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LEANO, H. A. M. Anédlise epidemioldgica da hanseniase no Nordeste brasileiro:
vulnerabilidade individual, programatica e social. 2019. 130 f. Tese (Doutorado
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RESUMO

A hanseniase é uma doenca curavel, mas que continua sendo um problema de
salde publica em varios paises. E uma doenca negligenciada, que tem forte relagéo
com as caracteristicas do individuo, do contexto social e dos servicos de saude. A
incapacidade fisica e o abandono sado indicadores importantes para manter a
transmissdo da doenca. O objetivo do estudo é de analisar o comportamento
epidemiologico da hanseniase no Nordeste e estimar. a associacdo da
vulnerabilidade programatica, social e individual com a incapacidade fisica grau 2 no
diagndstico e ao abandono do tratamento dos doentes de hanseniase residentes no
Nordeste. Dois tipos de estudo foram utilizados: o ecoldgico misto de mudltiplos
grupos e de séries temporais, cuja unidade de analise sdo 0s nove estados
nordestinos, de corte transversal, mas com variaveis de nivel ecolégico e individual,
para analisar a associacdo das dimensfes da vulnerabilidade individual, social e
programatica ao diagndstico de hanseniase com grau 2 de incapacidade e o
abandono de tratamento, com a amostra primaria de 238.164 individuos e no nivel
secundario 1.794 municipios. Utilizaram-se dados de hanseniase do Sistema de
Informacdo de Agravos de Notificagdo. Foi realizada analise de tendéncia por
regressao linear generalizada por meio do método de Prais-Winsten dos indicadores
epidemioldgicos da hanseniase para a populacdo geral e menores de 15 anos. Para
selecionar os indicadores socioecondmicos que se associavam a hanseniase e,
posteriormente, criar um indicador de vulnerabilidade social, procedeu-se a uma
revisdo integrativa. Esses indicadores foram selecionados pelo coeficiente de
correlacdo de Spearman, seguida de analise fatorial. Para analisar a estrutura
multinivel, foram utilizadas regressdes logisticas com efeitos mistos, que
contemplam modelos com variaveis de nivel individual, social e programaticas. O
nivel 1 foi o individuo, e o 2, o0 municipio. Verificou-se que o Nordeste apresenta
tendéncia anual decrescente para deteccao geral mas estacionaria para menores de
15 anos. Apenas Maranhdo, Piaui, Paraiba e Pernambuco apresentam tendéncia
decrescente para os dois indicadores. Quanto a proporcdo de grau 2 de
incapacidade no diagndstico, Piaui (p=0,011), Alagoas (p=0,049), Bahia (p=0,004) e
Maranhdo (p=0,038) apresentam tendéncia crescente. Verificou-se tendéncia
crescente da propor¢do de grau 2 entre individuos com menos de 15 anos de idade
no Maranhdo (p=0,031) e Sergipe (p=0,44). O grau 2 de incapacidade no
diagnostico de hanseniase e o abandono de tratamento se relacionam a
vulnerabilidade individual e programética. As variaveis individuais e programaticas
se associaram aos desfechos na regresséo logistica com efeitos mistos, mas no
modelo final, a vulnerabilidade social ndo demonstrou associacéo estatistica com as
variaveis dependentes estudadas. Teoricamente, considera-se que as variaveis
individuais e relacionadas aos servicos de saude representam o contexto social,
uma vez que sao um retrato dele. Evidenciou-se, ainda, a transmissédo ativa do
bacilo, diagndéstico tardio e subnotificacdo na regido. A atencdo basica com bons
indicadores de qualidade da atencdo a hanseniase reduz iniquidades no acesso aos
servicos de saude e diminui o abandono, ainda que, para o diagnostico precoce,
demonstre fragilidades, o que aumenta o nimero de diagnésticos de hanseniase



com grau 2 de incapacidade nos servicos de referéncia. Sugerem-se a integracéo
das acdes dos servicos de salude e a ampliacdo de programas sociais, ja que a
melhoria das condicfes de vida da populacdo € fundamental para interromper a
transmissao continuada da hanseniase e controlar a endemia.

Palavras-chave: Hanseniase; Atencdo Primaria a Saude; vulnerabilidade social;
vulnerabilidade em salde; pessoas com deficiéncia; recusa do paciente ao
tratamento.
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ABSTRACT

Leprosy is a curable disease but remains a public health problem in many countries.
It is a neglected disease, which has a strong relation with the characteristics of the
individual, the social context and health services. Physical incapacity and cessation
of treatment are important indicators for maintaining the disease transmission chain.
The objective of the study is to analyze the epidemiological behavior of leprosy in the
Northeast and estimate. the association of programmatic, social and individual
vulnerability with physical disability grade 2 in relation to diagnosis and treatment
abandonment of leprosy patients residing in the Northeast. Two types of studies were
used: the mixed ecological of multiple groups and time series, whose unit of analysis
are the nine Northeastern states, and the mixed epidemiological, cross-sectional, but
with ecological and individual level variables, to analyze the association of the
dimensions of individual, social and programmatic vulnerability to the diagnosis of
leprosy with grade 2 disability and abandonment of treatment, with the primary
sample of 238,164 individuals and at the secondary level 1,794 municipalities.
Leprosy data from the Notification Disease Information System were used. A
generalized linear regression trend analysis was performed using the Prais-Winsten
method of epidemiological indicators of leprosy for the general population and
younger than 15 years. In order to select the socioeconomic indicators that were
associated with leprosy and later to create an indicator of social vulnerability, an
integrative review was carried out. These indicators were selected by the Spearman
correlation coefficient, followed by factorial analysis. To analyze the multilevel
structure, logistic regressions with mixed effects were used, which include models
with individual, social and programmatic variables. Level 1 was the individual, and
the 2, the municipality. It was verified that the Northeast shows a decreasing annual
trend for general detection but stationary for children under 15 years. Only
Maranhdo, Piaui, Paraiba and Pernambuco show a downward trend for both
indicators. As for the proportion of grade 2 disability in diagnosis, Piaui (p = 0.011),
Alagoas (p = 0.049), Bahia (p = 0.004) and Maranhdo (p = 0.038) presented an
increasing trend. Regarding the proportion of grade 2 among individuals with less
than 15 years of age, Maranhdo (p = 0.031) and Sergipe (p = 0.44) have an
increasing tendency. Grade 2 disability in the diagnosis of leprosy and abandonment
of treatment are related to individual and programmatic vulnerability. The individual
and programmatic variables were associated to logistic regression outcomes with
mixed effects, but in the final model, social vulnerability did not demonstrate a
statistical association with the dependent variables studied. Theoretically, it is
considered that the individual variables and related to the health services represent
the social context, since they are a picture of him. The active transmission of the
bacillus, late diagnosis and underreporting in the region were also evidenced. Family
health coverage with good indicators of quality of care for leprosy reduces inequities
in access to health services and reduces abandonment, although for early diagnosis
it shows weaknesses, which increases the number of leprosy diagnoses with degree
2 of disability in referral services. The integration of health services and the
expansion of social programs is suggested, since improving the population's living



conditions is essential to stop the continued transmission of leprosy and control the
endemic disease.

Keywords: Leprosy; Primary Health Care; social vulnerability; health vulnerability;
disabled persons; treatment refusal.
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1 INTRODUCAO

A hanseniase continua sendo um problema grave de saude publica, embora
existam tecnologias disponiveis para diagndéstico e tratamento especifico, e com alta
incidéncia na Africa tropical, no subcontinente indiano, no Pacifico e nas llhas do
Oceano Indico, além da América do Sul (CHAMBERS, 2014).

Apesar de, globalmente, o nimero de casos de hanseniase ter diminuido
expressivamente, de cinco milhées, em 1980, para menos de 200.000, em 2015, o
Brasil, a india e a Indonésia juntos, ainda sio responsaveis por 81% dos casos da
doenca em todo o mundo (WHO, 2015; WHO. 2016). Parte da explicacdo para a
reducdo da doenca mundialmente € atribuida a inclusdo da poliquimioterapia (PQT)
no tratamento ha trés décadas. Entretanto, cabe ressaltar o importante papel do
desenvolvimento socioecondmico que impactou na eliminacdo da doenca em alguns
paises, como a Noruega (MEIMA et al, 2002) e o Japao (ITO, 1981) e o declinio
significativo na Espanha (ALFONSO et al, 2005) antes mesmo da PQT.

No Brasil e em outros paises latino-americanos, como a Espanha, que recebe
muitos imigrantes oriundos desses locais, a incidéncia persistente de hanseniase
tem influenciado o adoecimento. Inclusive, tem se recomendando ao programa
meédico espanhol que inclua a hanseniase no curriculo para a formagéo dos médicos
(CHAMBERS, 2014; RAMOS; ROMERO; BELINCHON, 2016).

Penna, Wand-Del-Rey de Oliveira e Penna. (2009a) referenciam que o Brasil
tem clusters?! de alta endemicidade, principalmente nas Regides Norte, Centro-oeste
e Nordeste. No triénio de 2010 a 2013, foram identificados dez. clusters principais da
doencga com risco relativo de adoecimento trés a oito vezes maior. O primeiro cluster
foi localizado, principalmente, no Mato Grosso, no Para, no Maranhdo, em
Tocantins, em Goias, em Rondbnia e na Bahia. Esse cluster representa 14% da
populacado brasileira, mas concentra 44% dos novos casos de hanseniase em 2013
(WHO, 2013).

Dois dos estados presentes no cluster supracitado estdo no Nordeste (Bahia
e Maranhao), e outros seis estados nordestinos foram identificados entre os outros
clusters, o que demonstra que a doenca persiste em areas historicamente
endémicas (ALBUQUERQUE; MORAIS; XIMENES, 1989; BRITO; ARAUJO;

! Aglomerados.



19

UCHOA, 2014; OLIVEIRA; ASSIS; SILVA, 2013). Por essa raz&o, recomendam-se
investimentos prioritarios em busca de novos casos nessas localidades, a fim de
intensificar o processo de eliminacao da hanseniase no pais.

Na Regido Nordeste, a média de incidéncia da hanseniase, de 2012 a 2016,
foi de 23,42 (por 100.000 habitantes), e entre os estados que o compdem, segundo
0s parametros de classificacdo do Ministério da Saude (BRASIL, 2018), o Maranh&o
classifica-se como hiperendémico; Pernambuco, Ceara e Piaui, como muito alta;
Sergipe, Bahia, Alagoas e Paraiba, como com alta endemicidade e apenas o Rio
Grande do Norte como médio (IGNOTTI; PAULA, 2011). Nenhum dos estados do
Nordeste esta classificado como de baixa magnitude e controle da endemia.

Em 2012, no Nordeste, a incidéncia de novos casos em pessoas com menos
de 15 anos de idade foi de 8,12 (por 100.000 habitantes). Esse indicador ainda
classifica seis estados nordestinos como hiperendémicos ou muito alta endemia
(Maranhéo, Piaui, Ceara, Pernambuco, Sergipe e Bahia) (BRASIL, 2012). A alta
incidéncia em individuos com menos de 15 anos, que se correlaciona ao contato
com doente recente ou foco ativo de transmissdo, reafirma a ineficiéncia de
programas de controle locais (BARRETO et al, 2010), porquanto o tratamento ndo é
feito oportunamente. Consequentemente, a transmissao se perpetua na comunidade
e pode deixar sequelas graves que comprometem severamente a insercéo social do
individuo.

A fim de ampliar o acesso das pessoas e das familias atingidas pela
hanseniase aos tratamentos de saude, propds-se que as acdes de controle da
hanseniase fossem integradas a Atencdo Basica (BRASIL, 2004). Dessa forma,
procura-se construir um novo modelo de atencado, horizontalizando o programa de
controle. No Brasil, a perspectiva de ampliar o acesso a saude de modo geral se
traduz com a implantacdo do Programa Saude da Familia (PSF) em 1994, que foi
introduzido com o objetivo de contribuir para consolidar os principios do Sistema
Unico de Saude (SUS) por meio dos principios de equidade, descentralizacdo e
universalizacdo, dentre outros, e que, atualmente, denomina-se de Estratégia Saude
da Familia (ESF), a representacdo maior da atencao primaria no territério brasileiro.

Essa integracdo com a APS tem sido considerada a melhor estratégia para
controlar a hanseniase, razdo por que deve promover diagnostico oportuno e
melhorar a qualidade do atendimento a pessoa com hanseniase e facilitar o0 acesso

ao tratamento, a cura e a prevencédo de incapacidades, na perspectiva de diminuir o
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abandono, o estigma e a exclusdo social (LANZA; LANA, 2011; ALENCAR et al,
2012; BRASIL, 2016).

O abandono do tratamento tem sido considerado um problema relacionado a
manutencdo da transmissdo, ao surgimento de incapacidades fisicas e a resisténcia
a PQT (TRINDADE et al, 2009). Ja o atraso do diagndstico, sinalizado,
principalmente, pelo grau de incapacidade fisica, pode estar associado ao
aparecimento de lesdes neurais e deformidades fisicas graves e ao fato de o doente
sem tratamento continuar a ser fonte ativa de transmissao do bacilo. Segundo o
Ministério da Saude (MS), essa incapacidade é classificada por meio de uma escala
de zero a dois, que varia de acordo com o nivel de acometimento nervo-muscular
(BRASIL, 2016). Tanto o abandono quanto a incapacidade fisica detectada no
diagndstico sdo indicadores importantes para o controle da endemia, e a ESF
desempenha um papel importante para a obtencdo de melhores resultados desses
indicadores.

Malta et al (2016) apontam, com base nos resultados da Pesquisa Nacional
de Saude (PNS), que houve uma ampliacdo de cobertura da ESF em regides com
pior escolaridade e renda, o que demonstra uma priorizacdo da atencdo a saude
para a populacdo mais vulneravel. Outros estudos demonstram a importancia da
atencao primaria para reduzir as desigualdades e melhorar a qualidade de vida da
populacdo e destacam o valor desse servico na promocdo da equidade
(STARFIELD, 2002; KRINGOS et al, 2010). Espera-se que a descentralizacdo das
acOes de controle da hanseniase para a ESF tenha impactado favoravelmente nos
indicadores epidemioldgicos da doenca.

Na perspectiva de avancar nos processos de vigilancia epidemiolégica da
hanseniase em todo territorio brasileiro, de balizar a padronizacdo das acdes dos
profissionais de salde e de orientar o trabalho dos gestores, o MS publicou novas
Diretrizes para Vigilancia, Atencdo e Eliminacdo da Hanseniase como Problema de
Saude Publica (BRASIL, 2016), que englobam os indicadores epidemiolégicos e de
avaliacdo da qualidade dos servicos de saude, com o objetivo de controlar a doenca
no pais e seguir em consonancia com as metas da Organizagdo Mundial de Saude
(OMS).

A OMS divulgou uma nova estratégia global, com o fim de acelerar os passos
para eliminar a hanseniase como problema de saude publica até 2020, e enfatizou

gue um dos objetivos € de reduzir para zero o numero de criancas diagnosticadas
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com deformidades fisicas associadas. Outros objetivos enfatizados sédo o de diminuir
o ritmo de novos diagnosticos com alguma deformidade, indicando a meta de menos
de um caso com deformidade para cada milhdo de pessoas, e de combater a
discriminagdo, promovendo a inclusdo social (WHO, 2016). Com acbes especificas
contra a discriminagdo e o estigma, essa estratégia propicia uma visdo para além da
tecnologia médica dura e da mais visibilidade aos aspectos humanos e sociais que
afetam o controle da hanseniase.

O adoecimento por hanseniase tem intima relagdo com mas condi¢cdes de
vida. Existem pessoas que, embora tenham predisposicdo e mantenham contato
prolongado com algum portador sem tratamento, resistem a doenca. Mas, quando
esse contato ocorre em um contexto de pior qualidade de vida, com ma nutricao,
ambientes insalubres e sem acesso a servigcos de saude, ha mais possibilidades de
contaminacdo e de complicacbes, o que demonstra que a doenca é sensivel a
presenca de vulnerabilidade social (LOPES; RANGEL, 2014).

Apesar de a hanseniase atingir qualquer classe social, sua incidéncia é maior
em populagbes empobrecidas e, nesse sentido, o Nordeste brasileiro é
historicamente uma regido fragil. Comprovacao desse cenario é que, dentre as trés
regides com maior prevaléncia da hanseniase no pais - a Norte, a Centro-oeste e a
Nordeste - esta Ultima é a mais beneficiada por programas sociais do governo
brasileiro (NERY et al, 2014; PENNA; OLIVEIRA; PENNA, 2009b).

Abalizados por parametros do Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada
(IPEA), que, para o ano de 2009, estabeleceu como linha da pobreza para a zona
urbana e a rural do Nordeste os valores limites de R$ 201,03 e 179,29 (por pessoa)
e metade desses valores para caracterizar os indigentes, Caldas e Sampaio (2015)
verificaram que quase metade da populacéo rural nordestina é pobre (48,27%). Na
zona urbana, 31,02% estdo na mesma situacdo. No que se refere aos indigentes, no
mesmo estudo, foram identificados 27,07% dos domicilios na zona rural com essas
caracteristicas e pouco mais de 9% na zona urbana do Nordeste.

Esse cenario reafirma a vulnerabilidade arraigada ao contexto historico social
da Regi&o Nordeste que se relaciona diretamente ao alto risco de transmissibilidade
da hanseniase. Nesse caso, a vulnerabilidade é abordada na perspectiva da
determinacao social do processo saude-doenca, em que o individuo € inseparavel
do coletivo (AYRES et al, 2003).
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Baseado no conceito de vulnerabilidade proposto por Ayres e colaboradores
(2003), procurou-se fazer uma adaptacdo para a hanseniase nas trés dimensdes
consideradas indissocidveis: 1) a vulnerabilidade individual, que envolve as
caracteristicas dos individuos que podem leva-los a ter menos acesso a informacgdes
sobre a doenca, as formas de transmisséo, a sintomatologia ou a importancia de
aderir ao tratamento; 2) a vulnerabilidade social, que indica as condicGes contextuais
gue contribuem para que o ciclo da doenca se perpetue, por ndo ser possivel
incorporar mudangas praticas que diminuam a possibilidade de os individuos
adoecerem por questdes de cunho social e econdmico; 3) e a vulnerabilidade
programatica, que enfatiza a qualidade dos servi¢cos de saude locais que podem ser
capazes de canalizar melhor os recursos sociais existentes e de fortalecer os
individuos e a sociedade em relacdo a doenca.

Isso nos estimula a refletir sobre o quanto a vulnerabilidade as doencas e aos
agravos em geral pode distribuir-se de maneiras diferentes, segundo as
caracteristicas dos individuos e dos grupos sociais e a capacidade operacional dos
servicos de saude e dos proprios territorios. Em uma mesma regidao ou unidade
federativa, pode haver grandes heterogeneidades quanto a essa vulnerabilidade. No
caso especifico da hanseniase, observa-se que a vulnerabilidade se eleva com as
desigualdades sociais e se agrega também ao acesso aos servicos de saude, pois
eles poderéo reproduzir tais desigualdades ou minimiza-las diante de sua efetivagédo
ou ndo (LOPES; RANGEL, 2014). Por isso, é importante que a comunidade tenha a
sua disposicdo servicos de boa qualidade, disponiveis e resolutivos, que contribuam
para reduzir as iniquidades sociais.

Analisar o comportamento epidemioldgico da hanseniase na Regido Nordeste
e em que medida as pessoas acometidas por essa doenca sao vulneraveis as
incapacidades causadas por ela e ao abandono da PQT, é essencial para promover

acOes mais efetivas que visem controla-la. Assim, indaga-se:

1) Qual tendéncia epidemioldgica da hanseniase no Nordeste brasileiro?
2) De que maneira a incapacidade fisica no diagnostico e o abandono do
tratamento da hanseniase s&o influenciados pelas dimensbes de

vulnerabilidade individual, social e programatica?
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A hipétese deste trabalho é de que a tendéncia da hanseniase no Nordeste
brasileiro € de declinar, e de que a maior vulnerabilidade em suas dimensfes
individual, social e programética esta associada ao nao controle. Nos municipios
com menor vulnerabilidade programatica, observam-se melhores resultados
epidemioldgicos, seguindo a premissa de que, no contexto de desigualdades sociais,
0s servi¢cos de saude adquirem importancia estratégica cada vez maior para reduzir
os problemas de saude e controlar a hanseniase.

Os resultados deste estudo sdo sobremaneira relevantes porque traz para o
campo da hanseniase caracteristicas de sua ocorréncia que podem subsidiar a
tomada de decisao dos profissionais de saude e dos gestores em relacédo a atencao
a saude e a vigilancia e epidemiolégica, possibilitam ainda a formulacéo de politicas
publicas e estratégias para o controle da doenca, além de trazer evidéncias sobre o
impacto dos investimentos governamentais na reducdo da vulnerabilidade a

hanseniase.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Geral

e Analisar o comportamento epidemiolégico da hanseniase e estimar a
associagdo da vulnerabilidade programatica, social e individual com a
incapacidade no diagndstico e o abandono de tratamento dos doentes de

hanseniase residentes no Nordeste do Brasil, de 2001 a 2015;

1.1.2 Especificos

* Analisar a tendéncia epidemioldgica da hanseniase no Nordeste Brasileiro,
2001 a 2015;

» Caracterizar os casos notificados de hanseniase na regido Nordeste segundo
as caracteristicas séciodemograficas e clinico-epidemioldgicas;

« Construir o indicador composto para vulnerabilidade social (IVSH);

» Verificar a associacao das caracteristicas de vulnerabilidade individual, social
e programatica a incapacidade fisica no diagnostico e abandono do

tratamento da hanseniase.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 VULNERABILIDADE EM SAUDE PUBLICA

A vulnerabilidade é concebida de forma diferenciada nos diversos campos da
Ciéncia. Vem sendo usado ha mais tempo em outros campos afastados da area da
Saude, as Ciéncias Juridicas, a Informatica, as Ciéncias Econdmicas e a Geografia.
Na economia, por exemplo, vulnerabilidade significa instabilidade financeira, crises,
volatilidade de precos etc., ou seja, situagcdes que perturbam um curso desejado de
eventos antes existentes (OVIEDO; CZERESNIA, 2015). Essa multiplicidade de usos
do termo s6 é possivel devido a alta capacidade heuristica da vulnerabilidade e ao
seu valor inovador.

Wisner (1998) analisa a vulnerabilidade sob a perspectiva dos acidentes de
larga escala, como terremotos, e explica que as pessoas que tém menos acesso a
informacé&o, poucos recursos financeiros e suporte social sdo mais propensas a
ferimentos ou morte, e quando sobrevivem, sdo menos capazes de se recuperar
(figura 1). Dessa forma, ele coloca vulnerabilidade e capacidade de superar
catastrofes lado a lado, integrando-as as questdes socioecondémicas, de ocupagéo e
nacionalidade.

Figura 1 — Fatores relacionados a vulnerabilidade
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Sobre a relacdo da vulnerabilidade a riscos ambientais com a questéo social,
Cutter, Boruff & Shirley (2003) utilizam o conceito de vulnerabilidade social como
produto parcial das desigualdades sociais, que influenciam a suscetibilidade dos
grupos sociais de se prejudicarem e de responderem adequadamente a
instabilidade. Para a saude publica, o termo vulnerabilidade é relativamente novo. O
grande alavanco de estudos sobre vulnerabilidade e saude aconteceu na década de
90, associados a epidemia de HIV/Aids (MANN; TARANTOLA, 1993). A epidemia
era relacionada a identidades sociais muito especificas, os chamados “grupos de
risco”, e isso criava condi¢gdes para outros grupos populacionais desconsiderarem 0s
perigos. Nesse contexto, a vulnerabilidade tornou-se uma preocupacao cientifica no
campo sanitario por causa da necessidade de atuar sobre os determinantes
politicos, econdmicos, sociais e culturais envolvidos no HIV/Aids (TARANTOLA,
2000).

O conceito de risco parecia restrito para o desenvolvimento de praticas de
prevencéo da saude (CZERESNIA, 2003). E preciso considerar que s&o diversos os
fatores que interagem em uma dindmica multicausal do processo saude-doenca,
dificeis de serem isolados para verificar o risco de cada um. Além disso, em se
tratando de doencas negligenciadas, a perpetuacdo da doenca esta relacionada a
condicOes de sustentacdo da pobreza que sao revestidas de extrema complexidade.

Devido a necessidade de reconceituar a tendéncia individualizante da doenca,
Delor e Hubert (2000) construiram uma matriz heuristica (figura 2) a partir de uma
pesquisa qualitativa realizada com portadores de HIV na Bélgica. Os autores
organizam a matriz sob trés dimensfes: 1) a trajetdria social, que se refere a
diferentes fases que cada individuo passa em seu ciclo de vida, mas que, apesar de
individual, pode ter algumas partes dessas fases compartilhadas de maneira
semelhante com outros individuos no meio social; 2) a interacdo, que remete a
necessidade de inter-relagdo entre as trajetérias de, pelo menos, dois individuos
para haver a contaminacédo; 3) e o contexto, que se refere as normas culturais e aos
fatores socioecondémicos que influenciam a forma como as trajetérias distintas dos

individuos se encontram para que aconteca a interacéo.



27

Figura 2— Os trés primeiros niveis de leitura de uma situacéo de vulnerabilidade
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Com a mesma intencdo, Mann e Tarantola (1993) apresentam uma nova
metodologia para avaliar a vulnerabilidade ao HIV e propdem uma estrutura de
andlise que incorpora o comportamento individual, o @mbito coletivo e o social. O
primeiro refere-se a autoavaliacdo do individuo, através de perguntas, para verificar
0 conhecimento, os comportamentos, o status social e 0 acesso a informacéo e
avaliar como a doenca pode ser transmitida. A vulnerabilidade coletiva envolve a
avaliagdo da capacidade estrutural e funcional dos programas de controle da
epidemia, e a vulnerabilidade social consiste em avaliar as realidades sociais por
meio de indicadores do Programa de Desenvolvimento das Nac¢fes Unidas. Mas ha
uma énfase maior sobre a necessidade de que os individuos se responsabilizem
pela prevengao da doenga, atribuindo ao comportamento individual a determinagéo
final da vulnerabilidade a infeccdo. Assim, continua o grande enfoque no risco
individual.

Avancando em desacordo com esse aspecto de imputar a maior carga de
responsabilidade no nivel individual proposta pela metodologia por Mann e Tarantola
(1993), Ayres et al (1999) ampliaram o significado do termo vulnerabilidade, como a
chance de expor as pessoas ao adoecimento, como resultante de um conjunto de
aspectos que ainda que se refiram imediatamente ao individuo e o recolocam na
perspectiva da dupla-face, ou seja, o individuo e sua relagdo com o coletivo. Para
tanto, conceituam a vulnerabilidade sob trés dimensdes: vulnerabilidade individual,

social e programatica.

Vulnerabilidade individual se refere ao grau e a qualidade da informacao
gue os individuos dispdem sobre os problemas de salde, sua elaboracéo e
aplicacdo na pratica; a Vulnerabilidade Social, que avalia a obtencao das
informagbes, 0 acesso aos meios de comunicacdo, a disponibilidade de
recursos cognitivos e materiais, o poder de participar de decisdes politicas e
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em instituicbes; e a Vulnerabilidade Programética, que consiste na
avaliacdo dos programas para responder ao controle de enfermidades, além
do grau e qualidade de compromisso das instituicbes, dos recursos, da
geréncia e do monitoramento dos programas nos diferentes niveis de
atengdo. (AYRES et al, 1999, p.79)

Nessa forma de conceitua, o individuo ndo prescinde do coletivo, pois ha uma
relacdo indissociavel. O contexto assume o papel do I6cus da vulnerabilidade, o que
pode acarretar mais suscetibilidade a infeccdo e ao adoecimento. Porém, deve-se
levar em consideracdo a maior ou menor disponibilidade de recursos para proteger
as pessoas das enfermidades (AYRES et al,1999).

Esse conceito de vulnerabilidade vem ganhando cada vez espaco nas
pesquisas sobre salde publica e € uma alternativa analitica com abertura
promissora em relacéo a indiscutivel preeminéncia do conceito de risco, com vistas a
fazer uma interpretacdo mais compreensiva dos complexos processos de saude-
doenca, portanto, auxiliadora de respostas sociais mais efetivas e integrais
(OVIEDO; CZERESNIA, 2015).

E importante destacar que, nem sempre, a vulnerabilidade tem carater
probabilistico, uma vez que busca identificar situagcbes de suscetibilidade a um
agravo. A vulnerabilidade quer expressar, portanto, os potenciais de adoecimento ou
complicagdes relacionados a todo e cada individuo que vive em certo conjunto de

condicOes. Nessa perspectiva, Ayres et al. (2006) afirmam:

Plausibilidade construida com base na consisténcia légica, na
coeréncia empirica e na evidéncia pratica de certa relacdo parte-todo,
nem sempre demonstraveis em termos probabilisticos, mas sempre
passiveis de contra argumentacgédo légica, empirica e pratica (AYRES,
2006, p. 129).

Uma revisao da literatura cientifica sobre a aplicacdo do termo vulnerabilidade
nas pesquisas sobre Saude Publica realizada por Oviedo & Czeresnia (2015) e
pesquisas sobre tuberculose realizadas por Maffaciole et al (2015) demonstraram
usos diversos do conceito e revelaram que muitas publicagdes sO se referem aos
determinantes em nivel individual, como género, etnia, classe, raca, imunidade,
contato com pessoa doente; outras s6 se referem a vulnerabilidade sob o ponto de
vista social, utilizando apenas variaveis ligadas as condi¢cdes de vida; e em menor

volume, séo discutidos artigos que transitam nas trés dimensodes de vulnerabilidade
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(individual, social e programatica) e assumem a exposi¢cao cumulativa e indissociavel

desses fatores para aumentar a fragilidade para adoecer e complicacées.

2.2 VULNERABILIDADE E HANSENIASE

Em revisdo realizada sobre vulnerabilidade e hanseniase, por meio dos
descritores leprosy and vulnerability, na Biblioteca Virtual de Saude (BVS) e na
States National Library of Medicine (PubMed), foi possivel observar o enfoque
individual da vulnerabilidade através de aspectos sociodemografico, econémicos
(AYRES et al, 2012; DUARTE; AYRES; SIMONETTI, 2007) ou genéticos (DUBEY et
al, 2017; CASANOVA; ABEL, 2002); outros estudos versavam sobre a
vulnerabilidade social em nivel ecolégico (SOUZA, 2017; RAMOS et al, 2017) ou
através de indicadores compostos genéricos também para desfechos em nivel
ecologico (RODRIGUES et al, 2017) e outros poucos estudos contemplaram a
vulnerabilidade social dos individuos (LOPES; RANGEL, 2014), mas sem extrapolar
para o nivel contextual.

Em nivel individual, os estudos apontam a experiéncia de escassez de
alimentos (FEENSTRA et al, 2011), a escolaridade baixa (SANTOS, CASTRO;
FALQUETO, 2008; LOPES; RANGEL, 2014) e a renda familiar como aspectos que
aumentam a vulnerabilidade ao adoecimento por hanseniase e o surgimento de
suas complicagbes, como o aparecimento de incapacidades (RIBEIRO, 2012) e a
interrupcao do tratamento (SOUSA et al, 2012).

Quanto a questao social, € sabido que a relacdo da doenca com as condicdes
socioecondmicas, entre outros fatores, aumenta a possibilidade de adoecimento,
mas Souza(2017) e Ramos Junior e colaboradores (2014) refletem que o papel dos
fatores socioecondmicos isoladamente ainda ndo esta totalmente esclarecido, mas
certamente interagem com outros fatores para determinar a doenca.

Por outro lado, esses aspectos sdo capazes de responder a uma trama
epidemioldgica de fatores, bem como os motivos de sua instalacdo em determinado
tempo e espaco (FORATTINI, 1992). Estudos relacionados a hanseniase apontam a
interferéncia de fatores sociais e econdbmicos no acometimento de grupos
populacionais mais vulneraveis, por considerar como um evento de carater
negligenciado gerador e causador de pobreza (RAMOS JR et al., 2014; MIERAS et
al., 2016; STOLK et al.,, 2016). No entanto, é importante refletir o quéo restrito



30

podera ser o uso do conceito de risco para dispor de bases que possibilitam o
desenvolvimento de préticas de prevencéo da satde (CZERESNIA, 2003). E preciso
considerar que, muitas vezes, sao diversos os fatores que interagem em uma
dindmica multicausal do processo saude-doenca e que sao dificeis de isolar para
verificar o risco de cada um. Analogamente, as doencas de carater negligenciado se
perpetuam nas condicbes em que a pobreza é sustentada que sdo revestidas de
complexidade.

A vulnerabilidade programatica em hanseniase esta diretamente relacionada
a disponibilidade de servicos de saude e a qualidade do servico oferecido. O
conhecimento dos profissionais e a integracdo da equipe com a comunidade, que
promovem conhecimento sobre a doenca séo fatores essenciais para uma menor
vulnerabilidade, mesmo que outros aspectos em relacdo a condicéo de vida estejam
em pior situacdo. A APS tem sido indicada com grande responsabilidade para
diminuir os cenérios de desigualdade (MALTA et al, 2016). Para isso, as acodes

desenvolvidas devem ser de boa qualidade.

2.3 HANSENIASE E INCAPACIDADE FiSICA

A hanseniase continua sendo uma doenca incapacitante e negligenciada. Um
dos seus grandes problemas € a possibilidade de se agravar com o surgimento de
incapacidade fisica, que eleva o estigma e leva a exclusao social. A repercussao
desse acometimento reflete nas condi¢des de vida de toda a familia, principalmente
guando a pessoa acometida € o principal provedor do lar (MALVIYA, 2014).

A incapacidade é avaliada e classificada a partir dos seguintes critérios: grau
0 de incapacidade significa que ndo ha nenhum tipo de problema nos olhos, nas
maos e nos pes, devido a hanseniase; o grau 1, pela diminuicdo ou perda de
sensibilidade dessas regibes corporais, € 0 grau 2, por lesbes mais graves, como
perda de acuidade visual, opacidade corneana, lesdes tréficas ou traumaticas nas
MAaos e nos pes, garras, reabsor¢cdo 0ssea e maos e pés caidos (BRASIL, 2016a).

O comprometimento dos nervos periféricos € a caracteristica principal da
doenca, que provoca incapacidades fisicas que podem evoluir para deformidades.
Essas incapacidades e deformidades podem acarretar alguns prejuizos na vida das

pessoas, como diminuicdo da capacidade de trabalhar, limitacdo da vida social e
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problemas psicolégicos, devido ao estigma e ao preconceito contra a doenca
(BRASIL, 2002).

O conceito de saude e de bem-estar expandiu-se, e uma nova compreensao
sobre as deficiéncias tem sido suscitada. Agora, a deficiéncia ou incapacidade é
considerada muito mais do que uma mera disfuncdo fisica e inclui atividade,
limitacBes, estigma, discriminacdo social e restricbes de participacdo na sociedade
(MALVIYA, 2014). Além disso, essa doenga € considerada crbnica e traz limitacdes
para o individuo doente e prejuizo nas relagbes sociais, na cognicdo e nos aspectos
emocionais (SILVA, 2001). Os problemas emocionais estdo intimamente ligados a
autoestima, ao controle do proprio corpo e as relacdes interpessoais.

Tavares et al (2013) asseveram que a agregacao de sintomas ligados a
doenca cronica, quando existe dor, pode desencadear complicagbes como
depressao, alteragbes no sono e no apetite, irritabilidade, agressividade, ansiedade,
diminuicdo da capacidade de se concentrar, falta de atencéo, problemas de memoria
e isolamento social. Portanto, o suporte social € um instrumento muito importante
utilizado para pessoas com doencas cronicas. Ele ir4 avaliar a percep¢ao do sujeito
acerca da funcionalidade de suas rela¢des sociais, ja que a presenca do suporte e a
satisfacdo com ele irdo influenciar o estado mental e emocional do portado.

Devido as dificuldades de encontrar profissionais habilitados em seu
diagnostico e por ser uma doenga que evolui lentamente, na maioria dos casos, a
hanseniase pode gerar um alto grau de incapacidades e deformidades em
individuos néo tratados ou tratados inadequadamente devido a um diagndéstico nao
oportuno (CUNHA; MIRANDA, 2005), o que ocasiona limitagcdes na vida social e
laboral. Pacientes que chegam ao servico de saude com diagndstico tardio, em
muitos casos, apresentam lesdes irreversiveis, mas medidas preventivas e
tratamento oportuno das alteragbes sensitivo-motoras podem minimizar as
incapacidades e evitar o agravamento decorrente da lesdo estabelecida bem como
danos posteriores (RODINI et al, 2010).

A incapacidade fisica no grau 2 € um grave problema, e as caracteristicas que
aumentam a vulnerabilidade para esse diagnodstico ndo oportuno devem ser
esclarecidas. Um das metas, até 2020, estabelecidas pela estratégia global lancada
pela OMS é de reduzir para zero o diagndstico de hanseniase com grau 2 de
incapacidade entre criancas, e menos de um, por milhdo de habitantes, entre os
maiores de 14 anos (WHO, 2016).
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E preciso reconhecer os fatores relacionados aos grupos mais vulneraveis ao
diagnéstico com grau 2 de incapacidade fisica, devido a necessidade de mais
vigilancia em comunidades com essas caracteristicas, com o fim de reduzir a

possibilidade de manter a transmisséo ativa do bacilo.

2.4 ADESAO A POLIQUIMIOTERAPIA

Os programas de hanseniase usam rotineiramente o descumprimento
prolongado da tomada de medicagdo e a conclusao do tratamento como medidas
substitutivas de adesdo, conforme recomendado pela OMS. No entanto, varios
outros métodos tém sido utilizados para avaliar a adesé&o, incluindo questionarios,
contagens de pilula, bem como medidas diretas baseadas em testes de urina para
verificar a presenca de dapsona (WEIAND; THOULASS; SMITH, 2012). O uso de
varios métodos para avaliar a adesdo melhora a precisdo e a confiabilidade dos
resultados.

No Brasil, a saida por abandono deve ser informada no sistema de
informacéo local, quando os pacientes paucibacilares n&o comparecerem ao
tratamento por mais de trés meses, e os pacientes multibacilares, por mais de seis
meses, mesmo depois de inlUmeras tentativas de busca e de retorno ao tratamento
por parte dos profissionais, pois ndo sera possivel completar o tratamento no tempo
maximo permitido (BRASIL, 2016).

A utilizacdo do cartdo de agendamento € recomendada para registrar a data
de retorno a unidade de saude e controlar a adesdo ao tratamento. O doente que
nao comparecer a dose supervisionada deve ser visitado no domicilio, no maximo
em até 30 dias, para evitar que abandone o tratamento (BRASIL, 2016).

Os programas de hanseniase tém um bom desempenho na distribuicdo do
tratamento, conforme medido pelas taxas de conclusdo do tratamento, por meio da
provisdo ininterrupta de medicacdo de alta qualidade em embalagens blister de
forma gratuita. A dose mensal supervisionada, o uso de embalagens blister e os
regimes reduzidos sao fatores do sistema de saude que podem melhorar a adeséo
(WEIAND, THOULASS; SMITH, 2012). Mas a ingestao da medicac¢ao durante longos
meses € um dos fatores que contribui para o abandono e a irregularidade do
tratamento dos portadores de hanseniase. Os servicos de saude devem envolver os

familiares do paciente com hanseniase no controle e no tratamento dos seus
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doentes, a fim de lhes despertar a responsabilidade pelo autocuidado, cobranca da
assiduidade dos retornos médicos, controle dos contatos e prevencao das lesbes
(OLIVEIRA; ROMANELLI, 1998).

A PQT foi introduzida pela OMS em 1982. Os pacientes paucibacilares s&o
tratados com rifampicina e dapsona durante seis meses, e 0s multibacilares
recebem rifampcina, dapsona e clofazimina durante 12 meses (SOUZA; EL-
AZHARY; FOSS, 2009). O sucesso da estratégia da OMS depende da eficiéncia dos
servicos de salde e do comprometimento do paciente (GIRAO et al, 2013;
HONRADO, et al, 2008), além das questdes relacionadas as suas atividades de vida
(LUNA et al, 2010).

Identificar os fatores associados ao abandono € importante para identificar
grupos populacionais mais vulneraveis, que devem ser acompanhados de forma
mais cuidadosa durante a PQT. Isso contribui para reduzir ndo sé a proporgédo do
abandono, com todas suas implicagcbes, como também o risco de transmitir o

Mycobacterium leprae resistente a PQT.
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3 METODOLOGIA

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Neste trabalho, propdem-se dois delineamentos de estudo: o ecolégico misto,
de série temporal e multiplos grupos para investigar as tendéncias dos indicadores
epidemioldgicos da doenca no Nordeste, e o0 epidemiolégico misto, de corte
transversal, mas com variaveis de nivel ecologico e individual, para analisar a
associagdo das dimensdes da vulnerabilidade individual, social e programatica aos
desfechos individuais de grau 2 de incapacidade no diagndstico de hanseniase e
abandono de tratamento.

Por meio do delineamento epidemiolégico ecoldgico, podem-se analisar
comparativamente variaveis globais e estabelecer as correlagbes entre o0s
indicadores de vida e de situacdo de saude (MORGENSTERN, 1995). Nesse
sentido, é importante para analisar a hanseniase. Enquanto os estudos de multiplos
grupos tém como objetivo descrever e comparar taxas de doencas e outros agravos
a saude, entre diversas areas geograficas ou outras formas de agregado, o de
tendéncia temporal compara essas taxas ou outros indicadores de saude ao longo
do tempo (AQUINO et al, 2013. p.178-181). Neste estudo, avalia-se a situacéo
epidemiologica da Regido Nordeste, por meio de analise de tendéncia dos
indicadores epidemioldgicos dos seus estados.

A segunda parte do estudo se caracteriza como transversal, uma vez que
utiliza um recorte temporal, em que causa e efeito sdo detectados em um mesmo
momento (PEREIRA, 2001). Como existem variaveis ecolégicas (municipio-nivel 2) e
variaveis de nivel individual (doente com hanseniase — nivel 1), 0 que o caracteriza
como misto, € necessario utilizar uma estrutura multinivel. Essa conformacéo tipo
multinivel considera a influéncia contextual e o nivel individual para os desfechos
dos sujeitos e pressupde que esses individuos ndo sao independentes em relacéo
ao nivel macro, pois compartiham de um mesmo ambiente ou apresentam
caracteristicas semelhantes. Dessa forma, a suposi¢do de independéncia € violada
e passa a existir correlacdo entre unidades pertencentes a um nivel mais alto
(TAMURA, 2007).
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3.2 LOCAL E POPULACAO DO ESTUDO

O local do estudo é a Regido Nordeste do Brasil. No ano de 2010, a
populagdo urbana dessa regiao era de 38.821.246, e a rural, de 14.260.704 (IBGE,
2010).

Seu territorio é extenso, com 1.558.000 km2. E a regido brasileira com o maior
numero de estados — nove. Sdo eles: Alagoas (AL), Bahia (BA), Ceard (CE),
Maranhdo (MA), Paraiba (PB), Pernambuco (PE), Piaui (PI), Rio Grande do Norte
(RN) e Sergipe (SE) (figura 3). Devido as suas diferentes caracteristicas fisicas, a
regiao € dividida em quatro sub-regides: meio-norte, sertdo, agreste e zona da mata.
O clima é predominantemente semiarido e apresenta periodos de seca prolongados,

principalmente no Sertdo (maior sub-regiao) e parte do Agreste nordestino.

Figura 3 — Mapa da Regido Nordeste do Brasil
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Fonte: Mapas geograficos

Essas caracteristicas tém impacto direto na economia, principalmente na
agricultura, que, historicamente, € umas das principais bases da economia do pais.
No Nordeste, a agricultura tem papel de destaque na economia regional, porquanto

82,6% dos trabalhadores do campo se dedicam a agricultura familiar. Entretanto, a


https://pt.wikipedia.org/wiki/Meio-norte
https://pt.wikipedia.org/wiki/Sert%C3%A3o
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7

participacdo da producdo agricola nordestina no total do pais ainda é baixa
(CASTRO, 2013).

A regido apresenta problemas estruturais sobre a sustentabilidade dos
sistemas de producédo de alimentos. Esses sistemas, aliados aos constantes efeitos
negativos do clima, dificultam sua manutencéo e seu desenvolvimento, o que leva a
deterioracdo do solo e da agua, diminui a biodiversidade de espécies e, como
consequéncia para 0 meio ambiente, o inicio do processo de desertificacdo
(DRUMOND et al., 2000).

A pobreza da regido tem como resultado uma estrutura latifundiaria
inadequada, com sistema de crédito agricola deficiente, assim como a
comercializacdo, a assisténcia técnica e o sistema educacional, somados com essa
ocorréncia periodica de seca (DRUMOND et al., 2000). Castro (2013) refere que a
agricultura nordestina apresenta outros problemas e desafios que envolvem
guestBes politicas, sociais, ambientais, tecnolégicas e econdmicas, como reforma
agraria, queimadas, éxodo rural, infraestrutura para escoamento da producdo e
viabilizagdo econdmica da agricultura familiar.

Em relagcdo as condigbes de vida no Nordeste, em 2009, 52,2% dos
analfabetos do pais eram domiciliados na regido, com taxa de analfabetismo de
18,7%, e analfabetismo funcional de 30,8%. Quanto ao acesso a educacao, 54%
das criancas com idades de sete a 14 anos e 62% dos jovens de 15 a 24 anos que
ndo sabiam ler e escrever também viviam na Regido Nordeste do Brasil. Apenas
37% dos domicilios nordestinos tinham acesso simultdneo aos servicos de
saneamento (abastecimento de agua por rede geral, esgotamento sanitario e lixo
coletado diretamente), situacdo bem distinta da Regido Sudeste, com 85,1% dos
domicilios nessas condi¢cfes. Do total de familias brasileiras de baixa renda, quase
metade (48,5%) vivia na Regido Nordeste (IBGE, 2011).

No Brasil, onde as desigualdades de renda estdo enraizadas nas diferencas
territoriais, os CENSOS realizados evidenciam, por meio dos indicadores sociais, a
vulnerabilidade dos residentes na Regido Nordeste, principalmente em relacdo a
Regido Sudeste (IBGE, 2011). Apesar dos avancos econémicos obtidos nos ultimos
anos, com programas de transferéncia de renda, os estados da Regido Nordeste
ainda tem diversos problemas socioeconémicos, oito deles aparecem entre os dez.

ultimos colocados no ranking nacional do indice de Desenvolvimento Humano: Rio


https://pt.wikipedia.org/wiki/Rio_Grande_do_Norte
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Grande do Norte, Pernambuco, Bahia, Paraiba, Sergipe, Piaui, Maranhdo e Alagoas
(PNUD; IPEA, FJP, 2013).

Todas essas questfes repercutem na saude da populacdo, o que justifica a
escolha por esse cenario de estudo para além das questdes epidemioldgicas.

3.3 PERIODO DE ESTUDO

O estudo foi desenvolvido no periodo de 2001 a 2015. Esse periodo foi
escolhido porque, a partir de 2001, comegou a haver uma melhora significativa na
qualidade dos dados registrados no SINAN, e os dados completos estavam
disponiveis at¢é o ano de 2015. Assim, considerando que as informacodes
epidemiologicas relacionadas a hanseniase s&8o extremamente sensiveis a
capacidade operacional dos servicos e programas de controle, esses quinze anos
compdem uma boa série temporal para diluir possiveis variacdes operacionais, caso
tenham acontecido, proporcionando o alcance dos objetivos propostos.

Como o periodo de incubacéo da doenca é longo - de dois a dez. anos - e as
variagdes socioeconOmicas séo lentas e gradativas, e considerando o momento do
contagio anterior ao do diagndstico, dividiu-se o periodo em dois — de 2001 a 2007 e
de 2008 a 2015. Dessa forma, os casos novos notificados de 2001 a 2007 foram
analisados a partir do indicador criado com base nos dados do ano 2000, e os dados
de casos novos dos anos 2008 a 2015 foram analisados com base no indicador de
vulnerabilidade social para hanseniase criado a partir dos dados do ano 2010.
Assim, na analise multinivel, também se utiliza essa divisdo de periodos.

Para as analises que envolvem desfechos relacionados a incapacidade fisica
no diagnostico, todos as observacdes referentes ao ano de 2007 foram removidas
da andlise (ecoldgica e individual) porque, nesse ano, houve uma mudanca no
sistema de informacao quanto a definicdo de deficiéncia de grau 2, e isso poderia ter
causado inconsisténcia nos dados (FREITAS; DUARTE; GARCIA, 2016).

3.4 POPULACAO DO ESTUDO
A populacdo do estudo para a andlise individual foi composta pelos casos

novos diagnosticados e notificados pelo Sistema de Informacdo de Agravos de

Notificacdo (SINAN) de hanseniase na Regido Nordeste no periodo estabelecido de
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2001 a 2015. Seguindo os critérios para a coleta e a analise dos dados,
demonstrados no tépico a seguir, a amostra foi de 238.164 individuos. Para a
andlise contextual os dados coletados foram referentes a 1.794 municipios. Para a
andlise ecoldgica de tendéncia, os agregados que fizeram parte da andlise foram os

nove estados da Regido Nordeste.

3.4.1 Critérios de inclusao/exclusao:

Foram incluidos no estudo todos os casos novos de pessoas acometidas de
hanseniase, detectados e notificados e residentes nos municipios que sao unidades
de analise do estudo. A pessoa que nunca recebeu tratamento especifico foi
considerada um caso novo de hanseniase. Como critérios de exclusdo, foram
considerados os casos de transferéncia do mesmo municipio, de outro municipio, de
outro estado, de outro pais, recidiva, outros reingressos e ignorado, além dos casos

com tipo de saida por erro diagnostico.

3.5 COLETA DOS DADOS

A hanseniase € uma doenca de notificacdo compulséria e de investigacao
obrigatodria. Os casos diagnosticados devem ser notificados utilizando-se a ficha de
notificagao/investigagdo do SINAN (anexo A). Os dados foram coletados do
consolidado de notificagdes da Regido Nordeste referente ao periodo de 2001 a
2015, considerando os itens referentes ao municipio de residéncia, ao tipo de saida

e ao modo de entrada.

Figura 4 — Esquema de tratamento dos dados
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Em um segundo momento, para selecionar a amostra, foram levadas em
consideracdo algumas questdes inerentes a analise estatistica proposta. Para que
haja variabilidade e a medida seja verdadeiramente contextual na realizacdo da
andlise multinivel, o banco de dados deve ter um nimero minimo de unidades de
ambos os niveis: cinco individuos por agregado e, preferencialmente, 100 ou mais
unidades no nivel macro/contextual (MATOZINHOS, 2012). Dessa forma, os
municipios com cinco casos ou menos, por periodo de andlise, foram retirados da
andlise.

Para analisar a vulnerabilidade social, foram utilizados dados referentes aos
sensos demograficos do ano de 2000 para os casos de hanseniase notificados de
2001 a 2007, e de 2010, para os casos novos notificados em 2008 e 2015. Trés
municipios (cédigos IBGE 220779, 270375 e 291955) que apresentavam casos
entre 2001 e 2007 foram excluidos, pois ndo constavam no censo 2000, portanto,
nao apresentavam indicadores para esse ano.

Assim, foi analisado um total 238.164 casos (figura 5), 123.013 relacionados
ao primeiro periodo de analise (2001 a 2007) e 115.151 com casos notificados no 2°
periodo (2008 a 2015), de um total de 1.794 municipios.

Figura 5 — Esquema de sele¢do amostral segundo os critérios de analise estatistica
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3.6 VARIAVEIS DO ESTUDO

A seguir, sdo descritas as variaveis utilizadas nas etapas analiticas do estudo.
O quadro 1 apresenta as variaveis utilizadas para analise de tendéncia da endemia

na Regido Nordeste.



Quadro 1 — Variaveis utilizadas para andlise de tendéncia epidemioldgica da

hanseniase no Nordeste brasileiro - 2001 a 2015
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Variaveis Método de construcéo Variavel
dependentes independente
Coeficiente de | Numerador: casos novos residentes em
deteccdo geral por | determinado local e diagnosticados no ano da Ano

100 mil habitantes

avaliacdo -Denominador: populacdo total residente
no mesmo local e periodo. Fator de multiplicagao:
100 mil

Coeficiente de
deteccédo em
menores de 15 anos
de idade por 100 mil

Numerador: casos novos em menores de 15 anos
de idade residentes em determinado local e
diagnosticados no ano da avaliacdo - Denominador:
populacdo de zero a 14 anos de idade, no mesmo

habitantes local e periodo. Fator de multiplicagdo: 100 mil
Proporcéo de grau 2 | Numerador: casos novos com grau 2 de
de incapacidade | incapacidade fisica no diagnéstico, residentes em
entre os casos | determinado local e detectados no ano da
novos de | avaliacdo. Denominador: casos novos com grau de
hanseniase com | incapacidade fisica avaliado, residentes no mesmo
grau de | local e periodo. Fator de multiplicagcdo: 100
incapacidade

avaliado no

diagnéstico

Proporcdo de grau 2 | Numerador: casos novos com grau 2 de
de incapacidade | incapacidade fisica no diagnéstico entre o0s
entre 0os casos | menores de 15 anos, residentes em determinado
novos de | local e detectados no ano da avaliacéo.

hanseniase menores
de 15 anos com

grau de
incapacidade
avaliado no

diagndstico

Denominador: casos novos menores de 15 anos
com grau de incapacidade fisica avaliado,
residentes no mesmo local e periodo. Fator de
multiplicacédo: 100

Proporcédo de casos

novos de
hanseniase com
grau de
incapacidade fisica
avaliado no

diagnéstico

Numerador: casos novos de hanseniase com o
grau de incapacidade fisica avaliado no diagndstico,
residentes em determinado local e detectados no
ano da avaliacdo. Denominador: casos novos de
hanseniase, residentes no mesmo local e
diagnosticados no ano da avaliagio Fator de
multiplicacédo: 100

Proporcdo de grau
de incapacidade
avaliada no
diagnéstico entre os
casos novos
menores de 15
anos;

Numerador: casos novos de hanseniase com o
grau de incapacidade fisica avaliado no diagnostico
entre os menores de 15 anos, residentes em
determinado local e detectados no ano da
avaliagdo. Denominador: casos novos de
hanseniase em menores de 15 anos, residentes no
mesmo local e diagnosticados no ano da avaliacao
Fator de multiplicacdo: 100

O quadro 2 apresenta as variaveis utilizadas para construir o indicador

composto de vulnerabilidade social para hanseniase.



Quadro 2 — Indicadores utilizados na andlise de correlagdo e componentes
principais para construir o Indicador de Vulnerabilidade Social para Hanseniase.
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Indicadores Fonte Descricao Método de construcéo
Proporcdo de | IBGE Percentual da populacdo | Populacdo residente com
pessoas com com renda familiar per capita | renda familiar mensal per
baixa renda de até meio salario minimo, | capitade até meio salario
em determinado espac¢o | minimo dividido pela
geogréfico no ano | populacgéo residente (x100)*
considerado.
Taxa de | IBGE - | Percentual de pessoas com | Nimero de pessoas
analfabetismo | Censos 15 anos ou mais de idade | residentes de 15 e mais anos
demograficos | que ndo sabem ler e | de idade que ndo sabem ler e
escrever pelo menos um | escrever um bilhete simples,
bilhete simples, no idioma | no idioma que conhecem,
que conhecem, na | dividido pela populacdo total
populacdo total residente da | residente da mesma faixa
mesma faixa etaria, em | etaria (x100)
determinado espaco
geografico, no ano
considerado.
Proporcdo de | IBGE - | Percentual de criancas de | Total de individuos de sete
criancas  de | Censos sete a 14 anos que | (inclusive) a 14  anos
sete a 14 | demogréficos | frequentam escola. (inclusive) que frequentam
anos que escola, sobre o total de
frequentam individuos na mesma faixa
escola etaria (x100)
Proporgcdo de | IBGE - | Percentual de pessoas que | Nomero de pessoas que
pessoas que | Censos vivem em domicilios que tém | vivem em domicilios que tém
vivem em | demogréficos | densidade de moradores por | densidade de moradores por
domicilio que dormitorio inferior a 2. dormitorio inferior a 2 dividido
tem pelo nimero total de pessoas
densidade de (x100)
moradores por
dormitério
inferior a 2
Proporcdo de | IBGE - | Percentual de pessoas que | Nimero de pessoas que
pessoas que | Censos vivem em domicilio que tem | vivem em domicilios que tém
vivem em | demograficos | coleta de lixo realizada por | coleta de lixo realizada por
domicilio servico de limpeza ou cujo | servico de limpeza ou cujo lixo
atendido por lixo é colocado em cacamba | € colocado em cacamba de

coleta de lixo

de servico de limpeza.

servico de limpeza dividido
pelo nimero total de pessoas
(x100)

Proporcdo de | IBGE - | Percentual de pessoas que | Nimero de pessoas que
pessoas que | Censos vivem em domicilio que tem | vivem em domicilios que tém
vivem em | demograficos | acesso a agua canalizada | acesso a agua canalizada em
domicilio com em pelo menos um cémodo. | pelo menos um cdmodo
acesso a agua dividido pelo nimero total de
canalizada em pessoas (x100)
pelo  menos
um cémodo
Proporgdo de "
pors Numero de pessoas que
pessoas que . o A
vivem em IBGE - | Percentual de pessoas que | vivem em domicilios que tém
o Censos vivem em domicilio que tém | acesso a rede de esgotos
domicilio com f e . e -
demograficos | acesso a rede de esgotos dividido pelo namero total de

acesso a rede
de esgotos

pessoas (x100)




Quadro 2 — Indicadores utilizados na andlise de correlagdo e componentes
principais para a construcao do Indicador de Vulnerabilidade Social para

Hanseniase (Continuag&o)

de zero (perfeita igualdade)
até um (a desigualdade
maxima).

Percentual da populacdo de | Populacdo desocupada>16
IBGE - X A ~
Taxa de Censos 16 anos e mais, | anos divididos pela populacao
desemprego - economicamente ativa e | economicamente ativa>16
demograficos .
desocupada anos, multiplicado (x 100)
indice de Gini IBGE - | Medida do grau de | Gini € uma relagdo entre a
Censos concentracao de uma | area da desigualdade,
demograficos | distribuicdo, cujo valor varia | indicada por a, e a area do

tridngulo da curva de Lorenz.
A curva de Lorenz mostra
como a proporcdo acumulada
da renda (@) varia em funcéo
da proporcdo acumulada da
populagédo (p), estando os
individuos ordenados pelos
valores crescentes da renda.

* O salario minimo do Ultimo ano para o qual a série esta sendo calculada é a referéncia para toda a série. Esse valor é
corrigido para todos com base no INPC de julho de 2010, alterando o valor da linha de pobreza e, consequentemente, a
proporcéo de pobres. Nesse calculo, o valor de referéncia, salario minimo de 2010, é de R$ 510,00.

No quadro 3, sdo apresentadas as variaveis de nivel individual utilizadas para

a caracterizacao sociodemografica e clinico-epidemiologica dos casos notificados de

2001 a 2015.

Quadro 3 — Variaveis para a caracterizacao sociodemografica e clinico-
epidemiologica da hanseniase no Nordeste brasileiro

Variaveis independentes | Fonte Tipo Unidade/categoria

Sexo SINAN | Categérica | Masculino; feminino

Faixa etaria SINAN | Categorica | <15 anos; 15 a 24; 25 a 59;>60

Raca SINAN | Categérica | Branca; negra; parda; amarela; indigena

Escolaridade SINAN | Categdrica | analfabeto; ensino fundamental
incompleto ensino fundamental completo;
ensino médio incompleto; ensino médio
completo; ensino superior incompleto;
ensino superior completo

Local onde reside SINAN | Categérica | zona urbana; zona rural; periurbana

Forma clinica SINAN | Categérica | Indeterminada; tuberculoide; dimorfa;
virchowiana.

Grau de incapacidade no | SINAN | Categérica | 0,1 0u?2

diagnéstico

Classificacdo operacional SINAN | Categérica | Paucibacilar; multibacilar

Modo de entrada SINAN | Categérica | Ativa; passiva

Tipo de saida SINAN | Categérica | Cura; abandono

Nivel de atencdo da | SINAN | Categdrica | Atencdo primaria; atencdo secundéaria ou

unidade responsavel pela terciaria

notificacéo

Nivel de atencdo da | SINAN | Categorica | Atencdo primaria; atencdo secundéaria ou

unidade responsavel pelo terciaria

tratamento




Quadro 4 — Variaveis utilizadas para analise multivariada
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Descricdo da variavel Fonte Descricdo Tipo
Variaveis Incapacidade SINAN | Incapacidade presente no | Categérica
dependentes fisica no diagnéstico ou ndo

diagndstico
Tipo de alta SINAN | Abandono do tratamento ou cura Categorica
Variaveis Sexo SINAN | Masculino; feminino Categorica
independentes | Idade SINAN | Idade em anos Continua
Faixa etéaria SINAN | <15 anos; 15 a 24; 25 a34; 35; 44; | Categorica
Vulnerabilidade 45: 54: 55: 64:>60
individual Raca/cor SINAN | Branca; ndo branco Categoérica
Escolaridade SINAN | analfabeto; ensino fundamental; | Categdrica
ensino meédio; ensino superior
Local de | SINAN | zona urbana; zona rural; periurbana | Categoérica
residéncia
Forma clinica SINAN | Indeterminada; tuberculoide; | Categoérica
dimorfa; virchowiana.
Classificacdo SINAN | Paucibacilar; multibacilar Categorica
operacional
Nivel de | SINAN | Atencao priméria; atencéo | Categodrica
atencao da secundaria ou terciaria
unidade
responsavel
pela notificacdo
Nivel de | SINAN | Atencao primaria; atencdo | Categorica
Vulnerabilidade | atencéo da secundaria ou terciaria
individual unidade
responsavel
pelo tratamento
Variavel IVSH, (2001 a | SINAN | Variaveis descrita no quadro 2 Categorica
independente 2007 / 2008 a
2015).
Vulnerabilidade
social
Variaveis Propor¢do  de | SINAN | Numerador: n° de contatos dos | Continua
independentes | contatos casos novos de hanseniase

Vulnerabilidade
programatica*

examinados de
casos novos de
hanseniase
diagnosticados
nos anos das
coortes.?

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 avaliagdo) 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 avaliacéo) (x 100)
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Quadro 4 — Variaveis utilizadas para analise multinivel (Continuacao)

Variaveis Proporcdo de | SINAN | Numerador: casos novos de | Continua
independentes cura entre os hanseniase residentes em

casos  novos determinado local, diagnosticados
Vulnerabilidade de hanseniase nos anos das coortes e curados até
programéatica* diagnosticados 31/12 do ano da avaliacéo.

nos anos das Denominador: total de casos novos

coortes® 2 de hanseniase residentes no

mesmo local e diagnosticados nos
anos das coortes (x 100)
Proporcdo de | SINAN | Numerador: casos novos com grau | Continua

casos de 2 de incapacidade fisica no
hanseniase diagnéstico, residentes em
com grau 2 de determinado local e detectados no
incapacidade ano da avaliagdo. Denominador:
fisica no casos novos com grau de
momento  do incapacidade fisica  avaliado,
diagnostico residentes no mesmo local e
entre 0s casos periodo. (x 100)

novos

detectados e
avaliados no

ano ®

Cobertura DATA | Numero de equipes da Estratégia | Continua
saude da | SUS Saude da Familia implantadas X

familia 3.000 X 100 / Populacao residente

*Para todos os indicadores, foi realizado o célculo da média de proporc¢des por periodo (2001 a 2007/
2008 a 2015)

1 O célculo sera realizado a partir de 2003, uma vez que a formula matematica leva em consideracdo
os dois anos anteriores, porque o tempo de tratamento é de até 18 meses.

2Indicador utilizado apenas para andlise do desfecho relacionado a incapacidade fisica no
diagnéstico.

3 Indicador utilizado apenas para analise do desfecho relacionado ao tipo de alta.

3.6.1 Fonte de dados

Os dados dos casos de hanseniase referentes ao periodo de estudo foram
obtidos a partir do SINAN, por meio do Servico de Informacdo ao Cidadao
(http://www.acessoainformacao.gov.br/). Foi realizada uma andlise da consisténcia
dos dados antes de sua utilizacao.

Os dados demograficos para calcular os indicadores epidemiolégicos da
hanseniase foram provenientes do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), projegcdo do DATASUS. Os dados para compor o indicador de
vulnerabilidade social para hanseniase foram oriundos do IBGE e dos censos
demograficos, balizados pelas evidéncias apontadas pela revisdo sistematica que
buscou estudos de associacdo dos indicadores socioecondmicos com a ocorréncia

da hanseniase e suas complicagées.
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O indicador referente a cobertura da Estratégia Saude da Familia foi coletado
no Departamento de Atencdo Basica (DAB) do Ministério da Saude
(http://dab.saude.gov.br/portaldab/historico_cobertura_sf.php), e a classificagdo do
nivel de atencdo do servico de saude responsavel pelo diagnoéstico e pelo
acompanhamento do caso de hanseniase foi extraida do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) (http://cnes2.datasus.gov.br/), para vincular o

tipo de servico ao nimero do cadastro informado no banco de dados do SINAN.

3.7 ANALISE DOS DADOS

a) Analise de tendéncia dos indicadores epidemioldgicos

Para analisar o comportamento epidemioldgico da hanseniase no periodo de
estudo, calcularam-se a tendéncia dos indicadores epidemiolégicos no periodo de
2001 a 2015 e a variacao percentual média anual (annual percent change — APC).
Para isso, foi utilizado o modelo de regressao linear generalizado Prains Winsten, no
mo&dulo time series do Software Stata versédo 14.0. Esse método possibilita o ajuste
de dados de uma série a partir do numero minimo de oito pontos, aferindo se as
variacbes anuais nos indicadores sao estatisticamente significativas, ou seja, com
esse meétodo, podem-se verificar mudancgas na tendéncia do indicador ao longo do
tempo. E indicado para corrigir a autocorrelacéo serial em séries temporais.

As variaveis dependentes (y) foram os indicadores epidemiologicos e a
varidvel independente (x) foi o ano (quadro 1). Os indicadores foram calculados no
software Excel onde os graficos de linha também foram construidos.

Para aplicar o modelo, procedeu-se a transformacao logaritmica dos valores
de y. Essa transformacado é utilizada para reduzir a heterogeneidade da variancia
dos residuos da andlise de regressdao. Em seguida, foi aplicado o modelo
autorregressivo de Prais-Winsten, para que fossem estimados os valores do
coeficiente bi;, e os valores do coeficiente bi correspondentes a cada um dos

indicadores foram aplicados na seguinte formula, para identificar a APC:

APC= -1+10 [P1"100%

Com base nesse calculo, pode-se interpretar a evolucdo temporal dos

indicadores selecionados como uma tendéncia crescente, se a taxa de variagao
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percentual média anual foi significativamente positiva; decrescente, se foi
significativamente negativa; e estacionaria, quando se aceita a hipdtese nula
(p>=0,05) de que nado ha diferenca significativa entre o valor da variacao e zero.

Por fim, foram calculados os intervalos de confianca de 95% (IC95%) das

medidas de variagcdo do estudo, com a aplicacdo da seguinte formula:

|C95%minimo =-1+10 [Pt 1*100%
|C95%méxim0= '1+10 [blﬂ*e ]*100%

Os valores do coeficiente b1 e e (erro-padréo) foram gerados pelo programa
de analise estatistica e extraidos da modelagem de regresséo realizada. O t refere-
se ao t-student e, nesta analise, corresponde a 14 graus de liberdade (2,145), que
se refere aos 15 anos de estudo, bicaudal com nivel de confianga de 95%.

Em relacdo a analise dos indicadores que envolvem o grau de incapacidade,
todos os referentes ao ano de 2007 foram removidos da analise, porque, nesse ano,
houve uma mudanca no sistema de informacao quanto a definicdo de deficiéncia de
grau 2, e isso poderia ter causado inconsisténcia nos dados (FREITAS; DUARTE;
GARCIA, 2016). Portanto, para analisar a tendéncia desse indicador, foi utilizado t
student equivalente a 13 graus de liberdade (2,160), bicaudal, com nivel de

confianca de 95%.

b) Construcéo do indicador de vulnerabilidade social

Para selecionar o0s indicadores que compuseram o indicador de
vulnerabilidade social para hanseniase e compreender os fatores socioeconémicos
gue estdo associados a essa doenca de maneira mais ampla na literatura, fez-se
uma revisao integrativa, com o0 objetivo de investigar a relacdo dos fatores
socioecon6micos na ocorréncia da doenca e outros desfechos relativos a
hanseniase. O método utilizado para analisar e sintetizar a literatura foi a
metodologia de revisao integrativa de Whittemore e Knafl (2005). Ha cinco estagios
para coletar, analisar e sintetizar os dados. Os estagios sdo a identificacdo do
problema, a pesquisa de literatura, a avaliacdo dos dados, a analise dos dados e a
apresentacao.

Na etapa inicial, identificou-se o problema a ser abordado, um importante

momento para tomar. a decisdo de extrair os dados. Nesta reviséo, identificaram-se
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os fatores socioeconébmicos que se associam a ocorréncia da hanseniase entre os
suscetiveis e outros desfechos entre os doentes. Os quatro estagios subsequentes
sdo descritos nas proximas secdes, a comecar pela pesquisa na literatura.

A pesquisa foi realizada em novembro de 2016. A busca foi realizada nas
bases de dados Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
(Lilacs), Medical Literature Analysis and Retrieval System Online - Medline, Scopus e
na biblioteca virtual Scientific Electronic Library Online - SciELO. Os descritores
foram selecionados a partir dos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS -
decs.bvs.br/) ou Medical Subject Headings (Mesh- www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh),

consolidando a estratégia de busca (quadro 6).

Quadro 5 — Estratégia de busca da revisao integrativa

BVS (LILACS E | ("Social Class" OR "Clase Social" OR "Classe Social" OR "Socioeconomic
MEDLINE) Factors" OR "Factores Socioeconémicos" OR "Fatores Socioecondmicos" OR
poverty OR pobreza OR "Social Conditions" OR "Condiciones Sociales" OR
"Condicdes Sociais" OR "Social Indicators" OR "Indicadores Sociales" OR
"Indicadores Sociais") AND (leprosy OR lepra OR hanseniase) AND
(instance:"regional”) AND ( db:("MEDLINE" OR "LILACS") AND la:("en" OR
"pt" OR "es") AND year cluster: ("2012" OR "2011" OR "2013" OR "2010" OR
"2014" OR "2009" OR "2015" OR "2008" OR "2003" OR "2000") AND
type:("article" OR "thesis"))

PUBMED (((("social Class"[Title/Abstract] OR "Socioeconomic Factors"[Title/Abstract]
(MEDLINE) OR "Poverty"[Title/Abstract] OR "Social Conditions"[Title/Abstract] OR "Social
Indicators"[Title/Abstract])) OR  (((("Social Class"[Mesh:noexp]) OR
"Socioeconomic Factors"[Mesh:noexp]) OR "Poverty"'[Mesh:noexp]) OR
"Social Conditions"[Mesh:noexp]))) AND (("Leprosy"[Title/Abstract]) OR
"Leprosy"[Mesh:noexp])

SCOPUS ( "Social Class" OR "Clase Social" OR "Classe Social" OR "Socioeconomic
Factors" OR "Factores Socioecondmicos" OR "Fatores Socioeconémicos" OR
poverty OR pobreza OR "Social Conditions" OR "Condiciones Sociales" OR
"Condigbes Sociais® OR "Social Indicators® ) OR TITLEABSKEY (
"Indicadores Sociales" OR "Indicadores Sociais" ) ) ) AND ( TITLEABSKEY (
leprosy OR lepra OR hanseniase ) ) AND ( LIMITTO ( LANGUAGE , "English"
) OR LIMITTO ( LANGUAGE , "Portuguese” ) OR LIMITTO (LANGUAGE ,
"Spanish")) AND ( LIMITTO ( PUBYEAR , 2016 ) OR LIMITTO (PUBYEAR,
2015) OR LIMITTO ( PUBYEAR , 2014 ) OR LIMITTO (PUBYEAR, 2013) OR
LIMITTO (PUBYEAR, 2012) OR LIMITTO (PUBYEAR, 2011) OR LIMITTO
(PUBYEAR, 2010) OR LIMITTO (PUBYEAR, 2009) OR LIMITTO (PUBYEAR,
2008) OR LIMITTO (PUBYEAR, 2007) OR LIMITTO (PUBYEAR, 2006) OR
LIMITTO (PUBYEAR, 2005) OR LIMITTO (PUBYEAR, 2004) OR LIMITTO
(PUBYEAR, 2003) OR LIMITTO (PUBYEAR, 2002) OR LIMITTO (PUBYEAR,
2001) OR LIMITTO (PUBYEAR, 2000)) AND (LIMITTO (DOCTYPE, "ar")
SCIELO ("Social Class" OR "Clase Social" OR "Classe Social" OR "Socioeconomic
Factors" OR "Factores Socioecondmicos" OR "Fatores Socioecondmicos" OR
poverty OR pobreza OR "Social Conditions" OR "Condiciones Sociales" OR
"Condicdes Sociais" OR "Social Indicators” OR "Indicadores Sociales” OR
"Indicadores Sociais") AND (leprosy OR lepra OR hanseniase)

Fonte: Elaboragéo prépria - 2018
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Foram extraidas publicacGes de 2000 a 2016 e selecionados artigos originais,
comunicacdes breves, teses e dissertacbes. Os critérios de inclusdo foram a
presenca de resumos (em portugués, inglés ou espanhol) e a descricdo da
abordagem quantitativa referente a analise de associacdo estatistica entre a
hanseniase e os fatores socioecondmicos. Foram excluidos os estudos de
abordagem qualitativa e quantitativa que s6 apresentaram descricdo de medidas de
frequéncia, capitulos de livro, resumos de eventos, relatos de caso, editoriais e
artigos de opiniéo.

Na busca de dados feita na Biblioteca Virtual de Saude (BVS), foram
encontradas 145 publicagdes na Medline; 45, na Lilacs; 15, na Scielo; 188, na
Scopus; e na Pubmed, 188 artigos na Medline, totalizando 581 artigos. Depois de
remover duplicatas, restaram 388 registros. Depois da triagem por titulo e resumo,
foram excluidos 312 registros adicionais, e de aplicados os critérios de inclusdo e

exclusao e feita a leitura na integra, permaneceram 32 artigos (figura 6).

Figura 6 — Diagrama do processo de identificac&o, triagem, elegibilidade e incluséao
dos estudos na revisao integrativa

Nimero de registros identificados nas bases de dados Medline,
Lilacs, Scielo e Scopus: 581

Excluidos por repeticdo por meio do gerenciador
EndNote: 125

Excluidos por repeticdo manualmente: 68

A 4

Artigos submetidos a tnagem inicial {titulos e resumos): 388

Excluidos por versarem sobre outros temas: 243
Excluidos por ndo se encaixarem metodologicamente:
46

Excluidos por apresentarem outros formatos (resumo,
v editorial, comentério): 23

Mimero de registros analisados na integra para decidir sua
elegibilidade: 76

Excluidos por ndo apresentarem medidas de
associacdo estatistica com fatores socioecondmicos:

Y

Nimero total de registros incluidos na revisdo: 32

Excuidos porndo serem especificos para a
hanseniase, mas para todas as doencas
negligenciadas:1

Para gerenciar as referéncias bibliogréficas, foi utilizado o software online
EndNote (http://www.myendnoteweb.com), disponibilizado pela Thomson Reuters/
Clarivate Analytics.

O proximo passo da revisdo é o de avaliacdo e andlise dos dados. De acordo

com Whittemore e Knafl (2005), existem quatro etapas de analise de dados: redugéo
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de dados, exibicdo de dados, comparacdo de dados e desenho e verificacdo de
conclusdes. Os 32 artigos foram lidos, incialmente, para se ter uma visdo geral de
sua resposta ao problema da pesquisa. Em seguida, foram coletadas as seguintes
informacdes: referéncia, local e ano da pesquisa, tipo de estudo, amostra ou
agregado, variavel dependente e fatores/indicadores socioecondmicos associados
ao desfecho. Os estudos foram discutidos com membros do grupo de pesquisa para
inclusao.

A Ultima etapa da revisdo integrativa - a apresentacéo - foi exposta em forma
de tabelas no topico sobre os resultados. Para criar um indicador de vulnerabilidade
social para hanseniase (IVSH), foram selecionados os indicadores para que fosse
avaliada a correlagcéo entre as variaveis propostas para definir o referido indicador.

Para avaliar a correlacdo, foi utilizado o software Stata 14 e analisado o
coeficiente de correlacdo de Spearman, ja que as variaveis utilizadas para elaborar o
indicador ndo apresentavam distribuicdo normal, segundo o teste de Kolmogorov-
Smirnov. (apéndice A). Em seguida, entre as variaveis que se apresentaram
correlacionadas, procedeu-se a analise fatorial, em que foram estimados os indices
Kaiser-Meyer-Olklin - “Teste KMO”- e Bartelett Test of Spherecity - BTS ou “Teste de
Bartlett ou esfericidade”™ que avaliam a qualidade do ajuste do modelo de andlise
fatorial (MINGOTI, 2005). Também foi avaliado o percentual total de variancia
explicada pelo modelo, além dos autovalores e do scree-plot para definir o nimero
de fatores a ser considerado. Para definir o nimero de fatores, foi adotado o critério
de autovalores maiores ou iguais a 1 (MINGOTI, 2005).

A matriz fatorial foi feita utilizando-se o método de componentes principais
com rotacdo varimax e foram excluidos os itens com carga fatorial menor do que
0,40 ou com carga elevada em dois fatores simultaneamente (MINGOTI. 2005). O
objetivo de extrair os fatores (factor extraction) € de determinar a quantidade dos
gue mais bem representam o padréo de correlacdo entre as variaveis observadas. A
finalidade principal € a parcimdnia das variaveis explicativas. Quanto mais fatores
forem extraidos, menor sera o grau de parcimdnia, no entanto, maior sera a
guantidade total de variancia pelos fatores. Por outro lado, quanto menos fatores
forem extraidos, maior serd o grau de parcimdnia e menor sera a quantidade total de
variancia carregada pelos fatores. Nessa perspectiva, a melhor solucdo é identificar

0 numero minimo de fatores que maximiza a quantidade de variancia total explicada.
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Depois de finalizado o modelo fatorial, a nova variavel definida pela analise foi
criada a partir das variaveis que permaneceram no modelo final. Essa variavel foi
gerada pelo método de regressdo e resultou em um escore padronizado (média=0,
desvio-padrao=1) (MINGOTI. 2005), no qual menores valores indicam maior
vulnerabilidade social.

Essa andlise foi realizada separadamente, considerando-se um indicador
relacionado ao ano de 2000, e outro, ao ano de 2010, representando a variavel
contextual da vulnerabilidade social para hanseniase dos municipios (nivel 2).

c) Caracterizagao das variaveis em nivel individual
Na andlise descritiva das variaveis qualitativas da amostra, foram utilizadas as
frequéncias absolutas e relativas, e na das varidveis quantitativas, medidas de

posicao, tendéncia central e disperséao.

d) Regressdo logistica com efeitos mistos para os desfechos de
incapacidade no diagnoéstico e abandono de tratamento

Em modelos de regressao, o fato de um mesmo municipio ser medido mais
de uma vez gera uma estrutura de agrupamento que deve ser devidamente tratada,
uma vez que viola o pressuposto basico de independéncia das observacfes. Na
presenca de dados agrupados, pressupfe-se que existe correlagdo entre as
observacbes de um mesmo municipio e que ndo existe correlacdo entre as
observacfes de municipios diferentes. Um caminho para contabilizar a correlagéo
existente entre as medidas repetidas dos mesmos municipios consiste em utilizar os
modelos de efeito mistos (FITZMAURICE, LAIRD E WARE, 2011).

Assim, para verificar as variaveis que influenciam o grau 2 de incapacidade no
diagnostico e no abandono de tratamento de hanseniase, foram utilizadas
regressdes logisticas com efeitos mistos (FITZMAURICE, LAIRD E WARE 2011),
gue incluem a estrutura multinivel dos dados no processo de modelagem e
possibilitam que se obtenham resultados e interpretacoes adequados para o objetivo
da pesquisa.

A estrutura multinivel surgiu porque se mediram informagfes sobre o0s
individuos e sobre os fatores sociais e de servicos de saude dos municipios da
Regido Nordeste. Considerando que ha uma semelhanca entre os individuos de um

mesmo municipio, € necessario construir um modelo que respeite essa estrutura
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hierarquica. Para contabilizar a correlacdo existente em um mesmo municipio,
dentre as medidas repetidas, foi introduzido um efeito aleatério nos municipios. Os
modelos de efeito misto também s&do conhecidos como modelos sujeito-especifico
porque a interpretacdo é realizada ao nivel do sujeito (FITZMAURICE, LAIRD E
WARE, 2011). Nesse caso, 0 sujeito é cada cidade.

Os modelos foram ajustados, inicialmente, com todas as variaveis explicativas
de interesse e, posteriormente, foi aplicado o método Backward (EFROYMSON,
1960) para a selec¢éo final das variaveis. O método Backward é o procedimento de
retirar, por vez, a variavel de maior valor-p, repetindo o procedimento até que restem
no modelo somente variaveis significativas. No método Backward, foi adotado um
nivel de 5% de significancia.

Ignorar o nivel dos dados pode levar a uma compreenséo incompleta dos
determinantes da doenca nos individuos e nas popula¢gbes (DIEZ-ROUX, 2000).
Além disso, nessa modelagem, os erros-padrdo ndo sao subestimados, pois se
assume a dependéncia das observacgoes.

Devido a violacdo da suposicdo de independéncia entre os individuos
observados (amostragem primaria- nivel 1), e para lidar com essa estruturacdo de
variaveis explicativas que se enquadra em diferentes niveis, esse modelo de analise
€ indicado para verificar a associacdo com os desfechos individuais (SANTOS;
AMORIM; OLIVEIRA, 2013 p. 265 -269).

Esse tipo de analise revela varias faces do impacto da vulnerabilidade na
ocorréncia de grau 2 de incapacidade da hanseniase e de abandono, tem como
variaveis independentes o efeito contextual, representado pelo municipio onde o
doente reside (amostragem secundaria — nivel 2), incorporado pelos indicadores
socioecondmicos que compdem o IVSH (vulnerabilidade social), a qualidade da
cobertura da estratégia de salude da familia para controlar a hanseniase
(vulnerabilidade programatica), e as caracteristicas individuais dos doentes
(vulnerabilidade individual) (amostragem primaria - nivel 1) . E possivel analisar
essas complexas relacoes.

Para verificar problemas de multicolinearidade das variaveis explicativas, foi
realizada a estatistica VIF (variance inflation fator) ou FIV ( fator de inflacdo da
variancia). O VIF superior a 10 é indicativo de multicolinearidade (GUJARATI, 2011).

A Mediana da Odds Ratio (MOR) quantifica, em escala de OR, a variacdo do

desfecho entre clusters/agregados (municipios), considerando as variaveis



53

individuais, por comparar duas pessoas com as mesmas covariaveis de dois
municipios escolhidos aleatoriamente. Se a MOR for igual a 1, indica auséncia de
variabilidade entre clusters. Quanto maior o seu valor, maior a variacao entre eles
(LARSEN; MERLO, 2005; MERLO et al., 2006).

O Critério de informacdo de Akaike (AIC) foi utilizado para comparar 0s
modelos, sendo o melhor modelo aquele com menor AIC (MERLO et al., 2005,
2006).

Nessa etapa, foi utilizado o software R (versdo 3.5.1) nas analises.

3.8 ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi realizado conforme as determinagdes da Resolugéo 466/12 do
Conselho Nacional de Saude, que estabelece as diretrizes e as normas
regulamentadoras de pesquisas que envolvem seres humanos (BRASIL, 2013). O
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi dispensado, pois o estudo
utilizou dados secundarios. A identidade dos individuos foi e sera preservada, uma
vez que o banco de dados foi disponibilizado sem informacbées de nome ou
endereco residencial (rua). Entédo, os casos foram identificados por meio do niumero
de notificagao.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Colegiado de Pods-graduagdo em
Enfermagem da UFMG, submetida ao Comité de Etica e Pesquisa com Seres
Humanos (COEP) da UFMG e aprovada sob CAEE n° 62319716.0.0000.5149

(anexo B).
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4 RESULTADOS

Para atender aos objetivos da pesquisa, os resultados sdo apresentados em
guatro tépicos, com o fim de responder a sequéncia de objetivos especificos deste
estudo.

No primeiro topico, apresenta-se a tendéncia dos indicadores epidemiologicos
da hanseniase entre os estados do Nordeste brasileiro; o segundo traz a analise
descritiva dos casos novos de hanseniase diagnosticados de 2001 a 2015 dos
participantes deste estudo; no terceiro, o resultado da revisdo integrativa e as
categorias que surgiram dela bem como os indicadores selecionados para a etapa
posterior de criacdo do indicador composto de vulnerabilidade social para
hanseniase; no quarto, apresenta-se a relacdo das variaveis representativas da
vulnerabilidade individual, social e programatica e as variaveis grau 2 de
incapacidade fisica no diagnéstico de hanseniase e abandono do tratamento

poliquimioterapico.

4.1 TENDENCIA DA HANSENIASE ENTRE OS ESTADOS DO NORDESTE
BRASILEIRO

Os resultados apresentados a seguir estdo publicados no artigo “Indicadores
relacionados a incapacidade fisica e diagndstico da hanseniase” (LEANO et al,
2017).

A taxa de deteccdo geral da hanseniase se manteve em um nivel muito alto
de endemia na Regido Nordeste (maximo: 37,34; minimo: 22,86), durante todo o
periodo da pesquisa, assim como no estado do Ceara (maximo: 36,43; minimo:
20,74). Os estados do Maranhdo (maximo: 90,00; minimo: 51,42), do Piaui (maximo:
61,46; minimo: 32,53) e de Pernambuco (maximo: 42,91; minimo: 25,54), no inicio
do estudo, eram classificados como hiperendémicos para a hanseniase, mas s6 0
Maranhdo ainda se situava nesse parametro em 2015 (tabela 1).

Quanto a taxa de deteccdo na faixa etaria de zero a 14 anos, a Regido
Nordeste oscila entre o nivel hiperendémico e o de muito alta endemia (maximo:
11,70; minimo: 7,47) durante o periodo de estudo. Maranhdo (méximo: 29,93;
minimo: 16,75) e Pernambuco (méximo: 14,97; minimo: 10,47), durante todo o

periodo, apresentaram taxas hiperendémicas para o indicador e a maior proporcao
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de pessoas com menos de 15 anos de idade entre os casos novos de hanseniase
na regido (tabela 1). Nenhum dos estados nordestinos apresentou parametro de
baixa endemia para incidéncia da doenca nessa faixa etéria.

Quanto a proporcao de grau 2 de incapacidade fisica entre 0s casos novos
menores de 15 anos, destacaram-se os estados do Rio Grande do Norte (maximo:
12,3%; minimo: 5,7%) e Alagoas (maximo: 11,7%; minimo: 3,6%), que apresentam
uma variacéo ciclica desse indicador que oscila entre alta e baixa propor¢céo, apesar
de ndo apresentarem as maiores taxas de deteccgéo geral da regiao (tabela 1).
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Tabela 1 — Evolucao dos indicadores epidemiolégicos e operacionais da hanseniase no Nordeste brasileiro no periodo de 2001 a

2015
Indicador Local 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Grafico de linha
Taxa de deteccdo Nordeste 321 332 371 373 378 333 307 306 279 276 261 260 243 243 281 — ~
de casos novos de  y131anhz0 778 820 846 871 910 751 666 676 600 622 592 585 576 544 529 —
hanseniase na
» Piaui 56,2 53,1 60,2 54,7 57,0 48,7 445 585 431 47,9 37,1 354 335 359 33,3
populagdo  geral
(por 100 mil Ceara 338 315 353 336 342 298 303 299 253 252 233 245 235 226 201 N\
habitantes) R.GrandedoNote 81 89 85 108 158 100 114 88 87 81 80 95 84 80 78 ~ >—_
Paraiba 231 24,3 261 248 280 261 225 207 185 169 181 185 162 147 133 /“\/\
Pernambuco 380 404 433 399 383 387 350 326 349 318 299 287 280 275 256 — T~
Alagoas 120 133 175 145 145 141 126 121 121 120 11,8 141 109 104 11,1 _N—_ .
Sergipe 157 227 307 282 334 27,6 262 21,7 220 180 198 213 174 180 169 T~
Bahia 16,6 17,8 231 27,6 252 222 203 200 186 187 184 17,4 151 174 171 M
Taxa de deteccdo Nordeste 90 95 109 110 117 103 90 89 81 79 77 78 76 75 77 _~—~__
de casos Novos oranhao 224 266 265 262 301 243 180 183 177 192 184 174 177 170 182 ~~—N_
na populacdo de
0 a 14 anos (por Piaui 134 130 179 149 161 151 11,6 165 109 127 7,9 109 78 95 83 /AL
100 mil  Ceara 57 58 50 70 76 67 68 67 50 49 45 51 57 56 41 _
habitantes) .
Rio Grande do 14 19 18 29 49 25 39 28 17 10 10 18 26 19 42 N~ _/
Norte
Paraiba 67 68 80 58 79 70 52 61 44 35 44 46 33 27 28
Pernambuco 146 128 147 142 132 143 143 125 125 114 121 112 120 108 105 "~
Alagoas 25 28 37 31 34 33 17 20 22 25 22 23 24 32 29 S\~
Sergipe 31 64 84 76 100 69 94 60 42 43 44 55 47 44 40 /\/\/\J\
Bahia 46 46 74 82 75 64 57 54 57 49 51 51 43 50 60 /N
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Tabela 1 — Evolucédo dos indicadores epidemioldgicos e operacionais da hanseniase no Nordeste brasileiro no periodo de 2001 a

2015. (continuacéo)

Proporgéo de
casos em
menores de 15
anos entre todos
0S casos Novos

Proporgéo de
incapacidade
grau 2 entre os

casos com
incapacidade
avaliada na

populagéo
geral(%) *

Nordeste
Maranhédo
Piaui
Ceard

Rio Grande do
Norte
Paraiba

Pernambuco
Alagoas
Sergipe
Bahia

Nordeste
Maranhdo
Piaui
Ceara

Rio Grande do
Norte
Paraiba

Pernambuco
Alagoas
Sergipe
Bahia

9,2
10,7
7,9
5,6
5,6

9,0
12,0
7,4
6,5
8,8
5,6
6,8
54
6,7

6,7
7,6

3,7
6,1

5,5
4,4

9,2
11,8
7,9
6,1
6,5

8,5
9,7
7,3
9,3
8,1
51
5,8
4,3
5,8

6,0
59

4,7
3,6

3,8
4,2

9,3
11,3
9,5
4,6
6,3

9,2
10,3
7,2
8,8
9,8
4,7
5,4
3,3
6,6

9,0
51

3,9
53

53
3,2

9,2
10,7
8,5
6,6
8,0

6,9
10,6
7,3
8,5
9,0
51
53
51
6,5

6,3
3,9

5,9
51

6,8
3,5

9,5
11,6
8,7
6,9
9,1

8,1
10,2
7,8
9,4
8,7
54
59
4,1
57

11,0
4,8

55
8,9

4,6
4,1

9.3
11,2
9,4
6,9
71

7,6
10,7
7,7
7,8
8,3
55
6,2
59
5,8

7,0
54

5,3
6,8

3,2
4,4

8,8
9,3
7,8
6,7
9,7

6,4
11,7
43
10,9
8,0
8,3
9,4
7,5
9,2

12,3
8,3

6,5
8,3

59
8,0

8,5
9,2
8,3
6,6
8,9

8,1
10,8
52
8,2
7,6
7,6
8,6
6,0
8,0

9,5
9,6

6,4
11,5

6,4
6,9

8,3
9,9
7,3
5,6
53

6,4
10,0
5,7
5,7
8,4
7,1
7,9
55
8,4

11,7
9,8

6,0
6,4

8,0
6,0

8,1
10,2
7,6
55
3,4

5,6
9,8
6,4
6,8
7,1
6,7
6,6
4,5
8,4

11,4
7,4

59
11,7

8,0
6,1

8.2
10,2
6.1
5,4
3.4

6,5
11,0
57
6,4
7,3
6,9
6,8
7,2
7,9

10,2
9,8

55
54

9,5
6,5

8,2
9,6
8,6
5,6
5,0

6,6
10,4
50
7,1
7,6
7,3
8,0
6,6
7,8

7,2
6,1

5,2
10,3

13,0
7,1

8,5
9,8
6,5
6,4
7,8

5,4
11,2
6,4
7,3
7,2
6,9
7,5
4,5
7,7

57
7,4

4,1
10,2

8,9
8,4

8,2
9,8
7,2
6,5
59

4,6
10,1
9,0
6,5
7,1
6,9
7,3
6,6
6,9

9,1
7,4

54
4,5

7,4
7,8

8,7
10,6
6,6
52
13,1

5,3
10,3
7,3
6,1
8,6
7,2
8,3
51
8,7

8,9

8,8
4,6

11,2
7,6
6,7

_—V\\—_"/
/\/\N

AL A
T TN
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Tabela 1 — Evolucao dos indicadores epidemiolégicos e operacionais da hanseniase no Nordeste brasileiro no periodo de 2001 a

2015. (continuacéo)

Proporc¢éo de
incapacidade
grau 2 entre os

casos com
incapacidade
avaliada na

populagédo de 0 a
14 anos (%)*

Nordeste
Maranh&o
Piaui
Ceara

Rio Grande do
Norte
Paraiba

Pernambuco
Alagoas
Sergipe
Bahia

2,8
2,1
0,8
9,6
10,0

8,1
1,4
12,5
0,0
0,6

1,6
1,7
1,7
2,8
0,0

0,0
1,6
5,0
0,0
11

1,7
2,2
1,3
0,8
6,7

3,8
15
3,1
0,0
11

2,1
3.4
15
3,0
0,0

0,0
1,6
0,0
51
0,9

2,1
2,4
21
2,7
51

1.3
1,7
0,0
0,0
1,9

2,3
1,3
3,7
4,5
0,0

15
2,1
6,9
0,0
2,5

2,9
2,7
1,0
4,5
0,0

0,0
3,2
0,0
3,9
3,3

3,6
4,9
1,4
3.3
0,0

6,0
49
5,6
0,0
1,5

3,9
3,9
5,7
7,1
7,1

29
2,4
4,5
3,8
3,3

2,4
1,9
4,5
2,8
0,0

0,0
1,6
4,3
3,8
3,4

3,1
3,8
3,1
6,8
0,0

51
11
0,0
0,0
3,3

3,2
3,5
11
3,7
0,0

0,0
2,9
53
3,2
4,7

4,2
3,2
3,2
6,6
10,0

59
3,5
4,8
4,0
51

2,3
3,8
0,0
4,5
9,1

0,0
1,2
0,0
0,0
1.3

2,8
3,7
1,6
3,6
3,2

4,0
1,4
5,0
5,0
1,8

Fonte: Dados da pesquisa, 2017 - * Os dados referentes ao ano de 2007 nao fizeram parte da construcao do grafico de linha
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Na Regido Nordeste (p<0,001), a tendéncia da hanseniase é de um
comportamento decrescente para a taxa de deteccdo geral, mas estacionaria
(p=0,095) entre os menores de 15 anos (tabela 2). Porém apenas Maranh&o, Piaui,
Paraiba e Pernambuco apresentam tendéncia decrescente para os dois indicadores.
No que diz respeito a proporcdo de menores de 15 anos, dentre todos 0s casos
novos de hanseniase (tabela 2), ressalta-se que s6 o Piaui (p=0,001), a Paraiba

(p<0,001) e a Bahia (p=0,003) tém tendéncia decrescente.
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Tabela 2 — Tendéncia e variagcdo percentual anual das taxas de deteccao de
hanseniase em menores de 15 anos, populacao geral, e proporcédo de casos em
menores de 15 anos

Indicador Local (%) IC 95% p-valor Tendéncia
Taxa de deteccdo  Nordeste -1,7 (-3,7;0,5) 0,091 Estacionaria
de casos novos Ceara -1,7 (-4,3;0,9) 0,182 Estacionéria
na populacdo de Rio Grande do Norte 3,0 (-6,6; 13,4) 0,530 Estacionaria
zero a 14 anos Alagoas -1,0 (-4,4; 2,6) 0,565 Estacionaria
Sergipe -3,6 (-7,9;0,9) 0,111 Estacionéria
Bahia -0,2 (-3,8; 3,6) 0,931 Estacionéria
Pernambuco -2,0 (-2,6; -1,4) <0,001" Decrescente
Maranh&o -3,1 (-5,0; -1,1) 0,006  Decrescente
Piaui -4,9 (-6,8; -3,0) <0,001" Decrescente
Paraiba -6,9 (-8,8; -5,0) <0,001" Decrescente
Taxa de deteccdo  Nordeste -2,9 (-4,2;-1,6) <0,001" Decrescente
de casos novos Bahia -0,9 (-3,8;2,1) 0,531 Estacionaria
de hanseniase na Rio Grande do Norte -1,2 (-4,0;1,7) 0,376 Estacionéria
populacéo geral Alagoas -2,1 (-3,4;-0,8) 0,004 Decrescente
Sergipe -2,6 (-3,9;1,2) 0,001"  Decrescente
Pernambuco -3,3 (-4,0;-2,6) <0,001" Decrescente
Maranh&o -3,6 (-4,7;-2,5) <0,001" Decrescente
Ceara -3,6 (-4,4;-2,8) <0,001" Decrescente
Paraiba -4,2 (-6,1;-2,3) <0,001" Decrescente
Piaui -4,5 (-5,7;-3,3) <0,001" Decrescente
Proporgéo de Nordeste -0,5 (-1,9; 0,4) 0,236 Estacionaria
casos em Maranh&o -0,7 (-1,9; 0,3) 0,148 Estacionéria
menores de 15 Ceara -0,1 (-2,0;1,8) 0,878 Estacionaria
anos entre todos Rio Grande do Norte 2,3 (-5,6; 10,9) 0,551 Estacionaria
0S caso0s novos Pernambuco 0,1 (-0,7; 0,5) 0,771 Estacionéria
Alagoas -0,5 (-4,0; 3,2) 0,787 Estacionaria
Sergipe -2,9 (-6,4;0,7) 0,106 Estacionéria
Bahia -1,4 (-2,3;-0,6) 0,003"  Decrescente
Piaui -1,9 (-2,8;-1,0) 0,001"  Decrescente
Paraiba -4,0 (-4,8-; -3,2) <0,001" Decrescente

*Significativamente diferente de zero (p<0, 05)

Apresentam tendéncia crescente da proporcéo de grau 2 (tabela 3), entre os
menores de 15 anos, Sergipe (p=0,044) e Maranhao (p=0,031), e na populagéo
geral, os estados da Bahia (p=0,004), de Alagoas (p= 0,016), do Piaui (p=0,011), do
Maranhéao (p=0,038) e do Ceara (p=0,049).
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Tabela 3 — Tendéncia e variacao percentual anual da propor¢céao de incapacidade
fisica grau 2 no diagndstico de casos novos de hanseniase em menores de 15 anos
e na populacéo geral

Indicador Local (%) IC95% p-valor Tendéncia
Proporcgéo de Nordeste 2,8 (-0,1:6,8) 0,147 Estacionéria
incapacidade Sergipe 5,5 (0,2; 11,1) 0,044" Crescente
fisicagrau2na  \aranhao 4,4 (0,5; 8,4) 0,031  Crescente
populagdo de Piaui 1,1 (-7,0;9,9) 0,780 Estacionéria
zeroalaanos oo 48 (-2,0; 12,1) 0156  Estaciondria
Rio Grande do Norte 2,1 (-8,3; 13,6) 0,689 Estacionéria
Paraiba 1,2 (-4,4;7,3) 0,653 Estacionaria
Pernambuco 1,2 (-5,1;7,9) 0,691 Estacionaria
Alagoas -0,7 (-8,5; 7,7) 0,848 Estacionéria
Bahia 8,4 (-2,5; 9,0) 0,127 Estacionéria
Proporcdode  Nordeste 2,0 (-0,1;4,0) 0,053 Estacionaria
incapacidade  pgghjg 5,0 (1,9: 8,1) 0,004  Crescente
fisicagrau2na  pjagoas 4.1 (0,9: 7,4) 0,016 Crescente
populagdo geral  pjqyi 2,5 (0,7: 4,4) 0,011°  Crescente
Maranh&o 2,2 (0,2; 4,3) 0,038" Crescente
Ceara 2,1 0,1; 4,2) 0,049 Crescente
Rio Grande do Norte 1,4 (-2,1; 5,0) 0,401 Estacionaria
Paraiba 2,4 (-2,3;7,3) 0,267 Estacionaria
Pernambuco 1,0 (-1,6; 3,6) 0,416 Estacionéria
Sergipe 4,9 (-0,7; 10,7) 0,086 Estacionaria

*Significativamente diferente de zero (p<0, 05)

No tocante a qualidade dos servicos para a avaliacdo de incapacidades no

diagnostico, a Regido Nordeste e seus estados apresentam meédia inferior a 90% -

regular — com excecao do Piaui e de Sergipe (tabela 4), e para populagédo de 0 a 14

anos, também se observa média inferior a 90%, com excecédo dos estados do Piaui,

do Ceara e de Pernambuco.
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Tabela 4 — Média da proporcao de avaliacdo de incapacidade fisica no momento do
diagndstico da hanseniase, na populacdo geral e em menores de 15 anos

_ Média da propor¢éo na Média da propor¢éo na populagdo
Local/ Indicador

populacéo geral (%) de zero a 14 anos (%)
Nordeste 85,7 88
Maranh&o 80,5 83,3
Piaui 91,4 94
Ceara 86,9 92,2
Rio Grande do Norte 82,1 85,5
Paraiba 86,4 88
Pernambuco 89,7 91,8
Alagoas 79,7 83,4
Sergipe 95,5 89,1
Bahia 85,4 87,4

4.2 CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA E CLINICO-EPIDEMIOLOGICA DA
HANSENIASE NO NORDESTE BRASILEIRO - 2001 A 2015

Depois de visualizar a situacdo epidemioldgica da hanseniase, ao longo dos
15 anos, de realizar uma revisdo integrativa sobre os fatores socioecondmicos
relacionados a ela e de calcular o IVSH para os periodos de estudo, foi necessario
caracterizar os casos de hanseniase analisados neste estudo. Para descrever a
amostra, os individuos foram divididos em menores de 15 anos e com idade maior
ou igual a 15 anos.

A Regido Nordeste notificou 240.888 novos casos de 2001 a 2015. Quando
foram excluidos os municipios com cinco ou menos casos residentes no periodo de
2001 a 2015, restaram 238.273 casos. Desse total, 21.030 ocorreram com menores
de 15 anos. No universo do estudo, entre os individuos maiores de 15 anos (tabela
5), a maioria é do sexo masculino, com 52,12%, e pardos e pretos somam 75,90%.
A faixa etéria é de 25 a 59 anos, com 62,71%, e 21,05% tinham mais de 60 anos. A
escolaridade da maioria era até o ensino fundamental, com 57,40%, mas 19,78%
desses individuos eram analfabetos. A maior parte (81,51%) residia na zona urbana.

Em relacéo as caracteristicas clinicas (tabela 5), entre os individuos com mais
de 15 anos notificados, 35,63% tinham forma clinica dimorfa, e 26,23%,

tuberculoide. Quanto a classificacdo operacional, 55,79% dos casos eram
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multibacilar. A maioria dos casos foram avaliados com grau zero de incapacidade,
mas 6,65%, com grau Il.

O modo de detectar a maior parte foi por encaminhamento e demanda
espontanea, respectivamente 46,84% e 43,78% dos casos, somando 90,62% de
detec¢cbes de forma passiva (tabela 5). Em relagdo a alta, a maioria foi por cura
(93,07%), mas 6,03% abandonaram o tratamento. A Atencao Primaria foi a unidade
responsavel pelo diagnostico em 63,23% e pelo acompanhamento durante o
tratamento de 64,63% dos casos (tabela 5). A maior parte das notificacbes de casos
novos (51,40%) foi realizada no primeiro periodo do estudo - 2001 a 2007.

Tabela 5 — Caracteristicas sociodemograficas e clinico-epidemioldgicas dos
individuos com hanseniase com mais de 15 anos notificados no Nordeste - 2001 a

2015
Variaveis N %
Sexo Masgu_lino 113157 52,12%
Feminino 103932 47,88%
Branca 39989 22,05%
Preta 27469 15,15%
Raca Amarela 3054 1,68%
Parda 110145 60,75%
Indigena 664 0,37%
Analfabeto 35767 19,78%
Escolaridade Ensipo Fundamental 103790 57,40%
Médio 33522 18,54%
Superior 7727 4.27%
Urbana 163434 81,51%
Zona onde reside Rural 35482 17,70%
Periurbana 1596 0,80%
15 a 24 anos 35271 16,24%
Faixa etaria 25 a 59 anos 136162 62,71%
60 anos ou mais 45704 21,05%
Indeterminada 38886 20,48%
Forma clinica Tl_Jberculode 49798 26,23%
Dimorfa 67641 35,63%
Virchowiana 33510 17,65%
Grau zero 133536 71,65%
Grau de incapacidade no diagnostico Grau | 40445  21,70%
Grau ll 12392 6,65%
Classificacao operacional Pau;iba(_:ilar 95791~ 44,21%
Multibacilar 120876 55,79%
Encaminhamento 100726 46,84%
Demanda espontanea 94148  43,78%
Modo de deteccao Exame de coletividade 6381 2,97%
Exame de contatos 10444 4,86%
Outros modos 3343 1,55%

Nivel de atendimento do diagndstico Atencao Priméria 135116 63,23%
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Atencao Secundaria 55607  26,02%

Atencao Terciaria 22970 10,75%

Atencg&o Primaria 138012 64,63%

Nivel de atendimento Atencao Secundaria 45952  21,52%

Atencao Terciéria 29589  13,86%

Tipo de alta Cura 179991 93,97%

Abandono 11555 6,03%

Passivo 194874  90,62%

Tipo de deteccdo Ativo 16825 7,82%

Outros modos 3343 1,55%

. 2001 a 2007 111619 51,40%
Periodo

2008 a 2015 105518 48,60%

A maioria dos individuos com idades de zero a 14 anos diagnosticados com
hanseniase (tabela 06) eram do sexo masculino (51,38%), pardos (65,21%), tinham
escolaridade até o ensino fundamental (90.51%) e residiam na zona urbana
(83,05%). A faixa etéria de 10 a 14 anos concentrou a maioria dos casos (62,71%)
(tabela 06). Em relacdo as caracteristicas clinicas, a maioria apresentava forma
clinica tuberculoide (33,76%) e indeterminada (32,16%), com classificacédo
operacional paucibacilar (64,52%). A maior parte dos individuos com menos de 15
anos foi diagnosticada com grau 0 de incapacidade (87,64%), embora tenham sido
notificados casos com grau 2 (2,62%) no periodo de estudo (tabela 06). Quanto ao
modo de deteccédo, 40,97% foram por encaminhamento, e 40,79%, por demanda
espontanea, somando 81,71% casos entre menores de 15 anos detectados de
forma passiva (tabela 06).

A Atencdo Primaria & Saude foi responsavel pelo diagnostico de 61,77% dos
casos entre menores de 15 anos e foi responséavel pelo tratamento de 63,31% dos
casos. A maioria dos individuos com menos de 15 anos tiveram alta por cura
(95,14%). Entre os individuos menores de 15 anos, 54,19% foram diagnosticados de
2001 a 2007 e 45,81% deles entre 2008 e 2015.
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Tabela 6 — Caracteristicas sociodemogréficas e clinico-epidemiolégicas dos
individuos com hanseniase com menos de 15 anos de idade notificados no Nordeste

- 2001 a 2015
Variaveis N %
Masculino 10801 51,38%
Sexo .
Feminino 10222  48,62%
Branca 3169 17,99%
Preta 2579 14,64%
Raca Amarela 308 1,75%
Parda 11485 65,21%
Indigena 70 0,40%
Analfabeto 524 3,37%
Escolaridade Ensino Fundamental 14085 90,51%
Médio 890 5,72%
Superior 62 0,40%
Urbana 16228 83,05%
Zona onde reside Rural 3160 16,17%
Periurbana 153 0,78%
Indeterminada 6015 32,16%
Forma clinica Tgberculoide 6316 33,76%
Dimorfa 4896 26,17%
Virchowiana 1479 7,91%
Grau zero 16201 87,64%
Grau de incapacidade no diagndstico Grau | 1799 9,73%
Grau 485 2,62%
Classificacdo operacional Paus:ibaf:ilar 13539 64,52%
Multibacilar 7444 35,48%
Encaminhamento 8537 40,97%
Demanda espontanea 8489 40,74%
Modo de detecc¢éo Exame de coletividade 1067 512%
Exame de contatos 2527 12,13%
Outros modos 216 1,04%
Atencao Priméria 12810 61,77%
Nivel de atendimento do diagnostico Atencado Secundaria 5650  27,24%
Atencao Terciaria 2279 10,99%
Atencao Primaria 13127 63,31%
Nivel de atendimento Atencado Secundaria 4586  22,12%
Atencao Terciaria 3022 14,57%
Tipo de alta Cura 18109 95,14%
Abandono 925 4,86%
Passivo 17026 81,71%
Tipo de deteccédo Ativo 3594 17,25%
Outros modos 216 1,04%
1 a4 anos 1152 5,48%
Faixa etéaria 5a9anos 6689 31,81%
10 a 14 anos 13186 62,71%
i 2001 a 2007 11394 54,19%
Periodo

2008 a 2015 9633 45,81%
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4.3 INDICADOR COMPOSTO DE VULNERABILIDADE SOCIAL PARA
HANSENIASE

Para criar o indicador composto de vulnerabilidade social para hanseniase,
previamente foi realizada uma reviséo integrativa de literatura para selecionar os
indicadores que se associavam a desfechos relacionados a essa doenga. Dos 22
trabalhos que analisaram os fatores socioeconémicos associados a ocorréncia da
doenca e outros desfechos no nivel individual, sete foram estudos do tipo caso-
controle, quatro eram coorte, e onze apresentavam delineamento transversal (tabela
7).

No nivel ecoldgico, dentre os dez. estudos selecionados para a revisédo, cinco
buscaram associacdo tendo municipios como unidade de andlise, um, com

microrregides, e quatro, com os setores censitarios (tabela 8).
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Tabela 7 — Estudos em nivel individual sobre associacdo entre fatores socioeconémicos e hanseniase.

Referéncia  Pais Ano lert)gddoe Amostra ?j/:g:;]/glente Indicadores associados
DIFFEY et al, India 1997 Transversal 871 sujeitos, Presenca ou Idade do caso indice (teste t p<0,0005), n° de moradores assalariados (teste t p<0,05),
2000 desses 155 auséncia de renda dos contatos domiciliares (teste t p<0,01), gasto semanal com alimentagéo (teste
casos com incapacidade t p<0,05), proporcédo de deformidade nas classes socioecondmicas mais baixas (4 e 5)
deformidade, fisica (x* p<0,01), propor¢do de contatos com homens em classes socioeconémicas mais
100 casos sem baixas (x*> p<0,006), nivel de educacgio entre casos do sexo masculino (x*> p<0,002),
deformidades e analfabetismo entre mulheres (x> p<0,001), salario entre os sexos (p<0,01),
616 contatos desemprego entre os grupos (p<0,0005).
domiciliares
FERREIRA, Brasil 2005 — Caso- - 53 casos com Casos de Mostraram-se associados a ocorréncia de recidiva:
IGNOTTI,; 2007 controle recidiva de recidiva - residentes em casas alugadas (OR= 4,1; 1C95%:1,43;12,04), em domicilio de
GAMBA, 2005 a 2007 madeira/taipa (OR = 3,2; IC95%: 1,16;8,76)
2011 - 106 controles - moravam com mais de cinco pessoas (OR =2,1; IC95%: 1,03;4,36)
com alta por - com transtorno de uso de alcool (OR = 2,8; 1IC95%: 1,17;6,79)
cura em 2005 - com irregularidade do tratamento (OR=3,8; IC95%: 1,44;10,02)
- sem esclarecimento sobre a doenca/tratamento (OR = 2,6; IC95%: 1,09;6,13)
- usavam transporte coletivo para o acesso a Unidade de Saude (OR = 5,5; 1C95%:
2,36;12,63),
- forma clinica da doencga (OR = 7,1; IC95%: 2,48;20,52)
- esquema terapéutico (OR = 3,7; IC95%: 1,49;9,11)
FABRI, 2011 Brasil 2010 - Transversal 2726 individuos Soropositivi- - Renda familiar
2011 dade <1 salario minimo (p=0,035, IC95%, 1,06-4,86)
- N° de moradores no domicilio
4 -7 (p=0,04, 1C95%, 0,07-0,94)
>8 (p=0,075, 1C95%, 0,09-1,12)
- N° de comodos no domicilio
1 -5 (p=0,122, IC95%, 0,85-3,84)
HEGAZY et Egito 1999a Caso- 24 Casos de Incidéncia Prevaléncia de hanseniase entre analfabetos (OR=3,69; 1C=0,83-23,02; p=0,103)
al., 2002 2001 controle hanseniase, priméario completo (OR=1,41; 1C=0,22-11,09; p=1), mais de quatro pessoas

124 contatos
domiciliares, 30
contatos nao
domiciliares

compartilhando dormitério (OR=1,3; 1C=0,49-3,33;p=0,556), suprimento de agua por
bomba manual (OR=1,39; IC=0,56-3,54; p=0,444), baixa classe social (OR=243;
1C=0,86-7,44; p=0,067)
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Tabela 7 — Estudos em nivel individual sobre associacdo entre fatores socioecondmicos e hanseniase. (continua¢ao)

NARDI et al., Transversal 335 pacientes incapacidade Média de idade maior (x2 p=0,029), escolaridade (x2 p = 0,051)
2012. tratados s fisicas
ARAUJO et 2010 a Transversal 155 casos AlteracOes Escolaridade:
al., 2014 neurais - Sem escolaridade OR 1
deficiéncias - Baixa escolaridade OR 0,75 (p=0,81; 0,07-8,09)
fisicas - Média escolaridade OR 1,78 (p=0,30; 0,60-5,27)
- Alta escolaridade OR 1,23 (p=0,68; 0,43-3,56)
Renda familiar (salario minimo)
->30OR 1;>1-2 OR 0,57 (p=0,156; 0,26-1,24); <1 OR 1,20 (p=0,729; 0,42-3,45)
KERR- Caso-controle 200 casos e Incidéncia Ensino Médio (OR=1.50; IC=0.91-2.50), baixo nivel de educacdo (OR=1.87, IC=1.29—
PONTES et 800 controles 2.74), experiéncia de escassez de alimentos (OR=1.54; IC=1.45-1.63).
al., 2006.
MURTO et Transversal 1.074 casos de  Status de Sexo masculino x migragdo apés o diagnostico (OR= 2.71; IC=1.26-6.32; p= 0.007), faixa
al., 2014. hanseniase migracg&o etaria de 30-44 anos x migracdo apds o nascimento (OR= 3.04;IC=1.76-5.42,p <0.0001),
migracao antes do diagnéstico (OR= 2.77; IC=1.24 — 7.00, p= 0.01), faixa etaria de 45 a 59
anos x migragdo antes do nascimento (OR= 7.84; 1C=4.23-14.54; p <0.0001),
Analfabetismo x migracdo apds o nascimento (OR=3.86; [1C=2.38-6.53; P<0.0001),
aposentado/pensionista x migragdo apos o nascimento (OR= 4.95; 1C=2.50-10.88;
p<0.0001), migrag&o apds o diagnostico (OR= 0.15; 1C=0.0-0.97; p=0.03), estudante/dona
de casa/outro status de trabalho x migragdo apés o nascimento (OR= 0.45; I1C=0.32-0.65;
p<0.0001), sem acesso a eletricidade x migragédo apds o nascimento (OR= 0.57; 1C=0.33-
1.03; p=0.049), x migragdo antes do diagnéstico (OR= 2.05; 1C=1.09-3.72; p=0.02), sem
acesso ao servico de coleta de residuos sélidos x migracdo antes do diagnéstico (OR=
1.70; IC=1.2- 2.41; p=0.003), casa que ndo é de alvenaria x migra¢@o antes do diagndstico
(OR= 1.57; IC=1.01- 2.32; p=0.022), viver s6 x migracdo apds o nascimento (OR= 4.28;
IC=1.55 — 16.44; p=0.002), sem abastecimento de agua x migragdo antes do diagndstico
(OR= 1.65; 1C=1.12-2.43; p= 0.012).
SANTOS et 7174 contatos Prevaléncia Educacao
al., 2013. prospectiva (incidéncia) entre (prevaléncia)
contatos >10 anos OR 1; 4 a 10 anos OR 1,33 (0,81-2,18); <4 anos OR 2,18 (1,42-3,35)
7012 Cor da Pele
(prevaléncia) (prevaléncia) - Branco OR 1; Marrom/Negro OR 1,32 (1,02-1,70)
(incidéncia)- Branco OR 1; Marrom/Negro OR 1,66 (1,14-2,42)
SAMUEL et Transversal 222 casos de Migracao Idade: adulto x crianga (x2= 1.635; p=0.200), estado civil: casado x solteiro (x2=
al., 2012. hanseniase 1.588; p=0.207), grau de instrugdo: analfabetos x outros graus (x2= 0.024; p=0.961)

nao tratados
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Tabela 7 — Estudos em nivel individual sobre associacdo entre fatores socioeconémicos e hanseniase. (continuag&o)

Referéncia Pais Ano Tipo de Amostra Variavel Indicadores associados
estudo dependente
FEENSTRA Bangla 2009 Caso- 99 pacientes Manifestacbe Um periodo recente de escassez de alimentos, e n&o, a pobreza em si, foi identificado
et al., 2011. -desh controle (casos) e 199 s da como o unico fator socioeconémico significativamente associado a manifestacao clinica da
controles hanseniase hanseniase (OR 1,79 (1,06-3,02), p = 0,030). Evidencia-se uma tendéncia decrescente na
prevaléncia da hanseniase com um estatuto socioecondémico crescente, medido com um
indice de ativos, mas néo estatisticamente significativo (teste para uma tendéncia: OR 0,85
(0,71-1,02) p = 0,083).
HEUKEL- Brasil 2009 Estudo 936 individuos Interrupgéo 2.42 (1.02-5.63) — Renda domiciliar/més inferior a R$ 465
BACH, et populacional [/ pacientes do
al., 2011. — transversal tratamento
RIBEIRO, Brasil 2005 Coorte 71 Grau de Na analise bivariada, houve relagdo estatistica entre a escolaridade (p=0,032)
2012. - Retrospectiv  participantes  incapacidade Escolaridade P = 0,032** Teste de Fisher
2010 a fisica no Renda familiar P=0,860
. £t N° de pessoas na residéncia P=0,267
diagnostico Ocupagéo P=0,835
Ocupacéo atual P=0,122
SANTOS; Brasil 2003 Caso- 90 casos Ocorréncia Escolaridade: - Nivel Fundamental - OR: 1,092 (0,616-1,937); - Nivel Médio OR: 1,455
CASTRO; - Controle 270 controles  da doenca (0,684-3,096); - Nivel Superior - OR: 1,682 (0,289-9,804)
FALQUETO, 2006 Renda : - Entre 1 e 3 OR: 0,698 (0,393-1,240); - Maior que 3 OR: 1,070 (0,360-3,179)
2008.
WAGE- Bangla 2013 Caso- 52 casos Ocorréncia Ter mais despesas alimentares per capita (log) (OR: 0,03 — IC 0,00 - 0,36), ser agricultor
NAAR et al.,, desh controle 100 controles da doenca (OR: 0,24 IC: 0,07;0,83) e dono do préprio negécio (OR: 0,31 IC: 0,07- 1,34) se mostrou
2015. fator de protegéo.
MONDAL et india 2015 Coorte 50 pacientes Prevaléncia Residir em zona rural (x2;p=0,9345), condicdo socioeconbémica (x2;p=0,6137),
al., 2015. de hanseniase de reagdes escolaridade (x2p=0,7842),
SANYAL, et india 2001 Inquérito 93 pacientes Prejuizo Deformidade presente x residéncia em zona urbana x rural (x2=5.455; p ajustado= 0,02).
al., 2011. a de hanseniase social e
2002 doenca

mental
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Tabela 7 — Estudos em nivel individual sobre associacao entre fatores socioecondmicos e hanseniase. (continuagéo)

Referéncia Pais Ano :SF:deoe Amostra ggg:xglente Indicadores associados
COSTA et al., Brasil 2007 Transversal 120 Qualidade de Estado civil: casado (p=0,001), grau de instru¢ao (p>0,05), ocupagédo e qualidade de vida nos
2012 a pacientes vida dos dominios fisico, psicolégico e ambiental (p<0,05), interferéncia da doenga na ocupacéo
2008 pacientes com (p<0,001), interferéncia na atividade profissional e renda familiar (p<0,001), renda familiar e
reacoes dimenséo fisica (p=0,001), renda familiar e dimensé&o psicoldgica (p=0,026), renda familiar e
hansénicas dimensédo ambiental (p=0,025)
KAR; PAL; india 2002 Coorte 1020 casos Adesio a Sexo masculino (x2=5.873; p=0,0154), grau de instru¢do (x2=32,350; p<0,0001), renda per
BHARATI, a retrograda de terapia capita mensal (x2=22,150; p=0,0005), status socioecondémico (x2=66,735; p<0,0001).
2010 2005 hanseniase farmacoldgica
KUMAR. et Nepal 2001 Transversal 580 Adesio ao Sexo (OR=2.05; 1C=1.07-3.94), Idade (OR=1.76; 1C=0.81-3.80), Status educacional
al., 2004 a pacientes tratamento (alfabetizado x analfabeto) (OR=2.37; 1C=1.12-4.99), Nivel da casta (OR=1.23; IC=0.40-3.74),
2003 de Religido (OR=0.45; 1C=0.14-1.43), Ocupacéo: fazendeiro x desempregado (OR= 1.29; 1C=0.49-
hanseniase 3.40), trabalhador x desempregado (OR= 0.42; IC=0.14-1.20), negdcio/servi¢co x desempregado
(OR= 1.00; 1C=0.27-3.70), Tipo familiar (OR= 0.75; 1C=0.38-1.45), Renda familiar anual (OR=
1.18; 1C=0.29-4.75), Hectares de terra pertencentes a familia (OR= 0.60; 1C=0.29-1.23).
MURTO et al., Brasil 2010 Caso- 394 casos e Incidéncia Renda mensal menor que 1 salario minimo (OR: 2.12; IC: 0.97—4.71; p= 0.049), pouco acesso a
2013 controle 391 controles servigos de limpeza publica (OR: 3.1; IC: 1.1-10.02; p = 0.03), analfabetismo na familia (OR:
2.67;IC: 1.13-6.51; p=0.02).
WITHINGTON india 1996 Coorte 2364 casos Incapacidade Fatores associados a incapacidade fisica
et al., 2003 novos de fisicae Sexo feminino (x2=46.5; p<0,00001), idade adulta (x2=54,1; p<0,00001), dependentes (x2=60,9;
hanseniase estigma p<0,00001), nenhuma escolaridade (x2=14.9; p=0,0006), renda (x2=10,4; p=0,006), trabalhos

manuais (x2=69; p<0,00001), membro de grupos de crédito (x2=1,2; p=0,26), residéncia
permanente ou alugada (x2=4.2; p=0,23), mendicancia (x2=32.3; p<0,00001), tipo de
abastecimento de agua (x2=1.7; p=0,63), mendicancia no sexo feminino (x2=5,8; p=0,016),
incapacidade e ser adulto (p<0,01).

Fatores associados ao estigma:

Sexo masculino (x2=8; p=0,005), idade adulta (x2=1,4; p=0,23), ter dependentes (x2=7,5;
p=0,024), nenhuma escolaridade (x2=3,7; p=0,16), renda familiar (x2=1,3; p=0,52), trabalho
manual (x2=5; p=0,08), membro de grupo de crédito (x2=3,2; p=0,07), residéncia nédo
permanente (x2=16,5; p=0,001), mendicancia (x2=2,2; p=0,32), abastecimento de &agua
(x2=10,5; p=0,015).

Fatores associados a sele¢éo para assisténcia socioecondmica:

Sexo masculino (x2=12,3; p=0,0004), idade adulta (x2=19,4; p<0,00001), dependentes
(x2=43,2; p<0,00001), nenhuma escolaridade (x2=6,65; p=0,04), renda familiar (x2=1,49;
0=0,47), trabalho manual (x2=38,8; p<0,00001), membro de grupo de crédito (x2=6,1; p=0,014),
residéncia ndo permanente (x2=19,9; p=0,0002), mendicancia (x2=95,8; p<0,00001),
abastecimento de agua (x2=7,9; p=0,047).
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Tabela 8 — Estudos de nivel ecolégico sobre associacéo entre fatores socioecondmicos e hanseniase

Referéncia  Pais Ano Tipo de Agregacdo  Variavel Indicadores associados
estudo dos dados dependente
AMARAL, Brasil 1998 a Ecolégico, Setores Média da A aplicacdo do teste de Kruskal-Wallis mostrou que a média dos coeficientes de
2008. 2006 retrospectivo  censitarios  taxa de deteccdo da hanseniase nos setores pertencentes a categoria de Risco Baixo é maior do
deteccéo que os das demais categorias e que a média da categoria de Risco Médio € maior do

que as de Risco Elevado e Muito Elevado (p <0,05). Nao houve diferencas
estatisticamente significativas entre as médias dessas duas Ultimas categorias.

KERR- Brasil 1991 a Ecoldgico 165 Incidéncia Grau de desigualdade — indice de Theil (3=1,67; 1C=0.389-2.944; p=0,011), média de

PONTES et 1996 Municipios anos de estudo na populagéo = 25 anos (=1,35; IC=0.620-2.081; p=0,007), crescimento

al., 2004. populacional de 1991 a 1996(p=0,02; IC=0.006, 0.038; p=0,028), % de criancas de 7 a
14 anos que ndo vao a escola (=0,02; IC=0.003-0.045; p=0,028),

QUEIROZ et Brasil 1995- Ecoldgico Setor Casos de Fator 1 (saneamento bésico - existéncia de agua canalizada, presenca de banheiros na

al., 2010. 2006 censitario hanseniase  casa e coleta de lixo) B = 0,0978 p=0,0331)
Fator 2 (Nivel de alfabetizacdo e renda — renda familiar média, anos de escolaridade e
nimero de banheiros na casa) ndo se associou.
Fator 3 (nivel de pobreza — a falta de acesso a empréstimos bancarios e o nimero de
pessoas que vivem em um domicilio)  0,01027 p = 0,0240

LANA et al.,, Brasil 2003 Transversal Municipio Taxa de Baixo IDH (p=0,002)

2009. 2006 deteccéo

NERY et al., Brasil 2004- Ecolégico Municipios  Taxa de A reducéo da taxa de detec¢@o nos municipios com cobertura consolidada do Programa

2014. 2011 deteccdo de  Bolsa Familia (BFP) foi de 27% no periodo (RR = 0,73; IC 95% = 0,69-0,77) no modelo

hanseniase bruto e 21% no modelo ajustado para covariaveis selecionadas (RR = 0,79 IC 95% =

0,74-0,83).

A andlise mostra um aumento significativo na nova taxa de detec¢@o de casos (NCDR)
de hanseniase a medida que a cobertura de PSF aumenta. No modelo ajustado,
comparado com o tercil baixo da cobertura Programa de Saude da Familia (FHP), no
tercil médio da cobertura FHP (72,03-95,08%) houve aumento de 5% no periodo (RR =
1,05 IC 95% = 1,02-1,09) e para o tercil superior e aumento de 12% durante o periodo
(RR=1,121C 95% = 1,08-1,17).

Valores ajustados por BFP e FHP:

Taxa de analfabetismo> = 20,42% * RR: 1,12 IC95%: 1,07-1,18

indice de Gini> = 0,54 * RR: 1,07 IC95%: 1,04-1,11

Taxa de desemprego> = 7,47% * RR: 1,20 1C95%:1,16-1,23

NUmero médio de residentes por domicilio>=3.6 *RR: 1,041C95%: 1,01-1,08

% da populacdo com menos de 15 anos>=31,1%*RR:1,12 I1C95%1,08-1,15

Percentual de pobres no municipio> = 27,42% RR:1,13 1C95%1,08-1,18
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Tabela 8 — Estudos de nivel ecoldgico sobre associacao entre fatores socioecondmicos e hanseniase (conclusao)

Referéncia Pais Ano Tipo de Agregagdo  Variavel Indicadores associados
estudo dos dados dependente
CURY et al., Brasil 1998 a Ecolégico Setores Distribuicédo indice composto de condi¢bes socioecondmicas: média de anos de estudo do pai e da
2012. 2007 censitarios  espacial da mée, renda média do pai e da mée, porcentagem de analfabetos, porcentagem de
de Sao incidéncia de Mulheres analfabetas e porcentagem de residéncias com cinco ou mais moradores
José do Rio hanseniase ~ (**=180.7:p<0,0001)
Preto por 100.000
hab.
IMBIRIBA et Brasil 1998 a Ecolégico Setores Taxa de indice de caréncia social (ICS) composto das variaveis: pessoas por domicilio, domicilios
al., 2009. 2004 censitarios  deteccdo da  sem banheiro, sem rede de esgoto, sem abastecimento de agua, chefe de familia
de Manaus hanseniase analfabeto, sem escolaridade ou com menos de um ano de estudo, renda mensal de até
um salario minimo, chefe de familia sem renda mensal, anos de escolaridade do chefe de
familia e média da renda mensal. Média da condi¢do de vida (OR=1,665; IC= 1,136-2,441;
p=0,009), condicdo de vida média a baixa (OR=3,048; IC= 2,152-4,317; p=0,000),
condicéo de vida baixa (OR=4,427; IC= 3,140-6,242; p=0,000).
FREITAS; Brasil 2009- Ecoldgico Municipio Taxa média Taxa de analfabetismo:>8 a <13% (IRR: 1,51 I1C95%:1,37; 1,66);>=13% a <24 (IRR: 2,41
DUARTE; 2011 suavizada de 1C95%:2,12;2,74); 24 (IRR: 2,15 IC95%:1,83;2,53)
GARCIA, incidéncia Taxa de urbanizacdo>=47% a <65% (IRR: 1,27 IC95%: (1,17, 1,37);>=65% (IRR: 1,53
Indice de Gini: 20,50 a <0,55 (IRR: 1,10 1C95%:1,02, 1,18); 20,55 (IRR: 1,26 1C95%: 1,16,
1,37)
Numero médio de moradores por quarto 20,51 a <0,57 (IRR: 1,14 I1C95%: 1,05, 1,24),
20,57 a <0,65(IRR: 1,25 I1C95%: 1,14, 1,37) 20,65 IRR: 1,41 1C95%:1,26, 1,58)
Cobertura Saude da Familia 250 a <80% (IRR: 1,19 1C95%: 1,07 1,32); 280% ( IRR: 1,29
IC95%: 1,17, 1,41)
SILVA et al., Brasil 2006 Ecoldgico 105 Coeficiente Propor¢do de residentes em domicilios com fossa rudimentar (ANOVA
2010. microrregié  de deteccéo Média=3,979;p=0,000), IDH ano 2000 (ANOVA Média=0,233; p=0,000), propor¢do de
es da de residentes em domicilios com abastecimento de agua de po¢go (ANOVA Média=0,056;
Amazéonia  hanseniase ~ P~0:880)
brasileira.
CABRAL- Brasil 2005 a Estudo Municipios Taxa de >nGmero médio de moradores por municipio (B= 0,43p=0,04); indice de Gini (B= 3,84
MIRANDA; 2011 ecoldgico deteccdo de  P<0,001); % de populagao urbana (B= 0,02 p<0,001); % de populagdo nascida na Bahia
CHIARAVALL hanseniase ~ (B=-0.04 p<0,001).
OTI NETO; em menores
BARROZO, de 15 anos

2014.
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Posteriormente a revisdo integrativa, que buscou, na literatura cientifica, os
fatores socioecondmicos que se associam a desfechos da hanseniase,

selecionaram-se os de nivel ecologico, a saber:

1. indice de Gini (Gini);

2. Taxa de analfabetismo (Analfab.);

3. Proporcéo de criancas com idades de sete a 14 anos que frequentam
escola (Escola);

4. Proporcao de pessoas com baixa renda (Renda);

5. Propor¢cdo de pessoas que vivem em domicilio que tem densidade de
moradores por dormitorio inferior a 2 (Densidade);

6. Proporcao de pessoas que vivem em domicilio atendido por coleta de lixo
(Lixo);

7. Proporcdo de pessoas que vivem em domicilio com acesso a agua
canalizada em pelo menos um cémodo (Agua);

8. Proporcdo de pessoas que vivem em domicilio com acesso a rede de
esgoto (Esgoto); e

9. Taxa de desemprego (Desemp.).

Para construir o indicador, primeiramente, avaliou-se a correlacdo entre as
variaveis. Na Tabela 9, apresentam-se as variaveis relacionadas ao ano de 2000
referentes a 1.787 municipios da Regido Nordeste.

O ‘indice Gini’ apresentou baixa correlacdo com as demais variaveis
analisadas, ja que os valores dos coeficientes foram sempre inferiores a 0,20 e,
muitas vezes, nao significativos (valor-p>0,05). O mesmo comportamento foi
observado na variavel ‘Proporcdo de criangas de 7 a 14 anos que frequentam a
escola’ (Escola), que teve correlacdo inferior a 0,20 em todos 0s casos, exceto com
a ‘Taxa de analfabetismo’ (Analfab.) e ‘Proporcdo de pessoas que vivem em
domicilio’, que tem densidade de moradores por dormitério inferior a 2 (Densidade),
em gue a correlacéo nao ultrapassou 0,35 (tabela 9).

As demais varidveis analisadas apresentaram bons niveis de correlagédo -
superiores a 0,40 na maioria dos casos. A variavel ‘Taxa de desemprego’ (Desemp.)
apresentou coeficientes de correlacdo relativamente elevados e significativos com a

maioria das outras variaveis, entretanto, a relacdo foi contraria ao que era esperado
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(tabela 2). Observou-se correlacao direta entre a ‘Taxa de desemprego’ (Desemp.) e
o ‘Indice Gini’ (Gini), abastecimento de agua (Agua), esgoto (Esgoto) e coleta de lixo
(Lixo), e correlacéo inversa entre a ‘taxa de desemprego’ (Desemp.) e a ‘taxa de
analfabetismo (Analfab.), proporcdo de pessoas que vivem em domicilio que tem
densidade de moradores por dormitério inferior a 2 (Densidade) e proporgcédo de
pessoas com renda domiciliar per capita abaixo da linha de pobreza (Renda).

Essa caracteristica pode estar associada ao fato de as cidades que
apresentam melhores condi¢des de vida também concentrarem um nimero maior de
imigrantes do interior que procuram emprego. Isso demonstra que houve um avango
em alguns aspectos de condi¢des sociais, incluindo a educacéo, mas o desemprego

persiste.

Tabela 9 — Matriz de correlac&o entre as variaveis relacionadas a vulnerabilidade
avaliadas para o ano de 2000 (n=1.787)

Correlagao’
Gini  Analfab Escola Agua Esgoto Densidade Renda Lixo Desemp.
Gini 1,000 -0,014 -0,047 0,016 0,069™ 0,058" -0,023 0,021 0,127"
Analfab. 1,000 -0,319" -0,450" -0,218" 0,307" 0,581" -
0,394™
Escola 1,000 0,124 -0,080" -0,264" - 0,102" -0,020
) 0,189”
Agua 1,000 0,516™ -0,424" - 0,732" 0,4717
0,667"
Esgoto 1,000 -0,258™ - 0,506™ 0,353"
0,445"
Densidade 1,000 0,555 -
0,366~
Renda 1,000 -
0,631"
Lixo 1,000 0,573"
Desemp. ’ 1,000

1Coeficiente de Correlacdo de Spearman *p<0,05 **p<0,01

Resultados semelhantes aos observados para o ano de 2000 foram
encontrados entre os indices calculados para o ano de 2010, conforme apresentado
na Tabela 10.

Considerando esses resultados, optou-se por excluir as variaveis ‘indice Gini’
(Gini) e ‘Proporgao de criangas de sete a 14 anos’ que frequentam a escola (Escola)
da analise fatorial para construir o indicador, j& que elas ndo apresentaram boa

correlacdo com as demais variaveis componentes do indice.

-0,387"

-0,146™

-0,3717
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Também se optou por excluir a taxa de desemprego devido aos resultados

discrepantes em relacédo ao modelo tedrico proposto.

Tabela 10 — Matriz de correlacéo entre as variaveis relacionadas a vulnerabilidade

avaliadas para o0 ano de 2010 (n=1.794)

Gini  Analfab Escola Agua Esgoto Densidade Renda Lixo Desemp

Gini 1,000 -0,025 -0,130" -0,154" -0,112" 0,227 0,294"  -0,194" 0,063~
Analfab. 1,000 -0,123" -0,400" -0,197" 0,224 0,538" -0,423" -0,292"
Escola 1,000 0,050 -0,126" -0,300™ -0,115" -0,045 -0,073"
Agua 1,000 0,381" -0,366" -0,597" 0,667 0,292™
Esgoto 1,000 -0,199" -0,414" 0,506 0,152™

Densidade 1,000 0,510" -0,244~ 0,021
Renda 1,000 -0,616" -0,114"
Lixo 1,000 0,404"
Desemp. 1,000

ICoeficiente de Correlacdo de Spearman *p<0,05 **p<0,01

Na analise fatorial, foram incluidas as seis variaveis das nove relacionadas

anteriormente, devido a exclusdo das variaveis supracitadas.

Na figura 8,

apresentam-se os graficos “scree plot” elaborados para os anos de 2000 e 2010

respectivamente. Esse grafico auxiliou a definir o nimero de fatores a serem

considerados na anélise. E preconizado que o nimero de fatores méaximo deve

considerar o ponto de estabilidade do grafico, ou 0 nimero cujo autovalor seja maior

do que 1.

Portanto, conforme a andlise do gréfico e o resultado de alguns testes, optou-

se por construir um modelo com apenas 1 fator, para ambos os anos analisados,

como demonstrado na figura 8.
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Figura 8 — Grafico “scree plot” para definir o numero de fatores/componentes na

analise fatorial

5 Dados ano 2010 a

Autovalor
1
Autovalor

Dados ano 2000

T T T T T T T T
1 2 3 4 5 6 1 2

Numero de componentes

T T
3 4

Numero de componentes

Os resultados da analise fatorial, apresentados na Tabela 11, consideram um

modelo com apenas um fator em cada ano e um total de seis itens no indicador.

Ressalta-se que ambos os modelos propostos pela andlise fatorial apresentaram

bom ajuste de acordo com as estatisticas avaliadas: KMO proximo de 1, tendo uma
adequacdo global Boa/Média (FAVERO; BELFIORE, 2015) , valor-p do teste de

Bartlet <0,05 e percentual de variancia explicada acima de 50%.

Tabela 11 — Resultados da andalise fatorial dos anos de 2000 e 2010

Fator - Ano Fator - Ano
2000 2010

Variaveis Cargas fatoriais
Taxa de analfabetismo -0,700 -0,676
% pessoas que vivem em domicilio com acesso a agua canalizada
em pelo menos um cémodo 0,868 0,802
% pessoas que vivem em domicilio com acesso rede de esgoto 0,598 0,588
% pessoas que vivem em domicilio cuja densidade de moradores -0.606 0569
por dormitério é inferior a 2 ' '
% pessoas com renda domiciliar per capita abaixo da linha de .0.878 0875
pobreza ' '
% pessoas que vivem em domicilio atendido por coleta de lixo 0,836 0,829
Estatisticas
KMO 0,829 0,775
Valor-p Teste de Bartlet <0,001 <0,001
Percentual da variancia explicada pelo modelo 57,3% 53,7%
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Segundo os valores das cargas fatoriais, em ambos os anos, a variavel com
maior peso no indicador criado é o percentual de pessoas com renda domiciliar per

capita abaixo da linha da pobreza.

4.4 ANALIS}E MULTIVARIADA DA VULNERABILIDADE INDIVIDUAL, SOCIAL E
PROGRAMATICA

A fim de estimar. a associacdo das variaveis representativas da
vulnerabilidade individual, social e programatica que se associam aos diagnosticos
da hanseniase com grau 2 de incapacidade e o abandono de tratamento,
apresentam-se os resultados das analises de regressao com efeitos mistos.

Na tabela 12, a seqguir, € apresentado o resultado da regressao dos fatores de
vulnerabilidade individual, social e programatica sobre o grau 2 de incapacidade no
diagnéstico, considerando os individuos com mais de 15 anos de idade. Na tabela
12, tem-se o modelo 1, nulo, com variaveis de nivel individual; o modelo 2; com as
variaveis de nivel individual ajustadas com a variavel do indice de vulnerabilidade
social; o0 modelo 3, que contempla as variaveis de nivel individual e programatico; e
0 modelo 4, que se ajusta as variaveis em nivel individual, social e programatico.
Para os modelos, foi aplicado o método Backward, e o resultado obtido é
apresentado pelo modelo final.

Assim, considerando os individuos com mais de 15 anos de idade residentes
de um mesmo municipio e ajustando as variaveis aos trés niveis de vulnerabilidade,
observou-se influéncia significativa (valor-p<0,0001) do sexo sobre o grau 2 de
incapacidade. Porém a chance de os individuos do sexo feminino apresentarem
grau 2 foi 39% (IC 95%: 36% a 42%) vezes menor do que os do sexo masculino.

Individuos com idade igual ou superior a 60 anos apresentam chance de grau
2 de incapacidade no diagnostico 43% (IC 95%: 32 a 55%) maior do que 0s com
idade entre 15 e 24 anos, e os com idades entre 24 e 59 anos tém 9% (IC 95%: 1 a
17%) a mais de chance de apresentar grau 2 de incapacidade do que os com 15 a
24 anos.

No que diz respeito a escolaridade, observou-se uma influéncia significativa
(p<0,001). Porém a chance de individuos que cursaram o ensino superior, 0 médio e
o fundamental apresentarem grau 2 de incapacidade fisica no diagndéstico foi,
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respectivamente, 58% (IC 95%: 50% a 64%), 53% (IC 95%: 48% a 56%) e 34% (IC
95%: 31 a 38%) menor do que entre individuos analfabetos.

Em relacdo as caracteristicas clinicas dos individuos, observa-se que a
classificagdo operacional multibacilar tem uma chance 6,23 (IC 95%: 5,81 a 6,68)
vezes maior de apresentar grau 2 de incapacidade no diagnostico que a
paucibacilar. Como a forma clinica tem ligacdo direta com a classificacdo de
incapacidade, para nao ser fator de confusao na andlise e evitar colinearidade com a
classificagdo operacional, optou-se por retird-la da analise multivariada.

Quanto ao nivel de atendimento no diagnéstico, o estudo indicou que a
chance de individuos serem diagnosticados na Atencdo Secundaria e na Terciaria
com grau 2 de incapacidade € 29% (12% a 48%) e 25% (7% a 47%) maior do que
na Atencdo Primaria a Saulde, respectivamente. JA em relacdo ao seguimento do
tratamento, constatou-se que a chance de individuos com grau 2 serem
acompanhados na atencdo secundaria € reduzida, 18% (5% a 29%) menor do que
na Atencao Primaria.

Nos 15 anos pesquisados, observa-se, também, uma influéncia do segundo
periodo de estudo - de 2001 a 2007 - sobre o diagnostico de grau 2 de
incapacidade, em que a chance é 11% (3% a 19%) maior do que 2001 a 2007.
Quando ajustadas tanto a vulnerabilidade individual quanto a programéatica, o
indicador de vulnerabilidade social ndo se associou a incapacidade fisica. Mas
observa-se uma influéncia da cobertura da Estratégia Saude da Familia sobre uma
chance maior de diagnosticar hanseniase com incapacidade. A cada 100 unidades
acrescidas na cobertura, a chance de apresentar grau 2 aumenta 32% (14%; 53%).

Quanto a deteccdo de hanseniase em menores de 15 anos, observa-se que a
cada 100 unidade acrescidas nessa taxa, a chance de apresentarem grau 2 de
incapacidade diminui 33% (13% a 48%).

Com a proporcédo de cura - indicador de qualidade da atenc&o a hanseniase -
observa-se que, a cada 100 unidades acrescidas na proporcéo de cura, a chance de

o individuo apresentar grau 2 diminui 36% (20% a 49%).
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Tabela 12 — Modelos de associacao da vulnerabilidade individual, social e programatica e diagndstico de hanseniase com grau 2
de incapacidade entre maiores de 15 anos

Vulnerabilidade
individual

Vulnerabilidade

individual e social

Vulnerabilidade individual
e programatica

Vulnerabilidade

individual, social e
programatica

Modelo Final

Variaveis Mode(II;)u||2|)C|al 1 Modelo inicial 2 Modelo Inicial 3 Modelo Inicial 4

O.R. 'gg% Valor-p |O.R. 1.C.-95%  Valor-p |O.R. I.C.-95% Valor-p|O.R. IC.-95% Valor-p|O.R. IC.-950% Yalor-
Sexo = Masculino 1,00 - - 1,00 - = 1,00 - = 1,00 - - 1,00 - -
Sexo = Feminino 0,62 [0,58;0,65] <0,001 |0,61 [0,58;0,65] <0,001 |0,61 [0,58;0,65] <0,001 |0,61 %)'5’58]; <0,001 | 0,61 [8'65%; <0,001
Faixa etaria = 14 a 25 anos 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - -
Faixa etaria= 25a59 anos 1,09 [1,00;1,18] 0039 |1,09 [100:118 0,040 |1,08 [1,00:117] 0,054 | 1,08 [11'5%; 0,056 | 1,09 [11'571]; 0,024
Faixa etéria = 60 anos ou mais 1,43 [1,31;1,56] <0001 |1,43 [131:156] <0001 |1,42 [1,30:1,55] <0,001 | 1,42 [11'321; <0,001 | 1,43 [11352] <0,001
Escolaridade = Analfabeto 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - -
Escolaridade = Ensino ) ) . [0,63; [0,62;
Sy 067 [0.63071] <0001 067 [063;071] <0001 067 [063;071] <0001|067 (i <0001 066 e <0,001
Escolaridade = Médio 0,48 [0,44:052] <0,001 |048 [0,44:052] <0001 |048 [0,44:052] <0,001 |0.48 [g';‘;]; <0,001 | 0,47 [8'5‘,‘24]; <0,001
Escolaridade = Superior 0,42 [0.35:049] <0001 |0,42 [0,35:049] <0,001 |042 [0,35;0,49] <0,001 |0,42 [g'jg]? <0,001 | 0,42 [8'53&; <0,001
Raca = Branco 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - - - - -
Raca = N&o branco 1,01 [0,95; 1,07] 0,838 |1,01 [0,95;1,07] 0,834 |1,01 [0,95;1,07] 0,841 |1,01 [5’375]; 0,825 - - -
Nivel atend. diag. = Atencéo
Primaria 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - -
Nivel atend. diag. = Atencéo ) . . [1,09; [1,12;
Secundaria 128 [1,11;148] 0001 |128 [111;148] 0001 |127 [110;147] 0001 |126 4e 0002 129 e <0001
Nivel atend. diag. = Atencéo . . . [1,08; [1,07;
Tercisns 127 [LO7:150] 0,006 |127 [107;150] 0005 |128 [L08151] 0004 |128 g 0004 |125 577 0,006
Nivel atend. = Atencao Priméaria 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - -
Nivel atend. = Atengao . . . [0,72; [0,71;
Secundaria 084 [0.72,098] 0024 |084 [072,098] 0025 084 [072,098] 0024 |084 (oot 0025 [082 oo 0,008
Nivel atend. = Atencéo 114 [0,98;1,34] 0093 |1,14 [0,98 134] 0093 |1,12 [096;131] 0156 |112 2% 916 100 094 (260
Terciaria 1,31] 1,26]
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> 0P 1,00 - - 1,00 - - |1,00 - - |1,00 - - 1,00 - -
Paucibacilar
Class. operacional = 6,55 [6,07;7,08] <0001 |655 [6,07:7,08] <0001 |653 [6,05 7,05 <0001 |654 ©0%  <goo1le2z 8L <0001
Multlbacilar 1 1 1 1 H 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 7’06] 1 H 6'68] 1
Periodo = 2001 a 2006 1,00 - - 1,00 - - |1,00 - - |1,00 - - 1,00 - -
Periodo = 2008 a 2015 1,24 [1,18:131] <0,001 |1,24 [1,18:1,31] <0,001 | 1,14 [1,05:124] 0,002 |1,14 [11'221; 0,002 | 1,11 [11'53]; 0,005
Indicador de vulnerabilidade - - © |100 [097:1,04] 0828 | - : - 102 [f'gg]? 0353 | - : :
- - - - - - . [11061 [11141
Cobertura/100 123 [L05:144] 0011 |124 75 0008 |132 gy <0001
) ] ] ) ) ] _ [0,54: [0,51;
Cura/100 071 [055;0.91] 0008 070 (g 0006 |064 5o <0001
i ] i ) i i _ [0,48; [0,52;
Taxa/100 063 [048;083] 0001 063 (g 0001 |067 g7 0,002
Contgt_os examinados = - - - - - - 1,00 i i 1,00 i ) i i i
Precario
Contatos examinados = - - - - - - 0,98 [0,89:1,07] 0,609 | 0,98 [0,89; 0.62 i i i
Regular 1,07]
Contatos examinados = Bom ) i i ) i i 0,89 [0,79;1,00] 0,055 |0,89 [f’gg]; 0,056 - - -
VOR - 1,60 1,57 1,57 1,57
AIC 52498,62 52500,44 52469,37 52470,03 59890,81
4,53 4,53 4,56 4,56 4,76

VIF — Maximo
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Na tabela 13, apresenta-se o resultado da regressao logistica com efeitos
mistos dos fatores de vulnerabilidade individual, social e programatica sobre o grau 2
de incapacidade no diagnostico, considerando os individuos com idades de zero a
14 anos. Na tabela 13, consta o modelo 1, nulo, com variaveis de nivel individual; o
modelo 2, com as variaveis de nivel individual ajustadas com a variavel do indice de
vulnerabilidade social; 0 modelo 3, que contempla as variaveis de nivel individual e
programatico; o modelo 4, que ajusta as variaveis em nivel individual, social e
programético; e o modelo final. Em todos os modelos, foi aplicado o método
Backward, e o resultado obtido é apresentado pelo modelo final.

Considerando os individuos menores de 15 anos residentes em um mesmo
municipio e ajustando as variaveis aos trés niveis de vulnerabilidade, observa-se a
influéncia significativa (valor-p=0,007) da faixa etaria sobre o grau 2 de incapacidade
no diagnostico. A chance de os individuos com idade acima de 11 anos
apresentarem grau 2 foi 36% (9%; 69%) maior do que os com idade inferior ou igual
a 11 anos. Quanto a escolaridade, o estudo mostrou que a chance de os individuos
com ensino fundamental e ensino médio apresentarem grau 2 foi 64% [46%; 76%)] e
66% [36%; 82%] menor em relacdo aos analfabetos, respectivamente.

No que diz respeito as caracteristicas clinicas e operacionais, ha influéncia
significativa (valor-p<0,001) da classificacdo operacional sobre o grau 2 de
incapacidade. Porém a chance de os individuos menores de 15 anos com
classificagdo multibacilar apresentarem grau 2 foi 9,82 (7,34; 13,16) vezes maior do
gue os com classificacdo paucibacilar.

Quanto ao periodo de estudo, a probabilidade de os individuos menores de
15 anos apresentarem diagnodstico de hanseniase com grau 2 de incapacidade
fisica, no periodo de 2008 a 2015, foi 29% [2%; 61%] maior do que no periodo de
2001 a 2006. Houve influéncia significativa (valor-p=0,001) da taxa dos que tém
menos de 15 anos sobre o grau 2 de incapacidade. Porém, a cada 100 unidades
acrescidas na taxa, a chance de o individuo apresentar grau 2 diminui 71% [39%;
86%).
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Tabela 13 —Modelos Associacao da vulnerabilidade individual, social e programética ao diagndéstico de hanseniase com grau 2 de
incapacidade entre menores de 15 anos

Vulnerabilidade individual

Vulnerabilidade individual

e social

Vulnerabilidade individual
e programatica

Vulnerabilidade
individual, social e

programatica Modelo Final
i i Modelo inicial 1 Modelo inicial 2
Variaveis (nulo) Modelo Inicial 3 Modelo Inicial 4
I.C. - o o o. Valor- o

O.R. 95% Valor-p |O.R. I.C.-95% Valor-p |O.R. I.C.-95% Valor-p |O.R. I.C.-95% O.R. I.C.-95% \Valor-p
Sexo=Masculino 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - - - - -
Sexo=Feminino 0,83 [0,66;1,06) 0,13 |0,83 [0,66;1,05] 0,128 | 0,83 [0,65;1,05 0,115 |0,83 [0,65;1,05] 0,115 | - - -
Faixa etaria = 11 anos ou 1,00 ) ) 1,00 ) ) 1,00 ) ) 1,00 ) ) 1,00 ) )
menos
Zﬁg‘s‘?‘ etaria=Acimadell 4.5 1112.180] 0003 |143 [1,13;180] 0,003 |1.41 [1,12:179] 0,004 |1,42 [1,12;1,79] 0,004 | 1,36 [1,09;1,69] 0,007
Escolaridade = Analfabeto 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - -
Ejﬁg';mﬁ?ael = Ensino 0,37 [0,23:0,59] <0,001 |0,37 [0,23;0,59] <0,001 |0,35 [0,22;0,56] <0,001 |0,35 [0,22;0,56] <0,001|0,36 [0,24:0,54] <0,001
Escolaridade = Médio 0,34 [0,17;0,69] 0,003 |0,34 [0,16;0,68] 0,003 | 0,33 [0,16;0,66] 0,002 |0,33 [0,16;0,66] 0,002 | 0,34 [0,18;0,64] 0,001
Escolaridade = Superior 1,01 [0,27;374] 099 |[1,01 [0,27:3,72] 0,994 |0,99 [0,27;3,65] 0,987 | 0,99 [0,27;3,64] 0,984 | 0,94 [0,26:3,35 0,922
Raca= Branco 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - - - - -
Raca = N&o branco 1,05 [0,76:1,45] 0,779 |1,05 [0,76;1,45] 0,778 |1,06 [0,77:1,46] 0,732 | 1,06 [0,77:1,46] 0,732 | - - -
Nivel atend. diag. = Atencao
el 1,00 - - 1,00 - - 11,00 - - | 1,00 - - - - -
ggﬁnﬁ:g diag. =Atencao 4 55 |965:230] 054 |1,18 [062:223 0612 |1,13 [0,60:213] 0706 |1,11 [0,59;211] 0,741 | - : :
#‘(‘a‘:g';:ltznd diag. =Atencdo 455 (061,258 0538 |1,25 [0,61;257] 0537 |1,28 [0,63;258] 0498 |127 [0,63;258 05 | - - -
Nivel atend. = Atengao
Drimaria 1,00 - - 1,00 - - 11,00 - - | 1,00 - - - - -
nive) atend. = Atencao 0,86 [043;169] 0,655 |085 [0,43;168] 0642 |086 [044;1,69] 0,662 |086 [0,44;1,69 0,658 | - : i
#‘é‘;‘é!a"’;ﬁnd = Atengao 0,76 [0,38;150] 0,424 (075 [0,38149] 0411 |073 [037;145] 0373 |073 [037;145 0371 | - . .
Class. operacional =
Paucibacilar 1,00 - - 1,00 - - | 100 - - | 1,00 - - 1,00 - )
Class. operacional = 11,19 [8,03;15,58] <0,001 |11,3 [8,11;15,75] <0,001 | 11,2 [8,07;15,65] <0,001 | 11,2 [8,10; <0,001 9,82 [7,34;13,16] <0,001
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Multibacilar 0 4 9 15,74]
Periodo = 2001 a 2006 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - -
Periodo = 2008 a 2015 1,37 [1,06; 1,75] 0,014 |1,37 |[1,07;1,76] 0,013 |1,36 [0,92;2,01] 0,124 |1,35 [0,91;2,01] 0,134 |1,29 [1,02;1,61] 0,030
Indicador de vulnerabilidade - - - 1,04 [0,95;1,14] 0,38 - - - 1,02 [0,93;1,11] 0,687 - - -
Cobertura/100 - - - - - - 0,86 [0,43;1,72] 0,669 |0,88 [0,44;1,76] 0,711 - - -
Cura/100 - - - - - - 2,19 [0,52;9,16] 0,282 |2,11 [0,50;8,97] 0,31 - - -
Taxa/100 - - - - - - 0,32 [0,14;0,69] 0,004 |0,32 [0,15;0,71] 0,005 | 0,29 [0,14;0,61] 0,001
Contatos examinados/100 - - - - - - 0,89 [0,47;1,70] 0,724 | 0,90 [0,47;1,73] 0,757 - - -
MOR - 1,37 1,23 1,24 1,34
AlC 2486,97 2488,07 2484,92 2486,73 2858,37

4,78 4,85 5,05 5,11 1,62

VIF — Maximo
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Na Tabela 14, em que se apresenta o resultado da regressao logistica com
efeitos mistos dos fatores de vulnerabilidade individual, social e programatica sobre
0 abandono de tratamento, considerando os individuos com mais de 15 anos de
idade, tem-se o modelo 1, nulo, com variaveis de nivel individual; o modelo 2, com
as variaveis de nivel individual ajustadas com a variavel do indice de vulnerabilidade
social; 0 modelo 3, que contempla as variaveis de nivel individual e programatico; e
o0 modelo 4, que ajusta as variaveis em nivel individual, social e programético. Em
todos os modelos, foi aplicado o método Backward. O resultado obtido é
apresentado pelo modelo final.

Considerando os individuos residentes de um mesmo municipio, houve
influéncia significativa (valor-p=0,038) do sexo sobre a ocorréncia do abandono de
tratamento entre o individuos com mais de 15 anos de idade, e a chance de os
individuos do sexo feminino abandonarem o tratamento foi 5% [1%; 9%] menor em
relacdo aos do sexo masculino.

Ainda sobre a relacdo dos dados demograficos sobre o abandono de
tratamento, observou-se influéncia significativa (valor-p<0,001) da faixa etaria sobre
a ocorréncia do abandono de tratamento. Nesse caso, a chance de os individuos
com idade igual ou superior a 60 anos e de 25 a 59 anos abandonarem o tratamento
foi 53% [49%; 57%] e 37% [34%; 41%] menor em relacdo aos com idade entre 15 e
24 anos, respectivamente. Quanto a escolaridade, a probabilidade de os individuos
com ensino superior, médio e fundamental abandonarem o tratamento foi 41% [32%;
49%], 30% [24%; 36%)] e 14% [8%; 19%] menor em relacdo aos analfabetos,
respectivamente. No que diz respeito a cor da pele, a chance de os individuos néo
brancos abandonarem o tratamento foi 21% [14%; 28%] maior do que os brancos.

Sobre o nivel de atencéo do servi¢co de saude responséavel pelo diagnostico, o
estudo mostrou que a probabilidade de os individuos diagnosticados em servigo de
nivel de atencdo secundaria abandonarem o tratamento foi 32% [19%; 43%] menor
em relacdo aos diagnosticados na atencdo primaria. Mas, quanto ao
acompanhamento do tratamento, constatou-se que, quando é feito pela atencéo
terciaria, a chance de os individuos abandonarem o tratamento foi 48% [23%; 78%]
maior em relagdo aos acompanhados pela Atencdo Primaria. Houve influéncia
significativa (valor-p<0,001) da classificacdo operacional sobre a ocorréncia do

abandono de tratamento. Todavia, a chance de os individuos com classificacédo
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multibacilar abandonarem o tratamento foi 23% [17%; 29%] maior do que a dos
individuos com classificacdo operacional paucibacilar.

No nivel contextual relativo a vulnerabilidade programatica, observou-se
influéncia significativa (valor-p<0,001) da cobertura de saude da familia sobre a
ocorréncia do abandono de tratamento. Assim, a chance de os individuos residentes
em locais com alta e média cobertura de saude da familia abandonarem o
tratamento foi 52% [46%; 58%] e 17% [7%; 26%] menor em relacdo aos que residem
em lugares com baixa cobertura. Houve influéncia significativa (valor-p<0,001) da
taxa de deteccdo de menores de 15 anos sobre a ocorréncia do abandono do
tratamento. A cada 100 unidades acrescidas na taxa, a chance de abandono de
tratamento aumenta 9% [6%; 12%].

Ainda em relacdo a vulnerabilidade programatica, a cada 100 unidades
acrescidas na proporcdo de contatos examinados, a chance de os pacientes

abandonarem o tratamento diminui 25% [14%; 35%].
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Tabela 14 — Modelos de associacao da vulnerabilidade individual, social e programatica ao abandono de tratamento de
hanseniase entre individuos com mais de 15 anos

Vulnerabilidade individual

Vulnerabilidade individual

Vulnerabilidade individual

Vulnerabilidade Individual,

e social e programatica Social e Programatica Modelo Final
Variaveis Mode(lr:)ur;l)ual 1 Modelo inicial 2 Modelo Inicial 3 Modelo Inicial 4

O.R. 1.C.-95% Valor-p |O.R. I.C.-95% Valor-p|O.R. 1.C.-95% Valor-p | O.R. I.C.-95% Valor-p |O.R. I.C.-95% Valor-p
Sexo = Masculino 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - -
Sexo = Feminino 0,95 [0,91;1,00] 0,053 [0,95 [0,91;1,00] 0,053 |0,95 [0,91;0,99] 0,039 |0,95 [0,91;0,99 0,037 |0,95 [0,91;0,99] 0,038
Faixa etaria = 15 a 14 anos 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - -
Faixa etaria = 25 a 59 anos 0,63 [0,59;0,66] <0,001 | 0,63 [0,59;0,66] <0,001 |0,62 [0,59;0,66] <0,001|0,62 [0,59;0,66] <0,001 |0,63 [0,59;0,66] <0,001
Faixa etaria = 60 anos ou mais 0,47 [0,43; 0,50] <0,001 | 0,47 [0,43;0,50] <0,001 |0,47 [0,43;0,51] <0,001 |0,47 [0,43;0,551] <0,001 | 0,47 [0,43;0,51] <0,001
Escolaridade = Analfabeto 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - -
Ejﬁggg‘ii?aelz'z”s'”o 0,86 [0,80;0,91] <0,001 | 0,86 [0,80;0,92] <0,001 |0,86 [0,81;0,92] <0,001 |0,86 [0,81:0,92] <0,001 |0,86 [0,81;0,92] <0,001
Escolaridade = Ensino Médio 0,69 [0,64;0,75] <0,001 | 0,69 [0,64;0,75] <0,001 |0,70 [0,64;0,76] <0,001 | 0,69 [0,64;0,76] <0,001 | 0,70 [0,64;0,76] <0,001
Escolaridade = Ensino Superior 0,59 [0,51;0,67] <0,001 | 0,59 [0,51;0,67] <0,001 |0,59 [0,51;0,67] <0,001 |0,59 [0,51;0,67] <0,001 |0,59 [0,51;0,68] <0,001
Raca = Branco 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - -
Raca = N&o branco 1,21 [1,14;1,28] <0,001 |1,21 [1,14;1,28] <0,001 |1,21 [1,14;1,28] <0,001 | 1,21 [1,14;1,28] <0,001 |1,21 [1,14;1,28] <0,001
N|yel,a.tend. diag. = Atencéo 1.00 i i 1.00 i i 1.00 i ) 1,00 i ) 1,00 i i
Primaria
g'eﬁnaéiﬂg diag.=Atengao 0,67 [0,56;0,80] <0,001 | 0,67 [0,56;0,80] <0,001 |0,68 [0,57;0,81] <0,001 |0,68 [0,57:0,81] <0,001 |0,68 [0,57;0,81] <0,001
.'F‘('a‘:ﬁi'é?itg”d'd'ag':Ate”9a° 0,81 [0,67;0,99] 0,037 |0,81 [0,67;0,99] 0,037 |0,85 [0,70:1,03] 0,094 |0,85 [0,70;1,03] 0,095 | 0,85 [0,70:1,03] 0,097
Nivel atend. = Atencao Primaria 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - -
nive) atend ~Atencao 119 [099;1,42] 0066 |119 [0,99;142] 0066 1,19 [099;143] 006 |1,19 [0,99;143] 0059 |118 [099;1,42] 0,07
.'F'('a‘;‘zi'é?itgnd':me”gao 1,55 [1,29:1,87] <0,001|1,55 [1,29;1,87] <0,001 |1,48 [1,23;1,79] <0,001 1,48 [1,23:1,78] <0,001 | 1,48 [1,23;1,78] <0,001
Class. 1,00 - - | 1,00 - - |1,00 - - |1,00 - - |1,00 - -
operacional=Paucibacilar
hcﬂ'ﬁfif)'a%ﬁg:ac'ona'z 1,23 [1,17:1,29] <0,001 | 1,23 [1,17:1,29] <0,001 1,23 [1,17;1,29] <0,001 | 1,23 [1,17;1,29] <0,001 |1,23 [1,17:1,29] <0,001
Periodo = 2001 a 2006 1,00 - - |1,00 - - [1,00 - - |100 - - - - -
Periodo =2008 a 2015 0,92 [0,88;0,96] 0,001 |0,92 [0,88;0,97] 0,001 |1,08 [0,98;1,19] 0,112 | 1,08 [0,98;1,19] 0,107 | - - -
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Indicador de vulnerabilidade - 1,00 [0,95;1,05] 0,926 - - - 1,02 [0,98;1,06] 0,401 - - -
Cobertura = Baixa - - - - 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - -
Cobertura = Média - - - - 0,92 1J[0,84;1,000 0,061 (0,92 [0,84;1,01] 0,069 |0,83 [0,74;0,93] 0,002
Cobertura = Alta - - - - 0,93 [0,83;1,03] 0,16 | 0,93 [0,84;1,04] 0,19 |0,48 [0,42;0,54] <0,001
Indicador de cura = Precério - - - - 1,00 - - 1,00 - - - - -
Indicador de cura = Regular - - - - 0,83 [0,74;0,94] 0,002 |0,83 [0,73;0,93] 0,002 - - -
Indicador de cura = Bom - - - - 0,48 [0,42;0,54] <0,001 0,47 [0,42;0,54] <0,001 - - -
Taxa/l10 - - - - 1,09 [1,06;1,12] <0,001 |1,09 [1,07;1,12] <0,001 |1,09 [1,06;1,12] <O0,001
Contatos examinados/100 - - - - 0,71 [0,60;0,84] <0,001 |0,71 [0,60;0,84] <0,001 |0,75 [0,65;0,86] <0,001
MOR - 1,97 1,71 1,72 1,73

AlC 59399,75 59401,82 59118,12 59118,95 59118,74

VIF — Maximo 6,47 6,48 6,57 6,58 6,58
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Na tabela 15, apresenta-se o resultado da regressao logistica com efeitos
mistos dos fatores de vulnerabilidade individual, social e programatica sobre o
abandono de tratamento, considerando os individuos com idades de zero a 14 anos.
A tabela traz, ainda, o modelo 1, nulo, com variaveis de nivel individual; o modelo 2,
com as variaveis de nivel individual ajustadas com a variavel do indice de
vulnerabilidade social; 0 modelo 3, que contempla as variaveis de nivel individual e
programatico, e o modelo 4, que ajusta as variaveis em nivel individual, social e
programatico. Em todos os modelos, foi aplicado o método Backward, e o resultado
obtido é apresentado pelo modelo final.

Em relacdo aos dados demograficos, a chance de os individuos do sexo
feminino abandonarem o tratamento foi 16% [1%; 33%] maior em relacdo aos do
sexo masculino. Quanto a faixa etéria, a chance de os com idade acima de 11 anos
abandonarem o tratamento foi 30% [14%; 50%] maior em relacdo aos com idade
menor ou igual a 11 anos. Houve influéncia significativa (valor-p<0,001) do nivel de
atendimento para o diagnéstico sobre a ocorréncia do abandono de tratamento, e a
chance de os individuos diagnosticados na atencéo terciaria abandonarem o
tratamento foi 56% [28%; 90%)] maior sobre os diagnosticados na atencao primaria.
No que diz respeito a classificagdo operacional, a chance de os individuos com
classificacdo multibacilar abandonarem o tratamento foi 34% [16%; 54%)] maior do
gue a dos com classificagcdo operacional paucibacilar. Em relacdo a influéncia da
cobertura de saude da familia, o estudo indicou que, a cada 100 unidades
acrescidas na cobertura, a chance de os individuos abandonarem o tratamento
diminui 28% [8%; 43%]. Quanto a indicadores de qualidade dos servicos, a chance
de os individuos que residem em municipios com bom indicador de cura
abandonarem o tratamento foi 76% [68%; 82%] menor em relagéo aos que residem
em locais com indicador de cura precario. Os que residem em locais com indicador
de cura em parametro regular também se diferenciaram significativamente (valor-
p=0,004) dos que moram em lugares cujo indicador de cura é precéario. Porém a
chance de abandonarem o tratamento foi 33% [12%; 49%] menor.

Foi demonstrada associacdo (valor-p<0,001) da taxa de deteccdo em
menores de 15 anos sobre a ocorréncia do abandono do tratamento. A cada 100
unidades acrescidas na taxa, a chance de abandonar o tratamento aumenta 8%
[4%; 13%)].
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Tabela 15 — Modelos de associacao da vulnerabilidade individual, social e programética ao abandono de tratamento de
hanseniase entre menores de 15 anos

Vulnerabilidade individual

Vulnerabilidade individual

e social

Vulnerabilidade individual
e programatica

Vulnerabilidade Individual,
Social e Programatica

Modelo inicial 1

Modelo inicial 2

Modelo Final

Variaveis (nulo) Modelo Inicial 3 Modelo Inicial 4

O.R. gg% };a'or O.R. I.C.-95%  Valor-p|O.R. I.C.-95% Valor-p| O.R.  I.C.-95% Va;)or' OR. IC.-950 Valor-
Sexo = Masculino 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - -
Sexo = Feminino 1,32 [1,11;156] 0,002 |1,32 [1,11;156] 0,002 |1,32 [1,11;157] 0,002 | 1,32 [1,11;157] 0,002 | 1,16 [1,01;1,33] 0,034
Faixa etaria = 11 anos ou 1,00 ) ) 1,00 ) ) 1,00 ) ) 1,00 ) ) 1,00 ) )
menos
zsg‘: etaria = Acima de 11 127 [1,07:151] 0,008 |127 [1,07:151] 0,008 |1,28 [1,07;153] 0,006 | 1,28 [1,08:153] 0,005 | 1,30 [1,14:1,50] <0,001
Escolaridade = Analfabeto 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - - - - -
Ejﬁg‘a"";‘;ﬁfael = Ensino 0,82 [0,50;1,37] 0,453 | 0,82 [0,50;1,37] 0,453 | 0,81 [0,49;1,35] 0,416 | 0,81 [0,49;1,34] 0,413 | - - -
Escolaridade = Ensino Médio 0,89  [0,49;1,63] 0,716 | 0,89 [0,49;1,63] 0,716 |0,88 [0,48;1,60] 0,669 | 0,87 [0,48;1,59] 0,654 | - - -
Eﬁ;‘;‘ggfa"e = Ensino 0,56 [0,12;2,56] 0,457 | 0,56 [0,12;2,56] 0,457 |0,60 [0,13;2,74] 051 | 0,60 [0,13;2,72] 0,504 | - - -
Raca = Branco 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - - - - -
Raca = Néo branco 1,11 [0,88;1,40] 0,365 | 1,11 [0,88;1,40] 0,365 | 1,10 [0,88;1,39] 0,41 | 1,10 [0,88;1,39] 0,406 | - - -
leelra}tend. diag. = Atencéo 1,00 i i 1,00 ) i 1,00 i i 1,00 i i 1,00 ) )
Primaria
gl:a\ﬁn%t::g diag. =Atencao 57 1930-1,08] 0,085 | 0,57 [0,30:1,08] 0,086 | 0,58 [0.31:1,10] 0,098 | 057 [0,30:1,09] 0,088 | 096 [0,79;1,17] 0,706
#‘é‘;‘;’aﬁ;”d diag. = Atencao 51 [925.104] 0,065 |051 [0.25:1.04] 0,065 | 056 [0.28:114] 0111 | 057 [0,28;1,14] 0113 | 1,56 [1,28;1,90] <0,001
leel,tratam. = Atencéo 1,00 i i 1,00 ) ) 1,00 ) ) 1,00 ) _ ) ) )
Primaria
g‘gﬁ;ﬁﬁ?z Atencao 169 [0,87;3,29] 0,122 |1,69 [0,87;3,29] 0,122 | 1,85 [0,96;3,57] 0,066 | 1,85 [0,96:358] 0,065 | - - -
#‘é‘:ﬁ: oam= Atengao 258 [1,31;507] 0,006 |2,58 [1,31;507] 0,006 |249 [1,27;4,87] 0008 | 248 [1,26;4,85 0,008 | - - .
Class. operacional = 1,00 - - 100 - - |100 i i 1,00 - - 1,00 - ;
Paucibacilar
Class. operacional = 1,50 [1,25;1,79] <0,001|1,50 [1,25;1,79] <0,001 |1,48 [1,24;1,77] <0,001 | 1,49 [1,25;1,78] <0,001|1,34 [1,16;1,54] <0,001
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Multibacilar
Periodo = 2001 a 2006 1,00 - 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - - - - -
Periodo = 2008 a 2015 0,79 [0,66; 0,94] 0,79 [0,66;0,94] 0,010 0,90 [0,68;1,20] 0,466 | 0,90 [0,67;1,19] 0,449 - - -
Indicador de vulnerabilidade - - 1,00 [0,92;1,09] 0,996 - - - 1,03 [0,95;1,11] 0,481 - - -
Cobertura esf/100 0,77 1[0,48;1,22] 0,261 | 0,78 [0,49;1,25] 0,309 |0,72 [0,57;0,92] 0,010
Indicador de cura = Precario - - - - - 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - -
Indicador de cura = Regular - - - - - 0,65 [0,47;0,91] 0,012 | 0,63 [0,44;0,89] 0,009 |0,67 [0,51;0,88] 0,004
Indicador de cura=Bom - - - - - 0,23 [0,16;0,34] <0,001| 0,23 [0,15;0,33] <0,001]|0,24 [0,18;0,32] <0,001
Taxa/100 - - - - - 2,23 [1,42;3,49] <0,001 | 1,09 [1,04;1,14] <0,001]|1,08 [1,04;1,13] <0,001
Contatos examinados/100 - - - - - 1,21 [0,77;1,93] 0,407 1,23 [0,78;1,96] 0,378 - - -
MOR - 1,84 1,46 1,47 1,50
AlC 4492,43 4494,43 4406,67 4407,96 6998,71

7,84 7,88 8,41 8,45 2,13

VIF — Maximo
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5 DISCUSSAO

Em relagdo ao primeiro eixo da andlise de tendéncia dos indicadores
epidemioldgicos de hanseniase, em ambito regional, as taxas de detec¢do geral
apresentaram tendéncia decrescente, porém com padrdes diferenciados entre 0s
estados. Tendéncia estacionaria foi observada no Rio Grande do Norte, Sergipe, e
Bahia. Os dois ultimos, no final da série histérica, mantiveram-se no nivel de alta
endemia. Por outro lado, os demais estados revelaram queda significativa na taxa de
deteccdo. Esses resultados podem indicar ndo s6 uma aproximagdo da incidéncia
real da doenca, como também a eficacia das aclGes desenvolvidas para a
descoberta de novos casos, 0 que também reflete em tendéncias operacionais e nédo
sO epidemiologicas.

Uma possivel hipotese para o decréscimo do indicador no Maranhdo, no
Piaui, no Ceara, na Paraiba, em Pernambuco e em Alagoas € ter havido uma
deteccao intensificada, ocasionada por uma melhor cobertura dos programas de
controle. Isso poderia ter contribuido para a queda da prevaléncia oculta (LANZA,
LANA, 2011a). De fato, houve um incremento na proporcdo da cobertura
populacional por equipes de saude da familia nos Gltimos 15 anos nesses estados. A
cobertura foi mantida acima de 60% e sustentavel desde 2006 (BRASIL, 2016a).

A integragdo das acdes de controle da hanseniase na Atengcdo Primaria a
Saude (APS) é preconizada pelo Ministério da Saude desde a implantacdo das
Equipes de Agentes Comunitarios de Saude, em 1991, e da Estratégia de Saude da
Familia em 1994. Entretanto, essa integracdo das acfes na APS s6 se destacou
depois do ano 2000, com o aumento progressivo da taxa de deteccdo de casos
novos, que atingiu um pico em 2003, e um declinio gradual logo em seguida
(PENNA; GROSSI; PENNA, 2013).

Embora observada uma tendéncia de queda da taxa de deteccéo, os estados
do Maranhdo, do Piaui, do Ceara e de Pernambuco revelaram elevadas taxas
durante todo o periodo, que variaram entre hiperendémico e muito alta
endemicidade. Isso indica que a cobertura dos servicos de APS ndo garante a
totalidade de acesso as acdes de controle da hanseniase. O acesso é determinado
pela priorizacdo desse agravo na politica de saude, pela presenca de profissionais

de saude capacitados e empenhados na realizacdo das acoes, pela disponibilizacao
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de instrumentos para a realizacdo do exame dermatoneurolégico e pelo
oferecimento do exame baciloscépico (LANZA; LANA, 2011b).

Outro aspecto relevante é a relagdo da hanseniase com a pobreza (CABRAL-
MIRANDA; CHIARAVALLOTI NETO; BARROZO, 2014; BRITTON; LOCKWOOD,
2004). Nesse sentido, a queda da taxa de detecgao pode ser reflexo de mais aporte
as condicdes socioeconbmicas para a populacdo. Esse progresso fica claro, ao se
avaliar o aumento da esperanca de vida ao nascer e a melhoria do IDH nos estados
do Nordeste nos ultimos 10 anos (PNUD-FJP-IPEA, 2016), apesar de continuarem
como os piores classificados nacionalmente.

Do ponto de vista epidemioldgico, a taxa de deteccdo de casos novos sO
refletirda a incidéncia real com comportamento de queda ou aumento se esse
aumento ou essa diminuicdo forem mais acelerados na populagdo de zero a 14
anos, ja que a doencga, nessa faixa etaria, envolve transmisséo recente (BARRETO
et al., 2012).

Devido ao longo periodo de incubacdo, a hanseniase € considerada uma
doenca do adulto (OLIVEIRA; DINIZ, 2016). No entanto, em locais endémicos,
criangas e jovens, considerados como o grupo mais resistente a infecgcdo, tornam-se
vulneraveis, por estarem continuamente expostos a focos de transmissdo ativa de
forma precoce (FINE 1982, 1992). Assim, avaliar a ocorréncia de hanseniase em
menores de 15 anos de idade € essencial, uma vez que esse indicador reflete a
intensidade de propagacdo do Mycobacterium leprae e o impacto das acbes de
controle implementadas (SANTOS et al, 2016). Os estados do Maranhéo, do Piaui,
da Paraiba e de Pernambuco apresentaram tendéncia decrescente tanto para a taxa
de deteccao na populagao total quanto para os com menos de 15 anos de idade. A
tendéncia decrescente nessa faixa etaria também € evidenciada no Mato Grosso
(FREITAS; CORTELA; FERREIRA, 2017). No entanto, somente no Piaui e Paraiba,
a velocidade relativa de reducdo é menor para o total de casos do que para 0s com
menos de 15 anos, 0 que € coerente com a hipotese de que essa reducéao reflete de
fato uma queda da incidéncia real de hanseniase (BRASIL, 2008). Nesse sentido, é
provavel que o Piaui reduza a carga da doenca para um nivel consideravelmente
baixo em um periodo mais rapido.

Nos estados de Pernambuco e do Maranh&o, a transmissdo ativa persistiu,
com padrdes de hiperendemicidade da taxa de deteccdo de casos na populacdo de

zero a 14 anos durante todo o periodo de estudo.
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O fato de criancas com menos de 15 anos de idade estarem infectadas por
essa doenca preocupa ainda mais, porque indica que um numero significativo de
casos nao esta sendo detectado ou tratado oportunamente para quebrar a cadeia de
transmissdao da doenca (SANTOS et al.,, 2016). E como pode haver contato
intradomiciliar ndo diagnosticado e nao assistido pelas unidades de saude, é
importante fazer o exame de contatos para identificar um possivel diagnostico
(FREITAS et al, 2017). Vérios estudos apontam que a transmissdo da doenca nao
se restringe ao domicilio (MOET et al, 2006; HOEVEN, 2008; MOURA et al, 2013;
SANTOS et al, 2016), por isso € tdo importante manter os contatos extradomiciliares
na cadeia de transmissédo da hanseniase e examinar os pacientes.

Neste estudo, a proporcao de pessoas com idade inferior a 15 anos avaliada
guanto ao grau de incapacidade fisica no diagndstico foi considerada regular, de
acordo com parametros estabelecidos pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2016b).
Segundo Raposo e Nemes (2012), a incorporacdo de medidas de controle da
hanseniase na APS aumentou o acesso a avaliacdo do grau de incapacidade.
Reconhece-se que o grau de incapacidade esta relacionado diretamente ao tempo
de evolugcdo da doenca, o que reforca a necessidade de os servicos de saude
detectarem efetivamente os casos (LANA et al., 2013).

Inversamente a tendéncia decrescente da proporcdo de casos em menores
de 15 anos, a proporcéo de grau 2 foi significativamente crescente nos estados de
Sergipe e da Bahia, o0 que aponta a persisténcia do diagndstico tardio e a
manutengdo de fontes baciliferas. Em todos os estados, foram notificadas criancas
com grau 2 de incapacidade, e nenhum apresentou um comportamento de queda
desse indicador. Conforme meta prevista pela Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), até 2020, todos os paises deverdo eliminar a incapacidade fisica decorrente
da hanseniase em pessoas com idade inferior a 15 anos (WHO, 2016). Ainda se
pode inferir a subnotificacdo de casos de incapacidades nessa faixa etaria, porque
nem todas as criancas estdo sendo avaliadas no momento do diagnéstico.

Ao analisar as caracteristicas clinico-epidemiolégicas dos casos de
hanseniase deste estudo, notou-se que a propor¢édo de casos por sexo e cor da pele
corrobora outros estudos, tanto na populacéo geral (MIRANZI; PEREIRA; NUNES,
2010; OPROMOLLA; DALBEN; CARDIM, 2006; FERREIRA; ALVAREZ, 2005;
HINRICHSEN et al, 2004; AQUINO et al, 2003) quanto em pessoas com menos de
15 anos de idade (GORDON et al, 2017; SANTOS et al, 2015).
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MIRANZI; PEREIRA; NUNES, 2010; OPROMOLLA; DALBEN; CARDIM,
2006; FERREIRA; ALVAREZ, 2005; HINRICHSEN et al, 2004; AQUINO et al, 2003)
guanto em pessoas com menos de 15 anos de idade (GORDON et al, 2017,
SANTOS et al, 2015).

Entre os homens adultos, demonstram-se mais chances de diagndstico com
grau 2 de incapacidade do que entre as mulheres. O comportamento social e o dificil
acesso ao diagnéstico e ao tratamento tém sido sugeridos como possiveis
explicacbes para essas diferencas (VARKEVISSER et al, 2009), apesar de lugares
de menor extensao territorial desempenharem um papel que facilita 0 acesso aos
servicos de saude (SANTOS et al, 2015), porte de muitos municipios nordestinos.

Considerando a Lei 12.288/10, do Estatuto de Igualdade Racial, que define,
no artigo 1, paragrafo unico, inciso IV, a populagdo negra como “o conjunto de
pessoas que se autodeclaram pretas e pardas, conforme 0 quesito cor ou raca
usado pela IBGE, ou que adotam autodefinicdo analoga”, que € o caso do SINAN, a
maioria de casos de hanseniase é entre negros. Esse fato reforca ainda mais a
denominacéo de doenca negligenciada para hanseniase, uma vez que se relaciona
a condicdo de pobreza. Por sua vez, a pobreza opera como alicerce da exclusao
social, e 0s negros, junto com mulheres, idosos, indios, migrantes, com baixa
gualificacdo e escolaridade, sem acesso a servicos de saude, subempregados ou
desempregados séo sub-classificados nas relacdes sociais (CAMPOS, 2008).

Reforca-se essa reflexdo no resultado que demonstra que, quanto maior a
escolaridade, menor € a chance de individuos maiores de 15 anos serem
diagnosticados com grau 2 de incapacidade. E comum o analfabetismo e a baixa
escolaridade estarem mais presentes nos grupos sociais com baixas condicdes
socioeconO6micas (CAMPOS, 2008; KERR-PONTES et al, 2006).

O analfabetismo e poucos anos de estudo foram apontados como fatores de
risco para o adoecimento e a evolugdo para incapacidades fisicas, por dificultarem o
reconhecimento das manifestacdes clinicas da doenca, 0 acesso ao sistema de
saude e a compreensao das orientacdes de educacao em saude (NARDI et al, 2012;
GUTHI, AREPALLI; GANAPA, 2016), que estdo incorporadas aos conceito de
vulnerabilidade individual proposta por Ayres e colaboradores (2003).

No estudo em tela, o grau 2 de incapacidade no diagnostico de hanseniase
entre criancas demonstrou mais chances de ocorrer entre os com mais de 11 anos

de idade. E valido ressaltar que muitos casos em pessoas com menos de 15 anos
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de idade ndo sdo diagnosticados, visto que os sintomas da hanseniase na infancia
nao sdo tao evidentes e distinguiveis das doencas de pele relativamente inofensivas.
Manchas hipocrémicas, por exemplo, representam uma ocorréncia frequente entre
as criangas, o que pode ser confundido com outros problemas de pele mais comuns
(MASSONE et al., 2010; RAO, 2009) e elevar a vulnerabilidade ao agravamento da
doenca pelo diagndstico ndo oportuno.

Entre os adultos, ha mais vulnerabilidade individual ao grau 2 de incapacidade
com o avancar da idade, porquanto, no que concerne a sua transmissao, acredita-se
gue ocorra pelo contato intimo e prolongado de individuo suscetivel com paciente
bacilifero, através da inalacdo dos bacilos (HUANG, 1980), e para a evolug¢do do
grau 2, também é necessario tempo na relacdo entre o parasita e o hospedeiro,
somando-se outros fatores contextuais que elevam o comprometimento neural, e por
conseguinte, leva a incapacidade fisica. Entre os idosos, ha uma fragilidade
fisiologica relacionada a senescéncia, com comprometimento da capacidade
funcional em decorréncia do curso natural de vida do individuo, que se agrava
guando atinge as relacdes pessoais e a rede de apoio (VIANA et al, 2015).

A classificagdo operacional multibacilar aumenta significativamente a chance
do diagnostico com grau 2 de incapacidade em relacdo a paucibacilar em menores
de 15 anos e em adultos e sugere que, na regiao, ao longo dos anos, o bacilo vem
sendo transmitido ativamente e que, se nédo tratado, pode aumentar os indices
locais. Essa tendéncia € demonstrada no atual estudo, em que ha um variacdo anual
crescente da proporcdo de grau 2 de incapacidade entre criangas e adultos em
estados nordestinos. Apesar de a maioria das criangas serem acometidas por
hanseniase PB, as acometidas pela classificacdo MB sdo mais propensas a ter
incapacidades (LANA et al, 2013; CHAITRA;BHAT, 2013; KAR; JOB, 2005; SINGAL;
SONTHALIA; PANDHI, 2011) devido ao dano neuroldgico mais disseminado e ao
comprometimento nervoso extenso (KAR; JOB, 2005).

Embora o tratamento poliquimioterapico tenha demonstrado eficacia na cura
da hanseniase, ele ndo reverte incapacidades fisicas ja instaladas no diagndstico
(VAN BRAKEL et al., 2012). Isso reforca a importancia de se obter o diagnéstico
com rapidez. e de submeter o paciente a um tratamento. Para isso, 0s servicos de
atencdo primaria sado apontados como a melhor estratégia para controlar a
hanseniase (LANZA; LANA, 2011). Porém essa efetivacdo depende da forma como

0 servico é organizado. A fragilidade na busca ativa de casos de hanseniase na
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comunidade é evidenciada quando a taxa de deteccdo em menores de 15 anos
diminui a chance de diagndéstico com grau 2 de incapacidade. Ou seja, no territorio,
mantém-se casos ocultos no territério, que se configuram como um foco ativo de
transmissao da doenca, e a endemia ndo é controlada.

Entre 2013 e 2014, ocorreu a Campanha Nacional de Hanseniase,
Verminoses e Tracoma, articulada com o Programa Saude na Escola, em municipios
prioritarios, segundo a Portaria n® 2.556/2011 do MS (BRASIL, 2011), e em
municipios voluntarios. Essa estratégia tem o objetivo de realizar atividades
educativas voltadas para sinais e sintomas da doenca e busca ativa de escolares,
com a aplicacdo de fichas de autoimagem e o aprimoramento do exame de contatos.
No Nordeste, em 2013 e 2014, foram examinadas, respectivamente, 129.143 e
102.308 criancgas, das quais foram diagnosticadas 139 com hanseniase (BRASIL,
2016b).o

O fato de o estudo em tela apontar uma chance maior do diagndstico com
grau 2 de incapacidade fisica nos Servicos de Atencdo Secundaria e Terciaria do
gue nas Unidades da Atencdo Primaria a Saude, e a relagdo de aumento da
cobertura de saude da familia com mais chance de diagndstico de hanseniase com
grau 2 de incapacidade entre os adultos, evidenciam problemas de acesso ao
servico basico de saude, o que leva a mudar o itinerario terapéutico do doente para
servigcos mais complexos na rede de atencdo ou encaminhamento para diagnostico
diferencial nos servicos de referéncia.

Nesse contexto, convém enfatizar a importancia de melhorar a qualidade dos
servigos, porque problemas de acesso, seja pela nao disponibilizacdo de recursos
para a mobilizacdo comunitaria até os servicos de saude, falta da acuracia no
reconhecimento dos sinais e sintomas da doencga ou presenga de fragilidades nas
acbes de controle (LANZA, LANA, 2011; HENRY, et al., 2016), relacionam-se a
incapacidade fisica em hanseniase (ENTEZARMAHD, et al., 2014; RIBEIRO e
LANA, 2015).

Ramos Jr. e seus colaboradores (2014) acrescentam que essa
inacessibilidade aos servicos de saude pode estar atrelada a barreiras culturais,
sociais, institucionais, ambientais e econémicas. Isso corrobora o atual estudo, que
considera a complexa relacdo da vulnerabilidade individual, social e programatica no

processo de saude-doenca.
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E importante ressaltar que, além das questdes programaticas, existem
problemas relacionados ao individuo e seu contexto social que podem elevar sua
vulnerabilidade a incapacidade fisica. No Brasil, estudo demonstrou que, devido ao
estigma, as pessoas estavam mais propensas ao diagndstico tardio de hanseniase e
ndo procuravam 0s servicos de saude temendo isolamento social (HENRY et al,
2016). O vinculo com esses servigcos pode desmistificar aspectos relacionados a
hanseniase e favorecer a adesdo ao tratamento e a exame de contatos sociais e
domiciliares do doente, o que podera quebrar a cadeia de transmissao da doenca. A
descentralizagdo das acfes e do controle da hanseniase para servi¢cos basicos de
saude tem demonstrado melhoria nos indicadores da hanseniase em outros paises,
como a Etiopia, por exemplo (ABEJE, et al., 2016) e Orissa na India (SIDDIQUI,
20009).

Quando avaliados indicadores relacionados a qualidade dos servicos,
observa-se que, quanto maior a proporcdo de cura da hanseniase nos municipios
nordestinos, menor € a chance de se obter o diagnéstico com grau 2 de
incapacidade entre os adultos. Isso significa que, se a rede de atencédo a saude for
bem organizada para controlar a hanseniase, o alcance de melhores resultados
epidemiolégicos sera potencializado. As deformidades e a incapacidade fisica sédo
0s principais problemas da doenca que geram comprometimento fisico e psicoldgico,
associado a exclusao, ao estigma e ao preconceito, que comprometem a saude da
pessoa e afetam o desenvolvimento produtivo e financeiro do acometido com reflexo
em seus familiares (SILVEIRA et al, 2014).

Nos ultimos anos, o Brasil avancou consideravelmente, ao ampliar uma série
de protecbes sociais para toda a populacdo. As realizacdes notaveis incluem a
cobertura de salde quase universal, a expansao da APS baseada na comunidade e
o fornecimento de um programa de transferéncia de renda condicional robusto
(VICTORA, et al, 2011). E um pais que apresenta grandes diversidades
caracteristicas demogréficas, culturais e socioecondmicas, que resultam em
desigualdade de distribuicdo de renda, educacdo, saneamento basico e acesso aos
servigos de saude. Esses fatores impdem diferentes constituintes do padrao de vida
aos diversos segmentos da populagédo, expondo-os a diferentes riscos de adoecer
(HINO et al., 2011).

Estudos realizados em municipios brasileiros com alta carga de casos de
hanseniase (NERY, et al., 2014) e em Tocantins (MONTEIRO, et al.,, 2017)
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associaram a reducédo significativa da razdo de taxa de incidéncia da doenca ao
aumento da cobertura do Programa Bolsa Familia. Ainda assim, a pobreza vem
sendo associada tanto as causas quanto as consequéncias das incapacidades. De
um lado, isso limita 0 acesso aos servigcos basicos de saude, incluindo a reabilitacéo
e a educagdo e, de outro, como as incapacidades ja estdo instaladas e as
deformidades presentes, a capacidade laboral dos individuos € prejudicada (RAMOS
JR, et al., 2014; LANA et al., 2008).

Assim, a incapacidade fisica ndo pode ser atribuida a um sé fator, pois a
vulnerabilidade é individual e contextual. Assim, a variacdo em cada um desses
indicadores altera o resultado epidemiolégico final, visto que, quanto mais bem
organizado for o sistema de saude local, menor serd o impacto da vulnerabilidade
individual e social.

Neste estudo, constatou-se que, quando a vulnerabilidade social é ajustada
pelas variaveis individuais e programaticas, perde associacdo estatistica com o
diagnoéstico da hanseniase com grau 2 de incapacidade fisica. Mas, teoricamente,
nao se pode descartar a influéncia social sobre a incapacidade fisica, uma vez que
ela esta arraigada as caracteristicas individuais dos casos, como a escolaridade, por
exemplo.

Outra questao relacionada ao fato de a doenca continuar a ser transmitida € o
abandono do tratamento. Apesar do sucesso da introducdo da poliquimioterapia, que
diminui a incidéncia de novos casos de hanseniase, o tempo prolongado de
tratamento é associado & ndo adesdo tanto na india (GAUTAM, 2009) quanto no
Brasil (PENNA et al, 2008), que sao 0s principais paises em numeros de
adoecimento.

Ha evidéncias de que existem aspectos inerentes as atividades de vida dos
pacientes de hanseniase que se associam a ndo adesdo ao tratamento, que sao
influenciadas por fatores fisicos e psicossociais, ambientais e politico-econémicos
(LUNA et al, 2010), e a pobreza é relacionada a interrupcdo da PQT através de
componentes como renda familiar, tamanho do domicilio e migracdo (HEUKELBACH
et al, 2011).

O sucesso da estratégia de tratamento poliquimioterapico da OMS, vital
para eliminar a hanseniase, depende, em grande parte, da eficiéncia dos servicos de
satde e do comprometimento do paciente (GIRAO et al, 2013). A alta taxa de n&o

adesado a PQT tem sérias implicacdes para o programa de controle da hanseniase,
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pois pode contribuir para a resisténcia aos medicamentos e resultar no insucesso do
programa (FERREIRA, IGNOTTI, GAMBA, 2011; KHAR, BHARATI, 2010).

E inquestionavel que, ao longo dos anos, a ndo ades&o ao tratamento vem
diminuindo. em uma avaliagdo do padréo de tratamento entre pacientes registrados
no norte de Mogambique entre 1993 e 1997 (GRIFFITHS; READY, 2001), os autores
constataram que 40,8% dos pacientes ndo completaram o tratamento. Essa taxa é
semelhante a encontrada em Nova Delhi, na india (RAO, 2008), onde mais de 50%
dos pacientes avaliados ndo concluiram o tratamento a tempo. Na mesma éarea
geografica, entre 2000 e 2009, foi relatada uma taxa de abandono do tratamento de
19,8% entre as criangcas com menos de 14 anos de idade (SINGAL; SONTHALIA;
PANDHI, 2011). No Brasil, ndo foi evidenciada alta taxa de abandono. Em um
estudo que avaliou retrospectivamente a adesdo a medicacdo entre 1.469 casos
registrados entre 2001 e 2007, identificou-se uma taxa de abandono de 3,4%
(RAPOSO; NEMES, 2012).

Em um estudo realizado em Assam, na india, observou-se uma associag&o
do abandono com o sexo feminino e uma frequéncia maior na faixa etaria de 16 a 30
anos de idade (KAR, PAL, BARATHI, 2010). Esse resultado corrobora o atual
estudo, em que foi demonstrada mais chance de abandono entre as mulheres e na
faixa etaria de 15 a 24 anos de idade.

Em se tratando da relacdo género, ha uma marcante diferenca entre os
homens e as mulheres evidenciada pelo acesso aos servigos para diagnosticar a
hanseniase, como ja discutido anteriormente. Mas, entre as mulheres, a chance de
abandono é maior, e essa condicdo de vulnerabilidade pode ndo s6 estar
relacionada a historica desigualdade de género, ja que € uma doenca estigmatizada
(GONCALVES et al, 2018).

O preconceito dificulta o processo de entendimento e aceitacao, e o siléncio e
a interrupcao do tratamento séo justificados pelo medo de que resulte em abandono
e isolamento social (SILVEIRA et al, 2014). Some-se a isso o fato de a definicdo do
gue € papel feminino tornar complexa a busca por estratégias que fortalecam as
relacées de apoio familiar e social no processo de adoecimento, principalmente em
contextos socialmente desfavoraveis (GONCALVES et al, 2018). Outro aspecto que
reforca que ha uma forte relagcdo da hanseniase com as desigualdades sociais é 0
fato de que nado ser branco também aumenta a chance de abandono, o que remete

as mesmas questdes sociais discutidas.
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A compreensdo e o comportamento do paciente em relacdo a adesdo ao
tratamento medicamentoso sao amplamente influenciados por
seu status socioecon6mico e pelo nivel de conhecimento (MIRANZI; PEREIRA;
NUNES, 2010; SILVA et al, 2012) demonstrado pela diminuicdo da chance de
abandonar o tratamento com o aumento do nivel de escolaridade.

Em um estudo realizado em Dhanusha Nepal, dos 57 pacientes que
abandonaram o tratamento, a maioria era analfabeta. Em estudo realizado com 256
pessoas acometidas por hanseniase, em Assam, na india, aproximadamente 46%
dos que abandonaram eram analfabetos ou de nivel primério (KAR, PAL, BARATHI,
2010). Estudo conduzido por Chalise (2005), no Nepal, apontou que a maioria dos
casos de abandono (94,7%) tem relacdo com a crenca de que, quando o0 sintoma
desaparece, € sinal de que a doenga foi “curada”, o que indica claramente o baixo
nivel de compreensdao do tratamento que desencadeia um resultado negativo.

Além do conhecimento, outras causas estdo relacionadas ao fato de os
pacientes nao concluirem o tratamento da hanseniase, como a prestacdo de
cuidados de saude, o tratamento e outras questdes deles mesmos (HONRADO, et
al, 2008). Nesse sentido, os servicos de saude tém uma importancia estratégica.
Neste estudo, constatou-se que o aumento da cobertura de salude da familia e a
proporcao de cura de hanseniase e de contatos examinados diminuem a chance de
0s pacientes abandonarem o tratamento.

O atendimento descentralizado facilita o acesso aos servicos de saude e
contribui para o diagndstico oportuno, a adesdo ao tratamento e mais equidade na
assisténcia aos casos de hanseniase (FERREIRA ; IGNOTTI; GAMBA, 2011). Além
disso, para controlar a doenca efetivamente, deve ser dada a devida importancia as
acOes educativas na comunidade e de rastreio nas escolas através do exame
dermatoneuroldgico, levando em considera¢do as evidéncias com o uso do PGL1
(FABRI et al, 2015; BARRETO et al, 2014; BARRETO et al, 2012; DOUGLAS et al,
2004) bem como o aprofundamento dos estudos da profilaxia por vacina Bacillus
Calmette-Guérin (BCG) (LIMEIRA et al. 2013).

E importante ressaltar que, quando a comunidade conhece a doenca, o
estigma diminui e aumenta a possibilidade de as pessoas reconhecerem o0s
sintomas, procurarem os servi¢cos de saude precocemente e aderirem ao tratamento.

No atual estudo, quando ajustadas as variaveis explicativas, ndo foi

demonstrada associacdo com indicador de vulnerabilidade social. Nas Filipinas,
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também ndo foi encontrado um elo entre os fatores socioeconémicos e a
probabilidade de o paciente abandonar o tratamento. A renda foi semelhante nos
pacientes que abandonaram o tratamento e os que o completaram (HONRADO et al,
2008). Mas, sob o ponto de vista ecologico, estudos tém demonstrado forte
associagdo da hanseniase com fatores socioeconémico desfavoraveis (LANA et al,
2009; CUY et al, 2012; FREITAS; DUARTE; GARCIA, 2014). Foi possivel verificar
gue indicadores referentes a baixa escolaridade, a urbanizacdo, a falta de
saneamento basico, ao nimero alto de moradores por domicilio e ao baixo IDH,
medido pela longevidade, pela renda e pela educacdo, foram associados a
ocorréncia da hanseniase.

Outros estudos realizados no dltimos anos evidenciam a relacdo das
guestdes sociais com a hanseniase (HEGAZY et al, 2002; ALFONSO et al, 2005;
AMARAL,; LANA, 2008; IMBIRIBA et al, 2009; LANA et al, 2009; SILVA et al, 2010;
CURY et al, 2012; CABRAL-MIRANDA;NETO;CARDOZO, 2014; FREITAS;
DUARTE; GARCIA 2014; CASTRO et al, 2016; RODRIGUES et al, 2017), inclusive
na Regido Nordeste do Brasil, como em Pernambuco (ALBUQUERQUE, MORAIS,
XIMENES, 1989; LAPA et al, 2001), no Ceara (HEUCKEBACK et al, 2011; KERR-
PONTES et al, 2006) e na Bahia (SOUZA; RAMOS JUNIOR, 2016).

Reforca-se o quanto a vulnerabilidade individual, a social e a programatica
interagem no processo saude-doenca das populacbes. E apesar de o
desenvolvimento de cada doenca ser um fendmeno biolégico individual, os fatores
associados ndo podem ser operacionalizados apenas no nivel individual (DIEZ-
ROUX, 2000). E quando se trata de doencas infecciosas, a avaliacdo ecoldgica é
imprescindivel, pois, inevitavelmente, a influéncia é individual e coletiva.

Nesse contexto, destaca-se a participacdo das instituicdes publicas na
articulacdo dos processos de exclusdo, pois elas ndo s6 respondem pela
estruturagdo econdbmica para 0 crescimento da nagdo como também s&o
responsaveis por transformar. as condic6es de vida da populacdo (CAMPOS, 2008).

A gestao local dos municipios deve valorizar a vigilancia epidemiolédgica da
doenca no territério e elaborar o plano municipal de controle da hanseniase. Essa €
uma medida simples e inovadora, que pode direcionar as a¢bes da doenca, de
acordo com seus hiveis de complexidade e de atencao, e impactar diretamente em

seus coeficientes e indicadores, porque dara mais visibilidade as acbes e aos
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servigos que precisam ser desenvolvidos para esse fim (SOUSA; SILVA; XAVIER,
2017)

A interpretacdo dos resultados deve levar em consideragdo que este estudo
pode apresentar limitacbes decorrentes da utilizacdo de dados secundarios, por
possivel inconsisténcia em relagdo a quantidade e a qualidade de suas informacdes,
além restricdo de uso das variaveis de nivel individual as contidas no banco de
dados. E possivel que tenha havido subnotificacdo de casos de hanseniase que
subestimou as taxas de deteccdo, o que significa que a situacdo epidemioldgica
poderia ser diferente da descrita, além de falhas relacionadas ao preenchimento das
fichas de notificacdo pelos profissionais de salde e a inadequada digitacdo dos
dados. Apesar disso, a escolha por esse tipo de fonte reduz os custos operacionais
e nao inviabiliza a realizacao de andlises.

Algumas limitagGes da revisao integrativa devem ser consideradas: a restricao
do periodo de abrangéncia dos dados e a inclusdo de artigos disponiveis apenas
nos idiomas inglés, portugués e espanhol. A pesquisa restrita a algumas bases de
dados pode ter ocultado estudos disponiveis em bases menos usuais, e apesar da
preocupacgdo em explorar bases diversificadas, a escolha pode ter direcionado os
resultados. Ademais, é importante destacar que muitas pesquisas utilizaram fontes
de dados secundérios, que dependem diretamente da organizacdo de servicos

locais e da qualidade do preenchimento.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A Regido Nordeste se mantém em nivel de alta endemicidade para a
hanseniase com diferenca na distribuicdo da doenca entre os estados. Na regiao,
evidenciam-se transmissdo ativa do bacilo, diagnostico tardio e subnotificacéo,
representada pela tendéncia crescente da taxa de deteccdo em menores de 15 anos
e de proporcéao de grau 2 na populacao geral e entre criangas.

O estudo mostrou que alta cobertura da estratégia de saude da familia com
bons indicadores de qualidade da atenc¢éo voltada para a hanseniase, o que reduziu
as dificuldades no acesso aos servicos de saude e diminuiu a chance de os
pacientes abandonarem o tratamento, embora tenha demonstrado fragilidades para
a presenca do grau 2 de incapacidade no diagéstico, e que o fato de os profissionais
da area de saude nédo efetivarem a contento as acfes de controle da hanseniase
mantém ativa sua cadeia de transmissdo no territério. Isso € um alerta para 0s
gestores, pois demonstra que o aumento de a cobertura de saude da familia ndo é
suficiente para resolver o problema, razdo por que é necessario garantir boa
qualidade desses servigos.

Apesar de a vulnerabilidade social ndo se mostrar associada aos desfechos
estudados, os indicadores individuais representados por sexo, faixa etaria,
escolaridade e cor da pele demonstraram intima relagdo da doenca com as
desigualdades sociais. Isso significa que as acbes de saude devem levar em
consideracao a pobreza existente nos territérios dos municipios nordestinos.

Como contribuicdo, este trabalho aponta como estratégias para o
enfrentamento das desigualdades a oferta de servicos de saude que promovam a
equidade de acesso e uma assisténcia de boa qualidade.

Em suma, por meio deste estudo, foi possivel constatar que, no Nordeste, ha
uma tendéncia epidemiolégica que ndo evidencia controle da hanseniase, por ser
uma regido arraigada historicamente pela desigualdade social e apresentar
vulnerabilidade individual, social e programatica, o que contribui sobremaneira para
gue o diagnostico seja detectado tardiamente, e os pacientes abandonem o
tratamento.

Assim, considerando todos os aspectos elencados e discutidos neste estudo,
para superar possiveis desafios e controlar a doenca na regido, recomenda-se aos

gestores uma atencdo especial, no que concerne a qualificacdo da equipe
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profissional nas especificidades do cuidado que deve dispensar aos pacientes
considerados mais vulneraveis e aos considerados faltosos atividades gerenciais de
'busca ativa' dos servigcos por meio de contatos domiciliares e sociais, além da
reabilitacdo daqueles acometidos por incapacidades fisica. Também € imperativo o
investimento em politicas publicas de desenvolvimento e prote¢do social, com
fortalecimento das linhas de cuidados da rede de atencéo intersetorial.

Nessa perspectiva, € preciso integrar servicos de saude de boa qualidade e
ampliar os programas sociais, porquanto a melhoria das condi¢cdes de vida da
populacdo € fundamental para impedir que a hanseniase continue sendo transmitida

e, conseguentemente, controlar a endemia.
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ANEXO A
FICHA DE NOTIFICACAO COMPULSORIA

Repiblica Federativa do Brasil _ SINAN .
Ministério da Satde SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO N°

FICHA DE NOTIFICAGAQ/ INVESTIGAGAO HANSENIASE
[ Caso confirmado de Hanseniase: pessoa que apresenta uma ou mais das seguintes caracteristicas e que requer poliquimioterapia: ]

- lesdo (0es) de pele com alteracéo de sensibilidade; acometimento de nervo (s) com espessamento neural; baciloscopia positiva.

Tipo de Nofificac
P Po de Noeagso 2- Individual

E Agravoldoenca ‘Cédigo {CIij Data da Notificacio J

HANSENIASE A30.9 B
UF| F| Municipio de Nofificagio ‘ Cadigo (IBGE) J
I

[ 11 |
@ Unidade de Satde (ou outra fonte notificadora) ‘ Codigo Data do Diagnostico
| 1 1

Dados Gerais

Nome do Paciente E‘ Data de Nascimento |
J [ I
1-Hora estante 13
m (ou) Idade 2-Dia Sexon;! |»:.msmnno D gt ey - D . Raca/Cort l:‘
3-Més (i i + ldade gestacionsl Ignorada 5-Nso & Nso s= spics t-Branca  2Preta 3-Amarsia
(| 4-Ano ) E F— 4Psms  Sindigens 9 Ignorade

[14] Escolandade ]
D-Analfabeto  1-1* a 4 série incompleta do EF (antigo piméric ou 1° grau} 242 série completa do EF [anngcl primario ou 1° grau)
357 3 83 série incompleta do EF (antigo gindsio ou 19 grau}  4-Ensino fundamental completo (snigo gindsic cu 19 grau)  5-Ensinc médic incompleto (antigo colegial ou 2 grau }
8-Ensino médio completo (antige colegial ou2® grau | 7-Educacio superior 30 superiar plet: S-Ignorado 10- N3o s= aplica p,

Numero do Cartio SUS Nome da mée
S o I B B B B J
UF [18| Municipio de Residéncia Codigo (IBGE) Distrito
I I

.

Notificagiio Individual

Bairro J Logradouro (rua, avenida,...) ‘Cc'sdigo

J
J
E Nimero JCompIemento (apto., casa, ) |Geo campo 1 J
J
J
)

Dados de Residéncia

F Geo campo 2 J Ponto de Referéncia F [27) cep
|

[28] (DDD) Telefone E ZDna1 _Urbana 2 -Rural |:| Pais (se residente fora do Br35|l
3 - Periurbana 9 - Ignorado

Dados Complementares do Caso
N° do Prontugrio Ocupagio |
l I I I J

8 Ne de Lesoes Forma Clinica fficacs i
2 F Cutneas J a3 Ay DJ Classificacdo Operacional D ‘ N° de Nervos afetados |

&
=
:

ﬁn

5 - Nio classificado 1-PB 2-MB

. Avallag.ao do Grau de Incapacidade Fisica no Diagnastico . D |
0-GrauZero 1-Graul 2-Graull 3-Nao Avaliado
Modo de Entrada I:l

1 - Caso Novo 2 - Transferéncia do mesmo municipio (outra unidade) 3 - Transferéncia de Outro Municipio { mesma UF )
4 - Transferéncia de Outro Estado 5 - Transferéncia de Outro Pais 6 - Recidiva 7 -Outros Reingressos 9 - Ignorado

Modo de Detecgdo do Caso Novo
1 - Encaminhamento 2 - Demanda Espontdnea 3 - Exame de Coletividade 4 - Exame de Contatos 5- Outros Modos 9 - Ignorado

é 5| [40]Bacilescopia
& 3 1. Positiva 2. Negativa 3. Nao realizada 9. Ignorado

P Data do Inicio do Tratamento [42] Esquema Terapéutico Inicial |:|
E E J 1-PQT/PB/ 6 doses 2 - PAQT/MB/ 12doses 3 - Qutros Esquemas Substitutos J

. =| |43 Nd d ContatosR trado:
4 ‘I=: imero de egis| s
z ﬂ
Pb&ewacoes adicionais:

Atendimento

]

O

5 {Municipioﬂ}nidade de Sadde J[Cé»digo da Unid. de Saide |
|

I
.E MNome HFungﬁo Assinatura

Hanseniase Sinan NET SVS  30M0/2007



ANEXO B

APROVACAO DO COMITE DE ETICA

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

Projeto: CAAE — 62319716.0.0000.5149

Interessado(a): Prof. Francisco Carlos Félix Lana
Departamento de Enfermagem Materno
Infantil e Saude Publica
Escola de Enfermagem- UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no dia 07
de dezembro de 2016, o projeto de pesquisa intitulado “Analise
epidemiolégica da hanseniase no nordeste brasileiro integrando a
vulnerabilidade individual, programatica e social”, bem como o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um ano
ap6s o inicio do projeto através da Plataforma Brasil.

Lr' g © /"_) v J/) 4
Profa. Dra. Vivian Resende
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il - 2° andar — Sala 2005 — Cep:31270-901 - BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - ¢-mail: coepi@prpq.ufimg.br
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APENDICE A

TESTE DE NORMALIDADE

Tests of Normality

129

Kolmogorov-Smirnov2 Shapiro-Wilk
Estatistica Df Sig. Estatistica df Sig.
gini_2000 ,026 1787 ,008 ,995 1787 ,000
tx_ana2000 ,031 1787 ,000 ,994 1787 ,000
esco_7al4d 2000 ,095 1787 ,000 ,869 1787 ,000
abast_2000 ,032 1787 ,000 ,990 1787 ,000
esg_2000 ,255 1787 ,000 , 723 1787 ,000
% da populacdo em domicilios com ,016 1787 ,200" ,997 1787 ,002
densidade> 2 (2000)
baixaren_2000 ,095 1787 ,000 ,879 1787 ,000
coletalixo2000 ,054 1787 ,000 ,975 1787 ,000
Taxadesemprego2000 ,083 1787 ,000 ,947 1787 ,000
Tests of Normality
Kolmogorov-Smirnov2 Shapiro-Wilk
Estatistica Df Sig. Estatistica df Sig.
gini_2010 ,021 1794 ,060 ,991 1794 ,000
tx_ana2010 ,034 1794 ,000 ,992 1794 ,000
esco_7ald 2010 ,119 1794 ,000 ,813 1794 ,000
abastc_2010 ,072 1794 ,000 ,954 1794 ,000
esg_2010 ,203 1794 ,000 ,807 1794 ,000
% da populacdo em ,027 1794 ,003 ,988 1794 ,000
domicilios com densidade>
2 (2010)
baixaren_2010 ,062 1794 ,000 ,963 1794 ,000
coletalixo2010 ,033 1794 ,000 ,989 1794 ,000
txdesemp_2010 ,090 1794 ,000 ,929 1794 ,000
Tests of Normality
Kolmogorov-Smirnova
Estatistica df Sig.
Indicador composto 2000 ,098 238141 ,000
Proporgao_grau2 ,131 238141 ,000
Cobertura ,173 238141 ,000
Cura ,209 238141 ,000
Contatos examinados ,039 238141 ,000




