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RESUMO

Objetivo: Avaliar a implantacdo do Programa de Controle daddniase (PCH) no
municipio de Camaragibe-PE em 200&todo: Pesquisa avaliativa do tipo analise de
implantagdo em seu segundo componente, refereartél&e da influéncia do Grau de
Implantacédo (Gl) sobre os efeitos observados, tendw estratégia de investigacédo o
estudo de caso unico. Foi elaborado o modelo I&dicBCH e, a partir deste, a matriz
de indicadores e julgamento. Para apreciacdo dtoi@m utilizados indicadores de
estrutura e processo. Os indicadores de efeitonfoedacionados ao Gl. Os indicadores
foram obtidos a partir de dados primarios, atrad@sentrevistas e observacdo nao
participante, e dos dados secundarios do Sistem#nfdemacdo de Agravos de
Notificagdo em Hanseniase, no triénio 2010 a 28120 imbricar o Gl de cada um dos
componentes e da dimensao global do PCH aos mssilltabservados, obteve-se a
analise da influéncia do Gl sobre esses efeiRssultados O GI do PCH de
Camaragibe foi avaliado como incipiente (58,3%)idenciando que algumas areas
precisavam de atuacdo mais intensiva para o alcdeseormas preconizadas para o
programa, tais como: auséncia do servi¢co de refer€baixa resolutividade da gestao;
fragilidade nas ac¢bes da Vigilancia Epidemiolégeano sistema de informacéo;
inadequacao na infraestrutura, déficit nos recurisosanos (RH), financeiros e
materiais; precaria realizacdo de atividades ethasatna formacao de parcerias e na
promocao de capacitacdo para os profissionaisesEaspectos refletiram nos efeitos
observados, pois, no panorama geral, o municipioms@teve com indicadores
insatisfatoriosConclusfes Os investimentos tecnologicos, financeiros e éfn flaram
insuficientes para a qualificacdo da rede municghal atencdo aos pacientes com
hanseniase, apontando para problemas na organidag&ervicos, operacionalizacdo
de algumas atividades, além da dissociacdo entmaejpimento, monitoramento,
gerenciamento e execucdo das acOes de controlflicda na baixa resolutividade,

incipiéncia na prestacao de servicos e em acoqaalelade.

Palavras-chave: Avaliacdo em Saude; Programas e Projetos de S&aidjole de

Doencas Transmissiveis, Atencdo Primaria a Saude.



ABSTRACT

Objective: Evaluate the implementation of the (LCP -Leprognt@ol Program) in the
city of Camaragibe-PE in 2018lethod: Evaluative research of the implementation
analysis type in its second component, referrintheanalysis of the influence of the
(ID - Implementation Degree) of observed effectyihg as an investigation strategy,
the single case study. The logical model of the L& prepared, and, from this,
indicators and judgment’s matrix. For assessmeiiD aftructure and process indicators
were used. Effect indicators were related to IDe Thdicators were obtained from
primary data through interviews and non-participahservation and, the secondary
data, from the Information System for Notificatiddiseases in Leprosy, in the
triennium 2010-2012.And to imbricate the ID of eacimponent and of the overall size
of the LCP to the results observed, it was obtaihedanalysis of the influence of the
ID on these effectsResults: The ID of the Camaragibe's LCP was evaluated as
incipient (58,3 %), showing that some areas neerknmtensive action to achieve the
standards established by the program, such asb$enee of reference service; poor
solutions management; fragility in the Epidemiot@diSurveillance actions, and in the
information system; inadequacy in infrastructurefidt in human, financials and
materials resources; precarious implementation dafcational activities, in building
partnerships, and in promoting training for profesals. These aspects reflected in the
observed effects, because in general panoramaittheemained with unsatisfactory
indicators.Conclusions: The technology investments, financial and humaouees
were insufficient for qualification of municipaltahtion to leprosy patients, pointing to
problems in the organization of services, executmfn some activities, besides
dissociation between planning, monitoring, managenmend execution of control
measures, converging in low resolution, incipient service delivery and quality
actions.

Keywords: Health Evaluation; Program and Health Projectsmm@unicable Disease

Control; Primary Health Care.
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1. INTRODUCAO

A hanseniase € uma das doencas mais antigas gqueetaop a humanidade,
havendo descricdes sobre a mesma, nas escritilecsmbi ha aproximadamente 4.000
anos a.C. Provavelmente, originou-se na Asia ecdfre a partir destes continentes
houve a propagacao da infecc&o para o resto doariund

Na Idade Média, a doenca apresentava elevada mucadd@ magnitude no
Oriente Médio e Europa, declinando no continent®pu, entre 0os seéculos XVII e
XIX, devido as melhorias das condi¢des de vida@aufacdo. Concomitantemente, 0os
focos endémicos eram mantidos na Asia e Africa prepagavam no Novo Mundo
através das conquistas espanholas e portuguesa®riddo colonial, a América Latina
torna-se progressivamente uma nova area endérhica

No Brasil, a introducdo da hanseniase foi atribustzs colonizadores
portugueses. Os primeiros casos foram notificadoy@ta de 1600, no Rio de Janeiro.
A doenca foi mais evidenciada no periodo colordal,metade do século XVIII até o
inicio do XIX, e em meados deste século houve mieglivoltando a se expandir nas
regides de fronteiras com os paises limitrofesdibedts correntes migratérias>

A hanseniase € uma doenca infecto-contagiosa decéwocronica, transmitida
pelo Mycobacterium lepraeque acomete, preferencialmente, pele e nerviRpess,
caracteristica peculiar da enfermidatle Apresenta-se nas formas clinicas
indeterminada, tuberculdide, dimorfa e virchowiaRara fins operacionais, as duas
primeiras sao categorizadas como paucibacilares demais como multibacilares. O
tratamento é realizado através da poliquimioter@p@T), de acordo com as referidas
classificaces operacion&i&

Dentre as doencas infecto-contagiosas, é a quecaass incapacidades fisicas
permanentés além de deformidades nos olhos, m&os e/ou pés, linitam a
produtividade econdmica e a vida social’ Todo este contexto contribui para a
relevancia da doenca como problema de saude puigdi&rasil e em alguns paises do
mundo. O diagndstico precoce e 0 correto manejorgasies hansénicas e neurites
podem evitar a evolugdo da doenca, a estigmatizagiadiscriminacdo dos doentes e

suas familia&*?
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1.1 Situagéo epidemioldgica da Hanseniase

A taxa de prevaléncia da hanseniase diminuiu nosad 20 anos, em nivel
global em 90,0%, decrescendo de 21,1/10.000 habstapara menos de um caso por
10.000 hab., entre 1980 e 2000. Houve uma diminuigastica da carga da doenca, de
5,2 milhdes de casos novos, em 1985, para 232n85ihal de 2012>.

Em todo o mundo, mais de 14 milhdes de pacientes ltanseniase foram
curados, nos ultimos 20 anos. Atualmente, os esfonqgara sua eliminacdo se
concentram nos bolsées de alta endemicidade, sguah algumas areas do Brasil,
Indonésia, Nigéria, Etiopia, Congo, Bangladeshjantyanmar, Nepal e Tanzéania.
Locais onde ha os maiores indicadores de pobrezmutticdo, migracdo interna e
processos de urbanizacdo desordenada, nos quaiergad permanece COmo um
importante problema de satde pubfitd

A tabela 1, a seguir, ilustra a situacao epidergiokda hanseniase no mundo,
em 2012.

Tabelal -Casos novos e coeficiente de deteccéo geral enefiase por Regides da
Organizacao Mundial de Saude (OMS), no ano de 2012

Regides da OM$ N.° de casos novos detectados Coeficien¢elkteccao geral
geral

Sudeste Asiatico 166.445 8,98

Américas 36.178 4,14

Africa 20.599 3,05

Pacifico Ocidental 5.400 0,30
Mediterraneo Oriental 4.235 0,72

Total 232.857 4.00

Fonte: WHO, 2013
% Os Relatorios da Regido Europeia ndo foram eaosiaté a conclusio do boletim epidemiolégico
®. O Coeficiente de deteccado geral é o nimero desqas 100.000 habitantes

Embora, no panorama mundial, a India e o Brasihden apresentado um
decréscimo no numero de casos novos detectadodiradga2006, ambos se mantém
como o primeiro e segundo pais em incidéncia descasvos, respectivamente. Em
2011, estes dois paises, junto com a Indonési#lmoinam com 83,0% do numero de
casos novos em todo o mundo, sendo 127.295 casos wetectados na India, que
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corresponderam a 58,0% da proporcdo mundial descaso Brasil 33.955,
correspondendo a 16,0%, e na Indonésia 20.02%semando 9,094

Nas Américas, o Brasil é o pais que mais contdbmi a carga da doenGapois
historicamente apresenta elevadas desigualdade®remas e sociais. Nas regioes
mais desfavoraveis, como o Norte e o Centro-Oeste) algumas areas metropolitanas
do Nordeste, a hanseniase permanece com elevaditudad™*>

De acordo com os parametros do Ministério da S4it&), o coeficiente de
deteccdo anual de casos novos de hanseniase p00ditdb., muito alto equivale aos
valores de 20,00 a 39,99/100.000 hab.; o coefieidetdeteccao anual de casos novos
na populacao de 0 a 14 anos, hiperendémico comdspm >10/100.000 hab., muito
alto, aos valores 5,00 a 9,99/100.000 lrsya a proporcao de cura, precario, equivale
ao parametro < 759%.

Em 2011, Pernambuco ocupou, no panorama naciorf,ea52 posicdes em
coeficiente de deteccdo geral e em menores de euanas, respectivamente, e, na
Regido Nordeste, 0 3° e 2° lugares nos referideficientes'".

Na ultima década, foram detectados, no Estadoxmpadamente 2.500 casos
novos da doenga, a cada ano, sendo 2.561 em 2@Gt2na@ando coeficientes de
deteccdo geral e em menores de quinze anos, de @itot (28,7/100.000 hab.) a
hiperendémico (11,5/100.000 hab.), respectivanténte

Esses numeros séo indicativos de um intenso pmdessansmissao da doenca,
favorecendo sua expansdo no Estado, que, a exemopl@stante do Pais, ndo é
homogénea. Apesar de haver casos notificados ese qados 0s municipios, a maior
concentracéo ocorre na Regido Metropolitana dofRERMR) *%*°

Um dos municipios que compdem essa regido, Carbaragjassifica-se como
um dos mais endémicos para hanseniase, no Estawlo20EO, apresentou uma
proporcao de cura equivalente a 73,0%, considepeetz#ria, coeficientes de deteccao
geral e em menores de quinze anos de 33,5 e 8 P00 hab., ambos muito aftbs

Entre 2011 e 2012, o municipio manteve-se com bpnogorcdo de cura,
coeficientes de deteccdo geral e em menores deegaimos variando do parametro
muito alto a hiperendémity tratando-se, portanto, de uma regido com elevada
transmissibilidade, j& que este Ultimo indicaddagiena-se diretamente a magnitude e

gravidade de disseminacéo da doelica
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1.2 Politicas publicas de controle da Hanseniase

As politicas publicas para o controle da hansen@setodo o mundo, passaram
por um longo periodo de estagnacéo, restringindmssolamento compulsoério, pratica
violenta e de baixa eficacfd Posteriormente, a utilizacdo da PQT no tratamdn®o
doentes, a estratégia de eliminacdo da doencaafesspendémicos a menos de um caso
por 10.000 habitantes e a descentralizacdo dassAlg€ontrole da Hanseniase (ACH)
para a Atencdo Basica representaram significatprogressos nessas politicds™*
Esses marcos encontram-se evidenciados na figura 1.

Contudo, como a hanseniase acomete principalmepd@uwacdo de baixa renda,
esses avancos nao foram suficientes para reté-lpatamar de problema de saude
publica, em alguns paises. Com as politicas nasieniaternacionais direcionadas para
o enfrentamento das doencas negligenciadas, arfiasse/olta a ter maior visibilidade,
sendo priorizadas intervencdes voltadas ndo sO paexessibilidade, prevencéo,
controle e eliminacdo, mas para a populacdo maietivel a doenca.

A figura 1 a segquir ilustra, de forma resumida, ppgicipais marcos das Politicas

Publicas de Controle da Hanseniase no mundo, rsil Bram Pernambuco.
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Figura 1 - Principais marcos das Politicas Publicas de CanttalHanseniase no

Mundo, no Brasil e em Pernambuco

MUNDIAL
Recomendacéol = Estratégia Global
da ¢ RT.SO.IUQaP o/ Recomendagao Aprimgrada p/
PQT pela € |mér;agao pela OMS da Redug&o Adicional da
OMS h . descentralizagéo Carga de Hanseniasg
an’semase das ACH para a 2011-2015
até 200 AB
T i Bl I

—————————— R B - e -
PQT Portaria Em 2006, o MS Portaria Programa de
instituida 1073/GM lanca o Programa| 3.125/GM Enfrentamento
como estabelece a de Pesquisa e estabelece as Doencas
tratamento descentralizacéo Desenvolvimento diretrizes p/ Negligenciadas
oficial das ACH p/ as em Doengas vigilancia, instituido pelo
US darede Negligenciadas atengdo e governo
basica controle da estadual de
hanseniase Pernambuco

BRASIL e PERNAMBUCO

*ACH - Ac¢Bes de Controle da Hanseniase; *AB - AtencaoddasiOMS- Organizacdo Mundial de Saude; * PQTligRémioterapia;
*US — Unidade de Saude;*MS — Ministério da Saude

Com a Constituicdo Federal de 1988 foi criado teBia Unico de Satde (SUS)
que, em sequéncia, foi regulamentado pelas 1eB0808.142, de 1990, fundamentais
no processo de reforma da saude no pais, instralizamdo a descentralizagdo das
acdes e servigds.

Em 1991, o MS criou o Programa de Agentes Comuo&#dPACS) e, em 1994,

o governo federal assumiu a implantacdo do Progrden&aude da Familia (PSF),

passando, posteriormente, ao status de Estraté@awte da Familia (ESF), concebida
para a reestruturacdo do modelo de assisténciada s pais, desenvolvendo a AB de
forma integral e resolutiva. O municipio de Caméragaderiu ao PSF desde 1994,
sendo pioneiro, dentre os municipios com mais @enliDhabitante$®?’

Em consonéncia com os principios e diretrizes d8,2lhanseniase foi incluida

entre as doencas atendidas pela rede de AB, cortedsapolitica de descentralizacdo
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das ACH. Sendo considerada a melhor estratégiadalqtelo Programa Nacional de
Controle da Hanseniase (PNCH) para a diminuicdcatlga da doenca e quebra da
cadeia de transmissdo na populacédo, aléem de delegponsabilidades a todas as
esferas de governo. Essa politica iniciou-se ne @ai 1998, através do compromisso
da “Alianca Global para a Eliminacdo da Hanseniagetmada por representantes de
paises endémicos, OMS e algumas instituicbes, abfgam definidas as estratégias
para a eliminacdo da hanseniase em todos os patts@05 "

Adicionalmente, fortalecendo a descentralizacdoAlakl para a rede de AB,
como principal diretriz para o alcance da meta lilmimacdo da hanseniase como
problema de salde publica, é publicada, em 20@ri@ria n°® 1073/GM, pelo MS,
ressaltando que as equipes devem ser capazes davalgsr as ACH na sua
integralidade, através do diagndstico precoce lidadie de acesso ao tratamento,
prevencdo e controle das incapacidades fisicarerefiando 0os casos aos servigcos de
maior complexidade, apenas quando necessario. Hstesn atuar, especificamente,
esclarecendo diagnosticos, confirmando recidivasariddo os episodios reacionais e as
intercorrénciag’™>*

Em 2001, com a adocdo dos Objetivos de Desenvahtondo Milénio, pelos
paises membros da Organizacdo das Nacdes Unidabl)(QM qual o Brasil é
signatério, iniciam-se, em nivel internacional, definicbes de estratégias para o
enfrentamento das doencas negligenciadas, que tmomeredominantemente, as
populacdes mais pobres e vulneraveis. Ratificasdeseobjetivos, a OMS estabelece o
Plano Mundial de Luta Contra as Doencas Tropicaglijenciadas (2008-2018)*°
No panorama nacional é lancado, em 2006, o ProgdanResquisa e Desenvolvimento
em Doencas Negligenciadas, pelo MS, sendo estadedesete prioridades de atuacao,
dentre essas, a hanseniase.

Em consonancia com o fortalecimento dessas estaatégernambuco foi o
primeiro Estado brasileiro a desenvolver, desdel2@in programa direcionado ao
combate dessas doencas, com o objetivo de elim;@l reduzi-las até 2014. As
atividades incluem o fortalecimento e ampliacao idesstimentos para as equipes de
saude da familia (EqSF) e Vigilancia Epidemiologapacitacdo para a identificacéo e
manejo clinico adequado, ampliacdo do diagnosticanedhoria no acesso aos

tratamentos e medicamentos, em 108 municipiositarios”™.
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Em 2010, é instituida a Portaria 3.125/GM, que aiastde forma incisiva, as
praticas voltadas a atencao, vigilancia, gestasgagfio em saude e mobilizacédo social,
visando a organizacao dos servicos e o fortaledongss ACH, a promocao da saude
com base na educacéo permanente e na assistéagialimos portadores da doefhta

A evolugéo das politicas de saude de controle dsgmiase no Brasil demonstra a
importancia de diversas instituicdes (nacionaigriracionais, ndo governamentais) na
proposicao de acdes, no apoio estratégico comptamas acdes governamentais e na
mobilizacdo social. No entanto, sabe-se que, pamrsolidacdo de politicas no
contexto da descentralizacdo existem muitos desafiepresentando um processo
complexo, condicionado por varios fatores, espemate pela organizacao tecnologica

ja instituida nos servicos de AB

1.3 Avaliagcdo em saude

A avaliacdo pode contribuir para tornar uma intec@® mais coerente,
utilizando meétodos cientificos validos e reconhesjdbem como, através de uma
analise sistematica que a descreva e explique. Aidemode auxiliar na tomada de
deciséo, planejamento e aperfeicoamento das agd@es, de garantir a aproximagao
com a realidade, a qualidade dos servicos e a nietacial®’ =2

Independente do tipo de intervencao, pode-se atilibis tipos de avaliacdo: a
normativa e a pesquisa avaliativa. A primeira &zatila quando se quer verificar cada
componente através de critérios e normas; a sechasaa-se em métodos cientificos
validos para analisar as relacbes existentes estreomponentes da intervencdo. A
pesquisa avaliativa pode ser decomposta em ses dip analises distintas: estratégica,
l6gica, da produtividade, dos efeitos, da eficiéreda implantacdd

A andlise de implantacdo objetiva avaliar as redagtre a variagdo do grau de
implantacdo de uma intervencdo, nos seus efeitts BO contexto em que esta
implantadd’. Pode ser abordada em trés componentes: o priseefere a andlise dos
determinantes contextuais no grau de implantac&o imk@rvencdes; o segundo, a
influéncia das variacbes do grau de implantacaogesols efeitos observados; e o
terceiro, a interacdo entre o contexto e as vagmgda implantacdo nos efeitos

observados.
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Para a avaliacdo ndo ha uma metodologia ideal odagpem correta, devendo-
se considerar a organiza¢do dos métodos e insttagpara o alcance dos objetivos e
para emissdo de um juizo de valor sobre a intefieayaliadd®. Uma das estratégias
para a avaliacdo da qualidade dos servicos requegledo de um conjunto de
indicadores representativos da estrutura, processesultado, embora sua validade
preceda a existéncia de relacdo causal, na qusiratuga corresponde aos recursos
materiais, humanos e organizacionais; o processefsee ao conjunto de atividades
desenvolvidas na relacdo entre profissional e igu&@& os resultados estariam

relacionados ao produto das ac8e%

1.4Estudos avaliativos voltados para o Programa de Cdmole da Hanseniase

Na revisdo bibliografica sobre a avaliacdo de @ogis de hanseniase no Brasil,
evidenciou-se que a maioria das publicacdes seaefa@listribuicdo espacial da doenca,
validacdo do diagnosticolinico e/ou a analise dos indicadores epidemiotixyido
programa*#3 -4

Estudos avaliativos sobre o programa e servigcotdms para o controle da
hanseniase sdo menos comuns. Entretanto, algues dbbrdam a avaliagdo na
perspectiva da qualidade da prestacdo de sendcessibilidade, analise descritiva dos
indicadores, analise do perfil epidemiolégico erap®nal da doenca, avaliacdo de
programas e andlise de implantacgéo.

O quadro 1 a seguir, destaca alguns estudos quelamboa avaliagdo do

programa de hanseniase:
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Quadro 1 —Estudos sobre a avaliacdo do Programa de Hansendageriodo de 2002

a 2012
ESTUDO AUTOR OBJETIVO METODO RESULTADOS LOCAL/ PUBLICACAO
PERIODO
Avaliacao da| MOREIRA, Construir o modelo| Pesquisa O grau de autonomia Municipio de| [Doutorado].
descentralizagdo 2002? légico p/ avaliar o| avaliativa, alcangado pelo municipio fgi Nova Iguagu-| Rio de Janeiro:
das acoes processo e os resultadpstendo como| baixo. Rio de Janeiro,| Escola Nacional
programaticas dg da descentralizacdo dasestratégia dg 2001. de Saude
hanseniase: ACH em um municipio,| investigagdo o Publica da
um estudo de utilizando a categoria dg¢ estudo de caso, Fundagéao
caso analise, autonomia. Oswaldo
Cruz; 2002.
Andlise da| FERREIRA, Analisar o Gl do| Pesquisa As acdes de eliminagdo daMunicipio de| [Dissertagao].
Implantagdo do 2005 Programa de Eliminagdp avaliativa do| hanseniase implantadas no| Manaus —| Amazonas:
Programa de da Hanseniase na redetipo andlise de| municipio foram| Amazonas, Escola Nacional
Eliminacdo  da béasica de Manaus. implantacéo, insatisfatorias. 2001/2002. de Saude
Hanseniase em nas dimensde Publica da
Manaus de  estrutura, Fundagéo
processo e Oswaldo Cruz;
resultado. 2005.
A demanda de FERREIRA et | Investigar os fatores Estudo Fatores logisticos, Centro de| Cad Salde
um centro de al., 2008’ associados a demandatransversal, deg profissionais qualificados e | Referéncia Coletiva. 2008;
referéncia excessiva de casos emcarater qualidade do atendimento | Nacional em| 16:243-56.
nacional para nivel secundario de operacional, poderiam explicar a Dermatologia
hanseniase no atencéo. voltado  para| concentracdo de usuarios | Sanitaria Dona
Nordeste acessibilidade ¢ neste centro de referéncia. | Libania,Munici
Brasileiro:  por qualidade  da| pio de
que o excesso de prestacdo  de Fortaleza-
pacientes? Servicos. Ceara, 2005.
Avaliacéo das| MORENO et | Avaliar os treinamentos$ Analise da Indicam que os profissionais Secretarias de | Rev Bras
capacitagbes de al., 2008® a partir da opinido de intervencao avaliaram os treinamentdsSaude dog Enferm. 2008;
Hanseniase: médicos e enfermeirog positivamente quanto & syamunicipios- 61(esp): 671-5.
opiniao de das equipes de salde gda implementagéo e ao objetivio sede dag
médicos e familia. de capacita-los para jaUnidades
enfermeiros  das deteccao da doenga. Regionais de
equipes de saude Salde do RN|
da familia 2007/2008.
Andlise de dois| PATROCLO Analisar os modelog Andlise de Os modelos foram O modelo | Cad Salde
modelos parg et al, 2008° LEM e a Avaliacdo| estudos de classificados como tendp LEM foi | Coletiva. 2008;
avaliacéo de| PCH/Amazénia Legal avaliagdo de abordagem por questbes |eaplicado em| 16 (2): 257 —
Programas de com base em um programas, métodos. Objetivos comuns: 2003 nos| 72.
Hanseniase n conjunto de descritores utilizando avaliar a integragdo dp estados
Brasil utilizados p/ identificar| classificacdo dg programa na rede basica, | arasileiros.
tipos de estudos Stufflebeam, qualidade da atengdo |eE o modelo
avaliativos. 2001. fornecer subsidios p/ ¢ para avaliacag
melhoramento continuo. da Amazénia
Legal foi
aplicado em
2003, na
referida regido.
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Quadro 1 —Estudos sobre a avaliacao... (continuagao)

Avaliacao da| LEAL, 201" | Avaliar a implantagad Avaliagio O Gl do PCH no Distrito| Distrito Sanitario| [Dissertagao]
implantacdo  do| do PCH no Distrito| normativa, nas Sanitario VI, como um VI do municipio| Pernambuco:
PCH no Distrito Sanitdrio VI do| dimensdes todo, e nas dimensdes (lede Recife-| Instituto de
Sanitario VI do municipio de Recife| estrutura e| estrutura e processo, emPernambuco, Medicina
Municipio de no ano de 2011. processo. separado, foram 2010/2011. Integral
Recife classificados comd Professor
parcialmente adequado. Fernando
Figueira,
IMIP; 2011.
O impacto da LUSTOSA et | Analisar a qualidade Estudo Constatou-se  que A Unidades de saldg Rev Soc Bras
hanseniase na al., 2017" de vida relacionada @ observacional hanseniase continugdo municipio de| Med Trop.
qualidade de vida saude de pessoas enrealizado com g provocando percentuais Teresina-Piaui. [serial on the
relacionada a tratamento dg aplicacédo do| elevados de lesdes Internet].
saude hanseniase nQ questionario secundarias que 2011; 44(5):
municipio de| especifico  parg comprometem E 621-6.
Teresina-Piaui. avaliagao dal capacidade de trabalho|e
qualidade de vida| a qualidade de vida dos
acometidos.
Avaliacéo da| RAPOSO, Avaliar a implantagdq Pesquisa A  municipalizagdo do Municipio de | [Tese]. Séo
implantacdo  do| 2017 do PCH na rede avaliativa, sistema de salde e |aAracaju- Sergipe,| Paulo:
PCH na rede basica do municipiq avaliacdo de| simultinea implantacép 1996 a 2007. Faculdade ds
béasica de de Aracaju-Sergipe. | programas dg da ESF foram Medicina da
Aracaju, Sergipe. saude, integrando determinantes p Universidade
a andlise de implantacdo do PCH na de Sado Paulo
dimensodes dos rede de servigcos da AB. 2011.
efeitos do PCH ¢
caracteristicas d
sua implantagéo.
Avaliacao da| RAPOSO e| Avaliar o  perfil | Andlise descritival A mudanca observada Municipio de | Rev Soc Bras
integracédo do NEMES, epidemiolégico e| dos indicadoreg nas taxas de detecgdoAracaju, em| Med Trop.
Programa de| 20127 operacional, €| recomendados pf geral e em individuos < Sergipe, 19964 [serial on the
Hanseniase  na caracteristicas do monitoramento € de 15 anos, durante p2007. Internet].
Atengdo Priméaria programa de| avaliacé@o periodo  pés-integracap 2012; 45(2):
em Aracaju, hanseniase antes |eda epidemia, nd indicam aumento ddg 203-8.
estado de| apés a sua integracgoperiodo pré e p6$ acesso aos cuidados (e
Sergipe, Brasil no Servico de Saude integragdo dag salde. A queda na taxa
primario do municipioj] ACH na Atengdo| de abandono indica *
de Aracaju — Sergipe.| Primaria. adesdo ao tratamento.
Mas, ainda persistiram

deficiéncias em acdeg
chave.

*ACH — Ac¢oes de Controle da Hanseniase; *RN- Riar@e do Norte; * LEM

—Monitoramento Eliminagdo Hanseniase; PCH —Programa de

Controle da Hanseniase; Gl —Grau de Implantaca&;*ESstratégia de Saude da Familia. *AB — Aterigasica;
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2. JUSTIFICATIVA

Apesar dos esfor¢cos e avancos no desenvolvimest@®G&l no Pais, ha uma
grande distancia entre a realidade e o preconizawie, surgem obstaculos técnicos,
administrativos e operacionais em todos o0s niveisaténcdo, que interferem no
processo de descentralizacdo dessas acles, e quedodidentificados, devido a
auséncia de instrumentos de avaliacdo e da as@isenatica na rotina dos servi¢os. O
que torna relevante a avaliacdo no ambito municquaho ferramenta do planejamento
e da gestédo, podendo revelar o direcionamentoaegso de implantacéo das acdes do
PCH, verificando a sua viabilidade e funcionalid&tfé=3

Considerando:

» A persisténcia de indicadores inaceitdveis e av@elda da doenca como
problema de saude publica no Brasil;

* A complexa implementagcdo do PCH, condicionada atmrés que dificultam a
descentralizacdo das ACH e sua integracdo em toslodveis de atencdo do
SUS;

* A escassez, no Pais, de estudos avaliativos solmgplantacdo do PCH e

incorporagao das ACH na ESF;
Este estudo se justifica, por:

» Possibilitar o conhecimento e andalise das caratita$ especificas que
interferem na implantagdo do PCH em nivel municipafrmitindo a reflexdo
sobre a integralidade do cuidado, descentralizagategracao das ACH na rede
SUS;

» Contribuir no desenho da teoria do programa, atraladequacdo do modelo
l6gico do PCH a realidade municipal;

* Fornecer aos gestores resultados que apontem ac@bitlades e as

fragilidades para o desenvolvimento pleno do PCH.
O estudo se propde a responder a seguinte questao:

As variagbes do grau de implantacdo tém influénois efeitos observados no
Programa Municipal de Controle da Hanseniase emaGayitne-PE?
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3. OBJETIVOS

3.1 Geral

* Avaliar a implantacédo do PCH no municipio de Camideaem 2013.

3.2 Especificos

» Estimar o Grau de Implantacédo do PCH
* Identificar os efeitos do PCH
e Conhecer a influéncia do Grau de Implantacdo do PLObBre os efeitos

observados.
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4. METODOLOGIA

4.1 Desenho do estudo

Pesquisa avaliativa, tipo andlise de implantagdosemsegundo componente,
referente a andlise da influéncia do Grau de Inpé@Eo (Gl) sobre os efeitos
observados*. A estratégia de investigacéo foi o estudo de Gagm, por possibilitar a

observacdo de comportamentos e processos orgamiaEcem Varios nivers.
4.2 Area do estudo

O estudo foi realizado no municipio de Camaradidmmlizado na zona Oeste da
RMR, com area territorial d62,09 km?, densidade demogréafica de 2.654 hab/km? e
populacdo estimada para o ano de 2012, de 146.&bitahtes. Compde a
Macrorregional Recife, integrando a | Geréncia Begi de Saude (Geres), tem 29
bairros agrupados em cinco regides politico-adrnatisas (RPA), com rede de
atencdo & salde estruturada em quatro territSrds

A ESF, porta de entrada preferencial para a ateacgg@uide, € composta por 42
Equipes de Saude da Familia (EqSF) distribuida8®tinidades de Saude da Familia
(USF), e o PACS, totalizando uma cobertura de 9%%apulacédo. Dispde de uma
Unidade de Referéncia (UR) para atendimento adsmas com hanseniase, localizada
no Centro de Saude Bairro Novo. O nivel centralSéaretaria Municipal de Saude
(SMS) esta dividido em seis diretorias, estandaagf@ma Municipal de Controle da

Hanseniase (PMCH) inserido na Diretoria de A¢SématEgicas’.
4.3 Populacgéo do estudo e periodo de coleta dos dad

A populacao do estudo foi composta por profissmeavolvidos com o PCH do
nivel central da SMS, do PACS e das EqSF de Caibatag

No nivel central, foram selecionados o coordenattbrPCH e o diretor da
Vigilancia Epidemiolégica (VE); no PACS, o enfermeee o Agente Comunitario de

Saude (ACS), enquanto nas ESF foram selecionadfisgponais dos quatro territorios,
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sendo o enfermeiro ou médico e o ACS por equipe Emo foi escolhido por meio
de sorteio aleatorio realizado pelo pesquisador

A coleta de dados foi realizada nos meses de janhiino de 2013.

4.3.1 Critérios de inclusdo e exclusao

Foram incluidos no estudo os profissionais do Mpioce os servigos de saude
envolvidos com as a¢fes do PMCH. Foram excluidessesvicos eequipes com
periodo de implantacdo inferior a seis meses euasmynca notificaram casos de

hanseniase. Desta forma, foram excluidas quatr&.EqQS

4.4 Técnicas e instrumentos de coleta dos dados

Para a andlise do GI, os dados foram coletadovéstrde entrevistas e
observacdo direta ndo participante. As entrevigtemm realizadas a partir de um
questionario estruturado, contendo os indicadolescados na matriz de analise e
julgamento, referentes a estrutura necessaria paesenvolvimento das ACH,
processo de trabalho, sendo utilizado um instrumespecifico, de acordo com o
informante-chave (Apéndices A, B e C). A entrevista roteiro de observacao foram
aplicados pelo préprio pesquisador e por um cotatmr previamente treinado, sendo
0s instrumentos ajustados ap0s a realizagcédo degteeem uma unidade piloto.

Na averiguacdo dos indicadores de resultado, farilmados questionarios
estruturados aplicados aos informantes e a bastadies secundéarios do Sistema de
Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan) emskafase. O quadro 2 explicita o
quantitativo dos entrevistados, por nivel do PMCH.
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Quadro 2 — Profissionais entrevistados na avaliagdo dorBnog Municipal de
Controle da Hanseniasgundo funcéo exercida no programa -
Camaragibe/PE, 2013

Nivel do PMCH
Entrevistado
Nivel Central PACS| EQSF| Total
Coordenador PMCH 01 _ _ 01
Diretor da VE 01 - - 01
ACS - 01 38 39
Enfermeiro - 01 37 38
Médico - - 01 01
Total 02 02 76 80

*PMCH- Programa Municipal de Controle da Hanseni®BACS — Programa de Agentes Comunitarios de SaldgSF- Equipe
de Saude da Familia; *VE - Vigilancia Epidemiol@i¢ACS — Agente Comunitario de Salde;

Para a observacgéo foram elaborados dois rotei®EDICE E e F), utilizados
de acordo com o local a ser observado, contemplanaiitadores referentes a estrutura.
Foram aplicados 41 roteiros de observacao, comelgmolo a dois do nivel central, 38
na ESF e um no PACS.

4.5 Etapas da avaliagao

A avaliacao foi realizada em cinco etapas: 12) iexpatdo do modelo l6gico do
PMCH; 22) Construcdo da matriz de analise e julgame?) Andlise do Gl; 42) Analise

dos Efeitos; 5%) Analise da influéncia do Gl saisdEfeitos observados.

12 Etapa - Explicitacdo do modelo I6gico

O modelo légico do PCH no ambito municipal é engpimente derivado e
teoricamente justificado, conceitua a complexacégaentre a estrutura, 0 processo e o
resultado e permite verificar a diferenca entrent@rvencédo prevista e a realidade
empirica. Para sua elaboracédo, foram utilizadosideatos oficiais como Normas,
Portarias e Manuais Técnic@@uadro 3).
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Esta focado nas areas estratégicas (componente®N@H: Assisténcia a

Saude, Vigilancia Epidemioldgica, Gestdo, Educagfo Saude e Comunicagdo, e

direcionado para as ACH desenvolvidas na ESF, WRel central. No modelo estdo

descritos 0s insumos necessarios, as atividadesmradas, os produtos, os resultados

e o0 impacto esperado (Figura 2 e Apéndice D).

Quadro 3 - Documentacéao utilizada para construcdo do mddgioco

DOCUMENTO ANO DE DESCRICAO
PUBLICACAO

Guia para o Controle da 2002 Objetiva aperfeicoar as medidas

Hanseniase do Departamento|de voltadas a integracdo e a efetividade das

Atencdo Basica/M$’ ACH na rede basica de saude.

Cadernos de Atencdo Bésica da 2008 Objetivam a Integracdo da VE com AB

Vigilancia em Saude/M% referente as ACH, o fortalecimento da
AB e da capacidade de respostas| as
doencas emergentes e endemias.

Relatério de gestdo do PNCH 2011 Instrumento para avaliacdo da situgcao
epidemiolégica da hanseniase

Portaria n.° 594/SAS/M% 2010 Classifica o servigco de Atencéo Integral
em Hanseniase em nivel I, 1l e lll, de
acordo com a infraestrutura,
competéncias, equipamentos, equipe
minima; inclui na Tabela de Servigps
Especializadosestabelece definicdo |e
pactuacdo desses servicos |na
Comisséao Intergestora Bipartite pelas
SES e SMS.

Portaria n.° 3.125/GNf 2010 Aprova as Diretrizes para Vigilancia,

Atencao e Controle da Hanseniase

*MS- Ministério da Saude; *ACH — Acbes de Controle [danseniase; *VE - Vigilancia Epidemioldgica;

*AB- Atencao Basica; *PNCH- Programa Nacional de Cdetda Hanseniase; *SAS- Secretaria de Atengéo a
Saude;*SES —Secretaria Estadual de Salde; *SM$etdsa Municipal de Saude
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Figura 2 -Modelo Logico resumido do Programa de Controle dadéniase em nivel municipal

[ COMPONENTES ]

RECURSOS

Gestéo

Assisténcia a
Saude

Vigilancia

Epidemiolégica

Recursos Humanos; Recursos Financeiros; Recursnscdé e Materiais.

Educacdo em
Salde e
Comunicagao

[ ATIVIDADE ]

ﬁ)escentraliza(;io do diagnostico, tratamento e aaohgmento dos casos p/ a ESB
Instituicdo de normas técnicas assistenciais.
Defini¢éo, divulgacéo e efetivagéo do fluxo de dierento.
Viabilizagdo de capacitacdes para os profissiataiede.
Garantia de infraestrutura, recursos humanos e miosu adequados p/ o
desenvolvimento das ACH.
Realizagdo de supervisdes trimestrais as unidadsaldie.
Elaboragéo do plano de atividades do PCH.
Desenvolvimento das acdes integradas do PCH camsodrteas técnicas.

kMonitoramento e acompanhamento das a¢des do PCH.

J

4 N

Diagnéstico, tratamento e acompanhamento dos casos.

Acompanhamento da dose supervisionada.

Avaliacédo do Grau de Incapacidade Fisica no diagds na cura.

Realizacdo de exame nos contatos intradomicildgmegacientes.

Identificacdo dos casos suspeitos.

Orientagdo aos pacientes quanto ao autocuidadevergrao de incapacidades fisicas.

/Anélise e monitoramento dos indicadores em conjooto a coordenagéo do PCH.\
Discusséo dos indicadores da hanseniase com aslaside salude.

Emissé&o e envio mensal do boletim de acompanharaesteervigos de saude.
Realizagdo da critica das fichas de notificacesadié digitacéo.

Consolidacéo mensal dos dados do Sinan.

Realizagdo da busca ativa dos casos, contatosiontieiliares e dos pacientes en
situacdo de abandono de tratamento pelas unidadeside.

kNotificagéo dos casos pelas unidades de saude. j

Articulacdo de parcerias intersetoriais para omesgimento conjunto de ACH.
Realizagao de campanha anual no municipio panasifitacdo do diagndstico precoce.
Desenvolvimento de atividades educativas direciamagl/ divulgacdo dos sinais §

h

sintomas da doen
. /

RESULTADOS INTERMEDIARIOS ]

/Melhoria na qualidade das ACH desenvolvidas. \
Uniformizacgao do fluxo de atendimento aos pacientes
Melhoria na estrutura, processo de trabalho e mailor
resolutividade na discusséo de caso.
Planejamento das ac¢des a serem desenvolvidas.
Acdes do PCH sendo desenvolvidas de forma integrgda
com outras areas técnicas.

N

N /

Detecgao precoce e tratamento oportuno. \
Reduc¢é&o do abandono e aumento da proporcao de cura.
Aumento da proporgéo de pacientes avaliados quamnto
Grau de Incapacidade Fisica no diagnostico e rea cur
Aumento da proporcdo de contatos intradomiciliares
examinados.

Reducéo das incanacidades fisicas e deformic /

Maior compreensdo da equipe em relagdo a situa¢édo
epidemiolégica da doenca.
Maior integracdo entre as acgdes da Vigilanc
Epidemiol6gica e assisténcia a salde e quebradégaca
de transmissa

/

[

Melhoria na qualidade da informac&o. \
Melhoria na analise e monitoramento dos dados.

~
Maior acesso da populagdo a informacéo sobre adoel
para diminuicao do estigma.

Maior integragcéo no desenvolvimento das ACH.
Aumento na taxa de detecc

IVNI4 OavLliNs3d

VON30Ad VA VIONITVAIHd 3 VIONIAIONI vd OydNA3d

[ *PCH- Programa de Controle da Hanseniase; *S- Sistema de fformacédo de Agravos de Notifica, *ESF- Estratégia de Salde da Familia; *A~ Ac¢des de Controle da Hansen }
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22 Etapa — Construcao da matriz de analise e julgagnto

A partir do modelo légico e do estudo de Leal (90 1foi elaborada a matriz de

analise e julgamento, utilizando as dimensdes ddeloosistémico de Donabedian

(2003f*, estrutura, processo e resultado. Esta matrizeogsla, por componente, a

identificacdo de indicadores, os parametros, aefomtos critérios de pontuacdo. Para

cada indicador foram atribuidas pontuacdes espasifA analise dos dados foi realizada

por componente, através do somatério das médiaspaiaiziacdes obtidas em cada

indicador, sendo estabelecido um subtotal maxinma pada componente, considerando

0 grau de importancia dos mesmos para a consotidagéalcance dos resultados finais

do PMCH (Quadro 4).

Quadro 4: Matriz de julgamento do Programa de Controle dasHaiase, dimensao
estrutura eqasso. Camaragibe/PE, 2013.

<
S o g3
oS INDICADOR ) _ gu
S g PARAMETRO FONTE PONTUAGAO E @
S| 2 N
olo O x
8] &g
Existéncia de coordenador municipal do PCH Quest.: Coord| Sim=2,0 N&o=0,0 2,
Existéncia de dois técnicos de nivel médio p/ o PZEE| sendo um do Sinan Sim do PCH Sim=15 Nao=0,0 1,
0.D; Quest: | Sim p/ os dois = 1,0 10
Existéncia de salas préprias para o PCH/VE Sins plois Coord.do | Sim p/um=0,5
PCH/VE N&o =0,0
Existéncia de Kit dermatoneuroldgico completo (nfi@mentos, 2 tubos de Sim=15 N&o=0,0 1%
ensaio, pinga, bico de bunsen) p/ distribuicdceda r Sim 0.D; Quest:
Existéncia de insumos p/ 0 autocuidado suficieptelistribuicdo na rede Coord. do PCHSim=1,0 N3o=0,0 1,0
Existéncia de PQT MB e PB, e medicamentos parartreacdes hansénicgs, 03 tipos de Sim p/ trés = 2,0
adequados e em quantidade suficiente para digtéibuia rede medicamentos Sim p/ dois = 1,5 2,0
§ disponiveis nos | Quest.: Coord.| Sim para um = 1,0
E servicos do PCH N&o =0,0
a Existéncia de vacina BCG em quantidade suficiehtispribuicdo na rede Sim 1,0
= | Existéncia de veiculo p/ o PCH compartilhado @urtios setores Sim=10 N&o=0,0 1,0
ﬂ Existéncia de Kit de impressos do PCH em quantidsaléciente p 04 tinos de 1,0
distribuicdo na rede (Ficha B de acompanhamentoadaeniase, cartdo fde impfessos Sim p/ quatro ou mais =1,0
o aprazamento, formulario de referéncia e contranéafga, livro de registro e compondo o kit 0.D; Sim p/ trés = 0,75
>3 acompanhamento dos casos) Quest.: Sim para dois = 0,5
o 04 modalidades d¢ Coordenador | Sim para um = 0,25 1,0
g N° de computadores, impressoras, tel. e aparelfiaxdsuficientes e equipamentos do PCH Nao =0,0
funcionando, p/ o desenvolvimento das atividadeB@dH funcionando e
suficientes
Existéncia de Software do Sinan p/ desenvolvimdata¢bes do PCH Sim=10 N&o=0,0 1,0
Disponibilidade de normas técnicas assistenciags giatribuicdo na rede Sim 1,0
Disponibilidade de regimento interno ou documentular Sim=0,5 N&o=0,0 0,
Existéncia de Fluxo de Referéncia e Contrarreféaéestabelecido e Quest.: Coord
funcionando adequadamente Sim do PCH Sim=2,0 N&o=0,0 2,0
Realizagdo de planejamento anual das a¢bes do FCH/V Sim p/ a realizagap 15
o | Utilizag&o dos indicadores epidemiologicos e oferas p/ planejamento das agdes no | Quest.: Coord| Sim p/ dois = 1,5 1,5
% das agdes do PCH/VE PCH/VE do PCH/VE | Sim paraum =1,0
w | Monitoramento das a¢des do PCH/VE Nao =0,0 15
8 Realizagéo de supervis@es trimestrais aos serdigsalde Sim, trimestrais Quéxiard. | Sim, mensais a trimestrais = 1,01,0
g do PCH Sim, quadri a semestrais = 0,75
Sim, anuais = 0,5
N&o =0,0
Discussao do plano de acédo da hanseniase no CMS Sim Sim=1,0 N&o=0,0 1,
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Quadro 4: Matriz de julgamento... (continuagao)

Promocao de capacitagcdo em hanseniase p/ os jomdissda rede nos Sim Quest.: Coord{ Sim=15 N&o=0,0 15
ultimos cinco anos do PCH/
o Médico/enf.
0 | Promogéo de capacitagcdo em hanseniase p/ os jpredissdo PCH/VE nos 15
,2 @ | altimos dois anos Sim, p/ Quest.: Coord{ Sim p/ os dois = 1,5
5 8 Promocéo de Capacitacédo no Sinan/Hanseniase péf@sipnais do capacita¢éo do§ do PCH/VE | Sim paraum = 1,0 15
w | @ [ PCH/VE nos Ultimos dois anos profissionais do Nao =0,0
© | & 'Desenvolvimento de acdes integradas do PCH/VE adgraéareas técnicas  PCH/VE 15
SUBTOTAL MAXIMO DO COMPONENTE GESTAO 30
Existéncia de estrutura fisica adequada p/ o detémento das ACH na 2,0
ESF/PACS (sala de espera dispondo de cadeirgmeoss/ acomodacéo
dos comunitarios; sala de reuni&o em equipe; ag¢égudos consultorios er No minimo 6 Observagéo | 6 ou mais compartimentos =2,(
n°, tamanho, iluminacéo, ventilagdo). compartimentos direta (O.D) | 4 a5 compartimentos = 1,5
Existéncia de estrutura fisica adequada p/ o desemento das ACH na existentes nos Questionario | 3 a 2 compartimentos = 1,0 2,0
UR (sala de espera dispondo de cadeiras e espagorpbdacio dos ; médico/ Menos de 2 compartimentos
N i~ L « b servicos ]
comunitarios; sala de reunido em equipe; adequimsioonsultérios em n° Enfermeiro | 0,0
tamanho, iluminacéo, ventilag&o; espaco p/ reabdiv das incapacidades
« | fisicas, espaco para realiza¢&o de procedimentos).
% Equipe p/ desenvolver ACH nas unidades de saudg((h&lico, No minimo 4 Sim p/ quatro ou mais = 2,0 2,0
'5 enfermeiro, técnico de enfermagem, no minimo 5 ACS) categorias Quest. médico| Sim p/trés = 1,5
& | Equipe p/ desenvolver as ACH na UR (médico; enfeoméécnico ou aux, profissionais Enfermeiro | Sim para dois = 1,0 2,0
'J) de enf,; fisioterapeuta e T.O) compondo a Menos de dois = 0,0
Ll equipe
Existéncia de PQT MB e PB, e medicamentos p/ trategdes hansénicas 3 tipos de Quest. médico| Sim p/ trés = 2,0 2,0
em quantidade suficiente nos servicos de saude. medicamentos | enfermeiro | Sim p/ dois =1,5
disponiveis Simp/um=1,0 Néo = 0,d
Existéncia de vacina BCG em quantidade suficiehts gontatos Sim=10 Nao=0,0 1,0
intradomiciliares nos servigos de saude 0.D
Existéncia de Kit dermatoneurol6gico completo (nfdamentos, 2 tubos de Sim Quest. médicol Sim=1,5 N&o=0,0 15
w ensaio, pinga, bico de bunsen) nos servicos deesalud Enfermeiro
g Existéncia de insumos p/ 0 autocuidado suficiembssservigos de salde Sim=10 N&o=0,0 1,0
(</() Realizagdo do diagndstico dos casos nos servicsaliie Sim, sempre = 2,0 2,0
< Realizagdo de exame dermatoneuroldgico conforntpizado nos Sim, sempre Quest.: Sim, frequentemente = 1,5
< servigos de saude médico/ Sim, algumas vezes = 1,0 2,0
@) Enfermeiro | Ndo =0,0
E Solicitag8o de exames clinicos e complementarganse a necessidade, Sim Sim=10 N&o=0,0 1,0
'J) nos servigos de saude
%) Identificacdo dos casos suspeitos pelos ACS e eénbamento as US Sim Quest.: ACS [Sim=2,0 Nao=0,0 2,0
2 Avaliacdo do GIF dos casos novos de hanseniasegioddtico nos servicg Sim, sempre = 1,5 15
de saude Sim, frequentemente = 1,0
Avaliagdo do GIF dos casos de hanseniase na pasasgervicos de saude | Sim, Sempre Sim, algumas vezes = 0,5 1,5
Orientagédo aos pacientes sobre o autocuidado erRi@ de Incapacidade Quest.: Néo=0,0 15
o |Fisica, nos servicos de satde medico/
o0 | Supervisdo da tomada da dose mensal nos servigagide . d Enfermeiro [ Sim, em todos os casos=1,5 | 1,5
4 Sim, em todos 0% Sim, em alguns casos = 1,0
O casos N&o = 0,0
% Acompanhamento mensal do paciente pelos ACS nas US Sim Quest: ACS |Sim=15 Nao=0,0 15
Tratamento dos casos realizado conforme precoruzagsiservigos Sim Sim=2,0 N&o=0,0 2,0
Sim o Sim, sempre = 1,0 1,0
Discusséo da conducdo dos casos nas US Quest: médico| Sim, frequentemente = 0,75
Utilizacao dos protocolos preconizados nos sendgosalde Sim, sempre enfermeiro | Sim, algumas vezes = 0 1,0
N&o =0,0
Realizagao de exames nos contatos intradomicilieaed)S . Sim, em todos = 2,0 2,0
Sim, em todos Sim, em alguns=1,0 Ndo=(
Acompanhamento dos casos, de forma conjunta ESKflitdo necessari Sim=10 N&o=0,0 1,0
Validagao do diagnéstico de recidiva pela UR, confopreconizado Sim Quest: mé_dico 1,0
Tratamento das reacdes hansénicas pela UR, confoemenizado enfermeiro '5in=20 Nao = 0,0 2,0
Realizagdo de atividades voltadas para a Reabititdas Incapacidades Sim 2,0
Fisicas na UR, conforme preconizado
SUBTOTAL MAXIMO COMPONENTE ASSISTENCIA A SAUDE 40
6 Existéncia de técnico de nivel superior em VE parsseniase . Quest.: Sim=10 Nao=0,0 1,0
O < : ; Sim
< ©| ¢ | compartilhado com outras endemias Coordenador
% 9 |Z_> Existéncia de veiculo p/ a VE compartilhado comasisetores da VE Sim=0,5 Nao=0,0 0,5
< O| 2 | Existéncia de Kit completo de impressos VE/Handedigtribuicéo na red 4 tipos de 0.D
S E & (Ficha de Notificagao/Investigagdo do Sinan, PatbocComplementar d impressos Quest.: Coord| Sim p/ quatro ou mais = 1,0 1,0
S o ﬂ Investigagéo Diagnéstica em < de 15 anos, Fornwide Vigilancia d¢ compondo o kit da VE Sim p/ trés = 0,75
E contatos Intradomiciliares, Formulario para Avaliacdo GIF/ Avaliagag Sim para dois = 0,5

neurolégica simplificada, Ficha de investigacasaspeita de recidiva)

Menos de dois = 0,0
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Quadro 4: Matriz de julgamento... (continuagao)

N° de computadores, impressoras, tel. e aparelfiaxdsuficientes e 4 modalidades d 0.D Sim p/ quatro ou mais = 1,0 1,0
funcionando, p/ o desenvolvimento das atividadegiElam hanseniase equipamentos | Quest.: Coord| Sim p/ trés = 0,75
funcionando e da VE Sim para dois = 0,5
suficientes Menos de dois = 0,0
Existéncia de Software do Sinan p/ desenvolvimdatoagdes da VE em o.D Sim=10 Nao=0,0 1,0
hanseniase Quest.: Coord
Disponibilidade de regimento interno ou documeittalar Sim da VE 0,5
Disponibilidade de normas técnicas da VE paraibisgdo na rede Sim=0,5  Nao =00 0,5
Fluxo mensal de notificacdes dos casos de hansenk&tiuido no Sim Sim=10 N&o=0,0 1,0
municipio
Emissdo do BA em hanseniase mensalmente p/ ogaedé salude Sim=0,5 Nao=0,0 0,5
Monitoramento da devolutiva mensal do BA em harssmpelos servigos 0,5
5 Rotina de realizacao de critica das fichas anteigitacao instituida pela 1,0
o VE Sim, sempre = 1,0
9 Rotina de andlise de duplicidade instituida pela VE Sim, sempre S?m, frequentemente = 0,75 1,0
Q | Q |Rotina de analise da consisténcia das informagfetuida pela VE, ' Sim, algumas vezes = 0,5 1,0
2 @ segundo preconizagio Néo =0,0
0 | O | Consolidagéo dos dados Sim Quest.: Coord Sim=1,0 N&o =0,0 1,0
& 8 Discussé&o trimestral dos indicadores da hansejiatecom os servigos dg  Sim, trimestral da VE Sim, mensal a trimestral = 0,75 0,75
< | o |salde Sim, quadri a semestral = 0,5
@) Sim, anual = 0,25
Z N&o = 0,0
5 Elaboragéo e divulgagdo semesttalBoletim Epidemioldgico pela VE Sim, p/ as 02 Sim p/ duas = 0,5 0,5
S atividades Simp/uma =0,25 Nao=0
Realizagao de busca ativa de pacientes em sitaacdloandono pela VE e Sim=0,75 N&ao=0,0 0,75
conjunto com as equipes, quando for necessario.
Monitoramento da notificagdo de casos em menoreglidee anos Sim=0,5 N&o=0,0 0,5
Monitoramento do encerramento dos casos no Sinan sim Sim=10 N&o=0,0 1,0
Preenchimento adequado do Livro de Registro e Aemimpmento dos casps 0O.D/ Quest.: | Sim=0,5 Nao=0,0 0,5
pelas US médico/enf.
Rotina de notificagdo dos casos instituida nos@es\de saide Quest.: Sim=10 N&o=0,0 1,0
Preenchimento adequado do BA nos servigos de salde médico/enf. | Sim=0,5 N&o=0,0 0,5
Busca ativa dos casos novos pelos servigos de salde Questionario: | Sim, sempre = 1,0 1,0
Busca ativa de pacientes em situagio de abandtsgeevicos de salde Sim,sempre | médico/ enf. | Sim, frequentemente =0,75 | 1,0
Busca ativa de contatos intradomiciliares pelogiges de salde ACS Sim, algumas vezes = 0,5 1,0
N&o = 0,0
SUBTOTAL MAXIMO COMPONENTE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGIC A 20
&‘: Existéncia de espacos para atividades educatisasanmaicos de saude 1,0
o E Disponibilidade de Recursos Audio Visuais p/ agiddides educativas Sim o.D Sim=10 N&ao=0,0 1,0
6 @ Disponibilidade de materiais educativos p/ o deskmwento das atividades Qqut.i 1,0
8 = educativas nos servigos de satde médico/enf
= |W
% Articulagio de parcerias com os diversos atoresisce instituicdes . Sim, sempre = 2,0 2,0
= . Qqut" Sim, frequentemente = 1,5
o) Sim, sempre médico/enf. . _
O Coord. do PCH S|~m, algumas vezes = 1,0
w N&éo =0,0
g Promocao de a¢des educativas semestrais pelo PGighjintamente com Sim, acbes Sim, acdes educ. semestr| 2,0
D | o | 0s servigos de salde educativas Quest.: Coord promovidas pelo PCH/VE = 2,(
% é semestrais do PCHIVE Sim, acbes educ. semestr|
s (W promovidas pelo promovidas por apenas um =1
w g PCH/VE N&o = 0,0
12 g Organizacédo de campanha municipal p/ intensificagadiagnostico Sim Quest.: Coord| Sim=1,0 Nao =0,0 1,0
g precoce do PCH
[S) Desenvolvimento de atividades educativas mensaénmed servigos de Quest.: Sim, semanal a mensal=2,0 | 2,0
8 saude médico/enf | Sim, bimensal a quadrimestral
w Sim, mensal 15
Sim, semestral a anual = 1,0
N&do =0,0

SUBTOTAL MAXIMO DO COMPONENTE EDUCACAO EM SAUDE E C OMUNICAGAO

10

*ACS — Agente Comunitario de Saude; *UR- UniddeéeReferéncia; *US- Unidade de Saude; *T.O- Tergp@cupacional; *O.D- Observacéo Direta;
*ACH — Agdes de Controle da Hanseniase;* ESFtraiégjia de Salde da Familia; *GIF- Grau de Indapae Fisica; *PCH- Programa de Controle da

Hanseniase; *PACS-Programa de Agentes Comurstdesaide; *BCG- Bacilo de Calmette-Guérin;*Sin@istema de Informagéo de Agravos de

Notificagdo; *VE- Vigilancia Epidemioldgica; *BABoletim de Acompanhamento; *PQT- PoliquimioteraphdB- Multibacilar; *PB- Paucibacilar; *CMS

— Conselho Municipal de Satde
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A analise dos efeitos foi realizada por componesgado utilizados indicadores
da base de dados do Sinan municipal em Hanserdesa @nalise dos aspectos da forca
de morbidade, magnitude, perfil epidemiologico aligiade das acdes e servigcos. Além
destes, foram elaborados indicadores de resula@astir do modelo Iégico. Utilizaram-

se parametros especificos para cada indicador (Q&ad

Quadro 5: Matriz de Julgamento do Programa de Controle daétdase referente aos
ewbs. Camaragibe/PE, 2013.

w
o| & -
g iy PONTUAGCAO
Z| 6 INDICADORES FONTE PARAMETROS MAXIMA ESPERADA
s o
5| &
(@]
Plano anual de gestéo elaborado Quest.:Sim=1,0 Nao =0,0 1,0
Coord. do
PCH
Mudanga nas préticas profissionais (nivel médjo) Quest.: Sim=1,0 Nao =0,0 1,0
o pés-formacdo em hanseniase ACS
Zg Mudanga nas préticas profissionais (nivel Quest:. Sim=1,0 Nao =0,0 1,0
W superior) pés-formacédo em hanseniase médico/
Mudanca na resolucédo dos entraves referentes as ent. Sim=1,0 Nao =0,0 1,0
ACH, mediante suporte da gestao
Uniformizacgéo do fluxo de atendimento aos Sim=1,0 N&o =0,0 1,0
pacientes
Coeficiente de detecgéo anual de casos novos porSinan Hiperendémico:_>40,0d100.000 hab.
100.000 habitantes Muito Alto: 20,00 a 39,99/100.000 hab. Baixo:
Alto: 10,00 a 19,99/100.000 hab. p
e : < 2,00 /100.000 hab
w Médio: 2,00 a 9,99 /100.000 hab. a
a Baixo: < 2,00 /100.000 hab.
P Coeficiente de detecgdo anual de casos novos emSinan Hiperendémico: $0,00/100.000 hab.
< menores de 15 anos por 100.000 habitantes Muito Alto: 5,00 a 9,99/100.000 hab. Baixo:
< Alto: 2,50 a 4,99/100.000 hab. )
e Meédio: 0,50 a 2,49/100.000 hab. < 0,50 /100.000 hah
<Dt = Baixo: < 0,50/100.000 hab.
H g Proporcédo de casos novos com GIF avaliadg no Sinan Bom: >90,0%
5 £ diagnéstico
m Proporcdo de casos de hanseniase avalindosSinan Bom:_>90,0% Bom: >90,0%
@ guanto ao GIF no momento da alta por cura Regular: 75,0 a 89,9%
Proporcdo de cura da hanseniase entre os ¢asoSinan Precario: < 75,0% Bom: >90,0%
novos diagnhosticados nos anos das coortes
Proporcdo de contatos examinados entre| os Sinan Bom:_¥5,0% Bom: >75.0%
contatos  registrados dos casos  noyos Regular: 50,0 a 74,9% =
< | diagnosticados no ano; Precério: < 50,0%
< g Proporcéo de casos de hanseniase em abandono 8inan Bom: <10,0% Bom: < 10.0%
OO | tratamento entre os casos novos diagnosticadps Regular: 10,0 a 24,9% ' '
g |
<Q Precério. >25,0%
oo | Qualidade da informagéo - Consisténcia Sinar Bof0,0% Bom: >90,0%
> 9 ["Qualidade da informacéo - Auséncia de Sinan Regular: 70,0 a 89,9% )
& | duplicidades Precéario: < 70,0% Bom: >90,0%
Encerramento dos casos em tempo oportuno Sinan Bom: >90.0%
w Mudanga no comportamento daesuérios apds a  Quest.: Sim=1,0 Nao =0,0 1,0
w.Q | realizagdo de atividades de prevengéo médico/
5 enf
5% .
& g Promogéo de atividade de mobilizag&o social Quest.: Sim=1,0 Nao =0,0 1,0
= 2 coord.
50 PCH/VE
w O

*Sinan - Sistema de Informacédo de Agravos de Notificacddf*Gsrau de Incapacidade Fisica; *ACS- Agente Catado de

Saude; *ACH — Ac¢Ges de Controle da Hanseniase
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32 Etapa - Analise do Grau de Implantacao

O modelo légico e a matriz de andlise e julgamédntam utilizados como
referéncia para a apreciacdo do Gl dos componead3MCH. O calculo do Gl foi
obtido mediante avaliacdo normativa ao comparacrisérios e normas do PNCH ao
observado no municipio, referente a estrutura@@oesso.

Para estimar o Gl do PMCH foram estabelecidas pgdts maximas para cada
componente, considerando o grau de importanciantesnos para a consolidagcédo e o
alcance dos resultados finais do PMCH. Atribuiursspectivamente, aos componentes
Gestdo, Assisténcia a Saude, Vigilancia Epidemiocé)g Educacdo em Saude e
Comunicacéo as pontua¢des maximas 30, 40, 20 e 10.

Para obtencéo do escore final utilizou-se o seguwiliculo:

Escore final = X Pontuacao obtida x 100

> Pontuagdo maxima
Pontuacéo obtida: somatoério das médias das pormsiagjiiidas em cada indicador, por
componente.
Pontuacdo maxima: somatorio da pontuacdo maximeradgp para cada indicador, por
componente.

Atribuiu-se a classificacéo final do Gl do PMCHaatp do somatorio do subtotal
alcancado por componente, dividido pelo somatG@i@ahtuacdo maxima esperada para
o Gl final. Foram considerados como pontos de quata classificacdo do escore final do
Gl os seguintes parametros, estabelecidos pelaisasior:

¢ Implantado — 100,0 a 90,0%

» Parcialmente implantado — 89,9 a 70,0%
* Incipiente — 69,9 a 50,0%

* Nao Implantado < 50,0%

42 Etapa - Andlise dos Efeitos

Foram elencados, a partir do modelo logico, indicasl que representam o0s
efeitos do programa, sendo também utilizada a kaskados secundarios do Sinan para a
selecdo de alguns indicadores epidemiolégicos eaojpmais para hanseniase, no
municipio, no periodo de 2010 a 2012. Estes indiesd encontram-se na matriz de

analise e julgamento referente aos efeitos (Qualdro
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A analise dos dados foi realizada por componerdea Bs dados secundarios e
para os indicadores elencados a partir do modejoddutilizaram-se, respectivamente,
parametros ministeriais e parametros adaptadospeshpuisador para o estudo. A andlise
dos dados primarios foi feita através das medias mantuacdes obtidas em cada
indicador.

Especificamente, o indicador Qualidade da informmac&onsisténcia, foi
analisado através das relagbes de compatibilidatte es campos: niumero de lesdes,

forma clinica, operacional, esquema terapéuticacédscopid.

52 Etapa - Analise da influéncia do Grau de Implardcdo sobre os Efeitos
observados

O GI de cada um dos componentes e da dimensad gBAMCH foi imbricado
aos resultados observados na busca de identifcaspectos que potencializaram ou
dificultaram o alcance de melhores resultados.

4.6 Processamento dos dados

Os dados coletados foram processados e analisaéitipando o aplicativo do
Office Microsoft Excel 2010. Os questionarios foraevisados antes da digitacdo, em
relacdo a coeréncia e consisténcia das respossasesDitados estdo apresentados em

forma de tabela/quadros com suas respectivas fnemsabsoluta e relativa.

4.7 Aspectos éticos

A pesquisa obedeceu aos critérios éticos definidbgesolugcdo 196/1996 e a
portaria 251/1997 do Conselho Nacional de Saudeofeto foi submetido ao Comité de
Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Institudediicina Integral Prof. Fernando
Figueira (IMIP), e aprovado em 2018nexo A). Os entrevistados foram esclarecidos
guanto aos objetivos e uso da pesquisa e 0s querdamam em participar assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apé&ndi). Foram garantidos os
principios da confidencialidade das informa¢fesaaanimato dos entrevistados.

Antes da realizacdo do estudo o projeto foi autdibzpela Secretaria de Saude do

Municipio de Camaragibe, através de Carta de Anag&Aoexo B).
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5. RESULTADOS

5.1 Perfil da populacéo do estudo

A populacdo estudada (n= 80) € composta majoniterde por ACS e
enfermeiros; os demais profissionais foram um neédicum bidlogo. A faixa etaria
predominante ficou entre 30 a 49 anos. Dos 46,2%tspionais de nivel superior, 95,1%
sdo poés-graduados, principalmente em Saude da i&arh@,4% destes atuavam ha
menos de cinco anos na ESF, enquanto 71,8% ddselemédio tinham de 11 a 22 anos
de atuacdo no servico (Tabela 2). Pouco mais dad@etos participantes possui vinculo

empregaticio do tipo contrato temporario.

Tabela 2 -Perfil da populacéo do estudo — Camaragibe/PE, 2013

Variaveis Médico Enfermeiro Agente Comunitario Bidlogo Total
de Saude
N % N % N % N % N %
Idade (anos)
<30 _ 4,0 10,2 2,0 51 _ 6,0 75
30 |- 40 _ 15,0 385 12,0 30,8 1,0 100,0 28,0 35,0
40 |- 50 _ 110 282 17,0 436 _ 28,0 35,0
>50 1,0 100,0 9,0 23,1 8,0 20,5 _ 180 225
Total 1,0 100,0 39,0 100,0 39,0 100,0 1,0 100,0 80,0 100,0
Tempo de formado (anos)
Menos de 5 _ 2,0 51 4,0 10,2 _ 6,0 75
De5a 10 _ 9,0 23,1 7,0 18,0 1,0 100,0 17,0 21,3
De 11 a 20 _ 18,0 46,2 28,0 71,8 _ 46,0 57,5
Mais de 20 1,0 100,0 10,0 25,6 _ _ 11,0 13,7
Pés-Graduacéo
Sim 1,0 100,0 37,0 950 _ 1,0 100,0 39,0 95,1
N&o _ 20 50 _ _ 2,0 4,9
Tipo de Pos-graduacéo
Especializagédo _ 33,0 892 _ _ 33,0 84,6
Residéncia 1,0 100,0 3,0 8,1 _ _ 4,0 10,3
Mestrado _ 1,0 2,7 _ 1,0 100,0 2,0 51
Tempo de atuacéo no setor (anos)
Menos de 5 _ 220 564 6,0 15,4 1,0 100,0 29,0 36,3
De5al0 1,0 100,0 7,0 18,0 5,0 12,8 _ 13,0 16,2
De 11 a20 _ 10,0 25,6 28,0 718 _ 38,0 47,5
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5.2 Avaliacéo do Grau de Implantacéo

Quadro 6: Pontuacao alcangada nos indicadores utilizadosalegéo do Grau de

Implantacdo do Program&datrole da Hanseniase, segundo o

componente do modégico — Camaragibe/PE, 2013.

w 3 % x
212 22 1258 |98
z|2 <f (299 |'GO
5la INDICADOR 26 203 |z
[ w 00 = oz
HE 5x [958 |Bs
8 ER a4
Existéncia de coordenador municipal do PCH 2,0 2,0 100,0%
Existéncia de dois técnicos de nivel médio p/ o PZE| sendo um do Sinan 1,5 15 100,0
Existéncia de salas proéprias para o PCH/VE 1,0 0,0 0,0%
Existéncia de Kit dermatoneurol6gico completo (nfdamentos, 02 tubos de ensaio, pinca, bico dednjny 15 0,0 0,0%
distribuicdo na rede
Existéncia de insumos p/ o0 autocuidado suficieptebstribuicdo na rede 1,0 0,0 0,0%
< Existéncia de PQT MB e PB, e medicamentos parartraacdes hansénicas adequados e em quantideikensef 20 20 100.0%
L0 , ) ,0%

o’ | para distribuicdo na rede

E Existéncia de vacina BCG em quantidade suficiehtispribuicdo na rede 1,0 1,0 100,0%

@ Existéncia de veiculo p/ o PCH compartilhado carnas setores 1,0 0,0 0,0%

f5 | Existéncia de Kit de impressos do PCH em quantidsuficiente p/ distribuicdo na rede (Ficha B |del,0 0,5 50,0%

W | acompanhamento da hanseniase, cartdo de aprazafwemuolario de referéncia e contrarreferénciarolide

o registro e acompanhamento dos casos)

zi‘ N° de computadores, impressoras, tel. e aparelffiaxdsuficientes e funcionando, p/ o desenvolvitnelas 1,0 1,0 100,0%

@ atividades do PCH

o Existéncia de Software do Sinan p/ desenvolvimdatacdes do PCH 1,0 0,0 0,0%
Disponibilidade de normas técnicas assistenciags gliatribuicdo na rede 1,0 1,0 100,0%
Disponibilidade de regimento interno ou documeirnalar 0,5 0,0 0,0%
Existéncia de Fluxo de Referéncia e contrarreféaéestabelecido e funcionando adequadamente 2,0 D0,0%
Realizagdo de planejamento anual das a¢bes do FECH/V 15 1,0 67,0%

o Utilizacao dos indicadores epidemiolégicos e opereis p/ planejamento das a¢des do PCH/VE 15 0,0,0%

g Monitoramento das a¢des do PCH/VE 15 1,0 67,0%

W | Realizag8o de supervisdes trimestrais aos serdigsalde 1,0 0,0 0,0%

8 Discusséo do plano de acéo da hanseniase no CMS 1,0 0,0 0,0%

E Promocao de capacitacdo em hanseniase p/ os jpmdissda rede nos Gltimos cinco anos 115 0,98 0%5,
Promocéo de capacitacdo em hanseniase p/ os jmdissdo PCH/VE nos Ultimos dois anos 15 15 aeo,
Promocao de capacita¢do no Sinan/Hanseniase p#fassipnais do PCH/VE nos Ultimos dois anos 115 0 1) 67,0%
Desenvolvimento de acdes integradas do PCH/VE edgmaareas técnicas 15 15 100,0%

SUBTOTAL OBTIDO NO COMPONENTE GESTAO 30,0 16,0 |53,3%
Existéncia de estrutura fisica adequada p/ o detémento das ACH na ESF/PACS (sala de esperadispde | 2,0 1,35 |67,5%
cadeiras e espago p/ acomodagao dos comunité@lages reunido em equipe; adequagéo dos consslgmm®,
tamanho, iluminacéo, ventilac&o).

Existéncia de estrutura fisica adequada p/ o detémento das ACH na UR (sala de espera dispondmadeiras | 2,0 0,0 0,0%

<« | € espago p/ acomodagcéo dos comunitarios; salaidificeem equipe; adequagéo dos consultérios emménho,

% iluminacéo, ventilac&o; espaco p/ reabilitacdoidespacidades fisicas, espaco para realizacdmdegmentos).

" 5 Equipe) p/ desenvolver ACH nas unidades de saudg(th&lico, enfermeiro, técnico de enfermagem, momd 2,0 1,86 | 93,0%
 |5ACS

*<g( t5 | Equipep/ desenvolver as ACH na UR (médico; enfermeirenitio ou aux. de enf; fisioterapeuta e T.0) 2,0 0,0 0,0%

2 W | Existéncia de PQT MB e PB, e medicamentos p/ trategdes hansénicas em quantidade suficiente nogosede| 2,0 1,67 83,5%

’ salde

g Existéncia de vacina BCG em quantidade suficiehts gontatos intradomiciliares nos servicos delsad 1,0 0,85 85,0%
z Existéncia de Kit dermatoneurol6gico completo (nfdamentos, 02 tubos de ensaio, pinga, bico dednjnsos 15 0,04 | 2,5%
= servicos de salde

% Existéncia de insumos p/ 0 autocuidado suficiemtssservicos de salde 1,0 0,0 0,0%

) Realizagdo do diagndstico dos casos nos servicsaliie 2,0 14 70,0%
< Realizagdo de exame dermatoneuroldgico confornmpizado nos servigos de saude 2,0 1,74 87,2

8 Solicitacdo de exames clinicos e complementargans® a necessidade, nos servigos de saude 1,0 D 88,0%

m Identificacéio dos casos suspeitos pelos ACS e énbamento as US 2,0 1,80 | 89,8%

O |Avaliacéo do GIF dos casos novos de hanseniasikagodstico, nos servigos de saude 1,5 093 61,8

8 Avaliacdo do GIF dos casos de hanseniase ng posaservigos de salude 15 0,89 | 59,3%

a | Orientacéo aos pacientes sobre o autocuidado erR@y de Incapacidade Fisica , nos servigos de saud 15 1,21 80,5%

Supervisdo da tomada da dose mensal, nos sendgide 15 1,28 | 853%
Acompanhamento mensal do paciente pelos ACS nas US 15 14 93,3%

%
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Quadro 6: Matriz de julgamento... (continuagao)

Tratamento dos casos realizado conforme preconizaslservigos 2,0 1,85 |92,5%
< Discusséo bimensal da condugdo dos casos nas US 1,0 0,58 |58,0%
< 8 Utilizac&o dos protocolos preconizados nos sendigosauide 1,0 0,68 |68,0%
% o & | Realizagdo de exames nos contatos intradomicilieass)S 2,0 1,66 |83,0%
‘E E’: O | Acompanhamento dos casos, de forma conjunta ESkfudRdo necessério 1,0 0,79 [79,0%
N v 8 Validacéo do diagnéstico de recidiva pela UR, confopreconizado 1,0 0,0 0,0%

8’, o Tratamento das reagbes hansénicas pela UR, confoeoenizado 2,0 0,0 0,0%
< Realizagdo de atividades voltadas para a Reafilitdas Incapacidades Fisicas na UR, conforme practin 2,0 0,0 0,0%
SUBTOTAL OBTIDO NO COMPONENTE ASSISTENCIA A SAUDE 40,0 229 |57.2%
Existéncia de técnico de nivel superior em VE parsseniase compartilhado com outras endemias 1,0 1,0 100%
Existéncia de veiculo p/ a Mlbmpartilhado com outros setores 0,5 0,5 100%
< Existéncia de Kit completo de impressos VE/Handafigtribuicdo na rede (Ficha de Notifica¢&o/Inigestédo 1,0 0,75 |75,0%
% do Sinan, Protocolo Complementar de Investigacagii¥istica em < de 15 anos, Formulario de vigiladeia
£ | contatos intradomiciliares, Formulario para ava@l@do GIF/ Avaliacdo neuroldgica simplificada, Eide
a investigacdo de suspeita de recidiva)
5 N° de computadores, impressoras, tel. e aparelfiaxdsuficientes e funcionando, p/ o desenvolvitnelas 1,0 0,5 50,0%
w | atividades da VE em hanseniase
Existéncia de Software do Sinan p/ desenvolvimdamagdes da VE em hanseniase 1,0 1,0 100,0%
5 Disponibilidade de regimento interno ou documentalar 0,5 0,5 100,0%
I0) Disponibilidade de normas técnicas da VE paraibiggdo na rede 0,5 0,0 0,0%
9 Fluxo mensal de notificagdes dos casos de hansgngguido no municipio 1,0 1,0 100,0%
o Emissdo do BA em hanseniase, mensalmente, p/\vigasede salde 0,5 0,0 0,0%
E Monitoramento da devolutiva mensal do BA em harssnpelos servicos 0,5 0,0 0,0%
[a) Rotina de realizacao de critica das fichas antebgiacao instituida pela VE 1,0 0,5 50,0%
& Rotina de andlise de duplicidade instituida pela VE 1,0 0,5 50,0%
< Rotina de andlise da consisténcia das informagd#iuida pela VE, segundo preconizado 1,0 0,5 50,0%
% Consolidacédo dos dados 1,0 1,0 100,0%
< 8 Discusséo trimestral dos indicadores da hansernisge,com os servicos de saude 0,75 0,5 66,7%
o ﬂ Elaboragéo e divulgacéo semesthalBoletim Epidemiolégico pela VE 0,5 0,5 100,0%
S (8} Realizagdo de busca ativa de pacientes em sitaigcdloandono pela VE em conjunto com as equipesdqua| 0,75 0,0 0,0%
Q | necessario
o Monitoramento da notificacdo de casos em menoreglidee anos 0,5 0,5 100,0%

Monitoramento do encerramento dos casos no Sinan 1,0 1,0 100,0%

Preenchimento adequado do Livro de Registro e Aemimpmento dos casos pelas US 0,5 0,4 80,0%

Rotina de notificagdo dos casos instituida nosges\de satde 1,0 0,9 90,0%

Preenchimento adequado do BA nos servigos de saide 0,5 0,35 |70,0%

Busca ativa dos casos novos pelos servigos de satde 1,0 0,9 90,0%

Busca ativa de pacientes em situagéo de aband@mossevicos de saide 1,0 0,88 |88,0%

Busca ativa de contatos intradomiciliares pelogiges de saide 1,0 0,88 | 88,0%
SUBTOTAL OBTIDO NO COMPONENTE VIGILANCIA EPIDEMIOLO  GICA 20,0 14,6 | 73,0%

= 1,0 | 041 |41,0%

% E Existéncia de espacos para atividades educatiwasamaicos de saude
2 19( O | Disponibilidade de recursos audio visuais p/ asdgtes educativas 1,0 0,05 |5,0%
2 &()« E Disponibilidade de materiais educativos p/ o deskmwento das atividades educativas nos servicaadde 1,0 0,29 |29,0%
no| o
25
S2| 9 | . . e 20 | 106 1530%
<O % Articulacdo de parcerias com os diversos atoregisce instituicdes
8 ﬁ L Promocao de acdes educativas semestrais pelo PCE#MEntamente com os servicos de salde 2,0 1,0 50,0%
8 8 Organizagdo de campanha municipal p/ intensificagidiagndstico precoce 1,0 1,0 100,0%

g Desenvolvimento de atividades educativas, mensaémeas servicos de salde 2,0 0,98 |49,0%
SUBTOTAL OBTIDO NO COMPONENTE EDUCAGAO EM SAUDE E C OMUNICAGAO 10,0 4,8 |48,0%

*ACS — Agente Comunitério de Sautde; *UR- Unidadéreééeréncia; *US- Unidade de Saude; *T.O- Terap@gapacional; *O.D- Observacéo Direta;
*ACH — Agdes de Controle da Hanseniase;* ESFtraigjia de Salde da Familia; *GIF- Grau de Indapae Fisica; *PCH- Programa de Controle da
Hanseniase; *PACS-Programa de Agentes Comurstddésaude; *BCG- Bacilo de Calmette-Guérin;*Sinaistema de Informacéo de Agravos de
Notificagdo; *VE- Vigilancia Epidemiolégica; *BABoletim de Acompanhamento; *PQT- PoliquimioteraphB- Multibacilar; *PB- Paucibacilar;

*CMS — Conselho Municipal de Saude;
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O Gl final do PCH do municipio de Camaragibe foaleado como incipiente
(58,3%) (Quadro 7).

Quadro 7 - Grau de Implantacéo do Programa de Controle dasétdase- Camaragibe/

PE, 2013.
- Grau de
Subtotal valor maximo Valor ~
COMPONENTES Implantacéo por
esperado alcancado
componente

GESTAO 30,0 16,0
ASSISTENCIA A SAUDE 400 229
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA 20,0 14,6 73,0%
EDUCACAO EM SAUDE E 10,0 4,8 48,0%
COMUNICAGAO
GRAU DE IMPLANTAGAO TOTAL 100,0 58,3 _
*Grau de implantacéo:
I Implantado: ] Parcialmente implantadg - Incipiente: I N&o implantado

100,0% a 90% 89,9% a 70,0% 69,9% a 50,0% <50,0%

A seguir, o Gl ser& detalhagmr componentes do modelo l6gico, destacando os

indicadores mais relevantes.

Componente Gestéo

Neste componente, o municipio foi avaliado comoipieate (53,3%). Na
dimenséo estrutura, 0s recursos materiais e awstrilsica contribuiram negativamente
na obtencado do grau. O PCH nao dispunha de insparaso autocuidado dos pacientes,
kit dermatoneurolégico para distribuicdo na redala spropria e adequada para o
desenvolvimento das atividades, veiculo proprio emmpartilhado com outros setores e
nem software do Sinan. O quantitativo de impregsrs a disponibilizacdo na rede
mostrou-se insuficiente, alcancando apenas 50,0%tretBnto, estavam 100,0%
disponiveis para distribuicdo na rede a PQT PB eeviBvacina BCG para 0s contatos
intradomiciliares. Em relacdo aos RH para atuagesdo do PCH, o municipio alcangou
100,0%, pois possuia um coordenador do PCH e, mimmj dois técnicos de nivel
meédio para o PCH/VE.

No que se refere ao processo, ndo se encontraviaibelesidos: o fluxo de
referéncia e contrarreferéncia; as atividades sleudsédo do plano de a¢des da hanseniase
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no Conselho Municipal; a utilizacdo dos indicadap&lemiologicos e operacionais para
o planejamento das a¢des do PCH/VE, e a realizég&upervisdo as EQSF no minimo
trimestralmente. O planejamento anual das acod3¥aH/VE e o monitoramento dessas
acOes alcancaram, apenas, 67,0%. Porém, o indigadarocdo de capacitacdo em
hanseniase para os profissionais do PCH/VE nomiastidois anos atingiu 100,0%,

enquanto sua capacitacdo no Sinan/Hanseniase 63,0 e a promocé&o de capacitagdo

para os profissionais da rede atingiu 65,0%.

Componente Assisténcia a saude

O Gl obtido foi incipiente (57,2%). Os indicadoregue contribuiram
negativamente foram: auséncia de insumos paraoccwadado, baixa disponibilidade do
kit para 0 exame dermatoneurolégico nos servigoggdaquada estrutura fisica para
desenvolvimento das ACH nas unidades (67,5%), spporelendo ao inadequado espaco
para reunido em equipe, sala de espera e conesltsiém da UR nao dispor de
estrutura fisica adequada, e nem de equipe mulspianal para desenvolver as acées do
PCH.

Entretanto, 93,0% das EqSF ou PACS possuiam equiiiea para desenvolver
as ACH, 83,5% e 85,0% dispunham, respectivamert®QIl PB/MB para o tratamento
dos casos e de vacina BCG para os contatos intreifianes.

Em relacdo ao processo, apenas 61,8% das equigesavam avaliacdo dos
casos quanto ao GIF no diagnéstico e 59,3% na 6udra% das EqSF discutiam sobre a
condugédo dos casos. Dentre os indicadores quelndram positivamente, ressalta-se a
realizacdo do tratamento dos casos conforme przsgao (92,5%); 85,3% das equipes
supervisionando a tomada da dose mensal dos pexi€d8,3% e 83,0% das equipes
realizando, respectivamente, o acompanhamento imdasapacientes pelos ACS e o
exame dos contatos intradomiciliares. Em 87,2% daguipes 0 exame
dermatoneuroldgico era realizado, mas apenas 7@@&8sas conseguiram fechar o

diagnéstico.

Componente Vigilancia Epidemioldgica

O Gl foi avaliado como parcialmente implantado Q%8). Na dimenséao estrutura,

a VE dispunha de 75,0% dos impressos necessariostiicacao/investigacdo e
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acompanhamento dos casos para a distribuicdo eaereg@do possuia normas técnicas
para disponibilizar aos servicos. Quanto a estufiisica e recursos materiais, a
coordenacdo da VE nao dispunha, para o desenvaitontas acdes, de sala propria,
nem de computadores e impressoras suficientes eiohamdo adequadamente.

Os indicadores melhor avaliados (100,0%) na estautaram a existéncia de técnico de
nivel superior em VE para hanseniase, disponiliédde veiculo, software do Sinan e
existéncia de regimento interno.

Quanto ao processo, o0 municipio foi bem avaliade seguintes indicadores:
consolidacdo dos dados (100,0%); elaboracao egdigab do boletim epidemioldgico
(100,0%); monitoramento da notificacdo dos casosnemores de quinze anos (100,0%)
e do encerramento dos casos no Sinan (100,0%)ardé notificacdo dos casos instituida
pelos servicos de saude (90,0%); preenchimentouadeqdo Livro de Registro e
acompanhamento dos casos (80,0%); busca atives pelwicos de saude, dos casos
novos (90,0%), de contatos intradomiciliares (89,086 pacientes em situacado de
abandono de tratamento (88,0%).

Ja as acodes referentes a discusséo dos indicgdoresom os servicos de saude
(66,7%), critica das fichas antes da digitacao0%®), a analise da duplicidade (50,0%) e
de consisténcia das informacdes (50,0%) obtiveranpaatuacdes mais baixas. Além
disso, constatou-se que a realizacdo de busca gtineado necessario, pela VE, em
conjunto com as equipes, de pacientes em situaabahdono de tratamento, a emissao
mensal do Boletim de Acompanhamento (BA) e o moaim@nto da sua devolutiva nao

eram realizados.

Componente Educacdo e Comunicacao

O grau alcancado foi ndo implantado (48,0%). Ewdrnrse que 41,0% e 5,0%,
respectivamente, dos servicos de saude dispunhagspd&o e recursos materiais para
desenvolver atividades educativas e ainda que ap29®% dos impressos estavam
disponiveis para distribuicdo durante essas atieisla

Em relacdo ao processo, observou-se incipiénciadesenvolvimento de
atividades educativas, no minimo mensalmente, peinscos (49,0%); na articulacéo de
parcerias com os diversos atores sociais e irngigsi (53,0%), e na promoc¢ao de acgoes

educativas pela coordenacdo do PCH/VE, em conjeota o0s servicos de saude
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(50,0%). No entanto, o indicador organizacdo demi@mo, uma campanha anual para

intensificacdo do diagnoéstico foi bem avaliado (006).

5.3 Analise dos Efeitos

Quadro 8- Resultados do Programa de Controle da Hansen@@amaragibe/PE,

2010-2013
w PONTUAGAO ALCANGADA
dE INDICADORES SINAN PONTUAGAO
b M . ALCANCADA
E o) INDICADORES PARAMETROS INDICADORES
S % MODELO
= 2010 2011 2012 LOGICO
O
Plano anual de gestéo elaborado e implantadq -
Mudanga nas praticas profissionais (niyel 0,88/1,0
o superior) pos-formagao em hanseniase = Bom:>90,0% 88,0%
’,E Mudangca nas praticas profissionais (nivel méd Regulle'tr:. 70,0%0a 89,9% 0,83/1,0
® | pos-formagéo em hanseniase Precario: < 70,0% 83,0%
o Mudanga na resolucédo dos entraves referentes as
ACH, mediante suporte da gestéo
Uniformizagéo do fluxo de atendimento aos
pacientes
Coeficiente de detecg¢éo anual de casos novos I Hiperendémico: >40,00100.000 hab.
100.000 habitantes m  Muito Alto: 20,00 a 39,99/100.000 ha

O Alto: 10,00 a 19,99/100.000 hab.
= Médio: 2,00 a 9,99 /100.000 hab.
B Baixo: < 2,00 /100.000 hab.

Coeficiente de detec¢éo anual de casos novos®rHiperendémico: 20,00/100.000 hab.
menores de 15 anos por 100.000 habitantes |E Muito Alto: 5,00 a 9,99/100.000 hab.
O Alto: 2,50 a 4,99/100.000 hab.

B Médio: 0,50 a 2,49/100.000 hab.

E Baixo: < 0,50/100.000 hab.

ASSISTENCIA A SAUDE

Proporcéo de casos novos com GIF avaliadg no
diagnéstico

82,8%

Proporcdo de casos de hanseniase avaligebsBom:_90,0%

0,
guanto ao GIF no momento da alta por cura | Regular: 75,0 a 89,9% 81.0%

RESULTADOS

Proporcdo de cura da hanseniase entre os ¢#8odrecario: < 75,0%
novos diagnosticados nos anos das coortes

Proporcdo de contatos examinados entre|Gs Bom:_5,0%
contatos  registrados dos casos nhoyLd Regular: 50,0 a 74,9%
diagnosticados no ano B Precério: < 50,0%

Proporcéo de casos de hanseniase em abarjédndom: <10,0%

87,5% 91,0%
de tratamento entre os casos noybd Regular: 10,0 a 24,9%

57,0%
diagnosticados B Precério; 325,0%

VIGILANCIA

Qualidade da informacéo - Consisténcia 91,0% 84,0% 81,0%

EPIDEMIOLOGICA

- - = — = Bom:>90,0%
dQJJ;!ggggec’isa informagéo - Auséncia de = Regular: 70,0 a 89,9% 100,0% | 100,0% | 100,0%

m Ario: 0
Encerramento dos casos em tempo oportuno Precario: < 70,0% 74,5% 78,4% 70,3%

Promocéo de atividade de mobilizagéo social

@ Bom: >90%

ED. EM SAUDE E
COMUNICACAO

Mudanca no comportamento desuarios apés a— Regular: 70% a 89,9%
realizacéo de atividades de prevencéo B Precério: < 70%

Os resultados observados foram evidenciados pop@oeemtes do modelo légico.
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Componente Gestao

Em relacdo ao indicador plano anual de gestdooeldb e implantado, o
municipio alcancou 50,0%, classificando-se comocgrie; quanto a mudanca nas
praticas profissionais pos-formacdo em hansendasae nivel superior obtiveram 88,0%
e os de nivel médio 83,0%, ambos classificados @@arametro regular. Os indicadores
mudanca na resolugédo dos entraves referentes as m&lhnte suporte da gestéo, e
uniformizacdo do fluxo de atendimento aos pacierfteam classificados com o

parametro precario, computando, respectivameni@%é 15,0%.

Componente Assisténcia a Saude

No municipio, os coeficientes de deteccdo anuaades novos por 100.000hab.
em 2010 e 2011, foram, respectivamente, 33,2 e(B#jtio alto) e, em 2012, 19,7 (alto).
J& o coeficiente de deteccdo anual de casos novarenores de 15 anos por 100.000
hab., alcancou, em 2010 e 2011, o valor 9,0 (rmalit) e, em 2012, foi 5,9 (muito alto).
Esses indicadores correspondem, em valores absohae anos 2010, 2011 e 2012, a 48,
33 e 29 casos detectados na populagdo geral, tespeente. Para os referidos
coeficientes, na populacdo menor de 15 anos, @asesahbbsolutos correspondem, nos
anos 2010 e 2011, a 3 casos detectados, e em&®RIAsos.

A proporcao de casos novos com GIF avaliado nand&tgco, nos trés anos a que
se refere a analise dos efeitos, atingiu, respmutwnte, 87,5% (regular), 91,0% (bom) e
82,8% (regular). Enquanto a proporcao de casosadsehiase avaliados quanto ao GIF
no momento da alta por cura, em 2010 e 2011, &sipactivamente, 29,0% e 0,0%
(precério), e, em 2012, 81,0%, (regular). Ja aqngdm de cura da hanseniase entre 0s
casos novos diagnosticados nos anos das coortasgall, em 2010, 73,0%, em 2011,
24,0% e em 2012, 68,8%, todos classificados camwapio.

Componente Vigilancia Epidemiologica
Em relag&o a proporgéo de contatos examinados @hirentatos registrados dos

casos novos, em 2010 o municipio computou 57,04ul@e), mas em 2011 e 2012

alcancou apenas 12,2% e 28,4% (precario); a prapodge casos de hanseniase em
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abandono de tratamento entre os casos novos diaguus, nos anos de 2010 a 2012 foi
respectivamente, 33,0%, 69,5% e 34,1% (precério).

Quanto a qualidade do banco, os resultados foatisfatorios quanto a auséncia
de duplicidades, atingindo 100,0% nos trés anoksadas. Na analise da consisténcia o
municipio alcangou, em 2010, 91,0% (bom), ja nossade 2011 e 2012 atingiu,
respectivamente, 84,0% e 81,0%, (regular).

O encerramento oportuno dos casos no municipis, trés anos analisados,
alcancou o parametro regular, correspondendo, ctgpmente, a 74,5%, 78,4% e
70,3%.

Componente Educacdo em Saude e Comunicacao
Em relacdo a mudanca no comportamento dos usu@mespercepcdo dos
profissionais), apos a realizacdo de atividadesatas, o0 municipio alcangcou apenas

59,0%, e para a promocao de atividade de mobileag&ial atingiu 50,0%, ambos

classificados com o parametro precario.
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6. DISCUSSAO

O Gl do PMCH de Camaragibe foi avaliado como irempe. Evidenciaram-se
alguns pontos criticos que interferiram nessa iflessao, bem como nos efeitos
observados, tais comoauséncia do servico de referéncia; baixa autonomia
resolutividade da gestéo; fragilidade no sistemafigmacao; incipiéncia nas acdes da
VE, na realizacdo de atividades educativas e faiméde parcerias.

A analise da influéncia do GI nos efeitos obsersagmr componente, revelou
alguns indicadores convergentes e outros divergentiestacando-se, entre o0s
insatisfatorios, a baixpropor¢cédo de contatos examinados, o abandono @engato, a
uniformizagéo do fluxo de atendimento aos paciemeglanca na conducao dos casos e
na resolucdo dos entraves mediante suporte dabgesta

Em todos os componentes, grande parte dos indesdts estrutura do PMCH
atingiu o parametro incipiente, independente daitécde coleta, observacéo direta ou
entrevista. A deficiéncia desses recursos € umopdatestrangulamento no programa,
comprometendo a qualidade da assistéfiéth Os problemas estruturais, que dificultam
o0 aprimoramento e qualificacdo da AB, precisam eafrentados, no Brasil, e €&
inadequado aguardar condicées ideais para questécalps sejam ultrapassadds

Estudo anterior em Camaragibe ja havia mostradivexgéncia entre o Gl das
areas estratégicas da AB nas EgQSF e os indicadpidemiol6gicos operacionais do
program&®. Achados similares foram observados por outrosresit que evidenciaram a
pouca influéncia do Gl sobre os indicadores operis e de resultado do PNCH°

No Componente Assisténcia a Saude, os indicaderesstiltadogoeficientes de
deteccao gera¢ em menores de quinze araggesentaram, no geral, endemicidade muito
alta. Embora tenha sido evidenciado adequado delsemento das atividades de
diagnéstico no municipio, 0 aumento nesses coafesepode estar refletindo ndo sé o
aumento da cobertura do sistema de saude, daaaglidiagndstica e tratamento nos
servigos de saude, mas principalmente a expanséoddsnia, pois uma taxa de deteccdo
ascendente reflete a incidéncia real de casos 16%s

Adicionalmente, o coeficiente de deteccdo em mendeequinze anos muito alto
configura-se como um marcador de endemicidade,cando a persisténcia da
transmissao da doenca e a precocidade da expopigamovos focos de transmisséo
ativa ainda n&o detectados ou diagnosticados taedite, 0 que sugere deficiéncia na

vigilancia e no controle da doentd®
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Ratificando os achados evidenciou-se, em algum&FEq conduta de fazer
apenas suspeicao e encaminhar para outro servigtutcoo diagnostico, o que dificulta
o diagnéstico precoce e tratamento oportuno. Padesthr relacionada a deficiéncia na
estrutura fisica e no kit dermatoneuroldgico, dafale capacitacdo teorico-pratica, a
estigmatizacéo, inseguranca no manejo da doenea, @ouco tempo de atuacdo dos
profissionais de nivel superior no servico. Acretaese a estes o fato de que, em
algumas unidades, delega-se o diagndéstico dos eashsivamente ao enfermeiro, pela
reduzida carga horaria do médico e, principalmepedg falta de priorizacdo destes no
atendimento aos pacientes de hanseniase.

De acordo com Vanderlei & Vazquez, (2013)a falta de médicos nas EqSF,
bem como a auséncia de compromisso profissiondicietde qualidade técnico-
cientifica e inadequado desempenho levam a solggecdo enfermeiro, além da
transferéncia de responsabilidades e indefinicapageis. No estudo de Morerob al.,
(2008)“*8, os profissionais entrevistados ressaltam a nieleetes de maior envolvimento
da categoria médica no processo de deteccdo dus cas

Na analise do grau, os indicadooesos avaliados quanto ao GIF no diagndstico
e na curaobtiveram valores inferiores ao observado no irtcale resultad®roporcao
de casos novos com o GIF avaliado no diagnéstrpximando-se dos valores da
Proporcdo de casos novos com o GIF avaliado na plta cura. O que pode estar
relacionado a falta de treinamento pratico em gerya que a avaliacdo do GIF requer
técnica especifica e habilidade do profissionakudss realizado no Parana avaliou
usuarios em tratamento ou em alta do PCH quan@loressaltando que a maior parte
deles ndo havia sido examinada anteriormente. Alé&so, foi constatado que muitos
profissionais desconheciam a técnica de class#icago GIF, assim como sua
importancia como estratégia de prevencéo de inizigumies" "2

Supde-se que a divergéncia encontrada entre ogadutes do grau de
implantacéo e os de resultado relaciona-se aafatdguns pacientes ja virem avaliados
guanto ao GIF das referéncias estaduais, quandomanitados para diagnostico pelas
EQSF, cabendo a estas, nestes casos, realizasappotficacao e iniciar o tratamento.

No componente VE, os indicadorésisca ativa e realizacdo de exames nos
contatos intradomiciliaredoram bem avaliados, divergindo dos resultadosm@nados,
classificados como precario. O exame dos contatoesdomiciliares € fundamental para
orientacdo quanto aos sinais caracteristicos dacdpdescoberta precoce de novos casos

e quebra da cadeia de transmis$aGorroborando com os resultados do presente estudo
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outros autores observaram que um numero reduzidormatos vem sendo contemplado
com tal medidad**®

A busca ativa dos pacientes em situacdo de abandentathmentofoi bem
avaliada nas atividades relacionadas ao Gl e divetgs resultados encontrados, que
permaneceram com parametros insatisfatérios nmgmeréstudado. De acordo com
Aranteset al, (2010)", a ingestao da medicac&o por longos meses e ecapanto das
reacdes hansénicas sao fatores que contribuemopat@andono e irregularidade do
tratamento pelos pacientes com hanseniase.

Em relacdo a divergéncia encontrada nos referiddgadores do componente
VE, vale salientar que, que para uma adequadasandtis indicadores, devem ser
consideradas possiveis incoeréncias na operadagat do Sinan, no registro e fluxo de
informacdes >, além de um possivel questionamento quanto & atdlifiade das
informac0des fornecidas pelos profissionais, queepodcultar possiveis fragilidades da
assisténcia.

Observou-se, no municipio, incipiéncia realizacdo da critica das fichas, na
analise da consisténcia das informacfes e dupldgdana emissdo do BA e
monitoramento da sua devolutivllo entanto, o indicador de resultagoalidade do
bancq referente a consisténcia dos dados e auséndiapleidade, no geral foi bem
avaliado. A justificativa para esse achado foi @izacdo de acbes emergenciais pela
Secretaria Estadual de Saude, no ano de 2012m@dinarar a qualidade das informacdes
do banco de dados do municipio, resgatando dad@®@fa 2012, conforme registrado
em relatério do municipi6.

No que se refere ao componente Gestao, foi vealificacipiente monitoramento
das acdes do PMCH, a nao utilizacdo dos indicadepatemioldgicos e operacionais
para o planejamento anual das acdes, a ndo discussaonselho Municipal de Saude
ou com outras instancias de controle social, ecaredizacédo de supervisdes trimestrais
aos servicos de saude. Estes fatores refletiramai@ente mudanca na condugcdo dos
casos e resolucdo dos entraves nas ACha precaria classificacdo Bano anual de
gestao,que foi elaborado pela coordenacdo do programa, mas s@ias aéo estavam
implantadas.

Galvaoet al, (2008)"° também destacaram a falta de anélise ampla ealdass
informacdes disponiveis no Sinan para planejamengerenciamento dos servigos de
salde, enquanto Facchiei al, (2006Y’ constataram que, na maioria dos municipios

estudados, o monitoramento e a avaliacdo da ABrexgular e a supervisdo visava
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apenas o0 repasse de normas e procedimentos bigmeraEm outro trabalho foi
constatado que, em alguns municipios, a praticasuzervisdo das EqQSF ndo se
encontrava plenamente institucionalizda

Os gerentes ndo estdo preparados para o processtralmgho que a
descentralizacdo demanda. A gestdo verticalizadialfaade integracéo e planejamento
levam & baixa resolutividade e conduc¢do dos progsatie forma improvisada. Para o
desenvolvimento de acdes integradas € necesséiiitafaa comunicacao e as relacdes
entre os diversos servigcos e niveis gerenciaispadithar responsabilidades, planejar e
definir papéis 8.

Embora, na analise do grau, tenha sido observago ibwestimento da gestdo na
promocdo de capacitacdo em hanseniase/VE paraafsgionais da redepercebeu-se
mudanca nas praticas dos profissionais pos-formag@chansenias®a mesma forma,
Lima et al,,(2008)%? avaliaram o papel das capacitacdes técnicas fidapgmdas ACH e
constataram que o diferencial entre os bem e nadiaglos foi a forma de condugéo e o
comprometimento dos profissionais para o alcansendetas do programa. Assim, as
capacitacoes podem melhorar a qualidade da ass&st@uando instrumentalizadas com
estratégias didatico-metodologicas voltadas pamaklematizacéo, discussédo de casos e
abordagem tedrico-pratica, mas ngarantem, por si sO, um perfil proativo e a
transformacéo do modefd®?

Na analise do grau, a auséncia da equipe para atudJR e a inadequada
estrutura fisica deste servico convergiram pardluxo de referéncia e contrarreferéncia
ndo estabelecido no municipio. Segundo informadéssrofissionais, desde meados de
2012 utilizam-se as referéncias estaduais, pomgrasese sem dermatologista no servico
municipal. Adicionalmente, os profissionais se sztn a atuar no PCH, pela
complexidade da doenca, pelo pouco manejo e atthongelo estigma. Resultados
similares foram encontrados em outro estudo ratifio o fato dos profissionais néao
desenvolverem as ACH, por inseguranca no diagmjstiedo da doenca e falta de
treinamentd®.

As referéncias estaduais sé@o distantes, adiciomadcusto do deslocamento,
dificuldade para agendar as consultas, baixa gardetassiduidade do paciente, além da
dificuldade na contrarreferéncia. A centralizacao atendimento em um servico de
referéncia pode justificar o consideravel percdnigaincapacidades fisicas encontrado
na populacdo estudada, refletindo a dificuldadeacksso e diminuicdo na frequéncia

necessaria dos atendimentos em relacdo as oriestagfitervences.
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Vale ressaltar que, mesmo durante o periodo emaqeéréncia esteve atuante
(2010 a inicio de 2012), os indicadores operac®nai epidemiolégicos ja se
apresentavam insatisfatérios, levando a questiontm®esobre a sua efetividade, ainda
gue o seu papel seja atuar pontualmente nos castisvitla de diagndstico, confirmacéo
de recidivas, reacdes hansénicas, reabilitacdoe entros. E fundamental a adequada
estruturacdo do sistema de referéncia e contregrefia, possibilitando uma integracéo
sustentavel do servigo, minimizacdo da concentragicasos, assisténcia adequada e
resolutividade®3384

O componente Educacédo em Saude e Comunicacaoraprese incipiente, com
a maioria das unidades realizando atividades edasaindividuais ou durante as
campanhas anuais, e a incipiente articulacdo deeg@s com 0S atores sociais e
instituicbes. A deficiéncia de espaco fisico paalizar as atividades, de impressos, de
recursos materiais e financeiros foi consideradaagnavante para a ndo incorporacao
das atividades coletivas na rotina dos servi¢cdsrda que repercutiram na insuficiente
promocéo de atividade de mobilizacdo soeiahudanca significativa no comportamento
dos usuariosapos a realizacao das atividades educativas.

Kelly-Santos et al, (2009) ® evidenciaram, nas atividades educativas, o
predominio da comunicacédo vertical e unilaterajada énfase nas campanhas e na
centralizacdo da producéo-distribuicdo de matepals MS e Secretarias Estaduais e
Municipais de Saude

As acdes educativas como pratica social e pedagdgiem ser inerentes a todas
as ACH, desenvolvidas pela equipe de saude emr@acmem diversos atores sociais,
gestdo e instituicdes. Devem ser dirigidas aosriesjdamiliares e populacdo em geral,
por meio de um processo de ensino-aprendizagemicipativo, dialdégico e
problematizador, visando aumentar o reconheciméatdoenca em seu estagio inicial,
influenciando no aumento da deteccéo precoce s Ta4.

A educagdo em saude voltada para ACH deve estaaddomas acdes
comunitarias, buscando articulagdo com represessag@dciais aliadas a experiéncia com
a doenca, e inserindo a participacdo comunitariplamejamento, execucao e avaliacao
das acdes educativas. Pois, quando essa mobilizagéml se da através da
conscientizagdo dos individuos envolvidos no pmmefansforma-se na educacdo em
seu sentido pleno, sendo capaz de ocasionar meddaggomportamento, promocéo da

saude individual e coletiva e melhoria da qualiddeleida®*®
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A integralidade do cuidado preconiza o acesso daulpgdo ao sistema nos
diversos niveis de atencdo, sendo um objeto dor sabaplexo que contempla as
necessidades de acdes e dos servicos de saudeujédss e da organizacdo das
atividades profissionai¥. No municipio de Camaragibe a auséncia de profissipara
atuar na referéncia e a desintegracdo entre as algdésestdo Assisténcia a Saude,
Vigilancia Epidemiolégica e Mobilizacdo Social, idifltaram o desenvolvimento das
ACH de forma integral e resolutiva.

Destaca-se que algumas divergéncias encontradas eniGl e os efeitos
observados podem levantar questionamentos em ogdagdnfiabilidade das informacdes
fornecidas por alguns profissionais, como tambédicar falhas no Sinan, j4 que o
municipio passou por problemas operacionais, déapge dados e de déficit de insumos
e de profissionais para desempenhar as atividades.

Vale ressaltar que, mesmo utilizando como refeeépara a construcédo da matriz
de anélise e julgamento, o modelo l6gico e o estieldeal (201Tf, que validou a
maioria dos indicadores submetendo-os a espeamlisto presente estudo néo foi
possivel realizar complementarmente a técnica dgserso.

Outra limitacdo diz respeito a variedade dos ergi@dos, uma vez que 0S
enfermeiros constituiram quase a totalidade dosrritdntes de nivel superior, por
cumprirem jornada de trabalho de 40h e terem nwigponibilidade em participar da
pesquisa, enquanto apenas um medico foi entrewistad

Finalmente, a melhor estratégia para a avaliacapdidade dos servicos requer
a selecdo de um conjunto de indicadores represa#atla estrutura, processo e
resultado, embora sua validade preceda a existdadielacdo causal. Trata-se ndo so de
diagnosticar problemas e buscar solucbes, mas,étambe identificar oportunidades

para a melhoria dos servi¢ts
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7. CONSIDERACOES FINAIS

O Gl final do PMCH de Camaragibe foi avaliado comapiente, evidenciando
gue algumas éareas ainda ndo se encontravam imgdanéaoutras precisavam de uma
atuacao mais intensiva para o alcance das normas$as preconizadas para o programa.

Em relagdo aos componentes, o melhor avaliado fdiaoVE, parcialmente
implantado, seguindo-se a Assisténcia a Saude estd& considerados incipientes,
enquanto o Educacdo em Saude e Comunicacdo dasssi como ndo implantado.

No componente gestdao foi verificada a dissociac@dree planejamento,
gerenciamento e execucdo das acdes de controlyicda na baixa resolutividade,
conducado do PCH de forma improvisada e incipiénaigrestacao de servigos e acdes de
gualidade. Vale ressaltar que a falta de estrudiordg servico de referéncia e a auséncia
da equipe multiprofissional para atuar no mesmixudibu a conducdo dos casos e a
resolucao das intercorréncias em tempo oportuno.

No componente Assisténcia a Saude, a deficientengg@o de capacitacéo
tedrico-pratica para os profissionais da rede,i@ciacla a falta de comprometimento e
priorizacdo do atendimento aos pacientes de hassenipor parte dos meédicos,
resultaram na sobrecarga dos enfermeiros e nofdonados encaminhamentos aos
servicos de referéncia estadual.

Na Vigilancia Epidemioldgica, a fragilidade do sista de informacdo, gerou
divergéncias entre o Gl e alguns indicadores ddtesko.

Na Educacdo em Saude e Comunicagdo, as atividallesitivas focadas nas
praticas individuais dificultaram a participacdomumitaria € a mobilizacdo social
voltadas para as ACH.

Através desses achados, pode-se supor que ndonsmdbilizado recursos e
realizado investimentos suficientes na qualificadaorede municipal de atencdo aos
pacientes com hanseniase, apontando para probfemaganizacdo e estruturacdo dos
servicos, operacionalizacdo de algumas atividadedragilidade do sistema de

informacgoes.
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8. RECOMENDACOES

Como contribuicdo ao processo de implantacdo do IPME& Municipio de Camaragibe

recomenda-se:

Para o componente Gestéo:

* Mobilizac&o de recursos, qualificacdo da rede mpaliace atencédo aos pacientes
com hanseniase, reestruturacéo do servico de mef@runicipal e contratacéo
ou promocao de concurso publico para dermatologistquipe multiprofissional,
segundo preconizado pelo MS, possibilitando a naitade e a qualidade do
atendimento em todos o0s niveis da atencao.

* Implementacédo do Plano Anual de Gestdo, integraddiersas areas técnicas,
com utilizacdo dos indicadores epidemioldgicos eragionais na sua elaboracéo,
submetendo-o as insténcias de controle social.

» Fortalecimento das praticas de gestdo referemtegaamitoramento, avaliacédo e
supervisdo as unidades, visando a discusséo, ¢ésolips entraves de forma

conjunta e suporte na conducao dos casos complexos.

Para a Assisténcia a Saude:

* Fortalecimento das ACH na AB e desenvolvimento steatégias que assegurem

um maior envolvimento dos profissionais nas ACH.

Para a Vigilancia Epidemioldgica:
* Qualificacdo das acdes de Vigilancia em Saudepdufsssionais que nela atuam
e da base de dados, envolvendo as equipes dersaditeussao dos indicadores,

favorecendo a ampliacao de suas atividades.

Para a Educacdo em Saude e Comunicacao:
* Implementacdo de estratégias de educacdo em saudebiizacdo social,
incorporando-as na rotina dos servicos de formaegtuimlizada, envolvendo os

principais atores e instituicdes.
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APENDICES

Apéndice A- INSTRUMENTO DE COLETA DOS DADOS

Avaliacdo da implantacédo do Programa de Controle délanseniase em nivel municipal

Instrumento 1- Profissional Responséavel pela Coordacéo do Programa Municipal de Controle
da Hanseniase/Vigilancia Epidemiologica

IDENTIFICACAO DO QUESTIONARIO E DO ENTREVISTADO

Data da entrevista | | I/l | VL

|Entrevistador

Nome do Respondente:

Sexo |__| [ldade |__| | Telefone para contato |__|

Cargo do Respondente:

8. Setor em que trabalha:

9. Tempo de atuacéao no setor:

8. Qual a sua formacag@Ronsiderar a principal formacéo;
1.Médico2. Enfermeiro 3. Outro: [ |

9. Tempo de Formacao [ |

10. Pés-graduagao? 0.Nao fa para1l? 1.Sim ||

11. Tipo de Pés-graduacd@onsiderar a principal Pés-graduacao
1.Especializacdo2. Residéncia 3. Mestrado4. Doutorado. |

12. Area da Pés-graduacao:

13. Este setor possui coordenador técnico exclymva as acdes de controle da hanseniase (ACH

14. Qual a carga horéria deste profissional? 1. 20 horas 2. 30 horas 3. 40 horas

15. Qual a composicéo dos profissionais deste%etor

Profissionais

Quantitativo Carga horéria

1. Técnicos de nivel superior

2. Técnicos de nivel médio

16. Este setor dispde de veiculo para o desenvehtordas ACH?

0.Nao disponivelfa para 18§ 1.Disponivel 8. Nao sabe |

17. Qual modalidade?
1.Exclusivo 2. Compartilhado com outros setoreéls Nao sabe |-

18. Este setor possui espaco fisico proprio e akgpara desenvolver as atividades?

1. Sim, espacgo préprio e adequado
3. Nao tem espaco proprio, mas adequado

2. Sim, espago proprio, mas ndo adequado
. Nad tem espaco proprio, nem adequado

19. O servigo dispde dos seguintes recursos miatéuizcionando de modo adequado para desenvolvagtes

de rotina do servi¢o?

Para cada item, marcar:

ONao 1.Sim 8.Nao Sabe

a. Computadores

61




=

Impressoras

Aparelho de Fax

ol o

Telefone

e. Rede de internet funcionando de forma adequada

f. Software do SINAN

20. O municipio dispde dos seguintes servigos @imtera adequada?

Para cadaritemarcar: 0.Nao 1.Sim, adequado2. Sim, inadequado 8. N&o Sabe

Laboratorio municipal ou conveniado p/ realizacAB&AAR em hanseniase

a
b. Unidade de Referéncia (URgm caso de negativa, ndo responder item

c. Centro de Reabilitacdem caso de negativa, ndo responder item

d. Estratégia de Saude da Familia (ESF)

e. PACS

21. A UR possui equipe multiprofissional completa? 0.Nao 1.Sim (va para 27)

22. Qual(is) profissional(is) falta(m) para compaequipe completa?
1.Médico 2.Enfermeiro 3. Assistente social4. Profissional de nivel médio

23. As ESF dispde de equipe completa? 0.Ndo 1.Sim 2. N&o sabe

24. O Centro de Reabilitacdo possui a equipe cdatple
0.Ndo 1.Sim 2. N&o sabe

25. O municipio disponibiliza nimero suficiente aemplementares p/ investigacdo diagndéstica

acordo com a necessidade do paciente?
0.Ndo 1.Sim 2. N&o sabe

26. Os referidos impressos estdo disponiveis emtigaae suficiente para distribuicdo na rede ddigailule

saude do municipio?

Para cada item, marcar: ON&o 1.Sim 8.N&o Sabe

a. Livro de Registro e Acompanhamento dos Casos

Ficha de Notificacdo/Investigacao de hanseniadeA(S)

c. Protocolo complementar de investigacéo diagnostica de 15 anos -PCID<15

d. Formulario de Vigilancia de Contatos Intradomici#isde Hanseniase

e. Formulario para avaliagdo do grau de incapacidade

—h

Formulario para avaliagdo neuroldgica simplificada

Boletim de acompanhamento mensal dos casos derfiasse

= @

Ficha de investigacéo de suspeita de recidiva decndase

i. Ficha B de acompanhamento de hanseniase (ACS)

j. Cartdo de cartdo de aprazamento do paciente coseliase

k. Formulario de referéncia e contrarreferéncia

27. Os materiais educativos sobre hanseniase i@olcartazes, panfletos, cartilhas, CD-ROM, vide

album seriado) séo suficientes para distribuicéieeda municipal de salde?
0.N&o 1.Sim 8.N&o Sabe
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28. Existem recursos Audio Visuais adequados e emntglade suficiente que possam [ser

direcionados para as atividades do PCH?

0.Ndo 1.Sim 8.Nao Sabe

29. Os referidos medicamentos e insumos estdordisge em quantidade suficiente para distribu
saude municipal?

Para cada item, marcar: ONado 1.Sim 8.N&o Sabe

icdioade de

Poliquimioterapia (PQT), esquema Paucibacilar @®)binacdo da rifampicina e dapsona

a
b. Poliquimioterapia (PQT), esquema Multibacilar (MB)

Esquema alternativo - (Rifampicina, Ofloxacina enbdiiclina)

Corticosteroides (Prednisona)

Vacina BCG

=~ o 2| o

Kit para exame dermatoneurolégico (lupa, estesiime tubos de ensaio, régua, pa
oclusiva, lanterna, lapis hidrocor, fio dental ssahor)

g. Insumos para prevencao de incapacidade (colirdraggome, 6leo mineral, etc.) para
subsidiar o autocuidado.

30. No municipio, o diagndstico, tratamento e acmhamento dos casos de hanseniase se encd
descentralizados para as ESF?

0.Nao 1Sim, totalmente 2.Sim, parcialmente3.Sim, em poucas unidade8.N&o sabe

ntram

31. No municipio o fluxo de referéncia e contriam@ncia se encontra estabelecido?
NEo 1.Sim 8.N&o Sabe

32. Existe algum regimento interno, portaria ouutieento similar que defina as atribui¢cdes do d
setor? 0.Ndo 1.Sim 8.N&o Sabe

este

33. Este setor possui normatizacdo técnica assistdmanual, protocolo, rotina de procediment
que possa nortear os profissionais da rede na ¢aodios casos de hanseniase?

0.Ndo 1.Sim 8.Nao Sabe

34. Este setor possui guia de vigilancia epidergiol® ou outro guia especifico para vigilancia
casos de hanseniase? 0.Ndo 1.Sim 8.N&o Sabe

de

35. Os profissionais deste setor participaram ganalcurso sobre controle da hanseniase/Vigilancia

em Saude, nos ultimos 2 anos?
0.Nao 1.Sim, todos 2.Sim, poucos 8.N&o Sabe

36. Vocé considera necessario que os profissiotesse setor realizem curso sobre controlg
hanseniase/Vigilancia em saude
NEo 1.Sim 8.N&o Sabe

da
||

37. Os profissionais deste setor participaram gienad capacitacdo do SINAN em Hanseniase?
ON&o 1.Sim, todos 2.Sim, poucos 8.N&o Sabe

38. O PCH viabiliza capacita¢fes para os profissfoda rede? 0.Ndo 1.Sim

39. O PCH viabiliza atualizacdo dos profissionaie ¢ foram capacitados, através de discu
periédica de casos clinicos? ODldo 1.Sim

40. Este setor promove ac¢des educativas (palestnaanhas, atividades de grupo), em conjunto
as Unidades de Saude e/ou diversos atores sodisisteicdes envolvendo ACH?
0.N&o 1.Sim

41. Este setor realiza campanha no municipio péeasificacdo do diagnostico?
0.Nao(va parao 43) 1.Sim 8.Nao Sabe

42. Qual a periodicidade? 1. Anual 2.Semestral 3.0utro 8.N&o Sabe




43. No ultimo ano realizou oficina de mobilizac@&worca sociedade?
Bldo 1.Sim 8.Nao Sabe 9.N&ao se aplicg

44. Realiza parcerias com varios atores da rededanlgacdo dos sinais e sintomas além das g
de controle da hanseniase? 0.N&o 1.Sim 8.N&o Sabe

¢coes

45.Este setor recebe notificagdes de hanseniasenpeates da rede de saude do munici
(PACS/ESF/UR)?
ao (va para47) 1.Sim, todos 2.Sim, poucos 8.N&do Sabe

DIO?

46. Qual a periodicidade desse recebimento?
ISemanal 2.Mensal 3.0utro 8.N&o Sabe

47. Este setor monitora a notificacdo dos caseealdiva e menores de quinze anos?
NEo 1.Sim 8.N&o Sabe

48. Realiza critica das fichas de notificacéol/itigagdo, enviadas pelas US, quanto a consistén
completitude das informacdes antes da digitacaBIN&N?

0.Ndo 1.Sim, sempre2.Sim, algumas vezes 8. Ndo Sabe

cia e

49. Existe rotina de investigacao de casos suspaitdianseniase?
NEo 1.Sim 8.N&o Sabe

50. Realiza busca ativa dos casos em situacdoatelafo do tratamento da hanseniase junto co
EqSF?
0.N&do 1.Sim, sempre2.Sim, algumas vezes 8. Ndo Sabe

51. Este setor acompanha o encerramento dos casamseniase utilizando o SINAN?
0.N&o 1.Sim, sempre2.Sim, algumas vezes 8. Ndo Sabe

52. Este setor emite mensalmente para a rede de sainicipal o BA do SINAN?
1. Sim, emite BA do SINAN mensalmente

2.Sim, emite BA do SINAN, mas ndo mensalmente

3. Nao emite BA do SINAN, mas emite outro boletim samente

4. Nao emite BA do SINAN, e nem emite outro boletimnmealmente

53. Este setor recebe da rede de saide municip@IJEESF/ Unidades de Referéncia) os boletin
acompanhamento dos casos, mensalmente?
0.Ndo 1.Sim, sempre2.Sim, algumas vezes 8. Ndo Sabe

54. Utiliza o BA para atualizar as informagoes t/SN? 0.Nédo 1.Sim 8.Né&o Sabe

55. Este setor consolida os dados de hanseniabgzjios?
0.Nao(Vapara57) 1.Sim 8.N&o Sabe

56. Qual a periodicidade?
1. Semanalmente 2.Mensalmente3.Bimensalmente 3.0utro 8. Nao Sabe

57. Este setor realiza andlise de duplicidade, tatinle e inconsisténcias de notificacdo dos cdeq
hanseniase, no SINAN?
ao(Va para 59) 1.Sim, sempre 2.Sim, algumas vezes 8. Nao Sabe

58. Qual a periodicidade?
1.Mensalmente2.Bimensalmente 3. TrimestralmendeOutro 8. Nao Sabe

59. Este setor divulga rotineiramente as informag@Esolidadas de hanseniase através de bdg
epidemiol6gico?
0.Nao(Va para 61) 1.Sim, sempre 2.Sim, algumas vezes 8. Nao Sabe

letim

60. Caso afirmativo, qual tem sido a periodicidddelivulgacéo dessas informacdes?
1Mensal 2. Trimestral3.Semestral4.Outro 8. N&o Sabe

61. Este setor analisa os dados de hanseniaseigasi
RZo(Va parao 63) 1.Sim 8.N&o Sabe

62.Qual a periodicidade?
Mensal 2. Trimestral3.Semestral4d.Anual 5.0utro 8. Nao Sabe
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63. Utiliza os dados do SINAN em hanseniase pargramar as acdes?
0.Nao 1.Sim, sempre 2.Sim, algumas vezes 8. Nao Sabe

64. Dispbe de plano de a¢des escrito?
NEo 1.Sim 8.N&o Sabe

65. Este setor realiza planejamento das a¢cOesraenis?
Mao(Va para 68) 1.Sim 8.N&o Sabe

66. E realizado o monitoramento e acompanhamesste géanejamento?

MNao(Va para 68) 1.Sim 8.N&o Sabe

67. Qual a periodicidade?
Mensal 2. Trimestral3.Semestral4.Anual 5.0utro 8. Nao Sabe

68. Realizacao de supervisbes as ESF, visanddfidenhecessidades, entraves na estrutura, pr(
de trabalho e condugé&o dos casos, e viabilizalugio junto com a equipe?

Wao(Va para70) 1.Sim 8.N&o Sabe

ess

69. Se sim, qual a periodicidade?
Mensal 2. Trimestral3.Semestral4.Anual 5.0utro 8. Nao Sabe

70. A discusséao dos resultados dos indicadoresvifoHPé realizada em conjunto com as unidade
saude distritais (PACS/ESF/Unidade de Referénokci?

Nao 1.Sim, sempre 2.Sim, frequentement8. Sim, algumas vezes 8. Nao Sabe

5 de

71. Este setor desenvolve acdes integradas coasauteas técnicas?
ON&ao 1.Sim, sempre 2.Sim, frequentement8&. Sim, algumas vezes 8. Ndo Sabe

72. No ultimo ano apresentou e discutiu o plan@agiies da hanseniase no Conselho Municipa
Saude?
0.Ndo 1.Sim 8.N&o Sabe9.Nao se aplica

| de
||

73. Este setor realiza apresentacdes e discutesodtados dos indicadores com as instancia
participacdo social (conselho municipal, de unidadeuniées de regionais)?

s de

ON&do 1.Sim, sempre 2.Sim, frequentement&. Sim, algumas vezes 8. Ndo Sabe
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Apéndice B- INSTRUMENTOS DE COLETA DOS DADOS

Avaliacdo da implantacédo do Programa de Controle délanseniase em nivel municipal

Instrumento 2 — Profissional Responséavel por deseolver AS Acbes
de Controle da Hamdase nos Servigos de saude

1. Data da entrevista | [l |/] [l V1

| 2. Entrevistador

3. Nome do Respondente:

4.Sexo |___|[5.1dade |__|]| 6. Telefone para contato |

7. Cargo do Respondente:

8. Setor em que trabalha:

9. Tempo de atuacéao no setor:

8. Qual a sua formacag¢Ronsiderar a principal formacéo;
1.Médico 2.Enfermeiro 3.Outro:

9. Tempo de Formagao

10. P6s-graduacao?

0.Nao {va para 13)

1. Sim |

11. Tipo de Pés-graduacd@onsiderar a principal Pés-graduacao

1.Especializacdo?2. Residéncia 3. Mestrado4. Doutorado.

12. Area da Pés-graduacao:

13. Carga Horéria:

1.20h 2.30h

3.40h |

14. Este setor é composto por quais destes profast

Profissionais

0.Nao 1.Sim

uéhtitativo

Médico

Enfermeiro

Técnico de Enfermagem

Psicélogopular este item, se for ES

Assistente Sociafular este item, se for ES

ACS, pular este item se for UF

e|~|olalo|o

Auxiliar de Servigos Gerais

h. Recepcionista

15. Considerando os referidos aspectos, as cordi@docal de trabalho sdo adequadas para atertdiraes

pacientes?
Para cada item, marcar: ONdo 1.Sim 8.N&o Sabe

a. NuUmero de consultérios | |
b. Tamanho de consultérios [ |
c. lluminagéo | |
d. Ventilagdo | |
e. Sala de espera [ |
f. Espaco para reunido da equipe -
g. Espacos para atividades educativas |

I

h. Privacidade

16. Os referidos impressos estéo disponiveis emtigade suficiente para distribuicdo na rede ddigailue

saude do municipio?
Para cada item, marcar:

ON&o 1.Sim 8.Nao Sabe9.Nao se aplica
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Livro de Registro e Acompanhamento dos Casos

o| &

Ficha de Notificacdo/Investigacao de hanseniadeA(S)

Protocolo complementar de investigacéo diagnostica de 15 anos -PCID<15

Formulario de Vigilancia de Contatos Intradomicé#isde Hanseniase

Formulario para avaliagdo do grau de incapacidade

=~ o 2| o

Formulario para avaliacdo neuroldgica simplificada

Boletim de acompanhamento mensal dos casos derfiases¢BA)

Qe

Ficha de investigagc&o de suspeita de recidiva decnfase

i. Ficha B de acompanhamento de hanseniase (ACS)

j. Cartdo de cartdo de aprazamento do paciente coseliase

k. Formuléario de referéncia e contrarreferéncia

17. Os referidos medicamentos e insumos estaordigie em quantidade suficiente para distribuicdoade de

saude municipal?

Para cada item, marcar: ONdo 1.Sim 8.Nao Sabe 9. N&o se aplica

Poliquimioterapia (PQT), esquema Paucibacilar @B)binacdo da rifampicina e dapsona|

o| &

PQT, esquema Multibacilar (MB)

Esquema alternativo - (Rifampicina, Ofloxacina enbtiiclina)

Corticosteroides (Prednisona)

Vacina BCG

Kit para exame dermatoneurol6gico

e|=~eola| o

Insumos para prevencao de incapacidade

18. Existe normatizacdo técnica (manual, Portaria25 protocolo assistencial, rotina
procedimentos, guia de vigilancia epidemiolégicauamjo ao diagnostico, tratamen
acompanhamento e vigilancia dos casos de hansgméssmnte no consultério para consulta?

MNaol. Sim, assisténcia e VR. Sim, s6 assisténci8. Sim, s6 VE 8.Nao sabe

de
[o,

19. Em suas praticas assistenciais vocé consegui es protocolos preconizados?

0.Nao(Va para 21) 1.Sim, sempre 2.Sim, frequentement8. Sim, algumas vezes 8. Ndo Sabe

20. Qual utilizagPode marcar mais de uma opcéa

1.MS, portaria 31252.SMS 3.SES 4.Cadernos de AB5.Guia de controle6. Outro

21. Este servico recebe materiais educativos dwudmeeniase (folders, cartazes, panfletos, carti
album seriado) em quantidade suficiente para kigtrdurante as atividades educativas?

ON&o 1.Sim, sempre 2.Sim, frequentement&. Sim, algumas vezes 8. Nado Sabe

22. Existem recursos audio visuais funcionando aaggmente (TV, aparelho de DVD, datash
retroprojetor, CD-ROM, videos)neste setor que possam ser direcionados para \ddaddis
educativas?

0.Nao 1.Sim(Véa para 24) 8.N&o Sabe

DW,

23.Se resposta anterior for negativ, se houver necessidade, o PCH disponibiliza estessos?
ONao 1. Sim, sempre 2.Sim, frequentemente
3Sim, algumas vezes 8.Nao Sabe 9. Néo se aplica
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24. Este servico realiza diagnostico de hansefdaseasos sdo fechados na USF)?
0.N&o 1.Sim, sempre 2.Sim, frequentemente3. Sim, algumas veze8. Nao Sabed. Ndo se aplicg |___|

25 Se resposta anterior for negativ, por qual motivo(Pode marcar mais de uma opca
1. Os casos suspeitos sdo encaminhados diretapagateeferéncia municipal

2. Os casos suspeitos sao encaminhados diretapsatesferéncia estadual |
3. N&o fui capacitado para realizar diagnostico
4. Outro |

26. Realiza exame dermatoneurolégico?

Para cada item, marcar: 0.Nao 1.Sim, sempre 2.Sim, frequentemente8. Sim, algumas veze |__ |
8. N&o Sabe

27.Se reposta anterior for positiva, no exame dermatoneuroldgico, realiza todos osdekt
sensibilidade na(s) lesao(6es) - (térmico, t&libroso)?
||

0. Nado 1.Sim,todos peAasdois 3.Apenasum 8. Nao sabeNao se aplica

28. Realiza avaliacao da incapacidade fisica, cord@reconizacao?

Para cada item, marcar: ON&o 1.Sim, sempre 2.Sim, frequentement8. Sim, algumas vezes 8. Ndo Sabe

a. No Diagndstico ||

b. NaCura |

29. Se reposta anteriorfor negative, por qual motivo néo realiza avaliacdo da incapagdésica?
(Pode marcar mais de uma opc¢ao)

||
1.Falta de capacitacéo tedrica 2. Falta gaditacdo pratica 3. Falta de kit dermatonégiob
4. Outro profissional da ESF realiza o exame Ergaminha para outro servico 6. Outro |

30. Se for ESF néo responder alternativ, este servigo realiza o tratamento das incapaesiad
fisicas? |
Nao 1.Sim, sempre 2.Sim, frequentement&. Sim, algumas vezes 8. Ndo Sabe

31. Neste servi¢o, 0s pacientes séo orientadoglagéip a prevengao das incapacidades fisicas e [ao
autocuidado?

Nao 1.Sim, sempre  2.Sim, frequentemente

3.Sim, algumas vezes 8. Ndo Sabe 9. Nao se aplica |

32. Este servico realiza tratamento dos paciemmef®ane preconizacao?
ONdo 1.Sim 8.N&o Sabel |__ |

33. Em todos os casos de hanseniase a dose sigpe#&smensal € acompanhada? |
ON&o 1.Sim, em todos2.Sim, em alguns 8.Nao Sabe

34. Se resposta anterior for negativ, quais as principais dificuldades para implemeidaga dose
supervisionada mensglRode marcar mais de uma opc¢éao) |

1. Resisténcia do Paciente 2. Area de difzikao 3.Déficit de RH |
4.Sobrecarga de atividadésOutros

35. Realiza exame dos contatos intradomiciliares?
0.Ndo 1.Sim, em todos2.Sim, em alguns 8.N&o Sabe |

36. Neste servigo existe a rotina de discutir diaava conducdo dos casos, através de reunifes
periédicas entre a equipe?
Nao 1.Sim, sempre 2.Sim, frequentement&. Sim, algumas vezes 8. Ndo Sabe | |
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37. Para confirmacéo diagnoéstica de hanseniaséiciéesla BAAR e/ou outro exame complementa

0.Nao 1.Sim, BAAR  2.Sim, biépsia 3. SBAAR e biépsia 4.0utros 8. Néo s

r?

38. Se for ESF nao responder alternativ, este servico realiza validacdo de recidiva?

ONdo 1.Sim 8.Nao Sabe

39. Se for ESF nao responder alternativ, este servigo realiza o tratamento das reacfesriaase

ONdo 1.Sim 8.Nao Sabe

40. No municipio ha um servico de referéncia pareasos de hanseniase?

R3o 1.Sim(Vapara4l) 8.Nao Sabe

41. Se resposta anterior negativi qual (is) servico (s) é(sdo) utilizado(s) comeréhcia para o
municipio?
0. Nao tem referéncia 1.IMIP 2.Hospital Geral da Mirueira
3.Hospital Otavio de Freitas  4.0utro 9. Nao se aplica

42. O numero de consultas por especialidade éentficpara o atendimento dos casos de hansen
mais complexos, no(s) servigo(s) de referéncia?

ase

Ddo 1.Sim 8.Nao Sabe9. Nao se aplica] | |

43. A contrarreferéncia para os casos de hansesgts@stituida no(s) servigo(s) de referéncia?

0.Ndo(Va para44) 1Sim 8.N&o Sabe9. Ndo se aplica

44. (Se resposta anterior for negativa, marcar nao se apli¢, Ocorre de forma satisfatéria?

1. Muito satisfatria . Satisfatéria  3.Insatisfatéria  4.Nao s&e&ldo se aplica

45. Nos casos em que 0s pacientes estdo sendo adwmps pela UR, este servico
acompanhamento de forma conjunta com a UR?

0.Né&o 1. Sim, sempre 2.Sim, frequentemente
3. Sim, algumas vezes 8. Ndo Sabe 9. N&o se aplica

faz

46. Participou de algum curso sobre diagndsticoejoaclinico, prevencao de incapacidades fis
ou avaliagcdo da incapacidade fisica nos Gltimasosa

0.Nao 1.Sim 3.Nao lembra9. Nao se aplica

cas

47. Participou de algum curso sobre vigilancia emigldgica voltada para a hanseniase nos ultim
anos?
Nao 1.Sim 3.Nado lembra9. Ndo se aplica

0S5

48. Se resposta anterior for afirmative, a realizacdo deste curso contribuiu para mudaacsual
conduta com relacao ao diagnostico, manejo climicayencéo de incapacidades fisicas, avaliacg
incapacidade fisica ou vigilancia epidemioldgica dasos de hanseniase.

0.Nao 1.Sim 3.Nao sabe

49. Este servico desenvolve atividades educatighiadas para a prevencao e controle da hanse
com usuéarios do servi¢co e/ou comunidade?

Nao(Va para52) 1.Sim 3.Nao sabe

niase

50. Se a resposta anterior for afirmative, com que frequéncia as atividades educativas
prevencao e controle da hanseniase séo realizadas?

1.Mensal 2.Bimensal 3.Trimestral 4. Senaésh. Em campanha anual 6.0utros:

para

51 Se resposta 4 for afirmativa , na sua percepcéo, a realizacdo destas atividadésbuiu paral
mudanga no comportamento dos usuarios em relab@mseniase (aumento da procura na unid
guestionamentos, maior adesao ao tratamento, dgémdo estigma)?

ade,
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0.Nao 1.Sim 3.Nao sabe

52.Quais as estratégias educativas utilizadas caisifrequéncia®Pode marcar mais de opcao

1.0rientacéo individual 2.Atividade em grupo 3.Campanhas
4. Atividades com outros setores socessdla, igreja, associagoes..) 5.0utros

53. Articula parcerias com os diversos atores eianstituicoes, visando disseminar informaceg
desenvolver atividades conjuntas voltadas parmattea da hanseniase?

Nao 1. Sim, sempre 2.Sim, frequentement&. Sim, algumas vezes 8. Ndo Sabe

54. Este servico realiza a notificacdo dos casdmdseniase atendidos?

0.Nao 1.Sim, sempre 2.Sim, frequentement®&. Sim, algumas vezes 8. Nao Sabe 9. Nao se aplica

55. Neste servico, o livro de registro e acomparmmmndos casos de hanseniase € preenchido
adequadamente?

ONéao 1. Sim, preenche, e de forma adequa
2.Sim, preenche, mas, de forma inadequada 8.Nao Sabe

56. Neste servi¢o, o Boletim de Acompanhament@émuhido e devolvido mensalmente?

ONdo 1.Sim 3.Nao sabe

57. Este servigo realiza busca ativa?
Para cada item, marcar:
0.Nao 1.Sim, sempre 2.Sim, frequentement8. Sim, algumas vezes 8. Ndo Sabe 9. Nao se

aplica

a. Casos de Hanseniase

b. Pacientes em situagdo de abandono do tratamento

c. Contatos intradomiciliares

58. Se uma das respostas anteriores for negati, qual 6rgdo/unidade realiza esta atividade?

1.USF 2.UR 3.VE 4.PCH 5. Outro

59. Se um dos itens da questéo 5iver resposta negativi, qual (is) é(séo) a dificuldade(s) que vq
encontra para realizar a atividade de busca afia®e marcar mais de uma opgao)

1.Dificuldade de deslocamento 2.BgWReduzida 3. Area de dificil acesso
4. Dificuldade de encontrar paciente ertégia 5.0utros

60. Este servigo recebe supervisdo da coordenag®LCHI, visando identificagdo das necessida
entraves na estrutura, processo de trabalho e céodlos casos, viabilizando a resolugéo junto cq
equipe?

ON&o 1.Sim, sempre 2.Sim, frequentement8. Sim, algumas vezes 8. Nao Sabe

61. Se resposta anterior for afirmativa houve Mudangca na conducdo dos casos e na resolios
entraves mediante essas atividades de suportestige
0.Ndo 1.Sim 3.N&o sabe

62. Os indicadores da hanseniase sao discutidosmda conjunta ERESF/Gesta?

ON&o 1.Sim, sempre 2.Sim, frequentement8. Sim, algumas vezes 8. Nao Sabe

63. Poderia apontar as dificuldades enfrentadasaanplementacdo das ACH a partir deste sery
(Pode marcar mais de uma opgao)

1.Falta de insumos/medicamento JdpegReduzida  3.Falta de inkatrutura adequada
4.Resisténcia dos pacientes ao tratamento &.@altapacitacdo 6.0utros

ico?
||
(I
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Apéndice C- INSTRUMENTOS DE COLETA DOS DADOS

Avaliagéo da implantacdo do Programa de Controle délanseniase em nivel municipal

Instrumento 3 — Agente Comunitario de Saude

1. Data da entrevista | [l |/] [l V1 |2. Entrevistador L

3. Nome do Respondente:

4.Sexo |__|[5.1dade |__|| 6. Telefone paracontato [ | ||| | | | |

7. Cargo do Respondente:

8. Setor em que trabalha:

9. Tempo de atuacgdo no setor:

10. Qual a sua formacag@Ronsiderar a principal formacao)

1Ensino Fund. Il completo 2 Nivel Médio completo 3.Nivel Médio incompleto
4. Nivel Superior comp. 5.Nivel Superior incompleto 6. Outro

11. Tempo de Formacao

12. Carga Horéria:
1.20h 2.30h 3.40h

13. Vocé ja identificou casos suspeitos de hansehia

0.Nao(Va para a 15) 1.Sim 3.Nao lembra9. Ndo se aplicg

14.Se resposta anterior afirmativa qual a conduta adotadé®ode marcar mais de uma opca
1.Orientacéo ric&minhamento a USF 3.Agendamento de consulta

4. Encaminhamento a outreige 5.0utro

15. Estes pacientes tem atendimento priorizaddefjamecial)?

Mao 1.Sim 3.Nao sab®. Nao se aplica

16. Realiza acompanhamento mensal ao paciente aosetiase?

ON&o 1.Sim 9. Nao se aplica

17. Ocorre 0 acompanhamento também daqueles peigne foram referenciados para aterjcéo

especializada?
Qa0 1.Sim 3.Nao sab®. Nao se aplica

18. Em todos os casos de hanseniase a dose sigmed@émensal € acompanhada?

ON&o 1.Sim, em todos 2. Sim, em algurizN&o sabe

19. Em caso negativ, quais as principais dificuldades para impleméigaga dose supervisionagda

mensalq{Pode marcar mais de uma op¢ao)

1.Resisténcia do Paciente 2.Area de dificil ases |
3.Déficit de RH 4.Sobrecarga de atividades.
5. Dificuldade de encontrar paciente esidéncia 6.0utros | |

20. Neste servico existe a rotina de discutir diava conducdo dos casos, através de reur
periddicas entre a equipe?

ONao 1.Sim, sempre 2.Sim, frequentement&. Sim, algumas vezes 8. Ndo Sabe

ides

21. A equipe da unidade articula parcerias comvassbs atores sociais e instituicdes, visando
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disseminar informacdes e desenvolver atividadegintas voltadas para a tematica da hanseniase”

Nao 1.Sim, sempre 2.Sim, frequentement8&. Sim, algumas vezes 8. Ndo Sabe

G}

22. Participou de algum curso sobre diagnostietartnento, acompanhamento ou prevencéo de
incapacidades fisicas nos ultimos 5 anos?
Ndo 1.Sim 3.Nao lembra9. N&o se aplica

23. Participou de algum curso sobre vigilancia epidlogica voltada para a hanseniase nos ultim
anos?
ON&o(va para 26) 1.Sim 3.N&o lembra9. Nao se aplicg

24.Em caso afirmativo de uma das duas Ultimas questq a realizacdo deste curso contribuiu p
mudancga na sua conduta com relagaorientacdo no diagndéstico, tratamento, acompanhame
prevencédo de incapacidades fisicas ou vigiland@eepolégica dos casos de hanseniase?

Ndo 1.Sim 3.Nao lembra9. N&o se aplica

25. Este servigo recebe materiais educativos dwdmeeniase (folders, cartazes, panfletos, carti
album seriado) em quantidade suficiente para bistrdurante as atividades educativas?

ONao 1.Sim, sempre 2.Sim, frequentement&. Sim, algumas vezes 8. Ndo Sabe

26. Existem recursos audio visuais funcionando eagmente (TV, aparelho de DVD, datash
retroprojetor, CD-ROM, videos)neste setor que possam ser direcionados para \ddadés
educativas?

0.Ndo 1.Sim 3.N&o sabe

DW,

27. Este servico desenvolve atividades educatiwadas para a prevencéo e controle da hanse
com usuarios do servi¢o e/ou comunida@e

0.N&o 1.Sim, com ambos2. Sim, s6 com a comunidade3.Sim, s6 com os usuaricd Nao sabe

niase

28.Se resposta anterior for positive com que frequéncia as atividades educativas pasemcao €
controle da hanseniase séo realizadas?

1.Mensal 2.Bimensal 3.Trimestral 4. Senaésh. Em campanha anual 6.0utros:

29. Quais as estratégias educativas utilizadasncaisfrequénciaPode marcar mais de opcao

1.0rientacdo individual 2.Atividade emigo 3.Campanhas 4. Atividades com outros seto

sociais (escola, igreja, associagoes..) 5.0utros

30. Este servigo realiza busca ativa?
Para cada item, marcar:

0.N&o 1.Sim, sempre 2.Sim, frequentement8. Sim, algumas vezes 8. Ndo Sabe 9. N&o se aplica

a. Casos de Hanseniase

b. Pacientes em situacdo de abandono do tratamento

c. Contatos intradomiciliares

31.Se a resposta anterior for negativ, qual (is) é(séo) a dificuldade(s) que vocé emegpdra
realizar a atividade de busca atiy&®de marcar mais de 1 opgéo)

1.Djficu|dade de deslocamento
3. Areas de dificil acesso

2.EgqiReduzida
4.0utros

32. Poderia apontar as dificuldades enfrentadasganplementacédo das ACH a partir deste servi
(Pode marcar mais de uma opgao)
1.Falta de insumos/medicamento JpegReduzida  1.Falta de inkatrutura adequada

4. Resisténcia dos pacientes ao tratamento &.@altapacitacdo 6.0utros
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Apéndice D - Modelo Ldégico do Programa de Controle da Harasniem ambito

municipal
E
8 INSUMOS ATIVIDADES PRODUTOS RESULTADOS g
3
O
*Recursos audio| Discussédo do plano de a¢des da hanseniase npPlano de a¢des da hanseniase Formacé&o de parcerias para o
visuais Conselho Municipal de Saude discutido no Conselho Municipal de¢ desenvolvimento das agGes e maior
*Transporte Saude controle social
* Profissional Realizag&o de supervisfes trimestrais aos serji¢ifsde supervisbes realizadas, Melhoria na estrutura e no processo
capacitado p/ de saude trimestralmente, nos servicos de | de trabalho;
realizar o saude Maior resolutividade na condugéo|
treinamento dos casos
*UR e USF bem | Elaborag&o do plano anual de @ades do PCH | Plano anual de atividades do PCH | Melhoria na qualidade das a¢bes
estruturadas e elaborado
com equipe Desenvolvimento de acgdes integradas do PCH| N° de acdes integradas desenvolvidas Maior iniegae das acGes
minima com outras areas técnicas
* Reqe de Monitoramento e acompanhamento das ac¢des|dacdes do PCH monitoradas e Melhoria na qualidade das a¢des;
referénciae | pcH/VE acompanhadas Modificagdo oportuna no
contrarreferéncia planejamento e nas estratégias
LnS“tP'da Capacitagéo para os profissionais voltada para| 84° de profissionais capacitados p/
Apoio ACH (manejo clinico e Avaliag&o de Incapacidadealizar diagnostico, tratamento e
farmacéutico e | Fisica) e ou VE acompanhamento dos casos e/ou i )
ceservovercoesda vE | Mo e e e
o *Protocolo .| Garantia de equipe minima para desenvolver asEquipe minima p/ desenvolvimentd | ==~ - e/oupna viailAncia dos
s Coordenagdo do AcH nos servicos de satide das ACH nos servicos de salde g
n | PCHIVE tida casos Y
w1 *Medicamentos o : : s garan - : i S
o - Instituicdo de normas técnicas assistenciais Notéeaticas assistenciais g
disponiveis p/ o instituidas O
gg;i?gr:%gs Definigéo, divulgacéo e efetivagéo do fluxo de F_quo de atendimento definido, Unifor_mizagéo do flu>_<o de 351
< atendimento divulgado e efetivado atendimento aos pacientes o
F]Ze;lgs%ensicas Descentralizagéo das ACH para as ESF N° de ESEaedd as ACH Dettecc;éo precoce e tratamento ;
. oportuno
cliﬁscqqse: Garantia de realizacéo de exames gll’nicos e |Exames clinicos e complementares Maior acesso dos pacientes aos g
complementares complementares, quando necessario garantl(_jos, de acordq coma exames clinicos e complementargs g’
disponiveis _ . _ neces&da_de dos pamentgs . ] ' 0
* Kit para teste Garantia da medicacao necessaria ao tratamentd® de pac_:lentes com medicacdo | Garantia de acesso a medicacéo ¢ rj;
de sensibilidade | 92 doenca e das reagGes hansénicas necessaria ao tratamento da doengaratamento oportuno T
epl das reacdes hansénicas garantida I_:tlgl
avaliagdo de Gar_antia, nos servigos de salde, de K_it_p/ N °de se_rvi(;os que dispéem de kit Melhoria na qualida_de da <
incapacidade realizagéo de todos os testes de sensibilidade,| para realizagao de todos os testes [dessisténcia aos pacientes; aumemto®
fisica avaliacdo da incapacidade fisica do paciente e| sensibilidade, avaliacéo da da proporgéo de pacientes avaliag o§z""
* Insumos para insumos p/ o autocuidado incapapidade fisica e insumos p/ d quanto ao GIF, no diagndstico e na O
subsidiar o autocuidado cura JU>
autocuidado >
g
Diagnéstico dos casos nos servicos de saude | N° de equipes realizando diagnésticBetecgdo precoce I'(?I
* Rede de dos casos z
A~ Q
ieferqmg Tratamento realizado conforme preconizado Paci¢raslos conforme Garantia de acesso a medicagéo p >
Profissional preconizado tratamento oportuno
capacitado p/  FAcomnanhamento déose supervisionada nos | N° de equipes realizando supervisddelnoria na qualidade da
desenvolver as | senicos de satide mensal da tomada da dose assisténcia aos pacientes;
w *Agi}t-ipara teste Acompanhamento mensal dos pacientes pelos| Pacientes acompanhados Redugég do abandono e aumentg da
S | de sensibilidade 5> mensalmente proporgdo de cura
2 e avaliagio Acomparjhamento Sios casos de forma «;qnjuntaCas_os acompanhgdos de fo[ma Mel_hopa na qualida_de da
2 de incapacidade nos servicos de saude, quando necessario conjunta nos servicos de saude, de assmter]ua aos pacientes de
< |fisica _ _ _ acordo coma nece_SS|dade _ hanseniase _ .
O | *Medicamentos Ayallaf;ap do Grau de Incapacidade Fisica no| N° de equipes rgall_zando avallagaJAum_ento da proporc¢éo de pacientes
(5 disponiveis p/ 0 diagndstico e na cura do GIF no diagndstico e na cura ayallago§ guanto ao GIF no
£ | tratamento da diagnéstico e na cura
® | doenca e das Realizagéq_de exames nos contatos_ N° de eqqipes rea!igs_mdo exame no_sumento_ d_g propor(;éo_ de contatgs
2 reagoes |ntrad_om|_c|||ares dos casos nos servicos de saumtentato§ |ntradom|_c|I|ar~es de intradomiciliares examinados
hansénicas e profilaxia com BCG, quando necessario. 222::2;‘;8 e vacinagéo, quando
*Vacina BCG -
* sing | ENCamMinhamento para a realizagdo de exameg Exames clinicos e complementares . ’
Estrutura fisica clinicos e complenf?entares (baci(lgoscopia, biopgigarantidos, de acordo c%m a Maior acesso dos pacientes aos
adequada ) A - e : . exames clinicos e complementargs
* Apoio p/ !nvestlgac_;ao dlagnostlga guando necessario| neces&_dade de cad_a_l pauente. _ i ‘
Orientagédo para o autocuidado Pacientes e fagsliaientados em Prevencéo de incapacidades fisicas

Laboratorial

relagd@o ao autocuidado
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Realizagéo de reunibes periddicas entre a equ
para discutir e avaliar a condugéo dos casos

pie° de reunides realizadas,
periodicamente.

Melhoria na condugéo dos casos

Validagcdo do diagnéstico de recidiva, tratamen
das reagdes hansénicas e reabilitagio das
incapacidades fisicas pela UR

&JR validando diagnéstico de
recidiva, tratando as reacdes
hansénicas e reabilitando paciente
com incapacidades fisicas

Melhoria na qualidade da
assisténcia aos pacientes e na
ondugdo dos casos.

*Transporte

Realizagdo de critica das fichas de notificacéo

dasnento da critica as fichas

&elhoria na qualidade da

* RH capacitado | casos notificacéo dos casos informacéo
p/ desenvolver as Monitoramento mensal, do Sinan em hansen|e&8®an monitorado, mensalmente,
ACH voltadas p/| corrigindo  duplicidades, inconsisténcias | @rrigindo duplicidades,
VE incompletude das informacdes inconsisténcias e incompletude das
*Livro de informagdes
registro e Andlise e monitoramento, trimestral, ddsdicadores da hanseniase analisaddedificagdo oportuna no
acompanhamentpindicadores da hanseniase, em conjunto cgne monitorados trimestralmente planejamento e nas estratégias, pf o
dos casos equipe técnica do PCH alcance das metas pactuadas T
* Impressos Consolidacéo dos dados Dados consolidados Melhartualidade da m
< |*Redede Emissdo mensal do BA as Unidades de SaddBAe emitidos, enviados e copinformacéo &
O | internet monitoramento da devolutiva devolutivas monitoradas, Q,
8 | * Software Sinan mensalmente. ¢}
3 :Estrutura Fisical"preenchimento do Boletim de Acompanhament®eeenchimento adequado ®A e g
= Recursos audio| geyolutiva mensal devolutiva mensal =
IéJ Yésuals q Preenchimento dos impressos e do livro de Impressos do PCH e livro de registro 0
T |, omputadores | yagistro e acompanhamento dos casos e acompanhamento preenchidos S
| *Impressora adequadamente z
g *'Il;onnler Discussdo trimestral dos indicadores |diadicadores da hanseniase discutigddaior compreenséao da situagdo g
Z | ;p_e d hanseniase de forma integrada PCH/VE e seryitrorestralmente, de forma integragi@pidemioldgica da doenca; m
< igitador de satide pelo PCH/VE, junto com as equipeMelhoria dos indicadores e alcandey
O de saude. das metas pactuadas IE‘I?I
> Transferéncia semanal de dados do Sinan ao nDeslos do  Sinan  transferidgd)isponibilizacdo de dados )<>
regional semanalmente, ao nivel regional | atualizados no Sinan =
Elaboracdo e divulgagdo semestral do boletBoletim Epidemiolégico elaborado|eMaior divulgacéo da situacédo E’
epidemiolégico divulgado semestralmente epidemioldgica da doenga Q
Realizagdo de busca ativa dos casos, conti®sle EqSF realizando busca atival Diagndstico precoce e quebra :;
intradomiciliares e pacientes em situacdo | des casos e dos pacientes em (interrupgéo) da cadeia de >
abandono situagéo de abandono; Aumento do transmisséo da doenca. 8
n° de contatos intradomiciliares Reduc¢é&o do Abandono m
examinados 3
Notifica¢&o dos casos pelos servigos de salde Aonge@motificac@o dos casos Aumento na notificalgiocasos | >
* Coordenador | Articulacéo de parcerias com os diversos atoresParcerias articuladas; Maior acesso da populagéo a
19( do PCH/VE sociais e instituicbes para o desenvolvimento deDesenvolvimento de atividades informacé&o sobre a doenca;
O | *EQSF atividades conjuntas voltadas para a tematica d&onjuntas voltadas para a tematicadziminuicéo do estigma na
5 *Instituicbes hanseniase hanseniase populagéo
= | *Recursos Campanhas para divulgar os sinais e sintomgdNdade campanhas realizadas para
g Financeiros hanseniase para a populacdo e intensificagdadidalgar sinais e sintomas da
O | *Midias (radio, | diagnéstico hanseniase para a populagdo| e
O | televiséo, redes intensificacdo do diagnéstico
E_,J sociais) | Realizagdo de atividades educativas Atividadesattlas realizadas Mudanca nas préticas e abardage
Q | *Estrutura Fisica profissionais
2 | *Material
O | ilustrativo _ | Disponibilizag&o, em quantidade suficiente, | ¥ de servigos dispondo de matefidbordagem da hanseniase de forma
E *RECU_fSOS Audio| material ilustrativo aos servicos de satde ilustrativo, em quantidade suficienfenais didatica
a Visuais p/ atividades educativas
w

*ESF — Estratégia de Saude da Familia; *ACS — Agé&dmunitario de Saude; *UR- Unidade de Referéni@i® — Equipe de Referéncia; *EqsF- Equipe de
Saude da Familia; *US- Unidade de Saude; *ACH —e&cde Controle da Hanseniase; *GIF- Grau de Inadguée Fisica; *PCH- Programa de Controle da
Hanseniase; *PACS-Programa de Agentes ComunitélégoSalde; *BCG- Bacilo de Calmette-Guérin; *SinarSistema de Informacdo de Agravos de
Notificagdo; *VE- Vigilancia Epidemiol6gica; *BA- 8letim de Acompanhamento; *PQT- PoliquimioterapigB- Multibacilar; *PB- Paucibacilar; *RH-
Recursos Humanos.
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Apéndice E- INSTRUMENTOS DE COLETA DOS DADOS
Avaliacdo da implantacédo do Programa de Controle délanseniase em nivel municipal

Instrumento 4- Roteiro de Observacéo dos servigcos de saude

1. Data da Observaca | Il I/l [l I/l [ || Uobservad

3.0bservador ]I |4| Telefone para contato | | | | | | | |

5. A estrutura fisica da USF/UR é adequada paenget/imento das ACH?
0.N&o 1.Sim

6. Ha disponivel na USF/UR e em quantidade sufigiea impressos necessarios para registro das
informacdes?
Parada item marcar: 0.N&o 1.Sim

Livro de Registro e Acompanhamento dos Casos

Ficha de Notificacao/Investigacao de hansenias¢AS)

Protocolo complementar de investigacdo diagnostica de 15 anos -PCID<15

Formulario de Vigilancia de Contatos Intradomicé#isde Hanseniase

Formulario para avaliagdo do grau de incapacidade

Formulario para avaliacdo neuroldgica simplificada

Ficha de investigacéo de suspeita de recidiva decndase

Ficha B de acompanhamento de hanseniase (ACS)

~|lzla|e a0 o

Cartdo de cartdo de aprazamento do paciente cosefiase

j-  Formulario de referéncia e contrarreferéncia

7.Caso haja disponivel na U, o livro de registro e acompanhamento dos casbsigeniase se
encontra preenchido adequadamente?

0.Ndo 1.Sim ||
8. Ha material educativo na unidade referente adrdase e recursos audiovisuais disponiveis para as
atividades educativas? 0.Néo 1.Sim L
9. Ha vacina BCG disponivel na USF/UR? 0.Nao 1.Sim L

10. Existe Kit para exame dermatoneuroldgico

Para cada item marcar: 0.Nao 1.Sim

Lapis hidrocor

Fio dental sem sabor

a. Lupa ||
b. Estesiémetro ||
c. Dois tubos de ensaio ||
d. Régua ||
e. Paoclusiva ||
f. Lanterna ||
g.

h

11. Existem de insumos disponiveis na USF/UR pasaidiar o autocuidado dos pacientes?
Parada item marcar: 0.N&o 1.Sim

a. Colirio

b. Oléo mineral

12. Na USF/UR existe algum manual ou protocologueenha as normas técnicas assistenciais?
Rio 1.Sim

13. Na USF/UR existe um protocolo do fluxo de atmeto? 0.Néo 1.Sim
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Apéndice F- INSTRUMENTOS DE COLETA DOS DADOS

Avaliacédo da implantacdo do Programa de Controle daélanseniase em nivel

municipal

Instrumento 5- Roteiro de Observacéo do nivel cerdt

1. Data da Observacéo | Il I/l Il /] Il | | USobservada

3.0bservador ] |_Jr|4. Telefone para contato | | | | | | | |

5. A estrutura fisica é adequada para desenvolvordas ACH neste setor?
0.Ndo 1.Sim

6. O setor possui 0s seguintes equipamentos ades|ea@h quantidade suficiente para o desenvolvonegnt

das atividades?

a. Computador

b. Impressora

c. Telefone

d. Aparelho de fax

e. Software do SINAN

7. Ha disponivel, no setor, e em quantidade sutieipara a distribuicao na rede publica de salge, o
impressos necessarios para registro das informacées
Parada item marcar: 0.N&o 1.Sim

Livro de Registro e Acompanhamento dos Casos

Ficha de Notificagdo/Investigacdo de hanseniad¢AlS)

Protocolo complementar de investigacéo diagnéstica de 15 anos -PCID<15

Formulario de Vigilancia de Contatos Intradomic#ia de Hanseniase

Formuléario para avaliacéo do grau de incapacidade

Formulario para avaliacdo neurolégica simplificada

Ficha de investigacéo de suspeita de recidiva decndase

Ficha B de acompanhamento de hanseniase (ACS)

~|T|e|~|e|alo|o|p

Cartéo de cartdo de aprazamento do paciente coseffiase

j.  Formulario de referéncia e contrarreferéncia

8. Ha material educativo na unidade referente adrdnse disponivel para as atividades educat{Pasar
item se for VE)

0.Ndo 1.Sim
9. Ha recursos audiovisuais disponiveis para aslaties educativas?Pular item se for VE)
0.Ndo 1.Sim |
10. No setor existe protocolo que contém as notéwscas assistenciais e de VE?
0.Ndo 1.Sim
11.0 municipio possui protocolo de fluxo de referére contrarreferéncia?Pular item se for VE)
0.N&o 1.Sim

12. Existe Kit para exame dermatoneuroldgico disgampara a distribuicdo na rede publica de saide?
(Pular item se for VE)
Para cada item marcar: 0.N&o 1.Sim

Lupa

Estesiometro

Dois tubos de ensaio

Régua

P& oclusiva

Lanterna

Lapis hidrocor

Fio dental sem sabor

olo|s|3|~|~|—|
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13. Existem insumos para subsidiar o autocuidadgpdoientes disponiveis para distribuir na rede?
Parada item marcar: 0.N&o 1.Sim

k. Colirio ||

I.  Oléo mineral ||

14. A coordenacdo do Programa de Controle da Hawsedispde de um plano de ac¢des de PCH elabgrado
anualmente®Pular item se for VE) L

N3o 1.Sim

15. A coordenacdao da Vigilancia Epidemioldgica despe um plano de ag6es elaborado anualmente?
(Pular item se for PCH)

0.Nado 1.Sim | |
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Apéndice G
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

Titulo da Pesquisa: Analise da Implantacdo do Programa de Controlélaaseniase
(PCH) em um municipio de Pernambuco

Instituicdo: Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figae IMIP

Prezado (a) Senhor (a)
Estamos realizando uma pesquisa cygtiob €: Avaliar a implantacdo do PCH
em um municipio de Pernambuco.

Para desenvolver essa pesquisa, serdo realizaddseande documentos,
aplicacdo de questionario estruturado e observaig@ematica sobre o Programa de
Controle da Hanseniase, na perspectiva da estrpnaeesso e resultados, no ambito do
municipio de Camaragibe.

Procedimentos ApOs aceitar fazer parte desta pesquisa, sudcipagdo consistira
apenas no preenchimento deste questionario, respdods perguntas formuladas.
Beneficios Possibilitar o conhecimento e analise das caiatitas especificas que
interferem na implantacdo do PCH em nivel municipakmitindo a reflexdo sobre a
integralidade do cuidado, descentralizacéo e iagégr das ACH na rede SUS.

Riscos O preenchimento deste questionario podera rep@sesco de constrangimento,
gue sera minimizado pelo esclarecimento das duvislalsre a participacdo do
entrevistado na pesquisa, e que possam vir a slugante a aplicagdo do questionério,
assim como durante todas as fases da pesquisaquoigedor aplicara o questionario em
um ambiente que mantenha a privacidade do entaeweisalém de assegurar o anonimato
e a utilizagédo das informacdes exclusivamente pastudo.

A sua contribuicdo sera muito importante para @woleslvimento da pesquisa e o
senhor(a) tem garantido:

1. O direito de receber resposta a qualquer peagaat esclarecimento de qualquer
davida acerca de todos os procedimentos e bergef@i@mcionados com a pesquisa.

2. A liberdade de retirar seu consentimento a quelgqnomento e deixar de participar do
estudo sem que isto traga nenhum prejuizo a susogesiem custo algum ao
participante.

3. A seguranca de que ndo sera identificado(a)ipaidse alguma e que serd mantido o

carater confidencial da informacao prestada.
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Caso tenha necessidade de tirar duvidas acerasslnto da pesquisa, pode
entrar em contato com as pesquisadoras ou com at&dmm Etica em Pesquisas em
Seres Humanos do Instituto de Medicina Integraf. Fernando Figueira — IMIP através
dos contatos citados ao final deste documento.

Esclarecemos ainda que os resultados obtidos popesquisa serdo utilizados
exclusivamente para publicacdes e encontros técei@ientificos, tais como: artigos em
revista cientifica, congressos, reunides técniaasrgificas.

O questionario material com as suas informacdes&iguardado em local seguro

sob a responsabilidade do pesquisador por um ed®dinco anos.
Caso concorde em participar, pedimos que assteedesumento em duas vias.
Uma dessas vias ficara em seu poder e a outraaeeemanecer com o pesquisador

responsavel pela pesquisa.

Eu, entendi o conteudo

deste termo de consentimento e aceito participapeatuisa acima referida como
entrevistado.

Data:

Assinatura do entrevistado:

Telefones e e-mails para contato com os pesquisadsr

Pesquisador responsaveMonique Feitosa de Souza
E-mail: monique_fsouza@hotmail.com

Telefone: (81) 8832-9163

Demais pesquisadores participantes da pesquisa:
Lygia Carmen de Moraes Vanderlei

E-mail: lygiacarmen@yahoo.com.br

Paulo Germano de Frias

E-mail: pfrias@surfix.com.br

Rosilene Hans

E-mail: dgcdape@gmail.com

Comité de Etica em Pesquisas em Seres Humanos dol Rua dos Coelhos, 300
Boa Vista - Recife - PE - Brasil. CEP 50070-550. &) 2122-4756.

E-mail: comitedeetica@imip.org.br

Horéario de funcionamento: 22 a 52 feira — 8:00780h. 62 feira - 8:00 as 16:00h.
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ANEXO A- Parecer do Comité de Etica

[nstifuto de Medicina [ntegral 6

Prof. If-'cr‘.an:]u Figueira I -\ ,I I P
| ! ' :- -_-:_-.-:.-_..-:;- Radde Mabeenn: T laniEl _l S :

DECLARAGAO

Declaro que o projeto de pesquisa n® 3525 - 13 intifulado “Analise da
implantagdo do programa de controle da hanseniase (PCH] em
Camaragibe®. Apresentado pela pesquisadora Monique Feitosa de Souza foi
APROVADO pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do
Instituto de Medicina Integral Prof. Femando Figueira — IMIP, em reuniao
ardinaria de 12 de junho de 2013

Recife, 13 de junho de 2013

i
Dr. Joﬁu% Filho

Coordensdor do Comité de Etica
em Pesquisa em Seres Humanos do
Institufe de Medicina Integral Prof, Fermando Figeeira
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ANEXO B- Carta de Anuéncia

TERMO DE ANUENCIA

Declaro para os devidos fins, que a Secretaria Municipal de Saiide de Camaragibe.
apoia e consente a execugio do estudo ANALISE DA IMPLANTACAO DO
PROGRAMA DE CONTROLE DA HANSENIASE EM UM MUNICIPIO DE
PERNAMBUCO, nessa instituigdo, sob a coordenagio nacional do Instituto de
Medicina Integral Prof. Fernando Figueira-IMIP, Serd desenvolvida com profissionais
que realizam as agdes de controle da hanseniase nas Unidades de Saude da Familia,
Unidade de Referéncia, Coordenaciio do Programa de Controle da Hanseniase, gerentes
de territorio, Coordenagfio da Vigilancia Epidemiologica e Secretario de Satude.

Camaragibe, H de fevereiro de 2013,

Secretario de Faﬁd& de iamaragibe
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