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RESUMO:

A Hanseniase é considerada um importante problema de salide publica. Os estados reacionais,
descritos como fendmenos agudos sobrepostos a evolugdo crénica e insidiosa desta doenca,
s80 0s principais responsaveis por perda funcional de nervos periféricos gerando as
incapacidades fisicas. Os episodios reacionais mantém-se como um dos grandes desafios para os
Programas de Controle de Hanseniase em paises endémicos, a exemplo do Brasil. O aobjetivo desse estudo é
avaiar o grau de implementacdo das acOes de assisténcia aos estados reacionais em
Hanseniase em servicos de atengdo integral a hanseniase tipo | e 1, a partir da qualidade do
cuidado. O trabalho se inicia com uma revisdo da literatura sobre o0s estados reacionais e suas
acOes de controle, avaliagdo das agdes de controle da hanseniase e qualidade da assisténcia
ans mesmos na atencdo priméria a salde. A descricdo do problema foi feita através da arvore
de problemas, enquanto a intervencao foi descrita a partir da construgdo de um modelo 16gico
do programa (MLP), que permitiu apresentar a racionalidade existente entre os componentes
da intervencdo: insumos, atividades, produtos, resultados e impactos. A partir do MLP foi
desenvolvido o Modelo Tedrico da Avaiacdo com a definicdo da abordagem e foco da
avaiacdo, das matrizes de informagdo, de andlise e julgamento, onde foram definidas as
dimensdes e sub-dimensdes para andise do contexto e da intervencdo. Além da definicdo de
critérios e indicadores e as pontuagdes que objetivaram os pardmetros da avaliagcdo. A
abordagem metodol 6gica adotada foi a pesquisa avaliativa, de cardter normativo e formativo,
utilizando métodos qualitativos e quantitativos. Os dados primarios foram obtidos através de
entrevistas com profissionais de salide envolvidos com a intervencéo e observacéo direta nos
servigos. E os dados secundérios através da andlise de documentos e prontuérios. O estudo
configurou-se como um estudo de casos multiplos com varios niveis de andlise imbricados.
Os trés casos foram unidades de salde da AP 5.3 no municipio do Rio de Janeiro, visto que
esta apresentou nos Ultimos anos os maiores coeficientes de detecgdo de casos. Os resultados
mostraram que as agles de assisténcia aos estados reacionals encontram-se parcia mente
implantadas nos trés casos. Enquanto o componente estrutural insumos avaliado a partir da
sub-dimensdo disponibilidade estéd implantado nos casos, 0 componente atividades avaliado
guanto a qualidade técnico-ciéntifica encontra-se parcialmente implantado em todos eles. O
contexto externo influencia diretamente no acesso as referéncias aos servicos de atencao tipo
[1l, enquanto o contexto organizacional possibilitou a ampliagdo dos servicos tipo | e
organizou as referéncias na &rea na logica da territorializacdo e construcdo de redes
assistenciais em salde.

Palavras-chave: hanseniase; estados reacionais; avaliagdo; qualidade.
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ABSTRACT:

Leprosy is considered a major public health problem. The reactional states, described as acute
phenomena superimposed on the chronic and insidious this disease, are primarily responsible
for loss of function of peripheral nerves causing physical disabilities. Reactive episodes
remain as a mgjor challenge for the Leprosy Control Program in endemic countries such as
Brazil. The aim of this study is to assess the degree of implementation of actions to assist the
reactions in leprosy services into comprehensive care to leprosy type | and I, based on the
quality of care. The work begins with a review of the literature on the reactions and their
control actions, evaluating the actions of leprosy control and quality of care for those in
primary health. The description of the problem was made through the problem tree, while the
intervention was described from the construction of a program logic model (PLM), which
allows me to present the rationale between the intervention components: inputs, activities,
outputs, outcomes and impacts. The MLP was developed from the Theoretical Model of
Evauation with the definition of the approach and focus of the evaluation, the matrix of
information, analysis and trial, which defined the dimensions and sub-dimensions of the
context for analysis and intervention. Besides, the definition of criteria and indicators and the
scores that focused on the parameters of evaluation. The methodological approach adopted
was to evauative research, normative and formative, using qualitative and quantitative
methods. The primary data were obtained through interviews with heath professionas
involved with intervention and direct observation services. And the secondary data through
analysis of documents and records. The study was configured as a multiple case study with
several overlapping levels of analysis. The three cases were health units in the city of Rio de
Janeiro, in the programmatic area known as 5.3 as it had in recent years the highest rates of
case detection. The results showed that the actions of assistance to the reactiona states are
partially implemented in three cases. While the structura component inputs evaluated from
the sub-scale availability is deployed in the cases, the component activities evaluated for
scientific / technical quality is partialy implanted in them all. The external environment
directly influences the references to access health care services type Ill, while the
organizational context allowed the expansion of services and type | arranged the references in
thefield in the logic of territorialization and construction of health care networks.

Keywords: leprosy reactional states, assessment, quality.
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Apresentacao:

O interesse pelo tema da hanseniase iniciou quando, em 1998, ingressei na Faculdade
de Enfermagem da Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Na época, com dezoito anos,
ndo conhecia nenhum portador da doenca e muito menos previa o impacto desta em minha
vida. Aos vinte e dois anos e no ultimo periodo da graduagdo descobri estar com Hanseniase
gracas a suspeicao diagnostica precoce feita por mim e confirmada pela professora Ana Ledo,
da disciplina de Salde, Trabalho e Meio Ambiente 11, do Departamento de Salide Publica da
faculdade.

A trgetéria como paciente e enfermeira do Programa de Controle da Hanseniase
(PCH) comegou em 2002 com a atuagdo nos municipios de Itaguai e do Rio de Janeiro, onde
surgiram as primeiras inquietacOes relativas as diferencas entre o que estava previsto e como
era a organizacdo da assi sténcia dentro do programa de hanseniase no nivel local.

Nos anos seguintes trabalhel como enfermeira da Estratégia de Salde da Familia
(ESF) e fui convidada pela Geréncia de Dermatologia Sanitéria, da Secretaria de Salde da
cidade do Rio de Janeiro, para participar como facilitadora da educacdo continuada em
Hanseniase para enfermeiros, técnicos de enfermagem, agentes comunitarios de salde e
equipe de salde bucal da ESF. A partir deste momento, percebi que muitos profissionais
tinham dificuldades para compreender o que séo 0s estados reacionais e de dimensionar estes
fendmenos no cotidiano dos individuos acometidos pela Hanseniase.

Na observacdo e conversa direta com o0s pacientes que desenvolveram estados
reacionais, notel que o sofrimento vinculado a reacdo se dava pela dor fisica e também
psiquica. Tanto aimobilizagdo de um membro, que leva ao afastamento das atividades diarias,
denunciando a existéncia de um problema, que nem sempre é compartilhado com o grupo
social a0 qual pertence, quanto, a utilizacdo de drogas como a prednisona, por longos
periodos, levando ao ganho de peso e afetando a auto-estima dos pacientes, principalmente
das mulheres, eram consideradas consequiéncias minimas quando comparadas a possibilidade
de uma incapacidade ou deformidade. No entanto, sdo estes eventos reais e dolorosos do dia
a-dia que preocupam os pacientes e os fazem, algumas vezes, duvidar da chamada cura.

Na vivéncia como paciente experimentel processos felizes de apoio familiar e dos
amigos, mas também sofri com o estigma, procedimentos como a bidpsia de pele e a coleta de
baciloscopia de linfa, a alteracdo da coloragdo da pele como efeito colateral da clofaziminae,

principalmente, a dor e 0 medo dos estados reacionais.



Porém, como profissional, entendi a necessidade de um cuidado qualificado e
integrado, apesar de saber da existéncia de entraves para a realizacdo deste. Assim, adoecer de
uma enfermidade que desperta, ainda hoje, o preconceito e cujo cuidado integral e continuo
enfrenta problemas, despertou o interesse pela investigacdo acerca da qualidade da assisténcia
aos estados reacionais no Programa de Controle da Hanseniase no municipio do Rio de
Janeiro.

A partir destas consideragcdes, pensar 0s estados reacionais na hanseniase implica
numa reflexdo sobre como o programa de hanseniase esta organizado para detectar e cuidar
dos casos de estados reacionals, como gestores e profissionais buscam atender a tais
demandas e qual a percepcao dos usuérios sobre a qualidade desta assisténcia.

Esta dissertacdo foi, inicidmente, organizada de modo que os leitores possam
compreender 0 processo de avaliacdo realizado, desde a razéo de sua formulagdo, passando
pela delimitagdo do problema, justificativa do estudo, pergunta avaliativa central, publico avo
e os beneficiarios da avaliacdo descritos naintroducdo até os objetivos da mesma.

O Referencia Teorico abordou os temas rel evantes que tornaram possivel a discussdo
do caso como destacados a seguir:

ReacOes Hansénicas e as Ac¢0es de Controle: A descoberta das reagdes hansénicas,
pela ciéncia, € uma condicdo conhecida desde 1848, segundo Bastazini (1973). No entanto,
apesar dos estudos clinicos, baciloscopicos, histopatol 6gicos e imunoldgicos realizados nas
Ultimas décadas e o crescente interesse de pesquisadores por esta condicdo propria a
Hanseniase, a sua verdadeira natureza ainda € motivo de conjecturas. Desta forma, a maior
parte dos estudos esta relacionada as suas manifestacdes clinicas, ao diagndstico diferencial,
métodos diagndsticos e tratamentos medi camentosos. Logo, este item se propds a apresentar
uma breve discussdo sobre os aportes tedricos dos estados reacionais e das acdes de controle
propostas pelo PNCH.

Avaliacdo das acles de controle da Hanseniase: A proposta deste item foi
compreender a avaliacdo como importante instrumento de reflexdo e reformulacdo das
estratégias de controle da hanseniase. Para tanto, foi feito um breve comentério sobre as
origens da avaliagdo de programas e a seguir foram trabalhados os conceitos chaves sobre
avaliacdo (avaliacdo propriamente dita, normativa, formativa e de implementacéo) necessarios
para compreensdo deste estudo. Por ultimo, foram abordadas experiéncias avaliativas no
PCH.

Qualidade da assisténcia aos estados reacionais na Atencdo Priméaria: Este topico

inicia com a discussdo sobre exemplos de avaliagdo da qualidade de programas e servicos



realizados no pais. Logo, a seguir realiza uma breve discussdo sobre o conceito de atencdo
primaria e 0 modelo de atencdo adotado no pais, revelando conceitos que contribuiram para a
determinacdo dos atributos da qualidade neste estudo. E discute sobre os varios conceitos
propostos por tedricos da avaliagdo sobre a avaliagdo de qualidade. A partir desta reflexdo foi
construido o conceito de qualidade e eleitos os atributos da qualidade, trabalhados por este
estudo.

Apbs a exposicdo do Referencia Tedrico foram delimitados os objetivos desta
avaiacdo. A partir dos objetivos propostos elaborou-se 0 Modelo Tedrico da Avaliacdo. O
MTA organiza 0 pensamento e 0s passos metodologicos para concretizacdo do processo
avaiativo. Desta maneira 0 MTA, deste estudo, abrange desde a construcdo da arvore de
problemas que possibilitou a elaboracdo do Modelo Logico do Programa até o plano de
andlise. Para isso delimitou-se a abordagem e o foco do estudo, ou sgja, uma avaiagdo de
implementacdo com foco na qualidade, onde foi tomada por dimensdo da qualidade a
conformidade e como sub-dimensdes desta a disponibilidade e a qualidade técnico-cientifica.
Além disso, considerou-se a influéncia dos contextos externo e organizacional e suas
dimensdes (vulnerabilidade e organizacdo do programa, respectivamente) e sub-dimensdes
(determinantes sociais da hanseniase e capacidade de gestéo, respectivamente).

O MTA também abordou a participaco dos usuérios da avaliagdo na construcéo do
processo avaliativo e definiu os critérios de inclusio e excluséo que levaram a escolha da AP
5.3 como caso de estudo. Neste contexto foram estabelecidos critérios e indicadores, bem
como, niveis de relevancia que orientaram a construgdo da matriz de andlise e julgamento dos
casos, a partir dos dados coletados por meio de entrevistas, observacdo direta e andlise
documental.

Os resultados foram organizados de acordo com os objetivos propostos para esta
avaliacdo e iniciam com a descricdo do contexto externo, ou sgja, o contexto que envolve os
bairros de Santa Cruz, Paciéncia e Sepetiba, conforme as dimensdes e critérios propostos. A
seguir descreve o contexto organizacional do Programa de Controle da Hanseniase para AP
5.3. E ainda, faz a descricdo da intervencdo através dos trés casos eleitos para representar a
AP. Apos esta etapa descritiva foi feita uma sintese dos casos com nivel de implementacdo ea
obtencdo do grau de implantacdo das acOes de assisténcia aos estados reacionais para a AP
5.3, que culminou na andlise da influéncia do contexto sobre aimplantag&o.

Desga-se que as liches aprendidas e as recomendacies feitas por esta avaliagcdo segjam
Uteis para 0 Programa de Controle da Hanseniase no municipio do Rio de Janeiro, mas

principalmente para a melhoria do processo de trabalho e da prestacéo do cuidado realizado



pelas equipes do programa na AP 5.3. Afinal, ndo podemos modificar o ontem, mas podemos

transformar o amanha



1. Introducéo:

A hanseniase, mais conhecida mundialmente como lepra, desde os tempos mais
remotos, € considerada um importante problema de salde publica devido a sua elevada
prevaléncia, evolucdo lenta, capacidade de provocar |esdes deformantes e o forte estigma que
aacompanha (CLARO, 1995). E uma doenca infecto-contagiosa, cronica e que se caracteriza,
principalmente, pelo acometimento dermatoneurologico. Além disso, pode apresentar
manifestacOes sistémicas e comprometer outros 6rgdos como olhos, articulagdes, testiculos e
ganglios (WHO, 2009).

A transmissdo da doenca respeita a cadeia epidemioldgica, ou sga, parasito
(Mycobacterium leprae), fonte de infeccdo (individuo multibacilar sem tratamento
poliquimioterapico), via de transmissdo (vias aéreas superiores) e hdspede suscetivel (0
homem). O bacilo de hansen, como é conhecido, € 0 agente causador e o potencia
incapacitante da doenca esta relacionado a penetracéo deste na célula nervosa e ao seu poder
imunogénico (URA & OPROMOLLA, 2000).

Os principais sinais e sintomas sd0 manchas esbranquicadas, acastanhadas ou
avermelhadas e com alteracéo da sensibilidade, na maioria dos casos. Outras manifestagoes,
como papulas, infiltracbes, tubérculos ou nédulos, diminuicdo ou queda de pélos na lesdo,
principalmente, quando nas sobrancelhas e diminuicdo/auséncia de sudorese no local, podem
surgir. Além disso, pode ocorrer quando ha comprometimento de tronco nervoso, a presenca
de dor e/ou espessamento de nervos periféricos e diminuicdo ou perda de sensibilidade e forca
muscular (OPROMOLLA, 2000).

O diagnostico da hanseniase € clinico e epidemioldgico. Redizado por meio da
histéria e condic¢des de vida do paciente. O exame dermatoneurol dgico permite a identificacdo
de lesbes ou areas da pele com alteracdo de sensibilidade e/ou comprometimento de nervos
periféricos (sensitivo, motor e/ou autonémico). Considera-se um caso de hanseniase o
individuo que apresentar uma ou mais das seguintes caracteristicas e necessitar de
multidrogaterapia (MDT), também conhecida como poliquimioterapia (PQT): lesdo (6es) e/ou
&rea(s) da pele com diminuicdo ou ateracdo de sensibilidade; acometimento de nervo(s)
periférico(s) com ou sem espessamento associado a alteracbes sensitivas, motoras e/ou
autondmicas; e baciloscopia positiva de esfregaco intradérmico (WHO, 2009).

Os portadores de hanseniase sdo classificados operacionalmente pela Organizacéo
Mundia de Salde (OMS) em paucibacilares (PB), ou sgja, abrigam um pequeno nimero de



bacilos que sdo insuficientes para infectar outras pessoas, apresentam menos de 5 lesdes de
pele e apenas um tronco nervoso acometido. Enquanto, os multibacilares (MB) so aqueles
que abrigam um grande numero de bacilos, sendo considerados a forma contagiosa da doenga,
apresentando baciloscopia positiva, mais de 5 lesdes de pele e acometimento de mais troncos
nervosos (WHO, 2009).

O tratamento € indispensavel tanto para paucibacilares quanto para multibacilares,
aém disso, ele € ambulatorial e segue 0s esguemas terapéuticos padronizados
internacionalmente. De acordo com a classificacdo da doenca ele pode ser feito completando
6 doses supervisionadas em até 9 meses para paucibacilares e 12 doses supervisionadas em
até 18 meses para multibacilares, em ambos o0s casos o paciente também faz uso da dose
diaria auto-administrada da PQT, neste periodo. Em agumas situaces, dependendo da
evolugdo do caso, o tratamento pode ser prolongado chegando a vinte e quatro doses
(BRASIL, 20093, 2010a).

O individuo é considerado curado quando o encerramento da PQT € precedido de
critérios de regularidade do tratamento, ou sgja, 0 himero de doses e o0 tempo de tratamento
devem estar de acordo com 0 esquema terapéutico estabelecido. Deste modo, o paciente ndo
pertence mais a0 registro de casos em curso de tratamento e ndo sera computado no
coeficiente de prevaléncia da doenca, mesmo que apresente sequelas (URA &
OPROMOLLA, 2000; RODRIGUES €t al, 2000).

O comprometimento neuroldgico, que pode provocar incapacidades fisicas e sua
evolucao para deformidades é o principa problema desta doenca. Estes fatos podem acarretar
diminuicdo da capacidade de trabalho, limitacdo da vida social e problemas psicologicos
resultantes do estigma, além de semear a divida sobre a cura. Assim, limitar o dano em
hanseniase estda muito mais relacionado a lesdo dos nervos do que da pele, 0 que torna o
processo de controle da doenca fundamental para a salide publica.

A reducdo desta limitagdo pode ser acangada por trés atividades: o diagndstico
precoce, 0 tratamento oportuno e a prevencdo de incapacidades. O diagnostico precoce e 0
tratamento sdo as medidas mais eficazes para limitagdo de danos. A atividade de prevencéo de
incapacidades possibilita a realizagdo de técnicas simples e orientagfes a0 paciente para a
prética regular de autocuidado e do reconhecimento de quadros reacionais durante e apos 0
tratamento com a poliquimioterapia (BRASIL, 2007). No entanto, 0 comprometimento do
sistema nervoso periférico pela hanseniase pode ser imprevisivel e demanda a deteccéo

precoce e tratamento das |esdes nervosas.



Os episddios reacionais em hanseniase mantém-se como um dos grandes desafios para
os Programas de Controle de Hanseniase em paises endémicos, a exemplo do Brasil. Apesar
de seus relatos antecederem a era pré-sulfénica e de se reconhecerem 0s seus aspectos
clinicos, ainda persistem questdes abertas sobre véarios aspectos relacionados a fisiopatologia
destas reacdes, dificultando a definicdo de critérios para operacionaizacdo do seu controle
(OLIVEIRA et al., 2007; BRITO, 2008).

Aproximadamente, de 25 a 30% das pessoas com hanseniase tem reagdes ou dano
neural em algum momento. Entre os pacientes, 16% dos paucibacilares e 65% dos
multibacilares apresentam funcdo aterada do nervo no diagnéstico (CROFT et a., 2000).
Segundo Brito (2008) a Area Técnica de Dermatologia Sanitéria do Ministério da Satide
observa que 27% a 30% dos pacientes apresentam reacfes apds o tratamento pela PQT
demandando o plangjamento de agOes especificas para a assisténcia aos estados reacionais,
inclusive na atencdo primaria.

Este estudo justificou-se pela necessidade de melhorias organizacionais e qualitativas
da assisténcia, preconizadas pelo PCH, ao individuo com estados reacionais em Hanseniase.
Além disso, poucos sdo 0s estudos avaliativos sobre a qualidade das agdes de controle da
hanseniase na aten¢do primaria, em particular das agdes de assisténcia aos estados reacionais,
justificando-se também por ampliar a producéo do conhecimento nessa area.

Os estados reacionais podem ocorrer antes, durante ou ap0s O tratamento com a
poliquimioterapia da hanseniase. Sendo assim, os individuos que desenvolvem estados
reacionais antes do diagndstico e tratamento sdo beneficiados, visto que, tal fato incentiva a
busca pela solucéo do problema. No caso daqueles que manifestam as reacdes durante o
tratamento entende-se que sdo assistidos e, teoricamente, o diagnéstico das reactes e
tratamento destas seria mais acessivel. Existindo, ainda, aqueles casos em que os estados
reacionais ocorrem ap0s a alta por cura e o cuidado pode ser limitado por uma série de fatores
Como entraves no acesso, educagdo em sallde deficiente, entre outros.

A partir destas situacGes surgiram 0s primeiros questionamentos do estudo, porém,
apos discussdes com orientadoras e banca de qualificacéo do projeto de pesquisa, além de
uma nova revisdo de literatura, ficou claro que o problema da assisténcia aos estados
reacionais ndo comegava com o término do tratamento com a PQT e sim, durante o0 mesmo.
Esta nova perspectiva permitiu ampliar a visdo sobre a assisténcia e identificar as possivels
causas de um cuidado deficiente, cujos resultados ndo atendem ao esperado tanto por usuarios

e profissionais quanto pelos gestores.



A construcéo do pressuposto deste estudo foi baseada em um dos componentes do
Programa Nacional de Controle da Hanseniase (PNCH), ou sgja, a Atencéo Integral. A
assi sténcia aos estados reacionais deve se constituir numa agdo programética, o que quer dizer
que, como agdo integrada as demais agdes do Programa de Controle da Hanseniase, deve ser
capaz de também objetivar as proposicoes do programa em Seus componentes técnicos ou
eiX0s estruturantes.

Desta forma, considerando que a assisténcia aos estados reacionais feita por equipe
multiprofissional do PCH, na atencdo priméria, na AP 5.3 do municipio do Rio de Janeiro,
ndo esta totalmente implantada e a assisténcia prestada ndo atende as sub-dimensbes da
gualidade propostas por este estudo, ou sgja, conformidade no que tange a disponibilidade e a
qualidade técnico-cientifica. Definiu-se a seguinte pergunta avaliativa como central deste
estudo: qual o grau de implementacéo das acOes de assisténcia aos estados reacionais em
hanseniase, na atencéo priméaria do municipio do Rio de Janeiro?

Este estudo buscou contribuir para a melhoria da qualidade desse tipo de atencédo e a
construcdo do conhecimento no sentido de identificar as limitagdes e possibilidades desse
campo de atuacdo. Dai a perspectiva de uma avaliacdo Util que orientasse a gestéo e atomada

de decisdo para melhoria da assisténcia as reagtes hansénicas.

1.1.As ReacOes Hansénicas e as Acdes de Assisténcia.

Os estados reacionais ou episddios reacionais ou reagdes hansénicas sdo definidos
como alteragcbes decorrentes do processo imunoinflamatorio, mediado por antigenos do
Mycobacterium Leprae, que estabelecem relacdo com a carga bacilar e resposta imunol6gica
do hospedeiro. Exteriorizando-se como manifestagbes inflamatérias agudas, cuténeas e
neurol 6gicas, que podem ser localizadas ou sistémicas. Elas podem ocorrer antes, durante ou
depois do tratamento com a PQT e demandam intervencdo imediata (SBH & SBD, 2003;
NERY et a., 2006; AMADOR, 2007).

Os estados reacionais, descritos como fendmenos agudos sobrepostos a evolugéo
cronica e insidiosa da hanseniase, sdo 0s principais responsaveis por perda funcional de
nervos periféricos gerando as incapacidades fisicas. Estes podem incidir em qualquer das
formas clinicas da hanseniase, porem sd mais freglientes em pacientes com as formas
virchowiana, dimorfa-virchowiana, dimorfa e dimorfa-tuberculéide, pela classificacdo de
Ridley e Jopling ou pela OMS nas formas multibacilares (FOSS, 2003; MENDONCA et 4.,

2008). Normamente quando se identifica episodio reaciona na forma Indeterminada



podemos considerar um erro de classificacdo diagnostica por esta ser um estagio inicial, em
geral transitério e que pode evoluir paraa cura (SBH & SBD, 2003; BRITO, 2008).

Segundo Araljo (2003) fatores desencadeantes como infeccBes intercorrentes,
vacinagdo, gravidez, puerpério, uso de medicamentos iodados, estresses fisicos e emocionais
podem desencadear surtos reacionais, logo devem ser prontamente diagnosticados e tratados.
No entanto, os fatores precipitantes e mecanismos fisiopatoldgicos envolvidos neste
desencadeamento permanecem ainda mal definidos (MENDONCA et al, 2008).

As reagcdes hansénicas podem corresponder a exacerbacdo da imunidade celular, ou
demonstrar efeitos de acentuada formacdo de imunocomplexos, que foram denominadas por
Jopling de reacdo hansénica tipo 1 ou reacdo reversa (RR) e tipo 2 ou eritema nodoso
hansénico (ENH), respectivamente (SOUZA, 1997).

Em torno de 25%, de todos os pacientes com hanseniase, podem ter reagdo tipo 1,
sendo muito mais fregiente nos multibacilares e ocorrendo nos primeiros 6 meses de
tratamento. Este pode ser o primeiro sinal da doenca possibilitando ao individuo procurar
atendimento. Entretanto, alguns a apresentam tardiamente, apds a concluséo do tratamento,
mas dificilmente ultrapassa cinco anos apds o término deste (SAUNDERSONS, 2007). A
reacao tipo 1 é mediada pela imunidade celular, observando-se reativacdo das lesbes pré-
existentes ou aparecimento stbito de novas lesbes (em areas ndo comprometidas), que se
tornam edemaciadas, eritematosas, brilhantes e podem involuir com descamacéo de toda a
lesfo associada a hipercromia residual ou levar a ulceragdo das mesmas (ARAUJO, 2003;
NERY et a., 2006).

No caso da reacdo tipo 2, a freqiéncia de acometimento varia entre paises. Na
Américado Sul, pode chegar a 50% dos pacientes multibacilares e pode ocorrer nos primeiros
trés anos apods o inicio da poliquimioterapia ou prolongar-se, em alguns casos, por mais de
cinco anos (SAUNDERSONS, 2007). A reacdo tipo 2 trata-se de um evento mediado por
imunocomplexos, porém, nas etapas iniciais pode haver aumento transitério da imunidade
celular. Caracteriza-se pelo aparecimento subito de nodulos inflamatérios, dérmicos ou
subcutaneos, eritematosos, com calor local, méveis a palpacdo e freglientemente dolorosos,
como se pode observar no quadro 1 (NERY et al., 2006).



Quadro 1: Diferencas entre Reacéo Tipo 1 e Reac&o Tipo 2.

Sinais

Reacdo Tipo 1

Reacéo Tipo 2

Infiltracdo da pele

As lesdes de pele estdo
infiltradas, mas o resto da pele

estanormal.

Novos nédulos sensiveis ao
toque, manchas vermelhas, sem
associacdo com as lesbes de pele
da hanseniase.

Estado geral do paciente

Bom, sem febre ou com febre

baixa.

Ruim, com febre e mal-estar

geral.

Tempo de aparecimento e tipo

de paciente

Geralmente,
durante a PQT;
pacientes PB quanto MB.

precocemente

tanto em

Geralmente mais tardiamente no
curso do tratamento; somente
nos MB.

Envol vimento ocular

Fragueza muscular ao

fechamento das pélpebras pode

Acometimento de partes internas

do olho (irite) pode ocorrer.

10

ocorrer.

Fonte: ILEP. Como reconhecer e tratar reagcGes hansénicas. 2002. Londres. p.16

A reacdo tipo 2 também denominada Eritema Nodoso Hansénico, por té-lo como
principal sinal, também pode apresentar outras manifestagdes clinicas. Entre elas podemos
citar o comprometimento de nervos, a presenca de lesdes oculares reacionais acompanhadas
ou ndo de manifestacBes cuténeas, o edema inflamatério de méos e pés (maos e pés
reacionais), a glomerulonefrite, a orquiepididimite, a artrite, os eritemas nodosos graves com
ulceracdo ou acometimento de Orgdos internos, reagcdo necrotizante da pele (fenbmeno de
Lucio) ou ainda, reagdes tipo eritema polimorfo-simile (BRASIL, 2010a).

O Mycobacterium leprae tem como uma de suas caracteristicas o tropismo pelas fibras
nervosas, atingindo desde as terminagdes da derme aos troncos nervosos. Os principais nervos
comprometidos na Hanseniase séo o facial (VII par craniano), trigémeo (V par craniano),
auricular, ulnar, mediano, radial, radial cutaneo, tibial posterior e fibular. Estes podem sofrer
alteracdo da funcdo neural autbnoma, sensitiva e/ou motora. A resposta do tecido pode variar
em intensidade, de acordo com o grau de acometimento do nervo e das alteragdes funcionais
instaladas (SAUNDERSONS, 2007; BRASIL, 2010a).

Alguns autores consideram ainda uma terceira classificacdo dos estados reacionais, a
neurite isolada, que pode ser denominada como “o aparecimento de dor espontanea ou a
compressao de troncos nervosos periféricos, acompanhados, ou ndo, de edema localizado e de
comprometimento da funcdo neuroldgica” (NERY et al., 2006, p.370). No entanto, existe a
possibilidade da neurite se desenvolver sem a presenca da dor, 0 que a caracteriza como
neurite silenciosa. Neste caso, a dor ou a hipersensibilidade do nervo estdo ausentes, mas
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podem ocorrer ateractes de sensibilidade e/ou for¢a motora perceptivel através do exame de
sensibilidade e forca motora (BRASIL, 2010a).

Um surto reacional pode apresentar uma duracdo de quatro a seis meses, com ou sem
tratamento, quando considerados o seu inicio, periodo de estado e desaparecimento das | esdes.
No entanto, € fato que nenhum tratamento especifico, por mais eficiente que sgja, € capaz de
interromper um surto reacional depois deste instalado, isto se da tanto para a RR quanto para
0 ENH. No caso do ENH, admite-se que este sgja causado pela destruicdo bacilar e liberacdo
de antigenos que estimulam a formagdo de anticorpos e enquanto houver a presenca de
antigenos existe a possibilidade de surtos reacionais ocorrerem. Isto permite que muitos
pacientes, mesmo apos o tratamento com a PQT, continuem tendo reacdes (OPROMOLLA,
2000).

Apesar das reacOes serem a principal causa dos danos neurais e incapacidades na
Hanseniase, a maioria dos surtos reacionais podem ser monitorados ambulatorialmente,
exceto casos graves que necessitem de internagcdo. A ocorréncia destes fendbmenos tem
importancia por afetarem a credibilidade na cura da doenca e pelo diagnostico diferencial das
recidivas, principalmente, quando manifestas apos a alta pela poliquimioterapia especifica
(BRITO, 2008).

As acles relativas aos estados reacionais incluem o diagnostico das reacdes
hansénicas, diagndstico diferencial das recidivas e outras morbidades, avaliacdo da funcédo
neural e do grau de incapacidade, tratamento clinico dos estados reacionais, tratamento
cirdrgico, prevencdo e tratamento das incapacidades e educacdo em salde aos usu&rios e
familiares do PCH. Assim como, a organizagdo das ac0es de controle da hanseniase, as agOes
de assisténcia aos estados reacionais também incluem a programacdo de medicamentos e
insumos, do sistema de referéncia e contra-referéncia e da organizagdo dos sistemas de
informacdo relativos a eles. Estas acbes sdo descritas a seguir, de acordo com a Portaria
n°125/SVS-SAS, de 26 de marco de 2009, 3.125/SVS-SAS de 07 de outubro de 2010 que
definem as diretrizes paravigilancia, atencdo e controle da Hanseniase no Brasil.

O diagnostico precoce, tanto da hanseniase quanto dos estados reacionais, €
imprescindivel para a prevencdo de incapacidades fisicas e deformidades, bem como os
respectivos tratamentos. Para efetuar o diagnéstico € necessario colher a historia clinico-
epidemiolégica do individuo e saber qual a classificagdo operacional de hanseniase
(paucibacilar ou multibacilar), diferenciar o tipo de reacdo hansénica (Reacdo Tipo |, Reacdo

Tipo 1l ou Neurite Isolada) e investigar fatores predisponentes (infeccdes, infestacdes, fatores
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hormonais ou emocionais, entre outros). Além disso, é fundamental a realizacdo do exame
fisico geral e dermatoneurol gico.

O surgimento de estados reacionais ap0s a ata por cura deve ser acompanhado de
investigagdo de recidiva como diagnéstico diferencia e preconizase 0 uso da Ficha de
Investigacdo de Intercorréncias Apos Alta por Cura, que auxilia na diferenciacdo dos casos.
Os casos de recidiva podem ocorrer em periodo superior a cinco anos apos a ata por cura.

A avaliacdo do grau de incapacidade e da funcdo neural devem ser realizadas no
momento do diagnostico de hanseniase, durante o tratamento, na ata pelo encerramento da
PQT e nos estados reacionais, sgjam eles, durante ou apés o uso da PQT. Quando ha
identificacdo dos estados reacionais, neurites e 0 uso de corticoterapia preconizam-se
intervalos menores para esta avaliagdo, com ou sem queixas sensitivas ou motoras pelo
paciente e também no pds-operatdrio de cirurgias de descompressdo neural. Desta forma,
buscase o monitoramento do potencial incapacitante e a prevencdo de incapacidades
permanentes. A avaliacdo da funcéo neural e do grau de incapacidade devem ser registradas
na Ficha de Avaliacdo Simplificada das Fungdes Neurais e ComplicacBes, 0 que permite o
acompanhamento dos casos por todos os profissionais.

O estimulo e a orientagdo para técnicas simples de autocuidado também fazem parte
do escopo da prevencdo de incapacidades, junto a educacdo em salde. Entende-se por
autocuidado o uso de procedimentos, técnicas e/ou exercicios que o proprio paciente ou o
cuidador podem realizar quando apoiados e capacitados para 0 mesmo. O autocuidado inclui
técnicas de inspecdo e estimulo a protecdo de maos, pés, olhos e nariz dos individuos
acometidos pela hanseniase.

O tratamento das reacbes hansénicas com ou sem neurites deve ser considerado
situacdo de urgéncia e 0s pacientes nesta situacdo devem iniciar tratamento na unidade ou
serem encaminhados, através de guia de referéncia e contra-referéncia, para unidades de
maior complexidade para inicio de tratamento medicamentoso nas primeiras vinte e quatro
horas.

Para o tratamento das reagdes € necessario diferenciar o tipo de reacdo hansénica;
avaliar a extensdo do comprometimento de nervos periféricos, 6rgdos e outros sistemas;
identificar e controlar fatores desencadeantes (exigindo uma interface com outros servigos de
atencdo a saude); conhecer a farmacodindmica dos medicamentos utilizados tanto para a
hanseniase quanto para seus estados reacionais; instituir precocemente a terapéutica e

referenciar os quadros graves.
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Nos casos onde ndo é possivel o referenciamento imediato o médico deve orientar o
repouso do membro afetado, iniciar prednisona na dose recomendada (garantindo
acompanhamento médico, registro de peso, verificagdo da pressdo arterial e da glicemia de
jgilum no sangue, bem como tratamentos profiléticos para estrongiloidiase e osteoporose). O
paciente deve ser encaminhado ao servigo de referéncia, 0 mais breve possivel, com guia de
referéncia e contra-referéncia preenchida com o maximo de dados e se possivel estabel ecer
contato prévio com 0 servico ao qual se destina.

Nas reacOes tipo 1 e neurites, aém do tratamento medicamentoso com a prednisona,
recomenda-se aimobilizagdo do membro afetado, 0 monitoramento da fungéo neural sensitiva
e motora, a reducdo da dose de corticoide conforme a melhora terapéutica e atencéo para 0s
efeitos adversos cumulativos desta medicagdo, assim como, a programagdo e realizacéo de
atividades de prevencdo de incapacidades. Na reagdo tipo 2 seguem-se as mesmas
recomendacdes, porém com atencao especial para o uso da talidomida em mulheres em idade
fértil, aassociacao datalidomida ao corticdide e a reducdo gradativa de ambos.

O uso de corticoterapico requer redobrada e integrada atencéo da equipe de salde, pois
seu uso prolongado ou em altas doses podem causar graves efeitos adversos. Estes efeitos
podem estar relacionados a uma série de fatores desde agueles relacionados a utilizagdo da
droga (horario, dose, via de administracdo), ao perfil individua (idade, sexo, doenca de base)
e até interacdo medicamentosa (podem agravar doencas pré-existentes ou desencadear efeitos
danosos) (BRASIL, 2010b).

Os protocolos de avaliagdo e seguimento recomendam que a partir dos achados do
exame clinico completo inicia (anamnese, exame fisico e medida da presséo arterial), quando
necessario sgjam solicitadas investigacdo para sintomaticos respiratorios, avaliacdo hepatica,
avaiacdo urinaria, lipidograma, densiometria 6ssea para mulheres e curva de crescimento
para criangas e adolescentes. Nos casos de tratamento prolongado deve se atencdo no
seguimento para a avaliagéo da fungdo neural (incluindo estesiometria), exame oftalmol 6gico,
medicdo de peso e altura, exames laboratoriais (hemograma; glicemia de jgum; dosagem de
potéssio, sodio, cécio e fésforo; TGO e TGP, lipidograma; sumé&rio de urina; creatining
uréia; acido Urico e parasitol 6gico de fezes) (BRASIL, 2010b).

O uso da talidomida esta indicado para o tratamento do ENH. No entanto, as mulheres
gravidas ou em idade fértil; a presenca de lesdes oculares reacionais, edema inflamatorio de
maos e pés (maos e pés reacionais); glomerulonefrite; orquiepididimite; artrite; vasculites,

eritema nodoso necrotizante e reacdes tipo eritema polimorfo-simile, sindrome de sweet-



14

simile, contra indicam o uso deste medicamento. Nestes casos sugere-se 0 uso de prednisona
e/ou pentoxifilina, de acordo com o quadro do paciente (BRASIL, 2010a).

A talidomida, devido aos efeitos teratogénicos gque provoca, tem seu uso, controle e
fiscalizac&o regidos pela Lel n°10.651 de 16 de abril de 2003. Este documento refere que o
medicamento deve ser prescrito em formulério especia e numerado; o receituério deve ficar
retido na farmécia e a copia deve ser enviada a autoridade sanitaria local; a embalagem e
rétulo devem exibir informacfes sobre a proibicdo de seu uso por gestantes e mulheres em
idade fértil; o paciente e 0 médico devem assinar o termo de responsabilidade de uso e ciéncia
dos efeitos adversos da talidomida. Para as mulheres em tratamento de hanseniase deve ser
garantido o fornecimento de métodos contraceptivos pelo servigo de salde.

Frente as reagOes subintrantes, ou sgja, surtos reacionais intermitentes (antes ao
término de um, outro se inicia) deve se observar fatores desencadeantes, descartar a
possibilidade de tratamento incorreto ou recidiva e encaminhar para centros de referéncia,
onde além da prednisona e talidomida podem ser utilizadas a clofazimina avulsa entre outras
drogas (BRASIL, 2010a).

Para o tratamento com a multidrogaterapia, 0 paciente é considerado em abandono
quando ndo completou 0 nimero de doses no prazo previsto e ndo compareceu ao Servico de
salde nos ultimos doze meses (Brasil, 2008). No entanto, este critério ndo € adequado ao
paciente em tratamento de surtos reacionais. Para estes devemos estar atentos a retirada
abrupta ou de maneira inadequada, visto que, esta pode levar a sindrome de retirada, no caso
da corticoterapia, com sintomas como mialgia, artralgias, febre, ma-estar e que podem ser
confundidos com sintomas de reativagéo da reagdo hansénica e no caso da talidomida pode
haver o agravamento do quadro clinico (BRASIL, 2010a).

O tratamento cirdrgico das neurites é indicado quando 0s esquemas terapéuticos
convencionais e 0s demais recursos clinicos sdo esgotados para reducdo da compressdo do
nervo periférico por estruturas anatdbmicas constritivas proximas. As cirurgias devem ser
realizadas em centros de referéncia de maior complexidade, respeitando as indicacdes de cada
tipo de cirurgia e os acompanhamentos pré e pds-operatdrio sdo realizados nas unidades de
atencdo primaria ou de média complexidade pelaqual o paciente foi encaminhado.

As acles para organizacéo da assisténcia aos estados reacionais estéo vinculadas as
acOes de controle da hanseniase, ou sgja, a aquisi¢céo e distribuicdo de medicamentos anti-
reacionais, como a prednisona e a talidomida, sdo responsabilidade do Ministério da Salde e
das Secretarias de Salde, porém o dimensionamento de pacientes em uso de tais medicacdes é

responsabilidade dos servicos de salde que possuem o PCH implantado. Do mesmo modo
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gue outros insumos relativos tanto a prevencdo de incapacidades quanto ao diagndstico
diferencia (exames complementares) devem estar disponiveis nas unidades de salde, de
acordo com o grau de complexidade da assisténcia.

O uso da referéncia € recomendado nos seguintes casos. intercorréncias clinicas,
reacOes adversas ao tratamento poliquimioterapico e anti-reacional, recidivas, reabilitacdo
cirargica e davidas no diagndstico e conduta dos casos. A referéncia e contra-referéncia
devem ser acompanhadas de formulario proprio, com informacfes detalhadas a respeito do
atendimento prestado e recomendacfes de conduta para a unidade de seguimento do
tratamento.

Os dados relevantes para o acompanhamento dos estados reacionais devem estar
disponiveis no prontuario da pessoa portadora ou curada de hanseniase e acessiveis aos
demais atendimentos na unidade de salide. Além disso, devem estar anexados os formulérios
para avaliacdo neuroldgica simplificada e avaliagdo do grau de incapacidade, bem como a
ficha de Investigacdo de Intercorréncias Apds Alta por Cura, quando necessaria.

O Boletim de Acompanhamento de Casos mensalmente deve ser preenchido e
encaminhado para a Geréncia do Programa a nivel municipal, onde, entre as informagoes,
constam episddios reacionais durante o tratamento. Este documento permite um
dimensionamento do quantitativo de individuos que desenvolveram ou poderdo desenvolver
estados reacionais no pos-alta por cura. Apesar da portaria ndo referir o uso de outros
documentos necessarios a assisténcia pds-alta por cura aos estados reacionais, €la permite que
outros instrumentos sejam criados para facilitar a organizagdo do servico e do sistema de
informagao.

As préticas educativas em salde sobre os estados reacionais devem ser inseridas
naguelas realizadas para o controle da endemia e devem estar baseadas na politica de
educacdo permanente e na politica nacional de promocéo da salde. Estas préticas devem
considerar a reflex&o sobre o objeto salide, a complexidade dos sistemas, a intersetorialidade,
os estilos de vida, a mobilizacdo comunitaria e a construcdo de espacos saudaveis (BRASIL,
2002).

As atividades devem ser realizadas de maneira integrada, promovendo a autonomia
dos sujeitos e abordando, no minimo, informacfes sobre atencdo integral, estimulo ao auto-
exame, investigacdo dos contatos domiciliares, autocuidado apoiado, prevencdo e tratamento
de incapacidades fisicas e suporte psicol 6gico durante e apds o tratamento, quando solicitado.

A assisténcia ao paciente com estado reacional durante o tratamento com a

poliquimioterapia, a presenca de estados reacionais pos-ata por cura ou de incapacidades
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fisicas permanentes podem ser indicadores de qualidade da assisténcia durante ou apos o
tratamento. Para pensar sobre o assunto, 0 proximo item trard os conceitos de avaliacdo, a
avaliagdo das agbes de controle da hanseniase e a introdugdo sobre o tema avaliacdo de
implementagéo.

1.2. Avaliagéo das a¢Bes de controle da Hanseniase:

A avdiacdo pode ser vista como atividade inerente a0 ser humano, desde a
antiguidade, quando entendemos que este realiza julgamentos que geram tomadas de deciséo,
atodo o momento, em suavida. No entanto, muitas sdo as defini¢des de avaliacdo formuladas
e reformuladas, de acordo com a histéria e seus tedricos, para se referir a um grande nimero
de fendmenos distintos.

A avaliagdo de programas de salde e assisténcia socia surgiu na década de 1950 e no
inicio da década de 1960. Utilizando métodos de pesquisa socia aplicados para melhoria de
programas como planegjamento familiar, moradia, desenvolvimento comunitario e qualificacdo
profissiona e influenciada pelas experiéncias das avaliagdes educacionais (WORTHEN et al.,
2004).

Guba & Lincoln (1981) identificam quatro estagios na histéria da avaliacdo de
programas. O primeiro estagio € baseado na medida, ou sgja, o avaliador deve saber construir
e utilizar instrumentos que permitam medir os fenémenos estudados. No segundo estégio, o
mesmo deve identificar e descrever como 0s programas permitem alcangar determinados
resultados, sendo assim, basela-se na descricdo. O julgamento de uma intervencdo € o
fundamento do terceiro estégio e a negociacdo entre 0s atores envolvidos na intervencéo a ser
avaliada, marca o quarto estagio na historia da avaliacéo.

As trés primeiras geracOes da avaliacdo foram fundamentais para seu desenvolvimento
tanto no que diz respeito aos contelidos quanto aos processos metodoldgicos e, ainda, séo
utilizadas como etapas de uma avaliagdo, por alguns avaliadores. A Ultima geracdo busca
suprir algumas deficiéncias como: a prevaléncia do ponto de vista gerencia, a incapacidade
de incorporar e acomodar o pluralismo no campo de valores € 0 coOmpromisso com 0O
paradigma positivista. Para isto constitui-se, primeiramente, em um processo socio-politico,
compartilhado e colaborativo, que valoriza o ensino-aprendizagem. E também continuo,
recursivo, altamente divergente, emergente e imprevisivel, mas que acredita que arealidade é
socialmente construida (ALMEIDA, 2006).
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Worthen et al. (2004) definem que a avaiacdo € a identificagdo, esclarecimento e
aplicacdo de critérios defensavels para determinar o valor (ou mérito), a qualidade, a
utilidade, a eficacia ou a importancia do objeto (um programa ou parte dele) avaliado em
relacdo a tais critérios. Enquanto, Contandriopoulos et al. (1997) definem que “avaliar
consiste fundamentalmente em fazer um julgamento de valor a respeito de uma intervencéo
ou sobre qualquer um de seus componentes, com o objetivo de ajudar na tomada de decisGes”.

Ambos, os autores, trabalham com aidéia de que a realizacdo de uma avaliacdo pode
gudar no plangamento e na elaboracdo de uma intervencdo, fornecer informacéo para
melhor&-la no seu decorrer, determinar os efeitos desta, de forma, a mante-la, transforméla
ou interrompe-la, e contribuir para o progresso do conhecimento, um dos objetivos deste
estudo.

Um programa ou intervencdo pode ser definido como um conjunto de atividades ou
servigos coordenados, organizados segundo uma seqiiéncia temporal particular e contexto
especifico, com recursos (fisicos, humanos, financeiros, simbélicos) voltados ao alcance de
objetivos especificos, como resposta a uma situacdo-problema que afeta determinada
populacdo, baseados em um conjunto de pressupostos, principios e ou proposicoes que
explicam ou guiam a acdo social (POTVIN et a., 2006).

O programa € uma das principais dimensdes da salde publica e a medida que a
atencdo a salde exige respostas as necessidades de populacfes especificas com maior
vulnerabilidade ou alto risco, a avaliagdo de programas pode produzir informagdes tanto para
a melhoria das intervengdes em salde como para 0 julgamento acerca da sua cobertura,
acesso, equidade, qualidade técnica, efetividade, eficiéncia e percepcdo dos usuarios a seu
respeito (VIEIRA DA SILVA, 2005).

A avaliacdo, aém da concepcdo, pode ser definida por seu foco e usos. Assim,
destacam-se dois tipos de avaliagdo para esta intervencdo: a avaliacdo normativa e a pesquisa
avaiativa. Na avaliacdo normativa, a apreciacdo do processo busca identificar em que medida
0S servicos sao adequados para atingir os resultados esperados, 10go, compara 0S Servigos
oferecidos pelo programa ou pela intervengdo com critérios e normas predeterminadas em
funcdo dos resultados visados (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).

Estes autores referem que a avaliac@o normativa pode ser decomposta de acordo com
sua dimensao, ou sga, técnica dos servicos, das relagdes interpessoais e organizacional. A
primeira inclui a adequacdo dos servicos as necessidades, bem como a qualidade destes
Servigos em consonancia com critérios e normas profissionais estabelecidas. A segunda trata

da interac8o psicolégica e socia que existe entre os clientes e os produtores de cuidados.
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Enquanto, a Ultima refere-se a acessibilidade aos servicos, a extensdo da cobertura destes, a
globalidade e a continuidade dos cuidados e servicos.

A pesquisa avaliativa € uma investigacdo ndo convencional das relagbes existentes
entre os diferentes componentes de uma intervencdo e/ou entre eles e o contexto mais amplo,
visando subsidiar decisdes e 0 gerenciamento de programas e projetos, utilizando métodos
cientificos. Esta pode ser decomposta por seis tipos de andlise: estratégica, daintervencdo, da
produtividade, dos efeitos, do rendimento e daimplementacéo (VASCONCELOS, 2002).

A avaiacdo pode desempenhar varios papéis. Assim, uma avaliacdo realizada com o
intuito de provocar melhorias em um programa, sendo desencadeada pelos atores que
desenvolvem a intervencéo, conduzem a gestdo ou atuam enquanto consultores da mesma,
durante a execucdo do programa, € tomada por formativa. Este tipo de avdiacdo €
considerado parte importante do processo de implantagdo de um programa por permitir o
desenvolvimento da intervencdo a partir do julgamento do mérito e valor das aces e por
propor melhorias para a cancar os resultados desejados (SCRIVEN, 2004).

Avaliar os resultados de um programa s6 é possivel quando entendemos que a
implementacdo é uma parte integral do ciclo do programa, ou sgja, plangar, implementar,
avaliar e melhorar. A avaliagdo de implementagdo adquiriu particular importancia nas Ultimas
décadas, pois 0 modelo “caixa preta” ndo era adequado para descrever e avaliar as relacdes
entre as atividades, contexto e resultados do programa. Em termos préticos, a avaliacéo de
implementagdo possibilita avaliacbes que sejam claras sobre o trabalho e sobre o que n&o foi
produzido como resultados esperados.

Este tipo de avaiagdo estimulou a maior parte das reformas administrativas e
organi zacionais tanto nos setores publicos quanto privados. Um dos objetivos foi de melhorar
a atencdo no alcance da mensuracdo de resultados e de acdes de reformas que incluissem a
prioridade na identificacdo de necessidades dos clientes e cidaddos. Além disso, busca
produzir programas de alta qualidade, com melhorias continuas nas negociacdes e préticas
baseadas em evidéncias e demonstrando responsabilidade pelo alcance dos resultados, usando
medidas de desempenho para construir pontes entre plangamento estratégico e
implementacdo de programas (LOVE, 2004).

A avaiacdo de implementacdo, de maneira geral, se interessa pelo estudo dos
determinantes e da influéncia da variacdo na implementacdo dos efeitos trazidos pela
intervencdo, através da compreensdo das condicbes de implantacdo das intervencdes e dos
processos de producdo dos efeitos. Apoia-se, conceitualmente, nos determinantes contextuais

do grau de implantagéo das intervengdes, nas variagdes daimplantacdo na sua efetividade e na
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interacdo entre o contexto da implantacdo e a intervencdo nos efeitos observados, ou sga,
avaliacdo do processo. Este tipo de andlise reconhece a necessidade de aumentar a validade
externa de uma avaliagdo, discriminando a contribuicdo dos componentes verdadeiramente
implantados do programa na producdo dos efeitos e permite a utilizagdo de seus resultados
para tomar decisdes sobre a generalizacdo de uma intervencéo em outros meios (DENIS &
CHAMPAGNE, 1997).

Compreende-se a necessidade de integrar e justificar os conceitos de avaliacdo
utilizados neste estudo. Desta forma, entende-se esta avaliacdo como normativa por buscar
um julgamento da qualidade da assisténcia aos estados reacionais, comparando a estrutura
(recursos empregados e organizacao) e 0 processo (oS servicos produzidos) com critérios e
normas existentes. Formativa por envolver os atores da avaliacéo (os stakeholders) e buscar
contribuir para a melhoria do Programa de Controle da Hanseniase, tanto a nivel local quanto
na forma de pesquisa. Além de ser uma avaliagdo de implementacdo, por enfocar o processo,
considerando seus determinantes e a influéncia do contexto sob a producéo dos resultados, o
gue permite avaliar a qualidade da assisténcia aos estados reacionais em hanseniase.

No caso das agdes de controle e eliminagdo da Hanseniase, as Ultimas décadas, foram
marcadas por varios periodos de avaliagdo e reformulacdo de estratégias para o controle da
Hanseniase, ndo s6 no Brasil, mas em vérios lugares do mundo. Entre elas, a introducdo da
poliquimioterapia (PQT/OMS) em 1982 e a adocdo da Hanseniase como uma das doencas
prioritérias, em 1987, pela 40° Assembléia Mundia de Salde, mobilizando recursos para as
atividades de controle e pesquisa. Na década seguinte 1991, a proposta de eliminacdo da
hanseniase como problema de salde publica aprovada na 442 Assembléia Mundial de salde
gerou uma série de iniciativas para a implementacdo das acGes de controle e de propostas
metodol 6gicas para 0 monitoramento e a avaliacdo (M&A) destas intervengdes (ANDRADE,
1996).

Entre as agOes para 0 M&A surgiu o LEM (Leprosy Elimination Monitoring) uma
proposta da OMS e OPAS (Organizacdo Panamericana de Salde) para 0 monitoramento da
eliminacdo da hanseniase. O LEM tem por objetivo avaliar as atividades de eliminagcdo com
indicadores-chave em todos os estados do pais; avaliar 0 progresso da integracéo de
atividades com os servicos gerais de salde; avaliar a qualidade de servigos de PQT;
identificar potenciais obstaculos a sua implementacéo e fazer recomendacdes préticas para a
melhoria do programa. Apesar de ter a sua utilizacdo comprovada e ser de operacionalizacéo

simples, é restrito por ndo ser de dominio publico, e sua execucéo € inteiramente dependente
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de autorizacdo da OMS/OPAS, ndo podendo ser executado por iniciativa de estados e
municipios (BRASIL, 2003).

Em consequéncia dos limites da avaliacdo proposta pelo LEM, o Laboratério de
Avaliagdo de Situagdes Endémicas Regionais (LASER/FIOCRUZ) prop6s um novo tipo de
avaiacdo para o PNCH. Baseado no fato que intervencdes tém seus efeitos mediados pelo
grau de implantac&o dos programas e que esses efeitos poderdo ser modificados pelo contexto
organizacional e externo, presente em cada local e momento histérico. Os objetivos foram
avaiar as intervencdes propostas pelo Ministério da Saide (MS) em 1998 para o PCH na
Amazonia Legd, entre elas: a descentralizacéo da PQT; avaliar a integragdo do programa de
hanseniase na rede bésica; testar a metodologia e os instrumentos para institucionalizacéo de
processos permanentes de avaliacdo e monitoramento do perfil epidemiol6gico e da qualidade
da atencdo e fornecer subsidios para a redefinicdo de estratégias regionais para maior
efetividade das acdes de controle (PATROCLO et al, 2008).

O Modelo Tedrico de Avaliagdo desenvolvido pelo LASER analisou varios estudos
gue se propunham a avaiar o programa de controle da hanseniase no Brasil. O estudo
verificou que a maior parte dos trabalhos tratava-se, na verdade, de validacéo de diagnostico
clinico ou o estudo de indicadores epidemiol gicos do programa, evidenciando a necessidade
da realizagdo de pesquisas baseadas em um referencia tedrico da avaliagdo de programas e
com a incorporacéo do julgamento de valor e de mérito, no que se referem a estrutura,
processos, resultados e impacto do conjunto de agBes integradas para o controle de
hanseniase.

Um outro exemplo de avaliagdo do PCH foi a avaliacdo da implementacdo das acOes
de prevencéo de incapacidades e reabilitacdo em Cabo Frio-RJ. A pesquisadora realizou um
estudo de caso deste municipio, seguindo 0 modelo de avaliacéo proposto pelo LASER parao
programa. Neste estudo evidenciou-se que, mesmo 0 municipio ndo sendo area prioritaria
para as agdes de controle da hanseniase, as a¢fes de prevencéo de incapacidades e reabilitagéo
estdo parciamente implantadas. Destacando-se a importancia do acompanhamento dos
pacientes no pos-alta como contribuicéo efetiva para a reducédo do estigma, da discriminagéo
causada pela doenca e no aumento da qualidade de vida dos ex-portadores do agravo
(SOUZA, 2009).

A revisdo bibliografica de trabal hos cientificos sobre os estados reacionais evidenciou
gue amaior parte dos trabalhos que abordam o tema estdo voltados para o diagnéstico clinico
e diferencial, laboratorial e epidemioldgico das reacBes, bem como, sua terapéutica e

prevencdo de incapacidades fisicas. Quanto a avaliagdo do programa de controle da
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hanseniase, no que tange ap componente assisténcia aos estados reacionais foram localizados
estudos gque mencionam 0 assunto, porém sem a utilizagcdo de uma abordagem metodol 6gica
prépria da avaliacdo de programas de sallde como discutido neste item do referencial. A
exemplo do LEM, do modelo de avaliagéo desenvolvido pelo LASER e do estudo realizado
em Cabo Frio/RJ este estudo buscou trabalhar com o referencial tedrico da avaliagdo de
programas, a fim de contribuir com o desenvolvimento da qualidade do PCH.

1.3. Qualidade da Assisténcia as ReacOes Hansénicas na Atencao Primaria a Saude:

Nos ultimos anos cresceu, no Brasil, a preocupacdo e a necessidade de avaliar
programas e servigos de salde, tanto no meio académico ou privado, quanto nas instituicdes
publicas de salde. Um dos resultados deste processo foi a criagdo do Programa Naciona de
Avaliacdo dos Servicos de Salde (PNASS) em 2004/2005 com o objetivo de avaiar a
eficiéncia, eficacia e efetividade das estruturas, processos e resultados relacionados aos riscos,
acesso e satisfac8o dos usudrios frente aos servicos do SUS, buscando a apreensdo da
realidade dos mesmos quanto a resolubilidade e qualidade (PNASS, 2004).

Outro exemplo de avaiacdo ingtitucionalizada € a Avaiacdo para Mehoria da
Qualidade (AMQ). O seu objetivo principal é a qualificacgo da Estratégia Salde da Familia
(ESF) adotada como eixo estruturante de reorganizacdo da Atencdo Primaria no pais e em
franca ampliagdo desde sua implantagdo. A AMQ representa uma importante ferramenta para
a qualificacdo das agdes e do cuidado a salde dos individuos, da familia e da comunidade.
Além disso, fomenta a cultura do monitoramento e avaliagdo na atencéo primaria a partir do
envolvimento de todos os usuarios da avaliacdo (BRASIL, 2006).

Em ambos, os exemplos, a avaliacdo parte de uma exigéncia de se promover um
aperfeicoamento continuo dos programas e servigos ofertados. A idéia de qualidade e o
objetivo de melhoria da mesma estdo presentes no contexto das avaliagbes. No entanto, em
qualquer perspectiva, quando se fala de qualidade é necessario pensar 0s aspectos da
qualidade, por quem esta € definida (avaliador ou sujeitos da pesquisa) e para quem. Desta
forma, faz-se necessario a elucidagcdo dos conceitos de Atencdo Priméria e Qualidade para
construir adefinicdo de qualidade da assisténcia as reaces hansénicas, objeto deste estudo.

A Atencdo Primaria a Salde (APS), pela Conferéncia de Alma-Ata em 1978, &
definida como os cuidados essenciais de salide baseados em métodos e tecnologias préticas,
cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitévels, colocados ao alcance universal

de individuos e familias. Representa o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e
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da comunidade com o sistema naciona de salde, pelo qual os cuidados séo levados 0 mais
proximamente possivel aos lugares onde as pessoas vivem e trabalham, e constituindo o
primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia a salde (OMS, 1978).

Andrade et a. (2009), apés a revisdo de vérias definicdes de APS, elegem como a
mais completaade Lago & Cruz (2001), onde a APS é definida por ser uma:

Estratégia flexivel, caracterizada através de um primeiro contato entre
pacientes e equipes de salde, que garante uma atencdo integral oportuna e
sistematica em um processo continuo; sustentada por recursos humanos
cientificamente qualificados e capacitados; a um custo adequado e sustentavel, que
transcende o campo sanitério e inclui outros setores; organizada em coordenacao
com a comunidade e conectada com os demais niveis da rede sanitéria para proteger,
restaurar e reabilitar a satde dos individuos, das familias, e da comunidade, em um
processo conjunto de producdo social de salde — mediante um pacto social — que
inclui os aspectos biopsicossociais € do meio ambiente; e que ndo discrimina a
nenhum grupo humano por sua condi¢éo econdémica, sociocultural, de raca ou sexo
(LAGO & CRUZ apud ANDRADE et al., 2009, pag.787)

A APS caracteriza-se por ser o nivel de entrada dos sistemas de salide e incluir os
seguintes principios: dar respostas as necessidades de salde da populagdo; servigos de salide
orientados pela qualidade; responsabilidade e prestagdo de contas dos governos, uma
sociedade justa; sustentabilidade do sistema de salde; participacdo e intersetorialidade.
Orientarse pela andlise da situacdo de sallde da comunidade de maneira a promover a salde e
prestar atencdo preventiva, curativa e de reabilitacdo (ANDRADE et a., 2009).

No Brasil, a consolidacdo e o fortalecimento do Movimento da Reforma Sanitéaria e
dos movimentos populares para redemocratizacdo do pais obtiveram como avangos a
construcdo e legalizacdo do SUS através da 82 Conferéncia Nacional de Salide em 1986 e da
Constituicdo de 1988. A APS, no pais, esta diretamente relacionada a definicdo de Atencdo
Bésica e representada pela Estratégia de Salde da Familia, enquanto modelo de atencéo
primaria adotado e instituido pela Politica Nacional de Atencdo Basica em 2006.

Entende-se por Atencéo Basica 0 conjunto de agdes de salde, tanto individuais quanto
coletivas, que abrangem a promocao e a protecdo da salide, a prevencdo de doencas e agravos,
o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da salde. E tem por principios a

universalidade, a acessibilidade e a coordenacdo do cuidado, do vinculo e continuidade, da
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integralidade, da responsabilizagdo, da humanizagéo, da equidade e da participacéo social
(BRASIL, 2006).

Apesar da ESF existir desde 1994 e representar, na atualidade, o0 modelo de atencéo
primaria adotado, ainda ndo contamos com cem por cento de cobertura do territério nacional
pela mesma. Desta forma, em varios municipios do pais, inclusive o Rio de Janeiro, até o
momento, co-existem modelos assistenciais. Em virtude disso, aém das equipes de salde da
familia temos como porta de entrada do sistema os Postos de Saude “tradicionais”, baseados
no model o técnico-assistencial de Acédo Programatica em Salde.

Neste modelo, o processo de trabalho é organizado a partir de atividades eventuais
conforme a demanda espontanea ou atividades de rotina para demanda organizada; programas
definidos por ciclos de vida (por exemplo - salde da crianga, salde do adulto), por doencas
especiais como hipertensdo ou diabetes, ou por importancia sanitaria como a hanseniase.
Além de ter a hierarquizacdo das atividades, articulacdo das atividades por equipes
multiprofissionais, padronizagdo de fluxogramas de atividades e de condutas terapéuticas
principais (através de manuais e protocolos pré-estabelecidos pelo Ministério da Salde ou
outros orgaos desde que legitimados) e possuir um sistema de informacdo que permita a
avaliacdo na propria unidade como o GIL, ser gerenciado por um profissional sanitarista e,
por ultimo, fazer parte do processo de regionalizacdo e hierarquizacdo das unidades de salde
(ANDRADE et d., 2009).

Segundo a OMS (1978) a APS, nos paises em desenvolvimento, também, deve-se
propor a incorporacdo de agbes como a promogao de uma nutricdo adequada, saneamento
basico, imunizacdo contra doencas infecciosas, entre outras. Entre estas agdes recomenda-se a
prevencdo e aluta contra doencgas endémicas locais.

No Brasil, definiu-se em 2006 através da PNAB, como uma das éreas estratégicas
para atuacdo em todo territdrio nacional, a eliminacdo e controle da Hanseniase através do
trabalho das equipes de salde da familia. As equipes devem ser capazes de redlizar o
diagnostico precoce, o tratamento oportuno de todos os casos diagnosticados, a prevencéo de
incapacidades e a vigilancia dos contatos intradomiciliares. Entretanto, recomenda-se que 0s
casos de estados reacionais sejam avaliados por profissionais com maior experiéncia ou
especialistas presentes tanto na rede de atencdo primaria quanto secundaria (ambulatorios
especializados) e terciaria (atencéo hospitalar).

A guestdo € como pensar a qualidade da assisténcia a partir da 6tica da APS utilizando
como referéncia as unidades de atencdo primaria organizadas segundo 0 modelo assistencial

de acBes programadas a salde, ou sgja, 0s postos de salde com Programa de Controle da
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Hanseniase implantados e os ambulatérios especiaizados. Desta maneira, semelhante a
avaliacdo, existem vérias definicbes para qualidade da assisténcia ou cuidado, de acordo com
0 objeto pesquisado.

A definicdo de qualidade da assisténcia mais conhecida é a de Donabedian. Baseado
na Teoria Gera dos Sistemas (input-process-output) e utilizando as experiéncias
desenvolvidas por Flexner e Codman, o primeiro sobre a avdiacdo do ensino da pratica
meédica e 0 segundo sobre uma proposta de avaliacdo do estado de salide dos pacientes a partir
dos resultados finais das intervencdes medicas intra-hospitalares, ele sistematizou a avaliagdo
da atencdo meédica em trés aspectos:. estrutura, processo e resultados (REIS et al., 1990).

O estudo da estrutura avalia as caracteristicas dos recursos materiais, humanos e
organizacionais empregados na assisténcia médica, como as medidas que referem-se a
organizacdo administrativa, as caracteristicas das instalagdes, a equipe de salde disponivel de
acordo com as normas e perfil dos profissionais atuantes. A avaliacdo do processo refere-se a
tudo aquilo que medeia a relacdo profissional-usuario e compara 0s procedimentos
empregados com os estabel ecidos por normas técnico-ciéntificas. Por Ultimo, a avaliacdo dos
resultados descreve o0 estado de salde do individuo ou da populagdo como resultado da
interacdo com 0s servicos de salde, 10go, esta relacionada com o produto das agdes (VIEIRA
DA SILVA, 2005).

Segundo Campbell et al. (2000) € necessario distinguir entre a estrutura do servico de
salde (estrutura) e o cuidado prestado (processo). O processo envolve as interagdes entre
USU&rios e a estrutura/organizacdo do cuidado em salde. Para estes autores, 0s resultados ndo
s80 componentes do cuidado e sim consegiiéncia deste.

Revisando a literatura sdo notaveis as criticas abo modelo de estrutura, processo e
resultado, apesar de sua ampla utilizacdo para avaliar a qualidade dos programas e servicos de
saude. Frias et a. (2010) referem que o préprio criador do modelo o critica e recomenda a
selecd0 de um conjunto de indicadores representativos da estrutura, do processo e do
resultado.

As dimensdes ou atributos propostos por Donabedian (1990) para avaliar a qualidade
do cuidado ainda sdo utilizados por uma gama de estudiosos do campo da avaliacgéo.
Conhecidos como os sete pilares da qualidade, estes atributos séo: eficécia, efetividade,
eficiéncia, otimizacdo, aceitabilidade, legitimidade e equidade. Para se redlizar o julgamento
sobre a qualidade do cuidado parte-se da conformidade destes atributos com um conjunto de
expectativas ou padroes. Estes padrbes estdo ligados a ciéncia da salde (eficécia), valores

individuais e expectativas (aceitabilidade) e valores sociais (legitimidade).
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Em outra abordagem sio acrescentadas as dimensdes da qualidade a acessibilidade,
adequacao e qualidade técnico-cientifica. Definindo qualidade, a partir do termo garantia de
qualidade, como a medida da qualidade real da prestacdo do cuidado baseada em padrdes pré-
estabelecidos e acrescentando a implementacdo de acbes corretivas adequadas (VUORI,
1988).

A OMS refere que a qualidade dos servicos de salde que prestam assisténcia a
hanseniase esta baseada no apropriado treinamento do pessoa de qualquer nivel de atencdo a
salde destes individuos, na supervisdo técnica regular e no monitoramento dos indicadores
chaves. Os servicos de qualidade em hanseniase sG0 aqueles que respeitam 0s seguintes
atributos. cobertura, acesso, equidade, justica socia e integralidade (WHO, 2009).

A definicdo de qualidade, como vimos, é uma construcdo social, produzida a partir das
referéncias individuais do coletivo envolvido. Sendo assim, cada individuo atribui a qualidade
um significado proprio baseado em suas experiéncias, expectativas e conhecimento.

Para fins deste estudo a qualidade da assisténcia aos estados reacionais na atencéo
primariafoi definida como o grau de atendimento a padrdes de qualidade estabel ecidos frente
as normas e protocolos que organizam as acles e praticas do Programa de Controle da
Hanseniase no Brasil. Assim como, também, foi considerado o grau de organizagdo do
cuidado e envolvimento dos profissionais atuantes no programa, respeitando as necessidades
percebidas e as expectativas dos mesmos. Partindo desta definicdo de qualidade foram
considerados como atributos da qualidade, neste estudo:

Cobertura - pode ser definida como a magnitude da oferta das acgbes e servicos, ou
sgja, a medida que 0s recursos existentes sdo suficientes para atender as necessidades e a
demanda, medindo a proporcdo da populacdo que se beneficia do programa (VIEIRA DA
SILVA, 2005 e FRIAS et a, 2010).

Acesso - configura-se na auséncia de barreiras geogréaficas, econdmicas ou de género.
Em sua natureza funcional, sua evidéncia maior concretiza-se pelo uso do servigo de saide
em relacdo a necessidade e ndo simplesmente por sua existéncia (ADAMI, 1993).

Equidade - em hanseniase significa que estes pacientes possam ter as mesmas
oportunidades de atendimento nos servicos de salde. De modo que as equipes possuam
adequacdo para solucionar seus problemas (WHO, 2009). Também entendida como a
distribuicdo dos servicos de acordo com as necessidades da populacdo (FRIAS et a., 2010).
Para Donabedian (1990, pag.5) equidade “é o principio pelo qual se determina o que é justo
ou razoavel na distribuicdo do cuidado e de seus beneficios entre os membros de uma

populagéo”.
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Justica social - definida como a auséncia de discriminacdes por qualquer razéo,
Incluindo tipo de doenca, nivel de incapacidade, raca, género, classe socia ou religido e
incorporando os principios de privacidade e confidencialidade (WHO, 2009).

Integralidade - entendida como conjunto articulado e continuo das acfes e servicos
preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de
complexidade do sistema, envolvendo agbes de promogdo, prevencdo cura e reabilitacdo
(BRASIL, 1990, 2010c).

Por ser esta uma avaliagdo normativa parte-se do principio que exista uma relacéo
entre os critérios e as normas estabelecidas com o efeito da intervengdo, trabalhando como
principal dimensdo da qualidade, a conformidade e com duas subdimensbes, ou sga, a
disponibilidade e a qualidade técnica.

Para este estudo entende-se por conformidade o grau em que os elementos de
estrutura e processo estdo de acordo ao proposto pelos critérios e normas da intervencdo. A
disponibilidade corresponde a oferta e adequacdo dos elementos da estrutura (insumos,
recursos humanos, ambiente e estrutura fisica) ao disposto na horma.

A qualidade técnica aprecia a adequacao dos servigos as necessidades, considerando
os elementos do processo (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997). A quaidade técnica
também corresponde a adequagdo ao conhecimento técnico e cientifico vigente, ou sgja, em
gue medida as tecnologias utilizadas séo consideradas como mais indicadas e eficazes pela
comunidade cientifica (VIEIRA DA SILVA, 2005). Vuori (1988) refere que a qualidade
cientifico-técnica, como a denomina, refere-se a aplicacdo apropriada do conhecimento
medico e da tecnologia no cuidado ao paciente, sendo uma questdo de otimizacdo e ndo
maximizagdo. Esses autores consideram em comum a conformidade dos cuidados prestados

ao normatizado, o que foi avaliado neste estudo.



27

2. Objetivos:

2.1. Objetivo geral:

Avaliar o grau de implementagdo das agOes de assisténcia aos estados reacionais em

Hanseniase, na Atencéo Priméria, na AP 5.3 do municipio do Rio de Janeiro.

2.1. Objetivos especificos:

1. Descrever as acOes de assisténcia aos estados reacionais na AP 5.3 do municipio do

Rio de Janeiro.

2. Caracterizar 0 contexto externo e organizaciona da AP 5.3, relacionados a

assi sténcia aos estados reacionais.

3. Verificar se 0s recursos e as acdes de assisténcia estdo em conformidade com o

preconizado.

4. Determinar o grau de implantacéo das acOes de assisténcia aos estados reacionais,

considerando a qualidade da mesma, na AP 5.3 do municipio do Rio de Janeiro.

5. Andisar a influéncia dos contextos sobre a implantacéo das agdes de assisténcia,

aravés da identificacdo de fatores que a facilitam ou a dificultam.
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3. Modelo Teorico da Avaliacao:

O desenho do Modelo Tedrico da Avaliacdo (MTA) reflete sobre o papel que ateoria
desempenha no processo de avaliacdo em sallde, por isso sua construgdo € uma atividade
carregada de valores e idéias tanto dos saberes cientificos quanto dos saberes praticos dos
grupos envolvidos na avaliacdo, os stakeholders (MEDINA et al., 2005). Segundo Hartz
(1997) a teoria de um programa se dividiria em dois momentos, onde 0 primeiro descreve 0s
aspectos estruturais e operacionais do programa. Enquanto, o segundo detalha os aspectos
organizacionais e socio-politicos, ou sgja, 0 contexto e seus efeitos.

As avaliagdes de programas de salde requerem criatividade por parte de seus
avaliadores na formulagdo da melhor estratégia O MTA, desta avaliagcdo, envolveu a
construcdo do Modelo Logico do Programa (MLP), a escolha da abordagem e foco da
avaliacdo, a elaboragdo de matrizes de informag&o, a delimitagéo de critérios ou indicadores e
padrdes, a escolha do desenho do estudo, os critérios de selecéo e exclusdo dos casos, bem

como, a escolha das técnicas e a coleta de dados propriamente dita.

3.1. O Modelo L égico do Programa:

O Modéo Logico do Programa (MLP) cumpre o papel de explicitar a teoria do
programa, de modo a estabelecer uma comunicacdo mais efetiva, esclarecer as conexdes e 0s
efeitos associados aos diversos componentes através das medidas de desempenho. O MLP é
um esgquema visua que possibilita a compreensdo de como um programa deve ser implantado
e que resultados séo esperados, explicitando idealmente como o programa funciona. (HARTZ,
1997, 2000; FERREIRA et d., 2007).

A construcéo do MLP tem por objetivo esquadrinhar os componentes do programa, a
sua forma de operacionalizacdo e discriminar as etapas necess&rias a transformacdo dos
objetivos em metas, abstraindo-se os determinantes do contexto. Para tanto se organiza em
insumos (recursos), atividades (operacdes, acdes), produtos, resultados e impacto. Também
apresentam em sua constitui¢cao as hipoteses que suportam essas relacdes e as influéncias das
variaveis relevantes do contexto (FERREIRA et al., 2007).

A construcdo do MLP proposto por estes autores passa por trés etapas. A primeira é de
coleta e andlise de informagdes, que no caso deste estudo se deu anteriormente e durante a
construcdo do projeto de trabalho. A segunda diz respeito a pré-montagem do modelo 16gico e
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pode ser representado pela técnica da arvore de problemas, que inclui informacfes sobre o
problema (causas e consequéncias), 0 programa, objetivo geral, publico alvo e beneficiérios,
como descrito nafigura 1. A terceira trata-se da validacdo do modelo, que neste caso se deu
com a confeccdo do MLP e apresentagdo do mesmo na banca de qualificagdo do projeto de
pesquisa.

Para fins deste estudo, vale ressaltar que o0s termos estrutura e processo, discutidos no
modelo Donabediano, séo equivalentes a insumos e atividades, descritos no MLP. Por
compreender as limitagdes do modelo Donabediano e para minimizélas foram adotados
indicadores representativos apenas da estrutura e do processo. A opgdo de exclusdo do
elemento resultado se deu por avaliar que o tempo de realizagdo do estudo ndo seria suficiente
para abordar os usuarios/pacientes do programa e que tal abordagem demandaria um estudo
de satisfacdo do usuario para contemplar a dimenséo aceitabilidade, ndo condizente com o

momento.



Figura 1: Arvore de Problemas.
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A construcdo da arvore de problemas tomou por base a qualidade da assisténcia aos
estados reacionais em hanseniase, na atencdo primaria em salde. Deste modo, o primeiro
passo foi compreender que surtos reacionais podem ocorrer antes, durante e apds o tratamento
com a poliquimioterapia.

A norma técnica recomenda a orientacdo de retorno imediato a unidade de salde, em
caso de aparecimento de novas lesdes de pele e/ou de dores nos trajetos dos nervos e/ou piora
da funcéo sensitiva e/ou motora, porém aguns profissionais apresentam dificuldades para
compreender 0 que sd0 0s estados reacionais, de identificar suas manifestagdes, saber
diferenci&los de uma recidiva ou de um efeito colateral medicamentoso e de dimensionar
estes fendmenos no cotidiano dos individuos acometidos pela Hanseniase. A exemplo disto, o
Relatério de Gestdo do PNCH refere que “em muitos estados e municipios, profissionais de
salde relatam gue ndo se sentem seguros e que encontram dificuldades para o diagndéstico de
quadros reacionais e de incapacidades” (BRASIL, 2009b, p.41).

Esta situacéo impulsiona um déficit na assisténcia aos estados reacionais tanto durante
0 tratamento quanto no pds-alta por cura. Segundo Araljo (2003) tais dificuldades podem
estar relacionadas ao conhecimento técnico insuficiente dos profissionais para reaizar o
diagnéstico diferencial  entre manifestacbes dermatologicas, neurolégicas, doencas
deformantes e doencas sistémicas nos periodos reacionais. Assim como, a descentralizacdo
das acbes do PCH, que propfe a deteccdo, diagndstico, tratamento e prevencdo de
incapacidades pelas equipes da Estratégia Salde da Familia, cujos profissionais séo
considerados generalistas.

Para que isto ndo acontega € necessario que os profissionais de salide sejam capazes de
reconhecer 0s episddios reacionais (capacidade técnico-cientifica), possuam suporte para
diagnostico e tratamento (infra-estrutura e logistica), sistema de referenciamento organizado
(integracBo da rede de servicos), disponibilidade de equipe multiprofissional para
acompanhamento dos casos e sistema de informagdo viavel para o monitoramento e avaliagao.
O Ministério da Saude (2009a) refere que as acles de controle da Hanseniase devem ser
executadas em toda a rede de atenc&o priméria do Sistema Unico de Satide (SUS) e os estados
reacionais devem ser acompanhados por profissionais com maior experiéncia ou por unidades
de maior complexidade.

A distancia geogréfica, a falta de recursos financeiros para o deslocamento do paciente
para os servicos de referéncia, a limitacdo dos servicos oferecidos pelas referéncias e a
garantia de continuidade do cuidado, no que tange a comunicacdo entre 0S Servigos

(preenchimento da ficha de referéncia e contrareferéncia) configuram obstaculos para a
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gualidade da assisténcia aos estados reacionais, tanto para o diagnéstico precoce destas
intercorréncias quanto para a adequacdo entre a oferta do programa e as necessidades dos
usuarios.

O acesso a inovagdes técnico-ciéntificas por profissionais e usu&rios no que se referia
a disponibilidade de capacitacdes e insumos, também foi considerado uma das causas. Quanto
aos treinamentos o nimero de vagas ndo abrangia 0 quantitativo de profissionais ou o0s
mesmos ndo eram liberados pela gestdo local, ou ainda, ndo apresentavam interesse por
determinado assunto. Quanto aos iNnsumos, nem sempre O que Se preconizava na norma ou
aprendia-se nos cursos estava disponivel no dia-a-dia das unidades de salde. Por exemplo, o
tratamento das lesbes neurais pode compreender o uso de talas de repouso, drogas anti-
inflamatérias ndo-hormonais e mesmo o0s corticdides, mas também, cirurgias de
descompresséo neural ou medicamentos aternativos como outros imunossupressores, cujo
acesso eralimitado aos servicos de alta complexidade e dificultado pela burocracia.

O registro de dados sobre estados reacionais no municipio do Rio de Janeiro era
realizado através de dois instrumentos: a ficha de registro de saida de casos, onde foi incluido
o0 item estado reacional durante o tratamento e o registro no Gerenciamento de Informagdes
Locais (GIL), que foi instalado em substituicdo ao SIGAB (Sistema de Gerenciamento da
Atencéo Bésica), no municipio do Rio de Janeiro em 2007.

Na etapa exploratéria junto aos profissionais do PCH-RIO, estes relataram que de cada
doze atendimentos no turno dedicado a Hanseniase, dez eram por estados reacionais e que por
uma infinidade de papéis a preencher os médicos langavam no boleto, a ser digitado no GIL, o
CID (Cadigo Internaciona de Doencas) de Hanseniase, ao inveés, do correspondente ao tipo
de estado reaciona ou aos sinais e sintomas referentes a reacdo. Este fato levou a outro
problema relativo a limitagdo deste sistema para a quantificacéo e identificacdo do nimero de
pacientes em tratamento de reacdo, restringindo esta atividade a consulta dos registros nos
prontuérios. Desta forma a auséncia de um sistema de informagBes que permitisse o
monitoramento dos dados e avaliacdo da assisténcia aos estados reacionais também contribuiu
como causa do problema.

N& podemos deixar de pensar nas relacbes entre profissionais e USU&ios,
profissionais e profissionais, e ainda, profissionais e gestores. Tais relacbes podem tanto se
caracterizar como facilitadoras quanto limitadoras da assisténcia ao individuo com estados
reacionais e desta maneira podem comprometer os principios da equidade e integralidade

propostos pelo SUS.
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O déficit naimplantacdo das acdes de assisténcia aos estados reacionais, bem como, a
baixa qualidade da assisténcia prestada pela equipe multiprofissional pode gerar como
consequiéncias 0 aumento do nimero de portadores de incapacidades fisicas temporérias e
sequelas, insatisfagdo dos usuarios e profissionais e a manutencdo do estigma da doenca.

A identificac8o das possiveis causas e consequiéncias do problema em questéo levou a
construcdo do MLP, cujos componentes insumos e atividades tentaram responder as
necessidades do programa para executar uma intervencdo de qualidade, considerando a

conformidade com as normas.
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Figura 2: Modelo Léaico das Acoes de Assisténcia aos Estados Reacionais de Hanseniase na AP 5.3 - no Municipio do RJ.

Problema: A assisténcia prestada aos individuos com estados reacionais de hanseniase ndo esta em conformidade com o preconizado,

comprometendo a qualidade da mesma e tornando a assisténcia ineficaz para reducéo do estigma.
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3.2. Abordagem e foco da avaliacéo:

Adotando como referencial tedrico no campo da avaliagdo o modelo proposto por
Donabedian (estrutura-processo-resultado), a abordagem utilizada para avaliar a implantagdo
da assisténcia aos estados reacionais na atencdo priméria considerou a qualidade como foco
desta avaliacdo. Trata-se de uma avaliagdo normativa e formativa considerando seu uso para
melhoria do programa. No quadro 2 descreve-se o foco desta avaliacéo de implantacéo.

Quadro 2: Dimensdes e sub-dimensdes para construcdo do MTA.

ANALISE DA " - PERGUNTAS
. DIMENSAO SUBDIMENSOES
IMPLANTACAO AVALIATIVAS
Qual o contexto externo e
Contexto Determinantes sociais organizacional em que a
V ulnerabilidades ) .
Externo da hanseniase assisténcia aos estados

reacionais estainseridana AP

Contextos 5.3?

Como se da ainfluénciado
Contexto Organizacdo do | Capacidade de gest&o contexto na assisténcia ao

Organizacional PCH paciente com estados

reacionais na AP 5.3?

Como se daaassisténcia ao

portador de estados reacionais

Disponibilidade de Hanseniase na atengéo
priméria?
Grau de Existe conformidade entre o
Intervencdo | Implantagdo/ Conformidade preconizado pelo Programa e
Qualidade a assisténcia desenvolvida na
Qualidade Técnica AP5.3?

Qual o grau de implantacdo da
assisténcia aos estados

reacionaisna AP 5.3?

Fonte: Adaptado de HARTZ (1997)

A andlise de implantagcdo das agdes de assisténcia aos estados reacionais foi pensada a
partir do contexto e da intervencdo. Um dos motivos do uso da descricdo do contexto na
avaiacdo de implantacdo € a possibilidade de explicar o porqué da intervencéo programada
alcancar ou ndo os resultados esperados. Compreende-se que o contexto exerce influéncia

sobre a intervencdo tanto para facilitar sua implantacéo quanto para restringir a mesma. Este
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item teve por objetivo descrever o contexto externo da AP 5.3, no municipio do Rio de
Janeiro, para isto trabalhou com a dimensdo Vulnerabilidades e como subdimensdo os
Determinantes Sociais da Hanseniase.

O conceito de vulnerabilidade varia de acordo com o paradigma com o qua se
relaciona. Partindo do principio que e€la possui cardter dinamico, multidimensiona e
qualitativo, o individuo ou comunidade € considerado vulnerdvel com relacéo a salide quando
prejudicado por impactos externos alhelos a sua vontade ou responsabilidade. Desde que tais
impactos limitem sua capacidade de vivenciar virtuosamente os valores da sociedade e dos
diversos grupos sociais a que cada individuo pertence (SOUZA, 2008). A vulnerabilidade
pode ser vista como uma dimensdo ampla do contexto exigindo a delimitagdo por
subdimensdes como no caso deste estudo.

Entende-se por Determinacdo Socid o0 estudo das desigualdades da salde
considerando como indicadores a educagdo, rendimento e posicdo social que afetam
negativamente a salide de uma populacdo e sdo enfatizados tanto ao nivel individual quanto
coletivo (LEVINS & LOPEZ, 1999). Para estes autores a desigualdade e ndo a privacdo
absoluta, nas economias desenvolvidas, € que reduz a capacidade das pessoas resistirem a
doenca. Além disso, a desigualdade no acesso aos servicos de salde configura um dos
maiores obstacul os a mel horia da salide.

Os estados reacionais sao considerados uma manifestacdo propria da Hanseniase e os
determinantes sociais destes estdo ligados a producéo e reproducdo desta doenca. A
reproducdo social, segundo Castellanos (1997), é um conjunto de processos de producdo e
reproducéo dos humanos enquanto individuos e como membros de um grupo social no seu
tempo histérico.

Essa reproducéo ocorre em quatro momentos distintos, ou sgja: dos processos biol 6gicos
(sdo processos que tornam possivel a vida do ser humano, por exemplo, a gestacéo); a
reproducdo dos processos ecoldgicos (interagd0 com outros grupos humanos e outras
espécies; exemplo: ambiente de trabalho); reproducdo das formas de consciéncia e conduta (é
a percepcdo de st mesmo e dos demais grupos de populacéo (por exemplo, a participagcdo em
partidos politicos e escola); e dos processos econdmicos (dizem respeito a producéo,
distribuicdo e consumo de bens e servicos (como o papel do trabalhador na cadeia produtiva)
(CASTELLANOS, 1997).

Para descrever o contexto foi utilizada a contextualizacdo historica da formacéo dos

bairros que compde a AP 5.3. Por entender que a histéria contém algumas respostas das
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pessoas e dos sistemas relativos as mudancas que ocorrem e a este processo de producéo e
reproducéo da doenca (LEVINS & LOPEZ, 1999).

Sabe-se que a andlise de implantago visa, entre outros objetivos, identificar e definir a
influéncia dos fatores contextuais nos efeitos da intervencdo, bem como, as mudancgas
ocorridas apés uma organizacéo ter decidido introduzir ou adotar uma intervencéo. Desta
forma, aém de explicar o grau de implantacdo de uma intervencdo também evidencia a
maneira que o contexto age sobre seus resultados (DENIS & CHAMPAGNE, 1997).

No caso da intervencdo, o grau de implantacdo foi pensado a partir da definicéo de
qualidade da assisténcia para 0s estados reacionais na atencdo priméria a salde. Desta
maneira, por esta ser uma avaliacdo normativa, trabalhou-se com a dimensédo conformidade e
suas subdimensbes, ou sega, disponibilidade e quaidade técnico-cientifica. Estas
subdimensdes buscaram responder aos gquestionamentos sobre a conformidade das agbes com

anormae o grau de implantagcdo da intervencéo.

3.3. Usuarios Potenciais da Avaliacdo: os stakeholders.

Contandriopoulos et a. (1997) referem que ndo podemos falar de uma intervencéo e
realizarmos uma avaliacdo sem considerarmos os diferentes atores que a envolvem, visto que,
a intervencdo assume caracteristicas diferentes de acordo com estes atores e 0 contexto em
gue estéo inseridos ou envolvidos.

Os usué&rios dos servigos, representantes da populacdo, profissionais e gestores de
salde tem objetivos e percepcdes diferentes em relacdo aos servicos e ao cuidado prestado,
dando prioridades a aspectos diferentes quando avaliam a qualidade das agdes de salde. O
envolvimento de diversos atores amplia 0 poder da avaliacdo e possibilita desvendar aspectos
diferentes da intervencéo e de seus efeitos, além de facilitar aincorporacéo dos resultados nas
decisbes a serem adotadas (SERAPIONI, 1999).

Os usuarios potenciais desta avaliagdo sdo a geréncia do PCH na SMSDC-Rio, a
coordenacdo da Divisdo de Acdes e Programas de Salde (DAPS) da CAP 5.3, os Centros de
Referéncia em Hanseniase, os técnicos do PCH na AP 5.3 e os usuérios do PCH nesta area.

Compreendeu-se a relevancia da participacdo dos usuarios no estudo, porém em
virtude do quantitativo para compor uma amostra representativa, da disponibilidade de tempo
e recursos, estes ndo foram abordados diretamente. No entanto, participaram do processo de
discussdo como stakeholders, através da participagdo do Movimento de Reintegracdo das
Pessoas atingidas pela Hanseniase (MORHAN).
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Esta avaliagdo buscou o envolvimento de seus usuarios potenciais em diversos
momentos. Trés grupos se destacaram na construcdo desta avaliacdo, foram eles. os
profissionais das unidades de salde da AP 5.3, a coordenadora e a assistente responsaveis
pelo programa no DAPS-5.3 e 0o MORHAN. Todos contribuiram com o levantamento de
pontos chaves para redlizacdo e discussdo do processo de avaliagdo, através de conversas
formais (supervisdo das unidades) e informais (como no caso dos integrantes da coordenagéo
nacional do MORHAN).

Quanto aos interesses especificos ficou evidente que todos os usuarios potenciais da
avaliacdo buscam a melhoria das acOes de assisténcia aos estados reacionais na atencao
primaria. Desta forma, ndo houveram conflitos declarados de interesses. Todos puderam
contribuir, exceto os Centros de Referéncias e 0 MORHAN, com dados primérios ou
secundarios sobre a assisténcia, gestdo e o contexto do PCH na &rea. O quadro 3 ilustra o

processo de negociacdo e participacdo dos stakeholders.

Quadro 3: Interesse dos usuérios potenciais da avaliacao.

Atores Interesse na Avaliagcéo Responsabilidade na Avaliacéo Uso dos Achados
Gerencia | Aprimoramento do PCH na esfera Apoio a pesguisa. Ajustes o programa.
Municipal | municipal. Fornecimento de informacBes de | Ajustes dos
do PCH. | Melhoriada capacidade gerencial a ambito municipal elocal. processos de
partir daidentificagdo dosfatoresdo | Aplicagédo dos achados da macrogestéo.
contexto. avaliagdo. Mobilizagdo paraa
Melhoria dos processos de mudanca.
implantagéo das agdes de assisténcia
aos estados reacionais.
DAPS5.3 | Aprimorar agestao anivel local. Disponibilizar asinformagtes Ajustes do programa
Aperfeicoar e adequar as atividades necessérias a execucdo do projeto | anivel local.
no seu nivel de trabalho. de avaliagdo. Melhoria dos
| dentificar fatores do contexto que processos de gestéo.
influenciem implantacdo das acdes de Mobilizacdo paraa
assisténcia aos estados reacionais. mudanca.
Centrosde | Aperfeicoamento do acolhimento, da | Disponibilizar informagdes Ajustes do programa.
Referéncia | compreensdo de coordenagéo do necessérias ao desenvolvimento Melhoria da
em cuidado, da comunicagdo com outros | do projeto. coordenagdo do
Hanseniase | servicos de salide e do acesso. cuidado, sistemas de
| dentificar fatores do contexto que referenciamento,
influenciam nas agdes de assisténcia comunicagdo entre
aos estados reacionais no nivel Servigos e da gestéo.
secundério e terciario. Mobilizacéo para
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mudanca

Técnicos | Aprimorar agestao anivel local. Disponibilizar informactes Melhorias na

doPCH | Aprimorar e adequar a prestacédo do necessarias ao desenvolvimento prestacdo do cuidado.

cuidado a parémetros de qualidade do projeto. Melhorias nos
estabelecidos pelo PCH. processos de gestéo
Ampliagdo do conhecimento técnico- clinicaedo
ciéntifico. conhecimento.
Inovagéo e simplificagdo do cuidado. Mobilizagéo paraa
mudanca.

MORHAN | Conhecer os resultados alcan¢ados Disponibilizar informactes Analisar os achados e
pelo PCH. necessarias ao desenvolvimento mobilizacdo dos
Informagbes sobre o contexto que do projeto. Usuérios para
interfiram na prestagdo de um mel horias do servigo.

cuidado de qualidade ao usuario do
programa.

Mobilizagéo social.

3.4. Desenho do Estudo:

O desenho do estudo permitiu a definicdo da abordagem tedrica proposta. Desta
forma, organizou o olhar, a escuta, 0s passos metodol 4gicos, 0s instrumentos de investigacao
e a perspectiva de andlise adotados, através das respostas as perguntas da pesquisa.

Boa parte das avaliagbes faz uso de multiplos desenhos metodologicos ou das
possiveis combinagOes entre eles para tratar questdes diferentes, mas para que iSso ocorra
algumas condicdes prévias devem ser pensadas como a disponibilidade de tempo para coleta
de dados em multiplas fontes, a escolha dos grupos de comparacdo e especificacdo dos casos,
entre outras (WORTHEN et al., 2004).

Considerando o tipo de avaliagdo proposta por este estudo, ou sgja, avaliagdo de
implantacdo com foco na qualidade e as diferentes estratégias de desenho possiveis, este
trabalho organizou-se como um Estudo de Caso.

O estudo de caso permite trabalhar com um niimero pequeno de unidades de andlise e
sua potencia explicativa apoia-se na coeréncia da estrutura das rel agdes entre 0s componentes
do caso e nas variagOes destas relacbes no tempo, por isso dificilmente pode ser isolado ou
dissociado do seu contexto (DENIS & CHAMPAGNE, 1997).
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A escolha do estudo de caso deveu-se ao fato deste permitir a andlise aprofundada das
acoes de assisténcia prestadas pelo PCH aos individuos com estados reacionais na atencdo
primaria.

Trata-se de um estudo de casos multiplos com varios niveis de analise imbricados.
Este tipo de estudo se apGia em vérios niveis de andlise para diferentes niveis de explicacdo
de um fenbmeno. Permite o desenvolvimento de um ou vérios casos que melhor respondam a
pergunta da pesquisa e generalizar com mais confianca os resultados da mesma. Além disso, a
constatacdo entre casos similares e reproducdo de um mesmo processo pode retratar a
realidade operacional de umaintervencdo. (DENIS & CHAMPAGNE, 1997)

3.5. Critérios de Selecdo e Exclusao dos Casos.

Devido as dimensdes geogréaficas e as caracteristicas diferenciadas, no que diz respeito
a oferta de servicos, a estrutura de suas populactes e aos indicadores socio-econdmicos de
cada Area de Plangjamento (AP) do municipio do Rio de Janeiro, a escolha de uma unidade
de andlise menor, como caso de estudo foi necessaria. De modo, a contemplar a
operacionalizagdo da pesquisa foi escolhida uma AP, entre as dez aeas existentes no
municipio, tal escolha obedeceu aos seguintes critérios. epidemiolégico e sucesso de
implantac&o do programa.

O primeiro critério pensado, ou sgja, 0 epidemioldgico baseou-se no fato de quanto
maior 0 nimero de casos de hanseniase registrados pedo PCH em uma area, maior a
possibilidade de pacientes com estados reacionais. A base utilizada foram os seguintes
indicadores epidemiolégicos: o Coeficiente de Deteccdo Anua de Casos Novos de
Hanseniase e o Coeficiente de Deteccdo Anua de Casos Novos de Hanseniase na popul acdo
de 0-14 anos. Estes sdo indicadores que monitoram e avaliam a forca de morbidade, a
magnitude e o perfil epidemiol 6gico da hanseniase. O segundo indicador demonstratambém a
forca de transmissdo da doenca. Ambos sd0 calculados para cada 100.000 habitantes
(BRASIL, 2010d).

Os indicadores revelaram a AP 5.3 como endémica nas Ultimas décadas e de interesse
para 0 monitoramento e avaliagcéo pelo PCH-Rio. Em 2008, o Coeficiente de Deteccéo Anual
de Casos Novos de Hanseniase na AP 5.3 foi 0 maior do municipio. Enquanto, o Coeficiente
de Deteccdo Anual de Casos Novos de Hanseniase na populacdo de 0-14 anos foi igua a
4,02%, também superando o municipal (2,77%) e apresentando-se como 0 segundo mais ato

da cidade, conforme gréfico 1. O primeiro foi classificado como muito ato (20,00 a
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39,99/100.000 hab.) e 0 segundo como ato (2,50 a 4,99/100.000 hab.) conforme a portaria
3.125 de 07 de Outubro de 2010 (BRASIL, 2010a).

Gréfico 1: Coeficientes de Detecgdo de Casos Novos.

25,00 ~

23,21

20,00 A M 1- Coeficiente de

deteccdo anual de
casos de hanseniase

por 100.000 habitantes
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O 2-Coeficiente de
deteccéo anual de
casos novos na
populagéo de 0 a 14
anos por 100.000
habitantes

10,00 -
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Fonte: Dados da Geréncia de Dermatologia Sanitaria da SM SDC-Rio, 2008.

Nas Ultimas duas décadas, a AP 5.3 foi cenario da implantacdo de vérias agbes do
PCH-Rio, em virtude de seu contexto socio-politico e organizacional, dedicacdo dos
profissionais e por ser uma area endémica. Tal investimento levou esta area a ser considerada
como de sucesso para o PCH, o segundo critério de escolha.

A escolha da AP 5.3 foi o primeiro passo para identificagdo dos casos. Os critérios
adotados para selecdo dos casos foram o tempo de implantacdo do Programa de Controle da
Hanseniase na Unidade de Salde e formagdo da equipe. O primeiro considerou véidas as
unidades com PCH implantado ha no minimo cinco anos, pela possibilidade de surtos
reacionais até cinco anos apés a ata por cura. O segundo, respeitando a composi¢do minima
da equipe, com a presenca do médico dermatologista ou clinico treinado em estados
reacionais. Baseados nestes critérios foram eleitas trés unidades de salide denominadas Caso
1, Caso 2 e Caso 3.

3.6. Procedimentos de Coleta de Dados:
No contexto da avaliacdo de programas de salde, o uso de indicadores tanto representa

medidas de impacto dos servicos sobre a salde das popul agdes quanto considera a adequagéo
das estruturas e a efetividade dos processos. Sabe-se que indicadores isolados conferem
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poucas ou insuficientes informagdes para determinar o grau de implantacdo de um programa
recomendando-se a utilizacdo de um conjunto de indicadores. Estes indicadores devem ser de
gualidade, vdlidos, relevantes, disponiveis e com qualidade para registro, adaptaveis a
avaliagdo e ter a capacidade de rastrear os problemas (HARTZ, 1997).

N&o podemos deixar de refletir que qualquer julgamento esta orientado por uma viséo
de mundo, logo, existe uma dimensdo subjetiva do processo avaliativo, que ndo pode ser
quantificada e/ou desprezada. Esta visdo subjetiva também conforma o modelo tedrico da
avaliacdo e é util como exemplificadora de processo, mesmo ndo se constituindo em um dado
NUMErico.

A andlise do contexto externo através da dimensdo vulnerabilidades e subdimenséo
determinacdo social considerou como indicadores os dados da populagdo urbana como
populacdo por faixa etéria e sexo, a densidade populacional, as condic¢des de moradia, grau de
escolaridade, renda e acesso aos servigos de sallde, vistos como determinantes do processo de
adoecimento, cura e reabilitagdo da hanseniase. O contexto organizacional foi pensado a partir
da dimensdo Organizacdo do PCH e da subdimensdo Capacidade de Gestdo. Para descrever
este contexto foram utilizados como critérios a integracdo da rede de servicos, a producéo de
normas, plangamento das agdes de assisténcia, acompanhamento do processo de trabalho,
acompanhamento dos indicadores epidemiol gicos e operacionais, producdo de atividades de
educacao continuada e a disponibilizagdo de insumos.

A subdimensao disponibilidade utilizou indicadores de insumos, por compreender que
estes correspondem a medida que os recursos empregados de modo adequado contribuem
para 0 resultado esperado (CONTANDRIOPOULOS et a., 1997). Sendo assim, estes
indicadores se referem aos recursos materiais (material para coleta de baciloscopia, material
para biopsia de pele, monofilamentos, medicamentos, entre outros), 0os recursos humanos
(quantitativo e tipo de profissionais disponivels), ambiente fisico (salas com ventilacéo e
iluminacdo adequadas, consultdrios equipados com maca, p.ex.) e organizagdo normativa
(disponibilidade de normas e protocolos, fluxos de atendimento pré-estabel ecidos).

A subdimensdo qualidade técnico-cientifica usou indicadores das atividades,
considerando a realizagdo destas e seus produtos. Para Contandriopoulos e cols (1997) o
processo trata-se de “saber em que medida 0s servicos sdo adequados para atingir o resultado
esperado”. Os indicadores das atividades, para este estudo, trabalham com a conformidade das
mesmas com 0 proposto pelas normas. Os indicadores de atividades sGo compostos por
conhecimento técnico-cientifico, organizacdo do trabalho, utilizacdo de normas e protocolos,

relacionamento interpessoal e monitoramento do sistema de informagdo; assisténcia aos



estados reacionais (diagnostico, tratamento, prevencdo de incapacidades e educacdo em
salde) e coordenacdo do cuidado (registros em prontuario e acesso aos servicos de
referéncia).

Para avaliagdo da Assisténcia aos Estados Reacionais considerou-se como padréo as
diretrizes e normas do PNCH, bem como os protocolos municipais de referenciamento. Para
operacionalizacdo da pesquisa foram definidos os indicadores/critérios para cada subdimensao

na matriz de informacéo, conforme Quadros 4, 5 e 6.



Quadro 4: Matriz de Informagéo - Contextos.

Contextos

Dimensao

Subdimenséo

Indicadores ou Critérios

Fonte

oD

AD

Externo

Vulnerabilidades

Determinagédo Social

Populagdo Urbana por Faixa Etéria

Populagdo Urbana por Sexo

Grau de Escolaridade (taxa de analfabetismo em maiores de 15 anos)

Renda (renda média mensal dos chefes dos domicilios permanentes particulares)

Densidade Domiciliar (n° de dormitérios por domicilio e n° de habitantes por dormitério)

X X X

Condi¢des de Moradia/ habitagdo (acesso a saneamento basico, coleta de lixo e luz elétrica)

Organizacional

Organizagéo do PCH

Capacidade de Gestéo

Acesso aos servigos de sallde (distribuicéo espacial dos servicos de salde)

Tipos de servicos de Atengdo Integral a Hanseniase oferecidos.

Existéncia de Fluxos paraintegrago do programa.

X X X X

Planejamento das agBes de assi sténcia aos estados reacionais

Acompanhamento do processo de trabalho das equipes do PCH.

Acompanhamento dos i ndicadores epidemiol gicos

Acompanhamento dos indicadores operacionais

Producéo de Atividades de Educagdo Continuada.

X (X X X [X X |X

Legenda: E — entrevista, OD — observagdo direta e AD — analise documental.




Quadro 5: Matriz de Informagdo — Componente Estrutural Insumos.

Componente
Estrutural

Dimensao

Subdimenséao

Indicadores ou Critérios

Fonte

oD

AD

Insumos

Conformidade

Disponibilidade

Recursos humanos de acordo com o tipo de servico (tipo I, |1 ou ).

As Normas técnicas e protocol os sdo acessiveis a equipe.

Estrutura para acolhimento aos usuérios (cadeiras, bebedouros, banheiro F e M).

Acessibilidade a portadores de deficiéncia.

Espaco fisico com mobiliério adequado

Existéncia de |aborat6rio equipado para apoio diagndstico.

Existéncia de sala para coletade BAAR.

Material paraapoio diagnéstico (BAAR , bidpsiade pele erotina de sangue/fezes e urina) .

Material de Consumo (algodéo, éter ou acool, impressos, fitas de HGT).

X X X X X X X |X

Existéncia de equipamentos para pré-consulta (esfignomandmetro, balanga adulta e infantil,
glicosimetro).

Farmécia Climatizada.

M edicamentos anti-reacionai s (prednisona, talidomida e pentoxifilina).

Material para educacdo em salide para hanseniase (panfletos, cartazes e cartilhas).

M onofilamento para avaliagdo da funcéo neural.

Lupae fio dental para avaliagéo dos olhos

Material paraconfeccdo de orteses e préteses.

X X X (X X |IX (X

Existéncia de viatura para realizagdo de Visitadomiciliar.

Existéncia de mapeamento das unidades para referéncia.

x

Preenchimento dos Instrumentos de registro legais.

Legenda: E — entrevista, OD — observacdo direta e AD — andlise documental.
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Quadro 6: Matriz de Informagdo — Componente Estrutural Atividades.

Componente
Estrutural

Dimensao

Subdimenséao

Indicadores ou Critérios

Fonte

oD

AD

Atividades.

Conformidade

Qualidade Técnico Cientifica

Conhecimento técnico-cientifico dos profissionais (formagdo em Hanseniase).

Acesso dos profissionais a capacitagdes em estados reacionais.

Utilizag8o de Normas e Protocol os.

Organizag8o dos fluxos de atendi mento.

Conhecer o Nimero de Casos Novos de Hanseniase diagnosticados no ano.

Conhecer 0 nimero de usuarios que apresentam Estados Reacionais.

Conhecer o NUmero de Pacientes em tratamento de Estados Reacionais.

Realizag8o de Ac¢des Educativas que abordam os ER

Resalizag8o de atividades de Prevencao de Incapaci dades.

Confecgdo de Orteses e proteses.

Acessibilidade aos servigos de referéncia

Preenchimento da Guia de Referéncia e Contra-Referéncia

Respostas dos casos encaminhados as referéncias

Andlise sistemética dos processos de referéncia e contra-referéncia

Registro das informages sobre o usuério em prontuario.

Atualizaco do Sistema de Informagdo

Monitoramento do Sistema de Informagéo.

XX X XX X X O [X X |IX (X X X [X |X X [X

Legenda: E — entrevista, OD — observagdo diretae AD — andlise documental .
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A opcdo pela combinagdo de técnicas qualitativas e quantitativas para a coleta de
dados correspondeu a compreensdo de que o método qualitativo permite a observacdo, em
peguenos grupos, de vérios eementos simultaneamente e propicia um conhecimento
aprofundado de um evento e a explicacdo de comportamentos. Os métodos quantitativos
permitem descrever uma varidvel quanto a sua tendéncia central ou dispersdo, dividi-la em
categorias e descrever sua frequiéncia, em uma determinada populagéo, e que no caso deste
estudo, estédo ligadas as fontes de dados secundarios, permitindo uma relacdo de
complementariedade (VICTORA et a., 2000).

A coleta de dados primarios foi realizada por duas técnicas. A primeira foi a
observacao direta e sistemética através de um roteiro pré-formatado de organizacéo e registro
de dados. Esta técnica foi utilizada para avaliar a subdimensdo Disponibilidade do
componente estrutural Insumo. Para tanto, as evidéncias se referiram aos registros de
informagdes, a estrutura-fisica e aos recursos materiais necessarios para atender aos
parametros de qualidade da assisténcia ambulatorial.

O registro de informagdes esta diretamente ligado as atividades desenvolvidas para
aimentar os Sistemas de Informacdo, tanto SINAN quanto GIL. Esta atividade buscou
informagdes sobre a disponibilidade e preenchimento de instrumentos como fichas de
notificagdo, estatisticas, livros de registros, e a criagdo de registros préprios da unidade
(facilitadores do monitoramento dos sistemas de informacéo).

Para verificar a existéncia de barreiras fisicas e de entraves na organizacdo do servigo
para a assisténcia foram observados horarios de atendimento, local de espera, estrutura e
finalidade dos consultérios, atitudes dos profissionais e organizacdo do armazenamento e
dispensacéo de medicamentos.

Esta técnica também proporcionou a observacdo dos recursos materiais disponiveis
para realizacdo da assisténcia aos estados reacionais. A disponibilidade de materiais para
realizacdo do diagnostico diferencial, tratamento, prevencéo de incapacidades, reabilitacéo e
educacdo em salde foram verificados no roteiro de observacao através do topico Recursos
Materias.

A segunda técnica utilizada para a coleta de dados primérios foi & entrevista com
abordagem formal por roteiro semi-estruturado. Segundo Thompson (1991) esta permite
investigar em profundidade o comportamento e a subjetividade humana, revelando a fonte do

Vviés da pesguisa e sendo fundamental para a compreensdo socia do contexto estudado.



As entrevistas objetivaram a verificagdo da disponibilidade de insumos e da
conformidade da assisténcia com o padronizado, bem como, o conhecimento da influéncia do
contexto sobre a intervencdo. Para isto, foram realizadas entrevistas com a gestora municipal
do PCH-RJ, com a responsavel pelo programa na AP 5.3, as coordenadoras de programas e
profissionais de salide. As entrevistas realizadas com os profissionais-gestores contribuiram
para o estudo do contexto.

As entrevistas realizadas com os profissionais de salde das Equipes do PCH
atenderam aos indicadores Insumos e Atividades. As questOes abordadas eram relativas ao
conhecimento técnico-cientifico; a organizacdo do processo de trabalho; utilizacdo de normas
e protocolos, relacionamento inter-pessoal; ao diagndstico diferencial entre estados
reacionais, recidivas e outras morbidades, tratamento medicamentoso com drogas anti-
reacionals, prevencdo de incapacidades; sistema de referéncia e contra-referéncia; reabilitacdo
(nivel secundario); reabilitacdo cirdrgica; educacdo continuada para 0s profissionais,
educacdo em sallde para 0s usuarios, pesquisas operacionais e monitoramento dos sistemas de
informacao.

A andlise dos prontuérios e dos sistemas de informacdo (SINAN e GIL) constituiram-
se em fontes de dados secundérios, cuja coleta se deu por técnicas quantitativas, com o uso de
instrumento do tipo formulério. Este tipo de dado buscou reconhecer a conformidade da
assisténcia com o preconizado pelas normas.

Para verificar se assisténcia prestada esta de acordo com o preconizado pelo PCH
foram utilizados dois instrumentos denominados Sistema de Informagdo SINAN e Registros
nos Prontuérios — Parte | e 1. No primeiro foram utilizadas as seguintes variaveis: forma
clinica, classificagdo operacional, baciloscopia no diagndéstico, grau de incapacidade (GI) no
diagnostico, Gl na alta por cura, reagdes durante o tratamento, nimero de episodios reacionais
durante o tratamento, tipo de reacdo durante o tratamento, reacfes pos-alta por cura, nimero
de reacOes poOs-alta por cura, tipo de reacdo pds-ata por cura, Gl apés um ano da ata por cura
e ultimo Gl registrado apds a ata por cura. No segundo, os dados relativos a qualidade dos
registros durante a assisténcia como identificagdo do paciente, dados da anamnese,
diagnéstico, tratamento, alta e preenchimento das fichas padronizadas (ex.. avaiagdo da
funcéo neural e do grau de incapaci dades).

Os instrumentos para andlise de prontuarios e sistema de informagdo utilizados neste
trabalho foram adaptados do estudo: “Avaliacdo de Implementacdo das A¢Ges de Prevencao

de Incapacidades e Reabilitacdo em Hanseniase, no municipio de Cabo Frio — RJ”, cuja
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dissertacdo de mestrado foi defendida por Rafaela Barros Chagas de Souza em 2009, na
Escola Nacional de Salide Publica Sérgio Arouca.

Para realizagcdo da coleta de dados foram contratadas e treinadas duas assistentes de
pesqguisa, ambas académicas de enfermagem do nono periodo, que passaram pelo treinamento
em Controle de Hanseniase para Enfermeiros realizado na AP 5.3 em julho de 2010. Tal
medida visou reduzir possiveis vieses gerados pela presenca da pesquisadora, visto que a
mesma atuava na AP eleita como caso. As assistentes de pesguisa foram responsaveis pela
realizacao das entrevistas com os profissionais de salide das Equipes do PCH e pela coleta de
dados nos prontuérios. A pesquisadora realizou as entrevistas com gestores e a observagdo
direta. Importante ressaltar que dois profissionals recusaram-se indiretamente a participar das
entrevistas e uma entrevistafoi descartada por problemas na gravagéo de audio.

As entrevistas e a coleta de dados em prontuérios ocorreram entre os dias dois e vinte
e sete do més de agosto de dois mil e dez. Apds autorizagio dos Comités de Etica em
Pesgquisa da Escola Nacional de Salde Publica Sergio Arouca (ENSP/FIOCRUZ) e da
Secretaria Municipal de Salde e Defesa Civil do Rio de Janeiro, em consonancia com a
resolucdo n°196/96 do Conselho Naciona de Etica em Pesquisa. A pesquisa foi registrada
pelo CEP-ENSP/FIOCRUZ pelo CAAE - 0111.0.031.000-10 e autorizada pelo parecer n°
106/10. E no CEP - SMSDC-RJ foi registrada pelos CAAE - 0117.0.314.032-10,
0118.0.314.031-10 € 0119.0.314.314-10 e autorizada pel o parecer n° 194/2010.

O sigilo dos sujeitos participantes da pesquisa ndo pode ser garantido, visto que esta se
tratou de uma avaiagdo, onde os resultados devem ser discutidos e apresentados aos
stakeholders, ou sgja, gestores e profissionais de salde que atuam no PCH da area. A coleta
de dados primarios sO aconteceu mediante compreensdo e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido pelos sujeitos da pesquisa e Termo de Anuéncia pelo
gestor da unidade de salde. Nestes termos constaram todos 0s esclarecimentos rel acionados a
este trabalho, seus procedimentos e 0s provaveis riscos, permitindo aos sujeitos recusar a
participacdo em qualquer etapa do estudo. O termo foi lido e assinado pelo coordenador ou
responsavel pelainstituicdo e pelo proprio sujeito da pesquisa, anbos possuem uma copia dos
termos. A autorizag8o para gravacdo de audio também foi solicitada.

3.7. Plano de Andlise:
A avaliacdo de implantacdo acontece em trés etapas. andlise dos determinantes
contextuais do grau de implantacdo da intervencdo; analise da influéncia da variacdo na

implantacéo sobre os efeitos observados, incluindo a determinagdo do grau de implantagcdo da
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intervencdo e a andlise da influéncia da interacdo entre o contexto da implantacdo e a
intervencdo sobre os efeitos observados. (DENIS & CHAMPAGNE, 2000).

O cumprimento destas etapas foi possivel através da andlise tanto das entrevistas,
como da observacdo direta, da andlise de prontuérios e do sistema de informagdo. Para
cumprimento destes passos foi necessaria a elaboracdo de um plano de andlise. Este plano
partiu da construcdo de uma matriz de julgamento composta por critérios/indicadores, fontes
de evidéncia, padrdo, valor méximo esperado, descricdo do valor ou ponto de corte, valor
observado, valor atribuido e julgamento de acordo com o valor.

O critério para determinacéo do padréo de qualidade daintervencdo foi o cumprimento
de todas as determinacdes propostas pelo PNCH através de portarias, decretos, leis e manuais
que regem o programa a nivel nacional, aém de documentos municipais de organizacdo do
mesmo. Alves et a. (2010) referem que os padrbes tanto podem ser definidos pelos
envolvidos na avaliagdo ou por consensos entre especialistas, quanto pelo conhecimento
técnico-cientifico atual .

A partir desta consideragdo os indicadores de insumos (estrutura) e atividades
(processo) devem estar de acordo com: a portaria 125/SVS-SAS de 26/03/2009 que define as
acOes para o controle da Hanseniase; portarian® 3.125 de 07/10/2010 aprova as diretrizes para
vigilancia, atencdo e controle da Hanseniase; portaria n° 594 de 29/10/2010 regulamenta o
tipo e as atividades desenvolvidas nos servigo de atencdo integral a Hanseniase e lei n°10.651
de 16/04/ 2003 que dispde sobre o controle do uso de talidomida. E com os manuais e guias
produzidos pelo PNCH como: Caderno de Atencdo Basica n° 21 (2008); Guia de
procedimentos técnicos para baciloscopia em Hanseniase (2010); OrientacOes para 0 uso de
corticosterdides em Hanseniase (2010); Cadernos de prevencdo e reabilitacdo em Hanseniase
(2008); Diretrizes Nacionais para Elaboracdo de Programas de Capacitacdo para a Equipe de
Salde da Rede Béasica atuar nas Acdes de Controle da Hanseniase (2000) e Diretrizes
Nacionais para as Atividades de Comunicagdo e Educagdo que Integram as Acdes de Controle
da Hanseniase (2007). Além de notas técnicas e protocol os municipais sobre referenciamento
e medicamentos.

A construcdo da matriz de Relevancia, quadros 7 e 8, se da pela ponderacéo dos
critérios utilizados, expressando o seu grau de influéncia no sucesso da intervencéo (Alves e
cols, 2010). Deste modo, ao conjunto de critérios e indicadores foram atribuidos pontos
através da andlise de relevancia dos mesmos baseados nos padrées mencionados

anteriormente e considerados como relevante (RR) e muito relevante (RRR). Para cada grau
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de relevancia foi atribuido um peso, ou sgja, RR=5 e RRR = 10. Os indicadores pouco
relevantes foram descartados do processo.

A pontuagdo maxima de cada indicador foi considerada dez e est4 de acordo com os
itens necessarios por cada um deles para ser considerado implantado. Os pontos esperados e
0s pontos observados foram multiplicados pelo grau de relevancia correspondente (PE x GR e
PO x GR). O grau de implantac&o foi calculado dividindo-se o PO pelo PE e multiplicando-se
por cem de cadaindicador.

Quadro 7: Matriz de Relevancia— Componente Estrutural Insumos.

Componente Dimensao | Subdimensao Indicadores ou Critérios Relevancia
Estrutural
Recursos humanos de acordo com o tipo de servigo (tipo I, Il ou
. RRR
As Normas técnicas e protocol os sfo acessivels a equipe. RR
Estrutura para acolhimento aos usuérios (cadeiras, bebedouros,
banheiro F e M). RRR
Acesso a portadores de deficiéncia RR
Espaco fisico com mobiliério adequado RR
Existéncia de laboratdrio equipado para apoio diagndstico. RRR
Existéncia de sala para coletade BAAR. RR
Material para apoio diagnéstico (BAAR , biopsiade pele e
° rotina de sangue/fezes e urina) . RRR
3 3 Material de Consumo (algodao, éter ou &cool, impressos, fitas de
9 3 he| HGT). RR
€ I 9 Existéncia de equipamentos para pré-consulta
2 § 5 (esfignomandmetro, balanca adulta e infantil, glicosimetro). RRR
£ c lo%
8 8 Farmécia Climatizada. RRR
M edicamentos anti-reacionais (prednisona, talidomida e
pentoxifiling). RRR
Material para educacdo em salide para hanseniase (panfletos,
cartazes e cartilhas). RR
Monofilamento para avaliag8o da fun¢do neural. RRR
Lupa e Fio dental paraavaliagdo dos olhos RRR
Material paraconfeccdo de orteses e préteses. RRR
Existéncia de viatura para realizagdo de Visitadomiciliar. RR
Existéncia de mapeamento das unidades para referéncia. RR
Preenchimento dos Instrumentos de registro legais. RRR

Legenda: RR — Relevante e RRR- Muito Relevante



Quadro 8: Matriz de Relevancia— Componente Estrutural Atividades.
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Componente Dimensédo | Subdimenséo Indicadores ou Critérios Relevancia
Estrutural
Conhecimento técni co-cientifico dos profissionais (formagdo em
Hanseniase). RRR
Acesso dos profissionais a capacitagfes em estados reacionais. RR
Utilizac8o de Normas e Protocol os. RRR
Organizag&o dos fluxos de atendimento. RR
Conhecer o Ndmero de Casos Novos de Hanseniase
diagnosticados no ano. RRR
Conhecer o nimero de usuérios que apresentam Estados
I e
S Reacionais. RRR
= Conhecer o NUmero de Pacientes em tratamento de Estados
® k3 Reacionais. RRR
. 3 O
(%]
.:5; % 3 Reslizacfo de Ages Educativas que abordam os ER RR
c
-S § \E Realizag8o de atividades de Prevencdo de Incapacidades. RRR
5 c
< o )
(&) E Confecgdo de Orteses e proteses. RR
E Acesso aos servicos de referéncia RRR
(04
Preenchimento da Guia de Referéncia e Contra-Referéncia RRR
Respostas dos casos encaminhados as referéncias RRR
Andlise dos processos de referéncia e contra-referéncia RRR
Registro das informages sobre o usuério em prontuério. RR
Atualizaco do Sistema de Informacéo RR
Monitoramento do Sistema de Informag&o. RRR

Legenda: RR — Relevante e RRR- Muito Relevante

Na matriz de andlise e julgamento, quadros 9 e 10, para cada critério/indicador

apresentam-se a pontuacdo maxima esperada (PE) que corresponde ao teto maximo que

podera ser atribuido aquele critério ou indicador. O valor ou ponto observado (PO) que refere-

se ao valor do critério ou indicador coletado pela avaliagdo e o ponto ou valor atribuido (PA)

gue diz respeito ao grau de implantacdo do observado de acordo com o ponto de corte (PC)
estabelecido earelevancia (ALVES et al., 2010).



Quadro 9: Matriz de Andlise e Julgamento — Componente Estrutural Insumos.
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Componente
Estrutural

Insumos

Dimensao

Conformidade

Subdimenséao

Disponibilidade

Relevancia Pontos Pontos ImGIrs:tgeéo
Indicadores ou Critérios Esperados Pontos de Corte Observados p_ ¢
(PE X GR) (POxGR) | C'=POPE
x 100
Adequado =10
Pouco Adeguado =5
Recursos humanos de acordo com o tipo de servigo (tipo |, |1 ou ll1). RRR 100 Inadequado = 0
As Normas técnicas e protocol 0s sdo acessivels a equipe. RR 50 SIM=10 NAO=0
Cadeiras: S=4/N=0
Estrutura para acol himento aos usuérios (cadeiras, bebedouros, Bebedouros: S=2/N=0
banheiro F e M). RRR 100 Banheiro Publico: S= 4/N=0
Acesso a portadores de deficiéncia RR 50 SIM=10 NAO=0
Adequado =10
Pouco Adeguado =5
Espaco fisico com mobiliério adequado RR 50 Inadequado = 0
Existéncia de laboratério equipado para apoio diagndstico. RRR 100 SIM=10 NAO=0
Existe =10
Sala adaptada =5
Existénciade sala para coletade BAAR. RR 50 N&o Existe=0
BAAR: S=2/N=0
Bidpsia: S=2/ N=0
Sangue: S=2/ N=0
Material para apoio diagnostico (BAAR , bidpsiade pele erctinade Urina: S=2/ N=0
sangue/fezeseurinag) . RRR 100 Fezes: S=2/ N=0
Algodéo: S=2 /N=0
Alcool/éter: S=2 IN=0
Material de Consumo (algodéo, éter ou acool, impressos, fitas de Impressos: S=4/N=0
HGT). RR 50 Fitasde HGT: S=2/ N=0
Esfigno: S=3/N=0
Glicosimetro: S=3 /N=0
Existéncia de equipamentos para pré-consulta (esfignomandmetro, b. adulta: S=2 /N=0
balanca adulta e infantil, glicosimetro). RRR 100 b. pedidtrica: S=2 /N=0
Farmécia Climati zada. RRR 100 SIM=10 NAO=0
Prednisona: S=4 / N=0
M edicamentos anti-reacionais (prednisona, talidomida e Talidomida: S=4/ N=0
pentoxifilina). RRR 100 Pentoxifilina: S=2 / N=0
Cartilhas: S=4/ N=0
Material para educacdo em salde para hanseniase (panfletos, cartazes Panfletos: S=4 / N=0
e cartilhas). RR 50 Cartazes: S=2 /N=0
Monofilamento para avaliagdo da funcdo neural. RRR 100 SIM =10 NAO=0




Lupa: S=5/N=0
Lupae Fio dental paraavaliagdo dos olhos RRR 100 Fio dental: S=5/N=0
Material paraconfecgdo de orteses e préteses. RRR 100 SIM=10 NAO=0
Existéncia de viatura para realizagdo de Visita domiciliar. RR 50 SIM=10 NAO=0
Existe=10
Existéncia de mapeamento das unidades para referéncia. RR 50 N&o Existe=0
Preenchimento dos Instrumentos de registro legais. RRR 100 SIM=10 NAO=0
Adequado =10
Pouco Adequado =5
Preenchimento adequado dos instrumentos de registros legais RRR 100 Inadequado = 0
Total de pontos do componente estrutural insumos - 600 | 0 -
Quadro 10: Matriz de Analise e Julgamento — Componente Estrutural Atividades.
Grau de
Componente - = . = . s A Pontos Pontos Implantagé@o
Estrutural Dimensdo | Subdimensédo Indicadores ou Critérios Relevancia Esperados Pontos de Corte Observados | Gl = PO/PE
X 100
Adequado =10
Conhecimento técni co-cientifico dos profissionais (formagéo em Pouco Adeguado =5
Hanseniase). RRR 100 Inadequado = 0
Acesso dos profissionais a capacitagdes em estados reacionais. RR 50 SIM =10 NAO =0
_§ Utilizag8o de Normas e Protocol os. RRR 100 SIM =10 NAO =0
g= Adequado=10
o 2 Pouco Adequado =5
¢ g g Organizaggo dos fluxos de atendimento. RR 50 Inadequado=0
3 i=} o Conhecer o Nimero de Casos Novos de Hanseniase diagnosticados no B
= S 5 ano. RRR 100 SIM = 10NAO=0
s s P
b s k) Conhecer 0 nimero de usudrios que gpresentam Estados Reacionais. RRR 100 SIM =10 NAO=0
© 8 Conhecer o NUmero de Pacientes em tratamento de Estados B
= Reacionais. RRR 100 SIM =10 NAO=0
S Grupo=5
o Individual=5
Realizacbo de Ag¢des Educativas que abordam os ER RR 50 N&o redlizam =0
Educacdo em Salde=2
Avaliagdo do GI=4
Estimulo auto-cuidado= 4
Realizag8o de atividades de Prevenc&o de Incapacidades. RRR 100 N&o rediza=0
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Confecgdo de Orteses e proteses. RR 50 SIM =10 NAO=0
Adegquado= 10
Pouco Adequado =5
Acesso aos servigos de referéncia RRR 100 Inadequado= 0
Preenchimento da Guia de Referéncia e Contra-Referéncia RRR 100 SIM = 10 NAO=0
Adequado= 10
Pouco Adeguado =5
Respostas dos casos encaminhados as referéncias RRR 100 Inadequado= 0
Andlise sistemética dos processos de referéncia e contra-referéncia RRR 100 SIM = 10 NAO=0
Adequado= 10
Pouco Adequado =5
Registro das informages sobre o usudrio em prontuario. RR 50 Inadeguado= 0
Atualizagdo do Sistema de Informagdo RR 50 SIM =10 NAO=0
Adequado= 10
Pouco Adeguado =5
Monitoramento do Sistema de Informag&o. RRR 100 Inadeguado= 0
Total do Componente Estrutural Atividades - 1300 | 0 -
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O julgamento segundo o vaor atribuido refereese a0 estrato em que o
critério/indicador sera classificado. Este julgamento foi realizado com base na divisdo por
quatro extratos (Quadro 11) e a conclusdo do grau de implantagdo estéa de acordo com a

classificagdo do escore utilizado por eles.

Quadro 11: Julgamento em quatro extratos.

Intervalo/ Escore final Classificacao/Julgamento
75% a 100% Implantado
50% a>75% Implantado parcialmente
25% a >50% Implantagéo Incipiente
1% a>25% Implantacéo desfavoravel ou critica

Fonte: Adaptado de Alves e cols (2010)



57

4. Resultados:

Os resultados desta avaliagdo envolvem tanto o julgamento da implantagdo quanto a
percepcao dos atores chaves e ser&o descritos da seguinte maneira: descricdo do contexto
externo da AP 5.3, descricdo do contexto organizacional, descri¢cdo da intervencéo para cada
caso (1, 2 e 3), sintese dos casos com nivel de implantacdo e a influéncia do contexto na

implantacéo.

4.1. Descricdo do Contexto Externo da AP 5.3, no municipio do Rio de Janeiro:

A descricdo do contexto externo inicia com a histéria dos bairros que compdem a AP
5.3, pois esta permite verificarmos a influéncia da producéo e reproducéo dos processos que
levam a0 adoecimento por hanseniase e seus estados reacionais, bem como ao cuidado
prestado a este agravo. A descricdo dos indicadores que determinam socialmente o
desenvolvimento da hanseniase nos Ultimos anos neste territorio também ser&o relacionados
aos achados dos casos nas li¢les aprendidas.

A cidade do Rio de Janeiro situa-se entre a Baia de Sepetiba e a Baia de Guanabara. E
limitada pel os municipios de Itaguai, Seropédica, Nova lguagu, Mesqguita, Nilopolis, S&o Jodo
de Meriti e Duque de Caxias. A populacdo do municipio registrada pelo censo de 2010 foi de
6.323.037 habitantes, que estdo divididos em cento e sessenta bairros, com densidade
demografica de 4.9 habitantes’km2 (IPP, 2008). O municipio esta organizado em trinta e trés
Regides Administrativas (RA) e a Secretaria Municipal de Salde e Defesa Civil (SMSDC)
trabalha, desde 1993, com a divisio da cidade em dez Areas de Plangamento (AP)
constituidas por RA/Bairro (PMS, 2009).
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Figura 3: Mapa das Areas de Plangamento do Municipio do Rio de Janeiro.

AP1

Fonte: http://www.hupe.uerj.br/especial/secretari a/l magens/M apaGeral .jpg

Os bairros Santa Cruz, Paciéncia e Sepetiba constituem a Area de Plangjamento 5.3.
Esta € uma das regides mais populosa do municipio e distribuida em uma das maiores areas
geogréficas, considerando que Santa Cruz é o segundo maior bairro do municipio (IPP, 2010).
O somatério da extensdo dos bairros em quildmetros quadrados corresponde a 168 kmz, sendo
distribuidos por Paciéncia com 27, 41 km?, Santa Cruz com 125,04 km? e Sepetiba com 11,62
km?2 (IPP, 2004).

Santa Cruz limita-se a oeste com 0 municipio de Itaguai e Seropédica ao norte, com 0s
bairros de Sepetiba a0 sul, Paciéncia e Cosmos a leste e de Guaratiba a sudeste. A sudoeste,
cerca de 10 km, de seu territorio € banhado pela Baia de Sepetiba. Paciéncia e Sepetiba sdo
bairros menores, que surgiram em decorréncia do povoamento de Santa Cruz. O primeiro tem
por vizinhos os bairros de Santa Cruz, Cosmos, Campo Grande e o municipio de Nova
Iguacu. Engquanto, o segundo esta cercado pelos bairros de Santa Cruz ao norte e Guaratiba a
leste e € banhado pela Baia de Sepetiba ao sul (ECOMUSEU, 2010).

Alguns contrastes socio-demogréficos da cidade do Rio de Janeiro sdo resultados do
processo de desenvolvimento urbano da cidade, a exemplo de Santa Cruz, Paciéncia e
Sepetiba. A historia destes bairros iniciase no século XVI com a doacdo das terras da
sesmaria Guaratiba, parte da Capitania de Sdo Vicente, por Cristovdo Monteiro, por servigcos
prestados na expulsdo dos franceses e indios do Rio de Janeiro. Passa pela doacéo de parte das
terras, pela dona Marquesa Ferreira (vidva de Cristovao), a Companhia Jesuita dos padres de
Santo Inacio. E chega ao seu periodo aureo, com a chegada da Familia Real Portuguesa, em
1808, adotando o antigo convento jesuitico, como residéncia opcional dos Orleans e Braganca
(IPP, 2004 e ECOMUSEU, 2010.).


http://www.hupe.uerj.br/especial/secretaria/Imagens/MapaGeral.jpg
http://pt.wikipedia.org/wiki/Santa_Cruz_(bairro_do_Rio_de_Janeiro)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Guaratiba
http://pt.wikipedia.org/wiki/Ba%C3%ADa_de_Sepetiba
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A presenca da Familia Real e depois do Imperador Pedro | trouxe varias melhorias
para a localidade, entre elas. o Matadouro (importante indutor do crescimento urbano da
localidade), Colégio Imperial (mais tarde Hospital D. Pedro 1), Estrada de Ferro, o primeiro
telefone no Palacio Imperial e a primeira agéncia fixa dos correios no Brasil. No entanto,
quando a familia adotou como residéncia de verdo o palécio em Petrépolis houve uma
estagnacdo do crescimento local que foi retomado a partir da construcdo da Base Aérea de
Santa Cruz e da Zona Industrial (ECOMUSEU, 2010).

A estacdo ferroviaria do Matadouro, localizada em Santa Cruz, foi criada com o
objetivo de agilizar o transporte da carne, de animais recém-abatidos, até o centro da cidade.
Afim de que esta pudesse chegar em boas condi¢cOes para o consumo da populacéo. Esta
estacdo distingue-se, portanto, daquelas que contribuiram diretamente com o surgimento de
seus bairros, prestando, entretanto, uma contribuicdo decisiva por longo periodo para o
desenvolvimento econdmico de Santa Cruz. Em 1884 € inaugurado o ramal Matadouro e junto
aeste se iniciam as migragdes para esta area. Destacando Santa Cruz como importante centro
de desenvolvimento sbcio-econémico, politico e cultural daquela época (ECOMUSEU, 2010).

Durante o governo Getulio Vargas, na década de 1930, aregido de Santa Cruz passou
por profundas transformagdes, com obras de saneamento objetivando a valorizagdo das terras,
com a recuperacdo da salubridade e do dinamismo econdmico, a partir da criagdo das
Colénias Agricolas. Na década de 1970, com o intenso desenvolvimento da cidade do Rio de
Janeiro, ocorrendo em todas as diregdes, é criada em Santa Cruz a Zona Industrial,
provocando igualmente a sua urbanizagdo, a exemplo da construcdo dos conjuntos
habitacionais populares. Esta expansdo configurou o aumento da populagéo local e também a
caracteristica de bairro dormitério (ECOMUSEU, 2010).

Atuamente Santa Cruz, Paciéncia e Sepetiba fazem parte da jurisdicdo da 19? Regido
Administrativa. Santa Cruz € considerado um bairro em franco crescimento, onde estéo
presentes. 0 Batalhdo de Engenharia do Exercito Brasileiro Villagran Cabrita, 0 maior
complexo da Aeronautica no pais - a Base Aérea Santa Cruz, o 27° Batahdo da Policia
Militar do Rio de Janeiro e a Companhia Siderargica do Atlantico (CSA), entre outros
equipamentos.

Estes bairros, também, se caracterizam como bairros do proletariado, em que
coexistem diversos problemas como dificuldades de transporte, falta de saneamento adequado
em certos pontos, aumento da violéncia e acBes do trafico de entorpecentes, problemas

ambientais sérios, desemprego, analfabetismo e moradias insalubres.
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O Rio de Janeiro é uma cidade de fortes contrastes econdmicos e sociais, apresentando
grandes disparidades entre ricos e pobres. Enquanto, alguns bairros ostentam Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) correspondentes a paises nordicos, a exemplo, da Gavea
(0.970) ou Leblon (0,967), outros como Sepetiba (0.761), Paciéncia (0.751) e Santa Cruz
(0.742) estdo entre os piores IDH do municipio. O ultimo ocupando a oitava posi¢do entre 0s
dez mais baixos (IPP, 2004). O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) inclui como
dimensbes para 0 seu calculo a renda, a educacdo e a salde. As duas primeiras sdo
consideradas instrumentos enquanto a ultima € considerada o fim. O IDH foi concebido de
modo a possibilitar a comparagdo entre os paises e por isso a compatibilizagdo dos seus dados
(AMORIN & BLANCO, 2004).

No municipio do Rio de Janeiro o IDH foi utilizado para comparar o desenvolvimento
entre Areas de Plangjamento e RegiGes Administrativas levando se em consideragdo os IDH
teméticos e seus indicadores. Desse modo temos o IDH-Educacéo, cujos indicadores séo a
taxa de afabetizacdo e a taxa bruta de frequiéncia a escola, o IDH-Renda que inclui apenas
como indicador a renda per capita e o IDH-Salde (Longevidade) que inclui a esperanca de

vida ao nascer.

Quadro 12: indice de Desenvolvimento Humano nos bairros da AP 5.3.

Bairro ou Esperanca | Taxade | Taxabruta | Renda per indice de indice de indice de
devidaao | afabetizag de capita (em . Educaca IDH —
grupo de % d freqiiéne d Longevida Renda Municipal
bai [ToS nascer do de reguéncia R$ de de (IDH-L) o (IDH-R) unicip:
(emanos) | adultos (%) | escolar (%) 2000) (IDH-E)
Sepetiba | 66,30 93,64 7965 | 26480 |\ ge8 | 0800 | 0704 | 0761
Paciéncia | 66,66 94,36 8L02 | 20343 | oeos4 | 0809 | 0660 | 0751
SantaCruz | 65,52 93,19 7982 | 20623 | o675 | 0g87 | 0662 | 0742

Fonte: Tabela 6.2.22 - indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH), por ordem de IDH, segundo os

bairros ou grupo de bairros — 2000 (.www.rio.rj.gov.br/ipp/).

De acordo, com o censo 2000, os trés bairros somavam uma populacdo de 311.289

habitantes. Destes 48% eram do sexo masculino e 52% eram do sexo feminino. Através do
grafico 2 podemos perceber que a maior parte da populagdo concentra-se no bairro de Santa
Cruz, seguido por Paciéncia e Sepetiba, consecutivamente Os menores de 15 anos de idade
constituiam 29% da populacéo, ou sgja, 97.222 habitantes e 0 maior percentua de habitantes
esta na populacdo economicamente ativa, ou sgja, a faixa etéria de adolescentes e adultos

juvens (16 a 24 anos) e de adultos (25 a 59 anos) em todos os bairros da area.


http://www.rio.rj.gov.br/ipp/
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Gréfico 2: Populacéo residente de acordo com o sexo por bairros da AP 5.3 — 2000.
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Fonte: Tabela 494 — Populacdo residente, por grupos de idade e sexo, segundo as Areas de Plangamento,

Regides Administrativas e Bairros— 2000 (www.rio.rj.gov.br/ipp/).

Gréfico 3: Populagdo residente de acordo com afaixa etéria por bairros da AP 5.3 — 2000.
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Fonte: Tabela 494 — Populac8o residente, por grupos de idade e sexo, segundo as Areas de Plangjamento,
Regides Administrativas e Bairros — 2000 (www.rio.rj.gov.br/ipp/).

Quanto as caracteristicas da populacdo, desta AP, 44.67% declaravam-se pardos,
42.12% brancos e 12.18% pretos. Na populacdo, com mais de 10 anos de idade, haviam
33.6% de casados e 56.8% de solteiros. Vilvos, divorciados e desquitados ou separados


http://www.rio.rj.gov.br/ipp/
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judicialmente somavam 9.7% da populacdo. A estrutura das familias apresentava um tamanho
médio de 3.60 individuos/familia. (IPP, 2008)

O quantitativo na AP de pessoas maiores de 5 anos de idade ndo alfabetizadas era
igual a29.913, um dos mais altos do municipio. Entre estes 7.97% eram maiores de 25 anos
de idade. Em Santa Cruz, o percentua de pessoas com vinte e cinco anos ou mais analfabetas
€ menor do que em grandes aglomerados urbanos subnormais como Complexo Acari,
Rocinha ou Complexo do Alemdo, porém, ainda € considerado alto e contribui para que o
bairro tenha o oitavo pior IDH do municipio, como dito anteriormente. (1PP,2004). Os
indicadores descritos na tabela 1 referem-se aos individuos por faixa etaria que ndo sabem ler

nem escrever um bilhete simples.

Tabela 1: Indicador de Educacéo — Analfabetismo.

Percentual de | Percentua de Percentual de Percentual de | Percentual de
: criangasde 7 a | criangasde 10 jovensde18a | pessoasde 25
Bairros adolescentesde 15 a )
14 anos al4 anos 17 anos analfabetos 24 anos anos ou mais
analfabetas analfabetas analfabetos analfabetos
Santa Cruz 9,62 2,90 2,44 2,71 8,37
Paciéncia 8,39 2,45 1,14 1,86 7,15
Sepetiba 8,69 2,81 2,03 1,79 7,78
AP5.3 9,19 2,77 2,04 2,38 7,97

Fonte: Tabela 535 — Indicadores de Educacdo — Analfabetismo. Percetual de Analfabetos por faixas etérias, por
Bairros ou Grupo de Bairros— 2000 (www.rio.rj.gov.br/ipp/).

A maioria dos responsaveis pelos domicilios particulares permanentes na AP eram do
sexo masculino (68%) e o rendimento nominal médio mensal erade 547.30 reais. No entanto,
14.84% da populacdo ndo possuia nenhum tipo de rendimento e 14.12% recebia até um
salario minimo. A maioria da populacdo declara rendimentos entre um e cinco salé&rios
minimos. Segundo dados da Tabela 2, o bairro de Sepetiba caracteriza-se por ter o maior
rendimento nominal mensal médio da AP (PP, 2008).
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Tabela 2: Indicadores de Renda por responsavel por domicilio segundo bairros da AP 5.3 —
2000.

Areas de Pessoas Pessoas com Valor do Valor do rendimento
Planejamento, responsaveis pelos rendimento rendimento nominal nominal mediano
Regides domicilios responsaveispelos | médio mensal das mensal das pessoas
Administrativas e particulares domicilios pessoas com com rendimento,
Bairros permanentes total particulares rendimento, responsaveis pelos
permanentes responsaveispelos | domicilios particulares
domicilios permanentes (R$)
particulares
permanentes (R$)
XIX Santa Cruz 86 001 73 656 547,30 400,00
Paciéncia 22 851 19580 518,00 400,00
Santa Cruz 52 680 44 803 538,29 380,00
Sepetiba 10470 9273 652,72 440,00

Fonte: Tabela 342 - Valor do rendimento nominal médio mensal, valor do rendimento nominal mediano mensal
das pessoas com rendimento, responsaveis pelos domicilios particulares permanentes, segundo as Areas de

Plangjamento, Regides Admnistrativas e Bairros— 2000 (www.rio.rj.gov.br/ipp/)

Em 1991 a densidade de domiciliar na AP 5.3 era de 4,08 hab/domicilio, no ano 2000
foi percebida uma pequena reducdo, sendo registrado 3,66 hab/domicilio. Estes dados
referem-se a populacdo residente em aglomerados urbanos subnormais (favelas). No ano
2000, 39.202 pessoas residiam em localidades da AP 5.3 com essa designacéo. (IPP, 2000).

Em estudo desenvolvido por Sigaud (2007) sobre o perfil demografico da cidade do
Rio de Janeiro baseado nos dados dos censos demograficos de 1991 e 2000 observou-se que a
RA Santa Cruz apresentou crescimeto percentual de domicilios particulares permanentes igual
a 34,2%, na década respectiva. A maior parte dos domicilios (95,8%) eram da tipologia casa,
enquanto, apenas 3,1% correspondiam a apartamentos. A variavel “comodos utilizados como
dormitério” caracteriza o domicilio quanto ao seu tamanho e densidade de ocupacdo. Em
2000, Santa Cruz apresentava cerca de 1,7 de média de dormitérios por domicilio particular
permanente (SIGAUD, 2007).

A inadequagdo do domicilio é determinada pelas condicBes insatisfatorias de
habitabilidade, sgja do ponto de vista da infra-estrutura urbana de que dispde o domicilio, sgja
em funcdo do conforto ou da qualidade dos espacos. Desta forma, o domicilio pode ser
inadequado em consequéncia de uma relagdo insatisfatoria entre o nUmero de moradores e o
nimero de dormitorios, ou sgja, a densidade de morador por dormitdrio. O IBGE considera
domicilios excessivamente adensados agueles com mais de dois moradores por dormitorio.
Para o IBGE cerca de 36% dos domicilios da RA Santa Cruz possuem mais de dois

moradores por dormitorio, sendo a sétima de maior adensamento do municipio. A densidade



média de moradores por dormitérios nos domicilios particulares permanentes na RA foi de
2,3 (SIGAUD, 2007).

A RA Santa Cruz € uma das com maior nimero de domicilio préprios na cidade, cerca
de 81% e a média de moradores por domicilio era de 3,6. Esta média era superior a do
municipio (3,2) eigua ado Complexo do Alem&o, desta maneira, Santa Cruz e Complexo do
Alemdo tinham as maiores médias de moradores por domicilio na cidade (SIGAUD, 2007).

A inadequacdo dos domicilios também pode ser verificada através do acesso aos
servigos de infra-estrura basicos como rede de abastecimento de &gua, rede de esgotamento
sanitario e sistema de coleta de lixo. O Indice de Desenvolvimento Socia retrata tanto
situacBes socio-econdmicas quanto urbanisticas. Os indicadores que compde este indice
cobrem quatro grandes dimensdes de andlise, sdo elas. acesso a saneamento basico, qualidade
habitacional, grau de escolaridade e diponibilidade de renda. A AP 5.3 ocupava em 2008 a
vigésima nona posi¢éo (0,478), sendo o quarto pior IDS do municipio (1PP,2008).

O acesso a servicos bésicos relacionados a habitacdo foi declarado por quase cem por
cento das familias. Ou sgja, 96.53% dos domicilios possuiam &gua encanada, em 95.43%
haviam banheiro e agua encanada, 96.90% eram urbanos e com coleta de lixo e 99,96% eram
abastecidos por energia elétrica (1PP, 2008).

Tabela 3: Indicadores de Acesso a Servico Basicos rel acionados a Habitacéo -2000.

Percentua de Percentual de
Percentual de pessoas ;
Le vivem em pessoas que vivem | Percentual de pessoasque | pessoas que
Bairros que . em domicilios com vivem em domicilios vivem em
domicilios com égua . . . S
banheiro edgua | urbanos com coletadelixo | domicilio com
encanada e
encanada energiaelétrica
Paciéncia 97,76 96,47 97,22 99,95
Santa Cruz 96,35 95,30 96,78 99,97
Sepetiba 94,65 93,64 96,79 99,94
AP5.3 96,53 95,43 96,90 99,96
MRJ 99,80 96,42 98,90 99.96

Fonte: Tabela - 6.2.40 - Indicadores de Habitaco - Acesso a servicos basicos. Percentual de pessoas que vivem
em domicilio com &gua encanada, com banheiro e &gua encanada, com coleta de lixo e com energia elétrica,

segundo as Regides Administrativas — 2000 (www.rio.rj.gov.br/ipp/).

A média do municipio para domicilios atendidos por rede publica de abastecimento de
agua era de 99,8%. A RA Santa Cruz apresentava média 96,53 % logo abaixo da média
municipal. Quanto ao esgotamento sanitario, de forma geral, acompanhava o comportamento
do abastecimento de agua, onde a média da cidade era de 93,6% e a de Santa Cruz eraigua a
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82,9%. A coleta direta ou indireta de lixo atingia em 2000 98,9% dos domicilios da cidade, ja
em Santa Cruz, apesar de apresentar elevados percentuais, ainda se manteve abaixo da média
do municipio, ou sga, 96,90% (SIGAUD, 2007).

4.2. Descrigao do Contexto Organizacional:

Os Territorios Integrados de Atencdo a Saide (TEIAS) fazem parte das diversas agoes
que vém sendo implantadas pelo Ministério da Salde e pelas demais entidades gestoras do
SUS. Em um esforgo para atingir os objetivos e as metas definidas pelo Mais Salde, tais
como a redizagdo de processos seletivos publicos, o fortalecimento do Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), a implantagdo de Unidades de Pronto
Atendimento (UPA), a ampliagéo da Estratégia Salide na Familia, entre outras.

A Secretaria Municipal de Salde e Defesa Civil ao eleger a AP 5.3 como &rea de
plangjamento prioritéria para organizacdo de redes assistenciais e estruturacdo dos Territérios
Integrados de Atencdo a Salde, principalmente com a expansdo da Estratégia de Salde da
Familia, rompeu com as fragilidades histéricas da salide na cidade do Rio de Janeiro, como
por exemplo, adesigual distribuicdo de oferta de servicos.

O objetivo do TEIAS, na AP 5.3, foi integrar acOes de promocgao, prevencéo,
assisténcia, reabilitacdo e vigilancia, em uma perspectiva ampla de atencdo a salide, para o
alcance da equidade em sua dimensdo pessoal e geografico-territorial. A construcdo do
TEIAS se deu atraveés de reunides entre profissionais de salide, gestores de unidades basicas,
gestores da rede e conselho distrital de salide. A partir destas reunides foram considerados os
vazios sanitarios da érea e incorporadas as caracteristicas socio-culturais. A seguir iniciou-se
0 processo de georeferenciamento através do Google Earth, com o levantamento dos cédigos
postais e visitas e didlogos com os representantes locais. O georeferenciamento permitiu a
divisdo da AP em oito macro-territérios denominados complexos. Estes complexos ndo sdo
estruturas oficiais para a SMSDC e ssim uma forma que a coordenagdo da area utilizou para
organizar as demandas, a supervisio e as referéncias locais. Estas informagfes constam em
atas do conselho distrital de satde e relatorios da CAP 5.3.

O estudo realizado por Vasconcellos e cols (2004) considerou a composi¢do do IDH
(indicadores de educagdo, longevidade e renda) e selecionou indicadores das condigdes de

salide capazes de expressar uma possivel articulacdo com componentes do IDH no municipio
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do Rio de Janeiro e suas regiGes administrativas, entre eles indicadores relacionados aos
servigos de salde.

Entre os indicadores utilizados nos deteremos a expor a distribuicdo espacial dos
servicos de salde na AP 5.3, considerando aimplantacéo do TEIAS como fator diferencia de
ampliacdo da oferta de servicos de salde e de atencdo a hanseniase na area. Para isso foi
construida uma série historica através de mapas que refletem a implantacdo de servicos de
saude e distribuicdo dos servicos de acordo com os complexos, a partir da década de 1980,

COMmo veremos a segw r.

Figura 4. Servicos de Saude Existentes na AP 5.3 de acordo com o tipo de servigo oferecido
de 1980 a 1989.
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Figura 5: Servicos de Saude Existentes na AP 5.3 de acordo com o tipo de servigo oferecido
de 1990 a 1999.
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No periodo anterior a década de 1980 os servicos de sallde existentes na &rea eram 0
Centro Municipal de Saide Lincoln de Freitas Filho, o Hospital Estadual Pedro |l e a Casa de
Salde Republica da Croacia. Na década de 1980 foram construidos a maior parte das
unidades de salide da &rea que perduraram até a implantagdo do TEIAS, exceto o PS Maria
Aparecida de Almeida e o PS Emydio Cabral, inaugurados na década de 1990. Durante dez
anos a area ndo teve praticamente nenhum tipo de investimento para ampliacdo do nimero de
servigos de salde existentes.
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Figura 6: Servicos de Saude Existentes na AP 5.3 de acordo com o tipo de servigo oferecido
de 2000 a 20009.
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Em 2000, o PS Professor Savio Antunes foi transformado em unidade de salide da
familia, a primeira da &rea com cinco equipes de salde da familia e duas equipes de salde
bucal e a Unidade Avancada de Cuidados Priméarios a Salde (UACPS) Dr Cyro de Melo
recebeu a primeira equipe de PACS (Programa de Agentes Comunitarios de Salide). Em 2003,
com o0 PROESF (Programa de Expansdo da Estratégia Salde da Familia) implantou-se o
PACS Nova Sepetiba e os PSF Alagado e Balneario Globo. Em 2004 foi inaugurado PSF
Barro Vermelho. Todos os quatro servigos funcionavam em unidades alugadas pela prefeitura
através de contrato com ONG (Organizacdo ndo governamental). Nesta década, ainda,
algumas unidades tradicionais foram transformadas em unidades de salide da familia como os
postos de salde Dr. Cyro de Melo, Dr. Cattapreta, Emydio Cabral e Ruy da Costa Leite. Ao
final de 2009 a AP 5.3 contava com 35 equipes de salde dafamilia e duas equipes de PACS.

No ano de 2010 com a implantacdo do TEIAS o nimero de unidades de salde
aumenta, bem como, o nimero de equipes que ao final deste mesmo ano chegou a noventa e
seis equipes, estas agdes podem ser visualizadas no mapa a seguir que demonstra a expansao

dos servigos de salide na AP 5.3:
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Figura 7: Distribuicdo Espacial dos Servicos de Salde na AP 5.3 apds implantacdo do TEIAS
em 2010.
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A Secretaria de Atencdo a Salde — SAS a partir de outubro de 2010 define como
Servico de Atencéo Integral em Hanseniase aquele que possui condi¢des técnicas, instalagoes
fisicas, equipamentos e recursos humanos capacitados para desenvolver acbes de diagnostico
precoce, tratamento oportuno de todos os casos diagnosticados, prevencdo e tratamento de
incapacidades e vigilancia dos contatos intradomiciliares (BRASIL, 2010e).

Estes servicos podem ser caracterizados de acordo com o tipo de profissional que nele
trabalha e pelo tipo de atividades que sdo desenvolvidas. O Tipo | é composto por médico,
enfermeiro e técnico ou auxiliar de enfermagem. O Tipo Il e Tipo 111, também sdo compostos
por estes profissionais, porém incorporam a equipe o fisioterapeuta e/ou o terapeuta
ocupacional. A diferenca entre os tipos baseia-se nas atividades desenvolvidas por cada um,
como descrito no quadro abaixo, e os PCH municipais devem estar organizados de modo a
dispor de tais servicos em seu territorio ou dispor de convénios ou pactuagdes intermunicipais

gue propiciem atendimento nos servicos Tipo |1 elll.
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Quadro 13: Atividades desenvolvidas de acordo com o tipo de servigo de Atencéo Integral a

Hanseniase:

Tipol Tipo |l Tipolll

Acdes educativas de promoc¢ado da salide no &mbito dos servicos e da coletividade.

Vigilancia epidemiol 6gica: identificagdo, acompanhamento dos casos, exame de contato e notificagéo ao
Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagdo — SINAN.

Diagnéstico de casos de Diagndstico de casos de hanseniase, inclusive daforma neural pura;
hanseniase. das reacdes hansénicas e adversas
aos medicamentos; das recidivas; e de outras intercorréncias e
seqlielas.

Avaliacéo neurol 6gica ssimplificada e do grau de incapacidade.

Exame dos contatos, orientacdo | Coleta de raspado dérmico para Baciloscopia
€ apoio, Mesmo que o paciente
esteja sendo atendido em servico
do Tipo
Ielll.

baciloscopia.

Tratamento com Tratamento com poliquimioterapia (PQT) padréo e esquemas

poliquimioterapia (PQT) padréo. substitutivos.

Acompanhamento do paciente Acompanhamento do paciente Internacéo, pré e pds-operatdrio,

durante o tratamento da durante o tratamento da

hanseniase e apés a alta, mesmo hanseniase e apbs a dta.

gue ele estegja exames complementares

sendo atendido em servigo do
Tipo Il oulll.

procedimentos cirdrgicos,

laboratoriais e de imagem.

Prevencéo de incapacidades, Prevencdo e tratamento de incapacidades e autocuidado apoiado pela
com técnicas simplese equipe.
autocuidado apoiado pela
equipe.

Encaminhamento para outros profissionais ou servicos.

Fonte: Portaria 594 de 29 de outubro de 2010 (BRASIL, 2010e).

O municipio do Rio de Janeiro desenvolve de acordo com o tipo de servico de atencdo
integral a hanseniase, as seguintes acdes de assisténcia aos estados reacionais tanto durante
quanto apds o tratamento, em rede prépria ou de apoio (como ingtituicbes estaduais ou
federais). Entre as atividades desenvolvidas estdo a avaliagdo dermatoneurolOgica, avaliacdo
oftalmol égica, diagndstico diferencial dos estados reacionais, recidivas e outras morbidades,
tratamento medicamentoso com drogas anti-reacionais, prevencdo de incapacidades,
reabilitacdo (nivel secundario), reabilitacdo cirdrgica, avaliagdo das condi¢bes bucais e
tratamentos, apoio social, apoio emocional, educacdo continuada, educacdo em salde
(populagéo), pesquisa, sistema de informacéo GIL e monitoramento e avaliagdo.

O Programa de Controle da Hanseniase no municipio do Rio de Janeiro esta presente

nas dez areas de plangjamento e organizado, como a seguir:
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Figura 8: Organograma do PCH-RIO:

Secretaria Municipal de Salide e Defesa Civil - SMSDC

47T

Subsecretaria de Promogao, Atencdo Primaria e Vigilanciaa Salde - SUBPAV

I IT

Superintendéncia de Atengdo Priméria a Salide - SAP

1T

Coordenagdo de Linhas de Cuidado

Centros de Referénciaem

Atencéo Integral a
Hanseniase. % iL TT
/\ /\ Geréncia de Dermatologia Sanitéria- GDS

Coordenagao de Area Programética— Ateng&o Farmacéutica
CAP
DAPS - Linha de Cuidado Hanseniase

Unidades de Saiide— US
Centros Municinais de Saide. Policlinicas e Unidades de Satide da Familia Coordenador de
ProgramalAssessor
— Técnico.

Usuarios Profissionais das
Equipes do PCH e ESF.

Diretor/Gerente.

Administrativos.

Farmacéuticos e Oficiais
de Farmacia

Fonte: InformacBes prestadas pel os entrevistados para a pesquisa e organograma da SMSDC-Rio.

Em dezembro de 2009, a AP 5.3 contava com uma Policlinica, oito Postos de Satide,
oito Unidades de Salide da Familia (com trinta e cinco equipes de salde da familia e duas
equipes de agentes de salde - PACS), um Centro de Assisténcia Psicossocial tipo 2 (CAPS 2),
um hospital geral do estado e quatro clinicas conveniadas, sendo uma em reabilitagdo, uma
para internacdo psiquiatrica, uma de didlise e a outra com leitos de clinica médica,
atendimento ambulatorial de ortopedia, oftalmologia e cardiologia.

O PCH estava implantado na Policlinica (servico Tipo Il), em quatro Centros
Municipais de Salde (sendo um Tipo Il etrés Tipo 1) e nas oito unidades de Salide da Familia
(também consideradas Tipo ). A Policlinica concentra, também, o Pdlo de Incapacidades, o

Laboratdrio e outras especialidades médicas necessarias a avaliagcdo do usuario do programa
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como a oftalmologia e a neurologia. A formagdo das equipes que atuam nestas unidades
variava de acordo com a disponibilidade de recursos humanos, também com o vinculo
empregaticio e principalmente, com o tipo de servico ofertado.

Em dezembro de 2010, a AP 5.3, em virtude do TEIAS e do fechamento das unidades
que ofereciam servigos de urgéncialemergéncia e internacdo da érea - Hospital Estadual Pedro
Il e a Casa de Salde Republica da Croécia — tem o seu contexto modificado. Entre as
modificacbes estédo a ampliacdo do nimero de equipes, ou sga, passa de trinta e cinco para
noventa e seis equipes de salide da familia distribuidas em vinte e trés unidades de salde e
oito Complexos (Avenida Brasil, Jodo XXIII, Santa Cruz-Centro, Urucénia, Sepetiba, Arela
Branca, Paciéncia e Cesardon). Cada complexo abrigava de dez a vinte e cinco equipes de
Saude da Familia. A maioria das unidades “tradicionais” da éarea incorporaram equipes de
salde da familia passando a serem consideradas, pela Carteira de Servigos de Salde
(SMSDC-RJ, 2010), unidades tipo B, quer dizer, unidades tradicionais com equipes de salde
dafamilia. Em cinco unidades de sallde encontram-se implantados Pélos de Hanseniase com a
equipe formada, no minimo, por um médico dermatologista e um auxiliar de enfermagem.

A gestédo do programa € realizada pela geréncia de dermatologia sanitéria, a nivel
central e descentralizada para as AP através dos DAPS (Divisdo de Ac¢des e Programas de
Salde) nalinha de cuidado hanseniase. Em nivel das unidades de salide ela é coordenada pelo
coordenador de programas de salde ou pelo gerente da unidade (no caso das unidades de
salde dafamilia). A funcéo dos gestores, nos diferentes niveis, pode ser descrita nas seguintes
falas:

““eu coordeno as aces e execucao das atividades de controle, cuido de orcamento, cuido de

capacitacao, atividades de apoio e monitoramento, avalia¢do.” (E.18)

“aqui a gente trabalha com as estatisticas, supervisdo das unidades que ainda tem o programa e que eram pélos

(...) eagora eu to com a geréncia fazendo a capacitagédo dos médicos de familia.” (E.19)

““a gente organiza os programas. (...) além da estatistica que a gente tem que fechar a gente
acompanha muito o trabalho da enfermeira (...) acompanho a atuacéo da médica, (...) e a parte de busca que

eles abandonam.” (E.1)

As acles da gestédo para 0 desenvolvimento da assisténcia aos estados reacionais
conforme as falas dos gestores nos diversos seguimentos podem ser descritas como a seguir:
« Treinamento de equipes de sallde para diagnosticar e tratar estados reacionais, para

avaliacdo dafuncdo neural, prevencao de incapaci dades e para agdes de promocao.
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e Treinamento das equipes de salde da familia para: reconhecer estados reacionais,
encaminhar para unidades de referéncia, para agdes de promog¢ao da salide e prevencao
de incapacidades.

» Disponibilizacéo de materia didatico, inclusive normas técnicas e fluxogramas de
atendimento.

» Treinamento de profissionais para realizacao e andlise de baciloscopia de linfa

» Disponibilizacdo de materia educativo para realizacéo de educacdo em salde para 0s
pacientes, familias e comunidades, sobre estados reacionais e prevencdo de
incapacidades.

e Organizacdo, Monitoramento e Avaiacdo do sistema de referenciamento e
credenciamento de novas referéncias.

» Plangamento, monitoramento e avaliagdo, junto as equipes, dos processos de trabalho
das equipes do PCH e de Salide da Familia quanto as agdes de controle, vigilancia de
contatos e prevencao de incapacidades.

» Acompanhamento dos indicadores epidemiol 6gicos e operacionais do PCH de acordo
com o nivel de gestéo.

* Monitoramento através do SINAN, GIL e outros sistemas de informagdo o nimero de
pacientes com ou que possam desenvolver estados reacionais.

» Plangiamento, especificagdo e solicitagdo dos insumos necessarios para o diagndstico,

tratamento medicamentoso e ndo-medi camentoso.

Para que o fluxo de assisténcia aconteca, as equipes de Salde da Familiada AP 5.3 devem
ser capazes de identificar os episodios reacionais paraisso ho ano de 2010 a DAPS, junto aos
profissionais das equipes do PCH da &rea, organizou vérios treinamentos de acordo com a
categoria profissional. Desta maneira, foram treinados médicos, enfermeiros, técnicos de
enfermagem, dentistas, auxiliares de consultério dentério (ASB), técnicos de salde bucal
(TSB), agentes comunitarios de salde (ACS) e agentes de vigilancia em salude (AVS) e
alguns profissionais que compunham os Nucleos de Apoio ao Salde da Familia (NASF),
permitindo que cada unidade possuisse pelo menos um profissional treinado para assisténcia a

hanseniase e identificagdo dos sinais e sintomas dos seus estados reacionais, como no quadro

aseguir:
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Quadro 14: Quantitativo de profissionais treinados em agdes de controle, vigilancia de

contatos e prevencdo de incapacidades no ano de 2010/ AP 5.3.

Profissionais ESF NASF Folode Tota
Hanseniase
Médico 29 29
Enfermeiro 37 05 42
Dentista 19 19
Fisioterapeuta 03 03
T. Ocupacional 01 01
Aux. Enfermagem 13 08 21
ACS 53 53
ASB 06 06
TSB 9 09
AVS 08 08
Administrativos 12 12
Total 186 09 203

Fonte: Linha de Cuidado Hanseniase, DAPS/CAP5.3.

Além destes profissionais, a AP 5.3 tem outros profissionais treinados para atencdo
integral a hanseniase, visto que a mesma desenvolvia treinamentos anuais voltados a
hanseniase. A érea também organizou um fluxo de referenciamento para os Servico de
Atencéo Integral a Hanseniase, para assisténcia inclusive dos estados reacionais, de acordo
com o territorio das equipes e localizacgo das unidades de referéncia da area, como indicado

no quadro 15.

Quadro 15: Unidades de Referéncia Ambulatorial da AP 5.3.

Servico de Atencdo Integral a ) i )
Complexos ) Unidades de Satide por Polo
Hanseniase
) ) PSF Nova Sepetiba
AreiaBranca PS Waldemar Berardinelle
* CF José Antodnio Ciraudo
PSF Dr. Cyro de Melo
) . ) ] ] *CF Jamil Haddad
Avenida Brasil PS Aloisio Amancio da Silva
PS Enfa FHoripes Galdino
PS Aloisio Amancio da Silva
PSF Ruy da Costa Leite
Cesardo PS Cesério de Melo PS Cesério de Melo
*CF Edson Abdala Saad
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*CF Samuel PenhaVae

PSF Dr. Cettapreta
PS Prof® Ernani Paiva Braga

Jodo XXIII Policlinica Lincoln de Freitas

PSF Emydio Cabral
*CF Helande Gongalves de Melo
Paciéncia PS Cesario de Melo *CF llzo MotaMelo
*CF Lourenco de Melo ***
OS Maria Aparecida de Almeida

PSF Prof°® Savio Antunes— Antares
*CF Deolindo Couto
*CF Sergio Arouca
Policlinica Lincoln de Freitas

Santa Cruz-Centro Policlinica Lincoln de Freitas

PS Waldemar Berardinelle/PSF Alagado**

Sepetiba PS Waldemar Berardinelle o
*CF Valéria Gomes Esteves

*CF Lenice MariaMonteiro Coelho

PSDécio do Amaral/PSF Barro Vermel ho**

Urucania PS Décio do Amaral Filho

Fonte: Linha de Cuidado Hanseniase — CAP 5.3, janeiro de 2011.
OBS. *CF - Clinica da Familia, Unidades construidas em 2010 para abrigar ESF sendo
consideradas Unidades A pela Carteira de Servigos (SMSDC, 2010).

** Unidades de Sallde que incorporaram equipes de salde da familia que existiam em
unidades proprias.

*** CF Lourenco de Melo pertence ao Complexo Paciéncia, porém tem como

referéncia a unidade do Complexo Urucania, em virtude do acesso.

Nos casos relativos a avaliacdo e prevencdo de incapacidades, confeccéo de Orteses ou
proteses e reabilitacdo de incapaci dades os pacientes com reacdo hansénica séo encaminhados
para o Polo de Incapacidades, localizado na Policlinica Lincoln de Freitas e de 14, dependendo
do caso, podem ser encaminhados para ABBR (Associagdo Brasileira Beneficente de
Reabilitacdo, AP 2.1, Bairro Jardim Botéanico) ou Instituto Oscar Clark (AP 2.2, Bairro
Maracand).

Os pacientes que apresentam necessidade de diagnostico diferencia entre recidiva e
guadros reacionais, quadros reacionais graves ou de dificil controle e internacdo sdo
encaminhados para as seguintes unidades de referéncia. Santa Casa de Misericordia (AP 1.0,
Bairro Centro), Hospital Universitario Pedro Ernesto (AP 2.2, Bairro de Vila Isabel), Hospital
Universitario Clementino Fraga Filho (AP 3.1, Bairro Ilha do Governador), Ambulatério

Souza Aratjo (AP 3.1, Bairro Bonsucesso) ou Instituto Estadual de Dermatologia Sanitaria
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(AP 4.0, Bairro Jacarepagud). A AP 5.3 ndo possui referéncia especializada para tratar estes
Casos em seu territorio.

Os pacientes que necessitam de internagdo cirargica para neurdlise e transposicéo de
tenddo de pés e mdos devem ser encaminhados para o Hospital Universitéario Clementino
Fraga Filho, para a Santa Casa de Misericérdia ou Hospital Municipal Barata Ribeiro (AP 2.2,
Bairro Mangueira).

Todas as referéncias acima citadas tanto para prevencdo, tratamento quanto para
reabilitacdo constam no Guia de Unidades de Referéncia Ambulatorial e Hospitalar elaborado
pela Geréncia de Dermatologia Sanitéria da SMSDC em 2008. Este guia foi distribuido para
as CAP para ser copiado e entregue em todas as unidades com PCH implantado. Neste
protocolo constam a Unidade de Referéncia, seu endereco, telefones para contato,
profissionais que atuam no servico e os critérios de encaminhamento para procedimentos
clinico-cirargicos, orientagdes de como encaminhar, além de informagfes que devem constar
na guia de referéncia e contra-referéncia

Além das complicacOes fisicas das reacbes temos as de cardter psicosocial, nestes
casos 0 usuério deve ser encaminhado ao servico de psicologia e servico socia das unidades
ou ser atendido pelo NASF (Nucleo de Apoio a Salide da Familia) que presta suporte a ESF
de origem do paciente.

A disponibilizacdo de material didatico (normas e manuais) e de materiais educativos
é feita pela geréncia municipa do programa que repassa a DAPS e esta realiza a distribuicdo
para as unidades de salde através de malotes, via viatura responsavel pela rota das unidades.
Quanto aos insumos estes sdo solicitados a Organizacdo Social em Sallde, que possui contrato
de gestdo com a &rea, que realiza a compra e distribuicd dos mesmos para as unidades,
exceto os medicamentos e material para confeccdo de orteses e proteses.

O monitoramento e avaliacdo dos processos de trabalho junto as equipes utiliza como
ferramenta as visitas para supervisdo das unidades, as estatisticas mensais da dermatologia
sanitéria e o acompanhamento dos indicadores epidemiolégicos e operacionais que é feito
através do SINAN.

4.3. Descricao do Grau de Implantacéo do Caso 1.

A unidade de salde A, correspondente ao caso 1, existe ha vinte e dois anos. De

dezembro de 2000 a maio de 2003 funcionou em espaco provisorio, cedido por uma escola
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municipal, préximo ao endereco de origem, até o término da reconstrucédo da estrutura fisica,
normalizando o funcionamento na nova Unidade, em junho de 2003.

Trata-se de uma Unidade de Atencdo Primaria a Salde que oferece servigcos de
Clinicas Bésicas (Clinica Médica, Ginecologia e Pediatria), Clinicas Especializadas
(Dermatologia e Psiquiatria) e servicos de nivel superior: Enfermagem, Farmécia,
Fonoaudiologia, Nutricdo, Odontologia e Psicologia. Em janeiro de 2010 passou a contar com
duas equipes de Salde da Familia e duas equipes de Salde Buca (ESB) e em dezembro de
2010 recebeu mais duas ESF, totalizando quatro ESF e duas ESB. Sendo considerada pela
Carteira de Servigos de Salde (2010) do municipio - Unidade tipo B, ou sgja, uma unidade
mista com servicos basicos e ESF.

Quanto a planta fisica o prédio possui um pavimento, com a seguinte capacidade
instalada: sete consultérios, quatro consultérios das ESF, um consultorio odontoldgico com
dois equipos, um escovario, uma sala de enfermagem, uma sala de curativos, uma sala de pré-
consulta, uma farmécia, um amoxarifado, uma sala de reunido, uma sala de documentacdo
meédica, uma sala de gestdo de recursos humanos (conhecida como nucleo), uma sala de
esterilizagdo de materiais, uma sala para ECG, uma sala de imunizag&o, uma sala de repouso e
procedimentos, uma sala de direcdo, uma sala de administracdo, uma sala de coleta de
material para exame de laboratério, uma sala de expurgo, uma copa-cozinha, uma sala de
vigilantes, uma sala de limpeza, dois sanitérios publicos, dois sanitarios para funcionarios,
duas sal as de depdsitos e &rea coberta de circulagdo externa.

Segundo o Plano Diretor da Unidade de 2008, cerca de 97% da populagdo atendida é
proveniente da area de abrangéncia da unidade, ou sgja, das comunidades do entorno e que
pertencem ao bairro de Santa Cruz ou ao bairro de Paciéncia. O PCH esta implantado na
unidade desde 2004 e serve de referéncia para treze ESF da area, até o momento. Em virtude
da sua localizacdo e malha viaria atende usuarios de outras localidades como da AP 5.2

(Campo Grande e adjacéncias), Paciéncia e Itaguai, como exemplifica a seguinte fala:

“As vezes tem paciente da 5.2 que vem pra mim também, entendeu? Porque é mais perto vir pra ca do

que para o Belisdrio ou do outro lado Sete de Abril, os pacientes vem pra ca.” (E. 3)

A equipe do PCH na unidade € formada por um profissional médico dermatologista e
um auxiliar de enfermagem. Entretanto, até o inicio de 2009, integrava a equipe uma terapeuta
ocupaciona e uma enfermeira, a primeira assumiu um cargo de chefia no municipio em outra

unidade de salde e a segunda passou a integrar uma equipe do PCH em outra unidade de
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salde da AP. Desta forma, até este periodo poderia ser considerado um servigo de Atencéo
Integral a Hanseniase Tipo Il, pela composicdo da equipe e servicos oferecidos, mas no

momento estéd como servigo Tipo |.

“N&o tem enfermeira do programa aqui, meu amor. Sou eu e a técnica de enfermagem (...). € importante ter uma
eguipe gque passe a trabalhar comisso (o PCH) diretamente... tem que ter o TO aqui, quetinha e saiu, falta o
TO”. (E3)

A composic¢ao da equipe € um dos critérios para determinacéo e cadastro no Sistema
Nacional de Cadastro de Estabel ecimentos de Salide (SCNES), do tipo de servigo de Atencéo
Integral a Hanseniase prestado pela unidade de salide. De acordo com o tipo de servico devem
ser plangjadas e executadas as acOes de assisténcia a hanseniase e seus estados reacionais,
logo uma unidade que ndo possua os profissionais adequados ao tipo de cuidado proposto

pode tanto comprometé-lo quanto ndo realizé-lo.

“Aqui antes era pélo, porque tinha uma TO, agora a TO saiu e deixou de ser pdlo. (...)
Se a XX ndo egtiver aqui ninguém faz dose e tem que ter, nem que o cara da farméacia entregue o raio desta

cartela, mas ninguém pode sair daqui sem dose”. (E 3)

Os profissionais da equipe possuem formagdo para trabalhar com hanseniase e seus
estados reacionais e atuam no programa ha no minimo quatro anos. O conhecimento dos

profissionais sobre reacéo pode ser exemplificado nafala a seguir:

“Reacdo hansénica tem tipo um e tipo dois. Reacdo hansénica tipo 1 ela pode ser a neurite, as lesdes antigas
gue viram placa eritematosas. (...)Entéo, a reagéo tipo um € a mais comum e a reacao tipo dois € quando tem
eritema nodoso, ela vem com febre, com varias outras coisas. (...)A hanseniase € uma doenca infecciosa, € Mas

ela também é uma doenca imunoldgica, uma doenca auto-imune. A reacdo € uma doenca auto-imune.” (E. 3)

As normas e manuais sobre hanseniase estdo impressas, acessiveis e sao utilizadas
pelos profissionais da equipe. Os profissionais sdo liberados para participar de atividades de
educacdo continuada em hanseniase e seus estados reacionais.

O Caso 1 por ser uma unidade de referéncia ambulatorial para ESF deve ser capaz de
realizar o diagnostico e tratamento de hanseniase e seus estados reacionais. Para que isto
aconteca é necess&rio que a unidade de salde possua profissionais atentos aos sinais e
sintomas tanto da hanseniase quanto de seus estados reacionais, bem como, clareza nos fluxos

de atendimento da unidade. Estes fluxos iniciam-se com o acolhimento do usuério na unidade
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e os profissionais que o fazem devem compreender que aquela unidade € a referéncia da area

em cuidado integral a hanseniase, como nafalaa seguir:

“Aqui sempre ficou como referéncia, mesmo depois que deixou de ser polo... Entao sou referéncia para tratar
reacdo na area, nessa regiao aqui... Quando € o clinico que ta tratando ou também o PSF, as reacfes vém pra
mim”. (E 3)

No entanto, os profissionais do programa relatam, também, dificuldades no
acolhimento e em outras acOes de assisténcia pelos outros profissionais. Tal fato pode
acontecer em virtude de um unico profissional de nivel médio ser responsavel por realizar
acolhimento, dose supervisionada, grupo de muituo-gjuda, sala de espera, visitas domiciliares,

organizagdo de arquivos do PCH, entre outras atividades, como relato abaixo.

“Como aqui a gente ndo tem como ficar s6 com um setor especifico, por exemplo, eu fago parte do

projeto da hansen, mas eu ndo posso ficar especificamente somente neste projeto. Entéo, eu trabalho também
em outros setores (...) fico mais na porta de entrada, porque eu tenho que fazer a triagem da dermatologia, por
exigéncia da direcdo. E assim o0 meu trabalho aqui é direcionar as pessoas para onde elas precisamir (...) fazer
o tratamento, faco palestras, faco sala de espera, faco reunides mensais com os pacientes da hansen, faco
ligacBes, visitas domiciliares, faco a medicacdo e organizo as coisas, basicamente o que a Dra. precisa. E se
ela precisar de alguma coisa que eu possa ajudar ela no consultério, também sou chamada para fazer outras

coisas”. (E 2)

As entrevistas revelaram um esforco da equipe para mobilizacdo de outros
profissionais da unidade para realizag&o tanto do acolhimento quanto do cuidado aos casos de
hanseniase e seus estados reacionais. Porém, os profissionais da equipe relatam dificul dades

organizacionais e de adesdo ao PCH, como descrito nas falas a seguir:

“QO que facilita (...) a direcdo do posto ter mudado, melhorou em uma coisa: antes a direcdo queria
escolher quem era mais capaz, porque € um programa dificil de trabalhar. S6 que tem um principio basico na

vida, que é melhor quem quer, ndo adianta vocé obrigar uma pessoa que ndo queira fazer”.(E. 3)

““eu to aqui nesse posto ha sete anos, eu ja dei aula para os técnicos de enfermagem aqui para
sensibilizar a porta de entrada, ja fiz um monte de coisas que com o tempo isso cai em esqueci mento dos

proprios colegas de trabalho.” (E. 3)
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“Eu ja escutei que ndo quer trabalhar comigo por causa da hanseniase mesmo, por causa do
preconceito. Estigma, que &€ forte até dentro da érea de satde. Eu ndo to falando do usuério ndo, to falando do

colega de trabalho que ndo quer” (E.3).

Através da técnica de observacdo direta notou-se que o atendimento para
acompanhamento dos casos de reacdo hansénica sdo agendados. No entanto, para aqueles
pacientes que estdo iniciando um surto reaciona o atendimento € prioritario, independente do
turno de atendimento (manha ou tarde). Os pacientes também sdo orientados a buscar a
assisténcia preferencialmente no turno matutino. Importante destacar que ndo existem
profissionais ligados ao programa diretamente todos os dias para acolhimento dos usuarios.
Desta maneira, estes devem ser acolhidos pelos profissionais que realizam a triagem, o que
configura um outro problema — a negacéo do acesso ao cuidado na propria unidade de salde,

como referido a baixo:

“Porque € muito dificil conseguir convencer a porta de entrada (...) conseguir convencer a todos que o
paciente que esta com hanseniase é prioridade, porque ele precisa e pode ficar aleijado. A dor vocé ndo V&, a
crianca com sarna e impetigo vocé vé, se qualquer pessoa fizer a minha triagem vou atender sarna e impetigo,

nado vou atender paciente em reacéo”.(E.3)

O local de espera para atendimento é amplo, possui cadeiras, bebedouro e banheiros
separados para usué&rios de ambos 0s sexos e adaptados a portadores de deficiéncia. A
ventilagdo € natural, visto que, localiza-se em uma &rea aberta da unidade com cobertura, a
exemplo de uma grande varanda. A sala (consultério médico) permite acesso aos portadores
de deficiéncia e possui maca e mobiliario adequado. A ventilagdo e a iluminacdo sdo
artificiais. O atendimento é redizado com a porta fechada e reservado, apenas com
examinador e paciente, salvo 0s casos que necessitam de acompanhante.

O diagnéstico da hanseniase e de seus estados reacionais € realizado pelo profissional
médico. No entanto, o exame dermatoldgico (inspegdo de manchas ou nodulos e teste de
sensibilidade térmica e tétil da lesdo), bem como, a avaliagdo neuroldgica simplificada (com
palpacdo de nervos e teste de for¢a muscular) pode ser realizada pelo médico, enfermeiro,
fisioterapeuta ou terapeuta ocupacional. A identificacdo de sinais e sintomas tanto da
hanseniase quanto dos estados reacionais é funcéo de todos na equipe.

No caso 1 apenas o profissional médico realiza a avaliacdo neurolgica simplificada,
visto que, esta ndo é uma atribuicdo do auxiliar ou técnico de enfermagem. O auxiliar ou

técnico de enfermagem tem como atribuicdo identificar sinais e sintomas da hanseniase e de
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seus estados reacionais, paraisto € necessario que o mesmo tenha adquirido informacdes para

tal, como no relato a seguir:

“... el trabalhava na clinica médica, €la foi me ensinando as coisas (...). Ai ela foi me ensinando como

fazer a medicacdo, saber ver asreagdes, saber detectar as manchas, (...), ela me ensinou a ver as maos e 0s pés,
depois ela me ensinou a fazer a porta de espera. Tudo foi ela que me ensinou. Ela me chamava para ver 0s
casos”.(E. 2)

Para a redizagdo da bidpsia de pele a equipe possui punchs, fios para sutura,
anestésicos locais e materiais de consumo para curativos como gaze e esparadrapo. A bidpsia
é readlizada no proprio consultorio médico e o material coletado € protocolado e enviado a
CAP 5.3, que envia para o laboratorio de referéncia municipal. Os exames laboratoriais
complementares que requerem a coleta de sangue, fezes ou urina sdo coletados ou recebidos
por equipe de técnicos de enfermagem da unidade diariamente, das 7h as 9h, e enviados para
o laboratério de referéncia, através de viatura da CAP gue realiza a rota da area. Durante a
observacao todos os materiais de consumo para coleta de sangue estavam disponiveis.

No caso do esfregaco dérmico de linfa ou baciloscopia de linfa (BAAR) a unidade n&o
possui sala destinada a coleta e também, pessoa treinado para sua realizagdo. Desta forma,
encaminha todos os pacientes que necessitam da mesma para a unidade de referéncia da AP.
A redlizacdo do esfregaco de linfa é importante, em alguns casos, para diferenciacdo entre
reacd0 hansénica e recidiva, o que torna a quaidade deste exame determinante para o
diagnostico diferencial.

Durante a observacdo verificou-se que a unidade de salde possuia condigbes de
estrutura fisica para coleta de linfa, ou sga, uma sala para coleta de materia biolégico
(sangue) que poderia ser usada para a coleta de linfa, material permanente (cuba rim, cuba
redonda, pinca e cabo para bisturi) e de consumo (algoddo, acool, lamina de bisturi,
esparadrapo, lamina fosca e vasilhame para transporte da lamina), mesmo assm ndo era
realizada. Destaca-se esta situacdo, visto que, entre as consideracOes feitas pelos profissionais
estavam as condicdes de acesso dos usuarios aos servigos de referéncia, em virtude da

situacéo econdmica dos mesmos, como referido a seguir:

““O nivel s6cio-econdmico é muito baixo. (...) 1sso € um problema e as vezes vocé manda para referéncia, aqui
as pessoas nao saem daqui. (...) Eles nascem aqui, eles vivem aqui, de catar um papel&o, de vender isso ou
aquilo.” (E. 3)
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A questdo da dificuldade de acesso aos servicos de referéncia ndo esta restrita a coleta
do BAAR de linfa. Para o caso 1, além do acesso a assisténcia, esta diz respeito as barreiras
geogréaficas e socio-econdémicas que dificultam a prestagcdo do cuidado integral e coordenado.
Exceto as referéncias para coleta de BAAR de linfa e prevencéo e reabilitacdo de
incapacidades, todas as outras se localizam em outras &reas de plangiamento. A fala a seguir
reflete o exposto:

“Vocé fala para ir a Campo Grande parece que eu estou mandando ir aos Estados Unidos, quando vocé manda
para uma Fiocruz, uma Santa Casa, €les ndo véo. Eles ndo saem daqui, ai eu descobri 0 que era exclusio

social. 1sso é o que eles conhecem do mundo, eles acham que 0 mundo é s6 isso aqui”. (E. 3)

As dificuldades de acesso aos servicos de salde por parte destes usuérios implicam na
resolucdo de situages como esclarecimento diagnéstico, diagnostico diferencial, definigdes
de condutas em estados reacionais graves, uso de drogas anti-reacionais aternativas e
internagdes para tratamento de complicagdes e cirargico. Tais situagdes devem ser
encaminhadas para servicos de atencdo integral a Hanseniase Tipo |11, no entanto, apesar dos
encaminhamentos e considerando as dificuldades de acesso dos usuérios, os profissionais do
servico de menor complexidade realizam acGes de competéncia de outro nivel de atencéo,

como nafalaaseguir:

“Vocé imagina se vocé ta comdor, vocé ndo vai pra lugar nenhum. (...) Quantos quilémetros fica da Fiocruz
para ca, vocé marcou? Entéo se vocé ta com dor como é que vocé vai para la? Eu ndo consigo que va para o
Lincoln, que é muito mais perto, como a minha referéncia, vai ser tdo longe? (...) Entao, como é que eu vou

mandar este cara para t&o longe. Os estados reacionais a maioria das coisas a gente faz aqui”.(E.3)

O Guia de Referéncia e Contra-Referéncia do PCH-Rio estava acessivel a equipe e 0
impresso de referéncia e contra-referéncia estava disponivel para a utilizagdo. Os profissionais
entrevistados conheciam o guia e o utilizavam quando necessé&rio. As dificuldades descritas
pelos profissionais, nas falas abaixo, no que tange as referéncias dizem respeito ap acesso as
unidades, a clareza dos fluxos para atendimento ambulatorial e cirdrgico, ao acolhimento e
ndo preenchimento da contra-referéncia, respectivamente:

“Nossa referencia é Curupaiti (...) o paciente tem que chegar de manhd, nds estamos em Santa Cruz, até eu
conseguir uma ambuléncia vocé acha que ele vai chegar em Jacarepagué antes do meio dia? Eles s6 tém

ambulatério de manh@ e precisa passar pelo ambulatério para ser internado™.(E.3)
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“Falam que Fundao faz, nunca paciente meu conseguiu, falam que Santa Casa faz, mas também nunca
consegui, nunca conheci ninguém que fizesse neurolise”.(E.3)

“A dificuldade é essa de mandar o paciente para cirurgia que agente nunca consegue”.(E.2)

““O maior problema é ndo responder, as informagdes ndo ficam registradas (para o paciente), até porque o nivel
deles é muito baixo. O segundo € nem receber, muitos tem uma dificuldade muito grande de ir e as vezes nem

sdo recebidos.” (E.3)

Quanto ao tratamento dos estados reacionais, durante a observacéo direta, observou-se
a disponibilidade de prednisona, talidomida e pentoxifilina. Todos estes medicamentos eram
armazenados e dispensados pela farmécia da unidade, que era climatizada e possuia um
farmacéutico responsdvel pela mesma. A talidomida sO era liberada mediante ao
preenchimento e assinatura do termo de uso e orientagdes de restri¢cdo pelo medico e paciente.
A liberacéo dos medicamentos era registrada no prontuério do paciente e controlada através
de cOpia das receitas emitidas. A relagcdo entre acesso, tratamento e 0 uso de medicamentos
alternativos, a equipe do programa referiu dificuldades de executar as orientacbes da

referéncia pela falta de alguns recursos, como relato a seguir:

“... eujamande paciente para a Fiocruze o Dr. colocou, ndo lembro se foi aztriotina ou ciclosporina, sd que
eu ndo tenho na rede. De que adianta a minha referéncia me colocar um remédio, que eu ndo tenho na rede

esperada.” (E.3)

Os curativos eram redizados na unidade, pela equipe de enfermagem, e
supervisionados pelo profissional médico do programa quando necess&rio. A unidade de
salde dispunha de esfignomandmetro e estetoscopio para verificacdo da pressdo arterial,
glicosimetro para afericdo da glicemia capilar e balangas tanto adultas quanto infantis. Tais
equipamentos localizavam-se na sala de pré-consulta da clinica médica e pediatria, onde a
equipe de enfermagem da unidade redlizava as respectivas afericbes. Os profissionais de
salde quando questionados sobre o monitoramento de pressdo arterial, peso e glicemia dos
pacientes em uso de corticoterapia confirmaram que antes da consulta médica todos passavam

pela pré-consulta e as informagdes eram registradas no prontudrio central do paciente.

““Os pacientes chegam, eles vao para a sala vinte, ali é verificada a pressao, sdo pesados e visto a

glicemia, e anotado no prontuario central”.(E.3)



A equipe ndo dispunha de viatura para realizacdo de visitas domiciliares aos pacientes
do PCH. Quando questionados sobre a realizacgo de busca ativa de pacientes em abandono do
uso de drogas anti-reacionals, apenas 33% dos profissionais referem que a realizam. Ta
resposta gerou uma davida, visto que, em primeiro lugar ndo h& nenhuma recomendac&o do
PCH que esta atividade sgja redlizada sistematicamente. Uma segunda hip6tese foi a
compreensdo sobre a diferenca entre abandono ao tratamento com a PQT e abandono ao
tratamento com drogas anti-reacionais. Por Ultimo, o questionamento de como a equipe pode
realizar tal atividade se todos 0s seus membros ao serem questionados sobre 0 conhecimento
do guantitativo de pacientes em tratamento de quadros reacionais, nenhum soube precisar 0

guanto e qual forma de registro usam paratal, como descrito nas falas a seguir:

“Eu até conheco os pacientes que estdo em estados reacionais, mas a quantidade ndo. Mais ou menos

uns quatro.”(E.1)

“Mais ou menos trinta e cinco pacientes, porque os de reacao ndo ficam aqui, eles ficam direto na sala
da dermatologista. (...) Esse arquivo, o de reacao, fica la na sala dela, sd quando ela chama la ... por isso eu

néo tenho exatamente.” (E. 2)

“Eu conheco todos, agora vocé me perguntar quantos sao, eu posso te dar uma média. Mais ou menos

uns quinze.” (E. 3)

Os profissionais da unidade quando perguntados sobre o nimero de casos novos de
hanseniase registrados na unidade no ano corrente declararam quantitativos ndo condizentes
com os registrados. O registro das informacfes em prontuario tanto faz parte da coordenacéo
do cuidado quanto do monitoramento e avaliacdo do processo de trabalho das equipes do
PCH, porém este ndo € o unico instrumento a ser usado para tais finalidades. Durante a
observagao direta vimos que o livro de registro de casos novos estava atualizado e que neste
livro ja constava 0 campo “reacdo durante o tratamento”. Observou-se também que a equipe
registrava os casos de reacdo no livro, mas esta acdo se dava ao término do tratamento,
guando a equipe preenchia e enviava a geréncia o Boletim de Acompanhamento dos casos.
No dia da visita foram observadas a existéncia do registro ativo de pacientes em tratamento
com a PQT, que estava organizado e atualizado segundo as normas do PNCH.

Ao verificarmos a existéncia de outros tipos de registros voltados ao paciente em
estados reacionais durante e apds o tratamento com a PQT encontramos relatos no Livro de

Ordens e Ocorréncias da enfermagem e nos prontuarios do PCH que ficavam arquivados
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separadamente dos demais prontuarios da unidade. Os prontuarios eram a Unica fonte para se
obter informagBes como: quantos pacientes estdo em tratamento de estados reacionais no
momento, quantos durante e quantos apds adta, tipo de tratamento usado e possiveis
abandonos. Quando perguntado aos profissionais sobre a existéncia de tais registros os
mesmos referiram ndo haver nenhum tipo de arquivo ou material especifico para registrar os
casos que apresentavam estados reacionais, como no exemplo abaixo:

“Eu tenho pacientes s6 com prontudrio central. (...) Estes pacientes se eu ndo lembrar o nome, eles ndo
temregistro emlugar nenhum. Os meus que sdo daqui a gente tem prontudrios separados que agente faz, mas

esses que vem tratar somente tratar a reacao de outros postos, isso ndo tem.” (E.3)

O registro no prontuério é fundamental para coordenacéo do cuidado. Entretanto, para
0 plangjamento do processo de trabalho da equipe (destinagdo de 25 a 30% dos atendimentos
para pacientes com estados reacionais, visitas a pacientes em abandono de prednisona e
talidomida, temética da educacdo em salide, atividades de prevencdo de incapacidades, por
exemplo) ele é uma ferramenta de pouca agilidade, visto que os prontuérios sdo constituidos
em papel e ndo meio eletrénico ainda.

O sistema de informacfes locais (GIL) estava implantado na unidade e todos os
profissionais foram orientados quanto ao preenchimento das informagdes para alimenté-lo,
como verificado na entrevista. Na observacdo direta vimos que existia ficha de registro de
atendimento para o GIL e que o mesmo era digitado regularmente na unidade. A unidade
dispunha de CID-10 para consulta e os profissionais tinham acesso a0 mesmo quando
necessario. Outros registros também foram encontrados como o0 Registro Mensal de
Atividades da Dermatologia Sanitaria e o Boletim de Controle de Estoque para liberacdo de
medicamentos do PCH que eram enviados a CAP mensa mente.

O caso 1 teve apenas trés prontuarios analisados, visto que, o ano escolhido para
analise dos prontuarios dos casos novos detectados naquele ano, foi 0 ano de implantagdo do
programa. Deste modo, dos quatro casos novos detectados em 2005, um prontué&rio foi
descartado por ter sido abandono de tratamento. Quanto aos dados coletados podemos
observar que dois pacientes foram classificados como paucibacilares e um como multibacilar,
todos fizeram baciloscopia e tinham seus resultados anexados e descritos no prontudrio,
apenas um paciente era grau um de incapacidade no momento do diagndéstico, nenhum deles
tinha grau de incapacidade registrado na alta, todos apresentaram reacOes durante o

tratamento. Dois pacientes tinham registrado apenas um surto reacional, um deles dois surtos
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registrados, dois apresentaram reacdo tipo 1 e uma reacdo tipo 2, dois apresentaram surto
reacional apos a alta pela PQT, dos trés pacientes dois ndo foram avaliados e um néo foi
registrado em prontuério e em nenhum deles foram encontrados registros de avaliagdo do grau
de incapacidade um ano apos a alta.

Quanto a qualidade dos registros em prontuérios, todos eles tinham preenchidos os
dados de identificacdo do paciente e a ficha de avaliacdo do grau de incapacidades. Além
disso, todos tinham registradas as informacfes referentes a anamnese. Quanto a evolugdo e
tratamento em todos estavam registradas as informagdes sobre alta da PQT, surtos reacionais
e terapéutica utilizada, encaminhamentos, exame dermatoneurolégico, orientagdes para o
auto-cuidado e exercicios. Nao foram encontrados registros sobre atendimento por psicologo,
assistente socia ou dentista e Gl no decorrer do tratamento das reagdes, bem como, do grau
de incapacidade na alta e orientagOes para 0 autocuidado na ata. A qualidade dos registros
foi comprometida por alguns relatos médicos seremilegiveis.

Um dos questionamentos feitos a equipe e sua coordenacéo foi se havia um momento
para reunido de equipe, por compreender que o pleito deste espaco é necessario para discussao
e monitoramento dos casos e para o0 plangamento das atividades. Observamos que ndo havia
uma rotina sistematizada de reunides, embora os profissionais entendessem a necessidade da

mesma, como 0s rel atos abai Xo:

“... teria que ter o envolvimento dos outros profissionais. Estes casos deveriam ser discutidos para todos da
unidade (...) até mesmo para alertar os clinicos, ginecologistas, os médicos que estdo mais ali frente a frente

com os pacientes.” (E.1)

“Eu acho necessaria a equipe multidisciplinar, eu preciso dela para me reunir.” (E.3)

A prevencdo de incapacidades por técnicas simples era desenvolvida na unidade tanto
pelo profissional médico quanto pela enfermagem, no que se refere a educacdo em salde para
0s pacientes. Esta atividade se da através das orientacdes e estimulo para o autocuidado
individualmente durante as consultas e em grupos de mutua-gjuda. A avaliacdo simplificada
da funcdo neural era realizada apenas pelo médico, que encaminhava os pacientes para
acompanhamento pelo terapeuta ocupacional na unidade de referéncia, de acordo com 0 caso.

Quanto ao monitoramento do potencial incapacitante pos-alta por cura a equipe refere
realizar seu monitoramento, porém ndo possuiam estratégias pré-estabelecidas para tal. O
monitoramento era realizado desde que o paciente tivesse iniciado quadro reaciona durante o

tratamento e permanecido no pés-ata a PQT. O paciente que ndo manifestou surto reacional



87

durante o tratamento e venha desenvolvé-lo apenas no pos-ata era recebido como demanda

espontanea, ndo havendo monitoramento. As falas a seguir exemplificam esta situacéo.

“Se ele esta em estado reacional ele continua indo para a TO”.(E.3)

“Alguns até procuram ea Dra é quem avalia”.(E.1)

Os materiais necessarios para o desenvolvimento das técnicas de prevencéo de
incapacidades encontravam-se disponiveis na unidade, ou sgja, acool (utilizado como
alternativa a0 éer para sensibilidade térmica), algoddo, conjunto de monofilamentos de
Semmes-Wenstein, hidrocor ou 1apis de cor para marcacéo, ficha de registro da avaliacdo
neurologica simplificada, lupa e fio dental (para avaliacdo de olho), materiais educativos
sobre hanseniase e suas reacdes (panfletos, cartazes, cartilha de direitos e deveres do portador
de hanseniase e sobre realizacdo de auto cuidado). Nao foram encontrados materiais para
confeccdo de Orteses e préteses.

A partir da descricéo do caso e do preenchimento da matriz de anadlise e julgamento
(Quadro 16) podemos perceber que 0 componente estrutural insumos encontra-se implantado
(83,7%) e o componente estrutural atividades estd parciamente implantado (63,4%).
Entretanto, o somatério dos componentes revela que o Caso 1 apresenta-se parciamente
implantado, visto que seu escore total €igua a 74,6%.



Quadro 16: Matriz de Andlise e Julgamento — Caso 1.
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Component Dimensao Subdimenséo Indicadores ou Critérios Relevancia Pontos Pontos de Corte Pontos Grau de
e Estrutural Esperados Observado | Implantaca
(PE x GR) s o
(PO X GR) | GI=PO/PE
X 100
Recursos humanos de acordo com o tipo de servico (tipo |, |1 ou Adequado =10
11). Pouco Adequado =5
RRR 100 Inadeqguado = 0 0 0%
As Normas técnicas e protocol os sdo acessiveis a equipe. 5
RR 50 SIM=10 NAO=0 50 100%
Estrutura para acolhimento aos usuérios (cadeiras, bebedouros, Cadeiras: S=4/N=0
banheiro F e M). Bebedouros: S=2/N=0
RRR 100 Banheiro Publico:S=4/N=0 100 100%
Acesso a portadores de deficiéncia .
RR 50 SIM=10 NAO=0 50 100%
Espaco fisico com mobiliério adequado Adequado =10
Pouco Adequado =5
RR 50 Inadequado = 0 50 100%
Existéncia de laboratério equipado para apoio diagnéstico na area. 5
RRR 100 SIM=10 NAO=0 100 100%
Existéncia de sala para coletade BAAR. Existe =10
Salaadaptada=5
° 2 RR 50 Né&o Existe=0 0 0%
" ] 8 Material para apoio diagnéstico (BAAR , biépsiade pele erotina BAAR: S=2/N=0
o) =t = de sangue/fezes e uring) . Bidpsia: S=2/ N=0
£ £ g Sangue: S=2/ N=0
2 2 5 Urina: S=2/ N=0
- 9] & RRR 100 Fezes: S=2/N=0 100 100%
O o Material de Consumo (algodéo, éter ou alcool, impressos, fitas de Algodao: S=2 /N=0
HGT). Alcool/éter: S=2 IN=0
Impressos: S= 4/ N=0
RR 50 Fitasde HGT: S=2/ N=0 50 100%
Existéncia de equipamentos para pré-consulta (esfignomanometro, Esfigno: S=3/N=0
balanca adulta e infantil, glicosimetro). Glicosimetro: S=3 /N=0
b. adulta: S=2 /N=0
RRR 100 b. pedidtrica: S=2 /N=0 100 100%
Farmécia Climatizada. .
RRR 100 SIM=10 NAO=0 100 100%
Medicamentos anti-reacionais (prednisona, talidomidae Prednisona: S=4 / N=0
pentoxifiling). Talidomida: S=4/ N=0
RRR 100 Pentoxifilina: S=2/ N=0 100 100%
Material para educagdo em salide para hanseniase (panfletos, Cartilhas: S=4/ N=0
cartazes e cartilhas). Panfletos: S=4 / N=0
RR 50 Cartazes: S=2 /IN=0 40 80%
Monofilamento para avaliagdo da fungéo neural de pés e maos. 5
RRR 100 SIM =10 NAO=0 100 100%
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Lupaefio dental paraavaliagéo dos olhos Lupa: S=5/N=0
RRR 100 Fio dental: S=5/N=0 100 100%
Material para confeccdo de 6rteses e préteses. B
RRR 100 SIM=10 NAO=0 0 0%
Existéncia de viatura para realizacdo de Visita domiciliar. .
RR 50 SIM=10 NAO=0 0 0%
Existéncia de mapeamento das unidades para referéncia. Existe=10
RR 50 Né&o Existe=0 100 100%
Preenchimento dos Instrumentos de registro legais. .
RRR 100 SIM=10 NAO=0 100 100%
Preenchimento adequado dos instrumentos de registros legais Adequado =10
Pouco Adequado =5
RRR 100 Inadequado = 0 50 50%
Total de pontos do componente estrutural insumos
600 | 0 - 1340 83,7%
Conhecimento técnico-cientifico dos profissionais (formagédo em Adequado =10
Hanseniase). Pouco Adequado = 5
RRR 100 Inadeguado =0 100 100%
Acesso dos profissionais a capacitagdes em estados reacionais. 5
RR 50 SIM=10NAO=0 50 100%
Utilizag&o de Normas e Protocol os. 5
RRR 100 SIM =10NAO=0 100 100%
Organizagdo dos fluxos de atendimento. Adequado=10
Pouco Adequado =5
RR 50 Inadequado=0 25 50%
o Conhecer o NUmero de Casos Novos de Hanseniase diagnosticados -
2 no ano. RRR 100 SIM =10 NAO=0 0 0%
= Conhecer 0 nimero de usuérios que apresentam Estados -
o Q Reacionais. RRR 100 SIM =10 NAO=0 0 0%
% §) g Conhecer o Nimero de Pacientes em tratamento de Estados
3 S 0 Reacionais. RRR 100 SIM = 10 NAO=0 0 0%
e E 5 Realizac8o de A¢Bes Educativas que abordam os ER Grupo=5
= g 2 Individual=5
< S} k2 RR 50 N3o realizam =0 50 100%
© s Realizacdo de atividades de Prevencéo de Incapacidades. Educagéo em Salde=2
= Avaliagdo do GI=4
= Estimulo auto-cuidado= 4
© RRR 100 NZo realiza= 0 100 100%
Confecgdo de Orteses e proteses. B
RR 50 SIM =10NAO=0 0 0%
Acesso aos servigos de referéncia Adequado= 10
Pouco Adequado =5
RRR 100 Inadequado= 0 50 50%
Preenchimento pela equipe da Guia de Referéncia e Contra-
Referéncia RRR 100 SIM = 10 NAO=0 100 100%
Respostas dos casos encaminhados as referéncias Adequado= 10
Pouco Adequado =5
RRR 100 Inadequado= 0 50 50%




0

Andlise sistemdtica dos processos de referéncia e contra-referéncia RRR 100 SIM =10 NAO=0 0 0%
Registro das informac6es sobre o usuério em prontuario. Adequado= 10
Pouco Adequado =5
RR 50 Inadequado= 0 50 50%
Atualizacdo do Sistema de Informagdo .
RR 50 SIM =10 NAO=0 50 100%
Monitoramento do Sistema de Informag&o. Adequado= 10
Pouco Adequado =5
RRR 100 Inadequado= 0 0 0%
Total do Componente Estrutural Atividades
1300 -==- 825 63,4%
Nivel de Implementacéo Somatério dos componentes estruturais (Insumos + Atividades) w0 | o165 0 6%
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4.4. Descricao do Grau de Implantacéo do Caso 2:

A unidade B funciona a vinte e trés anos com a mesma area fisica construida
inicialmente. A estrutura fisica se dd em um pavimento com &rea construida de 300mz2, onde
estdo instal ados treze consultérios médicos e ndo médicos (destes trés sdo das ESF), uma sala
de imunizagdo, um consultério de odontologia (com dois equipos), uma sala de hipodermia,
uma sala de atendimento ao pé-diabético, uma sala de curativos, uma sala de esterilizacéo,
uma sala de coleta de material bioldgico, uma sala de reuni&o, uma sala de acolhimento, um
setor de documentacdo médica, um almoxarifado, uma sala de diregdo, uma farmacia, um
setor de expurgo, dois banheiros para funcionéarios e dois banheiros publicos.

Trata-se de uma unidade de Atencdo Primé&riatipo B, visto que, desde janeiro de 2010
incorporou ao quadro da unidade, trés equipes de salde da familia e duas equipes de salde
bucal. O PCH funciona como referéncia para doze equipes de salide da familia pertencentes a
a&rea de dois complexos da AP 5.3. A equipe do PCH era formada por uma médica
dermatol ogista, uma enfermeira e uma auxiliar de enfermagem caracterizando o0 servico como
Servico de Atencdo Integral a Hanseniase Tipo |.

O tempo minimo de atuacdo dos profissionais no programa era de trés anos e o
maximo de nove anos. Todos os profissionais da equipe passaram por cursos de capacitacdo
em controle da hanseniase que abordaram os estados reacionais. O conhecimento dos

profissionais sobre o que € reacdo pode ser exemplificado a seguir:

“Reacdo hansénica é um mecanismo do sistema imunoldgico em relacao ao bacilo.” (E.5)

“Reacao hansénica eu entendo que € um processo inflamatdrio e existem dois tipos de reacdo. A tipo 1 eatipo
dois. Atipo 1 a gente trata com os corticdides e a tipo 2, normalmente aqui a gente trata com talidomida.” (E.
6)

“Ah... porque a reagdo hansénica muita gente pensa que comega a tomar o remédio, acha que é do remédio e

guerem parar e a reacéo hansénica néo &, né? Reacgéo hansénica é reacdo da doenga.” (E.4)

As normas e manuais sobre hanseniase estavam impressos, acessiveis (dispostos na
direcdo da unidade) e eram utilizadas pelos profissionais da equipe, quando necesséario. Os
profissionais também eram liberados para participar de atividades de educacdo continuada em

hanseniase e seus estados reacionais.



92

Todos os profissionais da equipe realizavam identificagdo dos sinais e sintomas da
hanseniase e seus estados reacionais através do exame da pele e a avaliagdo da funcéo neural
era feita por médica e enfermera da equipe. O atendimento aos pacientes em
acompanhamento de estados reacionais era agendado e os casos de abertura de quadro
reacional eram considerados prioridade de acordo com a gravidade do caso. Apenas em trés
turnos de trabalho durante a semana n&o existia nenhum profissional do PCH de plantdo. O
horario de atendimento aos casos de hanseniase e seus estados reacionais era prioritariamente
0 matutino, porém gquando necessario os pacientes eram atendidos a tarde. O acolhimento era
feito pela técnica de enfermagem do programa na sala onde se realizavam 0s demais
acolhimentos da unidade.

Um dos problemas relacionados pela equipe foi a falta de envolvimento de outros
profissionais da unidade tanto para o acolhimento quanto para a suspeicéo diagnostica e
tratamento dos mesmos. Tal fato também refletia no acompanhamento de co-morbidades.

Estas situagtes podem ser exemplificadas nas falas a seguir:

“... eu ndo sou so do programa, entendeu? Eu conheco os pacientes, eu sei, porque eu to no programa desde que
iniciou. Sé que agora eu ndo estou s6 no programa, trabalho aqui e trabalho em outros setores”. (E.4)

““... eu sou a Unica médica que atende o programa (...) tem também poucos clinicos, poucos pediatras, entao,
guando ha essas complicacdes nés temos muitas dificuldades”. (E.5)

“Eu acho que é a atencdo na porta de entrada. (...) dificuldade também se torna de alguns profissionais de ndo

encaminhar, de ndo pedir auxilio a algum enfermeiro e o paciente acaba passando sem perceber”. (E.7)

O predio foi construido para ser um Posto de Salde, no entanto, sua conservacdo e
higienizacdo eram dificultadas por sua estrutura em placas de concreto. Este tipo de
construcdo ndo possui janelas e a iluminagdo natural é ausente. A infra-estrutura inicia
também ndo foi plangada para receber as ESF e ESB apresentando problemas de
ambientagdo. O local de espera possuia assento para 0s pacientes, mas ndo em nUmero
suficiente e adequado. A sala de consulta permitia acesso aos portadores de deficiéncia por
considerarmos a largura da porta, entretanto, o espaco fisico do consultério com o mobiliério
adequado dificultava a circulagdo de cadeirantes. O atendimento era realizado com porta
fechada e sempre que possivel apenas examinador e paciente, salvo nos casos que requeriam a
presenca de acompanhante.

O Caso 2 apesar de estar classificado como servico de Atencdo Integral a Hanseniase
Tipo |, pelas categorias profissionais que o compde, exerce acdes relativas ao servico Tipo Il.

Acles relativas ao diagnostico de casos de hanseniase, das reagBes hansénicas e efeitos
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adversos aos medicamentos, das recidivas e de outras intercorréncias ou sequielas, tratamento
com esguemas padrdo e substitutivos da PQT e ainda, o acompanhamento dos casos pés-ata
eram exemplos de atividades desenvolvidas pelo Caso 2 e que ndo o0 cabiam como Sservico
tipo 1.

O diagndstico, tratamento medicamentoso e acompanhamento dos casos de estados
reacionais eram redizados pelo profissional médico do PCH, com o apoio dos outros
profissionais da equipe. Através da observacdo direta notou-se que para a bidpsia de pele a
equipe possuia punchs, fios para sutura, anestésicos locais e materiais de consumo para
curativos como gaze e esparadrapo. A bidpsia era realizada no préprio consultorio médico e o
material coletado era protocolado e enviado a CAP 5.3, que enviava para o laboratério de
referénciamunicipal, como fluxo comum ao caso 1.

No caso da baciloscopia de linfa a unidade possuia sala destinada a coleta e pessoal
treinado para sua realizac8o. Apesar disto, a unidade ndo redlizava a coleta da BAAR e
encaminhava todos o0s pacientes que necessitavam da mesma para a unidade de referéncia da
AP.

Os exames laboratoriais complementares que requerem a coleta de sangue, fezes ou
urina eram coletados ou recebidos por equipe de técnicos de enfermagem da unidade
diariamente, das 7h as 9h, e enviados para o laboratério de referéncia, através de viatura da
CAP que redizava a rota da area, como fluxo do caso 1. Durante a observacéo todos os
materiais de consumo para coleta estavam disponiveis. Apesar de existir um fluxo para
realizagdo dos exames uma das queixas relatadas pela equipe foi & demora para receber 0s

resultados do exame, como nafalaa seguir:

““A grande questao agora também é exame laboratorial, porque o exame de urgéncia leva trinta dias,

guando consegue. (...) A gente pede a urgéncia e ndo consegue fazer um simples hemograma”. (E. 5)

Quanto ao tratamento medicamentoso dos estados reacionais a unidade possuia
farmécia climatizada, onde eram armazenados e dispensados os medicamentos, também
contava com farmacéutico responsavel. O controle de estoque e a dispensacdo eram feitos por
sistema de informagdo proprio, aimentado através das cOpias dos receitudrios. Existia o
Boletim de Controle de Estoque para a liberacdo de Medicamentos do PCH que era
preenchido e encaminhado a CAP. No momento da visita havia disponibilidade de prednisona
e talidomida. A talidomida so era liberada mediante ao preenchimento e assinatura do termo

de uso e orientacBes de restricdo pelo médico e paciente. No dia da observagdo ndo havia
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pentoxifilina disponivel remetendo a um problema levantado pela equipe com relacdo a

disponibilidade de medicamentos alternativos sugeridos pelo PCH, como relato abaixo:

“Tem algumas medicagdes que a Dra. ndo passa por aqui, por ndo ter estas medicagdes na unidade”.
(E. 6)

Os profissionais reconhecem a existéncia de viatura para realizacdo de visitas
domiciliares. Todos os profissionais afirmaram a realizagcdo de busca ativa aos pacientes em
abandono de drogas anti-reacionais, porém mais uma vez ficou claro que a equipe entendeu o
guestionamento como abandono a poliquimioterapia. Nos casos de abandono a PQT a equipe
utilizava para busca o contato telefonico, as visitas domiciliares e 0 contato com as equipes de

salde da familia. Estas situagdes sdo exemplificadas de acordo com as falas abaixo:

“... eu acredito que a gente tenha tido um caso so de abandono, mas sempre tem a possibilidade de

acesso ao PSF, também. Teve um caso que aconteceu isso.” (E.5)

“Quando é muito dificil, por visita domiciliar, a gente pede a CAP e a CAP manda um carro. Ali,
guando tem telefone e o telefone responde, ai € por telefone. Até ajuda do PSF, a gente pede muito, porque é

area que ndo édo PS. Ai a gente pede ajuda.” (E.4)

A unidade dispunha de esfignomandmetro e estetoscopio para verificagdo da pressao
arterial, glicosimetro para verificagdo da glicemia capilar e de balangas adultas e infantis para
afericdo do peso. Através das falas nas entrevistas notou-se que tais aferi¢cdes ndo faziam parte
da rotina de pré-consulta de pacientes em estado reaciona e quando realizadas eram
registradas no prontuério central dos pacientes. O curativo dos pacientes era realizado na
unidade tanto por profissiona do PCH quanto por outros da equipe de enfermagem da
unidade, na sala de curativo, e sempre que necessario a médica avaliava.

A prevencdo de incapacidades por técnicas simples era realizada, de modo parcidl,
pela equipe. A equipe redlizava educacdo em salde para os pacientes individualmente, a
avaliagdo da fungdo neura simplificada com verificagdo do grau de incapacidade era
realizada de acordo com 0 caso, visto que a maior parte dos casos eram encaminhados para as
terapeutas ocupacionais da referéncia e o estimulo ao auto cuidado era feito nas consultas
meédicas.

Quanto a disponibilidade de materiais para readlizacdo de atividades de prevencdo de

incapacidades encontravam-se disponiveis. dcool e éter, algoddo, monofilamentos, ficha de



95

avaliacéo neura simplificada e material educativo (cartilha de autocuidado e dos direitos e
deveres do paciente e hanseniase, bem como, cartazes). N&o estavam disponiveis hidrocor ou
|4pis de cor para preenchimento da ficha, fio denta e lupa para avaliagdo dos olhos. Também
ndo foram encontrados materiais para confeccdo Orteses e proteses, em virtude do tipo de
Servicgo.

A equipe utilizava como estratégias de monitoramento do potencia incapacitante dos
pacientes com estados reacionais pds-alta por cura a educacdo em salde e a marcacdo de
consultas periddicas apds a ata da PQT, porém ndo existia uma sistematizacdo destes

agendamentos, como mostram as falas a seguir:

*(...) nds marcamos consulta para reavaliar mesmo no pos-alta por cura. Eu nunca dou alta de vez, eu
marco um més trés, trés meses, eu sempre oriento no caso de qualquer sintoma procurar mesmo depois da alta.

Eu falo da possibilidade do periodo de reacfes até cinco anos pés-alta.” (E.5)

“(...) eles voltam dois meses depois da alta. Agenda para a doutora e volta dois meses depois.” (E.4)
“A gente faz este controle e d& continuidade com as marcagdes de consulta. Ai passa pela médica
dermatologista, ela avalia e ta sempre voltando com essa marcacao. Todo més, quinzenalmente, depende de

cada caso”. (E.6)

A unidade possuia o Guia de Referéncia e Contra-referéncia do PCH-Rio que se
encontrava na direcdo da unidade e disponibilidade da guia de referencia e contra-referéncia
para preenchimento dos profissionais para encaminhamento dos pacientes. As entrevistas
permitiram perceber que nem todos os profissionais tinham clareza sobre quando encaminhar
e para onde encaminhar de acordo com o caso. O acesso aos servigos de referéncia para

internacdo se configurava em um problema para a equipe, como relato a seguir:

“A dificuldade é mais a internagéo, quando eles estdo em reacdo e que precisa de vaga.” (E.4)

“A dificuldade é maior em vagas para internacdo, tem vezes que nds ndo conseguimos as vagas.” (E.6)

A equipe referiu que os pacientes encaminhados aos servigos de referéncia retornavam
com a guia preenchida. Quanto ao monitoramento dos processos de referéncia e contra-
referéncia este ndo era feito sistematicamente apenas quando a equipe recebia supervisdo da
geréncia do programa. Durante as entrevistas também foi questionado sobre a existéncia de
momento (reunido) para discussdo dos casos pela equipe, ferramenta que auxiliaria no
monitoramento e discussdo do processo de trabalho da mesma e apesar de todos corroborarem
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a sua necessidade esta ndo era realizada. Dois motivos, para a equipe, impediam a sua
realizacdo eram eles a organizacéo do tempo e a producdo de atividades, expostos nas falas a
seguir:

“Acho que a gente acaba néo discutindo, ndo tendo tempo de discussdo. (E.5)

“... N0 momento, a gente ta um pouco sem tempo, mas a gente fazia. (...) Ultimamente tem ficado dificil

realizar.” (E.6)

“... 0 nimero de pacientes é muito grande, aqui é focado apenas na quantidade e ndo na qualidade
do atendimento. Cada vez exigem um ndimer o de atendimentos e a gente acaba nao tendo tempo
para fazer isso 0 que eu acho fundamental. Eu atualmente nem vejo a enfermeira, porque ela é

responsavel por milhdes de programas.” (E. 5)

Quanto as questdes relativas a0 monitoramento e avaiacdo dos sistemas de
informacdo observou-se que o livro de registro de casos novos de hanseniase estava
atualizado. Entretanto, o campo “reacdo durante o tratamento”, apesar de constar no livro,
tinha seus Ultimos registros datados no ano de 2009. O arquivo com o registro ativo dos casos
ndo estava organizado como recomenda pelo PNCH, mas estava atualizado e o Boletim de
Acompanhamento dos Casos néo foi encontrado.

As entrevistas revelaram que apenas um profissional sabia o nimero de casos novos
registrados até o momento para o ano corrente. Nenhum dos profissionais sabia 0 nimero de
pacientes exatos com reacdo hansénica e responderam a partir de estimativas, como nas falas

aseguir:

“Em reacdo uns cinqiienta e poucos. Aqui trata mais reagdo do que casos novos.” (E.4)
“... s40 muitos, mais ou menos vinte e trés. A maioria é pés tratamento com poliquimioterapia.” (E.6)

“Eu tenho uma noc&o, mas ndo sei 0 nimero exato por isso eu preferi afirmar que ndo.” (E.5)

Os profissionais quando questionados sobre a existéncia de algum tipo de registro ou
controle dos pacientes em tratamento de estados reacionais tanto durante quanto apos o
tratamento com a PQT responderam que sim e a forma de registro encontrada foram os
prontuarios e o livro de registro de casos novos. Durante a observacéo ndo foram encontrados
outros tipos de registro.

Todos os profissionais tinham acesso ao CID 10 que estava disponivel na direcdo para
consultas. Apenas um profissional relatou ndo ter sido orientado quanto ao preenchimento do
GIL, que era digitado regularmente na direcdo da unidade e suas fichas estavam disponiveis
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para uso dos profissionais. Existia o registro mensal de atividades da Dermatol ogia Sanitaria
na direcéo, sendo este preenchido e encaminhado mensalmente a CAP.

No caso 2, dos vinte e quatro prontudrios de casos novos registrados na unidade no
ano de 2005, foram descartados sete prontuarios (dois prontuarios ndo foram encontrados, trés
prontuérios com alta por 6bito, um prontuério com alta por transferéncia e um prontuério por
conter anotacBes totalmente ilegivels). Dos prontudrios avaliados 70,5% eram de
paucibacilares e 29,5% de multibacilares. Todos os pacientes realizaram baciloscopia de linfa.
Quanto a avaliacdo do grau de incapacidade viu-se que 23,5% dos pacientes ndo foram
avaliados no momento do diagnéstico e 29,4% nao foram avaliados na ata da PQT. Além
disso, 64,7% ndo apresentaram reagdes durante o tratamento, a maior parte das reagcoes foram
do tipo 1 e apenas 23,5% apresentaram reacdes pds-ata. Os registros evidenciaram que 100%
dos pacientes ndo tiveram seu grau de incapacidade avaliado ou registrado um ano apds a alta,
bem como, 58,8% n&o possuiam registros do Ultimo grau de incapacidade.

Quanto a qualidade dos registros em prontu&rio, no que tange a identificacdo do
paciente, verificou-se que em 100% dos registros constavam nome completo, data de
nascimento, enderego atualizado e ficha de investigacdo epidemioldgica do paciente. Em
nenhum deles estava anexada a ficha de intercorréncias pos-alta por cura e em 29,4% nao se
encontrava anexada a fixa de avaliacdo neuroldgica simplificada. Nos dados referentes a
anamnese em 100% dos prontuérios estavam descritos 0s sinais e sintomas e a classificacéo
operacional da hanseniase. Em 17,6% ndo havia descricdo do exame dermatoneurolégico e
em 11,7% ndo haviam registros do grau de incapacidade durante a anamnese. Em 35,2% e
47% ndo haviam registros da avaliacdo de sensibilidade de maos/pés e olhos,
respectivamente. N&o foram encontrados, em 58,8% dos prontuarios, registros identificando o
tipo de reacdo do paciente.

Para os registros de tratamento e evolugdo terapéutica foram encontrados em 88% o0s
registros de dta da PQT. Apenas em 29,4% dos prontuarios haviam registros de
encaminhamentos para outras especialidades ou unidades de salde. Em 58,8% n&o foram
encontrados descritos o exame dermatoneuroldgico durante o tratamento e em 88,2% néo
existiam registros sobre o grau de incapacidade durante o tratamento e evolugdo. Em 82,3%
estavam registradas orientacfes e estimulo ao autocuidado e em 100% néo existiam registros
de atendimento por outros profissionais como psicologo, assistente social ou dentista. Quanto
a qualidade dos registros todos el es encontravam-se datados, assinados, carimbados e legiveis.

A partir da descricéo do caso e do preenchimento da matriz de andlise e julgamento

(Quadro 17) podemos perceber que 0 componente estrutural insumos encontra-se implantado
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(85,6%) e o componente estrutural atividades estd parciamente implantado (53,8%).
Entretanto, o somatério dos componentes revela que o Caso 2 apresenta-se parciamente

implantado, visto que seu escore total éigual a 70,3%.



Quadro 17: Matriz de Andlise e Julgamento — Caso 2.
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Component Dimensao Subdimenséo Indicadores ou Critérios Relevancia Pontos Pontos de Corte Pontos Grau de
e Estrutural Esperados Observado | implantaca
(PE x GR) s (PO x Gr) o]
Gl=PO/PE
X 100
Recursos humanos de acordo com o tipo de servico (tipo |, |1 ou Adequado =10
11). Pouco Adequado =5
RRR 100 Inadeqguado = 0 100 100%
As Normas técnicas e protocol os sdo acessiveis a equipe. 5
RR 50 SIM=10 NAO=0 50 100%
Estrutura para acolhimento aos usuérios (cadeiras, bebedouros, Cadeiras: S=4/N=0
banheiro F e M). Bebedouros: S=2/N=0
RRR 100 Banheiro Publico:S=4/N=0 60 60%
Acesso a portadores de deficiéncia .
RR 50 SIM=10 NAO=0 50 100%
Espaco fisico com mobiliério adequado Adequado =10
Pouco Adequado =5
RR 50 Inadeguado = 0 25 50%
Existéncia de laboratério equipado para apoio diagnéstico na area. 5
RRR 100 SIM=10 NAO=0 100 100%
Existéncia de sala para coletade BAAR. Existe =10
Salaadaptada=5
o % RR 50 N&o Existe=0 25 50%
" ] 8 Material para apoio diagnéstico (BAAR , biépsiade pele erotina BAAR: S=2/N=0
o) =t = de sangue/fezes e uring) . Bidpsia: S=2/ N=0
£ £ g Sangue: S=2/ N=0
2 2 5 Urina: S=2/ N=0
- 9] & RRR 100 Fezes: S=2/N=0 100 100%
O o Material de Consumo (algodéo, éter ou alcool, impressos, fitas de Algodao: S=2 /N=0
HGT). Alcool/éter: S=2 IN=0
Impressos: S= 4/ N=0
RR 50 Fitasde HGT: S=2/ N=0 50 100%
Existéncia de equipamentos para pré-consulta (esfignomanometro, Esfigno: S=3/N=0
balanca adulta e infantil, glicosimetro). Glicosimetro: S=3 /N=0
b. adulta: S=2 /N=0
RRR 100 b. pedidtrica: S=2 /N=0 100 100%
Farmécia Climatizada. .
RRR 100 SIM=10 NAO=0 100 100%
Medicamentos anti-reacionais (prednisona, talidomidae Prednisona: S=4 / N=0
pentoxifiling). Talidomida: S=4/ N=0
RRR 100 Pentoxifilina: S=2/ N=0 80 80%
Material para educagdo em salide para hanseniase (panfletos, Cartilhas: S=4/ N=0
cartazes e cartilhas). Panfletos: S=4 / N=0
RR 50 Cartazes: S=2 /IN=0 80 80%
Monofilamento para avaliagdo da fungéo neural de pés e maos. 5
RRR 100 SIM =10 NAO=0 100 100%
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Lupaefio dental paraavaliagéo dos olhos Lupa: S=5/N=0
RRR 100 Fio dental: S=5/N=0 100 100%
Material para confeccdo de 6rteses e préteses. B
RRR 100 SIM=10 NAO=0 0 0%
Existéncia de viatura para realizacdo de Visita domiciliar. .
RR 50 SIM=10 NAO=0 50 100%
Existéncia de mapeamento das unidades para referéncia. Existe=10
RR 50 N&o Existe=0 50 100%
Preenchimento dos Instrumentos de registro legais. .
RRR 100 SIM=10 NAO=0 100 100%
Preenchimento adequado dos instrumentos de registros legais Adequado =10
Pouco Adequado =5
RRR 100 Inadequado = 0 50 100%
Total de pontos do componente estrutural insumos
600 | 0 - 1370 85,6%
Conhecimento técnico-cientifico dos profissionais (formagéo em Adequado =10
Hanseniase). Pouco Adequado = 5
RRR 100 Inadeguado =0 100 100%
Acesso dos profissionais a capacitagdes em estados reacionais. 5
RR 50 SIM=10NAO=0 50 100%
Utilizag&o de Normas e Protocol os. 5
RRR 100 SIM =10NAO=0 100 100%
Organizagdo dos fluxos de atendimento. Adequado=10
Pouco Adequado =5
RR 50 Inadequado=0 50 100%
o Conhecer o NUmero de Casos Novos de Hanseniase diagnosticados -
2 no ano. RRR 100 SIM =10 NAO=0 0 0%
= Conhecer 0 nimero de usuérios que apresentam Estados -
o Q Reacionais. RRR 100 SIM =10 NAO=0 0 0%
% §) g Conhecer o Nimero de Pacientes em tratamento de Estados
3 S 0 Reacionais. RRR 100 SIM = 10 NAO=0 0 0%
e E 5 Realizac8o de A¢Bes Educativas que abordam os ER Grupo=5
= g 2 Individual=5
< S} k2 RR 50 N3o realizam =0 25 50%
© s Realizacdo de atividades de Prevencéo de Incapacidades. Educagéo em Salde=2
= Avaliagdo do GI=4
8 Estimulo auto-cuidado= 4
RRR 100 N&o redliza=0 100 100%
Confecgdo de Orteses e proteses. B
RR 50 SIM =10NAO=0 0 0%
Acesso aos servigos de referéncia Adequado= 10
Pouco Adequado =5
RRR 100 Inadequado= 0 50 50%
Preenchimento pela equipe da Guia de Referéncia e Contra-
Referéncia RRR 100 SIM = 10 NAO=0 100 100%
Respostas dos casos encaminhados as referéncias Adequado= 10
Pouco Adequado =5
RRR 100 Inadequado= 0 50 50%
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Anélise sistemética dos processos de referéncia e contra-referéncia 5
RRR 100 SIM =10 NAO=0 0 0%
Registro das informac6es sobre o usuério em prontuario. Adequado= 10
Pouco Adequado =5
RR 50 Inadequado= 0 25 50%
Atualizacdo do Sistemade Informagdo .
RR 50 SIM =10 NAO=0 50 100%
Monitoramento do Sistema de Informag&o. Adequado= 10
Pouco Adequado =5
RRR 100 Inadequado= 0 0 0%
Total do Componente Estrutural Atividades
1300 -==- 700 53,8%
Nivel de Implementaco Somatério dos componentes estruturai's (Insumos +Atividades) 2900 2010 70.3%
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4.5. Descricao do Grau de Implantacéo do Caso 3:

A unidade C é amais antiga da &rea. Em 1918 funcionava em Santa Cruz o Servico de
Saneamento Rura que era inicidmente voltado para atengdo dos casos de maéria O
recrudescimento da doenca levou a ampliacéo dos servicos e este passou a atender os casos de
variola, febre tiféide e tuberculose. Em 1965 foi inaugurado o Centro Médico da XIX RA
englobando todos os servigos de salde da &rea. Em 1970, passou a ser denominado Centro
Municipal de Saide. Em sua sede funcionavam os servicos de puericultura, medicina escolar,
vacinacdo e pré-nata. Enquanto, na unidade satélite funcionavam a Tisiologia (com
abeugrafia), a Carteira de Salde - Vacinacdo antitetanica, a Dermatologia Sanitaria e a
Epidemiologia, inclusive com visitadores sanitarios, conforme descrito pelo Plano Diretor da
AP 5.3 em 2008.

Na década de 1980 iniciou-se a expansdo dos servigos com a criagdo dos Programas de
Salde e a sede se tornou pequena para abrigar tantos servicos. Este fato levou a um
movimento que culminou na construcdo de uma nova sede, inaugurada em 1998, que
englobava outras especialidades e métodos diagnosticos. Em setembro de 2007 a unidade
passa de Centro Municipa de Salde a Policlinica na nova estrutura publicada pela Secretaria
Municipal de Salde.

Trata-se de uma unidade ambulatorial com atendimento em clinicas basicas (clinica
médica, ginecologia e pediatria), que vem sendo reduzidos gradativamente, em virtude da
expansdo da Estratégia Salde da Familia na &rea. A unidade presta atendimento em diversas
especialidades e/ou servicos como: dermatologia, cardiologia, gastroenterologia,
endocrinologia, neurologia, mastologia, oftalmologia, epidemiologia, pneumologia, Centro de
Especialidades Odontologicas (CEO), ultrassonografia, eletroencefalograma, endoscopia,
patologia clinica, Raio-X e ecocardiograma. Além disso, é referéncia na area para 0s
seguintes Programas ou Servicos. de DST/AIDS, Tuberculose, Hanseniase, Polo de
Prevencéo de Incapacidades de Hanseniase e Diabetes, Pélo de Asma, Pdlo de Insulina, Pdlo
de Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC), Nucleo de Atencdo Interdisciplinar ao
Desenvolvimento Infantil (NAIDI), Polo de Anemia Falciforme, Pélo de Testagem Anti- HIV
(Gestante e Tuberculose), Polo de Mama, Pélo de Audiometria e Pélo de Raiva.

O PCH nesta unidade era referéncia para dezenove ESF e para as acdes de prevencéo
de incapacidades e reabilitacdo na area. Para isso tinha como forca de trabalho duas médicas
dermatologistas, duas terapeutas ocupacionais, duas enfermeiras e seis auxiliares de

enfermagem. A unidade de salde era caracterizada como Servico de Atencdo Integral a
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Hanseniase Tipo 2, em virtude, das atividades desenvolvidas pela mesma e pelas categorias
profissionais que compde a equipe do programa. Além disso, desenvolvia algumas atividades
caracteristicas de servicos Tipo 3 como andlise de BAAR de linfa, exames diagndsticos
complementares e de imagem (Raio-X e Ultrassonografia) e acompanhamento pré e pos-
operatério de procedimentos cirlirgicos como descompressao neural e transposi¢ao de tendéo.
As entrevistas revelaram que dos dez profissionais entrevistados todos passaram por
algum tipo de formac&o em hanseniase. O tempo minimo destes profissionais no programa era
de trés meses e 0 maximo de vinte anos, sendo que metade atua a mais de cinco anos e aoutra
metade a menos de cinco anos no PCH da &rea. Apesar do relato de formagdo em hanseniase/
estados reacionais e do tempo de atuagdo dos profissionais no programa, as entrevistas
evidenciaram distorgbes na compreensdo sobre 0 que sd0 os estados reacionais. Estas

distorgdes ou pouca clareza sobre 0 que é reagdo caracterizaram-se nas falas exemplificadas a

Sseguir:

“Geralmente, o paciente é reacional depois que ele comega a medicacao, a dapsona faz muito quadro de reagéo
do paciente (...) vocé j4 vé ele edemaciado, ja vé& hiperemiado, ele apatico, muito quadro & gico, muito grande,

mediante a medicacéo .” (E.12)

O que eu entendo de reacao € 0 que eu costumo ver ali dos pacientes chegando (...) se queixando que sente
muitas dores nas articulagdes, que muitas vezes eles ndo tinham e quando comecam a iniciar o tratamento eles
comecam a sentir e muitas vezes com ruborizagao, vermelhinhos, né? E edema, eles ficam edemaciados por usar

a cortisona e isso € o que eu visualizo ali dereagéo deles.” ( E.15)

As normas técnicas e 0s protocolos estavam acessivels e eram Uutilizados pelos
profissionais da equipe. Normas e protocolos se encontravam tanto na direcdo da unidade
guanto no setor. Apenas um profissional relatou ndo saber da existéncia das normas
impressas. Todos os profissionais eram liberados, mediante a oferta, para participar de
treinamentos sobre hanseniase e seus estados reacionais.

O servico de dermatologia sanitéria localizava-se no segundo piso da policlinica, o
acesso se dava por escada ou rampa. O setor possuia uma sala para realizacdo de dose
supervisionada, consulta de enfermagem e triagem; uma sala do Pélo de Prevencéo de
Incapacidades e trés consultorios médicos (que eram utilizados por outros especialistas em
alguns dias da semana). Os usuarios aguardam o atendimento no corredor em frente ao
servigo de dermatologia, onde ndo existiam assentos suficientes para todos, visto que em

alguns dias da semana ao lado deste servigo funcionava o servico de infectologia da unidade.
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A iluminacdo e a ventilagdo nos consultorios tanto eram por meio natural quanto
artificial. Os consultérios possuiam ar-condicionado exceto a sala em que se realizava a dose
e a consulta de enfermagem. O local de espera dos usuarios ndo possuia ventilador e
bebedouro proximos. Nao existiam bebedouros para os usuarios no segundo piso da unidade.
Os banheiros reservados aos usuérios, tanto feminino quanto masculino, permitiam acesso a
cadeirantes e localizavam-se entre 0s servigos de dermatol ogia e pneumol ogia da unidade.

Sobre a estrutura fisica do servico também se destacavam a presenca de macas nos
consultérios, inclusive a sala do Polo de Incapacidades e exclusive a sala onde é feita a dose.
O acesso a portadores de necessidades especiais ao segundo piso era por rampa, ja que a
unidade ndo dispunha de elevador. As sadlas ndo apresentam grandes limitagbes quanto ao
mobili&rio para estes usuarios. Exceto a sda do Pdlo de Incapacidades, pois as duas
profissionais terapeutas ocupacionals precisavam dividir o espago com uma maca, duas
mesas, quatro cadeiras, armarios e um esmeril utilizado para confeccdo de Orteses. Este
espago era considerado, pelas profissionais, inadequado para o tipo de atividades nele
desenvolvidas.

Os atendimentos para os casos de reacéo hansénica eram agendados quando relativos
a0 acompanhamento e também aconteciam através do acolhimento na demanda espontanea,
onde os casos de reacdo eram tidos como prioridade. O atendimento aos casos de hanseniase e
seus estados reacionais era feito, prioritariamente, pela manhd, no entanto os pacientes que
chegavam a0 servico a tarde também eram atendidos, desde que identificados pelo
profissional que faz o acolhimento. Estas situagdes sdo descritas nas falas abaixo:

‘... muito paciente que vem mesmo com quadro reacional e a gente sempre procura prioriza-los porque
0 horério da manha € um horério preferencial mente dos hansénicos. Entéo, muitas vezes o paciente ndo é ou ja
terminou o tratamento a muito tempo ou acabou de terminar o tratamento e esta em reacdo. Agente tenta

sempre priorizar e identificar o que ele possa estar sentindo.” (E.17)

““ele sabe que aqui ele vai ter socorro, ndo vai ter problema com o estado reacional de ninguém,
porque aqui ninguém deixou de ser atendido por estado reacional (...) Chega paciente aqui uma hora da tarde,

duas, trés horas da tarde com estado reacional e ele vai ser atendido.” (E.10)

O caso 3 possuia fluxos diferenciados de organizacdo do servico por ser uma unidade
considerada de média complexidade. Os fluxos do mesmo estavam sendo alterados, em
virtude da implantacdo das equipes de salide da familia na &rea. A principio o atendimento
médico do servico de dermatologia era organizado em trés pacientes por horério, totalizando
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doze atendimentos por turno. No horario destinado a bidpsia eram atendidos apenas dois
pacientes, sempre no turno da manhd. A CAP implantou um sistema de regulacdo de vagas
onde alguns horarios eram disponibilizados a unidades de salide que ndo possuiam o servico.
Estas unidades encaminhavam o nome dos usuérios por planilhas até um determinado periodo
do més e os mesmos deveriam comparecer a consulta na data agendada munidos da guia de
referéncia. Entre estas unidades estavam aquelas com as primeiras equipes de salde da
familiada area.

A implantacdo das novas equipes e a divisdo da AP. 5.3 em macro-territorios
(complexos) fez com que os fluxos de encaminhamento fossem modificados e a unidade
passou a dividir os atendimentos com outras unidades de referéncia. No entanto, ainda se
mantém como P6lo de Prevencdo de Incapacidades em Hanseniase e Diabetes, para onde 0s
pacientes deveriam ser encaminhados munidos de guia de referéncia e copia da avaiagdo
neural ssimplificada

O mesmo se da com relacéo a coleta e andlise da baciloscopia de linfa, pois eraa Unica
unidade que a realizava e todos 0s pacientes da area eram encaminhados para ela. A coleta de
baciloscopia acontecia as tercas feiras das sete as nove horas da manha e era realizada e
analisada por uma unica técnica de laboratdrio. As coletas eram agendadas em quantitativo de
cinco por dia de coleta. Durante a observacdo direta pode-se observar que a marcagéo estava
para trés semanas ap0s a data da observacéo e que ndo existia sala reservada para coleta, a
mesma se dava no espaco disponivel naquele dia pelo servico de dermatol ogia.

A unidade de salde possuia um laboratério equipado para apoio diagnéstico. Este
laboratorio era responsavel por receber e processar o material bioldgico coletado ou entregue
em todas as unidades de atencdo primaria da area, ou sgja, vinte e duas unidades. Alguns
exames como as sorologias para HIV, LUES (sifilis), Rubéola e Hepatite, bem como, as
dosagens hormonais eram realizadas em laboratério de outra AP. As andlises tanto da BAAR
de escarro quanto de linfa eram processadas na unidade. A unidade dispunha de material para
apoio diagnostico para BAAR e rotinas de sangue, fezes e urina.

Quanto a realizacdo das bidpsias de pele, estas eram realizadas exclusivamente pelos
dermatologistas, sendo protocoladas e enviadas para a CAP 5.3 que as envia para o
laboratorio de referéncia municipal. Durante a observacdo foi possivel consultar os registros
protocol ados de biopsias e em média os resultados chegam quatro meses apos a realizagéo da
mesma. No momento da observacdo havia disponibilidade do material para realizacdo das

mesmas como punchs, anestésicos, fio de sutura e material para curativo como gaze e

esparadrapo.
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O tratamento da hanseniase e de seus estados reacionais era feito na unidade de salde.
No momento da observacdo direta verificou-se a existéncia tanto da PQT quanto de
prednisona, talidomida e pentoxifilina. Os medicamentos eram liberados na farméacia da
unidade mediante receita médica com cdpia, exceto a prednisona, € no caso da talidomida
mediante a apresentacdo do receituario especial. A prednisona € liberada pela equipe de
enfermagem do programa e a saida deste medicamento é registrada em um livro que contem
um numero do PCH local, chamado de FIE (Ficha de Investigacdo Epidemiologia), bem
como, acontece a retencdo da copia da receita médica. A farmécia possuia farmacéutico
diariamente e era climatizada. A farmécia desta unidade era considerada o apoio do Nucleo de
Assisténcia Farmacéutica (NAF), por distribuir medicamentos para as outras unidades. O
farmacéutico responsavel pelo programa era quem preenchia o Boletim de Controle de
Estoque para Liberagdo de Medicamentos do PCH.

O acompanhamento dos casos em surto reacional era feito pela equipe através da
consulta médica e do terapeuta ocupaciona. No que tange a realizacdo de procedimentos na
pré-consulta observamos que o servigo possuia esfignomandémetro e estetoscopio para
verificacdo da presséo arterial e que apesar da existéncia do glicosimetro, faltava fita para o
mesmo, SO existindo também uma baanga adulta no setor. Verificou-se que apesar da
existéncia destes equipamentos ndo existia um fluxo de pré-consulta estabelecido e tais
afericBes sO eram realizadas mediante solicitacdo médica e de acordo com o caso, quando
realizadas eram registrados no prontuério. Desta modo, vimos que néo fazia parte da rotina do

PCH na unidade estes procedimentos, como nas falas a seguir:

“Eu j& tentei implantar isso aqui, mas ficou muito dificil pelo desfalque da equipe, por isso que ndo acontece

mais (...) eu ja lutei muito, mas por falta de pessoal da equipe, eu desisti”. (E.9)

“No momento s quando as médicas pedem. Porque nés comegamos, as médicas acham melhor néo, acham que
ndo precisam fazer uso, porque ela acompanha rigorosamente através de exame de laboratério. Entao, quando

necessita, ela solicita e agente faz. Agente comegou a fazer, mas elas questionaram”. (E.16)

Ainda sobre o acompanhamento dos casos temos a questdo da realizagdo de curativos
para aqueles pacientes que necessitam, quanto a isto, verificou-se através das entrevistas que
0s curativos eram realizados na sala de curativos da unidade pela equipe de enfermagem da
mesma. Os curativos eram avaliados pelas médicas ou terapeutas ocupacionais do programa,

apenas quando solicitado pela equipe da sala de curativo.
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Outra questédo era a redlizacdo de busca ativa dos pacientes em abandono de
tratamento com drogas anti-reacionais. A equipe do programa afirma realizar esta atividade e
ter ciéncia da existéncia de viatura para tal. Apenas um profissiona negou a realizacéo da
atividade. No entanto, apesar das afirmativas nas entrevistas foi possivel observar mais uma
vez que os profissionais ndo conhecem o quantitativo de pacientes em surtos reacionais

A observagéo direta evidenciou a disponibilidade de materiais tanto para realizagdo do
exame dermatoneurol 6gico quanto para as atividades de prevencéo de incapacidades. No dia
da observacao estavam disponiveis acool, algoddo, mofilamentos, lupa e fio dental, canetas
hidrocor ou 1apis de cor (encontrados no consultdrio de uso das terapeutas ocupacionais), bem
como material para confeccdo de tala gessada e material educativo (cartazes, panfletos e
cartilhas de estimulo ao autocuidado e dos direitos e deveres do paciente), materiais para
confeccdo de pamilhas como EVA. Apesar da disponibilidade, no dia da observacéo, nas
entrevistas foram apresentados rel atos de desabastecimento dos mesmos.

As acOes de prevencdo de incapacidades foram relatadas como atribuicbes das
terapeutas ocupacionais e algumas vezes das médicas, quando compreendidas como avaliacdo
da funcéo neural simplificada. A maior parte dos profissionais quando perguntados sobre
guem redlizava as acOes de prevencdo de incapaci dades respondeu — o terapeuta ocupacional .
As acles de educacdo em salide para grupos ndo eram realizadas com frequéncia, quando
eram realizadas atividades com grupos a abordagem estava voltada para captacéo de casos
novos. Esta unidade n&o realizava grupos de mutua-gjuda.

A freqUéncia da avaiagdo dos casos em estado reaciona variava de acordo com o
caso. Durante as entrevistas, notorios foram 0s entraves na comunicagdo da equipe para
encaminhamentos ao pélo de incapacidades, apesar do fluxo estabelecido. Segundo algumas
entrevistas os pacientes saiam da consulta médica e ndo eram encaminhados ou direcionados
pela equipe para esta avaliacéo, algumas vezes pel o entendimento erréneo do que € um estado
reacional.

Quanto aos servicos de referéncia, 0 setor possuia 0 guia de referéncia e contra
referéncia do municipio do Rio de Janeiro elaborado pela geréncia de dermatologia sanitaria,
porém apenas alguns profissionais souberam responder sobre 0 mesmo e relacionar o tipo de
caso a referéncia especifica. Assim como, para as unidades locais, apesar de saber da
ampliagdo das equipes de salde da familia e das mesmas terem responsabilidade em
acompanhar 0s casos, 0s profissionais também ndo tinham clareza das equipes para as quais

prestavam apoio. Este fato pode ser constatado na observacéo direta.
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As restricOes de acesso a outros servicos de salde também se da pela disténcia e
burocratizagéo dos servicos, como por exemplo, em uma das entrevistas foi relatado que no
Ingtituto Estadual de Dermatologia Sanitéria para o paciente ser aceito ndo bastava a guia de
referéncia com as informagdes, também era necesséria a copia do prontudrio, que nem sempre
era possivel de ser enviada. Os profissionais referiram que tanto preenchiam a contra
referéncia para as unidades que os encaminham quanto recebiam a mesma preenchida das
unidades de referéncia (servigos Tipo I11).

Quanto a andlise dos processos de referéncia e contra-referéncia percebeu-se uma
dificuldade de compreender o que seriam estes processos de monitoramento, desta forma
foram citados exemplos de possiveis estratégias compreendidas pelos profissionais como
monitoramento, a exemplo de reunifes de supervisdo, encaminhamento dos usuarios a outros
setores da unidade para resolucéo de problemas especificos e contato para solicitar gjuda com
a DAPS. Néo existia uma sistematizacdo deste monitoramento e momento para discusséo do
mesmo. Outro fato encontrado nas entrevistas que poderia dificultar este processo era o
entendimento sobre trabalho em equipe e equipe do programa, visto que cada categoria se
considera uma equipe (médicos, enfermagem e reabilitacdo) e as interacdes entre as categorias
acontecem de maneirainsipiente.

O servico possuia o livro de registro de casos novos atualizado, mas 0 campo “reacdes
durante o tratamento” n&o estava atualizado. O arquivo com o registro ativo estava organizado
segundo as normas do PNCH e estava atualizado. Existiam e eram preenchidos o Boletim de
Acompanhamento de Casos, ficha de informagéo de produgdo para o GIL (digitado na direcéo
da unidade) e o Registro Mensa das Atividades da Dermatologia Sanitéria. Para o
preenchimento do GIL os profissionais médicos e demais profissionais referiram acesso ao
CID 10, porém com algumas restricdes visto que 0 mesmo se encontrava na direcdo da
unidade.

Os profissionais de salde referiram a realizagdo de agBes que necessitavam da
informacdo de quantos pacientes em tratamento de hanseniase e seus estados reacionais 0
servico acompanha, mas nem um deles soube precisar 0 nimero de casos em ambas as
situagdes. Observando-se que apesar do livro de registro e do arquivo se encontrar atualizados
0s profissionais ndo 0s manuseavam para plangjar suas agoes. No caso dos estados reacionais,
apesar do pdlo de incapacidades ter informagdes sobre os pacientes em estado reacional
acompanhados esta informac&o néo era socializada ou discutida com a equipe com frequéncia.

No caso 3 dos quarenta e oito casos prontuarios de casos novos registrados no ano de

2005, trés foram descartados por motivo de 6bito, transferéncia e prontuario ndo encontrado.
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Todos os prontuarios analisados tinham seus registros datados, carimbados, assinados e
legiveis. Destes 45 registros, 24 eram de paucibacilares e 21 de multibacilares, onde 12
apresentaram baciloscopia positiva e 33 baciloscopia negativa, e um prontuario com BAAR
ndo realizado. Quanto ao grau de incapacidade vimos que 62,2% apresentavam Gl igua a
zero no momento do diagnéstico e 48,8% na alta por cura da PQT. Entre os 45 prontuérios
17,7% apresentaram grau | de incapacidade tanto no momento do diagndéstico quanto na
avaiacdo de alta e 15,5% foram diagnosticados como grau Il. Nota-se que em 33,3% dos
prontuarios ndo haviam registros ou os pacientes ndo foram avaliados quanto ao grau de
incapacidade no momento da alta por cura, lembrando que este dado € um importante
indicador operacional das aces do programa.

Surtos reacionais durante o tratamento foram registrados em 57,7% dos casos, sendo
40% registrados como um surto reaciona e apenas 4,4% como dois surtos. Nos casos de
episodios reacionais verificaram-se que 22,2% eram de Reacéo Tipo I, 11,1% Reacdo Tipo Il
e 6,6% eram de neurite isolada ou associacdo entre reagdes. As reacdes pos-adta a PQT foram
registradas em 40% dos prontuérios e em 28% destes prontuarios encontravam-se registrados
apenas um surto reaciona no pos-alta, porem ndo foram verificados o tempo de duracéo do
surto e a possibilidade de reacdo subintrante. Em 88,8% dos prontuarios ndo foram
encontrados a avaliacdo do grau de incapacidade um ano ap0s a ata por cura ou registros que
indicassem a mesma. Em 77,7% ndo existiam registros do ultimo grau de incapacidade. Tais
situacoes refletem a fata de fluxos de monitoramento de incapacidades no pés-ataa PQT.

A avaliacdo dos registros no prontuério foi feita pelo instrumento de coleta de dados
intitulado Sistema de Informacéo e Registros no Prontuério — Parte |1, através deste podemos
perceber que em 100% dos prontuarios existiam nome completo do paciente, data de
nascimento, enderego atualizado e ficha de investigacéo epidemiol 6gica anexada. Apenas em
8,8% ndo foi encontrado em anexo o formulario de avaliacdo do grau de incapacidade e
nenhum deles possuia a ficha de investigacdo de intercorréncias apés alta por cura.

Em todos os prontuarios foram encontrados na anamnese a descricdo dos sinais e
sintomas e a classificacdo operacional, porém em 20% ndo havia descrito 0o exame
dermatoneurologico. Em 4,4%, 8,8% e 22,2% ndo existiam registros durante a anamnese
sobre 0 Gl no diagnéstico, sensibilidade de méos e pés, e sensihilidade de olhos,
respectivamente. Quanto aos registros relativos ao tratamento e evolucdo terapéutica: 91,2%
tinham registros da alta pelo uso da PQT, 53,3% néo possuiam registros de surtos reacionais e
terapéutico utilizada, 46,6% tinham registrados encaminhamentos a outros Servicos ou

especialidades, 28,8% nao tinham descrito 0 exame dermatoneurol 6gico durante o tratamento,



110

apenas em 20% encontraram-se registros de avaliacdo do grau de incapacidades durante o
tratamento, em 88,8% foram registradas orientages para 0 autocuidado e apenas em 8,8%
foram encontrados registros de atendimentos por outros profissionais como psicologos,
assistentes sociais ou dentistas. Quanto a alta terapéutica dos estados reacionais a maior parte
dos prontuérios ndo possuia registro de ata, exame dermatoneuroldgico e Gl na ata, porém a
mai oria possuia registros de orientagdes para o autocuidado.

A partir da descricéo do caso e do preenchimento da matriz de anadlise e julgamento
(Quadro 18) podemos perceber que 0 componente estrutural insumos encontra-se implantado
(87,5%) e o componente estrutural atividades est4 parcialmente implantado (55,7%). O
somatorio dos componentes revela que o Caso 3 apresenta-se parciamente implantado, visto

que seu escore total éigua a 73,2%.



Quadro 18: Matriz de Andlise e Julgamento — Caso 3.
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Component Dimensao Subdimenséo Indicadores ou Critérios Relevancia Pontos Pontos de Corte Pontos Grau de
e Estrutural Esperados Observado | Implantaca
(PE x GR) s (PO x o0Gl=
GR) PO/PE x
100
Recursos humanos de acordo com o tipo de servico (tipo |, |1 ou Adequado =10
11). Pouco Adequado =5
RRR 100 Inadeqguado = 0 100 100%
As Normas técnicas e protocol os sdo acessiveis a equipe. 5
RR 50 SIM=10 NAO=0 50 100%
Estrutura para acolhimento aos usuérios (cadeiras, bebedouros, Cadeiras: S=4/N=0
banheiro F e M). Bebedouros: S=2/N=0
RRR 100 Banheiro Publico:S=4/N=0 40 40%
Acesso a portadores de deficiéncia .
RR 50 SIM=10 NAO=0 50 100%
Espaco fisico com mobiliério adequado Adequado =10
Pouco Adequado =5
RR 50 Inadeguado = 0 25 50%
Existéncia de laboratério equipado para apoio diagnéstico na area. 5
RRR 100 SIM=10 NAO=0 100 100%
Existéncia de sala para coletade BAAR. Existe =10
Salaadaptada=5
o % RR 50 N&o Existe=0 25 50%
" ] 8 Material para apoio diagnéstico (BAAR , bidpsiade pele erotina BAAR: S=2/N=0
o) =t = de sangue/fezes e uring) . Bidpsia: S=2/ N=0
£ £ g Sangue: S=2/ N=0
2 2 5 Urina: S=2/ N=0
- 9] & RRR 100 Fezes: S=2/N=0 100 100%
O o Material de Consumo (algodéo, éter ou alcool, impressos, fitas de Algodao: S=2 /N=0
HGT). Alcool/éter: S=2 IN=0
Impressos: S= 4/ N=0
RR 50 Fitasde HGT: S=2/ N=0 30 60%
Existéncia de equipamentos para pré-consulta (esfignomanometro, Esfigno: S=3/N=0
balanca adulta e infantil, glicosimetro). Glicosimetro: S=3 /N=0
b. adulta: S=2 /N=0
RRR 100 b. pediétrica: S=2 /N=0 80 80%
Farmécia Climatizada. .
RRR 100 SIM=10 NAO=0 100 100%
Medicamentos anti-reacionais (prednisona, talidomida e Prednisona: S=4 / N=0
pentoxifiling). Talidomida: S=4/ N=0
RRR 100 Pentoxifilina: S=2/ N=0 100 100%
Material para educagdo em salide para hanseniase (panfletos, Cartilhas: S=4/ N=0
cartazes e cartilhas). Panfletos: S=4 / N=0
RR 50 Cartazes: S=2 /IN=0 50 100%
Monofilamento para avaliagdo da fungéo neural de pés e maos. 5
RRR 100 SIM =10 NAO=0 100 100%
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Lupaefio dental paraavaliagéo dos olhos Lupa: S=5/N=0
RRR 100 Fio dental: S=5/N=0 100 100%
Material para confeccdo de Orteses e préteses. B
RRR 100 SIM=10 NAO=0 100 100%
Existéncia de viatura para realizacdo de Visita domiciliar. .
RR 50 SIM=10 NAO=0 50 100%
Existéncia de mapeamento das unidades para referéncia. Existe=10
RR 50 N&o Existe=0 50 100%
Preenchimento dos Instrumentos de registro legais. .
RRR 100 SIM=10 NAO=0 100 100%
Preenchimento adequado dos instrumentos de registros legais Adequado =10
Pouco Adequado =5
RRR 100 Inadequado = 0 50 50%
Total de pontos do componente estrutural insumos
600 | 0 - 1400 87,5%
Conhecimento técnico-cientifico dos profissionais (formagédo em Adequado =10
Hanseniase). Pouco Adequado = 5
RRR 100 Inadeguado =0 100 100%
Acesso dos profissionais a capacitagdes em estados reacionais. 5
RR 50 SIM=10NAO=0 50 100%
Utilizag&o de Normas e Protocol os. 5
RRR 100 SIM =10NAO=0 100 100%
Organizagdo dos fluxos de atendimento. Adequado=10
Pouco Adequado =5
RR 50 Inadequado=0 25 50%
o Conhecer o NUmero de Casos Novos de Hanseniase diagnosticados -
2 no ano. RRR 100 SIM =10 NAO=0 0 0%
= Conhecer 0 nimero de usudrios que apresentam Estados -
o Q Reacionais. RRR 100 SIM =10 NAO=0 0 0%
% §) g Conhecer o Nimero de Pacientes em tratamento de Estados
3 S 0 Reacionais. RRR 100 SIM = 10 NAO=0 0 0%
e E 5 Realizac8o de A¢Bes Educativas que abordam os ER Grupo=5
= g 2 Individual=5
< S} k2 RR 50 N3o realizam =0 25 50%
© s Realizacdo de atividades de Prevencéo de Incapacidades. Educagéo em Salde=2
= Avaliagdo do GI=4
8 Estimulo auto-cuidado= 4
RRR 100 N&o redliza=0 100 100%
Confecgdo de Orteses e proteses. B
RR 50 SIM =10NAO=0 50 100%
Acesso aos servigos de referéncia Adequado= 10
Pouco Adequado =5
RRR 100 Inadequado= 0 50 50%
Preenchimento pela equipe da Guia de Referéncia e Contra-
Referéncia RRR 100 SIM = 10 NAO=0 100 100%
Respostas dos casos encaminhados as referéncias Adequado= 10
Pouco Adequado =5
RRR 100 Inadequado= 0 50 50%
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Anélise sistemética dos processos de referéncia e contra-referéncia 5
RRR 100 SIM =10 NAO=0 0 0%
Registro das informac6es sobre o usuério em prontuario. Adequado= 10
Pouco Adequado =5
RR 50 Inadequado= 0 25 50%
Atualizacdo do Sistema de Informagdo .
RR 50 SIM =10 NAO=0 50 100%
Monitoramento do Sistema de Informag&o. Adequado= 10
Pouco Adequado =5
RRR 100 Inadequado= 0 0 0%
Total do Componente Estrutural Atividades
1300 -==- 725 55,7%
Nivel de Implementacéo Somat6rio dos componentes estruturais w0 | o105 73.2%




4.4. Sintese dos Casos com Nivel de | mplementacéo:

Quadro 19: Sintese dos Casos com Nivel de Implementagéo:
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c t Grau de Implantagéo
omponen . X - . - -
e Estrutural Dimenséo Subdimenséo Indicadores ou Critérios
CASO 1 CASO 2 CASO 3
Recursos humanos de acordo com o tipo de servico (tipo I, I1 ou I11).
0% 100% 100%
As Normas técnicas e protocol os sdo acessiveis a equipe.
100% 100% 100%
Estrutura para acolhimento aos usuarios (cadeiras, bebedouros, banheiro F e M).
100% 60% 40%
Acesso a portadores de deficiéncia
100% 100% 100%
Espaco fisico com mobiliario adequado
100% 50% 50%
Existéncia de laborat6rio equipado para apoio diagndstico na érea.
100% 100% 100%
Existéncia de sala para coletade BAAR.
0% 50% 50%
Material paraapoio diagnéstico (BAAR , bidpsiade pele erotina de sangue/fezes e urina) .
100% 100% 100%
o Material de Consumo (algodéo, éter ou alcool, impressos, fitas de HGT).
2 g 100% 100% 60%
a z hel Existéncia de equipamentos para pré-consulta (esfignomandmetro, balanga adulta e infantil, glicosimetro).
IS € 3 100% 100% 80%
7 5 c Farmécia Climatizada.
£ € 2 100% 100% 100%
8 -‘Dﬁ M edicamentos anti-reacionais (prednisona, talidomida e pentoxifiling).
100% 80% 100%
Material para educagcdo em salide para hanseniase (panfletos, cartazes e cartilhas).
80% 80% 100%
Monofilamento para avaliagdo da fungéo neural de pés e maos.
100% 100% 100%
Lupae fio dental para avaliacdo dos olhos
100% 100% 100%
Material paraconfecgdo de orteses e proteses.
0% 0% 100%
Existéncia de viatura para realizagdo de Visitadomiciliar.
0% 100% 100%
Existéncia de mapeamento das unidades para referéncia.
100% 100% 100%
Preenchimento dos Instrumentos de registro legais.
100% 100% 100%
Preenchimento adequado dos instrumentos de registros legais
50% 100% 50%
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Total de pontos do componente estrutural insumos

1340 1370 1400
Total Percentual com componente estrutural insumos
83,7% 85,6% 87,5%
Conhecimento técnico-cientifico dos profissionais (formagdo em Hanseniase).
100% 100% 100%
Acesso dos profissionais a capacitacdes em estados reacionais.
100% 100% 100%
Utilizagdo de Normas e Protocol os.
100% 100% 100%
Organizagéo dos fluxos de atendimento.
50% 100% 50%
Conhecer o NUmero de Casos Novos de Hanseniase diagnosticados no ano.
0% 0% 0%
Conhecer 0 nimero de usuérios que apresentam Estados Reacionais.
0% 0% 0%
© Conhecer o NUmero de Pacientes em tratamento de Estados Reacionais.
k] 0% 0% 0%
= Realizac&o de Acdes Educativas que abordam os ER
S 100% 50% 50%
¢ 3 O Realizagdo de atividades de Prevencéo de Incapacidades.
@ 3 8 100% 100% 100%
ke € c Confecg&o de drteses e proteses.
2 5 3 0% 0% 100%
f: c : Acesso aos servicos de referéncia
8 g 50% 50% 50%
ke Preenchimento pela equipe da Guia de Referéncia e Contra-Referéncia
T 100% 100% 100%
o Respostas dos casos encaminhados as referéncias
50% 50% 50%
Andlise sistemética dos processos de referéncia e contra-referéncia
0% 0% 0%
Registro das informagdes sobre o usuério em prontuario.
50% 50% 50%
Atualizaggo do Sistema de Informagéo
100% 100% 100%
Monitoramento do Sistema de Informagéo.
0% 0% 0%
Total de pontos do componente estrutural Atividades
825 700 725
Total percentual do Componente Estrutural Atividades
63,4% 53,8% 55,7%
Somatorio dos componentes estruturais
~ 2165 2040 2125
Implantacdo Percentual total do nivel de implantacéo
74,6% 70,3% 73,2%
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5. LicOes Aprendidas:

Historicamente podemos perceber que 0s processos de urbanizacdo e estratificagcdo
socia foram fundamentais para a caracterizacéo de algumas doencas, entre elas, a Hanseniase.
Ao analisarmos a constituicdo histérica da AP 5.3 podemos perceber que a formagdo dos
bairros se deu principalmente por processos migratérios do proletariado em busca de
oportunidades de trabalho. Ao que tudo indica o desenvolvimento da area néo acompanhou o
crescimento populacional, no que tange a implantagéo de servicos de educacdo e saide. Tal
fato gerou um déficit nos indicadores de desenvolvimento humano e social destes bairros.
Esta deficiéncia reflete na atencéo integra aos portadores de estados reacionais quando
compreendemos ainsergao dos mesmos neste contexto.

A andlise do contexto externo associada a algumas entrevistas, realizadas com
profissionais do programa, nos mostra que o baixo grau de escolaridade e de renda sdo fatores
gue podem interferir tanto nos processos de adoecimento quanto no cuidado aos pacientes
com hanseniase e seus estados reacionais. Esta interferéncia se da, principalmente, em trés
niveis. desencadeamento de situagBes que propiciem quadros reacionais, compreensdo das
informagtes para realizacdo do cuidado e acesso aos servicos de sallde.

Andrade et a. (1994) em seu estudo sobre fatores associados ao domicilio e a familia
na determinacéo da Hanseniase referem que desde 1936 varios estudos vem sendo realizados
para identificacdo de provaveis determinantes da hanseniase. Alguns destes estudos
suscitaram a correlacdo entre modos de vida e ata incidéncia da hanseniase na popul acéo,
bem como, o aumento da qualidade de vida (através de indicadores sdcio-econdmicos) com o
declinio dos indicadores epidemiol 6gicos em paises desenvolvidos.

A questdo da melhoria das condigdes de vida ou modos de viver também foi discutida
no estudo realizado por Queiroz e Carrasco (1995), porém sob uma perspectiva socio-
antropologica. Assim estes autores identificaram através de entrevistas com pacientes de
hanseniase e seus familiares que a doenca esta rel acionada a um processo de desequilibrio no
relacionamento com a vida, com 0 meio ambiente ou 0 meio socia e familiar. Do ponto de
vista, mais amplo, do meio ambiente entende-se a falta de controle do individuo sobre o
mesmo, |he impondo situactes que refletem em mé qualidade de vida, como por exemplo a
alimentacdo pobre ou insuficiente, condigbes adversas de trabalho ou falta de recursos de

assisténcia a problemas de salde.
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Ao compararmos o coeficiente de deteccdo de casos novos de hanseniase da AP 5.3
com o de éreas de plangamento com os melhores IDH do municipio percebemos que as
condicdes de educagdo, renda e habitagdo sdo fatores que influenciam no adoecimento desta
populacdo por hanseniase e seus estados reacionais. Tal afirmagdo se da ao considerarmos a
possibilidade aumentada de exposicéo a situacdes que favorecem ao contégio da doenca e
também ao estresse fisico, mental ou social que sdo possiveis desencadeadores de surtos
reacionais. Apesar de o contexto externo influir tanto para o adoecimento quanto para
producdo e reproducdo do cuidado devemos considerar a vulnerabilidade e a resiliéncia dos
individuos e grupos sociais.

Souza (2008) refere que a resiliéncia sd0 processos adaptativos e conservadores de
propriedades bésicas dos sistemas mediante aos impactos ou variagdes do meio, enquanto, a
vulnerabilidade é a incapacidade de um sistema conservar algumas propriedades durante ou
apos a atuagao dos impactos. Partindo desta definicdo podemos dizer que o contexto externo
estimulou a conformagdo do contexto organizacional dos servicos de salide na AP 5.3.

Durante décadas esteve presente, na AP 5.3, a capacidade da populacdo de adaptar-se
a reduzida oferta de servicos de salde da area. Os investimentos em implantacdo e
manutencdo dos servigos de salde estdo diretamente relacionados a fatores politicos e
econémicos de cada época. Assim ao estudarmos o contexto histérico de distribuicdo dos
servigos de salde nos bairros de Santa Cruz, Paciéncia e Sepetiba podemos perceber que as
ltimas quatro décadas (1980, 1990, 2000 e 2010) formam um marco de ampliacdo do acesso
a salde. Na década de 1970, os trés principais servicos de salde eram o Centro de Salde
Lincoln de Freitas Filho, o Hospital Estadual Pedro Il e a Casa de Salde Republica da
Croécia, sendo apenas um deles uma unidade de salide voltada para atencdo priméria.

A OMS ja em 1978, na conferéncia de Alma-Ata, deixava claro que os bons sistemas
de salde estavam pautados na atencdo primaria a salde. A década de 1980 foi marcada pela
expansdo deste tipo de servigco na AP 5.3 seguindo o modelo de atengdo a salde regente
daguela época, ou sga, baseado em acdes programéticas em salde. Entre estas acdes
encontravam-se as propostas pelo PNCH. O servico de atencéo a hanseniase neste periodo até
quase o final da década de 1990 foi concentrado no Centro de Salde e esteve voltado para o
controle da endemia

Nos anos seguintes, década de 2000, apds um periodo de estagnacdo da implantacdo
de servicos (anos de 1990) e consolidacdo dos principios e diretrizes do SUS, uma nova
perspectiva de atencdo a sallde da popul acéo apontana AP 5.3. A Estratégia Salde da Familia

surge no pais em 1994, porém as primeiras equipes so sdo implantadas em Santa Cruz no ano
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2000. A expansdo da ESF leva a discussao sobre a descentralizacdo das acdes de controle da
hanseniase e da assi sténcia aos estados reacionais.

A descentralizac8o € uma das diretrizes do SUS, que consta na lei 8080/90 e refere-se
a descentralizacdo politico-administrativa, com direcdo Unica em cada esfera de governo
atendendo a regionalizagéo e hierarquizacdo da rede de servigos de salde (BRASIL, 1990).
Moreira (2002) em sua tese de doutorado sobre a avaliagdo da descentralizacdo das agcoes de
controle de hanseniase no estado do Rio de Janeiro estabelece uma discussdo sobre os
conceitos de descentralizac&o e sobre este processo no PCH.

Para esta autora varios sdo o0s conceitos de descentralizag@o e estes abordam o tema
nas seguintes perspectivas. proporcionar ao nivel de decisdo-execucao o poder operativo com
apoio necessario; desconcentragcdo através da dispersdo fisica e territorial das instituicdes
localizadas na esfera central; para a atencdo primaria a atencdo prestada a populacéo pelos
servigos de salide da esfera municipal e transferéncia de autoridade e fungdes administrativas,
aplicado em diferentes contextos politicos.

Segundo a mesma a discussdo sobre a descentralizacdo das acBes de controle da
hanseniase nos municipios do Brasil teve inicio em 1985 fomentada pela reestruturacdo do
sistema de salde. O passar dos anos, discussdes a nivel internacional e naciona, e a
implantacdo da PQT levaram a desconcentracdo do tratamento e ampliagdo para outros
servigos. Em 2006 com a PNAB a hanseniase torna-se uma das metas do pacto pela salde e
pela vida provocando uma ampliagdo do escopo de unidades de salde e profissionais
envolvidos com as agdes de controle da Hanseniase.

A ampliacéo da ESF durante a década de 2000 e o ano de 2010 na AP 5.3 induziu a
um processo de reestruturacdo da rede de atencdo a salide tendo como principios norteadores
os atributos da atencdo primaria a salde propostos por Starfield (2000), ou sgja, acesso,
integralidade, longitudinalidade e coordenacédo do cuidado. Este processo de reformulacéo de
redes assistenciais fomentou a descentralizacdo de vérias agdes programaticas, como no caso
do controle da hanseniase. Através dos dados coletados evidenciou-se que houve a
desconcentracdo do cuidado através da incorporagdo de novos servicos de atencdo integral a
hanseniase do tipo I, representados pelas equipes de salide da familia.

Os servicos de atencdo integral a hanseniase tipo | ou Il que existiam na AP 5.3 eram
formados por meédicos especialistas em dermatologia e tornaram-se servigos de referéncia
para as equipes. Esta alteragdo no contexto organizaciona obrigou a construcéo de fluxos
organizativos de referéncia e contra-referéncias do PCH, entre as equipes exclusivas do

programa e as equipes de salde da familiaa. Associado a tal fato também houve o
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desencadeamento de processos de educacéo continuada, a fim de aumentar a captacéo de
casos novos de hanseniase, a vigilancia dos contatos e a prevencdo de incapaci dades.

O PNCH (2008), através do seu relatorio anual de atividades, admite as dificuldades
dos profissionais generalistas em reconhecer e tratar os estados reacionais. Desta maneira, a
coordenacdo da assisténcia e os processos de trabalho das equipes do programa tornam-se
elementares para a qualidade da assisténcia aos estados reacionais em hanseniase. Esta
situacéo pode ser analisada através do reconhecimento das equipes do PCH, na &rea, como
servigos de referéncia para tratamento dos estados reacionais. Destaca-se, ainda, que o PNCH
acompanhando a politica do Ministério da Salde para programacdo, monitoramento e
avaliacdo, nos anos de 2007 e 2008, delineou cinco componentes técnicos ou eixos
estruturantes, entre eles, esta a atencdo integral (diagnostico, tratamento, prevencdo de
incapacidades, reabilitacdo e resgate social).

O componente Atencdo Integral foi subdividido em trés subcomponentes. 1.
Diagnéstico, Tratamento e Vigilancia de Contatos; 2. Prevencdo de Incapacidades Fisicas e
Reabilitacdo e 3. Resgate Socia. Caso analisassemos cada subcomponente perceberiamos que
os estados reacionais perpassam todos eles e a0 mesmo tempo deveriam ser considerados
como um quarto subcomponente. No entanto, as acOes de assisténcia aos estados reacionais
estdo fortemente ligadas a Prevencéo de Incapacidades e Reabilitacéo.

Neste estudo, tratou-se a Assisténcia aos Estados Reacionais como um subcomponente
técnico da Atencdo Integral, visto que, tal manifestacdo requer conhecimento técnico-
cientifico especifico, no que tange ao seu diagndstico, tratamento, cura e recuperagdo. Ao
negligenciarmos esta especificidade do cuidado aos estados reacionais comprometemos aquilo
gue denominamos atencdo integral, ou sgja, o cuidado do individuo como um todo e 0 seu
acesso as acbes de promocdo, prevencdo, tratamento e reabilitacdo. A partir desta
consideracdo analisou-se a conformidade da assisténcia, tanto no que se refere a
disponibilidade dos insumos quanto & qualidade técnico-cientifica das atividades, com base
nos achados comuns aos trés casos, inicialmente, e a seguir a analise de cada caso.

O componente estrutural insumos foi considerado implantado nos trés casos de estudo.
Este componente alcangou grau de implantacéo, em cada caso, entre 83,7% e 87,5%. Apesar
de implantado chamo atencdo para os principais problemas detectados. O primeiro diz
respeito a composic¢éao da equipe do PCH, ou sgja, 0 tipo de recurso humano disponivel para
prestacéo do cuidado, problema detectado nos trés casos. No caso 1 trata-se da falta de duas
categorias profissionais na equipe. No Caso 2 e no Caso 3, apesar da equipe completa, falta

clareza nas atribuigdes para o tipo de servico considerado (Tipo | ou Il).
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A portaria MS/SAS 594/2010 regulamenta trés tipos de servigo de atencdo integral a
hanseniase, para cada tipo existe um escopo de acdes ou atividades a serem desenvolvidas. A
auséncia de uma categoria profissional na equipe, ndo apenas descaracteriza o tipo de servico,
mas pesa nas atividades desenvolvidas e por qguem sdo desenvolvidas. De fato observou-se
gue quando uma categoria ndo esta presente alguma outra assume as suas atribuicdes. Tal
situacdo acontece, principalmente, com a equipe de enfermagem. Observou-se tanto através
das entrevistas quanto na observacdo direta o desconhecimento das atribuicbes e
responsabilidades do enfermeiro e dos auxiliares ou técnicos de enfermagem, através de uma
confusaimbricacdo dos papéis.

A falta de clareza nas atribuicdes também estava presente na relacéo entre a equipe de
enfermagem, médicos e a reabilitacdo, representada pelas terapeutas ocupacionais do
programa. A partir do momento em que se compreende que as atividades de prevencéo de
incapacidades (tratamento dos estados reacionais, avaliacdo da funcdo neural simplificada,
educacdo em salide e estimulo ao autocuidado) sdo responsabilidade de todos da equipe em
diferentes graus de complexidade e quando cada profissiona reconhece, de modo amplo, a
sua atribuicdo obtém-se a melhoria nos processos de comunicacdo entre a equipe e
consequentemente a prestacéo do cuidado.

O segundo problema de maior evidencia diz respeito ndo ao diagnéstico dos estados
reacionais e ssim ao acompanhamento do tratamento. O uso da corticoterapia requer cuidados
basicos, porém essenciais para evitar complicacfes associadas a mesma (BRASIL, 2010). A
disponibilidade de insumos para o tratamento e acompanhamento destes casos € fundamental
para evitar a instalacéo de incapacidades e de complicacbes pelo uso prolongado destes
medicamentos. De modo geral, 0s trés casos possuem amaior parte dos insumos pesquisados,
0 gue levou a reflexdo gque o problema ndo estava na disponibilidade do insumo, mas na
organizacdo do processo de trabaho para utilizacdo dos mesmos.

Baseado nesta reflex&o podemos nos referir a duas situagdes no caso 3. A primeiraéa
verificacdo da pressdo arterial e do peso visto que existem os insumos materiais, porém falta o
fluxo para realizacdo da mesma e conhecimento da norma técnica pela equipe. Norma esta
gue recomenda afericdo de peso e pressdo arterial em todas as consultas subsequentes do
paciente em uso de corticoterapicos (BRASIL, 2010b).

O segundo exemplo, diz respeito a afirmacéo da maior parte dos profissionais nos trés
casos que € a redlizacdo de busca ativa dos pacientes em abandono de tratamento com drogas
anti-reacionais. Verificou-se a existéncia do insumo para realizacdo das buscas, ou sgja,

viatura ou contato telefénico com pacientes ou equipes de salide dafamilia. O guestionamento
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feito foi como realizar busca ativa destes pacientes sem reconhecé-los. Cabe ressaltar que a
norma técnica sobre 0 uso de corticotergpicos em hanseniase ndo menciona os termos busca
ativa e abandono ao tratamento aps mesmos, porém recomenda 0 acompanhamento rigoroso,
em virtude da sindrome de retirada abrupta provocada pela suspensdo incorreta do
medicamento.

A falta de um sistema de informacdo de facil acesso, que permita reconhecer o
guantitativo de pacientes em tratamento com drogas anti-reacionais e identificar quem séo
estes usuarios, pode ser um fator limitante do plangiamento de agbes voltadas para o
tratamento destes pacientes, isto configuraria o terceiro problema relacionado ao componente
insumos. Nenhum dos profissionais entrevistados sabia o real quantitativo de pacientes em
tratamento de estados reacionais, dado este que reflete a falta de plangamento organizacional
e monitoramento deste tipo de assisténcia.

Martelli et al. (2002) na discussdo sobre os desafios e perspectivas de investigagéo
cientifica em hanseniase chamam a atencéo para a necessidade de mensurarmos os eventos
reacionais, neste periodo em que o PCH tem por objetivo a eliminacdo da hanseniase. Estes
autores referem-se ainda ao fato das pesquisas para os estados reacionais estarem voltadas
para 0 manejo clinico das reacfes e da existéncia de uma lacuna na literatura sobre os fatores
desencadeantes ou predisponentes da mesma.

Importante destacar que as evidéncias clinico-epidemiol 6gicas séo fundamentais, mas
elas devem estar vinculadas as agdes do programa de controle da hanseniase em nivel dos
prestadores de cuidado, nos diferentes niveis de atencdo. Caso contr&rio o que vimos foi 0
conhecimento técnico-cientifico presente nas normas, protocol os e nas atividades de educacéo
continuada com uma baixa possibilidade de operacionalizagdo, como por exemplo, no caso do
acompanhamento do tratamento medicamentoso dos estados reacionais.

Nos Casos 1 e 2 verificou-se a falta de medicamentos, que constam na portaria
MS/SAS 3.125 de outubro de 2010, alternativos a prednisona ou a talidomida e que poderiam
ser prescritos pela equipe local ou medicamentos prescritos pela referéncia. Ao analisarmos os
contextos organizaciona e externo podemos refletir sobre esta situacéo sob dois angulos. O
primeiro diz respeito a0 aumento da possibilidade de abandono do tratamento aos estados
reacionais por desabastecimento da rede e o segundo falta de recursos financeiros do usuario
para comprar 0 medicamento. Em ambos podemos ter como consequiéncia o agravamento do
guadro e a possibilidade de instalacdo de uma incapacidade temporaria ou até mesmo
permanente. Desta forma, em um nivel que supera a governabilidade das equipes também

deve-se refletir sobre a possibilidade de ampliar a grade de medicamentos disponiveis na
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atencdo priméria (Servicos de Atencdo Integral a Hanseniase tipo 1 e 2) para o tratamento dos
estados reacionais.

O componente estrutural atividades esta parcialmente implantado em todos 0s casos.
Verificando-se uma pequena diferenca em pontos percentuais entre cada caso. Mais uma vez
0 conhecimento e a utilizago da situacdo epidemioldgica da hanseniase e de seus estados
reacionais para o plangjamento das acdes aparecem com destaque.

Brito (2008) em sua tese de doutorado refere que os episodios reacionais ndo estdo
incluidos no SINAN por ndo serem considerados eventos infecciosos. Através das entrevistas
vimos que apesar daintrodugdo do campo estados reacionais durante o tratamento no Boletim
de Acompanhamento de Casos ainda ndo se tem, por parte das equipes e suas geréncias, a
cultura do plangamento, monitoramento e avaliagdo das agbes com base nos dados
produzidos.

O acesso e utilizagdo dos servicos de referéncia aparecem como um dos entraves para
a continuidade do cuidado nos trés casos. A disténcia geogréfica, as limitagdes quanto ao
transporte, a baixa escolaridade e a baixa renda configuram-se em fatores restritivos as acoes
para coordenacdo do cuidado. Entretanto, vencidas estas barreiras o usuario enfrenta as
relativas ao acolhimento e utilizagdo dos servicos de referéncia

A falta de fluxos claros e conhecidos pelas equipes das referéncias, segundo relatos
dos profissionais, faz com que as referéncias ndo sgam servicos e sim pessoas especificas dos
servigcos. Na auséncia destes profissionais o fluxo parece n&o funcionar como relatado para as
situagdes de intervencdo cirdrgica (neurdlise, transposi¢éo de tenddo ou drenagem de abcesso
de nervo). Por outro lado, algumas referéncias tém sua resolutividade reconhecida por
exceléncia na prestacéo do cuidado e na comunicagdo, através da guia de contra-referéncia
preenchida e encaminhada para 0s servicos de atencédo integral detipo | ou ll.

A andlise sistematica dos processos de referéncia e contra-referéncia ndo ocorre por
parte das equipes que apenas sinalizam, para a geréncia local ou municipal do programa, 0s
problemas encontrados. Nota-se que as referéncias disponiveis para 0s servicos de atencdo
tipo 11 ndo estdo sob a geréncia e governabilidade municipal e sim de outras esferas, ou sea,
unidades de salide estaduais ou federais. Este fato pode gerar conflitos de interesse, porém a
mediacdo € parte fundamental do processo de construcéo de redes de assisténcia.

Os problemas com os servicos de referéncia ndo ocorrem apenas ao nivel de
diagnostico, tratamento e reabilitacdo. Ao considerarmos a bidpsia de pele como um exame
importante para alguns diagnésticos diferenciais de hanseniase e seus estados reacionais

temos a garantia do fluxo e dos insumos para realizagdo da mesma. No entanto, a andlise do
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material ultrapassa os limites de resolucéo da area de plangamento, visto que um Unico
laboratorio no municipio arealiza. Ta fato leva a um longo tempo de espera por equipe do
PCH e paciente com a possibilidade de comprometer diagndsticos e tratamentos.

A exemplo da bidpsia temos o caso da baciloscopia de linfa, onde dos trés casos
apenas um colhe o material pararealizacdo do exame. A unidade de salde referente ao caso 3
é responsavel pela coleta e andise da baciloscopia em toda AP 5.3, logo um dos achados
corresponde a demora de trés semanas para 0 agendamento do exame. Estas duas situagoes
refletem o comprometimento do diagndstico precoce de hanseniase como acdo preventiva ao
desenvolvimento de quadros reacionais. Além disso, demandam medidas de intervencdo
organizacional ao nivel de municipio e area de plangamento, como contratacdo de
profissionais ou estabelecimento de convénios para ampliacdo da rede para andlise de
histopatol 6gico e treinamento de profissionais para coleta de baciloscopia.

As atividades para monitoramento do potencia incapacitante dos pacientes com
estados reacionais, apesar de relatadas e de ter grau de implantagdo igual a cem por cento,
apresentam variagdes de organizacao, visto que os fluxos, apesar de existirem, sdo cumpridos
de acordo com o caso e os profissionais que atendem. Desta forma, vimos que a organizacdo
de um protocolo de encaminhamento e monitoramento para acompanhamento dos estados
reacionais pos-alta seriaimportante para organizacdo do processo de trabalho das equipes.

E por ultimo, apesar de ndo constar nos objetivos e na descricdo dos resultados, €
importante registrarmos o contexto das relagbes interpessoais entre os profissionais do
programa. Estas relagOes perpassaram algumas entrevistas em todos os casos. Apesar da
existéncia de conflitos e dificuldades para entender o trabalho em equipe (com diferentes
atribuicoes), observou-se a existéncia de profissionais dedicados a prestagéo de cuidados aos
usuarios com hanseniase e seus estados reacionais, mesmo frente as limitagdes relatadas nos
resultados.

A maior parte das questdes, como visto, sGo comuns aos trés casos. No entanto,
podemos observar que 0 Caso 1 e 0 Caso 2 apresentam problemas semel hantes como auséncia
de registros sobre avaliagdo do grau de incapacidade durante o tratamento e no momento da
ata por cura. A avaliacdo do grau de incapacidade no diagnostico e na ata sdo indicadores
operacionais do PCH e gjudam a medir a qualidade da assisténcia ao paciente com hanseniase.
A falta de registros tanto compromete a atencéo durante e no pos-alta quanto interfere no
monitoramento e avaliagdo dos estados reacionais pelo programa. Um questionamento surgiu
diante dos achados nestes casos, ou sgja, se existem profissionais treinados para realizacdo das

acOes de prevencdo de incapacidades (o que inclui a avaliacdo neurolédgica simplificada e o
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monitoramento do grau de incapacidade), o que restringiria a realizacdo destas pelos mesmos.
Uma diz respeito a compreensdo dos profissionais sobre suas atribui¢es quanto a prevencdo
de incapacidades. A outra é a falta de um fluxo claro, construido e discutido com a equipe
para 0 monitoramento do grau de incapacidade dos pacientes com hanseniase e quadros
reacionais.

Em ambos os casos foram observados a néo realizagcdo da baciloscopia de linfa, apesar
de disporem dos insumos necessarios para a coleta da mesma. Para a coleta de baciloscopia,
além dos insumos, sd0 necessarios. um profissional treinado para a técnica de coleta e
conservacdo da amostra para envio ao laboratério e ainda, um fluxo garantido de envio,
andlise e emissdo de resultados entre a unidade de coleta e a unidade que realizaa andlise. No
que tange a simplificag&o do cuidado, a coleta da baciloscopia na unidade de investigagdo do
caso de hanseniase atende ao atributo do acesso ao cuidado previsto pela atencdo priméria

No Caso 2, especificamente, vimos que o arquivo de registro de casos ndo esta
organizado de acordo com as normas do PCH. Nesta unidade foi possivel perceber a auséncia
de espaco ideal para arquivar os prontuarios do programa, que se da tanto pelas dimensdes do
consultorio médico quanto pela auséncia de mobiliario (arquivo em aco com gavetas para
pastas suspensas, por exemplo) para armazenamento dos mesmaos.

Outro problema detectado foi a ndo atualizacdo do livro de registro no campo estados
reacionais durante o tratamento, situagdo comum ao Caso 3. Neste caso nota-se que afalta de
compreensdo e uso do dado pela equipe para o plangjamento de suas a¢les, ndo torna o seu
preenchimento parte da rotina e Sim uma obrigacdo mediante a atividade de supervisdo e
entrega de estatisticas.

Por ultimo temos o Caso 3, neste caso a dificuldade de compreensdo por parte de
alguns profissionais sobre 0 que s&o os estados reacionais, suas manifestacoes e as diferencas
entre 0s mesmos e efeitos adversos da poliquimioterapia ou corticoterdpicos podem
comprometer a atencdo aos estados reacionais prestada pela equipe. Em varias falas durante
as entrevistas ficou claro este fato e também a percepcdo de outros membros da equipe sobre
isto. Entretanto, todos os profissionais entrevistados participaram de treinamentos of erecidos
pela geréncia de dermatologia sanitaria ou pela DAPS onde foram abordados o tratamento
com a PQT e os estados reacionais. Ao analisarmos este fato podemos supor que o curriculo
das capacitagbes gerais em hanseniase ou a metodologia usada para as mesmas ndo aborda
suficientemente o cuidado para os estados reacionais lembrando tal afirmacdo demanda um

novo estudo.
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Em todas as possibilidades sugeridas pelas informacdes coletadas fica claro que o que
compromete a qualidade das acles de assisténcia aos estados reacionais na AP 5.3 é a
organizacdo do processo de trabalho referente as atividades propostas e desenvolvidas para
cadatipo de servico de atencdo a Hanseniase. Mediante a exposi¢éo e discussdo dos achados

de cada caso e comuns a todos seguem no Ultimo capitulo algumas recomendagdes.
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6. Conclusao:

Este estudo constituiu-se em um esforco para avaliar sistematicamente a qualidade das
acOes de assisténcia aos estados reacionais na atencdo primaria tomando por base a AP 5.3 g,
também, para obtencdo do grau de Mestre em Salde Publica, assim se reconhecem as suas
limitagdes quanto ao tempo para realizacdo e questdes abordadas.

Os trés casos estudados refletem o contexto externo e organizaciona da area, porém
por esta avaliagdo ndo conhecer 0 quantitativo exato de pacientes em tratamento de estados
reacionails e ndo abordar 0s outros servicos de atencdo integral, considerando a
descentralizacéo das acdes de controle da hanseniase para as equipes de salide da familia, ndo
€ recomendavel generalizar os achados paratodas as unidades da AP 5.3.

Por considerar que a assisténcia aos estados reacionais feita por equipe
multiprofissional do PCH na atengdo primaria, na AP 5.3 do municipio do Rio de Janeiro, ndo
estava totalmente implantada e n&o atendia a dimensdo conformidade e suas sub-dimensdes
disponibilidade de insumos e quaidade técnico-cientifica das atividades, esta avaliagdo
buscou responder as seguintes perguntas quanto aintervencdo: Como se dava a assisténcia ao
portador de estados reacionais de Hanseniase na atencdo primaria? ; Existia conformidade
entre 0 preconizado pelo Programa e a assisténcia desenvolvidana AP 5.3? e Qual o grau de
implantacéo da assisténcia aos estados reacionais na AP 5.3?.

Para responder a primeira pergunta foram descritos tanto o contexto externo quanto o
contexto organizacional da AP 5.3 e a situagdo de cada caso de estudo. A assisténcia aos
portadores de estados reacionais da Hanseniase acontece na AP 5.3 nas unidades,
consideradas de referéncia para cada territério ou complexo, bem como, nas unidades de
salde da familia, respeitando o grau de complexidade das acdes, de acordo com o tipo de
servigo integral de atencdo a Hanseniase. De um modo geral, os trés casos, realizam acdes de
diagnostico das reagfes hansénicas, avaliagdo da funcéo neural e do grau de incapacidade,
tratamento clinico dos estados reacionais, prevencdo de incapacidades, educacdo em salde
para usuérios e referenciam casos cirurgicos, de alguns diagndsticos diferenciais e tratamento
de certos tipos de incapacidades.

Quanto a conformidade entre o preconizado pelo Programa e a assisténcia
desenvolvida podemos observar que 0 componente insumos encontra-se conforme, namaioria
dos indicadores, nos trés casos. As excegOes a esta conformidade sd0 percebidas nos

indicadores que tratam a disponibilidade de recursos humanos para o tipo de servico de
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atencdo integral, de estrutura para acolhimento dos usuarios, de mobiliario adequado para
atendimento, sala para coleta de raspado intradérmico (baciloscopia de linfa) e preenchimento
dos instrumentos legais.

A andise da sub-dimensdo qualidade técnico-cientifica evidenciou as fragilidades do
processo de trabalho das equipes de atencdo integral a Hanseniase e assisténcia aos usuarios
do programa, baseado no preconizado pelas normas existentes. Um dos principais
dificultadores, deste processo, foi 0 ndo reconhecimento por parte dos profissionais do
quantitativo real de pacientes em estados reacionais atendidos nos servicos de salde, em
virtude da auséncia de um sistema de informagdo acessivel e claro para 0 monitoramento
pelos mesmos. Outro indicador de destague, quanto a conformidade da qualidade técnico-
cientifica, sGo as respostas aos casos encaminhados aos servigos de referéncia de maior
complexidade. Ambos os indicadores indicaram a necessidade da discusséo sobre sistemas de
informacdo e fluxos de referéncia e contra-referéncia para a atencéo primaria em hanseniase.

Como visto, 0 componente insumos encontra-se implantado nos trés casos de estudo.
No Caso 1 (83,7% de implantacdo) vimos gue a interferéncia na disponibilidade se da pela
auséncia de profissionais na equipe, inexisténcia de sala para coleta de raspado intradérmico
de linfa, material para confeccdo de Orteses e proteses, inexisténcia de viaturas para visita
domiciliar e preenchimento adequado de instrumentos legais. Semelhante ao Caso 1, o Caso 2
com 85,6% de implantagdo neste componente difere apenas por ndo possuir estrutura
adequada para acolhimento e espago fisico com mobili&io adequado, aém de ter o
preenchimento correto dos instrumentos legais. O Caso 3, com 0 maior grau de implantagdo
de insumos (87,5%), difere dos outros casos pela disponibilidade da maior parte dos
indicadores, exceto pela fdta de aguns materiais de consumo e da existéncia de
equipamentos para pré-consulta.

O componente atividades encontra-se parcialmente implantado nos trés casos, com
53,8% 0 Caso 2, 55,7% 0 Caso 3 e 63,4% o Caso 1. Os indicadores que diferenciaram o
percentual do grau de implantacdo nos trés casos foram a organizacéo dos fluxos de
atendimento, a realizacdo de agbes educativas que abordassem o tema estados reacionais, a
confeccdo de Orteses e préteses de acordo com o tipo de servigo e disponibilidade de
profissionais, acesso e respostas dos servicos de referéncia, registro das informacfes nos
prontuérios dos usuarios e monitoramento do sistema de informag&o existente.

Diante do exposto, conclui-se que a assisténcia aos estados reacionais em Hanseniase,

na Atencdo Priméaria, na AP 5.3 do municipio do Rio de Janeiro, encontra-se parcialmente
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implantada e requer medidas de conformidade tanto para a disponibilidade de insumos quanto

para a qualidade téni co-cientifica das atividades desenvolvidas nos servicos de salide.
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7. Recomendac0es:

Compreende-se que uma avaliagdo abre caminhos para novos questionamentos ou
novas avaliagOes e que deve ser Util para os seus beneficiarios, por isso seguem algumas
recomendacOes gerais aos contextos externo e organizacional e em seguida aos casos por
subdimensdes da conformidade.

Quanto ao contexto externo, 0s casos apresentam semelhancas nos critérios e
indicadores, por isso sugerir recomendagdes que possibilitem sua mudancga, envolvem agGes
intersetoriais nos servicos de educacdo, geracdo de trabalho ou renda, salde e assisténcia
social. Desta forma, para minimizar o efeito do contexto externo sob a assisténcia aos estados
reacionais sugere-se uma maior interacdo com as equipes de saude da familia para
mapeamento das familias de risco ou em situacdo de vulnerabilidade e assim desenvolver
acOes a nivel local para reducéo de danos como o analfabetismo e fome, ou insercao destes
pacientes em programas sociais governamentas.

Quanto ao contexto organizaciona recomenda-se adequar 0s casos ao tipo de servico
de atencdo integral a Hanseniase, tanto no que diz respeito & composi¢do profissional quanto
as acles desenvolvidas pelos mesmos. Tanto os servicos de salide da area, de modo geral,
guanto o PCH tiveram os seus contextos organizacionais modificados com o aumento da
oferta de servigos a salide. Ainda é cedo para afirmarmos o aumento do nimero de consultas
meédicas ambulatoriais por habitante/ano nesta area, mas esse € um indicador importante de
acesso aos Servigos e ao cumprimento da descentralizagdo do cuidado. Esta afirmacéo se da
também por ndo ser possivel, ainda neste momento, avaliarmos o impacto da descentralizacéo
das acdes de controle da hanseniase na érea, porém esta € uma agdo que deve ser realizada nos
préximos anos.

Outra questdo importante é a institucionalizacgo de espagos de discussdo das equipes
do PCH, de Saide da Familia e respectivas geréncias. De modo a criar a cultura de
plangjamento, monitoramento e avaliagdo. Para isso, entende-se que um dos passos € a
realizacdo de oficinas de Monitoramento & Avaliacdo nos moldes do PNCH e reunifes de
equipes periodicas com a participacdo dos profissionais darede local.

A inclusdo do dermatologista nos Nucleos de Apoio a Salde da Familia da &rea
proporcionando a interacdo dindmica do processo de trabalho, tanto através de interconsultas

e sessdes clinicas com médicos e enfermeiros quanto da participacdo nas reunifes de equipe
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para discusséo e plangamento do plano de cuidado de cada caso, seria considerado um
avanco para a descentralizacdo das agdes do PCH.

Quanto ao acesso as referéncias aos servicos de atencdo integral a hanseniase tipo 111
este deve ser pauta de negociagdo e avaliacdo da geréncia municipal do programa com as
coordenacdes estaduais e federais dos mesmos. De modo que possibilite a melhoria dos fluxos
de atendimento, acolhimento, utilizagcdo e comunicagdo destes com a atencdo primaria, para a
construcdo de redes assistenciais solidas e efetivas. Além disso, recomenda-se ampliar a
divulgacéo dos fluxos de referéncia e contra-referéncia entre as unidades de atencdo primaria
daérea

Recomendarse também a divulgacéo de relatérios sobre a situacéo epidemioldgica da
hanseniase na area e a utilizagdo destes para o plangiamento das atividades locais. A partir
deste entendimento, tem-se a necessidade de uma andlise epidemiol dgica dos Ultimos 20 anos,
mais aprofundada utilizando ferramentas do geoprocessamento e da andlise de situacdo de
salde. A compreensdo da influéncia da dindmica de cada territério e dos determinantes
sociais da hanseniase e dos seus estados reacionai s possibilitaria as equipes tanto da Salide da
Familia quanto do PCH em plangjar suas agGes com base nas suas areas adscritas.

Quanto aos Sistemas de Informagdo vimos que existe a necessidade eminente de
apropriacéo e discussdo dos dados correlacionando-0s com o territorio e as agdes de controle
da hanseniase. A proposta deste estudo ndo € a criacdo de mais um sistema de informacéo,
mas sim a melhoria e utilizagdo dos ja existentes. A melhoria com incluso de informacfes
gue permitam o plangjamento, monitoramento e avaliagdo da prestagdo do cuidado, sendo
acessivels aos profissionais da equipe.

E por ultimo, no contexto organizacional, o estimulo a redlizacdo de pesguisas
operacionais por parte dos profissionais através da criacdo de nucleos de pesqguisa vinculados
a instituicdes cientificas. Estimular a producdo e o compartilhamento do conhecimento na
area e em outros espagos.

Quanto ao componente estrutural insumo no Caso 1 recomendase a aquisicdo de
profissionais para completar a equipe e adequar o tipo de servico de atencdo integral;
treinamento de profissional e estabelecimento de fluxo para coleta da baciloscopia de linfa;
revisdo do estoque de medicamentos para tratamento de estados reacionais da farmacia da
unidade e solicitacdo dos mesmos ao Orgao competente e no caso de medicamentos especiais
entrar em contato com a geréncia do programa; providenciar material para confeccdo de

oOrteses e prétese mediante a adequacao da equipe etipo de servigo ofertado.
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No Caso 2 recomenda-se que as normas e protocol 0s permanegam junto a equipe e ndo
na direcdo da unidade; organizacdo para coleta de baciloscopia, visto que ja existe o
profissional treinado; realizacdo e registro em prontudrios sobre o grau de incapacidade no
inicio, durante e na alta por cura do paciente; providenciar junto aos servicos competentes a
aquisicdo de medicamentos anti-reacionais,; organizar o arquivo de registros de acordo com as
normas do PNCH e atualizar o livro de registros no campo “estados reacionais durante o
tratamento”.

No Caso 3 recomenda-se a adequagao na estrutura de acolhimento dos usuarios com a
aquisicdo de um bebedouro para 0 andar onde se localiza o servigo de dermatol ogia sanitaria;
adeguacdo de sala para 0 Polo de Prevencdo de Incapacidades; a aquisicdo de fitas para teste
de glicemia capilar e preenchimento adequado dos registros legais.

Quanto ao componente estrutural atividades no Caso 1 recomenda-se a revisdo dos
fluxos acolhimento e atendimento da equipe; a apropriacdo dos dados sobre hanseniase e
estados reacionais pela equipe; a andlise e discussdo junto a geréncia local e municipa do
programa quanto aos processos de referéncia e contrareferéncia e registro adequado nos
instrumentos legais como o prontuério, livro de registros do PCH e arquivo de doses e
realizacao e registro das atividades de prevencao de incapacidades pela equipe.

Para 0 Caso 2 recomendase a redizacdo de reunides de equipe periodicas para
discussdo dos casos e avaliacdo do PCH local; realizacdo de atividades de educacdo em salde
em grupo como grupos de mutuagjuda; realizacdo e registro da avaliagdo do grau de
incapacidade; discussdo dos processos de referéncia e contra-referéncia com a geréncialocal e
municipal; registro adequado das informagdes no prontuario; realizar atividades de educagéo
permanente com os demais profissionais de salide a fim de esclarecer sobre a hanseniase e
seus estados reacionais, discutir as questfes relativas ao acolhimento na unidade e a
apropriacdo dos dados para plangjar as acdes do PCH.

No Caso 3, recomenda-se a realizagdo de educacdo permanente dos profissionais de
nivel médio sobre os estados reacionais; 0 estimulo a reunides perioddicas da equipe do
programa inclusive para trabahar questes de relacionamento interpessoal; a organizacdo dos
fluxos de acolhimento e atendimento com disposicdo em local visivel aos usu&rios; a
realizacéo de atividades de educacdo em salde em grupo como grupos de mutua-gjuda; a
analise e discussao dos processos de referéncia e contra-referéncia locais e municipais com as
respectivas geréncias; o registro adequado das informagdes em prontuério e atualizacdo do

campo estados reacionais durante o tratamento no livro de registro de casos novos.
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Todas as recomendacbes propostas buscaram ser préticas e Uteis para melhoria da
assisténcia aos estados reacionais em hanseniase e serdo discutidas em uma oficina de
Monitoramento e Avaliagdo junto as equipes dos respectivos casos. Espera-se com isso
atender a uma questdo inerente a este tipo de avaliagdo, ou seja, contribuir para a formagdo e

mel horia dos servicos.
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9. Apéndices:

9.1. Instrumentos para Coleta de Dados:
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ESCILA NACIONAL DE SADE PUBLICA
SERGIO ARCUCA
ENSP

Projeto de Dissertacdo de Mestrado: “Avaliacdo de implementacdo das acfes de assisténcia aos estados reacionais de Hanseniase na

Atencéo Basica: o caso da AP 5.3 no municipio do Rio de Janeiro”.

1. Roteiro de Observacado nas Unidades Basicas de Saude

1. Registro de I nfor magBes

Sm

Nao

OBS

1.a O livro de registro de casos novos esta atualizado?

1.b Existe o campo “reagdo durante o tratamento” no livro de registro de casos?

1.c Os casos de estados reacionais estdo registrados no livro de registro?

1.d. O arquivo com o registro ativo é organizado conforme preconizado pelo PNCH?

1.e O arquivo com o registro ativo é atualizado?

1.f Existe Boletim de Acompanhamento de Casos?

1.9 Existe ficha de registro de atendimentos parao GIL?

1.h O GIL édigitado regularmente na unidade?

1.i Existe CID-10 disponivel para que os profissionais do Programa possam consultar ?

1.j Existe 0 Registro Mensal de Atividades da Dermatol ogia Sanitéria?

1.| Existe registro de liberagdo de medicamentos anti-reacionais?




1.m Sesim, que tipo?

1.n Existe o Boletim de Controle de Estoque para Liberacgo de Medicamentos do PCH?
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1.0 Existem outros tipos de registro voltados ao paciente com reagdo durante o tratamento ou no pés-alta?

1.p Caso afirmativo, quais?

2. Estrutura Fisica

Sim

OBS

2.a 0 atendimento para casos de reagdo hansénica é agendado?

2.b O atendimento para casos de reacéo hansénica é por ordem de chegada?

2.c Qual o horério deste atendimento pela manha?

2.d Qual o horério deste atendimento a tarde?

2.e O loca de espera para atendimento possui assento?

2.f A(s) sala(s) permite(m) acesso aos portadores de deficiéncia?

2.g O atendimento é realizado com porta fechada?

2.i A salapossui maca?

2.j O atendimento é reservado (apenas examinador e paciente)?

2.1 O consultério possui iluminacdo natural ?

2.m O consultério possui ventilacdo natural ?

2.n Existe local préprio paraacoleta de baciloscopia de linfa?

2.0 Os medicamentos anti-reacionais sao armazenados na farmacia da unidade?

2.p Se ndo, quais?

2.9 Os medicamentos anti-reacionais sdo dispensados na farmécia da unidade?

2.r Se ndo, onde?

3. Recursos M ateriais

Sim

OBS

3.a. Disponibilidade de material educativo de hanseniase na UBS?

3.b Disponibilidade de material educativo sobre reacéo hansénica?
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3.c. Existem normas técnicas impressas disponiveis no Programa?

3.d As normas técnicas impressas estao acessiveis aos profissionais?

3.e. Disponibilidade de alcool e/ou éter nos consultorios?

3.f. Disponibilidade de algodao?

3.0. Disponibilidade de caneta hidrocor ou |épis de cor?

3.h. Disponibilidade de kit de monofilamento ou estesidmetro?

3.i. Disponibilidade de material para confecgdo de tala gessada?

3.j. Existeimpresso de referéncia e contra-referéncia disponivel para utilizacao?

3.l. O Guia de Referéncia e Contra-referéncia do PCH-RJ (2008) esté acessivel para consulta dos

profissionais?

3.m. Existe talidomida disponivel no dia da observacéo?

3.n. Existe prednisona disponivel no dia da observacéo?

3.0 Existe pentoxifilina disponivel no dia da observacéo?

3.p Existe material para coleta de baciloscopiade linfa (pinga, lamina de bisturi, lamina fosca, algodao,

cuba redonda, bandeja, entre outros)?

3.q Existe material pararealizagdo de bidpsia de pele (ex. punch, fio para sutura)?

3.r Existe material para coleta de exames laboratoriais de rotina?

3.s Existe esfignomandmetro e estetoscopio para verificagdo da presso arterial?

3.t Existe glicosimétro para verificacdo da glicemia capilar?

3.u. Existe balancainfantil e de adulto para acompanhamento do ganho de peso?

* Anotar “ndo se aplica” no campo observacbes quando o

Observacoes: Observador:

item

nado fizer parte da

Data da Observacao:

rotina da unidade.
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Projeto de Dissertacdo de Mestrado: “Avaliacdo de implementacdo das acdes de
assisténcia aos estados r eacionais de Hanseniase na Atencéo Basica: o caso da AP 5.3
no municipio do Rio de Janeiro”.

2. Instrumento para Coleta de Dados— Gestor Municipal do Programa

1. Entrevistador: Data / /
2. Cargo do Entrevistado:

3. Categoria Profissional:

4. Tempo de Atuagéo no Cargo:
5. Descreva a sua atuacéo no PCH na SMSDCRJ:

6. Como o (@) Sr. (a) descreve a situacéo epidemiol 6gica atual da hanseniase no municipio do

Rio de Janeiro?

7.EnaAP5.3?

8. Assinadlar com X as atividades realizadas no municipio relacionadas aos estados reacionais

durante o tratamento e no pds-alta por cura de hanseniase:

Atividade/ Situacdo de tratamento Durante Apoés

Exame dermatol égico

Exame neurol 6gico

Exame oftalmol gico

Diagnostico diferencia entre os estados reacionais, recidivas e

outras morbidades

Tratamento medicamentoso com drogas anti-reacionais

Prevencdo de incapacidades

Reabilitagdo (nivel secundario)

Tratamento Cirdrgico

Reabilitagdo cirdrgica

Avaliag8o das condictes bucais e tratamentos

Apoio Emocional
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Apoio Sociad

Educacdo Continuada

Educacdo em Salde (popul agdo)

Pesquisa

Sistema de Informagéo GIL

Monitoramento e Avaliagéo

9. Quantitativo de profissionais que atuam nas acdes de assisténcia aos estados reacionais nas
UBS/ESF e pdlos do PCH da AP 5.3:

Profissionais Quantitativo atuante no N&o Sabe
PCH-RJAP5.3

Psicélogos

Médicos Generalistas

Médicos Dermatol ogistas

Médicos Neurol ogistas

M édicos de Sallde Piblica/ Sanitaristas

Médicos Oftalmol ogistas

Meédico Patologista

Fisioterapeutas

Terapeutas Ocupacionais

Enfermeiros

Farmacéuticos

Técnicos de Enfermagem

Agentes Comunitérios de Salide

Técnicos de |aboratério

Assistentes Sociais

Cirurgides Dentistas

Farmacéuticos

10. Quantidade de Unidades Basicas de Salde que oferecem assisténcia e tratamento aos
estados reacionais na AP 5.3:

11. Quantidade de UBS/ESF que realizam atividades de prevencdo de incapacidade na AP
5.3

12. Quantidade de UBS que sdo Pdlo de Prevencdo de Incapacidades e Reabilitacdo Na AP
5.3

13. Quantidade de UBS que redlizam coleta de baciloscopia de linfa na AP 5.3
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14. Quantidade de laboratérios que realizam andlise da baciloscopia de linfa na AP 5.3:

15. Quantidade de UBS que redlizam biopsia de pele na AP 5.3:

16. Quantidade de laboratérios municipais que realizam andlise de bidpsia de pele no

municipio:

17. Houve cédlculo do nimero esperado de casos saidos de registro para este AP 5.3 no ano de
2008? () Sim () Nao () Néo sabe

Se sim, quantos casos?

18. As UBS plangjam seus atendimentos do PCH reservando trinta por cento destes para os
casos de reacdo pos-alta por cura? ( ) Sim ( ) Ndo ( )Nao Sabe
Em caso afirmativo, de que maneira?

19. O PCH- RJ adota na integra as normas estabel ecidas pelo Ministério da Salde para:

Sim Nao Nao Sabe

Diagnostico Diferencial entre as Reagfes e Recidivas

Exame dermatoneurol 6gico

Diagnostico/ Classificagdo dos estados reacionais

Tratamentos com drogas anti-reacionais

Avaliacdo/ prevencao/ tratamento das incapacidades fisicas e
reabilitacéo

Armazenamento e dispensacdo de medicamentos

Coleta e Andlise de Baciloscopiade Linfa

20. Existem referéncias, pré-estabel ecidas, no municipio para:

Sim N&o N&o Sabe

Diagnostico Diferencial das reagdes e outras patologias

Esclarecimento diagndstico

Definicdo de condutas em estados reacionais graves

Tratamentos com drogas anti-reacionais aternativas

Internac&o para quadros reacionais graves

Confecgéo de Orteses e préteses

Internacéo cirdrgica paraneurdlise

Internacédo cirdrgica para transferéncia de tenddo-pé e méo

Osteomielite

Oftalmologia
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21. Esta geréncia monitora e discute os processos de referéncia e contra-referéncia com as
areas de plangamento? ( ) Sim () Néo
22. Quais as dificuldades encontradas por esta geréncia para apoiar as UBS na parte das

referéncias?

23. Numero de profissionais treinados na assisténcia aos estados reacionais na AP 5.3:

Treinados

Profissional UBS ESF

Meédicos (qualquer especialidade)

Enfermeiros

Fisioterapeutas

Terapeutas Ocupacionais

Técnicos de Enfermagem

Agentes de Sallde

Outros (especificar)

24. Esta geréncia organiza e disponibiliza atividades de educacéo continuada sobre assisténcia
aos estados reacionais? () Sim () N&o

Em caso afirmativo, qual o critério de distribuicéo de vagas?

25. Existem reuniGes/seminarios com os profissionais para debater/apresentar a situagdo da
endemia de Hanseniase da AP 5.3? () Sim ( ) Ndo

Em caso afirmativo, € abordada também a assisténcia aos estados reacionais?
() Sim ()Néo
26. Esta geréncia realiza 0 monitoramento e avaliacdo da assisténcia aos estados reacionais no
municipio? () Sim () Ndo ( )N&o sabe

Em caso afirmativo, de que maneira? Em caso negativo, por qué?

27. Os profissionais de salde que atuam na assisténcia participam das atividades de M&A? (
)Sim ()N&o

Em caso afir mativo, como?
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28. Na sua opinido, as acOes de assisténcia aos estados reacionais estdo implantadas no
municipio do RJ?

29. Quais as principais facilidades para essa implantagéo? E quais as principais dificuldades?

30. O(a) que o Sr(a) sugere para melhorar a assisténcia aos estados reacionais na AP 5.3?
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ESCILA HACIONAL DE SAJDE PUBLICA
SERGIO ARCUCA

ENSP

Projeto de Dissertacdo de Mestrado: “Avaliacdo de implementacgdo das ac¢Ges de
assisténcia aos estados reacionais de Hanseniase na Atencdo Basica: o caso da AP 5.3 no
municipio do Rio de Janeiro”.

3. Instrumento para Coleta de Dados— Responsavel pelo PCH na AP 5.3

1. Entrevistador: Data: / /
2. Cargo do Entrevistado:
3. Categoria Profissional:

4. Tempo de Atuagéo no Cargo:

5. Descreva a sua atuagao na AP 5.3 relacionada ao PCH:

6. Como o (a) Sr.(d) descreve a situacdo epidemiologica atual da hanseniase na AP

5.3?

7. Assinae X nas atividades realizadas nesta AP relacionadas aos estados reacionais pos-ata

por cura de hanseniase:

Atividade/ Situacio de tratamento Durante Apoés

Exame dermatol 6gico

Exame neurol 6gico

Exame oftalmol 6gico

Diagnostico diferencial entre os estados reacionais, recidivas e

outras morbidades

Tratamento medicamentoso com drogas anti-reacionais

Prevencdo de incapacidades

Reabilitagéo (nivel secundario)

Tratamento Cirdrgico

Reabilitagdo cirdrgica

Avaliacdo das condicfes bucais e tratamentos

Apoio Emociona

Apoio Socid

Educacdo Continuada
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Educacdo em Salide (populagéo)

Pesquisa

Sistema de Informacéo GIL

Monitoramento e Avaliagcdo

8. Quantitativo de profissionais que atuam nas acdes de assisténcia aos estados reacionais nas
UBS e pdlos do PCH nesta AP:

Profissionais Quantitativo atuante no N&o Sabe
PCH-AP5.3

Psicélogos

Médicos Generalistas

Médicos Dermatol ogistas

Médicos Neurol ogistas

Médicos de Sallde Piblica/ Sanitaristas

M édicos Oftalmol ogistas

Meédico Patologista

Fisioterapeutas

Terapeutas Ocupacionais

Enfermeiros

Farmacéuticos

Técnicos de Enfermagem

Agentes Comunitérios de Satide

Técnicos de laboratério

Assistentes Sociais

Cirurgibes Dentistas

09. Quantidade de Unidades Bésicas de Salde que oferecem assi sténcia aos estados reacionais
naAP 5.3:
10. Quantidade de UBS que realizam atividades de prevencdo de incapacidades na AP 5.3:

11. Quantidade de UBS que séo Pdlo de Prevencdo de Incapacidades e Reabilitacdo na AP
5.3
12. Quantidade de UBS que redlizam coleta de baciloscopia de linfa na AP 5.3

13. Quantidade de laboratérios que readlizam andlise da baciloscopia de linfa na AP 5.3:

14. Quantidade de UBS que realizam biopsia de pele na AP 5.3:
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15. Quantidade de laboratérios que realizam analise de biopsia de pele na ou para AP 5.3:

16. Houve calculo do nimero esperado de casos saidos de registro para esta AP no ano de
2008? () Sim () Nado ()Nao sabe
Se sim, quantos casos?

17. As UBS plangjam seus atendimentos do PCH reservando trinta por cento destes para 0s
casos de reacdo pos-alta por cura? ( ) Sim ( ) Ndo ( )Nao Sabe

Em caso afirmativo, de que maneira?

18. O PCH-AP 5.3 adota na integra as normas estabel ecidas pelo Ministério da Salide para:

Sim | Néo Né&o Sabe

Diagnostico Diferencial entre as Reagfes e Recidivas

Exame dermatoneurol 6gico

Diagnostico/ Classificagdo dos estados reacionais

Tratamentos com drogas anti-reacionais

Avaliagdo/ prevencao/ tratamento das incapacidades fisicas e

reabilitacdo

Armazenamento e dispensacdo de medicamentos

Coleta e Andlise de Baciloscopiade Linfa

19. Existem referéncias, pré-estabel ecidas, no municipio para AP 5.3 para:

Sim N&o N&o Sabe

Diagnéstico Diferencia das reagdes e outras patologias

Esclarecimento diagnéstico

Definicdo de condutas em estados reacionais graves

Tratamentos com drogas anti-reacionais alternativas

Internac&o para quadros reacionais graves

Confeccdo de 6rteses e proteses

Internaco cirdrgica para neurdlise

Internac&o cirdrgica paratransferéncia de tend&o-pé e méo

Osteomielite

Oftalmologia

20. Os pacientes assistidos nas unidades de referéncia retornam com a ficha de contra-

referéncia preenchida? ( ) Sim ( ) N&o ( ) Ndo sabe
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21. Esta geréncia monitora e discute os processos de referéncia e contra-referéncia com o
nivel central do PCH-RJ?( ) Sim ( ) Néo
22. Quais as dificuldades encontradas por esta geréncia para apoiar as UBS na parte de

referéncias?

23. Numero de profissionais treinados na assi sténcia aos estados reacionai s nesta AP:

Treinados

Profissional UBS ESF

Meédicos (qualquer especialidade)

Enfermeiros

Fisioterapeutas

Terapeutas Ocupacionais

Técnicos de Enfermagem

Agentes de Salide

Ouitros (especificar)

24. Os profissionais de saude, desta AP, sdo liberados para participarem de atividades de
educacdo continuada sobre estados reacionais oferecidas em ambito municipal ou estadual? ()
Sim () Néo
25. Esta geréncia organiza atividades de educagdo continuada sobre assisténcia aos estados
reacionais anivel local? () Sim () Nao
26. Existem reunides/seminérios com os profissionais para debater/apresentar a situagcéo da
endemia de Hanseniase nesta AP? () Sim ( ) Nao

Em caso afirmativo, é abordada também a assisténcia aos estados reacionais pos-ata
por cura? () Sim () Néo
27. Esta gerénciarealiza 0 monitoramento e avaliagdo da assisténcia aos estados reacionais no
municipio? () Sim () Ndo ( )N&o sabe

Em caso afirmativo, de que maneira? Em caso negativo, por qué?
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28. Na sua opinido, as acdes de assisténcia aos estados reacionais estdo implantadas na AP
5.3?

29. Quais as principais facilidades para essa implantacéo? E quais as principais
dificuldades?

30. O(a) que o Sr(a) sugere para melhorar a assisténcia aos estados reacionais na AP 5.3?
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ESCILA HACIONAL DE SAJDE PUBLICA
SERGIO ARCUCA

- ENSP
Projeto de Dissertacdo de Mestrado: “Avaliacdo de implementacdo das ac¢oes de

assisténcia aos estados reacionais de Hanseniase na Atencéo Basica: o caso da AP 5.3 no
municipio do Rio de Janeiro”.

4. Instrumento para Coleta de Dados — Profissionais de Salide.

Entrevistador: Data: / /

Cadigo da entrevista:

Categoria Profissional:

1. Descreva suaformacéo profissiona (detal har):

2. Ha quanto tempo atua no Programa de Controle da Hanseniase?

3. Descreva a sua atuacao no Programa:

4. O que o(a) Sr (a) entende por reacéo hansénica?

5. O(a) Sr(a) conhece 0 numero de casos novos de Hanseniase registrados nesta unidade até o
momento, neste ano? () Sim () N&o ( )Nao sabe

6. O(ad) Sr(a) conhece o nimero de pacientes que apresentam estados reacionais em
tratamento nesta unidade? ( ) Sim ( ) N&o ( ) N&o sabe

Em caso afirmativo, quantos?

7. O(a) Sr (a) sabe se existe agum tipo de registro/controle dos pacientes em tratamento de
estados reacionais durante o tratamento e no pos-alta por cura?
()Sim ( )N&o ( ) Ndo sabe

Em caso afirmativo, qual(is)?
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8. O(a) Sr.(a) realiza o exame dermatol bgico(inspecdo de manchas ou nodulos e teste de
sensibilidade térmicae/ou tétil dalesdo)? () Sim ()N&o () Nao sabe
9. O(a) Sr(a) rediza o exame neuroldgico (avaliacdo neuroldgica simplificada com palpagdo
de nervos e testes de forga muscular)? () Sim ( )N&o () N&o sabe
10. E feita busca ativa dos pacientes em abandono do tratamento com drogas anti-reacionais
(corticdide etalidomida)? ( ) Sim ( ) N&o () N&o sabe

Em caso afirmativo, como é feita a busca?
() contato telefonico  ( )visitadomiciliar () aerograma ( )contato com equipe de Salde

da Familia () outros, especificar:

11. O(ad) Sr(a) tem conhecimento da existéncia de viatura para realizacdo de visitas
domiciliares pelaequipe? ( ) Sim () Ndo ( )N&o sabe
12. Existe momento (reunido/estudo de casos) para discussdo de casos pela equipe
multidisciplinar? ( ) Sim () N&o ( ) Néo sabe

Em caso negativo, o Sr (@) acha necessario? Por qué?

13. Existem referéncias, pré-estabel ecidas, nesta UBS para:

Sim | Onde? N&o | Néo
Sabe

Diagnostico Diferencia das reacdes e outras patologias

Esclarecimento diagnéstico

Defini¢éo de condutas em estados reacionais graves

Tratamentos com drogas anti-reacionais alternativas

Internac&o para quadros reacionais graves

Confeccao de drteses e proteses

Internacéo cirdrgica para neurdlise

Internacdo cirlrgica para transferéncia de tendé@o-pé e méo

Osteomielite

Oftalmologia

14. Os pacientes assistidos nas unidades de referéncia retornam com a ficha de contra
referénciapreenchida? ( ) Sim ( ) N&o ( ) N&o sabe

15. O(a) Sr(a) ou a equipe monitora e discute os processos de referéncia e contra-referéncia
com ageréncialocal do PCH? () Sim( ) Ndo ( ) N&o sabe
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Em caso afirmativo, como e quando?

16. Quais as dificuldades encontradas, pelo(a) Sr(a), relacionadas ao sistema de referéncia e
contra-referéncia para assisténcia aos estados reacionais?

17. No paciente em uso de corticoterapia s8o monitorados na pré-consulta:

a. Glicemia Capilar: ()Sim ()N&o ( )N&o sabe

b. Pressdo Arteria: ()Sim ( )N&o ( )N&o sabe

c. Peso: ()Sim ()N&o ( )N&o sabe

18. O monitoramento € registrado em instrumento especifico? ( )Sim ( )N&o ( )N&o sabe
Em caso afirmativo, qual (is)?

19. Os curativos séo realizados naUBS? () Sim () Nao ( )N&o sabe

Em caso afirmativo, sdo realizados pela equipe do programa ou apenas avaliados por

esta?

20. A prevencéo €/ou tratamento de incapacidades por técnicas simples é desenvolvido nesta
UBS?( ) Sim ( )N&o ( )N&o sabe

Em caso afirmativo, qual(is) profissional(is) realiza(m) avaliacdo para prevencéo de
incapacidades?
() médico ( )enfermeira(o) ( )técnico ou auxiliar de enfermagem ( ) terapeuta
ocupacional/fisioterapeuta () qualquer profissional
21. A avaliagdo do grau de incapacidade e da fungdo neural nos estados reacionais é redizada
em qual intervalo de tempo:
( ) semanal
( ) quinzenad
( ) mensal
( ) apenas quando solicitada pelo médico
( ) deacordo com o caso

( ) ndo éfeita
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22. Esta equipe monitora o potencial incapacitante dos pacientes com estados reacionais pos-
altapor cura? ()Sim ( )N&o ( )Nao sabe

Em caso afirmativo, quais estratégias s40 utilizadas?

23. O(a) Sr(a) tém acesso e utiliza as normas e manuais do Ministério da Salde?

() Sim( ) N&o () Nao sabe

24. O(a) Sr(a) € liberado para participar de atividades de educagdo continuada sobre estados
reacionais oferecidas em ambito municipal ou estadual? () Sim () N&o

Em caso negativo, por qué?

25. O(a) Sr(a) foi orientado quanto ao preenchimento do registro de atendimentos diérios e
sobreo GIL? () Sim () N&o () N&o sabe
26. O(a) Sr(a) tem acesso ao CID 10 quando necessario? ()Sim ( )N&o ( )N&o de aplica
27. O(a) Sr(a) realiza atividades de educacéo em salde com os pacientes do PCH?
()Sim( ) N&o () Néo seaplica
Em caso afirmativo, nestas atividades s&0 abordados os estados reacionais?
()Sm () N&o( ) Ndo sabe
28. Na sua opinido, o que facilita e o que dificulta a assisténcia aos estados reacionais na sua

unidade?

29. O(a) que o Sr(a) sugere para melhorar a assisténcia aos estados reacionais na sua unidade?
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ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUALICA
SERGIO AROUCA

ENSP
Projeto de Dissertacdo de Mestrado: “Avaliacdo de implementacgdo das ac¢Ges de

assisténcia aos estados reacionais de Hanseniase na Atencéo Basica: o caso da AP 5.3 no
municipio do Rio de Janeiro”.

5. Instrumento para Coleta de Dados— Coordenador de Programas

Questionario n°:

Categoria Profissional:
Entrevistador: Data / /

1. Descreva sua formagéo profissional (detal har):

2. Ha quanto tempo atua como Coordenador de Programas?

3. Descreva a sua atuagéo no Programa:

4. O(a) que 0 Sr (a) entende por reacéo hansénica?

5. Quadro de profissionais da unidade de salide que atuam no programa:

Profissional Quantitativo Tempo médio de Treinados em Treinados em
atuacdo no PCH | estadosreacionais | prevencdo de
incapacidades

Médicos (qual quer
especiaidade)

Enfermeiros

Fisioterapeutas

Terapeutas Ocupacionais

Técnicos de Enfermagem
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Psicélogo

Assistente Social

Cirurgido Dentista

Farmacéutico

Técnico de Laboratério

Outros (especificar)

6. Dias de funcionamento do PCH/ Profissionais presentes:

Diada Profissional Presente
Semana Manha Tarde

segunda-feira

terca-feira

quarta-feira

quinta-feira

sexta-feira

Sabado

7. Conhece 0 nimero de casos novos de Hanseniase registrados até o momento nesta UBS,
neste ano? () Sim () Néo () Néo Sabe

Em caso afirmativo, quantos?

8. Conhece 0 nimero de pacientes que apresentam estados reacionais em tratamento nesta
unidade? ( ) Sim ( ) N&o ( ) Néo sabe

Em caso afirmativo, quantos?

9. Existe algum tipo de registro/controle dos pacientes em tratamento de estados reacionais
durante o tratamento e no pés-atapor cura? ( ) Sim ( )N&o ( ) Néo sabe

Em caso afirmativo, qual (ais)?

10. Que (ais) profissiona (ais) realiza (m) exame dermatol 6gico?

() médico ()enfermeira(o) ()técnico de enfermagem () terapeuta ocupacional/fisioterapeuta
() qualquer profissional

11. Que (ais) profissiona (ais) realiza (m) exame neurol 6gico?
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( ) médico ( )enfermeira(o) ( )técnico de enfermagem ( ) terapeuta
ocupacional/fisioterapeuta ( ) neurologista ( )qualquer profissional
12. E feita busca ativa dos pacientes em abandono do tratamento com drogas anti-reacionais
(corticoide e talidomida)? ( ) Sim ( ) Nao () ndo sabe

Em caso afirmativo, como é feita a busca?
() contato telefénico  ( )visitadomiciliar () aerograma ( )contato com equipe de Salde

da Familia () outros, especificar:

13. Existe viatura disponivel pararealizacdo de visitas domiciliares pela equipe?
() Sim( ) Néo ( )Nao sabe
14. Existe momento (reunido/estudo de casos) para discusséo de casos pela equipe
multidisciplinar? ( ) Sim () N&o ( ) Néo sabe
Em caso negativo, 0 Sr (@) acha necessario? Por qué?

15. Existem referéncias, pré-estabel ecidas, nesta UBS para...

Sim Nao Nao Sabe

Diagnéstico Diferencia das reagdes e outras patologias

Esclarecimento diagnéstico

Defini¢éo de condutas em estados reacionais graves

Tratamentos com drogas anti-reacionais alternativas

Internacdo para quadros reacionais graves

Confecgdo de orteses e proteses

Internacdo cirdrgica paraneurdlise

Internacdo cirdrgica para transferéncia de tend&o-pé e méo

Osteomielite

Oftalmologia

16. Os pacientes assistidos nas unidades de referéncia retornam com a ficha de contra
referéncia preenchida? ( ) Sim ( ) N&o ( ) N&o sabe
17. Esta UBS monitora e discute os processos de referéncia e contra-referéncia com a
geréncialocal do PCH? () Sim ( ) N&o ( ) Nao sabe

Em caso negativo, por qué?
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18. Quais as dificuldades encontradas por esta UBS relacionadas ao sistema de referéncia e

contra-referéncia?

19. A prevencéo e ou tratamento de incapacidades por técnicas simples é desenvolvido nesta
UBS?( ) Sim ( )N&o ( )N&o sabe

Em caso afirmativo, qual(is) profissional(is) realiza(m) avaliacéo para prevencéo de
incapaci dades?
( )médico ( )enfermeira(o) ( )técnico ou auxiliar de enfermagem ( ) terapeuta
ocupacional/fisioterapeuta () qualquer profissional
20. Esta UBS monitora o potencia incapacitante dos pacientes com estados reacionais pos-
atapor cura? ()Sim ()N&o ( )N&o sabe

Em caso afirmativo, quais estratégias S0 utilizadas?

21. Os profissionais de salde tém acesso e utilizam as normas e manuais do Ministério da
Saude? () Sim () Nao () Nao sabe
22. Os profissionais de salide sdo liberados para participarem de atividades de educacéo
continuada sobre estados reacionais of erecidas em ambito municipal ou estadual ?
() Sim () N&o () Néo sabe
23. Os profissionais foram orientados quanto ao preenchimento do registro de atendimentos
diariose sobreo GIL? () Sim () N&o () Néo sabe
24. Os profissionais de salde realizam atividades de educacdo em salide com os pacientes do
PCH?( ) Sim ( ) N&o () N&o sabe

Em caso afirmativo, € abordada a temética dos estados reacionais?
()Sim () Ndo( ) Néo sabe
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25. Na sua opinido, as acles de assi sténcia aos estados reacionais estdo implantadas na nesta
UBS?

26. Na sua opinido, o que facilita e o que dificulta a assisténcia aos estados reacionais na sua

unidade?

27. O(a) que o0 Sr(a) sugere para melhorar a assisténcia aos estados reacionais na sua unidade?




Atencdo Bésica: 0 caso da AP 5.3 no municipio do Rio de Janeiro”.

ESCOLA HACIONAL DE SAUDE PURLICA
SERGIO AROUCA

Projeto de Dissertagdo de Mestrado: “Avaliacdo de implementacdo das acOes de assisténcia aos estados reacionais .. .E¥§f.....ase ha

6. Instrumento para Coleta de Dados — Sistema de | nformacédo SINAN e Registros nos Prontuarios.

N°deFIE | Forma
Clinica

Classificacao
Operacional

Baciloscopia
No
diagnéstico

Gl no
diagndstico
De
hanseniase

Gl na
dta
Por cura

Reacoes
duranteo
tratamento

N° de
episodios
reacionais
duranteo
tratamento

Tipo de
reacdo
durante
tratame
nto

Reacoes
pés-ata
por cura

N° de
reacdes pos
dtapor cura

Tipode
reacdo

pos-alta
por cura

Gl apés 1
ano daalta
por cura

Ultimo GI
registrado apés
acura.




Instrucdes para preenchimento:

N° de FIE: o nimero da ficha de investigacéo epidemiol ogica
encontra-se registrado no prontuario e no livro de registro dos
pacientes. OBS: N&o confundir com o numero da ficha de
notificagdo que é enviada a geréncia do programa para registro
no SINAN.

» FormaClinica- Registrar de acordo com o quadro abaixo:
Caod. | 101 - FormaClinica

Indeterminada

Tubercul6ide

Dimorfa

Virchowiana

N&o Classificada

Mudanca de classificagdo durante o tratamento

OO WNIEF

» Classificagdo Operacional:

Cod. | 102 - Classificacao Operacional
1 Paucibacilar

2 Multibacilar

» Baciloscopia no momento do diagndstico de hanseniase:
Cod. | 103 - Baciloscopia

1 Positiva

2 Negativa

3 N&o Redlizada
4 Ignorada

Grau de Incapacidade no momento do diagnostico de
Hanseniase:

Cad.

104- GI no momento do diagnéstico de
Hanseniase

Grau zero

Grau um

Grau 2

WINF|O

N&o Avaliado

Grau de Incapacidade na ata por cura de Hanseniase:

Cad. | 105 - Gl naata por cura de Hanseniase
0 Grau zero

1 Grau um

2 Grau 2

3 N&o Avaliado

Reacbes durante o tratamento com Poliquimioterapia

Caod. | 106 - ReacBes durante o tratamento com PQT
1 Sim

2 N&o

3 Ignorado

NUmero de episodios reacionais durante o tratamento:

Cad.

107 - N° de episodios reacionais durante o
tratamento

1 (um)

2 (dois)

3 (trés)

AIWIN|EF

Acimadetrés




Tipo de Reacdo durante o tratamento:

Cod. | 108 - Tipo de Reacdo durante o tratamento

1 Reacdo Tipo 1 ou Reversa

Reacdo Tipo 2 ou Eritema Nodoso

2
3 Neurite |solada
4 Associacao entre reacOes

ReacOes poOs-alta por cura por Poliquimioterapia:

Cod. | 109 - ReacOes pbs-alta por cura por PQT

1 Sim

2 N&o

3 Ignorado

Numero de episddios reacionais pos-alta por cura:

Cad. | 110 - N° de episodios reacionais pos-alta por cura

1 1 (um)

2 2 (dois)

3 3 (trés)

4 Acimadetrés

Tipo de Reacdo pbs-alta por cura:

Cod. | 111 - Tipo de Reacdo pos-alta por cura

1 Reacdo Tipo 1 ou Reversa

Reacdo Tipo 2 ou Eritema Nodoso

2
3 Neurite Isolada
4 Associacdo entre reacOes

Grau de Incapacidade ap6s 1 ano da alta por cura:
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Cod. | 112 - Gl apo6s 1 ano daalta por cura
0 Grau zero

1 Grau um

2 Grau 2

3 N&o Avaliado

Ultimo Grau de | ncapacidade registrado ap6s a cura:

Cod. | 113 - Ultimo Gl registrado ap6s a cura
0 Grau zero

1 Grau um

2 Grau 2

3 N&o Avaliado




ESCOLA NACIONAL DE 54UDE PUBLICA

SERGIO AROUCA
ENSP
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Projeto de Dissertacdo de Mestrado: “Avaliacdo de implementacéo das ac¢des de assisténcia aos estados reacionais pds-alta de Hanseniase

na Atencéo Bésica: o caso da AP 5.3 no municipio do Rio de Janeiro”.

7. Instrumento para Coleta de Dados — Sistema de | nformacao SINAN e Registros nos Prontuérios— Partell.

Orientacéo para Preenchimento: Para cada letraindicar entre parénteses S— Sim, N - N&o ou | - llegivel

ITENS PARA AFERICAO DE REGISTROS

N° FIE Identificagdo do Anamnese Tratamento/Evolugéo Alta Terapéutica dos Qualidade dos
Paciente/I nstrumentos Terapéutica Estados Reacionais Registros

A.Nome Completo A.Destricdo desinaisesintomas | A. Registro daatada PQT A. Registro da dlta A. Datados
B.Nascimento B.Exame Dermatoneurol 6gico B. Registro de surtos reacionais | B. Exame B. Assinados
C.Endereco Atualizado C.GI no diagnéstico e terapéutica utilizada dermatoneurol 6gico C. Carimbados
D. FIE anexada ao prontuario | D. Sensibilidade de méos e pés C. Registro de C. Gl nadta
E. Investigacéo de E. Exame de olhos encaminhamentos D. Orientac6es para o auto-
intercorréncias apds alta por F. Classificacéo (MB/PB) D. Exame dermatoneurol 6gico cuidado
cura anexada ao prontuario. G. Classificagéo dareacdo (1, 2 ou | E. Gl no decorrer do tratamento
F. Formulario de avaliagdo do | neurite) das reacles
grau de incapacidade anexado F. OrientacOes parao auto-
ao prontudrio. cuidado e exercicios

G. Atendimento por psicologo,

assistente social ou dentista.
A() B() C()D()E() F() A()B() C() B() E() F() G() A() B() C() D() E() F() G() A() B() C() D() A() B() C()
A() B() C()D()E() F() A()B() C() B() E() F() G() A() B() C() D() E() F() G() A()B() C() D() A() B() C()

A() B() C()DO)E() F()

A()B() C() B() E() F() G()

A() B() €() D() E() F() G()

A() B() €() D()

A() B() C€()

A() B() C()DC)E() F()

A() B() C() B() E() F() &()

A() B() C() D() E() F() G()

A() B() C() D()

A() B() C()
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9.2 Termos de Consentimento e Anuéncia.

Ministério da Sande -
FIOCRUZ
LB NALTALL O BAR ST PURLICE
Furdacio Oswaldo Trioas SERGHS AROFCE
T

Escola Hacional de Sadde Pdblica Sergic Arcwca
Caomité de Etleca am Pasguisa

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Gestor/ Profissional de Salide)

O (8) senhor (a) estd sendo convidado para participar da pesquisa Avaliacdo de implementacéo das acdes
de assisténcia aos estados reacionais de Hanseniase na Atencdo Béasica: o caso da AP 5.3 no municipio do
Rio de Janeiro, cujo objetivo é avaliar a qualidade da assisténcia aos estados reacionais de Hanseniase,
utilizando como caso de estudo o Programa de Controle da Hanseniase, na AP 5.3 no municipio do Rio de
Janeiro.

A selecdo das pessoas envolvidas sera por livre participagdo, de acordo com interesse demonstrado e sua
participagdo ndo é obrigatéria. A qualquer momento (a) senhor (a) pode desistir de participar e retirar seu
consentimento. Sua recusa ndo trara nenhum prejuizo em sua relagdo com o trabalho, na qualidade de seu
atendimento ou com a Secretaria de Salide.

O seu envolvimento nesta pesguisa consiste em participar de entrevista individual sobre o tema com
objetivo de coletar informagdes a respeito do objeto de estudo. Suas respostas serdo anotadas e gravadas. O
sigilo de suas declaragbes ndo pode ser garantido, pois trata-se de um estudo de avaliabilidade, onde os
resultados serdo discutidos pelos interessados na avaliacdo, incluindo o(a) senhor (a). Apds a conclusdo da
pesquisa, seus dados serdo armazenados em local seguro e as gravagdes serdo destruidas apdés 5 anos da
realizacdo da pesquisa.

Os riscos relacionados com sua participag8o sdo relativos somente a possibilidade de identificag8o. Os
beneficios com a sua participagéo sdo relacionados com a contribuicdo para a melhoria das acfes de assisténcia
aos estados reacionais de Hanseniase. N&o sera oferecida nenhuma remuneracdo por sua participacdo bem como
ndo |he serd atribuido nenhum custo.

Os dados coletados ser@o usados para o estudo. Os resultados ser8o apresentados como retorno para 0s
sujeitos da pesquisa e também seréo usados em publicacOes cientificas.

O(a) Sr.(a) receberd uma copia deste termo onde consta o telefone e o enderego institucional da
pesquisadora principal e do CEP, podendo tirar suas dlvidas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou a

qualquer momento.

Paula Soares Brandéo
SMSDC-RIO, Coordenaco de Area de Plangjamento 5.3
Rua Alvaro Alberto, Santa Cruz — Rio de Janeiro
Tel: 3395-4085 ou 3395-8805
Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa e concordo em
participar.
Data: / / Assinatura:
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Comité de Etica em Pesquisa — CEP/ENSP. Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 — térreo - Manguinhos — Rio de
Janeiro/ RJ. CEP: 21041-210 Tel.: (21) 2598-2863. E-mail: cep@ensp.fiocruz.br

Comité de Etica em Pesguisa — SMSDC-RIO. Rua Afonso Cavalcante, 455 sala 601- Cidade Nova — Rio de
Janeiro — cep 20211-901
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Ministério da Satde -
FIOCRUZ

am RIS TR R Kal
Fundagao Oswaldo Cruz S[RGID ARIPCE
Escola Macional de Saide Piblica Sergio Arouca i L

Comité de Etlca em Pesguisa

Termo de anuéncia da unidade

Sr(a) diretor(a),

Solicitamos autorizag8o para que esta unidade de salide integre a pesquisa Avaliacdo de implementacio
das acdes de assisténcia aos estados reacionais de Hanseniase na Atencdo Basica:o caso da AP 5.3 no
municipio do Rio de Janeiro, cujo objetivo é avaliar a qualidade da assisténcia aos estados reacionais pés-ata
por cura de Hanseniase, utilizando como caso de estudo o Programa de Controle da Hanseniase, na AP 5.3 no
municipio do Rio de Janeiro.

Esta unidade foi selecionada através da andlise de dados secundarios sobre as atividades e por andlise
estratégica. A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa néo
trar& nenhum prejuizo em relacdo a qualidade do atendimento ou com a Secretaria de Salide.

A participacdo da unidade nesta pesguisa consistira na observacdo do processo de trabalho na respectiva
unidade de salide. Os dados serdo registrados em instrumento especifico. Por se tratar de uma avaliagdo, a sua
unidade tera acesso as informagdes e recomendacfes pertinentes, viabilizando a melhoria de suas acfes. Ap6s a
conclusdo da pesquisa, os dados serdo armazenados em local seguro.

Os riscos relacionados com a participagéo sdo nulos. Caso concorde, os beneficios com a sua participacéo
sdo relacionados com a contribuicdo para a melhoria das agdes de assisténcia aos estados reacionais pos-alta por
cura de Hanseniase. Nao sera oferecida nenhuma remuneracéo pela participagdo, assm como ela ndo lhe trara
nenhum énus.

Os dados coletados seréo usados para 0 estudo. Os resultados serdo apresentados como retorno para 0s
sujeitos da pesquisa e também serdo usados em publicagGes cientificas.

O(a) senhor(a) recebera uma copia deste termo onde consta o telefone e 0 endereco institucional da
pesquisadora principal e do CEP, podendo tirar suas ddvidas sobre o projeto e sua participagdo, agora ou a
qualquer momento.

Paula Soares Brandao
SMSDC-RIO, Coordenaco de Area de Plangjamento 5.3
Rua Alvaro Alberto, Santa Cruz — Rio de Janeiro
Tel: 3158-4561 ou 3395-8805

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagdo na pesquisa e concordo em
participar.
Data: / / Assinatura:

Comité de Etica em Pesquisa — CEP/ENSP. Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 — térreo- Manguinhos — Rio de
Janeiro/ RJ CEP: 21041-210 Tel.: (21) 2598-2863. E-mail: cep@ensp.fiocruz.br
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Comité de Etica em Pesquisa — SMSDC-RIO. Rua Afonso Cavalcante, 455 sala 601- Cidade Nova — Rio de
Janeiro — cep 20211-901



