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RODRIGUES MACHADO, R. N. Descentralizacao das acoes de controle da hanseniase nos
clusters de risco do Brasil. 2019. 93 f. Tese (Doutorado em Enfermagem) — Escola de
Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte. 2019.

RESUMO

O presente estudo teve como objetivo analisar a situacdo epidemiologica e operacional da
hanseniase e sua associacao com a descentralizagdo das acdes de controle em clusters de risco
no Brasil. Trata-se de um estudo ecoldgico, segundo dados dos municipios brasileiros. A
proporg¢ao de casos novos de hanseniase diagnosticados na Aten¢do Primaria a Satde (APS) e
a propor¢ao da cobertura populacional estimada pela Estratégia Satide da Familia (ESF) foram
definidas como variaveis independentes. O total de cinco indicadores de hanseniase foram
selecionados para compor o grupo das varidveis dependentes. Os dados foram retirados do
Sistema de Informagao de Agravos de Notificag¢do (Sinan), do Departamento de Atengdo Bésica
da Secretaria de Atengdo a Saude (DAB/SAS) e do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Satde (CNES). A estatistica scan foi usada para identificar a existéncia de clusters
espagotemporais a partir da taxa de detecgdo de casos novos de hanseniase no periodo de estudo
(2001 a 2015). Para verificar o comportamento dos indicadores de hanseniase no tempo e
espaco, assim como para verificar a sua relacdo com as varidveis independentes, foi ajustado
um modelo binomial negativo de efeito misto com efeito aleatério no intercepto e na inclinacao.
A estatistica scan detectou quinze clusters, onde a taxa de detecg¢do foi de 62,45 casos por
100 mil habitantes, enquanto no restante do pais foi de 13,77. Grande parte da area de clusters
estd situada na Amazonia Legal e com inicio de formag¢do a partir dos anos de 2001 a 2004.
Dentre os municipios que formaram os cluster de risco, quatro apresentaram a taxa média de
hanseniase igual a zero, sdo eles: Serra Grande-PB, Bela Vista do Piaui-PI, Caridade do Piaui-
PI e Felipe Guerra-RN. A andlise das variacdes geograficas e temporais dos clusters segundo
os principais indicadores propostos pelo Programa Nacional de Controle da Hanseniase
(PNCH) mostram comportamentos heterogéneos. Embora a tendéncia da taxa de detec¢@o na
populacao total tenha apresentado queda na maioria dos clusters, a tendéncia constante e ainda
em patamares elevados entre os menores de quinze anos e de grau 2 de incapacidade fisica no
momento do diagnostico indica transmissdo recente e de alta magnitude. Em relacdo aos
indicadores operacionais, os dados encontrados apontam que os servigos de saude ndo estdo
garantindo a cobertura do exame de contatos, nem seguem adequadamente o protocolo
terapéutico. Quanto a descentralizacdo das ag¢des de controle de hanseniase, os resultados
mostram que a cobertura da ESF foi estatisticamente significativa para a mudanga do
comportamento da taxa de deteccdo de casos novos de hanseniase na populacdo de zero a
catorze anos e da propor¢do de cura, sendo observado reducdo na primeira e aumento na
segunda. J4 a propor¢do de casos novos de hanseniase diagnosticados na APS contribuiu para
o aumento significativo das taxas de detec¢@o de casos novos de hanseniase na populagao total,
na populagdo de zero a catorze anos, de grau 2 de incapacidade fisica no momento do
diagnostico e na propor¢do de contatos examinados. Conclui-se que a manutencao de elevadas
taxas de detec¢do por anos, bem como da presenga de municipios silenciosos nessas areas
sugerem falhas dos servigos de satde. Embora a disponibilidade da ESF tenha apresentado
resultados positivos, ela ainda € considera insuficiente para o controle da doenca. A condi¢ao
identificada como essencial para atingir os parametros do Ministério da Satde ¢ o aumento da
oferta de servicos de saude.

DESCRITORES: Hanseniase. Analise por Conglomerados. Monitoramento Epidemioldgico.
Atengao Primaria a Saude.
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clusters in Brazil. 2019. 93 f. Thesis (Nursing Doctorate) — Nursing School, Federal University
of Minas Gerais, Belo Horizonte. 2019.

ABSTRACT

This study aimed to analyze the epidemiological and operational situation of leprosy and its
relationship with the decentralization of control actions in risk clusters in Brazil. This is an
ecological study, according to data from Brazilian municipalities. The proportion of new
leprosy cases diagnosed in Primary Health Care (PHC) and the proportion of individuals
coverage estimated by the Family Health Strategy (FHS) were defined as independent variables.
A total of five leprosy indicators were selected to compose the group of dependent variables.
The data were taken from the Information System for Notifiable Disease (Sinan), the
Department of Primary Care, Secretariat of Health Care (DAB/SAS) and the National Registry
of Health Facilities (CNES). Scan statistic was used to identify the existence of spatiotemporal
clusters from the detection rate of new leprosy cases in the study period (2001 to 2015). To
verify the behavior of leprosy indicators in time and space, as well as to verify their relationship
with the independent variables, a negative binomial model of mixed effect with random effect
on the intercept and slope was adjusted. The scan statistic detected fifteen clusters in which the
detection rate was 62.45 cases per 100 thousand inhabitants, whereas in the rest of the country
it was 13.77. Much of the cluster area is located in Brazil's Legal Amazon and began to be
formed from 2001 to 2004. Among the municipalities that formed the risk cluster, four
presented the average leprosy rate of zero, they are: Serra Grande-PB, Bela Vista do Piaui-PI,
Charity Piaui-PI and Felipe Guerra-RN. The analysis of geographic and temporal variations of
clusters according to the main indicators proposed by the National Leprosy Control Program
(PNCH) show heterogeneous behaviors. Although the trend of detection rate in the total
population has declined in most clusters, the steady and still high trend among children under
the age of fifteen and grade 2 at the time of diagnosis indicates recent and high magnitude
transmission. Regarding operational indicators, the data found indicate that health services are
not guaranteeing the coverage of contact examination, nor are they adequately following the
therapeutic protocol. Regarding the decentralization of leprosy control actions, the results show
that the FHS coverage was statistically significant for the change in the behavior of the detection
rate of new leprosy cases in the population from zero to fourteen years and in the cure rate.
reduction in the first and increase in the second. The proportion of new leprosy cases diagnosed
in PHC contributed to the significant increase in the detection rates of new leprosy cases in the
total population, in the population from zero to fourteen years old, of grade 2 physical disability
at the time of diagnosis and in the proportion of contacts examined. It is concluded that the
maintenance of high detection rates for years, as well as the presence of silent municipalities in
these areas suggest failures of health services. Although the availability of the FHS has shown
positive results, it is still considered insufficient for disease control. The condition identified as
essential to reach the Ministry of Health's parameters is the increase in the supply of health
services.

DESCRIPTORS: Leprosy. Cluster Analysis. Epidemiological Monitoring. Primary Health
Care.
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Descentralizago das agdes de controle da hanseniase nos clusters de risco do Brasil

1 INTRODUCAO

A hanseniase continua a ser um desafio para a saude em todo o mundo. Segundo dados
da World Health Organization (WHO, 2019), mais de 200 mil novos casos ainda sdo relatados
anualmente, embora a cura e 0 acesso ao tratamento sejam universais (BRASIL, 2019a). india,
Brasil e Indonésia s3o os paises mais endémicos, responsaveis por 79,6% do total de casos
registrados (WHO, 2019).

No Brasil, apds treze anos em queda, a taxa de detec¢do voltou a crescer. Elevadas taxas
de incapacidade fisica grau 2 e em menores de quinze anos indicam a manutencao da cadeia de
transmissdo da doenca. Além disso, a baixa vigilancia de contatos e cura agravam a situacao
(BRASIL, 2019b). E por isso que as novas diretrizes do Ministério da Saade brasileiro
reafirmaram a importancia da adocdo de indicadores epidemioldgicos e operacionais para a
avaliacdo mais precisa da situacdo de saude da populacdo (BRASIL, 2016a). Inclusive, os
principais alvos da Estratégia Global para Hanseniase, da Organizacdo Mundial da Satude
(OMS, 2016), incluem o monitoramento sistematico desses indicadores.

Sabe-se que a responsabilidade primaria pelo controle da hanseniase ¢ dos governos e
que ha a necessidade de diferentes condutas com o aumento da colabora¢@o no ambito nacional
e subnacional do mesmo pais (OMS, 2016). Isso porque a hanseniase mostra uma distribuicao
espacial heterogénea, persistindo em areas com variados niveis de endemicidade (PENNA;
WAND-DEL-REY-DE-OLIVEIRA; PENNA, 2009; RODRIGUES et al.,2019; PENNA et al.,
2010; SOUZA; FERREIRA; HEUKELBACH et al., 2018; WHO, 2015).

Essa situacdo remete a necessidade de mensuragdoes adequadas e ajustadas a cada
cenario e que sejam capazes de organizar a oferta de servigos para lidar diretamente com a
doenga (PORTELA, 2017). Particularmente no Brasil, a principal estratégia do governo se
baseia na organiza¢do de uma rede de atencdo com a descentralizagdo das agdes de controle da
hanseniase (ACH) para a Aten¢do Primaria a Satde (APS) (LANZA; LANA, 2011a; BRASIL,
2000a).

A descentralizacdo das ACH para APS oferece melhor acesso ao diagndstico e ao
tratamento, porque ha maior facilidade em realizar o exame de contatos, dispensar a medicagao
e acompanhar a evolugdo clinica dos pacientes (BELDARRAIN-CHAPLE, 2017;
CHUDASAMA et al., 2016). Outro aspecto importante ¢ que, por meio da descentralizacdo, a
hanseniase torna-se uma doenga “comum”, que ndo justifica servicos e abordagens especiais
(VISSCHEDIJK et al., 2003), fato esse que contribui para a reducdo do estigma social e,

consequentemente, para a detec¢ao precoce de casos por meio da demanda espontanea.
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No entanto, a implementacao da descentralizag¢do enfrenta varios desafios importantes.
Ha a necessidade de continuar a expandir a cobertura da APS e promover a sustentabilidade das
acoes (MACINKO; HARRIS; ROCHA, 2017). Isso demonstra que, apesar de sua expansao ser
relevante, ela por si s6 ndo ¢ suficiente para a reorientagdo do modelo de atencdo a satde
(BITTON et al., 2017). E preciso assumir o compromisso de garantir que os servigos de
hanseniase estejam disponiveis e acessiveis (VIEIRA et al., 2019).

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Bésica
(PMAQ-AB) propde a avaliacdo das agdes para o controle da hanseniase na APS por meio do
calculo da “média de atendimentos para pessoas com hanseniase”. No entanto, o proprio manual
relata que esse indicador “ndo permite a avaliagdo da cobertura ou acesso real das pessoas com
hanseniase, mas apenas da adequacdo do volume de atendimentos as necessidades potenciais
da populagdo cadastrada pela equipe” (BRASIL, 2015, p. 63).

Uma possibilidade de andlise mais precisa seria avaliar a natureza das praticas dos
profissionais, tentando identificar aqueles que potencialmente oferecem servigos que estao sob
a responsabilidade da APS (PORTELA, 2017). Um indicador sensivel seria a “propor¢ao de
casos novos de hanseniase diagnosticados na APS”. Foi a partir da publicagdo da Norma
Operacional da Assisténcia a Saude — NOAS-SUS 01/2001 (BRASIL, 2001) que os municipios
tiveram que incluir, entre outras agdes, o diagndstico da hanseniase na rotina de atendimento
(BRASIL, 2007a).

No entanto, a baixa resolutividade de alguns programas ¢ um obstaculo que precisa ser
equacionado mais rapidamente, em especial nas areas endémicas do pais (FREITAS;
DUARTE; GARCIA, 2017). Nesse sentido, faz-se necessario a identificacao de clusters com
vistas a deteccdo de espagos de maior vulnerabilidade da doenga para, assim, orientar os
esforcos das autoridades em areas onde a transmissao ¢ maior (FREITAS; DUARTE; GARCIA,
2017). Ademais, essa analise evitaria que fossem desconsideradas areas silenciosas, i.e., aquelas
com nenhum caso diagnosticado e pertencentes as areas com altas taxas de detec¢do de
hanseniase (BRASIL, 2008). Para além da compreensdo da dindmica espacial da doenga, torna-
se importante incorporar nas andlises o fator tempo. A partir da estatistica retrospectiva ¢
possivel determinar a presenca de clusters que ocorreram em qualquer momento durante o
periodo (PRATES; KULLDORFF; ASSUNCAO, 2014) e, dessa forma, inferir se os cluster
identificados sdo atuais ou historicos (NKHOMA et al., 2004; SHEEHAN; DECHELLO,
2005).
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Portanto, considerando que a hanseniase ainda ¢ um desafio em satde publica no pais e
que as acdes de controle da doencga sdo prerrogativas fundamentais da APS, a pergunta central
deste estudo é: Existe associagdo entre a situagdo epidemiologica e operacional da hanseniase
com a descentralizacdo das acoes de controle em clusters de risco do Brasil?

A hipotese de trabalho para esta pesquisa ¢ que a expansao e a realizagdo do diagnostico
de hanseniase na APS, promovem o acesso da populagdo usuaria ao Sistema Unico de Saude
(SUS), aumentando a capacidade potencial de respostas as suas necessidades e, dessa forma,
promovendo o controle da hanseniase.

Espera-se que as discussdes aqui apresentadas contribuam para a reflexdo acerca da
organizacdo do sistema de saide do pais, sobretudo por meio do dimensionamento do
desempenho da APS no controle da hanseniase. Acredita-se que os resultados poderdo subsidiar
politicas direcionadas a melhoria da qualidade desse ponto de atencdo e promover ampliacao

equitativa do acesso e utiliza¢do dos servigos.
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1.1 OBJETIVOS
1.1.1 Objetivo geral
Analisar a situagao epidemioldgica e operacional da hanseniase e sua associagdo com a

descentralizagdo das ag¢des de controle em clusters de risco no Brasil.

1.1.2 Objetivos especificos
a) Identificar clusters espagcotemporais de risco no Brasil a partir da taxa de deteccdo de
casos novos de hanseniase;
b) Analisar a situagdo epidemioldgica e operacional da hanseniase em clusters de risco do
Brasil,;
c) Analisar a tendéncia temporal dos indicadores epidemioldgicos e operacionais da

hanseniase em clusters de risco do Brasil.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Atengdo Primaria a Satide (APS) e descentralizacdo das acdes de controle da hanseniase:

breve historico das politicas de satide

Um importante marco para o desenvolvimento da Aten¢do Primaria a Saude (APS)
mundial foi a publicacdo da Declara¢do de Alma-Ata, formulada por ocasido da Conferéncia
Internacional sobre Atengdo Primdria a Saide em 1978 na Republica do Cazaquistdo (antiga

parte da Republica Socialista Soviética). A conferéncia considerou que a

aten¢do primaria a saude € uma assisténcia baseada em métodos e tecnologias
praticas, cientificamente fundamentadas e socialmente aceitaveis,
disponibilizada a todos os individuos e familias da comunidade, por meio de
sua participacao plena e a um custo que a comunidade e o pais podem apoiar
em todas e em cada um dos estagios do seu desenvolvimento, com um espirito
de autorresponsabilidade e autodeterminagdo. [...] Representa o primeiro
nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema
nacional de satde, levando o atendimento médico o mais proximo possivel do
local onde as pessoas residem e trabalham e constitui o primeiro elemento de
um processo permanente de assisténcia médica. (OMS, 1978, p. 19, tradugdo
nossa)

Mas, mesmo antes de 1978, a OMS defendia a APS, ao adotar a abordagem “Saude para
Todos”. Em 1977, a 30* Assembleia Mundial da Saude definiu que o principal objetivo social
dos governos e da OMS nas proximas décadas deveria ser alcangar para todos os cidadaos do
mundo até o ano 2000 um grau de saude que lhes permitisse levar uma vida social e
economicamente produtiva (WHO, 1977).

A visdo de um sistema de satide baseado em cuidados priméarios também esteve presente
em outros momentos. Em 1986, durante a 1* Conferéncia Internacional sobre Promog¢ao da
Saiude em Ottawa, Canada, foi apresentada a Carta de Ottawa. Ela ressaltava que para promover
a saude era necessario um conjunto de cinco campos de acdo: a elaboracdo de politicas publicas
saudaveis, a criacdo de ambiente sustentavel, o fortalecimento da participacdo comunitaria, o
desenvolvimento de habilidades pessoais e a reorientacdo dos servigos de satde (WHO, 1986).

Esses movimentos nas décadas de 1970 e 1980 foram marcos importantes para orientar
os governos quanto a necessidade de realizar a mudanca da atengdo vertical a saide para um
servico descentralizado. Nesse contexto, a APS ganhava lugar de destaque, sendo considerada
ndo apenas a “porta de entrada’ do usuario no servigo, mas também responsavel pela integragao
de agdes sobre importantes problemas de saude, de acordo com a Organiza¢gdo Pan-Americana

de Satide (OPAS, 2007).
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Desde entdo, estudos vém apresentando que paises com sistemas de saude fortemente
orientados a APS tém maior probabilidade de apresentar resultados melhores e mais equitativos
(BASTOS et al., 2017; SHI, 1992; GULLIFORD, 2002; WANG ef al., 2015). Inclusive, em
2018, quarenta anos apds a proeminéncia global da APS, o seu papel foi reafirmado por meio
de edi¢oes tematicas no The Lancet JAMES; SUMMERSKILL; HORTON, 2018) ¢ na Revista
Panamericana de Salud Publica (MOLINA, 2018).

A base de evidéncias da contribui¢do potencial da APS também foi reconhecida para
atender os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) (ANDRE; TAKAYANAGUI,
2017; FAYE et al., 2012) e os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS)
(PETTIGREW et al., 2015). Sucedendo os ODM, os ODS estdo agora conduzindo a agenda do
avango global e sdo os principais impulsionadores da a¢do internacional sobre os determinantes
sociais e ambientais da saude (SCHMIDT; GOSTIN; EMANUEL, 2015).

Em seu papel mais bésico, a APS contribui para a realizacdo do ODS-3 (satde e bem-
estar). As vacinas e medicamentos terapéuticos, por exemplo, podem evitar muitas doengas e
mortes (HONE; MACINKO; MILLETT, 2018). A APS permite o atendimento também de
outros ODS. A falta de satide associada a doengas infecciosas, por exemplo, pode contribuir
para o empobrecimento (ODS-1) e limitar as oportunidades de educacdo (ODS-4) e emprego
(ODS-8) (HONE; MACINKO; MILLETT, 2018). Também pode ajudar a reduzir as
desigualdades sociais (ODS-10), uma vez que favorece o acesso principalmente de populacdes
carentes ao cuidado (BHUTTA, 2017).

Lapao et al. (2017) apontam também que a APS tem se mostrado a alternativa mais
viavel e custo-efetiva. Embora a principio seja tdo cara quanto os hospitais, pois requer altos
investimentos para comecar a funcionar e ter qualidade nas agdes, a médio e longo prazo ela
demanda cada vez menos recursos, instituindo uma légica diferente do hospitolacéntrico, que
tende a demandar mais e mais financiamento.

Nos ultimos anos, a definicdo da APS sistematizada por Starfield (1992) vem sendo
muito empregada no Brasil pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2010a). A defini¢do ¢ orientada
pela presenca de atributos essenciais (aten¢do ao primeiro contato, acessibilidade e utilizagao,
longitudinalidade, integralidade e coordenagdo da atengdo) e derivados (orientagdo familiar e
comunitéria e competéncia cultural) (SHI; STARFIELD; XU, 2001). Um servico de saude sera
considerado como fornecedor de aten¢do primdria quando apresentar os atributos essenciais,
sendo mais qualificado ao integrar os atributos derivados (SHI; STARFIELD; XU, 2001;
STARFIELD, 2002).
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Na aten¢do a hanseniase, um longo caminho foi percorrido para que houvesse a
mudanga da atencdo centralizada para a descentralizada. O primeiro passo ocorreu na década
de 1960, com a publicagdo do Decreto n° 968, de 7 de maio de 1962. Ele determinou que a
instituicdo de medidas que implicassem a separagdo do doente da familia, o comprometimento
ocupacional e a criagdo de outros problemas sociais fossem, sempre que possivel, evitados no
controle da doenca (BRASIL, 1962). No entanto, esse decreto ndo foi cumprido integralmente,
pois até 1968 vigorava a Lei n° 610, de 13 de janeiro de 1949, que tinha o “isolamento
compulsdrio dos doentes contagiantes” como medida profilatica (BRASIL, 1949).

Em 1976, a publicagdo da Portaria n® 165, de 14 de maio, trouxe avangos ao garantir o
oferecimento, por parte do Estado, de mecanismos para tratamento, independentemente da
forma clinica, em servigos publicos de saude e ndo mais em leprosarios (BRASIL, 1976).
Porém, nessa época, o sistema de satide no Brasil era centralizado no governo federal e a
assisténcia médica restringia-se aos trabalhadores que contribuiam com a previdéncia social
(VISSCHEDIJK et al., 2003). Somente com a criagdo do Servigo Unico de Saude (SUS), por
meio da promulga¢ao da Constitui¢do Federal de 1988 (BRASIL, 1988) e regulamentado pelas
Leis n° 8.080, de 19 de setembro de 1990 (BRASIL, 1990a), e n° 8.142, de 28 de dezembro de
1990 (BRASIL, 1990b), ¢ que comecou a haver uma estruturacao sob a responsabilidade dos
municipios brasileiros e com potencial para assegurar acesso universal e igualitario as acdes de
saude.

O passo seguinte ocorreu em 1994. A avaliacdo positiva do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), criado em 1991, culminou na criagdo do Programa Satude da
Familia (PSF) (BRASIL, 1994). O PSF era um novo modelo assistencial, tendo a familia como
nucleo central das agcdes e ndo somente a pessoa doente. Ele inseriu nova visdo no processo de
interven¢do, na medida em que desenvolveu relagcdes de vinculo e responsabilizacdo entre as
equipes e a populagdo adscrita, comprometendo-as com a continuidade das a¢des de saude
(ROSA; LABATE, 2005).

Sendo o PSF o modelo de atengdo a satide vigente, porém em construcdo, a Portaria
n°® 648, de 28 de margo de 2006, aprovou a Politica Nacional de Atengdo Basica (PNAB),
estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a organiza¢ao do Programa, transformando-
o em Estratégia Saude da Familia (ESF) (BRASIL, 2006a). Desde quando foi instituida, a
PNAB tem sido um dos principais instrumentos de desenvolvimento e consolida¢do do SUS.
Revisada em 2011 (BRASIL, 2011) e mais recentemente em 2017, a PNAB destaca a APS
como o primeiro ponto de atencdo e a porta de entrada preferencial do sistema, tendo na ESF

sua estratégia prioritaria (BRASIL, 2017a).
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Composta por médico, enfermeiro, auxiliar e/ou técnico de enfermagem e agente
comunitario de saude (ACS), cada ESF ¢ responsavel por de 2 mil a 3,5 mil pessoas e opera em
territorio predeterminado. Suas a¢des envolvem a promogao, prevengao, protecao, diagndstico,
tratamento, reabilitacdo, reducdo de danos, cuidados paliativos e vigilancia em saide (BRASIL,
2017a). Apesar de prioritaria, a cobertura da ESF ainda no ¢ total — cerca de 64,19% em 2018
(BRASIL, 2019c¢) —, mantendo-se outros arranjos de APS dentro do modelo tradicional, ou seja,
unidades que oferecem consultas e servigos de forma programada, podendo ou ndo contar com
pronto atendimento (MELO; SILVA; CASTRO, 2016).

A partir da reorientagdo do modelo assistencial brasileiro, varias portarias ministeriais
que preconizam a descentralizagdo da aten¢do a hanseniase foram publicadas. Em 2000, a
Portaria n° 816, de 26 de julho, aprovou as diretrizes destinadas a orientarem as medidas de
prevencao, diagndstico, tratamento e controle de hanseniase em todos os pontos de atengdo,
principalmente na APS (BRASIL, 2000b). Considerando a necessidade de viabilizar a efetiva
inser¢do das agdes de controle da hanseniase na APS, o Ministério da Saude publicou a Portaria
n® 1.073, de 26 de setembro 2000 (BRASIL, 2000a). No ano seguinte, a publicacdo da NOAS-
SUS 01/2001 (BRASIL, 2001) foi fundamental para garantir a universalidade e a
descentralizacdo da assisténcia a saude.

A NOAS articula-se em torno do pressuposto da ampliacdo das responsabilidades dos
municipios, visando o acesso aos servigos da APS e definindo como areas de atuagdo
estratégicas, dentre outras, a eliminacdo da hanseniase (BRASIL, 2007a). Isso significa que
cada unidade basica de satde se torna responsavel por conduzir casos de hanseniase, assim
como outras doengas transmissiveis (VISSCHEDIJK et al., 2003).

Apesar de todos os esfor¢os, a hanseniase permaneceu como um importante problema
de saude publica, levando a necessidade de fortalecer o desenvolvimento das a¢des. Entdo, a
Portaria n° 586, de 6 de abril de 2004, instituiu um conjunto de a¢des ¢ medidas coordenadas
para a eliminacdo da hanseniase, dentre elas, a integrag@o das a¢des de elimina¢do da hanseniase
na APS, com o objetivo de promover o maior acesso das pessoas atingidas pela doenca, em
especial, nos municipios endémicos (BRASIL, 2004).

Em 2009, considerando a necessidade de fortalecer a APS na realizagdo das acgdes de
controle da hanseniase e de garantir a ateng@o especializada em unidades de referéncia de média
e alta complexidade, devido ao seu potencial incapacitante, o Ministério da Satde publicou a
Portaria Conjunta n® 125, de 26 de margo de 2009, que define as agdes de controle da hanseniase

para orientar gestores, gerentes e profissionais dos servigos de saude (BRASIL, 2009a).
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As publicagdes das Portarias n° 3.125, de 7 de outubro (BRASIL, 2010b), e n® 594, de
29 de outubro, no ano de 2010 (BRASIL, 2010c¢) e, mais recentemente, a publicagdo da Portaria
n® 149, de 3 de fevereiro de 2016 (BRASIL, 2016b), reafirmaram o papel a ser exercido pela
APS para o controle da hanseniase.

E preciso considerar que, passados 25 anos da principal estratégia para a mudanga do
modelo assistencial (PINTO; GIOVANELLA, 2018) e mais de trés décadas da institui¢ao do
SUS (PAIM, 2018), resultados favoraveis foram produzidos. O Programa Mais Médicos
(PMM), criado em 2013 pelo governo brasileiro, ¢ um exemplo. Além de implementar medidas
de provisdo de médicos para possibilitar o acesso a populagdes desassistidas, muda a estrutura
de formagao desses profissionais no Brasil. A énfase ¢ dada a formagao generalista em medicina
da familia e comunidade, a ampliagdo de vagas e a mudancas nas diretrizes curriculares dos
cursos de Medicina, alinhando-os as diretrizes do SUS (FACCHINI et al., 2016).

O esforco para a equidade na prestacdo de servigos, ou seja, para priorizar as pessoas
mais necessitadas representa outro grande avango. A forma como ocorreu a implantacdo da
ESF no Brasil, expandindo-se principalmente em cidades de pequeno porte e nas areas
periféricas de metropoles (ARANTES; SHIMIZU; MERCHAN-HAMANN, 2016) colaborou
para a promogao do acesso a populacdes historicamente excluidas (FACCHINI et al., 2006).
Inclusive, a expansdo em ritmos diferentes entre os municipios (MALTA et al., 2016) imp0s a
realizacdo de estudos que levassem em consideracdo a composi¢ao de grupos homogéneos
(CALVO et al., 2016; FAUSTO et al., 2014).

O PMAQ-AB, por exemplo, utiliza o porte populacional para avaliar o desempenho dos
municipios (BRASIL, 2014). Esse programa demonstra a preocupagdo do governo com a
qualidade dos servigos da APS ao propor o acompanhamento e a avaliacdo do trabalho das
equipes de saude, a partir do repasse de recursos de incentivo federal para municipios que
alcancam o padrdo de qualidade no atendimento (ALBUQUERQUE; MARTINS, 2017). Em
relagdo a hanseniase, na etapa de autoavaliagdo do PMAQ-AB, as equipes identificam as
potencialidades e fragilidades no desenvolvimento das acdes de vigilancia, diagndstico,
tratamento e acompanhamento dos casos no territorio para desenvolver o planejamento das
intervengdes (BRASIL, 2017b). Outra ferramenta avaliativa especifica para a hanseniase ¢ a
analise do indicador de monitoramento: média de atendimentos (BRASIL, 2015).

No entanto, ha desafios para a consolida¢ao da politica de APS. Entre eles, destacam-se
os salarios dos profissionais que variam entre e dentro dos municipios, contribuindo para a
rotatividade e comprometendo a sustentabilidade das agdes de controle da hanseniase; as

capacitagdes que muitas vezes ndo resultam em equipes confiantes para diagnosticar ou iniciar
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o tratamento da hanseniase (VISSCHEDIIJK et al., 2003); e a dificuldade dos pontos de aten¢ao
de média e alta complexidade para incorporar o seu novo papel de apoiar a APS e ndo mais de
assumir integralmente o tratamento (GROSSI, 2008).

Ainda, as alteragdes nas diretrizes da APS promovidas no texto da PNAB 2017 atingem
negativamente grandes conquistas. A flexibilizacdo da cobertura populacional e a criagdo de
equipes com dedicacdo parcial ao trabalho, entre outras mudangas importantes (MOROSINI;
FONSECA; LIMA, 2018), demonstram o atual ataque e os riscos do desmantelamento do SUS
pelas politicas de ajuste fiscal. Dessa forma, ¢ preciso resistir a conjuntura atual e reconhecer
as potencialidades alcancadas pela APS, mesmo que ainda distantes do seu ideario

(GIOVANELLA et al., 2018).

2.2 Epidemiologia e controle da hanseniase

Os primeiros movimentos relatados sobre o controle da hanseniase ocorreram no
contexto de uma politica de isolamento social, na qual os sujeitos afetados pela doencga eram
afastados da sociedade e abrigados em leprosarios (LANA, 1997). Essa politica foi proposta
pelo médico noruegués Gerhard Henrik Armauer Hansen que identificou em 1873 o
bacilo Mycobacterium leprae (M. leprae) como causador da hanseniase (JAY, 2000). Com a
finalidade de internacionalizar o tema e defender o isolamento como pratica universal, em 1897
e 1909 foram realizadas as Conferéncias Internacionais de Lepra! em Berlim, na Alemanha
(PANDYA, 2003), e em Bergen, na Noruega (CURRIE, 1909), respectivamente.

No Brasil, a politica de controle da hanseniase foi implementada a partir do Decreto
n°® 16.300, de 31 de dezembro de 1923, que indicou como medida profilatica dois tipos de
isolamento: o nosocomial e domiciliar. O primeiro era realizado em colonias agricolas,
sanatorios, hospitais ou asilos; ja o segundo era mais facilmente concedido para os casos que
apresentavam a forma nervosa ou puramente anestésica da doenga. A segunda forma nio podia
ser uma habitac¢do coletiva ou de comércio e devia permitir a vigilancia assidua das autoridades
sanitarias (BRASIL, 1924). Nesta época, o uso do 6leo das sementes das chaulmoogras e seus
derivados predominava, embora essa terapéutica ndo fosse capaz de curar, a ndo ser casos

isolados e sem significancia estatistica (DINIZ, 1960).

'Em 29 de margo de 1995 foi publicada a Lei n° 9.010 que “dispde sobre a terminologia oficial relativa a
hanseniase e da outras providéncias [...] O termo Lepra e seus derivados ndo poderdo ser utilizados na linguagem
empregada nos documentos oficiais da Administragdo centralizada e descentralizada da Unido e dos Estados-
membros” (BRASIL, 1995).
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Na década de 1940 houve a introdugao das sulfonas, droga que passou a ser utilizada no
combate a hanseniase por se apresentar adequada para o tratamento. No entanto, sua acao lenta
levou a baixa adesdo pelos doentes. Varios anos eram necessdrios para os pacientes
lepromatosos se tornarem bacteriologicamente negativos. Além disso, a dapsona era
considerada toxica, particularmente quando administrada por via oral (WHO, 2004).

A eficicia da clofazimina foi demonstrada nos anos 1960 e a da rifampicina foi
comprovada nos anos 1970. Trata-se de duas poderosas drogas que permitiram, finalmente,
alcancar a cura definitiva da doenga (WHO, 2004).

Mas foi somente em 1981 que a OMS recomendou o uso da poliquimioterapia (PQT) —
composta pelas drogas dapsona, clofazimina e rifampicina — como tratamento padrdo para a
hanseniase (WHO, 1982). O sucesso dessa terapéutica motivou a referida organizacao a propor
uma meta de eliminagdo da doenca durante a 44* Assembleia Mundial de Satde, em 1991, na
cidade de Genebra, na Suica. Com essa meta, os paises considerados endémicos, entre eles o
Brasil, se comprometeram a reduzir a prevaléncia da doenga para menos de um caso por 10 mil
habitantes até o ano 2000 (WORLD HEALTH ASSEMBLY, 1991).

Lamentavelmente, a medida que a virada do milénio se aproximava, tornava-se cada
vez mais claro que o Brasil ndo alcangaria a meta de eliminagdo. Assim, no ano 2000 o Brasil
juntamente com outros 15 paises que ndo haviam alcancado a meta (WHO, 2002) se
comprometeram novamente a eliminar a hanseniase como problema de satide publica até o ano
de 2005. A OMS, entdo, langou a estratégia Esforco final para elimina¢do da hanseniase: plano
estratégico 2000-2005 (WHO, 2000).

O elemento mais importante dessa estratégia foi assegurar que as a¢des de controle da
hanseniase estariam acessiveis a todas as pessoas afetadas nos servigos de satide mais proximos
de suas casas. No entanto, em muitos paises, a implementagdo do plano foi lenta. Ainda, a
dependéncia dos servicos especializados dificultou o desenvolvimento da competéncia dos
profissionais da saude para se encarregarem da responsabilidade pelo controle da hanseniase
nas suas areas (OMS, 2005).

Apesar dos esfor¢os, o Brasil ndo alcangou a meta de eliminag¢do da doenga em 2005. O
prazo foi, entdo, estendido até o ano de 2010. Assim, a Estratégia global para aliviar a carga
da hanseniase e manter as atividades de controle da hanseniase (periodo do plano: 2006-2010)
resulta da evolugdo do plano estratégico anterior (OMS, 2005).

Baseado no principio da sustentabilidade dos servigos de hanseniase propostos pela
OMS, no Brasil, o Ministério da Saude elaborou o Plano nacional de eliminacdo da hanseniase

em nivel municipal 2006-2010. A énfase era dada na “provisdo de servicos de diagnostico e de
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tratamento equitativamente distribuidos, financeiramente exequiveis e facilmente acessiveis”,
trabalhando para descentralizar as agdes para a APS (BRASIL, 2006b). Outros dois planos
quinquenais (2011-2015 e 2016-2020) foram elaborados pela OMS (2010, 2016) para tratar dos
desafios remanescentes e diminuir ainda mais a carga decorrente da doenca. O primeiro
objetivava ajudar gerentes de servigos nacionais de satide a implementarem a Estratégia global
aprimorada para redugdo adicional da carga da hanseniase, por meio de desenvolvimento de
politicas aplicaveis as suas proprias realidades (OMS, 2010). J& o segundo, intitulado Estratégia
global para hanseniase: 2016-2020: acelera¢do rumo a um mundo sem hanseniase, além do
componente médico, atribuia maior visibilidade e peso aos aspectos humanos e sociais que
afetam o controle da hanseniase. Entre as condutas inovadoras estavam a énfase em criangas,
mulheres e em outras populagdes vulneraveis, o fortalecimento dos sistemas de referéncia, a
deteccdo sistematica de contatos domiciliares, o acompanhamento da resisténcia aos
medicamentos, o esfor¢o para simplificar a conduta terapéutica e a avaliacao da profilaxia pos-
exposicao (OMS, 2016).

Embora o Brasil ainda ndo tenha alcancado a meta de eliminagdo, uma redugdo
importante da prevaléncia foi acompanhada (NOGUEIRA et al., 1995; WHO, 2019) desde a
implantacdo da PQT como terapéutica oficial em 1991 (BRASIL, 1992). O mesmo avango, no
entanto, nao foi observado na taxa de detec¢dao de novos casos de hanseniase (WHO, 2019).

Estudos realizados na Bahia (SOUZA; FERREIRA; HEUKELBACH et al., 2018),
Paraiba (ARA['JJ O; LEANO et al., 2017), Mato Grosso, Tocantins, Rondonia, Para ¢ Maranhao
(FREITAS; DUARTE; GARCIA, 2017) apontam a persisténcia geografica e temporal da
hanseniase no estados pertencentes as regides Norte, Centro-Oeste e Nordeste. A sustentacao
do quadro epidemioldgico exige melhorar a compreensdo dos fatores que condicionam ou
mesmo determinam a manutencao da doenca nesses locais.

Entre as premissas associadas ao padrdo de sua distribuicdo elencam-se os fatores
ambientais, individuais, socioeconomicos e de organizacao dos servigos de saude (RAMOS et
al., 2017). Embora haja uma pluralidade de possiveis fatores envolvidos, a principal estratégia
adotada pelo Ministério da Satde para alcancar baixos niveis endémicos baseia-se na
organizacdo de uma rede de aten¢do com a integracdo das agdes de controle — diagnostico
precoce, tratamento oportuno, preven¢do e tratamento de incapacidades e vigilancia dos
contatos — nos servigos da APS e a manuten¢ao da aten¢do especializada nos niveis secundario
e terciario em razao do potencial incapacitante da doenca (BRASIL, 2016a).

De modo a garantir o controle da hanseniase e embasar o planejamento de novas agoes,

a interpretacdo simultanea de véarios indicadores ¢ recomendada para evitar que a redugdo
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isolada da detec¢do e/ou da prevaléncia seja interpretada como avango (PENNA et al., 2010).
Os indicadores podem ser classificados em dois grandes grupos e de acordo com o tipo de
avaliagdo a que se destinam: indicadores de monitoramento do progresso da eliminagdo da

hanseniase enquanto problema de satide publica e indicadores que avaliam a qualidade dos

servigos de hanseniase (Quadros 1 e 2) (BRASIL, 2016a).

Quadro 1 — Indicadores epidemioldgicos: indicadores de monitoramento do progresso da

eliminagdo da hanseniase enquanto problema de saude publica

Nome do indicador

Utilidade

Taxa de prevaléncia anual de hanseniase por
10 mil habitantes

Medir a magnitude da endemia

Taxa de deteccdo anual de casos novos de
hanseniase por 100 mil habitantes

Medir for¢a de morbidade, magnitude e
tendéncia da endemia

Taxa de deteccdo anual de casos novos de
hanseniase, na populagdo de zero a catorze
anos, por 100 mil habitantes

Medir forca da transmissdo recente da
endemia e sua tendéncia

Taxa de casos novos de hanseniase com grau
2 de incapacidade fisica no momento do
diagnostico por 100 mil habitantes

Avaliar as deformidades causadas pela
hanseniase na populagdo geral e
compara-las com outras doencas
incapacitantes. Esse critério ¢ utilizado
em conjunto com a taxa de detec¢do para
monitoramento da  tendéncia  de
detec¢do oportuna dos casos novos de
hanseniase

Proporcao de casos de hanseniase com grau 2
de incapacidade fisica no momento do
diagnostico entre os casos novos detectados e
avaliados no ano

Avaliar a efetividade das atividades da
detecgdo oportuna e/ou precoce de casos

Propor¢do de casos de hanseniase curados
com grau 2 de incapacidade fisica entre os
casos avaliados no momento da alta por cura
no ano

Avaliar a transcendéncia da doenga e
subsidiar a programagdo de acdes de
prevengao e tratamento de
incapacidades pos-alta

Propor¢do de casos de hanseniase, segundo
género entre o total de casos novos

Avaliar a capacidade dos servigos em
assistir aos casos de hanseniase

Propor¢do de casos segundo classificagdao
operacional entre o total de casos novos

Avaliar os casos em risco de
desenvolver complicacdes e para o
correto reabastecimento de PQT

Taxa de deteccdo de casos novos, segundo
raga/cor entre populagdo das respectivas
ragas/cor

Medir a magnitude da endemia segundo
raca/cor

Fonte: Brasil (2016a).
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Quadro 2 — Indicadores operacionais: indicadores para avaliar a qualidade dos servigos de

hanseniase

Nome do indicador

Utilidade

Propor¢do de cura de hanseniase entre os
casos novos diagnosticados nos anos das
coortes

Avaliar a qualidade da atencdo e do
acompanhamento dos casos novos
diagnosticados até¢ a completitude do
tratamento

Propor¢cdo de casos de hanseniase em
abandono de tratamento entre os casos novos
diagnosticados nos anos das coortes

Avaliar a qualidade da atencdo e do
acompanhamento dos casos novos
diagnosticados até¢ a completitude do
tratamento

Proporcdo de contatos examinados de casos
novos de hanseniase diagnosticados nos anos
das coortes

Mede a capacidade dos servigos em
realizar a vigilancia de contatos de
casos novos de hanseniase,
aumentando a detec¢do oportuna

de casos novos

Proporcdo de casos de recidiva entre os casos
notificados no ano

Identificar municipios notificantes de
casos de recidiva para monitoramento
de faléncia terapéutica

Proporcdo de casos novos de hanseniase com
grau de incapacidade fisica avaliado no
diagnostico

Medir a qualidade do atendimento nos
servicos de saude

Propor¢ao de casos curados no ano com grau
de incapacidade fisica avaliado entre os casos
novos de hanseniase no periodo das coortes

Medir a qualidade do atendimento nos
servicos de saude

Fonte: Brasil (2016a).

Dependendo da capacidade do programa para coletar e analisar dados, outros

indicadores podem ser criados para uma melhor avaliacdo da qualidade dos servigos de saude

(OMS, 2010). A qualidade deve ser vista como parte das responsabilidades de cada profissional,

bem como do compromisso politico dos governos.
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3 METODOS

3.1 Delineamento do estudo

26

Trata-se de estudo ecologico, que buscou analisar a situagdo epidemiologica e

operacional da hanseniase no espago e tempo, e a sua relagdo com a descentralizag¢do das acdes

de controle em clusters de risco do Brasil. As etapas estdo descritas na Figura 1.

Figura 1 — Desenho metodolégico da pesquisa

Selegdo do cenario
do estudo

Selegdo das
variaveis do estudo

Obtengao e
tratamento dos
dados

Situagdo epidemiologica e
operacional da hanseniase
(efeito aleatorio)

Fonte: Elaborado para fins deste estudo.

3.2 Cenario do estudo

Analise dos dados

Tendéncia da situacao
epidemiologica e operacional da
hanseniase
(efeito aleatorio)

Andlise
espagotemporal

Clusters de risco de
hanseniase

Modelagem
estatistica

Relagdo da descentralizagao das
acoes e os indicadores
epidemiolodgicos e operacionais
da hanseniase
(efeito fixo)

Este estudo foi conduzido no Brasil, quinto pais mais populoso do mundo e o maior da

América Latina em area territorial (CENTRAL INTELLIGENCE AGENCY, 2017). De acordo

com o ultimo Censo Demogrdfico, do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisticas (IBGE,

2011a), em 2010, o Brasil possuia uma populagdo de 190.755.799 pessoas distribuidas em

5.565 municipios.
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O Brasil tem na dimensao continental de seu territorio, assim como no tamanho
populacional e na diversidade cultural, os fundamentos de suas diferencas regionais (IBGE,
2013). E lider entre os paises endémicos para a hanseniase nas Américas e o segundo colocado
em numero absoluto no mundo (WHO, 2019). No entanto, a distribui¢do da doenga ndo ocorre
de forma homogénea dentro do pais (FREITAS; DUARTE; GARCIA, 2016; PENNA et al., 2010;
WHO, 2015). Nesse sentido, foram consideradas unidades territoriais de analise os clusters de
risco identificados a partir da taxa de detec¢@o de casos novos de hanseniase por municipio de

residéncia.

3.3 Periodo do estudo

Foram obtidos dados compreendidos entre os anos de 2001 a 2015. O periodo médio de
incubagio da hanseniase é de 2 a 5 anos, mas pode ser superior (LASTORIA; ABREU, 2014).
Portanto, ¢ necessario analisar um periodo mais longo para inferir o impacto do servi¢o na
transmissao da doenga (NERY et al., 2014).

Ainda, cabe ressaltar que a qualidade dos dados gerados pelo Sistema de Informacao de
Agravos de Notificacdo (Sinan), antes de 2001, era insatisfatoria quanto as exigéncias minimas
de confiabilidade. Menciona-se a auséncia de rotina de pesquisa de duplicidades de registros
pelos usudrios do sistema e a auséncia de padronizagao das tabelas do sistema informatizado, o
que levava a situagdes como a de uma mesma unidade de satde ser cadastrada com codigos
distintos; além das falhas da migracdo dos dados do Sinan-DOS para o Sinan-Windows

(LAGUARDIA et al., 2004).

3.4 Variaveis do estudo

3.4.1 Variaveis independentes

Na perspectiva de avaliar a capacidade dos programas em responder ao controle da
hanseniase foi utilizado a propor¢ao da cobertura populacional estimada por ESF e a propor¢ao

de casos novos de hanseniase diagnosticados na APS como variaveis independentes.

a) Propor¢do da cobertura populacional estimada por ESF: Numerador: nimero de ESF

multiplicado por 3.450 habitantes®. Denominador: namero de residentes no municipio;

2 3.450=média de pessoas acompanhadas por uma ESF (BRASIL, 2009b).
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b) Proporcao de casos novos de hanseniase diagnosticado na APS do municipio de residéncia:
Numerador: casos novos residentes em determinado local e notificado na APS do municipio de
residéncia. Denominador: casos novos notificados na aten¢do primaria, secundaria e terciaria

do municipio de residéncia. Fator de multiplicagao: 100.

Mesmo com forte indugdo do governo federal, o processo de descentralizagdo ¢ muito
variado e resulta em grandes diferencas na cobertura e no acesso as agdes de saude. As
dimensdes populacionais, por exemplo, refletem diferentes exigéncias sobre a politica local em
termos de complexidade e de escala dos servicos (ARAUJO; GONCALVES; MACHADO,
2017). Dessa forma, foi utilizado o “porte populacional™ como varidvel controle no modelo.
Outra varidvel utilizada como controle foi o “ano de diagnodstico”, pois os valores dos
indicadores podem ser influenciados por variagdes operacionais do sistema de vigilancia

epidemioldgica (PENNA et al., 2010).

3.4.2 Variaveis dependentes

Para compor o grupo das varidveis dependentes foram selecionados cinco indicadores
dispostos nas Diretrizes para vigildancia, atengdo e eliminagdo da hanseniase como problema
de saude publica (BRASIL, 2016a). A justificativa para a elegibilidade desses, bem como para

a forma de construcao estdo descritas a seguir.

— Indicadores epidemioldgicos: indicadores de monitoramento do progresso da eliminacdo da

hanseniase enquanto problema de satde publica

A Coordenacdo do Programa Nacional de Controle da Hanseniase (PNCH) assume o
acompanhamento epidemiologico da hanseniase por meio da taxa de detec¢@o de casos novos,
que ¢ calculada a partir da incidéncia real da doenca (OMS, 2010). Inclusive, a OMS (2016)
recomenda esse indicador para o monitoramento sistematico do programa. No entanto, para
avaliar a tendéncia de redu¢do ou aumento, o Ministério da Saude orienta que a andlise seja
acompanhada pela taxa de casos com grau 2 de incapacidade fisica no momento do diagnéstico
(BRASIL, 2016a). Como o grau de incapacidade esta relacionado com o tempo de doenca, esse
indicador permite uma avaliacdo indireta da efetividade das atividades de detec¢do precoce
(BRASIL, 2008). Igualmente importante ¢ a andlise da taxa de detec¢do de casos em menores

de quinze anos. Quando a taxa de detecgdo esta refletindo a incidéncia real, espera-se que o

3 Porte populacional: Para a sua construgdo, foi adotada a categorizagdo utilizada pelo IBGE (2016): até 5.000;
5.001-10.000; 10.001-20.000; 20.001-50.000; 50.001-100.000; 100.001-500.000; Mais de 500.000.
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aumento ou a diminui¢do seja mais acelerado em menores de quinze anos, ja que a doenga nessa

populagao envolve transmissdo recente (BRASIL, 2008).

a) Taxa de detec¢do anual de casos novos de hanseniase: Numerador: casos novos
residentes em determinado local e diagnosticados no ano da avaliagdo. Denominador:
populagao total residente, no mesmo local e periodo. Fator de multiplicagdo: 100 mil;

b) Taxa de casos novos de hanseniase com grau 2 de incapacidade fisica no momento do
diagnédstico: Numerador: casos novos com grau 2 de incapacidade fisica no diagnostico,
residentes em determinado local e detectados no ano da avaliacdo. Denominador:
populagao residente no mesmo local e periodo. Fator de multiplicagdao: 100 mil;

c) Taxa de detec¢do anual de casos novos de hanseniase, na populagdo de zero a 14 anos:
Numerador: casos novos em menores de 15 anos de idade residentes em determinado
local e diagnosticados no ano da avaliacdo. Denominador: populagdo de zero a catorze

anos de idade, no mesmo local e periodo. Fator de multiplicacdo: 100 mil.

— Indicadores operacionais: indicadores para avaliar a qualidade dos servigos de hanseniase

Com o enfoque de detec¢do precoce e reducao dos casos novos de hanseniase, o
Ministério da Satde propde a vigilancia epidemioldgica dos contatos (BRASIL, 2016a), ja que
estes representam uma populagdo com maior risco de adoecimento do que a populagdo em
geral, devido a maior probabilidade de exposi¢do ao bacilo (MOURA et al., 2013). A despeito
da importancia dessa agdo, a propor¢ao de contatos examinados permite conhecer ndo somente
a cobertura dessa medida, mas também entender os motivos que levam a agenda inconclusa que
o pais ainda enfrenta no controle da doenca. Outra condi¢do necessaria para o controle da
hanseniase ¢ a qualidade da atencdo e do acompanhamento até a completitude do tratamento,
critério estabelecido para assegurar a cura do paciente. A propor¢ao de cura ¢ um indicador que
permite mensurar a capacidade do servigo para assistir os casos de hanseniase (BRASIL,
2016a). Dessa forma, elevados percentuais desse indicador ndo sé potencialmente reduzem a
ocorréncia de incapacidades, mas também contribuem para a quebra da cadeia de transmissao

da doenca.

a) Proporcao de contatos examinados de casos novos de hanseniase diagnosticados nos
anos das coortes: Numerador: n® de contatos dos casos novos de hanseniase examinados
por local de residéncia atual e diagnosticados nos anos das coortes (PB diagnosticados

no ano anterior ao ano da avaliacdo e MB diagnosticados dois anos antes do ano da
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avalia¢do). Denominador: total de contatos dos casos novos de hanseniase registrados
por local de residéncia atual e diagnosticados nos anos das coortes (PB diagnosticados
no ano anterior ao ano da avaliacdo e MB diagnosticados dois anos antes do ano da
avaliagdo). Fator de multiplicacdo: 100;

b) Propor¢do de cura de hanseniase entre os casos novos diagnosticados nos anos das
coortes: Numerador: casos novos de hanseniase residentes em determinado local,
diagnosticados nos anos das coortes e curados até 31 de dezembro do ano da avaliagao.
Denominador: total de casos novos de hanseniase residentes no mesmo local e

diagnosticados nos anos das coortes. Fator de multiplicagao: 100.

3.5 Fontes dos dados
3.5.1 Dados de morbidade

As informacgdes dos casos de hanseniase residentes nos municipios brasileiros foram
retiradas do Sinan e disponibilizadas pelo Ministério da Satide por meio do Sistema Eletronico

do Servigo de Informagdes ao Cidadao (e-SIC).

3.5.2 Dados da cobertura populacional estimada por ESF

Foram utilizados dados do Sistema de Informacdo da Atengdo Basica (SIAB) e do
Sistema de Informagdo em Saude para a Atengdo Basica (SISAB) — para as equipes que ja
implantaram a estratégia e-SUS Atenc¢ao Basica (e-SUS AB). Esses sistemas sdo atualizados
mensalmente, na plataforma eletronica do Departamento de Atencdo Basica da Secretaria de

Atengdo a Saude, do Ministério da Saude (DAB/SAS/MS).

3.5.3 Dados demograficos
Os dados referentes as populagdes por municipios foram obtidos a partir do censo
populacional e das estimativas intercensitarias do IBGE, por meio do acesso a pagina na

internet.

3.5.4 Estabelecimentos de satde

Para a identificagdo dos estabelecimentos de satide onde os casos de hanseniase foram
diagnosticados foi realizada uma consulta ao Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES), a partir dos codigos da unidade notificadora apresentados no Sinan. O acesso as

informagdes se deu gratuitamente, por meio de pagina na internet.
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3.5.5 Base cartografica

A base cartografica em formato digital e georreferenciada foi adquirida gratuitamente
junto ao IBGE por meio de sua pagina na internet, na area de Downloads. Os mapas utilizavam
o sistema de projecdo Universal Transverso de Mercator (UTM) e como sistema de referéncia

geodésico, o South American Datum 1969 (SAD 69).

3.6 Tratamento dos dados

Os dados extraidos do Sinan foram armazenados em banco de dados computadorizado,
utilizando o aplicativo de acesso livre Tab para Windows (TabWin), versdo 3.2% Trata-se de
programa computacional de dominio publico desenvolvido pelo Datasus que permite a
construcdo e o calculo de indicadores. A metodologia de construgdo e calculo foi realizada de
acordo com as recomendacdes do Ministério da Saude, dispostas nas Diretrizes para vigildncia,
atengdo e eliminagdo da hanseniase como problema de saude publica (BRASIL, 2016a).

Ressalta-se que ndo foi realizado o célculo do indicador taxa de casos novos de
hanseniase com grau 2 de incapacidade fisica no momento do diagndstico para os municipios
que apresentaram o grau de incapacidade fisica avaliado inferior a 75% (Tabela 1). Ainda, os
dados de 2007 ndo foram incluidos na andlise, em razao de os valores para esse ano terem sido
influenciados por mudangas no sistema de informacao (IGNOTTI; PAULA, 2011).

Tabela 1 — Numero de municipios brasileiros com a propor¢ao de casos novos de hanseniase
com grau de incapacidade fisica avaliado inferior a 75% no momento do diagndstico, periodo
2001 a 2015

Municipios

Ano N %

2001 199 18,03
2002 187 16,35
2003 212 18,23
2004 198 17,02
2005 208 17,82
2006 166 14,24
2008 205 17,86
2009 218 19,09
2010 164 14,42
2011 170 14,87
2012 223 19,61
2013 211 18,84
2014 197 17,37
2015 213 19,07

Fonte: Elaborado para fins deste estudo.

4 Cf. https://bit.ly/2B6G7jG.
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Para os indicadores proporcdo de contatos examinados e propor¢do de cura nio foi
possivel calcular os anos de 2001 e 2002, ja que nas coortes € preciso levantar informagdes
referentes aos anos anteriores. Os anos das coortes sdo diferenciados conforme a classificagao
operacional atual: paucibacilar (PB) — todos os casos novos paucibaciliares que foram
diagnosticados um ano antes do ano da avalia¢dao — e multibacilar (MB) — todos os casos novos
multibaciliares que foram diagnosticados dois anos antes do ano de avaliagdo (BRASIL,
2016a).

A ultima etapa do tratamento consistiu na vincula¢do dos dados do Sinan e CNES, a fim
de identificar a unidade responsével pela notificagdo dos casos de hanseniase e, assim, permitir
a constru¢ao do indicador: proporcao de casos novos de hanseniase diagnosticados na APS. A
existéncia de uma varidvel comum nessas duas fontes, qual seja: o codigo do estabelecimento
de saude, permitiu a juncao delas. Esse codigo identifica a unidade de saude catalogada pelo
Ministério da Satde, constituindo um identificador inequivoco. Para esse processo, foi utilizada

a fun¢do PROCYV do software Microsoft Office Excel (versao 2016).

3.7 Anélise dos dados
3.7.1 Analise espacotemporal

A estatistica scan foi usada para identificar a existéncia de aglomerados
espagotemporais a partir da taxa de detec¢do de casos novos hanseniase no periodo de estudo
(2001 a2015) (KULLDORFF, 1997). Nesse sentido, o interesse recaiu sobre a identificagdo de
clusters que ocorreram no espago € no tempo simultaneamente. Por se tratar de dados de
contagem (niimero de casos de hanseniase) utilizou-se o0 modelo de Poisson.

Essa estatistica ¢ conhecida também como estatistica de varredura e consiste na
identificacdo de clusters por meio de uma janela geografica que se move com o centro das
coordenadas em cada sede municipal. No caso dos clusters espagotemporais, ¢ utilizado uma
janela cilindrica em que a base representa o espago e a altura o tempo (ano) (FISCHER et al.,
2008).

O raio da janela (base do cilindro) variou de Okm até¢ 500km (PENNA et al., 2010) e a
altura foi aumentada a medida que um novo periodo foi inserido. Cabe ressaltar que a altura do
cilindro pode apresentar qualquer intervalo de tempo possivel menor ou igual a 50% do periodo
total analisado (FISCHER et al., 2008).

Cada cluster foi testado estatisticamente pelo teste da razdo de verossimilhanca (log-

likelihood ratio [LLR]), e a janela com maxima verossimilhanca foi considerada como o cluster
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mais provavel, isto é, o cluster que apresentou o maior valor da LLR foi considerado o cluster
1, e assim sucessivamente. A significancia estatistica foi avaliada usando testes de hipdteses de
Monte Carlo (KULLDORFF; NAGARWALLA, 1995).

Para inserir os dados no mapa utilizou-se o c6digo do municipio como geocddigo. O

software utilizado para a andlise foi o SatScan (versdo 9.6).

3.7.2 Modelagem estatistica

Em modelos de regressao, o fato de um mesmo cluster ser medido mais de uma vez (em
diferentes anos) gera uma estrutura de agrupamento que deve ser devidamente tratada, uma vez
que viola o pressuposto basico de independéncia das observacdes. Na presenga de dados
agrupados, pressupde-se que existe correlacao entre as observagdes de um mesmo cluster e que
ndo existe correlagdo entre as observacdes de clusters diferentes. Um caminho para contabilizar
a correlagdo existente entre as medidas repetidas dos mesmos clusters € utilizar o modelo de
efeitos mistos (FITZMAURICE; LAIRD; WARE, 2011).

Para verificar a relagdo entre as varidveis independentes e as variaveis dependentes,
assim como para verificar o comportamento dessas variaveis ao longo do tempo, foi ajustado
um modelo de efeitos mistos (PINHEIRO; BATES, 2000). Esse modelo estima pardmetros que
sdo especificos da populagdo em estudo, ou seja, os mesmos para todos os individuos
observados (efeitos fixos), além de estimar parametros especificos para cada individuo (efeitos
aleatorios) (SPYRIDES et al., 2007).

Seja para o efeito fixo seja para o efeito aleatdrio, o modelo apresenta dois componentes:
um intraindividual (uma mudanca longitudinal intraindividual é descrita pelo modelo de
regressao com um intercepto e inclinagdo populacional) e outro entre individuos (variagdo no
intercepto e na inclinacdo individual) (FAUSTO et al., 2008). No caso deste estudo, cada
individuo é um cluster em determinado momento no tempo. Isso significa que, para o
intercepto, os parametros sao decompostos em uma parte fixa, que representa o comportamento
médio dos clusters observados, e uma parte aleatdria especifica de cada cluster, que ¢
acrescentada ou subtraida da média (SPYRIDES et al., 2007). Ja para a inclinagao, o efeito fixo
expressa a mudanca na média de y (varidvel dependente) quando x (varidvel independente) é
acrescido de uma unidade de tempo, enquanto o efeito aleatorio apresenta a tendéncia temporal,
levando em conta a correlagdo que existe entre medidas sucessivas.

Para modelagens diretas de taxas e propor¢des ¢ comum utilizar modelos para contagens
e incluir a populagdo ou o nimero de casos possiveis como coeficiente constante (offsef) e a

funcdo de ligagdo de logaritmo. Os modelos lineares generalizados (MCCULLAGH; NELDER,
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1989) apresentam essa possibilidade, tornando possivel medir a variagcdo percentual da taxa ou
da proporg¢do a partir de varidveis independentes. A distribuicdo de Poisson é muito utilizada
para modelar contagens, porém este modelo considera a variancia igual a média, sendo que na
pratica isso geralmente ndo ocorre (COX, 1983). Dessa forma, ¢ comum utilizar modelos de
Poisson com variancia robusta ou utilizar a distribui¢do binomial negativa para modelar as taxas
e as propor¢des (VER HOEF; BOVENG, 2007). Neste trabalho, optou-se por utilizar a
regressao binomial negativa.

J&4 a variavel proporcdo de contatos examinados entre os registrados nos anos das
coortes, ap6s atendidos os pressupostos de homocedasticidade pelo teste de Levene e realizada
a normaliza¢do usando a funcdo log, foi submetida a andlise utilizando o modelo linear misto,
uma vez que, para 401 (36,96%) municipios, o nimero de contatos examinados foi superior ao
nimero de contatos registrados no Sinan, levando a uma porcentagem excedente (>100%) do
indicador.

Ressalta-se que para as taxas de detec¢do na populagdo total, menor de quinze anos e
com grau 2 de incapacidade fisica o tempo foi centrado em 2008, enquanto para a propor¢ao de
contatos e cura foi centrado em 2009. Isso foi necessario para evitar a estrutura de correlacdo
entre os efeitos aleatérios. Com o tempo centrado em 2008 ou 2009, o coeficiente S0
(intercepto) significa o valor médio esperado para a varidvel resposta de interesse no ano de
2008 ou 2009 para todos os clusters, enquanto Exp(aj) fornece o quanto o j-ésimo cluster esta
acima ou abaixo da média geral da variavel resposta de interesse. O coeficiente 5; fornece, em
média, a tendéncia da variavel resposta de interesse a cada um ano acrescido, enquanto que
Exp(f1+uj) fornece, em média, a tendéncia para a variavel resposta de interesse ao longo do
tempo para o j-ésimo cluster. O coeficiente [, representa o efeito de cada variavel explicativa
sobre a variavel resposta. Este modelo ¢ conhecido como modelo de efeitos mistos, pois se tem
o efeito fixo (B0, B1, B2) e o efeito aleatorio (a; e u;). A notagdo j significa j= 1, 2, ..., 15
(clusters).

No modelo ajustado foi aplicado o método Backward (EFROYMSON, 1960), que ¢ o
procedimento de retirar, um por vez, a variavel de maior valor-p. Esse procedimento ¢ repetido
até que restem no modelo somente variaveis significativas. Para o método Backward foi
adotado um nivel de 5% de significancia. E, para verificar a presen¢a de multicolinearidade
entre as varidveis independentes foi utilizada a estatistica VIF (Variance Inflation Factor),
sendo que variaveis que apresentassem um VIF superior a dez eram retiradas do modelo

(MONTGOMERY; PECK; VINING, 2015).
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Essas andlises foram realizadas no software R (versao 3.5.1).

3.8 Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Departamento de Enfermagem Materno-Infantil e Saude
Publica da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) (Anexo
A) e pelo Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da UFMG, por meio do parecer CAAE
69198517.0.0000.5149 (Anexo B). Este estudo foi realizado atendendo as determinacdes da
Resolucdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de Satude, que estabelece diretrizes e normas

regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos (BRASIL, 2013).
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4 RESULTADOS

A primeira parte desta se¢do define os clusters de risco para hanseniase no Brasil
mediante a estatistica scan. Os clusters foram estimados a partir da taxa de detec¢do de casos
novos no periodo de 2001 a 2015. Na sequéncia, foi realizada a andlise das variagdes
geograficas e temporais da situagdo epidemioldgica e operacional da hanseniase por clusters de
risco (efeito aleatorio). Por fim, foram verificadas as mudangas nos niveis das varidveis
dependentes em fungdo das variaveis independentes, estimando parametros que sdo especificos

da populagdo em estudo, ou seja, os mesmos para todos os clusters (efeito fixo).

4.1 Clusters espagotemporais no Brasil, periodo de 2001 a 2015

No periodo de 2001 a 2015 foram notificados 605.651 casos novos de hanseniase no
Brasil, o que equivale a uma taxa média de deteccao de 21,65 para cada 100 mil habitantes. A
estatistica scan espacial identificou quinze clusters (Figura 2), perfazendo 1.085 municipios

brasileiros (Apéndice) e 52,77% (n=319.581) do total de casos.

Figura 2 — Clusters de risco de detec¢do de hanseniase, Brasil de 2001 a 2015

0 500 1000 km
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Embora presentes em grande area geografica, os clusters concentraram-se na regioes

Norte, Centro-Oeste e Nordeste do pais. Destes, 86,67% (n=13) iniciaram sua formagao a partir

dos anos de 2001 a 2004 (Tabela 2).

Tabela 2 — Dados sobre os clusters de detecgdo de hanseniase, Brasil de 2001 a 2015

Ordem do Municipio central UF Raio Nl.] (}e. Risc.o . A.n.o Ano
cluster (km) municipios relativo inicial final
8 Paranaiba MS 0 1 15,33 2010 2015

2 Gatcha do Norte MT 499,23 212 4,77 2002 2008

3 Primavera de Rondénia RO 438,88 69 4.4 2003 2009

1 Montes Altos MA 493,39 373 4,38 2002 2008

14 Porto Murtinho MS 299,89 19 3,66 2012 2015
11 Caroebe RR 240,95 9 3,26 2001 2007

9 Wanderley BA 141,28 24 2,94 2004 2010

5 Goiania GO 44,01 19 2,76 2001 2007
12 Belmonte BA 106,63 16 2,76 2003 2009

4 Olinda PE 36,69 13 2,48 2002 2008

10 Sena Madureira AC 469,57 31 2,43 2001 2007

7 Alenquer PA 438,03 43 2,34 2002 2008

6 Santa Cruz PE 246,36 165 2,33 2003 2009

15 Jurua AM 180,76 7 1,88 2001 2002
13 Aquiraz CE 206,46 84 1,38 2003 2009

A taxa de detec¢@o média de casos de hanseniase nos clusters foi de 62,45, enquanto no

restante do pais foi de 13,77 por 100 mil habitantes, razdo de taxas de 4,53. Roraima e¢ Bahia

foram os estados que apresentaram os maiores valores (3,73). Destacam-se, ainda, Acre, Mato

Grosso e Maranhdo, cujos percentuais de populagdo incluidos em clusters foram os maiores do

pais. Por outro lado, para alguns estados, ndo ha informagdes apresentadas. Isso decorre da

auséncia de municipios incluidos nos clusters (Tabela 3).
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Tabela 3 — Razdo de taxas de deteccdo de hanseniase dos municipios compreendidos e ndo
compreendidos nos clusters de risco, populacdo e casos em clusters segundo unidade
federativa, Brasil de 2001 a 2015

UF FTaxa por 100 mil habitantes Razio de Populagio em Casos em
orade cluster  Em cluster taxas cluster (%) cluster (%)
AC 18,18 49,25 2,71 97,95 99,16
AL 9,90 - - - -
AM 25,47 35,22 1,38 20,86 28,83
AP 20,38 26,30 1,29 12,39 11,99
BA 11,75 43,80 3,73 11,30 34,19
CE 19,12 25,56 1,34 79,75 87,02
DF 10,68 - - - -
ES 34,35 - - - -
GO 40,78 73,84 1,81 51,96 66,63
MA 20,13 61,37 3,05 90,16 96,85
MG 11,93 - - - -
MS 33,37 44,45 1,33 18,75 28,91
MT 98,90 113,80 1,15 90,80 91,74
PA 32,21 91,20 2,83 48,68 69,84
PB 13,33 25,08 1,88 3,92 10,58
PE 13,94 38,54 2,76 53,94 79,02
PI 27,57 32,68 1,19 57,46 71,13
PR 16,93 - - - -
RJ 13,07 - - - -
RN 6,84 15,13 2,21 10,48 38,84
RO 32,44 74,08 2,28 73,92 87,86
RR 19,22 71,75 3,73 85,41 94,12
RS 1,98 - - - -
SC 3,18 - - - -
SE 17,95 - - - -
SP 9,42 - - - -
TO 67,02 80,11 1,20 61,28 66,64

Brasil 13,77 62,45 4,53 18,21 52,77
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Dentre os municipios que formaram os cluster de risco, quatro apresentaram a taxa
média de hanseniase igual a zero, sdo eles: Serra Grande-PB, Bela Vista do Piaui-PI, Caridade

do Piaui-PI e Felipe Guerra-RN.

4.2 Indicadores epidemioldgicos e operacionais da hanseniase nos clusters de risco do Brasil:

uma analise das varia¢des geograficas e temporais

No tocante a andlise dos indicadores epidemioldgicos e operacionais da hanseniase no
Brasil ¢ possivel observar um comportamento heterogéneo. No periodo de estudo, cinco
clusters apresentaram detec¢do de casos novos acima da média geral (x=58,48), sdo eles: 1, 2,
3, 8 e 11. Eles se localizam nos estados de Roraima, Para, Maranhdo, Tocantins, Piaui,
Rondonia, Mato Grosso, Goids e Mato Grosso do Sul (Figura 3 e Tabela 4). O mesmo
comportamento foi encontrado para a taxa de detec¢do entre os menores de quinze anos de
idade, com exce¢ao do cluster 8 localizado em Mato Grosso do Sul, que apresentou valor igual
a média geral (x=14,39). Destacam-se, ainda, os clusters 4 e 12, situados na regido
metropolitana do Recife e no sul do estado da Bahia, respectivamente, onde a taxa entre os
menores de quinze se apresentou acima da média, enquanto para a populagdo total foi igual a

média (Figura 3 e Tabela 4).

Figura 3 — Taxa média de deteccdo de casos novos de hanseniase na populagdo total (a) e em

menores de quinze anos (b) por cluster, Brasil 2001-2015

3a) Taxa média na populagao total 3b) Taxa média em menores de 15 anos
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Tabela 4 — Taxa média de deteccdo de casos novos de hanseniase na populagdo total e em
menores de quinze anos por cluster, Brasil 2001-2015

Taxa na populacio total Taxa em menores de 15 anos
Exp (0)) L.C. 95% Exp (o)) I.C. 95%
C1 1,371 [1,343; 1,400] 1,779 [1,713; 1,848]
C2 1,920 [1,867; 1,975] 1,908 [1,797; 2,025]
C3 1,601 [1,528; 1,679] 1,395 [1,269; 1,534]
C4 0,930 [0,845; 1,024] 1,527 [1,315; 1,773]
Cs 1,068 [0,969; 1,177] 0,644 [0,526; 0,788]
C6 0,786 [0,757; 0,815] 0,770 [0,711; 0,833]
C7 0,922 [0,867; 0,980] 0,904 [0,810; 1,009]
C8 1,780 [1,304; 2,429] 1,237 [0,725; 2,113]
C9 0,861 [0,788; 0,941] 0,848 [0,711; 1,011]
C10 0,880 [0,818; 0,946] 1,011 [0,882; 1,158]
Cl1 1,240 [1,087; 1,415] 1,391 [1,090; 1,776]
Cl12 0,959 [0,867; 1,059] 1,621 [1,363; 1,929]
Cl13 0,435 [0,415; 0,457] 0,341 [0,306; 0,379]
Cl4 0,734 [0,667; 0,807] 0,414 [0,324; 0,529]
CI5 0,644 [0,551; 0,753] 0,915 [0,699; 1,198]

Quanto a andlise do comportamento das séries histdricas, todos os clusters que
apresentaram valores acima da média geral para a populacdo total tiveram tendéncia
decrescente para o mesmo indicador, exceto o cluster 8, onde a tendéncia foi crescente. Chama
a atencdo o cluster 14, também localizado em Mato Grosso do Sul, que, embora tenha
apresentado taxa média inferior, mostrou tendéncia a crescer (Figura 4). Para avaliar se a taxa
de detecgdo estava refletindo a incidéncia real com comportamento de queda ou aumento, foi
feita a comparagdo com a tendéncia da taxa de detec¢@o na populacdo de zero a catorze anos.
Observa-se que, entre os clusters com taxas de detec¢do na populacdo total acima da média
geral, o cluster 8 foi o Unico a apresentar tendéncia crescente na populacdo de zero a catorze
anos. Destaca-se, novamente, o cluster 14, que, embora tenha apresentado taxa inferior a média
geral, também teve tendéncia crescente nessa faixa etaria (Figura 4).

Ainda sobre os cluster 8 e 14 ¢ possivel identificar que a velocidade de aumento da taxa
entre os menores de quinze anos foi superior a taxa na populagdo total. E entre aqueles que
apresentaram tendéncias decrescentes para ambos os indicadores, somente nos cluster 6, 11 e

12 a velocidade de queda foi maior entre os menores de quinze anos (Tabela 5).
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Figura 4 — Tendéncia da taxa de deteccdo de casos novos de hanseniase na populagao total (a)

e em menores de quinze anos (b) por cluster, Brasil 2001-2015

4a) Tendéncia na populagao total 4b) Tendéncia em menores de 15 anos

Inclinagdo Inclinagdo

B Decrescente [l Decrescente
Constante Constante
0 500 1000 km 0 500 1000 km
B Crescente B Crescente

Tabela 5 — Tendéncia da taxa de deteccdo de casos novos de hanseniase na populagdo total e
em menores de quinze anos por cluster, Brasil 2001-2015

Cluster Taxa na populacio total Taxa em menores de 15 anos
Exp(B1+wj) I.C. 95% Exp(B1+uj) I.C. 95%

Cl 0,948 [0,923; 0,975] 0,958 [0,924; 0,993]
C2 0,965 [0,939; 0,992] 0,970 [0,934; 1,008]
C3 0,960 [0,932; 0,989] 0,969 [0,929; 1,010]
C4 0,963 [0,929; 0,997] 0,988 [0,941; 1,038]
C5 0,941 [0,909; 0,974] 0,955 [0,903; 1,011]
C6 0,961 [0,934; 0,989] 0,960 [0,922; 0,999]
C7 0,945 [0,916; 0,974] 0,952 [0,911; 0,994]
C8 1,097 [1,025; 1,174] 1,135 [1,025; 1,257]
C9 0,965 [0,933; 0,998] 0,995 [0,943; 1,050]
C10 0,913 [0,885; 0,943] 0,922 [0,879; 0,967]
Cl1 0,920 [0,883; 0,958] 0,909 [0,852; 0,970]
Cl12 0,932 [0,899; 0,966] 0,921 [0,873; 0,972]
Cl13 0,981 [0,953; 1,010] 1,007 [0,965; 1,052]
Cl14 1,079 [1,042; 1,117] 1,114 [1,045; 1,187]
CI5 0,935 [0,895; 0,978] 0,942 [0,880; 1,008]

A fim de avaliar a magnitude da endemia, a taxa de casos novos de hanseniase com grau
2 de incapacidade fisica no momento do diagnodstico também foi comparada com a taxa de

detec¢do na populacao total (Figura 5). Os clusters 1, 2, 3 e 8 apresentaram valores acima da
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média geral para a taxa de grau 2 (x=3,19), enquanto o cluster 11 apresentou valor igual a média

(Tabela 6).

Figura 5 — Taxa média de deteccdo de casos novos de hanseniase na populagdo total (a) e de

grau 2 de incapacidade fisica no diagndstico (b) por cluster, Brasil 2001-2015

5a) Taxa média na populagdo total 5b) Taxa média de grau 2 de incapacidade fisica
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Tabela 6 — Taxa média de deteccdo de casos novos de hanseniase na populagdo total e de grau
2 de incapacidade fisica no diagnostico por cluster, Brasil 2001-2015

Taxa na populacio total Taxa grau 2
Exp (o)) I.C. 95% Exp (aj) I.C. 95%
C1 1,371 [1,343; 1,400] 1,410 [1,350; 1,473]
C2 1,920 [1,867; 1,975] 1,494 [1,399; 1,596]
C3 1,601 [1,528; 1,679] 1,492 [1,352; 1,646]
C4 0,930 [0,845; 1,024] 0,687 [0,585; 0,807]
(O] 1,068 [0,969; 1,177] 0,922 [0,763; 1,112]
C6 0,786 [0,757; 0,815] 0,796 [0,732; 0,866]
C7 0,922 [0,867; 0,980] 1,055 [0,936; 1,188]
C8 1,780 [1,304; 2,429] 1,803 [1,156;2,811]
C9 0,861 [0,788; 0,941] 0,526 [0,423; 0,656]
C10 0,880 [0,818; 0,946] 0,999 [0,856; 1,166]
Cl1 1,240 [1,087; 1,415] 1,258 [0,965; 1,639]
Cl12 0,959 [0,867; 1,059] 0,904 [0,736; 1,111]
Cl13 0,435 [0,415; 0,457] 0,588 [0,532; 0,651]
Cl4 0,734 [0,667; 0,807] 1,029 [0,846; 1,253]
CI5 0,644 [0,551; 0,753] 0,916 [0,679; 1,236]

Embora tenha observado uma tendéncia decrescente da taxa de detec¢do na populacao

total para os cluster que apresentavam valores acima da média geral para esse indicador (C1,



C2, C3 e Cl1), para a taxa de deteccao de grau 2 de incapacidade fisica o mesmo
comportamento foi encontrado somente no cluster 11. Os demais apresentaram tendéncias

constantes (Figura 6 e Tabela 7). Novamente chama a aten¢do o cluster 14 por ser o unico a
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apresentar tendéncia crescente para a taxa de grau 2.

Figura 6 — Tendéncia da taxa de deteccdo de casos novos de hanseniase na populagao total (a)

e de grau 2 de incapacidade fisica no diagnostico (b) por cluster, Brasil 2001-2015

6a) Tendéncia na populagdo total

Tabela 7 — Tendéncia da taxa de detecg@o de casos novos de hanseniase na populacao total e de
grau 2 de incapacidade fisica no diagndstico por cluster, Brasil 2001-2015

Inclinagdo

B Decrescente
Constante

[l Crescente

6b) Tendéncia de grau 2 de incapacidade fisica

Inclinagdo
[l Decrescente

Constante

B Crescente

Taxa na populacio total

Taxa grau 2

Cluster 5 o (Bl+1)) 1.C. 95% Exp(Bl+w)  LC.95%
Cl 0,948 [0,923; 0,975] 0975  [0,949; 1,002]
2 0,965 [0,939: 0,992] 1,002 [0.974: 1,032]
3 0,960 [0,932: 0,989] 0992 [0,959; 1,025]
C4 0,963 [0,929: 0,997] 0966  [0,925; 1,008]
Cs 0,941 [0,909: 0,974] 0987  [0,942; 1,034]
C6 0,961 [0,934: 0,989] 0963  [0,933; 0,994]
7 0,945 [0,916: 0,974] 0997  [0,961; 1,033]
c8 1,097 [1,025: 1,174] 1,054 [0.977: 1,137]
9 0,965 [0,933; 0,998] 0998  [0,948; 1,050]
10 0.913 [0.885: 0,943] 0948  [0,909; 0,988]
Cll 0,920 [0,883; 0,958] 0926  [0,874;0,982]
C12 0,932 [0.899: 0,966] 0995  [0,947; 1,046]
C13 0,981 [0,953: 1,010] 0980  [0,947; 1,013]
Cl4 1,079 [1,042: 1.117] 1,100 [1,048; 1,153]
Cl5 0,935 [0,895: 0,978] 0979 [0,920; 1,041]
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Em relacdo ao percentual de contatos examinados, destacam-se os clusters 7,9, 10 e 12,
cujos valores ficaram abaixo da média geral (x=66,77). Ja para a propor¢do de cura, esse
comportamento foi encontrado nos clusters 4, 5, 11 e 12. A média para esse indicador foi de

87,21% (Figura 7 e Tabela 8).

Figura 7 — Propor¢do média de contatos examinados de casos novos de hanseniase (a) e de cura

(b) por cluster, Brasil 2003-2015

7a) Propor¢do média de contatos examinados 7b) Propor¢do média de cura
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;;;/ [l Abaixo da n}édia [l  Abaixo da média
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Tabela 8 — Propor¢ao média de contatos examinados de casos novos de hanseniase e de cura
por cluster, Brasil 2003-2015

Cluster Proporcao de Contatos Proporcao de Cura
Exp (o)) I.C. 95% Exp (0)) I.C. 95%
Cl 0,964 [0,925; 1,003] 0,996 [0,989; 1,003]
C2 1,309 [1,240; 1,381] 0,993 [0,982; 1,003]
C3 1,446 [1,325; 1,579] 1,018 [1,002; 1,035]
C4 1,203 [1,006; 1,439] 0,978 [0,964; 0,992]
C5 1,190 [1,002; 1,414] 0,970 [0,951; 0,988]
C6 1,030 [0,958; 1,108] 1,016 [1,002; 1,031]
C7 0,840 [0,747; 0,945] 1,016 [0,995; 1,038]
C8 0,936 [0,624; 1,403] 1,017 [0,963; 1,074]
C9 0,564 [0,479; 0,665] 1,002 [0,973; 1,033]
C10 0,788 [0,694; 0,895] 1,066 [1,040; 1,094]
Cl1 1,081 [0,873; 1,339] 0,946 [0,913; 0,981]
Cl12 0,764 [0,638; 0,915] 0,944 [0,913; 0,976]
C13 1,020 [0,929; 1,121] 1,010 [0,995; 1,026]
Cl4 1,272 [1,071; 1,510] 1,014 [0,971; 1,060]

CI5 0,993 [0,769; 1,282] 1,021 [0,969; 1,075]




Descentralizagio das agdes de controle da hansentase nos clusters de risco do Brasil

Em relagdo a série historica, todos os quinze cluster apresentaram tendéncias crescentes
para a propor¢ao de contatos examinados. Ja para a proporc¢ao cura esse comportamento foi

verificado somente no cluster 5. Os demais apresentaram tendéncias constantes (Figura 8 e

Tabela 9).

Figura 8 — Tendéncias de proporcao de contatos examinados de casos novos de hanseniase (a)

e de cura (b) por cluster, Brasil 2003-2015

8a) Tendéncia da propor¢ao de contatos examinados

Tabela 9 — Tendéncia da propor¢ao de contatos examinados de casos novos de hanseniase e de
cura por cluster, Brasil 2003-2015

Inclinagdo
B Crescente

c8

8b) Tendéncia da proporcao de cura

"4

cs

Inclinagdo
B Crescente
Constante

Proporc¢io de contatos

Proporcao de cura

Cluster b o B14uj) _ LC.95% Exp(B1+1j) 1.C. 95%
Cl 1,092 [1,069; 1,115] 1,001 [0,998; 1,004]
2 1,079 [1,054; 1,104] 0,998 [0,994: 1,001]
3 1,081 [1,051; 1,112] 1,002 [0.997: 1,006]
C4 1,079 [1,037; 1,123] 0,999 [0,995: 1,003]
Cs 1,100 [1,058: 1,144] 1,005 [1,001: 1,009]
C6 1117 [1,088: 1,146] 0,999 [0,995: 1,003]
7 1,155 [1,118; 1,194] 0,998 [0,994: 1,003]
8 1,121 [1,062; 1,183] 0,999 [0,994: 1,005]
9 L111 [1,069: 1,155] 1,000 [0,995: 1,005]
10 1,162 [1,122; 1,202] 0,998 [0,993: 1,002]
Cl1 1,080 [1,034; 1,128] 1,003 [0,998: 1,009]
cl12 1,136 [1,092; 1,183] 1,002 [0,997: 1,007]
c13 1,109 [1,077; 1,142] 1,000 [0,996: 1,004]
Cl4 1,104 [1,061; 1,149] 0,999 [0,993; 1,004]
Cl5 1,106 [1,057; 1,158] 0,999 [0,993: 1,004]




46

Descentralizagio das agdes de controle da hansentase nos clusters de risco do Brasil

4.3 Descentralizacdo das acdes de controle e a situagdo epidemioldgica e operacional da

hanseniase

Quanto a descentralizagdo das agdes de controle, os resultados evidenciam que a
proporcao da cobertura populacional estimada por ESF ndo foi estatisticamente significativa
para a mudanga do comportamento da taxa de detec¢do de casos novos de hanseniase. Por outro
lado, a propor¢do de casos diagnosticados na APS apresentou associagdo estatisticamente
significativa, pois cada 10% de casos diagnosticados na APS promove o aumento de 1,1% na

taxa de detecgdo de casos novos de hanseniase (Tabela 10).

Tabela 10 — Relagao entre diagndstico na APS e cobertura da ESF com a taxa de detecgdo de
casos novos de hanseniase nos clusters de risco do Brasil, 2001 a 2015

Modelo inicial Modelo final
Variaveis E.P. Exp E.P. Exp Valor-
1.C. 95% Valor- L.C. 95%
P ®  ® C. 95% aorp | P @ @ C. 95% p
Intercepto =7,397 0,108 - - <0,001 |-7,424 0,105 - - <0,001

Casos diag. na APS/10 0,011 0,002 1,011 [1,007;1,015] <0,001 | 0,011 0,002 1,011 [1,007;1,015] <0,001
Cobertura pop. ESF/10 —0,003 0,003 0,997 [0,992;1,002] 0,217

VIF — Méximo 3,11 2,94

Nota: Os modelos inicial e final estdo sendo controlados pelas variaveis porte populacional e ano de
diagnostico.

Diferentemente da taxa de detec¢@o na populagdo total, entre os menores de quinze anos
observou-se relagado significativa com a cobertura populacional estimada por ESF. A cada 10%
da propor¢ao de cobertura da ESF ocorre uma diminui¢ao de 1,2% na taxa de detec¢do de casos
novos de hanseniase na populagdo de zero a catorze anos (Tabela 11).

Relagdo significativa também foi observada para os casos diagnosticados na APS. A
cada 10% de casos diagnosticados na APS ocorre um aumento de 1,1% na taxa de deteccdo de

casos novos de hanseniase na populacao de zero a catorze anos (Tabela 11).

Tabela 11 — Relagao entre diagndstico na APS e cobertura da ESF com a taxa de detecgdo de
casos novos de hanseniase na populacao de zero a catorze anos nos clusters de risco do Brasil,
2001 a 2015

Variaveis B EP.B) Exp@P) I.C. 95% Valor-p
Intercepto —8.914 0,154 - - <0,001
Casos diag. na APS/10 0,011 0,004 1,011 [1,004; 1,018] 0,003
Cobertura pop. ESF/10 -0,012 0,005 0,988  [0,979;0,998] 0,017
VIF — Maximo 5,08

Nota: O modelo esta sendo controlado pelas variaveis porte populacional e ano de diagnostico.
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Em relacdo a taxa de grau 2 de incapacidade fisica, somente a variavel propor¢do de
casos diagnosticados na APS apresentou relacdo significativa. A cada 10% de casos
diagnosticados na APS ocorre um aumento de 1,0% na taxa de grau 2 de incapacidade fisica

(Tabela 12).

Tabela 12 — Relacao entre diagnostico na APS e cobertura da ESF com a taxa de casos novos
de hanseniase com grau 2 de incapacidade fisica no momento do diagnostico nos clusters de
risco do Brasil, 2001 a 2015

Modelo inicial Modelo final
Varidveis B liﬁl; Exp(p)  LC.95% Va{')"‘ B EP.(B) E(E;’ 1.C. 95% Vall)‘"'

Intercepto -7,397 0,108 - - <0,001 | —10,522 0,101 - - <0,001
Casos diag. na APS/10 0,011 0,002 1,011 [1,007;1,015] <0,001| 0,010 0,004 1,010 [1,002;1,017] 0,015
Cobertura pop. ESF/10 —0,003 0,003 0,997 [0,992;1,002] 0,217
VIF — Maximo 6,36 1,00

Nota: Os modelos inicial e final estdo sendo controlados pelas variaveis porte populacional e ano de

diagnostico.

Da mesma forma, para a propor¢do de contatos examinados, a cobertura populacional
estimada por ESF ndo apresentou significAncia no modelo inicial. Assim, esta varidavel nao foi
incluida na analise multivariada. Entretanto, para cada 10% de casos diagnosticados na APS
observou-se um aumento de 2,5% da propor¢do de contatos examinados (Tabela 13).

Tabela 13 — Relagao entre diagnostico na APS e cobertura da ESF com a proporcao de contatos

examinados de casos novos de hanseniase diagnosticados nos anos das coortes nos clusters de

risco do Brasil, 2003 a 2015

Modelo inicial Modelo final
Variaveis E.P. Exp o g E.P. Exp o Valor-
i} ®) ®) 1.C. 95% Valor-p p ®) ®) L.C. 95% p

Intercepto 3,340 0,101 - - <0,001 | 3,283 0,089 - - <0,001
Casos diag. na APS/10 0,025 0,004 1,026 [1,018;1,033] <0,001 |0,025 0,004 1,025 [1,018;1,033] <0,001
Cobertura pop. ESF/10 —0,007 0,005 0,993 [0,983;1,004] 0,216
VIF — Maximo 2,90 2,79

Nota: Os modelos inicial e final estdo sendo controlados pelas variaveis porte populacional e ano de
diagnostico.

A varidvel proporcdo de casos diagnosticados na APS ndo apresentou significancia
estatistica no modelo inicial para a propor¢do de cura de hanseniase, portanto ndo foi incluida
na andlise multivariada. Porém, para cada 10% da propor¢do de cobertura da ESF ocorreu um

aumento de 0,5% na proporc¢do de cura de hanseniase (Tabela 14).
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Tabela 14 — Relagao entre diagnostico na APS e cobertura da ESF com a proporcao de cura de
hanseniase entre os casos novos diagnosticados nos anos das coortes nos clusters de risco do

Brasil, 2003 a 2015

Modelo inicial Modelo final
Varidveis B %‘;’ 1.C. 95% E(E;’ LC.95%  Yalor
Intercepto -0,190 0,022 - -0,192 0,020 - - <0,001

Casos diag. na APS/10 0,001
Cobertura pop. ESF/10 0,005

1,001  [1,000; 1,003]
1,005 [1,003; 1,006]

1,005 [1,003;1,007] <0,001

VIF — Maximo

11,46

9,49

Nota: Os modelos inicial e final estdo sendo controlados pelas variaveis porte populacional e ano de

diagnostico.
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5 DISCUSSAO

5.1 Clusters espagotemporais no Brasil, periodo de 2001 a 2015

Decorridas quase trés décadas da implantacdo da terapia multidroga e do compromisso
assumido pelo Brasil para o controle da hanseniase seria de se esperar maior progresso em
relagdo a situagdo epidemiologica no pais. A taxa de deteccdo da doenga no periodo de 2001 a
2015 apresentou endemicidade muito alta, segundo os parametros estabelecidos pelo Ministério
da Saude (BRASIL, 2016a).

A estatistica scan espagotemporal detectou quinze clusters de risco no Brasil. Eles estdao
localizados principalmente na regido da Amazdnia Legal, que compreende mais da metade do
territorio nacional e que engloba todos os estados da regido Norte, além de Mato Grosso e parte
do Maranhdo, estados localizados nas regides Centro-Oeste e Nordeste, respectivamente
(IBGE, 2014a).

O primeiro conjunto de evidéncias para esse cenario diz respeito ao fator “migragao”,
jé& apontado em estudos anteriores (MONTEIRO et al., 2015; MURTO et al., 2014). No inicio
dos anos 1960, o governo brasileiro iniciou um programa de desenvolvimento para integrar a
regido amazonica ao resto da economia (ANDERSEN; REIS, 1997). Desde entdo, estradas
foram construidas e incentivos fiscais foram oferecidos aos empresarios que estavam
dispostos a iniciar os estabelecimentos agricolas nesta regido (ANDERSEN; REIS, 1997). O
resultado de tudo isso foi o desmatamento e a urbanizacdo, porém ndo acompanhada de
infraestrutura basica (SILVA et al., 2010).

Possivelmente a doenga se disseminou devido aos problemas de acesso aos locais que
antes impediam maior contato entre as pessoas ou em decorréncia da subnotificagdo de areas
até entdo isoladas (MONTEIRO et al., 2015).

A migracdo explica, portanto, a instalacdo da hanseniase. No entanto, as altas taxas
sustentadas podem estar associadas a outros fatores, como maior vulnerabilidade ambiental ou
mesmo individual (MAGALHAES et al., 2011). Isso porque, segundo dados do ultimo censo
demogréfico, essas regides ndo apresentam potencial atrativo. Pelo contrario, ¢ observado nelas
a redu¢do dos saldos migratorios internos (IBGE, 2011b).

Outro fator preocupante diz respeito ao alto percentual de pessoas incluidas em clusters
nos estados pertencentes a Amazonia Legal. O risco de transmissdo da hanseniase em fungao
da distancia fisica de um caso indice ¢ apresentado em varios estudos (GAMA et al., 2018;

ORTUNO-GUTIERREZ et al., 2019). Inclusive, esse risco vai além do contato domiciliar. A
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proximidade e a intensidade do convivio sdo encontradas em outros contextos, como escola e
trabalho (FEENSTRA et al., 2013).

E por isso que a vigilancia dos contatos constitui um dos pilares estratégicos para o
controle da doenca (OMS, 2016). Dentre as medidas, menciona-se o0 exame
dermatoneuroldgico, a fim de identificar precocemente sinais da doenga (ROMANHOLO ef
al.,2018). Embora o Brasil tenha oficialmente sancionado a imunoprofilaxia dos contatos com
a vacina Bacillus Calmette-Guérin (BCG) por trés décadas, pouco se sabe sobre sua
implementagdo (GILLINI et al., 2017). Mais recentemente, iniciou-se uma discussdo sobre a
eficicia da quimioprofilaxia com uma dose de rifampicina (LOCKWOOD et al., 2018;
STEINMANN et al., 2018; TIWARI et al., 2018).

Mercé desse cenario, o Nordeste era tido como “imune” a essa reorganizagao espacial.
Somente a partir da década de 1980 ¢ que se identificou a expansdo da hanseniase
(ALBUQUERQUE; MORALIS; XIMENES, 1989). No entanto, ainda hoje a regido apresenta
clusters de risco. Uma possivel hipdtese € o seu baixo desenvolvimento socioecondmico.

Embora o Nordeste concentre elevado percentual de individuos em situagdes de pobreza
(RENAUX, 2019), a maioria dos municipios pertencentes aos clusters (99,9% Censo 2000 e
87,6% Censo 2010) se limitaram aos estratos muito baixo, baixo e médio do Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) (PNUD, 2013). Determinantes sociais, como renda e raga/cor
(ASSIS et al., 2018), condigdes sanitarias, habitacionais e alimentares desfavoraveis
contribuem para a ocorréncia da hanseniase (PESCARINI et al., 2018).

No entanto, a relagao da ocorréncia da hanseniase com condi¢des socioecondmicas pode
se apresentar de forma paradoxal. No estado da Bahia, por exemplo, os municipios classificados
como muito alto e alto desempenho na “economia e finangas” apresentaram indicadores
epidemioldgicos da hanseniase superiores aqueles municipios classificados como de baixo ou
muito baixo desempenho (SOUZA; LUNA; MAGALHAES, 2019a). Uma possivel explica¢io
para esse cenario ¢ que o aumento da renda aumenta a probabilidade de acesso aos servicos de
satde (CHAPTINI; MARSHMAN, 2015).

Paralelamente as altas taxas de detec¢do, estudos apontam a manuten¢do da cadeia de
transmissdo da hanseniase no Nordeste, haja vista os elevados percentuais de incapacidade
fisica grau 2 no momento do diagndstico e/ou da taxa de deteccdo em menores de quinze anos
(ARAUJO; LEANO et al., 2017; LEANO et al., 2017; SANTOS et al., 2019; SOUZA;
FERREIRA; HEUKELBACH et al., 2018).

Embora os dados deste estudo ndo captem informagdes do periodo de incentivo ao

crescimento econdmico da regido amazonica, nem do inicio da detec¢ao de casos no Nordeste,
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a formagdo dos clusters pode estar associada a descentralizagdo das ACH para a APS. Esse
processo ganhou destaque nos servigos de satde brasileiros apdés o ano 2000. Os dados
epidemioldgicos mostram esse impacto com o aumento progressivo da taxa de detec¢do de
casos novos (PENNA; GROSSI; PENNA, 2013).

No entanto, h4 incertezas quanto a presenca de outros fatores relacionados a sua
ocorréncia, haja vista a persisténcia da doenga nessas regides. Os clusters de risco identificados
neste estudo se assemelham com aqueles previamente relatados (PENNA et al., 2009; PENNA
et al.,2010; RODRIGUES et al., 2019; WHO, 2015).

Recentemente, dados produzidos por uma coorte de 100 milhdes de brasileiros no
periodo de 2007 a 2014 apresentou resultados semelhantes. Segundo o maior estudo ja
produzido sobre hanseniase, as pessoas que residem nas regides Centro-Oeste, Norte ¢ Nordeste
apresentam risco de adoecimento de cinco a oito vezes maior que os demais individuos do
Brasil (NERY et al., 2019).

Se por um lado a regido da Amazdnia Legal e do Nordeste ¢ responsavel pela maior
carga da doenga no Brasil, por outro, as regides Sul e Sudeste ndo pertencem as areas de clusters
de risco. Estudos refor¢am que os estados mais austrais do Brasil sdo considerados de baixa
endemicidade para a hanseniase, com a doenga virtualmente eliminada (NAZARIO et al., 2017,
RIBEIRO; SILVA; OLIVEIRA, 2018). Isso significa que, embora seja factivel, esse dado deve
ser analisado com cautela, pois a baixa deteccao pode estar relacionada a qualidade dos servigos
de satde e nao devido a auséncia de transmissao (BERNARDES FILHO et al., 2017).

Em Jardindpolis, no estado de Sdo Paulo, 24 novos casos de hanseniase foram
identificados durante atendimento médico no pronto-socorro publico e por vigilancia ativa
realizada durante dois dias em uma clinica mével. Apos o estudo, a taxa de detec¢ao do
municipio saltou de 2,62 (média dos Gltimos dez anos) para 42,8 casos por 100 mil habitantes
em 2015 (BERNARDES FILHO et al., 2017). Em Ribeirao Preto, também em Sao Paulo, onze
novos casos foram identificados em 331 contatos por meio de exame clinico e confirmados,
posteriormente, com exame histopatoldgico e indice baciloscopico (BAZAN-FURINI et al.,
2011). A evidéncia de hanseniase oculta em areas supostamente de baixa endemicidade também
foi encontrada em Brasilia, capital do Brasil (FRADE et al., 2017), ¢ em Belo Horizonte
(RODRIGUES et al., 2017), cidades que ndo pertencem as areas de cluster de risco.

Destaca-se que, mesmo em areas ja consideradas endémicas, o nimero de casos de
hanseniase pode ser maior. Uma busca ativa realizada nas coldnias tribais no distrito de Nellore,
em Andhra Pradesh, India, em 2013, identificou setenta casos desconhecidos pelo servigo de

saude em um total de 47.574 pessoas (KUMAR et al., 2015). No distrito de Munger, em Bihar,



52

Descentralizagio das agdes de controle da hansentase nos clusters de risco do Brasil

também na India, 321 novos casos de hanseniase foram encontrados em 85.560 pessoas
examinadas no ano de 2016 (MANGEARD-LOURME et al., 2017). Naregido central do estado
da Bahia, recentemente, foi apontada a presenca de um bolsdo de prevaléncia oculta, ou seja,
um alto nuamero de pessoas ndo diagnosticadas com hanseniase (SOUZA; LUNA;
MAGALHAES, 2019b).

Além disso, sabe-se que municipios com taxas muito altas geralmente sdo vizinhos de
outros com taxas também altas ou intermediarias. Portanto, a situa¢do ¢ mais alarmante quando
se trata de municipios silenciosos, os quais ndo notificam nenhum caso da doenca, mesmo
estando inseridos em regido endémica (RODRIGUES et al., 2019). Dessa forma, o
monitoramento intensivo € crucial para instituir medidas mais eficazes para alcangar o controle

da doenca (SOUZA; FERREIRA; HEUKELBACH et al., 2018).

5.2 Indicadores epidemioldgicos e operacionais da hanseniase nos clusters de risco do Brasil:

uma analise das varia¢des geograficas e temporais

Nas trés ultimas décadas ocorreram avancgos notaveis no controle da hanseniase no
mundo (OMS, 2016). Inclusive, esse comportamento representou um alento para a sociedade
brasileira, que experimentou nos ultimos anos uma queda da taxa de deteccdo da doenga. No
entanto, recentemente, a taxa voltou a crescer (BRASIL, 2019b). Ademais, a agenda no ambito
subnacional permanece inconclusa em muitas regides (SOUZA; FERREIRA; HEUKELBACH
etal.,2018; PENNA et al.,2009; PENNA et al.,2010; RODRIGUES et al., 2019; WHO, 2015).

Os estados de Roraima, Para, Maranhdo, Tocantins, Piaui, Rondonia, Mato Grosso,
Goias e Mato Grosso do Sul apresentaram clusters com taxas superiores ao restante do pais.
Segundo parametros estabelecidos pelo Ministério da Saude, esses estados se classificam como
hiperendémicos (>40,00/100 mil habitantes) (BRASIL, 2016a).

O comportamento do indicador ao longo tempo, no entanto, demonstrou a redugdo da
detec¢do na maioria dos clusters. Esse dado poderia apontar para a efetividade da politica de
controle da doenga. Isso porque a queda observada nao foi acompanhada pela taxa de deteccdo
entre os menores de quinze anos em todos os clusters (BRASIL, 2008). Inclusive, todos os
clusters apresentaram uma taxa superior a 10,00 casos por 100 mil habitantes, sendo
classificados como hiperendémicos também para esse indicador (BRASIL, 2016a).

A andlise se torna mais complexa ao comparar a velocidade relativa de redugdo ou de
aumento entre esses dois indicadores. Como apontado nos resultados deste estudo, a velocidade

de queda da taxa entre os menores de quinze anos nao foi superior a populacao total em todos
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os clusters. Esse comportamento refuta a hipotese de que a queda na taxa de deteccdo na
populagdo total reflita a reducdo da incidéncia real de hanseniase. A tendéncia decrescente
deveria ser mais acelerada entre os menores de quinze anos, ja que a presenga de casos nesta
faixa etaria sinaliza a existéncia de focos ativos de transmissdo e infeccdo recente (BRASIL,
2008).

Destacam-se ainda, os clusters localizados em Mato Grosso do Sul (C8 e C14), cujos
indicadores foram os unicos a apresentarem tendéncias crescentes tanto para a populacdo total
quanto entre os menores de quinze anos, sendo o ultimo o mais acelerado. Recentemente,
Zanella et al. (2018) apontaram a migra¢dao como fator importante para elevacao das estatisticas
no Mato Grosso do Sul. Além de fazer fronteira com Mato Grosso, Goias, Minas Gerais, Sao
Paulo e Parand, o estado possui fronteiras com onze municipios do Paraguai e um da Bolivia
(AJALLA et al., 2016). A liberdade de circulacdo da populagdo entre esses paises sem a
necessidade de autorizacdo dos orgdos de imigracdo facilita a busca de servicos de satde
gratuitos oferecidos pelo SUS no Brasil (CAZOLA et al., 2011). Por meio da ESF e do PACS,
os atendimentos sdo realizados sem distingdo de nacionalidade ou situacdo migratoria
(AJALLA et al., 2016).

No entanto, ¢ importante ressaltar que o Paraguai, pais que faz fronteira com o cluster
14, alcangou a meta da OMS para a eliminacdo da hanseniase no final de 2001 (OPS; OMS,
2016). Na Bolivia, a prevaléncia de hanseniase ¢ inferior a 1 por 100.000 habitantes desde 2014
e com tendéncia decrescente, embora Santa Cruz, departamento fronteira com o Mato Grosso
do Sul, responda por 70% da carga da doenga (OPS; OMS, 2019). Outro ponto importante é
que a construcdo dos indicadores de hanseniase considera o local de residéncia do caso e ndo
do diagndstico (BRASIL, 2016a).

A relag@o que se esperaria ¢ que, por serem regides consideradas endémicas para a
hanseniase ha anos, maior evidéncia seria dada para as acdes de controle e, por esse motivo, o
sistema de saude estaria mais sensivel para detectar casos e trata-los. Essa situagdo sinalizaria
o menor foco ativo da doenga por meio da redugdo da taxa de deteccdo entre os menores de
quinze anos (AMARAL; LANA, 2008).

Uma das estratégias do governo brasileiro para fortalecer as a¢des de controle da doenga
neste publico ¢ a articulacdo do Plano integrado de acoes estratégicas de elimina¢do da
hanseniase, filariose, esquistossomose e oncocercose com o Programa Saude na Escola (PSE)
(BRASIL, 2012). Desde 2011 sdo realizadas triagens de casos de hanseniase e agdes de
educacdo em saude no ambito escolar. O desdobramento dessa a¢ao corresponde ao exame dos

contatos dos casos novos diagnosticados (BRASIL, 2019¢). A énfase em criangas também foi



54

Descentralizagio das agdes de controle da hansentase nos clusters de risco do Brasil

apresentada na Estratégia global para hanseniase 2016-2020, com vistas a reducao da carga
da doenca e a inaceitabilidade da incapacidade entre os menores de quinze anos (OMS, 2016).

No entanto, o cenario apresentado neste estudo sugere que o programa de controle nao
estd sendo suficiente para reduzir as fontes de infeccdo. Ha falhas em detectar e tratar
oportunamente os casos, em especial, os baciliferos (SANTOS et al., 2016). Dados do
Ministério da Satide apontam que as regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste sdo as que
apresentam o nimero mais expressivo de casos MB (BRASIL, 2019b), principais responsaveis
pela transmissdo da doenca (GAMA et al., 2018; SALES et al., 2011).

Outro agravante ¢ que todos os clusters que apresentaram valores acima da média geral
para a deteccdo na populacdo total também tiveram esse comportamento para a taxa de grau 2
de incapacidade fisica, com exce¢do do cluster localizado em Roraima (C11). Em relagdo ao
comportamento temporal, estes apresentaram tendéncias constantes.

Novamente o Mato Grosso do Sul (C14) foi o tinico a apresentar tendéncia crescente
para a taxa de casos novos com grau 2. O grau de incapacidade fisica ¢ determinado a partir de
avaliagdo neuroldgica dos olhos, maos e pés, e pode ser classificado em 0, 1 e 2, sendo o tltimo
o mais agressivo (RIBEIRO; SILVA; OLIVEIRA, 2018). Limitagdes nas atividades de vida
didrias e participagdo social sdo exemplos ja demonstrados por estudos (VAN BRAKEL et al.,
2012).

A presenga de grau 2 de incapacidade fisica aponta para a baixa eficiéncia da deteccdo
precoce pelos profissionais de satide, o que contribui para a persisténcia da prevaléncia oculta
(casos ndo diagnosticados) e o consequente aumento da transmissibilidade (SOUZA;
FERREIRA; BOIGNY et al., 2018). Além disso, ¢ um indicador indireto dos niveis de
conscientizacdo dos pacientes sobre os sinais iniciais da doenga (WHO, 2019).

A hanseniase subdiagnosticada ¢ comum mesmo em éareas endémicas, pois seus sinais
sdo confundidos com outras doengas como psoriase, pioderma, angioderma e, até mesmo,
vitiligo (CORDEIRO; FRADE, 2014). Ainda, em muitos casos, as alteragdes podem ser sutis
e acabam por ser ignoradas até por especialistas (FRADE et al., 2017).

Estudo realizado em cinco estados da India identificou atraso médio de dois meses dos
profissionais em detectar os pacientes com os graus 1 e 2 (SRINIVAS et al., 2019). Essa falta
de informagdo também atinge os pacientes. O mesmo estudo verificou o atraso na busca de
cuidados e diagndstico da hanseniase, atingindo oito meses entre os individuos com graus 1 e
2 de incapacidade fisica. Desses, 90% relataram que ndo estavam cientes dos sinais e sintomas
da doenga (SRINIVAS et al., 2019). Outro estudo realizado na regido nordeste da Colémbia

também demonstrou que 90% dos participantes ndo procuraram nenhum profissional de saude
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apos perceberem o primeiro sinal (GOMEZ et al., 2018). A ignorancia e a espera pelo
desaparecimento dos sintomas constituem os principais motivos para a ndo procura de ajuda na
maioria dos casos (SRINIVAS et al., 2019). Estudo realizado em trés estados do Brasil
apresentou que os individuos que pensaram que seus sintomas ndo eram graves tiveram chance
trés vezes maior de prorrogar o tempo de consulta do que aqueles que o fizeram (HENRY et
al., 2016).

No entanto, ha aqueles que suspeitam da doenga, mas que, com receio do isolamento,
ndo procuram atendimento. Nessa situacdo, Henry ef al. (2016) demonstraram a probabilidade
dez vezes maior de esperar para consultar o médico. Conclui-se que ndo importa se a cura € o
tratamento sdo conhecidos pela industria farmacéutica e estdo disponiveis para todos. Muitos
acreditam que a doenca constitui uma puni¢do pelo pecado e que os leprosarios sdo a unica
maneira de lidar com os doentes (CORDEIRO; FRADE, 2014).

A irregularidade da terapia com a PQT também ¢ um fator que contribui para a
ocorréncia das incapacidades (COSTA et al., 2015). No entanto, como revisado por Girdo et
al. (2013), existe uma base de evidéncias limitada em relagdo aos determinantes do padrao de
tratamento da hanseniase. Os fatores socioeconomicos, a falta de eficiéncia dos servicos de
saude (HEUKELBACH et al., 2011), efeitos colaterais de drogas (CRUZ et al., 2018) e o tempo
prolongado do tratamento (CRUZ et al., 2017) sdo alguns apontados.

Uma coorte de 100 milhdes de brasileiros avaliou as chances de inadimpléncia do
tratamento entre 20.063 casos de hanseniase diagnosticados e acompanhados entre 2007 e
2014. O estudo demonstrou que as regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste do pais, além de
carregarem a maior carga da doenca, também apresentaram chances aumentadas de
inadimpléncia em relacdo as regides Sul e Sudeste (ANDRADE et al., 2019).

Campanhas de divulgagdo de sinais e sintomas e busca ativa em locais endémicos sdo
medidas que devem ser realizadas periodicamente. Elas podem contribuir para o diagndstico
precoce e, consequentemente, para reduzir as chances de ocorréncia de incapacidades
(SRINIVAS et al., 2019). O Ministério da Satde do Brasil preconiza, ainda, a avaliacdo da
funcdo neural e do grau de incapacidade fisica em varios momentos durante o tratamento
(BRASIL, 2016a). E mesmo apds a cura bacterioldgica, todas as medidas recomendadas,
especialmente para aqueles com incapacidades, devem continuar (RAPOSO et al., 2018), como
a adaptagdo de calgados, o tratamento de feridas e a reabilitacdo cirurgica (BRASIL, 2016a). O
Centers for Disease Control and Prevention (2018) estima uma média de 2 a 3 milhdes de

individuos em todo o mundo vivendo com alguma sequela em decorréncia da hanseniase.
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Além da importancia do diagndstico precoce, uma abordagem sistematica e qualificada
para monitorar os contatos ¢ considerada essencial para interromper a transmissdo da doenca
(ROMERO-MONTOYA; BELTRAN-ALZATE; CARDONA-CASTRO, 2017). Varios
estudos apontam que a proximidade e a intensidade de contato com o caso indice ¢ claramente
um fator de risco (ORTUNO-GUTIERREZ et al., 2019; PEDROSA et al., 2018). Aliado a
isso, fatores como a susceptibilidade genética t€ém se mostrado diretamente relacionados a
maior incidéncia da doencga (ALTER et al., 2011). Em Duque de Caxias, no Rio de Janeiro, a
ocorréncia de novos casos entre contatos domiciliares consanguineos do caso indice,
principalmente entre parentes de primeiro grau, apresentou probabilidade 2,05 vezes maior em
relagdio a outros tipos de parentesco (DURAES et al., 2010).

Particularmente em areas endémicas o ideal ¢ considerar toda a populagdo como contato,
ndo cabendo a classica diferenciacao de contato social e domiciliar. Estudo realizado por Moura
et al. (2013) apontou a auséncia de diferenca significativa nas taxas de detec¢do entre contatos
domiciliares e vizinhos em uma area hiperendémica do Brasil, refor¢ando a hipdtese de risco
elevado em toda a comunidade e ndo apenas nos domicilios dos casos.

No entanto, os servigos de saude apresentam dificuldades na realiza¢dao das acdes, seja
por falta de envolvimento e preparo dos profissionais (FRADE et al., 2017) ou por
esquecimento, recusa, falta de tempo e desconhecimento da importancia do exame pelos
contatos do caso (VIEIRA et al., 2008). Embora a tendéncia do percentual de contatos tenha
sido crescente em todos os clusters, a média apresentada neste estudo indica a precéria
avaliagdo dos contatos (<75%) (BRASIL, 2016a). Essa situagdo ¢ mais grave nos clusters 7, 9,
10 e 12, localizados no Amazonas, Amapa, Para, Acre, Rondonia e Bahia.

Estudos realizados na Bahia (SOUZA; LUNA; MAGALHAES, 2019b) e Para
(LOBATO, NEVES, XAVIER, 2016) corroboram os resultados apresentados. Considera-se
que os determinantes sociais contribuem fortemente na transmissdo da doenga (ASSIS et al.,
2018). Cunha et al. (2017) identificaram, por meio do glicolipideo fenolico-1 (PGL-I), antigeno
especifico do M. leprae, que fatores de risco para o desenvolvimento da hanseniase entre os
contatos sdo, por exemplo, habitar casas com menos de dois cdmodos e possuir baixa
escolaridade.

Com excec¢do da Bahia e Rondonia, os demais estados que apresentaram percentual de
contatos examinados abaixo da média geral sdo aqueles com as maiores densidades de
moradores por comodo no pais (IBGE, 2014b). Em relag@o ao analfabetismo entre pessoas com
quinze anos ou mais, a ultima publicacio do IBGE (2019b) apontou a existéncia de

desigualdades regionais, na medida em que o Nordeste e o Norte apresentaram as taxas mais
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elevadas. Destaca-se também o Amapd, responsavel pelo maior aumento do indice de
analfabetismo em relagdo ao ano de 2017 (IBGE, 2019c).

No entanto, considera-se que a estrutura e a organizacao dos servigos de satde tenham
maior influéncia no desenho da atual situagdo epidemiologica da hanseniase do que os fatores
socioecondmicos, como mostra outro indicador proposto pelo Ministério da Saude. O
percentual de alta por cura indicou a regular (=75 a 89,9%) qualidade da atencdo e do
acompanhamento dos casos novos diagnosticados até a completitude do tratamento, reforcando
a ideia de que sdo mantidas fontes de infec¢do nas comunidades, mesmo quando o diagnostico
¢ estabelecido (BRASIL, 2016a). Além disso, a tendéncia constante desse indicador demonstra
a presenca de obstaculos a implementagdo bem-sucedida da PQT, exceto no cluster 5.

Pesquisas anteriores corroboram o papel do servico em assegurar a adesdo e o
encerramento do tratamento (HEUKELBACH et al., 2011; RIBEIRO; SILVA; OLIVEIRA,
2018). Por isso, cabe aos profissionais de satide a busca pelos pacientes faltosos. O tratamento
sera considerado “abandonado” somente apds trés meses de ndo comparecimento a unidade
para os casos PB e de seis meses para os casos MB (BRASIL, 2016a).

Deve-se ainda conceber que todo o paciente de hanseniase, mesmo apds a cura, ¢ um
potencial usuério do servigo de saude, pois alguns deles encerrardo o tratamento com sequelas
definitivas e outros tantos terdo recidivas e reagdes. Assim, ¢ previsivel a necessidade de
profissionais qualificados para atender uma demanda que da indicios de se manter por muitas

décadas (VIRMOND; CURY FILHO, 2014).

5.3 Descentralizacdo das agdes de controle e a situagdo epidemiologica e operacional da

hanseniase

Esta pesquisa ¢ a primeira evidéncia da relagdo conjunta da cobertura de ESF e de
diagnostico de casos na APS com os principais indicadores propostos pelo PNCH. Postulava-
se que ambas as varidveis eram igualmente importantes para o controle da doenga. No entanto,
os resultados da presente pesquisa refutam essa hipotese. A expansao da ESF foi associada
somente a reducdo da taxa de deteccdo entre os menores de 15 anos e ao aumento da propor¢ao
de cura. Estudo realizado em Minas Gerais também identificou reducdo de casos em menores
de 15 anos, no entanto, um aumento da taxa de detec¢@o na populagdo total e queda da taxa de
grau 2 de incapacidade estiveram associados a cobertura da ESF (GOMES ef al., 2017). Em
1.358 municipios brasileiros a ESF também contribuiu para o aumento significativo da taxa de

deteccdo na populagdo total (NERY et al., 2014).
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A principal estratégia nacional para reorganizacdo do modelo de atencdo a satde tem
sido, sem duvida, a implantagdo da ESF, que ampliou o vinculo e a responsabilizagdo das
equipes para com a populacdo assistida (OPAS, 2006). O esforco nacional possibilitou uma
significativa melhora do acesso, superando 43.016 equipes e promovendo o cuidado de mais de
133 milhdes de cidaddos brasileiros em 2018. Isso representou uma cobertura de 64,19%
(BRASIL, 2019c). Acrescenta-se que a propor¢ao de pessoas residentes em domicilios
cadastrados por ESF foi maior entre aqueles com menor nivel de instrucdo e renda. Esses dados
apontam a priorizacdo de populagdes mais vulneraveis (MALTA et al., 2016).

A ESF ¢ um importante promotor de equidade em saude (MALTA et al., 2016) e sua
implantacdo trouxe resultados positivos em diversos paises do mundo (SHI, 2012; SIDDIQUI
et al., 2009; WANG et al., 2015) e no Brasil, como a redugao na taxa de mortalidade infantil
(RASELLA; AQUINO; BARRETO, 2010), de internagdes hospitalares potencialmente
evitaveis (MACINKO et al., 2010), de mortes em adultos por doengas cardiacas e
cerebrovasculares (RASELLA et al., 2014) e melhoria no acesso a mamografia (RAMOS et
al., 2018).

Considera-se que a expansao da ESF transcende o aparato tecnologico, frequentemente
focado no manejo do caso, e inclui aspectos essenciais dos determinantes sociais (ASSIS et al.,
2018). Ao se responsabilizarem pela saude da populagao territorializada, as equipes ampliam a
pratica curativo-preventiva do modelo biomédico tradicional, promovendo, também, a melhoria
das condi¢des de vida por meio de agdes intersetoriais (BEZERRA; SORPRESO, 2016).
Inclusive, a intersetorialidade representa uma das diretrizes da PNAB (BRASIL, 2017a).

Assim, a oferta de acdes intersetoriais, tem papel privilegiado para impactar na
diminui¢do da transmissdo da hanseniase (LANA et al., 2009), o que pode ser demonstrado
pela reducdo da taxa de deteccdo em menores de quinze anos. O fato de as criangas com
hanseniase serem principalmente de familias que vivem em situagdes de grande vulnerabilidade
social e em condi¢des socioecondmicas desfavoraveis (FERREIRA; ALVAREZ, 2005;
SANTOS et al., 2016) ndo ¢ uma situa¢dao nova ou desconhecida.

Parece ser factivel que a queda desse indicador perpassa, particularmente, pelas a¢des
ampliadas realizadas pela ESF e ndo pela capacidade dos servigos em realizar as a¢des de
controle da doenga. Isso porque, a aplicagdo do teste de sensibilidade em criangas ¢ mais dificil.
Muitas sdo incapazes de compreender as instru¢des dadas antes de sua execugio (ARAUJO,
2003). Além disso, os sinais da hanseniase na infincia sdo sutis ¢ ndo s3o facilmente

distinguiveis das doencas de pele relativamente inofensivas (RAO, 2009).
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Ressalta-se, ainda, que ao assumir a responsabilidade pela oferta das agdes a populagdes
adscritas a um territorio geograficamente delimitado (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013), a
completitude do tratamento ¢ facilitada, o que pode favorecer a cura da hanseniase (PINHEIRO
et al., 2017). O tempo de tratamento da doenga ¢ longo e hé a necessidade de comparecimento
a cada 28 dias a unidade para o recebimento da dose supervisionada (BRASIL, 2016a). Por
isso, considera-se que a relacdo encontrada entre o percentual de cura e a expansao da ESF seja
explicada pelo acesso em sua dimensao geografica.

A cobertura da ESF deve ser vista como medida importante, porém nao tnica. O desafio
que se apresenta, apds ampla expansdo, ¢ a oferta das acdes. Capacitacdes que muitas vezes
ndo resultam em equipes confiantes para diagnosticar ou iniciar o tratamento (VISSCHEDIJK
et al., 2003) e profissionais que ndo priorizam esse agravo no elenco das a¢des ofertadas
(LANZA; LANA, 2011b) sao alguns dos fatores que dificultam a sustentabilidade do controle
e que mantém a dependéncia dos pontos de atencao de média e alta complexidade. Além disso,
a formac¢do de médicos que valorizam as especialidades rentaveis, a insuficiéncia de
profissionais e as disparidades regionais na distribuicdo de recursos humanos (DOS SANTOS
et al., 2019) reforcam esse cenario. Estudo realizado por Scheffer et al. (2018) mostrou a
concentragcdo de médicos no setor privado e identificou que as regides Norte e Nordeste do pais
sdo as que apresentam menor densidade desses profissionais por mil habitantes.

Mesmo assim, importantes passos vém sendo dados, incluindo o financiamento de
estudos académicos pelo Ministério da Saude (LEROY et al., 2017), o desenvolvimento de
metodologias de avaliagdo da APS (LANZA et al., 2014), mudangas nas diretrizes curriculares
alinhadas as diretrizes do SUS e a instituicdo do PMM, que favorece especialmente populacdes
socialmente excluidas, como as das periferias das grandes cidades e dos municipios pequenos
e pobres, além dos residentes em regides longinquas e de dificil acesso (DOS SANTOS et al.,
2019).

Como apresentado no presente estudo, os principais indicadores propostos pelo PNCH
apresentam associagdo com os casos diagnosticados na APS, com excecdo do percentual de
cura. Esses achados refor¢am a impressdo de que, para além da disponibilidade da ESF, deve
haver oferta dos servigos pelos profissionais.

O aumento da taxa de detec¢do pode ser explicado pela capacidade de os profissionais
identificarem os sinais e sintomas da hanseniase. Fato que nao reflete o aumento da incidéncia,
mas sim da detec¢do de casos que, de outra forma, permaneceriam sem diagndstico — a
prevaléncia oculta (NERY et al., 2014). Em locais endémicos, criangas e jovens, considerados

0 grupo mais resistente a infeccdo, também se tornam vulneraveis por estarem continuamente
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expostos a focos de transmissdo ativa de forma precoce (LASTORIA; ABREU, 2014). A
relacdo da taxa de deteccdo nessa faixa etaria com o percentual de casos diagnosticados na APS
pode ser justificada pelas acdes dos profissionais de satde, particularmente pelas campanhas
veiculadas no ambiente escolar. Recentes pesquisas nacionais com estudantes residentes em
municipios altamente endémicos do pais mostraram que ag¢des realizadas em 2013, 2014 e 2015
permitiram diagnosticar 291, 354 e 272 casos de hanseniase, respectivamente (BRASIL,
2017c). A triagem direcionada envolvendo a vigilancia escolar em 4reas endémicas também foi
identificada no estado do Para (BARRETO et al., 2015). Inclusive, os autores apontaram uma
taxa de deteccdo duas vezes maior em comparagdo com as escolas selecionadas aleatoriamente
(BARRETO et al., 2012). Esse fato demonstra que a busca ativa em locais de alto risco resulta
em aumento na detec¢ao de novos casos (BARRETO et al., 2015).

A presenca de profissionais capacitados e empenhados na realizacdo das ACH se reflete
também na taxa de grau 2 de incapacidade fisica no momento do diagnostico. Neste estudo, o
aumento deste indicador foi observado na medida em que se aumentava o percentual de casos
diagnosticados na APS. Esse resultado pode estar indicando que o servigo esta apenas atuando
sobre o estoque de casos existentes diagnosticados tardiamente, estimando uma prevaléncia
oculta (GOULART et al., 2006). Por outro lado, essa situagdo pode ser resultado de atraso no
diagnoéstico ou a ocorréncia de reagdes hansénicas, que levam a neurite persistente e,
finalmente, a incapacidade (RAO; SUNEETHA, 2018).

O diagnostico e o tratamento das reagdes sdo realizados em regime ambulatorial, no
entanto, cabe aos profissionais da APS identificar o quadro clinico (BRASIL, 2010c, 2016a).
Essas reagdes afetam cerca de 30% a 50% dos pacientes com hanseniase e aparecem,
frequentemente, no inicio do tratamento. No entanto, elas podem ocorrer a qualquer momento
durante o curso da doenca (WHITE; FRANCO-PAREDES, 2015). Portanto, a avaliagdo
neurologica dos casos deve ser realizada sempre que o paciente apresentar queixas
(VISSCHEDIIJK et al., 2003). Capacitagdes permanentes sdo necessarias a fim de tornar os
profissionais aptos para a realizagdo da palpag¢do de nervos periféricos e para a avaliagdo da
acuidade visual, da forca muscular e da sensibilidade (WHO, 2019). Além disso, a
conscientizacdo mais ampla sobre os sinais e sintomas da hanseniase e de suas reagdes sdo
recomendadas para promover o autorrelato (RAO; SUNEETHA, 2018).

Embora a detec¢do passiva realizada por meio da demanda espontanea do proprio
paciente seja uma estratégia importante para a vigilancia de contatos, a OMS (2016) recomenda
a deteccao mediante a busca ativa. Inclusive, esse procedimento tem se mostrado mais eficiente

e vidvel. No Rio de Janeiro, casos diagnosticados por vigilancia de contatos resultaram em
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apresentacgdes clinicas menos graves, niveis de incapacidade fisica e indices bacterianos mais
baixos quando comparadas a casos de detecgdo passiva (HACKER et al., 2012). Na regido
amazodnica, verificou-se que a busca de casos entre os vizinhos com diagndstico de hanseniase
aumentou a notificagdo em 17,5% (CAMPOS et al., 2015). E mesmo em areas de baixa
endemicidade, a busca ativa é considerada o método mais util para a deteccao dos casos (SHEN
et al.,2009).

A estrutura do sistema publico de satde no Brasil, especialmente a ESF, contribui
significativamente para a realizacdo da busca ativa devido a incorpora¢ao de um novo membro
ao processo de trabalho: o agente comunitario de satide (ACS). Este vive na comunidade que
serve e tem dentro do escopo de suas atividades a realiza¢do de visitas regulares a todas as
familias em sua area designada (BRASIL, 2017a). Ele ndo ¢ treinado para atender diretamente
as necessidades de satde, mas espera-se que seja o primeiro a reconhecé-las. Dessa forma,
aconselha os membros da comunidade a procurar atendimento e aumenta a conscientizagdo dos
profissionais de saude sobre as condi¢des sociais que afetam a satde dos pacientes
(GROSSMAN-KAHN et al., 2018).

A visita domiciliar ndo € uma atribuicdo exclusiva do ACS, mas ¢ comum a todos os
membros da equipe, inclusive das unidades tradicionais (BRASIL, 2017a). No entanto, ¢ uma
pratica pouco frequente (CHOMATAS et al., 2013). Os médicos ainda mantém a organizagao
do seu trabalho pautada por consultas da demanda espontanea e programada, agdo incipiente
para dar conta de realizar uma assisténcia que considere o usudrio e sua familia (BARBOSA;
ELIZEU; PENNA, 2013). Nesse sentido, pode-se afirmar que a reorientagcdo do modelo
assistencial ainda carece da ampliagcdo da oferta das acdes de controle. Estudo realizado em
Minas Gerais mostrou que, embora sete dos nove municipios possuissem a cobertura total da
sua populagdo pela ESF, inclusive daqueles localizados na zona rural, os profissionais ndo
organizavam suas praticas para a realiza¢do de busca dos contatos e, quando essas ocorriam,
eram pontuais (LANZA; LANA, 2011b).

O aumento do percentual de casos diagnosticados na APS, portanto, pode estar
relacionado ao comprometimento de os profissionais realizarem a busca de contatos ou mesmo
da demanda espontanea, por meio da conscientizagdo da populagdo sobre os sinais e sintomas

da hanseniase.
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5.4 Limitagdes

Entre as limitagdes de estudos dessa natureza cabe destacar que a utilizacdo de dados
secundarios pode frequentemente resultar em inconsisténcias nos indicadores estimados. Pois,
apesar da importancia de todos os campos das fichas de notificagdo e investigacdo do Sinan
serem preenchidos, a obrigatoriedade atinge apenas os campos chaves e obrigatorios. Na
verdade, a maioria das varidveis representa campo essencial (BRASIL, 2007b). Essa
caracteristica, somada ao volume dos campos ¢ a erros de digitacdo, concorrem para a falta de
preenchimento ou pela op¢do de informacdo ignorada por parte dos notificadores
(LAGUARDIA et al., 2004).

Apesar dessas limitacdes, os indicadores calculados a partir do Sinan nacional foram
confrontados com as publica¢cdes do Ministério da Satde, fortalecendo a base de evidéncias
deste estudo. Os resultados, portanto, mostram-se coerentes com os conhecimentos existentes
sobre a hanseniase e representativos, ja que incluiram todas as notificacdes de casos residentes
nos clusters do Brasil, no periodo de 2001 a 2015.

Ainda sobre as varidveis importantes para o delineamento da situagdo epidemioldgica
da hanseniase, acrescenta-se que as estimativas ficam comprometidas diante da auséncia de
determinados campos. Os diagndsticos da forma neural pura e das reacdes hansénicas sdo
exemplos de competéncias esperadas pelos servicos especializados (BRASIL, 2010c). Dessa
forma, ndo se pode concluir que todos os casos devam ser diagnosticados na APS.

Outra limitacdo se refere a mudanga nos critérios de definicdo de caso com grau 2 de
incapacidade fisica, que teve impacto nas notificagdes feitas em 2007 (IGNOTTI; PAULA,
2011). Com o objetivo de minimizar essa limitagdo, os dados de 2007 foram excluidos deste
estudo, uma vez que poderiam influenciar na analise dos indicadores.

Em relagdo a constru¢do do indicador propor¢do de casos novos de hanseniase
diagnosticados na APS, ressalta-se a dificuldade em determinar que a populagdo atendida estava
presente no territéorio da unidade. Como forma de diminuir esse problema, a construgdo
considerou somente 0s casos em que o municipio de residéncia no momento do diagnostico era
o mesmo do municipio da unidade responsavel pelo diagnostico.

Por fim, ¢ importante destacar que, embora o SUS apresente diferentes modalidades de
APS, o CNES nio leva em conta essa distingdo. Esse fato impediu o célculo do indicador
“percentual de casos novos de hanseniase diagnosticados”, considerando somente a ESF. No

entanto, considera-se que essa limitagdo ndo comprometeu as andlises, uma vez que, dentre as
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equipes vinculadas a estabelecimentos de saide da APS, a ESF ¢ a responsavel pela maior

cobertura estimada (86,08%) (BRASIL, 2019c¢).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Considera-se que o estudo da distribuicdo espagotemporal da hanseniase forneceu
informagdes que contribuem para uma vigilancia mais direcionada. A manuten¢ao de elevadas
taxas de detec¢do por anos, bem como da presenga de municipios com casos silenciosos nessas
areas sugerem falhas dos servigos de satde.

A interpretacdo simultdnea dos principais indicadores epidemioldgicos do PNCH
reforca a gravidade da situacdo. Embora a tendéncia da taxa de deteccdo na populacdo total
tenha apresentado queda na maioria dos clusters, a tendéncia constante e ainda em patamares
elevados entre os menores de quinze anos e de grau 2 de incapacidade fisica no momento do
diagnostico indica transmissdo recente e de alta magnitude. A estratégia para o alcance do
controle passa necessariamente pela abordagem dos contatos e pelo acompanhamento
sistematico dos casos até a completitude do tratamento. No entanto, os dados encontrados
apontam que os servicos de satde ndo estdo garantindo a cobertura do exame de contatos, nem
seguem adequadamente o protocolo terapéutico, embora seja necessario considerar a
dificuldade de adesdo e a irregularidade inerente aos casos de hanseniase.

Embora a disponibilidade da ESF tenha apresentado resultados positivos, ela ainda ¢
considerada insuficiente para o controle da doenga. A condicdo identificada como essencial
para atingir os parametros propostos pelo Ministério da Saude ¢ o aumento da oferta de servigos
de satide. Considera-se que a presenca de um profissional capaz de diagnosticar o torna também
sensivel para o desenvolvimento de outras acdes de controle. A expansao da ESF, por si s0,
parece ter maior peso para as situagcdes em que o usudrio busca o atendimento, como € o caso
da administracdo da dose supervisionada e a entrega da cartela PQT, que contribui para a
completitude do tratamento. H4, ainda, seu papel como via capaz de garantir o desenvolvimento
de acdes intersetoriais, por meio da atencao diferenciada para as vulnerabilidades existentes no
territorio, o que pode justificar a reducdo da transmissibilidade da doencga, manifestada pela
queda da deteccdo entre os menores de quinze anos.

Diante dessas conclusdes, recomenda-se que os gestores, das diferentes esferas,
compartilhem as responsabilidades, pois os clusters identificados ndo coincidem com as areas
de atuacdo dos governos estaduais. Ainda, ressalta-se a importancia do fortalecimento das
atividades de controle da hanseniase, a fim de enfrentar os desafios operacionais que dificultam

o diagndstico/tratamento oportuno e a vigilancia dos contatos. Educagdo permanente dos



65

Descentralizagio das agdes de controle da hansentase nos clusters de risco do Brasil

membros da equipe, supervisdo técnica regular e a priorizagdo da hanseniase na politica de
saude sao medidas que favorecem a sustentabilidade das ACH na APS.

Para estudos futuros, seria oportuno o maior detalhamento dos clusters, analisando o
territorio em unidades espaciais com maior nivel de desagregacao. Essa identificagdo fornecera
informagdes que podem ajudar a enfrentar dificuldades pontuais. Fazem-se necessarios,
também, estudos capazes de esmiugar os detalhes organizacionais dos servigos e as nuances da
pratica profissional e da interagdo com os usuarios para definir e caracterizar a qualidade das

acOes ofertadas pela APS.
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Anexo A — Parecer do Departamento de Enfermagem Materno Infantil e Saude Publica da
Universidade Federal de Minas Gerais

% U é "';1"’ 5 e

Parecer sobre 0 projeto de pesquisa ‘Impacto da descentralzagao das acoes
ga controle da Hanseniase no compartamento de Indicadores epdemiclogices
& oparacionais no Brasi de 2001 a 20157

Interessada: Prof. Francisco Caros F. Lana
Crientada: Rayssa Nogueira Rodngues
Relator: Praf. Jarge Gustavo Veldsquez Meléndez

Histérico

O Prof. Francsco Carks F. Lana apresentou o projg@to de pesquisa “Impacto da
descentralizacao das agdes de controle da Hansaniase no comportamento de
indicadores epidemiclégicos & operacienais no Brasll de 2001 a 20157 para ser
desenvolvide junto a0 Departamento de Enfermagem Matemo Infantil e Sadde
Pibica da EEUFMG e Programa de Pée-Graduagdo em Enfermagem da
EEUFMG,
Mérito

Trata-se de um esludo ecoldgico de séne temporal do indicador da
proporgao de notificagdo de casos novos de hanseniase entre 2001 a 2015 m
ambito da atengao primdna. Além disso, Incorpora analises sobre © impacto
dessa notificacdo nos indicadores epidemiclogicos e operacionais nesse
masma pericdo.

O estudo tem como |ustdcativa que medidas tradiclonalmente
implementadas no dmbito da atencao primaria & sadde tam sido enfatizadas

como determinantes do controle da Hanseniase. Dassa maneira, 3 integracao

da agdes facilita o acesso ao diagndstico @ tratamento dessa doenga

Para o cumprimento dos obiatives serdo analisadas as bases do SINAN,
identificagio dos estabelacimentos de salde nos quas os casos foram
natificades e bases cartograficas para gecreferenciamanio

w-u-au-, . Ll
~woaranontsl &0 BMILAL (40 Bl Ml&&m& Vel
Ol o Dwptn. Enberragen Matermo
Infant! & Salde PUICAEELIFMG

S0t



Como se trata de um estudo de assocaglo foram indicadas como
vari&vels dapendenies a taxa de detecgao de casos novos, taxa anual de casos
novos em populagdo de 0 a 14 @nos Foram indicadas 3 variavels
dependentes: taxa de deteccdo anual de noves casos de hanseniase; taxa de
detecgao anual de cascs novos de hanseniase na populagao mence de 14
anas ¢ proporcdo de ¢asos novos de hansaniase diagnosticados com prau de
ncapacidade.

Para andlse de tendéncia sera utiizada o meétodo ce andlise linear
generalzadas de Prais-Winstem, usando coma variavel resposta as vardveis
operacionais e o ano como vandvel exphicativa Sera usaca também a técnica
de regressdo binomial multivariada. Sua significancia estatistica serd testada
em nivel de amro a¥a=0,05 Para as analsas estatisticas serd usado o software
estatistico.

O projeto em geral & nteressante @ apresenta uma |ustficativa
adequada mandestando escassez de pasquisas sistematicas sobre © assunto,

Conclusao

O projeto @ interessante com metodologia bem estruturada para o tipo
de estudo. Adequa-se 30 CrONOGrama proposio, s& enquacra dentro das inhas
de pesqusa da Departamento & Nac apresenta procedmentos qua pessam ndo
@star em cancorddncia com 8s diretrizes € nermas de pesquisas envolvendo
seres humanos, portanto sou favoravel a sua 3provacio.

Bela Herizome, 15 de maic de 2017

scoua ot
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Anexo B — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da Universidade Federal de Minas
Gerais

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE - 69198517.0.0000.5149

Interessado (a): Prof. Francisco Carlos Félix Lana

Departamento de Enfermagem Materno infantil e
Satide Publica
Escola de Enfermagem- UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 21 de junho de 2017, o projeto de pesquisa intitulado: “Impacto
da descentralizagao das agoes de controle da hanseniase no
comportamento de indicadores epidemiologicos e operacionais
no Brasil de 2001 a 2015".

O relatorio final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP
um ano apos o inicio do projeto.

Profa. Dra. \fl\iian Resende
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Avtonws Carlos, 6627 — Unsdade Adwintrtrativa I - 2° andar — Sale X005 - Cep:31270-90) — BHMG
Teleficx: (031) 3409-4592 - c-madl cocpBueng fngle
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APENDICE — Municipios incluidos nos clusters de hanseniase no Brasil, periodo 2001 a 2015 (continua)

Cluster

UF

Municipio

MA

Montes Altos, Buritirana, Governador Edison Lobdo, Ribamar Fiquene, Lajeado Novo, Sitio Novo, Amarante do Maranhdo, Senador La Rocque, Davinépolis,
Campestre do Maranh@o, Jodo Lisboa, Imperatriz, Porto Franco, Sao Jodo do Paraiso, Sdo Francisco do Brejao, Estreito, Grajat, Cidelandia, Acailandia, Formosa da
Serra Negra, Sdo Pedro dos Crentes, Feira Nova do Maranhdo, Vila Nova dos Martirios, Fortaleza dos Nogueiras, Bom Jesus das Selvas, Itaipava do Graja, Itinga do
Maranhao, Jenipapo dos Vieiras, Nova Colinas, Sdo Pedro da Agua Branca, Carolina, Arame, Riachdo, Buriticupu, Barra do Corda, Maraja do Sena, Sdo Raimundo
das Mangabeiras, Balsas, Lagoa Grande do Maranhdo, Brejo de Areia, Sao Raimundo do Doca Bezerra, Sambaiba, Fernando Falc@o, Sdo Roberto, Santa Luzia, Loreto,
Paulo Ramos, Lago da Pedra, Altamira do Maranhao, Lago do Junco, Po¢do de Pedras, Vitorino Freire, Lago dos Rodrigues, Sdo Jodo do Caru, Alto Alegre do Pindaré,
Tuntum, Bom Jardim, Joselandia, Santa Filomena do Maranhdo, Igarapé Grande, Esperantindpolis, Satubinha, Sdo Félix de Balsas, Olho d’Agua das Cunhis, Bom
Lugar, Tufilandia, Sao José dos Basilios, Sio Domingos do Azeitdo, Bernardo do Mearim, Presidente Dutra, Sdo Domingos do Maranhao, Pio XII, Bela Vista do
Maranhdo, Dom Pedro, Santa Inés, Mirador, Trizidela do Vale, Graga Aranha, Pedreiras, Governador Newton Bello, Bacabal, Sao Luis Gonzaga do Maranhao, Pindaré-
Mirim, Colinas, Jatoba, Gongalves Dias, Igarapé do Meio, Governador Eugénio Barros, Benedito Leite, Santo Antdnio dos Lopes, Zé Doca, Fortuna, Governador
Archer, Lima Campos, Lago Verde, Sucupira do Norte, Capinzal do Norte, Concei¢do do Lago-Agu, Tasso Fragoso, Mongdo, Governador Luiz Rocha, Senador
Alexandre Costa, Pastos Bons, Alto Alegre do Maranh@o, Peritord, Paraibano, Nova lorque, Sdo Mateus do Maranhdo, Penalva, Araguana, Buriti Bravo, Vitéria do
Mearim, Cajari, Nova Olinda do Maranhdo, Passagem Franca, Arari, Sao Jodao do Soter, Viana, Matdes do Norte, Pedro do Rosario, Miranda do Norte, Coroata,
Matinha, Sao Jodo dos Patos, Santa Luzia do Parua, Codo6, Cantanhede, Alto Parnaiba, Timbiras, Olinda Nova do Maranhdo, Lagoa do Mato, Pirapemas, Anajatuba,
Sucupira do Riachdo, Centro do Guilherme, Itapecuru Mirim, S3o Jodo Batista, Sdo Vicente Ferrer, Presidente Sarney, Presidente Médici, Aldeias Altas,
Maranhaozinho, Cajapio, Caxias, Santa Rita, Centro Novo do Maranhdo, Palmeirandia, Sdo Bento, Pinheiro, Matdes, Presidente Vargas, Vargem Grande, Governador
Nunes Freire, Bacurituba, Peri Mirim, Nina Rodrigues, Maracagumé, Parnarama, Bacabeira, Santa Helena, Turilandia, Rosario, Bequimao, Afonso Cunha, Junco do
Maranhdo, Boa Vista do Gurupi, Bardo de Grajau, Presidente Juscelino, Cachoeira Grande, Sao Francisco do Maranhdo, Morros, Axixa, Chapadinha, Central do
Maranhao, Timon, Icatu, Amapa do Maranhdo, Sao Luis, Sdo Benedito do Rio Preto, Alcantara, Coelho Neto, Mirinzal, Serrano do Maranhdo, Pago do Lumiar, Duque
Bacelar, Sdo José de Ribamar

PA

Palestina do Para, Brejo Grande do Araguaia, Rondon do Para, Abel Figueiredo, Sdo Geraldo do Araguaia, Dom Eliseu, Sao Domingos do Araguaia, Bom Jesus do
Tocantins, Sdo Jodo do Araguaia, Pigarra, Marabd, Uliandpolis, Nova Ipixuna, Eldorado do Carajés, Itupiranga, Jacunda, Curiondpolis, Sapucaia, Parauapebas,
Goianésia do Para, Paragominas, Canaa dos Carajés, Breu Branco, Novo Repartimento, Xinguara, Floresta do Araguaia, Concei¢ao do Araguaia, Ipixuna do Par4, Rio
Maria, Tucurui, Tailandia, Agua Azul do Norte, Nova Esperanga do Pirid, Pau D’Arco, Tomé-Agu, Bannach, Redeng@o, Aurora do Para, Mae do Rio, Garrafao do
Norte, Concordia do Para, Baido, Santa Maria das Barreiras, Acara, Mocajuba, Pacaja, Irituia, Capitdo Pogo, Ourilandia do Norte, Tucuma, Cumaru do Norte, Cachoeira
do Piri, Sdo Domingos do Capim, Sdo Miguel do Guam4, Ourém, Igarapé-Miri, Moju, Santa Luzia do Par4, Camet4, Bujaru

PI

Ribeiro Gongalves, Baixa Grande do Ribeiro, Urugui, Porto Alegre do Piaui, Antonio Almeida, Marcos Parente, Landri Sales, Sebastido Leal, Santa Filomena,
Bertolinia, Guadalupe, Jerumenha, Canavieira, Manoel Emidio, Palmeirais, Colonia do Gurguéia, Palmeira do Piaui, Eliseu Martins, Cristino Castro, Currais, Floriano,
Alvorada do Gurguéia, Amarante, Bom Jesus, Santa Luz, Curralinhos, Monte Alegre do Piaui, Miguel Ledo, Teresina, Angical do Piaui, Sdo Pedro do Piaui, Santo
Antonio dos Milagres, Sdo Gongalo do Piaui, Gilbués, Rio Grande do Piaui, Unido, Pavussu, Regeneragao, Agricolandia, Itaueira, Barreiras do Piaui, Demerval Lobao,
Redengdo do Gurguéia, Agua Branca, Francisco Ayres, Lagoinha do Piaui, Jardim do Mulato, Lagoa do Piaui
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Itaguatins, Maurilandia do Tocantins, Sao Miguel do Tocantins, Tocantinopolis, Sitio Novo do Tocantins, Axixd do Tocantins, Nazaré, Aguiarndpolis, Santa
Terezinha do Tocantins, Luzindpolis, Praia Norte, Augustindpolis, Cachoeirinha, Palmeiras do Tocantins, Sampaio, Angico, Sdo Bento do Tocantins, Araguatins,
Carrasco Bonito, Darcindpolis, Anands, Riachinho, Sdo Sebastido do Tocantins, Buriti do Tocantins, Wanderlandia, Esperantina, Babagulandia, Piraqué, Filadélfia,
Xambiod, Araguand, Araguaina, Carmolandia, Goiatins, Barra do Ouro, Aragominas, Muricilandia, Santa Fé do Araguaia, Campos Lindos, Palmeirante, Nova
Olinda, Bandeirantes do Tocantins, Colinas do Tocantins, Itacaja, Arapoema, Bernardo Sayao, Itapiratins, Tupiratins, Pau D’ Arco, Recursolandia, Brasilandia do
Tocantins, Juarina, Santa Maria do Tocantins, Presidente Kennedy, Centenario, Itaporad do Tocantins, Couto Magalhdes, Bom Jesus do Tocantins, Pedro Afonso,
Guarai, Pequizeiro, Tupirama, Colméia, Goianorte, Fortaleza do Tabocdo, Rio Sono, Rio dos Bois, Lizarda, Araguacema, Tocantinia, Dois Irmaos do Tocantins,
Miracema do Tocantins, Miranorte, Lajeado, Novo Acordo, Aparecida do Rio Negro, Abreuldndia, Barrolandia, Sdo Félix do Tocantins

1 TO

Aruand, Britania, Mundo Novo, Aragargas, Nova Crixas, Sdo Miguel do Araguaia, Mozarlandia, Baliza, Araguapaz, Bom Jardim de Goias, Matrincha, Santa Fé de
Goias, Bonopolis, Montes Claros de Goias, Uirapuru, Crixas, Jussara, Piranhas, Faina, Arendpolis, Diorama, Campos Verdes, Novo Planalto, Santa Terezinha de
Goias, Itapirapud, Doverlandia, Nova América, Jaupaci, Morro Agudo de Goias, Guarinos, Novo Brasil, Fazenda Nova, Rubiataba, Ipora, Pilar de Goias,
Israelandia, Mutunépolis, Nova Iguagu de Goias, Amaralina, Alto Horizonte, Guaraita, Palestina de Goias, Sao Patricio, Hidrolina, Itapuranga, Ipiranga de Goias,
GO  Itapaci, Porangatu, Mara Rosa, Amorindpolis, Carmo do Rio Verde, Nova Gloéria, Buriti de Goias, Caiaponia, Corrego do Ouro, Goias, Estrela do Norte, Ceres,
Campinorte, Rialma, Santa Tereza de Goias, Sao Luiz do Norte, Uruana, Sanclerlandia, Mossamedes, Moipora, Heitorai, Ivolandia, Uruagu, Santa Rita do Araguaia,
Santa Isabel, Rianapolis, Formoso, Portelandia, Cachoeira de Goias, Itaguaru, Sdo Luis de Montes Belos, Itaberai, Trombas, Adelandia, Americano do Brasil,
Aurilandia, Santa Rita do Novo Destino, Firmindpolis, Itaguari, Mineiros, Montividiu do Norte, Goianésia, Taquaral de Goias, Barro Alto, Perolandia, Sao Jodo
da Paratna, Anicuns, Turvania, Jaragua, Campinacu, Itaucu, Santa Rosa de Goias
Gaticha do Norte, Canarana, Queréncia, Agua Boa, Ribeirdo Cascalheira, Campinapolis, Nova Nazaré, Paranatinga, Nova Xavantina, Santo Ant6énio do Leste,
Novo Sao Joaquim, Bom Jesus do Araguaia, Feliz Natal, Serra Nova Dourada, Unido do Sul, Nova Ubiratd, Planalto da Serra, Santa Rita do Trivelato, Novo Santo
Antonio, Alto Boa Vista, Cocalinho, Vera, Sao José do Xingu, Claudia, Santa Carmem, General Carneiro, Canabrava do Norte, Nova Brasilandia, Marcelandia,
Primavera do Leste, Sorriso, Sinop, Porto Alegre do Norte, Lucas do Rio Verde, Barra do Gargas, Araguaiana, Pontal do Araguaia, Sdo Félix do Araguaia, Tesouro,
Poxoréu, Nova Mutum, Confresa, Torixoréu, Itatiba, Campo Verde, Luciara, Dom Aquino, Nova Santa Helena, Ipiranga do Norte, Santa Cruz do Xingu, Guiratinga,
Ribeirdozinho, Jaciara, S8o Pedro da Cipa, Juscimeira, Colider, Chapada dos Guimardes, Sdo José do Povo, Tapurah, Terra Nova do Norte, Diamantino, Nobres,
Ponte Branca, Alto Paraguai, Peixoto de Azevedo, Sdo José do Rio Claro, Rondonopolis, Araguainha, Rosario Oeste, Pedra Preta, Matupa, Itanhanga, Nova Guarita,
Alto Gargas, Acorizal, Santa Terezinha, Cuiaba, Vila Rica, Varzea Grande, Nortelandia, Arenapolis, Jangada, Nova Canad do Norte, Novo Mundo, Guaranta do
Norte, Nova Maringa, Santo Anténio do Leverger, Nova Marilandia, Santo Afonso, Nossa Senhora do Livramento, Alto Araguaia, Itiquira, Bardo de Melgaco,
Denise, Tabapora, Carlinda, Nova Olimpia, Barra do Bugres, Alta Floresta, Tangara da Serra
PA  Santana do Araguaia
TO Sandolandia, Araguagu, Formoso do Araguaia, Talisma, Alvorada, Figueiropolis, Cariri do Tocantins, Lagoa da Confusdo, Dueré, Gurupi, Sucupira, Jai do
Tocantins, Alianga do Tocantins

MT

Rondolandia, Comodoro, Aripuand, Juina, Castanheira, Sapezal, Campos de Julio, Nova Lacerda, Colniza, Conquista D’Oeste, Juruena, Brasnorte, Vila Bela da
Santissima Trindade, Cotriguacu, Juara, Campo Novo do Parecis, Porto dos Gatchos, Pontes e Lacerda, Novo Horizonte do Norte, Nova Bandeirantes

Primavera de Rondonia, Sao Felipe D’Oeste, Pimenta Bueno, Cacoal, Espigdo D’Oeste, Parecis, Santa Luzia D’Oeste, Rolim de Moura, Alto Alegre dos Parecis,
Ministro Andreazza, Alta Floresta D’Oeste, Novo Horizonte do Oeste, Castanheiras, Chupinguaia, Presidente Médici, Nova Brasildndia D’Oeste, Ji-Parana,
Alvorada D’Oeste, Corumbiara, Urupa, Teixeirdpolis, Sao Miguel do Guaporé, Ouro Preto do Oeste, Cerejeiras, Vilhena, Colorado do Oeste, Nova Unido, Mirante
da Serra, Vale do Paraiso, Seringueiras, Pimenteiras do Oeste, Jaru, Cabixi, Governador Jorge Teixeira, Theobroma, Vale do Anari, Cacaulandia, Sao Francisco do
Guaporé, Machadinho D’Oeste, Monte Negro, Ariquemes, Campo Novo de Ronddnia, Rio Crespo, Cujubim, Alto Paraiso, Costa Marques, Buritis, Itapua do Oeste,
Candeias do Jamari

MT

RO

(continuagao)
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4 PE Olinda, Recife, Paulista, Abreu e Lima, Camaragibe, Sdo Lourengo da Mata, Igarassu, Jaboatdo dos Guararapes, Itapissuma, Moreno, Ilha de Itamaraca,
Aracoiaba, Cabo de Santo Agostinho
5 GO Goiania, Aparecida de Goiania, Senador Canedo, Abadia de Goids, Santo Antdnio de Goids, Trindade, Caldazinha, Goianira, Nerdpolis, Goianapolis,
Brazabrantes, Hidrolandia, Bonfinépolis, Aragoidnia, Guapd, Nova Veneza, Caturai, Terezdpolis de Goids, Inhumas
BA  Curagd, Casa Nova, Juazeiro, Abar¢, Sobradinho, Chorrochd, Macururé, Rodelas, Uaud, Jaguarari, Canudos, Sento Sé, Andorinha, Remanso
Salitre, Araripe, Campos Sales, Potengi, Santana do Cariri, Jardim, Penaforte, Nova Olinda, Crato, Altaneira, Barbalha, Porteiras, Jati, Assaré, Juazeiro do
CE Norte, Antonina do Norte, Farias Brito, Brejo Santo, Missdo Velha, Abaiara, Caririagu, Tarrafas, Milagres, Aiuaba, Granjeiro, Saboeiro, Mauriti, Varzea
Alegre, Barro, Aurora, Jucés, Carius, Arneiroz, Lavras da Mangabeira, Parambu, Cedro, Iguatu, Catarina, Ipaumirim, Baixio
PB Santa Inés, Conceigdio, Monte Horebe, Bonito de Santa Fé, Ibiara, Santana de Mangueira, Cachoeira dos Indios, Sio José de Piranhas, Bom Jesus, Serra Grande,
Diamante, Cajazeiras
Santa Cruz, Santa Filomena, Ouricuri, Dormentes, Trindade, Bodocd, Ipubi, Araripina, Afranio, Lagoa Grande, Santa Maria da Boa Vista, Parnamirim, Oroco,
PE  Granito, Exu, Terra Nova, Moreilandia, Cabrobd, Serrita, Petrolina, Cedro, Salgueiro, Verdejante, Belém do Sdo Francisco, Carnaubeira da Penha, Mirandiba,
6 Sdo José do Belmonte, Itacuruba, Floresta, Serra Talhada, Petrolandia, Calumbi, Santa Cruz da Baixa Verde
Betania do Piaui, Curral Novo do Piaui, Acaua, Simoes, Paulistana, Caridade do Piaui, Marcolandia, Jacobina do Piaui, Caldeirdo Grande do Piaui, Francisco
Macedo, Padre Marcos, Patos do Piaui, Belém do Piaui, Massapé do Piaui, Alegrete do Piaui, Queimada Nova, Fronteiras, Jaicos, Lagoa do Barro do Piaui,
Sao Julido, Vila Nova do Piaui, Conceig@o do Canindé¢, Vera Mendes, Campo Grande do Piaui, Sdo Francisco de Assis do Piaui, Alagoinha do Piaui, Itainopolis,
PI Isaias Coelho, Monsenhor Hipolito, Pio IX, Francisco Santos, Geminiano, Capitdo Gervasio Oliveira, Campo Alegre do Fidalgo, Bela Vista do Piaui, Santo
Antdnio de Lisboa, Aroeiras do Itaim, Sussuapara, Simplicio Mendes, Picos, Bocaina, Floresta do Piaui, Campinas do Piaui, Nova Santa Rita, Sdo Luis do
Piaui, Sao Jodo da Canabrava, Santana do Piaui, Santo Inacio do Piaui, Santa Cruz do Piaui, Paqueta, Sao Jos¢ do Piaui, Dom Inocéncio, Dom Expedito Lopes,
Wall Ferraz, Sdo Jodo do Piaui, Pedro Laurentino, Paes Landim, Ipiranga do Piaui, Sdo Jodo da Varjota, Jodo Costa, Inhuma, Colénia do Piaui, Sdo Miguel do
Fidalgo, Lagoa do Sitio, Oeiras, Socorro do Piaui
AM Nhamunda, Parintins, Barreirinha, Boa Vista do Ramos, Urucard, Sdo Sebastido do Uatuma, Maués, Itapiranga, Silves, Urucurituba, Itacoatiara
7 AP  Laranjal do Jari, Vitoria do Jari, Pedra Branca do Amapari, Mazagio, Serra do Navio
PA Alenquer, Curua, Santarém, Monte Alegre, Belterra, Obidos, Oriximina, Prainha, Juruti, Terra Santa, Aveiro, Placas, Faro, Uruara, Rur6polis, Almeirim,
Medicilandia, Brasil Novo, Porto de Moz, Itaituba, Altamira, Senador José Porfirio, Vitdria do Xingu, Trairdo, Gurupa, Anapu, Portel
8 MS Paranaiba
Wanderley, Muquém de Sdo Francisco, Brejolandia, Cotegipe, Cristopolis, Tabocas do Brejo Velho, Serra Dourada, Ibotirama, Baianépolis, Angical, Morpara,
9 BA  Santana, Paratinga, Catolandia, Oliveira dos Brejinhos, Canapolis, Sitio do Mato, Riachdo das Neves, Barreiras, Sao Desidério, Bom Jesus da Lapa, Brotas de
Macatibas, Barra, Santa Rita de Cassia
AC Sena Madureira, Manoel Urbano, Bujari, Porto Acre, Rio Branco, Senador Guiomard, Xapuri, Capixaba, Santa Rosa do Purus, Feijo, Acrelandia, Placido de
10 Castro, Brasiléia, Epitaciolandia, Assis Brasil, Tarauacd, Jorddo, Marechal Thaumaturgo, Porto Walter, Rodrigues Alves, Cruzeiro do Sul
AM Boca do Acre, Envira, Pauini, [tamarati, Eirunepé, Ipixuna, Guajard, Labrea
RO Nova Mamor¢, Guajara-Mirim

(continuag@o)
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11 RR Caroebe, Sdo Jodo da Baliza, Sdo Luiz, Roraindpolis, Caracarai, Iracema, Canta, Mucajai, Boa Vista
12 BA Belmonte, Canavieiras, Sgnta Cruz Cabralia, Mascote, Una, Porto Seguro, Santa Luzia, Itapebi, [tagimirim, Camacan, Arataca, Pau Brasil, Eunapolis,
Jussari, S8o José da Vitoéria, Itabela
Aquiraz, Eusébio, Itaitinga, Pindoretama, Horizonte, Maracanatl, Fortaleza, Pacatuba, Cascavel, Pacajus, Guaiiba, Maranguape, Caucaia, Beberibe,
Chorozinho, Acarape, Barreira, Redengdo, Palmacia, Pacoti, Ocara, Aracoiaba, Sdo Gongalo do Amarante, Guaramiranga, Baturité, Mulungu, Capistrano,
CE Paracuru, Fortim, Aratuba, Itapiuna, Caridade, Paramoti, Sdo Luis do Curu, Pentecoste, Paraipaba, Aracati, Palhano, Itaicaba, Ibaretama, Umirim, Canindg¢,
13 Apuiarés, General Sampaio, Trairi, Tururu, Ibicuitinga, Jaguaruana, Russas, Uruburetama, Tejuguoca, Chord, Morada Nova, Itapajé, Quixada, Quixeré,
Itapipoca, Limoeiro do Norte, Icapui, Tabuleiro do Norte, Sdo Jodo do Jaguaribe, Itatira, Irauguba, Banabuii, Madalena, Amontada, Quixeramobim,
Miraima, Alto Santo, Jaguaretama, Jaguaribara, Potiretama, Itarema, Santa Quitéria, Boa Viagem, Morrinhos, Sobral
RN Baratina, Tibau, Areia Branca, Grossos, Mossord, Governador Dix-Sept Rosado, Felipe Guerra
Porto Murtinho, Caracol, Bela Vista, Bonito, Bodoquena, Jardim, Guia Lopes da Laguna, Anténio Jodo, Nioaque, Miranda, Ponta Pord, Anastacio,
14 MS . . . . ~ .. ~ . .
Aquidauana, Aral Moreira, Maracaju, Dois Irmaos do Buriti, Laguna Carapa, Coronel Sapucaia, Coxim
15 AM Jurud, Fonte Boa, Jutai, Uarini, Alvaraes, Tefé, Carauari

(conclusdo)



