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RESUMO

Hanseniase é uma doenca infecto-contagiosa cronica causada pelo Mycobacterium leprae,
atinge a pele e os nervos, quando ndo diagnosticada e tratada precocemente pode causar
incapacidades fisicas graves. O contagio ocorre através do contato entre pessoas sadias com
casos contagiantes. Hoje a doenca é de facil diagndstico e tratamento. Os esquemas de
Poliquimioterapia da Organiza¢do Mundial de Satude levam a cura em periodos relativamente
curtos, € realizado em regime ambulatorial. O Brasil ocupa o segundo lugar no mundo em
nimeros de casos absolutos. Em 1991, a OMS fez o acordo com os paises endémicos para o
alcance da meta de eliminar a hansenfase como problema de saide publica até o ano de 2000,
baixando a taxa de prevaléncia da doenga para menos de um caso por 10.000 habitantes. O
Brasil ndo alcangou a meta estabelecida, o prazo foi estendido até 2005. Com o objetivo
avaliar a implantacdo das ag¢des de eliminacdo da hanseniase no municipio de Manaus,
Amazonas foi realizada a pesquisa avaliativa do tipo estudo de caso. Seu referencial tedrico
utiliza o Modelo Logico de Programa proposto pelo Center for Disease Control (CDC) em
1997. A metodologia possibilitou construir o modelo 16gico do programa de controle da
hanseniase no municipio de Manaus com base nas diretrizes e normas do programa nacional.
A pesquisa abrangeu os atores envolvidos nas agdes de eliminag¢do da hanseniase através de
entrevistas com gerentes, profissionais e usudrios. Quanto as atividades realizadas nas
unidades, verificou-se que nenhuma das unidades teve como satisfatoria a implantacao das
acoes do PEL. Em trés unidades ainda € o especialista que realiza as atividades. Quanto a
qualidade o estudo permitiu trabalhar em trés perspectivas: perfil dos profissionais em relacao
a treinamentos e capacitacdes; satisfacdo e julgamento dos usudrios em relacdo ao servico;
presenca das informacdes exigidas pelo programa nos prontudrios dos pacientes. Os
profissionais receberam treinamento e capacitagdo para realizarem as a¢des de eliminagdo da
hanseniase, participaram de semindrios e outros eventos, dos cinco entrevistados, trés sdo
especialistas em dermatologia, todos t€ém mais de cinco anos de experiéncia. Quanto a
qualidade das acdes na opinido dos pacientes e usudrios, a maioria dos entrevistados nao tem
dificuldade em continuar tratamento, as consultas mensais sdo acompanhadas pelo mesmo
médico. Observou-se existir o vinculo do paciente com o servico, o que ajuda a evitar o
abandono do tratamento. Quanto aos registros em prontudrios, verificou-se que alguns os
prontudrios ndo estavam devidamente preenchidos com todas as informagdes requeridas pelo
programa. O resultado mostrou que as acdes de elimina¢do da hanseniase implantadas no
municipio foram insatisfatérias comprometendo o alcance da meta de eliminagdo da
hanseniase em Manaus.

Palavras chaves: hanseniase — avaliacao — implantacao — Manaus - programa.



ABSTRACT

Leprosy is a chronic contagious disease caused by Mycobacterium leprae, reaches
the skin and the nerves, when not diagnosed and treated precociously can to cause serious
physical incapacities. The infection happens through the contact among people healthy with
contagious cases. Today the disease is of easy diagnosis and treatment. The outlines of
Poliquimioterapy of the World Organization of Health take the cure in periods relatively short,
it is accomplished in policlinic regime. Brazil occupies it second place in the world in numbers
of absolute cases. In 1991, OMS made the agreement with the endemic countries, for the
reach of the goal of eliminating the leprosy as public health problem to the year of 2000,
lowering the tax of prevalence of the disease for less than a case for 10. 000 inhabitants.
Brazil didn't reach the goal established, the period was extended up to 2005. With the
objective to evaluate the implantation of the actions of elimination of the leprosy in the
municipal district of Manaus, Amazon was accomplished the research evaluated of the type
case study. Its theoretical referencial uses the Model Logical of Program proposed by the
Center it goes Disease Control (CDC) in 1997. The methodology made possible to build the
logical model of the program of control of the leprosy in the municipal district of Manaus with
base in the guidelines and norms of the program national. The research included the actors
involved in the actions of elimination of the leprosy through interviews with managers,
professionals and users. As for the activities accomplished in the units was verified that none
of the units had as satisfactory the implantation of the actions of PEL. In three units it is still
the specialist who accomplishes the activities. As for the quality, the study allowed to work in
three perspectives: the professionals’ profile in relation to trainings and qualify; satisfaction
and the users' judgement in relation to the service; presence of the information demanded by
the program in the patients' handbooks. The professionals received training and qualify for us
to accomplish the actions of elimination of the leprosy, they participated in seminars and
other events, of the five interviewees, three are specialists in dermatology, all have more
than five years of experience. As for the quality of the actions in the patients' opinion and
users, most of the interviewees no has difficulty in continuing treatment, the monthly
consultations are accompanied by the same doctor. It was observed the patient's bond to
exist with the service, what helps to avoid the abandonment of the treatment. As for the
registrations in handbooks, it was verified that some the handbooks were not properly filled
out with all of the information requested by the program. The result showed that the actions
of elimination of the leprosy implanted in the municipal district were unsatisfactory committing
the reach of the goal of elimination of the leprosy in Manaus.

Key words: Leprosy-evaluation-implantation-Manaus-it programs-it analyzes
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INTRODUCAO

A hansenfase € uma doenca infecciosa cronica transmitida de pessoa para pessoa através
do contato intimo e prolongado com doentes das formas contagiantes (virchowiana ou
dimorfa) sem tratamento. A infec¢ao € causada por uma bactéria denominada Mycobacterium
leprae que tem predilecdo pelos nervos periféricos, as mucosas e a pele (Talhari, 1992).

A hanseniase € uma doen¢a muito antiga, com uma terrivel imagem na histéria e na
humanidade, esteve presente no Velho Mundo e desde a Antigiiidade tem sido considerada
uma doenga contagiosa, mutilante e incurdvel, provocando rejeicao e discriminacido do doente
e sua exclusdo social uma vez que durante muito tempo os doentes eram confinados e tratados
em leproséarios (Brasil, 2001, c).

Atualmente a doenga ndo existe nos paises europeus. Noordeen (1985) cita alguns
estudos que, associam a hanseniase as condicdes de vida, o que pode explicar o seu
desaparecimento, nesses paises apos a Revolugdo Industrial na Europa, quando as condi¢des de
vida melhoraram, posto que a taxa de prevaléncia declinou-se muito antes da descoberta e
introducdo de qualquer tratamento medicamentoso.

Nos paises subdesenvolvidos a falta de tecnologia e manejo adequado para resolver
problemas de saude, aliados aos fatores econdmicos e sociais tais como desemprego, exclusao
social, moradia precéria, alto indice de analfabetismo e o preconceito, contribui para o
aumento da incidéncia desta doenga, além de outras, tais como maldria e tuberculose (Brasil,
1989).

Sabroza et al (1992) citam em seu estudo uma articulacdo existente entre as doengas
transmissiveis e o modelo de desenvolvimento econdmico capitalista que desloca grupos de
trabalhadores considerados marginalizados da produgdo para o circuito econdmico espacial
inferior, em que diferentes ciclos zodticos estdo estabelecidos. Assim também, a intensificacao
da mobilidade intra-urbana e urbana rural aumenta a taxa de contatos sociais e, portanto, a taxa
de reproducdo dos parasitos, facilitando a transmissdo das doencas principalmente as de
transmissao respiratdria e sexual.

Outras causas que colaboram no aparecimento de doengas transmissiveis citadas pelos
mesmos autores sdo: a aglomeracdo e a promiscuidade no interior das habitacdoes e a
precariedade dos locais de trabalho, posto que favorecam as condi¢des para que a transmissao
de agentes infecciosos ocorra.

A evolucdo tecnoldgica e as descobertas cientificas disponiveis ainda ndo venceram

agravos tao antigos da humanidade como a hanseniase, que continua sendo um sério problema



de saude publica nos paises considerados de terceiro mundo. A distribuicdo dos casos atinge
populacdes de paises em desenvolvimento na Asia, Africa e América (Pereira, 1999).

A hanseniase continua causando temor na populacdo e na grande maioria dos
profissionais de saidde. O estigma, na maioria das vezes, atrasa o diagndstico e o tratamento do
doente mantendo os focos de infeccio da doenca. Uma das tentativas para amenizar essa
rejeicdo foi a substituicdo do termo “lepra” por hanseniase em nosso pais no ano de 1970, que
teve como propdsito combater o forte estigma causado pelo termo lepra. Desde entdo ficou
proibida a utilizacdo do termo “lepra” nos documentos oficiais brasileiros. Apesar dessa
medida, o controle da hanseniase ainda encontra diversas barreiras causadas pelo preconceito
em relacdo a doenca, o que € demonstrado nas pesquisas sobre representacdo social. No
trabalho de Miranda (1999), os relados e depoimentos de alguns portadores de hanseniase, ex-
asilados e pacientes em tratamento ambulatorial demonstram um grande sentimento de
exclusdo em relacdo aos nao portadores da doenga.

O primeiro tratamento da hanseniase foi a base de 6leo de chulmoogra usado no século
XIX, mas, apds ter sido prescrito por Mouat em 1854, que descreveu o tratamento de um caso
de hanseniase com sucesso, passou a ser recomendado na forma oral e tépica. A sulfonamida
foi descoberta em 1930, utilizada como primeiro ensaio terapéutico no tratamento da
hanseniase em 1941 (Talhari & Neves).

O tratamento era demorado dificultando o acompanhamento do doente e tornando-se
cada vez mais menos efetivo, pois os bacilos comegaram a desenvolver resisténcia ao
medicamento. Assim, em 1981, a Organizacdo Mundial de Saide (OMS) criou grupos de
estudo para realizar pesquisas sobre a quimioterapia para a hanseniase, cujo relatério final
recomendou a ado¢@o de outras drogas, incluindo a rifampicina e a clofazimina, além de
manter a dapsona. Esse esquema foi denominado de Poliquimioterapia (PQT) que significa a
utiliza¢do de mais de duas drogas no tratamento da hanseniase.

Este esquema terapéutico foi gradativamente implantado nos paises endémicos. No
Brasil, sua ado¢do iniciou-se em 1982 nos Estados do Rio de Janeiro e Amazonas, através dos
Centros de Referéncia para tratamento do portador de hanseniase. No ano de 1991 o Brasil
adotou o esquema da PQT/OMS como terapéutica oficial para tratamento da hanseniase em
todo territério nacional e reorganizou as agcdes de controle da hanseniase.

A utilizacdo da PQT em larga escala modificou o perfil da hanseniase nos paises
endémicos, fez com que houvesse uma significativa queda das taxas de prevaléncia, causando
importantes mudangas na situacdo epidemioldgica da hanseniase a nivel mundial. Mais de 8

milhdes de portadores de hanseniase foram considerados curados (Brasil, 2001c¢).



No Brasil, com a criacdio do Sistema Unico de Satde (SUS), em 1990, houve a
implantacdo de novas estratégias para promocao da saide, prevencdo dos agravos, tratamento e
reabilitacdo, mesmo porque a municipalizacdo das agdes e servigos exige emprego de novos
métodos de avaliagdo para subsidiar a redefini¢do de diretrizes e estratégias para a efetivacdo
do atual sistema de saide (Moreira, 2002).

A Norma Operacional de Assisténcia a Saide (NOAS/2001) recomenda que acdes de
controle da hansenfase devam ser constantemente avaliadas para que se alcance a meta de
eliminacdo e a qualidade das ac¢des. A avaliacdo, que deve ser realizada pelos trés niveis de
governo, encontra-se em fase de constru¢do metodoldgica e conceitual. A avaliagdo da
qualidade da atencdo pelos gestores deve envolver tanto a implementa¢do de indicadores
objetivos baseados em critérios técnicos, como a adocdo de instrumentos de avaliacdo da
satisfacdo dos usudrios do sistema, que considerem a acessibilidade, a integralidade da
atencdo, a resolutividade e a qualidade dos servicos prestados.

A avaliagdo dos resultados da atencdo e do impacto na saude deve envolver o
acompanhamento dos resultados alcancados em fungdo dos objetivos, indicadores e metas
apontados nos planos de sadde, voltados para a melhoria do nivel de saide da populagdo.

O modelo de avaliacdo na drea de controle da hanseniase para a andlise do impacto das
acoes foi durante muito tempo pautado nos indicadores epidemiolégicos e operacionais que
permitiam determinar a tendéncia secular da endemia, sua magnitude e transcendéncia, mas
insignificante para analisar qualidade das atividades desenvolvidas pela rede de satde dos
municipios (Moreira, 2002).

Virios autores reconhecem que esse modelo de avaliacdo ndao € suficiente para dar
respostas sobre o processo e resultados de intervencdes que vém sendo assumidas
nacionalmente para eliminar a hanseniase. Portanto, é importante ampliar esse modelo de
avaliacdo realizando pesquisas que contribuam para o equacionamento desse grave problema
de saude publica. Sabroza et al (2000) sugerem quatro eixos como linhas de pesquisas
operacionais no ambito da vigilancia em saide da hanseniase no Brasil: integralidade e
qualidade da assisténcia, sustentabilidade e regulacao.

O interesse em realizar a andlise da implantacdo do Programa de Eliminacdo da Hanseniase
(PEL) em Manaus estd ligado a necessidade de se investigar até que ponto as agdes de controle
dessa endemia estdo de fato implantadas nas unidades da rede basica de saide e se essas acdes
estdo integradas na atengdo bdsica conforme as diretrizes da NOAS/ 2001.

O estudo visa contribuir no planejamento de estratégias para efetivacdo do processo de
descentralizacdo das acdes de controle da hanseniase em Manaus. Vale ressaltar que a pesquisa

com abordagem no dominio tematico da elimina¢@o da hanseniase é ampliada, envolvendo a



participacdo dos vdrios atores, entre os quais: gerentes do PEL, profissionais e pacientes, cujo
olhar estd no detalhamento de experi€éncias, bem ou mal sucedidas, e na integracdo das
atividades de elimina¢@o da hanseniase na aten¢do bdsica.

Trata-se de uma pesquisa avaliativa de andlise de implantagdo e estd assim organizada:
no Capitulo I, aborda-se a hanseniase como uma doenga antiga, mas que continua presente em
alguns paises em desenvolvimento, a situacdo da doenca no Brasil, histérico das acdes de
controle, contextualizacdo do controle da doenga no SUS, as diretrizes nacionais do PEL e sua
implantacdo nas unidades de atencdo bdsica e a meta de eliminagdo. No Capitulo II,
contextualiza-se a doenga no Estado do Amazonas incluindo o histérico das a¢des de controle
da hanseniase, o processo de descentralizacdo dessas acdes para a gestdo municipal de Manaus
e o perfil epidemioldgico da doenca neste municipio que concentra a metade dos casos de
hanseniase do Estado. No Capitulo III, aborda-se a metodologia do estudo e seus objetivos; a
hipétese, o referencial tedrico de avaliacdo de programas e o desenho do estudo. No Capitulo
IV, descrevem-se a implantacdo do PEL no municipio, as a¢des implantadas nas unidades
estudadas e a qualidade da assisténcia prestada ao portador de hanseniase considerando-se o
perfil dos profissionais, a opinido dos usudrios e pacientes e a qualidade dos registros.

Concluiu-se este estudo destacando-se os principais resultados encontrados e
recomendando-se medidas que visem a efetiva implantacdo das acdes de eliminacdo da

hanseniase no municipio de Manaus.



CAPITULO I - SITUACAO DA HANSENIASE NO BRASIL

A introdu¢do da hanseniase no Brasil provavelmente ocorreu apds a vinda dos
portugueses na época do seu descobrimento e inicio da colonizac¢do. Nos registros histdricos de
Souza—Aratjo (1956) encontra-se transcrita a seguinte comunica¢do enviada ao Congresso de

Leprologistas, em Berlim no ano de 1897.

“Sabe-se que esta moléstia ndo existia entre os aborigenes, como ainda ndo existe entre
seus descendentes que vivem arredados do convivio da civilizagdo. Nos documentos
legados pelos primeiros viajantes e escritores que se ocuparam deste paiz, ndo consta
que tenha sido observada entre os colonos que para aqui imigraram, logo depois de sua
descoberta (Souza-Araujo, 1956, p 67)”.

Entretanto, ndo se sabe a época exata que a hanseniase chegou ao Brasil. Os primeiros
casos foram registrados em 1600, no Rio de Janeiro, onde anos depois foi construido o
primeiro “hospital dos ldzaros”. Outros casos foram identificados na Bahia, Pernambuco,
Maranhao, Minas Gerais e Sdo Paulo, acompanhando o processo de ocupacdo.

Existe a possibilidade de que a hanseniase tenha chegado ao Brasil devido a estratégia
das autoridades portuguesas em controlar a doenga em seu pais, conforme a transcri¢ao do ja

referido documento de Souza-Aradjo (1956; p. 67):

“E impossivel saber hoje, como veremos adiante em que época exata comecou a
apparecer os primeiros casos, que alguns attribuem a immigracdo de africanos por
ocasido do trdfico da escraviddo; outros, porém, fazem-na derivar dos nossos primeiros
colonizadores, os portugueses, com tanto mais probabilidade, quando jd no século XVI
grassava com tal intensidade no continente portuguez, principalmente na sua parte
meridional e no arquipélago dos Acores, que o governo vio-se obrigado a tomar
medidas especiaes para proteger a parte sa da populagdo contra o contagio. Nestas
condigbes é muito plausivel acreditar que, tendo de providenciar contra o flagello que
arruinava grande parte de sua populagdo, facilitassem aos doentes a immigra¢do para
o Brasil, uma das coldnias.. ao passo que os africanos eram alliciados entre homens
vdlidos e vigorosos, capazes de supportar os rudes trabalhos da escraviddo”.

Atualmente o Brasil encontra-se no segundo lugar em nimero absolutos de casos e esta
incluido entre os paises de alta endemicidade da hanseniase segundo os pardmetros da OMS
que define como drea hiperendémica aquela que apresenta a taxa de prevaléncia maior ou igual
a 20,0/10.000 habitantes; alta endemicidade a taxa de 20,0/10.000 habitantes; a média a taxa de
5,0 a 1,0/10.000 habitantes; baixa endemicidade a taxa <1,0/10.000 habitantes.

A partir de 1991, a OMS trabalhou com a meta de elimina¢do da hanseniase até o ano
2000. Entende-se por eliminacdo, a reducdo para taxas inferiores a 1,0/10.000 habitantes

(Talhari & Neves, 1997).



A taxa de prevaléncia registrada para 2000 foi de 4,68/10.000 habitantes. A distribui¢ao
dos casos ocorre de forma desigual no pais, uma vez que a maior taxa de prevaléncia nesse ano
foi a do Estado do Mato Grosso, com 27,70/10.000 e a menor no Estado do Rio Grande do Sul
com 0,4/10.000 habitantes.

Segundo Andrade (1996), até 1998, para se monitorar a tendéncia da hanseniase e
planejar estratégias de controle utilizavam-se os indicadores operacionais e epidemioldgicos,
mas devido a agregacdo dos dados, ndo era possivel distinguir as diferencas regionais € nem
identificar a “4rea de maior risco”. As diretrizes eram elaboradas de forma uniforme para todo
o pais gerando distor¢des nas eventuais singularidades e potencialidades locais na execugdo
das atividades.

No periodo de 1990 a 2000, a doenga teve um declinio na prevaléncia dos casos em todas

as regides brasileiras conforme mostra a tabela 1.

Tabela 1 - Prevaléncia de Hanseniase por Regioes, 1990 a 2000

Regioes

Anos Norte Nordeste C. Oeste Sudeste Sul

1990 43.254 53.222 36.885 113.940 28.032
1991 39.421 51.626 29.597 100.097 29.325
1992 34416  47.776 30.366 88.058 28.159
1993 28.656  40.938 27.896 76.145 23.954
1994 26.187 23.356 21.531 57.376 15.936
1995 24.939 38.037 18.170 48.100 8.662
1996 21.747 30.539 14.235 31.886 7.113
1997 18.089 26.754 13.202 22.920 6.772
1998 16.588 25.267 11.473 13.490 5.401
1999 15.103 28.316 15.571 20.251 3.939
2000 10.034 28.267 6.230 20.814 3.564

Fonte: Organizagdo Pan-Americana de Saude, acesso em 20.10.03.

Analisando-se a tabela, observa-se que esse declinio tem ocorrido a cada ano, mas nao
de forma homogénea nas varias regides do pais. Na regido Norte o declinio foi constante; ja na
regido Nordeste houve declinio entre 1990 a 1994, mas em 1995 houve aumento no registro
dos casos, voltando a declinar entre 1996 e 1998 e novamente com aumento em 1999. Na
regido Centro-Oeste ocorreu um declinio constante a partir de 1992 até 1998. No Sudeste em
1999 também ocorreu o declinio até 1998 e um aumento do nimero de casos em 1999 e
novamente o declinio em 2000. E na regido Sul houve declinio constante no nimero de casos
durante todo o periodo. Segundo Andrade & Velloso (2002), em 1998, com o programa
“Avanca Brasil” implementou-se algumas acdes preventivas e de promocdao da satde,

norteando o trabalho do Ministério da Sadde. Dentre essas agdes ampliou-se o atendimento aos
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portadores de hanseniase. O que pode explicar esse fendmeno do aumento dos casos em 1999,
nas regides Nordeste, Centro-Oeste e Sudeste.

Segundo Andrade (1996), até 1998, para se monitorar a tendéncia da hanseniase e
planejar estratégias de controle utilizavam-se os indicadores operacionais e epidemioldgicos,
mas devido a devido a agregacdo dos dados, nao era possivel distinguir as diferencas regionais
e nem identificar a “drea de maior risco”. As diretrizes eram elaboradas de forma uniforme
para todo o pais gerando distor¢des nas eventuais singularidades e potencialidades locais na
execugdo das atividades.

Segundo o MS a Amazonia Legal concentra 35% dos casos em tratamento. A tabela 2
mostra a prevaléncia de hanseniase nos Estados da Amazdnia brasileira, dos quais fazem parte,

o Acre, Amap4d, Amazonas, Pard, Maranhdo Rond6nia, Roraima e Tocantins.

Tabela 2 - Prevaléncia de Hanseniase nos Estados Amazonicos no

Periodo de 1990 a 2000.

Estados Amazonicos

Anos Ac Ap Am Ma Pa Ro Rr To Mt
1990 4.192 1.232 18.589 18.763 15.717 3.459 588 2936  12.554
1991 1.606 722 16.520 19.807 14.258 3.940 639 1.737 6.853
1992 1.367 721 11.115 21.167 13.452 4.415 531 2.815 10.857

1993 1.215 561 8.825 15.625 11.165 4.515 - 2375 9.803
1994 832 541 7.564 16.331 10.375 3.691 - 3.184 7.936
1995 755 415 7.565 14.026 10.086 2.809 428 2.781 6.783
1996 705 504 7.446 9514 8.763 2.357 310 1.660 5.297
1997 703 394 4280 7.747 8.7763 1.762 418 1.659 4.443
1998 549 394 3220 8.640 8.854 1.540 404 1.662 3.801
1999 548 272 2892 9.213 7.730 1.588 411 1.662 4.649
2000 280 271 2739 8.660 4.850 1.496 389 - 4.672

Fonte: OPAS (acesso na Internet em 20/10/2003)

Observa-se que no Acre o registro de casos manteve-se em declinio durante todo o
periodo. Verifica-se que os Estados do Amazonas, Pard e Maranhao concentram a maioria dos
casos. Observa-se ainda que a partir de 1992, o Estado do Amazonas vem diminuindo
acentuadamente a prevaléncia de casos a cada ano. No Estado do Pard o declinio foi menos
acentuado, mas acentuando-se em 2000, comparando com os anos anteriores. No Estado do
Maranhio houve um aumento dos casos em 1991, 1992 e 1994. O declinio mais acentuado
ocorreu em 1997.

Comparando-se a evolucdo da prevaléncia da hanseniase no Brasil no periodo de 1990 a
2000 com base nas tabelas 1 e 2, percebe-se o franco declinio do nimero de casos nas cinco

regides e nos Estados Amazonicos. Segundo Talhari & Neves (1997), o declinio do niimero de
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casos no Brasil, foi em conseqiiéncia da eficicia do tratamento com a PQT/OMS e a
reorganizacdo dos programas de controle da hanseniase. Mas apesar disso, a doenca, na
maioria dos estados brasileiros ainda € preocupante, quase todas as unidades federadas
apresentam taxas de prevaléncia superiores a 1/10.000 habitantes. Somente o Estado do Rio

Grande do Sul atingiu a meta de eliminagao.

1.1 Breve historico das acoes de controle da hanseniase no Brasil

Esse resgate histérico foi construido com base nos seguintes autores: Claro (1995),
Andrade (1996), Queiroz & Puntel (1997), Moreira (1997) e Pereira (1999).

Segundo Claro (1995), até a descoberta do bacilo, que ocorreu em 1873 por Gerhard
Henrik Armauer Hansen na Noruega, a principal medida de controle era o afastamento do
doente do convivio social. Essa medida de controle passou a ter respaldo cientifico a partir da
realizacdo da 1* Conferéncia Internacional de Lepra realizada em Berlim em 1897, que propos
o isolamento compulsério. A Conferéncia recomendou ainda a notificacdo obrigatéria e a
vigilancia dos suspeitos. As conferéncias seguintes mantiveram as mesmas recomendacdes de
afastamento, incluindo o afastamento de doentes que exerciam profissdes nas quais mantinham
contato direto com o publico e a separacdo dos seus filhos a partir do nascimento, quando estes
eram recolhidos em abrigos denominados de preventdrios especiais.

No Brasil, em 1916, Emilio Ribas proferiu uma conferéncia sobre a situacdo da
hanseniase no Estado de Sao Paulo, expondo onze medidas profilaticas no controle da
hanseniase e manteve as mesmas recomendacdes da Conferéncia de Berlim.

Conforme Pereira (1999), o periodo compreendido entre 1912 e 1920 foi uma fase
intermedidria na histéria da hanseniase no Brasil. Com o reconhecimento do problema por
autoridades sanitarias, como Emilio Ribas, Oswaldo Cruz e Alfredo da Matta, oficializando-se
o isolamento compulsério no Brasil. Em 1920, com a criagdo do Departamento Nacional de
Saide Publica e instituida a Inspetoria de Profilaxia da Lepra e das Doencas Venéreas,
constituindo o primeiro 6rgao destinado para o controle da hanseniase, que iniciou a realiza¢do
dos censos referentes aos casos da doenga nos Estados endémicos.

No Brasil, desde o século XVII, foram construidos abrigos e hospitais nas cidades onde
havia maior quantidade de doentes. A partir da década de 20, do século XIX ja se admitia o
isolamento seletivo para os casos contagiosos, para indigentes e o isolamento domiciliar para
0s outros casos.

A partir de 1929, foi adotado oficialmente o tratamento domiciliar através da Inspetoria

de Lepra, para os pacientes em condi¢des de cumprir o isolamento na prépria residéncia, sob a



responsabilidade de um médico e uma enfermeira de satide publica que administravam o
tratamento.

Em 1930, com a criacdo do Ministério da Educagdo e Saide no governo Vargas e do
Departamento de Satide Publica onde se localizou a Inspetoria de Profilaxia da Lepra, iniciou-
se nova fase nas agdes de controle da lepra, o Governo Federal concedeu autonomia financeira
a esse servigo para captacao de recursos financeiros a serem utilizados no combate da doencga.

Mas em 1934 foi extinta a Inspetoria de Profilaxia da Lepra e a responsabilidade do
controle da doenca foi transferida aos Estados. Em 1935, através de um plano mais abrangente,
as a¢oes foram estendidas aos familiares dos pacientes, com apoio das Ligas de Caridade.

A partir de 1935, o poder publico federal passou a assumir a lepra como um problema
nacional com investimentos para constru¢do de modernos leprosdrios em todos os Estados e a
reforma dos jd existentes. Aos Estados coube a responsabilidade de ceder os terrenos e
organizar as a¢des em seu territorio aos quais foram estendidas aos familiares dos doentes.

Em 1943, com os novos conhecimentos e a ampla utilizacdo da sulfona, o tratamento
passou a ser ambulatorial nos denominados dispensdrios de Lepra e, pela primeira vez
desenvolveu-se um modelo de vigilancia epidemiolégica. Em 1956, surge uma radical
mudanca nos métodos profildticos usados até entdo, iniciando-se uma nova linha de orientacao
baseada na descentralizacdo do atendimento dos casos de lepra com o aumento da cobertura
populacional.

Para gerenciar o programa foi criada em 1959, a Campanha Nacional da Lepra, que
expandiu a rede de dispensarios, mobilizando a comunidade cientifica. O pais foi estratificado
em cinco areas, cada uma composta de um ou mais setores; cada setor foi formado por certo
nimero de grupos de trabalho; cada grupo, por sua vez, compunha-se de certo nimero de
unidades médicas ou sanitdrias. A légica do trabalho era buscar a cura da hanseniase através
das seguintes medidas: 1) descentralizacdo do atendimento com o aumento da cobertura
populacional; 2) a estratificacao do pais, baseada em critérios epidemioldgicos e operacionais;
3) a identifica¢do nos registros de casos dos falecidos, ausentes, e curados para exclusdo do
registro ativo de casos e 4) educacao sanitdria (Andrade, 1996).

Segundo a mesma autora, no final dos anos 50, com a utilizac¢do intensificada da sulfona
(DDS) e o tratamento ambulatorial, o isolamento passou a ser desaconselhado
internacionalmente, indicando uma mudanga do atendimento especializado, que deveria sair
dos dispensdrios para a rede geral de servicos. Somente no final da década seguinte, esse
pensamento canalizou-se para o modelo médico sanitirio de atendimento, inspirado na

racionalidade técnica e idéia de elaboracdo do planejamento em satde.



Em 1960, a OMS publicou o primeiro Guia para Controle da Lepra, que estabelecia as
normas e diretrizes para a execuc¢do da Campanha contra a Lepra, cujo principal objetivo era
tornar ndo infecciosos os casos abertos, quebrando a cadeia de transmissdo. Para o alcance
desse objetivo foram propostas as seguintes medidas: a) descobrimento precoce dos casos; b)
tratamento regular de todos os casos registrados; c) prote¢ao dos contatos; d) reabilitacao dos
pacientes curados para sua reintegracdo na sociedade (Moreira, 1997).

Em 1962, foram estabelecidas no Brasil as Normas Técnicas Especiais para o Combate a
Lepra com ag¢des abrangendo, além do controle dos casos, o tratamento especifico, atividades
de educacdo em saude, assisténcia social, reabilitacdo profissional e reintegracdo social. Estas
normas trazem como inovagcdo a prevencdo das deformidades e tratamento por método
cirdrgico para os pacientes com incapacidades e deformidades fisicas. Determina ainda a
realizacdo de pesquisa sobre a doenga, os ensaios clinicos em centros de referéncia, a
realizacdo de inquéritos para busca de casos, capacitagdo de recursos humanos de todas as
categorias profissionais envolvidas na assisténcia aos portadores de lepra, emprego de testes
leprominicos e a promocao de aprendizagem profissional aos portadores da doenga (Andrade,
1996).

Em 1975, o Servico Nacional de Lepra foi substituido pela Divisdao Nacional de
Dermatologia Sanitdria (DNDS), que publicou no ano seguinte, instru¢cdes normativas
descentralizando as atividades do programa de controle da hanseniase.

A partir de 1977, foi recomendada a ndo utilizacdo do termo “lepra”, e sim sua
substituicdo pela palavra hanseniase. Os termos “lepra” e “leproso” foram proibidos nos
documentos oficiais.

Objetivando prevenir o surgimento de casos resistentes a sulfona, a OMS criou grupos de
estudos para realizar pesquisas sobre a quimioterapia da hanseniase, cujo relatério final
recomendou a ado¢do de outras drogas, incluindo a rifampicina e a clofazimina, além de
manter a dapsona. Esse esquema foi denominado de Poliquimioterapia (PQT) que significa a
utilizacdo de mais de duas drogas no tratamento da hanseniase e foi implantado em nosso pais
inicialmente nos estados do Rio de Janeiro no Hospital Estadual de Curupaiti, e no Amazonas
no Instituto Alfredo da Matta.

O entdo Programa de Controle da Hanseniase teve como marco importante o ano de
1985, quando se processou intensa avalia¢do da situacdo e a elaboracido de recomendacdes que
vém sendo executadas desde entdo. Dentre elas destacam—se: a descentralizagdo das acdes para
toda a rede de sadde, capacitagdo de recursos humanos em todos os niveis, a criacdo e

ampliacdo de Centros de Referéncia. Em 1990, o Ministério da Saude altera a denominagdo de
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Divisdo Nacional de Dermatologia Sanitiria (DNDS) para Coordenacdo Nacional de
Dermatologia Sanitaria (Andrade, 1996).

A adoc@o do esquema PQT/OMS como tratamento oficial e utilizado em larga escala no
mundo fez com que houvesse uma significante queda das taxas de prevaléncia em varios paises
endémicos, causando importantes mudangas na situacdo epidemioldgica da hanseniase.
Aproximadamente 9,8 milhdes de pacientes foram considerados curados, a taxa de prevaléncia
caiu em 85% no mundo e a duracgio do tratamento foi reduzida de acordo com a forma clinica
da doenca.

No ano de 1991, o Brasil adotou a PQT/OMS como terapéutica oficial para tratamento da
hanseniase em todo territério nacional, o que permitiu a reducdo do periodo de tratamento
levando a uma diminuicdo do indice de abandono e maior resolutividade do Programa de
Controle da Hanseniase. O MS iniciou treinamentos nas dreas de gerencia, planejamento,
organizacdo e avaliacdo do programa de hanseniase para 150 técnicos através do programa de
capacitacdo de recursos humanos conforme proposto pela OMS. Os conteidos eram
essencialmente estruturados em formato flexivel onde o participante aprendia as diretrizes de
seu proprio pais. A proposta foi aplicada no Brasil e em 1992, iniciou-se o programa de
treinamento para todos os niveis de atengao.

A necessidade de se conhecer a prevaléncia real dos casos e redimensionar a cobertura da
PQT fez com que a Coordenacdo Nacional de Dermatologia Sanitdria (CNDS) elaborasse um
projeto de supervisao direta aos estados através de cinco consultores em colaboragdo com o
Ministério da Saide e OMS. Com base na perspectiva da existéncia de um tratamento de
ampla aceitac@o por parte dos pacientes e com duracdo de tratamento definido e uma reduzida
taxa de recaida, se propde uma estratégia de integracdo do programa nos servicos gerais de
satde.

Para viabilizar essa integracdo, os paises membros da OMS comprometeram-se, em sua
44* Assembléia realizada em 1991, a promover o uso de todas as medidas de controle para
eliminacdo da doenca como problema de saide publica no mundo até o ano 2000. Assim,
esperava-se que todos os paises endémicos alcangassem o coeficiente de prevaléncia de menos
de um doente por 10.000 habitantes. Foi elaborado mais uma estratégia de controle o ja citado
PEL, com o objetivo de eliminar globalmente a hanseniase. A condicdo essencial para o
alcance dessa meta € o aumento da cobertura de PQT/OMS com maior oferta de servicos de

saude, que deve ocorrer com o processo de descentralizacdo do tratamento da hanseniase

(Andrade, 1996).
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Nesse contexto, o Brasil elaborou o PEL para ser executado no periodo de 1995 a 2000,
com as seguintes prioridades: 1) deteccdo intensiva dos casos; 2) vigilancia epidemioldgica; 3)
prevencao das incapacidades e o tratamento com PQT/OMS.

A partir de 1997 foi desenvolvida a Campanha para a Eliminacdo da Hanseniase com
vdrias estratégias tais como: divulgacdo através dos meios de comunicagao nos 27 estados do
Brasil; acdes de intensificacdo de diagndstico em 21 estados selecionados de acordo com os
indicadores epidemioldgicos e operacionais. Todas as atividades contaram com a participacao
e apoio de um grupo de importantes movimentos sociais (sindicatos, escoteiros, MORHAN) do
pais que entre outras atividades, realizaram a¢des de educacao em saide entre a populagdo.

Todavia apesar dos esforcos empregados, o Brasil ndo atingiu a meta proposta pela 44°
Assembléia Mundial da OMS devido: a alta deteccdo de casos; alta prevaléncia em muitos
municipios; manuten¢do da complexidade do diagnéstico; centralizagao do poder decisorio e
baixa cobertura dos servigos de diagndstico e tratamento.

No ano de 1998, foi realizada em Havana (Cuba) uma reunido técnica da OPAS/OMS
sobre consulta para eliminagcdo da hanseniase como problema de satide publica. Participaram
desta reunido 18 especialistas procedentes do Brasil, Cuba, Equador, México Uruguai,
Venezuela, que debateram aspectos relacionados as estratégias para a eliminagdo da hanseniase
como problema de saide publica nas Américas. Em novembro, o Brasil deu um passo decisivo
para a concretizacdo dessa estratégia durante o XIV Congresso Nacional de Secretarios
Municipais de Satde, quando foi aprovada a Carta de Goiania. Onde foi estabelecido o
compromisso das autoridades municipais com as estratégias para acelerar o processo e alcangar
a eliminagdo da hanseniase no Brasil, até o ano 2000. Esse prazo foi prorrogado para 2005,
sendo que para o Brasil alcancar essa meta hd necessidade de que todos os Estados e
Municipios brasileiros conhecam sua situagdo epidemioldgica e definam as acdes prioritarias
de acordo com cada situacao.

Em novembro de 2001, o governo brasileiro langcou o Plano de Mobilizacdo para
Intensificacdo das AcgOes para a eliminacdo da hanseniase, centrada em seis eixos: 1)
mobilizacdo técnica, politica e social em torno dessa meta; 2) descentralizacdo das acdes e
mudanca no modelo de atengdo com reorganizacdo dos servigcos; 4) ampliacdo e qualificacdo
da rede de laboratério e diagndstico; 5) garantia de assisténcia farmacéutica, com distribui¢do
descentralizada e acompanhamento dos estoques; e 6) capacitacdao de recursos humanos.

Destaca-se que, apds a implantacdo da PQT/OMS, hanseniase passou a ser uma doenca
de facil tratamento e com possibilidade de cura do doente. Entretanto é necessdrio dar
continuidade ao processo de descentralizacdo das atividades preconizadas pelo MS e trazer

essas acdes para o mais proximo possivel do domicilio do doente. Portanto, o tratamento dos
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pacientes deve ser realizado em todas as unidades basicas de saide, conforme o principio da

integralidade.

Quadro 1 - Sintese dos principais eventos historicos relacionados ao controle

da hanseniase no Brasil

Datas Eventos Critério institucional
1912 Inicio do isolamento compulsério Medida oficial de controle
1920 Criacdo do Departamento Nacional de Saide Publica — | Organizacgdo das atividades

DNSP sanitarias.
1929 Permitido o isolamento domiciliar com acompanhamento | Inspetoria da Lepra
de uma equipe para realizar o tratamento no domicilio
1930 Autonomia financeira ao Servico de Profilaxia da Lepra |Cria¢do de impostos para
captar recursos
1932 Plano Nacional de Profilaxia da Lepra Elaborado por Souza Aratjo
1934 Extinto a Inspetoria de Profilaxia da Lepra Descentralizag@o dos servigos
para os estados
1935 Governo assumiu a lepra como problema nacional Investimento publico na
Acdes estendidas aos familiares dos pacientes constrl}gao ¢ reformas de
leprosérios
1941 Surgimento da Sulfona Internagdo seletiva
1959 Criacdo da Campanha Nacional da Lepra Lei 3.543 de 11/02/1959
1960 Publicacdo do Guia para o Controle da Lepra Organizagdo Mundial de
Sadde
1962 Estabelecidas as Normas Técnicas Especiais para o Ministério da Sadde
combate a Lepra no Brasil
1975 Substitui¢do do Servico Nacional de Lepra pela Divisdo | Descentralizacdo das
Nacional de Dermatologia Sanitéria atividades para os Estados
1977 Substitui¢do do termo lepra por hanseniase Proibi¢ao do termo lepra nos
documentos oficiais
1982 Introducdo de esquema PQT/OMS Nos Estados do Rio de Janeiro
e Amazonas
1985 Criacdo e ampliacao dos Centros de Referéncia Ministério da Saude
1991 Adocdo da padronizagdo do esquema PQT recomendagdo | Compromisso do OMS em
da OMS eliminar a hanseniase
2000 Meta de eliminagd@o da hanseniase Prazo firmado entre os paises ¢
OMS

2001 Lancamento do Plano de Mobilizagdo para intensificacio | Com a participag¢do do M.S,

das Ac¢des para eliminacdo da hanseniase. CONASEMS e OPAS.

2005 Prorrogacio para alcance da meta de eliminagédo da Compromisso firmado pela

hanseniase

OMS em dez paises
endémicos

13



1.2. Contextualizando o controle da hanseniase no SUS

Antes da promulgacdo da Constituicao de 1988, o acesso as acdes publicas de saude era
marcado pela imensa exclusdo e reproducdo das desigualdades sociais e caracterizado por um
padrao institucional dual que distinguia e separava “Saide Publica e Medicina Previdenciaria”.
Ao Ministério da Satdde estavam vinculadas as instituicdes responsdveis pelo controle das
endemias, acdes de vigilancia epidemioldgica e sanitdria, sendo o mesmo, responsavel pelas
acOes de Satude Publica. A assisténcia médico-hospitalar era disponibilizada, no ambito do
setor publico apenas aos segurados do sistema Previdencidrio Social, integrados ao mercado
formal de trabalho. Em 1975, com a regulamentacio do Sistema Nacional de Satde,
consagrou-se a divisdo entre agdes de alcance coletivo, com carater sanitirio e preventivo
mantido sob a responsabilidade do MS e a¢des individuais, com caréter curativo a cargo do
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) (Brasil, 2002 b).

O processo de redemocratizacdo do Pais, na década de 80, ampliou a capacidade de
organizacdo popular e a emergéncia de novos atores sociais, aumentou a demanda sobre o
Estado e desencadeou um forte movimento social pela universalizagdo do acesso a satude e seu
reconhecimento como direito universal e dever do Estado. Essa mobilizacdo social ficou
conhecida com Movimento da Reforma Sanitaria, onde reuniu varios atores diversificados em
uma luta politica pelo reconhecimento da satide como direito social pela universalizacdo do
acesso aos servicos de satde e pela integralidade da atengao.

A realiza¢do da 8* Conferéncia Nacional de Saidde, em 1986, reuniu pela primeira vez,
vdarios representantes sociais de todo o pais, resultou na ampla legitimag¢do dos principios e
doutrinas do Movimento da Reforma Sanitaria. O fortalecimento politico do movimento trouxe
como conquista a incorporagdo dos principios da Reforma Sanitédria ao texto constitucional de
1988, que determinou o direito a satde e responsabilizando o Estado na provisdo de agdes e
servigos necessarios a garantia desse direito.

Para assegurar o direito universal aos servicos de satde foi criado o Sistema Unico de
Saude, totalmente publico, descentralizado, integrado pelas trés esferas de governo, federal,
estadual e municipal. Portanto os trés niveis de poder sdo responsdveis em oferecer as
condi¢des necessdrias para a garantia do acesso aos servigos de saide a todo o cidaddo
brasileiro, sendo que o municipio passou a ser o responsavel pela organizagdo dos servigos de
satide na sua base territorial.

O SUS € um sistema de saide regionalizado e hierarquizado. Integra o conjunto das

acoes de saude da Unido, Estados e Municipios, onde cada parte cumpre suas fun¢des dentro
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dos limites das competéncias especificas, porém articuladas entre si, o que caracteriza os niveis
de gestdo do SUS nas trés esferas governamentais (Brasil, 2002b).

Criado pela Constituicdo Federal de 1988 e regulamentado pela Lei 8.080 e pela Lei
8.142 de 1990, que trata da participacio da comunidade na gestdo do Sistema e das
transferéncias governamentais de recursos financeiros. Essas leis ficaram conhecidas como
Leis Organicas da Sadde (LOS).

A legislacao do SUS representa um grande avango na organizacao dos servigcos de saudde,
definem o direito universal a saide, a descentraliza¢do, a municipalizacdo e os principios de
eqUidade, integralidade e controle social que fazem parte do novo modelo assistencial, onde o
direito a saide e um dever do Estado e direito do cidadado brasileiro.

Em 1992 com o objetivo de estruturar a politica de satide no Brasil entra em vigor a
Norma Operacional Badsica — SUS, instrumento legal que determina as normas e
procedimentos reguladores do principio de descentralizagao da gestdo das acdes e servigos de
saude, bem como estabelecem os mecanismos de financiamentos das acOes de satide para as
esferas estaduais e municipais.

Nesse modelo de descentralizacdo, a alocacdo dos recursos financeiros especificos para
custeio das acdes dentro da atencdo bdsica leva em conta o nimero de habitantes dos
municipios denominado de Piso de Atencdo Basica (PAB). Entretanto, a NOB/92 foi
insuficiente para regular o processo de descentralizacdo da esfera central para Estados e
Municipios, assim em 2001 foi editada a NOAS/2001.

Essas Normas Operacionais sdo elaboradas e aprovadas pela Comissdo Intergestores
Tripartite, ou seja, € a operacionalizacdo dos preceitos da legislacdo que regem o Sistema
Unico de Satide (SUS).

Nesse novo contexto houve necessidade de se regulamentar também as acdes de controle
das doencas transmissiveis e assim, € editada Portaria Ministerial 1399/GM/1999, para
descentralizar as agdes de controle das doencas endémicas no Brasil para Estados e
Municipios.

Essa Portaria, em seu Artigo 22, recomenda as Secretarias Estaduais e Municipais
organizarem estruturas especificas capazes de realizar todas as atividades sob sua
responsabilidade de forma integrada, evitando a separacdo entre vigilancia epidemioldgica,
vigilancia ambiental em satde e operagdes de controle de doencas. Preferencialmente,
recomenda que esta estrutura tenha autonomia administrativa or¢amentdria e financeira para
gestdo de recursos e seja integrada aos sistemas estaduais e municipais de saide. A referida
Portaria recomenda a integracdo da rede assistencial, conveniada e contratada pelo SUS, para

prevencao e controle de doencas e a incorporacdo dos Programas de Agentes Comunitdrios
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(PACS) e Programa Satide da Familia (PSF). Desta forma, as a¢des de vigilancia, prevencao e
controle de doencas, as atividades dos Laboratérios Centrais — LACEM e da rede conveniada
ou contratada pelo SUS deveriam ser integradas aqueles programas e acdes de epidemiologia e
controle de doengas.

Dentro do quadro de doencas transmissiveis, que a citada Portaria se refere, tem-se a
hanseniase, uma doenca de notificacdo compulsdria, que coloca o Brasil no segundo lugar em
nimero absoluto de casos no ranking mundial.

A inclusdo das atividades de eliminacdo da hanseniase nas demais a¢des da Atenc¢ao
Bésica contribuiu para o acesso da populagdo aos procedimentos de diagndstico, tratamento e
envolvimento de profissionais generalistas na assisténcia aos portadores de hanseniase.

As discussdes sobre o processo de descentralizagdo das agdes de controle da hanseniase
para os municipios iniciaram-se em 1985, por ocasidao da reestruturagdo do sistema de saude.
As estratégias elaboradas com o objetivo de aumentar a cobertura e melhorar a atengcdo ao
portador de hanseniase, a partir da implantagdo da PQT, tinham na descentralizacdo das agcdes

0 eixo principal para o alcance desses objetivos.

A descentralizacdo das ag¢des faz com que mais servicos de saide sejam habilitados a
diagnosticar e tratar diminuindo assim, as demandas reprimidas, facilitando o acesso dos
pacientes, portanto aumentando a capacidade do servigo para detec¢do de casos ocultos. Em
1998, houve um avanco considerdvel no processo de descentralizacdo, onde estados e
municipios estavam se habilitando ao novo modelo de gestdo adequando-se as normas da

descentralizacdo do SUS.

1.3. Normas e diretrizes do Programa de Controle da Hanseniase

O Ministério da Saide define como caso de hanseniase: “a pessoa que apresenta uma ou
mais das seguintes caracteristicas: lesdo (0es) de pele com alteracdo de sensibilidade;
acometimento de nervo (0s) com espessamento neural e baciloscopia positiva” (MS, 2002 a).

O diagnéstico € realizado através do exame fisico com avaliagao dermatoneurolégica. O
tratamento do doente de hanseniase € realizado através dos esquemas de PQT/OMS que
promovem a cura em periodos relativamente curtos € em regime ambulatorial e ser realizado
nos postos e centros de saide da rede bdsica, ndo havendo necessidade de equipamentos
sofisticados para o desenvolvimento das atividades de controle da doenca.

O MS, para efeito de notificacdo no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagao

(SINAN) pelas unidades de saude, adotou a Classificacdo Madrid proposta em 1948, que
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classifica as formas de acordo com a manifestacdo clinica. Segundo essa classificacdo, a
doenca pode manifestar-se clinicamente em quatro formas, sendo elas: indeterminada,
tuberculoide, virchowiana e dimorfa.

A forma indeterminada (HI) € considerada a forma inicial da doencga incipiente,
caracteriza-se clinicamente por manchas hipocromicas, unicas ou multiplas de limites
imprecisos e com alteragdo de sensibilidade. Pode ocorrer somente alteracdo da sensibilidade
térmica com preservacdo da dolorosa e tatil, sem evidencias de lesdo nervoso troncular. A
baciloscopia é geralmente negativa, mas pode revelar a presenca de pequeno nimero de
bacilos. Segundo Talhari & Neves (1997) a duracdo da fase inicial € em médiade 1 a 5 anos a
evolucdo natural, sem tratamento, serd para os tipos Tuberculoide, virchowiana ou dimorfa
dependendo do grau de defesa imunolégica do doente.

O teste que indica a resisténcia organica do doente é denominado de mitsuda cujo
resultado pode ser positivo (indura¢do acima de trés mm) ou negativo (induracdo com menos
de trés mm).

A forma tuberculoide (HT) — surge a partir da HI ndo tratada, nos pacientes com boa
resisténcia a doenca. Caracteriza-se por lesdes em placa na pele com bordas bem delimitadas,
eritematosas ou por manchas hipocromicas nitidas e definidas. Apresenta queda de pélos e
alteracdo da sensibilidade térmica dolorosa e tétil. As lesdes da pele se apresentam em nimero
reduzido. O comprometimento de troncos nervosos ocorre geralmente de forma assimétrica e
algumas vezes € a inica manifestacao clinica da doenga. A baciloscopia € negativa e o teste de
resisténcia (mitsuda) € positivo.

A forma virchowiana (VH) — apresenta numerosas lesdes cutaneas que podem se
apresentar como infiltracdo eritematosa difusa, mécula eritematosa, lesdes papulosas,
tuberosas e nodulares. As lesdes sdo anestésicas, auséncia de sudorese, infiltracdo intensa e
difusa na face e nos pavilhdes auriculares com perda de cilios e supercilios (madarose) que
resulta no aspecto denominado de “facies leonina”. Constitui uma doenga sistémica com
manifestacdes viscerais importantes principalmente nos episodios reacionais, afetando olhos,
testiculos, rins, mucosa nasal e outras estruturas. Os quadros reacionais graves, quando nao
tratados adequadamente podem levar o paciente a morte.

A forma dimorfa ou borderline — oscila entre as manifestacdes da forma tuberculoide e
virchowiana. O doente pode apresentar lesdoes de pele, bem delimitadas, sem ou com raros
bacilos ou/e lesdes infiltrativas mal delimitadas, com ndmero elevado de bacilos. Uma mesma
lesdo pode apresentar borda interna nitida e externa difusa. O comprometimento neurolégico

troncular e os episédios reacionais sdo freqiientes, podendo causar incapacidades e
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deformidades fisicas. A baciloscopia pode ser positiva ou negativa e o teste de Mitsuda é
geralmente negativo.

O MS adotou classificacio operacional proposta pela OMS para facilitar as atividades do
programa com relacdo a adog¢do do esquema de tratamento. Essa classificacdo baseia-se na
identificacdo dos sinais e sintomas. Os casos sao classificados da seguinte forma:

Paucibacilares (PB): pessoas que apresentam até cinco lesdes de pele.

Multibacilares (MB): pessoas com mais de cinco lesdes de pele.

Segundo essa classificagdo operacional do MS, as formas indeterminada e tuberculoide
sao classificadas como paucibacilares as formas virchowiana e dimorfa como multibacilar.

O esquema do tratamento dos casos paucibacilares é de seis doses mensais que pode
durar de seis a nove meses sdo utilizadas as seguintes drogas: Rifampicina com dose mensal de
600 mg supervisionada e dapsona com uma dose mensal de 100 mg e uma dose didria auto-
administrada.

O esquema de tratamento dos casos multibacilares é de doze doses mensais com a
duracdo de doze a dezoito meses, utilizando-se a combinagdo das drogas: rifampicina, dapsona
e clorofazimina; a rifampicina com dose mensal supervisionada de 600mg; a clofazimina em
dose mensal supervisionada de 300mg e dapsona uma dose mensal de 100mg supervisionada,
além de uma dose didria de 50 mg auto-administrada.

O critério para alta obedece as normas do programa e depende da classificacdao
operacional: 1) paucibacilar: seis doses em até nove meses; 2) multibacilar: 12 doses mensais
até 18 meses.

O paciente que completar o esquema preconizado deixa de ser considerado um caso de
hanseniase, mesmo que apresente seqiielas ou reagcdes. A alta estatistica é dada aos doentes
paucibacilares que permanecerem no registro ativo por pelo menos dois anos a contar da data
do inicio do tratamento e aos multibacilares que abandonaram o tratamento e tenham
permanecido no registro ativo por pelo menos quatro anos a contar da data do inicio do
tratamento.

Segundo o Ministério da Saide (MS, 2002 a), a vigilancia epidemioldgica em hanseniase
¢ realizada através de um conjunto de atividades que fornecem informagdes sobre a doencga e
seu comportamento epidemioldgico, com a finalidade de recomendar, executar e avaliar o
controle da doen¢a com o objetivo de interromper a cadeia de transmissao.

A vigilancia epidemiolégica da hanseniase compreende as seguintes atividades: a)
investigacdo epidemioldgica do caso a partir do diagndstico: b) vigilancia dos contatos
intradomiciliares; ¢) vacinagdo BCG dos contatos; d) notificagdo do caso; €) acompanhamento.

A operacionalizacdo eficiente da vigilancia epidemioldgica é fundamental para manter o
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fornecimento de informacdes fidedignas e o seu fluxo adequado entre os vdrios niveis do
sistema de saude. Portanto manter um sistema de informacao efetivo e 4gil, para subsidiar o
planejamento das atividades de controle da hanseniase, devendo cada unidade de satide manter
um sistema de informagdo organizado com o fluxo das informacdes definido, atribui¢des das
responsabilidades, prazo e periodicidade.

Assim as mesmas devem manter um arquivo para o agendamento mensal dos pacientes
de hanseniase. Esse arquivo deve ser organizado com os cartdes de aprazamento de consultas
de acordo com o dia do més, o que facilita a identificacdo dos pacientes a serem atendidos,
ajudando na identificacdo didria dos pacientes faltosos, em abandono e os aptos para alta
estatistica (MS, 2001 c).

As informacdes ajudam no acompanhamento dos casos em tratamento e do
comportamento epidemioldgico da doenca. Essa avaliagdo é realizada através da construcao
dos indicadores que o Mistério da Saide adota: indicadores epidemioldgicos e indicadores
operacionais.

A Portaria Ministerial N ° 816, de 26 de julho de 2000, definiu os seguintes objetivos
para as acoes de controle da hanseniase: a) reducdo da morbidade expressa pela incidéncia e
prevaléncia da doenga; e b) reducdo dos danos causados pela doenga expressos pela gravidade
das incapacidades fisicas, psiquicas e sociais.

A Portaria determina que as acdes devam ser orientadas para:

1. Acdes que visem a deteccdo dos casos através de: atendimento da demanda
espontanea, com prioridade para os sintomaticos dermatoneuroldgico; busca ativa, com énfase
na vigilancia dos contatos e com a populacao.

2. Tratamento integral dos casos compreendendo: a) quimioterapia especifica em regime
ambulatorial visando a cura do doente e a interrupcdo da transmissdo; b) diagndstico e
tratamento das intercorréncias e/ou complicagdes, durante e apds o tratamento, inclusive em
regime hospitalar quando indicado; c) prevencdo e recuperacdo de incapacidades fisicas,
psiquicas e sociais, durante e apds o tratamento especifico, readaptacdo profissional e insercao
social do doente e de seus familiares, quando necessério.

A referida Portaria determina ainda que as estratégias para o controle e eliminagao da

hanseniase devam envolver:

1. Desenvolvimento de recursos humanos, mediante: a) apoio a capacitacdo de pessoal
da rede do SUS; b) promog¢ado da articulagdo ensino-servico, com adequacao dos curriculos
com contetddos sobre hanseniase dos cursos de educacgao bésica, profissionalizante e graduacao

N

das dreas biomédicas e humanas; c) apoio a realizacdo de cursos de atualizacdo e outros
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treinamentos para o pessoal de todos os niveis de ateng¢do a saude; e d) apoio a semindrios,
ciclos de conferéncias e atividades similares destinadas a atualizacao do pessoal de saide em
geral.

2. Apoio as acdes de educacdo em saude, compreendendo a intensificacdo das préticas
educativas nos servicos de saide com participagdo dos usudrios e da comunidade.

3. Incentivo a pesquisa com énfase naquelas de cardter epidemiolégico, operacional,
aspectos psiquicos, sociais e educacionais, que subsidiem as acdes de controle da hanseniase,
mediante a incorporagdo de novas tecnologias e estratégias de controle.

4. Desenvolvimento de atividades gerenciais, compreendendo: a) ratificacio dos
principios do SUS em todos os niveis com énfase no processo de municipalizacdo; b)
implementacdo e/ou implantacdo das agdes de controle e de eliminag¢do na rede do SUS, de
modo a proporcionar a cobertura adequada em todo territério nacional; c¢) definicdo de
instancias de gerenciamento da drea técnica de dermatologia sanitdria, nas quais devem estar
inseridas as acOes de controle e eliminacdo da hanseniase no nivel nacional, estadual e
municipal e articulacdo com as interfaces setoriais e coordenacdo das parcerias
governamentais e ndo governamentais; d) fornecimento através do Ministério da Sauide para as
Secretarias Estaduais e a distribuicdo aos municipios dos medicamentos especificos e
imunobioldgicos; e) atuacdo junto ao Conselho Nacional, Conselhos Estaduais e Municipais
de Satde, nas comissdes Intergestores Tripartite e Bipartite, com vistas a inclusdo das ac¢oes de
controle nos planos estaduais € municipais.

5. Funcionamento do Sistema de Informacdo em Hanseniase com: a) notificacdo
compulsdria de casos de hanseniase em todo territério nacional, segundo as normas do Sistema
de Informacdo e Agravos de Notificacdo - SINAN estabelecidas na Portaria n® 4052/GM/MS
de 23 de dezembro de 1998; b) utilizacdo do SINAN para notificagao dos casos, atualizacdo de
dados de acompanhamento e construcdo dos indicadores operacionais e epidemioldgicos para
0o monitoramento e avaliagdo das acdes de controle do programa a nivel federal, estadual e
municipal.

Segundo o MS o gerenciamento do programa de controle da hanseniase abrange
diferentes niveis: federal, estadual e municipal, sendo coordenada, em nivel nacional pelo
Ministério da Sadde. Em nivel estadual, as atividades s@o coordenadas pelas Secretarias
Estaduais, através das Coordenagdes Estaduais de Hanseniase. Quanto a nivel municipal, as
acoOes de saude ainda estdo em fase de descentralizagdo. Neste processo deve ocorrer também
descentralizacdo das a¢cdes de controle da hanseniase onde o municipio através das Secretarias
Municipais € o responsavel pelo planejamento execucdo e avaliacao das atividades de controle

da hanseniase.
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O Programa de Controle da Hanseniase € operacionalizado através da implantacdo das
atividades de controle da doenca em todas as unidades de saide da rede basica do SUS. A
atencao integral ao paciente de hanseniase é garantida através da hierarquizagdo de servicos.

Na hierarquizacao dos servi¢os de saude, a unidade bdsica (atengdo bésica) é a porta de
entrada do doente e desenvolve a maioria das atividades de controle da doenga. Quando
necessdario, o doente é encaminhado para unidades de referéncia, hospitais especializados, ou
hospitais gerais dos demais niveis de complexidade do SUS (atencdo secunddria e atencao
tercidria), para receber assisténcia necessdria, garantindo a integralidade do atendimento ao
doente de hanseniase.

A NOAS/2001, no seu “Anexo 17 definiu as atividades minimas que devam ser
realizadas na atenc¢do bdsica, sendo as seguintes: 1) busca ativa de casos com identificacdo dos
portadores sintométicos entre os usudrios da unidade de satde; 2) diagnéstico clinico do caso
com a realizacdo de exames dermatolégicos dos sintomdticos e seus comunicantes e
classificacdo da sua forma clinica; 3) cadastramento dos portadores com alimentacio e andlise
do Sistema de Informacdo; 4) tratamento supervisionado dos casos, com acompanhamento
ambulatorial e domiciliar, avaliagdo dermatoneuroldgica, fornecimento da medicacdo,
curativos e atendimento de intercorréncias; 5) controle das incapacidades fisicas com avalia¢do
e classificacdo das incapacidades fisicas, aplicacdo de técnicas simples de prevencdo e
tratamento de incapacidades; 6) medidas preventivas com pesquisa de comunicantes,
divulgacao de sinais e sintomas da hanseniase, preven¢ao de incapacidades fisicas e atividades
educativas (Brasil, 2001a).

Nas acoes de vigilancia epidemioldgica o Programa recomenda: 1) busca ativa de casos
entre os usudrios; 2) notificacao dos casos; 3) alimentagdo e andlise do sistema de informacao.

Nas acdes de prevengdao o Programa recomenda: 1) pesquisa de comunicantes; 2)
divulgacdo de sinais e sintomas da hanseniase; 3) prevencdo de incapacidades fisicas e 4)
atividades educativas.

O MS recomenda que as atividades educativas devam integrar todas as atividades de
controle da doenca e serem realizadas entre os profissionais da equipe de saide envolvidos nas
acoes de controle e entre os demais profissionais da unidade de saidde, e também envolverem
os doentes, seus familiares, grupos sociais € a populagdo em geral.

Recomenda ainda a divulgacdo macica dos primeiros sinais e sintomas da doenca para
que as pessoas procurem tratamento precocemente e diminua o medo e o estigma associado a
doenca.

O MS enfatiza que o tratamento do caso de hanseniase é fundamental para a estratégia de

controle da doenga. Com o propdsito de ndo somente interromper a cadeia de transmissao da
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doenca, mas também de curar e reabilitar o doente. Esse tratamento deve ser integral,
incluindo o tratamento com PQT/OMS e acompanhamento do caso visando a prevengdo e o
tratamento das incapacidades fisicas e intercorréncias que podem surgir durante o tratamento
do paciente (Brasil 2001 c).

O Ministério da Satde adota a seguinte escala para avaliacdo e classificacdo das

Incapacidades Fisicas:

Grau 0 — auséncia de incapacidade funcional, sensibilidade protetora presente em toda

superficie plantar. Exemplo: o paciente pode sentir o toque com a caneta esferografica.

Grau 1 — perda de sensibilidade protetora na superficie plantar. O paciente ndo pode

sentir o toque leve com a caneta esferografica.

Grau 2 - perda de sensibilidade protetora na superficie plantar com outras complicacdes,
tais como: ulceras tréficas e/ou lesdes traumadticas, garras, pé caido, reabsorcdo, contratura do

tornozelo.

O MS recomenda ainda que para implantacio das atividades de controle de hanseniase, a
unidade de saude deve organizar-se de acordo com suas possibilidades. Esta organizagdo deve
ser planejada definindo-se as atividades que a unidade tem condic¢des de realizar, de acordo
com sua capacidade instalada e quais as atividades que terd de referenciar. Em seguida deve
elaborar seu planejamento para operacionalizacdo das atividades. E necessdrio ainda 2

capacitacao dos trabalhadores que atuam na unidade bdsica.

1.4 Meta de eliminacio da hanseniase como problema de satide publica

Em 1991, a OMS firmou acordo com os paises membros na 44* Assembléia Mundial de
Saude, para eliminar hanseniase como um problema de satide publica até o ano 2000, ou seja,
alcancar a meta de menos de um doente para 10.000 habitantes. Esse acordo levou nos
ultimos quinze anos a reducdo da prevaléncia em 85% no mundo, mas a doenca continuou
endémica em 28 paises. Em 1999, por ocasido da III Conferéncia Mundial de Eliminagdo da
Hanseniase realizada na Costa do Marfim (Africa), foi fixado o ano de 2005 para o

cumprimento da meta, através da Alianca Global.

A Alianca Global € formada pelos paises endémicos e organizagdes internacionais tais
como Fundac¢do Nippon, Federacdo Internacional das Associacdes Contra a Lepra (ILEP) e a
OMS. Tem a responsabilidade de montar estratégias a nivel mundial para eliminar a
hanseniase até o ano 2005, mediante implementacdo das atividades, destinada a detectar e

curar todos os casos de hanseniase ainda existentes no mundo (Moreira, 2002).
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Segundo Sabroza et al (2000) os atuais fundamentos da Aliang¢a Global de Estratégia
Focal da OMS reconhece que somente o acesso amplo e irrestrito da populacdo a servigos
capacitados em diagnosticar, tratar e curar a hanseniase apresenta reais possibilidades de
reduzir os casos e principalmente aqueles com incapacidade fisica. O grupo tarefa do
Ministério da Satde, organizado em 2000 e composto por representantes do Conselho de
Secretarios Municipais de Saide (CONASEMS), tem a missdo de articular as secretarias
municipais e apoiar as negociacdes de descentralizacdo da atencdo com qualidade para os

pacientes de hanseniase.

Desse modo, alcance da meta de eliminagdo da hanseniase, envolve a participacdo de
todos os Municipios brasileiros, que devem oferecer aos seus habitantes, em todas as unidades
basicas de saide, no minimo, as seguintes acdes: diagndstico, tratamento, distribuicdo do
medicamento e atendimento as complicagdes da doenca. Para isso € necessdrio ter
profissionais capacitados para identificar os sinais e sintomas da hanseniase e médicos para
diagnosticar e tratar adequadamente os doentes de hanseniase.

A OMS recomendou aos paises endémicos, em seu Plano de Acdo Global elaborado em
1994, a aplicacao de duas novas estratégias: O Projeto de A¢cdo Especial para Eliminacdo da
Hanseniase (com sigla em inglés SAPEL) cujos objetivos s@o: atender doentes residentes em
areas de dificil acesso; grupos populacionais descriminados, minorias étnicas, (ndOmades,
povos indigenas ou doentes que nunca receberam a poliquimioterapia) e a Campanha de
Eliminacdo da Hanseniase (sigla em inglés LEC) cujo objetivo principal € diagnosticar e tratar
os pacientes dos paises com alta endémicidade, principalmente os baciliferos. A segunda
estratégia tem um tempo limitado para sua execucdo e com acdo pontual, devendo envolver o
maximo possivel de trabalhadores na cobertura de uma populacio relativamente alta (Moreira,

2002).

O Plano de Eliminacdo da Hanseniase tem os seguintes objetivos: diagnosticar todos os
casos esperados; tratar com poliquimioterapia pelo menos 90% dos casos registrados; propor
solucdes apropriadas e adaptadas a realidade local para seguimento dos casos registrados;
estabelecer um sistema de avaliacdo e supervisao para as agdes propostas; intensificar as agoes
de vigilancia epidemioldgica e desenvolver as acdes de prevencdo e tratamento de

incapacidades (Lana et al, 2002).

Segundo Andrade (1996), o MS reconhecia que a chave para eliminar a hanseniase do
Brasil era expandir a cobertura oferecendo o tratamento com PQT nas unidades basicas dos
municipios e para isso criou uma For¢a Tarefa com os participantes: o Programa Nacional de

Hanseniase do préprio MS, Secretdrios Municipais de Saide, OPAS/OMS, MORHAN e
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peritos em hanseniase. A hanseniase passa a fazer parte das prioridades da agenda da saude
publica e inclui outros participantes criando a Alianca Nacional para Eliminacdo da
Hanseniase. Os membros dessa alianga sdo: os membros do PSF do MS, os Coordenadores
Estaduais do Programa Nacional, a For¢ca Tarefa da OPS/OMS e membros da Federacao
Internacional das Associagdes Anti-hanseniase no Brasil (ILEP). A meta dessa forca tarefa é
contribuir e fortalecer as agdes de vigilancia epidemioldgica, divulgar informacgdes

relacionadas ao estdgio e evolug¢do da hanseniase no pais.

Eliminar a hanseniase como problema de satide publica, significa reduzir a taxa de
prevaléncia da doenca a menos de um caso por 10.000 habitantes. E um desafio que envolve a
prevencdo da doenca através da descoberta precoce dos casos e o tratamento de todos os
doentes para sua cura, o que significa que as atividades de controle da hanseniase devem ser

implantadas nas unidades bésicas de satude (Brasil, 2001 c).
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CAPITULO II - SITUACAO DA HANSENIASE NO AMAZONAS E EM MANAUS

2.1. A hanseniase no Estado do Amazonas

O Amazonas é o maior Estado do Brasil em extensdo territorial, com uma superficie de
1.577. 820 km?2. Esta édrea corresponde a cerca de 20% do territério nacional, localiza-se na
regidio Norte e possui limites com seis outros Estados. E o tnico Estado brasileiro que faz
fronteira com trés paises sul americanos, Colombia, Peru e Venezuela. O Estado do Amazonas
€ constituido de 62 municipios. Tem como capital a cidade de Manaus.

A introducdo da hanseniase no Estado iniciou-se com a migracdo a partir de 1827 pela
expansdao econdmica do “Ciclo da borracha”, que atraiu grande quantidade de nordestinos
fugindo da seca do sertio em busca de trabalho nos seringais. Estima-se que no periodo
compreendido entre 1827 a 1932 mais de 500.000 nordestinos chegaram a Amazonia.

Nos registros histdricos sobre a origem da hanseniase no Amazonas consta que em 1867
foi recolhida a primeira hanseniana que vivia numa palhoca em Urimisal local situado acima
de Manaus, a margem esquerda do Rio Negro.

A exploracdo da borracha serviu de atrativo para a vinda dos nordestinos para a
Amazonia. Segundo Ibafiez (1986, p. 9) o processo de ocupacdo humana da Amazdnia
obedeceu aos caprichos da geografia da seringueira, por onde a planta existisse, estava o
homem na sua exploracdo. A primeira regido foi do Xingu, depois no Rio Tapajés e no
Madeira. Subindo o Amazonas, foram procurar outros afluentes e penetrando o Purus e Jurua,
chegaram ao Acre, o “verdadeiro el dourado” da borracha.

A grande seca nordestina de 1877 impulsionou novamente os nordestinos para a regiao, o
que foi considerado um dos maiores movimentos demograficos registrados no Brasil. O fluxo
migratério de pessoas continuou nos anos seguintes incentivado pela implantacdo de projetos
de colonizagdo e industria. Apds o declinio do ciclo da borracha, devido a queda do seu preco
no comércio internacional, surgiram outros atrativos para a regido que atrairam milhares de
pessoas de vdrias regides do pais, porém, sem nenhuma ordem social que disciplinasse a
ocupacao da regido além do aspecto econdmico (Ibafiez, 1986).

O Amazonas possui caracteristicas que sdo peculiares da regido Amazonica,
principalmente por sua extensdo geografica, fatores ambientais e climaticos. O transporte mais
utilizado € o fluvial devido sua a imensa bacia hidrografica, mas em determinada época do ano
o transporte para alguns municipios € possivel somente por avido, dificultando a supervisdo e a

fixacdo de profissionais nestas areas levando a uma alta rotatividade de recursos humanos.
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Essa alta rotatividade requer um grande empenho do poder publico para manter as equipes
treinadas que atuam nos municipios para a execugdo das acdes de controle da hanseniase.

O Estado do Amazonas ocupava em 2000, oitavo lugar em coeficiente de prevaléncia e
décimo lugar em coeficiente de detec¢io de casos de hanseniase. Apesar da queda do
coeficiente de deteccao de 1988 que era de 9,30/10.000 para 4,17/10.000 em 2001, o
Amazonas ainda € considerada uma darea endémica segundo o parametro nacional (>
4,0/10.000) ocupando o 11° em prevaléncia.

O nudmero de casos notificados no Amazonas em 2001, foi de 1.208 casos, distribuidos
nos 62 municipios. Em 2002 foram registrados 1.384 casos novos. Os municipios com o maior
nimero de casos novos foram: Manaus (com 734), Itacoatiara (63), Eirunepé (47), Parintins
(41) e Humaita (32).

O gréfico 1 apresenta a evolucdo do coeficiente de detec¢do no periodo de 1987 a 2002
no Estado do Amazonas. Observa-se que em 1988 houve um aumento no coeficiente deteccio
de casos com um declinio em 1989 e aumento em 1991, mantendo-se em estabilidade entre
1993 a 1997 e em declinio a partir de 1997, no periodo de 2000 a 2001 manteve-se estdvel
novamente, e em 2002, apresentando leve aumento. Destaca-se que a partir de 1991 o
coeficiente esteve sempre em declinio comparando-se com 1988. Esse dado reflete os efeitos

das acdes de controle da endemia empregadas ao longo desses anos.

Griafico 1 - Coeficiente de Deteccio da Hanseniase no Estado do Amazonas,

1987 a 2002.
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Fonte: Geréncia de Epidemiologia da Fundacdo Alfredo da Matta (FUAM)

Em relacdo a distribui¢do dos casos segundo sexo em 2002, verifica-se que 829 casos
foram de pessoas do sexo masculino, com percentual de 59%, o que ndo difere de outros
estudos que mostram a predominancia da doenga nas pessoas do sexo masculino devido a uma
maior exposicdo. Lana et al (2000) destacam que a tendéncia da doenca em atingir um maior
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nimero de pessoas do sexo masculino ji comeca a modificar-se, uma vez que a mulher
atualmente tem crescente inser¢ao no mercado de trabalho, expondo-se aos mesmos riscos que
os homens.

Para facilitar o processo de descentralizacdo das agdes de controle da hanseniase no
Estado do Amazonas foram criadas 11 regionais distribuindo-se os 62 municipios da seguinte
forma:

1* Regional: Manaus

2* Regional: Castanho, Novo Airdo, Iranduba, Manaquiri, Rio Preto da Eva, Presidente
Figueiredo, Autazes e Careiro da Varzea,

3* Regional: Manacapuru, Anori, Codajas, Anama, Beruri e Caapiranga;

4* Regional: Itacoatiara, Maués, Nova Olinda do Norte, Silves, Itapiranga, e Uricurituba;

5* Regional: Manicoré, Borba, Humait4, Novo Aripuana, e Apui;

6 Regional: Barcelos, Sao Gabriel da Cachoeira e Santa Isabel do Rio Negro;

7* Regional: Tefé, Coari, Fonte Boa, Marad, Japurd, Jurud, Jutai, Alvardes e Uarini;

8" Regional: Labréa, Boca do Acre, Canutama, Pauini e Tapau4;

9% Regional: Eurunepe, Envira, Ipixuna, Carauari, Itamarati e Guajara;

10* Regional: Benjamin Constant, Sdo Paulo de Olivenca, Atalaia do Norte, Santo
Antonio do Ica, Tabatinga, Amaturd e Tonatins;

11* Regional: Parintins, Nhamund4d, Sdo Sebastido, do Uatuma, Boa Vista dos Ramos e

Barreirinha;

A tabela 3 mostra a distribui¢do dos casos pelas diversas regionais do Estado no periodo
de 1998 a 2002, observa-se que a distribui¢do dos coeficientes de deteccao entre as regionais €
heterogénea. As dreas mais endémicas no Estado em 2002, excluindo-se a 1%, foram a 9* (Rio
Jurua) com um Coeficiente de 11,7/10.000 habitantes, e a 5* (Rio Madeira) com 8,2/10.000

habitantes.

Tabela 3 - Coeficiente de Deteccao da Hanseniase por Regionais do Estado do Amazonas,
1998 a 2002.

Anos Regionais

1° 27 3 4 5? 6" 7 8 9? 10* 11°
1998 |56 40 80 54 8,7 24 23 93 10,0 09 28
1999 5,0 5,1 6,2 6,7 10,2 2,4 3,1 3,7 72 30 22
2000 |44 47 53 62 7,4 1,8 32 5,1 73 277 2,1
2001 | 3,6 58 277 52 8,2 2,1 42 4,1 87 26 31

2002 | 4,2 4,3 35 65 8,5 2,5 36 53 11,7 1,6 4,6
Fonte: Gerencia de Epidemiologia da FUAM
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A tabela 4 mostra a freqiiéncia dos casos detectados segundo o grau de incapacidade
fisica no periodo de 1993 - 2001. Observa-se uma oscilagdo nos percentuais dos pacientes que
apresentaram grau II e III de deformidade durante todo o periodo. Este indicador ajuda a
avaliar o diagndstico precoce da hanseniase: quanto maior for o percentual dos casos
diagnosticados com incapacidade e deformidade fisica; menos precocemente estd se
diagnosticando a doenga. Observa-se um avanco no diagnéstico precoce em 2000, onde o

percentual de casos diagnosticados sem deformidades ficou acima de 80%.

Tabela 4 — Freqiiéncia dos casos segundo grau de incapacidade, Amazonas,

1993 - 2001.

Grau de Anos

Incapacidade |1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
Grau 0 79,1 74,6 78,9 79,3 78,2 74,0 78,0 82,1 78,0
Grau I 14,5 16,0 143 143 15,1 159 14,3 11,3 13,5
Grau Il e I 5,7 9,3 6,7 6,0 66 99 7,5 6,5 8,4
Nao aval/ 3,7 11,6 1,5 L8 28 1,7 1,1 1,8 2.9
S/ informacao

Fonte: Gerencia de Epidemiologia da FUAM.

Outro indicador epidemioldgico importante que avalia a tendéncia da endemia € o
coeficiente de deteccdo em menores de 15 anos. O MS considera os seguintes parametros de
endémicidade em menores de 15 anos: hiperendémico, igual ou acima de 1,0/10.000
habitantes; muito alto entre 1,0 a 0,5/10.000 habitantes; alto entre 0.5 a 0,3/10.000 habitantes;
médio entre 0,25 a 0,05/10.000 habitantes: e baixo> de 0,05/10.000 de habitantes.

O gréfico 2, mostra a evolugdo para queda desse indicador dos casos registrados no
Amazonas no periodo de 1989 a 2001, observa-se que em 1989, o coeficiente de deteccao
nessa faixa etdria foi 3,52/10.000, caindo em 2001 para 1,29/10.000, com reducdo de 63,35%.
Apesar dessa queda significativa, o Estado do Amazonas manteve-se como area hiperendémica

segundo 0s parametros nacionais.
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Grifico 02 — Coeficiente de Deteccao em Menores de 15 anos, Amazonas, 1988-2001.
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Fonte: Gerencia de Epidemiologia da FUAM

2.2. Breve histoérico das acoes de controle da hanseniase no Amazonas

O presente histérico foi construido com base na publicagdo da Superintendéncia de
Saude do Estado (1997) intitulada: “Instituto Alfredo da Matta” ontem e hoje: uma historia de
saude publica.

Em 1954, a Superintendéncia do Plano de Valorizagao da Amazonia (SPEVEA) destinou
verbas para instalacdo e financiamento de “Dispensdrios de Lepra” para a Amazonia Legal.
Em 1955 foi inaugurado o “Dispensdrio Alfredo da Matta”, em um prédio modesto adaptado
da antiga “Casa de Transito” para a Colonia Antonio Aleixo. Até entdo nido havia nenhum
servico ambulatorial especifico para atender os casos de hanseniase no Estado. Os pacientes
em situacdo avancada da doenga eram recolhidos e internados na Santa Casa de Misericérdia
de Manaus.

No comeco da Republica, em 1891, foi criada em Manaus a Inspetoria de Higiene do
Estado do Amazonas, responsdavel pelo controle da hanseniase e pelo saneamento das
localidades e habitacoes.

Em 1903, o governo brasileiro contratou os servigos do sanitarista Oswaldo Cruz para
realizar um levantamento dos casos das doencas transmissiveis endémicas da Regido
Amazonica. Nesse mesmo ano foi construida uma casa de isolamento na localidade de
Umirisal para os doentes de variola. Devido a dificuldade em manter os portadores de
hanseniase na Santa Casa de Misericérdia de Manaus, estes foram removidos para o respectivo

local.
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Entre 1900 a 1920 foram feitos os primeiros levantamentos estatisticos dos casos de
hanseniase em Manaus. No bairro da Cachoeirinha foram registrados 131 casos, dos quais 108
masculinos e 28 femininos. Nessa época, a estimativa de casos era de 800 a 1000. Nos censos
realizados em 1922 e 1923 foram detectados 1.436 casos de hanseniase no Estado.

Até o ano de 1923, o acompanhamento dos pacientes era centralizado em Manaus. Nesse
ano foi inaugurado o Leprosario Belizario Pena, na localidade de Paricatuba, as margens do
Rio Negro, pr6xima a Manaus. Em 1926, foi inaugurada a creche Alice Sales localizada no
bairro da Cachoeirinha destinada ao amparo dos filhos de hansenianos, e em 1942 foram
inaugurados pelo poder publico o Hospital Colonia “Anténio Aleixo” e o Educandério Gustavo
Capanema destinado a abrigar as criancas, filhos de hansenianos.

Em 1953, a Campanha Nacional contra a Hanseniase tomou vulto, e foi elaborado um
Plano Nacional de Combate, cujas acdes ainda baseavam-se no isolamento do doente. Em 28
de agosto de 1955 foi inaugurado o Dispensario Alfredo da Matta, passando o tratamento a ser
ambulatorial. O trabalho desenvolvido pelo entdo, Dispensario “Alfredo da Matta” comegou a
se destacar na década de 70, quando comecou o estudo para desativacdo do Hospital Coldnia
Antdnio Aleixo.

Em 1975, o Servico de Profilaxia da Lepra do Estado do Amazonas passou a ser de
responsabilidade do Servico Nacional da Lepra, Nesse periodo participaram das ac¢des no
interior do Estado, voluntdrios da United Nations Association Service (UNAIS), a equipe na
sua maioria era formada por enfermeiros, que atuavam nas dreas do rio Purus e Lébrea. Esse
trabalho ajudou a firmar um convénio entre o entdo Ambulatério Alfredo da Matta e

organiza¢des ndo governamentais estrangeiras.

Com a desativacao do Hospital Colonia Antonio Aleixo em 1979, o entdo Ambulatério
Alfredo da Matta passou a ser reconhecido como Centro de Referéncia para tratamento das
doencas dermatoldgicas e o 6rgao responsavel pelo controle da hanseniase no Estado. A partir
de entdo as acdes de controle da hanseniase nos municipios do interior passaram a ser

implementadas de maneira mais intensa.

Em 1982, foram organizados treinamentos dos agentes da extinta Superintendéncia de
Controle da Malaria (SUCAM), atualmente incorporada a Fundagcdo Nacional de Satde
(FUNASA) e pelos técnicos do entdo Centro de Dermatologia e Venereologia do Amazonas
CDTVAM. Nesse periodo, por recomendacdo da OMS, foi implantada a PQT em alguns

municipios previamente selecionados.

A partir de 1997, foi implantado o projeto amazonico com o propésito de intensificar as

acoes em dreas de alto nivel endémico e dreas silenciosas com os objetivos especificos de: a)
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incremento da cobertura com PQT/OMS nas populagdes de dreas de dificil acesso; b)
capacitacdo de pessoal dos servicos de satde dessas dreas; ¢) cooperacdo entre os paises para
acoes de vigilancia epidemioldgica nas fronteiras; d) desenvolvimento de projetos especiais; €)

busca de prevaléncia oculta em 4reas “silenciosas”.

2.3. A Organizacao das acoes de controle da hanseniase no Amazonas

A Coordenacao Estadual do Programa de Controle de Hanseniase € da responsabilidade
da Fundacdo Alfredo da Matta, que é uma institui¢do estadual que desde sua criagdo atua na
area de Controle de Doencas Dermatoldgicas e Doencas Sexualmente Transmissiveis, com
experiéncia técnica e administrativa e com acumulo tecnoldgico nessas duas areas.

O processo de descentralizacdo das agdes de controle da hanseniase para outras unidades
de satde de Manaus e do interior iniciou-se em 1982, devido a grande demanda de pacientes
atendidos no entdo Centro de Dermatologia Tropical e Venereologia Alfredo da Matta
(CDTVAM).

A estratégica utilizada para o alcance desse objetivo, foi treinar os médicos das unidades
de satde, mas essa primeira tentativa nao logrou sucesso. Posteriormente foram realizados
treinamentos para sensibilizacdo também com poucos resultados. Além disso, foi enviado
pessoal de nivel médio do CDTVAM para algumas unidades selecionadas considerando-se os
critérios epidemioldgicos e a estrutura do Centro de Satde.

Esses técnicos ficavam nas unidades sob a responsabilidade da direcdo do Centro de
Saude para desenvolverem as atividades de controle da hanseniase. Entretanto, algumas vezes,
devido a falta de prioridade da unidade de saude para com o Programa de Controle da
Hanseniase, estes técnicos eram desviados para outras atividades, o que levou a Coordenagao
Estadual a modificar a estratégia, atrelando as atividades do técnico diretamente ao CDTVAM.
S6 entdo comecaram a surgir alguns resultados da descentralizacdo. Entretanto, era necessario
envolver o profissional médico nessas acdes. Assim os médicos do CDTV passaram a atender
os portadores de hanseniase nas unidades da rede bdsica semanalmente e a intensificar a
supervisdao nas unidades. Mas os melhores resultados comegaram a surgir a partir do
envolvimento dos profissionais das proprias unidades nas atividades do Programa.

A descentralizacdo das acdes de controle da hanseniase da Fundagdo Alfredo da Matta
(FUAM) para as unidades basicas de saude ocorreu através da parceria com a Secretaria
Municipal de Saide (SEMSA). A FUAM era responsavel pelo treinamento de médicos e
técnicos em dermatologia, que atuavam nas unidades. Todas as decisdes acerca do Programa e

as informagdes colhidas nas unidades eram enviadas diretamente para a FUAM, que as
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organizava em banco de dados préprio e gerava os boletins epidemioldgicos. Em 2002 foram
cedidos para a SEMSA, trés técnicos da propria FUAM a fim de assumir a Coordenacdo

Municipal das a¢des de controle da hanseniase em Manaus.

A Coordenacdo Estadual executa as seguintes atividades: assessoria aos municipios;
andlise de dados; treinamentos; supervisao; ensino e pesquisa. As atividades do Programa de
Controle de Hanseniase estdo na Programacdo Pactuada Integrada e no Plano Estadual de
Saude.

A Coordenacdo informou conhecer o valor total do orcamento estadual da satide dos
ultimos trés anos e o percentual destinado ao programa de hanseniase, mas nao participou da
definicdo deste percentual, o Estado recebeu suporte financeiro do Ministério da Saude nos
ultimos trés anos e participou de reunides para avaliacdo dos beneficios propiciados por esses
recursos.

Todos os municipios do Estado do Amazonas realizam ac¢des de diagndstico e tratamento
da hanseniase em pelo menos uma unidade, j4 os municipios de Itacoatiara, Parintins, Tefé e
Fonte Boa ja t€ém implantado essas a¢des em toda sua rede basica de satide.

As principais estratégias para a descentralizacdo das atividades de diagndstico e
tratamento da hanseniase sd@o: campanhas, assessoria aos municipios, incentivos financeiros,
semindrios, oficinas, treinamentos e parcerias.

A Geréncia Estadual adota na integra as normas do MS para diagnéstico, classificagdao
clinica, tratamento e avaliacdo; prevencdo e tratamento de incapacidades fisicas; aplicacdo de
BCG em contatos e diagndstico, classificacao e tratamento de estados reacionais.

Com relacdo a politica de medicamentos a Coordenacdo Estadual adotava sua prépria
diretriz de distribuicdo, a qual era realizada de acordo com a quantidade de pacientes no
registro ativo de cada unidade de saude. Essa distribui¢do era controlada através do mapa de
medicamentos. O controle da qualidade de medicamentos no Estado era realizado por
farmacéuticos do quadro da propria FUAM.

As unidades que servem de referéncia para os casos de dificil diagndstico sao: Fundagao
de Medicina Tropical (FMT-AM), FUAM; e o Ambulatério Aradjo Lima da Universidade
Federal do Amazonas (UFAM). E para tratamento dos casos reacionais sao as mesmas
unidades j4 referidas bem como, para confirmar recidiva. A referéncia para reabilita¢do fisica
em nivel secunddrio ¢ a FUAM.

A Coordenacdo do Programa tem organizado campanhas para busca de casos desde 1987,
com atividades nos vdrios bairros de Manaus e cidades do interior. Realiza exames
dermatoldgicos e palestras educativas com esclarecimentos sobre os sinais € sintomas da

hanseniase. Os casos descobertos nessas campanhas sdo encaminhados para tratamento.
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Segundo a Coordenagdo, as campanhas t€m um elevado custo financeiro e o nimero de casos
identificados nessas campanhas ndo justificam sua realizagdo. Foram realizadas campanhas
anuais de 1987 a 2002 e nos relatdrios estdo registrados nimeros de casos diagnosticados,
recuperacao de pacientes faltosos e abandono de tratamento.

Em 2002 houve a participacdo de profissionais da Geréncia Estadual em entrevistas de
radios, jornais e televisdo local para dar esclarecimentos sobre a hanseniase, sendo também
veiculadas mensagens sobre a doen¢a no radio e na TV patrocinadas pelo Governo Estadual
durante uma semana.

Houve a producao de materiais educativos tais como, slides, cartilhas, folders e cartazes
utilizados nas campanhas, que foram financiados em parte pela Associacio Alema de
Assisténcia aos Hansenianos (DAHW) e com recursos do orcamento estadual.

A periodicidade da supervisdo dos técnicos da Geréncia Estadual aos municipios é uma
vez ao ano. Para isso conta com as seguintes parcerias: Movimento de Reintegracdo do
Hanseniano (MORHAN), Pastoral da Saide; UFAM, Sociedade Brasileira de Dermatologistas
(SBD); Correios; DAHW; UNAIS; OMS/OPAS, Fundacdo Nacional de Saide (FNS) e da
SEMSA.

As acdes de integracio da Coordenacdo Estadual entre o Programa e Agentes
Comunitarios (PACS) e Programa Saude da Familia (PSF) concretizam-se através dos
treinamentos dos profissionais desses Programas. Em 2002, foram treinados 100% dos
médicos lotados no PSF além de outros profissionais de nivel superior. A geréncia, entretanto,
nao conhece quais as atividades educativas relacionadas a hanseniase que foram desenvolvidas
nas comunidades pelo PACS/PSF em 2002 e quantidade de mdédulos do PSF que realizam
acoes de diagndstico e tratamento de hanseniase.

O ambulatério da FUAM ainda concentra um grande nimero de pacientes em tratamento,
aproximadamente 70% dos casos em tratamento de Manaus. Isto é atribuido a motivos como:
falta de sensibilizacdo de alguns diretores e médicos generalistas das unidades bésicas de satde
para a nova logistica do tratamento da hanseniase, que deve ser realizada em todas as unidades
(os profissionais continuam encaminhando os casos suspeitos para a FUAM) e a falta de

informacao adequada da populacao sobre as unidades de satde onde o programa € oferecido.

Em relacdo ao Sistema de Informacgdes, a FUAM organizou seu proprio sistema em
operacdo desde 1988, tornando disponiveis as informacgdes dos agravos da sua drea de atuacdo
para subsidiar o planejamento das acdoes. Em 2000 houve uma conversao dos dados do sistema

préprio da FUAM para o Sistema de Informacgao de Agravos Notificdveis — SINAN.
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Em 2001, dos 62 municipios do Estado do Amazonas, 98,39% tinham a¢des de controle
da hanseniase implantadas. Do total de 715 unidades ambulatoriais (excluindo as unidades de
urgéncia e emergéncia, servicos de diagnose e terapia, unidade mével, de atencao psicossocial
e outros semelhantes), 107 realizam acdes de controle da hanseniase, das quais 45 na capital e
62 no interior. Dos 62 municipios amazonenses, 57 (91,93%) notificaram casos novos de
hanseniase em 2001. Em Manaus do total das 45 unidades que executam acdes de controle da

hanseniase 22 unidades (55,55%) notificaram casos de hanseniase.

A tabela 05 representa a quantidade de unidades com a¢des de controle da hanseniase.
Dentre as 715 unidades existentes no Estado 14,0 realiza diagndstico e tratamento, 1,9 realiza
apenas o exame dermatoldgico e 83,0 ndo realiza nenhuma atividade relacionada ao controle
da hanseniase.

Tabela 05 - Unidades com ac¢oes de controle da hanseniase Estado, capital e interior,

2001.
Acoes do programa Estado Manaus  Interior
Total de unidades 715 100,0 263 100,0 452  100,0
Diagnostico e tratamento 107 14,0 45 17,1 62 3,7
Exames dermatoldgicos 14 1,9 14 5,3 0 0
N3o realiza a¢des de controle 594 83,0 204 77,5 390 91,7

Vale destacar que antes da descentralizacdo, apenas trés unidades realizavam acdes de
controle e eliminag¢do da hanseniase, no entanto, é necessario aumentar-se essa quantidade de
unidades uma vez que, os dados epidemioldgicos mostram a situagdo do Estado como

endémico e distante do alcance da meta de eliminacdo da hanseniase.

2.4. A hanseniase no municipio de Manaus

O municipio de Manaus tem uma superficie de 11.684 k. Estd localizado na margem
esquerda do Rio Negro, limita-se com o0s seguintes municipios: ao norte com Presidente
Figueiredo; ao sul com Iranduba e Careiro da Varzea; ao leste Itacoatiara e Rio Preto da Eva e
ao Oeste com Novo Airdo.

A populagdo de Manaus, segundo o censo de 2000, foi de 1.405.835 habitantes, sendo
49,0% do sexo masculino e 51,0% do sexo feminino. Do total, 99,4% residiam na area urbana,
0,6% na area rural. A distribui¢do da populacdo por faixa etdria é formada principalmente por

jovem, uma vez que nas idades de 1 a 24 anos concentra 60 % da populagao de Manaus.
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Manaus concentra 90% da atividade economica do Estado. Seu potencial econdmico
atual concentra-se no Parque Industrial, incentivado pela Zona Franca, centrado na fabricacdo
de produtos eletronicos que serve de grande atrativo para a migracdo de pessoas sem
qualificacdo profissional de outros Estados. O comércio € a segunda atividade econdmica forte
no municipio. Para operacionalizar as ag¢des governamentais no municipio, Manaus foi
dividida em seis zonas administrativas: Norte, Sul, Leste, Oeste, Centro Oeste e Centro Sul.

As zonas Leste e Norte estdo em expansdo, portanto com maior incremento populacional
principalmente de migrantes. Ressalta-se que esse crescimento populacional nao ¢é
acompanhado com a¢des de infra-estrutura pelo poder publico.

Nos ultimos 10 anos a populacdo de Manaus tem crescido de forma acelerada, surgindo
novos bairros que se originam de invasdes de dreas verdes. O crescimento desordenado é
propicio para trazer de volta algumas doencas que estavam sob controle, como por exemplo, a
maldria e a dengue, além de outros problemas de saide, derivado da caréncia de infra-
estrutura, tais como, dgua potavel, rede de esgoto, servigcos de satide, escolas e outros.

A hanseniase é uma doenga endémica no municipio de Manaus com maior nimero de
casos nestas areas com grande incremento populacional.

A tabela 6 mostra a distribui¢do dos casos de hanseniase notificados no periodo de 1993
a 2002, no Estado do Amazonas e no Municipio de Manaus. Em 1994 foi registrado o maior
nimero de casos (1541) no Estado. Observa-se que praticamente 50% dos casos estdo
concentrados em Manaus que manteve certa estabilidade desde 1993. Verifica-se ainda que em

1997, o percentual de casos de Manaus foi maior (54,1 %) e em 2001 foi o menor (43,0%).

Tabela 06 - Casos notificados no Estado do Amazonas e em Manaus, 1993 a 2002

Casos Notificados

Anos Amazonas Manaus Y%

1993 1479 747 50,5
1994 1541 768 49,8
1995 1464 749 51,1
1996 1426 742 52,0
1997 1502 814 54,1
1998 1339 696 52,0
1999 1279 628 49,1
2000 1174 566 48,2
2001 1208 525 43,6
2002 1384 734 53,0

Fonte: Gerencia de Epidemiologia da FUAM

35



36

O desafio de se eliminar da hanseniase como problema de saide publica proposta pela
OMS reduzindo a prevaléncia da doenca a menos de um caso por 10,000 habitantes levou a
queda da prevaléncia durante toda a década de 90. O grifico 3 mostra os coeficientes de
prevaléncia da hanseniase em Manaus de 1990 a 2002, em queda acentuada durante todo o

periodo, mas em 2002, a prevaléncia ainda se mantém acima da meta de eliminagao da doenca.

Grafico 3 - Coeficiente de prevaléncia da hanseniase em Manaus, 1990 a 2002.
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Fonte: Gerencia Epidemiologia da FUAM

A tabela 7 mostra os coeficientes de detec¢ao segundo as zonas de Manaus no periodo de
1998 a 2002. Observa-se que as areas de coeficientes mais elevados 1998, eram as zonas
Norte, Leste e Oeste, apresentando 6,23/10.000, 7,08/10.000 e 6,15 /10.000 respectivamente.
Classificadas assim como dareas hiperendémicas, segundo os parametros do MS. Em 2001
observa-se que todas as dreas apresentaram declinio, exceto a zona Leste, sendo este mais
pronunciado na zona Norte. Observa-se que em 2002, as zonas Leste e Norte apresentaram

mais altos coeficientes em relacdo as demais dreas geograficas da cidade.

Tabela 7 - Coeficiente de deteccio de casos de hanseniase segundo Zonas Distritais

de Manaus, 1998 a 2002
Zonas Distritais de Manaus
Anos Norte Sul Centro Sul Leste Oeste Centro Oeste
1998 6,23 5,29 3,58 7,08 6,15 4,52
1999 6,40 3,47 3,32 6,76 4,74 4,04
2000 4,04 3,72 2,89 5,89 3,83 3,79
2001 2,94 3,43 2,89 6,02 4,08 2,65
2002 4,22 3.13 2,82 5,64 4,19 2,75

Fonte: Gerencia de Epidemiologia da Fundagdo Alfredo da Matta - FUAM
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A tabela 8 mostra a distribuicdo dos casos notificados em 2002, observou-se que 57%,
sdo do sexo masculino, enquanto que 43% do sexo feminino, ou seja, mais da metade dos
casos sdo do sexo masculino (tabela 8), entretanto ndo é uma diferenca expressiva, mas,
confirma a literatura quando diz que a hanseniase atinge mais pessoas do sexo masculino

(Noordeen, 1985).

Tabela 8 - Distribuicao dos casos notificados de hanseniase por sexo

Manaus, 2002.
Sexo Freqiiéncia %0
feminino 319 43,0
masculino 415 57,0
Total 734 100,0

Na tabela 9, que mostra a distribui¢do dos casos notificados em 2002, por faixa etdria,
observa-se que o percentual de casos detectados em menores de 15 anos € de 5,7 %, indicando
a ocorréncia da transmissao intradomiciliar. Apesar da importancia em se realizar o exame
dermatoneuroldgico nos comunicantes para evitar-se a transmissdo entre os contatos
domiciliares, outros estudos realizados no Maranhdo apontam que o nimero de comunicantes
examinados € reduzido (Aquino, Santos & Costa, 2003)

Destaca-se que existe uma grande concentracdo de casos notificados nos adultos mais
jovens, faixa etdria de 26 a 35 anos, o que pode acarretar um agravante econdmico e social.
Como se sabe, essa € a populacdo de trabalhadores ativos e devido a incapacidade fisica

causada pela hanseniase, pode afasta-los do mercado de trabalho.

Tabela 9 - Distribuicao dos casos notificados de hanseniase por faixa etaria

em Manaus, 2002.

Faixas etarias Freqiiéncia Y0
0-15 42 5,7

16— 25 96 13,1
26— 35 170 23,2
36— 45 115 15,7
46— 55 108 14,7
56-65 34 4,6
66 mais 169 23,0
Total 734 100,0

Fonte: Geréncia de Epidemiologia da FUAM
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A tabela 10 apresenta a distribuicao dos casos notificados em 2002, segundo a entrada do
paciente no programa, verificar-se que 87% sdo de casos novos, ou seja, casos que foram
detectados no ano de 2002. As outras formas de entrada variam entre 1,9 % a 0,4 %. Vale
esclarecer que na hanseniase nao se pode considerar o caso notificado como caso novo, uma
vez que, por ser uma doenga crénica e com o periodo de incubacdo longo, o portador as vezes

nao sabe informar quando surgiram os primeiros sintomas.

Tabela 10 - Freqiiéncia dos casos segundo a forma de entrada no programa,

Manaus, 2002

Modo de entrada Freqiiéncia /)

Caso novo 641 87,3
Transferéncia mesmo municipio 14 1,9
Transferéncia de outro municipio 03 0,4
Transferéncia de outro estado 04 0,5
Recidiva 36 4,9
Outros reingressos 36 4,9
Total 734 100,0

Fonte: Gerencia de Epidemiologia da FUAM

Modo de deteccao € uma forma administrativa para se definir a origem do caso, que pode
ser através de encaminhamento de outra unidade, diagnosticado na prépria unidade (demanda
espontanea), identificado através de campanhas, por atividades fora da unidade, exames dos

contatos intradomiciliares e outras formas nao especificadas.

A tabela 11 apresenta a distribui¢do dos casos, segundo o modo de deteccdo, observa-se
que os pacientes da demanda espontanea alcancam 66,4%. Esse percentual pode indicar que as
pessoas estdo reconhecendo os sintomas da doenga e procurando o servigo espontaneamente,
desses 30,4 % sdo de encaminhamentos. A propor¢ao dos casos entre os contatos € de 1,6% o

que pode refletir que as unidades ndo examinam todos os contatos intradomiciliares.

Tabela 11 - Freqiiéncia dos casos de hanseniase segundo modo de detec¢io em

Manaus, 2002.
Modo de Deteccao |Freqiiénci /)
a

Encaminhamentos 195 30,4
Demanda espontanea 488 66,4
Exame coletividade 31 4.8
Exame de contato 10 1,6
Outros modos 9 1.4
Ignorado 1 0,2
Total 734 100%

Fonte: Gerencia de Epidemiologia da FUAM
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A tabela 12 mostra a distribuicdo dos casos novos segundo a forma clinica. Observa-se
que o maior percentual é da forma tuberculdéide com 38,4%, em seguida vem na forma
dimorfa, com 36,5%, a forma indeterminada com 12,9%, a forma virchowiana com 11,6%.
Essa diferenca pode ndo ser muito significativa, entretanto, comparando-se com os estudos
como de Lana er al (2000) na cidade de Belo Horizonte a freqiiéncia maior foi das formas
virchowiana e dimorfa. No ja referido estudo de Aquino, Santos & Costa (2003) no Maranhao,

a forma tuberculéide foi a mais freqiiente, semelhante a situacdo de Manaus.

Tabela 12 - Distribuicao dos casos notificados de hanseniase por forma clinica.

Manaus, 2002.

Forma clinica Freqiiéncia Yo
Indeterminada 95 12,9
Tuberculoide 282 38,4
Dimorfa 268 36,5
Virchowiana 85 11,6
N. classificado 4 0,5
Total 734 100,0

Fonte: Gerencia de Epidemiologia da Fundagdo Alfredo da Matta

A tabela 13 apresenta a distribuicdo dos pacientes segundo o grau de incapacidade,
observa-se que 73,0% dos avaliados ndo apresentaram incapacidades, sendo que 17,0% desses
pacientes foram diagnosticados com incapacidades no grau 1 ou 2, e 9,4% ndo foram
avaliados. Esse dado indica a necessidade de se realizar o diagndstico precoce e as agdes de

prevengdo e tratamento da incapacidade fisica.

Tabela 13 - Freqiiéncia dos casos segundo o Grau de Incapacidade avaliada

no inicio do tratamento. Manaus, 2002.

Avaliacao Freqiiéncia %

GO 538 73,3
Gl 64 8,7
G2 62 8,5
Nio avaliado 69 94
Total 733 100

Fonte: Gerencia de Epidemiologia da FUAM
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A tabela 14 apresenta a distribui¢do dos casos segundo a baciloscopia. Observa-se que os

casos positivos chegam a 51,5 % e os de negativos a 48,5%. Embora a diferenca entre os

resultados seja pequena, este ¢ um dado importante, pois segundo Lana et al (2000) os doentes

que apresentam baciloscopia positiva sdo considerados “fontes de infeccao” podendo eliminar

o bacilo no ambiente e transmitindo a doenca.

Tabela 14 — Distribuicao dos Casos Notificados Segundo Resultado da Baciloscopia,

Manaus, 2002.
Resultado Freqiiéncia %
Positiva 378 51,5
Negativa 356 48,5
Total 374 100,0

Fonte: Geréncia de Epidemiologia da FUAM

Quanto a distribuicdo dos casos segundo o esquema terapéutico de palcibacilar e

multibacilar na tabela 15, observa-se o palcibacilar aponta 51,5 e o multibacilar 48,5 verifica-

se que nao existe uma diferenca expressiva nesses dados.

Tabela 15 - Freqiiéncia dos Casos por Terapéutica inicial adotada, Manaus, 2002.

Esquema de Freqiiéncia Proporc¢ao
tratamento

Paucibacilar 378 51,5
Multibacilar 356 48,5
Total 734 100,0

Fonte: Geréncia de Epidemiologia da Fundagdo Alfredo da Matta

Os dados apresentados neste estudo apontam que a hanseniase em Manaus continua

sendo um sério problema de saide publica em nosso municipio. O coeficiente de detec¢dao

mostra que a doencga ndo se distribui de forma homogénea na cidade, predominando nas zonas

Norte, Leste e Oeste. Apesar do coeficiente se em queda, eles continuam acima da meta de

eliminacdo. Observa-se que o grande percentual dos casos conhecidos é de demanda
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espontanea, sugerindo que os servi¢cos ndo vém sendo ativos no esforco de eliminagdo. Para
atingir-se sucesso no esforco em alcancar a meta de eliminacdo da doenca, as acdes devem
envolver gestores, trabalhadores de satide e sociedade, com uma maior intensificacdo das acdes
propostas para a eliminag¢ao da hanseniase como problema de satde publica no Municipio de

Manaus.
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CAPITULO III - PRESUPOSTOS TEORICOS E METODOLOGIA DO ESTUDO

3.1. Objetivos

O objetivo geral deste estudo foi analisar o grau de implantacdo do Programa de
Eliminacdo da Hanseniase na rede basica de Manaus, priorizando as agOes listadas como
recomendadas para eliminacdo da doenga como problema de satide publica.

Os objetivos especificos sdo: 1) Identificar a organizacdo das agdes do Programa de
Eliminacdo da Hanseniase no Municipio de Manaus; 2) Identificar se o grau de implantacao
das agdes de controle da hanseniase interfere no controle de doenga; 3) Identificar o nivel de
articulacdo entre as unidades bdsicas e as acdes do programa que devem ser realizadas por
Agentes Comunitérios (PAC) e equipes do Programa Satide da Familia (PSF).

Por implantacdo entende-se o uso apropriado e suficientemente intensivo da intervengao.
O conceito de implantacdo refere-se a extensdo da operacionalizacdo adequada de uma
interven¢do (Denis & Champagne, 1997).

Para esses autores, a medi¢do do grau de implantacdo de uma intervencdo exige seguir
varios passos: 1) especificar seus componentes; 2) identificar as praticas requeridas; 3)
descrever as préticas encontradas; e 4) analisar a variacdo na implantacio da intervencdo e de
seu contexto.

A intervengdo em andlise compreende as agdes de controle da hanseniase no municipio
de Manaus. O alvo desta avaliacdo é a implantacdo dessas acdes nas unidades basicas de satde
e desenvolve-se com base na seguinte hipétese: o grau de implantacdo das acoes de
eliminacdo de hanseniase varia nas diferentes unidades de satide do municipio de Manaus,
interferindo no controle da doenca e contribuindo para niveis diferenciados de acesso,
tomando como padrdo a integralidade definida na NOAS de 2000.

Portanto, esta investigacdo gira em torno de trés questdes: As acdes de eliminacdo da
hanseniase para o alcance da meta proposta pelo PEL estdo implantadas no municipio de
Manaus? As acoes de controle da hanseniase presentes nas unidades estdo conforme as
diretrizes nacionais? Existe qualidade nas agoes oferecidas?

O estudo é uma pesquisa avaliativa do tipo analise de implantagdo, foi realizado em cinco
unidades de saide da rede basica de Manaus, onde foram implantadas as acdes de controle da
hanseniase (quatro Centros de Saide e um Mddulo do PSF). O periodo estudado foi junho de

2001 a dezembro de 2002.
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3.2. Descricao do estudo

A avaliacdo das acdes em satde estd respaldada na atual legislagdo do SUS pela Portaria

N°95/GM/2001 (NOAS) que em seu artigo 36 diz:

“Todos os niveis de governo devem avaliar o funcionamento do sistema de saiide no
que diz respeito ao desempenho nos processos de gestdo, formas de organizagdo e
modelo de atengdo, tendo como eixo orientador a promogdo da eqiiidade no acesso e na
locagdo dos recursos, e como instrumento bdsico para o acompanhamento e avaliagcdo
dos sistemas de saiide, o Relatorio de Gestdo”.

Em seu artigo 38 reza:

“A avaliagdo da qualidade da atengdo pelos gestores deve envolver tanto a
implementagdo de indicadores objetivos baseados em critérios técnicos, como a adogdo
de instrumentos de avaliagdo da satisfacdo dos usudrios do sistema, que considerem a
acessibilidade, a integralidade da atengdo, a resolutividade e a qualidade dos servigos
prestados”.

Ainda em seu artigo 39 estipula:

“A avaliacdo dos resultados da aten¢do e do impacto na saiide deve envolver o
acompanhamento dos resultados alcangados em fungdo dos objetivos, indicadores e
metas apontados no plano de saiide, voltados para a melhoria do nivel de saiide da
populagcdo”.

Embora as recomendagdes legais reforcem a avaliacdo de resultados e de qualidade, o
primeiro passo de uma avaliagdo € saber se as acdes preconizadas ocorrem onde deveriam. A
isto se acrescentam as dimensdes de oportunidade, isto €, se elas ocorrem quando deveriam, na
intensidade e freqii€éncia recomendadas. Neste sentido, a andlise de implantagdo abre a caixa
preta que existe entre intervencao e seus possiveis resultados (Denis & Champagne, 1997).

Avaliar como colocado na regulamentacdo atual, é responder perguntas que possam
prestar contas a sociedade e contribuir para a melhoria das acdes de controle. Assim, este
estudo, antes de se voltar para resultados, busca abrir a caixa preta e tenta descrever o que se

faz hoje em Manaus na sua rede de acdes bdsicas relacionado ao controle da hanseniase.

Portanto este estudo € um tipo de pesquisa avaliativa, que pode ser definida como:

“Procedimento que consiste em fazer um julgamento ex-post de uma intervengdo,
usando métodos cientificos. Mais precisamente, trata-se de analisar a pertinéncia, os
fundamentos, a produtividade, os efeitos e o rendimento de uma intervengdo, assim
como as relagdes existentes entre a intervengdo e o contexto no qual ela se situa,
geralmente com o objetivo de ajudar na tomada de decisdo” (Contandriopoulos et al,

1997, p.37).
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Segundo esses autores, quando se realiza uma pesquisa avaliativa deve-se descrever
detalhadamente a intervencdo a ser analisada. A descricdo inclui: os objetivos, 0s recursos
disponiveis, como estdo organizadas as atividades (ou servigos produzidos) e a populacdo alvo
da interven¢do. O primeiro passo da avaliagdo é construir o modelo 16gico do programa a ser
avaliado. Deve-se também, analisar a relacio entre os componentes a serem analisados. E
necessario definir que tipo de andlise de intervencdo se quer fazer: se de efeitos, de
produtividade, de rendimentos, ou de implantacao.

Segundo os mesmos autores, avaliar consiste em fazer um julgamento de valor a respeito
de uma intervenc¢do ou sobre qualquer um de seus componentes. Este julgamento pode ser
resultado de aplicacdo de critérios e normas (avaliacio normativa) ou se elaborar a partir de
um procedimento cientifico (pesquisa avaliativa). Portanto, qualquer tipo de interven¢do pode
sofrer dois tipos de avaliacdo, isto €, quando queremos estudar cada um dos componentes da
intervencdo com base nas normas e critérios, temos uma avaliacdo normativa, quando
queremos examinar a interven¢do através de procedimentos cientificos, trata-se de pesquisa
avaliativa (Contandriopoulos et al, 1997).

Esses autores definem intervengao em satde como:

“Uma intervengdo é constituida pelo conjunto de meios (fisicos, humanos, financeiros,
simbdlicos) organizados em um contexto especifico em um dado momento, para
produzir bens ou servigos, com o objetivo de modificar uma situagdo problemdtica”.

Agregam ainda que: “uma intervencdo é caracterizada por cinco componentes: objetivos;
recursos; servicos, bens ou atividades; efeitos e contexto”

Hartz et al (1997) mencionam muitas vantagens de se estudar a pertinéncia de uma
intervencdo, entre as quais, destacam-se: aumentar o conhecimento da mesma; indicar
diferenca entre o fracasso de um programa e a insuficiéncia da base tedrica; fornecer
informagdes indispensdveis aos gestores; esclarecer problemas conceituais das medidas;
identificarem efeitos imprevistos e ajudar na obten¢ao de consenso entre os envolvidos.

As acdes foco dessa andlise de implantagc@o sdo aquelas acdes necessdrias para o alcance
da meta de eliminacdo da hanseniase definida pela OMS, que € baixar a taxa de prevaléncia da
doenca a menos de um doente por 10.000 habitantes.

Segundo Contandriopoulos et al (1997, p. 44)

“Analise de implantagdo é um tipo de pesquisa avaliativa que consiste, por um lado, em
medir a influéncia que pode ter a variagdo do grau de implantagcdo de uma intervengdo
nos seus efeitos e por outro, em apreciar a influéncia do ambiente, do contexto, nos
efeitos da intervengdo. Este tipo de andlise é pertinente quando observamos uma grande
variabilidade nos resultados obtidos por intervencées semelhantes implantadas em
contexto diferente”.
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Os estudiosos de avaliagdo de programas de sadde ressaltam que na andlise de
implantacdo € de extrema importancia estudar o contexto onde a intervengdo se desenvolve
visto que, interfere nos resultados. Esse estudo em relagdo ao contexto abordard a prioridade
dada as acdes de controle da hanseniase nas politicas municipais de saudde, através das
entrevistas realizadas com os Coordenadores (estadual e municipal) e diretores das unidades.

A pesquisa proposta € um estudo de caso, considerado o mais adequado para o alcance
dos objetivos propostos dentro das possibilidades encontradas para sua realiza¢do, uma vez
que:

“O estudo de caso é uma estratégia de pesquisa na qual o pesquisador decide trabalhar
sobre uma quantidade muito pequena de unidades de andlise. A observagdo é feita no
interior de cada caso. A poténcia explicativa desta estratégia se apoia na coeréncia da
estrutura das relagoes entre os componentes do caso, assim como na coeréncia das
variagdes destas relagdes no tempo. A poténcia explicativa decorre, portanto, da
profundidade na analise do caso e ndo do niimero de unidades” (Denis & Champagne,
1997, p 71).

Segundo Hartz e Pouvourville (1998, p. 74),

“Os estudos de caso” que ndo se apdiam na abordagem experimental, mas sim na
modelagem desenvolvida para descrever e medir as varidveis constituintes do objeto em estudo
¢ fortemente recomendado para analisar a implantacdo de programas.

A andlise de implantacdo de um programa visa identificar os processos envolvidos na
producdo dos efeitos de uma interven¢dao (Denis & Champagne, 1997, p. 96). Segundo
Contandriopoulos et al (1997), avaliar o processo de uma intervencao significa saber em que
medida os servigos sdo adequados para se atingir os resultados esperados.

Para os referidos autores, avaliar os resultados de uma intervengao consiste em investigar
se os resultados observados correspondem aos esperados, ou seja, se a intervengao alcangou 0s
objetivos que se prop0s atingir.

Denis & Champagne (1997) dizem que, avaliar a implantacdo € indispensdvel para se
chegar a conhecer a totalidade de uma intervencdo, em relacdo a validade de seu conteudo
(intensidade com a qual as atividades s@o realizadas e sua adequagdo em relacdo as normas
existentes), e quais os fatores explicativos das defasagens observadas entre a planificacdo e a
execucdo das acgdes. Essa avaliacdo obriga a construir, a priori, a teoria do programa,
especificando sua natureza (componentes e praticas) e o contexto requerido como etapas
prévias aos resultados esperados.

A necessidade de se utilizar na administracdo publica uma gestdo por resultados,
avaliando-se os efeitos de suas intervengdes, levou os paises desenvolvidos a adotar modelos
tedricos, conhecidos como Modelos Logicos de Avaliacdo. A construcdo de um modelo tedrico

¢ a estratégia de operacionalizagdo de um desenho de uma pesquisa cientifica. Este modelo
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descreve teoricamente, em um quadro, a funcionalidade de um programa através de uma
sintese de seus principais componentes, resume 0 mecanismo de funcionamento do programa
através de uma seqiiéncia de passos, unindo o processo aos resultados, levando em
consideracao a interacdo dos efeitos de seus componentes com o impacto do programa
(Moreira, 2002).

O Modelo Légico do Programa que serd abordado neste caso é o Modelo Légico do
Programa de Controle e Eliminacdo da Hanseniase. Este modelo abrange as dimensdes
programdticas: 1) evitar o caso; 2) manejo do caso (evitar o 6bito e seqiielas); e 3) promocao
da qualidade de vida. E composto pelos seguintes componentes: vigilancia epidemioldgica,
assisténcia, prevencao e gestao.

Este estudo considera como referencial tedrico para constru¢do do modelo légico do
Programa de Controle e Eliminacdo da Hanseniase, o estudo de Donabediam (1984), onde o
autor refere que, para se fazer uma avaliagdo da qualidade de uma intervencao € fundamental
considerar-se a estrutura, o processo € o resultado da intervencdo. Vale esclarecer que embora
nesse estudo ndo se aprofunde na andlise da qualidade do programa de controle da hanseniase,
trabalhou-se com seu referencial tedrico para a defini¢do de estrutura e processo e resultados.

Estrutura corresponde ao que € relativamente estavel do sistema (0s recursos ou insumos
utilizados, ou seja, recursos financeiros, materiais € humanos). Processo é o conjunto de
atividades e procedimentos empregados no manejo desses recursos.

Este estudo considera como processo das acdes de controle da hanseniase na atengao
basica todos os procedimentos que sdo preconizados pelo Ministério da Satide para unidades
basicas de satde, tais como: busca ativa de suspeitos na demanda da unidade; diagndstico
precoce e tratamento de forma integral dos casos com PQT/OMS, tratamento das
intercorréncias e complicagdes, e reabilitacdo. Define-se como diagndstico precoce em
hanseniase, a descoberta da doenca e inicio do tratamento antes do surgimento de qualquer
incapacidade fisica e/ou deformidade.

Os resultados s@o as mudancgas verificadas, sejam elas relacionadas ao estado de saide
dos individuos ou a mudanga de comportamentos, conhecimentos ou ainda a satisfacdo do
usudrio dos servigos (Medina et al, 2000). O presente estudo limitou-se a uma anélise de
implantacdo, centrada nos produtos esperados e realizados. O resultado compreende-se as
acoes decorrentes das atividades do programa na populagdo alvo. Exemplificando: As
intervencoes (palestras, semindrios, encontros) realizadas para aumentar o nivel de informacgao
sobre a hanseniase na populagao, ¢ um produto. No mesmo contexto, o aumento do nimero de

pessoas que buscam os servicos de saide com auto - diagndstico € um resultado.
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3.3 Modelo légico do Programa de Eliminacao da Hanseniase

O plano de aceleracio da eliminacdo da hanseniase tem como principal objetivo,
diagnosticar e curar todos os casos de hanseniase no pais e levar tratamento o mais cedo
possivel as pessoas infectadas (MS, 2002).

Na constru¢do do modelo 16gico do Programa de Controle e Elimina¢do da Hanseniase
estudam-se 0os componentes operacionais: 1)Assistencial; 2)Vigilancia epidemioldgica; 3)
Prevencdo e 4) Gestao.

O componente assistencial tem os seguintes objetivos: 1) aumentar o acesso da
populacdo aos servigos de satde para o diagndstico e o tratamento da hanseniase; 2) garantir e
tornar disponivel gratuitamente a medicacdo PQT/OMS em todas as unidades de satde.

Os objetivos da vigilancia epidemioldgica sao: 1) notificar os casos; 2) realizar e registrar
o exame dermatoneuroldgico de todos os contatos.

Os objetivos da prevengdo sdo: desenvolver atividades educativas junto aos profissionais
e a populacdo, visando combater estigma da doenga, registrar, examinar € vacinar os contatos
com BCG em uma ou duas doses.

O acesso do doente de hanseniase ao servigo de satide leva em consideracao os principios
de hierarquizacdo e integralidade das acOes de controle da hanseniase, ou seja, a unidade
basica de saide deve referenciar o paciente quando necessdrio para outra unidade de atencao
secunddria e esta para o nivel tercidrio se necessario.

Este estudo analisa esses componentes operacionais considerando as dimensdes
estratégicas de estrutura, o processo e o produto do PEL.

Estrutura: instalacdo fisica, isto €, locais adequados para realizar as atividades de
controle da hanseniase, recursos materiais, recursos humanos treinados nas acdes de controle e
o Plano de Acao local elaborado na prépria unidade, com a participagdo dos profissionais, que
serve de referéncia para demonstrar o nivel de autonomia do gestor local.

Processo: todas as atividades realizadas pelas unidades preconizadas pelo Ministério da
Saude tais como: busca ativa de suspeitos na demanda da unidade, diagndstico precoce, ou
seja, antes do aparecimento de deformidades e incapacidades, tratamento de forma integral dos
casos com PQT/OMS, tratamento das intercorréncias e complicacdes, e reabilitacdo.

Produtos: No contexto deste estudo, consideram-se, como produto, as acdes decorrentes
das atividades do programa..

O Modelo Légico do Programa de Eliminacdo da Hanseniase € apresentado no quadro 2,

que transcreve as diretrizes e as atividades preconizadas.

47



48

Quadro 2 — Modelo Légico do Programa de Controle da Hanseniase

Dimensdo Vigilancia Assisténcia
programatica epidemioldgica Prevengdo
Clinica Farmacéutica Apoio Acdes de Reabilitacao
profissional diagndstico
Evitar o caso Alimentar o Sistema | Diagndstico Campanhas educativas
(controle da de Precoce Difusido nos meios de
transmissao) Informacao Exame comunicacao
Monitorar a | Dermatolégico Exames, registro
tendéncia local da na demanda e vacinacao
endemia das UB BCG nos contatos
Investigar as ndo vacinados
areas silenciosas
Manejo do caso | Notifica¢do do caso | Prescri¢do de PQT Dispensacdo  da | Unidade de Referéncia | Préteses Orienta¢do para
(evitar 6bitos Cadastros dos casos | Tratamento das PQT para biopsia e outros Ortopédicas Tratamento adequado e
e seqiielas) Identificar faltosos e | intercorréncias, Exames quando e insercdio na comunidade | adesdo para evitar as
Abandonos Prevencdo de necessario incapacidade
deformidades fisicas

Referenciar os casos
com deformidades
Fisicas

Promocao
qualidade
vida

da
de

Combate ao estigma e a discriminacdo
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Os resultados sdo apresentados em quadros descritivos por componente, definindo-se
estrutura, processo e produto que irdo demonstrar como o programa estd implantado nas
unidades estudadas e qual é o nivel de implantacdo. Portanto, respondendo as perguntas
avaliativas do estudo:

1) As agdes de eliminag@o da hanseniase para o alcance da meta proposta pelo PEL estao
implantadas no municipio de Manaus?

2) As acdes de controle implantadas nas unidades de saide estudadas estdo conforme as
diretrizes nacionais?

3) Existe qualidade nas acdes oferecidas?

Neste estudo, a qualidade serd abordada como uma das dimensdes da andlise de
implantacdo. Neste sentido, serdo trabalhadas nas seguintes perspectivas: a) relacionada ao
perfil e treinamento dos profissionais envolvidos nas atividades; b) satisfacdo e julgamento dos
usudrios em relacdo ao servico e c) qualidade do registro em prontudrios dos pacientes. Estas
trés perspectivas se adicionam a avaliacdo normativa do programa, isto €, sua implantacdo esta
ocorrendo segundo as normas do Ministério da Saudde, as quais assumidas como padrao ouro.

Este estudo considera como unidades de saide com o Plano de Eliminacdo (PEL)
implantado, aquelas que desenvolvem as seguintes atividades: diagndstico clinico e/ou
laboratorial; tratamento e prevencdo e profissionais treinados na drea de hanseniase, podendo

ser, técnico de nivel médio, enfermeiro ou médico clinico.

3.4. Selecio dos Casos: critérios de inclusao e exclusao.

As unidades de saide do municipio de Manaus com o PEL implantado estdo organizadas
por nivel de complexidade (bésico, secunddrio, terciario). Este estudo avaliou duas unidades
que estao incluidas na atengdo bdsica e trés unidades que servem de referéncia para o nivel
secunddrio.

As unidades de satde foram selecionadas de acordo com os seguintes critérios: a)
unidades bésicas do nivel primdrio com PEL; b) unidades bésicas que servem de referéncia
para o nivel secunddrio; ¢) unidades basicas com um maior nimero de pacientes cadastrados.

Para fins de selecdo das unidades de estudo considerou-se como critério de inclusdo a
existéncia de técnico de qualquer nivel (médio, superior), capacitado nas a¢gdes de eliminacio e
pacientes cadastrados e em tratamento. E como critério de exclusdo as unidades que nao

tenham pacientes em tratamento e ndo tenham profissionais treinados em hanseniase.
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Os dados utilizados para selecao das unidades foram colhidos em de julho de 2002, na
FUAM que coordena as acdes de controle da hanseniase no Estado do Amazonas e até a fase
de elaboracdo do projeto centralizava as informacdes.

A fim de facilitar o processo de selecao das unidades, relacionou-se toda unidade bésica
de saide com o PEL implantado, selecionou-se aquelas unidades que realizam todas as
atividades proposta para seu nivel de complexidade e com o maior numero de pacientes
cadastrados.

O quadro 3 mostra a caracterizacdo das cinco unidades que foram selecionadas, as

mesmas estao identificadas pelas letras: A, B, C, D, e E.

Quadro 3 - Unidades selecionadas

Unidades Caracteristicas

Unidade A Centro de Saide com acdes bésicas e referéncia no nivel secundario

Unidade B Ambulatério de Alta Resolutividade com agdes bdsicas e referéncia para
nivel secundério

Unidade C Centro de Saude - acdes de satude de nivel basico

Unidade D Centro de Saude — acdes bdsicas e referéncia para nivel secundario

Unidade E Modulo do PSF — a¢des basicas de saide

3.5. Instrumentos da pesquisa

Os instrumentos utilizados neste trabalho foram adaptados do Projeto: “Avaliacdo dos
Programas de Controle da Malaria, Dengue, Tuberculose e Hanseniase: Estudo de casos
Municipais / Estaduais na Amazoénia legal”.

Os formuldrios (anexos 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 e 8) foram utilizados de acordo com a categoria

do entrevistado. Cada um deles envolveu as seguintes informagdes:

1 Gestor estadual: dados de identificacdo (cargo, categoria profissional, tempo de
atuacdo no programa), atividades da geréncia, profissionais que atuam no programa, situacao
epidemioldgica da hanseniase, condi¢des operacionais do programa, inclusao do programa na
nos planos, Estadual e Municipal; na agenda de reunides do Conselho Municipal de Satide;
recursos financeiros destinados as agdes do programa; estimativa de casos suspeitos para 2001;
inclusdo dos dados no SIGAB, normas técnicas do programa, cobertura, referéncia para
tratamento de complicagdes, materiais educativos, estratégias para busca de faltosos,
integracdo com PACs e PSF, treinamento de profissionais, existéncia de estudos sobre;

representacdo social da hanseniase.
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2 Gestor municipal: dados de identificacdo (cargo, categoria profissional, tempo de
atuacdo no programa), atividades da geréncia, profissionais que atuam no programa, situacao
epidemioldgica da hanseniase, condi¢des operacionais do programa, inclusdo dos dados no
SIGAB, normas técnicas do programa, cobertura, referéncia para tratamento de complicagdes,
materiais educativos, estratégias para busca de faltosos, integracdo com PACs e PSF,

treinamento de profissionais.

3 Diretor de unidade: dados da infra-estrutura, quadro de profissionais, normas
técnicas; acdes do programa realizadas na unidade, nimero de casos estimados, atividades

educativas, disponibilidade de medicamentos.

4 Profissional: identificacio do cargo, inclusdo da hanseniase como hipdtese
diagnéstica, dificuldade para diagnosticar hanseniase, motivacdo para atender hanseniase,

participacdo em atividades relacionadas ao controle da hanseniase incentivadas pelos gerentes.

5 Paciente: identificacdo, sentimentos relacionados a palavra hanseniase, tempo que
leva da residéncia até chegar a unidade, despesas quando vai a unidade, tempo que espera para
ser atendido, dificuldades para ser atendido fora do dia de consulta, se recebeu alguma vez
correspondéncia ou visita da unidade, dificuldades em remarcar as consultas quando ndo

compareceu na data aprazada, aspectos positivos e negativos do servico.

6 Equipe do PSF: identificacdo do Mdédulo; data da implantacdo; quantidade de equipes
lotadas; quantidade de profissionais; tempo de atuagdo; treinamentos dos profissionais;
quantidade de domicilios adstritos e cadastrados; quantidade de familias; quantidade de
profissionais que diagnosticam e tratam hanseniase; quantidade de casos suspeitos e

confirmados; tipos e quantidades de materiais educativos disponiveis no modulo.

7 Usudrio — tempo gasto de casa até a unidade, despesas quando comparece a unidade,

sentimentos relacionados a palavra hanseniase, informacdes recebidas relacionadas a doenca.

8 Afericao dos registros em prontuarios: dados de identificagdo (nome completo, data
do nascimento, endereco atualizado e com referéncia); dados da anamnese (descri¢do dos
sinais e sintomas, histéria do tratamento anterior, doenga associada); tratamento (evolugdo
terapéutica, registro do esquema terapéutico); alta (registro da alta, exame dermatoneurolégico,
grau de IF); e qualidade dos registros (datados, assinados, orienta¢do individual e familiar,

questdes sociais e questdes emocionais).
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Elaborou-se um quadro para facilitar organizacdo do processo de escolha das pessoas
entrevistadas dentro as quais foram incluidos os gerentes (do programa estadual e municipal),
profissionais (que realizam as atividades do programa na unidade selecionada), pacientes
cadastrados no PEL e usudrios que compareceram a unidade por outros motivos. Especificando

os critérios e a quantidade de entrevistas por categoria (Quadro 4).

Quadro 4 - Selecao de Casos para Entrevistas com Gerentes, Profissionais e Usuarios.

Categorias Critério Quantidade
Gerentes Gerente municipal ou quem for indicado por este 01
Gerente da UBS selecionada 01
Profissionais de Médico (a) ou 01
Saidde da UBS Enfermeiro (a) ou
Técnico em Enfermagem ou
Técnico em Dermatologia Sanitéria
Equipe de PSF Médico ou 01
Enfermeiro
Pacientes cadastrados no | Caso novo que faz tratamento corretamente 01
PEL Caso novo que nio faz tratamento corretamente 01
Caso que abandonou o tratamento 01
Caso que reingressou o tratamento 01
Caso maior de 65 anos 01
Caso com outra doenca associada 01
Caso que teve alta por cura e reingressou 01
Usudrio Maior de 65 anos 01
Responsavel por menor de 15 anos 01
Total 13

Na selecao dos prontudrios para andlise, utilizaram-se os mesmos critérios das entrevistas

com 0s pacientes e acrescentando-se prontudrios de pacientes menores de 15 anos.

3.6. Coleta e analise dos dados

Antes de proceder-se a coleta de dados foram enviados oficios aos gerentes das
instituicdes envolvidas: Secretdria Municipal de Saide e Fundacdo Alfredo da Matta. A
resposta dos oficios enviados as duas instituicdes teve desfecho diferente. O secretario
municipal respondeu o oficio em trés dias, autorizando a realizacdo das entrevistas e coleta de
dados nas unidades selecionadas. A Direcdo da Fundacdo Alfredo da Matta nos solicitou a

cépia do projeto que foi enviada para o Comité de Etica da prépria instituicdo para ser
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analisado. Ap6és um més da entrega dos documentos, recebemos a resposta autorizando a
coleta dos dados. As entrevistas (anexos 01 e 02) com a Geréncia estadual e municipal foram
realizadas em duas etapas de acordo com o tempo disponivel dos entrevistados.

As entrevistas com os diretores das unidades de saide (anexo 3) foram marcadas
previamente por telefone, de acordo com a possibilidade dos entrevistados. As entrevistas com
os profissionais (anexo 4) também foram marcadas previamente na primeira visita a unidade.
Em relacdo aos pacientes cadastrados no PEL (anexo 05) e usudrios (anexo 6) foram realizadas
entrevistas nas varias visitas as unidades. A dificuldade do trabalho de campo foi relacionada a
indisponibilidade de pacientes para realizar entrevistas na quantidade prevista no projeto, uma
vez que estes comparecem as unidades somente uma vez por més € muitas vezes nesse
comparecimento nao havia possibilidade de entrevistid-los. Contudo ressalta-se que o0s
entrevistados demonstraram interesse em colaborar com a pesquisa.

Os dados colhidos nas entrevistas foram tabulados utilizando-se o Programa de
Informatica EPI INFO na versao 6,0.

Para classificar o grau de implantacdo do Programa de Eliminac¢dao da Hanseniase no
municipio e nas unidades estudadas adotamos os valores segundo Hartz er al (1997) que

utilizou o pardmetro proposto pela OMS (1997). Esses valores sdo mostrados no quadro 5.

Quadro 5 - Classificacao do grau de implantacao

Classificacao Pontuacao Grau de
Implantacio
Nivel satisfatério 20,0 — 25,0 80 al00%
Nivel aceitavel 17,5-19,7 70 a 79%
Nivel insatisfatorio 12,5-17,2 50 a69 %
Nivel critico <12,0 Abaixo de 50 %

Para proceder a andlise do PEL em relacdo as atividades realizadas pela geréncia
municipal elaboramos quadros descritivos do programa com os componentes operacionais de
Vigilancia Epidemioldgica, Prevencdo, Assisténcia Farmacéutica e Gestdo, considerando-se as
dimensdes estratégicas de estrutura, processos e produto.

Onde cada dimensdo serd comparada com o que deve ser realizado e o que estd sendo
realizado, distribuindo os pontos conforme os itens existentes. Foram pontuados somente os
itens com o sim.

A dimensao estrutura nos quatro componentes pode alcangar pontuacdo maxima de 40
pontos, que foram distribuidos entre esses componentes (Vigilancia Epidemioldgica,

Assisténcia Farmaceéutica, Prevencdo e Gestdo), ficando 10 pontos para cada componente. As
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dimensdes Processo e Produto esperado tém pontuacdo méxima de 30 pontos que também
foram distribuidos entre os quatros componentes, ficando 7,5 pontos para cada componente
estudado.

Essa pontuacdo € redistribuida entre os itens presentes nos quatro componentes:
Vigilancia Epidemioldgica, Prevencdo, Assisténcia Farmac€utica e Gestdo. A pontuacdo
méxima de cada componente sdo 25 pontos, que quando somados alcancam pontuagdo maxima

de 100 pontos. Para facilitar o entendimento dessa distribuicdo elaboramos o quadro 6.

Quadro 06 - Distribuicao dos pontos por dimensoes e componentes.

Pontuacio por Dimensao Pontuacao Distribuida por Componente
Dimensoes Pontuagao V. E. Prevencdo |A.Farmacéutica | Gestdo
Estrutura 40 10 10 10 10
Processo 30 7,5 7,5 7,5 7,5
Produto 30 7.5 7.5 7.5 7.5
Total 100 25 25 25 25

Para classificar-se o grau de implantacao do PEL, elaboramos os quadros descritivos por
componente, com suas respectivas pontuagdes maximas.

Em cada componente foram delimitados alguns itens para compor a estrutura, 0 processo
e o produto. Esses itens foram delimitados com base no que é preconizado pelo Ministério da
Saude, e pactuados pelo municipio para as agdes que estdo sob a sua responsabilidade.

No Componente vigildncia epidemiologica na dimensao estrutura, com os seguintes
itens: 1) Recursos humanos treinados nas acdes de controle de hanseniase; 2) Equipamentos de
informadtica; 3) Fluxo de informacdes definido em operacio; 4) Disponibilidade de transporte;
5) Mapa identificando os casos distribuidos por areas geogréficas.

Na dimensdo processo, os itens foram: 1) Treinar recursos humanos; 2) Realizar
supervisdo dos dados epidemioldgicos; 3) Estabelecer fluxo de informacao; 4) Identificar areas
silenciosas, realizando a busca ativa de casos novos; 5) Monitorar a tendéncia da doenca.

Quanto a dimensao produto esperado delimitaram-se os seguintes itens: 1) 100% dos
recursos humanos treinados conforme estabelecido pelo MS; 2) 100% casos notificados em
relacdo a estimativa de casos; 3) Fluxo de informagdes estabelecido segundo previsto pelo MS;
4) Identificacdo das dreas silenciosas; 5) Monitoramento da tendéncia da doenga conforme
previsto pelo MS. Apresentamos a seguir, o quadro 7, que representa o componente de
vigilancia epidemioldgica nas dimensodes estrutura, processo e produto os itens delimitados e

as respectivas pontuacoes.
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Quadro 7 - Pontuaciao do componente vigilancia epidemiolégica nas dimensoes de

estrutura, processo e produto.

Dimensoées Itens Pontuacio
Estrutura Existéncia de recursos humanos treinados 2,0
Existéncia de equipamentos de informatica 2,0
Existéncia de fluxo de informacdes definido e em 2.0
operacao
Disponibilidade de transporte 2,0
Mapa com a localizacdo dos casos as por area 2,0
Subtotal 10,00
Processo Treinar recursos humanos 1,5
Realizar supervisdao dos dados epidemioldgicos 1,5
Estabelecer o fluxo de informagdes dos dados 1,5
epidemioldgicos
Monitorar a tendéncia da doenca no municipio 1,5
Realizar busca de casos novos em areas 1,5
silenciosas
Subtotal 7,5
Produto 100% dos recursos humanos treinados 1,5
100 % dos casos novos notificados em relacdo a 1,5
estimativa de casos
Fluxo de Informag¢do dos dados epidemioldgicos 1,5
estabelecido
Tendéncia da doenga monitorada 1,5
Areas silenciosas identificadas 1,5
Subtotal 7,5
Total geral 25,00

No componente prevencdo na dimensao de estrutura delimitaram-se os seguintes itens: 1)
Recursos humanos treinados; 2) Materiais educativos tais como cartazes, cartilhas, folder, fita
de video, fita cassete, slides; 3) Disponibilidade de recursos financeiros; 4) Plano de acdo
educativa. Na dimensdo de processo delimitamos os seguintes itens: 1) Treinar recursos
humanos; 2) Promover atividades educativas; 3) Produzir ou distribuir material educativo; 4)
Veicular informagdo sobre hanseniase na imprensa; 5) Vacinar contatos. Na dimensdo produto
tem os seguintes itens: 1) 100% de recursos humanos treinados; 2) Atividades educativas
realizadas; 3) Materiais educativos produzidos ou distribuidos; 4) Informacdes sobre
hanseniase veiculadas pela imprensa; 5) Plano de Acdes Educativas.

O quadro 8 mostra os itens do componente prevencdo nas dimensdes estrutura, processo

e produto os itens delimitados e as pontuagdes.
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Quadro 8 - Pontuacao do componente prevenciao nas dimensoes de

estrutura, processo e produto.

Dimensoées Itens Pontuacio
Estrutura Existéncia de recursos humanos treinados 2,5
Material de divulgagdo (cartazes, folder, fita de video, 2,5
fita cassete, slides, cartilhas).
Disponibilidade de recursos financeiros para agoes 2,5
educativas
Plano de A¢des Educativas 2,5
Subtotal 10,0
Processo Treinar recursos humanos 1,5
Produzir/distribuir material educativo 1,5
Alocar recursos financeiros p/ atividades educativas 1,5
Veicular informacdo sobre hanseniase na imprensg 1,5
local
Elaborar plano de a¢gdes educativas 1,5
Subtotal 7,50
Produto 100 % dos recursos humanos treinados 1,5
Materiais educativos produzidos/distribuidos 1,5
Recursos financeiros alocados 1,5
Informagdes sobre hanseniase veiculadas pels 1,5
imprensa
Plano de A¢des Educativas 1,5
Subtotal 7,50
Total geral 25,00

No Componente assisténcia farmacéutica, estudaram-se os seguintes itens de estrutura:
1) Farmacéutico treinado no municipio; 2) Existéncia de programacdo das cartelas de
PQT/OMS e demais medicamentos para reacdes; 3) Diretrizes de controle para dispensacao de
talidomida; 4) Local adequado para armazenagem do estoque de medicamentos 5)
Disponibilidade de veiculo para distribui¢do das medicacdes para as unidades. Na dimensdo de
processo foram delimitados os itens: 1) Treinar farmacé€uticos; 2) Elaborar programa dos
medicamentos necessarios para as unidades; 3) Elaborar diretrizes do controle e dispensacao
de talidomida; 4) Supervisionar a qualidade dos medicamentos nas unidades; 5) Armazenar
adequadamente as medica¢des. Na dimensdo de produto estudaremos os seguintes itens: 1)
Farmacéutico treinado; 2) Unidades com estoque dos medicamentos; 3) Diretrizes de controle
e dispensacdo da talidomida elaborada; 4) Armazenagem adequada das medicacdes; 5)

Qualidade das medicacdes supervisionada.
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Quadro 9 - Pontuaciao do componente assisténcia farmacéutica nas dimensoes de

estrutura, processo e produto.

Dimensoes Itens Pontuacao
Estrutura Existéncia de Farmacéutico treinado no 2,5

municipio

Existéncia de programacao de cartelas de PQT/ 2,5

OMS e demais medicamentos para reacoes

Diretrizes de controle e dispensacdo de 2,5

talidomida

Local para armazenagem da medicagdo 2,5
Subtotal 10,00
Processo Treinar farmacéutico 1,5

Elaborar programacio dos medicamentos 1,5

Elaborar diretrizes de controle para 1,5

dispensacio de talidomida

Supervisionar a qualidade dos medicamentos 1,5

nas unidades

Armazenar adequadamente as medicacoes 1,5
Subtotal 7,5
Produto Farmacéutico treinado 1,5

Unidades com estoque de medicamentos 1,5

Diretriz de controle e dispensagdo da 1,5

talidomida elaborada

Armazenagem adequada das medicacoes 1,5

Qualidade da medicagdo supervisionada 1,5
Subtotal 7,5
Total geral 25,00

No componente gestdo na dimensdo estrutura delimitou-se os seguintes itens: 1)
Recursos humanos capacitados em hanseniase; 2) Alocagdo de recursos financeiros; 3)
Existéncia do C.M.S.; 4) Plano de Ac¢do Municipal; 5) Sistema de Informacdo Gerencial
implantado.

Na dimensao de processo delimitaram-se as seguintes atividades: 1) Alocar recursos
financeiros; 2) Elaborar fluxo de informagdes; 3) Treinar Recursos Humanos; 4) Elaborar Plano
de Acdo 5) Alimentar o SIGAB.

Na dimensdo de produtos foram estudados os seguintes itens: 1) 100% de recursos
humanos treinados e capacitados em hanseniase; 2) Recursos financeiros alocados; 3) Plano de
Acao aprovado no Conselho Municipal de Sadde; 4) Plano de Acao elaborado; 5) Fluxo de

informagdo gerencial atualizado.

O quadro 10 mostra os itens do componente Gestdo nas dimensdes estratégicas de

estrutura, processo e produto com as respectivas pontuagdes.
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Quadro 10 - pontuacao do componente gestao nas dimensoes de estrutura,

processo e produto.

Dimensiao |Itens Pontuacao
Estrutura Recursos humanos capacitados em hanseniase 2,5
Alocacdo de recursos financeiros 2.5
Existéncia do CMS 2.5
Existéncia do Plano de A¢ao Municipal 2,5
Sistema de Informac@o Gerencial implantado 2,5
Subtotal 10,0
Processo Treinar recursos humanos 1,5
Alocar recursos financeiros 1,5
Elaborar plano de agcao 1,5
Encaminhar Plano de Acdo ao CMS 1,5
Alimentar o SIGAB 1,5
Subtotal 7,5
Produto 100% de recursos humanos treinados e capacitadoy 1,5
em
Recursos financeiros alocados 1,5
Plano de Ac¢ao aprovado no CMS 1,5
Plano de A¢ao elaborado 1,5
Fluxo de Informacao gerencial atualizado 1,5
Subtotal 7.5
Total geral 25,0

Na andlise dos dados referentes as unidades estudadas utilizou-se o mesmo formato da
Gerencia Municipal. Para pontuarem-se os componentes de vigilancia epidemioldgica,
prevencao, assisténcia farmacé€utica e gestdo nas dimensdes de estrutura, processo e produto
das unidades selecionadas, elaboraram-se quadros semelhantes aos da Geréncia Municipal,
considerando o que deve ser realizado nas unidades. Trabalhou-se com os mesmos
componentes: Assisténcia Farmacéutica, Vigilancia Epidemiolédgica, Prevencdo e Gestdo,
levando-se em conta as atividades definidas para a assisténcia basica e a média complexidade
(nivel primério e nivel secundario) no atendimento ao portador de hanseniase.

A apresentacdo dos quadros das unidades estudadas por componente e 0s respectivos
itens delimitados para sua andlise, serd feita no capitulo seguinte, relativo aos resultados do

estudo.
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3.7. Limites do estudo

O estudo ndo contempla a autonomia da geréncia municipal em relacdo as acdes de
controle da hanseniase, uma vez que durante a fase de coleta de dados a descentralizacdo
estava se processando. Nao foi estudado também o impacto da descentralizacdo das acdes de

controle da hanseniase no municipio de Manaus.
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CAPITULO 1V - RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1. Acoes de controle e eliminacio da hanseniase em Manaus

Com os resultados aqui apresentados tenta-se responder os seguintes questionamentos:
As acgoes de controle da hanseniase para o alcance da meta proposta pelo PEL estdo
implantadas? As acdes de controle da hanseniase presentes nas unidades estdo conforme as
diretrizes nacionais? Existe qualidade nas acoes oferecidas? Para responder essas perguntas
entrevistaram-se os vdarios atores envolvidos nas a¢des de eliminacdo da hanseniase: geréncia
estadual e municipal, diretores de unidades, profissionais de satide pacientes e usudrios.

Segundo a gerencia municipal, as acdes de eliminacdo da hanseniase em Manaus estdao
presentes em 47 unidades basicas do municipio. Em 2002, foi elaborado o Plano de A¢ao para
reorganizacio da Atencio Bésica a Sadde na Area de Dermatologia Sanitdria, definindo a
forma de viabilizagdo da assisténcia dermatolégica no municipio considerando as
recomendacdes da NOAS/2001.

Este plano organiza as acdes em dermatologia sanitiria no municipio de Manaus da
seguinte forma:

O nivel primdrio € a porta de entrada do sistema. As unidades incluidas neste nivel sdo:
as Casas de Saude do PSF e os Centros de Saide do tipo I. As atividades previstas sdo:
educacdo em saude; deteccdo de casos; diagndstico; e tratamento com PQT e as
intercorréncias. Os recursos humanos envolvidos sdo: Médico Generalista, Enfermeiro,
Assistente Social, Auxiliar de Enfermagem, Técnico de Dermatologia, e Agente Comunitario
de Sadde - ACS. Vale esclarecer que o Programa Sadde da Familia de Manaus quando criado
em 1999 ndo acompanhou as diretrizes nacionais e recebeu a denominagdo oficial através de
Lei municipal de “Programa Médico da Familia” com a sigla de PMF, mas, que a partir de
2000 adequou-se as diretrizes nacionais do “Programa Saude da Familia”.

O nivel secunddrio serve de apoio para o nivel primério. As unidades incluidas sdo os
quatro Centros de Referencia do PSF e os oito Centros de Saude do tipo II (CS Frei Valério,
CS Djalma Batista, CS Luiz Flavio, CS. Amazonas Palhano, CS Lago do Aleixo) e Casa da
Mulher. As atividades a serem desenvolvidas incluem: apoio laboratorial, cirurgias
dermatoldgicas de baixa e média complexidade. Os recursos humanos previstos sdo: médicos
especialistas em dermatologia sanitaria.

O nivel tercidrio é a referencia para os casos mais complexos. As unidades incluidas

neste nivel sdo: A fundacdo Alfredo da Matta, Fundagdao de Medicina Tropical e Universidade
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Federal do Amazonas. As atividades previstas sdo: consulta com especialistas, diagndstico,

ensino, pesquisa, assessoria e consultoria.

O quadro 11 sintetiza a organizacdo da aten¢do bdasica na area de dermatologia sanitaria e

hanseniase no municipio de Manaus.

Quadro 11 - Organizacao da Atencao em Dermatologia Sanitaria no Municipio de
Manaus, 2002.

Niveis de Atencio

Recursos Humanos

Atividades Realizadas

Unidades de Saiude

Primario

Médico generalista
Enfermeiro,

Assistente Social
Auxiliar de Enfermagem
Técnico de Dermatologia
ACS

Educagdo em satde,
deteccdo de caso,
diagndstico e
tratamento

Casas de Saude
Centros de Saude L.

Secundério Dermatologistas e Diagnéstico laboratorial | Centros de
outros profissionais cirurgias dermatoldgicas | Referéncia do PSF
capacitados em Centros de Saude II
dermatologia
Terciério Profissionais que atuam Diagnostico FUAM
nas unidades tercidrias Tratamento UFAM
Ensino FMT
Pesquisa

Segundo Moreira (2002), a légica do novo modelo de atencdo bdsica permite a
integracdo da hanseniase no conjunto das acdes de saide. No entanto, existem grandes
disparidades na atencdo a saide oferecida nos municipios do pais no que se refere as agdes de
controle da hanseniase. A falta de entendimento de que a hanseniase deva estar inserida no
conjunto de acdes bdsicas de saide resulta em uma baixa cobertura de unidades com o
programa implantado, inviabilizando o acesso da populagdo a este tipo de assisténcia.

A autora cita, ainda outras situacdes que acarretam baixa cobertura, como, a dificuldade
do profissional médico em assumir a doenca como agravo da atencdo bdsica, a solicitacdo
rotineira de baciloscopia e histopatologia para confirmacdo do diagnéstico, a nao
disponibilidade da medicacdo em todas as unidades de saide. Em Manaus a situacdo nao é
diferente.

A quantidade de unidades com o PEL é mostrada no quadro 12 onde se observa que em
2001, do total de 263 unidades, somente 45 realizavam acodes de diagndstico e tratamento, das
quais somente duas unidades aplicavam a vacina BCG nos contatos. Em 2002, houve o

acréscimo de duas unidades com acdes de diagndstico e tratamento.
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Quadro 12 - Oferta do PEL, 2001 e 2002, Manaus.

Quantidade de Unidades
Anos 2001 2002
Total de unidades 263 263
Atividades realizadas
Acdes de diagndstico e tratamento 45 47
Suspeicao diagndstica 2 2
Vacina BCG 2 2

Vale esclarecer que a descentralizacdo das agdes de eliminacdo da hanseniase para as
unidades bdsicas estava se processando durante a realizagao deste estudo. O municipio estava
assumindo a responsabilidade gerencial do PEL com o apoio da Fundagao Alfredo da Matta.

A geréncia municipal desenvolve as seguintes atividades: supervisdo, andlise de dados e
acompanhamento das notificacdes. Para desenvolver essas atividades, conta com a seguinte
estrutura: uma sala com dois computadores e uma impressora, uma mesa redonda com seis
cadeiras, uma mesa de escritério, um retroprojetor, um quadro de aviso, um quadro branco e
um mapa da cidade de Manaus. A equipe de trabalho € composta de: uma médica
especializada em hanseniase, uma enfermeira, um técnico em dermatologia, um auxiliar

administrativo e um motorista, conforme descrito no quadro 13.

Quadro 13 - Estrutura fisica material e recursos humanos da Coordenac¢io Municipal

Estrutura Fisica e Material Recursos Humanos
Quantidade | Discriminagdo Quantidade | Discriminagdo
01 Sala 01 Medica especialista
02 Computadores 01 Enfermeira
03 Impressora 01 Técnico em dermatologia
01 Mesa redonda 01 Auxiliar em satude
06 Cadeiras 01 Auxiliar administrativo
01 Mesa escritorio 01 Motorista
01 Retro — projetor
01 Quadro branco
01 Quadro de aviso
01 Mapa de Manaus

Quanto a inclus@do do controle da hanseniase na agenda da politica municipal, a
Coordenacdo informou que a hanseniase foi contemplada na Programacio Pactuada Integrada
(PPI) e no Plano de A¢dao Municipal (PAM) e que as acdes de controle fizeram parte da pauta
de duas reunides do Conselho Municipal de Satide nos dltimos trés anos.

Destaca-se que em relacdo ao montante de recursos financeiros previstos no or¢amento

municipal para a satde e para as acOes de controle da hanseniase ndo eram do conhecimento
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da Coordenacdo no momento do estudo. Também se desconhecia a existéncia e destinacdo de
suporte financeiro do Ministério da Saude para o Programa.

Quanto ao planejamento das agdes, a Coordenacdo informou que se baseia no
diagnéstico epidemioldgico e que as agdes sao hierarquizadas segundo os niveis de magnitude
da doenga. Em relagdo as principais estratégias para busca ativa de faltosos, estas ocorrem
através de parcerias com as Secretarias Estadual e Municipal de Educag¢dao, PACS/PSF,
MOHAN, Correios, e Pastoral da Saude. As atividades dirigem-se a evitar o abandono, uma
vez que, nas normas ndo existe profissional definido com atribuic@o de resgate de faltosos e/ou
abandono e nem viaturas para que os profissionais realizem visitas domiciliares. Além disso,
nos ultimos trés anos nao foi previsto no orcamento do municipio nenhum recurso destinado a
busca ativa de faltosos e/ou abandonos.

Uma das principais estratégias do programa para identificacdo de casos novos € a
realizacdo da triagem dermatoldgica, que consiste no exame de pele de corpo inteiro realizado
em todos os pacientes que procuram a unidade de saide pela primeira vez.

Quanto a distribuicdo dos medicamentos, verifica-se que em 2002 essa atividade era
realizada pela FUAM. Os medicamentos eram entregues nas unidades, através da Coordenacao
Estadual de acordo com os pacientes no registro ativo da unidade. O adequado suprimento de
medicamentos nas unidades de saide é fundamental para que o paciente ndo interrompa seu
tratamento.

Os casos de dificil diagnéstico, casos reacionais e confirmagao de recidiva, se necessario,
sao referenciados para a FUAM, a FMT-AM e Ambulatério Araidjo Lima da UFAM. Quanto a
reabilitacdo fisica em nivel secunddrio, a unidade de referéncia ¢ a FUAM. Para realizacdo de
cirurgias corretivas a nivel tercidrio, a unidade de referencia € o Hospital Adriano Jorge, onde
os procedimentos sdo realizados por técnicos da FUAM. Quanto a referéncia para os casos de
lesdes oculares é a FUAM.

A geréncia municipal investe para estabelecer o fluxo de informacdo com o objetivo de
facilitar o atendimento e o diagndstico de modo a oferecer assisténcia de qualidade. Quanto a
utilizac¢do das informagdes fornecidas pelo SIAB, a geréncia municipal ainda ndo trabalha com
esses dados, apesar de ser uma ferramenta importante para o planejamento das agdes na
atencao bdsica.

A geréncia municipal ndo soube informar se existiram recursos no or¢amento municipal,
nos ultimos trés anos, para produ¢ao de material educativo. Entretanto, informou que, nesse
periodo o programa recebeu do MS material educativo/informativo em quantidade suficiente.

Observa-se que, embora existam em Manaus 164 modulos do PSF e 23 equipes do PACS

ainda ndo h4 integracdo das equipes daqueles programas com os profissionais das unidades
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tradicionais. As acdes de controle da hanseniase que sdo realizadas por algumas equipes do

PSF/PACS sao: busca ativa de casos novos, recuperacgdo de faltosos e abandonos.

4.2. Grau de implantacao das acoes de eliminacao da hanseniase em Manaus

Para se mensurar o grau de implantacio do PEL no municipio de Manaus foram
construidos quadros com os componentes gerencias do programa (vigilancia epidemioldgica,
prevencdo, assisténcia farmacéutica e gestdo). Cada componente foi pontuado segundo as
dimensodes estratégicas e operacionais de estrutura, processo e produto. O valor maximo que
cada componente podera alcancar é de 25 pontos. Esse valor é obtido através da soma dos
pontos das dimensdes, que podem alcancar os seguintes pontos maximos: estrutura até 10
pontos; processo até 7,5 pontos e produto também até 7,5 pontos. O grau de implantacido do
programa de elimina¢do da hanseniase no municipio de Manaus é alcancado através da soma
de todos os componentes que poderd chegar a 100 pontos.

A seguir mostra-se o resultado do componente vigilancia epidemiolégica descrito no

quadro 14, segundo as dimensdes técnicas gerencias de estrutura, processo e produto.

Quadro 14 — Pontuacao do componente vigilincia epidemiolégica por estrutura, processo

e produto do PEL Manaus.
Dimensoes | Itens Pontos Pontos
maximos obtidos
Estrutura Existéncia de recursos humanos treinados em VE 2,0 2,0
Existéncia de equipamento de Informatica 2,0 2,0
Existéncia de fluxo de informag¢des definido e 2,0 2,0
em operagao
Disponibilidade de transporte 2,0 2,0
Mapa com a localizag@o dos casos por drea 2,0 0,0
Subtotal 10,0 8,0
Processo Treinar recursos humanos 1,5 1,5
Realizar Supervisdo dos dados epidemiolégicos 1,5 1,5
Estabelecer fluxo de informagées dos dados epidemioldgicos 1,5 1,5
Monitorar a tendéncia da doenca 1,5 0,0
Realizar busca de casos novos em areas silenciosas 1,5 0,0
Subtotal 7,5 4,5
Produto 100 % dos recursos humanos treinados 1,5 1,5
100% dos casos novos notificados em relacio estimativa de casos 1,5 0,0
Fluxo de informagdes dos dados epidemioldgicos estabelecido 1,5 1,5
Tendéncia da doenga monitorada 1,5 0,0
Areas silenciosas identificadas 1,5 0,0
Subtotal 7,5 3,0
Total geral 25,0 15,5
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O componente de vigilancia epidemioldgica alcangou 15,5 pontos, significando que a
geréncia municipal executa 62% das acdes que deveria realizar neste componente.

Em relagcdo aos itens da dimensdo estratégica estrutura, observa-se que o Unico item
inexistente foi o mapa com a distribuicdo dos casos por drea. A utilizagdo do mapa com a
distribuicdo dos casos, ajuda a identificar as dreas com a maior quantidade de casos e a
intensificar as acdes nessas areas.

Na dimensdo processo verifica-se a falta de monitoramento da tendéncia da doenca e
busca de casos em dreas silenciosas. Esse monitoramento contribui para um controle mais
eficiente da doenca.

Na dimensdo produto nio se faz estimativa de casos. A nio realizacdo dessas agdes leva
a um desconhecimento do comportamento da endemia no municipio. Esse resultado mostra
que ndo existe uma abordagem epidemioldgica do problema, o que pode estar relacionada a
falta de capacitagcao da equipe em epidemiologia.

A principal fonte de informagOes sobre hanseniase, sdo as fichas de notificacido do caso,
que sdo preenchidas na unidade onde o caso € descoberto. A consolidacdo desses dados é
realizada nos niveis municipal e estadual e enviada para o MS. Geralmente, as anédlises de
rotina ndo retornam ao municipio. Atualmente o Sistema de Informacdo em hanseniase esta
integrado ao Sistema Nacional de Agravos Notificdveis (SINAN) sob a responsabilidade do
Centro Nacional de Epidemiologia (CENEPI), do MS.

Segundo Moreira (2002), existe ineficiéncia do Sistema de Informagdes associada a
pouca confiabilidade dos dados. Essa ineficiéncia leva ao desconhecimento da magnitude do
problema a nivel local e dificulta o conhecimento sobre a real situacdo da hanseniase, o que
prejudica o planejamento das acdes. Dificulta ainda a monitoragdo, a supervisdo e avaliagdo
das atividades desenvolvidas. Uma das principais causas dessa ineficiéncia do Sistema de
Informacdes € a falta de alimentacdo continua e sisteméatica dos dados, o que dificulta a andlise
da situacao epidemioldgica da hanseniase no municipio.

Vale ressaltar que a vigilancia epidemioldgica depende de um sistema de informacdes
organizado. As diretrizes recomendam que os registros das informagdes devam ser fidedignos
e atualizados, contendo todas as informagdes sobre as atividades de controle da hanseniase e
essas informacdes devem seguir um fluxo estabelecido para o envio das informagdes para os
diferentes niveis de vigilancia epidemiolégica.

O préximo componente analisado é a prevencdo como mostra o quadro 15, segundo as
dimensdes técnicas gerencias de estrutura, processo e produto. Os itens delimitados neste

componente estdo voltados principalmente para as acdes de educacdo em sadde, que se
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considera fundamental para combater o preconceito e o estigma entre a populagdo e

profissionais de saude.

Quadro 15 - Pontuacio do componente prevencao nas dimensoes de
estrutura, processo e produto do PEL Manaus

Dimensoes |Itens Pontos | Pontos
maximos | obtidos

Estrutura Existéncia de recurso humano treinado 2.5 2.5

Material de divulgacdo (cartazes, folders, videos, 2,5 2,5

outros).

Recursos financeiros para a¢des educativas e 2,5 0.0

divulgacao de informagdes

Plano de a¢des educativas 2,5 0,0
Subtotal 10,0 5,0
Processo Treinar recursos humanos 1,5 0

Produzir e distribuir material educativo 1,5 1,5

Alocar recursos financeiros para atividades 1,5 0,0

educativas

Veicular informagdo sobre hanseniase na 1,5 1,5

imprensa local

Elaborar plano de a¢des educativas 1,5 0,0
Subtotal 7,5 3,0
Produto Recurso humano treinado 1,5 1,5

Material educativo produzido e distribuido 1,5 1,5

Recursos financeiros alocados para atividades 1,5 0,0

educativas

Informacdes veiculadas na imprensa 1,5 1,5

Plano de acdo educativa 1,5 0,0
Subtotal 7,5 4,5
Total geral 25,0 12,5

O componente operacional de prevencdo obteve 12,5 pontos, o que corresponde a 48%
das atividades implantadas, ou seja, a geréncia municipal realiza menos de 50% das atividades
previstas.

Analisando-se a dimensdo estrutura, verifica-se que o municipio nao recebe recursos
financeiros para as atividades educativas nem tem plano para realizacdo dessas atividades.

Quanto a dimensdo processo e produto, verifica-se que o municipio ndo produziu
nenhum material educativo. O distribuido nas unidades de satude foi fornecido pela
Coordenacao Estadual ou pelo MS. Em 2002, o municipio ndo elaborou plano municipal de
campanha educativa para divulgar informacdes sobre a hanseniase com vista a diminuir o

preconceito da populacdo em relacao a doenca.
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A capacitagdo da equipe para as acdes de controle da hanseniase deve enfocar a
realizacdo da atividade educativa. Essas atividades de educacdo em satde devem estar
presentes nas relacOes entre os proprios integrantes da equipe, nas relacdes da equipe com
outros profissionais, com o doente, com seus familiares, com grupos sociais € com a populagao
em geral. Portanto as atividades educativas devem estar integradas em todas as agdes de
controle da hanseniase (Brasil, 2001).

As atividades de prevencgdo realizadas parecem restringir-se a mera reprodugdo do que €
recomendado pelo MS. Destaca-se ainda, o pouco esfor¢co e envolvimento do nivel local nesse
componente. A questdao do estigma ndo parece ser foco das agdes de prevencdo. Nas agdes
educativas, se devem enfocar as peculiaridades locais e as explorar nos treinamentos,
capacitacdes e na produgcdo de material educativo voltado para a realidade local, colaborando
assim na mudanga da representacdo social da hanseniase e combater o preconceito contra as
pessoas portadoras da doenga.

O préximo componente analisado foi assisténcia farmacéutica mostrado no quadro 16.

Quadro 16 - Pontuacao do componente assisténcia farmacéutica

por estrutura, processo e produto do PEL Manaus.

Dimensoes Itens Pontos Pontos
maximos obtidos
Estrutura Existéncia de farmacéutico treinado no municipio 2,0 2,0
Existéncia de programagao das cartelas de PQT/OMS e 2,0 0.0
demais medicamentos para as reacdes
Diretrizes de controle e dispensacio da talidomida 2,0 0,0
Local para armazenagem das medicacoes 2,0 2,0
Veiculo disponivel para entrega dos medicamentos nas 2,0 2,0
unidades
Subtotal 10,0 6,0
Processo Treinar farmacéuticos 1,5 1,5
Elaborar programa dos medicamentos necessdrios para 1,5 0
as unidades
Elaborar diretriz do controle e dispensagdo de 1,5 0
talidomida.
Supervisionar a qualidades dos medicamentos nas 1,5 0
unidades
Armazenar adequadamente as medicacoes 1,5 0
Subtotal 1,5
Produto Farmacéutico treinado 1,5 1,5
Unidades com estoque de medicamentos 1,5 1,5
Diretriz de controle e dispensacdo da talidomida 1,5 1,5
elaborada
Armazenagem adequada das medicacOes no municipio 1,5 0,0
Qualidade da medicacgdo supervisionada 1,5 0,0
Subtotal 7,5 4,5
Total geral 25 12,0
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Este componente alcancou 12,0 pontos, ou seja, menos da metade da pontuacdo méxima.
Vale esclarecer que até a realizacdo deste estudo, o repasse da medicacdo ndo se dava
diretamente do Ministério da Saide para o municipio, ou seja, a responsabilidade com
distribuicao das medicacdes para as unidades era da FUAM o que pode ter influenciado nesse
resultado. A dimensdo de processo alcangcou a pontuacdo mais baixa. O municipio nao
programava a quantidade de medicagdes necessdrias para as unidades, e ndo se
responsabilizava pela falta dos mesmos. Este estudo ndo identificou as razdes pelas qual a
centralizacdo das medicacdes na FUAM continuou até o ano 2002. A disponibilidade das
medicagdes nas unidades é fundamental para o controle da hanseniase.

A seguir temos o resultado do componente gestdo como mostra o quadro 17.

Quadro 17 - Pontuacio do componente gestiao nas dimensoes

estrutura, processo e produto do PEL Manaus.

Dimensao |Itens Pontos Pontos
maximos | obtidos

Estrutura Existéncia de recursos humanos 2,0 2,0
canacitados em hanseniase
Alocacdo de recursos financeiros 2.0 2.0
esnecificos nara as acdes de controle da
Existéncia do CMS 2,0 2,0
Existéncia de Plano de A¢do Municipal 2,0 2,0
Sistema de Informacdes Gerenciais 2.0 0
estabelecido e utilizado

Subtotal 10,0 8,0

Processo Treinar recursos humanos 1,5 0
Alocar recursos financeiros 1,5 0
Elaborar Plano de A¢ao 1,5 1,5
Encaminhar Plano de Acdo ao CMS 1,5 1,5
Utilizar o SIGAB 1,5 0

Subtotal 7,5 3,0

Produto Recursos humanos treinados em hanseniase 1,5 1,5
Recursos financeiros alocados 1,5 0
Aprovacao do Plano Municipal no CMS 1,5 1,5
Plano de A¢ao de controle existente e 1,5 1,5
execntadn
Sistema de Informacdo Gerencial 1,5 0
disponibilizado

Subtotal 7,5 4,5

Total geral 25,0 15,5
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O Componente de gestdo alcancou 15,5 pontos, o que corresponde 50% dos pontos
maximos. Nas dimensdes estratégicas, verifica-se que o processo teve a menor pontuagcdo em
relacdo a estrutura e produto.

Segundo Moreira (2002) a nao utilizagdo do SIA/SUS como fonte complementar da
Vigilancia Epidemiolégica e do SIGAB é um entrave, uma vez que esses sistemas sao
ferramentas importantes para o planejamento das agdes na atencdo basica. Até a realizacdo
deste estudo, a geréncia ndo utilizava esses sistemas.

Em relac@o ao item treinamentos e capacitagdes de recursos humanos, esclarecemos que,
estes foram realizados em parcerias com a FUAM. Mas ndo atenderam as necessidades do
municipio, uma vez, que ndo houve a participacdo de demais profissionais das unidades
basicas. Quanto aos profissionais que fazem parte PSF e PACS somente os médicos estavam
sendo treinados.

No item alocagdo de recursos financeiros, vale destacar, que a geréncia desconhecia se o
municipio recebeu algum suporte financeiro do MS para o programa. O desconhecimento
dessas informagdes prejudica o planejamento das agdes de controle de hanseniase e,
conseqiientemente, nio tem como negociar mais investimentos para expansio das acdes de
controle da hanseniase.

Quanto ao Conselho Municipal de Saide (CMS), verificou-se que este se relne
mensalmente em assembléia ordindria. Quando ha necessidade, pode reunir-se em assembléias
extraordindrias. Quanto a representatividade por seguimento observa-se a falta dos
profissionais de satide na sua composi¢do que ainda nao acompanha as diretrizes nacionais.
Através da leitura das atas das reunides realizadas em 2002, observou-se que os assuntos
discutidos pelos membros do Conselho na sua maioria, giravam em torno de denuncias
envolvendo as unidades de saide do municipio. Do total de 18 atas examinadas, identificou-se
que a hanseniase nunca foi pauta das reunides. Em trés atas constavam registros da presenga da
representante do MOHRAN com os seguintes assuntos: reclamagdo sobre atendimento em uma
unidade de saide da zona Leste; divulgacdo das comemoracdes do Dia da Mancha; € o
funcionamento da oficina ortopédica. Vale esclarecer que essa oficina atende os pacientes com
seqiielas de hanseniase e os cal¢ados sdo fabricados por membros do MOHRAN com apoio de
uma organiza¢do nao governamental italiana.

A seguir apresentam-se o resultado do grau de implantacio do PEL no municipio de
Manaus, descrito no quadro 18 que mostra a sintese da pontuacdo alcancada pelos
componentes técnicos gerencias estudados de vigilancia epidemioldgica, prevengao,
assisténcia farmacéutica e gestdo nas suas dimensdes estratégicas de estrutura, processo €

produto.
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Quadro 18 — Pontuacio por dimensoes e componentes e grau de implantaciao

do PEL, Manaus, 2002
Dimensoées Estrutura | Processo | Produto Pontuacaq Pontuacao por
Componentes Maxima | Componente
Vigilancia 8,0 4.5 3,0 25 15,5
Prevencgao 5,0 3,0 4.5 25 12,5
A. Farmacéutica 6,0 3,0 3,0 25 12,0
Gestao 8,0 3,0 4,5 25 15,5
Grau de implantagao 55,5%
Classificacdo Insatisfatério

Verifica-se que os componentes técnicos gerenciais do programa alcancaram 55,5 de
implantacdo. Dentre os componentes estudados a Vigilancia Epidemioldgica teve a maior
pontuagdo. A Prevencdo e a Assisténcia Farmacéutica parecem ser mais os problematicos.

Em relagdo a prevengdo observa-se que os valores obtidos na dimensdo estrutura estdo
relacionados a ndo destinac@o de recursos financeiros para as acdes educativas.

A assisténcia farmacéutica mesmo tomada apenas parcialmente, j4 que a nossa andlise
abrangeu a disponibilidade de medicamentos desponta como o componente de menor grau de
implantacdo. Examinando o programa sob a ética das dimensdes estratégicas operacionais,
também verificamos que a assisténcia farmacéutica tem as menores pontuacdes em todas as
dimensdes, seja ela estrutura, processo e produto.

Deve-se destacar que tanto as atividades de gestdo com as de vigilncia epidemioldgica
sao as melhores aquinhoadas em relacdo a estrutura. A dimensdo de processo € a que mais
evidenciou problemas para todos os componentes do programa, isto é obteve as menores
pontuacdes. A exploragdo de nossas informagdes revela que isto estd provavelmente ligado a
pouca capacitacdo de pessoal e caréncia deste mesmo pessoal capacitado nos niveis centrais do
programa. Por estes motivos, por exemplo, a vigildncia epidemioldgica, tem sido pouco
aproveitada como instrumento de planejamento e monitoramento.

Portando considerando-se os resultados alcangados pelos componentes técnicos nas
dimensdes estratégicas operacionais, com base nas agdes que estdo sob a responsabilidade da
geréncia municipal de saide o PEL em Manaus foi classificado como insatisfatério. Diante

desses resultados pode-se inferir que, dificilmente o municipio de Manaus alcangard a meta de
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eliminacdo da hanseniase como problema de saide publica até 2005 se as a¢gdes de controle nao

forem implantadas efetivamente.

4.3. Acoes de Eliminacao da Hanseniase implantadas nas unidades basicas estudadas

Em relagcdo aos resultados das unidades destaca-se que as mesmas foram selecionadas
procurando priorizar as diferentes modalidades de aten¢@o pelas quais os servicos de saude se
organizam.

Essas modalidades sao classificadas da seguinte forma:

1) Atencdo a saide com Agente Comunitdrio de Satde (ACS), técnico de nivel médio
(TNM), médico generalista (MG) e médico especialista em dermatologia (MED);

2) Atengdo a saide com técnico de nivel médio e médico especialista;

3) Atencdo a saide com ACS, técnico de nivel médio e médico generalista;

4) Atengao a saude com ACS, técnico de nivel médio e médico especialista;

5) Atengdo a saide com ACS e médico generalista.

Convém destacar que antes da coleta de dados nas unidades, a pesquisadora visitou as
possiveis unidades que atendiam aos critérios de sele¢do descritos na metodologia e selecionou
aquelas que realizam agdes de controle da hanseniase, permitindo assim, minimamente a
realizacdo de uma analise de implantacao.

Para se avaliar o grau de implantacdo do programa nas unidades estudadas, montou-se
quadro dos componentes de vigilancia epidemioldgica, prevencdo e Gestao nas dimensdes de

estrutura, processo e produto das quatro unidades basicas estudadas.

4.3.1 Descricao das unidades estudadas

Unidade A - Centro de Saude localizado na Zona Leste de Manaus que serve de
referéncia na drea de dermatologia para outras unidades no nivel secundario. As agdes de
eliminacdo da hanseniase sdo realizadas por médico dermatologista e o técnico de dermatologia
sanitdria. Essa unidade notificou 48 casos em 2002, sendo que quatro pacientes apresentaram
reacOes na vigéncia do tratamento e cinco pacientes apOs o tratamento. Dentre as unidades da
rede bésica é a que tem a maior quantidade de pacientes em tratamento.

Unidade B - denominada Ambulatério de Alta Resolutividade, é referéncia no nivel
secunddrio na darea de dermatologia. Localiza-se na zona Norte. Todos os pacientes sao
atendidos pela dermatologista e técnico de enfermagem. Em 2002 a unidade notificou 15

pacientes. De acordo com os prontudrios, somente dois pacientes apresentaram reagcdo na

vigéncia do tratamento.
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Unidade C - Centro de Saude localizado na Zona Leste no Distrito Industrial, com uma
populacdo adstrita de baixo nivel s6cio econdmico Os pacientes sdo atendidos por médico
generalista, enfermeira, técnicas de enfermagem e ACS. Essa unidade notificou 12 pacientes
em 2002. Segundo os registros em prontudrio dois pacientes apresentaram reacdo na vigéncia
do tratamento.

Unidade D - Centro de Saude também localizado na Zona Leste, em area conhecida como
colonia Antonio Aleixo, onde no passado existia a colOnia agricola, destinada aos pacientes
exilados e suas familias. Essa unidade também ¢ referéncia para o nivel secundario. O
atendimento aos pacientes € feito por médico especialista, técnicos em dermatologia e ACS. A
referida unidade notificou 7 casos de hanseniase em 2002, dentre os quais, segundo o0s
prontudrios quatro pacientes apresentaram reacoes na vigéncia do tratamento.

Destaca-se que a atribuicao dos ACS nessas unidades € fazer a busca de pacientes faltosos
e abandonos.

Unidade E - E um médulo do PSF localizado na zona Norte, com atribui¢des no nivel de
atencdo bdsica. Vale ressaltar que até a realizacdo deste estudo, as acdes do PEL ainda nao
estavam implantadas em todos os mddulos do PSF e foram recentemente implantadas nos
moédulos da zona Norte. Os médulos executam as seguintes agdes de controle da hanseniase:
suspeicdo diagndstica, busca de faltosos e recuperacdo de abandonos. Vale esclarecer que a
unidade do PSF denominada de Casa 50, por ter uma estrutura diferenciada das demais, nao
aparece nos quadros referentes aos componentes. Mas os resultados das entrevistas com

profissionais, pacientes e usudrios serdo apresentados juntamente com as demais unidades.

4.3.2 Grau de implantacio das unidades estudadas

Esclarecemos que para identificar quais a¢des realizadas nas unidades de saide estudadas,
foram incluidos os itens referentes as atividades preconizadas pelo MS para as UBS. Essa
inclusdo buscou ainda enfocar os insumos indispensdveis as atividades preconizadas pelo MS
para rede bésica.

O resultado da andlise do grau de implantagdo do programa de elimina¢ao da hanseniase
alcancado pelas unidades estudadas também € apresentado por componentes técnicos gerenciais
de vigilancia epidemioldgica, prevengdo, assisténcia farmacéutica e gestdo nas dimensodes
estratégicas de estrutura, processo e produto.

Os valores da pontuagdo a serem alcangados pelas unidades sdo 0os mesmos ja descritos no
inicio deste capitulo. A pontuacdo maxima para cada componente é de 25 pontos. A pontuagdo

por dimensao é: 10 pontos para estrutura, 7,5 pontos para processo € também para produto.
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No Componente vigilancia epidemioldgica na dimensao estrutura delimitou-se os itens: 1)

sala de consulta; 2) sala de vacina com BCG disponivel; 3) agenda para exame de contatos; 4)

ficha de notificacdo; 5) recursos humanos treinados. Na dimensdo de processo: 1) diagnosticar e

notificar os casos e acompanhar os casos registrados; 2) registrar os contatos; 3) agendar

exames; 4) vacinar os contatos com BCG:; 5) identificar faltosos e abandonos. Na dimensio de

produto: 1) 100% dos casos diagnosticados notificados e em tratamento; 2) 100% dos contatos

registrados; 3) 100% dos contatos examinados 4) 100% dos contatos vacinados com do BCG;

5) 100% dos faltosos e abandonos recuperados.

No quadro 19 é mostrado a pontuacdo das unidades no componente vigilancia

Epidemiolégica nas dimensdes estratégicas de estrutura, processo € produto com os respectivos

itens preconizados pelo MS.

Quadro 19 - Pontuac¢ao do componente vigilincia epidemiologica nas dimensoes de

estrutura, processo e produto das unidades.

Pontuacao das Unidades

Estrutura B C
Sala de consulta sim 2,0 sim 2,0 sim 2,0 Sim 2,0
Sala de vacina com BCG | sim 2,0 sim 2,0 sim 2,0 sim 2,0
disponivel
Agenda para exame de contatos nao 0,0 nao 0,0 nao 0,0 Nao | 0,0
Ficha de notificagdo sim 2,0 sim 2,0 sim 2,0 sim 2,0
Recursos humanos treinados sim 2,0 nao 0,0 sim 2,0 sim 2,0
Subtotal 8,0 6.0 8,0 8,0
Processo A B C D
Diagnosticar, notificar e sim 1,5 sim 1,5 sim 1,5 sim 1,5
acompanhar os casos.
Registrar os contatos nao 0,0 sim 1,5 sim 1,5 sim 1,5
Agendar exames de contatos nao 0,0 sim 1,5 sim 1,5 sim 1,5
Vacinar os contatos com BCG nao 0,0 Nao 0,0 sim 1,5 nao 0,0
Identificar faltosos e abandonos sim 1,5 sim 1,5 sim 1,5 sim 1,5
Sub total 3,0 6,0 7,5 6,0
Produto A C D
100% dos casos diagnosticados sim 1,5 | sim 1,5 | sim 1,5 | sim 1,5
notificados e em tratamento
100% dos contatos registrados sim 1,5 | sim 1,5 | sim 1,5 | sim 1,5
100% dos contatos examinados nao 0,0 | nao 0,0 | nao 0,0 | sim 1,5
100% dos contatos vacinados nao 0,0 | nao 0,0 | sim 1,5 | ndo 0,0
Com BCG
100% dos faltosos/abandonos sim 1,5 | sim 1,5 | sim 1,5 | sim 1,5
recuperados
Subtotal 4,5 4,5 6,0 6,0
Total geral 15,5 16,5 21,5 20,0
Pontuacio maxima 25,0 25.0 25,0 25,0
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O quadro 20 mostra o sumadrio da pontuagao alcancada pelas unidades no componente de

vigilancia epidemioldgica.

Quadro 20 - Sumario da pontuacao do componente vigilancia epidemiolégica nas

dimensoes de estrutura, processo e produto das unidades

Dimensoes | Pontuacao Pontuacio das Unidades
maxima
A B C D
Estrutura 10,0 8,0 6,0 8,0 8,0
Processo 7,5 3,0 6,0 7,5 6,0
Produto 7,5 4,5 4,5 6,0 6,0
Total 25,0 15,5 16,5 21,5 20,0

O resultado alcancado pelas unidades nesse componente mostrou-se heterogéneo em
relacdo aos itens estudados.

A unidade A obteve a 15,5 pontos com menor pontuagdo nas dimensdes de processo e
produto, mas alcangcou uma pontuagdo alta em relacdo a dimensdo estrutura, o que leva a
inferir que esta unidade conta com estrutura para implementar as atividades preconizadas para
vigilancia epidemioldgica como, por exemplo, agendar e realizar os exames dos contatos.

A Unidade B alcancou de 16,5 pontos, significa que as acdes de vigilancia
epidemiolégica também sdo insatisfatérias nesta unidade e nao realiza as atividades
relacionadas aos comunicantes intradomiciliares tais como, agendamento dos exames e
aplicagdo da vacina BCG.

A Unidade C alcancou 21,5 pontos, ou 86%, de implantacdo, significa que as ac¢des de
vigilancia epidemioldgica sdo satisfatorias. Esta unidade realiza praticamente todas as
atividades preconizadas apenas ndo examinar todos os contatos intradomiciliares.

A Unidade D alcancou 20 pontos, ou 80%, de implantacdo, foi, portanto, considerada
satisfatéria a implantacdo da vigilancia epidemioldgica nessa unidade.

Observar-se assim que o problema comum a todas as unidades é o agendamento de
contatos domiciliares. Os contatos ndo sdo ativamente procurados, orientados ou monitorados
para vacinacdo com BCG. Este aspecto € certamente um item a ser trabalhado em todas as
unidades estudadas.

O préximo componente estudado € a prevencdo. Na sua dimensdo de estrutura foram

definidos os seguintes itens: 1) recursos humanos treinados; 2) matérias de divulgacdo
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(cartazes, cartilhas, folder, fita de video, fita cassete, slides); 3) plano de atividades educativas;
4) espaco fisico para atividades educativas. Na sua dimens@o de processo os itens delimitados
foram: 1) distribui material educativo; 2) elabora plano de atividades educativas; 3) realiza
atividade educativa na unidade 4) realizar atividade educativa na comunidade; 5) realiza
atividades educativas com profissionais. Quanto a dimensdao de produto foram estudados os
seguintes itens: 1) material de divulgacdo distribuido; 2) atividades educativas na unidade
realizadas; 3) atividades educativas na comunidade realizadas; 4) atividades educativas com
profissionais realizadas; 5) plano de atividades executado.

O quadro 21 mostra os itens estudados com as respectivas pontuacoes.

Quadro 21 - Pontuacao do componente prevencao nas dimensoes de estrutura, processo e
produto das unidades.

Estrutura Pontuacao das Unidades

A B C D
Recursos humanos treinados sim 2,5 sim 2,5 sim 2,5 sim |2,5
Matérias de divulgagdo (cartazes, cartilhas), sim 2,5 sim 2,5 sim 2,5 sim |2,5
folder, videos, fita cassete, slides).
Plano de atividades educativas sim 2,5 nao 0,0 nao 0,0 niao |[0,0
Espaco fisico para atividades educativas sim 2,5 nao 0,0 nao 0,0 niao |[0,0
Subtotal 10,0 5,0 5,0 5,0
Processo A B C D
Distribui material educativo sim 1,5 sim 1,5 sim 1,5 sim |1,5
Elabora plano de atividade educativa sim 1,5 nao 0,0 nao 0,0 niao |[0,0
Realizar atividade educativa na unidade sim 1,5 sim 1,5 sim 1,5 niao |[0,0
Realizar atividade educativa na comunidade sim 1,5 nao 0,0 sim 1,5 sim |1,5
5) Realizar atividade educativa com os nao 0 nao 0,0 nao 0,0 niao |[0,0
profissionais
Subtotal 6,0 3,0 4,5 3,0
Produto A B C D
Material de divulgacao distribuido nao 0,0 sim 1,5 sim 1,5 sim | 1,5
Atividades educativas na unidade realizadas sim 1,5 sim 1,5 sim 1,5 sim | 1,5
Atividade educativa na comunidade sim 1,5 nao 0,0 sim 1,5 sim |1,5
Realizada
Atividades educativas com profissionais nao 0,0 nao 0,0 nao 0,0 niao |[0,0
Realizadas
Plano de atividades executado sim 1,5 nao 0,0 nao 0,0 niao |0,0
Subtotal 4,5 3,0 4,5 4,5
Total geral 20,5 11,0 14,0 12,5
Pontuacio maxima 25,0 25,0 25,0 25,0

O quadro 22 mostra a sintese da pontuacdo do componente prevencdo alcancada pelas

unidades.
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Quadro 22 - Sumario da pontuaciao do componente prevencao das Unidades

Dimensoes Pontuacao das Unidades
Pontuacao Unidade A | Unidade B Unidade C Unidade D
Maéxima
Estrutura 10,0 10,0 5,0 5,0 5,0
Processo 7,5 6,0 3,0 4,5 3,0
Produto 7,5 4,5 4,5 4,5 4,5
Total 25,0 20,5 12,5 14,0 12,5

Em relacdo ao componente prevengdo, as unidades obtiveram os seguintes resultados:

A Unidade A alcangou 20,5 pontos com de 82% de implantacdo. Destaca-se que na
dimensao de estrutura esta unidade alcangou a pontuacdo maxima. Mas ndo realiza atividades
educativas com os profissionais e nem distribui material educativo. Destaca-se ainda que essa
unidade € referéncia no nivel secunddrio.

A Unidade B alcancou somente 11,0 pontos, o que significa menos que 50% de
implantacdo, ndo elaboram plano de atividade educativa e nem realizam atividades educativas
na unidade. As dimensdes estratégicas processo e produto obtiveram uma baixa pontua¢do em
relacdo 4s outras nidades.

A Unidade C alcancou 14,0 pontos com 56% de implantagdo. Nesta unidade os ACS
participam das acdes educativas, Vale ressalta que ndo tem espaco fisico destinado e adequado
para realizar atividades educativas.

A Unidade D alcancou de 12,5 pontos ou 50% de implanta¢do, com baixo desempenho
na dimensdo processo. Essa unidade apesar de ser referéncia no nivel secundario, o espaco
fisico € inadequado para a realizacao das atividades.

Verificou-se que as unidades de referéncia para o nivel secunddrio nem sempre realizam
todas as atividades de prevenc¢ao preconizadas MS. Percebe-se a falta envolvimento dos outros
profissionais da unidade nas acdes de controle e eliminacdo da hanseniase e a falta de
integracdo das unidades do PSF/PACS para realizarem busca de faltosos e abandonos e
suspeicdo diagnostica. Somente as unidades C e D realizam atividades integradas com esses
programas.

Em relacdo as atividades educativas, observa-se, que apenas a Unidade “A” apresentou
seu plano. Ressalta-se que nenhuma dessas unidades tem drea de convivéncia para realizar
essas atividades educativas. Considerando o estigma e a facilidade com que a populagao pode
identificar-se como caso suspeito, € surpreendente a falta de implantac¢do destas atividades.

A seguir temos o quadro 23 que mostra a pontuacdo do componente assisténcia
farmaceéutica alcancada pelas unidades. Na dimensdo estrutura delimitou-se os seguintes itens:

1) estoque de cartelas com PQT/OMS; 2) estoque de medicamentos para tratamento das
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reacoes; 3) livro de controle e saida dos medicamentos; 4) local préprio para armazenagem; 5)
farmacéutico. Na dimensdo de processo delimitaram-se os seguintes itens: 1) controle de
cartelas de PQT/OMS especificos; 2) controlar a quantidade medicamentos para tratamento
das reacdes; 3) registrar a entrada e saida dos medicamentos em livro préprio; 4) fazer controle
de prazos de validade; 5) treinar farmacéutico. Na dimensao de produto delimitaram-se os
seguintes itens: 1) armazenagem apropriada dos medicamentos; 2) medicamentos com bom
estado de conservacdo e nos prazos de validade; 3) registro da entrada e saida dos
medicamentos; 4) estoque apropriado as necessidades; 5) farmacéutico treinado.

E necessdrio esclarecer que as unidades de referéncia do nivel secunddrio, ou seja, as
Unidades A, B e D, o farmacéutico faz parte da equipe, mas no caso da Unidade C que ndo é

referéncia, esse profissional ndo € previsto, portanto, registrou-se com sim neste item para que

a Unidade C nao perdesse pontos.

Quadro 23 - Pontuac¢io do componente assisténcia farmacéutica nas dimensoées de
estrutura, processo e produto das unidades.

Pontuacio das Unidades
Estrutura A B C D
Estoque de cartelas com PQT/OMS sim 2,0 sim 2,0 sim 2,0 sim 2,0
Estoque de medicamentos para tratament sim 2,0 sim 2,0 sim 2,0 sim 2,0
Das reacgoes
Livro de controle e saida dos medicamer] ndo 0,0 nao 0,0 nao 0,0 nao 0,0
Local préprio para armazenagem nao 0,0 nao 0,0 nao 0,0 nao 0,0
Farmacéutico sim 2,0 nao 0,0 sim 2,0 nao 0,0
Subtotal 6,0 4,0 6,0 4,0
Processo A B C D
Controlar a quantidade de cartelas com | Sim 1,5 sim 1,5 sim 1,5 sim 1,5
PQT/OMS
Controlar a quantidade medicamentos pg Sim 1,5 sim 1,5 sim 1,5 sim 1,5
tratamento das reagdes
Registrar a entrada e saida dos Nao (0,0 nao 0,0 nao 0,0 nao 0,0
medicamentos em livro préprio
Fazer controle de prazos de validade Sim 1,5 sim 1,5 sim 1,5 sim 1,5
Treinar farmacéutico Sim 1,5 nao 0,0 sim 1,5 nao 0,0
Subtotal 6,0 4,5 6,0 4,5
Produto A B C D
Armazenagem apropriada dos Nao (0,0 nao 0,0 nao 0,0 nao 0,0
Medicamentos
Medicamentos com bom estado de Sim 1,5 sim 1,5 sim 1,5 sim 1,5
Conservacdo e nos prazos de validade
Registro da entrada e saida dos Nao (0,0 nao 0,0 nao 0,0 nao 0,0
Medicamentos
Estoque apropriado as necessidades Sim 1,5 sim 1,5 sim 1,5 sim 1,5
Farmacéutico treinado Sim 1,5 nao 0,0 sim 1,5 nao 0,0
Sub total 4,5 3,0 4,5 3,0
Total 16,5 11,0 16,5 11,5
Pontuacio maxima 25,0 25,0 25,0 25,0
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A seguir temos o quadro 24 que mostra o sumdrio da pontuagdo alcancada no

componente AF pelas unidades estudadas.

Quadro 24 - Sumario da Pontuac¢ao do Componente Assisténcia Farmacéutica nas

dimensoes de estrutura, processo e produto das unidades.

Dimensoes Pontuacao das Unidades
Pontuacag Unidade A | Unidade B | Unidade C | Unidade D
Maxima
Estrutura 10,0 6,0 4.0 6,0 4.0
Processo 7.5 6,0 4,5 6,0 4,5
Produto 7,5 4,5 3,0 4,5 3,0
Total 25,0 16,5 11,5 16,5 11,5
pontos

No componente assisténcia farmacéutica a unidade A alcancou 16, 5 pontos, ou 66% de
implantacdo. Dentre as unidades estudadas esta unidade € a tinica que conta com o profissional
farmacéutico. No entanto as cartelas de PQT/OMS e os medicamentos para tratar as reagdes da
doenca permanecem sob a responsabilidade do técnico de nivel médio no préprio consultério
onde o paciente € atendido.

A unidade B alcancgou 11,5 pontos, ou 46,0% de implantagdo. A situagao desta unidade
ndo se diferencia da unidade A no que se refere ao controle de medicamentos. Ressalta-se que
na dimensdo produto alcangou a pontuagdo a menor pontuagdo em relacdo as demais
dimensdes. Destaca-se que esta unidade € referencia no nivel secundario.

A unidade C, que é de nivel primério, alcancou 16,5 pontos, com 66 % de implantagao.
Em comparagdo com as demais unidades estudadas, obteve a maior pontuagdo. No entanto,
como acontece nas demais unidades, o controle de estoque de medicamentos € deficiente.

A unidade D alcancou 11,5 pontos, com 46% de implantacdo, com baixo desempenho
em todas as dimensdes, comparando-se com as demais unidades obteve a pontuacdo mais
baixa na dimensao de estrutura.

O quadro 25 mostra a pontuagdo do componente de gestdo alcangado pelas unidades. Na
dimensdo de estrutura delimitaram-se os seguintes itens: 1) plano de Ac¢do local; 2) arquivo
com registros das informagdes; 3) planilha de consolida¢do dos dados; 4) ata de reunides com
profissionais; 5) recursos humanos treinados.

Na dimensdo de processo os itens foram os seguintes: 1) elaborar plano local; 2)
consolidar os dados; 3) reunir com os profissionais; 4) fazer parcerias com outras instituigoes;

5) incentivar os profissionais a participarem dos treinamentos.
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Na dimensao de produtos: 1)plano de acdo executado; 2)dados consolidados; 3) parcerias

firmadas com outras instituicdes; 4) profissionais treinados; 5) reunido periddica com

profissionais.
Quadro 25 - Pontuacao do componente gestao nas dimensoes
estrutura, processo e resultado das unidades.
Unidades
Estrutura A B C D
Plano de Ac¢do local sim 2,0 nao 0,0 nao 0.0 nao 0.0
Arquivo com registros das informagdes sim 2,0 sim 2,0 sim 2,0 sim 2,0
Planilha de consolidagdo dos dados sim 2,0 sim 2,0 sim 2,0 sim 2,0
Existe ata de reuniio com profissionais nao 0,0 nao 0,0 nao 0,0 nao 0,0
Recursos humanos treinados nao 2,0 sim 2,0 sim 2,0 sim 2,0
Subtotal 8,0 6,0 6,0 6,0
Processo A B C D
Elaborar plano local sim 1,5 nao 0,0 nao 0,0 nao 0,0
Consolidar os dados sim 1,5 sim 1,5 sim 1,5 sim 1,5
Reunir com os profissionais nao 0,0 nao 0,0 sim 1,5 nao 0,0
Fazer parcerias com outras instituicdes sim 1,5 nao 0,0 sim 1,5 sim 1,5
Incentivar os profissionais para sim 1,5 sim 1,5 sim 1,5 sim 1,5
participarem dos treinamentos
Subtotal 6,0 3,0 6,0 4,5
Produto A B C D
Plano de agfo executado sim 1,5 nao 0,0 nao 0,0 Nio 0,0
Informacgdes consolidadas sim 1,5 sim 1,5 sim 1,5 nao 0,0
Parcerias com outras institui¢des sim 1.5 nao 0,0 sim 1,5 sim 1,5
Profissionais treinados sim 1.5 sim 1,5 sim 1,5 sim 1,5
Reunido periédica com profissionais nao 0,0 nao 0,0 sim 1,5 sim 1,5
Subtotal 6,0 3,0 6,0 4,5
Total geral 20,0 12,0 18,0 15,0
Pontuaciio maxima 25,0 25,0 25,0 25,0

O quadro 26 mostra a sintese da pontuacdo das unidades no componente gestdo nas

dimensdes estratégicas de estrutura, processo e produto.

Quadro 26 - Sumario da pontuaciao do componente gestao das unidades

Dimensoes Pontuacao das unidades
Pontuacido | Unidade A | Unidade B | Unidade C | Unidade D
Maxima
Estrutura 10,0 8,0 6.0 6,0 6,0
Processo 7,5 6,0 3,0 6,0 4,5
Produto 7,5 6.0 6,0 6,0 4,5
Total dos pontos 25,0 20,0 12,0 18,0 15,0

No componente gestdo verifica-se que as unidades tiveram os seguintes resultados:
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A unidade A alcancou de 20,0 pontos, com 80% de implantagdo. Esta unidade
apresentou o plano local. Possui equipes do PACS atuando na sua drea de abrangéncia, mas
essas equipes ndo estdo integradas nas acdes de controle da hanseniase. As atividades do PEL
sao desenvolvidas pela médica especialista e pelo técnico em dermatologia.

A unidade B alcancou 12,0 pontos, com 48% de implantacdo. Esta unidade alcangou
baixa pontuacdo em todas as dimensdes. As atividades sdo executadas por especialista e
técnico de enfermagem e ndo existe integracdo com as equipes do PSF/PACS.

A unidade C obteve 18,0 pontos, com 72% de implantacdo. Ressalta-se que dentre as
unidades estudadas € a unica que envolve o profissional enfermeiro no PEL, e as equipes do
PACS estdo integradas nas ac¢des de controle da hanseniase.

A unidade D alcancou 15,0 pontos, com 60% de implantagdo. As equipes do PSF estio
integradas nas agdes de controle da hanseniase. Esta unidade conta com o técnico em
dermatologia e o especialista na execugao das atividades do PEL.

O quadro 27 apresenta o grau de implantacdo e os escores de classificagdo do PEL nas

unidades.

Quadro 27 - Grau de Implantacdo do PEL nas Unidades Estudadas *

Unidades

Componentes A B C D
V. Epidemiolégica 15,5 16,5 21,5 20,0
Prevencgao 20,5 12,5 14,0 12,5
Assisténcia farmacéutica | 16,5 11,5 16,5 11,5
Gestao 20,0 12,0 18,0 15,0
Grau de implantacio 72,5 52,5 70,0 69,0
Classificacio Aceitavel | Insatisfatoria | Aceitavel Insatisfatoria

*Escores: Abaixo de 50 = critico; 69 — 50 = insatisfatério; 79 — 70 = aceitdvel; 100 — 80 = satisfatorio.

Considerando-se o resultado alcancado pelas unidades em relacdo ao grau de
implantacdo do PEL, observou-se que nenhuma foi considerada como satisfatéria a
implantacdo das agdes. Verifica-se que ndo existe homogeneidade entre as unidades em
relacdo aos valores dos componentes técnicos gerenciais. A unidade A obteve a maior
pontuacdo em gestdo; ja a unidade C alcangou a maior pontuagdo em vigilancia
epidemioldgica, seguida da unidade D. A unidade B obteve as menores pontuacdes em
prevencdo, assisténcia farmac€utica e gestdo e no componente vigilancia epidemioldgica
recebeu uma pontuagdo maior que a unidade A, que ficou classificada como aceitavel.

Observa-se ainda, que nenhuma das unidades foi considerada critica a implanta¢do do PEL.
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4.4. Qualidade das acoes de eliminacao da hanseniase

A qualidade das acdes do PEL foi abordada de forma restrita considerando o pequeno
nimero de observacdes. O estudo permitiu trabalhar em trés perspectivas em relacdo a
qualidade das acdes oferecidas aos usudrios e pacientes: 1) Perfil dos profissionais envolvidos
nas atividades em relacdo a treinamentos e capacitacdes; 2) Satisfacdo e julgamento dos
usudrios sobre o servico e 3) Presenca das informagdes exigidas pelo programa nos prontudrios

dos pacientes.

4.4.1 Qualidade das acoes do PEL considerando-se o perfil dos profissionais em relaciao a

treinamentos e capacitacoes.

O MS preconiza que, o tratamento integral do doente de hanseniase deve ser efetuado
com a PQT/OMS e acompanhamento do caso, visando diagnosticar e tratar intercorréncias que
possa surgir durante ou apds o tratamento, bem como prevenir e/ou tratar incapacidades e
deformidades fisicas provocadas pela doenga. Portanto, espera-se que os profissionais
envolvidos nas atividades do PEL estejam devidamente treinados e capacitados para
realizarem todas as atividades pertinentes.

Foram entrevistados os profissionais médicos que atuam nas cinco unidades estudadas e
realizam acdes de controle de hanseniase, no total foram entrevistados cinco médicos.
Esclarece-se que todas as entrevistas proposta foram realizadas dentro da disponibilidade de
tempo dos entrevistados e obedecendo a resolugio do Conselho Nacional de Etica na Pesquisa.
Ressaltar-se que nao houve dificuldade para se entrevistar os profissionais, os pesquisadores
foram recebidos com cortesia e as informacdes dadas com total transparéncia.

O quadro 28 mostra a distribui¢do dos entrevistados, segundo sexo, formacao e tempo de

formado.

Quadro 28 — Distribuicao dos médicos, por sexo, formacao e tempo de formado.

Unidades Sexo Formaciao Tempo de
formacao

A Feminino dermatologista 17 anos

B feminino dermatologista 09 anos

C feminino Pediatra 26 anos

D masculino dermatologista 25 anos

E feminino clinica geral 15 anos

81



82

Dos cinco médicos entrevistados, quatro sao mulheres. Em relacdo a formacao, observa-
se que trés sdo dermatologistas. Quanto ao tempo de formacdo todos os entrevistados tem mais
de cinco anos de formados o que ajuda na experiéncia profissional. O atendimento ao portador
de hanseniase pode ser feito por médicos generalistas treinados, mas nas unidades de
referéncia para o nivel secunddrio existe o dermatologista.

A inclusdo da hanseniase como hipétese diagndstica deve ser adotada pelos médicos que
atuam nas unidades bésicas da rede bdasica, considerando-se que Manaus é municipio endémico
da doenga. O quadro 29 mostra a distribuicdo dos médicos em relagdo a inclusdao da hanseniase
como hipétese diagndstica nas consultas dos pacientes que apresentam sinais e sintomas
semelhantes aos da doencga, observa-se que todos responderam sim. Quanto a dificuldade dos

profissionais para diagnosticar um caso como hanseniase, dois entrevistados responderam sim.

Quadro 29 - Distribuicao dos médicos segundo inclusao da hanseniase como hipé6tese

diagnostica e a dificuldade em diagnosticar a hanseniase

Unidades Inclui hanseniase como | Dificuldade em diagnosticar
hipétese diagndstica hanseniase

A sim nao

B sim nao

C sim nao

D sim sim

E sim sim

No cruzamento das informagdes sobre formacdo profissional e dificuldade para
diagnosticar casos de hanseniase (quadro 30), observar-se que um dos entrevistados que
respondeu sim, nao € especialista em dermatologia. Outro entrevistado que respondeu sim, é
dermatologista e formado hd 25 anos. Vale esclarecer que, o mesmo justificou que sua
dificuldade em diagnosticar a hanseniase era devido a falta de condi¢Oes das institui¢des no
apoio para referenciar os casos de dificil diagnéstico. Portanto, dificuldade encontra-se na

operacionalizacao do sistema de referéncia do nivel primdrio para o secunddrio e tercidrio.
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Quadro 30 - Formacao dos médicos relacionada a dificuldade em diagnosticar a

hanseniase
Dificuldade diagnosticar
Unidade Formacéao profissional | hanseniase
A Dermatologista Nao
B Dermatologista Niao
C Clinica e pediatra Nao
D Dermatologista Sim
E Clinica geral Sim

Quanto aos incentivos que os profissionais receberam da institui¢cio para participarem de
eventos ligados ao controle da hanseniase em Manaus, observa-se que dos cinco entrevistados,
trés informaram que foram motivados a participar de treinamentos e semindrios e participaram
dos eventos. Os entrevistados das Unidades B e E, informaram que nao receberam incentivos
para participarem de nenhum evento. O entrevistado da Unidade D informou que participou
somente da Campanha. Vale esclarecer que todos os envolvidos nas campanhas recebem
treinamento prévio promovido pela FUAM. A capacitacio dos profissionais € um forte

indicador de qualidade do servigco, todos deveriam participar de eventos relacionados ao

controle da endemia.

Quadro 31 - Incentivo a participacio em eventos relacionados ao controle da hanseniase

Incentivo para Participou do Tipo de evento
Unidades participar de eventos |evento
Seminario, reuniao
A Sim Sim técnica, supervisao.
B Niao N3ao se aplica Nio se aplica
C Sim Sim Treinamento
D Sim Sim Campanha
E Nao Nio de aplica Nao de aplica

Observou-se que as atividades do PEL executadas pelos médicos nas unidades estudadas
estdo voltadas somente para a consulta, entrega da medicacdo e orientacdes para a
continuidade do tratamento, enquanto acdes como, educacdo em saide com o paciente, familia
e comunidade, vigilancia epidemioldgica sdo pouco contempladas, nem ha envolvimento mais
expressivo desses profissionais com essas agoes.

Verificamos ainda que as unidades onde os médicos e somente os técnicos realizam as
atividades de controle da hanseniase t€m um maior nimero de pacientes em tratamento. A

presenca do especialista na unidade atrai maior nimero de usudrios, pois a procura por atencao
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em dermatologia € grande e essas unidades tém maior poder de resolutividade, evitando-se
assim o deslocamento do paciente a outras unidades em busca de diagndstico.

De fato, as unidades em que somente o técnico de nivel médio treinado executa as ac¢oes
do PEL, o nimero de pacientes ¢ menor. Ja nas unidades que se integram ao PACS e PSF a
quantidade de pacientes cadastrados aumenta, sendo maior que nas unidades com o clinico e
técnico de nivel médio. Isto confirma a tendéncia atual do controle da hanseniase a manter a
integracdo das unidades com esses programas, dado que o acompanhamento do doente no seu

domicilio é fundamental a adesdo ao tratamento.

4.4.2. Qualidade da assisténcia na opiniao dos pacientes e usuarios

Entrevistaram-se 27 pessoas, sendo 17 pacientes cadastrados no PEL e 10 usudrios que
compareceram as cinco unidades por outros motivos. Para as entrevistas aplicaram-se dois
tipos de formuldrios. Um dos questiondrios (anexo 6) com perguntas para pacientes em
tratamento e outro (anexo 07) com perguntas semelhantes as formulario de pacientes. De modo
que, algumas tabelas somam 17 entrevistados e outras 27.

As perguntas aos pacientes estdo relacionadas ao periodo de tratamento e constam
dos seguintes itens: 1) gasto com transporte quando se desloca para a unidade de saide; 2) com
alimentacdo enquanto aguarda atendimento, 3) tempo de espera antes do atendimento; 4)
disponibilidade de lugares para os pacientes ficarem sentados enquanto aguardam sua vez para
o atendimento; 5) Acesso a dgua filtrada para ingerir a dose supervisionada; 6) Atencdo dos
funciondrios da unidade; 7) Atendimento pelo mesmo médico; 8) Facilidade para remarca
consultas médica quando nido comparece no dia marcado; 9) Melhora da saide apds o
tratamento. Foram distribuidas nas tabelas abaixo.

A Tabela 16 apresenta a distribuicdo dos pacientes cadastrados no programa segundo
faixa etdria e sexo. Observa-se que a maioria dos entrevistados € do sexo masculino e pertence

a faixa de 30 a 69 anos.

Tabela 16 - Distribuicao dos pacientes entrevistados nas unidades estudadas
segundo faixa etaria

Faixas etarias Freqiiéncias Sexo

N° masculino feminino
16 - 29 02 01 01
30-49 06 03 03
50 - 69 07 07 0
70 e mais 02 01 01
Total 17 12 05
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A Tabela 17 mostra a distribui¢do dos pacientes e usudrios segundo o gasto financeiro
para o deslocamento dos mesmos até a unidade de saide. A tabela denota que 77,8% dos
entrevistados ndo gastam com transporte € 18% gastam até 5,0 reais. Este dado visualiza a
importancia da descentralizacdo das agdes para os bairros, evitando-se a falta ou abandono do

tratamento por falta de dinheiro para o transporte.

Tabela 17 - Distribuiciao dos pacientes e usuarios entrevistados segundo o valor

gasto com transporte para deslocamento até a unidade

Valor gasto Freqiiéncia %
Nada gasta 21 77,8
Gasta até 5 reais 5 18,5
Gasta até 10 reais 1 3,7
Gasta acima de 10 reais 0 0

total 27 100

A tabela 18 se refere a distribui¢do dos entrevistados segundo a opinido dos mesmos em

relacdo a disponibilidade de assento para todos enquanto aguardam o atendimento.

Tabela 18 - Distribuicao dos pacientes, segundo opiniao, da disponibilidade de

assento enquanto aguardam atendimento

Respostas Freqiiéncia Yo
Somente para alguns 05 29,41
Ha lugar para todos 12 70,58
Total 17 100

A tabela mostra que 70% dos entrevistados responderam que hé assento. Vale esclarecer
que nas que nas primeiras horas de funcionamento da unidade existe uma grande concentracio
de pessoas aguardando o atendimento, o que gera a falta de lugar para todos, o que se reflete
nas respostas negativas.

A disponibilidade de dgua potdvel na unidade € necessdria para que seja administrada a
dose supervisionada da PQT ao paciente. A tabela 19 mostra que a maioria dos pacientes

respondeu que ndo sabia se a dgua era filtrada.

85



86

Tabela 19 - Distribuicao dos pacientes segundo opinido se recebeu agua tratada

Respostas Freqiiéncia Y
Recebe 06 35,0
N3o recebe 01 5,0
Nio sabe 10 58,0
Total 17 100,0

A tabela 20 mostra a distribuicao dos pacientes quanto a opinido sobre como sao tratados
pelos funciondrios. Observa-se que a maioria respondeu que sao tratados com respeito e

atencao pelos profissionais da dermatologia.

Tabela 20 - Distribuiciao dos pacientes segundo opinido da atencao e respeito

dos funcionarios

Tipo de respostas Freqiiéncias %o

As vezes 1 5,88
Nio 1 5,88
Sim 15 88,23
Total 17 100

Na tabela 21 temos a distribuicdo dos entrevistados segundo o atendimento pelo mesmo
médico durante o tratamento. Verificou-se que 82,0 % responderam que foram atendidos pelo
mesmo medico, o que contribui na constru¢do do vinculo do paciente com o médico; sendo

assim um ponto positivo para a humanizacdo do atendimento.

Tabela 21 - Distribuicao dos pacientes segundo atendimento pelo mesmo médico

Respostas Freqiiéncia Yo

Nao 2 11,8
Ainda nio se consultou 1 59
Sim 14 82,4
Total 17 100

Na tabela 22 observa-se a distribuicdo dos entrevistados segundo a facilidade em
remarcar a consulta quando nado comparecem na data agendada. Observa-se que a maioria nao
teve dificuldade para remarcar o retorno. E um aspecto positivo que demonstra a facilidade de

acesso, contribuindo para evitar-se abandono do tratamento.
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Tabela 22 - Distribuicao dos pacientes conforme a facilidade em remarca consultas

quando nao comparecem na data agendada.

Respostas Freqiiéncia Yo

Nunca aconteceu 07 42.0
Nao 01 6,0
Sim 09 53,0
Total 17 100

A tabela 23 mostra a distribuicao dos entrevistados segundo a melhora da satde apds o
tratamento, verifica-se que 88,2% dos entrevistados responderam que houve melhora do estado

de satde apods o tratamento, o qual mostra a eficiéncia do tratamento com a PQT/OMS.

Tabela 23-Distribuicio dos pacientes segundo opiniao quanto a melhora da

saude apoés tratamento

Respostas Freqiiéncia Yo
Melhorou 15 88,2
Nao melhorou 2 11,8
Total 17 100

A tabela 24 apresenta a distribuicdo dos usudrios entrevistados sobre a opinido se
recebeu informacdo sobre a hanseniase. Observa-se que 60,0% dos entrevistados afirmaram
que nunca receberam informagdes sobre a hanseniase. Esse resultado veio confirmar que as
atividades de educacdo em satde ndo sdo realizadas nas unidades estudadas. Considerando-se
que essas acOes sdo importantes no combate ao preconceito e estigma da doencga junto a
populacdo, deve-se aproveitar o tempo de espera para consultas para realizar atividades

educativas.

Tabela 24 — Distribuicao dos usuarios, segundo opinido se recebeu informacdoes sobre

hanseniase.
Informacées sobre hanseniase Freqiiéncia Y
Nunca recebeu informagao 06 60,0
Recebeu alguma informacao 03 30,0
Nio lembra 01 10,0
Total 10 100
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4.4.3 Presenca das informacoes exigidas pelo programa nos prontuarios dos pacientes

Os registros em satde possuem um significado vital para as unidades de satde. O
registro completo em prontudrio € um forte indicador para avaliar a qualidade do servigo, uma
vez que a falta de registros dificulta o acesso as informacdes sobre as ac¢des que foram
realizadas e conseqiientemente a analise da qualidade das acdes prestadas, uma vez que nao
existindo os registros nao € possivel aferir-se os procedimentos realizados.

Segundo a legislacdo vigente sobre registro em sadde, o prontudrio do paciente deve
conter a sua identificacdo pessoal, o seu endereco, e registros de informacdes clinicas e
epidemioldgicas obtidas durante o processo de diagnostico da hansenifase e durante seu
tratamento integral, a alta por cura e eventuais intercorréncias apds a alta. Deve conter ainda
informacdes relacionadas a outros atendimentos.

A tabela 25, o nimero de prontudrios examinados por unidade. Ao todo foram 26
prontudrios, sendo oito da Unidade A, cinco das Unidades B, C e D e trés da Unidade E

(médulo do PSF).

Tabela 25 — Quantidade de prontuarios estudados por Unidade

Unidades N° de prontuarios %

Unidade A 08 30,0
Unidade B 05 19,2
Unidade C 05 19,2
Unidade D 05 19,2
Unidade E 03 11,5
Total 26 100

O formulério de analise de prontudrio consta de 27 itens. Vale esclarecer que nao foi
possivel avaliar todos os itens dos prontudrios dos pacientes em continuidade de tratamento.
Assim foram avaliados 23 itens.

Os prontuérios foram examinados de acordo com os itens que obrigatoriamente devem
constar no prontudrio do paciente de hanseniase, colocando-se sim, ndo e ilegivel, Foram
analisados os seguintes itens:

1) Identificacdo do paciente:
1.1) Nome completo, 100% dos prontudrios estavam com a identificacdo do paciente de forma
legivel,;

1.2) Data do nascimento, todos os prontudrios tinham essa informacao.
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1.3) Endereco atualizado e com referéncia do endereco. Neste item, todos os prontudrios
estavam preenchidos com o endereco, mas quanto a referéncia do endereco somente 36,0% dos
prontudrios registrou o dado.

2) Anamnese:

2.1) Descri¢ao dos sinais e sintomas, 90% dos prontudrios registraram esse dado;

2.2) Histéria de tratamento anterior, 42% citaram a realizacdo de tratamento anterior de
hanseniase;

2.3) Doenca associada, somente 19,23% dos prontudrios registraram essa informacao;

2.4) Alergia a medicamentos, verificou-se que nenhum dos prontudrios avaliados foi registrado
se o paciente € alérgico a algum medicamento;

2.5) Exame de pele, em 77% prontudrios havia o registro dessa informacao;

2.6) Exame de troncos nervosos. Verificou-se que 42,3% prontudrios nao registraram se o
exame foi realizado;

2.7) Grau de Incapacidade observou-se que em 23% dos prontudrios ndo havia registro sobre a
incapacidade fisica;

2.8) Mapeamento da sensibilidade das maos e pés verificou-se que 15,3% prontudrios
avaliados nao registraram esse dado;

2.9) No exame dos olhos, em 11,5% dos prontudrios nao havia nenhum registro dessa
informacao sendo que 15,38% desses prontudrios sao de uma mesma unidade;

2.10) Em relacdo ao registro da classificacdo operacional, em todos os prontudrios (100%)
havia o registro deste dado.

3) Nos itens relacionados ao tratamento:

3.1) Em todos os prontudrios havia registro do esquema de tratamento e as doses mensais;

3.2) Ocorréncias durante o tratamento, em sete prontudrios (26,92%) nao havia registro de
ocorréncias;

3.3) No registro de resultados de exames realizados, oito prontudrios (30,76%) sem esse
registro.

4) Em relacdo aos itens relacionados a alta terap€utica nao foi possivel avaliar com precisao,
uma vez que, a maioria dos prontudrios, era de pacientes que ainda estavam em tratamento;

5) No item relacionado a datas, todos os prontudrios aferidos estavam com data do registro;

6) Em relacdo as assinaturas dos profissionais, cinco prontudrios (19,23) estavam sem
assinatura do profissional que fez o atendimento;

7) Orientacdes individuais, aspecto social e emocional, oito prontudrios, ou seja, 30,76%
estavam sem registro de orientacdo individual e familiar, somente em seis prontudrios

(23,07%) havia informacao sobre aspectos sociais.
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8) Em relacdo aos registros das questdes emocionais somente em 15,381% dos prontudrios foi
encontrado esse tipo de registro.

Ressaltamos a importante para as acdes de controle da hanseniase o registro do nome dos
contatos intradomiciliares e as condutas relacionadas a eles (ex: exames dermatoneuroldgico,
aplicacao de BCQG).

Os registros de orientacdo individual e familiar, as questdes sociais € emocionais sao
importantes para o acompanhamento da adesdo do paciente ao tratamento. Os procedimentos
realizados também devem ser registrados, datados e assinados.

Observou-se que em todos os prontudrios examinados faltava uma grande quantidade de
informacdes. Esse resultado mostra uma parcela da realidade dos servigos de saide onde se
constata o pouco interesse que os profissionais t€ém pelos registros em prontudrios de unidades
basicas de saide. Alguns ndo registram além dos nomes dos medicamentos prescritos.

Ressaltamos que este estudo abordou varios itens, tais como as acdes do PEL realizadas
através da gerencia municipal; as acdes desenvolvidas pelas unidades basicas, o perfil dos
médicos que atuam nessas unidades, qualidade das a¢des na opinido dos usudrios e qualidade
dos registros em prontuério. Os resultados obtidos mostram que o PEL em Manaus, com base
nas acoes estratégicas e operacionais que estao sob a responsabilidade da gerencia municipal de
saude, foi insatisfatério o que significa que essas acdes ainda ndo estdo implantadas como
preconiza o MS.

Quanto as atividades realizadas nas unidades, verificou-se que nenhuma das unidades foi
satisfatéria a implantacdo do PEL. Verificou-se ainda presenga do especialista em trés
unidades, mas na unidade onde as atividades sdo desenvolvidas pelo clinico e o enfermeiro,
obteve a maior pontuacdo no componente vigilancia epidemioldgica.

Em relacdo a qualidade das acdes considerando-se o perfil dos profissionais destaca-se a
importancia da capacitacdo desses profissionais para executarem as atividades do PEL. Em
relacdo a qualidade das acdes na opinido do usudrio destaca-se a maioria dos entrevistados
considerou o atendimento respeitoso. Observou-se o vinculo do paciente com o servigo.

Quanto a qualidade dos registros, verificou-se que os profissionais ndo registram todas as
informacdes requeridas pelas a¢des de eliminacdo da hanseniase. A falta desses registros nos
prontudrios dos pacientes dificulta a utilizacdo dos mesmos, como fonte para pesquisas
cientificas e avaliacdo da qualidade da assisténcia prestada a populacdo. Observa-se a total falta
de compromisso dos profissionais com esta atividade que é de extrema importancia também

para a consolidac¢do dos dados para o Sistema de Informagdes em Saude.
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CONCLUSAO

Este estudo se propds a responder trés perguntas: As agdes de controle da hanseniase
para o alcance da meta proposta pelo PEL estdo implantadas? As acoes de controle da
hanseniase presente nas unidades estdo conforme as diretrizes nacionais? Existe qualidade nas
acoes oferecidas?

Para responder essas questdes realizou-se o estudo de analise de implantacdo das agdes
do PEL no municipio de Manaus, a metodologia utilizada foi o estudo de caso com a
constru¢do do Modelo Loégico do programa. Os componentes estudados foram: vigilancia
epidemioldgica, assisténcia farmacéutica, prevengdo e gestdo, nas suas dimensoes estratégicas
de estrutura, processo e produto. A pertinéncia da pesquisa € valida, uma vez que, apesar dos
investimentos para o alcance da meta de eliminagdo da hanseniase o municipio de Manaus
continua como area endémica da hanseniase segundo os parametros da OMS. Os dados
epidemioldgicos revelaram que em 2002, os coeficientes de deteccao e prevaléncia foram
respectivamente 4,27/10.000 habitantes e 6,0/10.000 habitantes, mostrando que ndo se
alcancou a meta de eliminacdo que ¢ menos de um caso para 10.000 habitantes.

Verificou-se que, no inicio do processo de descentralizagdo, a implantacdao das ac¢des do
PEL nas unidades ocorreu através de parceria da FUAM com os diretores das unidades. Houve
vdrias tentativas de consolidar a implantacdo dessas acdes nas unidades bésicas de saide. O
processo foi longo, mas a partir do momento que as equipes das unidades tornaram-se
responsaveis pelas acdes de controle e elimina¢do da hanseniase essas acdoes comecaram a ser
implantadas definitivamente.

O estudo identificou que, apesar dos esforcos empregados na implantacio do PEL, no
municipio, os quatro componentes estudados (vigilancia epidemioldgica, prevengao, assisténcia
farmacéutica e gestdo) foram considerados nao satisfatorios.

Os componentes mais problemdticos foram: a assisténcia farmacéutica e a prevencido. A
assisténcia farmacéutica despontou como o componente de menor nivel de implantagdo. Na
prevencdo observa-se que o0s principais fatores que prejudicaram sua implantagdo estdo
relacionados com a falta de destinacdo de recursos financeiros para as agdes educativas. As
atividades de gestdo e vigilancia epidemioldgica sdo as que obtiveram as maiores pontuacdes
em relacdo a estrutura. A dimensdo de processo € a que mais evidenciou problemas para todos
os componentes do programa. Identificou-se ainda que a vigilancia epidemioldgica pouco tem
sido aproveitada como instrumento de planejamento e monitoramento das agdes.

Em relacdo as unidades estudadas, os achados do estudo demonstraram que as mesmas

ndo executam todas as atividades preconizadas nas diretrizes nacionais. Identificou-se ainda a
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falta de integracdo das unidades com as equipes do PSF/PACS nas atividades, o que poderia
ser de grande valor essa integracdo, principalmente para realizarem busca de faltosos e
abandonos e suspei¢do diagnostica.

Em relacdo a qualidade das ac¢des considerou-se o perfil dos profissionais, a satisfacdo do
usudrio e a qualidade dos registros. Verificou-se que as ac¢des continuam centradas no
especialista em dermatologia. Observou-se que a presenca do especialista gera aumento da
demanda de pessoas que procuram o servico de saide com outras dermatoses, aumentando a
demanda reprimida e prejudicando o acesso de pessoas que podem ser doentes de hanseniase.

Quanto a qualidade do servi¢o na visd@o do usudrio, observou-se que os pacientes t€m
prioridade no atendimento, depois de diagnosticada a doenga e que o tratamento com a
PQT/OMS ¢ eficiente. Mas, a dificuldade encontrada é quanto a referéncia dos casos de dificil
diagnéstico. A situagdo também € critica em relacdo ao controle do contato intradomiciliar,
uma vez que nao € priorizado o agendamento de exame dos contatos e vacinagdo com duas
doses de BCG.

Quanto a qualidade dos registros das informagdes esse estudo identificou ser deficiente.
Observou-se que os registros nos prontudrios e nas fichas de investigacdo epidemioldgica siao
incompletos, prejudicando a consolidacdo dos dados.

Portanto, conclui-se que o grau de implantacdo do programa de eliminacdo da hanseniase
no municipio apresenta-se no nivel insatisfatério no municipio e, de fato, nas unidades o grau
de implantacdo encontrado ficou entre os niveis aceitdvel e insatisfatorio.

A partir desses resultados pode-se inferir que controle hanseniase no municipio de
Manaus necessita de estratégias para otimizar as a¢oes preconizadas pelo Ministério da Saude,
uma vez que a nova ldgica de controle da endemia ndo depende de um grande aparato
tecnoldgico e pode ser implantada em todas as unidades de satde, garantindo assim o acesso

irrestrito ao portador de hanseniase.
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RECOMENDACOES

Considerando os achados do estudo e o compromisso do mesmo em colaborar com as
acoOes de eliminacdo da hanseniase elaborou-se um elenco de recomendag¢des por componente
estudado, que podem ajudar a reverter a atual situagao da hanseniase no municipio de Manaus.

Recomendacoes para a geréncia municipal

Em relacdo ao componente vigilincia epidemioldgica:

1) Monitorar a tendéncia da doenca através da andlise dos dados epidemioldgicos;

2) Realizar a busca ativa de casos em dreas silenciosas;

3) Envolver outros profissionais nas acdes de controle de hanseniase (médicos
generalistas, enfermeiros, assistentes sociais, farmacéuticos e outros);

4) Integrar as equipes do PSF e PACS.

Em relacdo ao componente prevencao

Prever recursos para as atividades educativas;

Produzir material educativo com enfoque na realidade local para o combate ao estigma e
preconceito;

Realizar campanhas educativas nas escolas e na comunidade;

Divulgar nos meios de comunicagio local informagdes sobre a hanseniase;

Em relacdo ao componente assisténcia farmacéutica

Envolver o profissional farmacéutico no controle da qualidade e armazenagem adequada

dos medicamentos.

Em relacdo ao componente gestio

Treinar recursos humanos conforme as diretrizes do MS;

Envolver o Conselho Municipal de Satude nas discussdes do Plano de Acao do PEL;
Supervisionar e cobrar dos profissionais das unidades o preenchimento completo e
correto das fichas de notificagdo e os registros nos prontudrios dos usudrios;

Devolver para o nivel local através de boletins informativos o consolidado das
informacdes produzidas pelas unidades;

Utilizar o SAI/SUS e SIGAB para realizar o planejamento das acgdes;

Promover a integracdo das unidades bdsicas de saide (Centro de Saude e Casa de

Familia) e;
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Recomendacoes para as unidades de satide:

1) Fazer controle de todos os contatos domiciliares, verificando o comparecimento nas
unidades para realizar o exame dermatolégico e verificar a situagdo vacinal dos
mesmos.

2) Integrar os ACS nas acdes de vigilancia epidemioldgica da hanseniase.

3) Elaborar plano de acao.

4) Promover atividades de educagdo em saude nas escolas, centros comunitdrios, igrejas
e outros locais.

5) Manter cartdes de agendamento das consultas.

Sugere-se ainda que acdes de eliminacdo da hanseniase devam ser implantadas nas
unidades bdésicas de sadde, a partir da elaboracdo do diagndstico da situagao epidemioldgica da
doenca na sua area de abrangéncia, e das condi¢cdes operacionais da unidade e mediante o
planejamento participativo, envolvendo os profissionais que atuam nas unidades, as parcerias

(escolas, grupos comunitdrios, pastoral da sadde, e outros).
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ANEXO 01

Projeto “Avaliacdo do Programas de controle de Hanseniase no municipio de Manaus >’
FIOCRUZ/UFUAM

“INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS - GERENCIA DO PROGRAMA HANSENIASE”.
“Secretaria Estadual de Saude”

UF:
1. Cargo do entrevistado:
2. Categoria profissional:
3. Tempo de atua no programa:
Entrevistador:
Data: / /
4. Quais as atividades desta geréncia

() Assessoria a municipios () Treinamento ( ) Supervisdo

() Analise de dados ( ) Outras
5. Descreva:
6. Quantos profissionais atuam nesta geréncia:
7. O N°de profissionais existentes € suficiente para as atividades desta geréncia

() Sim ( )Nao
8. Em caso de Nao — Quantos profissionais, a mais, seriam necessarios?
9. Esses(s) profissionais (is) seriam para atuar em qual (is) atividade(s) desta geréncia?
10. Que categorias profissionais deveriam compor prioritariamente esta geréncia:

() Médico ( ) Enfermeiro () Assistente Social ( ) Psicélogo
() Sanitarista ( ) Epidemiologista ( ) Outros
Descreva:

11. Como o Sr(a) descreveria a situagdo epidemioldgica atual da Hanseniase neste estado?____

12. Como o Sr(a) descreveria as condi¢des operacionais do programa neste estado?

13. Cite 3 municipios de sucesso no processo de descentraliza¢do do programa.

14. Cite 3 municipios criticos no processo de descentralizacdo do programa.

15. As atividades do programa foram contempladas na NOAS ( ) Sim ( ) Nao

16. EnaPPI () Sim ( ) Niao

17.E no plano estadual de saide _ ( ) Sim ( ) Nao

18.Nos tltimos 3 anos alguma vez houve a inclusdo da Hansenfase na agenda do Conselho Estadual de satde
() Sim ( ) Nao ( ) Nao sei

19. Se Sim — Quantas vezes esse tema foi debatido

20. O Sr(a) conhece o valor total do orcamento de saide deste estado nos ultimos 3 anos?
() Sim ( ) Nido

21. O Sr(a) conhece o valor total ou percentual do or¢camento de satide deste estado destinado ao programa de
controle de Hanseniase?_ ( ) Sim ( ) Nio

22.Se Sim — Participou da defini¢@o deste valor ou percentual _ ( ) Sim ( ) Nio

23.Se Sim — O valor ou percentual e em relagdo a sua proposta €
() Superior ( ) Inferior ( ) Bem préximo

24.E do seu conhecimento que o estado tenha recebido algum suporte financeiro do ministério da Satide para o
programa nos 3 ultimos anos? _ ( ) Sim ( ) Nao

25.Se Sim — Em que anos: , ,

26.Se Sim - O Sr (a) participou de alguma avaliacdo dos beneficios propiciados por esses recursos
() Sim ( ) Nio

27. Quais os municipios do estado que tem as acdes de diagndstico e tratamento de hanseniase Implantada?

28.Em quais desses municipios o diagndstico e tratamentos estdo implantados em todas as unidades da rede
bésica de saude?

29.Houve cdlculo do nimero esperado de casos novos de Hanseniase para este estado no ano de 2002?
() Sim ( ) Nao

30. Se sim — Quantos casos novos foram estimados (solicitar memoria de calculo)
31.Quais as principais estratégias desta geréncia para descentralizacdo das atividades de diagndstico e
tratamento?

() Campanhas ( ) Assessoria ( ) Incentivos Financeiros ( ) Semindrios ( ) Oficinas ( ) Outros
32.Descreva:
33. Esta geréncia adota na integra as normas do Ministério da Satude para o Diagndstico?

() Sim ( ) Nido



(Se nao, solicitar diretriz estadual)
34. Esta geréncia adota na integra as normas do Ministério da Sadde para o Classificagcdo das formas clinicas?
() Sim ( ) Nido
(Se nao, solicitar diretriz estadual)
35. Esta geréncia adota na integra as normas do Ministério da Satude para o tratamento?
(medicamento /duracdo do tratamento) ( ) Sim ( ) Nao
(Se nao, solicitar diretriz estadual)
36. Esta geréncia adota na integra as normas do Ministério da Saide para a Avaliagdo/prevencdo /tratamento de
incapacidades fisicas?
() Sim ( ) Nao
(Se nao, solicitar diretriz municipal)
37.Esta geréncia adota na integra as normas do Ministério da Satde para o Avaliar BCG em contatos?
() Sim ( ) Nao
(Se nao, solicitar diretriz municipal)
38.Esta geréncia adota na integra as normas do Ministério da Satde para o Diagndstico/classificacdo e
tratamento de estados reacionais?
() Sim ( ) Nido
(Se nio, solicitar diretriz municipal)
39. Esta geréncia adota na integra as normas do Ministério da Satide para o Programa de medicamentos?
() Sim ( ) Nao
40. Se Nao, solicitar para explicitar como € feita
41.Existe controle de qualidade dos medicamentos no estado? ( ) Sim ( ) Nao
42. Se Sim — Quem realiza?
43. No Estado existem referéncias para casos de dificil diagndstico: ( ) Sim ( ) Nao
44.Se Sim. Qual (is) ?
45.No Estado existem referéncias para casos reacionais, se necessario: _ ( ) Sim ( ) Nao
46.Se Sim. Qual (is)
47.No Estado existem referéncias para casos para confirma de recidiva: _ ( ) Sim ( ) Nao
48.Se Sim. Qual (is)
49.No Estado existem referéncias para reabilitacdo fisica em nivel secundario?
() Sim ( ) Nio
50. Se Sim — Qual(is):
51.Inclui lesdes de extremidades: ( ) Sim ( ) Nao
52.Se Sim - Qual(is)
53.inclui lesées oculares? () Sim ( ) Nao
54. Alguma vez o estado desenvolveu campanha para dlagnostlco‘7 () Sim ( ) Nao
55.Se Sim - Em que anos? ; ; ;
56.Existe relatério especifico sobre as campanhas incluindo numero de casos diagnosticados, recupera de
faltosos, de abandonos ( ) Sim ( ) Nao
(Se sim solicitar (1) exemplar de cada relatorio)
57.Houve a participacdo de algum profissional desta geréncia em entrevistas em radios/jornais/TV no ano 2002
() Sim ( ) Nido
58. Se sim - Em quantas
59. Foram veiculadas mensagens sobre hanseniase no rddio ou TV patrocinadas pelo estado em 2002
() Sim ( ) Nao
60. Se sim. Tempo de veiculagdo no ano
61. Producdo de materiais educativos/informativos como videos por iniciativa desta geréncia _
() Sim ( ) Nao
62. Producdo de materiais educativos/informativos como fita cassete por iniciativa desta geréncia () Sim
() Nao
63. Produc¢do de materiais educativos/informativos como slides por iniciativa desta geréncia
() Sim ( ) Nido
64. Produgdo de materiais educativos/informativos como cartilhas por iniciativa desta geréncia _
() Sim ( ) Nao
65.Producdo de materiais educativos/informativos como folder por iniciativa desta geréncia
() Sim ( ) Nao
66. Producdo de materiais educativos/informativos como cartazes por iniciativa desta geréncia _
() Sim ( ) Nao
67. Existiram recursos no or¢camento estadual nos tltimos 3 anos para produ¢do de material educativo?
() Sim ( ) Nao ( ) Nio sabe




68. O programa recebeu nos dltimos 3 anos, material educativo /informativo do Ministério da Satde ?
( )sim ( )nao
69. Se Sim - Recebeu quantitativo suficiente. ( ) Sim ( ) Nio
70. Ano em que recebeu o material:
71.Com que periodicidade técnicos desta geréncia visitam os municipios?
72.Esta geréncia tem parcerias?. ( ) Sim ( ) Nao
72.1 Se Sim. Quais ?
73. Esta geréncia desenvolve alguma atividade de integragdo com PACS /PSF. ( ) Sim ( ) Nao
73.1.Se Sim. Quais?
74 Qual o N° de atividades educativas desenvolvidas na comunidade sobre Hansenfase por PACS /PSF em 2002

75.Quantos médulos de PSF no estado fazem diagndstico e tratamento de Hansenfase

76.Em que aspectos esta geréncia tem investido para que os municipios oferecam assisténcia de qualidade

77.E do seu conhecimento a existéncia de estudos desenvolvidos ou em desenvolvimento no estado sobre a
representacio social da Hansenfase para populacdo em geral :( ) Sim ( ) Nao

78. Se Sim Qual a institui¢do que desenvolveu ou estd desenvolvendo?

79. E sobre a representagdo social para o doente: _ ( ) Sim ( ) Néo

80. Se Sim - Qual a institui¢cdo que desenvolveu ou estd desenvolvendo?

81 Existe um plano desta geréncia para o Estado _ ( ) Sim ( ) Néo

( Se Sim, solicitar uma cépia)

82. Se Sim — As geréncias municipais participaram da elaboragdo. ( ) Sim ( ) Nao

83.Existem reunides / semindrios anuais com as gerencias municipais para debater/apresentar a situacio da
endemia no estado. ( ) Sim ( ) Nio

84.Por que?

“ITENS A SEREM CONFIRMADOS DIRETAMENTE PELO ENTREVISTADOR”
86.0s dados de notificacdo de casos de hanseniase sdo incluidos no SINAN _ ( ) Sim ( ) Nao
87.Quem faz a inclusdo de dados no SINAN?
87.Em que ano os dados de Hanseniase passaram a serem incluidos no SINAN?
88.Existe um responsavel no programa para controle de qualidade de dados ( ) Sim ( ) Nao
89.Recebe retro - alimentagdo do CENEPI. ( ) Sim ( ) Nao
90.Faz retro — alimentacdo para as secretarias dos municipios ( ) Sim ( ) Nao
91.Verificar a data do tltimo relatério de saida de registro ativo emitido em 2001: / /

Verificar existéncia de formuldrio estatistico do programa ou qualquer outra ferramenta de monitoramento
e avaliacdo. Se existir recolher modelo.

Verificar se existem relatérios da geréncia com séries histéricas dos indicadores epidemiolégicos e
operacionais do programa. Se existir - Recolher (1) exemplar de cada
Solicite cépia, em meio magnético, de todos os dados incluidos no SINAN estadual.
Solicite uma listagem do SINAN dos casos referentes a 2002.
Relacione o cédigo no SINAN dos municipios incluidos nesta avaliacéo.

Orcamento (fonte: setor de planejamento/or¢amento)”
‘62002”

93...0r¢amento saide municipal em 2001 R$

94. .Orgamento de todos os programas em 2001 R$
95. Orgamento o programa de Hanseniase em 2001 R$
96. Or¢amento Hans / educagio em 2001R$
97. .Orcamento Hans / treinamento em 2001 R$
98. .Orcamento Hans /descentralizagdo em 2001 R$

‘62001’9

99. Or¢amento satide municipal em 2001 R$

100. Or¢amento de todos os programas em 2000R$

101. Orcamento o programa de Hanseniase em 2000 R$
102. Or¢camento Hans/ educacdo em 2000R$

103. Or¢camento Hans / treinamento em 2000 R$

104. Or¢camento Hans /descentralizacdo em 2000 R$



“2000”

105.0r¢amento satide municipal em 2000 R$
106..0r¢camento de todos os programas em 2000 R$
107. Orgcamento o programa de Hansenfase em 2000 R$

108. Orcamento Hans/ educagdo em 2000 R$

109. . Or¢amento Hans / treinamento em 2000 R$
110. Orcamento Hans /descentralizagdo em 2000 R$

Repasses do Ministério da Satde (fonte: setor de planejamento/or¢camento)”

111. Total de Recursos em 2002 R $
112. Elemento de despesas 2002

( A ) Treinamento ( B ) Campanhas
113. .Total de Recursos em 2001 R $
114. Elemento de despesas 2001

( A) Treinamento ( B ) Campanhas
115. Total de Recursos em 2000 R $
116. .Elemento de despesas 2000

( A) Treinamento ( B ) Campanhas
117. Total de Recursos em 1999 R $
118..Elemento de despesas 1999

( A ) Treinamento ( B ) Campanhas
119. Total de Recursos em 1998 R $
120. .Elemento de despesas 1998

( A) Treinamento ( B ) Campanhas

Outras observacoes do entrevistador:

(C) Material Educativo ( D ) Supervisao

(C) Material Educativo ( D ) Supervisdao

(C) Material Educativo ( D ) Supervisdo

(C) Material Educativo ( D ) Supervisao

(C) Material Educativo ( D ) Supervisao

( E) Outros:

( E) Outros:

( E) Outros:

( E) Outros:

( E) Outros:




ANEXO 02

Projeto de Dissertacio de Mestrado: Avaliacido do Programa de Controle de Hanseniase do municipio de
Manaus: FIOCRUZ/UFUAM

INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS - GERENCIA DO PROGRAMA

Secretaria Municipal de Sadde

UF: Municipio:
1.Cargo do entrevistado:
2.Categoria Profissional:
3.Tempo de atuag@o no programa:

5.Entrevistador: data: / /

6.Quais as atividades desta geréncia ( ) Treinamento ( ) Supervisdo ( ) Analise De Dados ( )Outras

7.Descreva:

8.Profissionais que atuam na geréncia:

9.N° de médicos

10.N° de médicos dermatologistas

11.N° de médicos clinicos

12.N° de médicos de satide publica

13.Tempo na geréncia dos médicos

14. Atribuicdo do médico ( ) Treinamento ( ) Supervisdo ( ) Analise de Dados ( ) Outras

15.N de Enfermeiros

16. Tempo de geréncia dos enfermeiros

17.Atribuicdes dos enfermeiros ( ) Treinamento ( ) Supervisdo ( ) Analise de Dados ( ) Outras

18.N.° de Fisioterapeutas

19.Tempo de geréncia dos fisioterapeutas

20.Atribuicdes dos fisioterapeutas ( ) Treinamento ( ) Supervisdo ( ) Analise de Dados ( ) Outras

21.N° de Terapeutas Ocupacionais -

22.Tempo de geréncia dos terapeutas ocupacionais

23.Atribuicdes dos terapeutas ocupacionais: ( ) Treinamento ( ) Supervisdo ( ) Analise de Dados ( ) Outras

24.N.° de Farmacéuticos

25.Tempo de geréncia dos farmacéuticos

26.Atribuicdo do farmacéutico ( ) Treinamento ( ) Supervisdo ( ) Analise de Dados ( ) Outras

27.Como o Sr(a) descreveria a situacdo epidemioldgica atual da Hanseniase neste Municipio?

28.Como o Sr(a) descreveria as condi¢des operacionais do programa?

29.Cite 3 aspectos de sucesso do programa na sua opinido

30. Cite 3 aspectos criticos do programa na sua opinido

31.As atividades do programa foram contempladas na NOAS _ ( ) Sim ( ) Nao

32.EnaPPI _( ) Sim ( ) Ndo

33.E no plano de a¢do municipal _ ( ) Sim ( ) Nao

34.Nos ultimos 3 anos alguma vez houve a inclusdo da Hansenifase na agenda do Conselho Municipal de saide _ ( )
Sim ( ) Ndo ( ) Nio sei

35.Se Sim — Quantas vezes esse tema foi debatido

36.0 Sr(a) conhece o valor total do orcamento de satide deste municipio nos tltimos trés anos _
( ) Sim ( ) Nao

37.0 Sr(a) conhece o valor total ou percentual do or¢camento de saide deste municipio destinado ao programa de
controle de Hanseniase _ ( ) Sim ( ) Nao

38.Se sim — Participou da defini¢do deste valor ou percentual _ ( ) Sim ( ) Nao

39.Se sim — O valor ou percentual ¢ em relagdo a sua proposta:_
() Superior ( ) Inferior préximo

41.E do seu conhecimento que o municipio tenha recebido algum suporte financeiro do Ministério da Satde para o
programa nos trés dltimos anos _ ( ) Sim ( ) Nao

46.Se Sim - Em que anos




47.Se Sim - O Sr (a) participou de alguma avaliacdo dos beneficios propiciados por esses recursos _
( ) Sim ( ) Ndo
“ Cobertura”

48.Quantidade de US no Municipio em 2002
49.Quantidade de US com diagndstico / e tratamento / PI
40.Quantidade de US com suspei¢do diagndstico
51.Quantidade de US apenas com dose mensal supervisionada
56.Quantidade de US que aplicam BCG
57.Quantidade de US que aplicam BCG em contatos
58.Existe aqui no programa mapa do municipio com todas as unidades, onde as unidades que desenvolvem o

programa estejam destacadas _ ( ) Sim ( ) Nao

Se Sim - solicitar cépia

Houve calculo de estimativa de suspeitos de Hanseniase para este municipio no ano de 2001

() Sim ( ) Nao

59.Se Sim, quantos suspeitos foram estimados (solicitar memédria de calculo)

60.Houve calculo do nimero esperado de casos novos de Hanseniase para este municipio no ano de 2001 _ ( ) Sim
() Nao

61.Se Sim — Quantos casos novos foram estimados (solicitar memoria de calculo)

62.Quais as principais estratégias do programa para busca ativa de casos novos:
() Campanhas ( ) Exame de Contatos ( ) Outros

63.Descreva:

64.0 programa monitora dados do SIGAB em relacdo ao atendimento de casos suspeitos em clinicas bésicas
() Sim ( ) Nao

65.0 programa adota na integra as normas do Ministério da Satde para Diagndstico:
( ) Sim (---) Ndo

Se ndo, solicitar diretriz municipal

66. Classificag@o das formas clinicas _ ( ) Sim ( ) Nao

Se nao solicitar diretriz municipal

67.Tratamento (medicamento /durac¢do do tratamento)_ ( ) Sim ( ) Nao

Se nao solicitar diretriz municipal

68. Avaliacdo /prevengdo /tratamento de incapacidades fisicas _ ( ) Sim ( ) Nao
Se nao solicitar diretriz municipal

69. Avaliacdo e BCG em contatos _ ( ) Sim ( ) Nao

Se nao solicitar diretriz municipal

70. Diagnéstico /classificag@o e tratamento de estados reacionais _ ( ) Sim ( ) Nao
Se nao solicitar diretriz municipal

71Programacgdo de medicamentos _ () Sim ( ) Nao

72.Solicitar a informacdo como ¢€ feita

“No municipio existem referéncias para”

73.Casos de dificil diagnéstico _ () Sim ( ) Nao

1. Se Sim - Qual

Casos reacionais se necessario _ () Sim ( ) Nao

Se Sim — Qual?

Casos para confirmacio de recidiva _ ( ) Sim ( ) Nao

Se Sim — Qual?

Reabilitagado fisica em nivel secundario_ ( ) Sim ( ) Nao

Se Sim — Qual?

Inclui lesées oculares _ () Sim ( ) Nao

Se Sim — Qual?

8. Reabilitacdo fisica em nivel terceiro/quaterndrio ( ) Sim ( ) Nao

Se Sim — Qual?

9. Alguma vez o municipio desenvolveu campanha para diagnéstico _ () Sim () Ndo
10. Se Sim - Em que anos ; ; ;

11. Existe relatério especifico sobre as campanhas incluindo niimero de casos diagnosticados, recuperagdo de
faltosos, de abandonos_ ( ) Sim ( ) Néao

NV R L




Se sim solicitar (1) exemplar de cada relatério

12. A geréncia adota critérios/prioridades para implementacéo de busca ativa de casos novos, através de campanhas_
( )Sim ( )Nao

13. Se sim - Quais os critérios /prioridades

14. Descreva- os:

15. Houve a participag@o de algum profissional da geréncia em entrevistas em radios/jornais/TV no ano 2002 _ ( )
Sim ( ) Nao
16. Se Sim - Em quantas
17. Foram veiculadas mensagens sobre Hansenfase no rddio ou TV deste municipio em 2002
()Sim ( )Nao
18. Se Sim — Tempo de veiculag@o no ano:

Producao de materiais educativos/informativos por iniciativa da geréncia do programa

19. Video _ ( )Sim ( )Nao
20. Fita Cassete_ ( ) Sim ( ) Ndo
21.Slides _ ( )Sim ( )Nao
22. Cartilhas _ ( )Sim ( )Nao
23.Folder _ ( )Sim ( ) Nao

24. Cartazes _ ( )Sim ( )Nao

25. Existiram recursos no or¢camento municipal nos ultimos trés anos para produgdo de material educativo _ ( ) Nao
sabe ( ) Nao ( ) Sim

26. 0 programa recebeu nos tltimos trés anos: material educativo/informativo do Ministério da Sadde ( ) Nao ( )
Sim -

27.Se Sim - Recebeu quantitativo suficiente? ( ) Sim ( ) Ndo — Ano:
28. Quais as principais estratégias desta geréncia para busca ativa de faltoso?

101.Quais as principais estratégias desta geréncia para busca ativa abandono?

102.Existe nas normas do programa profissional com atribuicio de busca ativa de faltosos/abandono em domicilio: _
()Sim ( )Nao
103.Se Sim - Quais as categorias? ; ; ;
104.Existem viaturas para que os profissionais realizem visita domiciliar para faltosos /abandono
()Sim ( )Nao
105.Se Sim - Qual a periodicidade da ida da viatura a cada unidade
( ) 1 veznasemana ( )2 ou mais vezes na semana ( ) quinzenalmente ( ) mensalmente
() outro ( ) ano sabe informar
106.Existiram no orcamento do municipio, nos ultimos trés anos, recursos destinados a busca ativa de faltosos/
abandono _ ( )Sim ( ) Ndo ( ) Nio Sabe
107.Esta geréncia tem parcerias ( ) Sim ( ) Nao

108. Se Sim, quais?

109.Esta geréncia desenvolve alguma atividade de integracdo com PACS /PSF? ( ) Nao ( ) Sim
110.Se Sim, quais?

111.Esta geréncia faz andlise de dados do SIAB ( ) Sim ( ) Néo

112.Quantos médulos de PSF existem no municipio?

113Quantos PACS existem no municipio?

114.Qual o nimero de atividades educativas desenvolvidas em comunidade sobre Hanseniase PACS/PSF em 2002

115. Quantos médulos de PSF no municipio fazem diagnédstico e tratamento de Hansenfase
116. Quantos médulos de PSF diagnostica suspeitos
““ N° de profissionais Treinados por essa geréncia” , nas USs, e/ou PACS/PSF:

117. N° de Clinicos treinados em Sensibilizacio
118.Em Sensibilizagdo. PACS /PSF
119Em Estigma. PACS/PSF



120Em Diagnéstico / tratamento do PACS/PSF ___

121.Em Avaliagdo / prevencdo /tratamento incapacidade fisica (IF)
122. Em Avaliagdo / prevengdo / tratamento IF PACS/PSF

123. N.° de Pediatras treinados em Sensibilizacao

124Em Estigma

125. Em Diagnéstico / tratamento

126. Em Avaliacdo / preven¢do /tratamento IF __

127. Dermatologistas treinados em Sensibilizacao

128. Estigma

129.Em Diagnéstico / tratamento

130.Em Avaliacdo / prevencdo /tratamento IF

131.N° de Médicos de Satde Publica treinados em Sensibilizacio
132. Em Estigma

133. em Diagnéstico / tratamento:

134. Em Aval / preven¢do /tratamento IF ____

135.. N° de Enfermeiro treinados em Sensibilizacio
136.em Sensibilizacdo. PACS /PSF

137. em Estigma ____

138. em Estigma PACS/PSF

139. em Diagnéstico / tratamento

140. em Diagnéstico /tratamento PACS/PSF ___

141. em Aval / prevengdo /tratamento [F ___

142. em Aval / prevengdo / tratamento IF PACS/PSF

143.N° de Auxiliar de Enfermagem treinados em Sensibilizacdo na US
144. em Sensibiliza¢do. PACS /PSF

145. em Estigma

146. em Estigma PACS/PSF

147. em Diagnéstico / tratamento na US

148. em Diagnéstico /tratamento PACS/PSF ___

149. em Aval / prevenc¢do /tratamento na US

150. Aval / prevencdo / tratamento  PACS/PSF

151. N.° de Agentes Comunitarios de Satde treinados em Sensibiliza¢ido na US
152. em Sensibiliza¢do. PACS /PSF

153. em Estigma

154. em Estigma PACS/PSF

155. em Diagnéstico / tratamento

156. em Diagnéstico /tratamento PACS/PSF____

157. em Aval / prevengdo /tratamento IF ____

158. em Aval / prevencdo / tratamento IF PACS/PSF

159.N° de Psicologo treinados em Sensibilizacao

160.em Estigma

161.em Diagnéstico / tratamento

162.em Aval / prevencdo /tratamento IF:

163.N° de Ass. Sociais treinados em Sensibilizacdo na US ____
164.Em Estigma na US

165.Em Diagnéstico / tratamento na US

166.Em Aval / prevencio /tratamento IF na US

167.N° de Sanitarista treinados em Sensibilizacdo na US
168.Em Estigmana____

169.Em Diagnéstico / tratamento na US

170.Em Aval / prevengdo /tratamento IFna US ___

171.N° de Farmacéuticos treinados em Sensibilizacao na US
172.Em Estigma na US

173.Em Diagnéstico / tratamento na US

174.Em Aval / prevencdo /tratamento IFna US __



175.Em que aspectos esta geréncia tem investido para que as unidades oferecam assisténcia de qualidade?

176. E do seu conhecimento a existéncia de estudos desenvolvidos ou em desenvolvimento no municipio sobre a

representacio social da Hanseniase para populacdo em geral ( ) Sim ( ) Nao

177. Se sim - Qual a instituicdo que desenvolveu ou esta desenvolvendo

178. E sobre a representagdo social para o doente: ( ) Sim ( ) Nao

179.Se sim - Qual a instituicdo que desenvolveu ou esta desenvolvendo

180. Existe um plano de a¢do desta geréncia para o municipio _ ( ) Sim ( ) Nao
Se sim solicitar uma copia

181.Se sim - Os profissionais das unidades participaram da elaboragdo _ ( ) Sim ( ) Ndo

182. Existem reunides /semindrios anuais com os profissionais para debater/apresentar a situacdo da endemia do
municipio _ ( ) Sim ( ) Nao

183.Por que?

ITENS A SEREM COLETADOS DIRETAMENTE PELO ENTREVISTADOR

184.0s dados de notificacdo de casos de Hanseniase caso incluidos no SINAN: () Sim ( ) Nao
185.Quem faz a inclusdo de dados no SINAN
186.Em que ano os dados de Hanseniase passaram a serem incluidos no SINAN

187.Existe um responsdvel no programa para controle de qualidade de dados ( ) Sim ( ) Néo
188.Recebe retro - alimentagdo da SES _ () Sim ( ) Nao

189.Faz reto — alimentacdo para as unidades notificados _ ( ) Sim ( ) Nao

190. Verificar no SINAN qual a data no ultimo dado incluido em 2001 / /

191. Verificar o total de notificagdes de 2001que constam no SINAN:
192. Quantas sao de residentes neste municipio

Verificar existéncia de formulario estatistico do programa ou qualquer outra ferramenta de monitoramento e
avaliaclo. Se existir recolher modelo

193. Verificar a data do ultimo relatério de sadia de registro ativo emitido em 2001 / /

Verificar se existem relatdrios da geréncia com séries histdricas dos indicadores epidemioldgicos e operacionais do
programa. Se existir - Recolher (1) exemplar de cada.

Solicitar copia, em meio magnético, de todos os dados incluidos no SINAN.

Solicitar listagem do SINAN de todos os casos de 2001residentes no municipio, com todas as varidveis.

Quantitativo em exercicio em 2002 na rede basica (fonte: departamento de pessoal)

194.Médicos clinicos

195.Médicos pediatras

196.Médicos dermatologistas

197. Enfermeiros

198.Sanitarista __

199.Médico de satde publica

200. Assistentes Sociais

201. Terapeutas Ocupacionais
202.Farmacéuticos

203. Auxiliares / técnicos de enfermagem

Orcamento (fonte: setor de planejamento/orcamento)

‘62002’9

204.Orgamento satide municipal em 2002R$
205.Orgamento de todos os programas em 2002R$
206.Orgamento o programa de Hanseniase em 2001 R$
207.0r¢amento Hans / educa¢do em 2002R$
208.Orgamento Hans / treinamento em 2002R$
209.Orgamento Hans /descentralizacdo em 2002 R$



“2001”

210.Orgamento saide municipal em 2001 R$
211.0rgamento de todos os programas em 2001 R$
212.0rgamento o programa de Hanseniase em 2001 R$
213.Or¢amento Hans / educagdo em 2001 R$
214.Or¢amento Hans / treinamento em 2001R$
215.0r¢amento Hans /descentralizagdo em 2001R$

“2000”

216.Orgamento satide municipal em 2000R$
217.0r¢amento de todos os programas em 2000R$
218.0rgamento o programa de Hanseniase em 2000 R$
219. Or¢camento Hans / educagdo em 2000 R$
220.Or¢amento Hans / treinamento em 2000 R$
221.Or¢amento Hans /descentralizagdo em 2000R$

Repasses do Ministério da Saude (fonte: setor de planejamento/or¢amento)”

222.Total de Recursos em 2002 R $

223.Elemento de despesas 2002 ( A )Treinamento ( B )Campanhas (C )Material Educativo
(D )Supervisdao ( E )Outros:

224.Total de Recursos em 2001 R $

225.Elemento de despesas 2001 ( A )Treinamento ( B )Campanhas (C )Material Educativo

(D )Supervisdo ( E )Outros:

226.Total de Recursos em 2000 R $

227.Elemento de despesas 2000 ( A )Treinamento ( B )Campanhas (C )Material Educativo

(D )Supervisdo ( E )Outros:

228.Total de Recursos em 1999 R $

229.Elemento de despesas 1999 ( A )Treinamento ( B )Campanhas (C )Material Educativo (D )Supervisdao
( E )Outros:

230.Total de Recursos em 1998 R $

231. Elemento de despesas 1998 ( A )Treinamento ( B ) Campanhas (C ) Material Educativo
(D) Supervisao ( E ) Outros:

Outras observacoes do entrevistador:




ANEXO 03

Projeto de dissertacao de mestrado: ‘“Avaliacido do Programas de Controle da Hanseniase: no municipio
de Manaus ”
FIOCRUZ/UFUAM

“INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS DE HANSENIASE A NIVEL LOCAL”
(fonte: unidade de saiide, setor de dermatologia ou de hanseniase)

UF

01.MUNICIPIO:

02.US

03.DATA DE IMPLANTACAO DO PROGRAMA: / /
04.QUESTIONARIO N°:

05. ENTREVISTADOR

06. DATA /|

“INFRA-ESTRUTURA - Area Fisica”

07.Iluminagdo natural ( ) Sim ( ) Nao
08.Ventilacao natural ( ) Sim ( ) Nao
09.Atendimento com porta fechada _ ( ) Sim ( ) Nao
10.Paciente € atendido sentado_ ( ) Sim ( ) Néao
11.Paciente tem acesso a dgua potavel para ingestdo da dose supervisionada ( ) Sim ( ) Nao
12.Equipe lotada e atuando do turnos de atendimento da Manha as

13.Equipe lotada e atuando do turno de atendimento da Tarde as

Quadro de profissionais

14.N de médicos na US __

15.Qual o tempo médio de atua¢do dos médicos no programa
16.Médicos treinados em Estigma e sensibilizagdo

17.Médicos treinados em Diagnostico/ tratamento/reacdes

18. Médicos treinados em Avaliacio prevencdo e tratamento IF

19.N de Enfermeiros na US

20.Qual o tempo médio de atuacdo dos enfermeiros no programa
21. Enfermeiros treinados em Estigma e sensibiliza¢do

22 Enfermeiros treinados em Diagnostico/ tratamento/reacdes
23.Enfermeiros treinados em Avaliagdo prevencao e tratamento IF

24.N de Ass. Sociais na US __

25.Qual o tempo médio de atuacdo dos ass. sociais no programa
26.Ass. Sociais treinados em Estigma e sensibiliza¢io

27.Ass. Sociais treinados em Diagnostico/ tratamento/reacdes
28.Ass. Sociais treinados em Avaliacdo prevengao e tratamento IF

29.N de Psicologos na US ___

30.Qual o tempo médio de atuacio dos Psic6logos no programa
31.Psic6logos treinados em Estigma e sensibilizacio
32.Psicélogos treinados em Diagnostico/ tratamento/reagdes
33.Psic6logos treinados em Avaliacdo prevengdo e tratamento IF

34.N de Fisioterapeutas na US ____

35.Qual o tempo de médio de atuagdo dos Fisioterapeutas no programa
36.Fisioterapeutas treinados em Estigma e sensibilizagao

37 Fisioterapeutas treinados em Diagnostico/ tratamento/reacdes
38.Fisioterapeutas treinados em Avaliacdo prevencdo e tratamento IF

39.N de Terapeutas Ocupacionais na US __

40.Qual o tempo de médio de atuacdo dos Terapeutas Ocupacionais no programa
41.Terapeutas Ocupacionais treinados em Estigma e sensibilizacdo

42 .Terapeutas Ocupacionais treinados em Diagnostico/ tratamento/reagdes _



43.Terapeutas Ocupacionais treinados em Avaliacdo prevencdo e tratamento IF

44 N de Farmacéuticos na US

45.Qual o tempo de médio de atuagdo dos Farmacéuticos no programa
46.Farmacéuticos treinados em Estigma e sensibilizacio

47 Farmacéuticos treinados em Diagnostico/ tratamento/reagdes
48.Farmacéuticos treinados em Avaliacdo prevengdo e tratamento IF

49.N de Aux. de Enfermagem na US ___

50.Qual o tempo médio de atuagdo dos Aux. de Enfermagem no programa
51.Aux. de Enfermagem treinados em Estigma e sensibilizagao

52. Aux. de Enfermagem treinados em Diagnostico/ tratamento/reagdes S
53.Aux. de Enfermagem treinados em Avaliagcdo prevengdo e tratamento IF.

54 Materiais de prevencio de PIF, normas técnicas (NT), estdo presente no ambulatério

( )Sim ( ) Nao

55.As normas técnicas sdo usadas () Eventualmente ( ) Freqiientemente

56. materiais educativos ( ME) ), estdo presente no ambulatério

( )Sim( )Nao

57.0 material educativo é usado () Eventualmente ( ) Freqiientemente

¢ Curativos”

58.Realizado na unidade _ ( ) Sim( ) Nao

59. Referido para realizar em US perto de casa _ ( ) Sim () Nao.
60.Se sim. Qual o motivo
61.Realiza em casa ( ) Sim ( ) Nio ( ) Nunca aconteceu . Se sim . Qual o
motivo

62.Prevencdo e ou tratamento de incapacidades por técnicas simples é desenvolvida na unidade

( )Sim( ) Nao

Se sim :

63.Extremidades _ ( ) Sim ( ) Nao

63.0Ocular _ ( )Sim( )Nao

64.Nasal _ ( )Sim( )Nao

65. Referencia para tratamento de incapacidades ( ) sim ( ) ndo
Se Sim

66.extremidades ( ) Sim ( ) Ndo
67.0cular _ ( )Sim ( ) Nao
Nasal _ ( )Sim( ) Nao

“ Diagnostico e Tratamento”

68. Conhece o nimero estimado de casos da US para 0 ano2002? ( ) Sim ( ) Nao
69. N casos estimados para 2002
70.N de casos diagnosticados 2002
71.de notificacoes 2002
72.Realiza busca ativa de suspeitos () Sim () Nao
73.. Se Sim em que locais
74. Existe no programa material para teste de sensibilidade _ ( ) Sim ( ) Nao
75 .Existe material para bacioloscopia se necessario _ ( ) Sim ( ) Ndo

76. Existe material para biopsia se necessario? () Sim () Ndo

77. Existe formuldrio estatistico mensal do programa _ ( ) Sim ( ) Nao

( Se sim recolher modelo)

78. Existe responsdvel na unidade pela supervisao da qualidade dos registros de dados?
( )Sim( )Nao

“ Atividades Educativas desenvolvidas em 2002

79. Atividade educativa desenvolvida com grupos de pacientes e ou familiares no ano de 2002
( )Sim( ) Nao

80.Quantas vezes por ano

81. Atividade educativas desenvolvidas na sala de espera no ano de 2002 _ ( ) Sim ( ) Nao
82. Quantas vezes por ano



83. Atividade educativa desenvolvida em reunides com a comunidade no ano de 2002
( )Sim( ) Nao

84. Quantas vezes por ano

85. Outro tipo de atividade educativa desenvolvida no ano de 2002
86. Quantas vezes por ano

87. Existem cartazes _ ( ) Sim ( ) Nao

88. Qual a quantidade ( ) Muito ( ) Pouco ( ) suficiente
89. .Existe folder _ ( ) Sim( ) Nao

90. ..Qual a quantidade ( ) Muito  ( ) Pouco ( ) suficiente
91. .Existe cartilha_ () Sim ( ) Nao

92. Qual a quantidade ( ) Muito () Pouco ( ) Suficiente
93. Existe video _ ( ) Sim( ) Nao

94.Qual a quantidade ( ) Muito  ( ) Pouco ( ) suficiente

95. .Existe fitacassete _ ( )Sim( ) Nao

96. Qual a quantidade ( ) Muito  ( ) Pouco ( ) suficiente

97. Existem slides _ ( ) Sim ( ) Néao

98. Qual a quantidade ( ) Muito  ( ) Pouco ( ) suficiente

99. N de Campanhas desenvolvidas pela USB Anos ; ; ;

100. .Foi do tipo Campanha de informagdo ( ) Sim ( ) Nao

101.Foi do tipo Campanha de diagndstico e tratamento ( ) Sim ( ) Nao

102.Existe na unidade estratégias para recuperacdo de faltosos ou abandono_ ( ) Sim () Ndo
103. Se sim as descreva:

104. A equipe tem um Plano de Acdo local ( ) Sim () Nao

(Se sim recolher copia)

105. Existem Parcerias?( ) Sim () Nao

106. Quais?

107. Cite 3 aspectos de sucesso do programa.

108.Cite 3 aspectos criticos do programa.

“OS ITENS A SEGUIR SAO PARA VERIFICACAO DIRETA PELO ENTREVISTADOR”

109. Existe livro de registro de casos novos atualizado ( ) Sim ( ) Nao
110. Existe arquivo de aprazamento atualizados_ ( ) Sim ( ) Nao

“Com base na coorte de tratamento de casos MB e PB residentes no municipio”

111. N de saidas da coorte em 2000
112. N de curas em 2000

113. N de saidas da coorte em 2001
114. N de curas em 2001

105.N de saidas da coorte em 2002:
106.N de curas em 2002

“ Em 2001/2002(residentes no municipio)”
107. N de Faltosos em 31-12 de 2001

108. N de Abandonos em 31-12 de 2001
109. N de Faltosos recuperados em 2002
110. N de Abandonos recuperados em 2002

“Exame de Contatos”

111. Total de contatos de casos novos de 2002 (residentes no municipio)registrados

112. Total de contatos de casos novos de 2001 (residentes no municipio)examinados

113.Registros que permitem monitorar aplicagdo de BCG em 2001 _ ( ) Sim ( ) Nao. Se sim — 114. N de
contatos que foi prescrito e receberam dose Unica

115 Se sim - Nimero de contatos que foi prescrita e receberam duas doses

116. Quantas fichas em branco para notificag@o existem no setor

117. Quantos casos novos de 2002 tém c6pia da ficha de notificacio arquivada no setor

118. Existe no setor, ou com a chefia, planilha de consolidac¢do de dados estatisticos

_ ()Sim ( )Nao



119. Se sim de que anos ; ; ;

120. Houve fichas de notificagdo de 2002, devolvidas para completar preenchimento de dados

() Sim ( ) Nao

121. Se sim — Quantas?

122. Verificar existéncia de ata de reuniio 2001/2002, de profissionais do programa para reflexio sobre
Situacdo da endemia _ ( ) Sim ( ) Nao

(Se sim recolher copia)

123. Verificar existéncia de mapeamento e ou listagem de dreas adstrita com maior concentragdo de
casos

areas silenciosas _ ( ) Sim ( ) Nao

(Se sim recolher copia)

124.Verificar existéncia de relatério do SIGAB com nimero de suspeitos identificados em clinicas basicas _ ( )
Sim ( ) Nao

125. Se Sim - quantos suspeitos em 2002
126. Referéncia para tratamento de complicacdes _ ( ) Sim ( ) Ndo
127.N de internagdes solicitadas em 2002

“Disponibilidade de medicamentos”
128. Quantidade Blisters Adulto

129.N de doentes
130. Estoque se encontra ( ) Farmicia ( ) Programa
131. Dispensagdo ( ) Farméicia ( ) Programa

133. Prazos de validade

134. Temperatura ambiente

535. Aspecto externo do produto
536. Livro de registro de entrada e saida _ () Sim ( ) Néo

137. Formuldrio padronizado _ ( ) Sim ( ) Nao

533.Verificar receitas controladas de talidomida e identificar se houve emissdo para mulheres com menos de 50
anos _( )Sim ( )Nao

(Se sim - analisar prontudrios e verificar se constava impossibilidade concreta de gravidez)

138. Casos registros N

139. Descrita a impossibilidade de gravidez ( ) Sim ( )Nao ( ) Nao registrada

140.N de Médicos clinico em exercicio em 2002

141. N de Médicos pediatra em exercicio em 2002

142. N de Médicos dermatologista em exercicio em 2002

143. N de Enfermeiros em exercicio em 2002

144. N de Sanitaristas em exercicio em 2002

145. N de Médicos de Satde Publica em exercicio em 2002

146. N de Assistentes Sociais em exercicio em 2002

147.N de Psic6logos em exercicio em 2002
148.N de Farmacéuticos em exercicio em 2002
149.N de Fisioterapeutas em exercicio em 2002
150. N de Terapeutas ocupacionais em exercicio em 2002

151. N de Auxiliares Técnicos de enfermagem em exercicio em 2002

Verificar nimero de casos que tiveram reacio em vigéncia de tratamento em 2002 e Registre através de
analise de prontuarios estados reacionais

Numero
de . ~ Tratamento Seqiielas
. Tipo de reagdo . .
registro medicamentoso posteriores
do caso
(a) neurite ou tipo I Dose inicial (s)sim
(b) eritema nodoso ou tipo II (a) prednisona (n) ndo
(c) mista ou reversa (b) talidomida ('nr ) ndo registrada
(c) outros




Verificar o nimero de casos que tiveram reacio pds-alta durante 2002 e Registre através de analise de

prontuarios
Niimero de Tino de reacio Tratamento Seqiielas
registro do caso P ¢ medicamentoso posteriores
(a) neurite ou tipo I Dose inicial (s) sim
(b) eritema nodoso ou tipo II a) prednisona (n) ano
(c) mista ou reversa (b) talidomida (nr) ndo registrada
(c) outros

Checar a listagem municipal com o livro de registro de paciente, registrar casos residentes no municipio que
constem da listagem municipal e ano constem do livro de registros e vice-versa.
(validacdo)

Outras observacoes do entrevistador




ANEXO 04
Projeto de dissertacdo “Avaliacio do Programa de controle de Hanseniase no municipio de

Manaus” FIOCRUZ/UFAM

INSTRUMENTO DE ENTREVISTA PARA PROFISSIONAIS DA UBS/PACS - PSF

01. Unidade de Satde

02. Municipio- Data: / /
03. Cargo/Fungdo do entrevistado.
04. Anos de Formado:

05.Sexo: ( )Masc ( )Fem

05. O sr (a) incluiu a hanseniase como hipdtese diagndstica para algum caso no dltimo ano?
Sim ( ) Nao ( )

06. O Sr(a) encontra dificuldade para fazer diagndstico de hanseniase ? Sim ( ) Nao ( )
07. Se ndo. Porqué?

( ) Fez treinamento ( ) Tem experiéncia ( ) Outras
08. Se sim — Encontra dificuldade para fazer suspeicao? ( ) Sim ( ) Nao
Porqué?

09. Quais os sinais /sintomas /queixas que levam o Sr(a) a suspeitar que alguém € portador de
hanseniase? ( ) manchas ( )dorméncia ( )manchas brancas ( )alteracdo de sensibilidade( )
nao outras

10. Além da sua atuacdo assistencial na unidade, Sr (a) foi motivado pela SEMSA geréncia do
programa de hanseniase /diretor da US para participar de alguma atividade, visando

melhorar o controle da hanseniase no municipio ou drea adstritaa US? ( )Sim ( ) Nao

11. Se Sim - Vocé participou? Sim ( ) Nao ( )
12. Se Sim - De quais? ( ) treinamento ( ) reunido ( ) semindrio ( )congresso ( ) outros

Especificar

Outras observacoes do entrevistador:




ANEXO 05
Projeto de Dissertacao: ‘“Avaliacao do Programa de Eliminacio da Hanseniase no
Municipio de Manaus” FIOCRUZ/UFUAM

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS DE HANSENIASE PACS/PSF

01. UF:

02. MUNICI PIO:

03. PACS/PSF-

04. DATA DE IMPLANTACAO:___ /__/
05. ENTREVISTADOR

06. DATA: / /

07. Equipe lotada e atuando no turno de atendimento pela manha

08. Equipe lotada e atuando no turno de atendimento pela tarde

09. N de médicos na US __

10. Qual o tempo de atuacdo dos médicos no programa meses
11.Médicos treinados em Estigma e sensibiliza¢ao

12. Médicos treinados em Diagnostico/ tratamento/reagdes

13. Médicos treinados em Avaliacdo prevencdo e tratamento IF

14. N de Enfermeiros na US

15. Qual o tempo de atuacdo dos enfermeiros no programa meses
16.Enfermeiros treinados em Estigma e sensibilizagcdo
17.Enfermeiros treinados em Diagnostico/ tratamento/reagdes
18Enfermeiros treinados em Avaliacdo prevencdo e tratamento IF
20.N de Auxiliar de Enfermagem na US __

21.Qual o tempo de atuacdo no programa meses

22. N. de Auxiliares treinados em Estigma e sensibilizacao

23. N. de Auxiliares treinados em Diagnostico/ tratamento/reacdes
24.Auxiliares treinados em Avaliagcdo prevengao e tratamento IF
25.N de Agentes Comunitarios na US ___

25.Qual o tempo de atua¢ido no programa meses

27. Agentes treinados em Estigma e sensibilizacao

28.Agentes treinados em Diagnostico/ tratamento/reagdes

29. Agentes treinados em Avaliacao prevencao e tratamento IF
30.N de domicilios adscritos

31.Quantos domicilios estdo cadastrados

32.Quantas familias estdo cadastradas
33.0s profissionais preenchem formuldrios do SIAB () Sim () Nao
34.0s profissionais diagnosticam e tratam Hanseniase _ ( )Sim ( ) Nao
35.Em caso de ndo- fazem suspei¢do diagnostica () Sim ( ) Nao




36.N de casos suspeitos em 2002
37. N de casos confirmados em 2002

38. N de casos confirmados com lesao unica

39.N de casos confirmados com grau 0 de incapacidade fisica
40.Grau I:

41. Grau II:

“I TENS PARA VERIFICACAO DIRETA PELO ENTREVISTADOR”

42.N de visitas domiciliares para dose supervisionada em 2002
43.N de visitas domiciliares para recuperagdo de faltosos
44.N de visitas domiciliares para recuperagao de abandonos
45.N de visitas domiciliares para exame de contatos em 2002
46. N de acdes em comunidade de educacao e promogao desenvolvidas em 2002

47. N de acdes em comunidade de educacao e promoc¢ao em HANSENI ASE desenvolvidas
em 2002

48. Descreva os critérios de selecdo de areas ou situagdes para acdes de educagdo e promogao

em Hanseniase:

49. H4 materiais educativos do tipo cartazes _( ) Sim ( ) Nao
50.Quantitativo existente ( ) Muito ( )Pouco ( ) suficiente
51.H4 materiais educativos do tipo folares ( ) Sim ( ) suficiente
52.Quantitativo existente () Muito ( )Pouco ( ) Suficiente
53.H4 de materiais educativos do tipo cartilhas _( ) Sim ( ) Nao
54.Quantitativo existente ( ) Muito ( )Pouco ( ) suficiente
55.Ha materiais educativos do tipo video _( )Sim ( )Nao
56.Quantitativo existente ( ) Muito ( )Pouco ( ) suficiente
57.H4 materiais educativos do tipo fita cassete _( ) Sim ( ) Nao
58.Quantitativo existente ( ) Muito ( )Pouco ( ) suficiente

Outras observacoes do entrevistador:




ANEXO 06

Projeto:“Avaliacdo do Programa de Controle da Hanseniase no municipio de Manaus ”’
FIOCRUZ/UFAM

ENTREVISTA USUARIOS CADASTRADOS NO PEL DAS UNIDADES DE SAUDE

01.US

02. N QUESTIONARIO:
03. ENTREVISTADOR:
04. Data /l 1/

05.1dade:
06.Sexo _ ( )Fem ( ) Masc

07.0 Sr (a) trata de que doenga aqui no servico de dermatologia
08.Quando o Sr (a) ouve a palavra HANSENIASE o que lhe vem a cabeca? Estimular o paciente a
expressar 4 evocagdes (palavras/sentimentos/emog¢des/lembrangas)
09.Do que o Sr (a) falou acima, QUAIS SAO AS 2 mais importantes?
10.Quanto tempo o Sr (a) gasta da sua casa ate esta unidade de saide _____ horas
20.0 Sr (a) vem a estaunidade () Apé () De Condugdo
21.Em caso de condugdo de que tipo
22.Quanto o Sr (a) gasta de passagem para vir a esta Unidade RS$
23.Quanto o Sr (a) gasta de Lanche ? R$____
24.Quanto o Sr (a) gasta em forma de outras despesas para vir a esta Unidade ? R$
25.Quanto tempo o Sr(a) costuma esperar ate ser atendido ____horas
26.0nde o Sr (a) espera tem local para todos ficarem sentados
( )Sim ( ) Nao ( ) S6 para alguns
27.0 Sr(a) recebe copos descartdveis para tomar os medicamentos na unidade _
_( )Sim ( ) Nio
28. 0O Sr (a ) recebe Agua filtrada? ( ) Sim ( )Nao ( ) Nao sab
29. Na sua opinido o Sr ( a) e seus familiares sdo tratados com ateng¢ado respeito pelos
profissionais da dermatologia _ ( ) Sim ( ) Nao ( ) As vezes
30. O Sr(a) e atendido sempre pelo mesmo medico __ ( ) Sim ( ) Nao
31. Em caso de sim — Qual o nome dele(a)?
32.0 Sr (a) consegue ser atendido, facilmente, fora do dia da consulta marcada _
( )Sim ( )Nao ( ) Nunca aconteceu
33.0 Sr (a) alguma vez recebeu na sua casa ,telegrama e ou aerograma e ou visita de um
funcionario, desta unidade ( ) Sim ( )Nado ( ) Ndo lembra
34.Se sim — Qual foi o motivo:
() Faltou a Consulta ( ) Abandonou o Tratamento ( ) Exame de Familiares ( ) Dose
Supervisionada
() Verificagdo do uso adequado de medicamentos
() Outros
35. Nos tdltimos 12 meses o Sr(a) faltou alguma vez a consulta marcada?
( )Sim ( ) Nédo ( ) Nao lembra
36. Se sim — Quantos dias ( ) Nao lembra
37. Cite 3 aspectos positivos do servico de dermatologia
38.Cite 3 aspectos negativos do servico de dermatologia
39.0 Sr (a) acha que depois que comegou o tratamento a sua satde:
( ) Melhorou ( ) Piorou ( ) Nao mudou
40. Na sua opinido o que as pessoas devem saber sobre Hanseniase?

Outras observacoes do entrevistador:




ANEXO 07
Projeto: “Avaliacdo do Programa de Controle da Hanseniase no Municipio de Manaus”

ENTREVISTA COM USUARIOS DAS UNIDADES DE SAUDE- E PSF

01.US

02. N QUEST
03. ENTREVISTADOR
04.DATA __/ /

05. IDADE
06. SEXO ( )Fem ( )Masc

07. Quando o Sr (a) ouve a palavia HANSENIASE o que lhe vem 2 cabega?- Estimular o
paciente a expressar 4 evocagdes (palavras/sentimentos/emogdes/lembrancas)

08. Do que o Sr(a)falou acima, quais sao as duas mais importantes?

09. Qual o motivo da sua vinda aesta US (verificar se o paciente € de algum outro programa)

10. Qual o tempo gasto da sua casa ate a unidade de satde horas
I11.Vemapé ( )Sim ( ) Nao

12. Se ndo. Qual o meio de transporte ?
13. Custo para a vinda de passagem R$
14. Custo para a vinda de lanche R$

15. Custo para a vinda de outras despesas R$
16. Total (somar os 3 itens acima) R$
17. Vocé recebeu alguma informagdo sobre Hanseniase nos ultimos 3 anos _
( ) Sim ( )N&do ( ) Ndo lembra

18. Se sim ,Qual foi a informacdo que vocé recebeu ?

19. Se sim. Onde vocé viu, ouviu ou leu essa informacao ( ) Radio ( )TV ( ) Cartazes ( )
Folhetos ( ) Palestras ( ) Outros

Outras observacoes do entrevistador




ANEXO 08

Projeto: “Avaliacdo do Programa de Controle de Hanseniase no Municipio de Manaus”
FIOCRUZ/UFAM

ITENS PARA AFERICAO DE REGISTROS

(Para cada letra (a, b, c, ....) sim (S) ou Nao (N) Ilegivel (I )

1-Identificag@o do 2-Anamnese: 3-Tratamento/evolucio terapéutica: 4)Alta terapéutica: 5)Qualidade dos registros
N de ordem | paciente: a)Descricdo de sinais e sintomas b)Histéria | a) registro do esquema terapéutico a) registro alta a) datados
Pront de tratamento anterior c)Doenga associada indicado b)Exame. derm/neuro] b) assinados
Exami a) nome completo d) Histéria de alergia a medicamentos b)registro de doses mensais de IF ¢) orienta¢do individual e
nados b) b)DN e) Exame de pele c) registro de surtos reacionais e d)Outras saidas familiar
¢) endereco atualizado f) Exame de troncos nervosos terapéutica utilizada (transferido, alta d)questdes sociais
com referéncia 2) Grau de Incapacidade Fisica d) d)registro de outras ocorréncias e estatistica, e)questdes emocionais
h)mapeamento da sensibilidade de maos e encaminhamentos (até negativos) abandono...)
pés e)registro de resultados de exames
i) exame de olhos solicitados
j) Classificagao (MB/PB)
a( )b( )ecC ) J|aC)bC )ecC )d( )e( ) a( )b( )ecC ) a( ) b( ) a( )b( ) c()
1- FC)gC Yh(C)HiC ) jC ) d¢ )eC ) c(C )d() d( )e( )
a( )b( )ecC ) J|aC)bC )ecC )d( )e( ) a( )b( )ecC ) a( ) b( ) a( )b( ) c()
2- FC)gC YhC)HiC ) jC ) d(¢ )e( ) c(C )d() d( )e( )
a( )b( )ecC ) J|aC)bC )ecC )d( )e( ) a( )b( )ecC ) a( ) b( ) a( )b( ) c()
3- FC)gC )hC)HiC ) jC ) d(¢ )e( ) c( )d() d( )e( )
a( )b( )ecC ) JaC)bC )cC )d( )e( ) a( )b( )cC ) a( )b( ) a( )b( ) c()
4- FC)gC )hC)HiC ) jC ) d(¢ )e( ) c( )d() d( )e( )
a( )b( )ecC ) J|aC)bC )cC )d( )e( ) a( )b( )cC ) a( )b( ) a( )b( ) c()
5- FC)gC Yh(C)HiC ) jC ) d(¢ )e( ) c( )d() d( )e( )
a( )b )ecC ) JaC)b(C )eC)dC e ) a( )b( )eC ) a(_ )b( ) a( )b( ) c()




ANEXO 08

Projeto

: “Avaliacdo do Programa de Controle de Hanseniase no Municipio de Manaus”

FIOCRUZ/UFAM
6- FC)gC )h(C)HiC ) jC ) d¢ )e( ) c( ) d( d( )e( )
a( ) b( ) c( a( )b( )cC )dC )e( ) a( )b( )c( a( ) b( a( )b( ) c()
- FC)gC )h(C)HiC ) jC ) d¢ ye( ) c( ) d( d( )e( )
8 a( ) b( ) cl a( )b( )cC )dC )e( ) a( )b( )c( a( ) b( a( )b( ) c()
FC)gC )h(C)HiC ) jC ) d¢ )e( ) c( ) d( d( )e( )
a( ) b( ) c( a( )b( )cC )dC )e( ) a( )b( )c( a( ) b( a( )b( ) c()
9- FC)gC YhC)HiC ) jC ) d¢ )eC ) c( ) d( d( )e( )
a( ) b( ) c( a( )b( )cC )dC )e( ) a( )b( )c( a( ) b( a( )b( ) c()
10- FC)gC )h(CHiC)jC ) d¢ )eC ) c( ) d( d( )e()
UNIDADE DE SAUDE
DATA: ----- f--—--- f--—--- ENTREVISTADOR




