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RESUMO

Obijetivou-se neste estudo caracterizar a distribuicdo espacial dos casos novos de hanseniase
no estado do Maranhdo no periodo de 2004 a 2015. Trata-se de um estudo ecoldgico de
multiplos grupos que tem como unidade de analise os 217 municipios do Maranh&o. Foram
estudados casos novos de hanseniase em residentes do estado registrados no Sistema de
Informacdo de Agravos de Notificacdo. Foi realizado o georreferenciamento dos casos e
calculada a taxa de deteccéo da hanseniase por 100.000 habitantes por municipio, calculado o
indice de Moran Global e o indice de Moran Local (LISA) e realizada a suavizagio das taxas
de deteccdo pelo método bayesiano empirico local. O processamento e mapeamento dos
dados foram feitos através dos programas de codigo aberto: TabWin versdo 4.1.1 e pacote
estatistico R versdo 3.3.1. Para andlise espacial dos dados foram considerados quatro triénios
(2004 a 2006, 2007 a 2009, 2010 a 2012, 2013 a 2015). No mapeamento das redes de atencéo
identificadas no estado foi utilizado o fluxo dominante. Estudados 50973 casos novos no
periodo com taxa média de deteccdo na populacdo geral de 65,29/100.000 habitantes e de
20,15/100.000 habitantes em menores de 15 anos. Observou-se um predominio do sexo
masculino, faixa etaria economicamente ativa (20 a 59 anos), cor parda e baixa escolaridade.
Em relagcdo as variaveis operacionais, demanda espontanea foi o modo de detecgdo mais
frequente e alta por cura foi o tipo mais observado. Em relacdo a faixa etaria, em ambas
classificacbes operacionais, observa-se um predominio de casos na populacdo
economicamente ativa (entre 20 a 59 anos de idade). Os casos multibacilares se concentram
nos extremos etarios. Ha uma associacdo entre escolaridade e a classificacdo operacional.
Aqueles de baixa escolaridade (analfabetos e que apresentam ensino fundamental incompleto)
representaram mais de 70% dos casos multibacilares. Considerando-se a distribuicdo de casos
novos apenas no grupo de 0 a 14 anos, verificou-se que dos municipios maranhenses 10,1%
(22) apresentavam baixa endemicidade; 8,3% (18) média endemicidade; 16,1% (35) alta
endemicidade; 15,7% (34) muito alta endemicidade; e 49,8% (108) hiperendemicidade. Em
todo o periodo estudado observa-se uma maior concentracao da endemia no aglomerado de
municipios que compdem as mesorregides centro e oeste maranhense. O mapeamento de
fluxos mostrou que a capital maranhense, S&o Luis, e 0s municipios de Imperatriz e Timon
foram os principais polos de atra¢do no periodo. Mais de 80% do atendimento foi local, isto é,

realizado no préprio municipio de residéncia.

Palavras-chave: hanseniase; analise espacial; sistemas de informac&o.



ABSTRACT

The objective of this study was to characterize the spatial distribution of new cases of leprosy
in the state of Maranhdo from 2004 to 2015. This is an ecological study of multiple groups
that has as a unit of analysis the 217 municipalities of Maranhdo. New cases of leprosy were
studied in residents of the state registered in the Notification of Injury Information System.
The georeferencing of the cases was carried out and the detection rate of leprosy per 100,000
inhabitants per municipality was calculated by calculating the Moran Global Index and the
Moran Local Index (LISA) and smoothing detection rates by the local empirical Bayesian
method. The data processing and mapping were done through the open source programs:
TabWin version 4.1.1 and statistical package R version 3.3.1. For the spatial analysis of the
data, four triennials were considered (2004 to 2006, 2007 to 2009, 2010 to 2012, 2013 to
2015). In the mapping of attention networks identified in the state, the dominant flow was
used. 50973 new cases were studied in the period with a mean detection rate in the general
population of 65.29/100.000 inhabitants and 20.15/100.000 inhabitants in children under 15
years. It was observed a predominance of males, economically active age group (20 to 59
years), brown color and low schooling. Regarding the operational variables, spontaneous
demand was the most frequent and high cure rate was the most observed type. Regarding the
age group, in both operational classifications, there is a predominance of cases in the
economically active population (between 20 and 59 years of age). Multibacillary cases focus
on age extremes. There is an association between schooling and operational classification.
Those with low schooling (illiterate and with incomplete elementary education) accounted for
more than 70% of multibacillary cases. Considering the distribution of new cases only in the
0-14 age group, it was verified that of the municipalities of Maranhéo, 10.1% (22) had low
endemicity; 8.3% (18) mean endemicity; 16.1% (35) high endemicity; 15.7% (34) very high
endemicity; and 49.8% (108) hyperendemicity. Throughout the studied period, a greater
concentration of the endemy is observed in the agglomerate of municipalities that make up the
mesoregions of central and western Maranhdo. The mapping of flows showed that the capital
of Maranhdo, S8o Luis, and the municipalities of Imperatriz and Timon were the main poles
of attraction in the period. More than 80% of the care was local, that is, performed in the same

municipality of residence.

Keywords: leprosy; spatial analysis; information systems.
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1 INTRODUCAO

A hanseniase, doenca infectocontagiosa relacionada a pobreza e as condi¢cdes
sanitarias e de habitacdo, constitui um grave problema de saude publica no Brasil em virtude
de sua alta magnitude, acometimento da populacdo economicamente ativa e potencial
incapacitante, responsavel por danos fisicos e problemas psicossociais, tais como sofrimento e
discriminacdo social. O estigma afeta a eliminacdo da doenca ao retardar a demanda por
atendimento e, consequentemente, distanciar o pais da meta estabelecida pela Organizacéo
Mundial da Salde de reducdo da prevaléncia para menos de um caso a cada dez mil
habitantes (MARTINS, 2013).

Em trinta anos, desde a implementacdo do tratamento padrdo baseado em
poliquioterapia (PQT), o nimero de casos novos se mantém elevado, embora se verifique
reducdo progressiva da prevaléncia. Dos 115 paises que apresentam focos de hanseniase, 16
sdo considerados endémicos. Destes, trés sdo responsaveis por 81,0% dos casos novos do
mundo: india, Brasil e Indonésia. A india isoladamente é responsavel por 58,8% dos casos.
india e Brasil detém o maior niimero de casos novos, 134.752 e 33.303 casos respectivamente
em 2013 (LASTORIA; ABREU, 2014; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002, 2013).

A prevaléncia de hanseniase no Brasil caiu 68,0% na Ultima década. Ainda assim, este
ocupa o primeiro lugar no ranking de paises de maior incidéncia e o segundo lugar na
prevaléncia mundial (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010). No ano de 2012,
apresentou 33.741 casos novos, correspondendo a 17,39 casos por 100.000 habitantes.
Daqueles diagnosticados em 2012, 2.287 dos casos novos (6,8%) acometeram menores de 15
anos.

A despeito da reducdo de 21,9% de casos de hanseniase no Brasil, em um periodo de
dez anos (2001 a 2012), as regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste ainda sdo consideradas
endémicas (BRASIL, 2012). Dos casos diagnosticados, mais de 80,0% se concentra no Mato
Grosso, Para, Maranhdo, Tocantins, Rondbnia e Goias - estados considerados
hiperendémicos. Considera-se de média endemicidade Rio Grande do Norte, Minas Gerais,
Rio de Janeiro, S&o Paulo, Parana e Santa Catarina. A baixa endemicidade esta restrita ao Rio
Grande do Sul. A regido Nordeste apresentou, em 2012, prevaléncia de 2,31 casos para cada
10.000 habitantes (MINISTERIO DA SAUDE, 2012a).

O Maranhdo é um dos estados prioritarios para o controle da hanseniase, mantém alta
endemicidade, apesar da reducdo progressiva da prevaléncia de 5,7 casos a cada 10.000
habitantes, no ano de 2010, para 3,78 casos, em 2015 (MINISTERIO DA SAUDE, 2016a;
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OLIVEIRA; ASSIS; SILVA, 2013). Dos 217 municipios maranhenses, 98 (45,2%) foram
considerados hiperendémicos para hanseniase e 30 (14,0%) n&o notificaram casos novos em
2010 (BRASIL, 2011). A taxa de deteccdo da hanseniase no estado apresentou uma reducao
de 62,74 casos por 100.000 habitantes para 56,91, no periodo entre 2010 e 2012
(MINISTERIO DA SAUDE, 2012b). A auséncia de notificacio em 14,0% dos municipios
pode ser compreendida como auséncia de acgdes voltadas para busca ativa de casos novos ou
subnotificacdo dos casos, representando fator de preocupacdo (MENCARONI, 2003). A alta
prevaléncia do agravo em alguns municipios maranhenses sinaliza popula¢cdes com maior
risco de adoecimento.

A persisténcia da hanseniase no Brasil demonstra que as medidas adotadas para
eliminacdo, apesar de contribuirem para a reducdo do nimero de casos, ndo foram suficientes
para interferir diretamente na cadeia de transmissdao ao longo dos anos. Desigualdades
socioecondmicas e culturais do pais e caracteristicas epidemioldgicas distintas contribuem
para uma distribuicdo geogréfica heterogénea entre os estados da federacdo assim como
dentro dos municipios de um mesmo estado (RIBEIRO JUNIOR; VIEIRA; CALDEIRA,
2012). Fatores associados a distribuicdo espacial da hanseniase podem ser naturais, tais como
clima, relevo, tipos de vegetacdo e determinados ecossistemas, e sociais. A hanseniase esta
associada a pobreza, a desnutricdo e algumas caréncias nutricionais, condi¢bes higiénicas
desfavoraveis e movimentos migratérios, além de relacionar-se a baixa renda familiar ou per
capita, baixa escolaridade e falta de condicBes bésicas de satde (MAGALHAES; ROJAS,
2007). Adicionalmente, o acesso da clientela aos servicos de salude, os padrdes de
acessibilidade dos usuarios e a propria qualidade do servico prestado (CARVALHO;
SOUZA-SANTQOS, 2005).

Os niveis e a distribuicdo da oferta e sua acessibilidade geogréfica condicionam o
acesso aos servicos de saude. A acessibilidade pode ser um atributo de lugares, indicando a
facilidade com que determinados pontos podem ser alcangados, ou de pessoas, indicando a
facilidade com que um individuo pode chegar a locais especificos. Diversos fatores podem
explicar a variabilidade observada no uso de servicos e equipamentos urbanos entre 0s Vvarios
sistemas de salde e areas geograficas, dentre eles a disponibilidade de recursos, a capacidade
de compra de servigos de saude das populagdes locais, componentes sécio demograficos e
epidemioldgicos. A influéncia de cada fator deve ser estabelecida & luz do problema a ser
estudado.

A identificacdo de contrastes entre grupos populacionais e entre &reas geograficas

permite contribuir na atuacdo sobre lacunas existentes, assim como para o planejamento,
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implementacdo, monitoramento e avaliagdo de ac¢Oes voltadas para prevencdo e controle da
doenca (AMARAL; LANA, 2008).

A analise da distribuicdo espacial de agravos infecciosos, tem sido largamente
utilizada em estudos epidemioldgicos e contribui na definicdo de areas endémicas, oferece
estimativas mais precisas em relacdo a populacbes sob maior risco, mapeamento da
distribuicdo de servicos de saude, avaliacdo de fatores que interferem na acessibilidade e,
consequentemente, desenvolvimento de estratégias de intervencdo e utilizacdo de recursos
humanos e econémicos (BROOKER; MICHAEL, 2000; FERREIRA, 2015).

Neste estudo busca-se responder a seguinte pergunta de pesquisa: Qual padrdo de
distribuicdo de casos notificados no estado do Maranhdo? Para tanto, sera analisada a
distribuicdo espacial e temporal da hanseniase no estado do Maranhdo, no periodo

compreendido entre 2004 a 2015, segundo perfil epidemioldgico de casos.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 HANSENIASE

A hanseniase é uma doenca infectocontagiosa, proveniente de infec¢do causada pelo
Mycobacterium leprae, que tem alta infectividade e baixa patogenicidade. Manifesta-se,
principalmente, atraves de sinais e sintomas dermatoneuroldgicos, como lesdes ou areas de
pele com alteracdo de sensibilidade. Com a evolugdo da doenca ndo tratada, surgem lesdes
nos nervos periféricos, podendo acarretar incapacidades fisicas e deformidades, que levam a
problemas como: diminuigdo da capacidade de trabalho, limitagdo da vida social, problemas
psicoldgicos, estigma e preconceito, entre outros (BRASIL, 2002; 2009).

O homem é considerado a Unica fonte de infeccdo da hanseniase. A doenca apresenta
um longo periodo de incubagdo, que varia entre dois a sete anos, podendo atingir pessoas de
todas as idades, de ambos 0s sexos, entretanto, ocorre, predominantemente, em adultos
(BRASIL, 2002; SANTOS, 2015).

Trata-se de uma doenca ligada a pobreza, péssimas condi¢bes sanitarias e de
habitacdo, visto que a aglomeracdo de pessoas € responsavel pela maior disseminacdo do
bacilo através da via respiratdria. Ademais, o agravo resulta da falta de acessibilidade aos
sistemas de saude, pois o diagnostico é eminentemente clinico e o tratamento ndo exige custos
elevados ou instrumentos de maior complexidade tecnoldgica (SAVASSI, 2010).

A classificacdo da hanseniase, definida no Congresso de Madri em 1953, utiliza como
critério a polaridade, segundo aspectos clinicos e baciloscépicos, e divide-se em dois grupos
instaveis (indeterminado e, dimorfo ou borderline) e dois estaveis (tuberculoide e,
lepromatoso ou virchowiano) (LASTORIA; ABREU, 2012; RIVITTI, 2014). Ridley e Jopling
(1966) classificaram a doenca, de acordo com critérios clinicos, baciloscopicos, imunol6gicos
e histopatolégicos, em: tuberculoide-tuberculoide (TT), borderline-tuberculoide (BT),
borderline-borderline (BB), borderline-lepromatoso (BL), lepromatoso-lepromatoso (LL).

Em 1982, a Organizacdo Mundial da Satde propds uma classificacdo operacional para
fins terapéuticos, baseada no nimero de lesdes cutaneas. Foram considerados paucibacilar
aqueles casos com até cinco lesdes cutaneas e/ou um tronco nervoso acometido e multibacilar
aqueles com mais de cinco lesbGes cutaneas e/ou mais de um tronco nervoso acometido. O
exame baciloscopico positivo permite a classificagio do caso em multibacilar,
independentemente do ndmero de lesdes (LASTORIA; ABREU, 2012).
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As manifestacfes clinicas da hanseniase estdo relacionadas, principalmente, com a
resposta imunocelular do hospedeiro ao Mycobacterium leprae. A hanseniase indeterminada
caracteriza-se por maculas hipocrémicas, com alteracdo de sensibilidade, sem
comprometimento de troncos nervosos e alteragdes motoras, que podem desenvolver
incapacidades e deformidades (BOECHAT; PINHEIRO, 2012).

A forma tuberculoide apresenta placas eritémato-hipocromicas ou eritematosas bem
delimitadas, em pequeno numero, indolor e com distribuicdo assimétrica. As lesdes
apresentam bordas externas elevadas e interior da lesdo plano, apresentando alteracdo de
sensibilidade. Ha& o comprometimento de troncos nervosos superficiais e profundos e dano
neural precoce e grave (PEREIRA et al., 2012).

O grupo dimorfo apresenta caracteristicas das formas tuberculoide e virchowiana,
havendo uma grande variacdo em suas manifestacdes clinicas. Apresentam lesdes cutaneas
mais numerosas e menores do que as da forma tuberculoide e, espessamento neural irregular e
numeroso, que podem levar a incapacidades fisicas e deformidades. InfiltragcGes assimétricas
na face e nos pavilhdes auriculares e, lesées no pescogo e nuca sdo caracteristicas desse grupo
(BOECHAT; PINHEIRO, 2012; LASTORIA; ABREU, 2012).

A forma virchowiana caracteriza-se por méaculas hipocrdmicas, eritematosas, com
limites indeterminados e de proporcdes simétricas. Ha infiltracdo difusa da pele; mucosas das
vias aéreas superiores, ocasionando perfuracdo septal e deformidade nasal e; face,
caracterizada pela facies leonina e madarose. Pode, ainda, afetar olhos, testiculos e 0ssos,
além de ocasionar complicagbes viscerais graves. Com a evolucdo da doenca, ha o
acometimento dos troncos nervos, levando a perda da funcdo, atrofia muscular, paralisias,
deformidades e contraturas (BOECHAT; PINHEIRO, 2012; PEREIRA et al., 2012).

O diagndstico da hanseniase é eminentemente clinico e epidemioldgico. E realizado
por meio da andlise da historia e das condicBes de vida do paciente, avaliacdo dos sintomas,
histérico de antecedentes e exame dermatoneurolégicos (BASSANEZE; GONCALVES;
PADOVANI, 2014). Baseia-se na presenc¢a de uma ou mais das trés caracteristicas seguintes:
lesdo(bes) de pele com alteracdo de sensibilidade, acometido de nervo(s) com espessamento
neural e baciloscopia positiva (BRASIL, 2002; LYON; GROSSI, 2014).

Os exames laboratoriais mais utilizados para confirmacdo diagnostica sdo a
baciloscopia e a histopatologia. Outros exames utilizados sdo o0 exame anatomo-patoldgico, 0s
testes soroldgicos e a Reacdo em Cadeia de Polimerase (PCR) (BARRETO, 2014; LYON;
GROSSI, 2014).
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A baciloscopia ou bidpsia de pele é feita a partir da raspagem de lesbes e avalia 0s
indices baciloscopico e morfologico. O indice baciloscéopico e feito utilizando a Escala
Logaritmica de Ridley, que varia de zero a seis cruzes. Quando positiva, o caso é multibacilar
e, negativa, € paucibacilar. O indice morfolégico € obtido pela razdo entre o nimero de
bacilos integros e o total dos bacilos examinados (BARRETO, 2014).

A histopatologia das lesfes cutdneas ou de nervos é utilizada em casos com
dificuldade diagndstica, na classificacdo espectral de Ridley-Joppling, na avaliacdo dos
episddios reacionais e no acompanhamento dos pacientes. No grupo indeterminado, observa-
se infiltrado inflamatorio de linfocitos e mononucleares ao redor dos vasos, anexos e filetes
nervosos. A forma tuberculoide exibe granulomas ricos em células epitelioides e gigantes e
halo linfocitario. Nestas duas formas clinicas, os bacilos sdo ausentes ou raros (LYON;
GROSSI, 2014).

Na forma virchowiana encontra-se células de Virchow, que sdo células espumosas
vacuolizadas, ricas em bacilos, formando globias. Neste grupo, a epiderme encontra-se
atrdfica separada da derme por uma faixa livre de infiltrado inflamatério denominado faixa de
Unna ou zona de Grenz. No grupo dimorfo, existem granulomas frouxos difusamente
distribuidos e com células epitelioides de citoplasma claro. H& grande numero de bacilos,
tanto nas terminacdes quanto nas células epitelioides (LASTORIA; ABREU, 2012; LYON;
GROSSI, 2014).

Em 1981, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) introduziu a PQT como tratamento
da hanseniase, que inclui Dapsona, Rifampicina e Clofazimina (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1994). A poliquimioterapia comegou a ser utilizada no Brasil em 1986 e,
em 1991, o Ministério da Saude empregou oficialmente o tratamento poliquimioterapico
como tratamento para hanseniase (GOULART et al., 2002).

O tratamento varia de acordo com a classificacdo operacional. No esquema
paucibacilar recomenda-se uma dose supervisionada de Rifampicina 600mg/més e uma dose
supervisionada de Dapsona 100mg/més, e uma dose auto administrada de Dapsona
100mg/dia. O tratamento € concluido apds a administracdo de seis doses supervisionadas em
até nove meses. No esquema multibacilar recomenda-se uma dose supervisionada de
Rifampicina 600mg/més; uma dose supervisionada de Clofazimina 300mg/més e uma dose
auto administrada de Clofazimina 50mg/dia e; uma dose supervisionada de Dapsona
100mg/més e uma dose auto administrada de Dapsona 100mg/dia, sendo o tratamento
concluido apds a administragdo de doze doses supervisionas em até dezoito meses (BRASIL,
2002).
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Antes do diagnostico e, principalmente, durante ou ap6s o tratamento com PQT, 0s
individuos hansenianos podem desenvolver complicacBes inflamatoérias agudas e subagudas,
conhecidas como estados reacionais ou reacdes hansénicas. Estas ocorrem mais
frequentemente nos casos multibacilares, estando presente em cerca de 10,0 a 50,0% dos
casos da doenca. S&o responsaveis pelo abandono do tratamento, pela piora das lesbes
neuroldgicas e, consequentemente, pelo aumento das incapacidades (LASTORIA; ABREU,
2012; QUEIROZ et al., 2015; TEIXEIRA; SILVEIRA; FRANCA, 2010; URA, 2007).

As reacdes hansénicas classificam-se em dois tipos: tipo 1 e tipo 2. Na reacgdo tipo 1
ou reacdo reversa ocorre processo inflamatorio em pele e nervos periféricos, caracterizado
pelo aparecimento de novas lesbes dermatoldgicas; eritemas, intumescimentos, edemas e
infiltracbes nas lesdes antigas; hiperestesia ou acentuacdo da parestesia sobre as lesdes
cutaneas; podendo ocorrer também espessamento e dor de nervos periféricos. A reagdo tipo 2
ou eritema nodoso hansénico caracteriza-se pelo aparecimento subito de péapulas, nédulos e
placas nodosas dolorosas, acompanhadas ou ndo de febre, mal-estar, hiporexia, mialgia,
neuropatia, artralgia, dores @sseas, edema de mdos, pés e antebracos, dentre outras
manifestaces clinicas (CARNEIRO, 2006; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
HANSENOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DERMATOLOGIA, 2003).

A incapacidade envolve qualquer restricio ou falta de habilidade para
desenvolvimento de funcdes, dentro do esperado; tal definicdo engloba a deficiéncia,
limitacdo de atividades ou restricdo de participacdo (COSTA, 2006; FARIAS; BUCHALLA,
2005; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2004). Esta é classificada em graus de
incapacidade que variam de O a Il, a partir da avaliacdo neuroldgica. As principais regides
avaliadas sdo os olhos, maos e pés. Quando o exame ndo é realizado, registra-se o paciente
como ndo avaliado. O grau O significa que o sistema neuroldgico esta preservado, nao
havendo nenhum problema com os olhos, as médos e os pés. No grau I, considera-se que ha
alteracdo (diminuicdo ou perda) de sensibilidade nas éareas avaliadas (BRASIL, 2000; 2008).

Os pacientes que apresentam graus Il sdo considerados com deformidades, podendo
apresentar alteracbes nos olhos (lagoftalmo e/ou ectropio; triquiase; opacidade corneana
central; acuidade visual menor que 0,1 ou incapacidade de contar dedos a 6m de distancia),
méos (lesbes troficas e/ou lesbes traumaticas; garras; reabsor¢do; méo caida) e/ou pés (lesdes
troficas e/ou traumaticas; garras; reabsorcdo; pé caido; contratura do tornozelo) (BRASIL,
2009).
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2.2 EPIDEMIOLOGIA DA HANSENIASE

Desde a introducdo da PQT, em 1981, a hanseniase foi controlada e suas taxas
reduzidas. Nos primeiros anos de introducdo da multidroga houve reducdo de quase metade
dos casos, entretanto, poucos paises alcancaram a meta de eliminacdo estabelecida pela OMS
para 0 ano de 2000, com reducdo da prevaléncia para menos de um caso a cada dez mil
habitantes (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013). Como alguns paises
permanecerem endémicos, optou-se por estender a proposta de eliminacdo para o ano de
2005. Ainda assim, o Brasil permaneceu entre 0s nove paises que ainda ndo conseguiram
eliminar o agravo (CUNHA et al., 2015).

Em 2008, o Ministério da Saude desenvolveu o Programa Nacional de Eliminacdo da
Hanseniase para fortalecer as acGes de vigilancia epidemioldgica e desenvolver acBes de
promoc¢do da salde, com o intuito de ajudar os Estados e Municipios a atingir, em 2010, a
meta estabelecida pela OMS (COSTA et al.,, 2010). Mais uma vez, 0 objetivo ndo foi
alcancado. Neste mesmo ano, a OMS reviu a Estratégia Global para reducdo da carga da
doenca até 2015, com o objetivo de garantir a qualidade da assisténcia ao paciente (BRASIL,
2013).

Em 2011, foram detectados 219.075 casos novos no mundo; destes a india, o Brasil e a
Indonésia contribuiram com 83,0% dos casos (58,0% na india, 16,0% no Brasil e 9,0% na
Indonésia) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012). Neste mesmo ano foi criada a
Coordenacdo Geral de Hanseniase e Doencas em Eliminacdo (CGHDE) no Brasil, com o
intuito de fortalecer a resposta para estas doencas, visto que os resultados dos programas
nacionais foram considerados insuficientes e incompativeis com a capacidade do Sistema
Unico de Satde (SUS) na resolucdo dos problemas de satde da populacio (FERREIRA,
2014). O Ministerio da Saude brasileiro langa, para o periodo de 2011 a 2015, o “Plano
Integrado de Ac¢0es Estratégicas para Eliminacdo da Hanseniase, Filariose, Esquistossomose e
Oncocercose como Problema de Salde Publica, Tracoma como Causa de Cegueira e Controle
das Geohelmintiases” (MINISTERIO DA SAUDE, 2016c).

Em 2013, é realizada a primeira Campanha Nacional de Hanseniase, Verminoses e
Tracoma entre escolares de 5 a 14 anos de idade de escolas publicas, que busca identificar
casos novos de hanseniase em menores de 15 anos. A existéncia de casos nestes grupos tao
jovens pode sinalizar focos de transmissdo ativos e infeccdo recente. Neste ano, todos os
estados, exceto Parana e Santa Catarina, aderiram a campanha. Dos 2.444.341 escolares que

responderam a ficha de autoimagem, 291 tiveram o diagndstico de hanseniase confirmado em
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2013. Em 2014, todos os estados participaram da campanha, atingindo 4.160.493 escolares.
Destes, 354 foram diagnosticados com hanseniase. Adicionalmente, 73 contatos
intradomiciliares tiveram diagndstico confirmado para hanseniase em 2014 (MINISTERIO
DA SAUDE, 2016c).

No Brasil, no periodo de 2011 a 2015, verifica-se uma redugdo na taxa de deteccao de
casos novos por 100.000 habitantes, no entanto, o pais ainda apresenta alta endemicidade para
hanseniase. Ainda que o Nordeste, e particularmente o Maranhdo, tenham acompanhado esta
reducdo, a magnitude da hanseniase traduz perfil preocupante, caracterizado por “muita alta
endemicidade” e “hiperendemicidade”, respectivamente. O coeficiente de prevaléncia por
10.000 habitantes se mantém elevado nestas localidades, ainda que a vigilancia apresente
avancgos concretos no padrdo de notificacdo de casos. Em 2015, o coeficiente de prevaléncia
de hanseniase do Brasil era 1,02 caso/10.000 habitantes e no Maranhdo 3,78, prevaléncia
considerada alta.

Como estratégia para qualificacdo de acBGes para a eliminagdo da hanseniase, o
Ministério da Saude definiu municipios prioritarios em estados como o Maranhdo, que se
mantém longe da meta da OMS de menos de um caso a cada 10.000 habitantes (CUNHA et
al., 2015). Dos 217 municipios maranhenses, 29 foram identificados como &reas de risco,
concentrando maior endemicidade. S0 eles: Acailandia, Arari, Bacabal, Balsas, Barra do
Corda, Bom Jardim, Buriticupu, Caxias, Chapadinha, Cod6, Coroata, Grajal, Imperatriz,
Itapecuru Mirim, Itinga do Maranhdo, Matdes, Paco do Lumiar, Pedreiras, Pindaré-Mirim,
Pinheiro, Presidente Dutra, Santa Inés, Santa Luzia, S&o José de Ribamar, S&o Luis, S&o
Mateus do Maranhdo, Timon, Vitéria do Mearim e Zé Doca (BRASIL, 2012).

Em 2014, o estado adotou a estratégia “Governo Itinerante” que realizou 2.733
consultas em 18 municipios, identificando 74 casos novos de hanseniase. Em 2015, com a
realizagdo do “Mutirdo Mais IDH” em 31 municipios, foram diagnosticados 55 casos novos
de hanseniase. Neste mesmo ano, foi realizado adicionalmente o projeto “Ac¢fes Inovadoras
de Busca Ativa de Hanseniase no Maranhao”, com objetivo de realizar busca ativa de casos
novos de hanseniase por meio de visita casa a casa nos bairros de maior endemicidade de 7
municipios maranhenses (Sao Luis, Sdo José de Ribamar, Timon, Caxias, Codd, Imperatriz e
Acailandia), estratégia que permitiu a identificagdo de 386 casos. Em 2016, o estado recebeu a
“Carreta da Saude” em 71 municipios, identificando 284 casos de hanseniase [comunicagdo
pessoal].

Para Martelli et al. (2002), os dados epidemiolégicos sobre a hanseniase podem néo

refletir a real situacdo da doenca no estado, considerando a qualidade da informacéo.
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Ademais, o padrdo de distribuicdo é heterogéneo, como mostram os estudos de Magalhdes e
Rojas (2007), Alencar et al. (2012), Borges (2012) e Duarte-Cunha et al. (2012), com
variacdes inter e intra paises, assim como inter e intra estados e municipios. Os diagnésticos
tardios, a deficiéncia de programas publico-assistenciais, a precariedade dos servigos de
salde, o abandono do tratamento, o baixo nivel de esclarecimento da populagdo, o
preconceito e estigma influenciam os indicadores operacionais do agravo (MIRANZI;
PEREIRA; NUNES, 2010).

Dados sobre mortalidade apresentam limitacGes, uma vez que a letalidade da
hanseniase € baixa e se baseia na assertiva de que o doente morre com hanseniase e ndo de
hanseniase (LOMBARDI, 1984). A mortalidade por hanseniase no mundo é de cerca de 4.000
individuos por ano. No Brasil, foram registrados 1.850 6bitos por hanseniase entre 2000 e
2007. Entretanto, ndo fica claro se esta foi a causa basica do 6bito ou uma causa associada®
(RAMOS, 2011; RAMOS; FERREIRA; IGNOTTI, 2013).

Com o objetivo de descrever a caracteristica dos obitos registrados no Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade (SIM), estudo realizado por Rocha et al. (2015), observou que
no Brasil, no periodo de 2004 a 2009, foram registrados 1.463 &bitos decorrentes da
hanseniase como causa bésica e de sequelas da mesma. Do total de o6bitos, predominaram
individuos do sexo masculino (72,5%), com 60 anos ou mais de idade (56,6%), raca/cor preta
e parda (53,2%) e aqueles sem escolaridade (29,4%).

2.3 ANALISE ESPACIAL E HANSENIASE

A anadlise espacial de dados epidemiolégicos tem como um de seus objetivos
determinar a existéncia de padrdes espaciais e temporais relacionados a salde, no que
concerne a distribuicdo de eventos associada a determinadas areas. Ademais, tem sido
utilizada para descrever a distribuicdo das variaveis do estudo; identificar observacdes
atipicas, dentre outros (GONCALVES, 2014).

A preocupacdo com a distribuicdo espacial de doencas esta presente ja no século XIX,
guando John Snow buscava explicar, em 1854, uma das varias epidemias de cdlera em

Londres. A época haviam duas vertentes cientificas para explica-la: uma relacionada aos

1 A causa basica do 6bito é definida como a doenca ou lesdo que iniciou acontecimentos patoldgicos que
conduziram o individuo a morte, ou circunstancias do acidente ou violéncia que causaram a lesdo fatal. As
complicacBes decorrentes da causa basica sdo denominadas causas consequenciais. As demais causas, que nao
entram na cadeia iniciada pela causa basica, sdo denominadas de causas contribuintes. O conjunto formado pelas
causas consequenciais e contribuintes é denominado causas associadas (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 1997).
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miasmas e, a outra a ingestdo de agua insalubre. Snow acreditava que a célera era transmitida
pela 4gua e para provar sua teoria formulou um plano de coleta de dados minucioso e realizou
um estudo de caso-controle, no qual entrevistou quase todos os sobreviventes dos domicilios
com casos e, como controle, utilizou uma amostra de pessoas proximas aos casos e que nao
tiveram a doenca (CAMARA et al., 2004; QUEIROZ, 2010).

Para avaliar o papel da agua contaminada pelo esgoto na transmissdo do cdlera, duas
companhias responsaveis pelo abastecimento de dgua foram estudadas: a Lambeth Company
e, a Southwark and Vauxhall Company. Resultados mostraram que enquanto em 10 mil casas
abastecidas pela primeira companhia ocorrem 37 mortes, em 10 mil que utilizam agua da
segunda companhia houve 315 mortes. A tese de Snow foi confirmada, dentre outras coisas,
pelo emprego adequado da abordagem na compreensdo do fenémeno (HINO et al., 2006).

Historicamente, estudos que usam o mapeamento tém colaborado para formulacéo de
hipoteses sobre a etiologia de doencas. No entanto, o simples mapeamento, na maioria das
vezes, ndo fornece a causa das doencas. A aplicacdo da andlise espacial envolve desde a
visualizacdo e analise de dados até a construcdo de modelos explicativos e preditivos
(MONTENEGRO, 2002).

E fundamental compreender como o contexto afeta a satide de grupos populacionais
(SUSSER, 1994). Medidas de atributos individuais ndo podem dar conta, isoladamente, do
contexto no qual atuam processos de selecdo, distribuicdo, interacdo e adaptacéo, afetando a
salde das pessoas e grupos. Torna-se necessario, portanto, medir efeitos, acdes/intervencdes
no nivel do grupo, uma vez que medidas em nivel individual ndo podem dar conta destes
Processos.

Com a evolucdo de técnicas matematicas e computacionais, um conjunto de técnicas é
utilizado na coleta, tratamento, manipulacdo e apresentacdo de dados espaciais pelo uso de
mapas; 0 que envolve o conhecimento de diversas areas, como a cartografia, computacao,
geografia e estatistica. Adicionalmente, é utilizado para reconhecer condigdes de risco no
territdrio; identificar, localizar, acompanhar e monitorar populagdes; além de auxiliar no
planejamento, monitoramento e avaliacdo das acfes de salde (GOMES et al., 2011; NARDI
etal., 2013).

O contexto social e geografico reflete e condiciona a estratificacdo social e 0s
diferenciais de risco. O estudo da ocorréncia de doencas a partir de sua localizacdo espacial €
bastante difundido, particularmente para explorar possiveis relacdes causais, sejam estas
relacionadas a ambiente, utilizacdo de servicos de salde ou analise comportamental dos

usuarios (STIMSON,1980). A incorporacdo do elemento geografico na analise de eventos
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ligados a salde permite detectar contrastes entre grupos populacionais, tendéncias e padrdes
espaciais definidos e; compreender o problema a ser investigado, orientando e direcionando
acOes concretas dos servicos de saude.

Padrbes de mortalidade ou morbidade, propagacdo de epidemias, estudos ambientais,
transmissdo sexual de doencas ou a transferéncia de comportamentos ou valores ndo podem
ser explicados sem uma abordagem que considere individuos e grupos e sua distribui¢cdo no
espaco e no tempo. Analisar a salde de grupos populacionais considerando sua localizacdo
espacial e temporal, sua interacdo com o ambiente, com a distribuicdo espacial dos recursos
de saude e com outros grupos traz importante contribuicdo para a compreensdo do processo
de satde-doenca nas populages.

Queiroz et al. (2010), ao estudar a hanseniase em Mossord-RN, observou gque o agravo
era mais frequente na proximidade do rio, regido com densidade populacional homogénea e
alto nivel de pobreza. A presenca de saneamento béasico (definido pela presenca de agua
canalizada, existéncia de banheiros na casa e coleta de lixo), o nivel de alfabetizacdo e renda
(expresso pela renda familiar média, anos de escolaridade e nimero de banheiros na casa) e o
nivel de pobreza (estimado pela falta de acesso ao crédito bancario e 0 nUmero de pessoas que
vivem em uma casa) explicavam a presenca do agravo naquele local em 34,4%, 32,5% e
16,2%, respectivamente.

Em estudo ecoldgico para caracterizar a distribuicdo da hanseniase na zona urbana do
municipio de Floriano-PI no periodo de 2004 a 2013, Santos (2015), por outro lado, observou
gue a doenca ndo estava relacionada as condi¢cdes socioecondmicas. A hanseniase concentrou-
se em areas centrais, onde havia uma situacdo social e a infraestrutura urbana melhor.

Fatores sociais também foram destacados por Penna, Oliveira e Penna (2009) que
identificou conglomerados de municipios brasileiros com alta concentracdo de casos novos de
hanseniase. Os dez maiores aglomerados espaciais continham 1.173 municipios. Cinco destes
estavam localizados na regido amazonica do Brasil, abrangendo o estado do Maranh&o. Para
os autores, ao dar énfase a alta endemicidade da regido amazénica, tal fato ndo pode ser
explicado pelas condicBes socioecondmicas dos residentes, visto que populacbes de estados
do Nordeste, que apresentam clima semiarido, e de grandes areas metropolitanas tém um risco
ainda maior de desnutricdo quando comparadas a regido amazonica do Brasil. Estes, portanto,
deveriam ter menor endemicidade.

A diferenca entre os fatores sociais e a hanseniase nos estudos mostra a necessidade de
se estudar as localidades, caracterizando-as epidemiologicamente para, posteriormente, saber

onde e como intervir no problema.
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Alencar et al. (2012), ao caracterizarem o fluxo de notificagdes de casos novos de
hanseniase em residentes de areas de alta endemicidade no Brasil (Maranhao, Para, Tocantins
e Piaui), segundo o municipio, constataram que dos 373 municipios, 349 (93,6%)
apresentaram pelo menos um caso de hanseniase notificado em outro municipio. Os estados
do Maranhdo e do Pard apresentaram maior numero de pessoas diagnosticadas fora do
municipio de residéncia. No Maranhdo, destacaram-se os municipios de S&o José de Ribamar
(201 casos) e Paco do Lumiar (155), localizados na regido metropolitana de Séo Luis, além de
Timon (248), Caxias (60), Bardo de Grajau (126) e Santa Luzia (89), localizados no centro do
estado. Ainda em relagdo ao diagnostico de hanseniase, 0s municipios que receberam
residentes de outros municipios foram, principalmente, Sdo Luis (719 casos notificados) e
Teresina (516 casos), capitais que absorvem também casos provenientes de outros estados.
Lacunas no processo de descentralizacdo do atendimento integral ao portador de hanseniase
chamam atenc&o para as dificuldades no acompanhamento durante e apds a poliquimioterapia.

A distribuicéo espacial de eventos pode se dar a partir de informagfes apontadas em
sistemas diversos, dependendo dos dados que se pretende utilizar. Os dados ambientais e de
condicdes de vida se referem a caracteristicas do territério, domicilios e setores censitarios,
além das condigdes de saneamento e habitacdo. Podem ser extraidos de bases como o Sistema
de Informacdo sobre Febre Amarela e Dengue (SISFAD), Sistema de Informacdo de
Vigilancia da Qualidade da Agua para Consumo Humano (SISAGUA), Instituto Brasileiro do
Meio Ambiente e dos Recursos Naturais Renovaveis (IBAMA), dentre outros (BRASIL,
2006).

Numerosos sistemas de informacdo em salde no Brasil, desenvolvidos e mantidos
pelo poder publico com finalidades diversas, permitem avaliar a morbi-mortalidade
relacionada a agravos diversos e a adequacdo de servicos prestados no atendimento. O
Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN) é a principal fonte de dados para
vigilancia da hanseniase, dado que fornece informacges sobre a doenca e seu comportamento
epidemiolégico, permitindo a construcdo de indicadores epidemiolégicos e operacionais, 0
acompanhamento e a avalia¢do operacional do programa. Adicionalmente é possivel, a partir
do SINAN, definir prioridades para intervencao, planejamento de a¢des de salde e avaliacdo
de medidas de controle (BRASIL, 2001; GALVAO et al., 2008).

Desenvolvido em 1990, o sistema comecou a ser introduzido nacionalmente em 1994.
Considerado o0 mais importante sistema de vigilancia, abrange as etapas de notificacdo, coleta
e processamento de dados de agravos de notificagdo que constam na Lista Nacional de

Notificagdo Compulséria de Doencas e Agravos em todo o territorio nacional (GALVAO et
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al.,, 2008; MENCARONI, 2003). Dentre suas caracteristicas positivas destacam-se a
universalidade, a descentralizag&o operacional e a agilidade e disponibilidade.

A ficha de notificacdo/investigacdo de hanseniase possui 43 campos de
preenchimento, abrangendo dados gerais sobre unidade notificadora, dados de identificacdo
do paciente, além de informacdes epidemioldgicas e clinicas do caso. Preenchida em duas
vias, a primeira via da ficha de investigacdo é enviada da unidade de salde a vigilancia
epidemiolégica do municipio, onde os dados sdo repassados para o0 nivel estadual e,
posteriormente, para o nivel federal por meio eletronico (AGUIAR, 2015; GALVAO et al.,
2008; MENCARONI, 2003). A segunda via permanece arquivada na unidade de saude

A despeito da importancia e do inquestionavel potencial de uso deste sistema de
informacdo, a diferenca na qualidade de dados entre unidades de saude e municipios estdo
entre as desvantagens apontadas na literatura para o uso de bases de dados administrativos no
monitoramento de eventos sob vigilancia. Aguiar (2015), em estudo sobre a qualidade dos
registros de hanseniase em Teresina-Pl, identificou que dados de identificacdo, clinicos e
laboratoriais tém preenchimento que varia entre regular e ruim, resultante da grande
quantidade de registros em branco, incompletos ou ignorados. Ademais, ao ser avaliada a
consisténcia dos dados, observou-se percentual elevado de inconsisténcia de varidveis
relacionadas a classificacdo operacional e ao esquema terapéutico inicial.

Outros estudos também tém apontado o baixo percentual de completitude dos dados, o
que prejudica o conhecimento a respeito dos casos e a avaliacdo do programa (BOVENDORP
et al., 2014; THEME FILHA et al., 2012). Tém sido apontados como aspectos negativos do
SINAN: a subnotificacdo, a defasagem entre a ocorréncia e a disponibilizacdo dos dados no
ambito nacional, duplicidades e omissoes.



28

3 JUSTIFICATIVA

Devido a sua alta magnitude, transcendéncia e vulnerabilidade, a hanseniase ainda é
considerada um problema de saude puablica. Por se tratar de uma patologia ligada ao
preconceito e ao estigma, os hansenianos afastam-se de suas atividades sociais isolando-se da
sociedade, fato que produz prejuizos para a vida diéria e para as relagdes interpessoais.

O Brasil € o segundo pais com maior prevaléncia da doenca devido, sobretudo, a
endemicidade das regifes Norte, Nordeste e Centro-Oeste, com destaque para os estados de
Tocantins, Maranhdo e Mato Grosso. O estado do Maranhdo, apesar da redugéo de 5,22 casos
por 10.000/habitantes no ano de 2012 para 3,76 casos por 10.000/habitantes no ano de 2015,
permanece com alta endemicidade (MINISTERIO DA SAUDE 2012a; 2016b).

O numero elevado de casos de hanseniase gera custos também elevados, associados a
acOes de deteccédo de casos, tratamento, prevencdo de incapacidades e reabilitacdo. De acordo
com a Organizacdo Mundial da Sadde (2012), o custo médio de a¢des de controle varia entre
US$ 76,00 e US$ 264,00. Alem de custos com a doenca, sabe-se que esta acomete a
populacdo economicamente ativa, o que pode afetar a economia do pais.

A adocdo de um conjunto de medidas, aplicacdo de investimentos e conhecimentos
especificos sdo capazes de interromper a cadeia de transmissdo. O controle e a eliminacéo e o
tratamento deste agravo ndo envolve custos elevados (GOULART, 2006), ainda assim as
regibes Norte, Nordeste e Centro-Oeste ainda ndo alcancaram a meta de eliminacdo da
hanseniase.

Acredita-se que 0s mecanismos pelos quais 0 contexto afeta a salde de grupos
populacionais devam ser explorados. Estudos tem se detido na distribuicdo espacial da
hanseniase em varios estados do Brasil, como Amazonas (IMBIRIBA et al., 2009), Para
(BARRETO et al., 2014, 2015), Tocantins (MONTEIRO et al., 2015), Bahia (CABRAL-
MIRANDA; CHIARAVALLOTI NETO; BARROZO, 2014), Cearda (MONTENEGRO et al.,
2004), Pernambuco (LAPA et al., 2001, 2006), Rio Grande do Norte (QUEIROZ et al., 2010),
Goias (MARTELLI et al., 1995), Minas Gerais (NICCHIO et al., 2016), Sdo Paulo (CURY et
al., 2012; HINO et al., 2011; NARDI et al., 2012; SAMPAIO et al., 2012, 2013) e Rio de
Janeiro (DUARTE-CUNHA et al., 2012, 2016). Entretanto, ainda h4 um namero insuficiente
de estudos desenvolvidos no estado do Maranh&o. Conhecer a distribuicdo geogréafica do
agravo no estado permitird ampliar 0s investimentos e aprimorar as atividades operacionais,
contribuindo para a integralidade da assisténcia, através da deteccdo precoce e controle dos

Casos.
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Ademais, estudos relacionados ao fluxo entre local de residéncia e de atendimento do
paciente com hanseniase sdo quase inexistentes no pais. O mapeamento desses fluxos permite
identificar areas com problemas de acesso aos servigos de saude.

Ao abordar o espaco através da analise de distribuicdo de casos entre municipios
maranhenses, o presente estudo propde-se a contribuir para melhor compreenséo do papel do
contexto na ocorréncia de casos de hanseniase para intervengdo e melhor gerenciamento de

esforgos € recursos.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Caracterizar a distribuicdo espacial dos casos novos de hanseniase no estado do
Maranhdo no periodo de 2004 a 2015.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever a evolucdo temporal dos casos novos de hanseniase no periodo de 2004 a
2015;

e Descrever o perfil epidemioldgico do total de casos novos de hanseniase no
periodo, segundo variaveis sociodemograficas e relacionadas ao perfil clinico da doenca;

e Analisar 0 padrao de distribuicdo de casos notificados em menores de 15 anos e na
populagéo total;

e Analisar o fluxo de atendimentos de casos de hanseniase, utilizando Sistema de
Informacgdes Geogréaficas e metodologia de redes.
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5 MATERIAIS E METODOS

5.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo ecoldgico que tem como unidade de analise os municipios do
estado do Maranhdo. Foram utilizados os dados de notificacdo anual de hanseniase dos
municipios maranhenses, registrados na base de dados do Sistema Nacional de Agravos de
Notificacdo, no periodo de 2004 a 2015.

5.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado no estado do Maranh&o, localizado no oeste da regido Nordeste
do Brasil, faz fronteira com o Oceano Atlantico e os estados do Piaui, Tocantins e Para
(FIGURA 1). O estado ocupa uma area de 331.936,955 km? e tem uma densidade
demografica de 19,81 hab/km?. A populagdo pelo Censo Demografico 2010 foi de 6.574.789
habitantes e estimada em 6.954.036 habitantes para 2016 (IBGE, 2016).

Figura 1. Mapa do Brasil, com Maranhdo (em destaque) e suas fronteiras.

Oceano Atlantico

Fonte: Wikipédia (2017)
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O Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) foi de 0,639 em 2010, situando esta
unidade federativa na faixa de IDH médio (entre 0,600 e 0,699), valor que teve uma
contribuicdo significativa da longevidade (indice de 0,757), seguida da renda (0,612) e da
educacdo (0,562). A renda per capita do estado, neste mesmo ano, foi de R$ 360,34 e o indice
de Gini foi 0,62 (ATLAS DO DESENVOLVIMENTO HUMANO NO BRASIL, 2016).

Composto por 217 municipios, est4 dividido em 5 mesorregides (centro maranhense,
leste maranhense, norte maranhense, oeste maranhense e sul maranhense) e 21 microrregioes
(Aglomeracdo Urbana de Séo Luis, Alto Mearim e Grajal, Baixada Maranhense, Baixo
Parnaiba Maranhense, Caxias, Chapadas do Alto Itapecuru, Chapadas das Mangabeiras,
Chapadinha, Codo, Coelho Neto, Gerais de Balsas, Gurupi, Imperatriz, Itapecuru Mirim,
Lencois Maranhenses, Litoral Ocidental Maranhense, Médio Mearim, Pindaré, Porto Franco,
Presidente Dutra, Rosério) (IBGE, 2016) (Figuras 2, 3 e 4).

Figura 2. Mapa do estado do Maranhdo e sua divisdo por mesorregides.

Fonte: Wikipédia (2017)

Legenda: 1 - Centro Maranhense, 2 - Leste Maranhense,
3 - Norte Maranhense, 4 - Oeste Maranhense, 5 - Sul
Maranhense.
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Figura 3. Mapa do estado do Maranh@o e sua divisao por microrregioes.

{
b

Fonte: Wikipédia (2017)

Legenda: 1 — Aglomeracdo Urbana de S&o Luis, 2 — Alto Mearim e Grajad, 3
— Baixada Maranhense, 4 — Baixo Parnaiba Maranhense, 5 — Caxias, 6 —
Chapadas do Alto Itapecuru, 7 — Chapadas das Mangabeiras, 8 — Chapadinha,
9 — Cod6, 10 — Coelho Neto, 11 — Gerais de Balsas, 12 — Gurupi, 13 —
Imperatriz, 14 — Itapecuru Mirim, 15 — Len¢o6is Maranhenses, 16 — Litoral
Ocidental Maranhense, 17 — Médio Mearim, 18 — Pindaré, 19 — Porto Franco,
20 — Presidente Dutra, 21 — Rosério.

O territério maranhense esta dividido em 19 unidades regionais de satde (Figura 5)
que tém como objetivo a descentralizacdo de acBes da politica estadual de salude nos
municipios, através do fortalecimento da atengdo priméria, vigilancia em saude e dos sistemas
de informacdo de auditoria, avaliacdo e regulacdo em saude, com o intuito de garantir a
integralidade da atencédo a satide no ambito da promocdo, prevencao, tratamento e reabilitacdo
de agravos (MARANHAO, 2015).



Figura 4. Mapa do estado do Maranhdo e sua divisdo por municipios
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Figura 5. Mapa do estado do Maranhdo segundo Unidades Regionais de Saude.
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5.3 POPULACAO DO ESTUDO

A populacdo do estudo correspondeu aos casos novos de hanseniase notificados em
residentes no Maranhéo, no periodo de 1° de janeiro de 2004 a 31 de dezembro de 2015.

Foram excluidos do estudo os registros duplicados e aqueles em que o tipo de alta na
ficha de notificacdo de hanseniase foi considerado como “erro diagnodstico”, ou seja, casos
que foram diagnosticados como hanseniase, no entanto se tratavam de outra doenga. Dos
60.662 casos notificados no periodo de 2004 a 2015, 51.539 representavam casos novos em
residentes do estado do Maranhéo (Figura 6). Destes, 459 casos tinham erro diagnostico como
alta e 107 casos estavam em duplicidade, totalizando 566 exclusdes. Assim, foram analisados
50.973 casos.

Figura 6. Fluxograma da populacéo de estudo, Maranhao, 2004-2015.
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5.4 FONTE DE DADOS

Utilizados dados da notificacdo anual de hanseniase, registrados na base do Sistema
Nacional de Agravos de Notificagdo (SINAN), fornecidos pela Coordenacdo de
Epidemiologia da Secretaria Estadual de Saide do Maranhdo.

As informagfes sobre a populacdo residente, segundo sexo e faixa etaria, foram
disponibilizadas pela Fundacdo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Os dados
referentes ao Censo Demografico 2010 e as projecbes populacionais para 0S anos
intercensitarios (2004, 2005, 2006, 2007, 2008, 2009, 2011, 2012, 2013, 2014 e 2015)

encontram-se disponiveis no site da instituicdo, conforme apresentado no Quadro 1.

Quadro 1. Populagéo residente do Maranhéo, 2004-2015.

ANO POPULACAO
2004 6.135.099
2005 6.219.144
2006 6.301.445
2007 6.381.473
2008 6.458.789
2009 6.533.027
2010 6.574.789
2011 6.670.977
2012 6.734.353
2013 6.794.301
2014 6.850.884
2015 6.904.241

Fonte: IBGE (Disponivel em http://www.ibge.gov.br/apps/populacao/projecao)

5.5 INDICADORES E VARIAVEIS DO ESTUDO

As variaveis de estudo foram construidas a partir de dados disponiveis nas fichas de
notificacdo (ANEXO A), a saber:
e Variaveis sociodemograficas: sexo (masculino, feminino); faixa etaria (< 15 anos,

15 a 19 anos, 20 a 39 anos, 40 a 59 anos, 60 anos ou mais); raca/cor (branca, preta, parda,
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amarela, indigena); escolaridade (analfabeto, ensino fundamental incompleto, ensino
fundamental completo, ensino médio completo ou mais, néo se aplica?).

e Variaveis operacionais: modo de deteccdo do caso novo (demanda esponténea,
encaminhamento, exame de coletividade, exame de contatos, outros modos); tipo de alta
(cura, transferéncia para o0 mesmo municipio, transferéncia para outro municipio,
transferéncia para outro estado, transferéncia para outro pais, obito, abandono, transferéncia
néo especificada).

e Varidveis clinicas e epidemioldgicas: classificacdo operacional (paucibacilar,
multibacilar); forma clinica (indeterminada, tuberculoide, dimorfa, virchowiana); baciloscopia
(positiva, negativa); numero de lesdes cutaneas (0 a 5 lesdes, 6 ou mais lesGes); numero de
nervos afetados (< 1 nervo, > 1 nervo); grau de incapacidade fisica no diagnostico e na alta
(grau O, grau I, grau 2).

Excluidas as variaveis em que mais de 10,0% dos registros apresentavam valores
considerados nulos, definidos neste estudo como: “ndo classificado”, “ndo avaliado”, “nao
realizada”, “ignorado” ou em branco. As varidveis baciloscopia, grau de incapacidade fisica
na alta, grau de incapacidade fisica no diagndstico e forma clinica apresentaram baixa

completitude (Figura 7).

Figura 7. Distribuicdo percentual do grau de incompletude dos registros da base de dados do
SINAN, Maranh&o, 2004 a 2015.

Faixa etdria  0,0%
Nudmero de leses de pele 0,0%
Numero de nervos afetados ~ 0,0%
Sexo 0,0%
Classificagdo operacional ~ 0,0%
Modo de detecg¢do do casonovo 1 0,7%
Raca/cor MW 1,9%
Tipodealta M 2,2%
Escolaridade mmmm 2,5%
Forma clinica s 10,7%
Grau de incapacidade fisica no diagndstico I 19,1%
Grau de incapacidade fisica na alta IEEEEEEEEEEEEEEEE—— 52,1%
Baciloscopia NI 63,0%

’

2 Refere-se a criangas fora da idade escolar.
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Para o célculo dos indicadores epidemioldgicos da hanseniase no estado do Maranhdo,
foram utilizados os pardmetros propostos pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2002; 2010a),

conforme apresentado no Quadro 2.

Quadro 2. Indicadores epidemioldgicos da hanseniase.

Taxa de deteccdo ~ Numerador: Casos novos Medir forca de Hiperendémico: >
anual de casos residentes diagnosticados no morbidade, 40,0/100.000 hab.
ano. magnitude e Muito alto: 20,0 a
DS, [;)](;[)100.000 Denominador: Populagio tendéncia da 39,99/100.000 hab.
' total residente em 01/07/ano. endemia. Alto: 10,0 a 19,99/100.000
Fator de multiplicacéo: hab.
100.000. Médio: 2,00 a
9,99/100.000 hab.
Baixo: < 2,00/100.000
hab.
Taxa de deteccdio ~ Numerador: Casos novos Determinar a Hiperendémico: >
anual de casos residentes com 0 a 14 anos de  tendéncia da 10,0/100.000 hab.
x idade diagnosticados no ano. endemia. Muito alto: 5,00 a
%%ngnli%%%zleg‘::f Denominador: Populagao 9,99/100.000 hab.
h b residente com idade entre O e Alto: 2,50 a 4,99/100.000
100.000 hab. 14 anos em 01/07/ano. hab.
Fator de multiplicagéo: Médio: 0,50 a
100.000. 2,49/100.000 hab.
Baixo: < 0,50/100.000
hab.

Fonte: Brasil (2002; 2010a).

5.6 ANALISE E PROCESSAMENTO DE DADOS

Inicialmente, foi realizada uma abordagem descritiva das varidveis de estudo, através
de tabelas de distribuicdo de frequéncia (absoluta e relativa). Para descrever a evolugéo
temporal dos indicadores e variaveis foram utilizados graficos de linha e tabelas.

A distribuicdo espacial do nimero de casos novos e da taxa de detecgdo anual de
hanseniase por municipio foi explorada por mapas tematicos para o total de casos e para 0s
menores de 15 anos. A distribuicdo do nimero global de casos e em menores de quinze anos
por municipio foi estratificada de acordo com os parametros preconizados pelo Ministério da
Salde. Para a analise espacial dos dados foram considerados quatro triénios: T1 (2004 a
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2006), T2 (2007 a 2009), T3 (2010 a 2012), T4 (2013 a 2015), além do periodo total (2004 a
2015).

Construiu-se matriz de vizinhanca entre os municipios utilizando o critério de
adjacéncia, assumindo valor 1 ou O (zero) segundo os limites (se as fronteiras sao
compartilhadas ou ndo). O centroide foi definido pelo ponto médio de cada municipio que ndo

é exatamente o ponto médio de acordo com as coordenadas (Figura 8).

Figura 8. Mapa do estado do Maranhao e matriz de vizinhanca.

Apoés o georreferenciamento dos casos de hanseniase foram calculadas as taxas de
detecgdo por 100.000 habitantes. E razoavel supor que as taxas de deteccdo de diferentes
municipios estdo autocorrelacionadas, e, portanto, € necessario levar em conta o
comportamento dos vizinhos para estimar uma taxa mais realista para as regides de menor
populagéo. Esta formulacéo sugere o uso de técnicas de estimacdo bayesiana. Para minimizar
os efeitos da flutuacdo aleatoria das taxas, 0s municipios tiveram suas taxas re-estimadas e
suavizadas pelo método Bayesiano Empirico Local, utilizando matriz de vizinhangca por
contiguidade.

A fim de identificar a existéncia de um padrdo espacialmente condicionado da

ocorréncia de casos de hanseniase se utilizou estatisticas de autocorrelacdo espacial. A
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autocorrelacdo espacial foi verificada pelo indice Global de Moran |, que é uma medida
global para mensurar a existéncia de padrdes espaciais (ANSELIN, 1995), sendo calculado
através da seguinte formula:

2. 2 W =90 - 9)

n

I_ n =1 j
T n n

-1 j=1

1

(yi - 37)2

s

Wij

4

J

r.
I
s

Onde:

n: numero de areas

7 valor do atributo considerado na area i
y:valor médio do atributo na regido de estudo

Wij: elementos da matriz normalizada de proximidade espacial

Quando o valor de | é proximo de zero ha pouca correlacdo espacial, ou seja, a
dependéncia espacial € fraca ou nula, ou seja, um processo aleatorio no espaco. Quando 0s
valores de | sdo positivos (entre 0 e +1) ha indicio de presenca de dependéncia espacial e,
guando sdo negativos (entre -1 e 0) a correlacao € inversa.

O indice de Moran Local (LISA) foi utilizado para detectar as reas de maior, menor e

intermediaria deteccdo dos casos de hanseniase no estado do Maranhdo, sendo expresso como

se segue:
Zi Z Wi Zj
j
I=
N
> 7
=1
Onde:

Zi: desvio de i em relacdo a média global
Zj: média dos desvios dos vizinhos de i

Wij: matriz de vizinhanga

No LISA, os municipios foram agregados em quadrantes em um diagrama de controle,
no qual no Q1 (+/+) estdo os municipios e vizinhos com alta taxa de deteccdo; no Q2 (-/-)

estdo 0s municipios e vizinhos com baixa taxa de detecgdo; no Q3 (+/-) estdo 0s municipios
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com alta taxa de deteccdo e vizinhos com baixa taxa de deteccdo e; no Q4 (-/+) estdo os
municipios com baixa taxa de deteccdo e vizinhos com alta taxa de deteccdo. No Q1 e Q2, a
associacdo espacial é positiva e no, Q3 e Q4, a associacdo espacial é negativa (DUARTE-
CUNHA et al., 2012). Os indices do LISA proximos a -1 indica autocorrelacdo negativa,
enquanto que a autocorrelacdo positiva é indicada por valores préximos a +1.

Em ambos indicadores (Moran Global e LISA) foi calculada a significancia estatistica
da autocorrelacdo espacial através de testes de hipoteses. P-valores < 0,05 indicam testes
estatisticamente significativos, indicando regifes onde existem estruturas espaciais de
surgimento de hanseniase.

Adicionalmente, para identificacdo da estrutura de redes foram estudados os pares
origem-destino, entre local de residéncia e de atendimento. Este par define uma ligacdo e o
nimero de pessoas que se deslocam configura um fluxo. Para a identificacdo de redes de
atencdo foi utilizado o método do fluxo dominante que, para cada municipio, é o maior fluxo
de saida, permitindo identificar o arcabouco de rede de ligacdes. Esse método pode revelar a
presenca de mais de um polo de atracdo em uma mesma regido, os diferentes graus de
organizacdo da rede, a distancia percorrida pela populacdo na busca pela assisténcia e o
volume de envolvidos neste deslocamento.

O mapeamento de fluxos com flechas, sendo a largura de cada flecha proporcional ao
fluxo, é um dos mais tradicionais métodos de visualizacdo de volume de deslocamentos. Na
identificacdo do arcabouco de ligacdes entre os pontos foi focalizado o fluxo dominante que
corresponde ao maior fluxo a partir de cada origem.

O processamento e mapeamento dos dados foram feitos através dos programas de
codigo aberto: TabWin versdo 4.1.1 e pacote estatistico R versao 3.3.1. O TabWin permitiu a

analise dos fluxos segundo origem e destino.

5.7 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa
(CEP) da Escola Nacional de Saude Puablica Sergio Arouca da Fundagdo Oswaldo Cruz
(ENSP/FIOCRUZ) sob parecer n® 2.009.771 e CAAE 65674017.5.0000.5240, em 10 de abril
de 2017 (APENDICE A). N&o houve necessidade do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido por se tratar de dados secundarios provenientes do Sistema de Informacdo de
Agravos de Notificacdo (SINAN).
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6 RESULTADOS

6.1 INDICADORES DA HANSENIASE

Foram notificados 60662 casos de hanseniase de residentes no Maranhdo, no periodo
de 2004 a 2015, destes 50973 foram considerados casos novos (Figura 6). A distribuicéo de
casos novos de hanseniase na populacdo geral variou de 3580 a 5597, com meédia de 4247,7
casos e desvio padrao de 624,6. Entre os menores de 15 anos a distribuicdo de casos novos foi
considerada elevada, variando de 365 a 650, com média de 438,7 casos e desvio padrdo de
88,5 (Figura 9).

Figura 9. Distribuigdo do nimero de casos novos de hanseniase, Maranh&o, 2004-2015.

5597
5267

4642
4318
4176 4082
3984
3898 3874 3876 3679 3580
650

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

B Populagdo geral  m Populagdo < 15 anos

Fonte: MS/SVS/SINAN/SES-MARANHAO

A taxa de deteccdo na populacdo geral variou no periodo de 51,85 a 90,00 casos por
100.000 habitantes, com média de 65,29 e desvio padrdo de 12,15, marcada por pequenas
oscilagdes nos anos de 2005, 2008 e 2010. A partir de 2010 verifica-se uma discreta reducao
da taxa, no entanto o estado mantém-se hiperendémico durante todo o periodo, de acordo com
0s parametros estabelecidos pelo Ministério da Saude (Figura 10).

Na populacdo menor de 15 anos, a taxa de detec¢do variou de 16,90 a 29,88, com
média de 20,15 e desvio padrdo de 4,07, acompanhando padrao hiperendémico observado na
populacdo geral. Verifica-se neste grupo uma pequena oscilagédo no periodo, com redugdo um
pouco mais acentuada da taxa entre 2005 e 2007 e aparente elevacdo em 2015 (Figura 10).
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Figura 10. Taxa de detecgéo anual de casos novos, por 100.000 habitantes, Maranh&o, 2004-
2015.
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70.00
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casos novos, por 100.000
habitantes

Taxa de detecgédo anual de

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
=8 Populagdo geral 85.85 90.00 73.67 65.44 66.85 60.98 62.09 58.43 57.53 57.05 53.70 51.85
=®—Populagdo < 15 anos 25.91 29.88 23.41 17.87 18.43 18.59 19.03 18.96 16.90 17.76 16.92 18.21

Fonte: MS/SVS/SINAN/SES-MARANHAO

Observou-se uma predominancia do sexo masculino (56,6%), com razdo de sexos de
1,3 homens/mulher, e na faixa etéaria de 20 a 39 anos (34,3%) e de 40 a 59 anos (29,3%), que
juntas integram 63,6% dos casos novos. Menores de 15 anos representaram 10,3% dos casos.
Da populacdo em geral, 61,8% se autodeclararam pardas e mais da metade informou baixa
escolaridade (54,0% tinham o ensino fundamental incompleto e 18,8% eram analfabetos)
(Tabela 1).
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Tabela 1. Distribuicdo dos casos novos de hanseniase, segundo as caracteristicas
sociodemogréficas, Maranhdo, 2004-2015.

VARIAVEL n %
Sexo
Feminino 22.122 43,4
Masculino 28.850 56,6
Faixa etaria
<15 anos 5.264 10,3
15a 19 anos 4.020 7,9
20 a 39 anos 17.478 34,3
40 a 59 anos 14.927 29,3
60 anos ou mais 9.284 18,2
Raca/Cor
Branca 9.232 18,5
Preta 8.816 17,6
Parda 30.906 61,8
Amarela 845 1,7
Indigena 200 0,4
Escolaridade
Analfabeto 8.895 18,8
Ensino Fundamental Incompleto 25.513 54,0
Ensino Fundamental Completo 6.832 14,5
Ensino Médio Completo ou mais 5.330 11,3
Né&o se aplica* 674 1,4

Nota: *criangas fora da idade escolar

Fonte: MS/SVS/SINAN/SES-MARANHAO

No tocante as varidveis operacionais, 55,0% dos casos novos foram identificados por
meio de demanda espontanea, Das altas, 86,4% foi por cura; abandono do tratamento foi
observado em 6,2% dos casos (Tabela 2).

A maioria dos casos foi definida como multibacilar (63,0%), com razéo de 1,7 em
relacdo aos paucibacilares. Em relacdo ao numero de lesdes de pele e de nervos afetados,
69,8% apresentou até 5 lesGes de pele e 87,1% apresentaram no maximo 1 nervo afetado
(Tabela 3).

A baciloscopia, exame de auxilio diagndstico da hanseniase, ndo foi realizada ou

encontrava-se ignorada em 68,0% dos casos.
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Tabela 2. Distribuicdo dos casos novos de hanseniase, segundo as variaveis operacionais,

Maranhdo, 2004-2015.

VARIAVEL n %

Modo de detec¢do do caso novo

Demanda esponténea 27.869 55,0
Encaminhamento 18.396 36,3
Exame de coletividade 1.676 3,3
Exame de contatos 2.195 4,3
Outros exames 499 1,1
Tipo de alta

Cura 42.945 86,4
Transferéncia para 0 mesmo municipio 705 1,4
Transferéncia para outro municipio 1.541 3,1
Transferéncia para outro estado 583 1,2
Transferéncia para outro pais 27 0,1
Obito 804 1,6
Abandono 3.063 6,2
Transferéncia ndo especificada 14 0,0

Fonte: MS/SVS/SINAN/SES-MARANHAO

Tabela 3. Distribuicdo dos casos novos de hanseniase, segundo as caracteristicas clinicas e

epidemioldgicas, Maranhdo, 2004-2015.

VARIAVEL n %

Classificacéo operacional

Paucibacilar 18.875 37,0
Multibacilar 32.096 63,0
NuUmero de lesdes de pele

0 a5 lesdes 35.579 69,8
6 ou mais lesdes 15.394 30,2
NuUmero de nervos afetados

<1 nervo 44.395 87,1
> 1 nervo 6.578 12,9

Fonte: MS/SVS/SINAN/SES-MARANHAO
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Na Tabela 4 observa-se a associagdo entre as caracteristicas sociodemogréficas e a
classificagdo operacional. O sexo feminino representou a maioria dos casos paucibacilares,
enguanto que o masculino se destacou nos casos multibacilares. Em relacdo a faixa etaria, em
ambas classificacbes operacionais, observa-se um predominio de casos na populacdo
economicamente ativa (entre 20 a 59 anos de idade). Os casos multibacilares se concentram
nos extremos superiores etdrios. Entre paucibacilares observa-se proporcdo elevada de
menores de 15 anos (15,1%) e, a despeito de acbes voltadas para o controle da hanseniase,
persiste uma proporcdo elevada de multibacilares nessa faixa etaria (7,5%).

H& uma associacdo entre escolaridade e a classificacdo operacional. Aqueles de baixa
escolaridade (analfabetos e que apresentam ensino fundamental incompleto) representaram
mais de 70,0% dos casos multibacilares; mesmo entre os casos paucibacilares hd uma alta
concentracdo de baixa escolaridade. Pessoas analfabetas apresentaram, maior concentracdo de
casos multibacilares, enquanto as que possuiam ensino médio completo ou mais eram,
sobretudo, paucibacilares (Tabela 4).

Da mesma forma se identifica associacdo entre a classificacdo operacional e a
raca/cor. Mais de 70,0% dos casos paucibacilares e multibacilares se autodeclararam pardos e

pretos.
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Tabela 4. Distribuicdo dos casos novos de hanseniase, segundo as caracteristicas
sociodemogréficas e a classificacdo operacional, Maranhao, 2004-2015.

CLASSIFICACAO OPERACIONAL

VARIAVEL PAUCIBACILAR MULTIBACILAR p-valor
n % n %
Sexo
Feminino 10.737 56,9 11.385 35,5 <0,01
Masculino 8.137 43,1 20.711 64,5
Faixa etaria
< 15 anos 2.847 15,1 2.417 7,5
15a 19 anos 1.980 10,5 2.040 6,3
20 a 39 anos 6.977 36,9 10.501 32,7 <0,01
40 a 59 anos 4.984 26,4 9.943 31,1
60 anos ou mais 2.087 11,1 7.195 22,4
Raca/Cor
Branca 3.617 19,5 5.615 17,8
Preta 3.063 16,5 5.751 18,3
Parda 11.413 61,6 19.493 61,9 <0,01
Amarela 352 1,9 493 1,6
Indigena 76 0,4 124 0,4
Escolaridade
Analfabeto 2.134 12,1 6.760 22,8
Ensino Fundamental Incompleto 9.542 54,3 15.971 53,8
Ensino Fundamental Completo 3.080 17,5 3.752 12,6 <0,01
Ensino Médio Completo ou mais 2.401 13,7 2.929 9,9
N&o se aplica* 417 2,4 257 0,9

Nota: *criangas fora da idade escolar

Fonte: MS/SVS/SINAN/SES-MARANHAO

6.2 DISTRIBUICAO ESPACIAL DA HANSENIASE

Os mapas tematicos da taxa de deteccdo revelam a manutencdo da alta taxa no estado
em todo periodo analisado. Dos 217 municipios maranhenses, no periodo de 2004 a 2015,
9,7% (21) apresentaram média endemicidade; 17,0% (37), alta endemicidade; 20,3% (44),
muito alta endemicidade e 53,0% (115), hiperendemicidade. A maior taxa de deteccdo (TD)
para esta série histérica foi observada no municipio de Governador Archer (TD: 217,44 casos
novos/100.000hab.), seguida das cidades de Amapa do Maranhdo (TD: 164,26 casos
novos/100.000hab.) e Itinga do Maranh&o (TD: 162,25 casos novos/100.000hab.) (Figura 11).
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Figura 11. Distribuicdo espacial da taxa de deteccdo de hanseniase na populacdo geral (por
100.000 habitantes), Maranh&o, 2004 a 2015.
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Considerando-se a distribuicdo de casos novos apenas no grupo de 0 a 14 anos,
verificou-se que dos municipios maranhenses 10,1% (22) apresentavam baixa endemicidade;
8,3% (18) média endemicidade; 16,1% (35) alta endemicidade; 15,7% (34) muito alta
endemicidade; e 49,8% (108) hiperendemicidade (Figura 12).

Os 22 municipios com baixa endemicidade tiveram taxa de deteccédo igual a zero, sdo
eles: Afonso Cunha, Agua Doce do Maranh&o, Anapurus, Belagua, Benedito Leite, Cachoeira
Grande, Central do Maranhdo, Duque Bacelar, Fortuna, Lagoa do Mato, Lajeado Novo,
Loreto, Mirador, Nova lorque, Peri Mirim, Porto Rico do Maranhdo, Ribamar Fiquene,
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Santana do Maranh&o, S&o Domingos do Azeitdo, Sao Félix de Balsas, Sdo Pedro dos Crentes
e Sucupira do Norte (Figura 12).

A maior taxa de deteccdo para esta série historica foi encontrada na cidade de Junco
do Maranhdo (TD: 70,65 casos novos/100.000hab.), seguida do municipio de Miranda do
Norte (TD: 64,92 casos novos/100.000hab.) (Figura 12).

Figura 12. Distribuicdo espacial da taxa de detec¢do de hanseniase na populacdo de 0 a 14
anos (por 100.000 habitantes), Maranh&o, 2004 a 2015.
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A andlise espacial das taxas brutas demonstrou que, no triénio de 2004 a 2006, 119
municipios foram classificados como hiperendémicos. Nos triénios seguintes, 2007 a 2009
(T2), 2010 a 2012 (T3) e 2013 a 2015 (T4), houve uma reducdo relativamente pequena em
relacdo ao nimero de municipios que apresentavam hiperendemicidade, respectivamente 109,

102 e 93 municipios, nos triénios subsequentes (Figura 13).
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Em todo o periodo estudado observa-se uma maior concentragdo da endemia no
aglomerado de municipios que compdem as mesorregides centro e oeste maranhense. A
distribuicdo espacial suavizada da taxa de detec¢do entre os triénios revelou que, com exce¢édo
do ultimo triénio (2013-2015), o estado permaneceu hiperendémico, principalmente, nas
mesorregides Centro e Oeste. Merece destaque o triénio 2013-2015 marcado pela redugédo das
taxas de detecgédo (Figuras 13 e 14).

Alguns municipios mantiveram padréo de baixa endemicidade durante todo o periodo
analisado, com destaque para Agua Doce do Maranh&o (TD igual a 0 no primeiro e terceiro
triénios), S&o Félix de Balsas e Sucupira do Riachdo, que apresentaram TD igual a 0 no
segundo e terceiro triénios (Figura 13).

Houve reducdo das taxas de deteccdo na cidade de Fernando Falcdo. No periodo de
2004 a 2006 este municipio foi classificado como hiperendémico e, nos triénios seguintes
(2007 a 2009, 2010 a 2012, 2013 a 2015) sua classificacdo passou para muito alta, média e
baixa endemicidade, respectivamente (Figura 13).

O municipio de Serrano do Maranh&o, hiperendémico no primeiro triénio analisado,

apresentou padrdo distinto nos triénios seguintes, com reducdo de taxas (Figuras 13 e 14).
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Figura 13. Taxa bruta de deteccdo de hanseniase (por 100.000 habitantes), na populacao geral
do estado do Maranhéo, 2004 a 2015.
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Figura 14. Taxa de deteccdo de hanseniase (por 100.000 habitantes), ajustado pelo método
bayesiano empirico local, na populagéo geral do estado do Maranh&o, 2004 a 2015.

a) 2004-2006 b) 2007-2009

c) 2010-2012 d) 2013-2015
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Observando os mapas evolutivamente, destaca-se a distribuigéo espacial no grupo de 0
a 14 anos que manteve padrdo de hiperendemia, principalmente, no centro e oeste
maranhense, tal como visto na populacdo geral. No periodo do estudo, constatou-se um
crescimento no nimero de municipios com padrdo de baixa endemicidade (de 58 no primeiro
triénio para 77 no quarto triénio), e uma reducdo no ndmero de municipios com
hiperendemicidade (de 112 no primeiro triénio para 89 no ultimo triénio) (Figura 15).

Em relacdo aos municipios hiperendémicos, destacaram-se Miranda do Norte (TD:
158,52 casos novos/100.000 hab.), Sdo Roberto (TD: 78,99 casos novos/100.000 hab.), Junco
do Maranhdo (TD: 141,91 casos novos/100.000 hab.) e Zé Doca (TD: 70,89 casos
novos/100.000 hab.), que apresentaram as maiores taxas de detec¢do nos triénios 2004 a 2006,
2007 a 2009, 2010 a 2012 e 2013 a 2015, respectivamente. A cidade de Amapa do Maranh&o
apresentou o segundo maior TD nos dois primeiros triénios (Figura 15).

Com o emprego do alisamento bayesiano, constatou-se no triénio 2013 a 2015, que
nenhum municipio manteve padrdo de baixa endemicidade e apenas o municipio de Zé Doca

permaneceu com taxa de detec¢do > 10,0 casos novos/100.000 hab (Figura 16).
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Figura 15. Taxa bruta de deteccdo de hanseniase (por 100.000 habitantes), na populacdo de 0
a 14 anos do estado do Maranh&o, 2004 a 2015.

a) 2004-2006 b) 2007-2009

c) 2010-2012 d) 2013-2015

Taxa de detecgdo de casos novos, por 100.000 hab.
|:| < 0,50 (Baixo) - 5,00 a 9,99 (Muito alto)

|:| 0,50 a 2,49 (Médio) - = 10,00 (Hiperendémico)

- 250 a 4,99 (Alto) | T r—
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Figura 16. Taxa de deteccdo de hanseniase (por 100.000 habitantes), ajustado pelo método
bayesiano empirico local, na populacéo geral de 0 a 14 anos do estado do Maranhdo, 2004 a

2015.

a) 2004-2006 b) 2007-2009

c) 2010-2012 d) 2013-2015

Taxa de detecgdo de casos novos, por 100.000 hab.
|:| < 0,50 (Baixo) - 5,00 a 9,99 (Muito alto)

|:| 0,50 a 2,49 (Médio) - = 10,00 (Hiperend&mico)

- 250 a 4,99 (Alto)
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A existéncia de autocorrelacio espacial global foi testada através do indice de Moran
que foi estatisticamente significante (p-valor < 0,01) em todo o periodo analisado, mesmo
com a variacao nas taxas de deteccdo na populacdo geral e no grupo de 0 a 14 anos, indicando
dependéncia espacial. A autocorrelagdo positiva indica que similaridade entre municipios, ou
seja, aqueles com alta concentracdo de casos novos de hanseniase tendem a estar proximos de
municipios que também apresentem alta concentragdo de casos. O mesmo ocorre entre 0s

municipios com baixa concentracdo de casos e seus vizinhos (Tabelas 5 e 6).

Tabela 5. indice de Moran global (1) para taxas de detecgdo de casos novos de hanseniase e
seus niveis de significancia de vizinhanca por contiguidade, na populacdo geral do estado do
Maranhé&o, 2004-2015.

Periodo I de Moran p-valor
T1 (2004-2006) 0,4332 <0,01
T2 (2007-2009) 0,4522 <0,01
T3 (2010-2012) 0,3399 <0,01
T4 (2013-2015) 0,3139 <0,01
PT (2004-2015) 0,4490 <0,01

Tabela 6. indice global de Moran (1) para taxas de detecgdo de casos novos de hanseniase e
seus niveis de significancia de vizinhanca por contiguidade, na populacdo de 0 a 14 anos do
estado do Maranhdo, 2004-2015.

Periodo I de Moran p-valor
T1 (2004-2006) 0,3373 <0,01
T2 (2007-2009) 0,2339 <0,01
T3 (2010-2012) 0,2213 < 0,01
T4 (2013-2015) 0,2047 <0,01

PT (2004-2015) 0,3863 <0,01
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Figura 17. indice de Moran Local (LISA) da taxa de deteccdo de hanseniase, na populacio
geral do estado do Maranh&o, 2004 a 2015.

a) 2004-2006 b) 2007-2009

c) 2010-2012

indice de Moran Local (LISA)

[] w21 T
I:I 2.2 0 200 400 600

[ @715
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Observa-se agrupamentos (aglomerados) entre municipios (areas destacadas em rosa
na Figura 17, variando atraves dos anos em padrdo ciclico de espalhamento do Centro para as

areas adjacentes.

6.3 MAPEAMENTO DE FLUXOS PARA O ATENDIMENTO DA HANSENIASE

Aproximadamente 58,0% dos atendimentos foram realizados em apenas 20 cidades.
As Tabelas 7, 8, 9 e 10 apresentam a distribuicdo dos casos novos notificados, segundo esses
municipios, e a distribuicdo percentual dos fluxos municipais.

No Maranhdo mais de 80% do atendimento foi local, isto é, realizado no préprio
municipio de residéncia (Tabelas 7, 8, 9 e 10).

O principal polo de atracdo para o atendimento de casos novos de hanseniase nos
quatro triénios foi a capital maranhense, S&o Luis, seguida dos municipios de Imperatriz e
Timon (Figuras 18, 19, 20 e 21). Em S&o Luis houve um aumento do fluxo de 22,0% (2516
no primeiro triénio para 3075 no quarto triénio). Apesar do grande fluxo para a capital,
mantém-se elevada a concentracdo de notificagdes oriundas de residentes do préprio
municipio, o equivalente a 86,8% do fluxo no triénio 2004-2006 e respectivamente 93,0%,
84,8% e 75,9% nos triénios seguintes. Os casos oriundos de outros municipios do estado
tiveram como origem, sobretudo, pacientes residentes de S&o José de Ribamar, Paco do
Lumiar e Raposa, que fazem parte da Regido Metropolitana de Séo Luis.

Em Imperatriz, houve uma reducdo do fluxo de 33,8% (1366 no triénio 2004-2006,
para 904 no triénio 2013-2015). Assim como em S&o Luis, ha manutencdo do fluxo local, ou
seja, atendimentos oriundos em sua maioria do préprio municipio, sendo este responsavel por
mais de 98,0% do fluxo nos quatro triénios. A origem dos demais fluxos foi, principalmente,
Cidelandia, Governador Edison Lobdo, Davindpolis e Jodo Lisboa, municipios que fazem
fronteira com Imperatriz.

Na cidade de Timon, também houve uma diminui¢do do fluxo de 23,2% no decorrer
do periodo. No primeiro triénio, o fluxo foi de 736 casos e nos triénios seguintes 723, 626 e
565, respectivamente. O proprio municipio foi responsavel por mais de 97,0% dos casos
(fluxo local) nos quatro periodos, chegando a 99,6% no triénio 2013-2015. As demais
notificagdes foram, principalmente, de residentes em Caxias e Matoes.

Em relacdo a distancia percorrida pela populagdo em busca de atendimento, foram
identificadas distancias de até mais de 752 km. Apesar das longas distancias, observou-se que

0s maiores deslocamentos representam excec¢des. No primeiro triénio, destacou-se o fluxo do
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par Alto Parnaiba-Alto Alegre do Riachdo (605 km), seguido de Fortaleza dos Nogueiras-Séo
Luis (535 km). No triénio 2007-2009, a maior distancia percorrida foi referente a S&o
Raimundo das Mangabeiras para Sao Luis (516 km), seguida de Acailandia-Alcantara (444
km).

No terceiro triénio, verificou-se que o fluxo de maior distancia foi Balsas-Séo Luis
(588 km), seguido de Sdo Raimundo das Mangabeiras para S&o Luis (516 km). No ultimo
triénio, Alto Parnaiba-S&o Luis (752 km) e Estreito-Sdo Luis (568 km) foram os fluxos de

maior distancia.

Tabela 7. Distribuicdo de casos novos notificados segundo os principais municipios que
realizaram atendimento no periodo de 2004 a 2006, Maranhao.

Municipio Total de casos Fluxo municipal Fluxo no
NOVOoS Maranhao
notificados (n) Local Externo (%)
n % n %

Séo Luis 2516 2184 86,8 332 13,2 16,2
Acailandia 467 457 97,9 10 2,1 3,0
Alto Alegre do Maranhéo 58 58 100,0 - - 0,4
Bacabal 539 517 95,9 22 4,1 3,5
Balsas 143 138 96,5 5 3,5 0,9
Barra do Corda 167 156 93,4 11 6,6 1,1
Caxias 425 410 96,5 15 3,5 2,7
Codé 356 337 94,7 19 5,3 2,3
Governador Nunes Freire 89 87 97,8 2 2,2 0,6
Imperatriz 1366 1350 98,8 16 1,2 8,8
Itapecuru Mirim 315 304 96,5 11 3,5 2,0
Lima Campos 31 30 96,8 1 3,2 0,2
Paco do Lumiar 146 126 86,3 20 13,7 0,9
Pedreiras 122 116 95,1 6 49 0,8
Pinheiro 213 205 96,2 8 3,8 1,4
Presidente Dutra 122 118 96,7 4 3,3 0,8
Santa Inés 408 399 97,8 9 2,2 2,6
Santa Luzia 454 454 100,0 - - 2,9
Sdo José de Ribamar 251 243 96,8 8 3,2 1,6

Timon 736 719 97,7 17 2,3 4,8
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Tabela 8. Distribuicdo de casos novos notificados segundo os principais municipios que
realizaram atendimento no periodo de 2007 a 2009, Maranhao.

Municipio Total de casos Fluxo municipal Fluxo no
Novos Maranhao
notificados () 0% Externo (%)
n % n %

Séo Luis 2370 2204 93,0 166 7,0 19,0
Acailandia 513 510 99,4 3 0,6 4,1
Alto Alegre do Maranhéo 72 72 100,0 - - 0,6
Bacabal 551 548 99,4 3 0,6 4,4
Balsas 186 180 96,8 6 3,2 15
Barra do Corda 176 173 98,3 3 1,7 1,4
Caxias 464 450 97,0 14 3,0 3,7
Codo 399 391 98,0 8 2,0 3,2
Governador Nunes Freire 75 75 100,0 - - 0,6
Imperatriz 1265 1252 99,0 13 1,0 10,1
Itapecuru Mirim 272 265 97,4 7 2,6 2,2
Lima Campos 34 34 100,0 - - 0,3
Paco do Lumiar 137 128 93,4 9 6,6 1,1
Pedreiras 136 129 94,8 7 5,2 1,1
Pinheiro 229 212 92,6 17 7,4 1,8
Presidente Dutra 152 150 98,7 2 1,3 1,2
Santa Inés 355 352 99,1 3 0,9 2,8
Santa Luzia 391 385 98,5 6 1,5 3,1
Séo José de Ribamar 317 311 98,1 6 1,9 2,5

Timon 723 710 98,2 13 1,8 5,8
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Tabela 9. Distribuicdo de casos novos notificados segundo os principais municipios que
realizaram atendimento no periodo de 2010 a 2012, Maranhao.

Municipio Total de casos Fluxo municipal Fluxo no
Novos Maranhao
notificados () 0% =xterno (%)
n % n %

Sédo Luis 2922 2477 84,8 445 152 24,6
Acailandia 491 489 99,6 2 0,4 4,1
Alto Alegre do Maranhéo 47 47 100,0 - - 0,4
Bacabal 424 397 93,6 27 6,4 3,6
Balsas 181 179 98,9 2 1,1 1,5
Barra do Corda 202 200 99,0 2 1,0 1,7
Caxias 459 447 97,4 12 2,6 3,9
Codo 407 403 99,0 4 1,0 34
Governador Nunes Freire 55 54 98,2 1 1,8 0,5
Imperatriz 946 940 99,4 6 0,6 8,0
Itapecuru Mirim 278 272 97,8 6 2,2 2,3
Lima Campos 34 34 100,0 - - 0,3
Paco do Lumiar 137 129 94,2 8 5,8 1,2
Pedreiras 148 142 96,0 6 4,0 1,3
Pinheiro 178 173 97,2 5 2,8 1,5
Presidente Dutra 153 152 99,4 1 0,6 1,3
Santa Inés 314 314  100,0 - - 2,7
Santa Luzia 428 428  100,0 - - 3,6
S&o José de Ribamar 266 262 98,5 4 1,5 2,2
Timon 626 617 98,6 9 1,4 5,3
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Tabela 10. Distribuicdo de casos novos notificados segundo 0s principais municipios que
realizaram atendimento no periodo de 2013 a 2015, Maranhao.

Municipio Total de casos Fluxo municipal Fluxo no
Novos Maranhao
notificados () 0% =xterno (%)
n % n %

Séo Luis 3075 2334 759 741 24,1 27,6
Acailandia 376 374 99,5 2 0,5 34
Alto Alegre do Maranhéo 49 49 100,0 - - 0,4
Bacabal 380 341 89,7 39 10,3 34
Balsas 246 243 98,8 3 1,2 2,2
Barra do Corda 235 233 99,2 2 0,8 2,1
Caxias 497 489 98,4 8 1,6 4,5
Codé 417 413 99,0 4 1,0 3,7
Governador Nunes Freire 76 76 100,0 - - 0,9
Imperatriz 904 896 99,1 8 0,9 8,1
Itapecuru Mirim 243 237 97,5 6 2,5 2,2
Lima Campos 47 46 97,9 1 2,1 0,4
Paco do Lumiar 86 83 96,5 3 3,5 0,8
Pedreiras 123 118 95,9 5 4,1 1,1
Pinheiro 188 179 95,2 9 4,8 1,7
Presidente Dutra 177 175 98,9 2 1,1 1,6
Santa Inés 460 460  100,0 - - 4,1
Santa Luzia 351 351 100,0 - - 3,1
S&o José de Ribamar 289 282 97,6 7 2,4 2,6
Timon 565 563 99,6 2 0,4 51

Os mapas de fluxos permitiram a visualizacdo do volume de trafico entre local de
residéncia e de assisténcia (Figuras 18, 19, 20 e 21). O padréo de setas indica as dinamicas
percorridas em linha reta pela populagdo em busca por assisténcia, discriminando tanto
anomalias quanto particularidades deste fluxo.

A despeito da escassez de oferta de atendimento no estado, as unidades de
atendimento para hanseniase distribuem-se ao longo de todo Maranhdo e grande parte dos
casos e atendido no municipio de residéncia. Um grande aglomerado com altas taxas de
deteccdo de hanseniase se destaca na regido Centro Maranhense. A Regido Metropolitana de
Sao Luis, com destaque claro para a capital, representa um polo de atracdo e agrega o maior
fluxo de casos novos. Entre 2004 e 2006 13,2% dos casos notificados (81.326) em Séo Luis
residiam fora do municipio; no ultimo triénio (2013 a 2015) esta proporcdo praticamente
dobrou (24,1%).
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Figura 18. Redes de atencédo para o atendimento da hanseniase no estado do Maranhdo, 2004
a 2006.

Taxa de detecgdo de casos novos, por 100.000 hab.
D < 2,00 (Baixo) |:| 20,00 a 39,99 (Muito alto)

[ ] 200a999Mediop  [] =40,00 (Hiperendémico) . 20 200 o0
1 Il |

D 10,00 a 19,99 (Alto)

Nota: 1 pixel de largura a cada 4 casos
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Figura 19. Redes de atencdo para o atendimento da hanseniase no estado do Maranhao, 2007
a 20009.

Taxa de detecgdo de casos novos, por 100.000 hab.
|:| < 2,00 (Baixo) |:| 20,00 a 39,99 (Muito alto)

[ ] 200a99Medio) [ ] =40,00 (Hiperendémico) oo 100 co0
1 Il |

[ ] 1000a19,99 (Aito)

Nota: 1 pixel de largura a cada 4 casos
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Figura 20. Redes de atencdo para o atendimento da hanseniase no estado do Maranhéo, 2010
a 2012.

Taxa de detecgdo de casos novos, por 100.000 hab.
|:| < 2,00 (Baixo) |:| 20,00 a 39,99 (Muito alto)

[ ] 200as9medio) [ ] 240,00 (Hiperendémico)

0 200 400 600
[ ] 1000a19,99 (Atto) i : : :

Nota: 1 pixel de largura a cada 4 casos
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Figura 21. Redes de atencdo para o atendimento da hanseniase no estado do Maranhao, 2013
a 2015.

Taxa de deteccdo de casos novos, por 100.000 hab.
|:| = 2,00 (Baixo) |:| 20,00 a 39,99 (Muito alto)

|:| 2,00 a 9,99 (Médio) |:| 240,00 (Hiperendémico) - - -
1 Il |

|:| 10,00 a 19,99 (Alto)

Nota: 1 pixel de largura a cada 4 casos
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7 DISCUSSAO

Os resultados deste estudo mostraram que, a despeito das agdes voltadas para o
controle da hanseniase, 0 Maranhdo mantém elevados patamares da epidemia como reflexo de
condicBes sanitaria e socioecondmicas precarias, aderéncia ao tratamento, estrangulamento da
rede de atencdo e problemas de acesso. De acordo com o Censo Demografico 2010,
apresentou um dos menores indices de Desenvolvimento Humano (IDH: 0,639), ganhando
apenas do estado de Alagoas (IDH: 0,631) (ATLAS DO DESENVOLVIMENTO HUMANO
NO BRASIL, 2016). Em 2016 o Maranhdo representou o estado com menor renda média per
capita do pais (IBGE, 2017), com renda media domiciliar per capita de R$ 575,00, valor
inferior ao salario minimo no mesmo periodo.

Apesar da reducdo da taxa de deteccdo da populacdo geral no periodo (variou de
51,85 a 90,0 casos por 100.000 habitantes), este estado manteve-se como hiperendémico para
hanseniase com patamares bastante superiores aqueles observados mesmo na Regido Nordeste
(TD oscilou de 22,56 a 38,38) e no pais como um todo (TD variou de 14,07 a 27,51)
(MINISTERIO DA SAUDE, 2016b). o Brasil é o Gnico pais que ndo conseguiu eliminar a
propagacdo da hanseniase, ainda que a partir de 2010 tenha sido observada uma reducéo da
taxa de deteccdo geral da doenca em todo pais (MINISTERIO DA SAUDE, 2016b).

Durante o periodo analisado houve uma expansdo do ndmero de municipios
maranhenses com Estratégia Saude da Familia (ESF) implementada. De acordo com o
Ministério da Saude (2017), em janeiro de 2004 existiam 160 municipios com ESF; em
dezembro de 2015 passou-se a contar com 216 municipios, fazendo com que a cobertura
populacional estimada passasse de 42,0% para 83,1%. Neste contexto destaca-se a
importancia da atencdo priméaria a satde na detec¢do e diagnostico dos casos de hanseniase,
ainda que na infancia a dificuldade de diagnéstico seja maior, fato que compromete a
precocidade do diagndstico.

Apesar dos avan¢os na assisténcia ao paciente portador de hanseniase, percebe-se que
0 diagndstico ainda é tardio, causando deformidades, que poderiam ter sido evitadas, e
aumentando o numero de casos da doenca. Diante disso, politicas publicas foram
implementadas com o intuito de reverter essa realidade. Em 1991 foi implantado o Programa
dos Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e, em 1994, o Programa Saude da Familia (PSF),
criados, dentre outros motivos, para integrar as acbes de controle da hanseniase,
descentralizando assim as atividades para a atencdo primaria a saude. A integracdo de acoes

na atencdo primaria foi considerada a melhor estratégia para o controle da hanseniase, visto
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que permitiu o diagndstico precoce, facilitou o acesso ao tratamento e a prevencdo de
incapacidades, melhorando, portanto, a qualidade do atendimento ao portador de hanseniase
(DIAS; PEDRAZZANI, 2008).

Apesar da importancia da atencdo primaria para o atendimento ao portador da
hanseniase e mesmo com o aumento continuo da cobertura populacional da Estratégia Sadde
da Familia no estado do Maranhdo de 42,0% em janeiro de 2004 para 82,0% em 2016 e
83,9% em dezembro de 2017 (MINISTERIO DA SAUDE, 2017; OPAS, 2016), a auséncia de
cobertura em alguns locais pode influenciar na necessidade do individuo se deslocar para
municipios proximos aos de sua residéncia para realizacdo do diagnostico (ALENCAR et al.,
2012).

Cabe destacar dois pontos importantes: se de um lado a queda da taxa de deteccdo no
periodo pode ter sido influenciado pelo aumento da cobertura da ESF, acdes voltadas para
educacdo em saude, controle da doenga e diagnostico precoce (CARVALHO et al., 2013;
COSTA et al. 2017; MACARI et al., 2016); este mesmo fator pode influenciar no aumento da
TD. Vale considerar, portanto, a qualidade dos dados, a cobertura assistencial e o
espalhamento geografico do agravo.

Trata-se de agravo predominantemente masculino, entre aqueles de baixa
escolaridade, e faixa etéria de 20 a 59 anos. A maior prevaléncia da doenga em individuos do
sexo masculino também foi observada em outros estados brasileiros, tais como Amazonas
(COSTA et al., 2017), Goias (ZANARDO et al., 2016), Minas Gerais (SARMENTO et al.,
2015), Paraiba (ARAUJO et al., 2016), Para, Tocantins e Piaui (MONTEIRO et al., 2013),
Rio Grande do Norte (QUEIROZ et al., 2015), Rondonia (VIEIRA et al., 2014) e S&o Paulo
(ROMAO; MAZZONI, 2013) e, em outros paises, como Colémbia (GUERRERO; MUVDI;
LEON, 2013), india (CHANDLER et al., 2015), Filipinas (BALAGON et al., 2009) e Ruanda
(UWIMANA et al., 2017).

A maior ocorréncia do agravo em homens pode estar associada a maior exposicao em
atividades laborais, baixo nivel de autocuidado e menor acesso a informacGes. Deve-se,
portanto, reconhecer o género como um determinante da ocorréncia da doenca e compreender
as singularidades de homens e mulheres para direcionar as orientagdes especificas em cada
género (OLIVEIRA; ROMANELLI, 1998). Schraiber, Gomes e Couto (2005) ressaltam, no
entanto, o desafio de incluir o homem em acbes de saude, sendo fundamental superar
barreiras para aumentar seu acesso aos servicos de saude.

O agravo atinge principalmente a populacdo economicamente ativa, como ja

observado em outros estudos nacionais desenvolvidos em Jodo Pessoa-PB (ARAUJO et al.,
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2016), Amazonas (COSTA et al., 2017), Cascavel-PR (MACARI et al., 2016), Maranhao
(RIBEIRO et al., 2013), Guarulhos-SP (ROMAO; MAZZONI, 2013), Mossor6-RN
(QUEIROZ et al., 2015) e Sdo Luis de Montes Belos-GO (ZANARDO et al., 2016).

O longo periodo de incubagdo, em média de 2 a 7 anos, faz com que doenca se
manifeste, sobretudo, em individuos adultos, o que pode prejudicar a economia do estado,
dado o risco de desenvolvimento de incapacidades fisicas futuras e, consequentemente,
exclusdo de uma parcela importante do mercado de trabalho, gerando elevados custos sociais
(BRASIL, 2014; COSTA et al., 2017; MIRANZI; PEREIRA; NUNES, 2010). O Maranhéo
apresentou 10,3% de casos novos em pessoas de 0 a 14 anos nos anos de 2004 a 2015, grupo
considerado prioritario para o Programa Nacional de Controle da Hanseniase, visto sua
relacdo com doenca recente e focos ativos da doenca, provavelmente sem tratamento, o que
torna o acompanhamento epidemioldgico fundamental para o controle do agravo
(ABRACADO; CUNHA; XAVIER, 2015; MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

A raca/cor parda apresentou maior frequéncia em relacdo as demais. Grande parcela
da populacéo brasileira é parda, o correspondente a 43,1% da populacdo. No Maranhdo esse
grupo representa 66,9% de acordo com o Censo Demogréafico 2010 (IBGE, 2010), isso devido
ao processo de colonizagdo, miscigenacao, migracdo e de ocupacdo territorial, ja apontado em
outros estudos (COSTA et al., 2017; SARMENTO et al., 2015; SOUSA et al., 2017).

A baixa escolaridade é um fator determinante para o agravo, uma vez que contribui
negativamente na compreensdo dos individuos sobre a doenca, diagndstico, tratamento e
medidas de autocuidado, além de impactar sobre possibilidades profissionais de emprego e,
consequentemente, em condigdes sociais e renda familiar, influenciando na transmissdo do
bacilo de Hansen e na manutencio e expansio da doenca (ARAUJO et al., 2016; BARBOSA;
ALMEIDA; SANTOS, 2014; COSTA et al., 2017; MACARI et al., 2016; MONTEIRO et al.,
2013; MOURA et al., 2016; QUEIROZ et al.; 2015). Um melhor nivel educacional
proporciona maior entendimento da doenca, acesso aos servicos de salde e,
consequentemente, na aceitacdo da doenca, adesdo ao tratamento e as medidas de autocuidado
e, maior autonomia e qualidade de vida (MACARI et al., 2016; QUEIROZ et al., 2015;
ROMAO; MAZZONI, 2013).

No que diz respeito as variaveis operacionais, destacaram-se a deteccdo de casos por
demanda esponténea e a alta por cura, como ja observado em outros estudos (BARBOSA,;
ALMEIDA; SANTOS, 2014; MACARI et al., 2016; MIRANZI; PEREIRA; NUNES, 2010;
RIBEIRO et al., 2013; RIBEIRO et al., 2014). A demanda espontanea ¢ uma modalidade de

deteccdo passiva, na qual a populacdo vai em busca de atendimento no servico de saude
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espontaneamente, sem intervencdo deste servico (BRASIL, 2002). O tipo de deteccdo é uma
medida da qualidade dos servicos, portanto, deveria ocorrer, em sua maioria, através de
exames de coletividade e exames de contatos, visto que estes auxiliam no controle da doenca,
pois permitem a deteccdo precoce dos casos, tratamento em tempo oportuno, reducdo do risco
de transmissdo do agravo e, consequentemente, diminuicdo das incapacidades fisicas
(MIRANZI; PEREIRA; NUNES, 2010; RIBEIRO et al., 2013; RIBEIRO et al., 2014).

A busca ativa é uma estratégia pouco utilizada nos servicos de saude do estado do
Maranh&o, uma vez que apenas 3,3% dos casos foram identificados por exame de coletividade
e 4,3%, por exame de contatos, deixando entrever falhas nas estratégias de eliminacdo da
doenca, conforme definido pelo “Plano Integrado de Acdes Estratégicas para Eliminagdo da
Hanseniase, Filariose, Esquistossomose e Oncocercose como Problema de Saude Publica,
Tracoma como Causa de Cegueira e Controle das Geohelmintiases: plano de acdo 2011-2015”
(MINISTERIO DA SAUDE, 2016c).

O abandono do tratamento foi observado em 6,2% dos casos. Esse abandono se da
sobretudo, em decorréncia de reacdes a PQT; a diminui¢do ou auséncia dos sintomas; a nao
aceitacdo da doenca e ao constrangimento relacionado as idas mensais a unidade de saude, por
ser uma doenca repleta de estigmas e preconceitos; e ao pensamento de cura religiosa
(SOUSA et al., 2013). Em vista disso, oferecer uma informacdo adequada ao paciente,
levando em consideracdo seu nivel de escolaridade, € de suma importancia para evitar a baixa
aderéncia aos protocolos e o0 abandono.

A elevada proporcdo de ndo realizacdo da baciloscopia é consonante com o estudo de
Costa (2017), realizado no periodo de 2005 a 2015 no estado da Bahia. De acordo com a
autora, 69,2% dos casos tiveram baciloscopia ndo realizada ou ignorada. A baciloscopia é um
procedimento laboratorial rapido, pouco invasivo e de baixo custo, que serve como exame
complementar ao diagndstico, auxiliando na confirmacdo da classificacdo operacional para
fins de tratamento, nos casos suspeitos de recidiva e como diagndstico diferencial com outras
doengas dermatoldgicas (BRASIL, 2010b).

A maioria dos casos foi classificada como multibacilar, predominancia observada em
diversos estudos (ABRACADO; CUNHA; XAVIER, 2015; MOURA et al., 2016; RIBEIRO
et al.; 2014; SOUSA et al., 2013; ZANARDO et al., 2016), 0 que causa preocupacdo, uma vez
que pacientes multibacilares sdo a principal fonte de transmissdo do agravo por apresentarem
alta carga bacilar na derme e mucosas, podendo eliminar bacilos para 0 meio externo
(CARVALHO et al., 2013).
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Ao se relacionar as variaveis sociodemograficas com a classificacdo operacional,
constatou-se que a variavel sexo apresentou diferencas entre as classificagdes operacionais. O
sexo feminino se destacou entre 0s casos paucibacilares, o masculino foi encontrado, em sua
maioria, nos casos multibacilares, o que também foi encontrado em outros estudos
(BARBOSA; ALMEIDA; SANTOS, 2014; CRESPO; GONCALVES; PADOVANI, 2014;
PASSOS et al., 2016). H& que se considerar que mulheres apresentam um maior cuidado
guanto ao exame dermatoldgico e as consultas médicas de rotina (VIEIRA et al., 2014).

No Maranh&o, observou-se um maior fluxo de atendimento no municipio de Sao Luis
em todo o periodo do estudo. Tal fato pode ocorrer devido os servigos de referéncia para
tratamento de hanseniase se concentram apenas na capital maranhense. O estado possui duas
referéncias estaduais, o Hospital Aquiles Lisboa e o Centro de Salude Genésio Rego, para
atendimento secundario; uma referéncia municipal, o Centro de Saude de Fatima, para
atendimento secundario ambulatorial e uma referéncia para tratamento das neurdlises, o
Hospital Universitario Presidente Dutra [comunicacdo pessoal]. Por outro lado, houve a
diminuicdo do fluxo nas cidades de Imperatriz e Timon nos triénios do estudo, o que pode ser
explicado por uma melhor adesdo do paciente ao tratamento oferecido na unidade de saude
préxima de sua residéncia (CUNHA et al., 2007). O deslocamento maior da populacdo produz
dificuldades para o seguimento dos casos, visto que o tratamento e acompanhamento podem
levar mais de 12 meses e prejudica a identificacdo ou prevengdo dos casos novos através do
exame dos contatos, mesmo apos a transferéncia do caso para 0 municipio de residéncia
(ALENCAR et al., 2012).

O Maranhdo é marcado por profundas iniquidades sociais, onde mesmo vizinhancgas
com melhores condicGes sociais e recursos apresentam restricbes e desafios a serem
enfrentados no que diz respeito a acessibilidade. A localizacdo dos servicos condiciona as
possibilidades de uso, e deslocamentos mais extensos para obter tratamento constituem fator
de risco para a hanseniase. Este € um aspecto a ser considerado no planejamento da
distribuicdo dos servigos. O fato de distancias de 150 a 500 km apresentarem menor risco do
que aquela referente a residentes em menores distancias dos municipios de tratamento (até
150 km) pode indicar a existéncia de maiores barreiras de acesso da populacao residente em
centros urbanos maiores, que a despeito de disporem de maior estrutura e recursos congregam
maior demanda. A configuracdo das redes de atencéo representa inimeras possibilidades de
conexdo que podem favorecer, ou ndo, o acesso da populacdo a assisténcia. Os mapas de
fluxos permitiram identificar o volume de “trafico” entre local de residéncia e de assisténcia.

Vale destacar, entretanto que o metodo empregado ndo dimensiona a oferta ou a demanda e
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limita-se a investigar as ligacOes definidas pela presenca do servico, pelo que ndo avalia taxas
de atendimento ou necessidade.

O acesso estd relacionado a organizacdo dos servicos (Como 0S recursos estdo
distribuidos) e trata-se do elemento intermediador na relacdo entre a procura, a entrada no
servico (uso) e a continuidade do tratamento (ANDERSEN, 1995; TRAVASSOS; CASTRO,
2008). Na cadeia de eventos que resultam no uso de um servigo, a percepcdo de uma
necessidade de saude pelo individuo pode originar ou ndo a procura de um local para
atendimento. Essa procura configura uma demanda por servico de saude que sera atendida,
dependendo da existéncia do estabelecimento que o individuo procura (TRAVASSOS;
CASTRO, 2008). A necessidade de satde percebida pelo individuo ou por um profissional de
salde pode dar origem a demanda por servicos e para alguns autores é o fator explicativo
mais importante do uso de servi¢cos. Uma rede de servicos organizada e hierarquizada evita a
pulverizacdo de recursos e oferece maior efetividade as a¢des ligadas ao controle e prevencédo
de danos. Inimeros fatores podem explicar a variabilidade observada no uso dos servicos,
dentre os quais se destacam disponibilidade de recursos, capacidade de compra de servicos de
salde das populacdes locais, componentes sociodemograficos e epidemiologicos. As
aplicacbes na area da saude semelhantes a que foram empregadas sdo pouco frequentes
devido a problemas operacionais na montagem dos bancos de dados e ferramentas de
visualizacao.

O uso do geoprocessamento na area de salde e dos Sistemas de Informacéo
Geografica (SIG), incorporadas as técnicas epidemioldgicas contribui para a andlise de
informacdes acerca da mortalidade e condi¢des socioecondmicas das populacbes que ocupam
diferentes territérios de um estado. Além disso, a andlise de dados espaciais através do
mapeamento das redes estabelecidas pelo deslocamento das pessoas que buscam atendimento
permite identificar lacunas na distribuicdo dos servicos (OLIVEIRA; CARVALHO;
TRAVASSOS, 2004; OLIVEIRA; TRAVASSOS; CARVALHO, 2004).
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8 CONCLUSAO

Com o presente estudo, observou-se que a rede para atendimento a hanseniase esta
distribuida em praticamente todo territério maranhense, ainda assim, ha indicacao de escassez
de oferta de atendimento na maior parte do estado tendo em vista a distribuicdo e manutencéo
da endemia no periodo sob estudo. Dificuldades de acesso impdem barreiras que
comprometem a qualidade da assisténcia as pessoas ali residentes, em especial no que se
refere a prestacao de tratamento adequado em tempo oportuno. Mesmo quando o tratamento
esta disponivel, ha evidéncias de sua concentracdo espacial: cerca de 30,0% das notificacbes
se deram na capital, que constitui um grande centro de atendimento para o tratamento da
doenca.

Estratégias de controle da hanseniase devem estar apoiadas em um tripé de controle do
agravo: dimensdo territorial do pais, a estrutura da rede de atencdo a saude e fatores
socioecondmicos. Estudar como as pessoas usam 0s servicos de salde é fundamental para o
levantamento de informacg6es que podem auxiliar a promocao de préaticas para a reducdo de
barreiras de acesso, a orientacdo de politicas de salde, além de contribuir para a (re)
formulacdo do desenho de politicas de reducdo de desigualdades que sdo produzidas em nivel
social.

Ressalta-se o papel do treinamento continuo de profissionais da ESF, principalmente,
devido a alta rotatividade desses profissionais no servico de salde, com o intuito de melhorar
a qualidade dos registros do SINAN e diminuir as notificacdes com “erro diagnostico”, que
foram observadas em 0,9% dos registros de casos novos notificados no estado.

Ademais, ha a necessidade da realizagdo de busca ativa dos casos e avaliacdo dos
contatos, fato que ndo ocorre no estado, permitindo que individuos doentes estejam
disseminando o agravo devido a ndo realizacdo do tratamento em tempo oportuno, causando
prejuizos para ele préprio e para toda a comunidade.

Sugere-se, ainda, que sejam implantadas referéncias em todas as unidades regionais de
salde, evitando deslocamento de pacientes diretamente para a capital e a superlotacdo do
servico, possibilitando que o diagnéstico ocorra mais rapidamente e o tratamento seja feito em

tempo oportuno.
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Area Tematica:
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Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 2.009.771

Apresentacao do Projeto:

Projeto de pesquisa apresentado ao Mestrado Profissional em Epidemiologia Aplicada aos Servicos de
Saulde com foco na Vigilancia das Doencas Transmissiveis relacionadas a pobreza, da Escola Nacional de
Saude Publica Sérgio Arouca, na Fundagao Oswaldo Cruz, de Nytale Lindsay Cardoso Portela, orientado
por Enirtes Caetano Prates Melo, qualificado em 06/02/2017 e financiado por recursos préprios da
mestranda.

"O Maranh&o, apesar da reducéo progressiva da prevaléncia de hanseniase de 5,7 casos a cada 10.000
habitantes no ano de 2010 para 3,78 casos em 2015, mantém alta endemicidade (MINISTERIO DA SAUDE,
2016a; OLIVEIRA; ASSIS; SILVA, 2013). Dos 217 municipios maranhenses, 98 (45,2%) foram considerados
hiperendémicos e 30 (14%) néo notificaram casos novos em 2010 (BRASIL, 2011 ). A taxa de incidéncia da
hanseniase no estado apresentou uma reducédo de 62,74 casos por 100.000 habitantes no ano de 2010
para 56,91 em 2012 (MINISTERIO DA SAUDE, 2012b). A auséncia de notificagdo em 14% dos municipios
pode ser compreendido como auséncia de a¢des voltadas para busca ativa de casos novos ou
subnotificacdo dos casos, representando fator de preocupagcdo (MENCARONI, 2003)".

"O Maranh&o é um dos estados prioritarios para o controle da hanseniase, visto que apresenta
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areas geograficas com alta endemicidade. A alta prevaléncia do agravo em alguns municipios maranhenses
sinaliza populagées com maior risco de adoecimento. A identificacdo de contrastes entre grupos
populacionais e entre areas geograficas permite contribuir na atuacéo sobre lacunas existentes, assim como
para o planejamento, implementacdo, monitoramento e avaliacdo de agdes voltadas para prevencéo e
controle da doenca (AMARAL; LANA, 2008)".

"Neste estudo busca-se responder as seguintes perguntas de pesquisa: Qual padrao de distribuigao de
casos notificados no estado do Maranhdo? Que fatores estdo associados a distribuicdo espacial da
hanseniase? Para tanto, sera analisada a distribuicdo espacial e temporal da hanseniase no estado do
Maranhao, no periodo compreendido entre 2004 a 2015, segundo perfil epidemiolégico dos casos".

"Trata-se de um estudo ecolégico que tem como unidade de analise os municipios do estado do Maranhé&o.
Seréo utilizados os dados de notificacdo anual de hanseniase de todos 0s municipios maranhenses,
registrados na base de dados do Sistema Nacional de Agravos de Notificacdo, a serem fornecidos pela
Coordenacéo de Epidemiologia da Secretaria Estadual de Saude do Maranh&o, no periodo de 2004 a 2015".

"A populacéo do estudo correspondera a todos os casos novos notificados de hanseniase em residentes no
Maranhéo, no periodo de 2004 a 2015. Seréo excluidos do estudo os casos com duplicidade de registros e
dados inconsistentes, aqueles em que ndo conste o enderego na base de dados, bem como enderego
incompleto de forma que ndo seja possivel a identificacdo do municipio de residéncia e do local de
atendimento, inviabilizando o georreferenciamento”.

Metodologia de analise de dados: "Para descrever a evolucdo temporal dos indicadores e variaveis ao longo
do tempo (2004 a 2015) serao utilizados graficos de linha e tabelas". "A distribuicdo espacial do nimero de
casos novos e da taxa de deteccdo anual de hanseniase por municipio sera explorada por mapas tematicos
anuais, para o total de casos e para os menores de 15 anos. A distribuigdo do numero global de casos e em
menores de quinze anos por municipio sera estratificada por quartis".

Tamanho da amostra: ndo informado.
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Objetivo da Pesquisa:

Segundo a pesquisadora, o objetivo geral da pesquisa é: "Analisar a distribuicdo espacial dos casos novos
de hanseniase no estado do Maranh&o no periodo de 2004 a 2015 e a sua relagdo com fatores
socioecondmicos e indicadores operacionais".

Como objetivos especificos, a pesquisadora apresenta: "Comparar a evolugédo temporal dos casos novos de
hanseniase no periodo de 2004 a 2015; descrever o perfil epidemiolégico do total de casos novos de
hanseniase no periodo, segundo variaveis sociodemograficas e relacionadas ao perfil clinico da doenga;
analisar o padréo de distribuicdo de casos notificados em menores de 15 anos e na populagao total; analisar
o fluxo intermunicipal de casos de hanseniase, identificando a tipologia das redes inter e intra municipais”.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Sobre os riscos envolvidos, a pesquisadora descreve: "Na primeira etapa da pesquisa, sera utilizada uma
base de dados identificada para eliminacdo de duplicidades e inconsisténcias. Nesta etapa, o risco da
pesquisa é a identificacdo dos participantes. Diante disso, as seguintes medidas de seguranga serdo
adotadas: sera utilizado um computador com senha e sem acesso a internet; somente a pesquisadora e sua
assistente (orientadora) terdo acesso a base de dados. Apds essa primeira etapa, os casos de hanseniase
no Maranh&o serao identificados com nimeros, sem mengao ao nome dos participantes".

No que se refere aos beneficios, a pesquisadora comenta: "Por se tratar de uma pesquisa de dados de
acesso restrito ndo ha beneficios diretos aos participantes, entretanto, os resultados podem contribuir para
melhor compreensdo do contexto em que 0s casos de hanseniase ocorrem no Maranh&o, permitindo uma
intervencé@o e melhor gerenciamento de esforgos e recursos".

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
O protocolo de pesquisa apresenta todos os elementos necessarios e adequados a apreciacéo ética.

O projeto, de grande relevancia ao campo de estudo e a localidade de sua execucéo, esta bem estruturado,
com referencial teérico e consideragdes metodoldgicas adequadas.
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Consideragdes sobre os Termos de apresentacgao obrigatoria:
Apresentou:

- Projeto de Pesquisa na integra;

- Formulario de Encaminhamento - com data da qualificagdo e assinatura do orientador;

- Justificativa de auséncia de TCLE assinado, por se tratar de pesquisa com dados secundarios;
- Folha de Rosto gerada pela Plataforma Brasil assinada pelo pesquisador responsavel.

- Orcamento - adequado;

- Cronograma - adequado;

- Termo de autorizacéo assinado, pelo secretario adjunto da Politica de Atengdo Primaria e Vigilancia em
Saulde do Maranhao, e datado para fornecimento de banco de dados para uso na pesquisa;

- TCUD assinado pelo pesquisador responsavel.

Recomendacoes:

Né&o ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
o projeto atende aos requisitos éticos.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

ATENGAO:*** CASO OCORRA ALGUMA ALTERAGAO NO FINANCIAMENTO DO PROJETO ORA
APRESENTADO (ALTERAGAO DE PATROCINADOR, MODIFICAGAO NO ORGAMENTO,
COPATROCINIO), O PESQUISADOR TEM A RESPONSABILIDADE DE SUBMETER UMA EMENDA AO
CEP SOLICITANDO AS ALTERAGOES NECESSARIAS. A NOVA FOLHA DE ROSTO A SER GERADA
DEVERA SER ASSINADA NOS CAMPOS PERTINENTES E ENTREGUE A VIA ORIGINAL NO CEP.
ATENTAR PARA A NECESSIDADE DE ATUALIZAGAO DO CRONOGRAMA DA PESQUISA. ***

Enderego: Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 - Térreo

Bairro: Manguinhos CEP: 21.041-210
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2598-2863 Fax: (21)2598-2863 E-mail: cep@ensp.fiocruz.br
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Reran

* Em atendimento ao subitem I1.19 da Resolugdo CNS n° 466/2012, cabe ao pesquisador responsavel pelo

presente estudo elaborar e apresentar relatério final "[...] apds o0 encerramento da pesquisa, totalizando seus

resultados”. O relatério deve ser enviado ao CEP pela Plataforma Brasil em forma de "notificacéo". O

modelo de relatério que deve ser seguido se encontra disponivel em www.ensp.fiocruz.br/etica.

* Qualquer necessidade de modificagdo no curso do projeto devera ser submetida a apreciagdo do CEP, via

Plataforma Brasil, como emenda. Deve-se aguardar parecer favoravel do CEP antes de efetuar a

modificacgao.

* Justificar fundamentadamente, perante o CEP, caso haja interrupgao do projeto ou a ndo publicagdo dos

resultados.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacdes Basicas | PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 11/03/2017 Aceito
do Projeto ROJETO_869345.pdf 23:38:52
Outros TCUD.pdf 11/03/2017 |NYTALE LINDSAY Aceito

23:37:56 | CARDOSO
Outros Termo_de_autorizacao_da_instituicao.p | 11/03/2017 |NYTALE LINDSAY Aceito
df 23:35:37 _|CARDOSO
Outros formulario_encaminhamento_Nytale_Lin| 11/03/2017 |NYTALE LINDSAY Aceito
dsay.pdf 23:34:07 __|CARDOSO
TCLE / Termos de |ausencia_TCLE.pdf 11/03/2017 |NYTALE LINDSAY Aceito
Assentimento / 23:33:20 |CARDOSO
Justificativa de PORTELA
Auséncia
Projeto Detalhado / |PROJETO_DE_PESQUISA pdf 11/03/2017 |NYTALE LINDSAY Aceito
Brochura 23:32:01 |CARDOSO
Investigador PORTELA
Orcamento ORCAMENTO.pdf 11/03/2017 |NYTALE LINDSAY Aceito
23:31:17__|CARDOSO
Enderego: Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 - Térreo

Bairro: Manguinhos
UF: RJ

Telefone: (21)2598-2863

Municipio:

CEP: 21.041-210
RIO DE JANEIRO

Fax: (21)2598-2863 E-mail:

cep@ensp.fiocruz.br
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Cronograma CRONOGRAMA .pdf 11/03/2017 |NYTALE LINDSAY Aceito
23:30:51 | CARDOSO

Folha de Rosto folha_de_rosto.pdf 11/03/2017 |NYTALE LINDSAY Aceito
23:30:27 |CARDOSO

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

RIO DE JANEIRO, 10 de Abril de 2017

Assinado por:

Jennifer Braathen Salgueiro
(Coordenador)

Enderego: Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 - Térreo

Bairro: Manguinhos
UF: RJ

CEP: 21.041-210

Municipio: RIO DE JANEIRO

Telefone: (21)2598-2863 Fax: (21)2598-2863

E-mail:

cep@ensp.fiocruz.br
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ANEXO A - FICHA DE NOTIFICACAO DA HANSENIASE

Republica Federativa do Brasil

SINAN
Ministério da Satde SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO N2
FICHA DE NOTIFICAGAO/ INVESTIGAGAO  HANSENIASE

Caso confirmado de Hanseniase: pessoa que apresenta uma ou mais das seguintes caracteristicas e que requer poliquimioterapia:
- lesd@o (Ges) de pele com alteragédo de sensibilidade; acometimento de nervo (s) com espessamento neural; baciloscopia positiva.

Dados Gerais

‘ ‘ Notificacdo Individual

Dados de Residéncia

Dados
Lab.

Trata-
mento

Med
Contr.

{1 Tipo de Notificagao

. Dados ||Ocupa-
‘ Atendimento ‘ Clinicos || cdio
—

S txo Baciloscopia

2 - Individual
2 Agravo/doenga 3 Cédigo (CID10) 3 Data da Notificacao

{ HANSENIASE A30. 9Jt Cl
}4 UF‘ 5 Municipio de Notificagao Cadigo (IBGE)

N L
{6 Unidade de Satde (ou outra fonte notificadora) Caodigo JV Data do D|agnost|co

I Ll
{8 Nome do Paciente J Lg Data de Nascimento
[

1-Hora 12Gestante 13 Raga/Cor

i M - M; li
10 (ou) Idade 2-Dia 11 Sexo E- Fear:%uir:go 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre 3-3°Trimestre
3-Més | - Ignorado 4- Idade gestacional Ignorada 5-Ndo  6- Nao se aplica 1-Branca  2-Preta 3-Amarela
4 - Ano 9 9-lanorado 4-Parda 5-Indigena  9- Ignorado

14 Escolaridade
0-Analfabeto  1-1? a 42 série incompleta do EF (antigo priméario ou 12 grau) 2-4? série completa do EF (an(lgo primario ou 12 grau)
3-57 a 82 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 19 grau)  4-Ensino lundamenlal complelo (antigo ginasio ou 1? grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 22 grau) 7- ao superior i ao superior 9-Ignorado  10- Nao se aplica

15 Numero do Cartdo SUS 6 Nome da mae

LIIIIIIIIIIIIIIIJ1

17 UF Ea Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) 119 Distrito
| I I |
Lzu Bairro me Logradouro (rua, avenida,...) ICOdigo
[
fz Numero st Complemento (apto., casa, ...) Jfl‘ Geo campo 1
r5 Geo campo 2 st Ponto de Referéncia J 27 CEP
L [ | 1
8 (DDD) Telefone 29 Zona1 _Urbana 2-Rural 30 Pais (se residente fora do Brasil)
|1 3 - Periurbana 9 - Ignorado

]
J
)
B
L
o
J
J
)
J
J
J
J
J

Dados Complementares do Caso

31 N2 do Prontuario 32 Ocupagao
t o JL
a3 N°deLesGes 34 Forma Clinica 35 Classificagao Operacional 36 N° de Nervos afetados
Cutaneas |
1-1 2-T 3-D 4-V
5 - Nao classificado 1-PB 2-MB

37 Avalla(;ao do Grau de Incapacidade Fisica no Diagnéstico _ X
0-GrauZero 1-Graul 2-Graull 3-N&o Avaliado

38 Modo de Entrada

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

— A N ~—

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

1. Positiva 2. Negativa 3. N&o realizada 9. Ignorado

41 Data do Inicio do Tratamento 42 Esquema Terapéutico Inicial

| | Ll 1-PQT/PB/6doses 2-PQT/MB/12doses 3 - Outros Esquemas Substitutos

ra Numero de Contatos Registrados I

I s S

Observacoes adicionais:

Investigador

LMunicipio/Unidade de Saude J LCt')digo da Unid. de Saude

LNome J LFungéo J Assinatura

Hanseniase Sinan NET SVS 30/10/2007

94



