UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA
NUCI,_EO DE MEDICINA TROPICAL
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM DOENCAS TROPICAIS

HELDER HENRIQUE COSTA PINHEIRO

ANALISE DE SERIE TEMPORAL DA HANSENIASE NO ESTADO DO PARA

BELEM
2016



HELDER HENRIQUE COSTA PINHEIRO

ANALISE DE SERIE TEMPORAL DA HANSENIASE NO ESTADO DO PARA

Tese apresentada para obtencdo do grau de
Doutor em Doencas Tropicais no Programa de
P6s-Graduacdo em Doencas Tropicais, Nucleo
de Medicina Tropical, Universidade Federal do
Para.

Orientador: Prof. Dr. Juarez Antbnio Simodes

Quaresma.
Coorientadora: Profa. Dra. Marizeli Viana de

Aragdo Aradjo.

BELEM
2016



HELDER HENRIQUE COSTA PINHEIRO

ANALISE DE SERIE TEMPORAL DA HANSENIASE NO ESTADO DO PARA

Tese apresentada para obtencdo do grau de
Doutor em Doencas Tropicais no Programa de
P6s-Graduacdo em Doencas Tropicais, Nucleo
de Medicina Tropical, Universidade Federal do
Para.

Data de aprovacéo: / /

Banca Examinadora:

Prof. Dr. Juarez Antonio Simdes Quaresma
Orientador - Nucleo de Medicina Tropical / Universidade Federal do Para

Profa. Dra. Marizeli Viana de Aragao Araujo
Coorientadora - Instituto de Ciéncias da Saude / Universidade Federal do Para

Profa. Dra. Denise da Silva Pinto
Membro Titular - Instituto de Ciéncias da Saude / Universidade Federal do Para

Profa. Dra. Helen Thais Fuzii
Membro Titular - NUcleo de Medicina Tropical / Universidade Federal do Para

Profa. Dra. Regina Fatima Feio Barroso
Membro Titular - Instituto de Ciéncias da Saude / Universidade Federal do Para

Profa. Dra. Tinara Leila de Souza Aaréo
Membro Titular - Centro de Ciéncias Biolégicas e da Salde / Universidade do Estado do Para

Profa. Dra. Luisa Caricio Martins
Membro Suplente - Nucleo de Medicina Tropical / Universidade Federal do Para



DEDICATORIA

A Deus, caritas est, por sua misericérdia em minha vida. Ensina-me a
amar e cuidar. Presenteou-me com sabedoria e desejo em ensinar para transformar
e melhorar a vida em mim, na minha familia, em minha comunidade e na sociedade.

Es minha fonte eterna de Amor!

A Marilene, minha vida, esposa, amiga, companheira, parceira e amante.
A minha auséncia do nosso lar, no percurso do Doutorado, mesmo estando
fisicamente no lar, foi amenizada pela sua dedica¢éo e cuidado tanto comigo quanto
aos nossos filhos. Saber que existes jA& me faz cada dia melhor. Esta conquista

também é sua. Eu te amo!

A Manuela e Jodo Pedro, meus filhos, presentes e presenca viva de Deus
em meu dia-a-dia. Vocés deram a mim muito mais que o adjetivo de pai. Vocés deram
outros significados para a minha vida, com os sabores e saberes de viver em familia
e comunidade. Estou com vocés em seus primeiros passos e ficarei ao lado de vocés

no restante de minha vida. Eu vos amo!



AGRADECIMENTOS

Ao meu querido professor e orientador Dr. Juarez Antonio Simdes
Quaresma. Agradeco o seu aceite da orientacdo que foi positivamente acenada
mesmo antes de eu me submeter ao processo seletivo do Doutorado. Pela sua forma
competente de me conduzir nos caminhos da elaboracdo desta Tese, desde a
concepcao inicial, na mudanca do tema, na definicho de seu proposito,
desenvolvimento e execuc¢do do projeto de pesquisa até a elaboracédo deste volume.
Obrigado pela confianca em meu trabalho, pela forca e pela amizade construida nesta

jornada. Admiro a pessoa e o profissional que és e té-lo como orientador € uma honra.

A minha querida professora e coorientadora Dra. Marizeli Viana de
Aragdo Araujo. Agradeco o seu aceite da coorientacdo neste trabalho. Pela sua
colaboracdo na minha jornada académica desde a graduacéo e, de forma patrticular,
no competente direcionamento para a elaboracéo desta tese. Obrigado pela confianca
e pela forca que transcende qualquer explicacdo e torna mais prazerosa a parceria

académica e a amizade que se assemelha a uma relagdo mae-filho.

Aos professores dos cursos da Pds-Graduacdo em Doencas Tropicais,
José Luiz Martins do Nascimento, Marilia Brasil Xavier, Edna Aoba Ishikawa,
Maisa Silva de Sousa, Tereza Cristina de Oliveira Corvelo, Maria da Conceicao
Nascimento Pinheiro, Anderson Raiol Rodrigues, Rita Catarina Medeiros Sousa,
Luisa Caricio Martins, Givago da Silva Souza, Hellen Thais Fuzii, Joana D’arc
Pereira Mascarenhas e Fernando Tobias Silveira, além de outros professores que
colaboram com as disciplinas da Pds-graduacao. Agradeco pelo aprendizado, pelo
convivio e pelos testemunhos de vida docente e de pesquisa que colaboraram com a
minha formacg&do. Ampliei meus horizontes de conhecimentos e de fazer ciéncia, de

forma competente em alto nivel.



Aos colegas de curso, Claudia Simone Oliveira Amaro, Elcimara da
Paixao Ferreira Chagas, Louise de Souza Canto Ferreira, Patricia dos Santos
Lobo, Akim Felipe Santos Nobre, Camila Pamela Santos de Almeida, Carlos
Rodrigo Souza do Monte, Geraldo Mariano Moraes de Macedo, Joyce dos Santos
Freitas, Leonardo Miranda dos Santos, Nayana Maria Leal Moraes, Paulo
Douglas de Oliveira Andrade, Tatiane Andressa Santos de Souza, George
Alberto da Silva Dias, Margarete Carréra Bitencourt e Laelia Maria Barra Feio

Brasil. Obrigado pelo convivio, parcerias de estudo, pelas amizades formadas.

Ao meu Mestre, Izamir Carnevali de Araujo, toda a gratiddo € pouca.
Obrigado pela iniciacdo cientifica e docente. Pela amizade que se assemelha a de um
pai com seu filho. Pelos ensinamentos e pela educacdo que vai além dos conselhos,
que se configura pelo testemunho de vida que és. Esta vitdria compartilho com vocé,
que é minha referéncia-base profissional e pessoal.

Ao Professor Emérito da Universidade Federal do Par&, Dr. Manoel Aires,
pelo aprendizado de vida. Obrigado pelo privilégio do convivio durante os meses da
conducdo de sua disciplina, que juntamente a suas obras, despertaram em mim a

alegria em estudar, trabalhar e educar na area da Bioestatistica.

Aos Professores Dr. José Leopoldo Ferreira Antunes e Dra. Maria
Regina Alves Cardoso, da Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sé&o
Paulo. Pelo aprendizado das técnicas estatisticas de andlise de séries temporais

utilizadas neste estudo.

A Coordenacio do Programa de POs-Graduacdo em Doencas Tropicas,
conduzida atualmente pelos professores Dr. Givago da Silva Souza e Dra. Maria da
Conceicdo Nascimento Pinheiro. Pela forma competente e cuidadosa com o0s
alunos e nos esforgos para melhorar a qualificar dos Cursos de Mestrado e Doutorado

do Programa.



A secretaria do Programa de P6s-Graduac&o em Doencas Tropicais, Maria
do Socorro Souza Cardoso. Pela forma cuidadosa em acolher os alunos. De forma
particular, pelas orientacfes académicas e administrativas sobre o Programa durante
todos o meu caminhar no Curso, desde o processo seletivo, nas matriculas, na

Qualificacado de meu Projeto e recentemente no Processo de Defesa da Tese.

As minhas amigas de Saude Coletiva da Faculdade de Odontologia da
Universidade Federal do Pard, Professoras Regina Fatima Feio Barroso, Marizeli
Viana de Aragéo Araujo, Danielle Tupinamba Emmi e Ana Daniela Silva da
Silveira, além de Alda Franca Costa e Flavia Reis de Andrade, que ndo estdo mais
em nosso convivio diario de Faculdade. Agradeco os incentivos, a forca e a
compreensao da auséncia no momento da licenca para avancar no Doutorado. A

minha titulac&@o colaborara no fortalecimento de nosso Grupo.

A Pro-Reitoria de Pesquisa e Pés-Graduacgdo, por intermédio do
Programa de Apoio a Qualificacéo de Servidores Docentes e Técnico-Administrativos,
que viabilizou o processo seletivo de uma Turma de Doutorado no Programa de Pos-

Graduacao em Doencas Tropicais em que fui submetido e aprovado.

A Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior, que
apoia e mantém o credenciamento dos Cursos Stricto Sensu do Programa de Pés-

Graduacao em Doencas Tropicais



Somos todos poetas

Assisto em mim a um desdobrar de planos.

as maos véem, os olhos ouvem, o cérebro se move,

A luz desce das origens através dos tempos

E caminha desde ja

Na frente dos meus sucessores.

Companheiro,

Eu sou tu, sou membro do teu corpo e adubo da tua alma.
Sou todos e sou um,

Sou responsével pela lepra do leproso e pela érbita vazia do cego,
Pelos gritos isolados que n&o entraram no coro.

Sou responséavel pelas auroras que ndo se levantam

E pela angustia que cresce dia a dia.

Pedro Maciel



SUMARIO

RESUMO . ...ttt et et e e e et e e et e e e e et e et e et e ne e re e neeerns 9
A B ST RA CT -ttt ettt ettt e e 10
LISTA DE ILUSTRAGOES ...ttt 11
LISTA DE TABELAS ..ottt e e et e e e eee e reenae e 12
LISTA DE ABREVIATURAS . ...ttt et ettt e et e e e s reenne e, 13
1. INTRODUGAO ..ottt ettt ettt st e et e ee e eeete s 14
2. REFERENCIAL TEORICO ... ..o ittt et nee e 16
2.1. DOENCAS TRANSMISSIVEIS: O DESTAQUE DA HANSENIASE ................... 16
2.2. CARACTERISTICAS DA HANSENIASE ... .ot ettt 17
2.3. DIAGNOSTICO E TRATAMENTO ..eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeans 24
2.4. EPIDEMIOLOGIA E CONTROLE DA DOENGA ....oooiiiecieceeeeee e 28
2.5. BREVE HISTORIA SOBRE A HANSENIASE NO BRASIL ....ooevvveeeeeeeeeeeeeen. 38
2.6. ANALISE DE DADOS SECUNDARIOS DE HANSENIASE .....coovevoieeveeeveeen. 40
B OBIETIVOS ..ottt ettt ettt 41
3.1. OBJIETIVO GERAL ..ot et e s 41
3.2. OBJIETIVOS ESPECIFICOS ....oee oottt 41
4. MATERIAL E METODOS ...ttt ettt et ettt nee e 42
4.1. DELINEAMENTO DO ESTUDO ... ueieieee ettt 42
4.2. LOCAL DE ESTUDO ...ttt ettt ettt ettt e et e e 42
4.3. VARIAVEIS E BASE DE DADOS PARA O ESTUDO.....cooeeeeeeeeeeeeeeee e 42
4.4, PROCESSAMENTO DE DADOS E TECNICAS ESTATISTICAS .....ooovveveeennnn. 44
4.5, ASPECTOS ETICOS. ...ttt ee e e e e e e eeee e e 45
B, RESULTADOS . ..ot e ettt 46
B. DISCUSSAOD .o et 61
6.1. DETECCAO DOS CASOS E TENDENCIA DA DOENCA ......ccoeoovieeeiieeeee 61
8.2, SEXO et 64
B.3. FAIXA ETARIA ..ot ettt e et et 65
6.4. ZONA DE RESIDENCIA. ...t 67
B.5. ESCOLARIDADE ......ooeeeee ettt ettt ettt 68
B.6. FORMA CLINICA ..ottt e e e e e e 69
6.7. CLASSIFICACAO OPERACIONAL .....ocviiviiiiieicee e e e e et 70
6.8. GRAU DE INCAPACIDADE .....ooeeeeeeeee e 71
6.9. CONSIDERACOES ADICIONAIS ......oooveiieieeceece e 73
7. CONCLUSODES ...ttt ettt 77
REFERENCIAS . ...ttt ettt et e e e et e et e et et e et e e e e e rne e, 78

ANEXO 1: Ficha de notificag8o do SINAN........ccciviiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee e 93



RESUMO

Objetivo: analisar uma série temporal de deteccédo de casos novos de Hanseniase
no Estado do Para, verificando as tendéncias epidemiolégicas de acordo com as
variaveis de observacdo da doenca. Metodologia: delineamento observacional
ecolégico de série historica de deteccdo de casos de Hanseniase no Estado do Para
com uso de dados secundarios do Sistema Nacional de Agravos de Notificacéo.
Foram calculados os coeficientes de deteccdo da Hanseniase geral e pelas variaveis
em estudos e estimadas as tendéncias das séries temporais. Os dados do Estado do
Para foram comparados aos Estados do Estado do Mato Grosso e do Rio Grande do
Sul. Resultados: o coeficiente de deteccédo no Para, em 2014, foi de 4,84 por 10.000
habitantes, com 32.177 casos detectados no periodo de 2008 a 2014, sendo estimado
uma tendéncia de crescimento anual de -12,71%. A propor¢cdo em menores de 15
anos de idade foi de 10,4%, sendo a maior do Brasil. Maior frequéncia de casos
Multibacilares (65,2%) na forma clinica Dimorfa (45,2%). Conclusédo: a deteccao de
casos novos da Hanseniase é principalmente em homens adultos, de baixa
escolaridade e residentes em areas urbanas. A tendéncia de declinio na deteccao de
casos da doenca é diferente da tendéncia estacionaria no Estado do Mato Grosso.
Entretanto, a tendéncia de casos da Hanseniase em criancas e adolescentes no

Estado do Para é estacionaria.

Palavras-Chave: Hanseniase. Epidemiologia. Estudo de Séries Temporais.



ABSTRACT

Objective: Analysing a time series of new cases detected of Leprosy in the State of
Pard, checking epidemiological trends according to the observated variables of the
disease. Methods: Ecological observational design of detection historical series of
Leprosy cases with use of secondary data from the National Notifiable Diseases
System. The detection rates and the general variables in studies and estimated the
trends of the time series were calculated. The State of Para data were compared to
the States of Mato Grosso State and Rio Grande do Sul. Results: The detection rate
in Para in 2014 was 4,84 per 10.000 inhabitants, with 32.177 cases detected in the
period 2008-2014, estimating a trend annual growth rate of -12.71%. The proportion
of children under 15 years of age was 10.4%, the largest in Brazil. Higher frequency of
MB cases (65,2%) and Borderline clinical form (45,2%) was deteceted. Conclusion:
The detection of new cases of leprosy is mainly in adult men, poorly educated and
living in urban areas. The downward trend in case detection of the disease is different
from stationary trend in the State of Mato Grosso. However, the trend of leprosy cases

in children and adolescents in the State of Para is stationary.

Keywords: Leprosy. Epidemiology. Time Series Studies.
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1. INTRODUCAO

A Hanseniase é considerada um sério problema de saude publica por ser
uma infeccdo com potencial em provocar incapacidades fisicas e deformidades por
danificar o sistema nervoso periférico e por afetar pessoas em suas fases produtivas
de vida (BRASIL, 2013). E classificada como doenca de notificacdo compulsoria por
causa da sua magnitude, transcendéncia ao causar danos irreparaveis aos individuos
e por ser transmissivel com possibilidade de ser tratada e controlada (PENNA et al.,
2011).

E uma das doencas infecciosas com a maior carga na populacdo mundial
(BRITTON; LOCKWOOD, 2004; RODRIGUES; LOCKWOOD, 2011), com rétulo posto
de “Doenca Tropical” por ser considerada endémica em paises subdesenvolvidos e
em desenvolvimento, com economia vulneravel, e apresentar incerteza de estes
paises alcancaram metas de eliminacao acordadas na Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) (RODRIGUES JUNIOR; O; MOTTI, 2008).

A unido global em combate a Hanseniase tem se configurado como um fato
histérico no cuidado coletivo em saude. Mesmo com desafios complexos no controle
da doenca, houve convergéncias nas politicas nacionais de saude para tornar a
doenca passivel de eliminacdo em diversas populacdes (ROBERTSON, 2003).

Apesar das manifestacdes clinicas da Hanseniase ja serem bem
conhecidas, a doenca continua sendo detectada tardiamente em algumas partes do
mundo (GLOBAL, 2008). Estudos estatisticos sugerem que a doenc¢a permanecera
como o maior problema de saude publica mundial ao longo de muitas décadas
(MEIMA; RICHARDUS; HABBEMA, 2004).

No Brasil, apesar de ser um pais onde a endemia da Hanseniase é
presente (PENNA; OLIVEIRA; PENNA, 2009a) e concentrada em algumas regioes e
microrregides (PENNA; OLIVEIRA; PENNA, 2009b), avangos sdo constatados
principalmente nos servicos de saide com a implementacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS) ao longo dos ultimos 25 anos (PENNA et al., 2008).

Entretanto, a eliminacdo da endemia € um desafio que tem demandado
esforcos ndo somente dos servicos de saude publica, como também de assisténcia

social, de educacao e para melhoria das condi¢des de vida e moradia nas areas com
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alta endemia, pois tem forte associacdo com as condi¢cdes socioecondmicas dos
individuos e da comunidade (FREITAS; DUARTE; GARCIA, 2014).

Uma éarea que tem desenvolvido papel essencial na compreensao e no
controle da Hanseniase € a cientifica. Sua contribuicdo pode ser verificada nos
avancos de andlises das manifestacbes da doenca tanto individualmente,
concentrando esforgcos na area de genética e imunologia (GASCHIGNARD; SCURR,;
ALCAIS, 2013), bem como coletivamente, na identificacdo de fontes de transmisséo
e controle da doenca (BRASIL, 2012).

A epidemiologia colabora na analise da doenca tanto na compreensao de
seu comportamento em populagbes quanto na previsdo do impacto de fatores
operacionais (servicos de saude) em reduzir a carga da doenca (ANTUNES;
CARDOSO, 2015). No Brasil, verifica-se tendéncia nacional de declinio da
Hanseniase (PENNA; PEDROSA; PEREIRA, 2012), entretanto esta tendéncia néo €
semelhante entre Regides e Estados do Pais.

Este estudo apresenta-se como uma proposta de analisar uma recente
série temporal de casos novos de Hanseniase detectados no Estado do Para,
estimando as suas tendéncias e analisando comparativamente com as tendéncias de
Estados bem peculiares: o Mato Grosso, que apresenta o maior coeficiente de
deteccdo de casos novos da doenca no Brasil, e o Rio Grande do Sul, que
contrariamente apresenta o menor coeficiente.

Na sequéncia, € exposto o referencial tedrico, iniciando com um panorama
das doencas infecciosas transmissiveis, destacando claramente a Hanseniase. Logo
apos, sao apresentadas as caracteristicas da infeccdo e da doenca, 0 processo
diagnéstico, as formas de tratamento, seguindo de uma analise contemporanea da
epidemiologia e das acdes de controle. Por fim, & apresentado um breve historico da
Hanseniase no Brasil.

Nos itens seguintes, sdo apresentados o0s objetivos do estudo, a
metodologia de andlise definida e os resultados obtidos juntamente com as analises
estatisticas executadas. A discussdo analisa os dados com base nas evidéncias
cientificas que foram acessiveis, sintetizando os conhecimentos, finalizando o

trabalho com as conclusdes do estudo.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1. DOENCAS TRANSMISSIVEIS: O DESTAQUE DA HANSENIASE

Até meados da década de 1970 acreditava-se que as doencas infecciosas
iram paulatinamente desaparecer da face da terra. Primeiramente nos paises
desenvolvidos e em seguida, de forma gradual, nos paises pobres em
desenvolvimento. Em uma prospeccao realizada para a saude no Brasil em 2030, com
referéncia a 2022 (bicentenério da Independéncia do Brasil), delineia-se um quadro
razoavelmente positivo, tendo em vista os avancos até entdo observados na
implementacdo de uma série de politicas, incluindo atencdo primaria e a vigilancia a
saude, que afetam determinantes de muitas doencas (LUNA; SILVA JUNIOR, 2013).

Entretanto, para chegar a um estdgio mais avancado do controle do
conjunto das Doencas Infecciosas no ano de 2022, principalmente daquelas doencas
gue contribuem com alta carga de morbidade ou com potencial epidémico, faz-se
necessario:

e Avanco nas politicas de fornecimento de agua potavel e principalmente
saneamento basico;

e Melhorias no ambiente urbano;

e Fortalecimento da atencdo priméria a saude;

e Desenvolvimento de inovacfes biotecnoldgicas;

e Controle de infeccdes hospitalares, especialmente as nosocomiais

(BARRETO, 2013).

Apesar da reducéo significativa da participacao das doencas infecciosas no
perfil da mortalidade no pais, estas doencas ainda tem impacto importante sobre a
morbidade, como visto nos indicadores de morbidade hospitalar e no potencial de
algumas doencas manifestarem-se sobre a forma de epidemias (LUNA; SILVA
JUNIOR, 2013).

Universalmente, em especial nos paises desenvolvidos, a diminuicdo da
importancia relativa das doencas transmissiveis, ocorrida principalmente apds a
segunda guerra mundial, criou, em alguns segmentos da comunidade cientifica e na

opinido publica, a falsa expectativa que as doencas desse grupo estariam proximas
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ao controle ou mesmo a erradicagéo. Entretanto, essas previsdes ndo se confirmaram,
nem mesmo nos paises desenvolvidos, pela persisténcia de endemias importantes,
como a tuberculose e a Hanseniase, as quais se esperavam estar controladas na
atualidade. A Hanseniase se destaca, entre outras doencas, em funcdo das altas
prevaléncias, de sua distribuicdo em todas as regifes e do seu potencial evolutivo
para formas graves que podem levar ao ébito (BARRETO, 2013).

A Hanseniase € uma doenca negligenciada que esta associada a pobreza
desde a antiguidade. Incapacidades e estigmas provocados pela doenca, que
ampliam o distanciamento entre ricos e pobres, € uma clara evidéncia da iniquidade
no aspecto da saude. Esta iniquidade € com certeza muito mais perceptivel e seu
estigma é muito mais severo em paises em que a doenca € menos prevalente
(ENTEZARMAHDI et al., 2014).

2.2. CARACTERISTICAS DA HANSENIASE

A Hanseniase é uma doenca neurodermatoldgica infectocontagiosa
causada pelo Micobacterium leprae (bacilo de Hansen). O bacilo foi primeiramente
descrito em 1873 por Gerhard Henrik Armauer Hansen, médico noruegués, que
influenciou a nomenclatura moderna da doencga, historicamente denominada de Lepra
(ARAUJO, 2003).

O agente infeccioso € uma micobactéria intimamente relacionada ao
agente causal da tuberculose e apresenta alta infectividade, baixa patogenicidade e
evolucdo lenta (TALHARI; TALHARI; PENNA, 2015), com identificagdo de casos
ancestrais (FIGURA 2.1) datados do periodo de 2000 aC em pesquisas
paleontologicas (ROBBINS et al., 2009).

O bacilo é alcool-4cido resistente e apresenta tropismo pelas células de
Schwann e pela pele (GOULART; PENNA; CUNHA, 2002). Multiplica-se muito
lentamente. O periodo de incubagéo fica em torno de 5 anos, mas podendo levar até
20 anos para que a sintomatologia seja evidente em alguns individuos (LEPROSY,
2009).

A decodificagdo do genoma do M. leprae (FIGURA 2.2) tem introduzido
novas perspectivas de pesquisa (COLE et al., 2001) e tem proporcionado ampliagao
do entendimento da genética na patofisiologia da Hanseniase (MIRA et al., 2003). A

epidemiologia genética é uma estratégia usada para identificar genes e,
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consequentemente, 0s mecanismos imunoldgicos envolvidos na resposta protetiva do
organismo ao M. leprae (GASCHIGNARD; SCURR; ALCAIS, 2013).

Figura 2.1: Registros paleontolgicos do M. leprae em cranio ancestral na india.

o

Fonte: Robbins et al., 2009.

Figura 2.2: Mapa circular do genoma do M. leprae.

Mycobacterium leprae
3,268,203 bp

Fonte: Cole et al., 2001.
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Hospedeiros tem maior potencial de infectividade quando j& apresentam
sinais e sintomas (VAN BEERS; DE WIT; KLATSER, 1996) podendo transmitir o bacilo
por longo tempo no periodo de incubacgéo, antes do aparecimento da sintomatologia.

A doenca tem caracteristica granulomatosa e afeta principalmente a pele e
os nervos periféricos (WALKER; LOCKWOOD, 2006; WALKER; LOCKWOOD, 2007).
Dependendo do tipo da Hanseniase, h& envolvimento do sistema reticulo endotelial,
0ssos, articulagcdes, membranas mucosas, olhos, testiculos, muasculos, glandulas
suprarrenais e outras areas (BRITTON; LOCKWOOD, 2004).

Clinicamente, a doenc¢a tem manifestacéo por lesdes localizadas, multiplas
ou disseminadas (BRITTON; LOCKWOOD, 2004), sendo considerada a principal
doenca que provoca incapacidades fisicas permanentes (CROFT et al., 2000).

A mucosa nasal ndo é a Unica via de saida do bacilo no hospedeiro
humano, mas é considerada a porta de entrada mais importante para a infeccéo pelo
M. leprae (KLATSER et al., 1993), apesar de a mucosa bucal (MARTINEZ et al., 2011)
e a pele também poderem ser uma potencial fonte de transmisséo (JOB et al., 2008).
Ha também relatos de transmisséo por realizacdo de procedimentos de tatuagens,
principalmente na india (GHORPADE, 2009).

Com mais de um século em pesquisas sobre a Hanseniase, 0 mecanismo
de transmissibilidade da infeccdo ainda ndo foi elucidado (LOCKWOOD, 2004;
SUZUKI et al., 2012). A transmissdo do bacilo ocorre primariamente entre pessoas
(KERR-PONTES et al., 2006). Adicionalmente a condi¢cdes imunoldgicas individuais,
outros fatores que aumentam o risco da Hanseniase incluem os niveis de
endemicidade regionais e condi¢des socioecondmicas desfavoraveis (LOCKWOOD;
SUNEETHA, 2005; OPROMOLLA; DALBEN; CARDIM, 2006).

O fator de risco primario de contaminacédo € o ambiente doméstico a partir
do contato intradomiciliar com casos da doencga, que aumenta em 2.9 vezes a chance
de contrair a infeccdo (SANTOS; CASTRO; FALQUETO, 2008). O M. leprae pode
infectar grande nimero de individuos dentro de uma comunidade, embora somente
alguns fiqguem doentes (MARZLIAK et al., 2008; SILVA, A. et al., 2010).

A doenca é considerada urbana, por causa da concentracédo populacional,
e tropical, pela condicéo climatica favoravel ao bacilo, que determina a dificuldade de
erradicacdo da transmissdo da doenca no Brasil (RODRIGUES-JUNIOR; O; MOTTI,
2008).
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Ha outros animais que naturalmente séo infectados pelo M. leprae: tatu de
nove-bandas, também chamado de tatu-galinha, e primatas africanos (chipanzés,
mangabeis e cinomolgos) (ROJAS-ESPINOSA; LOVIK, 2001). Entretanto, a
transmissibilidade destes reservatérios para o ser humano é somente comprovada
nas Américas pelo tatu (FIGURA 2.3) (BRATSCHI et al., 2015).

Figura 2.3: Animais que também sao infectados pelo M. leprae. A. Tatu-galinha. B.
Mangabeis. C. Cinomolgos. D. Chimpanzés.

Fonte: A <http://www.revistaencontro.com.br/app/noticia/atualidades/2015/
08/01/noticia_atualidades,154454/e-verdade-que-tatu-pode-transmitir-hanse
niase.shtml>. B. <http://arquivosdoinsolito.blogspot.com.br/2012/09/
cientistas-fazem-descoberta-que-muda.htmli>. C. <http://revistapesquisa.
fapesp.br/2012/04/10/macacos-nao-voam-mais/>. D. <http://izidoroazevedo.
blogspot.com.br/2011_01_01_archive.html>.

Entre outros fatores de risco para a Hanseniase, as piores condi¢des
socioeconOmicas e especialmente fatores nutricionais estéo relacionados ao maior
risco a doenca (FEENSTRA et al., 2011).

A suspeita da Hanseniase deve ocorrer diante de quaisquer dos sinais ou
sintomas listados abaixo:

e Lesdes de pele hipocrémicas ou avermelhadas (o sinal mais comum de

Hanseniase);
e Perda, ou diminuicdo da sensibilidade na leséo cutanea;
e Dorméncia ou formigamento nas maos ou pés;

e Fraqueza nas maos, pés ou palpebras;
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e Nervos doloridos ou sensiveis;

e Edema ou nodulos no rosto ou orelhas;

e Feridas ou queimaduras indolores nas méos ou pés (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2010).

Com a evolugdo da doenca nao tratada, surgem lesdes nos nervos,
principalmente periféricos, que acabam acarretando incapacidades fisicas e
deformidades. Estas, por sua vez, resultam ndo apenas em prejuizos econdémicos e
psicoldgicos aos doentes, mas também séo responsaveis pelo preconceito que recai
sobre eles (BRASIL, 2002).

A Hanseniase € considerada uma doenca infecciosa negligenciada, e
juntamente a Tuberculose, Doenca de Chagas, Esquistossomose, Malaria, entre
outras, afetam um em cada seis habitantes do planeta (DEPARTAMENTO DE
CIENCIA E TECNOLOGIA, 2010).

A importante diversidade dos achados clinicos, patologicos e
microbiolégicos relacionados a Hanseniase € resultante dos niveis variados da
imunidade celular ao M. leprae entre os individuos afetados pela doenca (SCOLLARD,
2005). A Histopatologia das lesdes cutaneas varia de granuloma compacto a infiltrado
difuso da derme, dependendo intrinsicamente do sistema imune do paciente. Alguns
dos pacientes ndo apresentam relacéo do resultado do exame histopatoldégico com o
diagndstico clinico (BRITTON; LOCKWOOD, 2004).

As respostas imunoldgicas dos individuos com Hanseniase serviram de
base para a classificacdo da doenca por Ridley e Jopling (1966), que utilizaram o
critério histopatologico baseado na populacao de linfécitos e macrofagos nas lesées
de pele. Eles sugerem a possibilidade de formas da doencga oscilarem em um espectro
que varia do polo de resisténcia (tuberculdide, com imunidade celular alta e indice
baciloscopico baixo) ao pélo inverso de susceptibilidade (virchowiano). Os subtipos
sao:

e TT: Tuberculéide

e DT: Dimorfo-Tuberculdide

e DD: Dimorfo-Dimorfo

e DV: Dimorfo-Virchowiano

e VV: Virchowiano
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A doenga também foi classificada considerando dois polos estaveis, e

opostos (Tuberculéide e Virchowiano), e dois grupos instaveis (Indeterminado e

Dimorfo) que evoluiriam para um dos polos da doenca, sendo definida esta
classificagdo no Congresso Internacional de Madri, em 1953 (TALHARI; TALHARI;

PENA, 2015).

As carateristicas especificas da doenca, por forma clinica, sé&o

principalmente:

Indeterminada: uma ou poucas lesbes de pele, geralmente
hipopigmentadas com diminuicdo ou perda de sensibilidade; podendo
envolver pequenos ramos nervosos cutaneos. E considerada uma fase
precoce da doenca, que pode progredir ou evoluir para a cura. Observa-
se geralmente em criangas e a Baciloscopia € negativa.

Tuberculbide: poucas lesbes cutaneas bem definidas, dormentes,
assimétricas, menores de 10 cm, que podem apresentar como placas
ou méculas sobre a pele seca e sem pelos. Baciloscopia é negativa e o
teste de Mitsuda é positivo, 0 que indica uma resposta imune eficaz.
Dimorfa: variadas apresentagfes clinicas e laboratoriais, com lesées
numerosas na pele que podem se assemelhar as formas Virchowiana,
Tuberculbéide ou ambas. Baciloscopia pode ser positivo ou negativo.
Virchowiana: lesdes maculares secas principalmente na face e
membros, com queda de cabelo e um aspecto enrugado. O rosto
leonino (extremidades faciais destruidas, perda de cilios e
sobrancelhas) € caracteristico, bem como deficiéncias funcionais por
afetar inervagdo vascular e troncos nervosos (FIGURA 2.4). Na
progresséao da doenca, outros 6rgaos sado envolvidos, particularmente o
trato respiratorio. Devido a elevada carga bacilar, a Baciloscopia é
positiva, enquanto que o teste de Mitsuda é negativo devido a deficiente
resposta imune (SOUZA, 1997).
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Figura 2.4: Formas clinicas da Hanseniase (A. Indeterminada. B. Tuberculdide.
C. Dimorfa. D. Virchowiana).

Fonte: Lséria e Abreu, 2014.

Inicialmente, pacientes normalmente apresentam lesdes de pele e
sensibilidade térmica alterada, progredindo potencialmente a alteracdo da
sensibilidade a dor e ao toque, ou perda da massa muscular como resultado do efeito
da Hanseniase sobre o sistema nervoso periférico (fraqueza nos membros) e, em
casos raros de estagio avancado da doenca, queimadura indolor ou Ulceras de mao
ou pé anestesiados (WALKER; LOCKWOOD, 2006).

Recentes estudos demonstraram forte evidéncia que a susceptibilidade a
Hanseniase é também mediada por fatores genéticos, mas especificamente numa
regido detectada no cromossomo 6925 (MIRA et al., 2003; MIRA et al., 2004), onde
um alelo associado a baixa produc&o de linfotoxina-a é um forte fator de risco (ALCAIS
et al., 2007). Apesar de um século de debates académicos e cientificos, a descoberta
completa das causas da doenc¢a também né&o tem sido claras (LOCKWOOD, 2004).

Considerada como doenca polimorfa, a expressdao das manifestacdes
clinicas da Hanseniase reflete a relacao entre hospedeiro e o parasita. Nos individuos
gue adoecem, de acordo com a resposta imunoldgica ao bacilo, a infec¢do evolui de
diversas maneiras. Essa resposta constitui um espectro que expressa as diferentes

formas clinicas (SOUZA, 1997).
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A atividade dos linfécitos T auxiliares (CD4+), também conhecidos como
linfécitos T helper (Th), é influenciada pelos tipos de citocinas secretadas no processo
de reacao ao M. leprae, induzindo dois tipos classicos de respostas imunoldgicas: Tipo
1 (celular), conhecida como resposta Thl, e do Tipo 2 (humoral), conhecida como
resposta Th2. O predominio de um tipo de resposta pode influenciar a evolucdo da
Hanseniase e, ab menos em parte, estar associado com as caracteristicas clinicas
observadas nos pacientes portadores das formas TT e VV, respectivamente
(MORAES et al., 2006).

A resposta Thl é caracterizada por inflamacédo aguda das lesbes de pele,
nervos ou ambos, ao passo que a resposta Th2 apresenta papilas dolorosas ou
nodulos eritematosos (WALKER; LOCKWOOD, 2006).

2.3. DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

A Hanseniase € de notificacdo compulséria no Brasil, seguindo o
Regulamento Sanitario Internacional que foi acordado em 2005 na 582 Assembleia
Geral da Organizacao Mundial de Saude (BRASIL, 2014b). A notificacao é devida a
sua magnitude e por ser tratavel e controlavel (PENNA, et al., 2011).

O diagnéstico da Hanseniase foi simplificado nos ultimos anos como
estratégia de acessibilidade ao tratamento. O enfoque esta no reconhecimento dos
sinais cardinais e exame clinico criterioso das maos, pés, olhos, nervos periféricos e
testes de sensibilidade (KRISHNAMURTHY, 2006).

O diagnostico da Hanseniase é clinico e epidemiologico (WALKER;
LOCKWOOD, 2007) e baseia-se principalmente na existéncia de lesdes de pele,
sensibilidade diminuida e espessamento do nervo (GOMES et al., 2005).

O tratamento da Hanseniase foi inicialmente realizado conforme a
classificacao histopatolégica de Ridley e Jopling (1966). Com a expansao mundial da
campanha de eliminacdo da Hanseniase, a OMS definiu uma classificacao
operacional da doenca baseada na quantidade de lesbes de pele. Os hansenianos
sao classificados em Paucibacilares (PB) quando apresentam de 1 a 5 lesfes, ou em
Multibacilares (MB) quando apresentam mais de 5 lesdes (BRASIL, 2009a).

Os poucos sintomas do inicio da doencga podem contribuir para erros no
diagnéstico e até no sub-diagnostico (STEFANI, 2008). Por isso, é necesséria a

realizacdo de analises bacteriologicas e histopatoldégicas para confirmacao
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(KUSTNER et al.,, 2006). Os testes laboratoriais para diagndstico da Hanseniase
podem ser:

e Baciloscopia: deteccdo de bacilos alcool-4cidos resistentes, em
esfregacos de linfa e em bidpsias de lesdo, com auséncia de
especificidade e sensibilidade especialmente para as formas PB. E o
exame “padrao ouro” (gold standard);

e Histopatologia: a partir da realizagdo de bidpsias, especialmente
guando sao evidenciados agresséo neural e presenca de bacilos;

e Sorologia: deteccao de anticorpos IgM a um antigeno imunodominante
do M. leprae, o glicolipidio fendlico | (PGL-I), em formatos de Ensaio
Imunoadsorvente ligado a Enzima (ELISA, do inglés Enzyme Linked
Immuno Sorbent Assay), aglutinacdo de particulas, dipstick e teste
rapido de fluxo lateral. Apresenta alta especificidade as formas MB,;

e Reacdo em cadeia da polimerase (PCR, do inglés Polymerase Chain
Reaction): com a descoberta de sequéncias espécie-especificas no
genoma do M. leprae, iniciou-se a utilizacdo deste teste, aumentando a
sensibilidade aos individuos PB, mas ainda abaixo de 80% (STEFANI,
2008).

A PCR tem sido utilizada em amostras de esfrega¢cos da mucosa bucal para
pesquisa de deteccdo da M. leprae, podendo ser futuramente utilizada com
esfregacos da mucosa nasal (MORGADO-DE-ABREU et al., 2014). Exames
sorologicos anti-PGL-I podem ser utilizados como estratégia para melhorar o
diagndstico precoce, a prevencdo das incapacidades fisicas e a quebra da cadeia de
transmissdo do bacilo (BAUMGART et al.,, 1993), entretanto sua disponibilidade
comercial é limitada (DUTHIE; SAUNDERSON; REED, 2012).

Também se indica um exame de reacdo a injecdo intradérmica de
Lepromina. Observa-se a superficie do antebraco entre 24 e 48 horas apds aplicacao
(Teste de Fernandéz) e outra observacdo apds 21 dias (Teste de Mitsuda). Se
aparecer um nodulo medindo mais que 5mm, o resultado € positivo. O exame nao é
diagnostico, mas é usado para classificacdo e prognostico dos casos de Hanseniase
(EICHELMANN et al., 2013).

Quando um individuo, apresentando lesdo de pele em area visivel, procura

atendimento em saude por qualquer profissional, o tipo de lesdo, o numero e a
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presenca ou nao de pigmentacdo sdo caracteristicas que podem se somar para uma
suspeita diagndstica (CORTELA; IGNOTTI, 2008).

A deteccdo de uma lesdo da Hanseniase € dependente do olhar
profissional atento a condicfes que ndo sdo demandas usuais de seu trabalho em
saude. Esta atitude demonstra preocupacao com a saude e a implicara na melhoria
da qualidade de vida do paciente (CORTELA; IGNOTTI, 2008).

O modo de descoberta dos casos novos € um indicador operacional
relacionado a forma como o0s servicos de saude se organizam para prestar a
assisténcia de saude em Hanseniase (AMARAL; LANA, 2008), pois a chance de que
o diagnéstico clinico seja retardado ou mesmo perdido, inclusive em &reas cujo
controle da Hanseniase tem sido eficaz, tem aumentado (LOCKWOOD; REID, 2001).

O comparecimento voluntario de doentes as unidade de salude € um
aspecto positivo, uma vez que refletiria uma populacdo bem informada em relagéo a
doenca (PINTO NETO; VILLA, 1999). Ja a passividade dos métodos de deteccao
pode ser erroneamente interpretada como diminuicdo do coeficiente de deteccéo,
contribuindo para aumentar o nimero de casos ndo diagnosticados (LANA et al.,
2002).

A conscientizacao social € uma forma eficiente para que haja aumento da
demanda espontanea para diagnéstico da doenca. Entretanto, os servicos de saude
precisam desenvolver acdes para eliminar algumas barreiras ao tratamento, entre
elas: desconhecimento que a doenca é curavel, que o tratamento € gratuito e
disponivel localmente; o medo e o0 estigma de estar com Hanseniase; aspectos
socioeconémicos e culturais, e; aspectos geograficos de cobertura e acesso aos
servicos (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2010).

A demanda espontanea foi o principal modo de deteccdo em um estudo
desenvolvido na cidade de Manaus, seguida pelo encaminhamento de casos,
indicando que a busca ativa e 0 exame de contatos ndo estdo ocorrendo como
preconizado. Um fato que pode fortalecer essa hipétese é o nimero elevado de casos
gue nao tem contatos examinados (IMBIRIBA et al., 2009). Também néo deve ser
esquecida a possibilidade de falha no banco de dados, como a falta de registro da
atividade realizada.

Em estudo desenvolvido em Bangladesh, o método de diagnéstico
proposto pela OMS apresentou 89% de sensibilidade e 88% de especificidade para

casos MB (CROFT et al., 1998). Entretanto, este sistema de detecc¢do néo é perfeito.
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Muitos casos MB s&o inadequadamente classificados como PB, repercutindo no
tratamento (MOSCHELLA, 2004).

Pacientes MB s&o mais infectantes, tendo o risco duas vezes maior de
infeccdo quando comparados ao PB (RODRIGUES; LOCKWOOD, 2011).
Adicionalmente, PB apresenta maior risco de desenvolver reagdes adversas e danos
neurolégicos (CROFT et al., 2000).

O tratamento inicial da Hanseniase foi com monoterapia de dapsona ao
longo de toda a vida do infectado. Posteriormente, foi utilizada uma combinacéo entre
dapsona e rifampicina. Devido a problema de resisténcia medicamentosa detectada
com a dapsona, observada em mais de 40 paises nos décadas de 1970 e 1980, a
OMS recomendou a introducdo da Terapia Multidroga (TMD) (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1982).

O tratamento atual compreende: quimioterapia especifica, supressdo de
surtos reacionais, prevencao de incapacidade fisicas, reabilitacao fisica e emocional.
Na quimioterapia, as drogas usadas nos esquemas da TMD padronizados pela OMS
e pelo Ministério da Saude (MS), séo rifampicina (Unico bactericida dos esquemas
padrdo), dapsona e clofazimina, tendo como principio a associacao entre estas drogas
disponibilizadas gratuitamente pelo SUS (ARAUJO, 2003). Este tratamento foi iniciado
no Brasil em 1991, com diferentes regimes para pacientes PB e MB (BRASIL, 2009b).

Ainda h& altas taxas de incidéncia da Hanseniase, mesmo apdés a
introducdo da TMD em 1981, da campanha global para eliminar a doenca em 1991,
do anuncio de sua eliminacéo pela OMS em 2001 e da reducgé&o de 94% da prevaléncia
da doenca. Entretanto, esfor¢cos internacionais tem provocado efetiva reducdo das
incapacidades e da estigmatizacdo causada pela Hanseniase (DAY, 2009).

A utilizacdo da TMD pode acarretar, em alguns pacientes, dores crénicas
denominadas como neuropaticas (HAANPAA; LOCKWOOD; HIETAHARJU, 2004).
Por este motivo, e por causa do tempo prolongado do tratamento, a Hanseniase € o
problema dermatolégico que mais gera consulta de retorno, na proporcao de 78% dos
casos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DERMATOLOGIA, 2006).

Apos trés décadas da sua introducdo, a TMD continua sendo a base do
controle da Hanseniase (GLOBAL, 2014), e desde o ano de 2000, a uma Companhia
Farmacéutica Multinacional fornece os medicamentos da Terapia de forma gratuita
através da OMS (SMITH; AERTS, 2014). Assim, fatores econémicos no Brasil ndo
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configuram barreiras para o tratamento, pois 0os medicamentos sao fornecidos
integralmente pelo SUS (MURTO et al., 2012).

Em consultas realizadas por 932 dermatologistas no Brasil por uma
semana de 2006, contabilizando todos os problemas de pele, foi percebido que 89%
dos atendimentos em individuos com Hanseniase foi realizado no servigo publico.
Neste estudo, a Hanseniase foi o motivo de atendimento em 1.2% das 57343
consultas dermatoldgicas registradas, sendo o 20° problema mais frequente de forma
geral e o 6° mais frequente no servico publico nos atendimentos com especialistas
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DERMATOLOGIA, 2006).

Ao passo da importadncia do tratamento clinico dos acometidos, é
fundamental o acompanhamento dos comunicantes dos casos para verificar a
ocorréncia da infeccdo subclinica. Tem-se sugerido esforcos de implementacédo de
testes diagnosticos rapidos para identificacdo do Bacilo e, principalmente, a
implementacgéo de quimioprofilaxia e imunizagdo para intervir no desenvolvimento e
transmissao da doenca (DUTHIE; SAUNDERSON; REED, 2012).

2.4. EPIDEMIOLOGIA E CONTROLE DA DOENCA

A OMS apura os dados de Hanseniase nos paises de forma anual com as
seguintes informacdes: registros de casos novos, numero de casos registrados para
TMD no final do periodo, casos de MB e de PB, casos de mulheres e de criancas,
além de casos com Grau 2 de Incapacidade Fisica (GLOBAL, 2015).

A Hanseniase é endémica em paises tropicais, principalmente em paises
subdesenvolvidos ou em desenvolvimento (FIGURA 2.5) (LASTORIA; ABREU, 2014).
Estima-se que apenas um terco dos casos sejam identificados, que somado ao
tratamento inadequado ou descontinuado, aumenta o impacto da doenga (MIRANZI;
PEREIRA; NUNES, 2010).

Em 2009 a OMS registrou 244.796 novos casos de Hanseniase em 141
paises, considerando a doenca ainda como problema de saude publica mundial
(GLOBAL, 2010). Ja em 2011, cerca de 220.000 novos casos de Hanseniase foram
registrados. India (58%), Brasil (16%) e Indonésia (9%) acumularam cerca de 83%
desses casos. O Brasil foi 0 segundo pais no mundo com maior nimero de casos
novos notificados e respondeu por 92% do total de novos casos nas Américas
(GLOBAL, 2012).
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Figura 2.5: Paises que concentram os casos de Hanseniase no mundo.

Fonte: Penna e Penna (2012).

Segundo a prépria OMS, o Brasil ocupa primeiro lugar do mundo no
coeficiente de detec¢cdo de casos novos e o segundo em numero absoluto, ficando
somente atras da India (MEIMA et al., 1997). No Brasil em 2012, o coeficiente de
prevaléncia da doenca foi de 1,5 casos por 10.000 habitantes, o coeficiente de
deteccao foi de 17,2 casos por 100.000 habitantes e o coeficiente de detec¢cdo em
menores de 15 anos foi de 4,8 por 100.000 habitantes (BRASIL, 2014a).

A OMS, em sua atualizacdo dos registros mundiais de Hanseniase,
apontou 213.899 casos novos no ano de 2014, ressaltando que em meados da década
de 1980 haviam de mais de cinco milhdes de casos registrados anualmente.
Entretanto, na ultima década, os registros estéo estagnados entre 200.000 e 250.000
casos detectados anualmente (FIGURA 2.6). A Organizagdo citou a TMD para
tratamento da doenga como responsavel por esta reducao (GLOBAL, 2015).

Neste ano supracitado, foram reportados casos em 121 paises de cinco
continentes, mas sem registros na comunidade europeia. As Américas registraram
33789 novos casos, representando 16% do total mundial, com um coeficiente de
deteccdo de 0,37 por 10.000 habitantes. O Brasil registrou 31.064 casos novos
(GLOBAL, 2015).
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Figura 2.6: Casos de Hanseniase registrados mundialmente, 1985-2012.
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Fonte: Smith et al., 2015.

Em estudo sobre as estatisticas de deteccdo mundial de casos de
Hanseniase na primeira década do milénio, é evidente a formag&o de um cinturdo da
doenca acompanhando a faixa tropical do planeta. Compreende principalmente
paises e territorios insulares dos Oceanos indico e Pacifico, a Africa tropical, a india
subcontinental e o Brasil, conforme ilustrado na Figura 2.5 (PENNA; PENNA, 2012).

A deteccdo de novos casos da Hanseniase nos paises desenvolvidos tem
sido observada principalmente em imigrantes oriundos de areas endémicas da
doenca. Esta caracteristica foi observada na Espanha (CONTRERAS-STEYLS et al.,
2011), no Japdo (MORI et al., 2012), como também no Reino da Arabia Saudita
(ASSIRI et al., 2014). Nas areas com alta endemia, a prevaléncia de casos da doenca
nao diagnosticados previamente na populacdo em geral é seis vezes maior que a
prevaléncia registrada (MOET et al., 2008).

Apesar do declinio internacional na detec¢cdo de casos novos, a
Hanseniase permanece como problema de salde publica em muitos paises
(RODRIGUES; LOCKWOOD, 2011). No Brasil, alguns autores apontam que a doenca
permanecera nesta situacdo até o ano 2020, caso ndo ocorra mudancas significativas
em seu programa nacional de controle da Hanseniase (PENNA; PENNA, 2007).

Foi identificado no Brasil, em 2007, dez aglomerados com forte
concentracdo de deteccdo de casos novos da Hanseniase (FIGURA 2.7). Nestas
areas residem cerca de 10% da populagéo brasileira em torno de 173 Municipios (dos

aproximadamente 5.500 existentes), e sdo responsaveis pela notificacdo de 53.5%
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dos casos confirmados (PENNA et al., 2008; PENNA; OLIVEIRA; PENNA, 2009b). As
areas acima descritas sdo consideradas como prioritarias para a vigilancia

epidemioldgica, tratamento, prevencao e reabilitacdo (PENNA et al., 2011).

Figura 2.7: Aglomerados de casos de Hanseniase no Brasil. 2005-2007.
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Fonte: <http://journals.plos.org/plosntds/article?id=10.1371/journal.pntd.0002422>

Os Estados do Mato Grosso e do Rio Grande do Sul foram os que tiveram
0 maior e menor coeficiente de deteccéo de casos novos no Brasil em 2012. O Estado
do Para apresentou neste ano o coeficiente de 5.00 casos por 10000 habitantes,
sendo considerado um Estado Hiperendémico (BRASIL, 2013).

As causas provaveis para a permanéncia da endemicidade da Hanseniase
séo o conhecimento incompleto do ciclo de transmissao da doenca e dos fatores de
risco envolvidos (DUARTE-CUNHA; CUNHA; SOUZA-SANTOS, 2015).

Devido ao longo periodo de incubacdo, com caracteristicas subclinicas da
doenca e transmissibilidade do bacilo, ndo se pode caracterizar a prevencédo da
Hanseniase somente no diagndstico precoce e tratamento imediato (MEIMA et al.,
2002).
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Uma das dificuldades no controle da Hanseniase, em algumas localidades,
€ o distanciamento de comunidades rurais para acessar servicos de saude,
principalmente na regido amazoénica. Torna-se um desafio, pois ha dificuldade de
inclusive fazer supervisdo mensal da TMD (CUNHA et al., 2015). Esta realidade
provoca concentracdo da doenga em pequenas porgbes da populagéo,
predominantemente localizadas na Regido Amazonica (PENNA; OLIVEIRA; PENNA,
2009b).

A 442 Assembleia Mundial de Saude, em 1991, resolveu eliminar a
Hanseniase como problema de saude publica no ano 2000 (WORLD HEALTH
ASSEMBLY, 1991), apontando a prevaléncia de menos de 1 caso por 10000
habitantes como meta global e em cada pais.

Devido a falha no controle da doenca, a OMS decidiu mudar a “estratégia
de eliminacdo da Hanseniase” para uma “redugéo da carga da doenga” (2000-2011)
e continuar com atividades de controle (BURKI, 2009; DAY, 2009; RODRIGUES;
LOCKWOOD, 2011). Houve a indicacdo para realizar planejamento e programas
operacionais (2011-2015) e validacéo de estratégias de reducdo da carga da doenca
por definicdo de indice de igualdade e justica social, bem como da necessidade de
reducdo de incapacidade fisica de Grau 2 em 35% até 2015 (PANNIKAR, 2009;
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012; GLOBAL, 2014).

A reducdo da carga da Hanseniase considera trés aspectos: incidéncia
(casos novos detectados), prevaléncia (casos diagnosticados e, consequentemente,
tratados) e cuidado as pessoas no tratamento das complicacdes agudas e cronicas
das reacOes hansénicas, na reabilitacdo dos casos com incapacidade e no combate
a qualquer estigma e discriminacdo (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2010).

Os contatos adoecidos que convivem no mesmo domicilio (contatos
intradomiciliares) é o grupo de maior risco para desenvolver a Hanseniase (FINE et
al., 1997; MATOS et al., 1999; SALES et al., 2011). Ao mesmo tempo, esta realidade
pode ser propicia para a propagacéao de outras doencas.

Os paises endémicos de Hanseniase, como Brasil, india, Indonésia,
Bangladesh, Nepal, Myanmar e Republica Democratica do Congo, também
apresentam alta deteccéo de Tuberculose. Como € uma doenca infecciosa com alta
prevaléncia e pode estar concomitantemente presente com a Hanseniase, faz-se
necessario seu controle a partir de modelos de programas que possam convergir

esforcos para promover o cuidado dos doentes e interferir na cadeia de propagacéao
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destes agentes infecciosos (GILLIS; TULLIUS; HORWITZ, 2014). E relatada que esta
coinfeccdo tem sido relativamente negligenciada na literatura cientifica moderna
(RAWSON et al., 2014), mas com nova evidéncia acerca da interacdo epidemiologica
entre as doencas (HOHMANN; VOSS-BOHME, 2013).
No Brasil, entre os anos de 1998 a 2005 o coeficiente de prevaléncia do
Pais reduziu de 4.93 (1998) para 1.48 (2005) caso por 10000 habitantes. No entanto,
a deteccdao (indicador de transmissibilidade da doenca) manteve-se sempre em niveis
de endemicidade muito altos (2.16 em 1998, 2.09 em 2005 e 1.43 por 10000
habitantes em 2013) (ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE, 2013).
A prevaléncia da Hanseniase € um indicador de monitoramento da doenca
para eliminacdo como problema de saude publica. Entretanto, ela nédo reflete a
situacdo epidemiologica atual porque € influenciada fortemente por fatores
operacionais (TALHARI; PENNA, 2005). A OMS considera as seguintes variaveis
como importantes para o controle da Hanseniase em ambito nacional: nimero de
novos casos de grau 2 de incapacidade, além do niamero de novos casos gerais e de
novos casos multibacilares (BRITTON; LOCKWOOD, 2004; CRUMP; MEDLEY,
2015).
Os indicadores atuais de monitoramento e avaliacdo da reducéo da carga
da Hanseniase sao:
e Propor¢cdo de examinados entre o0s contatos intradomiciliares
registrados dos casos novos de Hanseniase no ano.
e Proporc¢ao de cura de Hanseniase entre 0s casos novos diagnosticados
nos anos das coortes.
e Coeficiente de deteccdo anual de casos novos de Hanseniase por
100.000 habitantes.
e Coeficiente de deteccdo anual de casos novos de Hanseniase na
populacao de 0 a 14 anos por 100.000 habitantes.
e Coeficiente de prevaléncia de Hanseniase por 10.000 habitantes
(BRASIL, 2012).

O coeficiente de deteccao de novos casos nao € afetado pela duragéo do
tratamento, como a prevaléncia. As tendéncias dos coeficientes de deteccéo de casos

novos refletem a tendéncia da incidéncia, desde que ndo haja mudancas significativas
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de fatores operacionais nesta detec¢éo, como critérios ou procedimentos diagnésticos
(BEYENE et al., 2003).

O comportamento da Hanseniase no Brasil tem demonstrado uma
concentracdo nas regides Norte e Centro-Oeste. A tendéncia de deteccdo apresenta
uma curva parabdlica que tem descendéncia na primeira década do século (FIGURA

2.8) (PENNA; OLIVEIRA; PENNA, 2009a; PENNA; OLIVEIRA; PENNA, 2009b;
PENNA; GROSSI; PENNA, 2013).

Figura 2.8: Curva parabdlica de tendéncia da Hanseniase no Brasil.
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A deteccgédo de casos de Hanseniase nos ultimos 25 anos foi determinada,
em muitos paises, por fatores operacionais dos programas nacionais de eliminacao
da doenca como problema de saude publica até o ano 2000. Houve expansao no
diagnodstico e, depois da era pos-eliminacdo, ha uma tendéncia de diminuicdo no
diagnéstico de casos (RICHARDUS; HABBEMA, 2007).

Na realidade brasileira, o aumento na detec¢édo de casos de Hanseniase
em muitas cidades tem relacdo com a maior cobertura das equipes da Estratégia

Saude da Familia e o percentual de contatos intradomiciliares investigados (FREITAS;
DUARTE; GARCIA, 2014).
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O papel do SUS, apoés a sua criacao constitucional, tem sido relatada como
propulsora na atuacdo contra a Hanseniase por causa da descentralizacdo dos
servicos no sentido da municipalizacdo da saude. Isto favoreceu maior acesso as
zonas rurais e pequenos Municipios do pais, ampliando a deteccdo dos casos da
doenca ao longo dos anos (PENNA et al., 2008; LANZA; LANA, 2011).

O controle da Hanseniase é uma preocupac¢do constante de vigilancia de
paises ndo endémicos. Os seus desafios estdo diante da deteccdo de casos da
doenca, principalmente em imigrantes de areas endémicas, com 0 propdsito de
realizar diagnéstico diferencial com outras doencas mais frequentes nestas areas que
também tem repercussao cutédnea e neurologica (MARITATI; CONTINI, 2015).

A OMS, conjuntamente com 0s programas hacionais de controle da
Hanseniase, prop6s a Estratégia Global Aprimorada para a reducdo da Hanseniase
para o periodo de 2010 a 2015 para esforco de todos paises. A Estratégia enfatiza a
necessidade da qualidade de servi¢cos de saude no sentido de capacitar a equipe de
profissionais de saude de forma adequada, realizar supervisdo técnica com
regularidade e no monitoramento dos indicadores da doenca (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2010).

As estratégias do controle da Hanseniase precisariam ter 0os seus objetivos
centrados em trés &reas principais, como detecc¢éo precoce dos casos (para reducao
da transmisséo e na prevencao de incapacidades), melhoria da gestéo terapéutica por
TMD e cuidado dos acometidos, e mobilizacdo social para os préximos cinco anos
(RODRIGUES; LOCKWOOD, 2011; GLOBAL, 2015). Adicionalmente, as condicdes
socioecondmicas devem ser consideradas para o controle da doenga, como melhorar
as condicdes da populacdo em relacdo a moradia, saneamento e educacéo (SOUZA,
EL-AZHARY; FOSS, 2009).

A vacina contra o bacilo Calmette-Guérre (BCG), que combate a
tuberculose, também tem efeito protetivo contra a infeccdo do M. leprae (MERLE;
CUNHA; RODRIGUES, 2010). A sua utlizacdo em comunidades do Malawi
representou efeito protetiva maior que 50% (PONNIGHAUS et al., 1992).

Em um estudo de coorte, na cidade do Rio de Janeiro, ndo foi encontrado
efeito protetivo da vacina contra BCG na prevencao da Hanseniase, pois vacinados
tinham maior ocorréncia da doenca em relacdo aos néo vacinados (MATOS et al.,

1999). Em estudo mais recente em Manaus, cidade endémica da regido amazénica,
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nao se observou evidéncia de efeito protetivo na segunda dose da vacina nas criangas
em idade escolar (CUNHA et al., 2008).

Um problema complica o controle da Hanseniase: o deslocamento de
pessoas entre areas. A imigracao entre areas endémicas e ndo endémicas pode ser
influenciada por fatores ambientais e socioecondmicos, o que pode colaborar para
disseminagéo da doenga principalmente em homens quando buscam oportunidades
de trabalho em outras regides (MURTO et al., 2014).

Os deslocamentos dos individuos para diagnéstico da Hanseniase foi fonte
de estudo nos Estados do Para, Maranhdo, Piaui e Tocantins (ALENCAR et al.,
2012b). Constatou-se proporcédo de 5,2% dos casos novos diagnosticados em
Municipios que ndo eram da residéncia dos acometidos, sugerindo a baixa cobertura
dos servicos municipais do SUS como provavel motivo dos deslocamentos.

Em uma andlise ecologica entre caracteristicas demograficas e
socioeconémicas dos Municipios brasileiros, relacionadas a incidéncia da Hanseniase
no periodo de 2009 a 2011, apontou que o status socioeconémico tem mais influéncia
sobre o acréscimo da incidéncia da Hanseniase que a densidade populacional. Foi
verificada que a doenca esta associada a:

e Municipios que tinham grande populagéo (>50.000), mais urbanizados e

localizados nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste;

e Baixos indicadores socioecondmicos (alta taxa de analfabetismo, alta
média de pessoas residentes por cémodo, alta percentagem de
residéncias com saneamento inadequado), €;

e Grande inequidade social de acordo com o indice de Gini (FREITAS;
DUARTE; GARCIA, 2014).

Neste sentido, a persisténcia da incidéncia da doenca em coeficientes
preocupantes é agravada por piores condi¢cdes de vida e pela dificuldade em ter
acesso a servicos de saude (IMBIRIBA et al., 2009). No processo da atual reducéo da
incidéncia da Hanseniase, alguns autores considera a doenca eliminada somente
quando a transmisséo da infecgdo é zerada (CRUMP; MEDLEY, 2015).

Como a distribuigcdo da Hanseniase na populacéo é influenciada por fatores
socioeconémicos, a garantia de acesso aos servicos de saude para prevencao,
diagnostico, reabilitacdo e tratamento é importante para o combate a doenca

(RODRIGUES; LOCKWOOD, 2011).
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A identificacdo de areas com diagnostico tardio da Hanseniase, pela
andlise espacial, pode orientar o SUS na intensificacdo das a¢cfes de controle nas
areas com maior vulnerabilidade (ALENCAR et al., 2012), pois diagnésticos tardios
sdo provocados pela dificuldade de acesso ao diagnostico e estigma da doenca
(RODRIGUES; LOCKWOOD, 2011), levando a continuidade da transmissibilidade do
bacilo (BURKI, 2009).

A comunicacdo em saude € uma importante estratégia de combate a
doenca e favorecer a deteccdo de casos. Mesmo em locais onde a incidéncia da
Hanseniase diminuiu e deixou de ser considerada problema de saude publica, ha
necessidades de intenso processo de comunicagdo de informagfes com base
cientifica e motivadoras para a populacao ser ativa no controle da doenca (GREWAL
et al., 2013).

Os principais objetivos da comunicacdo em saude no Programa de controle
da Hanseniase sao:

e Melhorar entendimento sobre a doenga e sobre o programa,;

e Incentivar a responsabilidade de cidadania para a qualidade e

responsabilidade dos servi¢os de saude;

e Aumentar a demanda e o apoio aos servicos de saude;

e Desmitificar concepg¢des equivocadas sobre a doenca e seu tratamento;

¢ Rejeitar qualquer indicio de estigma ou discriminacao;

e Desenvolver nos individuos um sendo de pertencimento comunitario, e

de atitudes e comportamentos em prol da acao social,

e Oferecer apoio as pessoas que estiverem com a doenca para superar

as barreiras que a impecam de exercer suas atividades sociais
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2010).

Em 2013, uma Fundacao ligada a determinada Companhia Farmacéutica
Multinacional, juntamente com a OMS, organizaram um encontro para discutir a
viabilidade da estratégia de eliminacdo da transmissibilidade do M. leprae (SMITH et
al., 2014). Os especialistas participantes do encontro recomendaram a¢cdes com base
na identificacdo dos contatos dos casos recém-identificados para utilizacdo de
profilaxia antibidtica, no desenvolvimento de ferramentas para identificacdo e atuar

nos principais fatores de risco da doenca, e no fortalecimento da vigilancia
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epidemiologica para aumentar o diagndstico precoce e o tratamento de todos os
individuos com a doenca (SMITH; AERTS, 2014);

Alguns paises enfrentam dificuldades em controlar a Hanseniase. Entre
seus principais desafios, podem ser destacados: escasso financiamento para 0s
Programas de controle, tendo que competir com outras estratégias de controle de
doencas infecciosas como a Tuberculose, Maléria e a Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida; a diminuicdo gradual de especialistas influenciada pela diminuicdo de
recursos para a Hanseniase, da diminui¢éo da incidéncia e da perspectiva de trabalho
dos profissionais em formacgéo; e a reabilitacdo fisica e social dos individuos que
sofrem com as incapacidades fisicas provocadas pela doenca (UDO; CHUKWU;
OBASANYA, 2013).

Ha um movimento internacional recente entre companhias farmacéuticas,
a OMS, o Banco Mundial e a Fundac¢des ndo governamentais que tem o objetivo de
combater doencas que afetam a maioria da populacdo mundial. Foi elaborada em
2012 a Declaracéo de Londres sobre Doencas Tropicais Negligenciadas, que define
em suas diretrizes a eliminacdo de duas doencas bacterianas (Hanseniase e
Tracoma) com o fortalecimento de programas de eliminacdo e no fornecimento de
medicamentos (LONDON, 2015).

Ha relatos de coinfec¢cdo da Hanseniase com outras doencas tropicais,
entre as quais a Leishmaniose Tegumentar Americana, Esporotricose e Criptococose
(DI LUCA et al., 2013), necessitando dos esforcos ja citados para atuar de forma
efetiva nas doencas negligenciadas.

india, Brasil e Indonésia, juntamente com outros 14 paises que apresentam
alta endemicidade, assinaram em 2013 a Declaracdo de Bangkok, comprometendo-
se novamente a tentar alcancar as metas ja estabelecidas em momentos anteriores e
nao alcancadas, contribuindo para a reducdo da carga da doenca e na eliminagao
como problema de Saude Publica (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013).

2.5. BREVE HISTORIA SOBRE A HANSENIASE NO BRASIL
A introducgéo da Hanseniase no Brasil foi tanto pela vinda de colonizadores

da Europa quanto por africanos escravizados apdés o ano de 1500. Ha recentes

evidéncias deste fato historico a partir de estudos genéticos do M. leprae (TRUMAN
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et al., 2011). O trafico de escravos foi relatado como forte causador da propagacao
ndo so da Hanseniase como outras doencas tropicais (SCOTT, 1943).

A colonizacéo no pais iniciou na costa do oceano Atlantico e expandiu-se
para o oeste do continente, espalhando a doenca na mesma direcdo. No século XIX
foi verificada que a incidéncia da Hanseniase ja era elevada em indigenas do Estado
do Para (SOUZA-ARAUJO, 1956).

A cepa de M. leprae responsavel pela doenca na maioria das Américas é
mais proxima da variedade encontrada na Europa/Norte da Africa, indicando que o
colonialismo e emigragéo do “Velho Mundo” contribuiram muito provavelmente com a
introducdo da Hanseniase no “Novo Mundo” (MONOT et al., 2005).

O primeiro documento que comprova a presenca da doenca no Brasil data
de 4 de dezembro de 1697, no qual a Camara do Rio de Janeiro pede a Portugal a
instalacdo de um lazareto na Igreja da Concei¢do, devido ao grande numero de
hansenianos na cidade (SOUZA CAMPQOS, 1942).

Sobre registro de mortalidade entre doentes de Hanseniase no Brasil, um
levantamento epidemiolégico no Estado de Sdo Paulo, entre os anos de 1931 e 1980,
revelou basicamente:

e Tendéncia a melhoria do padrédo de salude no universo pesquisado,
paralela a observacao para o Estado como um todo, porém influenciada
por fatores especificos, como a terapia sulfénica;

e Existéncia de duas fases nitidamente distintas na tendéncia das curvas
especificas de mortalidade, antes e depois de 1950, e;

e Baixo padrdo socioeconémico e a existéncia de fenémenos de

estigmatizacao social no grupo estudado (LOMBARDI, 1984).

Nas ultimas décadas o processo migratorio interno do pais tem propagado
a doenca e provocado dificuldades em seu controle, principalmente pela
movimentacdo das pessoas entre cidades e até entre Estados (OPROMOLLA,
DALBEN; CARDIM, 2006; MAGALHAES; ROJAS, 2007). A imigracdo é incentivada
pelo apoio familiar ao acolher parentes advindos de outras localidades, aumentando
0 acumulo de pessoas por comodo de residéncia e favorecendo a propagacdo da
infeccdo (MURTO et al., 2013).

A propagacdo é facilitada devido a laténcia da doenca, em que os

infectados migram de areas endémicas para outras ndo endémicas, mas geralmente
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em situacdes socioecondmicas e ambientais precéarias que favorecem a transmissao
do bacilo (MARTELLI et al., 1995; SILVA, D. R. et al., 2010; CURY et al., 2012).

2.6. ANALISE DE DADOS SECUNDARIOS DE HANSENIASE

A criacdo de banco de dados para Vigilancia da Hanseniase oferece
informacbes atualizadas e disponiveis para profissionais da area da saude para
qualificacdo da atencdo ao paciente e aos comunicantes, do controle da endemia e
da andlise do comportamento epidemiolégico da doenca (PASCHOAL et al., 2011). A
sua utilizacao é facilitada quando hé& possibilidade de os dados serem organizados de
formara regionalizada.

Séries longas de dados, como a que atualmente existe do coeficiente de
deteccao de casos de Hanseniase no Brasil, sdo necessarias para qualquer inferéncia
sobre a tendéncia real deste indicador. O ajuste estatistico da série historica pretende
capturar a tendéncia do indicador, considerando as variacbes como aleatorias. Além
da descricdo da tendéncia, o0 ajuste de modelos estatisticos (calculados por funcdes
matematicas) permite a predi¢do de valores por extrapolacéo para os préximos anos.
Estas predicdes supdem que nao haja mudanca de comportamento do coeficiente de
deteccdo em relacdo ao comportamento passado (PENNA et al., 2008).

Neste sentido, € importante verificar a tendéncia temporal em uma area
endémica da Hanseniase, como no Estado do Para, descrevendo como tem sido o
comportamento da deteccdo de casos da doenca e analisando as relacdes das
caracteristicas dos doentes e de seu diagndstico na ocorréncia destes casos.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

Analisar a magnitude dos coeficientes de deteccdo da Hanseniase no

Estado do Parda, no periodo compreendido entre os anos de 2008 a 2014.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analisar o perfil epidemiologico da Hanseniase nos casos detectados
segundo as variaveis sexo, faixa etaria, escolaridade, zona de
residéncia, ingresso ao tratamento, forma clinica da doenca,
classificacdo operacional, quantidade de lesbes cutaneas e grau de
incapacidade fisica;

Identificar a tendéncia da Hanseniase na deteccdo geral e nas
categorias das variaveis sexo, faixa etaria, escolaridade, zona de
residéncia, ingresso ao tratamento, forma clinica da doenca,
classificacdo operacional, quantidade de lesbes cutaneas e grau de
incapacidade fisica;

Analisar o perfil epidemioldgico e a tendéncia da Hanseniase entre o
Estado do Para e os Estados com o menor e o maior coeficiente de

deteccédo no Brasil.
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4. MATERIAL E METODOS

4.1. DELINEAMENTO DO ESTUDO

O presente estudo tem desenho observacional ecoldgico, do tipo série
histérica (LATORRE; CARDOSO, 2001) com a utilizacdo de dados secundarios
informados no Sistema Nacional de Agravos de Notificacdo (SINAN) para identificar o
coeficiente de deteccdo e o perfil epidemioldgico da Hanseniase entre os anos de

2008 a 2014, e para verificar a tendéncia deste coeficiente no periodo.

4.2. LOCAL DE ESTUDO

O Estado do Par4 é a referéncia para este estudo. Como analise
comparativa, foram observadas as tendéncias das séries temporais e os perfis
epidemioldgicos dos Estados de menor e maior Coeficiente de Deteccdo de
Hanseniase no Brasil em 2014, respectivamente Rio Grande do Sul e Mato Grosso,
bem como as caracteristicas em estudo para o Pais como um todo. Também sé&o

analisados dados de deteccédo de todos os Estados e das cinco macrorregides.

4.3. VARIAVEIS E BASE DE DADOS PARA O ESTUDO

A Variavel principal deste estudo € o numero de novos casos
confirmados de Hanseniase e detectados no Municipio de residéncia. Os dados
foram oriundos da Base de Dados do SINAN, do Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Satde (DATASUS). A obtencéo destes dados ocorreu diretamente
no endereco eletronico do SINAN Net! durante o més de agosto de 2015.

A escolha do periodo de estudo foi influenciada pela implantacéo da atual
versao do SINAN, o SINAN Net, em janeiro de 2007. No processo de migracéo de
dados da versao anterior, SINAN Windows, para o SINAN Net, alguns ndo foram
migrados e algumas variaveis foram excluidas pela Coordenagdo Nacional de
Vigilancia da Hanseniase (FREITAS et al., 2012). Para ter acesso do quantitativo mais

confidvel das informag6es da doenca que foram notificados e sé@o disponibilizadas na

L http://dtr2004.saude.gov.br/sinanweb/tabnet/dh?sinannet/hanseniase/bases/Hansbrnet.def
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base eletronica de dados do DATASUS, fez-se a opgéo por analisar os dados dos
casos confirmados a partir de 2008 até o ano de 2014.
Os casos confirmados foram contabilizados por Estado, por Regido e no
Brasil, em cada ano do periodo supracitado. Além do total geral de casos, foram
obtidos o total de casos em cada uma das variaveis de interesse do estudo. Estas
variaveis estdo presentes no conjunto de informacdes registradas operacionalmente
na Ficha de Notificacéo / Investigacdo do SINAN especifico da Hanseniase (ANEXO
1).
As variaveis, e suas respectivas categorias, estdo listadas abaixo:
e Sexo;
e Faixa Etéaria: < 14 anos e > 14 anos;
e Escolaridade: Analfabeto, 1° e 2° ciclos do ensino fundamental e
agregado do ensino médio e superior;
e Zona de Residéncia: Urbana e agregado de Periurbana com Rural,
e Ingresso ao Tratamento: caso novo, transferéncia e recidiva;
e Forma clinica da doenca: Indeterminada, Tubercul6ide, Dimorfa e
Virchowiana,;
¢ Classificacdo operacional: Paucibacilar e Multibacilar;
¢ Quantidade de lesBes cutaneas: nenhuma, até 5 lesbes e 6 ou mais
lesbes;

e Grau de incapacidade fisica: Graus 0, | e Il

Para os calculos dos Coeficientes de Deteccdo da Hanseniase (CDH), que
apresentam a razdo do numero de novos casos confirmados para cada 10.000
habitantes, foram obtidos os quantitativos da populacéo de todos os Estados, Regides
e do Brasil, por ano de observacao do periodo selecionado para o estudo.

Os dados populacionais foram obtidos de acordo com as projecdes
calculadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), que sao
baseadas no censo demografico de 2010 e de dados recentes dos registros de
nascimentos e 6bitos (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,

2013). Os dados das projecdes populacionais foram obtidos para a populagdo em
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geral e por sexo e faixas etarias a partir de uma base de dados disponibilizada em um
endereco eletronico do IBGE?.

Para cada variavel e para os CDH, serdo constituidas as séries temporais
conforme as frequéncias absolutas de suas categorias em cada ano de observacgao

do periodo em estudo.

4.4. PROCESSAMENTO DE DADOS E TECNICAS ESTATISTICAS

ApoOs a obtencgédo dos arquivos de dados do DATASUS, foram estruturadas
matrizes de dados (planilhas) no software Microsoft Excel versdo do Microsoft Office
365. Foram contabilizados os quantitativos de casos detectados em cada ano do
periodo de observacdo, calculados os coeficientes de deteccdo da Hanseniase
(conforme descrito anteriormente) e apuradas as frequéncias absolutas e relativas das
variaveis de interesse para este estudo.

O teste do Qui-quadrado foi aplicado para verificar a independéncia das
variaveis em estudo com os Estados selecionados para andlise (Para, Mato Grosso e
Rio Grande do Sul)

As séries temporais dos sete anos de observacdo foram construidas e
apresentadas graficamente em cada uma das categorias das variaveis, observando
visualmente as tendéncias.

A estimacéo das tendéncias é calculada por funcdes matematicas para as
séries como um todo, permitindo a comparacao entre diferentes séries temporais, seja
entre categorias de variaveis ou entre grupos de observacéo (no caso deste estudo,
populacdes dos Estados, das Regifes e do Pais) (ANTUNES; CARDOSO, 2015).

O método utilizado foi proposto por Antunes e Waldman (2002) para
estimacao de tendéncia das séries temporais com utilizacdo de equacgao de regressao
linear para inferir a taxa de mudanca (crescimento) anual para cada medic&o, ou seja,
a inclinagcéo da reta de regressao.

Pela caracteristica populacional dos dados, as analises de regressao linear

foram realizadas por modelo generalizado pelo método Prais-Winsten (PRAIS;

2ftp://ftp.ibge.gov.br/Projecao_da_Populacao/Projecao_da_Populacao_2013/projecoes_2013_populacao_xls.z
ip Acesso em
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WINSTEN, 1954). Calculou-se os intervalos de confianca das estimativas, podendo

classificar as séries temporais como Crescentes, Decrescentes ou Estacionarias.
As andlises estatisticas foram realizadas no Software Stata versdo 12.0

(STATA, 2011), e adotou-se o nivel de significancia de 5% para testar as hipéteses

estatisticas.

4.5. ASPECTOS ETICOS

Como as bases de dados obtidas ndo apresentaram variaveis de
identificagdo dos individuos diagnosticados com Hanseniase, ndo se fez necessério
apresentar o projeto para parecer favoravel em um Comité de Etica em Pesquisa.
Entretanto, a conducéo deste estudo obedece as orientacdes da Resolucédo 466/2012

do Conselho Nacional de Saude.
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5. RESULTADOS

A Tabela 5.1 demonstra o quantitativo de casos de Hanseniase que foram
diagnosticados e notificados entre os anos de 2008 e 2014. Os dados estéao
consolidados por Estado, Regido e pelo total nacional.

O Brasil notificou o total de 284.134 casos de Hanseniase em seu territério,
sendo que em 2008 foram registrados 46.237 casos, chegando em 2014 a registrar
34.511 casos. Neste periodo, o Para foi o segundo Estado que mais notificou casos
da doenca no Brasil, ficando somente atras do Maranhdo, cada Estado notificando
mais de 30.000 casos. Destacam-se também os Estados em que notificaram mais de
20.000 casos no periodo: Pernambuco, Bahia e Mato Grosso.

De forma contraria, os Estados que notificaram menos de 2000 casos nos
7 anos de observacao foram Santa Catarina, Rio Grande do Sul e Distrito Federal, do
Centro-Sul do Pais, e os Estados do Acre, Roraima e Amapa, menos populosos e
localizados na Regido Norte.

A Regido que mais notificou casos foi a Nordeste, representando 41,6% do
total, seguida das Regides Norte (20,5%), Centro-Oeste (17,4%) e Sudeste (16,6%).
A Regido Sul diagnosticou somente 3,9% dos casos de Hanseniase no Pais. A Figura
5.1 ilustra visualmente estas diferencas no quantitativo dos diagnédsticos por Regides
nas séries temporais da deteccdo da Hanseniase.

Na Tabela 5.2 estédo os Coeficientes de Deteccéo dos casos de Hanseniase
(CDH) por 10.000 habitantes. No Brasil, o CDH em 2008 foi 2,44, chegando a 1,70.
Esta diferenca representou uma Taxa de Crescimento Anual (TCA) negativa, ou seja,
uma diminuicdo significativa de 11,26%(-15,47%; -6,85%) na deteccdo da doenca,
sendo observada esta tendéncia de queda em todas as Regides do Pais.

O CDH no Para, em 2014, foi de 4,84. Em relacdo aos anos observados,
estimou-se a TCA de -12,71% (-20,51%; -4,14%) nos casos notificados. Na Regiéo
Norte, o Par4 s6 ndo teve maior CDH em relacdo ao Estado do Tocantins, que
apresentou em 2014 o Coeficiente de 8,72. Foi observado que em 2008 que o
Tocantins apresentava o maior CDH do Pais (12,38), mas que houve a TCA igual a
-14,51% (-21,71%; -6,63%) nas notificacdes dos casos, sendo superado pelo Estado
do Mato Grosso, que apresentou o CDH de 10,71, e um dos poucos Estados

endémicos de Hanseniase que manteve a TCA estacionaria.
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Tabela 5.1: Casos diagnosticados e notificados de Hanseniase por Estado, Regiédo e
Nacional. Brasil, 2008-2014.

Estado Casos Diagnosticados
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Total

Rondénia 1203 1214 1018 984 943 884 790 7036
Acre 295 289 268 259 203 159 148 1621
Amazonas 901 916 839 753 810 822 679 5720
Roraima 234 192 160 142 181 158 96 1163
Para 5472 5031 4054 4725 4773 4152 3910 32117
Amapa 256 249 161 193 167 153 156 1335
Tocantins 1585 1389 1306 1219 1203 1114 1305 9121
Regido Norte 9946 9280 7806 8275 8280 7442 7084 58113
Maranhéo 5082 4805 4550 4746 4808 4821 4374 33186
Piaui 2282 1648 1585 1426 1313 1258 1080 10592
Ceard 2846 2611 2104 2270 2404 2405 1868 16508
Rio Grande do Norte 304 353 249 303 362 323 293 2187
Paraiba 859 881 698 854 824 767 633 5516
Pernambuco 3285 3640 3005 3168 3096 3181 3012 22387
Alagoas 439 480 448 441 519 420 395 3142
Sergipe 528 606 464 506 544 459 390 3497
Bahia 3344 3391 2994 3236 3053 2734 2557 21309
Regido Nordeste 18969 18415 16097 16950 16923 16368 14602 118324
Minas Gerais 2163 2118 1668 1767 1696 1471 1400 12283
Espirito Santo 1213 1172 1015 1119 866 817 616 6818
Rio de Janeiro 2252 2324 1867 2084 1825 1584 982 12918
Sao Paulo 2554 2371 2077 2160 2104 1938 1827 15031
Regido Sudeste 8182 7985 6627 7130 6491 5810 4825 47050
Parana 1477 1402 1212 1190 1171 1060 696 8208
Santa Catarina 232 217 233 277 261 197 183 1600
Rio Grande do Sul 217 203 154 189 193 186 187 1329
Regido Sul 1926 1822 1599 1656 1625 1443 1066 11137
Mato Grosso do Sul 720 777 764 945 1066 972 1256 6500
Mato Grosso 3063 3155 2973 3230 3169 3532 3453 22575
Goias 3153 3151 2736 2694 2638 2330 1903 18605
Distrito Federal 278 293 229 243 244 221 322 1830
Regido Centro-Oeste 7214 7376 6702 7112 7117 7055 6934 49510
Brasil 46237 44878 38831 41123 40436 38118 34511 284134
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Figura 5.1: Casos diagnosticados e notificados de Hanseniase por Estado, Regido e
Nacional. Brasil, 2008-2014.
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De acordo com os parametros dos Coeficientes do Ministério da Saude
(BRASIL, 2002), os resultados deste estudo apontam o Estado do Para como area de
hiperendemicidade (=24 casos por 10.000 habitantes), bem como os Estados de
Rondbénia, Tocantins, Maranh&o, Mato Grosso e Mato Grosso do Sul, e as Regides
Norte e Centro-Oeste. O parametro nacional € considerado de alta endemicidade, na
Regido Nordeste € muito alta e as Regifes Sul e Sudeste apresentam padrdo médio.
O Rio Grande do Sul é a Unica area considerada de baixa endemicidade no Brasil.
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Tabela 5.2: Coeficiente de deteccdo de Hanseniase (por 10,000 habitantes), taxa de
crescimento anual (TCA, IC95%) e tendéncias da taxa por Estado, Regiao
e Nacional. Brasil, 2008-2014.

Estado Ano TCA 1C95% Tendéncia
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 (%) LI LS

Rondénia 805 807 652 6,24 593 512 452 -20,30 -22,88 -17,63 Decrescente
Acre 434 418 366 347 268 205 187 -29,13 -36,50 -20,89 Decrescente
Amazonas 2,70 270 241 213 226 216 1,75 -13,34 -17,84 -8,59 Decrescente
Roraima 567 456 355 309 38 324 193 -26,65 -39,64 -10,88 Decrescente
Para 747 6,77 533 6,15 6,13 521 484 -12,71 -20,51 -4,14  Decrescente
Amapa 4,18 3,97 241 282 239 208 208 -2462 -3256 -15,75 Decrescente
Tocantins 12,38 10,75 9,44 8,70 849 7,54 8,72 -1451 -21,71 -6,63 Decrescente
Regido Norte 6,57 6,04 492 514 507 438 4,11 -1513 -20,22 -9,73 Decrescente
Maranhao 806 755 693 714 7,16 7,10 6,38 -631 -10,66 -1,75 Decrescente
Piauf 731 524 508 454 4,15 395 338 -21,49 -26,35 -16,30 Decrescente
Ceara 337 305 249 266 279 274 211 -11,52 -20,88 -1,05 Decrescente
Rio Grande do Norte 098 1,13 0,79 095 1,12 096 0,86 -2,41 -1395 10,68 Estacionaria
Paraiba 230 234 185 225 216 19 161 -9,20 -17,51 -0,06 Decrescente
Pernambuco 3,76 4,13 342 357 347 345 3,25 -6,58 -9,55 -3,52 Decrescente
Alagoas 1,40 152 1,44 140 164 1,27 1,19 -5,70 -14,68 4,22 Estacionaria
Sergipe 2,64 300 224 242 258 209 1,76 -13,61 -21,62 -4,78 Decrescente
Bahia 231 232 214 230 215 182 1,69 -10,99 -18,39 -2,93 Decrescente
Regido Nordeste 357 344 303 317 314 293 2,60 -9,49 -13,87 -4,89 Decrescente
Minas Gerais 1,09 106 08 090 085 0,71 0,68 -16,63 -20,64 -12,41 Decrescente
Espirito Santo 351 33 289 315 242 213 159 -2482 -33,44 -1510 Decrescente
Rio de Janeiro 142 145 1,17 129 1,12 097 060 -2431 -36,32 -10,03 Decrescente
Sao Paulo 0,62 057 050 052 050 044 041 -13,19 -16,96 -9,24 Decrescente
Regido Sudeste 1,02 099 082 088 080 069 057 -1857 -2455 -12,11 Decrescente
Parana 1,39 131 1,16 1,23 1,11 0,96 0,63 -22,35 -32,99 -10,02 Decrescente
Santa Catarina 038 035 037 044 041 030 0,27 -11,06 -27,64 9,33  Estacionéria
Rio Grande do Sul 0,20 0,19 014 0,18 0,18 0,17 0,17 -4,13 -13,86 6,70 Estacionéria
Regiéo Sul 0,70 o066 058 060 059 050 037 -19,39 -29,81 -7,43 Decrescente
Mato Grosso do Sul 3,08 329 312 381 4,26 3,76 479 16,26 9,88 23,01 Crescente

Mato Grosso 10,36 10,51 9,80 10,50 10,17 11,10 10,71 2,29 -0,76 5,44  Estacionéria
Goias 539 532 456 443 429 362 292 -19,74 -25,88 -13,09 Decrescente
Distrito Federal 1,09 1,12 089 093 092 0,79 1,13 -8,25 -16,36 0,64 Estacionaria
Regido Centro-Oeste 527 531 477 499 493 471 456 -506 -7,37 -2,69 Decrescente
Brasil 244 234 204 214 208 19 1,70 -11,26 -1547 -6,85 Decrescente

IC95%: Intervalo de confianga de 95%

. LI e LS: Limites inferiores e superiores do intervalo de confiancga.

O Estado do Rio Grande do Sul apresentou o menor CDH (0,17) do Pais

no ano de 2014 e o Estado do Mato Grosso apresentou o maior (10,71). Estes dois

séo balizadores na comparacao das séries temporais da doenca no Estado do Para.
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Na Figura 5.2 estdo representadas as séries temporais dos CDH por
Estado em cada Regiéo. A ilustracdo demonstra que a maioria dos Estados da Regi&o
Norte, Nordeste e Centro-Oeste apresentaram CDH superior que a Taxa do Brasil no
periodo. Contrariamente, a maioria dos Estados das Regides Sul e Sudeste

apresentaram CDH menor em relagéo ao Pais.

Figura 5.2: Coeficiente de deteccao de Hanseniase (por 10000 habitantes) por Estado,
Regido e Nacional. Brasil, 2008-2014.
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2e: Taxa de deteccdo na Regido Centro-Oeste.
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Na Figura 5.3 estdo representadas as séries temporais do CDH do Estado
do Para e conjuntamente com o Estado de menor Coeficiente, o Rio Grande do Sul, e

o de maior Coeficiente, Mato Grosso, adicionada da série temporal do Pais.

Figura 5.3: Coeficiente de deteccdo de Hanseniase (por 10.000 habitantes) nos
Estados do Para (PA), Mato Grosso (MT), Rio Grande do Sul (RS) e no
Brasil. Brasil, 2008-2014.
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Atendéncia decrescente (TCA negativa) do CDH é observada graficamente
no Estado do Paréa e no Brasil. Em relacdo aos Estados polares no CDH, a tendéncia
estacionaria é observada na linha temporal do periodo.

Na Tabela 5.3 estdo apresentadas as frequéncias relativas das variaveis
observadas no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagcdo (SINAN) do
Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saide (DATASUS), e de interesse
deste estudo, e nas Tabelas 5.4 e 5.5 sdo observadas as TCA e suas tendéncias para
cada categoria destas variaveis.

No Estado do Para houve a detec¢cdo maior em homens (61,3%) que em
mulheres. Esta propor¢ao foi maior (p<0,001) que em relacéo aos Estados do Mato
Grosso e do Rio Grande do Sul. Ha tendéncia decrescente na deteccéo de casos em

ambos 0s sexos no Para, acompanhando a tendéncia nacional, diferentemente dos
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Estados em comparacdo, que apresentam tendéncia estacionaria para ambos 0s

Sexos.

Tabela 5.3: Composi¢ao percentual de casos diagnosticados de Hanseniase segundo
variaveis observadas. Estados do Para, Mato Grosso e Rio Grande do Sul
e o Brasil, 2008-2014.

Mato Rio Grande
Variaveis Para Grosso do Sul Brasil p*
Sexo <0,001
Feminino 38,7 43,0 45,1 43,4
Masculino 61,3 57,0 54,9 56,6
Faixa etéaria <0,001
<14 anos 10,4 57 14 6,8
>14 anos 89,6 94,3 98,6 93,2
Escolaridade <0,001
Analfabeto 11,0 10,2 6,9 12,0
1° ciclo fundamental 43,7 37,7 41,0 39,7
2° ciclo fundamental 27,0 28,7 31,7 26,2
Médio e Superior 18,3 23,4 20,4 22,1
Zona de Residéncia <0,001
Urbana 74,9 82,5 85,2 82,1
Periurbana / Rural 251 17,5 14,8 17,9
Ingresso ao tratamento <0,001
Caso novo 87,9 88,5 81,8 89,4
Transferéncia 8,7 7,8 7,6 7,1
Recidiva 3,4 3,7 10,6 3,5
Forma clinica <0,001
Indeterminada 21,0 18,3 9,3 17,7
Tuberculéide 14,3 15,3 15,9 19,0
Dimorfa 45,2 49,8 34,0 39,0
Virchowiana 14,9 12,5 33,2 18,7
Nao classificada 4.6 41 7.6 5,6
Classificacéo <0,001
Paucibacilar 34,8 31,8 21,7 36,1
Multibacilar 65,2 68,2 78,3 63,9
Quantidade de lesGes <0,001
Nenhuma 6,1 12,5 10,0 10,0
Até 5 lesdes 9,6 9,9 8,2 8,7
6 ou mais lesdes 84,3 77,6 81,8 81,3
Grau de incapacidade <0,001
Grau 0 65,5 59,4 46,0 61,4
Grau | 21,7 24,4 34,9 23,4
Grau Il 6,6 55 14,2 7,7
N&o avaliado 6,1 10,8 49 7.4

*probabilidade calculada pelo Teste do Qui-quadrado.
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Na observacdo sobre a faixa etaria de deteccéo, o Para teve 10,4% dos
diagnosticos realizados em menores de 15 anos de idade, sendo a maior frequéncia
do Pais e bem diferente na comparacao aos Estados em analise (p<0,001). O Estado
do Rio Grande do Sul apresentou a menor proporcédo (1,4%) na deteccdo em menos
de 15 anos. A tendéncia de detecgdo em menores de 15 anos € estacionaria nos trés
Estados e no Brasil.

As séries temporais de deteccdo da Hanseniase em relacdo ao sexo e a
faixa etéria estéo ilustradas na Figura 5.4.

Em relacdo a escolaridade, houve maior frequéncia proporcional na
categoria de menor tempo de estudo tanto em relacdo aos Estados quanto em relacao
aos dados nacionais. Os valores proporcionais diminuem nas categorias de maior
escolaridade. Houve menor proporcédo de deteccdo em analfabetos, possivelmente
pela menor proporgéo nas populagdes observadas. No Para ha tendéncia decrescente
na deteccdo de Hanseniase em todas as categorias, com excecédo dos individuos com
escolaridade de ensino médio ou superior, em que a tendéncia € estacionaria,
semelhante ao observado para os dados nacionais. Entretanto, no Mato Grosso foram
observadas tendéncias diferentes (p<0,001) nos individuos escolarizados até o 2°
ciclo do ensino fundamental (tendéncia estacionaria) e na escolaridade de ensino
médio ou superior (tendéncia crescente).

As deteccdes de Hanseniase no Para foram principalmente na zona urbana
(74,9%), entretanto com proporcdo menor em relacdo aos Estados de comparacao
guanto ao observado no Brasil (p<0,001). A deteccdo na zona rural e periurbana
apresenta-se estacionaria nos trés Estados, diferente da realidade do Pais, que é
decrescente. No caso de deteccéo na zona urbana, ha um comportamento diferente
entre os Estados. No Para, a tendéncia é decrescente, acompanhando a observacao
feita para todo o Pais; no Rio Grande do Sul é estacionéaria; e no Mato Grosso, a
tendéncia de deteccao é crescente.

A forma de ingresso para o tratamento mais frequente no Para foi a partir
de detecgédo de caso novo (87,9%), sendo proxima da frequéncia observada no Pais.
Entretanto houve diferenca entre os Estados (p<0,001). No Rio Grande do Sul,
observa-se uma frequéncia trés vezes superior de casos de recidiva quando
comparado nacionalmente e ao Estado do Para. Na Figura 5.5 estdo representadas

as séries temporais das formas de ingresso dos casos detectados.
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Tabela 5.4: Taxa de crescimento anual (TCA, IC95%) de casos diagnosticados de Hanseniase segundo variaveis de caracterizacao
dos casos. Estados do Para, Mato Grosso e Rio Grande do Sul e o Brasil, 2008-2014.

Para Mato Grosso Rio Grande do Sul Brasil
TCA 1C95% Tendéncia TCA 1C95% Tendéncia TCA 1C95% Tendéncia TCA 1C95% Tendéncia

Variaveis (%) LI LS (%) LI LS (%) LI LS (%) LI LS
Taxa Geral -12,71 -20,51 -4,14  Decrescente 2,29 -0,76 5,44 Estacionaria -4,13 -13,86 6,70 Estacionaria :-11,26 -15,47 -6,85 Decrescente
Sexo

Feminino -13,20 -20,30 -5,47 Decrescente 578 -0,18 12,10 Estacionéria -7,63 -1545 0,92 Estacionéria -9,37 -13,19 -5,38 Decrescente

Masculino -9,83 -17,47 -1,49 Decrescente -0,30 -2,57 2,03 Estacionaria -2,11 -15,58 13,50 Estacionaria -8,73 -12,67 -4,62 Decrescente
Faixa etaria

<14 anos -2,28 -14,62 11,84  Estacionaria @ 10,11 -2,95 24,92 Estacionéria 24,71 -40,26 160,35 Estacionéria -6,33 -14,52 2,64  Estacionaria

>14 anos -13,45 -20,71 -5,53 Decrescente 0,58 -2,53 3,79 Estacionaria -5,97 -17,11 6,67 Estacionaria | -10,24 -13,69 -6,66 Decrescente
Escolaridade

Analfabeto -7,52 -15,80 1,57 Decrescente 498 -0,19 10,42 Estacionéria 1,15 -15,77 21,45 Estacionaria -6,49 -9,28 -3,62 Decrescente

1° ciclo fundamental | -13,59 -20,98 -5,51 Decrescente -3,70 -5,74 -1,62 Decrescente -5,84 -22,64 14,60 Estacionaria :-12,76 -16,44 -8,91 Decrescente

20 ciclo fundamental -8,91 -16,51 -0,63 Decrescente 2,73 -6,13 12,43 Estacionaria -15,84 -26,52 -3,60 Decrescente :-10,45 -16,31 -4,18 Decrescente

Médio e Superior 1,39 -7,29 10,89 Estacionaria | 22,75 14,04 32,12 Crescente 21,34 -1,65 49,71  Estacionaria 2,39 -1,35 6,29 Estacionaria
Zona de Residéncia

Urbana -8,73 -16,44 -0,31 Decrescente 6,82 1,06 12,92 Crescente -5,21 -14,93 5,63 Estacionaria -7,51 -11,51 -3,34 Decrescente

Periurbana / Rural -6,68 -13,08 0,18  Estacionaria 3,46 -2,49 9,78 Estacionéria 4,43 -24,12 43,74  Estacionaria -4,69 -7,59 -1,69 Decrescente
Ingresso ao tratamento

Caso novo -8,55 -16,98 0,74 Estacionaria 4,03 -0,57 8,84 Estacionaria -5,12 -18,80 10,88 Estacionaria -8,27 -12,28 -4,07 Decrescente

Transferéncia -10,36 -14,98 -5,49  Decrescente 534 -4,30 15,95 Estacionéria 2,567 -15,43 24,42  Estacionaria -7,54 -12,44 -2,36  Decrescente

Recidiva -8,55 -16,98 0,74  Estacionaria : 37,93 -20,57 139,54 Estacionéria -11,11 -54,16 72,39  Estacionaria 3,10 -3,98 10,71  Estacionaria

IC95%: Intervalo de confianga de 95%. LI e LS: Limites inferiores e superiores do intervalo de confianga.
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Figura 5.4: Séries Temporais do Coeficiente de Detec¢do de Hanseniase (por 10.000
habitantes) nos Estados do Para (PA), Mato Grosso (MT), Rio Grande do
Sul (RS) e no Brasil segundo categorias das variaveis Sexo e Faixa Etaria.
Brasil, 2008-2014.
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Figura 5.5: Séries Temporais da Detec¢do de Hanseniase nos Estados do Para (PA),
Mato Grosso (MT), Rio Grande do Sul (RS) e no Brasil segundo a Forma
de Ingresso ao Tratamento. Brasil, 2008-2014.
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Tabela 5.5: Taxa de crescimento anual (TCA, IC95%) de casos diagnosticados de Hanseniase segundo varidveis de caracterizacao
da doenca nos casos. Estados do Para, Mato Grosso e Rio Grande do Sul e o Brasil, 2008-2014.

Para Mato Grosso Rio Grande do Sul Brasil
TCA 1C95% Tendéncia TCA 1C95% Tendéncia TCA 1C95% Tendéncia TCA 1C95% Tendéncia

Variaveis (%) LI LS (%) LI LS (%) LI LS (%) LI LS
Taxa Geral -12,71 -20,51 -4,14  Decrescente 2,29 -0,76 5,44 Estacionaria -4,13 -13,86 6,70 Estacionaria | -11,26 -15,47 -6,85 Decrescente
Forma clinica

Indeterminada -15,08 -19,34 -10,60 Decrescente :-21,18 -27,87 -13,87 Decrescente -1,21 -15,66 15,70 Estacionéria :-17,57 -19,20 -15,90 Decrescente

Tuberculdide -14,20 -21,90 -5,74 Decrescente -16,83 -19,63 -13,93 Decrescente -19,46 -24,50 -14,09 Decrescente | -13,95 -17,10 -10,67 Decrescente

Dimorfa 3,19 -9,59 17,79  Estacionaria @ 24,69 13,57 36,89 Crescente 9,02 -7,62 28,65 Estacionéria 1,67 -3,89 7,56 Estacionéria

Virchowiana -8,35 -15,59 -0,49  Decrescente -159 -752 4,73 Estacionaria -5,99 -20,92 11,75  Estacionéria -3,54 -9,18 2,44  Estacionéria
Classificacao

Paucibacilar -17,84 -23,99 -11,20 Decrescente (-22,15 -25,69 -18,43 Decrescente -11,58 -27,87 8,41 Estacionaria | -17,48 -19,96 -14,92 Decrescente

Multibacilar -2,61 -11,36 7,00 Estacionaria : 20,14 13,65 26,99 Crescente -1,51 -11,02 9,02  Estacionéria -0,58 -4,98 4,02 Estacionaria
Quantidade de lesdes

Nenhuma -8,45 -20,01 4,77 Estacionaria : 42,36 27,64 58,78 Crescente 17,21 -15,51 62,61 Estacionaria 8,25 1,49 15,45 Crescente

Até 5 lesbes -14,63 -22,03 -6,53 Decrescente 551 0,00 11,34  Estacionéria 40,61 12,27 76,10 Crescente -2,43 -7,51 2,93 Estacionaria

6 ou mais lesdes -7,40 -15,46 1,44 Estacionaria 1,11 -1,81 4,11 Estacionaria -10,04 -23,02 5,12 Estacionaria -9,16 -13,53 -4,57 Decrescente
Grau de incapacidade

Grau 0 -9,37 -16,20 -1,98 Decrescente | -2,49 -6,00 1,15  Estacionaria -9,18 -2495 991  Estacionaria | -8,24 -11,67 -4,68  Decrescente

Grau | 1,37 -12,52 17,47  Estacionaria @ 16,41 12,63 20,32 Crescente -14,43 -22,59 -5,41  Decrescente -5,39 -9,98 -0,57 Decrescente

Grau ll -2,95 -10,98 5,79 Estacionaria | 25,06 15,01 35,99 Crescente 17,91 -22,78 80,04 Estacionaria -5,33 -11,84 1,65 Estacionaria

IC95%: Intervalo de confianga de 95%. LI e LS: Limites inferiores e superiores do intervalo de confianga.
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Houve uma forma clinica mais frequente: a Dimorfa. No Para, a frequéncia
foi de 45,2%, seguida da forma Indeterminada (21,0%) e das formas Virchowiana e
Tubercul6ide, com distribuicdo proporcional semelhante ao observado para o Brasil.
Mas houve diferenca nesta distribuicdo nos Estados (p<0,001). No Rio Grande do Sul,
a forma Indeterminada foi a menos frequente (9,3%), destacando-se a forma
Virchowiana, registrando a frequéncia 33,2% dos casos.

No Brasil, ha tendéncia decrescente na deteccdo de formas Tuberculéide
e Indeterminada e tendéncia estacionaria das formas Dimorfa e Virchowiana. No Par4,
h& tendéncia diferente na forma Virchowiana (decrescente), enquanto no Mato Grosso
a forma Dimorfa apresenta tendéncia crescente de detecgao.

A forma operacional da Hanseniase mais detectada, tanto nos Estados
guanto no Brasil, foi a MB em relacéo a forma PB. Enquanto 65,2% dos casos no Para
eram de MB, o Rio Grande do Sul apresentou a frequéncia de 78,3% (p<0,001), maior
que o observado para o Pais (63,9%). A deteccdo de casos PB apresenta tendéncia
de queda tanto no Pard quanto observada nacionalmente. A forma MB apresenta
tendéncia estacionaria, exceto o Estado do Mato Grosso, em que a tendéncia € de
crescimento.

A Figura 5.6 apresenta as séries temporais da deteccdo dos casos de
Hanseniase de acordo com suas formas clinicas e operacionais observadas.

A identificacdo de mais de cinco lesbes cutaneas é muito mais frequente
na deteccdo da Hanseniase em relacdo aos casos com nenhuma ou com menos de
cinco lesdes. No Para, esta quantidade maior de lesdes foi observada em 84,3% dos
casos, pouco mais frequente do que foi registrado para o Brasil. Entretanto, o Estado
do Mato Grosso identificou 12,5% dos seus casos com nenhuma leséo, sendo o dobro
do detectado no Para (p<0,001). Os casos com mais de cinco lesGes apresentam
tendéncia estacionaria para os trés Estados, enquanto a tendéncia em todo o Brasil
tem caracteristica decrescente. No Mato Grosso é observada uma tendéncia
crescente na detec¢do de casos sem nenhuma lesdo, também verificada no Pais,
enquanto a tendéncia é estacionaria para o Para e Rio Grande do Sul.

A constatacéo do grau 0 de incapacidade no Estado do Para foi de 65,5%,
com uma frequéncia de 6,6% de grau Il de incapacidade. Estas frequéncias séo
semelhantes ao observado para o Pais. No Rio Grande do Sul foi observada uma
menor frequéncia do grau 0 (46,0%), constatando a maior frequéncia do grau Il de

incapacidade (14,2%) em comparagdo com o Para e o Mato Grosso, diferindo destes
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Estados. A tendéncia de deteccdo dos casos com graus | e Il de incapacidade no Para

€ estacionéria, enquanto no Mato Grosso a tendéncia € crescente nestes graus de
incapacidade.

As séries temporais sobre o quantitativo de lesGes cutaneas e sobre 0s

graus de incapacidade nos casos detectados de Hanseniase estdo ilustradas na
Figura 5.7.

Figura 5.6: Séries Temporais da Detec¢do de Hanseniase nos Estados do Para (PA),
Mato Grosso (MT), Rio Grande do Sul (RS) e no Brasil segundo categorias
das variaveis Classificacdo Clinica e Classificacdo Operacional da
doenca. Brasil, 2008-2014.
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Figura 5.7: Séries Temporais da Detec¢do de Hanseniase nos Estados do Para (PA),
Mato Grosso (MT), Rio Grande do Sul (RS) e no Brasil segundo categorias
das variaveis Lesfes Cutaneas e Grau da Incapacidade da doenca. Brasil,
2008-2014.
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6. DISCUSSAO

6.1. DETECCAO DOS CASOS E TENDENCIA DA DOENCA

Os Estados do Mato Grosso e do Rio Grande do Sul foram selecionados
para andlise comparativa com o Estado do Para por terem apresentado o maior e
menor coeficiente de deteccéo de casos novos de Hanseniase (CDH) no Brasil no ano
de 2012. Dados do Ministério da Saude (MS) apontavam o0s respectivos coeficientes
de 8,03 e 0,14 casos por 10.000 habitantes (BRASIL, 2013). No caso do Estado do
Para, a detecc¢ao registrada em 2012 foi de 5,00 casos por 10.000.

Os registros do MS? diferem dos resultados deste estudo, inclusive nos
anos coincidentes, apesar de serem oriundos da mesma base de dados, o SINAN.
Houve o critério ao coletar dados para este estudo em selecionar a informacgédo do
Municipio de residéncia e ao utilizar dados populacionais oficiais projetados pelo IBGE
para o calculo dos CDH para o Brasil, Regides e Estados. Os calculos dos CDH foram
maiores que os observados nos registros do MS. Talvez a causa provavel desta
diferenca seja a progressiva confirmacao dos casos notificados, visto que o SINAN é
atualizado frequentemente.

A tendéncia dos casos novos detectados de Hanseniase deve ser
analisada tanto por fatores epidemioldgicos, como também por fatores operacionais
dos servicos de saude. Foi observada neste estudo uma tendéncia decrescente na
deteccdo da Hanseniase, tanto no Para quanto no Brasil, corroborando com o
observado em outros estudos.

A incidéncia da Hanseniase medida pelo nimero de casos novos ndo tem
apresentado forte declinio (LOCKWOOD; SUNEETHA, 2005). Os padrdes dos dados
globais de casos novos detectados apontam declinio lento na dltima década, apos
drastica reducdo no inicio da década de 1990 (SMITH et al., 2015). Entretanto, a
América Latina foi a Unica area que demonstrou tendéncia crescente nas taxas de
deteccdo da doenca (ARAUJO, 2003).

Dados mundiais ndo apontaram declinio na deteccéo da doenca até o ano
2000, tendo seu pico no ano de 2002, mas ja se observou uma tendéncia decrescente

3 http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/leia-mais-o-ministerio/705-secretaria-
svsl/vigilancia-de-a-a-z/hanseniase/11298-situacao-epidemiologica-dados
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entre os anos de 2002 a 2008 (MEIMA; RICHARDUS; HABBEMA, 2004). Esta
tendéncia também foi observada no México (LARREA; CARRENO; FINE, 2012).

Estudo com dados brasileiros de deteccdo da Hanseniase no periodo de
1980 a 2006 observou a influéncia da ESF no SUS na tendéncia crescente dos casos
ao longo da expanséo dos servicos de atencdo basica e, a partir de 2003, detectou
uma tendéncia decrescente da doenca (PENNA et al., 2008; FERREIRA; IGNOTTI;
GAMBA, 2012).

Na india houve declinio suave na detec¢do de casos novos ao longo da
série de 2008 a 2015 (BROOK et al., 2015). Isto ocorre provavelmente pela diminuicdo
do peso da doenca nas comunidades. Entretanto, os dados epidemiol6gicos em
alguns paises, como a india, devem ser interpretados com cautela, pois as metas de
eliminacdo da doenca foram alcancadas por alguns critérios, como: modificacdo da
definicdo de caso da doenca, exclusdo de casos de recidiva da prevaléncia, exclusao
do registro ativo de casos por abandono de tratamento, dose Unica no tratamento de
casos PB, menor duracdo do tratamento, etc., provocando queda maior na notificacao
de casos novos (TALHARI et al., 2012).

A partir de 2003 é observada uma tendéncia decrescente na deteccéo de
casos novos no Brasil (PENNA; OLIVEIRA; PENNA, 2009a). No Estado do Amazonas
houve decréscimo de 59,8% na taxa de deteccao, variando de 4,51 casos por 10.000
habitantes no ano 2000 para 1,81 casos em 2012 (CUNHA et al., 2015).

A reducédo na taxa de deteccéo pode ter como causas principais: melhoria
das condi¢cdes sanitarias da populacdo, as a¢bes educativas pelo SUS sobre a
prevencdo e deteccdo da doenca, e acesso ao tratamento na atencdo basica
principalmente pela TMD (PENNA et al., 2008), com excecdo da Regido Sul por
possuir boa cobertura dos servigcos publicos de saude e apresentando dois Estados
com baixa deteccdo: Santa Catarina e Rio Grande do Sul (PENNA; OLIVEIRA,;
PENNA, 2009b), como observado neste estudo.

A realidade em algumas areas do Brasil ainda permanece com alta
endemicidade (OPROMOLLA; DALBEN; CARDIM, 2006) e a diminuigdo na deteccao
de casos uma tendéncia mais operacional do que epidemiolégica (VISSCHEDIJK et
al., 2000). Uma das explicacdes para que o declinio na incidéncia seja lento é a propria
caracteristica da doenca. Por causa do longo periodo de incubacdo (LEPROSY,

2009), a tendéncia decrescente na deteccdo de novos casos pode ser notoriamente
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verificada no minimo ap6s cinco anos de atividades de um programa efetivo de
controle da doenca e tratamento dos doentes (BASEL et al., 2014).

Outra possivel causa da reducdo na deteccdo de casos novos € a
descentralizacédo do diagnostico por servi¢os de atencéo basica do SUS, favorecendo
0 acesso local mais facilitado ao tratamento (PENNA et al., 2008). Isto também foi
observado no Reino da Arabia Saudita, que qualificou seus servigcos de atencéo
primaria de saude, referenciando somente os casos que necessitem de diagndstico e
tratamento por especialistas (ASSIRI et al., 2014).

Ha duas possiveis causas da reducdo da prevaléncia e incidéncia da
Hanseniase no Amazonas: a influéncia da introdu¢cdo da TMD, que reduziu a
transmissdo da doenca; ou a baixa deteccéo nos programas de controle dos servi¢os
de saude da capital e dos Municipios do interior do Estado (CUNHA et al., 2015),
mostrando os desafios da Regido Amazonica no controle da doenca.

O padrao epidemiologico da Hanseniase entdo se apresenta de forma
desigual em relacdo a diferentes territérios, ndo somente entre paises, mas também
entre regides internas do Brasil (MATOS et al., 1999; MARTELLI et al., 2002).

A deteccdo da doenca é heterogénea nas diversas Regides, Estados e
Municipios, com inequidade em sua distribuigdo por causa de fatores associados aos
aspectos socioecondomicos (AMARAL; LANA, 2008; MOREIRA; WALDMAN;
MARTINS, 2008; IMBIRIBA et al., 2009; SAMPAIO et al., 2012). As cinco maiores
aglomeracoes (clusters) estdo na Regido Amazonica. onde fatores ambientais (calor
e umidade) favorecem a transmissibilidade do bacilo (PENNA; OLIVEIRA; PENNA,
2009b).

Nos Estados Unidos da América, a Hanseniase € considerada rara, mas
continua sendo causa de morbidade. Foram diagnosticados 2.323 casos no periodo
de 1994 a 2011, sendo a maioria de casos de imigrantes e consideravel razdo de
transmissibilidade por tatu em alguns Estados. Por causa da raridade nos casos, 0s
profissionais clinicos ndo tem familiaridade com a sintomatologia da doenca (NOLEN
et al., 2014).

Recidiva € a recorréncia da Hanseniase a qualquer momento apés o
tratamento com TMD recomendado pela OMS, sendo diagnosticada pelo
aparecimento de novas lesdes cutaneas e/ou aumento do indice Baciloscopico (IB)
de duas ou mais unidades em qualquer local de comparacdo ao exame anterior
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2010).
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Neste estudo, houve uma proporcdo elevada (10,6%) de recidivas da
doenca no Estado do Rio Grande do Sul, sendo trés vezes maior que a proporgcao
observada no Pais (3,5%). Em estudo populacional no Espirito Santo, a proporcao de
recidiva foi bem mais baixa (1,12%) (DINIZ et al., 2009). As propor¢des de recidiva
nos Estados do Para e do Mato Grosso foram semelhantes aos observados no Brasil.

6.2. SEXO

A deteccdo de Hanseniase foi maior em homens tanto no Para quanto nos
demais Estados e para o Brasil. Em ambos os sexos, ha tendéncia decrescentes na
deteccdo. A causa possivel deve ser a maior exposicdo ao bacilo em ambientes ndo
domésticos (BRITTON; LOCKWOOD, 2004).

A andlise de novos casos por sexo € necessaria para entender a
sensibilidade, 0 acesso aos servicos e 0s possiveis efeitos da discriminacdo da
Hanseniase, principalmente no sexo feminino. Globalmente, 37,7% dos casos novos
sao diagnosticados em mulheres. Nas Américas, o registro em mulheres foi maior em
Cuba (46,1%) e menor na Republica dominicana (18,9%) (GLOBAL, 2015).

A razao do envolvimento de homens diagnosticados por Hanseniase foi de
1,45 homens para cada mulher em um Centro de Referéncia no Estado de S&o Paulo
(PORTO et al., 2015). A maior proporcdo em homens é um dado encontrado na
maioria da literatura cientifica, como observado na Etiépia (RAMOS et al., 2012), em
Uberaba (MIRANZI; PEREIRA; NUNES, 2010), no Espirito Santo (MOREIRA,
WALDMAN; MARTINS, 2008), no Piaui (SOUSA et al., 2012), em estudo projetado
para todo o Brasil (MAGALHAES; ROJAS, 2007) e em outros estudos (HINRICHSEN
et al., 2004; IMBIRIBA et al., 2008).

Contrariamente, a menor proporcao de deteccdo em mulheres é devido a
demora em se apresentar para diagnostico em algumas areas, provocando alta
proporcao de incapacidades fisicas (BRITTON; LOCKWOOD, 2004).

Houve uma maior frequéncia de mulheres (55,4%) em estudo em Sergipe
compreendendo 2.102 casos diagnosticados por Histopatologia de 1985 a 2005
(SANTOS et al., 2013). A maior proporcao de casos do sexo feminino também foi
observada em estudo na cidade de Sobral, Ceard (CAMPOS et al., 2005), na cidade
de Almenara, em Minas Gerais (AMARAL; LANA, 2008), no extremo sul de Santa
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Catarina (MELAO et al., 2011), em Aracaju, Sergipe (RAPOSO; NEMES, 2012) e em
Salvador (MOREIRA; BATOS; TAWIL, 2014).

Uma deteccdo maior no sexo feminino pode ser devido as mudancas
culturais e sociolégicas em que as mulheres tem protagonizado. Ocorre
principalmente em mulheres convivendo e trabalhando em locais além de seus
domicilios, aumentando a exposi¢cdo ao bacilo (AQUINO et al., 2003; FIGUEIREDO,;
SILVA, 2003). Em alguns paises as mulheres apresentam tradicdo em procurar 0s
servicos de saude com maior frequéncia em relacdo aos homens, como o Brasil
(SILVA et al., 2012; RAPOSO; NEMES, 2012), tendo maior oportunidade para o
diagnostico.

6.3. FAIXA ETARIA

Casos de diagnosticos em criancas denota indicio que a transmissibilidade
do M. leprae na comunidade é precoce e continua. No Para, a proporcédo de 10,4%
da doenca em menores de 15 anos foi a maior do Brasil.

A proporcdo de deteccdo da Hanseniase em criangas registrado nos
ualtimos registros da OMS foi de 8,8%. No Brasil foi de 7,5% e na Argentina, 1,2%
(GLOBAL, 2015). A deteccéo foi superior em estudo com exames histopatolégicos no
Estado do Sergipe, onde foi verificado a proporcao de 11,6% de casos em menores
de 15 anos (SANTOS et al., 2013).

Recente estudo em 8 Municipios hiperendémicos do Para revelou que 4%
de escolares examinados apresentaram sintomatologia caracteristica e foram
clinicamente diagnosticados com Hanseniase (BARRETO et al., 2012). Apds exames
laboratoriais de sorologia, 48,8% destes escolares tiveram resultados positivo para M.
leprae, denotando evidéncia imunoldgica da infec¢do subclinica neste grupo etario.

No Amazonas, a taxa de deteccdo registrada em menores de 15 anos
também é considerada alta. Em 1990, a taxa de deteccéo era de 3,52 casos por
10.000 criancas. Entretanto, houve decréscimo de 83,5%, reduzindo a taxa para 0,58
em 2012 (CUNHA et al., 2015).

Na primeira década do milénio foi verificada uma frequéncia de 9% da
doenca em menores de 15 anos de Salvador (MOREIRA; BATOS; TAWIL, 2014). Para
o Estado da Bahia, estudo com dados de 2005 a 2011, revelou alto coeficiente de
deteccao, apesar da tendéncia decrescente (CABRAL-MIRANDA; CHIARAVALLOTI
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NETO; BARROZO, 2014). J& no Piaui foi verificada a proporcao de 8,5% no periodo
de 2003 a 2008 (SOUSA et al., 2012).

Em 2011, um terco dos casos de Hanseniase diagnosticados no Brasil em
menores de 15 anos de idade estava concentrado em 43 cidades, principalmente em
cidades da regiao Nordeste. Enquanto o coeficiente de detec¢éo na cidade do Rio de
Janeiro foi de 2,27 casos por 100.000 habitantes, em Xinguara e M&e do Rio, no Par4,
os coeficientes foram, respectivamente, de 114,25 e 176,83 casos em Xinguara
(LEVANTEZI et al., 2014).

Um centro de ensino médico da india, em estudo retrospectivo de 2003 a
2012, registrou 12,1% dos casos em menos de 15 anos, apresentando tendéncia
estavel no periodo (SASIDHARANPILLAI et al., 2014). No Sul da Nigéria entre 2002
e 2012, houve um aumento na proporcao de diagnosticos da Hanseniase de 11,7% a
14% por causa de campanhas de combate & Hanseniase em comunidades com alta
endemicidade (EKEKE et al., 2014).

As proporcfes acima sdo semelhantes as observadas para o Estado do
Pard e relatadas no Brasil (LANA et al., 2013), e ligeiramente menores aos observados
na india (SINGAL; SONTHALIA; PANDHI, 2011). A deteccdo nesta fase da vida nos
Estados em andlise e no Brasil é Estaciondria, ou seja, ainda serdo detectados casos
em menores de 15 anos se ndo houve mudangas operacionais na execucdo do
Programa de Controle da Doenca.

A presenca de contatos intra e extradomiciliares com Hanseniase podem
ser a causa de alta incidéncia de casos na infancia, e casos com lesdes e
incapacidades ndo sdo incomuns nesta fase de vida nas areas endémicas (PALIT;
INAMADAR, 2014). Em um centro de referéncia no norte da india, de 1.225 casos
registrados da doenca, 59 (4,81%) eram de criancas. Na maioria (66,7%) dos casos
detectados em criancgas, as fontes principais de contaminacéo foram os pais (DOGRA
et al., 2014).

Para combater a Hanseniase na infancia, foi sugerido que iniciativas
inovadoras devam ser realizadas para melhorar a detecgéo precoce dos casos das
doencas em menores de 15 anos e para reduzir o estigma (PENNA et al., 2008). Estas
iniciativas devem incluir agbes com base nas escolas, forte gestdo do cuidado no
tratamento do caso e de seus comunicantes, e continuo processo de comunicacao e
educacgdo em saude envolvendo equipe de saude com a comunidade (EKEKE et al.,
2014).
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Devido a permanéncia na deteccdo de casos novos da Hanseniase em
menores de 15 anos, o MS adota atualmente a estratégia de controle nesta faixa etaria
como indicador de monitoramento da endemia (BRASIL, 2009a).

Percebe-se que a tendéncia em individuos maiores de 14 anos no Para e
no Brasil € decrescente. Entretanto, no Mato Grosso e no Rio Grande do Sul as
tendéncias sdo estacionarias. Neste primeiro, provavelmente em decorréncia das
acOes de controle influenciada pela endemicidade da doenca. No segundo,
provavelmente pelo controle da doenca em baixa endemicidade, evitando aumento da

transmissibilidade do bacilo.

6.4. ZONA DE RESIDENCIA

Foi verificado que a doenca no Para, nos outros Estados e no Brasil tem
caracteristica urbana. Entretanto, ndo ha consenso sobre associacdo entre
Hanseniase e urbanizacao.

Em alguns paises, ha alto coeficiente de deteccdo em areas rurais, como
observado na Grécia (KYRIAKIS, 2010). Em outros, como no caso do Brasil, h& clara
associacdo com areas urbanas (MARTELLI et al., 1995; KERR-PONTES et al., 2004
IMBIRIBA et al., 2009; PASCHOAL et al., 2013), também observada nas Filipinas
(SCHEELBEEK et al., 2013).

Apesar da caracteristica da doenca ser urbanizada, foi observado que
areas densamente povoadas nas regides Sul e Sudeste do Pais ndo apresentam alto
coeficiente de deteccdo da doenca. Isto sugere que fatores socioecondmicos tem
maior influéncia na incidéncia em relacdo a densidade populacional (FREITAS;
DUARTE; GARCIA, 2014). Em estudo de dados agrupados realizado no Estado do
Ceara, a Hanseniase foi associada a altos niveis de pobreza e a urbanizacéo
descontrolada das cidades (KERR-PONTES et al., 2004).

Municipios com maior proporcao de individuos residentes em &reas rurais
ou em que haja baixa densidade populacional, com a populacdo mais dispersa (como
no caso das populacdes da Regido Amazobnica), apresentam reduzida capacidade em
diagnosticar a Hanseniase por dificuldade no acesso aos servicos com equipe de
profissionais capacitados (FREITAS; DUARTE; GARCIA, 2014). Estas populagbes
séo vulneraveis para a propagacao do bacilo pela susceptibilidade de pouco contato
anterior com o M. leprae (IMBIRIBA et al., 2009).
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Por isso, Programas de Controle da Hanseniase tem que ser também
eficazes no monitoramento e na supervisdo das a¢des na area rural, para que se tenha
éxito no tratamento e na prevencédo de incapacidades em comunidades distantes de
centros de saude (MOHITE; MOHITE; DURGAWALE, 2013).

Na realidade brasileira, a Hanseniase na area urbana é explicada em
alguns estudos como sendo uma consequéncia da urbanizagéo rapida, descontrolada
e sem planejamento, com migracdo advinda das regifes rurais principalmente por
causa de oportunidades de trabalho (MARTELLI et al., 1995; MAGALHAES; ROJAS,
2007; SILVA, D. R. et al., 2010; MURTO et al., 2013), sendo fator de risco para
propagacédo do M. leprae (NINH, 2014).

Detalhe importante € a analise da tendéncia da Hanseniase na area
urbano. No caso do Para, ha tendéncia decrescente, enquanto no Mato Grosso é
crescente. A diferenca nestas tendéncias provavelmente ndo seja por caracteristicas
epidemiolodgicas, pois os dois Estados sdo hiperendémicos. A provavel razdo seja
operacional, onde o Programa de Controle da doenca em Mato Grosso aparenta ser

mais efetivo na deteccdo de casos da doenca.

6.5. ESCOLARIDADE

A maior deteccdo observada neste estudo foi em relacdo a baixa
escolaridade. Em estudo ecolégico no Brasil com dados de 2009 a 2011, elevada
deteccdo da Hanseniase foi relacionada a Municipios com maiores inequidades
sociais (FREITAS; DUARTE; GARCIA, 2014), explicando a razdo desta diferente
distribuicao.

Maior escolaridade oportuniza trabalho melhor remunerado e,
consequentemente, maior consumo de alimentos. Devido a Hanseniase ser
concentrada em individuos com menor escolaridade e com piores condi¢cdes
socioeconbmicas, aspectos nutricionais desfavoraveis sao observados em maior
proporcao nos doentes quando comparados a sadios (RAO; JOHN, 2012).

O desconhecimento da doenca e a instituicdo de estigmas acaba sendo um
fator limitante da tendéncia decrescente da Hanseniase no Brasil. Por estes fatores
culturais, o diagnéstico de lesdes depende do conhecimento e da consciéncia sobre
os autocuidados e a proépria vigilancia das caracteristicas das doencas, definindo a
demanda aos servicos de saude (PENNA; PEDROSA; PEREIRA, 2012).
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Em estudo no Estado do Ceard, a doenca foi associada a urbanizacao
descontrolada. As pessoas acabam tendo menor acesso aos sistemas publicos
(educacional e de saude, por exemplo) e, consequentemente, apresentam menores
oportunidades de trabalho e renda, suscetibilizando a doencas como a Hanseniase
por causa das condi¢cdes de moradia e vida mais precarias (KERR-PONTES et al.,
2004).

Em relacdo as tendéncias estimadas no estudo, o Estado do Para
apresentou-se semelhantemente ao observado no Brasil, com tendéncias
decrescentes nas faixas de escolaridades, com excecao da tendéncia estacionaria da
categoria de escolaridade média e superior. Destaca-se, no Mato Grosso, a tendéncia
crescente na escolaridade média e superior, provavelmente influenciada pelas acbes

de educacao em saude que estimula a procura de diagndstico em mais escolarizados.

6.6. FORMA CLINICA

Pacientes com diagnostico precoce da Hanseniase apresentam boas
chances de prevenir o aparecimento ou agravamento de incapacidades fisicas e
danos posteriores (KELLY-SANTOS; MONTEIRO; ROZEMBERG, 2009).

O adequado diagnéstico e o tratamento na fase da forma Indeterminada
previnem a transmissao do bacilo e a propagacdo da doenca. No entanto, no Estado
do Paréa foi verificada uma maior proporcdo de casos nas formas Virchowiana e
Dimorfa, o que indica diagnéstico tardio e constante transmissdo da doenga, como
também observado em centro de referéncia no Estado do Maranhdo (CORREA et al.,
2012).

Os casos clinicos Tuberculdides (32,2%) e Dimorfos (28,8%) tiveram maior
frequéncia em Salvador, proporcionalmente maior que as formas Virchowiana (17,5%)
e Indeterminada (16,9%) (MOREIRA; BATOS; TAWIL, 2014). A predominancia dos
casos nas formas Tuberculbéide e Indeterminada é um importante indicador
epidemioldgico, pois estas formas séo caracteristica de individuos imunocompetentes
para o M. leprae que ndo adoeceriam se 0 contato com o bacilo ndo fosse constante
(HINRICHSEN et al., 2004).

A alta frequéncia de casos diagnosticados clinicamente na forma Dimorfa
pode refletir classificacdo inadequada. Em estudo realizado em Sergipe com 2.102

casos diagnosticados de 1985 a 2005 por Histopatologia, proporcéo da forma Dimorfa
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foi somente 5,8% dos casos, enquanto a forma Tuberculdide foi identificado em 43,6%
dos exames (SANTOS et al., 2013), demonstrando a importancia da realizacdo de
exames complementares para classificacdo da doenca.

No Para e nos Estados de comparacdo, as tendéncias de deteccdo de
casos nas formas Indeterminada e Tuberculbide s&o decrescentes. Nas outras
formas, as tendéncias no Para apresentam-se com menor intensidade que no Estado
do Mato Grosso. Enquanto no Para as tendéncias das formas Virchowiana e Dimorfa
sao, respectivamente, decrescente e estacionaria, em Mato Grosso estas tendéncias
séo estaciondria e crescente, denotando mais intensa atividade de diagndstico neste
ultimo Estado.

6.7. CLASSIFICACAO OPERACIONAL

A proporgédo mundial registrada de casos MB novos, no ano de 2014, foi de
60.6%. O registro na Republica Dominicana foi de somente 32.9%, enquanto na
Argentina foi de 87.9% (GLOBAL, 2015).

Tanto no Para quanto nos Estados de comparagéo, a maior proporcao foi
de MB, refletindo também a maior proporcdo de diagndsticos com mais de 5 lesdes
cutaneas. A maior proporcdo de MB em determinada area deve estar associada a
tendéncia decrescente da prevaléncia da Hanseniase. Neste caso, 0s programas de
controle da Hanseniase demonstram impacto significativo na supervisdo e
monitoramento das a¢bes (MOHITE; MOHITE; DURGAWALE, 2013).

No Reino da Arabia Saudita houve uma tendéncia decrescente significante
de casos MB de 2003 a 2012, ndo sendo observada esta tendéncia em PB (ASSIRI
et al.,, 2014). Esta reducdo na deteccdo de MB pode ser causada pela vigilancia
epidemioldgica no diagndéstico precoce e no devido tratamento implementado no
Reino.

Contrariamente, a tendéncia de MB no Para é estacionaria, como
observada no Brasil, enquanto a tendéncia é crescente no Mato Grosso. As
tendéncias refletem acbes mais intensas de detec¢édo no Mato Grosso no periodo de
observacdo em comparacéo ao Para.

Houve maior proporcao de PB (51,7%) em relagdo a MB num estudo em
Salvador, Bahia (MOREIRA; BATOS; TAWIL, 2014), também observada em
Araguaina (MONTEIRO et al., 2014), em 53,5% dos casos no Piaui entre 2003 e 2008
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(SOUSA et al., 2012) e em outros estudos (PEREIRA et al., 2011; RAPOSO; NEMES,
2012). J& no estudo com exames histopatologicos no Estado de Sergipe, a proporgéo
de PB foi bem elevada (79,4%) que em relacdo aos MB (20,6%) (SANTOS et al.,
2013).

Ocorréncia elevada de casos PB na populacéo é um indicador de expansao
da Hanseniase. Com isso, maior volume do bacilo fica circulante na comunidade,
adoecendo pessoas com competente sistema imune (FIGUEIREDO; SILVA, 2003;
FERREIRA; IGNOTTI; GAMBA, 2012).

6.8. GRAU DE INCAPACIDADE

O grau 2 de incapacidade fisica € um indicador de deteccado tardia da
Hanseniase, com deficiéncia na identificacdo dos sinais primérios da doenca e na
resposta dos servicos de saude para o adequado atendimento precoce. Reduzir os
casos de incapacidade de Grau 2 na comunidade é também uma medida para reduzir
a carga de doenca nas populacoes.

A proporgdo mundial desta incapacidade é de 6,6%, coincidentemente
frequéncia igual ao observado no Pard neste estudo. No continente americano, o
maior registro foi na Colémbia (12,2%) e o menor em Cuba (2,3%) (GLOBAL, 2015).

Nas Américas, na ultima década, os casos identificados com grau 2
permaneceu constante, variando de 2107 casos em 2005 a 2222 casos em 2014. A
taxa de deteccao foi de 2,3 casos em cada 10000 habitantes (GLOBAL, 2015).

Estima-se que apos a implementacdo da TMD, em 1980, 2 milhdes de
pessoas tenham desenvolvido algum tipo de incapacidade fisica (RODRIGUES,;
LOCKWOOD, 2011).

O grau 2 de incapacidade observado em Salvador teve uma proporcao de
4%, com grau 1 afetando 13,5% dos casos detectados de 2001 a 2009 (MOREIRA;
BATOS; TAWIL, 2014). J4A em um centro de referéncia do Estado de Sdo Paulo, em
cinco anos de observacao, a identificacdo de individuos com grau 2 de incapacidade
foi na proporcéo de 26% (PORTO et al., 2015).

A ocorréncia de Grau 2 de Incapacidade é elevada em individuos que
mantiveram terapia medicamentosa por longos periodos (até mais de 10 anos), sendo

registrado proporcgéo de 87,8% neste grupo de pacientes (RAMOS et al., 2014).
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Estudo desenvolvido no Distrito de Malkangiri, na india, analisou dados de
3979 casos detectados entre os anos de 1992 a 2010, entre os quais 646 (16,2%)
apresentavam algum grau de incapacidade fisica. As propor¢des dos graus | e Il de
incapacidade fisica foram de, respectivamente, 7,8% e 8,4% da amostra total. No
periodo observado, houve declinio de 57% na detecc¢éo de incapacidades (KUMAR et
al., 2013).

A menor deteccdo de casos com grau de incapacidade em alguns
territorios, principalmente em areas hiperendémicas ou com alta incidéncia, pode ter
explicacdo na inabilidade de clinicos em identificar as alteracdes caracteristicas. Por
iSSO que em pesquisas com especialistas treinados, ha uma maior propor¢cdo na
identificacdo de incapacidades fisicas (AQUINO et al., 2003).

A proporcao duas vezes maior de identificacdo de grau 2 de incapacidade
no Rio Grande do Sul, em relac&o ao Brasil, pode ser explicada por equipes de saude
melhor treinadas e pela maior cobertura dos servicos de atencdo primaria e
especializada do SUS, oportunizando maior chance de individuos serem
diagnosticados com incapacidade.

O Comité de Especialista da OMS, diante da atual taxa de Casos com
Incapacidade Grau 2 (2,5 por 1.000.000), definiu como meta a reducdo desta detec¢cao
para 1 caso por um milhdo de habitantes até o ano de 2020. Pela tendéncia da ultima
década, o préprio Comité afirmou que a meta estimada para o ano de 2015 néo seria
cumprida (GLOBAL, 2015) e que a estratégia global de combate da Hanseniase para
o periodo de 2016-2020 sera direcionada aos 13 paises que concentram cerca de
94% dos casos registrados.

As tendéncias de identificacao de incapacidades fisicas no Estado do Para
(estacionarias) sdo menos elevadas que no Mato Grosso (crescentes), significando
mais um dado de mais intensa atividade deste ultimo Estado na comparacao segundo
dados do periodo de observacéao.

Espera-se que as condicdes favoraveis para a permanéncia da
endemicidade da Hanseniase possam ser eliminadas e que o impacto das acdes de
vigilancia epidemiologica seja avaliado pela reducdo percentual do grau 2 de
incapacidade fisica provocada pela doenca (FREITAS; DUARTE; GARCIA, 2014).
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6.9. CONSIDERACOES ADICIONAIS

A longa evolucéo da infeccdo da Hanseniase provoca o diagnostico tardio
dos casos. Esta situacdo colabora em provavel prevaléncia oculta da doenca,
acumulando casos sem deteccdo e provocando incapacidades fisicas ao longo do
tempo (SAMPAIO et al.,, 2013). Investimentos s80 necessarios para que seja
favorecido o acesso aos servicos de saude para diagnostico precoce (PENNA,;
GROSSI; PENNA, 2013), contribuindo para que os profissionais de saude nao
detectem somente casos tardios para caracterizar a real prevaléncia da doenga
(GOULART et al., 2006).

Para fortalecer os programas nacionais de Hanseniase em paises com alta
endemicidade para a doenca, algumas estratégias sdo necessarias: a introducao de
sistemas de informacgédo para gestdo dos dados, o mapeamento das regides de
interesse e a definicdo do papel de cada um dos paises. Adotando-as de forma
adequada, ha a possibilidade de diminuicdo da carga local, nacional e mundial da
Hanseniase (GLOBAL, 2015). Ao mesmo tempo, ndo se pode negligenciar a vigilancia
mundial e os esfor¢cos de controle da doenca, inclusive nos paises com baixa carga
da doenca.

Além de oferta a TMD, os servicos de saude precisam, conforme
necessidade, desenvolver diagnésticos precoces e precisos, tratamento, suporte a
familia para o adequado tratamento, prevencéo de incapacidades com intervencdes
adequadas, encaminhamentos de individuos com complicacfes ou que necessitem
de reabilitagcdo, e manutencéo simplificada de registros e das avaliacbes dos casos
(PANNIKAR, 2009; ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2010). Assim, 0S servi¢os
de saude ajudam a tratar e melhorar grande nimero de pacientes sem incapacidade
fisica, inclusive evitando que individuos venham a ter experiéncias miseraveis,
sentimentos negativos e estigmas sociais provocados pela doenca (ABEDI; JAVADI,;
NAJI, 2013).

Estudo desenvolvido pela Sociedade Brasileira de Dermatologia verificou
associacdo da Hanseniase com a pele negra. Como nao foi utilizada nenhuma
variavel para verificar as condicdes socioecondémicas, e que 0S negros apresentaram
a doenca em maior proporcdo em relagédo a individuos de outra cor, foi verificada a
presenca de viés da associacdo a cor negra (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
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DERMATOLOGIA, 2006). Em outro estudo néo foi encontrada associacéo significante
entre Hanseniase e raca (SANTOS; CASTRO; FALQUETO, 2008).

Apesar de a Hanseniase ser historicamente a doencga que mais preocupou
a humanidade e movimentou recursos para seu tratamento, e atualmente possuir
tratamento, culturalmente ela remete a simbolos negativos e gera estigmas. E um
tema evitado no ensino das ciéncias e da biologia (OLIVEIRA, 2009), e ainda se
mantém como problema de saude publica em muitos paises, como o Brasil.

Mudancas da incidéncia da Hanseniase em regifes de alta endemicidade
sdo observadas apos alguns anos de vigilancia (MEIMA et al., 2002). Monitoramento
das tendéncias das caracteristicas da doenca sdo importantes para verificar fatores
operacionais (efetividade dos programas de controle) e epidemioldgicos (quantitativo
e perfil dos casos novos detectados).

No caso deste estudo, verifica-se diferenca entre dois Estados
hiperendémicos, em que o Mato Grosso aparenta desenvolver seu programa de
controle da Hanseniase com maior efetividade.

A diminuicdo na deteccdo de casos novos deve ser indicador de reducao
na endemicidade ou da melhoria dos programas de controle da Hanseniase, seja por
aumento da cobertura das a¢fes ou por aumento da consciéncia populacional nas
areas endémicas (MASTRANGELO et al., 2009). Também os fatores como melhor
qgualidade de vida e melhoria das condicGes ambientais colaboram na tendéncia
decrescente (OLIVEIRA et al., 2012).

Entre os principais desafios para o controle da Hanseniase, alguns séo
fundamentais: o fortalecimento da gestao descentralizada em Estados e Municipios,
a garantia de atencdo integral a pessoa com Hanseniase e suas sequelas, a
participacdo social e ampliacdo de parcerias com universidades, instituicoes
cientificas, entidades de classe profissionais e organizacdes civis (BRASIL, 2009c).

Gestores de saude precisam conhecer o perfil epidemiolégico de sua area
de atuacdo e definir acbes de acordo com as prioridades da populagao
(OPROMOLLA; DALBEN; CARDIM, 2006). Concomitantemente, investimentos em
pesquisa sobre a Hanseniase é essencial para produzir conhecimento baseado em
boas evidéncias cientificas para as adequadas tomadas de decisédo sobre o controle
da doenca (PENNA; OLIVEIRA; PENNA, 2009a).

Esta juncéo de gestdo do trabalho com a gestédo da informacéo é condicéo

para qualificacdo das acdes no SUS. Com a caracterizacdo das analises das
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tendéncias temporais deste estudo, faz-se necessario verificar o porqué das
diferencas na deteccéo de casos novos entre regides hiperendémicas, como entre o
Para e o Mato Grosso. A troca de experiéncias / expertises, o investimento equitativo
nas acdes de vigilancia epidemioldgica e a qualificacdo da gestdo podem provocar a
diminuicao nas diferencas entre as acdes desenvolvidas.

O método utilizado neste estudo vai ao encontro desta proposta no sentido
de analisar o comportamento dos casos confirmados para vigilancia e reorientacao
das acdes dos programas de controle. O seu valor esta na estimacao da tendéncia,
classificando estatisticamente as séries temporais dos dados informados como
apresentando tendéncia crescente, decrescente ou estacionaria (ANTUNES;
WALDMAN, 2002).

Uma das limitacdes do estudo é a fonte dos dados, como observado em
outros estudos (MOREIRA; BATOS; TAWIL, 2014). Por depender principalmente do
acesso aos servigos de saude, do diagndstico de profissionais de atencao basica, da
notificacdo dos casos e dos fatores de prevencado e controle da Hanseniase, pode
resultar em inconsisténcias nas estimativas calculadas. Entretanto, a utilizacdo dos
dados propicia avaliacdo e melhoria dos sistemas de informag&o para prevenir o
registro de dados sem validade (FINE, 2006; 2008).

As diferencgas das caracteristicas do SUS nos Estados e Regides do Brasil,
principalmente em relacdo a cobertura e qualidade das informacdes inseridas no
SINAN, podem ser um fator que provoque a subnotificacdo dos casos de Hanseniase,
colaborando para a limitacao deste estudo (FREITAS; DUARTE; GARCIA, 2014).

Apesar das situacOes de subnotificagdo e outros problemas, tem sido
notorio o investimento do Ministério da Saude e a contribuicdo de féruns de discusséo
para a adequacdo do SINAN, principalmente quanto a duplicidade de registros,
padronizacao, criticas de consisténcias e a capacidade técnica dos profissionais de
vigilancia epidemiolégica (LAGUARDIA et al., 2004). Os dados no SINAN apresentam-
se, portanto, com consisténcia e qualidade superior a sistemas de informacéo de
outros paises (KAPATA et al., 2012), o que nao inviabiliza anéalise das informacdes do
Sistema para pesquisa e vigilancia em saude.

Quanto ao método adotado, modelagem com nivel agregado, como neste
estudo em Estados, pode levar a falacia ecologica, em que estas associacdes
observadas podem né&o ser aplicadas a nivel individual. Entretanto, o desenho do

estudo ecoldgico permite verificar efeitos de alguns fatores na saude e a tendéncia de
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situacdes observados com frequéncia em agregados populacionais, 0 que ndo €&
possivel ser observado em estudos com dados individuais (ROBINSON, 2009).

Apesar dos avancos da pesquisa e no conhecimento sobre a patologia e o
manejo dos casos de Hanseniase, muitas questbes ainda continuam sem respostas,
e h&d muito a aprender e ensinar aos profissionais de salude para o diagnostico e a
terapéutica dos pacientes (SCOLLARD, 2005; GELBER; GROSSET, 2012).

Andlises de revisdes sistematicas ndo apontam a Hanseniase entre as
doencas dermatolégicas com maior carga na populacdo mundial, mas se enfatiza a
necessidade de incentivar e alocar recursos para o desenvolvimento de revisdes
sobre o impacto destas doencas na vida das pessoas (KARIMKHANI et al., 2014),
orientando politicas para o controle da negligenciada Hanseniase.

Muitos esforcos ainda de pesquisa em servico e de atuacao clinica sao
necessarios para realmente a Hanseniase possa ser “realmente (ndo
estatisticamente) considerada eliminada” (PASCHOAL et al., 2013; CUNHA et al.,
2015). Recursos médicos, sociais, politicos e cientificos devem unir-se na prevencéo
da propagacao da infeccao, para que ao longo do tempo possa erradicar o M. leprae
(EICHELMANN et al., 2013).

Apesar dos desafios presentes, a atua¢cao no combate a Hanseniase como
problema de saulde publica é considerada como uma das histérias de maior sucesso
na medicina moderna (SASIDHARANPILLAI et al., 2014) e que aparentemente nao

tera fim no Para e no Brasil por algumas décadas.
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7. CONCLUSOES

Apos andlise dos dados, os resultados demonstram:

O Estado do Para é Hiperendémico para a Hanseniase, apresentando
tendéncia decrescente na deteccdo de novos casos da doenca
semelhante ao Brasil;

Os casos foram mais frequentes em homens, com idade superior a 14
anos, em menos escolarizados e residentes em areas urbanas;

A frequéncia da Hanseniase entre criancas e adolescentes menores de
15 anos no Paréa é a maior entre os Estados do Brasil;

A maioria dos diagnosticos foi em individuos que nunca tinham sido
afetados (casos novos), nas formas Dimorfa e Indeterminada,
Multibacilares com mais de 5 lesGes cutaneas, com pelo menos 1
individuos com incapacidade fisica em cada 4 casos;

O Para apresentou tendéncias estacionarias nas seguintes categorias:
menores de 15 anos de idade, escolaridade média e superior,
residentes em zonas rurais/periurbana, em casos novos e em recidivas,
forma clinica Dimorfa, casos Multibacilares, casos com nenhuma e com
mais de 5 lesdes cutaneas, e nos graus | e Il de incapacidade fisica.
Nas demais categorias as tendéncias foram decrescentes.

Os Estados de Mato Grosso e Rio Grande do Sul apresentaram
tendéncias estacionarias na deteccdo geral de casos novos de
Hanseniase, sendo verificadas tendéncias das variaveis mais elevadas

no Mato Grosso em relacao ao Para.
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