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RESUMO

A hanseniase € uma das doencas que ha mais tempo se tem noticias na histéria
mundial com casos relatados ao periodo histérico anterior a Cristo. Durante muito
tempo os doentes foram vistos de forma preconceituosa, situacdo que ocasiona
grande estigma aos acometidos até os dias atuais. E uma infecgéo cronica causada
pelo bacilo Mycobacterium leprae que é transmitido por contato direto com individuos
infectados principalmente através das vias aéreas superiores. Possui evolugao lenta
e manifesta-se a partir de sinais e sintomas demartoneurolégicos como lesbes de pele
e acometimento de nervos periféricos, podendo causar incapacidades e deformidades
fisicas que comprometem as atividades de vida diérias, as atividades instrumentais
de vida diaria, o gozo do lazer, impondo além de sequelas fisicas, também problemas
psicolégicos aos portadores. Trata-se de um estudo ecoldgico, retrospectivo, com
abordagem quantitativa realizado entre os meses de setembro de 2017 e junho de
2018 com o objetivo de descrever o perfil clinico-epidemiolégico dos casos de
hanseniase diagnosticados no Maranhao entre os anos de 2006 e 2015. Os dados
foram coletados no més de abril de 2018 através da base do SINAN. Foram analisadas
as variaveis sexo, faixa etaria, macrorregido de saude, modo de deteccao,
classificagcao operacional, forma clinica, grau de incapacidade no diagnostico, grau de
incapacidade na alta e tipo de saida. Os dados foram processados utilizando o
aplicativo Microsoft Excel, versao 2013, considerando as frequéncias absolutas e
percentuais. Os resultados foram apresentados em tabelas e gréaficos. Durante o
periodo foram notificados 39581 casos de hanseniase no estado do Maranh&o. Os
resultados permitiram constatar uma melhora dos indicadores como os coeficientes
de deteccgéo e de prevaléncia. Ha maior concentracdo na macrorregido de Sao Luis
(29,20%), sexo masculino (56,79%) e faixa etaria entre 15 e 59 anos (71,14%).
53,19% dos casos foram diagnosticados por demanda espontdnea. Quanto a
classificacdo operacional 64,89% eram multibacilar e a forma clinica mais frequente
foi a dimorfa correspondendo a 53,20% dos casos ao final da série historica. Quanto
a avaliacao do grau de incapacidade fisica no diagnéstico 61,28% apresentaram Grau
Zero e no momento da alta este percentual foi de 73,58%. 67,90% dos diagnosticados
no periodo evoluiram para cura. Concluiu-se que o estado apresenta efetividade

precaria no tratamento da hanseniase e que as estratégias de detecc¢ao precoce ainda



apresentam falhas, possibilitando que um maior contingente de diagnosticados
possam vir a desenvolver algum tipo de dano neural, deformidades e incapacidades.

Palavras-chave: Hanseniase. Epidemiologia. Maranh&o. Saude Coletiva.



ABSTRACT

Leprosy is one of the diseases that have been mostly referred to in the world history
including cases mentioned in the period before Christ. For a long time the diseased
have been seen through a prejudiced perspective, a situation that cause big stigma to
the sick ones up to now. It is a chronicle infection caused by the bacillus
Mpycobacterium leprae, transmitted through direct contact with infected individuals
mainly through the superior airways. It has slow evolution and is revealed by
dermatoneurological signs and symptoms such as skin lesions and peripheral nerve
affliction; it may cause disabilities and physical deformities that compromise the daily
activities, the instrumental activities of daily life and the recreational pleasure, imposing
more than physical disabilities but also psychological problems to the inflicted ones.
This is a ecological and retrospective study with quantitative approach performed
between the months of September 2017 and June 2018 with the objective of describing
the clinical-epidemiological profile of the leprosy cases diagnosed in Maranhao
between the years of 20016 and 2015. The data was collected in the month of April
2018 from SINAN’s database. The variables analyzed were gender, age, health macro
region, mode of detection, operational classification, clinical form, degree of disability
in the diagnosis, degree of disability at discharge and type of output. The data was
processed by using the app Microsoft Excel, version 2013, considering the absolute
frequencies and percentage. The results were displayed on spreadsheets and
graphics. During that period, 39581 leprosy cases were reported in the state of
Maranhao. The results allowed to make evident a higher frequency in the male gender
(56.79%), between the ages of 15 and 59 (71.14%) and in the macro region of Sao
Luis (29.20%). 53.19% of the cases were diagnosed by spontaneous demand.
Regarding the operational classification, 64.89% were multibacillary and the most
frequent clinical form was the borderline one corresponding to 53.20% of the cases of
the historical series. Regarding the evaluation of the disability degree in the diagnosis
61.28% presented Degree Zero and at discharge this percentage was 73.58%. 67.90%
of the diagnosed one at that period were cured. It was concluded that the state
presents precarious effectiveness in the treatment of leprosy and that early detection
strategies still present flaws, allowing a greater contingent of diagnosed individuals to

develop some kind of neural damage, deformities and disabilities.
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1 INTRODUCAO

A hanseniase € uma das doencas que ha mais tempo se tem noticias na
histéria mundial com casos relatados ao periodo histérico anterior a Cristo. Supde-se
que tenha surgido no Oriente e que a partir do nomadismo de tribos e dos
navegadores tenha se espalhado por todos os continentes do planeta. Era
constantemente relacionada ao pecado e acreditava-se que era necessario contato
sexual com o pecador para adquiri-la (CAVALIERI, 2011).

Na Biblia Sagrada, livro histérico e referéncia do cristianismo no mundo
inteiro, ha algumas passagens em que se apresentam contato de Jesus Cristo com
portadores de hanseniase, chamados entdo de leprosos, designacao utilizada em
larga escala por séculos e hoje ja nao utilizada no Brasil pelo estigma gerado pela
palavra e pela doenca. Em Mateus (8:1-4) aparece “...e eis que um leproso, tendo-se
aproximado, adorou-o de joelhos e clamou: ‘Senhor, se € da tua vontade podes
purificar-me™. Também em Lucas (16: 19-31) aparece a parabola de Lazaro e o
homem rico. Lazaro era um mendigo que provavelmente havia morrido por
consequéncia da hanseniase (BIBLIA SAGRADA, 1990).

Durante a idade média a prevaléncia de hanseniase era considerada alta
na Europa e nos paises do Oriente Médio. Neste periodo histérico, o poder da Igreja
confundia-se com o do Estado e baseado nessa relagao a instituigao religiosa definia
inclusive as ac¢des de saude implementadas para a populagdo. Fundamentando-se
nesta relacao, o Concilio de Lyon, que ocorreu no ano de 585, estabeleceu regras de
profilaxia para a doenga. Passando assim, o enfermo, a viver excluido da comunidade,
residindo em locais reservados e obrigado a utilizar vestimentas e soar sinetas e
matracas para avisar os sadios de sua presencga. As ordens religiosas criaram asilos
para prestacdo de cuidados aos doentes de hanseniase que chegaram ao numero de
dezenove mil apenas no continente europeu. Aproximadamente ao ano 1870 a
doencga estava controlada na maioria dos paises da Europa e supde-se que isso tenha
se dado pelas condi¢des socioecondmicas mais favoraveis em que ja viviam a época
estas populacdes (QUEIROZ; PUNTEL, 1997).

Na América Latina a doenca se disseminou a partir das invasdes
portuguesas e espanholas ao continente e com a importacdo de escravos africanos
por parte destas nacgdes. Este ultimo considerado, por alguns autores, o principal fator
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de expansao, porém contestavel pois acredita-se que escravos com lesées cutaneas
dificilmente seriam negociados. Na América do Norte, foram os franceses que a
trouxeram. Isso fez a América Latina tornar-se a nova area endémica mundial. Antes
destas invasdes ndo haviam registros da existéncia da enfermidade entre os povos
amerindios (EIDT, 2004).

O Brasil, assim como as outras regides do continente, também nao tinha
casos de hanseniase. Considera-se que pelo litoral a enfermidade deu entrada,
primeiramente, através dos acgorianos, tendo também outros povos europeus
contribuido posteriormente para sua disseminacao. Aqui a notificacdo dos primeiros
casos se deu em 1600 no Rio de Janeiro, cidade que anos depois criaria o primeiro
leprosario do pais. Por volta do fim do século XVII nesta cidade ja se tinha um namero
consideravel de doentes. Em estados como Bahia e Para focos ja haviam sido
identificados o que fez os governantes locais recorrerem a Portugal, porém sem
respostas (EIDT, 2004).

No Maranhéao, durante o periodo colonial, se identificavam notas sobre a
ocorréncia da hanseniase, mas somente no final do século XIX que a comunidade
médica demonstrou interesse e registros foram feitos em partes distintas do estado.
Em 1918, estudos realizados pelo médico Marcellino Rodrigues Machado, identificou
a baixada maranhense como a regido com maior concentracao de casos entre todas
do estado. O municipio de Caxias, que detinha a época o segundo maior contingente
populacional do estado, apresentava o maior numero de casos entre todas as cidades
com um total de 100 hansenianos. Vinha seguida por Sao Vicente e Sao Bento com
50, a capital Sao Luis com 49 e Anajatuba com 40 casos (LEANDRO, 2009).

Apesar do numero de casos existentes no estado a hanseniase néo foi alvo
das acbes de saude nas primeiras décadas do século XX. O controle da doenca era
preocupacao de apenas alguns meédicos e o acompanhamento dos casos ficava
relegado a instituicées filantropicas e a parcas acdes por parte das autoridades
sanitarias locais. Os jornais da época apontavam para uma grande concentracao de
doentes que viviam no Asilo do Gavido, em terreno pertencente a Santa Casa de
Misericérdia. Estes viviam isolados sob for¢a policial para que néo acessassem 0
perimetro urbano de Sao Luis e dependiam da caridade (LEANDRO, 2009).

A partir destas condi¢des e da forte denuncia pela imprensa local das
condicoes sanitarias do asilo e sua proximidade com o perimetro urbano, somente

nos anos 1930, quando a capital ja apresentava 584 casos recenseados, foi
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inaugurada a Colénia do Bonfim em posicao geografica propositadamente afastada.
Esta instituicdo se baseava numa politica de protecado da populagcédo sadia através da
exclusdao dos hansenianos. Em 1946 ja era quase consenso que a exclusdao de
doentes ndo era recomendada, porém mesmo assim tal politica permaneceu vigente
em terras brasileiras por mais de uma década (LEANDRO, 2009).

A hanseniase é uma infeccao cronica e causada pelo bacilo Mycobacterium
leprae. Tem evolugdo lenta e manifestacdo a partir de sinais e sintomas
demartoneurolégicos como lesées de pele e acometimento de nervos periféricos,
sendo este Ultimo a principal caracteristica da doenca e causador de incapacidades e
deformidades fisicas. Além do estigma e do preconceito contra os seus portadores, a
enfermidade ocasiona outros problemas como limitacdo da capacidade funcional
como as atividades de vida diarias, atividades instrumentais de vida diaria, limitagbes
para o trabalho e para o gozo do lazer, bem como problemas psicolégicos. Assim
sendo, para além das sequelas fisicas, a hanseniase imp6e sequelas psicolégicas e
sociais aos seus portadores (BRASIL, 2008).

O homem é o Unico hospedeiro do Mycobacterium leprae e sendo assim, o
Unico ser vivo que pode transmitir o bacilo por meio de contato direto com individuo
nao infectado. O hospedeiro nao tratado elimina o microrganismo através das vias
aéreas superiores que €, também, a principal via de entrada. Além das vias aéreas
superiores a pele com solugdo de continuidade também pode ser uma via de
eliminacéao e entrada do bacilo (BRASIL, 2001).

Importante salientar que as pessoas com hanseniase nao séo de conjunto
considerados, a priori, como fonte de infec¢ao e transmissdo da doenca. Ha que se
avaliar o grau de resisténcia que é variavel. Esta resisténcia é que determina a
quantidade de bacilos presentes no organismo e, por conseguinte passiveis de serem
eliminados por este na auséncia de tratamento, infectando assim outros individuos
(BRASIL, 2001).

A classificacdo operacional da doenca se divide em Paucibacilar (PB) e
Multibacilar (MB) e se baseia em critérios como a histdrica clinica e epidemioldgica e
o exame dermatoneuroldgico. Quando ha possibilidade de realizar baciloscopia a
mesma deve ser realizada. Os casos PB sdo aqueles que possuem até cinco lesées
na pele e baciloscopia negativa. Ja os casos MB possuem mais de cinco lesdes na
pele podendo tanto apresentar baciloscopia negativa quanto positiva (BRASIL,
2016a).
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Quanto a forma clinica é classificada em quatro tipos: indeterminada (l);
tuberculéide (T), dimorfa (D) e virchowiana (V). Os casos PB correspondem as formas
| e T, em que a primeira é caracterizada pela presenca de infiltrados linfocitarios,
manchas com alteragdo de sensibilidade superficial, alopecia e distarbios de
sudorese, sendo esta a forma inicial da doenca. Enquanto a segunda é caracterizada
por poucas manchas acompanhadas de anidrose ou hipoidrose e importante alteragao
de sensibilidade (FONSECA, 2017).

Ja os casos MB correspondem a forma D e V, onde a primeira apresenta
tanto manifestacées semelhantes a forma T quanto a V a depender da resposta
imunocelular do hospedeiro e sua baciloscopia pode apresentar tanto resultado
positivo quanto negativo. A forma V apresenta lesdes de pele, mucosa, olhos e nervos
periféricos e também tubérculos e nédulos, tem baciloscopia positiva e apresenta
grande numero de bacilos (FONSECA, 2017).

O Ministério da Saude (MS) recomenda avaliar a integridade da funcao
neural tanto no diagndéstico quanto no momento da alta por cura. Para isso classifica
0 grau de incapacidade fisica em trés niveis, sado eles: Grau Zero quando nao ha
nenhum problema em olhos, maos e pés; Grau 1 quando ha diminuicao ou perda de
sensibilidade nos olhos, reducdo da forca muscular e da sensibilidade protetora
palmar e/ou plantar; e Grau 2 quando verifica-se lagoftalmo, triquiase, opacidade
corneana central, acuidade visual menor que 0,1, maos em garras ou caidas, pé caido
e contratura de tornozelo (BRASIL, 2016a).

A doencga tem cura e para isso 0 paciente com diagndstico positivo deve
iniciar o tratamento adequado com a poliquimioterapia (PQT) que é recomendada
desde os anos 1980 pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS). A PQT é composta
por uma combinacdo de medicamentos de administracdo associada visando assim
evitar a resisténcia medicamentosa e diminuir o tempo de tratamento. A sua escolha
se da a partir da classificacao operacional durante o diagndstico e no Brasil este
tratamento é oferecido universal e gratuitamente nas unidades do Sistema Unico de
Saude (SUS) espalhadas por todos as unidades da federagdo (BRASIL, 2001).

O encerramento do tratamento se da na alta por cura, que ocorre quando
€ terminado o ciclo da PQT de acordo com critérios de regularidade ao tratamento e
avaliagao neuroldgica, de avaliacao do grau de incapacidade fisica e orientacdo para
os cuidados pés-alta. Além da alta por cura, os outros tipos de saida sédo a
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transferéncia para outro municipio, estado ou pais, 6bito ou abandono do tratamento
(BRASIL, 2017a).

Além do tratamento medicamentoso 0 acompanhamento do caso deve-se
investigar os contatos intradomiciliares e identificar precocemente e ftratar
adequadamente possiveis intercorréncias e complicacdes que podem aparecer
durante ou ap6s o tratamento como os efeitos colaterais, estados reacionais e também
as recidivas. Ademais, as medidas de prevencao e tratamento de incapacidades e
deformidades fisicas fazem parte da rotina durante todo o periodo como parte da
integralidade do tratamento e estdo assentadas em acdes de educacao, orientacao
para o autocuidado, apoio para a manutencao da condicdo emocional e integracao
social (BRASIL, 2016a).

Em relagdo aos estados reacionais, ou reagdes hansénicas, € de suma
importancia a vigilancia por parte da equipe de saude. Estas sédo caracterizadas por
alteragdes do sistema imunol6gico que tem sua manifestacdo a partir de respostas
inflamatérias agudas e subagudas e podem aparecer em qualquer paciente, apesar
de mais frequente em MB, antes, durante ou depois do tratamento com a PQT. Estéao
divididas em Reacéo Tipo 1 ou Reacao Reversa quando ha o aparecimento de novas
lesbes dermatoneuroldgicas, infiltracdes, alteracdes de cor e edema de lesdes antigas
com ou sem espessamento e neurite. A Reacgdo Tipo 2 manifesta-se mais
frequentemente na forma de Eritema Nodoso Hansénico (ENH) e caracteriza-se por
nédulos subcutdneos dolorosos podendo ainda estar acompanhados de
manifestacbes sistémicas como febre, artralgias, mal-estar generalizado, orquite,
iridocilites, com ou sem espessamento e dor de nervos periféricos (BRASIL, 2017a).

Quanto a vigilancia epidemiolégica as agbes envolvem a coleta, o
processamento, a andlise e interpretacdo dos dados referentes aos casos e seus
contatos. Estas agbes sdo importantes subsidios para o planejamento das a¢des de
saude e devem estar articuladas em todos os niveis de complexidade. Todos 0s casos
devem ser notificados pelas unidades de saude por meio da Ficha de Notificagdo/
Investigacdo do Sistema Nacional de Agravos de Notificacdo (SINAN). Destas sdo
encaminhados para as vigilancias epidemiolégicas municipais. Apds andlise sao
remetidas as vigilancias estaduais que apds novas verificagées envia os dados ao
Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde (DATASUS). A partir dai o
SINAN produz os Boletins Epidemioldgicos que sédo publicagbes de carater técnico-
cientifico, acesso livre e periddico (BRASIL 2016a).
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O Brasil possui a segunda maior prevaléncia de hanseniase no mundo e
concentra aproximadamente 90,0% dos casos diagnosticados nas Américas. A
concentracao € majoritariamente nas regides Centro-Oeste, Norte e Nordeste, onde
situa-se o Maranhao, estado em que foram notificados 54.719 casos novos entre 2001
e 2012. Tais numeros apresentam uma média de 4.559,92 casos/ano (BARBOSA;
ALMEIDA; SANTOS, 2014).

De 2012 a 2016, no Brasil, foram diagnosticados 151.764 casos novos de
hanseniase, perfazendo uma taxa média de deteccao de 14,97 casos novos para cada
100 mil habitantes. Esta média, entretanto, ndo demonstra a enorme desigualdade
que existe entre as diferentes macrorregides do pais. Por exemplo, ao observarmos a
taxa de deteccado no Centro-Oeste (37,27/100 mil habitantes) e no Norte (34,26/100
mil), e os compararmos com os dados do Sul (3,75/100 mil) e Sudeste (5,31/ 100 mil)
evidencia-se o carater de determinacdo social da doenca ao refletirmos que nas
regides com menores taxas ha, em geral, melhores condigées socioeconémicas e
maior acesso aos servicos de saude (BRASIL, 2018).

Quanto ao perfil epidemiolégico da doenca no Brasil, podemos ainda dizer
que, segundo o ultimo Boletim Epidemiol6gico publicado pelo MS no ano de 2018, a
maioria dos casos novos entre 2012 e 2016 foram diagnosticados em pessoas do sexo
masculino (55,6%). Sugere-se que essa maior incidéncia entre homens se da pelo
menor cuidado dispensado a saude por parte dessa populacao (BRASIL, 2018).

Embora o Brasil ainda seja um pais endémico para hanseniase, houve
melhorias nos indicadores de saude. Passou-se de 43652 casos novos
diagnosticados em 2006 para 28761 em 2015, o que representou uma redugdo na
taxa de detecgédo geral de 23,37/100 mil habitantes para 14,07/100 mil habitantes.
Aponta-se que tal reducdo deve-se a prioridade por parte dos organismos
governamentais em implementar agdes para o combate a doenca (COELHO, 2017).

A OMS estipulou como horizonte nos Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio para controle da doenca, que os paises apresentem até 1 caso para cada 10
mil habitantes que deveria ser alcangado até o final de 2015. O Brasil apresentava em
2013 uma taxa de prevaléncia de 1,42 casos para cada 10 mil habitantes, o que o
colocava como um pais endémico para a doenca. O pais ndo cumpriu a meta.
(COSTA, 2014).

Ja o estado do Maranh&o possuia 3,76 casos por 10 mil habitantes no ano
de 2015, o que o colocava em terceiro lugar no ranking de casos entre as unidades
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da federacao. Esse resultado provavelmente ocorre por conta da desigualdade social
do estado que se reflete nas condicdes de salude e acesso a informacao por parte de
sua populacdo. O fato de alguns municipios também terem suas populacées mais
dispersas imp6e dificuldades de acessos as unidades de saude (BRASIL, 2016b).

Municipios do Maranhdo, como a capital Sdo Luis e as cidades de
Imperatriz e Timon concentram juntas mais de 25,0% dos casos notificados no estado.
Os municipios de Junco do Maranhao, Governador Archer e Itinga do Maranhao
apresentam os piores indicadores. Todos com mais de 19 casos para 10 mil habitantes
séo considerados pelo MS como municipios hiperendémicos (BARBOSA; ALMEIDA;
SANTOS, 2014).

Importante destacar ainda os casos de hanseniase entre menores de 15
anos. O Maranhao apresentou em 2015 um coeficiente de detecgéo de 17,56 para
cada 100 mil habitantes desta faixa etaria, o que o alga ao terceiro lugar entre os
estados do pais. Trata-se de uma taxa preocupante pois a criangca esta em processo
de desenvolvimento e crescimento e a doenga pode impor a estes individuos
problemas que afetem todas a dindmicas de sua vida (LOIOLA, 2016).

Visualizando este cenario, o MS desenvolveu a Campanha Nacional de
Hanseniase, Verminoses, Tracoma e Esquistossomose que consiste em uma
experiéncia para o combate de doengas de diferentes caracteristicas clinicas e
epidemiologicas, porém que ocorrem comumente nas mais diversas cidades
brasileiras. Esta acao busca a identificagcao precoce de casos em menores de 15 anos,
visto que estes sdo potenciais focos de transmissdo ativos e infec¢do recente
(BRASIL, 2016c).

Para o enfermeiro é importante conhecer tais dados, pois este participa
ativamente na busca de casos novos para interrupgdo da transmissdo quebrando
assim a cadeia epidemiolégica da doenca. A prevencao bem como a promogéo da
saude, a orientacdo sobre o tratamento, registros do prontuario e as atividades de
vigilancia epidemioldgica sao agdes executadas por esses profissionais. Tais agdes,
de forma concatenada, favorecem uma assisténcia continua e de qualidade (BRASIL,
2001).



22

2 JUSTIFICATIVA

A hanseniase esta no hall das ditas doencas relacionadas a pobreza. O
Maranhdo é um estado com um dos piores indicadores socioeconbémicos e
demogréaficos do Brasil. Tais indicadores nos sinalizam a possiblidade de
compreensao do porqué esta unidade federativa ser a terceira em nimero de casos
de hanseniase no Brasil, 0 que a coloca como endémica para a doenca. Chama
atencéao ainda o fato de haverem municipios considerados hiperendémicos.

Embasado nestes elementos o presente trabalho se justifica pela
necessidade de conhecer os aspectos clinicos e epidemiolégicos dos pacientes
diagnosticados com hanseniase para subsidiar os processos de planejamento, gestao
e avaliacao das politicas e acdes de controle da doenca.

Além disso, os profissionais de enfermagem tém papel importantissimo no
controle da hanseniase no Brasil, pois compete ao enfermeiro prestar assisténcia de
enfermagem ao individuo, aos seus familiares e a comunidade. A avaliagao do estado
de saude durante a consulta de enfermagem, bem como a avaliacdo clinica
dermatoneurolégica, avaliacao laboratorial para o diagnéstico, classificacao do grau
de incapacidade fisica e a classificacdo operacional do doente sao atribuicdes do
enfermeiro referendadas pelo Programa Nacional de Controle da Hanseniase.
Ademais, as atividades de investigacdo epidemiologica, agbes de tratamento e
atividades educativas também estao inseridas entre estas atribui¢ées (BRASIL, 2001).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

= Descrever as caracteristicas clinicas e epidemiologicas dos pacientes

diagnosticados com hanseniase entre os anos de 2006 e 2015 no estado do
Maranhao.

3.2 Objetivos especificos

= Apresentar a distribuicdo dos casos novos por macrorregido de saude;

= Verificar os coeficientes anuais de deteccéo geral, de deteccéo entre os

menores de 15 anos e de prevaléncia;
= Descrever 0s casos novos por sexo e faixa etaria;
= Descrever os aspectos clinicos como modo de detecgéo, classificacdo

operacional, forma clinica, grau de incapacidade no diagndstico e na alta, e tipo de

saida.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo ecologico e retrospectivo com abordagem
quantitativa. Para Almeida Filho & Barreto (2017) os estudos ecoldgicos tém sua
unidade de andlise/observacao baseada em médias populacionais e ndo em dados
individuais. Nestes os dados utilizados sao geralmente secundarios buscando
identificar a relacao entre os fatores e o desfecho e sdo os Unicos tipos de estudo que
possibilitam testar hipoteses sobre os contextos ou processos macrossociais.

4.2 Local do Estudo

O estudo foi realizado no estado do Maranhao, nordeste do Brasil. A
populacao geral do estado de acordo com o censo demografico de 2010 é de
6.574.789 habitantes e estimada em 2017 pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) em 7.000.229 pessoas concentradas majoritariamente na zona
urbana. De acordo com a resolu¢cdo da Comissao Intergestores Bipartite (CIB) do
Maranhao de n® 44/2011 de 16 de junho de 2011 (ANEXO A), que dispde sobre a
constituicdo da regionalizagdo no estado, estdo conformadas oito macrorregiées de
saude (S&o Luis, Caxias, Pinheiro, Imperatriz, Presidente Dutra, Coroata, Santa Inés
e Balsas). Os dados do IBGE foram utilizados para analise dos coeficientes anuais de

deteccao e de prevaléncia.
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4.3 Populacao do Estudo

Foram incluidos no estudo todos os pacientes diagnosticados como caso
novo de hanseniase e notificados no SINAN entre 2006 e 2015 no estado do

Maranhao.

4.4 Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada no més de abril de 2018, via internet
diretamente na base do SINAN a partir das informagdes de dominio publico contidas
em todas as Fichas Individuais de Notificacao/Investigacdo de Hanseniase (ANEXO
B) registradas de 2006 a 2015. Os indices epidemioldgicos, coeficientes de detecgéo
geral, deteccdo em menores de 15 anos e de prevaléncia foram coletados no
DATASUS.

Para a investigagédo foram utilizadas as variaveis a seguir: macrorregiao de
saude, sexo, faixa etaria, modo de deteccéo, classificacdo operacional, forma clinica,
grau de incapacidade no diagndstico, grau de incapacidade na alta e tipo de saida.

4.5 Analise de Dados

Os dados coletados foram analisados utilizando o programa Microsoft
Excel, versdo 2013, considerando os numeros absolutos, percentuais e medias. Os
resultados foram apresentados em tabelas e graficos.
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4.6 Aspectos Eticos e Legais da Pesquisa

O projeto foi submetido e aprovado de acordo com os principios éticos e
legais no Colegiado do Curso de Enfermagem da Universidade Federal do Maranh&o
(ANEXO C). O estudo obedeceu aos preceitos éticos da resolucdo 466/2012 do
Conselho Nacional de Satde (CNS) e nio foi submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhao por utilizar-

se de dados de dominio publico.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Entre os anos de 2006 a 2015, intervalo que compreende a realizacao
deste estudo, foram notificados ao SINAN 39581 casos novos de hanseniase no
estado do Maranhao, perfazendo uma média de 3958 casos/ano. No primeiro ano de
estudo, foram notificados 4660 casos em contraposicao ao ultimo ano que apresentou
3534. Salienta-se ainda que o ano de 2013 apresentou 0 menor numero absoluto com
3112 casos notificados (Tabela 1).

Considerando-se as macrorregides de saude, Sao Luis agrupa o maior
contingente populacional e também concentrou o maior nimero de casos,
apresentando para o periodo 11557 casos que correspondem a 29,20%, seguida de
Coroata com 6482 (16,38%) e Imperatriz com 6014 casos (15,19%). No oposto
encontra-se a macrorregidao de Balsas que concentrou no periodo 2,38%, valor
correspondente em nimeros absolutos a 943 casos. Esta é também a macrorregiao
com menor contingente populacional.

Observando a série histérica houve uma reducao no numero de casos
absolutos, visto que o estado apresentou em 2006 o total de 4660 casos e em 2015 0
valor de 3534. Tal reducdo pode ser observada em todas as macrorregides, exceto
em Balsas que apresentou um pequeno aumento do numero de casos comparando-
se o0 ano de inicio e de fim da investigagédo. Na distribuicao percentual pouca variagao
€ observada. Apenas Sao Luis e Balsas apresentaram aumento nesta composicao,
passando de 27,64% para 31.18% e 2,19% para 3,42%, respectivamente e em
contraposicdo a macrorregiao de Imperatriz passou de 16,95% para 12,28%. Em
todos as outras macrorregides a diferenca de composi¢cdo na série historica oscilou
em menos de 1%.

Os dados encontrados se assemelham aos resultados de outros estudos.
Entre 2001 e 2012 no estado do Maranhdo, Barbosa, Almeida & Santos (2014)
identificaram que o maior numero de casos se concentravam nas cidades de S&o Luis,
Imperatriz e Timon (localizada na macrorregido de Caxias) e concluiram que a
concentragdo heterogénea entre municipios mais populosos se constituia em um
padrao geoespacial de distribuicdo da doenca no estado. Concluiram ainda que, por
ser uma infecgéo cuja transmissdo € dependente de contato inter-humano, as areas

com maior numero de casos sustentavam a endemicidade das regides circunvizinhas.
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Apontaram ainda que tais areas possuem ampla desigualdade social e se constituem
em espacos histéricos de convivéncia com a hanseniase.

Em investigacdo realizada entre 2001 e 2014 no estado da Bahia foi
observado um padrao de distribuicao heterogéneo entre as regides do estado assim
como nos resultados encontrados para o Maranhdo. Tal estudo concluiu que a
ocorréncia da doenca pode estar associada a fatores demograficos, genéticos,
ambientais, socioeconémicos e culturais superpostos geograficamente ao que foi
observado. Concluiu ainda que, as condi¢des de vida e ndo acesso aos servicos de
saude interferem na distribuicdo da hanseniase. Cabe considerar que o estado da
Bahia esta incluido junto com o Maranhao entre os 10 aglomerados com maior
ocorréncia de casos e possuem caracteristicas de endemicidade que se aproximam.
(SOUZA et al, 2018).

Por outro lado, em Santa Catarina, estado com o terceiro melhor indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) do pais segundo o censo de 2010 do IBGE, em uma
série histérica de 15 anos foi identificado que o numero de casos de hanseniase
permaneceu abaixo do recomendado pela OMS. Resultado este que permite até
considerar a doenca erradicada naquele estado. O mesmo estudo concluiu que os
baixos indicadores da doenca tém relagdo com o maior nivel socioeconémico e maior
escolaridade média da populacdo, entre outros fatores (PESCADOR; SAKAE;
MAGAJEWSKY, 2018).

Estudo realizado em Minas Gerais entre 2003 e 2006 e que visava
relacionar os indices da hanseniase ao IDH de todos os municipios do estado permitiu
concluir que onde ha maior IDH existe uma tendéncia decrescente nas taxas. Nas
regides onde € considerada hiperendémica foi verificado baixo IDH e isso esta
relacionado tanto a aspectos da cadeia de transmissdo da doenca quanto a
caracteristicas operacionais relacionadas a integragéo entre os servicos de saude e 0
programa de controle. Tal relagcédo afirma a importancia do papel da saude coletiva no
controle da endemia e também que, a melhoria das condi¢cbes de vida da populagéo,
estdo diretamente relacionadas aos indicadores da doenca. O que vislumbra a
necessidade de um desenvolvimento mais equilibrado nos pais e também entre as
regides e municipios de um mesmo estado (LANA et al, 2009).

Corroborando com nosso estudo uma pesquisa de Melo et al (2017)
identificou o comportamento da hanseniase entre as cinco regides do Brasil.
Avaliando o decréscimo das taxas ocorrido em todas as regides, fora observado que
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as regides endémicas do pais, Norte, Nordeste e Centro-Oeste tinham IDH abaixo dos
das regides Sul e Sudeste. Estas ultimas experimentaram uma redu¢cao muito maior
no numero de casos NOvos que as regides do primeiro grupo.

Ainda analisando esta variavel é interessante citar o exemplo de paises
como a Noruega que detinha os maiores indicadores de hanseniase em toda a Europa
até a metade do século XIX. Até este momento sua populacao vivia em condicoes
extremamente precarias de habitacao e acesso a servicos como saude em educacao.
Este pais passou a vivenciar melhoria da qualidade de vida da populagéo a partir da
melhoria das condi¢des sanitarias e modernizacdo impressas com o advento da
Revolucao Industrial. Logo ap6s, mesmo sem adotar uma forma de tratamento eficaz,
0s casos da doenga diminuiram de forma intensa culminando na sua erradicacao (LIE,
1929).

Figura 1 - Coeficiente geral de detecgao, coeficiente de deteccdo em menores de 15
anos e coeficiente de prevaléncia. Maranhao, 2006-2015.
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O coeficiente geral de deteccdo € um importante indicador de
monitoramento da forca de morbidade, magnitude e tendéncia da endemia. Os
resultados apresentam queda no coeficiente de deteccédo anual de casos novos, que
em 2006 era de 73,39 casos a cada 100 mil habitantes e em 2015 foi de 51,27/ 100mil
hab. Com base nestes dados é possivel afirmar que o Maranhdo, apesar de ter
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apresentado queda significativa de 22,12 casos/100 mil habitantes na série histérica,
ainda é considerado um estado hiperendémico de acordo com o0s parametros
utilizados pelo MS que classifica assim os valores superiores a 40/100 mil habitantes
(Figura 1).

Estes resultados encontram-se bem acima da média nacional que para o
ano de 2015 foi de 14,07 casos/100 mil habitantes. O Maranhdo é o estado com a
terceira maior incidéncia no pais e juntamente com os estados do Mato Grosso e
Tocantins sdo os Unicos hiperendémicos da nagdao. Em contraposicao, o estado do
Rio Grande do Sul (1,08 casos/10 mi) apresenta-se com este indicador bem préximo
ao recomendado pela OMS para erradicacao da doenca que € de até 1 caso para
cada 10 mil habitantes (BRASIL, 2016d).

Analisando-se o coeficiente de detecgdo em menores de 15 anos, indicador
que mede a forga de transmissao recente da endemia e sua tendéncia, verifica-se
uma reducao de 4,84 casos/100 mil na série historica. No inicio tal coeficiente era de
22,40 e ao final de 17,56 casos/100 mil. Importante salientar que o ano de 2012
apresentou 15,84 casos/100 mil, o menor da série historica, e que a partir dai um leve
incremento nestas taxas vem sendo verificado. Tais resultados colocam o estado
como hiperendémico para esta faixa etaria.

Comparando-se tais resultados com os encontrados a nivel nacional
observa-se que o Maranh&o, para o ano de 2015 apresentou 13,1 pontos a mais que
a média brasileira que foi de 4,46 casos/100 mil e também da média da regido
nordeste (7,64 casos/100 mil). Novamente somente os estados de Mato Grosso e
Tocantins apresentaram taxas maiores € o Rio Grande do Sul a menor taxa (0,09
casos/100mil) (BRASIL, 2017b).

Quanto ao coeficiente de prevaléncia anual, que € um importante indicador
de monitoramento da magnitude da doenca, foi observado uma reducao destas taxas
em 1,1 casos/10 mil habitantes quando comparamos 2015 com 2006. A analise da
série historica permite verificar um incremento logo no segundo ano e a partir dai um
decréscimo ano apos ano. Tais resultados permitem concluir que durante o estudo o
Maranhdo passou de alta prevaléncia para média de acordo com os parametros
utilizados pelo MS.

Comparando os resultados para 2015 entre todas as unidades federativas
do pais conclui-se que o Maranhao mais uma vez responde pela terceira maior taxa

entre todas, estando atras apenas dos estados do Mato Grosso e do Tocantins. Na
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outra ponta se encontram estados como Rio Grande do Sul, Santa Catarina e Séao
Paulo que apresentam as menores taxas do pais. O valor do coeficiente de
prevaléncia no Maranhdao esta também 2,75 pontos acima do encontrado
nacionalmente que foi de 1,01/10mil habitantes (BRASIL, 2016b).

No que se refere ao sexo ha predominancia do masculino (56,79%) durante
todo o periodo. A diferenca entre 0os sexos variou entre 7,72% no ano de 2013 e
17,48% no ano de 2008, perfazendo uma média para a totalidade do periodo de
13,44% de diferenca entre os sexos (Figura 2).

Figura 2 - Casos novos de hanseniase segundo sexo. Maranh&o, 2006-2015.

58,74%
60,00% 57,88% 56,99% 57,92%

56,07% 5629%  56,06% 55,56%
53,86%
50,00% i
43,91% 3.71% 43,94%
42,14% {11 26% 2,12% 43,01% 42,08%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,02% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
-

0,00%
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

B IGNORADO MASCULINO ®mFEMININO

Fonte: SINAN

Estes resultados corroboram com os dados nacionais e internacionais
sobre a tematica. Em estudo realizado por Ribeiro et al. (2013) no estado do Maranhao
foi observada uma frequéncia similar em portadores do sexo masculino (56,3%) entre
os anos de 2001 e 2009. Em outro estudo realizado no periodo de 2002 a 2015 na
cidade de Caxias, interior do mesmo estado, foi detectada a frequéncia de 54% para
o mesmo sexo. Outra investigacao realizada em um servigo de referéncia localizado
na capital Sao Luis- MA, encontrou 51,7% dos casos entre homens (COSTA et al.,
2017; CORREA et al, 2012).
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Analisando tais resultados pode-se deduzir que pessoas do sexo masculino
buscam menos os servigos de saude ou que ha uma ineficiéncia por parte destes em
alcancgar esta clientela. Soma-se a isso outros fatores construtores da identidade
masculina que condicionam aspectos importantes da epidemiologia tanto da
hanseniase quanto de outras enfermidades, sejam estas infecciosas ou nao. E fato
amplamente consolidado na comunidade cientifica que os homens possuem maior
contato inter-humano em espacos laborais e menor preocupacao com caracteristicas
relacionadas ao seu corpo e sua saude. Isto é refletido nos dados epidemiolégicos
como, por exemplo, a morbidade e a mortalidade que se apresentam maiores entre
estes individuos (BARBOSA; ALMEIDA; SANTOS, 2014).

Figura 3 - Casos novos de hanseniase segundo faixa etéria. Maranhdo, 2006-2015.
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Quanto a faixa etaria, os resultados nos apontam uma maior predominancia
de casos entre 15 e 59 anos. Somando-se todos os casos do periodo do estudo
verifica-se que nesta etapa da vida estavam 71,14% dos diagnosticados. Ja entre os
extremos de idade, os casos entre os menores de 15 anos corresponderam a 10% do
total e os maiores de 59 anos a 18,85% dos casos (Figura 3).

Avaliando os dados em sequéncia cronoldgica verifica-se uma leve reducao
dos casos entre o grupo de 15 a 59 anos (de 71,63% em 2006 para 66,95% em 2015)
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e um aumento de casos entre os idosos que respondiam por 17,45% no inicio do
estudo e ao final respondem por 22,44%. Os casos entre os menores de 15 anos
durante todo o periodo responderam entre 9,16% e 10,92%, apresentando assim
pouca variagao na distribuicao.

Em estudo realizado no ano de 2015 em um municipio do interior do
Maranhao, Silva et al (2017a) encontrou maior prevaléncia de casos entre as pessoas
que tinham entre 15 e 64 anos (76,70%), resultado este que corrobora com o desta
pesquisa. Em outra investigacao realizada entre os anos de 2010 e 2013, no municipio
de Vilhena, Rondénia, foram detectadas 140 pessoas na faixa etaria acima de 14
anos. Em um total de 148 casos notificados, esse valor representa 94% do total, valor
que se assemelha ao encontrado aqui caso somemos todos 0s casos concentrados
nesta etapa da vida (89,99%) (SANTOS; PACIENCIA; URPIA, 2016).

Em Imperatriz, Gordon et al (2017) observou que os casos entre menores
de 15 anos representam mais de 10% do total de casos notificados, porcentagem que
se assemelha a encontrada neste estudo. Importante avaliar os casos nesta faixa
etaria pois a mesma esta em fase de desenvolvimento e a doenca apresenta-se
potencialmente incapacitante pela precocidade e possibilidade de desenvolver
deformidades. Além disso, afirma que a populagdo nesta faixa etaria costuma
responder adequadamente a intervencdo nos estagios iniciais da doenca, o que
justifica medidas de prevencéo e controle com o objetivo de detectar e tratar os casos
precocemente.

De acordo com a definicdo adotada no Brasil os individuos entre 15 e 59
anos correspondem a Populagdo Economicamente Ativa (PEA) e o grupo localizado
a partir dos 60 anos corresponde aos idosos de acordo com o Estatuto do Idoso. A
alta concentragéo de casos na PEA é uma condicéo prejudicial a economia, visto que
esta populacédo pode vir a desenvolver complicagées decorrentes do progresso da
doenga, como incapacidades, lesdes ou estados reacionais, que os afasta da
atividade produtiva gerando um custo social elevado (BRASIL, 2003; IBGE, 2016).

Em relacdo a populagéo idosa se faz extremamente necessario uma
atencdo especial, pois a mesma ja vive o processo irreversivel de senescéncia. 1sso
demanda uma gama de cuidados especificos por parte de uma equipe multidisciplinar
que devera ser capacitada para responder aos anseios e necessidades destes
usuarios e devera estar atenta para o aumento do numero de casos devido ao

aumento desta populacéo (SILVA et al, 2017b).
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Prosseguindo a andlise da distribuicdo etaria ha de se considerar a
transicdo demogréfica brasileira, onde é verificada uma tendéncia de estabilizacado do
crescimento populacional, primeiramente por uma reducao das taxas de mortalidade
e logo ap6s uma queda nas taxas de natalidade. Esta alteracdo na estrutura etaria
vem ocorrendo de forma rapida e tem significado uma diminuicdo proporcional do
namero de jovens e aumento do niumero de idosos, 0 que se reflete também em uma
mudanca da configuracdo etaria de muitas doencas (MIRANDA; MENDES; SILVA,
2016).

Tabela 2 - Aspecos clinico-epidemiolégicos da hanseniase. Maranhao, 2006-2015.

VARIAVEIS i %
MODO DETECCAQ
Branco ou ignorado 27 0,70
Encaminhamento 15102 38,15
Demanda espontanea 21053 53,19
Exame coletividade 1279 3,23
Exame contatos 14382 3,74
Outros modos 386 0,98
CLASSIFICACAD OPERACIONAL
lgnorado 4 0,01
Paucibacilar 13894 35,10
rultibacilar 25683 64,89
TIPQ DE ALTA
Mio preenchido 7623 13,26
Cura 26876 67,90
Transf. para o mesmo municlpio 2 187
Transf. para outro municipio 1152 2,91
Transf. para o outro estado 670 1,69
Transt. para outro Pais 19 0,05
Ghito 528 1,33
Abandono 1926 4.89
Transf. ndo especificada 45 0,11
TOTAL 39581 100,00

Fonte: SINAN

Quanto as caracteristicas clinicas, em relacdo a variavel modo de
deteccao, cabe destacar que esta € um importante medidor da qualidade dos servigos
de saude. Observando a tabela 2, verifica-se que a maior quantidade de casos se deu
por demanda espontanea (53,19%), seguido de encaminhamento (38,15%), exames
de contato (3,74%) e exame de coletividade (3,23%). Outros modos de deteccao

responderam por apenas 0,98% e os casos ignorados ou brancos por 0,70%.
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Tais resultados corroboram com os encontrados por Macari et al (2017) na
cidade de Cascavel entre 2004 e 2014. A principal forma foi por demanda espontéanea
(49%), seguida por encaminhamento (45%) e exames de contato (4%). Outros modos
€ 0Ss casos ignorados responderam por 1% cada e nao foram encontrados casos entre
0s exames de coletividade.

Resultado similar foi encontrado por Santos, Paciencia & Urpia (2016) no
municipio de Vilhena onde a maioria dos casos se deu por demanda espontanea
(47,29%) seguido pelos que se deram por encaminhamento (37,29%). Os outros
modos de deteccao apresentaram resultados pouco expressivos respondendo juntos
por 15,54% dos casos.

Pesquisa realizada na cidade de Caxias-MA, entre 2002 e 2015 apresentou
em sua maioria 0os mesmos modos de deteccao, porém diverge visto que ai os
encaminhamentos responderam por 43% dos casos e 39,2% foram por demanda
espontanea. Outros modos de deteccao responderam por 3,6% dos casos, seguidos
de exames de contatos intradomiciliares (2,4%) e exame de coletividade (1,2%). Os
casos ignorados ou brancos corresponderam a 10,5% do total (COSTA et al, 2017).

O MS considera como demanda espontanea quando o proprio paciente
busca o servico de saude e o encaminhamento sao o0s casos que foram encaminhados
pelos agentes comunitarios de saude (ACS) as unidades basicas ou a partir destas
para unidades de referéncia. Estes sao modos de detecgao passiva enquanto a ativa
se da através de agdes de busca sistematica de doentes pelas equipes de saude. O
alto indice de detecgéo passiva pode significar por um lado uma falsa interpretagéo
da diminuigdo do numero de casos, e por outro lado que ha mais acesso por parte da
populagao sobre a doenca (BRASIL, 2016a).

Com base nestas informagdes € possivel concluir que, apesar da melhora
na identificacdo precoce de casos ocorrida nos ultimos anos, do maior acesso a
informacgéo por parte da populacao que permita identificar supostos sinais e sintomas
da doenca, o grande numero de casos por deteccao passiva evidencia uma fragilidade
nas agdes dos servicos de saude seja por cobertura insuficiente da rede de atencéo
primaria ou por dificuldades de identificagdo por parte dos profissionais,
especialmente os ACS.

As variaveis classificacdo operacional e forma clinica auxiliam na
identificacdo da situacdo epidemioldgica e das agdes dos servicos de saude.
Analisando os resultados referentes a classificagdo operacional foi encontrado que os
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casos classificados como PB, correspondentes as formas clinicas indeterminada e
tuberculéide, responderam por 35,10%. Ja os MB, que correspondem as formas
clinicas dimorfa e virchowiana, corresponderam a 64,89% dos diagnosticados (Tabela
2).

Figura 4 - Casos novos de hanseniase segundo forma clinica. Maranhao, 2006-
2015.
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Em relagdo a forma clinica, de acordo com a Classificacdo de Madri, foi
identificado a maior porcentagem de casos entre a forma dimorfa. Em 2006 respondia
por 35,56% dos casos chegando ao final da série historica a 53,20%. Os casos da
forma tuberculdide que respondiam por 19,40%, agora correspondem a 15,45%,
seguidos da forma virchowiana que antes representavam 12,04% e atualmente
14,12%. Em ultimo lugar esta a forma indeterminada que passou de 19,57% para
9,99%. Nota-se um consideravel aumento entre a forma dimorfa e reducao a quase
metade entre os casos da forma indeterminada. Importante destacar também uma
consideravel queda nos casos ignorados que passaram de 9,40% para 3,48% e a
pouca variagdo entre os casos ndo classificados. A frequéncia de casos por

classificacdo operacional e forma clinica em ordem decrescente apresenta
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concordancias e divergéncias com os resultados encontrados a nivel nacional (Figura
4).

Em uma investigacao realizada em uma ocupacao urbana de Sao Luis-MA,
a partir de prontuarios de pacientes diagnosticados nos anos de 2008 e 2009 foram
identificadas similaridades e divergéncias com a ordem dos resultados aqui
encontrada. A grande maioria correspondeu a casos MB (87,5%) e os PB
responderam por 12,5%. Quanto a forma clinica, a dimorfa respondeu pela imensa
maioria dos casos (75%), porém foram seguidos pelas formas virchowiana (12,5%),
tuberculéide (8,33%) e indeterminada (4,16%) (PACHECO; AIRES; SEIXAS; 2014).

Um outro estudo realizado no estado da Paraiba corrobora com os
resultados aqui encontrados apresentando concordancias. Tal estudo apresentou
62,04% de MB e 37,80% de casos PB. Quanto a forma clinica apresentou maioria de
casos entre dimorfa (25,01%), seguidos de tuberculdide (23,24%), virchowiana
(16,399%) e indeterminada (15,55%). A grande proporcdo de casos nas formas
dimorfa e tubercul6ide e menor entre a forma indeterminada enseja também que
consideravel numero de pacientes fora diagnosticado tardiamente (CAMPOS;
BATISTA; GUERREIRO, 2018).

Em pesquisa realizada no municipio de Cascavel no Parana, Macari et al
(2016) encontraram 75,79% de casos MB e 24,21% de PB. Em relagéo a forma clinica
detectou maior numero de casos da forma virchowiana, 41,26%, seguido por dimorfa
(25,34%), tuberculoide (17,04%) e indeterminada (12,33%). Este resultado apresenta
divergéncias em relacdo ao encontrado aqui com alto numero de casos na forma
virchowiana que aqui estdo em terceiro lugar. Vale destacar que o Parana € um estado
com maior nivel de desenvolvimento econbémico e sociodemografico e possuli
caracteristicas epidemiologicas bem mais favoraveis que o Maranhao.

O alto numero de casos classificados como MB € um dado preocupante,
pois indicam que as estratégias de deteccdo de casos nas fases iniciais apresentam
falhas, o que contribui de forma significativa para a manutencdo da cadeia de
transmissdo e aumentam o risco de desenvolvimento de danos neurais, deformidades
e incapacidades. A descentralizagdo das agdes de controle da doencga, aliada a uma
melhor capacitacdo dos profissionais de saude sao atitudes que podem favorecer o
diagnostico precoce, reduzir as incapacidades fisicas e consequente melhora dos
indicadores epidemiolbgicos.
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Observando-se a tabela 3, quanto a avaliacdo do grau de incapacidade
fisica no momento do diagndstico, pode-se observar uma média para o periodo de
61,18% com Grau Zero, 20,70% com Grau 1, 6,31% com Grau 2 e os nao avaliados
responderam por 11,69%. Analisando a série histérica vé-se que houve pouca
alteracdo em relacdo as pessoas com Grau Zero (de 60,45% para 62,17%), um
aumento de classificados com Grau 1 (16,35% para 22,27%) e pouca variacao entre
os diagnosticados com Grau 2 (de 5,30% para 6,79%). Importante destacar o
decréscimo do percentual de casos ndo avaliados que passaram de 17,90% para
8,77%. Estes resultados possibilitam concluir que, apesar da maioria dos casos
estarem classificados com Grau Zero, ha um percentual de pessoas com Grau 1
considerado elevado e com Grau 2 acima do recomendado pelo MS (menor que 5%).

Quando se parte para a avaliacdo do grau de incapacidade fisica no
momento da alta observa-se uma média para o periodo de 73,58% classificados como
Grau Zero, 7,52% como Grau 1 e 2,29% com Grau 2. Os casos nao avaliados
responderam por 16,50%. Na série historica, 49,06% dos casos estavam classificados
com Grau 0 no inicio do estudo e ao fim este percentual subiu de forma consideravel
para 88,34%. Os classificados com Grau 1 passaram de 7,64% para 4,07% e os com
Grau 2 passaram de 3,22% para 1,16%. Cabe destacar aqui que o percentual de
casos nao avaliados reduziu de forma vultosa, pois antes respondiam por 40,09% e
agora 6,42%. Isso representa uma melhora consideravel neste indicador

Um estudo realizado em Fortaleza no Ceara apresenta concordancias e
divergéncias com os resultados aqui encontrados. Neste, todos o0s pacientes
envolvidos realizaram avaliagdo do grau de incapacidade fisica no diagnostico. O
estudo apresentou similaridades entre os que apresentaram Grau Zero (66,70%) e
Grau 1 (21,5%), porém os classificados com Grau 2 responderam por 11,18%,
percentual quase o dobro do aqui encontrado. Ja para a avaliagéao final, 62,7%
apresentaram Grau Zero, 9,8% apresentaram Grau 1 e os com Grau 2 responderam
por 4,3%. Um total de 23,2% néo foram avaliados. Na comparagéo é possivel concluir
que, na avaliagdo no momento da alta, estes resultados estdo piores que o0s
encontrados nesta investigacdo (MOURA et al 2016).

Em outro estudo similar realizado em um periodo anterior no Maranhéao,
foram encontrados para o momento do diagndstico maioria de casos com Grau Zero
(56,5%), seguidos por Grau 1 (16,2%) e Grau 2 (5,1%). Os nao avaliados
responderam por 22,2%. Para o momento da alta foram encontrados 36,4% com Grau
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Zero, 7,6% com Grau 1 e 2,6% com Grau 2. Os ndo avaliados apds o tratamento
responderam por 53,4% dos casos, um percentual considerado altissimo. Tal
resultado permite concluir que houve melhora nestes indicadores se comparado com
os resultados encontrados nesta pesquisa realizada alguns anos mais tarde (RIBEIRO
et al, 2013).

Importante reforgar que a avaliagdo do grau de incapacidade fisica tanto no
diagnostico quanto na alta, assim como durante o tratamento a cada trés meses ou
sempre que houver queixas de dor no trajeto dos nervos e no tratamento dos estados
reacionais, € uma determinacado do MS. Esta avaliagao é importante para prevenir e
reverter sequelas fisicas aos portadores, visto que sdo 0s principais agravos
ocasionados pela doenca, aumentando o estigma e interferindo nas atividades
cotidianas e laborais (BRASIL, 2016a).

A falta de registro dos dados pelos profissionais de salude durante a
avaliacdo inicial, bem como o ndo comparecimento ao exame final, abandono de
tratamento, transferéncia e 6bito sdo as principais causas da alta porcentagem de
casos nao avaliados. Tais resultados, mesmo apresentando uma redug¢ao do numero
de portadores com algum grau de incapacidade instalada, demostram também a
existéncia de uma parcela significativa de casos com algum grau de
comprometimento. Isto ocorre por demora entre 0 aparecimento dos primeiros sinais
e sintomas e o diagnéstico, e é reflexo da ineficiéncia dos servigos de saude, 0 que
colabora diretamente para o aparecimento de complicagbes. Necessario ainda se faz
enfatizar a importancia tanto da realizagdo da avaliagdo quanto do preenchimento
destes dados nas fichas de notificagdo, pois € um formidavel subsidio para estimar a
situacao epidemioldgica e um importante indicador de controle da doenca.

Quanto ao tipo de alta, 67,90% evoluiram para cura, 1,33%
corresponderam a oObitos, 4,87% de abandono e as transferéncias responderam por
6,63%. Importante destacar a alta porcentagem de nédo preenchidos (19,26%). Tais
resultados apresentam concordancias e divergéncias com os dados encontrados em
outras investigacbes comparadas a seguir.

Os resultados encontrados em uma pesquisa realizada em um centro de
saude da capital Sdo Luis- MA corroboram, em parte, com os encontrados neste
estudo. Foram 67,7% de pacientes que obtiveram alta por cura seguidos em ordem

decrescente pelos casos ainda em tratamento, transferéncias, mudanca de



42

diagnostico e dbitos. N&o foi verificada ocorréncia de dados n&o preenchidos (LIMA
et al, 2010).

Um outro estudo realizado a partir dos prontuarios de todos os pacientes
com diagnostico confirmado em cinco unidades de saude da cidade de S&o Luis de
Montes Belos, estado de Minas Gerais, apresentou altissima porcentagem de
pacientes que receberam alta por cura. Estes responderam por 92% e as
transferéncias por 8%. Cabe destacar que dentre os pesquisados nao foi verificado
nenhum &bito e tampouco houve ocorréncia de casos nao preenchidos. Estes
resultados apresentam divergéncias consideraveis em relacdo aos encontrados aqui
(ZANARDO et al, 2016).

Uma investigagédo realizada em um municipio do interior de Sao Paulo
apresentou maior concordancia. Entre os casos analisados 79,4% receberam alta por
cura, 6,9% foram transferidos, mesma porcentagem para os casos ainda em
tratamento. Os que foram considerados como erro de diagndstico e os 6ébitos
responderam por 3,4% dos casos cada (MACEDO; CERQUEIRA; POVEDA, 2017).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A investigacdo permitiu conhecer caracteristicas importantes da evolugéao
da hanseniase no estado do Maranhdao a partir da andlise de aspectos
sociodemograficos, clinicos e epidemioldgicos. Detalhando a série histérica foi
possivel concluir que houve uma melhora dos indicadores da doenga, porém ainda ha
um caminho longo pela frente para que o estado chegue aos niveis recomendados
pelos organismos de saude, contribuindo assim para avanco dos dados tanto a nivel
local quanto nacional.

Os resultados encontrados indicam que o estado apresenta coeficientes de
deteccao e de prevaléncia que, apesar do decréscimo apresentado nos ultimos anos,
ainda é considerado uma taxa inadequada de acordo com os parametros do MS. Ha
uma maior concentragdo de casos na macrorregiao de saude de Sao Luis, seguida
por Coroata e Imperatriz. Foi observado que a doenga esta mais predominante no
sexo masculino e na faixa etaria entre 15 a 59 anos. Um resultado preocupante visto
que estes sdo a populagdo economicamente ativa o que pode resultar em afastamento
das atividades produtivas gerando um custo social elevado. Nota-se também um
aumento da proporcéao de casos entre 0s idosos

Quanto as caracteristicas clinicas foi observado que o maior nimero de
casos foi detectado de forma passiva via demanda espontanea e encaminhamento.
Ja em relacao a classificagdo operacional a maior concentracao se deu entre casos
MB e quanto a forma clinica o maior numero foi da forma dimorfa. Foi verificado
também que ha um percentual de casos com algum grau de incapacidade instalada
j@ no momento do diagndstico acima do recomendado pelo MS. Quanto a avaliagao
no momento de alta, importante destacar que houve um decréscimo consideravel
entre os casos que nao eram avaliados e também entre aqueles que desenvolveram
alguma incapacidade. Os resultados encontrados sdo preocupantes pois indicam que
as estratégias de deteccao precoce ainda apresentam falhas, possibilitando assim que
um maior contingente de diagnosticados possam vir a desenvolver algum tipo de dano
neural, deformidades e incapacidades.

A maioria dos pacientes evoluiu para cura apés o tratamento, porém ainda
se observa um percentual muito elevado de dados ndo preenchidos. Tal resultado
permite concluir que ha eficacia por parte do uso da PQT, porém mesmo assim, ainda
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se encontram abaixo do recomendado pelo MS, o que coloca o estado com efetividade
precaria no tratamento da hanseniase, pois esta abaixo de 75%. O MS orienta que as
taxas de cura para serem consideradas boas devem estar acima de 90% e regulares
entre 75% e 90%. Além disso é importante que sejam realizadas mais investigacoes
sobre as razdes de abandono do tratamento pelos pacientes e atencao especial a
qualificacao dos profissionais de saude, tanto para a avaliacao dos casos, quanto para
maior atencao no preenchimento dos dados no prontuario e nas fichas de notificacao.

Espera-se, portanto, que tais resultados possibilitem aos 6érgaos
competentes, como as secretarias estadual e municipais de saude, subsidiar suas
acoes para melhora dos indicadores de controle da doenca no Maranh&o. Tais acdes
devem ser descentralizadas cada vez mais e fortalecidas visando aperfeicoar
aspectos relacionados a educacédo em saude, maior atengédo ao publico masculino, a
reducdo de casos entre a populacdo economicamente ativa, bem como entre os
menores de 15 anos e os idosos. Ademais, 0s processos de deteccao precoce devem
ser fortalecidos, visando assim reduzir a possibilidade de que os acometidos venham

a desenvolver danos e incapacidades.
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ANEXO A- RESOLUCAO CIB/MA N2 44/2011 DE 16 DE JUNHO DE 2011

ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE - CIB/MA

RESOLUGAO CIB/MA N° 44/2011 DE 16 DE JUNHO DE 2011

Dispde sobre a conformagdo das
Regides de Salde.

A COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE - CIB/MA, em reuni&o
extraordinaria realizada no dia 16 de junho de 2011, no uso de suas
atribuigdes legais,

Considerando as Portarias GM/MS n° 399 de 22 de feversiro de 2006 e
n° 899 de 30 de margo e 2006, que divulgam e regulamentam o Pacto pela
Salde em suas trés dimensdes: pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestao;

Considerando a Portaria n° 372/GM de 16 de fevereiro de 2007 que
altera a Portaria n°® 699 de 30 de margo de 2006;

Considerando a necessidade do Estado de ter um Sistema de Saude
com resolutividade;

Considerando a deliberagio consensual desta Comissao, tendo em vista
o processo de Regionalizag2o no Estado do Maranhao,

RESOLVE:

APROVAR a constituigdo da REGIONALIZAGAO no Estado do
Maranh#o com a conformagao de 19 (dezenove) REGIOES DE SAUDE
e 08 (oito) MACRORREGIOES, consoante 0s anexos |, Il.

PUBLI E E CUMPRA-SE
- \ s $a0 Luls, 16 de/funtio de 2011,

Ricardo Jorge Murad I 0a rruda
Presidents da CIB/MA Presidenteddo COSEMS/MA
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ANEXO B- FICHA DE NOTIFICACAO/INVESTIGAGAO HANSENIASE
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ANEXO C- PARECER DO COLEGIADO DO CURSO DE ENFERMAGEM-
PROJETO TCC
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