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1 INTRODUCADO:

1.1 - HANSENIASE: Breve retrospectiva do seu controle no Brasil

A Hanseniase € uma doenga infecciosa de evolugé@o cronica, causada
pelo Mycobacterium leprae, um bacilo alcool-acido resistente em forma de
bastonete, descoberto por Hansen em 1873 na Noruega (Diniz, 1960). E transmitida
de pessoa a pessoa através das vias aéreas superiores e afeta principalmente a
pele, os nervos periféricos, a mucosa do trato respiratério superior e os olhos,
podendo causar sérias deformidades quando ndo diagnosticada e tratada em
tempo.

A doenca api’esenta quatro formas clinicas, a forma indeterminada(l), a
tuberculéide (T), a dimorfa (D) e a virchoviana (V), lembrando que as duas Ultimas

s80 responsaveis pela propagacdo da infeccéo, por serem baciliferas.

Quando falamos de Hanseniase sempre nos reportamos a sua
denominagdo anterior - lepra - com toda a carga de "estigma" social que a
acompanha desde tempos tdo remotos como na Iindia de 600 a.C., onde a
doenca teve seus sinais e sintomas primeiramente descritos. Da India a doenga
paulatinamente chega a Europa , sendo os séculos Xl, Xll e Xlll descritos como os

do seu apogeu.

A sua introducdo na América provavelmente ocorreu no século XV,
guando, na mesma época, uma grande parte de paises europeus apresentavam
diminuicdo do numero de casos da doenca. A Hanseniase chegou ao Brasil
através dos portugueses, e o Rio de Janeiro foi o primeiro local onde a doenga foi

registrada em 1600, dai ocorrendo a sua disseminagéo pelo pais.

Grande parte do estigma social que envolve a Hanseniase deve-se a

pratica de isolamento dos doentes, o que ocorria de modo compulsério antes e

b
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depois da descoberta do bacilo por Hansen, por se acreditar que esta medida
evitaria a propagacéo da doenga. A primeira cbnferéncia a nivel internacional para
discutir as medidas que vinham sendo tomadas para o controle da endemia foi
realizada em Berlim em 1897. Naquela ocasido reforgou-se a questdo do
isolamento, fato que nao € alterado nas conferéncias posteriores, que recomendam
o afastamento dos doentes do ambiente de trabalho quando lidassem com o publico
e a separagao dos filhos logo apés o seu hascimento (Diniz, 1960).

No Brasil do século XVIil, a construg&o de leprosarios era incentivada em
varios estados, principalmente nas cidades que tinham maior nimero de doentes,

como forma de conter a endemia (Agricola, 1960).

O inicio do século XX no Brasil foi marcado por uma situagdo sanitaria
preocupante. A propagagéo de doengas como a tuberculose, febre amarela, malaria
e variola, estimularam o inicio de um processo de mudancas, objetivando nortear a
salude publica no pais, em especial politicas de combate as doengas
transmissiveis. (Bichat, 1979). Nesse contexto, Oswaldo Cruz torna-se uma figura

de grande destaque.

A partir das propostas de mudangas de Oswaldo Cruz a Diretoria Geral de
Saude Publica é reestruturada em 1904, com o objetivo de atender a capital do pais
em termos de salde e continuar na defesa sanitaria dos portos brasileiros. E
importante lembrar que o Brasil tinha todo interesse em cuidar bem dos seus
portos, uma vez que o pais era exportador de matéria prima para - outros paises.
Outro fato de importancia é que mesmo havendo mudanga no enfoque das doencas
transmissiveis, apenas a febre amarela tinha naquela época, servigo de profilaxia,
nao sendo dispensado as demais endemias, entre elas a Hanseniase, o0 mesmo
tratamento.

Com Carlos Chagas, em 1920, é criado o Departamento Nacional de Satde
Publica em substituicdo a Diretoria Geral de Salde Publica. Esta mudanga
significou a existéncia de érgdos especializados no controle da tuberculose,

Hanseniase e doengas venéreas. Dez anos depois a sadde publica no Brasil, antes



/

s )

)L

subordinada ao Ministério da Justica, passa a integrar o Ministério da Educacéo e
Saude quando o mesmo ¢é criado (Bichat, 1979).

Entretanto as endemias permanecem como um desafio e na perspectiva
de conter o seu avanco institui-se em 1934 a Diretoria dos Servigos Sanitarios nos
Estados. A partir de 1937 a Divisdo de Saude Publica fica responsavel pelo

controle da Hanseniase a nivel nacional.

Em 1953 é criado o Ministério da Saude e, quando logo depois, em 1959
institui-se a "Campanha Nacional Contra a Lepra" existiam no Brasil 36 leprosarios

e varios preventarios para os filhos dos hansenianos.

Ao final dos anos 50, ap6s alguns anos de uso da Diaminodiphenil
sulfona (DDS), para o tratamento da Hanseniase, as evidéncias eram claras que o
isolamento compulsério ndo detinha a expansdo da endemia. Foi entdo
recomendado, a nivel internacional, o tratamento ambulatorial da doenga (Diniz,
1960).

A Diviséo Nacional de Lepra, criada em 1970, enfrenta na mesma época
uma campanha iniciada em S&o Paulo que tem por objetivo a mudanga da
nomenclatura da doenga que passaria de “lepra” para “Hanseniase”, como forma
de minimizar o estigma da doenca. A pergunta que se coloca até os dias de hoje é
se a substituicdo de um nome tira a verdadeira esséncia do estigma social dessa
endemia? A mudanca foi efetuada em todo o pais, a partir de 1975. Porém com o
passar do tempo ficou demonstrado que ao se falar da Hanseniase ao paciente
inicialmente ele até pense que este agravo ndo é a lepra descrita nos tempos
biblicos, mas com o desenvolver do tratamento essa associagdo sempre aparece.
Por isso a questdo principal é que os Servicos de Saude passem a oferecer ao
portador da doenga, tratamento adequado e acompanhamento, para que sua cura
seja garantida. Somente dessa forma combate-se efetivamente o estigma da

doenga.
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Apds a adocdo da nova nomenclatura, a Divisdo Nacional de Lepra e
Campanha Nacional de Lepra passaram a ser denominadas respectivamente de
Divisdo Nacional de Dermatologia Sanitaria e Campanha Nacional Contra a
Hanseniase. Logo apés dessa mudanga o Ministério da Saude estabelece as metas
do controle da Hanseniase, tendo como objetivo reduzir o adoecimento, prevenir
incapacidades, preservar a unidade familiar e a integragédo social dos doentes. E
enfocado também a educagéo sanitaria e a educagéo continuada dos profissionais
de saude (Antunes et al, 1988).

Em lugar da Divisdo Nacional de Dermatologia Sanitaria , surge a
Coordenacao Nacional de Dermatologia Sanitaria, sendo operacionalizado nas
unidades de saude publicas dos Estados o PROGRAMA DE CONTROLE DA
HANSENIASE. Nessas unidades de salde é feito o tratamento dos doentes a nivel

ambulatorial, assim como as a¢des voltadas para prevengao.

Até o final da década de setenta o tratamento com a dapsona era, em
certo grau, bem sucedido nos locais onde existiam programas de controle da
Hanseniase bem organizados. Entretanto, devido a disseminagéo da resisténcia do
Mycobacterium leprae a dapsona, o tratamento com essa droga tornou-se
progressivamente ineficaz. Além disso, o longo periodo de tempo requerido para o
tratamento com essa droga levava a irregularidade e ao abandono do tratamento.
Esse grande obstaculo foi contornado com a introducdo da estratégia de
combinagéo de varias drogas para o tratamento primeiramente recomendado pela
Organizacédo Mundial de Saude em 1981 (Mota, 1983, Brasil;WHO, 1982).

A partir de 1991 o Ministério da Saude passou a adotar a
poliquimioterapia (PQT), esquema terapéutico que faz uso simultaneo de varias
drogas (Andrade, Boechat & Avelleira, 1994b, Cunha et al, 1994). A implantacéo
dos esquemas de PQT reduz a prevaléncia da endemia na medida em que o
periodo de tratamento é reduzido garantindo-se a cura em menos tempo.
Consequentemente o percentual de altas por cura aumente, diminuindo o numero

de casos em registro ativo. E preciso lembrar que a prevaléncia dos casos de



hanseniase, em um dado local e tempo, € calculada tendo-se no numerador todos

os casos de hanseniase existentes no registro ativo.

O sucesso da PQT em varios paises endémicos levou a OMS a
estabelecer como meta a eliminacdo da Hanseniase como problema de Saude
Publica no ano 2.000. Em 1991, o Brasil participou da 442 Assembléia Mundial de
Saude promovido pela OMS, onde na perspectiva do pacto para eliminagdo da
Hanseniase, o pais assumiu o compromisso de reduzir a taxa de prevaléncia de
17.1/ 10.000 habitantes para taxas de prevaléncia inferiores a 1/10.000 habitantes
(MS/FNS/CENEP!, 1996).

O doente em PQT pode ser classificado em pancibacilar ou multibacilar o
que na pratica representa seis ou vinte e quatro meses de tratamento
respectivamente, acreditando-se desta forma haver uma redugdo no abandono e

aumento de altas por cura.

Apesar de ndo ser mais uma "doenga sem esperanga”, apos os grandes
progressos alcangcados em seu tratamento, a Hanseniase permanece como um
grave problema de Satide Publica em paises da Asia, Africa e América do Sul, entre
esses ultimos o Brasil. A roupagem do programa mudou, existe drogas de
comprovada eficiéncia, porém, os dados sobre Hanseniase em 1995 apontam para
0 ndo cumprimento da meta firmada na 442 Assembléia Mundial de Saude (Boletim
Epidemiolégico, MS-1996).

Em Pernambuco, o Programa de Controle da Hanseniase é desenvolvido
pela Secretaria Estadual de Sadde- FUSAM. A Coordenagdo Estadual é
responsavel pela assessoria técnica, ‘supervisdo, avaliagdo e repasse de recursos

as DIRES e municipios.

Atualmente esta coordenacéo esta voltada para a descentralizagédo das
acoes as DIRES e municipios. As Diretorias Regionais de Satude sdo em nimero de

dez (10) em todo o Estado, ha anos atuavam apenas como repassadores de



informagdes, visto que, os dados que ali chegavam iam para o setor de Estatistica,
e dai para a Secretaria Estadual de Saude. Nado havia portanto, conhecimento
detalhado sobre o desenvolvimento do programa a nivel de unidade de salde e/ou
municipio, nem tdo pouco da situagdo regional.

Por volta de 1992, as Divisbes de Epidemiologia e Vigilancia Sanitaria
das DIRES comegaram a reverter este fluxo, tendo conhecimento ndo sé do nimero
de pacientes inscritos, mas também participando da liberagdo dos medicamentos,
tendo conhecimento sobre diagndstico, tratamento e prevencdo de incapacidades

dos pacientes.

Neste mesmo ano, a Coordenacdo do Programa de Hanseniase,
identifica situagbes que sdo entraves para o desenvolvimento do Programa no
Estado, como: falta de uma organizacdo dos servigcos de saude que garanta um
fluxo de referéncia e contra-referéncia no Estado; baixa cobertura com PQT dos
casos da doencga antigos, pouca integragdo entre a FNS, Universidades e
Secretarias municipais; deficiéncia de recursos humanos em qualidade e
quantidade; falta de divulgagéo e desarticulacdo do Sistema de Informacéo e falta
de insumos.

Ressalta-se uma Campanha Educativa e Preventiva Nacional que utilizou
a midia e teve como resultado visivel, um aumento consideravel na deteccido de
casos novos de Hanseniase, como mostra a tabela 4. Reafirmando assim, a
necessidade da restruturagdo do Programa de Hanseniase respaldados na

identificacéo dos entraves mencionados anteriormente.

Em 1995, o Programa de Hanseniase comegou a trabalhar com o SINAN,
dando origem a novos instrumentos de notificagdo, e tornando mais ageis as
informagdes oriundas dos municipios através das DIRES. Este fato tem possibilitado
um melhor acompanhamento e analise do desenvolvimento do Programa pelas

DIRES e municipios.

10
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Atualmente na IV DIRES, o processo de descentralizacdo esta se dando
através de um treinamento, visando informar e sensibilizar os profissionais de nivel
medio e superior ( enfermeiros e médicos) dos municipios. Apos este momento,
técnicos da IV DIRES realizardo visitas agendadas previamente, levando em
consideragdo: municipios com o maior numero de casos , existéncia de equipe
minima ( médicos , enfermeiros e auxiliar de enfermagem) e interesse dos
municipios de descentralizar o atendimento ao hanseniano, segundo informacdes

da Geréncia Regional.

A Divisao de Epidemiologia e Vigilancia. Sanitaria, da IV DIRES, pretende
realizar a busca ativa dos portadores de Hanseniase através dos Agentes
Comunitarios de Saude nestes municipios. Os pacientes novos e os faltosos
deverdo ser acompanhados nos municipios e os pacientes que ja estiverem em
tratamento nos centros de salde fora de sua residéncia s6 serdo transferidos aos
municipios de sua residéncia apés avaliagdo do atendimento pelos técnicos da IV
DIRES.

Os Centros de Salude de Caruaru, Agrestina e Gravata unidades com
Programas de controle de Hanseniase ja em funcionamento ficardo como referéncia
para diagnostico, enquanto os servigos de saude dos municipios realizardo o
tratamento e prevencao de incapacidades de seus pacientes.

Diante do fato do processo de descentralizagéo ja esta ocorrendo, nos
sentimos motivados em patrticipar elaborando uma proposta de descentralizagéo
para o controle da Hanseniase na IV Regional de Salde. Lembramos do que
preconiza o Sistema Unico de Salde, quando responsabiliza os municipios pela
saude de seu povo, e estabelece prioridades a serem cumpridas.

O conhecimento sobre a situagdo de saude local é responsabilidade do
nivel local. Serd que os municipios da IV DIRES tém consciéncia do seu papel,
enquanto ofertador de servigcos , e parceiro na solugdo dos problemas de sua

comunidade?

No estabelecimento de prioridades pela IV Regional de Saude com os

municipios, levou-se em consideragio a organizagdo dos mesmos?

11
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Os Municipios foram questionados acerca do que precisariam de
contrapartida para viabilizar o seu processo de descentralizagdo?

E necessario lembrar a importancia do papel atual da DIRES no apoio
técnico, supervisdo, avaliagdo, e nd&o como complicador do processo de
descentralizac@o das Agbes de Saude.

Como estaria ocorrendo o dialogo entre DIRES e municipios e entre os
municipios dentro da Regional, com vistas ao processo de descentralizagdo do
Controle da Hanseniase?

Os questionamentos acima propostos se prendem ao fato de que, a
maioria dos municipios dependiam do apoio técnico e financeiro da Secretaria
Estadual e Ministério da Saude, para viabilizagdo das a¢des de saude a nivel local.
Fato este importante, na discuss&o que ora propomos na definicdo de uma proposta
de descentralizag&o para Controle de Hanseniase na IV DIRES.

Como promover e monitorar as relagdes hierarquizadas entre Unidades
Basicas e Centros de Referéncia, no atendimento ao portador de Hanseniase e sua
familia ?

1.2 - O PROGRAMA DE CONTROLE DA HANSENIASE NA IV. REGIONAL DE

SAUDE: Realidade atual e Processo de Descentralizagdo.

A IV Regional de Saude situa-se no Agreste Pernambucano, regido do Vale do
Ipojuca, no municipio de Caruaru. Limita-se ao Norte com Toritama Vertentes e Frei
Miguelinho, ao Sul com Altinho e Agrestina, ao Leste com Bezerros e Riacho das
Almas e a Oeste com Brejo da Madre de Deus e Sdo Caetano. Os municipios que a

compdem possuem clima semi-arido, quente e umido.

12
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Sao 32 municipios, assim descritos:

Agrestina
Alagoinha

Altinho

Barra de Guabiraba
Belo Jardim
Bezerros

Brejo Madre Deus
Bonito
Cachoeirinha
Camocim de Sao Félix
Caruaru

Cupira

Frei Miguelinho
Gravata

Ibirajuba

Jatauba

Estes municipios compdem uma populagéo total de 1.002.969 hab.,
sendo cerca de 63% urbano e 37% rural (IBGE, 1996). Cinco destes municipios tém
populacéo acima 50.000 hab. (Caruaru - 227.425; Gravata - 64.614; Belo Jardim -
65.467; Pesqueira - 60.554; e Bezerros - 54.249) correspondendo a 15% do total

(Mapa 01).

E oportuno destacar também, que 50% dos municipios (Alagoinha,
Altinho, Camocim, Frei Miguelinho, Ibirajuba, Jatauba, Jurema, Panelas, Riacho das
Almas, Sairé, Sanhard, Santa Maria Cambuca, Sao Bento do Una, S&o Joaquim do

Monte, Tacaimbd e Vertentes) contam com a popula¢do rural maior que a urbana.

(Mapa 01)

Jurema

Panelas

Pesqueira

Pocéo

Riacho das Almas
Sairé

Sanharé

Santa Cruz Capibaribe
Santa Maria do Cambuca
S&o Bento do Una

Séo Caetano

S&o Joaquim do Monte
Tacaimbd
Taquarintinga do Norte
Toritama

Vertentes

13
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Vale ressaltar, que com o avango da Reforma Sanitaria, esses
municipios, de certa forma, investiram na estrutura da rede de saude tentando

cumprir com as exigéncias das leis, rumo a municipalizago.

Hoje, observa-se a necessidade de uma proposta de planejamento
estratégico em saude para o estabelecimento de mudancas de pensamento e agéo
politica em satde, com a formacdo de uma consciéncia sanitaria e social que

adquira “a forgca das crengas populares” e conserve a mudanga.

Considerando que a Hanseniase permanece como um problema de
Saude Publica no Estado de Pernambuco, e que as agbes para o seu controle
devem estar de acordo com as diretrizes do SUS, estamos propondo uma
distribuicdo gradativa do atendimento ao paciente Hanseniano a nivel da IV DIRES

e de forma nao precipitada.

Nao podemos deixar de considerar neste momento, quesides
importantes em todo processo de transformac&o como: redistribuicdo de poder e
recursos humanos e materiais, reorganizagéo institucional e o estabelecimento de
novas relagbes visando a reformulagdo de praticas através do dialogo, da
pactuagdo e negociagdo. Durante todo o processo devera ser considerado além do
espaco geografico, as questbes politicas, sociais e culturais, decisérias na

legitimagdo das mudancas.

z

E necessario que o processo de mudanga seja flexivel e gradual,
para que as praticas novas substituam as antigas, sem ocorrer solugbes de

continuidade na atengéo a populagéo.

Na tentativa de elaborar uma proposta de descentralizagéo para o
atendimento ao Hanseniano na IV Regional de Saude, consideramos fatores

epidemioldgicos, geograficos, gerenciais e politicos.

14
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Habitualmente, os recursos disponiveis no Sistema Unico de Saude
ndo sdo suficientes para se pensar em servigos iguais em todas as areas de um
territério. Além disso, universalmente a Hanseniase é considerada uma endemia de

distribuicdo geografica ndo uniforme, justificando por isto a nossa proposta de

identificar areas, para a implantacdo/implementacéo de servigos de referéncia, que
atenda o portador de Hanseniase. Fatores como: populagdo (municipios com
populagdo >que 50.000 habitantes), acesso viario, existéncia de profissionais
(Médico, Enfermeiro e Auxiliar de Enfermagem) rede instalada e coeficiente de
deteccéo de casos novos acumulado no periodo de 1988 a 1996, nortearam as
discussbes que vém orientando o processo de descentralizagcdo das acdes de

controle da Hanseniase na IV DIRES.

Por outro lado, além do anteriormente mencionado, quanto a
limitagdo de recursos, pode-se acrescentar que a implantagcdo de programas de
controle de Hanseniase em todos os municipios de uma Regional de Saude pode
nao ser necessaria e inclusive, pode converter-se num desperdicio de recursos
materiais e humanos. (Boletim Eliminagdo da Hanseniase das Américas, OPAS,
1996).

Torna-se imprescindivel a sensibilizacdo dos Prefeitos e Gestores
Municipais para considerarem a Hanseniase como um problema, que deve ser
priorizado, visto que a situagdo numa dada area € muito mais grave, quando

comparada com outras de mesma regiao.

Em relacdo a questdo gerencial é importante concentrarmos nossos
esfor¢cos e recursos materiais em areas ou populagbes limitadas, isto €, aquelas
consideradas de maior risco em relagéo a endema, para obtermos um maior impacto

com menor utilizacé@o de recursos e com maior eficiéncia de gestao.
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2 - OBJETIVOS:

GERAL - Formular uma proposta de descentralizacdo do Programa de Controle da

Hanseniase para a IV. Regional de Saude do Estado de Pernambuco.

ESPECIFICOS:

1 - Identificar a situac@o epidemioldgica da Hanseniase na IV DIRES, analisando

os indicadores de morbidade, coeficiente de detec¢ao geral e especifico por grupo

-letério, formas clinicas da doenga e coeficiente de detecgdo geral acumulado nos

triénios durante o periodo de 1988 a 1996..

2 - Comparar a situagéo epidemiolégica especifica da Hanseniase na IV DIRES em

relagdo ao Estado de Pernambuco.

3 - ldentificar a situagédo atual dos Servigos de Saude em relagdo aos recursos

humanos e infra-estrutura necessaria para operacionalizagéo da proposta.

4 - |Identificar espacialmente, de acordo com critérios operacionais e
epidemioldgicos, 0s municipios que serdo de referéncia para o atendimento ao

Hanseniano e sua familia, na IV Regional de Saude.

5 - Elaborar instrumento para controle do retorno dos pacientes do Centro de

Referéncia ao municipio de residéncia.

6 - Elaborar instrumento especifico a ser utilizado pela DIRES para monitorar o
abandono dos pacientes e controle dos comunicantes, garantindo assim a

referéncia e contra-referéncia.
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7 - Formular um Plano de Capacitac&do a ser operacionalizado em forma de Oficina
de Trabalho, visando fortalecer as diretrizes de Sistema Unico de Saude e
sensibilizando os municipios da IV DIRES para situagéo atual da Hanseniase.

8 - Formular plano de capacitagdo para os técnicos de nivel superior e médio das
unidades que servirdo de referéncia para o atendimento ao portador de Hanseniase

na IV DIRES, visando a operacionalizagdo da proposta de descentralizagao.

17



3 - METODOLOGIA

A proposta de descentralizacdo da Hanseniase na IV Regional de
Saude foi baseada nos dados colhidos na Unidade de Referéncia em Caruaru, sede
da IV DIRES, no banco de dados do SINAN da Secretaria Estadual de Saude e no
FIAM, referente ao periodo de 1988 a 1996, e levantamento bibliogréfico, incluindo
documentos oficiais publicados, e registros institucionais da politica de saulde,
referente a fundamentacgao tedrica da endemia em estudo. Assim como nos relatos

dos profissionais envolvidos neste programa.

Os documentos utilizados para andlise constam do seguinte:

- Unidade de Referéncia - C. S. Amélia de Pontes - Caruaru.

- Prontuarios dos pacientes atendidos e residentes nos municipios da IV
DIRES.
- Fichas Individuais de Investigagéo Epidemioldgica de Hanseniase - SINAN

- Livros de Registro.

- Sede da IV DIRES-Divisédo de Epidemiolégia -

- Pesquisa no banco de dados do SINAN Regional.

- Levantamento da equipe multiprofissional minima existente nos municipios
para descentralizacdo do programa de controle da Hanseniase.

- Oficio enviado aos municipios convocando-os para participarem de
treinamento com o objetivo de iniciar a descentralizacao.

- Aquisicéo de mapa com 0s municipios que compdem a IV Regional de

Saude.

- Secretaria Estadual de Saude-FUSAM
- Pesquisa no banco de dados do SINAN do periodo de 1988 "a 1996,

referente a Hanseniase na IV Regional de Saude e Estado de Pernambuco.
- Aquisicdo de mapa com descricdo das DIRES, que compéem o Estado de

Pernambuco.

12



- Pesquisa no relatério “Projeces das Populagées do municipios do Estado
de Pernambuco segundo grupos de idades - 1988 - 1996”, sobre as

populagdes dos municipios da IV DIRES, geral e por faixa etaria.

- Fundacao Desenvolvimento Municipal Interior de Pernambuco - FIAM

- Pesquisa sobre dados populacionais geograficos, econémico e de infra-

estrutura geral dos municipios sob a jurisdigdo da IV Regional de Saude.

Através da analise dos dados acima referidos, tragamos um perfil da
situacao de atendimento ao portador de Hanseniase dos municipios da IV DIRES, e
propomos uma reestruturagido dos servigos oferecidos atualmente ao nivel da
mesma, com O objetivo de aumentar o numero de unidades de referéncia.
Acreditamos com isto, satisfazer as necessidades minimas da populacdo a ser
assistida e realizar um atendimento mais coerente e humanizado ao mesmo tempo

gue ampliamos a cobertura do Programa de Controle da Hanseniase.

Também, ousamos propor a utilizagdo de instrumentos que melhore
a qualidade da informagéo entre os municipios, entre estes e a DIRES e entre as
DIRES e Secretaria Estadual de Saude. Com a restruturagéo do fluxo de informacéo

visamos o controle ndo sé do paciente, como também dos seus comunicantes.
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4 - RESULTADOS

Dentro da proposta do OMS, através de uma deliberacdo da Assembléia
Mundial de Saude, de eliminar a Hanseniase como problema de Saude Publica até
0 ano 2.000, é de fundamental importancia a descentralizacdo das agbes de

controle para as Unidades Basicas de Saude dos municipios de uma regional.

Apesar da IV Regional de Saude possuir uma populacdo de 1.002.969
(IBGE, 1996), distribuida em 32 municipios, apenas 9% destes, desenvolvem acdes
de controle da Hanseniase, e as 91% restantes ndo dispdem de servigo para

atendimento ao Hanseniano.

De acordo com a recomendagdo da OMS, para cada 200.000 habs. é
necessario a existéncia de um servico de atendimento ao Hanseniano.
Considerando que a populagéo total da IV DIRES esta acima de 1.000.000 habs.,
seria necessario estabelecer novos parametros para o redirecionamento de um
sistema de referéncia e contra-referéncia com o propésito de garantir o atendimento
ao portador de Hanseniase e sua familia.

Segundo, Eugénio Villaga, “o desafio maior na reorientagéo das politicas de
saude, refere-se ao impacto que se pretende alcancar na situacéo de saude da
populagéo. A criagdo de uma nova cultura no ambito do sistema de saude é uma
tarefa que se pode encontrar no processo de distritalizagdo, um terreno fértil, para
se criar e reforcar praticas institucionais baseadas no compromisso, na

responsabilidade e na busca de eficiéncia e eficacia sanitaria, social e politica”.

Com o objetivo de obter o maior impacto possivel e reduzir os gastos com
recursos, identificamos no mapa dos municipios da IV DIRES (mapa 1) as areas
geograficas que justificam, baseados em critérios populacionais, operacionais e
epidemioldgicos o estabelecimento de fluxo com referéncia e contra-referéncia, para

o controle do Hanseniano através da descentralizagdo dos servigos hoje existentes.
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Como mostra o mapa 2, hoje apenas Caruaru, Gravata e Agrestina possuem
o Programa de Controle da Hanseniase. Considera-se municipio com programa
implantado aquele que possui pelo menos uma Unidade de Saude, sediada no
mesmo, com diagnéstico e tratamento (PQT/OMS) disponiveis, independente do

namero de casos de Hanseniase se detectados e, ou tratados no ano da avaliagéo.

Com esta distribuicdo observamos que do ponto de vista geogréfico, os
servigcos existentes dificultam o deslocamento dos pacientes oriundos das regifes
ao Norte de Oeste da IV Regional de Saude, reforcando desta forma a necessidade

da descentralizag&o para outros municipios.

Em relagdo a equipe de saude, contamos em 50% destes municipios com
equipe minima completa necessaria para a implantagdo do programa (conforme

mostra tabela e gréfico 1).

Em relagdo a cobertura, considera-se a relagdo ideal de uma unidade de
saude sediada no municipio para cada 200.000 habs. Considerando os municipios
isoladamente, cinco deles tém uma populagdo acima de 50.000 habs., e destes
apenas Caruaru possui populacdo acima de 200.000 habs. Porém, ao
considerarmos a Regional como um todo, com uma populagéo total acima de 1
milhdo de habitantes fica claro a necessidade de implantarmos o programa em mais
municipios, ja que as trés unidades garantiriam apenas uma cobertura de 60% da
populagéo.

A tabela 11 mostra o numero de unidades publicas existentes nos
municipios da IV DIRES, que vem reforcar a possibilidade da implantagdo do
atendimento ao Hanseniano nos demais municipios.

A vigilancia epidemioldgica da Hanseniase é realizada através do calculo
dos indicadores de morbidade-coeficiente de prevaléncia e coeficiente de detecgéo
de casos novos a cada ano. Durante o periodo analisado, podemos observar uma

tendéncia de crescimento de ambos os coeficientes.
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O coeficiente de prevaléncia ascendeu de 10,9/10.000 habs. em 1988 para
12,3/10.000 habs. em 1996, enquanto o coeficiente de deteccdo passou de
2,2/10.000 habs. em 1988 a 3,5/10.000 habs. em 1996 (Tabela 03). Analisando o
coeficiente de detecgdo acumulado por triénio, observamos que a detecgdo de
casos novos foi mais intensa no periodo compreendido entre 1991 e 1993 tendo
decrescido no ultimo periodo. Para o Estado de Pernambuco como um todo

observamos um crescimento constante e gradativo do coeficiente (tabelas 3, 4 e 5).

Analisando as possiveis causas do crescimento do coeficiente de detecgéo
de casos novos na IV DIRES salientamos a provavel influéncia de uma Campanha
Nacional Educativa realizada através da midia pelo Ministério da Saude. Dai
ressaltarmos a importancia do acesso a informac&o e a existéncia de um maior

namero de unidades no aumento da detecgcéo de casos.

Em relagado a distribuicdo da endemia por forma clinica, identificamos que
na IV DIRES a deteccéo das formas muitibacilares tem sido relativamente maior em
relacdo ao Estado de Pernambuco (tabela 6), que tem detectado mais as formas
pancibacilares, mostrando assim, a possibilidade do aumento do nimero de casos
em decorréncia da deficiéncia dos servicos em detectar precocemente as formas

contagiantes.

Ao fazermos a distribuicdo por faixa etaria e forma clinica, observamos que
tanto a Regional como o Estado, apresentam o mesmo comportamento, havendo
uma maior concentragcédo de casos na faixa etaria acima de 15 anos (Tabelas 7 e8).
Porém, de acordo com informagdes colhidas junto a Coordenacédo Estadual vem
ocorrendo um discreto aumento ao longo dos anos do numero de casos na faixa
etaria abaixo dos 15 anos. Apontando novamente para a fragilidade do sistema na

deteccéo das formas disseminantes.

A distribuigdo por forma clinica e faixa etaria nos 32 municipios da |V DIRES

nos mostra (Tabelas 9 e 10), que 37,5% tem forma multibacilar, 28,1% apresentam
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um equilibrio, entre PB e MB e 12,5% nao apresentam dados de detecg¢édo, com

relacéo a faixa etaria nota-se uma maior detecgéo (8,2%) acima de 15 anos.

Com base nos critérios acima analisados, selecionamos sete municipios
distribuidos especialmente na regido, dos quais trés (Caruaru, Gravata e Agrestina)
ja possuem o programa implantado, dois (Belo Jardim e Pesqueira) estdo em fase
de implantagéo e dois (Vertentes e Panelas) requerem a implantagéo por se
apresentarem localizados estrategicamente em éareas distantes dos servigos
exestentes atualmente.

Vale salientar que Belo Jardim, Vertentes e Agrestina n&o obedecem a
todos os critérios analisados conforme sequéncia a seguir: Belo Jardim ndo tem
equipe minima completa (Segundo informagbes da IV DIRES), mas a sua
localizac&o geografica e incidéncia acululada, justifica a descentralizacéo do servigo
para o mesmo.

A proposta seria entdo criarmos sete Unidades de Referéncia para o

atendimento ao paciente de Hanseniase e sua familia, assim descritos e localizados

geograficamente:
Norte
(Vertentes)
Caruau
Oeste (Pesqueira) (Gravata) Leste
Belo Jardim
(Agrestina e Panelas)

Sul

Os municipios da &area de abrangéncia encaminhariam seus
pacientes (conforme descricdo no mapa 4 ) para o Centro de Referéncia, e este
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informaria mensalmente a situagdo de atendimento dos mesmos ao municipio de
origem (instrumentos numeros: 1 e 1.1 em anexo) para o conhecimento e
acompanhamento através da visita domiciliar, controle dos comunicantes com

vacinacgéo BCG e resgate dos faltosos.

A monitorizacdo na regional de saude aconteceria através dos
instrumentos ja existentes no sistema, somando-se a estes a planilha de

acompanhamento de faltosos e comunicantes (instrumento no. 2).

Os instrumentos de informagéo aqui propostos reforgardo a pratica
de gerenciamento durante todo o processo no planejamento, acompanhamento,

avaliagdo das atividades e retroalimentagéo para a nova tomada de decisées.

Com finalidade de alcangar a descentralizagdo proposta, faz-se
necessario a realizacdo de uma Oficina de Trabalho para sensibilizacdo dos
profissionais, gerentes e gestores do SUS, a nivel da IV DIRES. Gradativamente
havera necessidade de realizar uma “Capacitagdo Técnica em Hanseniase" para os
profissionais de nivel superior e médio, que irdo operacionalizar o programa a nivel

municipal.

Vislumbramos assim, ao percorrer todas as etapas citadas
anteriormente, a possivel mudanga das praticas de atendimento ao portador de
Hanseniase e sua familia na IV Regional de Saude. E com isto, acreditamos
resgatar a cidadania do portador desta endemia através da implantagao de Servigos

integralizados, equanimes, hierarquizados e mais humanizado.
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5 . CONCLUSAO

- O redirecionamento do sistema de informagdes a nivel da IV DIRES e do Estado
de Pernambuco, se faz necessario e urgente frente a operacionalizacdo da
descentralizagao dos servigos que atendem os portadores de Hanseniase.

- A diminuicdo na detecgdo de casos de Hanseniase na IV DIRES deve-se
provavelmente a uma subnotificacdo dos casos decorrentes dos poucos

investimentos no programa.

- O aumento do numero de casos na IV DIRES, da forma multibacilar, decorre da
deficiéncia dos servigos em detectar precocemente as formas dimorfa e virchoviana.

- A inexisténcia de um plano voltado para Educagcdo em Saude na Hanseniase

resulta numa diminuicdo na detecgéo de casos pelos servigos de referéncia.

- Os municipios da IV DIRES apresentam uma classificacdo entre alto e médio risco
da ordem de 59,4 %, facilitando com isto a disseminagéo da doenca para os 40,6 %
restantes. Consequentemente para areas circunvizinhas.

- A falta de dados em 12, 5 % dos municipios da IV DIRES aponta para as falhas no

Sistema de Informacéo atual.

- Apesar dos municipios de Belo Jardim, Agrestina e Vertentes ndo obedecerem a
maioria dos critérios selecionados para analise do processo de descentralizagao,
sua localizacdo geografica estratégica, incidéncia acumulada e inexisténcia do

Servico justifica a sua escolha como Centro de Referéncia da Hanseniase.

- Na implantagé@o de Servigcos de Referéncia é imprescindivel o acompanhamento
dos pacientes, pelos municipios de procedéncia, que ndo possuem O servigco de

atendimento ao Hanseniano. A eles cabera o acompanhamento através de visita

25



\

/

JoN ) 2y

/'\)l/\)\‘)\

J \

SV )

JU)v v v v gy g ) v ) e

P

)

) v

domiciliar (agentes comunitarios de saude), controle dos comunicantes com
vacinacéo BCG e resgate dos faltosos.

- A IV DIRES néo podera isolar-se do processo de descentralizacdo uma vez que
sera o0 elo fomentador de informagbes, capacitagbes, apoio técnico,
acompanhamento, articulagédo entre os municipios e avaliagdo. O instrumento n°® 2
sera utilizado para o controle e acompanhamento dos pacientes atendidos em toda
DIRES.

- Os Centros de Referéncia para atendimento do Hanseniano e sua familia na IV
Regional de Saude estardo localizados nos municipios de Gravata, Agrestina, Belo
Jardim, Pesqueira, Caruaru, Panelas e Vertentes, com possibilidade de alteragdes a

cada nova avaliagédo acerca de servigos oferecidos e sua situagdo epidemiolégica.
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PERNAMBUCO POR DIRES

LEGENDA:

1 - Recife

II - Limoeiro
III -~ - Palmares
IV - Caruaru

V - Garanhuns
VI - Arcoverde
VII - Salgueiro

VIII - Petrolina
IX - Ouricuri
X - Afogados da Ingazeira



Mapa - 01
Distribuigdo Espacial da média populacional dos municipios da IV DIRES

. .. de 1988 & 1996 - PE
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Mapa - 02
Distribuicdo Espacial das Unidades com Programa de Coritrole de Hansenfase e com Equipe
‘ Minima para Necessarla implantagdo de Novos Programas.
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| Mapa ¢ 03 ; ,
Distribuicao Espacial do Coeficiente/Deteccéo de casos novos p/ 10.000 habs. Acumulado
de 1988 & 1996, p/ municipio de residéncia, atendidas na IV DIRES.
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MAPA 04
DISTRIBUIQIKO ESPACIAL DOS MUNICIPIOS COM CENTRO DE REFERENCIA PARA HANSENiASE
E AREAS DE ABRANGENCIA NA IV DIRES - PE
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@D centros de Referéncia para Hanseniase

() Municiplos de Abrangéncia
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TABELA - 01
NUMERO DE PROFISSIONAIS EXISTENTES POR MUNICIPIO
PARA ATENDIMENTO DO HANSENIANO NA IV DIRES / PE - 1997

MUNICIPIOS | N° DE PROFISSIONAIS

| MEDICO |ENFERMEIRO | AUX. ENFER

BarradeGuabiraba || 1 | o | e
Belo Jardim R | o 2
Bezerros L I 2 1 1 ][ o
Bonito _ | R | 0 T

}S,anta; Maria do Cambuca

fSa Laetano 0 ; ,
SdoJoaquimdoMonte | 1+ [ o |
Tacaimbé B | 1 " 0 ; ] ; " 3

TOTAL [ 35 | 25 | a7

Fonte: DIEVIS / IV DIRES - PE
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TABELA - 02
DISTR.CASOS E DETEC.CASOS NOVOS P/10.000 HAB. DA HANSENIASE
POR MUNICIPIO DE RESIDENCIA E NOTIFICADOS NA IV DIRES - PE,
DE 1988 A 1996.

S T ...\ - e
—nm“s 22
ii

Fonte: DIEVIS I SES - PE



Gréfico - 02
Distribuichio de casus ¢ coeficients de casos novos da hanseniase por municipio de residéncia, notificados
na IV DIRES/PE de 1988 & 1996 :

EVartentds
B Toritara
Btaquarintinga
W Tacaimbs
B sdg Joaguim Morite
M Sz0 Caétans
Bisdo Bénth do Una
B Sarta Ma Cambucd
B$ta Cruz Capibaribe
Bdanhare
B gaits
BiRincho dag Almas
uPO(;AO
Bpdsqueira
Bpanelas
B Jurema
W jatadba
® ibirdjuba
BGravita
8¢rsi Miguelintio
Bcupita
Bcaar
M Camociny $86 Félix
W Cachobirinha
H8rejo Madre Deus
Bl24nito
Biggzeros
Weslo Jardith
BBarma do Guibirdba
B Aitiako
W Alagoiniha
B Agrestina

1991 - 1993
N

1988 - 1990
1994 - 1996

Dotecgdos
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TABELA - 03

HISTORICO DA HANSENIASE - COEF.DETECCAO DE CASOS NOVOS

1988 7 1996

E PREVALENCIA P/10.000 HABS.- PERNAMBUCO

CASOS

1988

6.828.551

DETEGCGAD

CASOS

PREVALENGCIA

1989

6.904.048

Jowest [

1.438

2.3

72 |

- 87M

12,6

1980

7024392 29t

28

= 931(} :

v 13.3 : :

1991

7.1286.855

1.893

2.5

| I 7022 ﬂ

9.9

%2}

7215071 _

2098

1883

7.320.156

2.140 Hv

2.7

T 7.0 i

10.1

1994 |

2o |

1985

7.543.613

" 2840 [

3.5

9.62%

12.8

~ 1996

7.517.728

Czema |

w229 |

Fonte: DIEVIS 7/ SES - PE
Coeficientefdeteccao de casos novos e prevaléncia por 10.000 habitantes- PE

/ R ety 2 et it T e e 2 ._.,,vz.__...,75 S T e
. Grafico de Deteccio/Prevaldncia
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TABELA - 04
DISTRIBUIGAO DE CASOS E COEFICIENTE/DETECGAO-CASOS NOVOS

P/10.000 HABS.-HANSENIASE P/TRIENIO NA IV DIRES E PERNAMBUCO
1988 A 1996

1

| 575 " 5;,8 | 1 25,4

Fonte: DIEVIS / SES - PE
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TABELA - 05

DISTRIBUICAQ/CASOS E COEF /DETECCAD DE CASOS NOGVOS POR
16.000 HABS. DE HANSENIASE SERIE HISTORICA NA IV DIRES E
PERNAMBUCO 19838 A 1996

N DIRES

PERNAMBUCO

CASOS | DETECCAO

CAS0S

DETECCAQO

e

iy d

04

qEgt

R

1989

e

0.4

b ]
Hmpt Sy

1.483

-,
et st

Z:a

- 18%0

oo

4291

28

1941

1.1

1.593

M
o

Y
o,

1993

1.0

I 2.140

po |l pe
-l

19931 r

L2308 foo

1985

8,7

2.840

Lo g

1986 |

19

=

02

1 2984

w

TOTAL H

—
575 | 5.8

| 18.613

r

254

Fonte: DIEVIS I 3ES - PE




FABELA -06
DISTRIBUICAO-CASOS NOTIFICADOS E COEFICIENTE/DETECGAO CASOS
NOVOS: P/10:000'HABS:DE ' HANSENIASE, NA IV DIRES: E. PERNAMBUCO
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N TABELA - 07

N DISTRIBUIGAO DE CASOS E COEFICIENTE/DETECGAO DE CASOS NOVOS POR
> 10.000 HABS.DE HANSENIASE, POR FAIXA ETARIA NA IV DIRES E PERNAMBUCO
N 1988 A 1996
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' TABELA - 08
DISTRIBUIGAO DE CASOS NOTIFICADOS E COEFICIENTE/DETECGAO DE
- CASOS NOVOS:P/10.000: HABS. DE HANSENIASE, P/FORMA CLINICA E
FAIXA ETARIA NA IV DIRES-E PERNAMBUCO -1988:A1996

b 3a1
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TABELA - 09
DISTRIBUICAO-CASOS NOTIFICADOS E COEFICIENTE/DETECCAO DE CASOS
NOVOS P/10.000 HABS.DE HANSENIASE, FORMA CLINICA, POR MUNICIIPIO DE
RESIDENCIA ATENDIDOS NA IV DIRES-PE, DE 1988 A 1996.

Cac;iioelnnha ::] - - - » - ) - ‘ l::ﬂ:l E:“: B :.:

,s?"““‘f‘? ‘ _JI___:JI:II:II:l:E:]Il-:HIIE_
CruzCapibaribe]f 4 Jfo8] 1 Jo2] 3 JJoz)f [ | [ I:9=

Sam Ma Cambuca Il_:_ j_ II:]I:IE:]I:II%II:II:[—'I

Sao Caetano |

Sao Joaquim Monte ]| 2 |12 :] T - 1.2 :|
W_II__—II:I[:]-IIIEIII-I:IIIIEW—S
Taquarininga T T I I T T2l T T2l a1
::ITorlhma IZT_I-I_L_I-lIIIEIIIIIlIII:JL___l-l___5 1
i e lzsll T T 21 e |43
TOTAL I % ||W|| 142] 1,4 | 168] 1.7 [1.7][167][ 1,7 || || 05 [575] 5.8

Fonte: DIEVIS | SES - PE
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TABELA -10

DISTRIBUIGAO-CASOS NOTIFICADOS E COEFICIENTE/DETECGAO DE CASOS

NOVOS P/10.000 HABS.DE HANSENIASE, P/FAIXA ETARIA, POR MUNICIPIO DE
RESIDENCIA ATENDIDOS NA IV DIRES-PE, DE 1988 A 1996

~ MUNICIPIO Il | FAIXA’ETARIA i  TOTAL
DE , 00-14 | 15-ACIMA
; RESIDENCIA |l Nro. " DetecgaoJ Nro. "Detecg.ao“ Nro. II Detecgéo
Agrestina [ I ] | [ s |
Alagoinha [ T J-[_—lf_lr———
Altinho B | I | 34 | 5 ][ 22
Barrade Guabiraba || [ 71 16 || 1 [ o9
Belo Jardim 5 | 214 | a2 102 a7 || 73
Bezerros 1 [ o6 [ s 23 [ o [ 17
Bonito 2 | 14 || s 37 Jf 10 28
Brejo Madre de Deus I 1 | | 3 15 | 4 l[ 1,2
Cachoeirinha ]I:" | 0.9 [ 1 o8
Camocim de S&o Félix I s T T 71 as
Caruaru || 26 |[ 34 | 185 126 [2t1 ] 94
Cupira T3 35 | 22 ] 148 [ 25| 106
Frei Miguelinho I | [ o 99 | 9 || 63
Gravata |L 20 II 8,7 108 [ 267 || 128 || ‘zo 3
Ibirajuba 2 I[ 4,4 2 |
Jatauiba || || [ [ 14 |[:1:|| o 7
Jurema 1 | | [ o]
Panelas T J][L [ 9 ] 33
Pesqueira A ] o5 15 39 [1e | 27
Pogdo [ L 1 ol o
Riacho das Almas 1 [ 15 | & [ 35 [ 5] a7

Sairé [ & ] s8 [ 4] 36
Sanhar6 I 2 [ 21 J 2 1,3
Santa Cruz do Capibaribe | 1 | o7 7 | 27 | s 1,9
Santa Maria do Cambuca ][:]L 1 I [o] o
Sao Bento do Una 21 11 | & 16 [ 14
Sao Caetano K 08 || 17 88 |[ 18] 58
Sao Joaquimdo Monte || 1 15 | 5 || 48 | 6 || 35
Tacaimbé I [ 17 226 | 17 || 138
Taquarintinga | T 2 18 [ 2 | 11
Toritama A s [ 7 73 [ 8 | 51
Vertentes 1 ~ [ e | &8 6 43
TOTAL [e7] 18 [ 508 82 [575] 58

Fonte: DIEVIS / SES - PE



SN

/

st




SN

o

AR A

Ao

o)) v v gs v g e gu ) o v NN e S

s

L)

‘Belo Jardim

TABELA - 11
NUMERO DE UNIDADES DE SAUDE PUBLICAS E PRIVADAS
POR MUNICIPIOS DA IV DIRES. - PE

BarradeGuabiraba - T % o F

Santa

S’anhaté- k ,
:Ma.Cambuca .-

Toritama

Vertentes
TOTAL

Fonte: FIANL 1991
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INSTRUMENTO No. 1
PREFEITURA MUNIdIPAL DE:
$EC. MUNICIPAL DE SAUDE BE: _, s
UNIDADE DE REFERENCIA: i A
§US 7 PE IV DIRETORIA REGIONAL DE $AUDE
PROGRAMA DE CONTROLE DA HANSENIASE

i

Controlé Menhsal dos Paciertes ént tratarhehto

em unidddé de Réferéndia

Municipio de Acompanhamento: I S
Unidade de Acompanhamento:

Res. | Res. |, :TRATAMENTQO FALTOSO|, COMUNICANTES

, ; QBSERVACI\O
SINAN § uNID.SALDE NOME COMBLETOEAPELIDO, . |, . . , Endlersgd , | ihadé fshxo |rrofishao. Joata jnicts Jodta varmino, Jsim [NAG. | N JExaminados JGomiBch o
it [ S Y S NS AR Y SH TN I S TTY B SN S SRR KA A S
. 4 A l
- i i L — L ) ekl i .
o il L . | ” i
4 . i i i 4 L i
L A L A N ) 4 L L A i o
e L . i L A

/ / Responsavel:
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INSTRUMENTO No.1.1
PREFEITURA MUNICIPAL DE
SEC. MUNICIPAL DE -SUS/PE
FICHA DE RETORNO PACIENTE E COMUNICANTES

DE HANSENIASE
UNIDADE ORIGEM:

UNIDADE REFERENCIA:

NOME DO PACIENTE:

ENDEREGO RESIDENCIA:.

. IDADE: SEXO: DMASCULINO FORMA CLINICA:

[ Jreminino HEERE
ovor

ATENDIMENTO REALIZADO:

COMUNICANTES: IDADE: BCG (DATA)
1a. 2a.

. de de 199 .

=~

Responsavel . ’
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INSTRUMENTQ No. 2
SEC. ESTADUAL DE SAUDE./ FUSAM
IV DIRETORIA REGIONAL DE SAUDE - SUS
PROGRAMA DE CONTRQLE DA HANSENJASE
AVALIAGAQ E ACOMPANHAMENTQ MENSAL
DO ATENDIMENTO HANSENIANO E SUA FAMILIA

No. JMUNICIPIOJForma Clinicd TOTAL { TOTAL | COMUNICANTES
ORDEM i 1T ]VID]Pacientes{ Faltosos [TOTAL]JCOM BCG

R
TOTAL

RESPONSAVEL . .



