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RESUMO

O objetivo do estudo foi identificar os fatores gcio-ecordmicos e ambientais relacionados a
hanseniase no estado do Ceaé Realizou-se um estudo descritivo em tés munidpios do Estado
do Cear com alta taxa de deteco e prevabncia de hanseniase nos Ultimos dez anos, Senador
Pompeu, Iguatu e Juazeiro do Norte. Foram descritos os locais onde ocorreram 0S €asos e
observado se nas proximidades existia colafes deaguas que eram utilizadas com fredéncia pela
populao e linhas frreas. Especula-se a possibilidade de outros fatores, que réo $a transmisso
pessoa-pessoa, tal como aédgua, participar como fonte de infec para 0 Mycobacterium leprae.
Um estudo de caso-controle nos munidpios de Fortaleza, Juazeiro do Norte, Sobral e Morada
Nova foi realizado em 2001, a partir deste estudo descritivo piloto, mostrou que a
proximidade com colefesgjuas naturais e o contato fregente com as mesmas emergiu como um
significante fator de risco para hanseniase no Cea#d. Idealizou-se um modelo de determinao da
hanseniase baseado na epidemiologia da doerta. Em cada bloco foi realizada uma ardlise
univariada, para saber quais vargveis seriam analisadas através de uma regresso logistica. Aps
esta ardlise, considerando-se o modelo idealizado, empregou-se uma ardlise multivariada
hierarquizada onde cada bloco explicativo era analisado separadamente, numa escala
descendente, e os blocos seguintes foram ajustados pelas varéveis significativas do(s) bloco(s)
ascendente(s). Os resultados encontrados refocam achados de estudos anteriores, em que a
hanseniase associou-se com baixos niveis educacionais, de pobreza extrema e falta de higiene.
Bem como as pessoas que &m o tabito de tomar banho fregiente emaguas de aude, brejo ou rio
tiveram maior risco de ter hanseniase. Ter cicatriz vacinal mostrou-se um importante fator de

protegd para a hanseniase.



ABSTRACT

The aim of this study was to identify the socioeconomic and environmental factors related to
Hansen’s disease in the State of Cead A descriptive study was carried out in three
municipalities in the State of Cea@with a high finding and prevalence rate of Hansen’s disease
in the last ten years in Senator Pompeu, Iguatu and Juazeiro do Norte. The areas where the
cases took place were described, and it was also observed if there were water bodies
frequently used by the population in the surroundings. The possibility of other factors is
speculated, not only the person-person transmission, just like the water, to participate as an
infection source for the Mycobacterium leprae. A case-control study in the municipalities of
Fortaleza, Juazeiro do Norte, Sobral, and Morada Nova was accomplished in 2001, starting
from this pilot descriptive study, showed that the proximity to natural water bodies, and the
frequent contact with them emerged as a significant risk factor for Hansen’s disease in Cea@
A determination model of the Hansen’s disease was idealized based on the disease
epidemiology. A univaried analysis was accomplished in each block to know which variables
would be analyzed through a logistic regression. After that analysis, considering the idealized
model, a multivaried hierarchical analysis was used where each explanatory block was
analyzed separately, on a discending scale, and the following blocks were adjusted by the
significant variables of the ascending block(s). The results found reinforce previous
discoveries, in other studies, of the association of Hansen’s disease with low educational
levels, extreme poverty, and the lack of hygiene was also shown to be associated with
Hansen’s disease. As well as the people who usually take frequent baths in dams, swamps or
rivers had a larger risk of developing Hansen’s disease. Having a vaccine scar was shown as

an important protection factor against Hansen’s disease.
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PARTE |

1 INTRODUCAO

1.1 Hanseniase como problema na Saude Publica

A hanseniase ainda constitui um relevante problema de sade pblica em paises
subdesenvolvidos e em desenvolvimento, réo somente pelo nimero acometido, mas tamktém,
devido a sua capacidade de provocar deformidades fisicas em mais de um teo dos pacientes
réo tratados. O estigma social a ela se associa, como alta transcenddncia, contribui para o
agravamento do problema (BRASIL.MINISTERIO DA SADE, 1990).

Estaé uma doerta infecto-contagiosa causada pelo Mycobacterium leprae, bacilo que
atinge a pele e nervos e causa $rias incapacidades fisicas e sociais, quanto mais tardios for o
seu diagréstico e tratamento. O con#gio se dhatravés do contato entre individuos sadios e casos
contagiantes da doerga (multibacilares) sem tratamento.

O Comiéde Especialistas da Organizao Mundial da Sade (OMS), reunido em Genebra
em 1997, produziu um documento de concluies e recomendafes sobre a estratgia global de
elimingo da hanseniase (ORGANIZAZO MUNDIAL DA SADE, 1997), em que $o enfatizadas
a necessidade de cobertura universal do esquema de poliquimioterapia, a pertiréncia de buscar
e tratar pacientes portadores da doerta incluindo aqueles residentes eméreas de dificil acesso
ou mesmo integrantes de grupos populacionais desassistidos e a vigibncia de contatos
intradomiciliares da doerga.

Os paises membros da OMS, reunidos na 44 AssembBia Mundial de Sade, em 1991,
aprovaram a proposta de eliminab da doerga como problema de Sade Rblica no mundo, ou
seja, at 0 ano 2000 reduzir a taxa de prevakcia de menos de 1 doente a cada 10.000
habitantes. Essa decisgio teve grande repercusso, promovendo o interesse dos paises no controle
da doerta e contribuindo para a ampliar a cobertura com a poliquimioterapia (PQT). Dessa

forma, a prevaBncia da doerga no mundo tem declinado naditima década, poem a incidhcia tem
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permanecido praticamente constante para esse mesmo periodo. Essa taxa réo foi alcargada no
prazo previsto, sendo acordado entre 0s pases endmicos para 0 ano de 2005
(CEARASECRETARIA DA SADE DO ESTADO, 2003).

Nos Ultimos vinte anos, a ampliao da cobertura da poliquimioterapia padéo da OMS
(PQT/OMS), para tratar os pacientes com hanseniase, mudou drasticamente a situgo da
hanseniase como problema de sade plblica em todo mundo. Dos 122 paises encdmicos em 1985,
apenas 12 continuam apresentando coeficientes de prevabcia acima de 1 caso por 10.000
habitantes. Atualmente esses 12 paises $0 respongveis por 95% da carga mundial da hanseniase
em termos de prevakncia e de detec (OPAS/OMS, 2003)

O controle da hanseniase foi possvel nos pases desenvolvidos, mesmo antes da
descoberta de uma droga bactericida, em virtude das garantias de bens sociais que influiram
significativamente para o deciscimo da endemia naqueles paises (TAVARES, 1997).

No mundo subdesenvolvido, o quadro epidemiofgico da hanseniaseégrave. Observa-se
que as pssimas condifss de vida de um povo, sem a garantia de moradia digna, educao,
alimentao, trabalho e lazer, a que se alia a baixa qualidade da prestao de servigos de sade, sem
nenhuma perspectiva de mudartas de paradigma, a permaréncia da endemia assume caier
secular (TAVARES, 1997).

O Brasil réio fogearegra dos paises subdesenvolvidos, apresenta uma das situafes mais
graves na Angrica Latina. O Pais conta com 91% dos casos de hanseniase do Continente
Americano. O total de casos no registro ativo no ano 2002, foi de 77.724, com uma taxa de
prevabncia 4,45 casos por 10.000 habitantes, o tnico que mangm coeficiente de prevabncia
acima de 1 caso por 10.000 habitantes de todos os paises da Angrica Latina anteriormente

encémicos (tabela 1).



Tabela 1: Situagdo da hanseniase na América Latina, 2002

Paises Prevaléncia Deteccéo Taxa} de_ «  Taxa de Detecgdo”
Prevaléncia
Argentina 1262 410 0,33 0,11
Bolivia 92 37 0,11 0,04
Brasil 77724 41739 4,45 2,39
Colémbia 1728 596 0.40 0,14
Costa Rica 41 18 0,10 0,04
Cuba 458 316 0,41 0,28
El Salvador 72 8 0,11 0,012
Equador 170 131 0,13 0,10
Guatemala 3 3 0,003 0,003
Haiti* 272 43 0,32 0,05
Honduras 8 2 0,01 0,003
Meéxico 1191 309 0,12 0,03
Nicaragua 68 5 0,13 0,01
Panama 44 4 0,15 0,01
Paraguai 510 439 0,88 0,76
Peru* 87 36 0,03 0,01
R. Dominicana 283 164 0,33 0,19
Uruguai 15 14 0,04 0,04
Venezuela 1386 659 0,55 0,26
Total 85414 44933 1,69 0,89

(*) Taxas por 10.000 habitantes

(**) Dados de 2001

Fonte: OMS

13

Segundo os dados do Minisgrio da Salte, obtivemos resultados importantes nosultimos

dez anos no combate a hanseniase, a taxa de prevabncia que era 18,5/10.000 habitantes em

1990 passou para de 4,45 casos/10.000 habitantes em 2002, uma redugo de 73% que pode ser

atribuida & mudargas nos procedimentos de registro e, principalmente, a redo de tempo

preconizado para o tratamento, fato ocorrido tamkém nessa dcada (géfico 1). Poém o

coeficiente de deteco da doerta tem permanecido quase constante para esse mesmo periodo,

ultrapassa dois casos por 10.000 habitantes, desde o inicio da dcada de 90.
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Gréfico 1

Prevaléncia no BRASIL, 1985 a 2002*
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*Dado preliminar (total de casos 77.558).

Posicdo 28/04/2003.
FONTE:ATDS/MS; SES; IBGE

A cobertura de akes de controle da hanseniase no pais apontam para uma cobertura
municipal em torno de 71% dos munidpios e de 78% da populap. Com relaoas Unidades de
Sade, os dados ¢ de apenas 30% delas com aes de controle da doera
implantadas.(BRASIL.MINISTERRIO DA SADE, 2000).

O percentual de cura para hanseniase no Brasil, f ultrapassa 85% dos casos tratados,
mas poderia chegar a 95% se réo fossem as deficéncias do sistema de assiséncia e controle da
doerta. Um outro importante obséculo a ser superadoé o abandono ao tratamento. No nosso pais
em nedia 15% dos doentes abandonam os servios antes de completarem o tratamento.

Eimportante observar que a regéo Nordeste apresenta 0 maior nimero de casos de
hanseniase no pais e uma prevabncia de 5,69 casos por 10.000 habitantes, talvez pela pipria
situao de extrema desigualdade social em que se encontra esta populao (tabela 2). As regies
Nordeste e Sudeste onde esfo registrados 60,3% dos casos e a regéo Sul mostram o

coeficiente e 0 nimero absoluto muito baixo. O nimero de casos notificados réo representa a
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realidade, ou porque réoe diagnosticado, ou porque réoé registrado, sem mencionar uma muito
provdvel prevabncia oculta.

Tabela 2 - Prevaléncia e detec¢do da hanseniase por regides do Brasil, 2002*

Regites Prevaléncia Deteccéo
N° TAXA/10.000 hab.. N° TAXA/10.000 hab..
Norte 12.960 9,60 9.276 6,87
Nordeste 27.817 5,69 13.483 2,76
Sudeste 18.923 2,51 9.903 1,33
Sul 3.680 1,43 1.919 0,75
Centro-Oeste 14.178 11,72 6.821 5,64
Brasil 77.558 4,45 41.402 2,37

* Dado preliminar. Posicdo 28/04/2003.
FONTES: ATDS/MS; SES; IBGE

No ranking nacional, o Ceaéocupa 0 12° lugar do Pais e 0 do Nordeste em nimero de
casos, ficando abaixo somente do Marantéo e Pernambuco. A situao da hanseniase no Estadoé
considerada de alta endemicidade. Em 2002, foram detectados 2.520 casos novos,
correspondendo a uma detec de 3,29 casos por 10.000 habitantes e uma prevakncia de 4,82
casos por 10.000 habitantes. Essa taxa € considerada, muito alta e alta, respectivamente, de
acordo com os pa@metros nacionais (detecgo muito alta 4,0 --| 2,0/10.000 hab. e prevakncia alta
10,0 --| 5,0/10.000 hab.). Quanto & prevabncia, os dados revelam uma queda significativa a
partir de 1991 com descenso acumulado de 38,4%, devidoaimplantao de um novo esquema de
tratamento (poliquimioterapia) e limpeza de arquivo, com impacto de forma acentuada da

endemia hangnica (CEARASECRETARIA DA SADE DO ESTADO, 2002) (géfico 2).
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Gréfico 2 - Evolugdo da taxa de deteccdo e prevaléncia da Hanseniase

no Ceara - 1970 a 2002
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Fonte: Secretaria da Satde do Estado do Ceara/NUEPI/SINAN

Analisando a grie histrica da hanseniase no Cea®, no periodo de 1991 a 2002 em
menores de 15 anos, vem apresentando taxas de detec0 preocupantes.Em 2002, foram
notificados 151 casos novos em menores de 15 anos, sendo que 33% destes casos o0 das
formas multibacilares, significa que essas criargas foram infectadas muito cedo e que o
processo de transmissio foi intenso. Nota-se taml®m que o coeficiente de dete& em menores
de 15 anos em 2001 e 2002, foi de 0,59 casos por 10.000 habitantes, considerado muito alto
de acordo com pa@émetros nacionais (muito alto 1,0 --| 0,5/10.000 hab.)(tabela 3). Esses
nimeros $0 indicativos de um intenso processo de transmisgo da doerg, favorecendo sua
expango no Estado. ABm disso, a distribuigo da doerta, a exemplo do que ocorre no restante do
Pais, tamtem réo se dide forma homoginea os casos novos, significa que se trata de uma regio
com intensa transmisso da doerga, uma vez que o percentual de casos em criargas e

adolescentes relaciona-se diretamenteagravidade de disseminao da endemia.
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Tabela 3: Evolucao das taxas de deteccdo em menores de 15 anos no Ceara- 1991 a 2002.

Parametro de avaliagdo/OMS

Ano N. ° de casos. Taxa de deteccéo * e
1991 110 0,45 Alto
1992 108 0,42 Alto
1993 98 0,38 Alto
1994 79 0,28 Alto
1995 113 0,43 Alto
1996 112 0,42 Alto
1997 149 0,60 Muito Alto
1998 153 0,61 Muito Alto
1999 134 0,57 Muito Alto
2000 111 0,49 Alto
2001 149 0,59 Muito Alto
2002 151 0,59 Muito Alto

Fonte: Secretaria da Salde do Estado do Ceara
* Taxa de Deteccdo por 10.000 habitantes
** Pardmetro de Classificacdo da Endemia OMS/MS.

As maiores dificuldades, hoje encontradas em relaoaelimina® da hansenase, $0 as altas
taxas de deteco e prevabcia em niveis elevados em muitos munidpios e reduzidos em outros.
Dessa forma, devemos estar conscientes de que para alcargar a meta de redugp da prevakncia
para menos de 1 doente por 10.000 habitantes em 2005, requer um maior incremento na
descentralizago das aes de prevergo, diagristico, controle da hanseniase e mudartgas estruturais de
ordem socio-ecoromicas, pois a doerta atinge principalmente regies subdesenvolvidas e nestas,

particularmente, as classes sociais menos favorecidas.

1.2- Fatores de risco associados a hanseniase

Data de 190 a.C. a sugeséo de algumas caracteristicas das relaes das pessoas com seu
habitat como possiveis causas da hanseniase, como aglomerap, promiscuidade e falta de
higiene (BROWNE, 1985, DOULL et al., 1936), pela primeira vez, suscitam questes
concernentes a0 modo de vida da popul&p e sua condi@ geral de nutrgo como fatores
associadosaalta incicBncia da hanseniase. A partir da década de 1940, Bechelli (1949) demonstra
que asé&weas de maior prevabncia de hanseniase apresentam a maior parte da populad vivendo

em locais com servios de sade inadequados e condiges sanitrias precrias. Isso foi confirmado
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por Trautman (1984), que discute a coincicéncia do aumento da qualidade de vida, traduzida
pelas condifss gcio-ecorimicas, com o declinio dos indicadores de magnitude da endemia em
diversos paises, chegando, em alguns casos, a& mesmoainterrupgo da transmisso.

Desse modo, a fregéncia da hanseniase, assim como da tuberculose, makia, doerga de
Chagas e leishmaniose, passou a ser um pa@metro para diferenciao das condiges sociais entre
paises. Entretanto, os comportamentos atuais de diversas endemias no Brasil réo podem ser
mais exclusivamente explicados mecanicamente pelas etapas do processo de desenvolvimento
ecoromico (SABROZA, 1991).

Devidoaimpossibilidade de cultivo in vitro do Mycobacterium leprae, tem sido dificila
elucidab da cadeia de transmisso e de como se dio relacionamento entre o agente, suscetivel e
principalmente a infliéncia do meio ambiente na gnese da doerca (MONTENEGRO, 2002).

As formas de transmis$o da doerga mais encontradas na literatura $o através do trato
respiratxio, por inala&o, por contato com a pele de doentes sem tratamento e por meio de
ingesfo. Tam¥m foi encontrada refeéncia a possibilidade de transmisgo via insetos. O trato
respiratxioéconsiderado a via de contaminao mais importante e a integridade da mucosa nasal
parece ter alguma infléhcia na transmisso e na suscetibilidade da doerma. A integridade da
mucosa nasal pode ser alterada por condiges clindéticas ou por infea@s respiratrias (VAN
BEERS et al. 1996).

Como a transmisso do Mycobacterium leprae ocorre de individuo para individuo, os
contatos intradomiciliares constituem um grupo de risco. Em um estudo recente, Chanteau et
al. (1993) determinaram um risco relativo de 30,8 para o aparecimento de hanseniase entre 0s
contatos familiares em comparao com réo-contatos, em um estudo de coorte de 1201 contatos
durante dez anos. Um aspecto interessante na ardise desse grupoé que mesmo constituindo-se
em um grupo de risco, um percentual relativamente pequeno dos contatos tornou-se doente

em um periodo de cinco anos, com taxas de incidhcia em torno de 1 a 2%.
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Poem,é preciso analisar esse resultado com cautela devido ao seguimento diferenciado
para 0s comunicantes. Ou seja, no citado estudo, os 1.201 contatos foram examinados \érias
vezes entre 1983 e 1992, enquanto a dete@d da hanseniase na populao em geral dependeu da
demanda aos servigos de sade. Um outro estudo de seguimento de comunicantes, realizado no
Rio de Janeiro, encontrou percentual relativamente pequeno de contatos intradomiciliares que
se tornaram casos em um periodo de cinco anos (MATQOS, 1999).

Em contraposio, alguns estudos baseados em gries de casos €m evidenciado um maior
percentual de deteco de casos novos em réo comunicantes (VAN BEERS et al. 1996). Casos
novos detectados no munidpio do Recife (ALBUQUERQUE, 1989), no periodo de 1960 a
1985, evidenciaram que apenas 14,2% dos casos referiram contato intradomiciliar. Esses
achados sugerem que a transmisgo estaria ocorrendo fora do domidlio e apontam para a
necessidade de repensar as estratgias de controle de hanseniase.

Em uma reviso da epidemiologia da hanseniase de 1962-1992, Nordeen (1993) conclui
que todas as evidncias disponiveis indicam claramente que a propogo de pessoas expostas a
lepra que adquirem infecoé muito maior do a daquelas observadas com expresso clinica da
doerta. Entretanto, o que réo parece claro, ainda, é se os individuos que desenvolvem a doerta
clinica representam uma propogp constante dos que foram infectados, e, se réo, que fatores
influenciam esta propo@. De qualquer modo, provavelmente, os fatores que determinam a
ocoréncia da doerta ags a infeco $0 £ ou mais importantes do que aqueles que determinam a
ocoréncia da infec aps a exposigo.

A incidincia de hanseniase nas formas multibacilares cresce com a idade, encontrando-
se uma maior fregéncia dessas formas da doerta, quando comparada com as formas
paucibacilares, em adultos com mais idade. Isto se deve provavelmente ao periodo de incuba&o
mais longo para as formas multibacilares da doerta. O achado de 33% das formas

multibacilares em menores de 15 anos no Ceag em 2002, poderia ser explicado por fatores
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relacionados aos individuos, como a resposta imunitria que estaria vinculada ao estado
nutricional das criargas (CEARASECRETARIA DA SADE DO ESTADO, 2003). Uma outra
hipitese a ser comprovada é a de que, em &eas com alto potencial de transmisgo e altas
densidades populacionais, as criam@s seriam infectadas desde cedo com cargas bacilares
maiores, acarretando maior sobrecarga ao sistema imunobgico (SEHGAL , 1989, SOUZA
,1997).

A percentagem de criamas com idade entre 7 to 14 anos de idade que réo fregeentam a
escola no estado do Cea®, apresentou-se associada positivamente com a taxa de incicéncia de
hanseniase. Esse dado refoca a ictia que a referida varivel expressa melhor a pobreza do
munidpio e consedentemente, taml¥m a relao da educap com a hanseniase (MONTENEGRO,
2002).

Estudos realizados revelam que a doerga continua a incidir em maiores propoies entre
homens, embora nos timos anos a difererta entre os sexos tenha diminuido. As diferergas
podem ocorrer devido a fatores culturais ou ambientais. Em certas culturas, o exame entre as
mulheres é menos rigoroso, dificultando a deteco da doerta. Em alguns paises, as mulheres €0
obrigadas a usar roupas que cubram muitas partes do corpo, diminuido assim o risco de

contamingopara as mesmas (HASTINGS, 1985).

Outra observap é que, em situales de declinio da endemicidade, com aumento da
transmisso intradomiciliar, os homens €0 mais fregentemente acometidos de hanseniase, talvez
em decoréncia de maior mobilidade social. Em situafes em que as mulheres \ém apresentando
uma mobilidade social progressiva em decoréncia de maior insego no mercado de trabalho,
como é o caso de algumas &eas urbanas do Brasil, 8mse encontrado taxa de deteco
semelhantes, ou mesmo mais elevadas em mulheres (ALBUQUERQUE, 1989; ANDRADE et

al., 1997).
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A distribuigp dos casos novos detectados no Ceadsegundo faixa e#ria mostra um fato
conhecido no comportamento epidemiobgico tradicional da hanseniase, que é o pequeno
acometimento em menores de 15 anos, localizando-se o principal grupo de risco na idade
adulta. Como taml®m podemos observar, que os homens alcargaram um maior percentual das
formas multibacilares (67,6%) e as mulheres (39,5%), todavia f& uma predomirincia das
formas paucibacilares em mulheres (53,9%) contra (31,8%), nos homens (tabela 4),
corroborando com a literatura que informa que a endemia hangnica nas Anericas e Brasil
apresenta uma distribuo maior para 0s casos masculinos, em relgo ao feminino

(LOMBARDI, 1990).

Tabela 4: Casos novos detectados, segundo sexo e classificacdo operacional - Ceara — 2002

Sexo
Classificacdo Masculino Feminino Ignorado Total
Operacional
N° % Ne° % Ne° % N° %

Paucibacilares 404 31,8 671 53,9 1 16,7 1076 42,7
Multibacilares 858 67,6 563 45,2 5 8,33 1426 56,6
Né&o Classificado 07 0,6 11 0,6 0 0,0 18 0,7
Total 1269 100,0 1245 100,0 6 100,0 2520 100,0

Fonte: Secretaria da Sadde do Estado do Ceara

A distribu® geogéfica da doerta apresenta-se de forma irregular em termos de
incicéncia e entre as formas clinicas.Alguns dados sugerem a maior incicencia da doerga emareas
rurais do que em centros urbanos (VAN BEERS et al. 1996). As principais caracteristicas da
&ea rural, que poderiam explicar o cagter encBmico da doer@, seriam as pessimas condiges de
saneamento ou mesmo a crigo de animais que provocariam a proliferab de insetos atuando
como possiveis vetores (PREMKUMAR,1996). Por outro lado, a urbanizab que ocorre de
forma desorganizada em furo do éxodo de populafes em busca de uma oportunidade de

trabalho nas cidades, coloca esses individuos em condiges sub-humanas, acarretando situafes de
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risco réo $no que diz respeitoahanseniase, mas em relao a muitas outras doergas.

Abm disso, e a exemplo de outras doergas infecciosas, a melhoria das condifes de vida
tem-se mostrado como forma eficiente de controle da hanseniase, estando relacionada,
portanto, a sua distribui®, como bem atesta 0 seu desaparecimento do norte da Europa. Em
que peseadificuldade de avaliaggo dos mecanismos mediadores dessa rela®, a sua associap com
condiges de habitap, estado nutricional e escolaridadeé citada na literatura. Estes fatores, entre
outros, poderiam potencializar a transmisso, por estarem ligadosas condies de higiene ou por
modularem a resposta do sistema imune (VAN BEERS et al., 1996).

Entre os fatores de risco que contribuem para o desenvolvimento da doerga, o contato
com pessoas doentes e em particular com o tipo multibacilar é ainda considerado o principal
determinante da hanseniase (VAN BEERS et al.,1996). Mas, jse sabe, que apenas a eXposigo
réoé suficiente para explicar a transmis$o da doerta, dada a raridade de casos secundrios em
paises réo encdmicos em circunséincia de contatos com imigrantes acometidos pela doerta
(KAZDA, 2000). Conforme alguns autores, o risco de desenvolver a doerga apresenta relao
com o grau de contato e a intensidade da fonte de infec® (VAN BEERS et. al, 1996).

Algumas pesquisas &m dado imporéncia ao papel dos aspectos nutricionais e das
condifes habitacionais. Estudos desenvolvidos naindia mostram um maior risco em criargas de
1 a 4 anos que o desnutridas, fato que acarreta uma redu® na imunidade dessas criargas.
Estudos relatam que o risco de contrair a doerta apresenta uma relao inversa para 0 nimero de
anos completos de escolaridade e boas condiges de habitafo e saneamento (VAN BEERS et al.,
1996).

Diferentes estudos &m demonstrado uma proteo efetiva da vacinago BCG contra o
desenvolvimento da hanseniase podendo variar de 20 a 80 % (VAN BEERS et al., 1996).

Essa varigo pode ser explicada por diferertas de fatores como a geografia do lugar

onde foi feito o estudo, a constituigo geretica da populao escolhida, a classe da vacina usada e a
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preserta de micobacteria ambiental. Estudo realizado em Malawi sugere evidncias de que a
exposio pevia ao M. leprae ou bactria ambiental podem conferir algum grau de resiséncia
.Uma forte prote foi encontrada em individuos que réio tinham recebido a vacinago BCG, mas
que apresentavam na pele sensibilidadeatuberculina ou aos antigenos de M. leprae, que pode
ser resultado de exposi@ p#via a micobacteria ambiental ou M. leprae. Fine, em uma %rie de
trabalhos (FINE, 1997), demonstrou sua efidcia como agente protetor contra a hanseniase.
Inclusive, entre os contatos intradomiciliares de hanseniase do presente trabalho, um dos
autores (ALVIM, 1993) confirmou o papel protetor do BCG, em um estudo caso-controle.

As primeiras hipiteses sobre a possibilidade dos fatores ambientais exercerem
infliéncia na cadeia de transmisgio da hanseniase $0 0 remotas quanto o pdrio descobrimento
do bacilo. Hansen e Looft deram um passo para a explicao de como a hanseniase poderia ser
transmitida pelo ambiente ao observarem que, na Noruega, onde as pessoas fregentemente
andavam descakas e caminhavam pelos rios, 0s gs eram normalmente os primeiros locais a
manifestar as leges da doerga.

Durante muito tempo, acreditou-se, portanto, que atnica fonte de transmisso do M.
leprae fosse os pacientes, especialmente os do tipo multibacilar que réo recebiam tratamento.
No entanto, F& um considerado nimero de observaies epidemiobgicas e microbiobgicas que
indicam que as fontes ambientais, abm dos pacientes, podem desempenhar um importante
papel na transmisso da doerta, sugerindo a higitese de transmissio da doer@ tamb¥m por contato
indireto (KAZDA, 2000). Conclugks consideiveis, indicando 0 meio ambiente como fonte de
infecgo da hanseniase, podem ser deduzidas a partir da observao do decécimo alcarado pela
prevabncia da doerta e o permanentemente alto nivel de deteco. Isso pode ser explicado pelo
sucesso da aplicg&o da poliquimioterapia ou pela expanso dos servips de sade, mas,
provavelmente, outras rades, incluindo fontes ambientais de infeco, devam ser levadas em

considerao (KAZDA, 2000).
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De acordo com Noorden (1985), poucas pesquisas €m sido dedicadas ao estudo dos
reservatrios extra-humanos, o que poderia explicar aspectos ainda pouco esclarecidos sobre a
doerta, como a irregular distribuigo geogéfica, flutuago de risco para contatos familiares e
augncia de casos secundiios entre imigrantes em paises livres da doerta.

Um dos principais fatores que orientam a transmisso indireta da hanseniase é a
viabilidade do M. leprae fora do corpo humano. Conforme Desikan & Sreevatsa, 1995, o fato
de ocorrer a transmisso da infec por contato indireto e o registro de novos casos na augncia
de alguma fonte conhecida, $o consistentes com a viabilidade do M. leprae fora do organismo
humano por variados periodos de tempo. Nesse estudo, M. leprae obtidos de pacientes sem
tratamento foram submetidos a diferentes condi@s adversas. Sua viabilidade foi verificada
pela multiplicagp em patas de camundongos normais. Concluiu-se, com a referida pesquisa,
que se o bacilo pode permanecer vivo fora do organismo humano, a despeito de dissecao, a
possibilidade de transmisso da doerta pelo contato indireto deve ser seriamente considerada.

Segundo lzumi et al. (1999), talvez sejam necessrias novas medidas de prevergo como
a quimioprofilaxia para grupos de alto risco que vive em regies hiperencmicas. Eles
realizaram uma rie de estudos epidemiobgicos sobre a infe@ por M. leprae e prevakncia da
hanseniase no munidpio de Maluku na Indorésia, onde a doertaé de alta endemicidade. Foi
descoberto que considedvel nNimero de habitantes eram soropositivos para \&ios antigenos de
micobactrias e 27% dos moradores eram portadores do bacilo de hansen na superficie da
mucosa nasal. Esse resultado sugere a imporéncia da permaréncia do M. leprae no meio
ambiente.

Estes mesmos pesquisadores realizaram um outro estudo onde o M. leprae foi
detectado por PCR em 21 das 44 fontes de fua usadas diariamente pelos moradores do
mesmo povoado. A prevabncia da enfermidade entre os individuos que usavam aégua para

banho com PCR-positivo foi significativamente mais alta do que entre aqueles que usavam
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&gua PCR-negativo. Aégua foi considerada como um possivel reservatxio e fonte de infeco da
hanseniase e a transmisso da doerta através daédgua contaminada foi fortemente sugerida pela
ardlise epidemiobgica (MATSUOKA et al., 1999).

No Brasil, foi relatada a preserta de bacilos dlcool#cido-resistentes naégua do lago do
Aleixo, local habitado por hansenianos na Amaznia (SALEM, FONSECA, 1982). Esta regio
apresenta niveis elevados da doerta e possui caracteristicas clinéticas que podem assumir papel
de agente condicionador de padies culturais eénicos importantes.

O desaparecimento da hanseniase no Nordeste da Europa no dtimo sculo foi
acompanhado paralelamente da melhora das condifes gcio-ecorémicas naquela reg#o, sugerindo
a rela@o entre os dois eventos (TALHARI, NEVES, 1997). Estudos envolvendo status socio-
ecoromico #n suas dificuldades devido a abrangncia destas condifes que envolvem outros
aspectos na sua determinao (VAN BEERS et al.,1996). O mecanismo preciso pelo qual os
fatores gcio-ecorémicos influenciam as taxas de hanseniase aindaé pouco conhecido e somente
podeid ser esclarecido com a exiséncia de mais dados que evidenciem os padies de ocoréncia
da doerta, poém existe a hipitese de que o subdesenvolvimento e as precrias condiges de
qualidade de vida podem resultar em maior contato do homem com o ambiente natural e,

consequentemente, com possiveis reservatrios extra-humanos.

1.3-Distribuicdo geografica da hanseniase

A hanseniaseé uma doerta cosmopolita em sua distribuigo. Apesar de 10 a 12 miltes de
pacientes estimados estarem concentrados em paises em desenvolvimento do cintugo tropical e
sub tropical, ag o £culo XIX, a doera era encEmica em regies ao Norte, como no Circulo Polar
Atico, mas sua distribuio rioé uniforme e a prevabcia tem tido variaes acentuadas ao longo dos
anos (ORGANIZAZOMUNDIAL DA SADE, 1989).

No mundo, os casos detectados no ano 2002, concentram-se principalmente nas regies
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tropicais e equatoriais: 85% no Sudeste Asktico, 6,4% nas Angricas e 6,6% naAfrica (tabela 5).

Tabela 5: Situagéo da hanseniase no mundo, 2003

Regido Prevaléncia Deteccdo em 2002

Africa 44 910 40 282
Américas 73958 39343
Leste do Mediterraneo 7899 4 665
Sudeste Asiatico 385458 520 632
Pacifico Oeste 11 335 7154
Europa 45 34

Total 523 605 612 110

Fonte: OMS- Organizacdo Mundial da Saude

Em nivel subcontinental e com base na distribui® geogufica e nas tendncias em longo
prazo, $o identificadas zonas importantes do ponto de vista epidemiobgico que $0 0 cintugo
tropical e sub tropical daAfrica e sul daAsia, considerado o beio da hanseniase. Existe vestigio da
doerta kA mais 2500 anos. Essa enfermidade continua manter-se nessas &eas, em altos niveis
encdmicos mesmos nos dias atuais.(ORGANIZA®D MUNDIAL DA SADE, 1989,1995)

O Brasil inclui-se entre os paises de alta endemicidade de hanseniase no mundo. Isto
significa que apresenta um coeficiente de prevabncia nédio superior a um caso por mil
habitantes. Embora, geograficamente, esse coeficiente seja desigual, comareas de alta, méidia e
baixa prevabncia distribuida em todo o territrio do pas, & uma tenddncia uniforme de
crescimento no niamero de casos diagnosticados desde os anos 70 at agora. E, atualmente, a
hanseniase representa uma das poucas doertas infecciosas com elevao de incicncia em nosso
pais, uma tendincia contériaaquela que vem ocorrendo em termos mundiais (FUNASA, 2002).

No Brasil, a endemia hangnica é encontrada uniformemente nas 5 regies geogé#ficas.
Entre essas, apenas os Estados do Rio Grande do Sul e Santa Catarina apresentaram taxas de
prevakncia inferiores a 1 doente por 10.000 habitantes (FUNASA, 2002).

No ano 2001, a distribuigo de casos de registros ativo, segundo local de resicncia, &
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irregular, com &eas com taxas de prevabBncia hiperendmicas, muito altas, medias e baixas.
Estados apresentam uma grande varia® de taxas de prevakncia entre 0s munidpios que abrange
de 0.0 caso por 10.000 habitantes a&35 casos por 10.000 habitantes. Dos 184 munidpios, 2 $0
hiperencmicos (1,1%), 13 &m endemicidade muito alta (7%), 27 €m alta endemicidade
(14,6%), 114 (62%) &m endemicidade nedia e 28 (15,2%) sem notificad. ABm disso, outro
aspecto interessante sobre a distribuigo da doemg no Estado é que municdpios com incicencia
muito alta, geralmente, $0 rodeados por clusters de munidpios com incidncia alta ou
intermedéria (CEARASECRETARIA DA SADE DO ESTADO, 2001).

Observaies de "clusters" €m levantado hipiteses de que a distribugo geoggfica da
hanseniase pode tamkém ser determinada por fatores ambientais que facilitariam diretamente a
transmisso da infeco, ou progresso da doerga, ou a aquisio de imunidade. Alternativamente,
padfes geogéficos podem refletir fatores réo ambientais tais como gcio-ecorbmica,
comportamento cultural, ou estado nutricional. Esses fatores podem variar entre populages
diferentes e mesmo dentro de uma mesma popula®. Dessa forma, poderiam estar favorecendo
a vari&o no padio de distribuigo geogifica da hanseniaseé particularmente dificil, pois muitos dos
fatores ambientais e gcio-ecordmicos potencialmente relevantes eséo associados uns com 0s
outros (STERNE et al. 1995).

A realiz&p desta pesquisa se justifica réo $ pelo fato da hanseniase no Estado do Cea@a
vem apresentando altas taxas de prevabncia e dete@, como tamkm a icBia de que fatores
ambientais ainda desconhecidos favoreceriam a manutergo da transmisgo de Mycobacterium

leprae eméreas de alta endemicidade.



28

2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Estudar os fatores scio-ecordmicos e ambientais relacionados a hanseniase no estado do

Ceaé
2.2 Objetivos Especificos

e Estudar uma possivel associ&o entre adgua de consumo e contato coméagua em diferentes
ambientes com a ocoréncia de hanseniase em populaes do estado do Cear.
e Estudar se existe associagp entre determinadas vargveis cio-ecoromicas e culturais com a

ocoréncia de hanseniase em populages do estado do Cear.
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e Estudar se existe associa entre varéveis comportamentais com a ocoréncia de hanseniase

em populaes do estado do Ceaé
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3 ESTUDO DESCRITIVO
3.1 Metodologia

Foram descritos os casos hanseniase no periodo de novembro a dezembro de 2000, em tés
munidpios do Estado do Ceaid com alta taxa de deteco e prevabncia de hanseniase nosUitimos
dez anos. Os dados foram coletados do Sistema de Informao de Agravos de Notificao
(SINAN) das Secretarias da Sade dos Munidpios de Senador Pompeu, Iguatu e Juazeiro do
Norte e da Secretaria da Sade do Estado do Ceaé Foram selecionados os casos novos do
registro ativo da hanseniase notificados de pacientes que residiam nos municpios e
identificados segundo os bairros e ruas de residhcia, no periodo de janeiro de 1995 a dezembro

de 2000.

Aps esta identifica®, foram realizadas visitas aos locais de onde procediam o0s casos,
observando-se adrea de resicBncia dos casos segundo a preserta de colegd de dguas, preserta de

animais, tipo de vegetaoe proximidade de ferrovias e rodovias.

3.2 Resultados

O munidpio de Senador Pompeu tem uma populao média de aproximadamente 25.000
habitantes, onde 44% vivem na zona rural. No periodo de 1995 a 2000 foram detectados em
torno de 20 casos novos de hanseniase por ano (Tabela 6). Nos Ultimos cinco anos, mostrou
uma incicncia entre 5,2 e 10,1 por 10.000 habitantes, e uma prevakncia entre 9,9 e 18,6 por
10.000 habitantes. Durante este periodo, a maioria dos casos aconteceu naarea urbana (54,5%)

do munidpio ocorreu em adultos.
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Tabela 6- Casos novos de hanseniase em trés municipios do estado do Ceara, 1995 a 2000

Variaveis Senador Pompeu lIguatu Juazeiro do Norte
Sexo*
Masculino 64 317 803
Feminino 59 309 934
Zona*
Rural 25 148 161
Urbana 67 473 1498
Idade*
< de 15 anos 7 41 123
15 anos ou mais 116 587 1619
Taxa de deteccéo
1995 52 17,3 16,3
1996 6,7 13,3 13,9
1997 10,0 15,9 18,2
1998 10,1 12,2 17,3
1999 9,4 10,2 12,9
2000 7,0 9,9 10,7

* Total de casos novos de 1995 a 2000
Fonte: SINAN - Secretaria da Saude do Estado do Ceara

Dos 116 casos em registro ativo no munidpio, 51% concentram-se em apenas 5 ruas
(Pitombeira/Cirdes Borges, Capistrano de Abreu/Jose Clemente (Bairro Caracad), Rua

Vicente Esmeraldo (Bairro Pavdozinho)) com 12, 27 e 20 casos respectivamente (figura 1).

As caracteristicas ambientais da Rua Pitombeira/Cirdes Borges eram semelhantes as
outraséreas onde existiam os aglomerados (clusters) de casos de hanseniase e que €0 descritas
aqui. A Pitombeiraéuma pequena rua que fica localizada na periferia da cidade que conduz ao
topo de uma encosta. Aproximadamente 30 familias residem nesta rua. Todas as casas &m
quintal e muitas €m animais. Em um lado da rua os quintais $o adjacentes a umadrea de brejo
que se transforma em uma pequena lagoa no periodo de chuva. Antes das casas terem acessoa

&ua encanada, adggua da lagoa era usada para beber. Agcinco anos atis, as mulheres lavavam as
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roupas e as criargas nadavam na lagoa. Ainda recentemente, o capim era cortadoan#o e usado
como alimento para os animais. Agua acumulada no periodo chuvoso corre por um pequeno
canal recentemente construido, que inunda um campo de futebol, cruza a Rua Cirdes Borges e
desaparece em outradrea pantanosa por t@s destaédrea. Esta regio tami¥méusada para pasto dos
animais. Anteriormente, ela se estendia a& outra &ea de brejo ao fundo do bairro Caracai
Entretanto, esta &ea agora est seca. Toda esta regéo fica justaposta a uma linha £rrea.
Finalmente, toda a &ua drenada corre em declive para o rio que banha a cidade. Embora
poluido o pequeno canal m uma vegetao densa e o rio tamhim esticoberto de uma fina vegetao.

Na jusante, perto da ponte, adguaéusada para atividades domrésticas e recreativas.

Figura 1 - Clusters de hanseniase no municipio de Senador Pompeu
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Iguatu tem uma popula&d de aproximadamente 79.000 habitantes, sendo que 30%
moram na zona rural. NosUltimos cinco anos vem apresentando uma taxa de deteco de 9,9 a
17,3 casos de hanseniase por 10.000 habitantes, sendo que a maioria dos casos detectados

mora na zona urbana (75,3%).

Neste munidpio, 34% dos casos (144/424) registrados entre 1995 e 2000 concentraram-
se em 3 bairros vizinhos entre si, cortados por uma linha rrea, um rio (Jaguaribe) e pdximo a
uma lagoa (Lagoa do Cocobo). O bairro Vila Neuma estsituado no Norte de Rio Jaguaribe.
Teve inicio como uma favela em 1960, e continua sendo o bairro mais pobre da cidade. As
ruas réo $0 pavimentadas e aégua do esgoto € drenada pelas ruas em @ aberto. Em alguns
lugares a &ua é acumulada e forma pequenas &eas de brejos. Todas as casas #m quintais
extensos e muitas pessoas criam animais (vacas, jumentos, @es, etc).Eprovidaéagua encanada
desde 1988. Antes aggua do Rio Jaguaribe era usada para todo tipo de atividades. Agora adgua

do rioécoberta de lixo e algumas pessoas ainda cruzam o rio para chegar ao centro da cidade

O bairro Prado fica do lado opostoa Vila Neuma. Na primeira rua paralelad margem do
rio (Manoel Alexandre), 12 casos de hanseniase aconteceram nosuitimos 10 anos. O quintal das
casas se estende ato rio.

O bairro Santo Antnio, tamkEm piximo a estadrea, estisituado entre o hospital velho e a
estrada de ferro. A distncia para o rioé de 500 a 800 metros. Aproximadamente 25% das
resicncias rio Bmégua encanada. Existe uma cisterna onde as pessoas podem conseguir agua
para beber. Comumente, adgua vem de um chafariz oué tirada diretamente do rio, poém, no

periodo de seca, adguaéretirada de uma cacimba.

O terceiro munidpio, Juazeiro do Norte,é0 mais urbanizado deles, tem uma populaoem
torno de 200.000 habitantes, com apenas 4% vivendo na zona rural. NosUitimos cinco anos,

registrou uma taxa de deteco de 10,7 a 18,2 casos de hanseniase por 10.000 habitantes em
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adultos, e 1,7 a 4,3 por 10.000 habitantes em criargas, com um total de 1742 casos nosultimos

cinco anos (tabela 6).

A maioria dos casos de hanseniase ocorreu em sete bairros da cidade (Pio XIlI,
Franciscano, Timbalba, Limoeiro, Romeigo, Pirape Jd@o Cabral). Exceto o0 Romeigo, todos 0s
outros bairros ficam situados piximo ao "Parque Ecobgico Timbabas" uma depresso natural
que fica na margem do rio. O projeto de um "parque ecobgico” foi planejado pelos prefeitos,
poem, nunca foi implementado. Aéweaé usada, atualmente, para acumular entulho e por alguns
pequenos agricultores. Todos os bairros mostraram as seguintes caracteristicas: a mistura de
pequenas resicncias, terrenos baldios, pequenas mercearias e lojas de artesanatos. As ruas $0
pavimentadas ou m cakamento, aédgua do esgoto fregientemente estiinundando a rua. Himuitos
animais nestas aeas. A maioria dos casos aconteceu nas primeiras seis ruas paralelas ao
"parque” e em pequenas ruas perpendiculares. As pessoas fregientemente cruzam a péas 'éreas
de brejo" para circular entre as ruas piéximas. A extremidade do parqueécoberta de lixo e&gua
de esgoto corre a€ a margem do rio. A companhia de &ua e esgoto do Ceara (CAGECE)
perfurou um pao que abastece de &ua aos bairros circunvizinhos. O munidpio de Senador
Pompeu tem uma popula® média de, aproximadamente, 25.000 habitantes, onde 44% vivem na
zona rural. No periodo de 1995 a 2000 foram detectados em torno de 20 casos novos de
hanseniase por ano. Nosdtimos cinco anos, mostrou uma incicéncia entre 3,7 e 9,8 por 10.000

habitantes, e uma prevakcia entre 9,9 e 18,6 por 10.000 habitantes.

Durante este periodo, a maioria dos casos aconteceu nadrea urbana do municpio (a
razo da taxa de detec entre a zona urbana e a rural dos pacientes foi de 2.1 a 5.4). Quase
todos os casos ocorreram em adultos e réo teve nenhum caso novo notificado de hanseniase em

individuos menores de 15 anos naarea rural durante osUltimos cinco anos.

3.3 Discussao
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Dos tés munidpios estudados, o mais desenvolvido, Juazeiro do Norte, foi o que
mostrou a taxa de dete@d mais alta de hanseniase (média de 1995 - 2000 = 14,8 casos novos por
10.000 habitantes). Em contraste, Senador Pompeu, o de pior situgo $do-ecordmica, teve a
mais baixa incicncia (midia de 8,1 por 10.000 habitantes). Este achado, junto com o que foi
observado, de que a maioria dos casos registrados vinha da&ea urbana dos munidpios, mostra
que a hanseniase, nos tés munidpios do interior do Cead, parece estar associadaa urbanizao, ao
invés da tradicional atividade agricola. Isto é muito bem ilustrado pelos dados de Senador
Pompeu e Iguatu onde ainda 44% e 30% da popula@o vive em &eas rurais. Poém, nesses
munidpios a razo nedia da taxa de detego em &ea de urbano/rural era 1,6 e 2,6,
respectivamente.

Estes resultados \&o de encontro a achados da literatura internacional que mostram que
a hanseniase € uma doer@ que ocorre, principalmente, emareas rurais subdesenvolvidas (VAN
BERRS et al, 1996, MANI,1996, STERNE,1995). Estes achados, poém, se ajustam aos
resultados de um estudo ecobgico realizado no Ceaéd que mostrou que a hanseniase est
significamente associada ao aumento @épido da popul&@ e uma urbaniz& descontrolada

(KERR-PONTES et al., 2004).

No Ceai a hanseniase € essencialmente uma doerga de adulto. Baseado na suposio de
que o periodo de incuba® estentre 2 e 7 anos (BRASIL.FUNDAZO NACIONAL DA SADE,
2002) e que poucos casos de hanseniase ocorreram nas aeas rurais nos Uitimos 5 anos em
individuos menores de 15 anosé concebivel que a maioria da exposio tenha acontecido naéarea

urbana durante a inBncia, adoles@ncia ou fase adulta.

Embora os tés munidpios sejam diferentes no seu desenvolvimento gxio-ecorémico e
grau de urbaniz&b, um padéo comum emergiu. A distribuigo dos casos de hanseniase
caracterizou-se por um grande nimero de casos concentrados em umadrea circunscrita dentro

da &ea urbana. Os clusters foram bastante perceptiveis em Senador Pompeu, onde 51% de
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todos os casos dosultimos cinco anos aconteceram em seis ruas pequenas. Tami@m em Iguatu e
Juazeiro do Norte, alguns bairros foram fortemente afetados, enquanto que nos demais,

aconteceram somente casos espoédicos.

Os aglomerados de casos sempre estavam situados onde as pessoas tinham quintais,
criavam animais e/ou coldfes de &gua natural ou de brejo ficavam piiximas. Embora algumas
colaies deédgua estivessem secas em dezembro de 2000 ou ficaram muito poluidas, 5 a 10 anos
atés eram usadas para uso don®stico e recreativo, sinalizando que a qualidade daé&gua tenha
sido bem melhor no passado. Interessantemente, em dois casos, aagua utilizada, ainda vinha

desses locais: uma cisterna em Iguatu e um pao em Juazeiro Norte.

Neste contexto, éimportante notar que jfoi descrito que o bacilo da hanseniase pode
ocorrer em certas vegetages e plantas aquéticas (KAZDA, 2000). Adicionalmente, pessoas que
utilizavamégua de fontes onde o PCR para M. leprae foi positivo tinham um maior risco de
desenvolver a hanseniase. Tamkém foi sugerido que certos tipos de solo e a preserta de animais
donesticos possam favorecer a persiséncia do M. leprae viavel no ambiente (MANI,1996,
STERNE,1995, DESIKAN,1995, PREMKUMAR,1996). Fontes ambientais de M. leprae
tambm $o sugeridas pelo fato da transmissio pessoa-a-pessoa réo ser suficiente para explicar o
nimero de casos novos que surgem em umadarea encémica (FINE, 1997, KAZDA,2000).

Em estudo realizado no estado do Cea@, observou-se que a alta taxa de dete@d da
hanseniase ocorrida em seus munidipios estava associadaa preserta de estrada de ferro (KERR-
PONTES et al.2004). Embora esta via de transporte réo seja mais utilizada para passageiros,
duas a tés dcadas atis, as estradas de ferro eram os principais meios de transporte, ligando as
regbes mais desenvolvidas economicamente dentro do estado e com outros estados,
transportando pessoas e a produgo local, especialmente centrada no algodio. Supostamente, o
acesso fcil & &reas antes inacesdveis pode ter facilitado a expanso da hanseniase através de

individuos infectados pela micobactria. Como nos munidpios aqui estudados as aglomerafes
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ficavam situadas piximas da linha da estrada de ferro, pode-se especular que a hanseniase
possa ter sido introduzida nessasareas por imigrantes que levaram a M. leprae trinta a quarenta
anos atés, e que, subsegentemente, a infego de pessoa-a-pessoa tenha ocorrido

simultaneamenteainfec por fontes deadguas contaminadas com o bacilo.

3.4 Conclusao

A validade deste estudo est claramente limitada. Primeiro, porque foram visitados
apenas tés munidpios e o padé& observado em Senador Pompeu, Iguatu e Juazeiro do Norte
pode réo existir em outraséreas encémicas do Ceai. Segundo, como os casos foram coletados do
registro atual da hanseniase e a infe@ presumivelmente tenha acontecido hacinco a dez anos,
0S pacientes necessariamente podem réo ter vivido no mesmo lugar onde eles foram
encontrados durante este estudo. Entretanto, um estudo de caso-controle que foi realizado a
partir deste estudo descritivo piloto, mostrou que a proximidade com colefeséguas naturais e 0
contato fregente com as mesmas emergiu como um significante fator de risco para hanseniase

no Cead (KERR-PONTES et al., 2003).

Terceiro, 0 estudo baseou-se apenas na descrigp de casos e na observao de sua
distribuigo e concentragoem certaséreas da cidade, em sua maioria bairros. Isto significa que as
hiphteses aqui levantadas devem ser investigadas com metodologias adequadas para comprowé
las ou refutélas. Entretanto, este estudo mostrou, ainda, a imporéncia da epidemiologia
descritiva na investigao de doergas, tal como a hanseniase, que persistem ou mesmo se
mostram re-emergentes em paises em desenvolvimento (BARATA, 1997). A caracterizap dos
casos de hanseniase nestes munidpios foi de extrema imporéncia para a realiz&b de outros

estudos e para uma possivel adequagoareorientago da proposta da Organizao Mundial da Saide de
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elimingo da hanseniase como problema de sade pblica no Brasil (WORLD HEALTH

ASSEMBLY, 2001).

4 ESTUDO CASO-CONTROLE

4.1 Material e Métodos:

Foi realizado um estudo caso-controle em quatro municpios do estado do Cea@ que
apresentavam o maior nimero absoluto de casos de hanseniase, taxa de detec hiperendémicos
ou muito alta no ano de 2001.

No ano de 2001, foram notificados 2.612 casos de hanseniase no estado (4,46 casos por
10.000 hab), sendo que as taxas de detecgo dos munidpios escolhidos variaram de 3,82
(Fortaleza) a 12,53 casos por 10.000 hab em Juazeiro do Norte.

A fonte de dados dos casos foi o Sistema de Informafes sobre Agravos de Notifica®
(SINAN) da Secretaria da Saide do estado do Ceaia

4.1.1 Area de Estudo

Os quatros munidpios foram selecionados réo apenas por apresentarem altas taxas de
detec e prevaEncia, como tamkem pela suas caracteristicas gcio-ecordmicas, clima, tipo de solo
e acessibilidade.

O munidpio do Juazeiro do Norte com 220.248 habitantes est localizado bem ao Sul
do Estado do Ceai Suas coordenadas geogéficas $0: Latitude: 712’47’ e longitude: 3918’ 55°.
Eum dos menores municpios brasileiros emérea territorial tendo 95% da sua populao residindo
em &ea urbana e foi 0 que sofreu nas Utimas duas cécadas um grande desenvolvimento
ecoromico e social. Taxa de analfabetismo é de 13,91% e densidade demogifica de 903.83
hab/km. Embora com uma indstria emergente, Juazeiro do Norteé uma cidade cuja economia
estisustentada no Congércio (IBGE, 2003)

Morada Nova (65.555 habitantes), situada no Centro leste do Estado do Ceaé

Conhecida como “Serfo”, umadrea semi#rida e quente com uma precipita® anual de 850mm e
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com a temperatura méxima de 3% C e uma altitude 89 metros. Na década de 60 foi implantado
no munidpio o projeto de irrigap, onde foram construidas resicncias nas proximidades aos
canais de irrigao para os colonos. Durante adtima dcada o projeto de irrigago vem sendo
desestruturado e consedentemente a produgo agricola vem diminuido devido a escassez de
recursos financeiros do governo. Com as taxas de analfabetismo de 23,88% e 85% de
urbanizao. A principal fonte de rendaéo corrércio, agricultura e pecuéria.

O munidpio Sobral (155.276 habitantes) estisituado na Regéo Noroeste do Ceaie estia
uma altitude de 70 metros. O climaéquente e seco, com uma temperatura media de 30 graus
centigrados. Sobral vem experimentando um forte processo de modernizao em sua estrutura
ecorbmica. O progresso da cidade se firmou a partir da instala® de indstrias e de um vigoroso
sistema educacional e de prestao de servigos de sade.

Fortaleza (2.138.234 habitantes) é a capital do Cead situado no nordeste do Estado, &
margens do Rio Pagel Estlocalizada no litoral norte do estado do Ceaée limita-se: ao norte e
ao leste com o Oceano Athntico. Recebe em sua regiéo metropolitana 16 bacias
hidrog#ficas,sendo as mais importantes as dos rios Cea®, Pacoti, Co® e Maranguapinho.
Juntas, elas somam uma extengo de 336Km2. A cidade abriga ainda sete lagoas de médio
porte: Messejana, Parangaba, Maraponga, Mondubim, Opaia, Pajiara e JaanalO munidpio
encontra-se a 26,36 metros de altitude acima do nivel do mar e apresenta 343'02" de latitude e
3832'35" de longitude. Sua topografia é predominantemente plana, com pequenas e suaves
elevaes. O clima é tropical quente e seco, com temperatura média anual de 27°C. Com uma
densidade demogé#fica de 6.818 habitantes por km? e uma taxa anual de analfabetismo de

6,93%.

4.1.2 Participantes

Definicéo de caso
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Foi considerado um caso de hanseniase qualquer pessoa que residia em um dos
munidpios pesquisados, que apresentou um ou mais dos cririos listados a seguir e que
requereu tratamento quimiotedpico: 1) Lesiofes) de pele com alter&go de sensibilidade; 2)
Espessamento neural acompanhado de alterap de sensibilidade; 3) Baciloscopia positiva para
M. leprae (FUNASA, 2002) e que pertencia ao registro ativo das Unidades de Sade dos
munidpios. Tamkem foi crigrio de inclusgo ter sido diagnosticado ag dois anos antes da data da
entrevista; que tivesse 20 anos ou mais de idade; e que réo fosse contato (pessoa que convivia
no domidlio com um caso de hanseniase) ou tivesse uma pessoa muito pdxima/dntima (amigo,

vizinho ou algum grau de parentesco) com hanseniase.

Definicéo de controle

Foram considerados controles pessoas que residiam nos mesmos municpios dos casos;
que acompanhavam um paciente ou haviam procurado qualquer servip, que réo o
dermatobigico, na mesma Unidade de Sade onde os casos eram seguidos, que réo se
enquadrassem nos crigrios de defin@ de caso de hanseniase, que réo fossem portadores de
nenhum tipo de lesio de pele com ou sem perda de sensibilidade, que tivessem 20 anos ou
mais de idade e que réo fosse contato ou que tivesse uma pessoa muito pixima/intima com
hanseniase.

Todos os participantes deram consentimento por escrito para participar da pesquisa

como tamkim foi aprovado o estudo pelo Comi€deética para que a pesquisa fosse realizada.

4.1.3 Variaveis de Estudo



41

As variveis de estudo foram dividas em cinco blocos diferentes: xcio-ecoromico;

demogifico; ambiental; comportamentais e assisénciaasade.
O bloco scio-ecordmico foi dividido em varéveis individuais: escolaridade (Baixa = menor que
1°. Grau completo; Mkdia = 1°. Grau completo ou 2°. Grau incompleto; Alta = 2°. Grau
completo ou mais); passou fome em algum momento na vida (Sim versus NBo); acesso aagua
tratada para beber ha 10 anos (Tratada = Filtrada/fervida/com hipoclorito/mineral versus réo
Tratada); e variéveis domiciliares: esgoto h 10 anos (Rede HRblica/Fossa versus CGu
aberto/outra); tipo de piso da casa H 10 anos (Cimento/cedmica/similar versus terra/areia);
acessoaggua de rede pblica ou pao profundo Fa10 anos (Sim versus Nio).

O bloco demog#fico foi composto pelas varéveis: sexo, idade, estado civil
(Casado/junto versus solteiro/separado/vinvo) e cor da pele (Branco versus negro/pardo).

O bloco ambiental foi composto das seguintes varéveis: nimero de pessoas por quarto
10 anos (A€3; 4 ou 5; Mais que 5); tinha quintal na casa Fa10 anos (Sim versus Nb); tinha
banheiro interno na casa & 10 anos (Sim versus No); trabalha ou j trabalhou na mata (Sim
versus Nio); trabalha ou atrabalhou na raa (Sim versus Nio).

No bloco comportamental foram estudadas as seguintes variveis: fregécia com que
lava a roupa de cama (Menos de 15 em 15 dias versus De 15 em 15 dias ou mais); costuma
partilhar a cama/rede com outros (Sim versus Nb); costuma usar a cama/rede de outros (Sim
versus Nio); tinha contato semanal comagua de rio, aude ou brejo Fa 10 anos (Sim versus No);
caava a10 anos (Sim versus NBo); caava tatu ou peba 10 anos (Sim versus Nio); Acomeu tatu
ou peba (Sim versus Nio); pescava Fa10 anos (Sim versus Nio).

O bloco assistencial foi formado apenas pela varidel BCG, mensurada pela preserta de

cicatriz vacinal (Sim versus Nio).

4.1.4 Coleta de dados
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Foi elaborado um questiorério semi-estruturado sobre os fatores stio-ecordmicos,
demog#ficos, ambientais, comportamentais e de assisénciaa sade referenteasituao atual e 10
anos dos casos e controle. A coleta de dados ocorreu durante o periodo de mako a agosto de
2002.

4.1.5 Tamanho da Amostra

O tamanho amostral foi calculado para um Odds Ratio de no minimo 1,7 para aqueles
que utilizam mais fregentemente fua de reservatxios naturais e/ou artificiais, com nivel de
confiarta de 95% e poder de 80%, com a propo@ de 4 controles para cada caso, encontrando-

se 172 casos e 688 controles.

4.1.6 Anlise estatistica

Idealizou-se um modelo de determina&db da hanseniase baseado na epidemiologia da
doerga (Anexo 2). Em cada bloco foi realizada uma arélise univariada, para saber quais varéveis
seriam analisadas atravs de uma regresso logistica. Em seguida, considerando-se o modelo
idealizado, empregou-se uma arélise multivariada hierarquizada onde cada bloco explicativo
foi analisado separadamente, numa escala descendente de determinao, e os blocos seguintes
foram ajustados pelas variveis significativas do(s) bloco(s) ascendente(s). O bloco cio-
ecoromico foi o primeiro a ser analisado, pois foram as varéveis mais distais que
determinariam, segundo nossa hipitese, a ocoréncia da hanseniase. Desta forma, os blocos de
variveis ambientais, comportamentais e de assiséncia (cicatriz de BCG) foram ajustados pelo
bloco gxio-ecorémico e pelas varéveis do bloco demogkfico, depois de serem retiradas, de cada
bloco, as vargweis significativas. Para entrar no modelo logistico utilizou-se o nivel de
signifidncia de 0,25 e para permanecer no modelo, o nivel de 0,05. Na ardlise de regresso
logistica dos diferentes blocos, foi levado em considerao o efeito cluster dos munidpios

estudados. Posdveis efeitos de confuso e interad tamk@m foram investigados.



43

4.2 Resultados

Foram investigados 226 casos e 857 controles nos quatro municipios do estudo. A
analise bivariada foi realizada inicialmente para cada bloco separadamente. Dentre as
variaveis do bloco sécio-econdémico, em nivel individual, encontrou-se uma maior propor¢ao
de casos entre aqueles com escolaridade mais baixa (p<0.001) e aqueles que referiram ja ter
passado fome em algum momento da vida (p=0.003) (Tabela 7). Entre as variaveis socio-
econdmicas, em nivel domiciliar, encontrou-se maior propor¢cdo de casos entre aqueles que

referiram ndo ter esgoto adequado ha 10 anos (p=0.040).
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Tabela 7 — Variaveis sécio-econdbmico-demograficas, ambientais e culturais entre casos e
controles de 4 municipios do Ceara (*), 2002.

Fatores Caso Controle
N° (%) N° (%) valor de p
Socio-econdmicos: Individuais
Escolaridade
Alto 40 (18) 244 (28)
Médio 56 (25) 226 (26) <0,001
Baixo 130 (58) 387 (4516)
Sempre teve comida suficiente na vida
Sim 161 (72) 687 (81) 0,003
Né&o 63 (28) 163 (19)
Acesso a agua tratada para beber
Sim 133 (59) 546 (65) 0,160
Né&o 91 (41) 298 (35,3)
Sécio-econdmicos: Domiciliares
Esgoto ha 10 anos atras
Sim 180 (81) 741 (87) 0,040
Né&o 41 (19) 111 (13)
Tipo de piso da casa ha 10 anos atras
Cimento/ceramica 44 (20) 119 (14) 0,047
Areia/barro 182 (80) 737 (86)
Acesso a agua de rede publica ou
Poco profundo
Sim 100 (44) 428 (50) 0,134
Né&o 125 (56) 426 (50)
Demogréficos:
Sexo
Masculino 108 (48) 348 (41) 0,052
Feminino 118 (52) 509 (59)
Idade (anos)
>30 44 (19) 228 (27)
30 --| 39 33 (15) 167 (19) 0,005
<40 149 (66) 462 (54)
Estado civil
Solteiro 78 (35) 298 (35) 0,983
Casado 144 (65) 552 (65)
Cor da pele
Branco 76 (34) 404 (47) <0,001
Negro/pardo 148 (66) 450 (53)
Ambientais:
Trabalha ou trabalhou na mata
Sim 68 (31) 200 (24) 0,020
Né&o 148 (69) 647 (76)
Trabalha ou trabalhou na roca
Sim 144 (64) 463 (54) 0,008
Né&o 81 (36) 392 (46)
Ter quintal na casa ha 10 anos atras
Sim 194 (86) 766 (90) 0,116
Né&o 31 (14) 85 (10)
Ter banheiro Interno ha 10 anos atrés
Sim 180 (75) 744 (87) 0,008
Né&o 46 (25) 112 (13)

Pessoas por quarto



>3
3-5
<5
Comportamentais:
Partilhar a cama/rede com outros
Sim
Néo
Usar a cama/rede de outros
Sim
Néo
Frequiéncia com que lava roupa de cama
< de 15 em 15 dias
De 15 em 15 dias ou mais

Banho semanal em acgude\ brejo\ rio ha 10 anos
atras
Sim
Né&o
Cacava ha 10 anos atras
Sim
Nao
Cacar tatu ou peba
Sim
Néo
Comer tatu ou peba
Sim
Nao
Pescava ha 10 anos atrés
Nunca
As vezes
Regularmente
Assisténcia a Saude:
Cicatriz BCG
Sim
Né&o

170 (77)
38 (17)
14 (6)

100 (44)
125 (56)

131 (58)
95 (42)

132 (58)
94 (42)

38 (17)
188 (83)

26 (12)
196 (88)

9(4)
217 (96)

141 (63)
83 (37)

183 (82)
31 (14)
8(4)

70 (13)
153 (69)

690 (81)
118 (14)
40 (5)

428 (50)
426 (50)

526 (62)
322 (38)

609 (72)
242 (28)

87 (10)
770 (90)

62 (8)
788 (92)

24 (3)
833 (97)

504 (60)
338 (40)

730 (86)
107 (13)
13 (13)

451 (53)
403 (47)

0,270

0,134

0,250

<0,001

0,005

0,003

0,383

0,442

0,112

<0,001

(*) Sobral, Morada Nova, Juazeiro do Norte e Fortaleza
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Do bloco demogréfico, a proporcéo de mulheres entre os casos foi ligeiramente maior

que a de homens, porém, no limiar de significancia (p=0,052). A proporcdo de casos

aumentou conforme a idade era mais avangada (p=0,0025) para y* de tendéncia linear). Uma

maior propor¢éo de casos também foi encontrada entre os individuos de pele negra ou parda

(p<0,001), em relacdo aos de pele branca.
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Quanto as variaveis ambientais, 0s casos estavam mais freqiientemente entre aqueles
que referiram ndo ter banheiro interno na casa ha 10 anos (p=0.008), entre os que referiram
trabalhar ou ter trabalhado na mata (p=0.020) e trabalhar ou ter trabalhado na roga (p=0.008).

Quanto ao grupo de variaveis comportamentais, encontrou-se uma maior proporcao de
casos entre aqueles que lavam a roupa de cama com frequéncia menor do que de 15 em 15
dias (p<0.001); entre aqueles que referiam que cagavam ha 10 anos (p=0.003) e entre aqueles
que tinham contato semanal com agua de agude, brejo ou rio h4 10 anos (p=0.005). Cacar
(p=0.383) ou comer (p=0.442) tatu ou peba; partilhar a cada ou rede com outras pessoas
(0.134) ou usar a cama ou rede de outras pessoas (p=0.250) ndo foram variaveis
significativas.

Apos a analise univariada, as variaveis de cada bloco que foram significativas (p<0.25
para entrar em cada modelo dos blocos e p=0.05 para permanecer no modelo) foram
analisadas num processo hierarquico, conforme descrito na metodologia e do acordo com

nossas hipoteses do modelo de determinacdo da hanseniase.

Tabela 8 - Estimativas das razdes de chance dos fatores hierarquizados para hanseniase

- Bloco Bloco Sdcio- . Bloco B_Iogo d_e R
Variaveis d o N Bloco Ambiental Comportamenta  Assisténcia a
emografico econdmico 2 satde?
Sexo 0.97(0.70-1.34)
Idade 1.01(1.00-1.02)
Escolaridade Baixa® 1
Escolaridade Média 1.50 (0.91-2.50)
Escolaridade Baixa 1,87 (1.29-2.74)
Pobreza Extrema 1.54 (1.45-1.63)
Ter tido banheiro em 1.06 (0.82-1.39)
casa
Contato com agua 1.77 (1.12-2.81)
Lavar roupa de cama 1.81(1.30-2.52)
<15 dias
BCG 0.48(0.33-0.70)

1 Escolaridade Baixa (<1°. Grau Completo); Escolaridade Média (1°. Grau Completo ou 2°. Grau Incompleto);
Escolaridade Alta (2°. Grau completo ou +)
2 Ajustado pelas variaveis do Bloco Sdcio-econdémico e comportamental e por sexo e idade
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Os resultados apresentados na tabela 8. Embora a variavel sexo ndo tenha sido
significativa e o aumento da hanseniase com a idade tenha ficado numa significancia
limitrofe, ambas permaneceram no modelo final para fins de ajuste. Individuos com baixa
escolaridade (OR=1.87; 95%ClI: 1.29-2.74), que ja passaram fome na vida (OR=1.54; 95%Cl:
1.45-1.63), que referiram contato semanal com &gua de acude, brejo ou rio ha 10 anos
(OR=1.77; 95%Cl: 1.12-2.81) e que lavam a roupa de cama com freqiiéncia maior do que 15
em 15 dias.

Cor de pele (p<0,001), escolaridade (p<0,001), ter cicatriz vacinal para BCG
(p<0,001) e ter passado fome em algum momento da vida (p=0,003) se mostraram associadas
a hanseniase neste estudo. A idade, como variavel continua, na analise bivariada, mostrou-se
significativa (OR=1,02; 95%CI: 1,01-1,03), embora seu efeito independente ndo o tenha sido.
A Unica varidvel sécio-demografica que ndo se mostrou significativas nesta analise, foi o
estado civil (p=0,083).

Desta forma os fatores que estdo associados a hanseniase, foram ter baixa
escolaridade; ter contato semanal com agua de acude, brejo ou rio e lavar a roupa de cama
com freqiiéncia menor que 15 em 15 dias. Ter cicatriz vacinal mostrou-se um importante fator

de protecdo para a hanseniase

4.3 Discussdo

Apesar do Mycobacterium leprae ter sido um dos primeiros microorganismos
relacionados diretamente a uma doenca, ainda persistem grandes lacunas em relagdo aos
aspectos patoldgicos, imunoldgicos e epidemioldgicos da doenca (VISSCHEDIJK, 2000). O
contato pessoa-pessoa pode explicar apenas 50-70% dos novos casos numa area endémica
(FINE 1997; ILA TECHNICAL FORUM,2002) . Também é dificil explicar que ndo tenha

ocorrido a interrup¢do da transmissdo da doenca em niveis aceitaveis, dada a capacidade da
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poliquiomioterapia em tornar um paciente em ndo infectante em poucas semanas
(VJAYAKUMARAN,1998). No Ceara, por exemplo, quase todos 0s casos recém
diagnosticados recebem a poliquimioterapia ap6s o diagnéstico da doenca, mas isto ndo tem
resultado em decréscimo da taxa de deteccdo durante os Udltimos 15 anos
(CEARA.SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO, 2003).

Estas observacGes tém gerado hipoteses de que além da transmissdo pessoa-pessoa, 0
M. leprae poderia ser transmitido de forma indireta, existindo outros reservatorios fora do
corpo humano (FINE, 1997). Tais fontes poderiam ser o solo, vegetacdo, agua, artropodes e,
em parte das Américas em tatu (DESIKAN 1995, KAZDA, 1986). De fato, tem sido
demonstrado que o M. leprae pode permanecer vidvel até 5 meses fora do corpo humano
dependendo do tipo do solo, da temperatura e da umidade do ar (DESIKAN, SREEVATSA,
1995).

Na andlise bivariada, varias variaveis que sdo indicativas de pobreza, de mas
condicbes de moradia, de falta de acesso a servicos publicos, como saneamento, agua
encanada, de falta de higiene, assim como varidveis relacionadas a contatos com fatores
ambientais diversos, como habito de cacar, contato semanal com determinadas colecbes de
agua, estiveram associadas significativamente com a Hanseniase. Surpreendentemente,
variaveis que expressam alto risco de transmissdo pessoa a pessoa, como compartilhar a
mesma cama ou rede e dividir o quarto com mais de 5 pessoas, ndo estiveram associadas a
hanseniase.

Ja em 1991, Jopling (1991) declarou que mas condi¢cdes de moradia e alimentacédo
inadequada eram fatores importantes relacionados a hanseniase. Estes autores também
demonstraram que a marcada variacdo da distribuicdo da taxa de detec¢do da hanseniase em
distritos endémicos do Malawi ndo poderia ser explicada por fatores culturais, mas que a

distribuicdo heterogénea dos casos da doenca poderiam estar relacionada a certas variaveis
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ambientais, tais como tipo de solo e proximidade com a 4gua (STERNE, 1995). Da mesma
maneira, Mani (1996) sugeriu que a hanseniase poderia estar associada a tipica ecologia rural,
isto é, contato com gado e falta de saneamento.

No presente estudo, apds aplicar o modelo de regressdo logistica hierarquica, todas as
variaveis que permaneceram no modelo final (baixo nivel educacional, fome na vida, contato
semanal com colecdes de agua e troca ndo frequiente da roupa de cama) estdo relacionadas, de
uma forma ou de outra, a pobreza.

Alguns dos resultados aqui encontrados reforcam achados anteriores, em outros
estudos, da associacdo da hanseniase com baixos niveis educacionais. Por outro lado,
percebemos aqui que a pobreza extrema, mensurada através do individuo ter passado fome em
algum momento de sua vida, foi um fator associado a esta patologia. Da mesma forma, a falta
de higiene, avaliada pela baixa freqiiéncia de lavagem das roupas de dormir, também se
mostrou associada & hanseniase. E interessante se levar em consideragio que o habito cultural
de se dormir em redes ainda esta muito presente no Cearé e nao esteve associado com a classe
social do individuo, porém, pela dificuldade de se lavar esta peca, as pessoas que dormem de
rede também lavavam menos suas roupas de cama.

Pessoas que €m o hbito de tomar banho fregiente eméguas de aude, brejo ou rio tiveram
maior risco de ter hanseniase. As altas temperaturas da regé levam a que muitos individuos
tomem banhos nestas coldes deagua, especialmente por lazer.E interessante se lembrar que a
grande maioria dos rios no estado é tempoiria e que este banho, fregientemente, ocorre numa
pequena coleo dedgua cavada nas areias psecas do rio tempogio.

Poucas pesquisas €m sido dedicadas ao estudo dos reservatxios extra-humanos, o que
poderia explicar aspectos ainda pouco esclarecidos sobre a doerga. Devidoaimpossibilidade de
cultivo in vitro do M. leprae, tem sido dificil a elucidago do processo de transmisso, incluindo a

infliéncia do ambiente na ¢ginese da doerta. A disseminao diretaé certamente muito importante
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no processo de transmis$o, mas tami@m pode haver disseminao indireta (CREE, SMITH,
1998). Outro fator importante é que o M. lepraeé capaz de sobreviver fora do corpo humano
por um longo periodo (meses), sob condiges desfavoiveis (DESIKAN, SREEVATSA, 1995).

As primeiras hipiteses sobre a possibilidade dos fatores ambientais exercerem infliéncia
na transmisso da hanseniase $o fio remotas quanto o pdprio descobrimento do bacilo. Hansen &
Looft (1985) deram um passo para a explicab de como a hanseniase poderia ser transmitida
pelo ambiente ao observarem que, na Noruega, onde as pessoas fregentemente andavam
descakas e caminhavam pelos rios, os s eram normalmente o primeiro local a manifestar as
legies da doerta. Acredita-se, portanto, que os reservatxios ambientais do M. leprae rib podem
ser excluidos em virtude da exiséncia de um considerado nimero de observa@s epidemiolgicas e
microbiobgicas que indicam que fontes ambientais, abm dos seres humanos infectados, podem
desempenhar um importante papel na transmisso da doerta.

Como a PQT torna o caso indice ro infeccioso em poucas semanas, é provavel que a
fonte de infego rfo seja o caso indice diretamente, mas o ambiente dongstico
(VIJAYAKUMARAN et al, 1998). \&rias fontes ambientais €m sido estudadas a fim de
comprovar a contamina® indireta e incluem solo, vegetad, &ua, artdpodes, tatus e macacos
(KAZDA, 2000). A&ua foi considerada como um possivel reservatyio e fonte de infec da
hanseniase, tendo sido fortemente sugerida a transmisso da doerta através desta fonte por
diversos autores (STERNE, 1995). Estudo sobre o papel dadgua como provavel fonte de infeco
mostrou que a prevabncia de infeco entre os individuos que usavam adgua para o banho ou para
lavar utendlios, atraés de £cnica de detecg de DNA do M. leprae baseada na rea&b em cadeia da
polimerase (PCR), foi significativamente mais alta em comparab com os individuos que réo
faziam uso destas aguas (MATSUOKA et al., 1999). Desta forma, os resultados aqui

encontrados sugerem fortemente que este veiculo possa ter um papel relativamente importante
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na transmisgo da doerma na regfo. Entretanto, eles podem agir em niveis diferentes na
transmisso da M. leprae e/ou no progresso da infeco ata doer@.

As pessoas com um baixo nivel de educao normalmente \em do mais baixo estrato de
renda de uma populao e esto propensos a uma variedade de doertas infecciosas. Os motivos
para isto podem variar, mas supostamente individuos com um baixo nivel educacional tamtkm
carecem de educago em sade e tem acesso limitado aos cuidados médicos. Uma associad entre o
baixo nivel escolar e a incicncia de hanseniase foi tamk&m demonstrada em um estudo em
Malawi (PONNINGHAUS et al.1994). A escassez de comida que conduz a fome é uma
caracteristica dos lares com baixa renda eé perceptivel que individuos que experimentaram fome
pelo menos uma vez durante osditimos 10 anos réo eram adequadamente alimentados mesmo
se houvesse comida quantitativamente suficiente antes ou depois dos periodos de fome.

De acordo com odltimo censo realizado no Ceaaem 2000, 32% de todas os lares réo $0
conectados ao abastecimento plblico d&gua e tem que ir buscar em payxs aégua para beber e
outros propsitos ou usar&gua de superficie de outras fontes. Isto poderia aumentar o risco de
exposigoa M. leprae em pessoas que réio mudam a roupa de cama fregentemente desde que a
&ua estlimitadaapessoa respongvel pelas tarefas dongsticas (normalmente a née) e podem levar
abaixa fredércia de troca da roupa de cama. Pode ser tamkim que a casa tenha somente um
conjunto roupa de cama que enéo sealavado, secado e usado novamente no mesmo dia. Outra
explicagoéque a mudarta irregular da roupa de camaéuma caracteristica de comportamento e est
ligada a percepgo de higiene impipria. Poem, a higiene inapropriada é principalmente uma
conseddncia da escassez d#gua.E interessante levar em considera&o que o fbito cultural de se
dormir em redes ainda esémuito presente no Ceaiée que este costume réo estiassociado com a
classe social do individuo. Entretanto, as redes o, em geral, feitas de tecido bem mais grosso

que aqueles utilizados na confed de lergis, e se tornam muito mais pesadas quando molhadas
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dificultando a lavagem destas pegas. Este estudo achou que as pessoas que relataram lavar as
roupas com menor fregércia o, tamkim, aquelas que dormem de rede.

A varével com a relao de chances mais alta aps regresso logistica (acima de 95% do
limite de confiarga = 2.81), foi 0 contato fregente com colaes dégua como riachos, rios, lagoas
ou lagos especialmente para atividades recreativas. No clima semi-arido do Cea®, riachos e rios
temégua corrente somente durante a estad chuvosa (3a5 meses do ano) e quando a precipitao
para, paas dégua estagnada permanecem, 0 que $o um habitat para uma variedade de plantas e
animais pequenos. Semelhantemente, lagoas e lagos transformam-se em pntanos densamente
cobertos por veget&b nos quais permanecem pequenas paas dégua. Esta &ua é usada por
animais, para recre&o e se 0s lares réo m nenhum acesso agua encanada ou a um pap, sel
tamb¥m usada para fins domésticos.

Econhecido que a M. leprae vivel pode persistir e proliferar em plantas d%gua como as
espgcies Sphagnum a€ mesmo em pases de clima frio (KAZDA, 2000) e a4gua tem sido
repetidamente sugerida como um reservatrio para M. leprae (STERNE, 1995).

Enotivel que a forte associad entre tomar banho em riachos, lagoas e lagos e lepra foi
uma descoberta consistente nas quatro aeas de estudo, embora cada um dos munidpios
mostrasse caracteristicas clindticas e socio-ecorimicas diferentes. Se o contato fregiente com
poKes d&gua naturais aumenta o risco de desenvolver a hanseniase, isto explicaria por que em
um clima semidérido assim como no do Cea#, 0s casos de hanseniase $0 agrupados dentro de
um munidpio. O agrupamento espacial dentro de distritos tambkém foi observado em outros
paises (VAN BEERS et al., 1999).

Fuma descoberta auxiliar deste estudo o fato de que os individuos com uma vacinao de
BCG bem sucedida (como indicado pela cicatriz tipica) estavam protegidos contra hanseniase

(ou ags regresso logistica = 0.48; 95% ClI: 0.33-0.70). Esta observao confirma as descobertas
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pevias que sugerem que a vacinab de BCG protege parcialmente contra o desenvolvimento da
hanseniase (ALVIM, 1993).

Fuma caracteristica da lepra o fato de ser virtualmente impossivel avaliar precisamente,
0 tempo e a durao da exposio e o inicio de uma infeco. Portanto, é uma fraqueza intrinseca de
qualquer procedimento epidemiobgico que devido ao longo e varivel periodo de incubao, os
fatores de risco devam ser procurados, pois podem réo ter estado presentes Fdez anos ou mais.
Isto aumenta consideravelmente a predisposi® a recorda® e, por exemplo, tornando a
identificao de caractersticas tempowrias de comportamento duvidosas. N% levamos em
considera a predisposigoa recordao quando desenvolvemos o questiorério e 0 pé-testamos em
duas das quatro aeas de estudo e limitamos as perguntas aquelas circunséncias que
presumivelmente permanecem na mentria, tal como ter experimentado fome pelo menos uma
vez na vida (no lugar de perguntar sobre comida ou Hbitos naturais na familia) ou se poes
naturais dégua eram usadas para atividades recreativas (ao invs de perguntar qual tipo d&gua
era usado para atividades don®sticas e qual tipo era usado para atividades recreativas).
Semelhantemente, os pacientes e grupos controle sabiam muito bem se havia um banheiro em
seus lares fadez anos, mas tiveram dificuldades para lembrar-se exatamente de onde tinha
vindo a&gua para as atividades dométicas durante os diferentes periodos do ano. Néo pudemos
ento quantificar a exposigpaggua contaminada que pode ter resultado em um risco aumentado
para desenvolver a lepra. Isto pode explicar, por que as variveis descobertas consideradas
como sendo fatores de risco significantes aps a regresso logistica, podem somente explicar

parcialmente porque um individuo desenvolveu hanseniase.

4.4 Conclusado
Concluindo, os resultados deste estudo caso-controle mostram que certos fatores gcio-

ecorbmico, ambientais e comportamentais existem, o que favorece a ocoréncia de hanseniase
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em umadrea encémica e que poderia ser atingida com medidas de controle que abrangem mais
que a implementao correta da polioquimioterapia. A observao de que o contato fregente com
poes naturais d&ua € um fator de risco para hanseniase, independente de outros
comportamentos e varéweis gcio-ecorbmicas que confirmaa nao, queagua ou soloimido podem

agir como um reservatxio para a M. leprae.
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6 ANEXOS

Anexo 1
CASO CONTROLE - HANSENIASE

Municipio pesquisado:

No. Questionario
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E em matas?

1.( )Sim 2.( )Néo

Municipio de residéncia MUN
Datadapesquisa__ / /| DATA__/__I__
Nome: Servigo (onde é atendido) SERVICO_____
Vocé conhece alguém que tem ou teve hanseniase? CONHECE: ____
1.( )Sim 2.( )Nao Se sim, quem: (grau de parentesco, amigo, etc) GRAU:
Caracterizagdo do individuo:
1.( ) Caso No. Data do diagnéstico: _ /_/ CASOCON:_
2.( ) Controle 1 Referente ao caso No. NUM:
3.( ) Controle 2 Referente ao caso No. PATDIAG: [
MOTIVO:___
4.( ) Controle 3 Referente ao caso No.
Se controle, qual 0 motivo de visita ao servico de salde?
1. ldade:____ (emanos) IDADE
2. Sexo: 1.( )Masculino 2.( )Feminino) SEXO
3. Cordapele: 1.( )Branca 2.( )Parda 3.( )Negro(a) 4.( )Outra__ CORPELE
4. Estado Civil: 1.( )Solteiro(a) 2.( )Casado/junto 3.( )Sep/Divorciado  4.( )Vilvo(a) ESTCIVIL ___
5. Procedéncia:
5.1. Ha quantos anos reside no seu bairro/distrito: (em anos) ANOSRES__
5.2. Se reside ha menos de 10 anos neste local, veio de onde:
1.( ) De outro bairro desta mesma cidade ONDVEIO
2.( ) Zona rural deste municipio
3.( ) Zona rural de outro municipio
4.( ) Outra cidade deste estado
5.( ) Outra cidade de outro estado
5.3. Se reside ha menos de 10 anos neste local, quantas vezes vocé se mudou de residéncia nos VEZMUD_____
Gltimos 10 anos? vezes
6. Escolaridade(em anos de estudo concluidos): _ anos (0 se é analfabeto) ESCOLAR
7. Atualmente vocé: 1.( ) Estd empregado 2.( )Esta desempregado procurando trabalho EMPREGO: ___
3.( ) Faz bicos, biscates 4.( )Somente trabalhos domésticos ESPEMP.__
5.( )Trabalho como autbnomo  6.( )Aposentado
7.( )Outro, qual:
8. Qual a sua ocupagdo:
Atualmente OCUPA___
Ultimos 10 anos OCUPI0____
9. Vocé trabalha ou ja trabalhou naroga? 1.( )Sim 2.( )Néo TRABROCA____
TRABMATAS____
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10. Qual a renda familiar mensal: atual (em Reais) RFAMA
Ha 10 anos atras, sua renda familiar mensal era: 1.( ) Igual 2.( ) Menor 3.( ) Maior RFAMAL0____
11. Sua casa atualmente é: 1.( )Propria  2.( )Alugada 3.( ) Cedida 4.( )Outro CASAPROP:____

Eha 10 anos atras:  1.( )Prépria  2.( )Alugada 3.( ) Cedida 4.( )Outro CASAPROP10: _
12. Sua casa atualmente tem quintal? 1.( )Sim 2.( )N&o QUINTAL:
E ha 10 anos atras? 1.( )Sim 2.( )Nao QUINTALL0:

13. Sua casa é feita de:

Atualmente: 1.( ) Tijolo com reboco 2.( ) Tijolo sem reboco  3.( ) Taipa/palha CASAA ___
4.( )Outros materiais(madeira/papeldo,etc) 5.( )Outro CASAESP
CASA10
10 anos atrés:1.( ) Tijolo com reboco 2.( ) Tijolo sem reboco 3.( ) Taipa/palha —
CAS10ESP
4.( )Outros materiais(madeira/papeldo,etc) 5.( )Outro
14. O chéo de sua casa é: CHAOA
Atualmente: 1.( )Barro 2.( )Areia 3.( )Cimento 4.( )Ceramica/similar 5.( )Outro CHAOU____
10 anos atréas: 1.( )Barro 2.( )Areia 3.( )Cimento 4.( )Ceramica/similar 5.( )Outro CHADIO
CHA100U

15. Os dejetos séo jogados em:
Atualmente: 1.( )Rede Publica 2.( )Fossa 3.( )Ao céu aberto 4.( )Outra DEJETOA__

10 anos atréas: 1.( )Rede Publica 2.( )Fossa 3.( )Ao céu aberto 4.( )Outra DEJETOI0__

16. Sua casa tem banheiro?
Atualmente: 1.( ) Sim 2.( ) Néo Se sim, ele é: BANHEAT____
1.( ) Dentrodecasa 2.( )Foradecasa 3.( )Casa de vizinhos/familiar DENFOAT___
Sua casa tinha banheiro h4 10 anos atras? 1.( ) Sim 2.( ) N&o Se sim, ele era: BANHELD
1.( ) Dentro de casa 2.( ) Foradecasa 3.( )Casa de vizinhos/familiar DENFO10_
17. Sua casa tem chuveiro? CHUVEIROA:
Atualmente: 1.( ) Sim 2.( ) Ndo H4 10 anos atras tinha: 1.( ) Sim 2.( ) N&do CHUVEIRO10:___
18. Quantos locais da casa sdo usados para dormir:

Atualmente: locais LOCDOR___

10 anos atras: locais LOCDOR10___
19. Quantas pessoas residem nela: Atualmente pessoas PESRESA ____

10 anos atras _____ pessoas PESRESI0

20. Quantos dormem no mesmo cdmodo que VOceé:

Atualmente pessoas DORMECA__

10 anos atrés ______ pessoas DORMEC10__

21. Vocé costuma receber visitas para dormir em sua casa?
Atualmente: 1.( )Sim 2.( )Néo VISITASA:

Ha 10 anos atras: 1.( ) Sim  2.( )N&o VISITAS10:___

22. Onde vocé costuma dormir:
Atualmente: 1.( ) Rede 2.( ) Cama 3.( ) Colchdo no chdo 4.( ) Outra DORMEA__

10 anos atras: 1.( ) Rede 2.( ) Cama 3.( ) Colch&o no chdo 4.( ) Outra DORMEID

29. Outras pessoas da casa usam a mesma cama ou mesma rede que vocé para dormir ou descansar?
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1.()Sim 2. )Ndo 3.( )N&o sei CAMAREDE __
30. Vocé costuma dormir ou descansar em redes ou camas usadas por outras pessoas?
1.()Sim 2.( )Ndo 3.( )Nio sei REDEOUTPE___
31. Com que freqliéncia sdo lavados os lengois ou a rede onde vocé dorme: LAVADORM _
1.( )Menos de 1x/més 2.( )Ix/més 3.( )1x/15 dias 4.( )1x/semana 5.( )Diariamente ESPLAV.___
6.( )outra, especificar:
32. Vocé ou seu vizinho tem/teve algum animal em casa/quintal: TEMANIMAL__
1.( )Sim 2.( )N&o 3.( )NZo sei CAA__PASA__
Se sim, qual(is) animais: UMA__BOlA__
Atualmente: 1.( )Cachorro/Gato 2.( )Passaro/Galinha/Pato 3.( )Jumento/Cavalo ZZ?A_MZATUA_
4.( )Boi/Vaca 5.( )Ovelha/Cabra 6.( )Tatu 7.( )Outro CAC10__ F@_
10 anos atrés: 1.( )Cachorro/Gato 2.( )Passaro/Galinha/Pato 3.( )Jumento/Cavalo JUM10__ BOI10__
4.( )Boi/Vaca 5.( )Ovelha/Cabra 6.( )Tatu 7.( )Outro OV10__TATUI10__
OUTANIL0_
33. Como chega a dgua que vocé utiliza em sua casa?
1. ( ) Rede publica 2. ( ) Pogo profundo 3. ( ) Carro pipa
4. ( ) Balde / lata ( trazido por vocé ) 5. ( ) Em animal (‘burro / jumento ) AGUAA
6. ( ) Cacimba 7.( )Rio 8.( )Outro
Se nao vem pela rede publica, quem costuma buscar a agua de sua casa? BUSCAA.
1.( )JEumesmo 2.( )Outra pessoa 3.( )Tem agua na casa
34. Ha 10 anos atras, como chegava a 4gua que vocé utiliza em casa?
1. ( ) Rede publica 2. ( ) Pogo profundo 3. ( ) Carro pipa
4. ( ) Balde / lata ( trazido por vocé ) 5. ( ) Em animal ('burro / jumento ) AGUL0___
6. ( ) Cacimba 7.( )Rio 8.( )Outro
Se ndo vinha pela rede publica, quem costumava buscar a 4gua de sua casa? BUSCA10,
1.( )Eumesmo 2.( )Outra pessoa 3.( )Tem agua na casa
35. Vocé sabe de onde vem a &gua de uso geral (tomar banho/lavar louca) da sua casa?
Atualmente:
1. ( ) Rede pUblica 2. ( ) Poco profundo 3. ( ) Cacimba VEMAGA:_
4. ( ) Rio 5. ( ) Acude 6. ( ) Chafariz
7.( ) Lagoa 8. ( ) Outra
Ha 10 anos atras:
1. ( ) Rede publica 2. ( ) Pogo profundo 3.( ) Cacimba 4.( )Rio 5.( ) Acude VEMAGL0___
6. ( ) Chafariz 7.( ) Lagoa 8. ( ) Outra
36. A é&gua que vocé usa para BEBER na sua casa € de:
Atualmente:
1.( )Rede publica 2. ( )Pogo profundo 3.( )Cacimba  4.( )Rio  5.( )Acude
AGBEBEA____

6.( )Chafariz
10 anos atras:
1.( )Rede publica

7.( )Lagoa (natural) 8.( )Outra

2. ( )Poco profundo 3.( )Cacimba
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4.( )Rio 5.( )Acude(artificial) 6.( )Chafariz
7.( )Lagoa (natural) 8.( )Outra AGBEBE10___
37. A 4gua de beber tem algum tratamento?
Atualmente: 1.( ) Sim 2.( ) N&o 3. ( ) N&o sei AGTRAA
Se sim, qual? 1.( )Coada 2.( )Filtrada 3.( )Fervida 4.( )Coloca hipoclorito QUTRAA
5.( )Outro Especificar ESPAGA
10 anos atras:
. . . AGTRA10___
1.()Sim 2.( )Néo 3.( ) N&osei
. . . . . QUTRAL0
Se sim, qual? 1.( )Coada 2.( )Filtrada 3.( )Fervida 4.( )Coloca hipoclorito
5.( )Outro Especificar ESPAGI0
38. Vocé tem costume de tomar banho: (Informe distancia aproximada da fonte até a casa, em
metros)
Em ACUDES (artificial)
Atualmente: 1.( )Quase Diariamente 2.( )Algumas vezes/semana 3.( )Algumas vezes por ACA_
més  4.( )Algumas vezes no ano 5.( )Raramente 6.( )Outra
10 anos atras: 1.( )Quase Diariamente 2.( )Algumas vezes/semana 3.( )Algumas vezes por més | AC10 __
4.( )Algumas vezes no ano 5.( )Raramente 6.( )Outra
Motivo dos banhos? MOTBAACU
1. ( ) Lazer/diversdao 2. ( ) Higiene 3.( ) Trabalho 4. ( ) Outro
Em LAGOAS (natural)
Atualmente: 1.( )Quase Diariamente 2.( )Algumas vezes/semana 3.( )Algumas vezes por
més  4.( )Algumas vezes no ano 5.( )Raramente 6.( )Outra LAA
10 anos atras: 1.( )Quase Diariamente 2.( )Algumas vezes/semana 3.( )Algumas vezes por més
4.( )Algumas vezes no ano 5.( )Raramente 6.( )Outra LAL0 _
Motivo dos banhos?
1. () Lazer/diversdo 2. ( ) Higiene 3.( ) Trabalho 4.( )Outro MOTBALAG____
Em RIOS/RIACHOS
Atualmente: 1.( )Quase Diariamente 2.( )Algumas vezes/semana 3.( )Algumas vezes por
més  4.( )Algumas vezes no ano 5.( )Raramente 6.( )Outra RIA _
10 anos atras: 1.( )Quase Diariamente 2.( )Algumas vezes/semana 3.( )Algumas vezes por més
4.( )Algumas vezes no ano 5.( )Raramente 6.( )Outra RILO
Motivo dos banhos?
1. ( ) Lazer/diversdo 2. ( ) Higiene 3.( ) Trabalho 4.( ) Outro MOTBARIO___
Em CANAL DE IRRIGACAO:
Atualmente: 1.( )Quase Diariamente 2.( )Algumas vezes/semana 3.( )Algumas vezes por
més  4.( )Algumas vezes no ano 5.( )Raramente 6.( )Outra CIA __
10 anos atras: 1.( )Quase Diariamente 2.( )Algumas vezes/semana 3.( )Algumas vezes por més
4.( )Algumas vezes no ano 5.( )Raramente 6.( )Outra clo
Motivo dos banhos?
1. ( ) Lazer/diversdo 2. ( ) Higiene 3.( ) Trabalho 4.( ) Outro MOTBACAN___
Em BREJO ou MANGUE:
Atualmente: 1.( )Quase Diariamente 2.( )Algumas vezes/semana 3.( )Algumas vezes por
més  4.( )Algumas vezes no ano 5.( )Raramente 6.( )Outra BRA _
10 anos atras: 1.( )Quase Diariamente 2.( )Algumas vezes/semana 3.( )Algumas vezes por més
4.( )Algumas vezes no ano 5.( )Raramente 6.( )Outra BR1O
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Motivo dos banhos?

1. () Lazer/diversdo 2. ( ) Higiene 3.( ) Trabalho 4.( ) Outro MOTBABRE___
39. Vocé lava ou ja lavou roupa em sua vida?
1.( ) Sim 2.( ) Nio (Se ndo, pular para a 40) LAVROUPA___
Se sim, com que freqiiéncia vocé lavou roupa no ultimo ano?
1.( )Quase Diariamente 2.( )Algumas vezes/semana 3.( )Algumas vezes por més FRLAVROUPA___
4.( )Algumas vezes no ano 5.( )Raramente
E h& 10 anos atrés?
1.( )Quase Diariamente 2.( )Algumas vezes/semana 3.( )Algumas vezes por més FRLAVROU10___
4.( )Algumas vezes no ano 5.( )Raramente
40. Com que agua sdo lavadas as roupas da casa?
1.( ) Rede publica 2. ( ) Derio 3. () De agude AGLAVROUP.
4. () De lagoa 5. ( ) De cacimba 6.( )Outro
E h4 10 anos?
1.( ) Rede publica 2. ( ) Derio 3. ( ) De acude AGLAVRO10___
4. () De lagoa 5. ( ) De cacimba 6.( )Outro
41. Vocé lava ou ja lavou louca em sua vida?
1.()Sim 2.( ) N&o (Se ndo, pular para 45)
Se sim, com que freqiiéncia vocé lavou louga no Gltimo ano? HAVLOUCA —
1.( )Quase Diariamente 2.( )Algumas vezes/semana 3.( )Algumas vezes por més
4.( )Algumas vezes no ano 5.( )Raramente FRLAVLOUCA
E h& 10 anos atras?
1.( )Quase Diariamente 2.( )Algumas vezes/semana 3.( )Algumas vezes por més
4.( )Algumas vezes no ano 5.( )Raramente FRLAVLOU10___
45 Com que agua é lavada a louga da casa?
1. ( ) Rede publica 2. ( ) Derio 3. ( ) De acude AGLAVPRA
4. () De lagoa 5. ( ) De cacimba 6.( )Outro
E ha 10 anos?
1. ( ) Rede ptblica 2. ( ) Derio 3. () De agude
4. () De lagoa 5. ( ) De cacimba 6.( )Outro AGLAVPRAIO___
46. No seu trabalho vocé esta em contato com agua de rio, riacho, agude, lagoa, brejo?
1. () Sim, freqiientemente 2. ( ) Sim, raramente CONTAGUTRA_
3.( ) Néo 4. () Outro
47. Vocé estd em contato com &gua de rio, riacho, agude, lagoa, brejo para se divertir?
1. ( ) Sim, freqlientemente 2. ( ) Sim, raramente CONTAGDIV____
3.( ) Néo 4. () QOutro
48. Tem o hébito de andar descal¢o?
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Atualmente:  1.( )Sim 2.( )N&o 3.( )N&o sei DESCAA__
10 anos atras: 1.( )Sim 2.( )N&o 3.( )NZo sei DESCAL0__
49. Vocé pesca?
Atualmente:  1.( )Nunca 2.( )De vez em quando 3.( )Regularmente PESCAA__
Se (2) ou (3) vocé entra em contato com a agua?
1. () Sim, freqientemente 2. ( ) Sim, raramente 3. ( ) Ndo PESCOACA
Se (2)ou (3) onde pesca? ONEPESA__
1.()Acude 2.()Rio 3.()Lagoa 4.( )brejo 4.( ) Outro
10 anos atras: 1.( )Nunca 2.( )De vez em quando 3.( )Regularmente PESCA10__
Se (2) ou (3) voceé entrava em contato com a agua?
1. () Sim, freqlientemente 2. ( ) Sim, raramente 3. ( ) Néao PESCOAGL10
Se (2) ou (3) onde pescava? ONDPESLO.
1.()Acude 2.()Rio 3.()Lagoa 4.()brejo 4.()Outro
50. Vocé caca? CACAA___
Atualmente:  1.( )Nunca 2.( )De vez em quando 3.( )Regularmente PAS__PREA__
Se (2)ou(3) o que vocé costuma cacar: TATU__PEBA__
OUTCACA____
1.( )Passaros 2.( )Prea 3.( )Tatu 4.( )Peba ESPCACA
5. ( ) Outro CACAL0.
10 anos atras: 1.( )Nunca 2.( )De vez em quando 3.( )Regularmente PAS10_ PRE10__
Se (2)ou(3) o que vocé costumava cacar: TAT10_PEB10__
1.( ) Passaros 2.( )Prea 3.()Tatu 4.( )Peba OUTCAC10___
5. () Outro ESPCACALO___
51. Vocé sempre teve comida suficiente para a familia
1.()Sim 2.( )Ndo 3.( )N&o sei COMIDASUF__
52. Vocé ja comeu tatu ou peba?
1.()Sim 2.( )Ndo 3.( )Ndo sei COMEUTATU__
53. Vocé jatomou BCG:
1.( )Sim 2.( )Nao 3.( )N&o sei TOMOUBCG__
54. Presenca de cicatriz no brago direito:
1.()Sim 2.( )N&o CICATRIZBD___




Anexo 2

Modelo de determinacéo da Hanseniase

Individuais
Escolaridade

p/ beber

Acesso a agua tratada

Fatores Socio-Econdmicos

Domiciliares
Pobreza extrema na vida Esgoto
Tipo de piso da casa

Acesso a agua de rede publica
ou poco profundo
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Variaveis de

ajuste

Sexo

A 4

A 4

Fatores Ambientais
Trabalha ou trabalho na mata
Trabalha ou trabalhou na roca
Tinha quintal na casa ha 10
anos

Tinha banheiro interno ha 10
anos

Numero de pessoas por quarto
ha 10 anos

A 4

Fatores Comportamentais
Partilha a cama/rede com outros
Usa a cama/rede de outros
Freqiéncia com que lava a
roupa de Cama

Tinha contato semanal com
agua de rio, acude ou brejo ha
10 anos

Cacava tatu ou peba ha 10 anos
Come tatu ou peba

Pescava ha 10 anos

Cacava ha 10 anos

Hanseniase

A

BCG |«
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Resumo

O objetivo do estudo foi relacionar a ocoréncia de casos de hanseniase com as caracteristicas
geog#éficas e ambientais dos munidpios de ocoréncia dos casos. Realizou-se um estudo
descritivo em tés munidpios do Estado do Cea@d com alta taxa de dete@ e prevabncia de
hanseniase nos Ultimos dez anos, Senador Pompeu, lguatu e Juazeiro do Norte. Foi nitida a
aglomera de casos em determinadaséeas nos 3 munidpios. Em Senador Pompeu, 51% dos
casos dos Ultimos cinco anos aconteceram em seis ruas pequenas; em lguatu e Juazeiro do
Norte, poucos bairros foram fortemente afetados. Nas proximidades dos locais onde 0s casos
se concentram observou-se a preserta de colages deéguas utilizadas com fregéncia pela populao.
Especula-se a possibilidade de outros fatores, que réo $a transmissio pessoa-pessoa, tal como a
&ua. Fica evidente o potencial da epidemiologia descritiva como ferramenta de investigao
epidemiobgica das doertas endemicas, como a hanseniase, no Brasil.

Palavras-chave: hanseniase; Cea; Nordeste; fatores ambientais;agua
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Summary

The objective of the study was to report the occurrence of Hansen’s disease cases with the
geographical and environmental characteristics of the municipalities where the cases have
taken place. A descriptive study was carried out in three municipalities of the State of Cead
with a high finding rate and prevalence of Hansen’s disease in Senator Pompeu, lguatu and
Juazeiro do Norte in the last ten years. A cluster of cases was clear in certain areas in the three
municipalities. In Senator Pompeu, 51% of all cases occurred in six short streets in the last
five years; in Iguatu and Juazeiro do Norte, few neighborhoods were strongly affected. Water
portions often used by the population were found around the places where the cases were
concentrated. It is speculated that other factors, not only the person-person transmission, just
like the water, probably participate as an infection source for the Mycobacterium leprae. It
clear the potential of the descriptive epidemiology as a tool in the investigation of the endemic
diseases, as leprosy, in Brazil.

Key words: leprosy; Cea#; Northeast; water; environmental factors.

Introducéo
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O estado do Cear, localizado no Nordeste Brasileiro, registrou, nosditimos dez anos, cerca de
2.200 casos novos da doerta por ano, com uma taxa de detecoe de prevabicia em torno de 3,0
e 5,0 casos por 10.000 habitantes, respectivamente. Durante a dcada de 90, a detecio de casos
teve um aumento de 110%" Em menores de 15 anos, a taxa de dete@, de 0,49 por 10.000
habitantes, foi considerada alta, de acordo com os paémetros de avaligb do Minisério da Sade.
A sua distribuigo pelo Estadoé desigual e concentrada em algumaséreas, formando verdadeiros
“clusters” da doerta. Nestas &eas podem-se encontrar munidpios com taxas de deteco e de
prevabncia bem acima da nédia do Estado®. Entre estes munidpios destacaram-se Senador
Pompeu, lguatu e Juazeiro do Norte que apresentaram as taxas de dete@® de 7,0, 9,9 e 10,7
casos por 10.000 habitantes e, de prevabncia, de 12,4, 14,3, 16,6 por 10.000 habitantes,
respectivamente, em 2000.

Estudos na literatura apontaram que outros fatores, abm da transmisgo pessoa-pessoa, podem
estar associados & hansenfase®*. No Cead municpios com maior desigualdade social
apresentaram os maiores coeficientes de deteco e de prevabncia de hanseniase, refocando que

indicadores $cio-ecormicos tamkém se mostram importantes preditores da hanseniase.

Para entender melhor a epidemiologia local da hanseniase nos municipios de Senador Pompeu,
Iguatu e Juazeiro do Norte, resolveu-se realizar visitas a estes munidpios com o objetivo de

descrever a ocoréncia dos casos relacionando-0sas caracteristicas geoguficas e ambientais.

Metodologia
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Foram descritos os casos hanseniase no periodo de novembro a dezembro de 2000, em tés
munidpios do Estado do Ceaid com alta taxa de deteco e prevabncia de hanseniase nosUitimos
dez anos. Os dados foram coletados do Sistema de Informao de Agravos de Notificao
(SINAN) das Secretarias da Sade dos Munidpios de Senador Pompeu, Iguatu e Juazeiro do
Norte e da Secretaria de Sade do Estado do Ceaé Foram selecionados os casos novos do
registro ativo da hanseniase notificados de pacientes que residiam nos municpios e
identificados segundo os bairros e ruas de residncia, no periodo de janeiro de 1995 a dezembro

de 2000.

Aps esta identificgo, foram realizadas visitas aos locais de onde procediam 0s casos,
observando-se adrea de resicncia dos casos segundo a preserta de coled de dguas, preserta de

animais, tipo de vegetaoe proximidade de ferrovias e rodovias.

Resultados

O munidpio de Senador Pompeu tem uma populao média de aproximadamente 25.000
habitantes, onde 44% vivem na zona rural. No periodo de 1995 a 2000 foram detectados em
torno de 20 casos novos de hanseniase por ano (tabela 1). Nosultimos cinco anos, mostrou uma
incicéncia entre 5,2 e 10,1 por 10.000 habitantes, e uma prevakncia entre 9,9 e 18,6 por 10.000
habitantes. Durante este periodo, a maioria dos casos aconteceu naaea urbana (54,5%) do
munidpio ocorreu em adultos.

Dos 116 casos em registro ativo no munidpio, 51% concentram-se em apenas 5 ruas

(Pitombeira/Cirdes Borges, Capistrano de Abreu/Jose Clemente (Bairro Caracad), Rua

Vicente Esmeraldo (Bairro Pavdozinho)) com 12, 27 e 20 casos respectivamente (Figura 1).

As caracteristicas ambientais da Rua Pitombeira/Cirdes Borges eram semelhantesas outrasareas
onde existiam os aglomerados (clusters) de casos de hanseniase e que $0 descritas aqui. A
Pitombeiraéuma pequena rua que fica localizada na periferia da cidade que conduz ao topo de

uma encosta. Aproximadamente 30 familias residem nesta rua. Todas as casas €m quintal e
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muitas 8m animais. Em um lado da rua os quintais $0 adjacentes a umaéarea de brejo que se
transforma em uma pequena lagoa no periodo de chuva. Antes das casas terem acesso adggua
encanada, aagua da lagoa era usada para beber. A€ cinco anos atés, as mulheres lavavam as
roupas e as criargas nadavam na lagoa. Ainda recentemente, o capim era cortadoando e usado
como alimento para os animais. Agua acumulada no periodo chuvoso corre por um pequeno
canal recentemente construido, que inunda um campo de futebol, cruza a Rua Cirdes Borges e
desaparece em outradrea pantanosa por t@s destaédrea. Esta regio tamt¥méusada para pasto dos
animais. Anteriormente, ela se estendia a€ outra &ea de brejo ao fundo do bairro Caracai
Entretanto, esta &ea agora est seca. Toda esta regéo fica justaposta a uma linha £rrea.
Finalmente, toda a &ua drenada corre em declive para o rio que banha a cidade. Embora
poluido o pequeno canal m uma vegetao densa e o rio tamhim esticoberto de uma fina vegetao.
Na jusante, perto da ponte, adguaéusada para atividades domésticas e recreativas.

Iguatu tem uma populad de aproximadamente 79.000 habitantes, sendo que 30% moram na
zona rural. NosUltimos cinco anos vem apresentando uma taxa de detead de 9,9 a 17,3 casos
de hanseniase por 10.000 habitantes, sendo que a maioria dos casos detectados mora na zona
urbana (75,3%).

Neste munidpio, 34% dos casos (144/424) registrados entre 1995 e 2000 concentraram-se em
3 bairros vizinhos entre si, cortados por uma linha rrea, um rio (Jaguaribe) e pdximo a uma
lagoa (Lagoa do Cocobo). O bairro Vila Neuma estisituado no Norte de Rio Jaguaribe. Teve
inicio como uma favela em 1960, e continua sendo o bairro mais pobre da cidade. As ruas réo
$0 pavimentadas e aagua do esgotoédrenada pelas ruas em @uaberto. Em alguns lugares aéguaé
acumulada e forma pequenas &eas de brejos. Todas as casas Bm quintais extensos e muitas
pessoas criam animais (vacas, jumentos, ées, etc).Eprovidagua encanada desde 1988. Antes a
&ua do Rio Jaguaribe era usada para todo tipo de atividades. Agora aé&gua do rioé coberta de

lixo e algumas pessoas ainda cruzam o rio para chegar ao centro da cidade.
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O bairro Prado fica do lado opostoa Vila Neuma. Na primeira rua paralelaa margem do rio
(Manoel Alexandre), 12 casos de hanseniase aconteceram nosultimos 10 anos. O quintal das
casas se estende at o rio. O bairro Santo Antnio, tamtem péximo a estaarea, estisituado entre o
hospital velho e a estrada de ferro. A diséincia para o rio € de 500 a 800 metros.
Aproximadamente 25% das resicBncias réo Bmgua encanada. Existe uma cisterna onde as
pessoas podem conseguiragua para beber. Comumente, adgua vem de um chafariz oué tirada

diretamente do rio, poém, no periodo de seca, adgguaéretirada de uma cacimba.

O terceiro munidpio, Juazeiro do Norte,é0 mais urbanizado deles, tem uma populabem torno
de 200.000 habitantes, com apenas 4% vivendo na zona rural. Nos Ultimos cinco anos,
registrou uma taxa de deteco de 10,7 a 18,2 casos de hanseniase por 10.000 habitantes em
adultos, e 1,7 a 4,3 por 10.000 habitantes em criargas, com um total de 1742 casos nosultimos

cinco anos (tabela 1).

A maioria dos casos de hanseniase ocorreu em sete bairros da cidade (Pio XIlI, Franciscano,
Timbalba, Limoeiro, Romeigo, Pirape Jdo Cabral). Exceto o Romeiio, todos 0s outros bairros
ficam situados piéximo ao "Parque Ecobgico Timbabas" uma depresso natural que fica na
margem do rio. O projeto de um "parque ecobgico™ foi planejado pelos prefeitos, poém, nunca
foi implementado. A &reaé usada, atualmente, para acumular entulho e por alguns pequenos
agricultores. Todos os bairros mostraram as seguintes caracteristicas: a mistura de pequenas
resicéncias, terrenos baldios, pequenas mercearias e lojas de artesanatos. As ruas $o
pavimentadas ou m catamento, adgua do esgoto fregeentemente inundando a rua. H muitos
animais nestas aeas. A maioria dos casos aconteceu nas primeiras seis ruas paralelas ao
"parque” e em pequenas ruas perpendiculares. As pessoas fregentemente cruzam a gas ‘areas

de brejo" para circular entre as ruas péximas.

Discussao
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Dos tés munidpios estudados, o mais desenvolvido, Juazeiro do Norte, foi 0 que mostrou a
taxa de detecgo mais alta de hanseniase (média de 1995 - 2000 = 14,8 casos novos por 10.000
habitantes). Em contraste, Senador Pompeu, o de pior situab scio-ecorbmica, teve a mais baixa
incicéncia (média de 8,1 por 10.000). Este achado, junto com o que foi observado, de que a
maioria dos casos registrados vinha daérea urbana dos munidpios, mostra que a hanseniase, nos
tés munidpios do interior do Cea®, parece estar associadaaurbaniza, ao invés da tradicional
atividade agricola. Istoémuito bem ilustrado pelos dados de Senador Pompeu e Iguatu onde
ainda 44% e 30% da popula&d vive eméreas rurais. Poém, nesses municipios a razo nedia da taxa
de detecgo emérea de urbano/rural era 1,6 e 2,6, respectivamente.

Estes resultados \éo de encontro a achados da literatura internacional que mostram que a
hansenfaseéuma doerta que ocorre, principalmente, eméreas rurais subdesenvolvidas>®”’. Estes
achados, poem, se ajustam aos resultados de um estudo ecobgico realizado no Cead que
mostrou que a hanseniase est significamente associada ao aumento épido da popula® e uma

urbaniza descontrolada?.

No Cear a hanseniase é essencialmente uma doerta de adulto. Baseado na suposigo de que o
periodo de incubab estientre 2 e 7 anos® e que poucos casos de hanseniase ocorreram naséreas
rurais nos Ultimos 5 anos em individuos menores de 15 anos é concebivel que a maioria da

exposigo tenha acontecido naérea urbana durante a infincia, adoles@ncia ou fase adulta.

Embora os tés munidpios sejam diferentes no seu desenvolvimento cio-ecordmico e grau de
urbanizago, um padiéo comum emergiu. A distribuigo dos casos de hanseniase caracterizou-se por
um grande nimero de casos concentrados em umadrea circunscrita dentro daérea urbana. Os
clusters foram bastante perceptiveis em Senador Pompeu, onde 51% de todos os casos dos
dtimos cinco anos aconteceram em seis ruas pequenas. Tamkm em lguatu e Juazeiro do Norte,
alguns bairros foram fortemente afetados, enquanto que nos demais, aconteceram somente

casos espoiicos. Os aglomerados de casos sempre estavam situados onde as pessoas tinham
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quintais, criavam animais e/ou cole@s de agua natural ou de brejo ficavam piiximas. Embora
algumas colaes deégua estivessem secas em dezembro de 2000 ou ficaram muito poluidas, 5 a
10 anos atiés eram usadas para uso donestico e recreativo, sinalizando que a qualidade daagua
tenha sido bem melhor no passado. Interessantemente, em dois casos, agua utilizada, ainda

vinha desses locais: uma cisterna em Iguatu e um pao em Juazeiro Norte.

Neste contexto, é importante notar que ffoi descrito que o bacilo da hanseniase pode ocorrer
em certas vegetas e plantas aquéticas’. Adicionalmente, pessoas que utilizavamégua de fontes
onde o PCR para M. leprae foi positivo tinham um maior risco de desenvolver a hanseniase®.
Tamkém foi sugerido que certos tipos de solo e a preser@ de animais don®sticos possam
favorecer a persiséncia do M. leprae viével no ambiente®’****, Fontes ambientais de M. leprae
tambm $o sugeridas pelo fato da transmissio pessoa-a-pessoa réo ser suficiente para explicar o
nimero de casos novos que surgem em umadrea endémica>®.

Em estudo realizado no estado do Cea#, observou-se que a alta taxa de deteco da hanseniase
ocorrida em seus municipios estava associadaapreserta de estrada de ferro?. Embora esta via de
transporte réo seja mais utilizada para passageiros, duas a tés cecadas atis, as estradas de ferro
eram os principais meios de transporte, ligando as regies mais desenvolvidas economicamente
dentro do estado e com outros estados, transportando pessoas e a produgo local, especialmente
centrada no algodio™?. Supostamente, o acesso fcilasaeas antes inacessveis pode ter facilitado a
expango da hanseniase através de individuos infectados pela micobactria. Como nos munidpios
aqui estudados as aglomerages ficavam situadas pioximas da linha da estrada de ferro, pode-se
especular que a hanseniase possa ter sido introduzida nessaséreas por imigrantes que levaram a
M. leprae trinta a quarenta anos até&, e que, subsegentemente, a infe@ de pessoa-a-pessoa

tenha ocorrido simultaneamenteainfeao por fontes deédguas contaminadas com o bacilo.

A validade deste estudo est claramente limitada. Primeiro, porque foram visitados apenas tés

munidpios e o padé observado em Senador Pompeu, lguatu e Juazeiro do Norte pode réo
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existir em outrasareas endmicas do Cea@ Segundo, como 0s casos foram coletados do registro
atual da hanseniase e a infego presumivelmente tenha acontecido ha cinco a dez anos, 0s
pacientes necessariamente podem réo ter vivido no mesmo lugar onde eles foram encontrados
durante este estudo. Entretanto, um estudo de caso-controle que foi realizado a partir deste
estudo descritivo piloto, mostrou que a proximidade com colefeséguas naturais e o contato
fregente com as mesmas emergiu como um significante fator de risco para hanseniase no

Ceaid,

Terceiro, 0 estudo baseou-se apenas na descrigp de casos e na observa® de sua distribuio e
concentrago em certas &eas da cidade, em sua maioria bairros. Isto significa que as hipiteses
aqui levantadas devem ser investigadas com metodologias adequadas para comprovélas ou
refut-las. Entretanto, este estudo mostrou, ainda, a imporéncia da epidemiologia descritiva na
investigago de doergas, tal como a hanseniase, que persistem ou mesmo Sse mostram re-
emergentes em paises em desenvolvimento'. A caracteriz& dos casos de hansenase nestes
munidpios foi de extrema imporéncia para a realiza&o de outros estudos e para uma possvel
adequagpa reorientao da proposta da Organizap Mundial da Sade de eliminao da hanseniase

como problema de saide piblica no Brasil*> *°.
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Figura 1 — Caracteristicas ambientais de locais onde se observou aglomeracao de casos

de hanseniase nos trés municipios pesquisados, Ceara, 1995 a 2000.
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Tabela 1- Casos novos de hanseniase em trés municipios do estado do Ceara, 1995 a

2000
Variaveis Senador Pompeu Iguatu Juazeiro do Norte
Sexo*
Masculino 64 317 803
Feminino 59 309 934
Zona*
Rural 25 148 161
Urbana 67 473 1498
Idade*
< de 15 anos 7 41 123
15 anos ou mais 116 587 1619
Taxa de detecgao
1995 52 17,3 16,3
1996 6,7 13,3 13,9
1997 10,0 15,9 18,2
1998 10,1 12,2 17,3
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1999 9,4 10,2 12,9
2000 7,0 9,9 10,7

* Total de casos novos de 1995 a 2000

Fonte: SINAN - Secretaria da Saude do Estado do Ceara

ARTIGO 2- SOCIOECONOMIC, ENVIRONMENTAL, AND BEHAVIOURAL RISK
FACTORS FOR LEPROSY IN NORTH-EAST BRAZIL: RESULTS OF A CASE-

CONTROL STUDY
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Brazil reports almost 80% of all leprosy cases in the Americas. This study aimed
to identify sociceconomic, environmental, and behavioural factors associated
with risk of leprosy ocourrence in the endemic North-eastern region.

A case—control study in four municipalities. Cases: cases of leprosy diagnosed in
the previous 2 years, with no other known, current, or past case of leprosy in the
household or in the neighbourhood. Controls: individuals presenting for reasons
other than skin problems to the health unit where the case was diagnosed and
who lived in the same municipality as the case with whom it was matched. For
cach case four controls were selected. A semi-structured questionnaire was used
to collect demographic, socioeconomic, environmental, and behavioural data. A
multivariate hierarchical analysis was performed according to a previously
defined framework.

226 cases and 857 controls were examined. Low eduation level, ever having
experienced food shortage, bathing weekly in open water bodies {ireek, riverand/
or lake) 10 years previously, and a low frequency of changing bed linen or
hammock (=biweekly) currently were all significantly associated with leprosy.
Havinga BCG vaccination scarwas found to bea highly significant protective factor.

Except for BCG vaccination, wariables that remained significant in the hier-
archical analysis are cultural or linked to poverty. They may act on different

levels of the transmis

ion of Mywbacterium lepraz and/or the progress from
infection to disease. These findings give credit to the hypothesis that person-
to-person is not the only form of M. leprae transmission, and that indirect trans-
mission might ocour, and other reservoirs should exist outside the human body.

Leprosy, epidemiology, risk-factors, behavioural, environmental, sodoeconomic-
cultural, North-east Brazil
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Leprosy is an old disease that continues to be an important
public health problem in several developing countries. In over
a hundred countries the disease is endemic, and in twelve the
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to-person: the risk of developing leprosy is 5-10 times higher if

one member of the family has developed the disease
. 13 ) ) )

previously™ " and higher if the primary case has lepromatous

leprosy and lower if tuberculoid leprosy.
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Although a family contact increases the risk of leprosy,
in a typical endemic area the majority of new cases cannot
be linked to intra-domiciliary contact with a leprosy
parient_l"' This suggests the existence of unrecognized
human-to-human contacts or more intrigning other modes
of transmission.”

As Mycobacterium leprae can persist and possibly proliferate in
the environment in association with certain plants and
animals,%7 it is conceivable that infection may result through
prolonged or repeated exposure to an environmental source
containing viable bacilli. This is difficult to investigate experi-
mentally because M. feprac cannot be cultivated in witro and
evidence can only be obtained indirectly through epidemiolo-
gical studies.

Brazil, India, Nepal, Myanmar, Madagascar, and Mozambique
contribute almost 90% to the leprosy cases registered world-
wide,*? Eighty Eercenmge of all leprosy cases of the Americas
occur in Brazil.! Leprosy is unevenly distributed within Brazil:
the North-east Region, the poorest region in the federation,
reported 33.5% of newly diagnosed cases (3.2 cases per 10000
inhabitants) whereas the industrialized South region, one of
the richest, reported only 4.1% (0.7 cases per 10000
inhabitants) in 2002.'" The new case detection rate in the
North-east is twice that of the average of the country as a
whole and increased aver the last decade.’?

The study reported here aimed to identify sodoeconomic,
environmental, and behavioural factors assodated with leprosy
occurrence in patient with no known leprosy contacts.

Materials and methods

Study area

The study was conducted in four munidpalities in the State of
Ceard, North-east Brazil. The North-eastern region has a
semni-arid climate and regularly suffers from droughts. Half of
the population lives in poverty. Sodal and economic inequal-
ities are important, with 0% of the population eaming 16% of
the total income of the region and the richest 1% earning
16%.'! Ceard, with a population of ~7.5 million is in the centre
of the North-east region and is one of the three poorest states in
the reglﬂn.! 112 Only 3.7% of the population earns more than
US $450 per month, and 28% of the population =15 years of
age are illiterate. '

In 2002, 2520 new cases of leprosy were notified in Ceard. As
within the state the distribution of leprosy shows a remarkable
heterogeneity, we decided to use analytic epidemiology to
investigate hitherto unknown risk factors, which might explain
the failure of control efforts to reduce the inddence. In a first
step, a spatial analysis identified hyperendemic pockets: in a
few municipalities the prevalence was astoundingly high,
whereas in the majority prevalence and inddence were rather
low. The reasons for this aggregation could not be predsely
identified, but inequality and uncontrolled wurbanization
seemed to play an important role. '3

Of the 19 municipalities with the highest detection rates four
(Juazeiro do Norte, Morada Nowva, Sobral e Fortaleza) were
selected for inclusion in the stdy to reflect the physical
(climate, elevation, soil type) and sodoeconomic diversities of
the State of Ceard.

Study population

Cases were selected from patients diagnosed in the previous
2 vears in a Primary Health Care Centre through the leprosy
registry of Ceard's Ministry of Health. Study cases were selected
when they remimed to the outpatient clinics for routine
monitoring. Leprosy diagnosis was based on the presence of
one or more of the following criteria: (i) typical skin lesion with
loss of sensitivity; (ii) enlargement of one of the major nerves
with loss of sensitivity; (i) positive skin smear for M. [eprae,
examined by a trained health professional in a state reference
laboratory. Based on information registered by the physidan in
charge of leprosy cases diagnosis, cases were grouped according
to the Ridley & Jopling classification.’* Age 18 vears old or less,
existence of another case of leprosy in the same household, in
the near neighbourhood or within kinship were exclusion
criteria.

Controls were individuals presenting to the same health unit
(as the leprosy case) for reasons other than skin problems and
who lived in the same municipality. Age 18 years old or less,
report of a case of leprosy in the same household, in the near
neighbourhood, or within kinship were exdusion criteria. Four
controls were selected for each case.

Sample size

The sample size was calculated to allow an odds ratio (OR) of
1.7 for an assumed frequency of exposure of 30% (hased on a
pilot study), with a confidence of 95% and a power of the test
of 80%. This resulted in an estimated sample size of 200 cases
and &00 controls, approximately.

Data collection

A pre-tested semi-structured questionnaire was used to collect
demographic, sodoeconomic, environmental, and behavioural
data from cases and controls. Trained health professionals were
responsible for interrogating cases and controls at the health
units. To account for the long and variable incubation period,
cases and controls were asked for risk factorss recently and
10 years previously. All patients diagnosed between March and
August 2002 as a new case of leprosy and/or in treatment for
leprosy (any classification) that fitted the inclusion criteria for a
case were interviewed as well as the controls.

Data analysis

Variables were first analysed in a bivariate manner to identify
the wvariables to be incuded in the unconditional logistic
regression. In a second step a multivariate hierarchical analysis
was performed according to a previously defined framework
(Figure 1), The framework comprised five blocks, each
containing several variables: Block 1—socioeconomic (school-
ing, experience of food shortage at any time in life, access to
safe drinking treated water, sewage and type of floor in the
household 10 years previously): Block 2—environmental
(household crowding, having or having had animals in the
house/vard 10 years previously; working/have ever worked in
agricultural field 10 vyears previously, working/have ever
worked in the forest); Block 3—behavioural (current frequency
of changing bed linen; hunting and fishing 10 years previously,
hunting armadillo or ‘peba’ (Buphractus sexcinctus) 10 years
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Block 1 - Socio-economic factors
Individual Home
Schooling (high, middle, low) Sewage disposal 10
Ever experienced food shortage years praviously
Dirinking safe water 10 years Sand/mud in the
praviously floor 10 years previously
Block 3 - Behavioral factors
Block 4— Block 2 - Environmental factors Frequency of changing bed linen
e (current)
Demagraphic li-Iunl:in . : . v
. 2 10 years praviously
Eactors Current household crowding Hunting armadillo or “peba™ 10 Block 5 -
Sex Hashad animals in the housafard ars pravigus] Er—r—
Age “*| Workshas worked in the forest 10 yeurs [+¥ 20T T - . ¥ Sl
. . X Eating armadillo or “peba™ 10 o
Marital Status previously yeurs previously BOG
Skin color Emk;c‘:‘orﬁiglthe agriculnral field Fishing ten years previously
YRaTs pr ¥ Sharing its cwn badfhammeck
Sharing others badhammock
Weekly regular bath in open water
beodies 10 years previoushy
‘ Leprosy L
Figure 1 Framework for sodo-coomomic, environmental, and behaviowral factors in leprosy determination
Table 1 Demographic and clinica] dcharacteristics of leprosy @ses and controls
Juazeiro do Norte Morada Nova Sobral Fortaleza
Number of leprosy cases 122 39 22 39
Borderline 27 5 11 15
Lepromatous 23 12 3 5
Tuberculoid 59 17 5 7
Indeierminate 13 5 3 12
Age {median, range) S1 {20-78) S0 {20-87) 51 {20-77) 38 (20-79)
Maleffemale 64/ 58 19/20 10/12 1425
Number of controls 517 121 74 141
Age (median, range) 48 (19-87) 34 (20-72) 30 (18-72) 35 (20-76)
Maleffemale 2237294 50/71 21753 51790

previously, eating armadillo or ‘peba’; sharing own bed/
hammock (current); sharing others bed/hammaock (current);
weekly regular hath in open water bodies—like creek. river,
and/or lake—10 years previously); Block 4—demographic (sex,
age, marital status, and skin colour); and Block 5—Vacdnation
(presence of a BCG scar).

The adjusted analysis was performed in two steps. In the first
one, ORs for each variable were calculated adjusting for all
variables in the block. In the second step, the sodoeconomic
block was adjusted by statistically significant variables of the
remaining blocks (2, 3, 4 and 5) as they were considered to
have the same level of causation in the model. Cluster effect for
municipality was taken into consideration. To be entered into
the logistic model a significance of P < 0.25 was required and
to remain in the model a significance of P < 0.05. Confounding
and interaction between variables (incduding differences of
effects in the four municipalities) were investigated. We used

frequency matching for sex and age, and therefore kept age and
sex in the multivariate models.

Ethical consideration

The study was approved by the Ethical Committee of Federal
University of Ceard. Cases and controls were only included after
written informed consent was obtained and they were reas-
sured that non-participation would not affect their treatment.

Results

Information was obtained from 226 cases and 857 controls.
Fifteen percentage of cases were indeterminate, 40% tbercu-
loid, 26% borderline, and 19% lepromatous (Table 1). Within
these groups, the male to female ratio ranged from 0.56 to 1.1.
Table 2 summarizes the results of the bivariate analysis. Of the
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Table 2 Bivanate analysis of demographic, socioesconomic,
behavioural, and environmental variables with leprosy

Case Control Crude odds
Factors no. (%) no. (%) ratio :CH"
Sociocconomic variables
Schooling
High 40 (18) 244 (28) 1
Middle 56 (25) 226 (26) 1.51 (0.93-2.47)
Low 130 (58] 387 (45) 2.05 (1.29-3.27)

Fooud shortage at any ime in life

Never expericnced 16l (72} G687 (81} 1

Experienced 63 (28) 163 (19) 165 (1.11-2.42)
Access to safe drnking water 10 years previowsly

Yes 133 (59) 546 (65) 1

No 91 (41) 298 (35) L.17 (0.96-1.43)
Sewage disposal 10 years previously

Yes 180 (81) 741 (87) 1

No 41 (19) 111 (13} 1.44 (0.95-2.80)

Sand/mud in the floor 10 years previously
No 182 (81) 737 (86) 1
Yes 44 (20) 119 (14) 146 (1.04-2.06)
Environmental variables {(a)

Household crowding {currently)

0-3 persons per room 200 (89) TAZ (92) 1

4 or + persons per room 26 (12) 71 (8) 143 (0.64-3.20)
Has/had animals in the housefyard 10 years previowsly

No 39 (17) 203 (24) 1

Yes 184 (83) 649 (T7) 1.48 (0.77-2.86)
Works fworked in forest 10 years previously

No 148 (69) 647 (76) 1

Yes 68 (31) 200 (24) 1.43 (0.90-2.29)
Works fworked in agricultural field 10 years previously

No 81 (36) 392 (46) 1

Yes 144 (64) 463 (54) 1.48 (0.79-2.77)

Behavioural variables

Frequency of changing bed linen (current)

<Riweekly 132 (58) 609 (72) 1

=Riweekly 94 (42) 242 (28) 1.79 {1.32-2.43)
Humnting 10 years previously

Ho 196 (BB) T7BE (93) 1

Yes 26 (12) 62 (7)) L.69 (1.04-2.74)

Humnting armadillo or ‘peba’ 10 years previously
No 217 (96) 833 (97) 1
Yes 9 (4) 24 (3) 142 (112-1.79)
Bating armadillo or ‘peba’ 10 years previously
No 83 (37) 338 (40) 1
Yes 141 (63) 504 (60) 0.83 (0.65-1.05)
Fishing 10 years previously

Never 183 (82) 730 (86) 1
Seldomly 31 (14) 107 {13) L.16 {0.92-1.45)
Regularly B (4) 13 (2) 245 (1.46-4.12)

Table 2 continued

Case  Control Crude odds

Factors no. (%) no. (%) ratio (CI)"
Sharing its own bed/hammock with others (current)

Yes 100 (44) 428 {50) 1

No 125 (56) 426 {50) 1.29 (D.93-1.61)

Sharing others bed/hammock with others {ourrent)
Yes 131 (58] 526 {62) 1
No 95 (42) 322 (38) 1.17 (0.60-2.30)

Weekly regular bath in open water bodies {creck, nver andfor lake)
10 years previously

No 188 (83) 770 (90) 1
Yes 38 (17) 87 (10) 1.79 {1.18-2.70)
Demographic variables
Sex
Male 108 (48) 348 (41) 1
Female 118 (52) 509 (59) 0.84 (0.68-1.04)
Age (years)
<30 44 (20) 228 (27) 1
30-39 33 (15) 167 (19) 1.02 (0.72-1.45)
=40 149 (66) 462 (54) 1.67 (0.77-3.64)
Skin colour
White 76 (34) 404 (47) 1
Brown black 148 (66) 450 (53) 1.88 {0.99-3.56)
Marital status
Mot murried 78 (35) 298 (35) 1
Married 144 (65) 552 (65) 0.95 {0.84-1.06)
Vaccination
BCG scar
No 153 (69) 403 (47) 1
Yes 70 (31) 451 (53] 0.41 {0.30-D.56)

* OR was caloulated taking into account duster effea of municipaliries.

socioeconomic variables a low education level, experienced
food shortage at any time in life, and living (10 vyears
previously) in a house with sand/mud floor were statistically
assodated with an increased risk of leprosy. In the demographic
block, there were no significant gender, age, colour, or marital
status differences. None of the environmental and demographic
variables was assodated with an increased risk of leprosy.

Five out of eight variables in the behavioural block were
associated with increased risk of leprosy: low frequency of
changing bed linen, hunting 10 vears previously, hunting
amadillo or ‘peba” 10 years previously, fishing 10 years
previously, weekly regular bath in open water bodies 10 years
previously, like in creek, river and/or lake 10 years previously.
The presence of a BOG scar offered a statistically highly
significant protection against leprosy.

The results of the multivariate hierarchical analysis are
summarized in Table 3. Frequency matching did not result in
similar proportion by sex. Controlling for sex was done in the
multivariate model. After the introduction of the five blocks
of variables only those statistically significantly associated
with leprosy remained in the model. A low education level
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Table 3 Results of the mulivarate hicrarchical analysis

S5of 7

Variables

Socioeconomic block

Behavioural block Vaccination block

High education

Middle education

Low education

Experienced food shortage at any time in life

Weekly regular hath in open water bodies

Low frequency of changing bed linen or hammode {=hiweekly)
Sex—Female

Age

BCG scar

1
1.50 (0.91-2.50)
1.87 (1.29-2.74)
1.54 (1.45-1.63)
1.77 {1.12-2.81)
1.81(1.30-2.52)
0.97 (0.70-1.34)
1.01 (1.00-1.02)
0.48 (0.33-0.70)

Data indicate ORs and 95% Cls.

{OR = 1.87; 95% CI 1.29-2.74), experienced food shortage at
any time in life (OR = 1.54;95% CI 1.45-1.63), weekly regular
bath in open water bodies 10 years previously (OR = 1.77;
95% CI 1.12-2.81), and low frequency of changing bed linen
(OR = 1.81; 95% CI 1.30-2.52) were all significantly associated
with leprosy. In addition, the presence of BCG waccination
scar remained protective (OR = 0.48; 95% CI 0.33-0.70),
corresponding to a vaccine effectiveness of 52%.

Discussion

In this study we defined a framework for the mulivariate
hierarchical analysis in order to access the independent effect of
the variables. Clearly, all variables that remained significant in
the multivariate logistic model are in one way or another
linked to poverty. Although it is well established that leprosy is
associated with poverty, it is important to elnddate aspects
of poverty that may enhance the risk of the transmission of
M. leprac and/or facilitate the progress from infection to disease.

The significant variables in the final model were a low
education level, the experience of food shortage at any time in
life, frequent contact with narural water bodies 10 years pre-
viously and an infrequent change of bed linen. An association
between low level of school achievements and the inddence
of leprosy was also demonstrated in a study in Malawi. '
Education is difficult to interpret at a biological level. as those
with a low level of education usnally come from the lowest
income stratum of a population and, therefore, share many
other health hazards, including lack of health education and
access to health care. We consider low education as a distant
determinant of leprosy. The variable remained in the final
analysis becanse we used a hierarchical model to access its
independent effect.

Food shortage leading to hunger is a typical characteristic of
low-income households. This factor could be more directly
related to leprosy since individuals who suffered from hunger
at least once during the last 10 years are likely to have
experienced nutritional deficdendes in previous periods of their
life. Tt is conceivable that inadequate nutrition weakens the
immune competence against infection and, thereby, the infec-
tion with M. Grpra_lﬁ Alternatively. this variable could represent
a marker for other health hazards associated with extreme
poverty such as risky behaviour to increasing exposure.

The low frequency of changing bed linen is related to water
shortage, poverty, and hygiene. Personal observations in the
smdy area indicate that even the poorest households are
kept dean and that inappropriate hygiene is mainly the
consequence of water shortage that is much more frequent in
the poorest areas (H. Feldmeier, unpublished observation
2001). If water is limited the person responsible for household
chores (usually the mother) may refrain from frequently
changing bed-linen change; or irregular change of bed-linen
may be a behavioural characteristic linked to inappropriate
hygiene perception. M. lgprac can survive our of the human
body for several months even under unfavourable conditions.”
It is possible that this behaviour could maintain the M. lepras
in the bed or hammock and facilitate longer contact and
transmission to the user.

Water shortage is frequent in semi-arid regions. When it
happens, people tend to concentrate around some remaining
source of water but they still live far from each other in the
rural area. Therefore, for some decades now the lack of
governmental support has driven miral populations to migrate
to suburbs of more developed cities when there is a drought in
the state and this has been shown previously to be assodared
with lepmsy.[3

Anaother variable with a srong association with leprosy was
frequent contact with water bodies such as creeks, rivers,
ponds, or lakes for recreational activities 10 years previously. In
the semi-arid climate of Ceara, creeks and rivers have running
water only during the rainy season (3-5 months of the year),
and when precipitation stops pools of stagnant water remain or
are dug by the population and become a habitat for a variety of
plants and small animals. Similarly, ponds and lakes transform
into swamps covered thickly with vegetation in which small
pools of water remain. All these sources of water are used by
people for recreation and, if households have no access to piped
water or a well, for domestic purposes, too.

It is known that viable M. leprae may persist and proliferate
in water glam:s such as Sphagnum species even in cold-climate
countries. and water has been repeatedly suggested as a
reservoir for M. kpmc.” Interestingly. water has been
considered a putative source of infection with M. feprae already
in the early days of leprology. Hansen and Looft'® observed
that in Norway—where the West Coast was a hyperendemic
area during the 19th century—Ileprosy lesions were commonly
located at the feet and the lower legs. In those times many
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people walked barefooted (at least during summer) and had to
cross rivers and swamps to reach their fields or neighbouring
villages. According to Hansen and Looft sores acquired when
walking barefoated facilitated the infection with M. leprae in a
similar way to that pmoposed for M. wleevans today. Before our
study, Marsuoka et al.'* had added evidence to this hypothesis;
by using M. leprae-specific DNA probes, he showed that in
Indonesia the prevalence of leprosy among individuals who
used water sources containing M. [leprae for bathing and
washing clothes or dishes was significantly higher than that
among individuals who used water free of M. leprae.

It is an andllary finding of this study that individuals with a
successful BCG vaccination (as indicated by the typical scar)
were protected against leprosy (OR = 0.48; 95% CI 0.33-0.70).
This observation confirms previous findings suggesting that
BCG vaccination partly protects against the development of
lepmsy.x'

Variables reflecting risk factors for person-to-person
transmission—such  as crowding or sharing the bed or
hammock with other household members—did not show a
significant association with leprosy; this is probably because
cases with known leprosy contact were excluded from the
study. Also, in spite of contact with armadillo having been
described as a possible source of leprosy transmission in some
regions of North america, 2™ we did not find it as a risk
factor in our study.

It is a characteristic of leprosy that it is virtually impossible to
precisely assess time and duration of exposure and the onset of
an infection. It is, therefore, an intrinsic weakness of any
epidemiological approach that owing to the long and variable
incubation period risk factors have to be looked for that may or
may not have been present 10 and more yvears previously. This
increases the recall bias considerably and makes the identi-
fication of temporary behavioural characteristics doubtful.
We took recall bias into account when we developed the
questionnaire and pre-tested it in two of the four study areas
and we limited questions to those drcumstances that presum-
ably remain in memory such as having experienced hunger at
least once in life {rather than asking about food or whether

natural habits in the family) or whether natural water bodies
were used for recreational activities (instead of asking which
type of water was used for domestic and which for recreational
activities). Similarly, patients and controls knew very well
whether there had been a bathroom in their house 10 vears
previously, but had difficulties remembering exactly where
water had come from for domestic activities during the
different periods of the year.

In conclusion, the results of our case—control study show that
certain socioeconomic, environmental, and behavioural risk
factors exist, which favour the occurrence of leprosy in an
endemic area and could be targeted in control measures
encompassing more than the correct implementation of mulri-
drug therapy. The observation that frequent contact with
namral water bodies is a risk factor for leprosy independent of
other behavioural and sodoeconomic variables make stronger
the notion that water or wet soil may act as a reservoir for
M. leprae.
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KEY MESSAGES

ocourrence.

risk factors for leprosy.

e Brazil reports almost 80% of the leprosy cases in the Americas.

o Many of the new cases cannot be linked to intra-domidliary contac with a leprosy patient suggesting the
existence of hitherto unknown factors involved in transmission.

# This study aimed at identifying socioeconomic, environmental, and behavioural factors associated with leprosy
e Low educational level and having experienced food shortage at any time in life were significant socioeconomic
e Individuals who bathed weekly in open water bodies 10 years ago and those with low frequency of changing

bed linen recently were more likely to have leprosy.

e Previous BCG vaccination was found to be protective (vaccine effectiveness 52%).
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