Os maiores valores
foram observados em Divisépolis e Rio do Prado,@mm 40,0%. Por outro lado, Santa
Maria do Salto, detentora dos maiores coeficiedéedeteccao, apresentou a segunda menor
proporcao para esse indicador, com apenas 3,5%3}nfreando atras apenas de Palmopolis
(0,0%). Almenara, municipio com maior numero deosaatingiu 7,9% (n = 34). Em estudos
semelhantes realizados em Minas Gerais, foram &aclms percentuais de 10,6% em Belo
Horizonte (LANA et al, 2000) e de 2,4% em Governador Valadares (LAdAl, 2002),
dois municipios também considerados prioritarias pecontrole da endemia no Estado.

Embora a PQT ja tenha mostrado ser eficienteatantrento da hanseniase, tornando
inviavel oM. leprae ela ndo reverte as incapacidades fisicas jaaasts (EIDT, 2004). Por
essa razao, deve-se dar atencéo especial també&asassdiagnosticados com incapacidades
fisicas de grau 1, visto que estas j4 podem ttam#acdes a vida dos individuos, bem como
evoluir para formas mais graves, se nédo forem w@omente tratadas. Analisando-se em
conjunto a presenca de incapacidades fisicas (draug), tem-se que 47,8% (n = 424) do
total de casos ja apresentavam algum tipo de sedéebrrente da doenca.

Entre os homens, 56,4% (n = 264) apresentavanmalgncapacidade fisica (12,8%
no grau 2) e estes apresentaram 1,48 vezes a @nreialde incapacidades em relagdo as

mulheres (p=0,000), entre as quais esse percedoiui 38,1% (n = 160) (6,2% no grau 2).

maior ocorréncia de incapacidades no sexo mascpdide estar relacionada ao menor acesso

aos servicos de saude ja que estes oferecem rogimmas voltados para a saude da mulher,
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bem como a menor preocupacdo dos homens em redecdamrpo e a estética, o que
propiciaria demora no diagnostico (LAN& al, 2002).

Quando se analisam os grupos etarios, tem-se@U&3n = 414) dos maiores de 15
anos ja tinham desenvolvido incapacidades (9,8%rao 2), enquanto entre os jovens de 0 a
14 anos esse percentual foi de 16,2% (n = 12) (2@%Yrau 2), sendo que estes apresentaram
0,27 vezes a prevaléncia de incapacidades em oelag@ primeiro grupo (p
< 0,001). Ainda assim esse numero € preocupardt) gue as repercussdes negativas da
hanseniase na vida do individuo podem se tornas gnaves ao acometé-lo ainda na infancia
(LANA et al, 2007).

A baixa escolaridade ja foi apontada por vario®mras como fator de risco para a
hanseniase, bem como para a ndo aderéncia aodrataeiou o desenvolvimento das formas
mais graves da doenca (BAKIRTZIEF, 1996; PINTO NETOLLA, 1999; DUARTE;
AYRES; SIMONETTI, 2007; MOSCHIONI, 2007). Das Fichde Notificacdo analisadas,
647 (63,8%) traziam essa informacéo. Entre esgd%2 dos casos (n = 190) ndo possuiam
nenhuma escolaridade. Considerando também aquetemenos de 4 anos de estudo, tem-se
52,7% dos casos (n = 341), resultado em consonéowian literatura.

Esta varidvel deve ser levada em consideracdos pstovicos de saude no
planejamento e desenvolvimento de suas atividgessipalmente na elaboracdo de acbes
educativas que visem ensinar sobre a doenca ermadade prevencao e tratamento das
incapacidades. Considerando tratar-se de um gropobaixa escolaridade, a abordagem a
esses pacientes deve se adequar as suas capacidguiisas e aos seus conhecimentos e
crencas (PINTO NETO; VILLA, 1999).

Em relacdo ao desenvolvimento de incapacidadesdiggraus 1 e 2), os pacientes

com menos de 4 anos de estudo apresentaram unséoi@a 1,32 vezes maior que aqueles
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com 4 anos ou mais de estudo (p < 0,001), confidmanbaixa escolaridade como fator de
risco para o desenvolvimento das formas incapdesaia hanseniase.

Um indicador operacional relacionado a forma coo® servicos de saude se
organizam para prestar a assisténcia de saude msariiase € o0 modo de descoberta de um
caso novo, que pode ser classificado como detgegdsiva (encaminhamentos e demanda
espontanea) ou ativa (exame de contatos e devidéetes). Neste estudo, 871 fichas (98,0%)
traziam essa informacao. Desse total, 89,8% (n2) #Bam descobertos através de formas
passivas de deteccdo, com destaque para a denspudamea com 68,2% (n = 594). Pinto
Neto e Vila (1999) véem aspectos positivos no coegiaento voluntario dos doentes as
unidades de saude, uma vez que isso refletiriapopalacdo bem informada em relacao a
doenca. Ja para Lanat al (2002) a passividade dos métodos de deteccdo pede
erroneamente interpretada como diminuicdo do deefie de deteccdo, contribuindo para
aumentar o numero de casos nao diagnosticadoxaDses de contatos representaram apenas
8,1% (n = 71). Pinto Neteet al (2002) afirmaram que, apesar da importancia dos
comunicantes na cadeia epidemiologica da hanserisisividades relacionadas ao controle
dos mesmos tém sido pouco valorizadas pelos sereiguofissionais de salide. E importante
considerar que muitos dos casos que chegam adgoseespontaneamente, na verdade séo
casos que podem ser considerados como contatasndertiase que deixam de ser referidos
por ocasido da notificacdo do caso-indice. Este éatomum principalmente em regides
endémicas, onde o ideal seria considerar toda alggim como contato de hanseniase, ndo
cabendo a classica diferenciacdo de contato imtngiaidiar e extra-domiciliar (LANAet al,
2002).

Em relacdo a realizacdo da baciloscopia, 746 gi¢B&,9%) ja traziam o resultado,
mostrando uma boa cobertura por parte desse exatngeos doentes, principalmente ao se

considerar que, no momento da notificacdo, aindasgatem alguns resultados, os quais
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podem ser registrados como nao realizados. Chaatangédo o fato de que 30,6% desses
resultados (n = 225) foram positivos, mostrando em@mexpressivo de individuos que
poderiam estar atuando como fontes de infeccaoelacd na comunidade.

Todos esses resultados corroboram com a hipogeagatso no diagnostico e sugerem
a existéncia de prevaléncia oculta da hanseniaseic@rregido. A Unica forma de se
conhecer a prevaléncia real seria avaliando topapalacdo, método que se torna inviavel
devido ao seu alto custo e distribuicio geografitagular das pessoas (SUAREZ;
LOMBARDI, 1997). No entanto, existem métodos pastingar tal prevaléncia. Ignoti al
(2004), ao estudar alguns desses métodos, comslyjug todos apresentam fragilidades e
apenas sugerem a presenca de reservatorios deerasaeas de deteccao tardia. Mesmo
assim, a estimativa desse valor € um importanteezito para se aproximar do conhecimento
da prevaléncia real e, a partir dai, definir edtgts visando sua eliminacdo. Neste estudo
utilizou-se a metodologia indicada pela OPAS/OM8AS, 1998), demonstrada na Tabela 7.

TABELA 7

Estimativa da prevaléncia oculta da hanseniase naicnorregido de Almenara — Minas
Gerais — 2002 a 2006

ANO DE NOTIFICACAO

INDICADOR TOTAL
2002 2003 2004 2005 2006
a) casos novos 84 128 95 116 123 546
b) avaliados 84 128 95 115 123
C) incapacitados 1 e 2 58 64 46 55 66
d) % incapacitados 69,0 50,0 48,4 47,8 53,7

e) estimativa de casos nao

64 46 55 66 289
detectados

Fonte: Fichas de Notificagdo/Investigacdo de Casdahseniase — SES/MG

A partir dos calculos realizados, estimou-se (@@ @&sos de hanseniase deixaram de

ser diagnosticados e/ou registrados entre os aao2002 a 2006, na microrregidao de
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Almenara. Neste caso, a prevaléncia real — resuldadsoma das prevaléncias conhecida e
oculta — nesse periodo seria de 835 casos. Istesesgaria um acréscimo de 52,9% na

prevaléncia registrada e, ainda, significaria dqueg 34,6% dos doentes permaneceram sem
diagndstico durante o periodo, podendo atuar camte$ de contagio e dando continuidade a

cadeia de transmissao da doenca na regiao.

4.2 DISTRIBUICAO ESPACIAL DOS CASOS

Entre os 889 casos de hanseniase notificados 98 492006 de residentes na
microrregido de Almenara, 96,3% (n = 866) puderamassociados aos Seus respectivos
setores censitarios. Esse percentual é superiodeasitros trabalhos semelhantes descritos
na literatura (LAPA, 1999; HINOet al, 2006). Os demais casos nao puderam ser
georreferenciados por problemas de inconsistérasaenderecos informados nas Fichas de
Notificagéo.

Ao todo, dos 222 setores censitarios existentaniogorregido, 126 registraram pelo
menos um caso de hanseniase durante o perioddud,esendo 86 deles urbanos e 40
rurais. Os coeficientes médios de deteccdo variatanD,00 a 53,87 casos por 10.000
habitantes entre os setores, mostrando que ha deegsnde concentracdo da doenca. A
distribuicdo dos setores segundo a situacao eeb ddvendemia esta descrita na Tabela 8.

Observa-se que 63,0% (n = 68) dos setores ceasitérais apresentaram coeficientes
nulos de deteccéo e 8,3% (n = 9) apresentaranceoeés considerados hiperendémicos. Ao
contrario, entre os setores urbanos, os coefigentdos representaram 24,5% (n = 28),
enquanto os hiperendémicos foram observados en?o4@i5= 53) deles. A populacéo
residente nas zonas urbanas dos municipios darneigi@o de Almenara equivale a cerca de
70% do total, no entanto, respondeu por 88,1% 763) dos casos georreferenciados. Esses

dados confirmam a natureza urbana da endemia heasén
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TABELA 8
Distribuicdo dos setores censitarios da microrreg@de Almenara segundo situagéo e
nivel da endemia

) SITUACAO DO SETOR CENSITARIO
NiVEL DA ENDEMIA

Urbano % Rural %

Nulo 28 24,5 68 63,0
Baixo 0 0,0 0 0,0
Médio 0 0,0 0 0,0
Alto 15 13,2 14 13,0
Muito Alto 18 15,8 17 15,7
Hiperendémico 53 46,5 9 8,3

TOTAL 114 100,0 108 100,0

Fonte: Fichas de Notificagdo/Investigacdo de Casdahseniase — SES/MG — IBGE

A Figura 4 mostra os coeficientes de deteccdo oséda hanseniase por setor
censitario, mostrando que a doenca estd concenjadaipalmente, nas porcdes central e

leste da microrregiéo.
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Figura 4 —Mapa dos coeficientes de deteccdo médios da hiassetios setores censitarios da microrregiao de

Almenara — 1998 a 2006
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Entre os 762 casos residentes na zona urbanaivguant o grau de incapacidade
fisica avaliado no momento do diagndstico, 47,2%=(1860) ja apresentavam alguma
incapacidade (8,9% no grau 2). Para os resideatesma rural o percentual encontrado foi de
51,4% (n = 53) (11,7% no grau 2). Nao houve difeasrestatisticamente significativas entre
os dois grupos (p = 0,421), 0 que sugere que @@ Servicos de saude, pelo menos no
que diz respeito ao diagnostico da hanseniaseeocda mesma forma entre eles.

Utilizando-se os indicadores descritos no Quacfoizfetuado o célculo do indice de
Vulnerabilidade a Saude (IVSA) para cada um dosragtcensitarios. O valor médio
encontrado foi de 0,426, com desvio-padrao de O,EB8 seguida, foram calculados os
limites para cada uma das faixas de risco. Na adbsbo apresentados os limites minimos e
maximos, o numero de setores, a populacéo e o nloeerasos de hanseniase para cada uma
das faixas de risco adotadas.

TABELA 9
Distribui¢céo dos limites maximos e minimos do Indie de Vulnerabilidade a Saude, dos

setores censitarios, da populacéo e dos casos dadeniase da microrregido de
Almenara segundo as categorias de risco — 1998 &80

Categoriade Min. Max. N° de setores Populacdo % N°de %

risco Urbano (%)  Rural (%) casos
Baixo 0,100 0,356 71 (62,3%) 0 (0,0%) 74557 43,2 2 5260,3
Médio 0,357 0,496 40 (35,1%) 26 (24,1%) 56764 32,9259 29,9
Elevado 0,497 0,633 1 (0,9%) 73 (67,6%) 36335 21,081 9,3
Muito Elevado 0,634 0,669 0 (0,0%) 9 (8,3%) 4976 9 2, 4 0,5
N&o se aplica - - 2 (1,7%) 0 (0,0%) - - 0 0,0
Total 0,100 0,669 114 108 172632  100,0 866 100

A maioria dos casos de hanseniase (60,3%) esiaabizhda nos setores classificados
como de baixo risco. Considerando-se também aquaelassco médio, tem-se 90,2% dos
casos (n =781).

A distribuicdo dos setores censitarios segundatagoria de risco a que pertencem

esta representada no Grafico 3 e ilustrada nadgur
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GRAFICO 3 - Distribuico dos setores censitarios da micgiiede Almenara segundo as categorias de risco
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Figura 5 — Mapa da distribuicdo dos setores censitariomideorregido de Almenara, segundo categorias de

risco

A aplicacdo do teste de Kruskal-Wallis mostrou guenédia dos coeficientes de

deteccdo da hanseniase nos setores pertencerdtegaria de Risco Baixo é maior que 0s

das demais categorias e que a média da categoRasde Médio € maior que as de Risco
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Elevado e Muito Elevado. Nao houve diferencas istittimente significativas entre as

médias dessas duas ultimas categorias. Esseadesuéistdo demonstrados no Quadro 3.

Categoria ~ Numero de o
_ . Deteccao média Rank Valor de p
de risco observacoes

Baixo 73 8,03 10827,00
Médio 66 4,40 7232,00

0,0001
Elevado 74 1,23 6140,50
Muito Elevado 9 0,50 553,50
Baixo 73 8,03 5960,00

0,0003
Médio 66 4,40 3769,50
Baixo 73 8,03 7000,50

0,0001
Elevado 74 1,23 3877,50
Baixo 73 8,03 3268,00

0,0004
Muito Elevado 9 0,50 135,00
Médio 66 4,40 5242,00

0,0139
Elevado 74 1,23 46,28
Médio 66 4,40 2642,50

0,0283
Muito Elevado 9 0,50 207,50
Elevado 74 1,23 3185,00

0,1800
Muito Elevado 9 0,50 301,00

Quadro 3 — Resultado do teste de Kruskal-Wallis para coagdr entre as médias dos coeficientes de detec¢éo
da hanseniase na microrregido de Almenara, sequategorias de risco — 1998 a 2006

Este resultado parece paradoxal, visto que essas, deoricamente, seriam as menos
vulneraveis aos problemas de saude. No entanto possvel explicacdo para essa situagao
seria a de que as regides de menor vulnerabiligedalmente apresentam os melhores
indicadores socioeconbémicos e tendem a ter servig®ssalde mais organizados.
Consequentemente, seriam capazes de detectarassdasioenca de forma mais eficiente
(MONTENEGROet al, 2004).

Outra hipbtese para esse resultado seria de quesarade existirem pequenas

diferencas entre os municipios, no geral, todo&oestseridos em uma regido carente e
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apresentam baixos Indices de Desenvolvimento Huniaessa forma, a pequena diferenca
existente entre suas condi¢cdes de vulnerabilidagéativizada através da criacdo do IVSA —
poderia gerar um viés na analise dos dados.

O valor calculado para o indidede Moran foi de 0,462 (p<0,001), mostrando a
existéncia de autocorrelacdo espacial entre osresetoensitarios da microrregido de
Almenara, em relacéo aos coeficientes medios aeechd da hanseniase. Através do teste de
deteccao de conglomerados, foi identificada a @xcsa de doislusters sendo um deles com
observacdo de casos da doenca acima do esperadi@ €wjo numero de casos observados

estava abaixo do esperado. A localizacao dedgstersesta apresentada na Figura 6.

40 Km

Legenda

B Acimado esperacn (73)
[0 Absixo do esperada (55)
O Meutro (94)

FIGURA 6 — Mapa da distribuicdo dos setores censitarianideorregiao de Almenara segundo conglomerados
de deteccédo da hanseniase

O conglomerado com coeficientes de deteccdo aamaesperado engloba os
municipios de Jacinto e parte dos municipios deefbma, Jequitinhonha, Rubim e Santo

Antonio do Jacinto e Santa Maria do Salto. Se poerlado isso indica uma maior forca de



76

transmissdo da hanseniase nessa area, também gugere servicos de saude locais foram
mais eficientes em diagnosticar os casos ali exeste
Ja o conglomerado com coeficientes abaixo do adpeé formado por Monte

Formoso e parte dos municipios de Joaima e Jduuitita. Cabe ressaltar que Monte
Formoso foi 0 Unico municipio a ndo notificar nemhuaso da doenca durante o periodo
estudado. Aléem disso, Joaima e Jequitinhonha, gtificaram poucos casos, apresentaram
altos percentuais de doentes diagnosticados jainocapacidades fisicas — 70,6 e 50,0%,
respectivamente — evidenciando falhas nos serggesacabam resultando em diagnostico
tardio. Esses dados alertam para a necessidade uitessificar as acdes de busca ativa

nesses municipios, a fim de detectar um niumerorrdaiocasos e de forma mais precoce.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados encontrados — altos coeficientegetiecdo geral e em menores de 15
anos; predominio das formas clinicas multibacilaredtos percentuais de casos
diagnosticados ja com incapacidades fisicas; qa@xoentual de casos descobertos através de
acbes de busca ativa — sugerem que estejam ocorifaifths nos servicos de saude
responsaveis pelas acdes de prevencao e contrbndaniase na microrregido de Almenara.
Os servicos de saude estariam atuando de formavgassendendo principalmente aos
pacientes que demandam o0S servicos espontaneanentpie acaba resultando em
diagndstico tardio e consequiente agravamento ddrojueinico da doenca e dos danos
causados aos individuos. Essa situacao tambéna lexanutencéo de casos nao descobertos —
a prevaléncia oculta — que acabam atuando comovaédgos e alimentam o ciclo de
transmissao da doenca.

Santa Maria do Salto registrou altos coeficientesleteccdo durante todo o periodo
do estudo. No entanto, parece possuir 0s servigos eficientes em realizar o diagnostico
precoce da doenca, pois apresentou um dos meren@npuais de casos com incapacidades
fisicas. Almenara também se destaca nesse asjeqt® responde sozinha por praticamente
metade de todos os casos da microrregido. Estssnalanicipios merecem estudos mais
detalhados e individualizados visando compreendahan os fatores que influenciam na
cadeia epidemioldgica da hanseniase e favorecemasatencao.

Por outro lado, Monte Formoso também necessitdatedo especial, pois foi o Unico
municipio que nao registrou nenhum caso durant®ws anos estudados. Esta situacdo deve
ser vista com desconfianca, uma vez que ele esédido em uma regido endémica. Nesse
caso, € aconselhavel a investigacdo de eventaseantcomo a descoberta de algum caso

em menores de 15 anos ou ja com incapacidadeasfisfkdém disso, municipios como
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Divisopolis, Jequitinhonha, Mata Verde, Rio do Braa Santo Anténio do Jacinto, que
apresentaram poucos casos, mas um alto percergualcapacitados, também devem ser
monitorados continuamente. Sugere-se a implementacd intensificacdo das medidas de
busca ativa com o objetivo de ampliar o numero aog descobertos e a realizacdo do
diagndstico mais precoce da doenca.

O alto percentual de casos diagnosticados ja cuarapacidades fisicas chama a
atencdo para o fato de que, concomitante ao tratangem a PQT, os servicos de saude da
microrregido devem desenvolver acdes de educaca@saude — incluindo o auto-cuidado —
visando prevenir o agravamento das incapacidad@ssijaladas, bem como a reabilitacéo
fisica e psicossocial do doente.

Este estudo reafirmou a grande utilidade do gesssamento como instrumento na
analise da endemia hansénica, permitindo assoé@mniacdes de diferentes bases de dados,
além de possibilitar a identificacdo e a visualimaglas areas de maior concentracdo da
doenca. O uso dessa ferramenta pode subsididb@&{@o de acdes de prevencédo e controle
mais especificas, direcionadas para areas ondenseriiase € mais prevalente, como a
capacitacdo dos profissionais das Equipes de Sdaideamilia e a realizacdo de acbes de
educacdo e conscientizagdo da populacdo a regjsstcaracteristicas da doenca (forma e
transmissao, sinais e sintomas, tratamento, ctor, e

A utilizagc&o dos setores censitarios como unidesacial, em conjunto com os dados
fornecidos pelo IBGE, tornou possivel a andlisesrdatalhada da situacdo epidemioldgica da
doenca na microrregido, permitindo estabelecercasgies entre a ocorréncia da doenca e
fatores socioeconémicos. Cabe ressaltar que atéggtrautilizada para georreferenciar os
enderecos aos respectivos setores, que incluiuendag@os municipios, embora tenha
implicado em custo financeiro mais alto, mostroubsestante eficiente, aumentando o

percentual dos dados associados com éxito e, digrsegnente, a confiabilidade das anélises



79

realizadas. Nesse ponto, foi fundamental o ap@isiico e operacional da Geréncia Regional
de Saude de Pedra Azul — principalmente da Cooddeilsade Epidemiologia — e das
Secretarias de Saude dos municipios estudados.

O indice de Vulnerabilidade a Saude (IVSA), por sm indicador composto que
engloba diferentes variaveis socioeconémicas edées permite estratificar a populacdo em
relacdo ao risco de adoecer e identificar em gas{iectos cada grupo é mais susceptivel.
Embora ele tenha apresentado uma relacdo inversaosocoeficientes de deteccdo da
hanseniase, ele é util no planejamento de difesagizatégias e definicdo de prioridades por
parte dos servicos de saude, de forma a adequegdas a situacdes especificas e otimizar a
alocacéao de recursos.

Entre as limitacOes deste estudo cabe destacilizagiio de dados secundarios que
muitas vezes apresentam inconsisténcia em relac@oaatidade e qualidade de suas
informacdes. Apesar disso, a escolha por esseléfonte reduz os custos operacionais e nao
inviabiliza a realizacdo de andlises.

Outro obstaculo encontrado durante a realizacastedérabalho foi a néo
disponibilidade das bases cartograficas digitatizad georreferenciadas das zonas urbanas
dos municipios com populacdes inferiores a 25 miiitantes, o que demandou a contratacao
de um profissional da area de cartografia para aboehcdo das mesmas. O uso do
geoprocessamento ainda demanda um maior conheoimerformética, mas com o avango
tecnologico e a tendéncia dssftwaresapresentarem, cada vez mais, uma interface de uso
amigavel (ser friendly, em breve essa ferramenta ja poderé estar disganiser utilizada
pelos servigos de saude em suas instancias locais.

Ainda que os dados do Censo Demogréfico sejantizztdas com um intervalo maior

gue os dados referentes a saude — em geral a Qaat@od — acredita-se néo terem ocorrido
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mudancas substanciais no perfil socioeconémiconeodeafico da populacdo estudada que
pudessem prejudicar de forma significativa os tadok da pesquisa.

A partir dos resultados encontrados, conclui-se guestrutura e organizacao dos
servicos de saude tém maior influéncia no desersh@tdal situacdo epidemioldgica da
hanseniase na microrregido de Almenara do quetae$asocioeconémicos. Dessa forma, o
desafio que se apresenta, frente a meta de elidmnapposta pela Organizacdo Mundial de
Saude, é o de reestruturar o modelo de assistérgdg@ide, de forma a torna-lo mais agil e
resolutivo, garantindo o acesso facilitado aosgountes da doenca. Essa reestruturacdo deve
ser fundamentada por politicas publicas efetivasgprantam a sustentabilidade econémica,
politica e social do Plano de Eliminacéo, bem conmapoio financeiro a pesquisas nessa area,
visto que essa tematica esta longe de ser esgotada.

Chama-se a atencéo para a necessidade de nowdssegtie permitam compreender
melhor a influéncia da organizacdo dos servicoa didamica dos processos de trabalho na

prevencéao e controle da endemia hansénica.
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ANEXOS

ANEXO A — COPIA DO PARECER DO COMITE DE ETICA EM PE SQUISA DA
UFMG, APROVANDO A REALIZACAO DESTE ESTUDO.

/ P

Universidade Federal de Minas Gerais
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP

Parecer n®. ETIC 459/05
Interesse: Prof. Francisco Carlos Félix Lana

Depto. de Enfermagem Materno Infantil e Satide Publica
Escola de Enfermagem - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP, aprovou no
dia 15 de fevereiro de 2006, o projeto de pesquisa intitulado <<
Distribuicdo espacial da hanseniase na microrregido de
Almenara, Vale do Jequitinhonha/MG, e sua relagdo com as
condicdes de vida e acbes de controle. Periodo 1998-2005 >>
bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do
referido projeto.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apoés o inicio do projeto.

Profa. Dra. Ma F? lena de lima Perez Garcia

Presidente do COEP/UFMG

Av. Presidente Antonio Carlos, 6627, Prddio da Reitoria — 7" andar sala: 7018 - 31.270-90]— BH - MG
(31) 34994592 - FAX: (31) 3499-4027 - coep(@prpg.ufime br
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ANEXO B - Ficha de Notificacdo de Hanseniase
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