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RESUMO

Até 2000, o controle da hanseniase no Brasil foi verticalizado. Desde entédo, o
processo de descentralizacdo dessa doenca deu inicio a acbes que priorizaram 0
nivel primario de atencdo a saude. Entretanto, a assisténcia ainda permanece
centralizada em algumas unidades de saude, como o Centro Nacional de Referéncia
em Dermatologia Sanitaria D. Libania (CDERM), em Fortaleza, Ceara. O referido
centro responde por 84% da deteccdo dos casos de hanseniase do Municipio. O
objetivo deste estudo foi investigar os fatores associados a demanda excessiva de
casos, em nivel secundario de atencéo, representado por esse centro de referéncia.
Um estudo transversal foi realizado com 600 usuarios, selecionados aleatoriamente
nos ambulatérios do CDERM. Foram coletados dados socioeconémicos e
demograficos sobre o conhecimento da doenca e a percepgdo dos servigos. Oitenta
e dois por cento dos participantes tinham baixa situagcdo socioeconf6mica, 90%
vieram encaminhados por outras unidades de saude e 87% tinham a forma
multibacilar. Sessenta e nove por cento receberam atendimento prévio em outras
unidades de saude, 49% jamais ouviram falar de hanseniase, 24% referiram sentir
medo da doenga ou terem sofrido discriminacdo, 39% dos usuarios referiram que o
atendimento ininterrupto no horario do almocgo favorece a permanéncia no CDERM,
57% e 27%, respectivamente, referiram que a medicacdo complementar nunca faltou
no CDERM e nas Unidades Basicas de Saude (UBS). Sessenta e um por cento
consideraram que o compromisso dos profissionais no CDERM foi 6timo, contra 14%
nas UBS. Os atores relatados pelos usuérios, especialmente logisticos e de
qualidade de atendimento e dos profissionais, poderiam explicar a concentracdo de

usuarios nesse centro de referéncia.

Palavras-chave: Hanseniase. Acesso aos servicos de saude. Atencdo primaria a

saude. Descentralizacao.



ABSTRACT

Until 2000, the Leprosy control in Brazil was a vertically integrated program. After this
date, the program was considered a priority for primary care. However, the program
remained centralized in some reference centers such as the D. Libania National
Reference Center for Sanitary Dermatology, located in Fortaleza, Ceara, Brazil
(CDERM), responsible for 84% of the case detection in this municipality. The goal of
this study was to investigate the factors associated with use of these services, and
the potential for integration into primary health care. A cross-sectional survey was
conducted with 600 users randomly selected in the outpatient clinic of the CDERM
with the objective of determining the factors associated with demand for these
services. Social, economic and demographic data, knowledge about the disease and
perception about the services were collected. Eighty two percent of the participants
had low social and economic status, 90% were referred from other health units; 87%
had the multibacillary form.

Sixty-nine per cent reported previous visits to other health units (HU). Fortynine per
cent have never heard about leprosy, 24% reported fear of being discriminated
against or suffering discrimination. Complementary medication was never missed for
57% treated in the CDERM and for 27% in other HUs. The commitment of the
professionals was considered exemplary by 61% in the CDERM and by 14% in the
other HUs. These facts reported by users, especially logistic ones and those related
to the quality of the assistance and of the professionals might explain the

concentration of users in this reference center.

Key Words: Leprosy. Access to health services. Primary assistance of health.

Decentralization.
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1 INTRODUCAO

Ao longo das ultimas décadas, a saude publica no Brasil vem “tomando
doses profilaticas”, no sentido de desenhar outra realidade que possa seguramente
proporcionar a populacdo melhorias na sua qualidade de vida. Conquistas
importantes foram alcancadas, como a descentralizacdo das acdes de saude e a
definicdo das atribuicbes das Unidades Basicas de Saude (UBS), dentre outras.
Todavia, tais conquistas ndo se refletem quando o tema € a Hanseniase, haja vista
que o Brasil detém uma posicdo incbmoda e desfavoravel na América Latina, pois
em 2008, o Pais ainda ocupava o segundo lugar no mundo em novos casos da
doenca, perdendo apenas para a india (BRASIL, 2008).

Sabe-se que ha fatores determinantes no processo saude-doenca que
estdo significativamente atrelados a aspectos sociais, econémicos, politicos e
culturais. O Ceara € um Estado “pobre”, pertencente a uma regido carente do
Nordeste brasileiro, tem com a hanseniase um forte vinculo devido as condicdes
sanitarias da populacéo, portanto ndo € de surpreender que ocupe o décimo lugar
no ranking nacional em numero de casos da doenca e o terceiro na regido Nordeste,
com 2.551 novos casos registrados em 2008 (CEARA, 2008).

Contudo, o Estado vem buscando, nos ultimos anos, delinear estratégias
gue possam reverter esse quadro. O Ceara foi um dos primeiros estados do Brasil a
implantar um programa que iria alavancar para todo o Pais novas praticas e saberes
sobre o trabalho de promocdo da saude preventiva. Assim, o Ceard instituiu um
novo profissional de salde, o Agente Comunitario de Saude (ACS), sendo pioneiro
tanto na criacdo do Programa de Agentes de Saude (PAS) no Estado e, em 1991, o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) em ambito nacional, como
também do Programa Saude da Familia (PSF) em 1994, tendo este ultimo advindo
do PACS (ANDRADE, 1998).

Apesar de o estado Ceara ser pioneiro em iniciativas que valorizam a
promocdo da saude, Fortaleza ndo tem acompanhado esse processo na mesma
proporcdo, permanecendo, no que toca a Hanseniase, com um quadro de
centralizacdo das acdes de controle, onde se destaca o Centro de Referéncia
Nacional em Dermatologia Sanitaria Dona Libania (CDERM), que concentra cerca
de 80% dos casos registrados no municipio. Os usuarios chegam ao CDERM

encaminhados pelas Unidades de Atencdo Primaria a Saude, com motivos
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desconhecidos. Desse modo, vai-se desenhando no CDERM uma concentracéo
cada vez maior de usuarios, o que implica em uma sobrecarga no quadro das
atividades de assisténcia, com comprometimento de outras atividades que, também,
fazem parte das acdes prioritarias do Centro de Referéncia, como por exemplo, a
pesquisa e 0 ensino.

A assisténcia aos casos de hanseniase que chegam ao CDERM, em sua
grande maioria, deveria ser desenvolvida pelas Unidades de Atencdo Primaria a
Saude do Municipio, facilitando o acesso do usuario ao diagndéstico e tratamento
precoces, prevenindo, assim, a instalacdo de deformidades, que acarretam em
exclusao social e consequente diminuicdo da autoestima e da produtividade de uma
parcela da populacao, que esta, em sua maioria, em idade economicamente ativa.

Nesse contexto, entende-se que ha necessidade de um estudo que
identifique possiveis fatores condicionantes da demanda de usuérios com
diagnostico de hanseniase no CDERM. H& um interesse em identificar os aspectos
que levam o usuario a procurar esse Centro de Referéncia, mas principalmente os
motivos pelos quais as Unidades de Atencédo Primaria do municipio de Fortaleza

encaminham usuarios para o0 mesmo.
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2 CAPITULO 1: A HANSENIASE

2.1 A Trajetéria da Hanseniase

A hanseniase é uma doenca que, devido a intensidade de suas sequelas,
acarreta perturbagdes emocionais e sociais tanto no paciente como na sua familia.
Ainda hoje, em pleno século XXI, a doenca se caracteriza como um grande
problema de saude publica no Brasil (OLIVEIRA; ROMANELLI, 1998).

A doenca afeta significativamente a vida cotidiana dos individuos, pois
sua condicdo de doente, ja € em si, assinalada, muitas vezes, por abandono,
sofrimento e deformidades, gerando problemas psicossociais que advém certamente
de preconceito de ordem social (OLIVEIRA; ROMANELLI, 1998). As acbes para
eliminacdo da doenca se baseiam, no que diz respeito a infraestrutura, na ampliacao
da rede de diagnostico e atencdo ao paciente através da descentralizacdo das
atividades para os servigos de atencdo basica a saude (LAPA et al., 2006).

De acordo com Thalhari et al. (2006), a hanseniase € uma doenca
infecciosa crbnica e degenerativa causada pelo Mycobacterium leprae, que lesa os
nervos periféricos e, principalmente, a pele. O bacilo &lcool-acido resistente foi
isolado, em 1873, pelo médico noruegués Gerhard Armauer Hansen, ficando mais
conhecido por bacilo de Hansen. Com uma alta infectividade, sendo capaz de
infectar grande numero de pessoas, e baixa patogenicidade, de forma que poucos
adoecem de fato. A hanseniase apresenta um quadro no qual 80 a 90% da
populacdo apresentam resisténcia natural & doenca.

Para Shepard (1962), o bacilo € um patdogeno n&o-cultivavel em meios
artificiais, podendo ser inoculado em pata de camundongo, fato alcancado pela
primeira vez pelo préprio autor em 1960. Os bacilos apresentam reproducéo lenta (a
cada 12 — 28 dias) por divisdo binaria simples e encontram-se livremente nos
tecidos, isolados ou agrupados em forma de globias no interior de macrofago. Sua
transmissdo ocorre pelas vias aé€reas superiores, principalmente, por meio do
contato intimo e prolongado de um individuo infectado que ndo esteja em tratamento
para outro suscetivel, sendo os bacilos eliminados pelas secrec¢des orais e nasais ao
falar, tossir e espirrar (PEREIRA, 1999). Existem indicacdes de possibilidade de
ocorréncia de infeccao indireta por meio do solo, da 4gua ou da inoculacao pela pele
(VANBEERS et al., 1996; KERR-PONTES et al., 2004).
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Caracteristicas genéticas individuais determinam a resposta do
hospedeiro a infeccado pelo M. leprae, que pode ter como consequéncias a cura
espontanea ou apresentar-se em formas ndo contagiantes (paucibacilares) e
contagiantes (multibacilares). Entretanto, estudos apontam que, além dos aspectos
genéticos, fatores como baixas condi¢cdes sanitarias da populacdo favorecem a
manutencdo da dinamica de transmissdo da doenca. Os grupos socialmente
excluidos sdo os mais acometidos e, neste contexto de baixas condi¢cdes sanitarias,
aspectos como tipos de moradia, numero de habitantes por domicilio, tamanho da
familia e escolaridade, além de fatores nutricionais, influenciam diretamente no
processo de condicionamento da incidéncia da doenca em populagbes humanas.
Portanto, os aspectos sociais e econdmicos sao reconhecidamente importantes e
determinantes para a ocorréncia da hanseniase (ANDRADE; SABROZA; ARAUJO,
1994; KERR-PONTES et al., 2004).

De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), um caso de
Hanseniase € definido quando uma pessoa, com ou sem historia epidemiolégica e
que requer tratamento quimioterapico especifico, apresenta um ou mais dos
seguintes critérios: lesdo(6es) de pele com uma alteracdo da sensibilidade;
acometimento de nervo(s) periférico(s) com ou sem espessamento, associado a
alteracdes sensitivas e/ou motoras e/ou autonémicas na area que corresponde ao
territdrio do nervo; baciloscopia positiva de esfregaco intradérmico (OMS, 1989). O
diagnéstico € clinico, baseado na definicdo de caso. Pode ter apoio da epidemiologia
e de laboratério - este dltimo em locais com pessoal habilitado para os
procedimentos requeridos para cada exame laboratorial, como por exemplo, a
baciloscopia e a histopatologia. Vale observar que, frente a suspeita de caso da
doenca, a baciloscopia negativa ndo afasta o diagnostico de hanseniase (OMS,
1989).

A OMS recomenda, para fins terapéuticos, a classificacdo operacional
baseada no numero de lesdes cutaneas, sendo paucibacilar (PB) até cinco lesdes e
multibacilar (MB) com mais de cinco lesdes (BRASIL, 2000a). A classificacdo de
Madri, baseada nos aspectos morfolégicos das lesbes cutaneas, descreve quatro
formas clinicas da doenca: indeterminada, tuberculdide, dimorfa, virchowiana.

O bacilo da hanseniase provoca lesdes que, além da pele, incidem no
tecido nervoso periférico, constituido por terminacdes nervosas livres e troncos

nervosos. Esse é o principal motivo de sua inclusdo entre os problemas de saude
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que necessitam de atencdo do Estado, pois esse acometimento pode levar a perda
de sensibilidade, atrofias, paresias e paralisias musculares que, se nao
diagnosticadas precocemente e tratadas de forma adequada, evoluirdo para
incapacidades fisicas permanentes, com deformidades visiveis, acarretando a
diminuicdo da capacidade de trabalho, limitagdo da vida social e problemas
psicolégicos, aumentando o estigma e o preconceito contra a doenca (OLIVEIRA et
al., 2007). Assim, o diagndéstico e o tratamento precoces sédo fundamentais para se
evitar as deformidades que incapacitam o individuo para o exercicio de suas
atividades, acbes e comportamentos cotidianos constituintes de suas relacdes e
convivéncia no meio social e familiar (BRASIL, 2001b).

Costa (2007) observa que, nas ultimas décadas, estudos assinalam que,
além de se definir a hanseniase como uma ocorréncia bioloégica, ha uma
preocupacdo em torno de se determinar a doenca também como forte
comprometedora de aspectos sociais, capazes de alterar toda a estrutura do
individuo. A autora analisa que, além dos agravantes inerentes a qualquer doenca
de origem socioecondmica, na hanseniase a repercussao psicolégica advinda das
sequelas fisicas da doenca contribui para uma baixa autoestima e para o isolamento
dos doentes, agravando o estigma resultante da pouca informacao sobre a doenca,
que, até hoje, permanece envolta por muitos tabus e crencas originados de relatos
historicos da antiguidade.

A hanseniase tem tratamento e cura. E importante observar que mesmo
0s doentes que estdo em formas contagiantes passam a nao transmitir a doenca a
partir do momento em que iniciam o tratamento regular, ja& que ocorre uma “quebra”
da cadeia de transmissdo (CUNHA, 2002). Desde a introducéo das sulfonas a partir
das observacdes de Faget em1941, houve uma significativa evolugdo do tratamento
da hanseniase, ocasionando uma revolug&do no controle da doencga que passou a ser
feito com atendimento ambulatorial, acabando-se com o principio de isolamento
compulsério do doente de hanseniase em hospitais-colénias para seu tratamento
(VELLOSO; ANDRADE, 2002; AVELLEIRA; NERY, 1998).

O Brasil foi o primeiro pais do mundo a utilizar associacdo de drogas para
tratamento da hanseniase, combinando rifampicina e dapsona, esquema
comumente chamado de Divisdo Nacional de Dermatologia Sanitaria (DNDS). Em
1981, a OMS, alarmada com os altos indices de resisténcia a monoterapia com

sulfona, recomendou como tratamento para a hanseniase a poliguimioterapia (PQT),
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mas sua implantacdo gradual a partir de 1986, passando a Unico esquema nacional
em 1991 (OMS, 1982).

No inicio dos anos 90, o Ministério da Saude implantou a dose fixa de
tratamento PQT, adotando o termo “alta por cura” para o0s doentes que
completassem esse esquema dentro dos prazos estabelecidos: 6 doses para PB em
até 9 meses e 24 doses para MB em até 36 meses. JA no ano de 1998, a OMS
reduziu o tratamento MB para 12 doses fixas, a serem completadas em até 18
meses (BRASIL, 2000b).

Atualmente, pacientes com mais de cinco lesdes, classificados como MB,
recebem tratamento por 12 meses com PQT, composta por trés medicamentos:
rifampicina, dapsona e clofazimina. A presenca de uma a cinco lesfes leva a uma
classificacdo como paciente PB e ao tratamento por 6 meses com dois
medicamentos, a rifampicina e dapsona (BRASIL, 2002b).

Até o inicio de 1997, mais de oito milhdes de pacientes haviam sido
curados com a PQT, o que fez decrescer enormemente o0s coeficientes de
prevaléncia da doenca. Entretanto, os impactos da PQT sobre a cadeia de
transmissdo da doenca ndo se confirmaram tdo otimistas como fora previsto em
1991, o que foi demonstrado pelo aumento dos coeficientes de deteccao anuais de
casos novos. Além disso, sabe-se que a PQT torna o M. leprae inviavel, porém néo
reverte as deformidades ja instaladas. Portanto, para o controle eficaz da doenca,
além do tratamento farmacologico, sdo necessarias medidas de avaliacdo e
prevencdo das incapacidades fisicas e 0 desenvolvimento de atividades de
educacdo em saude, reabilitacdo fisica, social e psicoldégica (INTERNATIONAL
LEPROSY ASSOCIATION, 2002; MOSCHELLA, 2004).

De acordo com Pereira (1999), a hanseniase ¢ uma doenca de dificil
controle, ndo somente pelo fato de ndo se dispor de vacina, mas também por
apresentar sinais e sintomas que passam despercebidos pelo doente e pela equipe
de profissionais de saude que, muitas vezes, ndo sao preparados para o diagnostico
precoce, além de apresentarem um forte componente de discriminacdo e estigma,
doenca negligenciada e de baixa priorizagdo. Por outro lado, alguns possuem
conhecimento para diagnosticar, mas acabam, no entanto, distanciando-se do
problema e referenciando-o para outras unidades de saude.

Segundo Cunha (2005), é preciso ter profissional de saude capacitado,

qualificado e motivado para desenvolver as acfes de controle da hanseniase
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(descoberta do caso, tratamento regular e exame dos contatos domiciliares). Nesse
sentido, o governo mudou as grades curriculares das faculdades, para que as
doencas priorizadas pelo Programa Saude da Familia (PSF) tivessem uma atencao
especial durante a formacéo dos futuros profissionais. Dessa forma, a partir de 2004
iniciou-se o desenvolvimento de uma politica nacional de saude, sendo criado o Pélo
de Educacdo Permanente, uma estratégia do Sistema Unico de Saude (SUS) para
formacdo e desenvolvimento de trabalhadores em saude, agregando aprendizado,
reflexao critica sobre o trabalho, resolubilidade clinica e promocéo de saude.

O grande desafio é diagnosticar precocemente a hanseniase, ou seja,
reconhecer o quadro clinico baseado nos sinais e sintomas caracteristicos da
doenca e evitar 0 estagio avancado da mesma, possibilitando uma cura mais rapida.
Acredita-se, portanto, que a atuacdo dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS),
juntamente com o restante da Equipe de Saude da Familia (ESF), interfira
diretamente no diagndéstico, tratamento, acompanhamento e avaliagdo do paciente,
constituindo-se um fator decisivo para a reducdo da prevaléncia da doenca. Nesse
contexto, as acdes desenvolvidas pela ESF na dimensdo da promocéo da saude
proporcionam um elo de informagé&o, educacdo e comunicacdo entre a Equipe e a

comunidade. Sera apresentada nova abordagem no Capitulo 2.

2.2 Aspectos Historicos da Hanseniase no Contexto Mundial e Brasileiro

O médico dermatologista Diltor Vladimir Aradjo Opromolla, em seu artigo
Nocdes de Hansenologia, assegura que “é dificil afirmar com certeza, a época do
aparecimento de uma doenca baseado em textos antigos, a ndo ser que haja uma
descricdo razoavel da mesma, com citagcbes dos aspectos que |Ihe sdo mais
caracteristicos” (OPROMOLLA, 1981).

Para Frohn (1933), as primeiras referéncias sobre a hanseniase sao
datadas do século VII a.C. Estudos mostram que seus primeiros registros sao
originarios da india e do Egito, embora as cita¢des biblicas sobre o periodo em que
Cristo viveu apontem muitos casos de hanseniase. No entanto, os estudiosos
concordam que nem sempre sdo encontrados nesses textos antigos, uma descricéo
clara e precisa sobre a doenca. O que se sabe é que na antiguidade a hanseniase

era conhecida por lepra. Outras doencas de pele também eram chamadas assim,
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supde-se que por serem idénticas ou terem alguma relacdo com a lepra, uma vez
que sua verificacao era feita de forma inapropriada.

Remonta ao final do século XV a lei Strasbourg, a qual exigia que quatro
pessoas (um meédico, um cirurgido e dois barbeiros) fizessem o teste para a
confirmacéo ou refutagcdo da doencga (teste de urina e sangue). Para o teste de
sangue, por exemplo, era retirada uma amostra do individuo suspeito de ser
portador da doenca e depositada em um recipiente que continha sal. Se o sangue se
decompusesse, 0 paciente era sadio; caso contrario, era considerado leproso.
Depois disso, agua fresca era derramada em um vaso e misturada com o sangue.
Se a mistura dos dois liquidos fosse impossivel, era porque se tratava de sangue de
um leproso, assim como quando se juntava gotas de sangue ao vinagre e nao
ocorria formacao de bolhas (CUNHA, 2005).

Na Idade Média, o doente era considerado pecador e os médicos
consideravam a lepra uma doenca contagiosa e hereditaria ou oriunda de uma
relacdo sexual consumada durante a menstruacdo. (PINTO, 1995). Na visdo dos
medievais, as principais causas da disseminacdo da doenca eram 0 contagio, a
hereditariedade, o clima e a alimentacdo inadequada. Portanto, a hanseniase teria
se tornado endémica devido a associacdo de fatores como as mas condi¢cdes de
higiene, alimentacdo e moradia. Esses fatores tinham origem no rapido crescimento
da populacdo e sua concentracdo no confinado espaco das cidades medievais,
favorecendo a promiscuidade e o desenvolvimento de varias doencas, inclusive da
hanseniase (D’HAUCOURT, 1984).

Ainda observando as consideracdes de D’Haucourt (1984), além da
deformidade fisica, caracteristica da doenca em seu estagio mais avancado, a falta
de informacfes sobre seu modo de transmissdo, controle ou cura e o medo da
exclusao social contribuiram, certamente, para que a hanseniase se tornasse uma
doenca temida nas popula¢des medievais. Alids, ndo somente naquela época, mas
atualmente ainda se constata preconceito com os doentes infectados.

O interesse pela hanseniase, sua etiologia e tratamento comecou a se
evidenciar na Europa a partir do século XVII, quando foram construidos os primeiros
leproséarios, pequenos hospitais ou casas para doentes de hanseniase, de
responsabilidade e direcdo geralmente delegadas a religiosos (CUNHA, 2002). A
Igreja Catdlica estabelecia as regras para o tratamento da doenca, que consistia no

isolamento do doente da populagcdo sadia (EIDT, 2000). Tal isolamento se dava
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também por questdes biologicas relacionadas a propria doenca, na época sem
gualgquer controle, uma vez que se desconhecia qualquer forma de tratamento
especifico.

Durante os seéculos XVIII e XIX, quase toda a Europa adotava o
isolamento como tratamento para os hansenianos, constatando-se uma lenta e
gradativa diminuicdo no numero de doentes (EIDT 2000). Ha evidéncias de que o
desaparecimento da hanseniase, juntamente com o desaparecimento de muitas
outras doencas infecciosas na maior parte do continente europeu, tenha ocorrido por
causa da melhoria das condigbes socioecondmicas e de vida em geral,
particularmente no que se refere a alimentacdo, as condi¢cdes sanitarias e ao
controle populacional, a exemplo também da tuberculose, que esta igualmente
atrelada a condicdes sociais e sanitarias, bem como da AIDS, que mudou o cenario
mundial da saude depois de seu aparecimento.

Ao mesmo tempo em que a hanseniase tendia ao desaparecimento na
Europa, os focos endémicos na Asia e na Africa se mantinham, e introduzia-se a
doenca no Novo Mundo a partir das colonizacdes espanholas e portuguesas,
principalmente devido ao comércio de escravos africanos, que parece ter sido o
maior fator de expansao da doencga nas Américas (BRASIL, 1989). No Brasil, assim
como em outras regides da América, ndo havia ocorréncia de hanseniase entre os
povos indigenas. A doenca entrou, provavelmente, por varios pontos do litoral, com
0s primeiros colonizadores portugueses. O primeiro caso da doenca foi notificado
em 1600, na cidade do Rio de Janeiro, onde anos mais tarde seria criado o primeiro
lazareto no Brasil. Apds a ocorréncia dos primeiros casos no Rio de Janeiro, outros
focos da doenca foram identificados na Bahia e no Para (YAMANOUCHI et al.,
1993). O que se observa é que o trafico negreiro parece ter influenciado no
crescimento da doencga no Brasil (MONTEIRO, 1987).

De acordo com Maurano (1944), ap6s a introdugdo da doenca por
diversos pontos da costa brasileira, a infeccdo acompanhou a marcha da
colonizacdo, estendendo-se de Pernambuco para a Paraiba, Alagoas, Ceara,
Maranhdo, Pard e Amazonas, através da ocupacao desses estados. De Sao Paulo a
infecgao teria acompanhado os bandeirantes para Minas Gerais, Mato Grosso e
Goias e também para os estados do Sul (MAGALHAES, 1882).

A partir de 1831, médicos e estudiosos brasileiros contribuiram para o

avanco da medicina com relagdo ao diagnostico, tratamento e controle da
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hanseniase no Brasil, em especial, com os estudos de Candido Soares de Meirelles
(CUNHA, 2002). Nao havia no Brasil uma normatizacdo quanto ao tratamento e
procedimento em relacdo aos doentes acometidos pela hanseniase. Desde o final
do século XVIII, todo o tratamento passou a ser realizado nos "lazaretos”, locais
destinados a abrigar os doentes de Lazaro, como eram chamados os leprosos
(BRASIL, 1989). Devido ao aumento do numero de casos de hanseniase e a
proliferacdo de doentes, havia a necessidade de recolher estes doentes andarilhos.
(CUNHA, 2002). A assisténcia com isolamento em hospitais ocorreu inicialmente
com o0 apoio das Santas Casas de Misericordia, sobretudo no Recife (1713), Rio de
Janeiro (1740), Bahia (1755) e Sao Paulo (1789). (VASCONCELOS, 2007).

Segundo dados do Servico Nacional de Lepra (1960), algumas acdes
vindas do legislativo foram tomadas no sentido de controlar a hanseniase, tornando-
se obrigatorio o isolamento dos doentes, decretado através de lei, em 1756, pratica
verificada no Rio de Janeiro. Em 1787, D. Rodrigo de Menezes assinou um decreto
para o Hospital da Bahia; em 1838, foi estabelecida a obrigacdo do isolamento dos
doentes no estado do Pard; em 1848, houve proibicdo do exercicio de certas
profissdes; em 1883, expediu-se uma legislacdo apropriada, com a criacdo de
Hospital Colbnia, em Sabara, Minas Gerais.

Até o inicio do século XX, a hanseniase era endémica na maioria das
regides brasileiras, alastrando-se de forma progressiva e tornando-se fora de
controle. Nessa época, a expectativa de vida estava abaixo dos 40 anos. As
condi¢cbes de vida da populacéo favoreciam, até entédo, esse quadro. Por outro lado,
0 atraso da medicina colaborou para que a situacdo chegasse a um ponto critico
(GOMIDE, 1991). Na década de 1900, entrou em vigor o Regulamento Sanitario da
Unido, determinando a hanseniase como uma doenca de notificagdo compulsoria,
aparecendo entre as treze doencas de notificacdo, ou seja, doenca que requer um
registro visando a um rapido controle de eventos que requerem pronta intervencao,
colocando, desse modo, os doentes sob o dominio do poder publico (GOMIDE,
1991).

Entretanto, a simples notificacdo, sem estar associada a nenhuma outra
medida de controle seria apenas a indicagdo da existéncia de um doente, sem
tratamento com o qual obtivesse a cura. Assim, os doentes continuavam a
disseminar a doenca para seus parentes e amigos e ainda tornavam-se alvo de
olhares e da rejeicdo da populacédo (SOUSA-ARAUJO, 1946).
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Em 1903, quando Oswaldo Cruz assumiu a Diretoria Geral de Saude
Publica, a legislacao brasileira passou a contemplar as questdes que mais afetavam
a saude como um problema de ordem social, devendo passar pelo crivo e
interferéncia do governo para sua resolucdo. Naquele momento, a hanseniase
passou a receber maior atencdo do poder publico e fazer parte dos programas
governamentais de combate as doencas transmissiveis (VISSCHEDIJK et al., 2003).

Em 1912, durante o | Congresso Sul Americano de Dermatologia e
Sifiligrafia do Rio de Janeiro, o médico Emilio Ribas destacou a importancia da
notificagdo compulséria e de se tratar a hanseniase com rigor cientifico,
aconselhando a acao conjunta do Estado, Municipios e comunidade para resolver a
questao da doenca no territorio brasileiro (BRASIL, 1989).

Em 15 de setembro de 1920, foi criado o Departamento Nacional de
Saude Publica, pelo decreto n® 14.354, por Carlos Chagas, no qual foi instituida a
Inspetoria de Profilaxia da Lepra e de Doencas Venéreas, sendo implantadas as
seguintes medidas: notificacdo compulséria e levantamento do censo de leprosos;
fundacdo de Asilos-Colbnias nos quais seriam confinados os leprosos pobres;
isolamento domiciliar aos que se sujeitassem a vigilancia médica e tivessem 0s
recursos suficientes para a eficaz aplicacdo dos preceitos de higiene; vigilancia
sanitaria dos comunicantes e suspeitos de lepra; isolamento pronto dos recém-
nascidos, filhos de leprosos, em local convenientemente adequado onde seriam
criados livres das fontes de contagio; proibicdo da importacdo de casos de lepra do
estrangeiro; notificacdo de mudancas de residéncia de leprosos e de sua familia;
desinfeccdo pessoal dos doentes, dos seus comodos, roupas e de todos 0s seus
objetos de uso; recebimento das excrecdes dos doentes em vasos cobertos,
contendo solucédo desinfetante e encaminhamento para o esgoto; rigoroso asseio
das casas ocupadas por doentes e suas dependéncias; proibicdo ao doente de lepra
de exercer profissdes ou atividades que pudessem ser perigosas a coletividade ou
que o colocassem em contato direto com pessoas, como ser amas de leite,
frequentar igrejas, teatros, casas de divertimentos e lugares publicos como jardins, e
ainda viajar em veiculos sem o prévio consentimento da autoridade competente
(QUEIROZ; PUNTEL, 1997).

As acbes de saude no controle de doencas continuaram a priorizar a
construcdo de leprosarios em todos os Estados endémicos e o tratamento com 6leo

de Chalmougra. Nessa época, foram criados no Ceara dois leprosarios: em 1928, o
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Leprosario de Canafistula, mais tarde Anténio Diogo, situado no municipio de
Redencédo e, em 1942, o Leprosério Anténio Justa, em Maracanau (CUNHA, 2005).

A primeira politica explicita para o controle da hanseniase no Brasil, em
1920, teve inicio na Inspetoria de Profilaxia de Endemias Rurais, sem, no entanto,
dispor de uma estrutura programatica prépria. De acordo com o modelo de saude
publica vigente, as acdes eram voltadas para os aspectos biolégicos, com o intuito
de proteger a sociedade da transmissdo das doencas. A inexisténcia de
normatizacao explicita para a segregacao foi combatida nessa primeira politica, visto
gue predominava entre o0s higienistas a opinido de que o Estado deveria
desempenhar uma acao saneadora através do isolamento compulsoério dos hospitais
asilos—colonias, iniciativa adotada pelo Estado de S&o Paulo, antes de sua
implantacdo em ambito nacional, em 1930 (VASCONCELOS, 2007).

Em 1941, com a nova reforma da Saude Publica, foi criado o Servigo
Nacional de Lepra, quando o problema dessa doenca foi avaliado mais metddica e
amplamente, como ha muito exigia a gravidade da endemia hansénica. Nessa época
foram criados os dispensarios, servicos ambulatoriais para investigacdo de casos
novos e observacdo de casos suspeitos, que seriam internados se o diagndstico
fosse confirmado (OLIVEIRA, 2007).

O Governo Federal no periodo do Estado Novo, através de parceria com
a sociedade, viabilizou a construcdo de grandes hospitais-colonias em todos os
Estados endémicos. Criou-se no governo de Getulio Vargas o Servico Nacional de
Lepra, com grande plano nacional conduzido por Ernane Agricola, baseado no tripé:
leprosario, preventorio e dispensario (SOUZA-ARAUJO, 1956).

N&o obstante essas instituicdes constituirem um conjunto de combate a
lepra, apenas os leprosarios foram priorizados pelo governo federal, sendo os
dispenséarios mantidos pelos governos estaduais € municipais e 0s preventorios
sustentados pelo setor privado (CUNHA, 2005).

Esse modelo de tratamento vigorou até a década de 1960, atuando da
seguinte forma: os leprosarios eram responsaveis por isolar os doentes para
propiciar-lhes a cura e, principalmente, afasta-los do convivio com a populacéo
sadia; os dispensarios elaboravam os exames periédicos dos comunicantes (familia
e outras pessoas que estabeleciam contato com o doente) e de novos casos da
doenca e os preventorios abrigavam os filhos sadios dos doentes, no sentido de

educa-los e protegé-los. A funcéo do preventorio, considerada benemerente, ficou a
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cargo de agregac0Oes privadas chamadas de Sociedades de Assisténcia aos Lazaros
e Defesa Contra a Lepra (CURI, 2002). Destaca-se ainda, no Estado Novo, o
estimulo dado a participacdo da sociedade no combate a hanseniase, através da
criacdo de instituicbes filantropicas como o Educandario Eunice Weaver, que
abrigava criangas separadas dos pais doentes (OLIVEIRA, 1990).

Em 1950 (Lei n°® 3542, de 11 de fevereiro de 1950), com o advento da
quimioterapia sulfénica e o consequente fim do isolamento compulsério, foi criada a
Campanha Nacional da Lepra no governo de Juscelino Kubitschek, instalando-se a
politica de desospitalizacdo, onde os doentes poderiam sair dos asilos se assim o
guisessem e o tratamento poderia ser feito em centros de saude (VASCONCELOS,
2007). Instalou-se entéo, a partir de 1960, uma politica de controle da hanseniase,
baseada na descentralizacdo do atendimento, aumento da cobertura populacional,
tratamento ambulatorial com sulfona, controle de comunicantes e educagao
sanitaria. Em 1964, com o término da Campanha Nacional da Lepra, essas acdes
foram transferidas do nivel federal para o estadual, delegando aos governos dos
estados a responsabilidade do controle da endemia (VELLOSO; ANDRADE, 2002).

Na década de 1970, iniciou-se a discussdo acerca da descentralizacdo e
horizontalizacdo dos servicos de saude, dando origem a figura do posto de saude
como veiculo de uma estratégia de aumento de cobertura das ac¢des de controle das
areas programaticas do Ministério da Saude, entre elas o tratamento da hanseniase
(VELLOSO; ANDRADE, 2002).

Essa cobertura descentralizada das acbes € um marco referencial no
controle da hanseniase, através da municipalizacdo dos servigcos de saude como
componentes das diretrizes da campanha nacional contra a lepra. As atividades
exercidas pelos hospitais—col6nias passaram a ser efetuadas pelos ambulatorios,
dispenséarios e unidades polivalentes de saude (Posto de Higiene e Centro de
Saude), enfatizando-se também as atividades profilaticas do exame de contato.
Pensando na extensao da cobertura da doenca, a Fundacéo de Servigos Especiais
de Saude Publica (SESP) introduziu o atendimento as acdes de hanseniase nas
suas unidades de saude, aumentando significativamente a cobertura, sobretudo no
interior das regides Norte e Nordeste (VASCONCELOS, 2002).

Em agosto de 1975, foi criada por meio de portaria a Divisdo Nacional de
Dermatologia Sanitaria (DNDS) e, no ano seguinte, com a edicdo da Portaria

Municipal n°165 de 14 de maio, o termo hanseniase foi oficialmente assumido,
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atendendo assim a recomendacdo da Conferéncia Nacional de Hanseniase,
realizada em Brasilia em fevereiro daqguele ano. Foi nessa época, portanto, que a
doenca deixou de ser conhecida por lepra, passando a ser denominada hanseniase
(OLIVEIRA, 2007). O que se percebia € que a representacdo simbolica da lepra
expressava intensa estigmatizagdo, tanto com relacdo a doencga quanto ao doente
(MOREIRA, 2003).

Para Costa (2007), a alteracdo do nome rompeu com sua historicidade.
Essa mudanca da nomenclatura remete ao imaginario social da lepra, carregada de
uma representacdo bastante negativa. Machado (2009) chama atencdo para as
colocacdes da dermatologista Maria Leide de Oliveira, coordenadora do Programa
de Hanseniase, quando afirma que “As pessoas ainda acham que lepra € uma coisa
e hanseniase é outra, muito mais grave”.

Somente a partir de 14 de maio de 1976, o termo “hanseniase” passou a
ser utilizado oficialmente no Brasil através da Portaria n°® 165/BSB. O termo “lepra”
foi entdo abolido por Decreto e, posteriormente, com a Lei n® 9.010 de 29 de marco
de 1995, passou a se estabelecer o seguinte enunciado: “Art. 1°.” “o termo Lepra e
seus derivados ndo poderdo ser utilizados na linguagem empregada nos
documentos oficiais da administracao centralizada e descentralizada da Unido e dos
Estados-Membros” (CUNHA, 2005). Para Maria Leide, a troca de denominacéo da
doenca néo foi bem explicada a populacdo e somente nos anos 80 a hanseniase
passou a ser assim mundialmente empregada (MACHADO, 2009).

Queiroz e Puntel (1997) ressaltam que, na década de 80, a politica de
saude se direcionou no sentido de desativar os asilos e promover a integracao do
paciente a sua familia. Entretanto, os profissionais que tratavam dos pacientes nao
estavam preparados para enfrentar o aparecimento de alguns imprevistos, como a
grande resisténcia dos doentes em abandonar o asilo. Ap6s anos de confinamento,
muitos deles encontravam-se desadaptados ao convivio familiar e social e tiveram
que continuar nos asilos em processo de desativacdo gradativa. Isso porque,
conforme afirmado acima, a doenca traz consigo o estigma de uma representacao
negativa e preconceituosa, excluindo o doente do convivio social e afetando-o
psicologicamente. As deformidades e alteracfes fisicas provocadas pela doenca e a
forte simbologia cultural e historica contribuiram para que os pacientes isolados néo
retomassem sua vida cotidiana juntamente com a familia e a sociedade (ALENCAR,
2006).
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O Ministério da Saude, a partir de 1978, instituiu o Programa Integrado de
Controle a Hanseniase, tomando-se algumas iniciativas para adequar o programa as
recomendacdes da OMS, através de acdes como a reestruturacdo dos hospitais-
colonias e introducdo da poliquimioterapia. Nessa época, 0 processo de integracdo e
controle de hanseniase nos servi¢os basicos foi iniciado no Brasil (BRASIL., 2002b)
com acdes que visavam a educacdo em saude, acompanhamento de comunicantes
e aplicacdo do BCG, deteccdo de novos casos, tratamento dos doentes e prevencéo
e tratamento das incapacidades fisicas decorrentes da doenca (VELLOSO;
ANDRADE, 2002).

As unidades de salde especializadas no tratamento da hanseniase
transformaram-se em sobrevivéncias anacrénicas. A questdo que se coloca é que
qualquer unidade e qualquer médico deveriam ter condi¢cdes de lidar com a doenca.
Todavia as acOes de assisténcia tém sido gradativamente implantadas, uma vez que
o tratamento da hanseniase ainda se encontra limitado a unidades especializadas.
Talvez a falta de treinamento e preparo dos médicos para diagnosticar e tratar a
doenca seja um dos fatores ou talvez o principal obstaculo a efetivacdo da
descentralizacdo do tratamento da hanseniase e seu direcionamento para as
unidades basicas de satude (QUEIROZ; PUNTEL, 1997).

2.3 Configuracao Epidemioldgica: A Hanseniase no Brasil e no Ceara

O Brasil ainda ndo conseguiu eliminar a hanseniase, conforme pretendido
em campanha no ano 2000. O Pais esteve, nas ultimas décadas, em situacdo
desfavoravel no tocante ao controle e combate a doenca, ocupando o segundo lugar
no ranking mundial em Casos Novos (CN), perdendo apenas para a India,
ocupando, consequentemente, uma posi¢cdo incémoda no cenario mundial da saude
(MACHADO, 2009).

Com uma populacéo atual de cerca de 186,4 milhGes de pessoas, o Brasil
apresenta, segundo dados da Coordenacdo do Programa Nacional de Controle da
Hanseniase (PNCH) — do Ministério da Saude, a média histérica de 47.400 CN por
ano e um coeficiente de prevaléncia de 2,18 para cada 10 mil habitantes, bem acima
da expectativa estipulada pela OMS, que é de um caso para cada 10 mil habitantes
(BRASIL, 20009).
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De acordo com os dados de 2007 do MS (Gréfico 1), € considerado
endémico o estado do Mato Grosso, com um coeficiente de detecg¢ao de 100,27/100
mil hab., seguido no ranking nacional por Tocantins (93,01/100.000), Rondonia
(74,03/100.000), Maranhdo (68,47/100.000), Para (62,17/100.00) e Roraima
(55,38/100.000), que fazem parte da Amazbnia Legal, regido historicamente
vinculada ao crescente numero de casos da endemia no Brasil. Nas regifes Sul e
Sudeste foram registrados os valores de incidéncia mais baixos do territorio
nacional: na primeira, o coeficiente foi de 7,44/100.000 em 2001, decrescendo para
6,45/100.00 em 2007 e, na segunda, o coeficiente foi de 14,06/100.000 em 2001,
caindo em 2007 para 9,75/100.000 (BRASIL, 2009).

Gréafico 1 - Coeficiente de deteccdo de casos novos de hanseniase
por 100.000/hab., Estados da Federacéo, Brasil, 2007.
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Espirito Santo 35,14
Goias 30,17
Ceara 30,16
Sergipe 26,26
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Fonte: Sistema Nacional de Atendimento Médico (SINAN)/Secretaria de Vigilancia em
Saude (SVS)/ Ministério da Saude (MS).

Os dados apresentados acima evidenciam que a localizacédo das regides
endémicas esta atrelada as baixas condi¢cdes socioeconémicas da populacao,
corroborando com o fato de que os fatores socioeconémicos como tamanho da
familia, habitacdo, escolaridade e alimentagéo, dentre outros, sédo reconhecidamente
guestdes determinantes para a ocorréncia da hanseniase (KERR-PONTES et al.,
2004).
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Duas noticias recentes chamam atencdo: a primeira é que houve uma
reducdo no numero de casos com deformidades ao se comparar os dados do ano de
2003, quando foram notificados cerca de 6 mil casos com incapacidades instaladas
no diagnostico, com numeros de 2007 que foram reduzidos para, aproximadamente,
3 mil casos. A outra noticia (de significado negativo) € a constatacdo das elevadas
taxas de casos de hanseniase em menores de 15 anos, retratando uma expansao
da transmissao da endemia. (MACHADO, 2009). (ver Grafico 2).

Gréafico 2 - Coeficiente de deteccdo de casos novos de hanseniase na
populacéo total e em menores de 15 anos de idade por 100.000 /hab., Brasil,
2007.
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Fonte: Sistema Nacional de Atendimento Médico (SINAN)/Secretaria de Vigilancia em Saude
(SVS)/ Ministério da Saude (MS).

De acordo com o Boletim Epidemiol6gico do Ministério da Saude, a
hanseniase é detectada em todas as regifes do pais. Entre os menores de 15 anos,
observa-se uma média de 7,6% do total anual de casos registrados em 2007, com
um coeficiente médio de 5,32/100.000 hab, indicando a existéncia de focos ativos de
transmissdo da doenca em algumas regiées do Pais (BRASIL, 2009).

Em 2008, o Ministério da Saude definiu como clusters as areas com maior
risco de ocorréncia de casos. A identificacdo dessas areas permite o planejamento
de acdes do programa de controle para regides em que a transmissdo € maior,
possibilitando o enfoque em espacos geograficamente continuos e de maior
efetividade epidemiologica. A abordagem por meio dos clusters evita que sejam

ignoradas areas silenciosas e priorizados municipios com aumento de casos
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ocasionado pelo crescimento populacional e ndao por um maior risco de
contaminacdo. Segundo o MS, ha 10 clusters estatisticamente significativos,
englobando um total de 1.173 municipios e apenas 17,5% da populacdo do Pais,
perfazendo um total de 53,5% dos CN detectados de 2005 a 2007 (BRASIL, 2009).
(Mapa 1).

Mapa 1 - Os 10 clusters de casos de hanseniase, identificados por meio do
coeficiente de deteccéo de casos novos no periodo de 2005 a 2007.

PEMNA, MLFMS, 2008

*O cluster 10 tem efeito de borda, isto & na@o existem dados para o outro lado da fronteira; por isso & irregular.
Fonte: Ministério da Saude, 2007.

Em 2008, o Ceara, segundo dados do Boletim Epidemiolégico (CEARA,
2008), registrou 2.551 casos novos, com uma taxa de detec¢éo de 30,2/100 mil hab.
(Grafico 3), indicando um grave problema de saude publica. O Estado € considerado
uma area de alta endemicidade, com um coeficiente de deteccdo elevado. No
ranking nacional, o Ceara ocupa o décimo lugar em numero de casos e o terceiro do
Nordeste, ficando abaixo somente do Maranh&o e do Pernambuco.

Atualmente, o Estado do Ceard apresenta a seguinte situacao
epidemioldgica (CEARA, 2008):

Média de 2.614 casos novos detectados no periodo de 2001 — 2008;
6,7% dos casos novos sao de pessoas com menos de 15 anos de idade;
57,3% dos casos novos sdo multibacilares;

47,0% dos contatos intradomiciliares foram examinados;
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81,7% dos pacientes diagnosticados como MB/PB receberam alta por cura
(coorte 2008).

Gréafico 3 - Série histdrica de casos novos e taxa de deteccdo de
hanseniase no Ceara de 2001 a 2009*

N de casoes Detecg&o/100.000 hab
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2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009
NP casos | 2598 | 2486 | 2899 | 2684 | 2748 | 2410 | 2533 | 2551 | 381
Tx Detecgdo==| 344 ( 325| 374 | 34,1 | 339 | 293 | 304 | 30,2

Fonte: Secretaria da Saude do Estado do Ceara / SINAN
* Dados parciais sujeitos a revisao

Os 2.551 casos novos notificados em 2008 estdo distribuidos em 85,9%
dos Municipios (Mapa 2), ocorrendo, dessa forma, uma interiorizacdo da
hanseniase. Acredita-se que nos Municipios sem registro de casos (14,1,8%) possa

estar ocorrendo subnotificacdo, necessitando de investigacdo (FORTALEZA, 2009).
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Mapa 2 - Distribuicdo Espacial da hanseniase no Ceard em 2008 *

Municipios
O registro de casos

D sem regisiro de casos

Fonte: Secretaria da Salde do Estado do Ceara / SINAN. *Dados parciais sujeitos a revisao.

Em 2004, o Ministério da Saude considerou sete municipios (lguatu,
Sobral, Juazeiro do Norte, Crato, Maracanau, Fortaleza e Caucaia), dos 184 que o
Estado possui, como prioritarios para intervencao por responderem por 69% da
carga bacilar da doenca. (FORTALEZA, 2007). J& em 2007, o principal critério para
a selecdo de municipios prioritarios foi o0 nimero de casos em menores de 15 anos
por ordem de importancia epidemiologica: lguatu, Sobral, Crato, Juazeiro do Norte,
Quixeramobim, Canindé, Maracanau, Fortaleza, Pacatuba, Caucaia, Itapipoca e
Cascavel (FORTALEZA, 2009).

Em 2008, os critérios foram alterados para incluir, além do coeficiente de
deteccdo em menores de 15 anos, o de deteccdo geral, sendo selecionados no
Ceara, 21 municipios prioritarios, com base nos anos de 2006 e 2007. Tais
municipios sdo: Brejo Santo, Canindé, Caucaia, Crato, Fortaleza, Iguatu, Itaitinga,
Jaguaribe, Juazeiro do Norte, Lavras da Mangabeira, Maracanau, Maranguape,
Missdo Velha, Pacatuba, Paracuru, Pentecoste, Quixeramobim, Santana do Acarad,
S&o Gongalo do Amarante, Varzea Alegre (CEARA, 2008).

De acordo com o Informe Epidemiolégico (CEARA, 2008) cerca de 14%
(26) dos municipios apresentaram um coeficiente de deteccdo maior que

4,0/10.000hab., considerada uma taxa hiperendémica com base nos padrdes
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estabelecidos pela OMS /MS. Nesse quadro, destaca-se o municipio de Antonina do
Norte que apresentou, no periodo, um coeficiente de deteccao de 15,71 /10.000.

O fato de no Cearéa ser elevado o numero de casos novos na faixa etaria
de 0 a 14 anos ¢ um indicio de que a doenca esta em expansdo no Estado (CEARA,
2008).

2.4 Configuracao Epidemioldgica: A Hanseniase em Fortaleza

Dados coletados no Informe Epidemiolégico da Secretaria Municipal de
Saude do Municipio de Fortaleza — 2008 revelam uma detecc¢éo crescente de casos
novos, mantendo uma tendéncia de crescimento ao longo dos anos, com uma meédia
anual de 900 casos (CEARA, 2008).

Ressalte-se que, no periodo de 1995 a 2008, o municipio de Fortaleza

apresentou um coeficiente geral médio de 3,74 /10.000 hab.

Gréafico 4 - Casos novos e coeficiente de deteccdo geral de hanseniase em
Fortaleza de 1995 a 2008*

N.” Casos

Coef. de Detecgao/10.000hab.

1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
N Cosos | 649 690 TE3 866 7 339 293 862 916 8a2 931 794 7 307

mmpm—Coof | 343 | 351 | 379 | 421 | 342 | 392 | 400 | 388 | 406 | 289 | 382 | 329 | 314 | 122

Fonte: SMS/Célula de Vigilancia Epidemiologica/SINAN.
*Atualizados até 01/07/2008.

Segundo a Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza, houve um
incremento nas atividades de notificagdo de CN nas unidades de saude municipais
em cerca de 10% nesse periodo. Entretanto, a grande maioria dos casos continua
sendo diagnosticados no CDERM (CEARA, 2008).
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Gréafico 5 - Proporcdo de casos novos de hanseniase, segundo unidades de
atendimento em Fortaleza de 2005 a 2008.
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Fonte: Informe Epidemioldgico, 2008.

Apesar da propor¢cdo de casos em menores de 15 anos ser sempre
inferior a 10% do total de casos notificados no periodo, esse indice permanece alto
para os padroes da OMS, uma vez que pela histdria natural da doenca, essa faixa
etaria s6 adoece quando exposta a companhia de pessoas doentes sem tratamento
(FORTALEZA, 2007). No periodo de 2004 a 2007, os valores foram acima de 8% e,
no ano de 2008, chegou a 7,5%, sendo necesséaria uma intervencao direta nessa

faixa etaria.

Gréfico 6 - Proporcao de casos novos de hanseniase segundo a faixa etéaria
no municipio de Fortaleza nos anos de 2001 a 2008
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Fonte: SMS/Célula de Vigilancia Epidemioldgica/SINAN.
*Atualizados até 01/07/2008.
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Cerca de 10% dos casos de hanseniase registrados na capital tém sido
acompanhados pelas unidades municipais de saude, seguidos de 10% pelo Hospital
Universitario da Universidade Federal do Ceara e de 80% atendidos pelo Centro de
Referéncia Nacional em Dermatologia Sanitaria Dona Libania, da Secretaria
Estadual de Saude (FORTALEZA, 2007).

No ano de 2007, a Taxa de Detec¢do da hanseniase apresentou a
seguinte configuracdo epidemiolégica nos 112 bairros de Fortaleza: 20
apresentaram baixa Taxa de Deteccdo, 10 apresentaram Taxa de Deteccdo média,
8 apresentaram Taxa de Deteccao alta, 26 tiveram Taxa de Detecgdo muito alta e 48
Taxa de Detecgéao hiperendémica. (Mapa 3).

Mapa 3 - Taxa de deteccdo de hanseniase em Fortaleza, no ano de 2006

Taxa de Bairros
Detecgdo Parametros
100.000 hab.
>0,2 Baixo 20 17,9
1,0-0,2 Médio 10 8,9
1,0-2,0 Alto 8 7,1
2,0-4,0 Muito Alto 26 26,0
- > 4,0 Hiperendémico 48 40,0

Ne %

Fonte: SMS/COPS/Célula de Vigilancia Epidemiclagica/SINANW

Fonte: FORTALEZA — SMS, 2007

Em 2005, foi realizado, em Fortaleza, o Monitoramento da Eliminacéo da
Hanseniase (LEM), um programa de *“avaliacdo independente e formal de
indicadores padronizados pela OMS”. Seu objetivo foi coletar dados no sentido de
fornecer informagdes sobre o avanco da eliminagdo da hanseniase no Nordeste do

Brasil. Esses dados subsidiariam a complementacdo dos sistemas de informacéo,
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permitindo o detalhamento e a atuacdo dos servicos de saude, como também o
aumento da qualidade da assisténcia ofertada com relagdo ao acesso e a cobertura
da PQT em nivel local, estadual, regional e nacional. Os dados permitiram a
avaliacdo dos aspectos especificos das acdes de controle da hanseniase,
disponibilizando aos gestores informacdes no auxilio nas deliberacdes para a
implementacdo de estratégias de acdo, que objetivassem a eliminacdo da
hanseniase.

Segundo o relatério do LEM, foram visitadas cinco unidades de saude do

municipio de Fortaleza, tendo como principais resultados:

¢ A prevaléncia informada mostrou comportamento instavel e foi mais alta
do que a prevaléncia observada pelo LEM, quando utilizada a definicao
da OMS sobre abandono.

e Nos dados da coordenacgdo, as taxas de abandono apresentaram
comportamentos ascendentes e eram muito elevadas.

¢ Nos dados do LEM a taxa encontrada ficou abaixo dos 10%.

e Fortaleza apresentou taxa de deteccdo descendente, com coeficiente
ainda muito alto. A taxa em criancas também foi muito alta.

e Houve o predominio dos casos multibacilares com uma razdo MB/PB de
1,2.

e A cobertura de PQT nos servigos ainda € muito baixa e somente 21%
dos PSF estavam com PQT implantada.

e O diagnéstico dos casos continuou ainda muito concentrado na
referéncia.

¢ O paciente percorre em média 51 quildmetros e gasta em média R$ 6,40
para receber a PQT.

e Uma parte muito pequena de pacientes informou que as unidades

disponibilizam a PQT quando solicitada.
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3 CAPITULO 2: PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA

3.1 Descentralizacéo: Procedimentos das A¢des de Saude no Brasil

Com a implementagdo do SUS, uma das principais diretrizes para a
producdo de acdes eficazes em saude € a descentralizagdo da gestdo dos servicos
de saude. A descentralizagcdo sugere um processo que transfere comando e
planejamento para outros estratos de administracdo na esfera do setor publico, nos
quais as tomadas de decisGes se configuram como um repasse de ac¢des de nivel
nacional para instancias municipais. (TOBAR, 1991). A descentralizagdo nao
significa, portanto, apenas a transferéncia de administracdo, de supervisdo ou
geréncias aos municipios, mas requer, também, a capacidade de exercé-las
(MELLO, 1991).

De acordo com Campos (2005), as acdes de saude do Ministério da
Saude eram desenvolvidas de maneira verticalizadas, ndo sendo observadas as
reais necessidades de cada regido. Constatou-se a necessidade de observar,
quando das acbes de saude, as especificidades de cada Municipio, para entdo ser
elaborado um planejamento de acfes e servicos adequados as necessidades da
populacdo local. Assim, a solucdo seria descentralizar as acdes de saulde,
observando as reais caréncias medicas de cada localidade.

A autora ainda ressalta que a descentralizacdo € o desmembramento da
execucao das atividades de saude. Portanto, a comunidade local, que conhece suas
necessidades concretas e prioridades, deve participar mais ativamente do
“planejamento, da fiscalizacdo e do controle social sobre acfes que serédo
desenvolvidas na sua localidade” (CAMPOS, 2005).

Para a Reforma Sanitaria Brasileira, o conceito de descentralizacdo
assume um carater politico-administrativo. Ja para o SUS, a descentralizacao,
entendida “como uma direcdo Unica em cada esfera de governo”, faz parte das
diretrizes organizacionais das acfes e servi¢cos publicos de saude, que constituem o
sistema de integracdo do SUS, formando uma rede regionalizada e hierarquizada
(BRASIL, 2000a).

Na perspectiva de acdes descentralizadas objetivando a promocéo da
saude, aconteceu, em 1978, a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios

de Saude, que discutiu e propbs a¢des no sentido de melhorar a qualidade de vida
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da populacdo. A Assembleia Mundial de Saude decidiu, por unanimidade, que o0s
governantes presentes teriam como meta social o alcance da saude por parte de
todos os cidaddos do mundo no ano 2000, o que culminou na Declaracdo de Alma-
Ata, cujo slogan “Saude Para Todos no ano 2000” desencadeou uma série de
atividades e acdes que tiveram um grande impacto sobre o pensamento a respeito
da atencao priméaria (STARFIELD, 2004).

Os compromissos assumidos nessa conferéncia, segundo o Ministério da
Saude, tinham como pontos principais: a promocdo da saude para uma melhor
qualidade de vida; a diminuicdo das desigualdades sociais, requerendo a
participacdo popular no que diz respeito a execucdo dos cuidados de saulde;
responsabilizacdo dos governantes com relacdo a organizacdo dos sistemas de
acesso a atencdo primaria, de forma que estivessem ao alcance de todas as
pessoas, com 0O custo sustentavel pelos paises; e a necessidade de
intersetorialidade na promoc¢do de saude, assegurando a capacitagdo da
comunidade pela educacdo (BRASIL, 2000a).

Todavia, tais acbes sO poderiam ser concretizadas a partir do momento
em gue houvesse um sistema de saude capaz de implementar os acordos
assumidos na Conferéncia de Alma-Ata. Assim, o Movimento da Reforma Sanitaria
no Pais iniciou-se inspirado pelo slogan “Saude Para Todos no ano 2000” (BRASIL,
2000a).

Em meados da década de 70, o Movimento Sanitario no Brasil se
consolidou, por meio da Reforma Sanitdria. Esse movimento, composto por
profissionais de saude e sociedade civil organizada e inspirado na Conferéncia de
Alma-Ata, visava a melhoria das condi¢cdes de saude da populacdo, bem como a
diminuicdo das desigualdades sociais. Um dos objetivos do movimento era reduzir
as desigualdades de acesso da populacdo aos servigos basicos de saude (BRASIL,
2000a).

Outro marco importante para a Saude Publica no Brasil foi a VIl
Conferéncia Nacional de Saude, que, a partir das discussodes, deliberacdes e
negociacdes, estabeleceu subsidios para a criacdo do SUS, que tem como
principios bésicos: a universalidade, a descentralizagdo, a equidade e a
integralidade da assisténcia a saude do individuo (BRASIL, 2005). Com a criagéo do
SUS, a gestdo dos sistemas de saude passou a ser de acordo com a lei,

descentralizada para o nivel de decisdo mais proOximo aos usuarios, no caso, 0
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municipio, e a assisténcia a salude passou a se dar por meio de um processo de
hierarquizacdo em trés niveis, de acordo com as caracteristicas das atividades
prestadas, a profundidade de especializacdo das mesmas e a frequéncia em que
ocorrem (JULIANI, 1999). Assim, a atencdo basica € definida pelo Ministério da
Saude como “um conjunto de a¢Bes de carater individual ou coletivo, situadas no
primeiro nivel da atencéo dos sistemas de saude, voltadas para promoc¢éo da saude,
a prevencao de agravos, o tratamento e a reabilitacdo” (BRASIL, 1999).

Essa assisténcia se caracteriza por acdes dos servicos de saude que
prestam beneficios & populacdo, no sentido de cumprir duas metas principais: a
primeira é otimizar a saude da populacdo por meio do emprego do estado mais
avancado do conhecimento sobre a causa das enfermidades, manejo das doencas e
maximizacdo da saude. A segunda meta, igualmente importante, € minimizar as
disparidades entre subgrupos populacionais, de modo que determinados grupos nao
estejam em desvantagem sistematica em relagdo ao seu acesso aos servicos de
saude e ao alcance de um 6timo nivel de saude (STARFIELD, 2004).

Em outras palavras, a autora argumenta que é de suma importancia
elevar ao maximo a saude da populacdo, bem como diminuir as desigualdades
sociais. Nesse contexto, portanto, a atencdo basica, caracterizada como
atendimento oferecido por clinicos gerais ou médicos de familia, assume um papel
extraordinario no processo de promocdo da saude, no sentido de imprimir na
populacdo habitos e comportamentos saudaveis, que promovam melhoria de sua
saude e previnam doengas futuras (STARFIELD, 2004).

Nas ultimas décadas, os avancos do processo de descentralizacdo de
politicas do SUS constituem a maior reforma da estrutura organizacional do estado
brasileiro. Em 1993, foi criada a Norma Operacional Basica — SUS 01/93 (Portaria do
Ministério da Saude n° 545), com o objetivo de agilizar e monitorar a politica de
salude brasileira e determinar as normas e procedimentos reguladores do processo
de descentralizacdo da gestdo das acdes e servicos de saude. A instituicdo das
Normas de Assisténcia a Saude fortaleceu e aprofundou a ideia da descentralizacéao
para os Estados e, principalmente, para os Municipios, cujas normas tém um carater
operacional no sentido da vinculacéo de recursos (BRASIL, 2000).

Com a implementacdo do SUS, algumas estratégias foram formuladas
com o objetivo de colocar em pratica a descentralizacdo. Uma dessas estratégias do

Ministério da Saude diz respeito a criacdo do Programa de Agentes Comunitarios de
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Saude (PACS), que surgiu com a proposta de ser o elo entre a populacdo e as
unidades de saude, promovendo 0 acesso aos servicos de atencao basica. A partir
dai criou-se o Programa Saude da Familia (PSF) (BRASIL, 1997).

Portanto, com base nas diretrizes do SUS, os servi¢cos de saude, de uma
maneira geral, devem garantir a populagéo a integralidade e a resolutividade naquilo
a que propdem. Os servicos sdo considerados resolutivos quando conseguem
atender as necessidades dentro de seu nivel de atencédo, encaminhando para os
servicos especializados 0s casos mais complexos. Ja a integralidade, para ser
garantida, deve manter assisténcia ao usuario junto aos sistemas de saude, sendo
necessario um conjunto articulado e continuo de agbes em todos os niveis de
atencdo, ou seja, niveis de complexidade, que podem ser primario, secundario ou
terciario (WITT, 1992).

Dando continuidade as politicas referentes a assisténcia a saude no
Brasil, foi instituido o Pacto pela Saude no ano de 2006. Trata-se de um esforgo
conjunto das trés esferas do governo (Municipios, Estados e Unido) para,
juntamente com o Conselho Nacional de Saude, rediscutir a organizacdo e o
funcionamento do SUS, cujo objetivo é avancar na implementagdo dos principios
constitucionais referentes a saude no Brasil. O novo acordo busca preservar 0S
principios do SUS e prevé estratégias que afirmam esses principios, que deram
origem a uma pactuacao que contempla trés grandes areas: Pacto pela Vida, Pacto
pela Defesa do SUS e Pacto pela Gestdo do SUS. No inicio do processo, o debate
estava voltado somente na gestdo do SUS, entretanto viu-se a necessidade de
ampliar a discusséo e a pactuacao para uma visdo mais integral (BRASIL, 2006).

O Pacto pela Vida tem como foco central o estabelecimento de um
conjunto de prioridades sanitarias a serem assumidas pelos gestores das trés
esferas de administracdo apresentadas em forma de metas nacionais, estaduais,
regionais e municipais, originadas a partir da realidade de cada gestdo e buscando
enfrentar os principais problemas que assolam a saude, e apds definir as prioridades
nacionais, os estados e municipios constroem as suas metas e prioridades a partir
do contexto local (BRASIL, 2006).

Dentre as seis prioridades pactuadas (Saude do Idoso, Cancer de Colo de
Utero e de Mama, Mortalidade infantil e Materna, Doencas Emergentes e Endemias,

Promocdo da Saude e Atencdo Basica a Saude), destaca-se o fortalecimento das
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capacidades de respostas as doencas emergentes e endemias onde se insere a
hanseniase, cuja meta é curar 90% dos casos (BRASIL, 2008).

3.2 Programa Saude da Familia

O Ministério da Saude implementou, no ano de 1991, um programa de
saude que iria alavancar para todo o Brasil uma nova pratica, uma nova forma de
exercitar a promocéo da saude, no sentido da prevencdo de doencas. O municipio
de Jucas, no sertdo cearense, seria 0 embrido desse programa. Nessa época, 0
Municipio preparava uma metodologia para capacitar auxiliares de saude que
seriam, posteriormente, os Agentes Comunitarios de Saude (ACS) (ESCOLA DE
SAUDE PUBLICA DO CEARA, 2005). De acordo com o médico sanitarista Antonio
Carlile Holanda Lavor, o Ceara iniciou, em 1997, um programa emergencial com
experiéncia singular no atendimento as vitimas da seca. Em 1998, o programa de
emergéncia foi desativado, dando lugar ao Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS). Segundo Andrade (1998), o governo estadual da época
institucionalizou o programa com atividades de atencdo basica a saude, executado
por lideres e pessoas da comunidade.

O Ceara passa a ser 0 pioneiro nessa nova maneira de promover saude
através do ACS, pessoa com forte vinculo com a comunidade. Os ACSs tinham
como principais acoes: identificar, encaminhar, orientar e acompanhar em questdes
de saude os membros das familias da comunidade, pela qual era responsavel. Era
feito um cadastro das familias e observados os principais problemas de saude,
identificando-se fatores de risco e estimulando a educacdo em saude, despertando a
participacéo social para acdes preventivas das doencas. Inicialmente, suas acdes se
voltaram para a saude da mulher gestante e do recém-nascido, mas logo se
percebeu a importancia de alargar essas acdes e 0os ACSs passaram a auxiliar a
equipe de saude no controle de doencas endémicas como, por exemplo, a
hanseniase.

Esse modo de atuar junto a comunidade fez tanto sucesso que, em 1991,
0 Ministério da Saude criou efetivamente o PACS, tendo como objetivo principal
contribuir com o enfrentamento dos alarmantes indicadores de morbimortalidade
infantii e materna no Nordeste. A intencdo era a reorganizacdo da pratica

assistencial, voltada para a familia a partir de seu contexto fisico e social e
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desenvolvida a partir de praticas gerenciais e sanitarias, democraticas e
participativas sob a forma de trabalho em equipe, substituindo o modelo tradicional
de assisténcia, onde o principal foco era a doenca ja instalada. A partir da criagcdo do
PACS, as acfes dos ACSs influenciaram os servicos de saude e ajudaram a criar 0
Programa Saude da Familia (PSF) — no municipio de Quixada, Ceard (ESCOLA DE
SAUDE PUBLICA DO CEARA, 2005).

No inicio de 1994, o PSF foi implementado tendo como foco de suas
acOes a atencdo ao usuario, a sua familia e a comunidade no sentido de promover,
prevenir e recuperar a saude, incluindo o fortalecimento das a¢gbes de controle da
hanseniase no Brasil (BRASIL, 2002c). O PSF surge, portanto, em um contexto de
movimentos municipais com estratégias de reordenamento do modelo assistencial a
saude, com uma proposta de manter uma equipe multiprofissional composta,
inicialmente, por um médico generalista, um enfermeiro e auxiliares de enfermagem,
além dos ACSs e, a partir de 2001, de mais um cirurgido dentista, um técnico de
higiene dental e um auxiliar de consultorio dentario. A equipe se responsabiliza por
uma area geografica habitada por 600 a 1000 familias (3.475 pessoas, em média).
Cada equipe do PSF desenvolve atividades que incluem atendimento ambulatorial,
além de atencgdo clinica, com visitas domiciliares, educagdo em saude, vigilancia
epidemiologica e articulagdo com os demais setores do municipio, integrando e
promovendo a organizacdo das atividades em territério definido e incorporando os
principios basicos do SUS: universalizacdo, descentralizacdo, integralidade e
participagéo popular (COSTA, 2004).

Alguns dos principios basicos da unidade de saude da familia tém um
carater substitutivo, ou seja, substituem praticas convencionais de assisténcia por
um novo processo de trabalho, voltado para a vigilancia a saude. O PSF trabalha no
sentido de manter a integralidade e hierarquizagdo, dessa forma, a unidade de
saude da familia esta inserida no primeiro nivel de a¢6es e servigos do sistema local
de saude denominado Atencdo Béasica. Esse nivel esta vinculado a rede de servicos,
garantindo atencdao integral aos individuos e as familias, assegurando a referéncia e
contra-referéncia para os varios niveis no sistema, a medida que for requerida maior
complexidade para resolucdo dos problemas identificados nesse nivel (COSTA,
2004).

Cada equipe deve estar preparada para conhecer a realidade das familias

sob sua responsabilidade, através do cadastramento e do diagndstico de suas
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caracteristicas sociais, demogréficas e epidemioldgicas; identificar os problemas de
saude mais comuns e as situacdes de risco as quais a populacdo encontra-se mais
exposta; elaborar, juntamente com a comunidade, um plano local para o
enfrentamento dos determinantes do processo de saude/doenca; prestar assisténcia
integral a demanda organizada ou espontanea na unidade de saude da familia na
comunidade, no domicilio e no acompanhamento do atendimento dos servicos de
referéncia ambulatorial; e, por fim, desenvolver acdes educativas para o
enfrentamento dos problemas de saude identificados (COSTA, 2004).

Dentro desse contexto de acdes do PSF, o municipio como espaco de
execucdo da estratégia de saude da familia tem sua parcela de participacao,
cabendo-lhe definir os meios e as condicbes para a implantacdo das Equipes e
cumprir oS seguintes requisitos para a sua inser¢do no programa: estar habilitado
em alguma forma de gestado segundo a NOB/SUS 01/96; apresentar Ata de Reuni&o
do Conselho Municipal de Saude, da aprovacdo da implantagdo do programa;
adequar as unidades basicas de saude para possibilitar resolutividade na assisténcia
prestada, garantindo a sua relacdo com os niveis de maior complexidade do
sistema; manter o custeio da unidade de saude; valorizar a familia e seu espaco
social como nudcleo privilegiado de atencdo do servico de saude; contratar e
remunerar os profissionais que compdem a equipe de saude da familia; garantir a
educacdo permanente dos profissionais envolvidos; e ainda, contribuir para a
organizacdo da comunidade para o efetivo exercicio da participacdo e do controle
social.

O PSF e o PAC tém, também, como objetivo promover a deteccdo
precoce da hanseniase por meio do aumento da acessibilidade aos servicos de
salude e da consciéncia sobre sinais e sintomas da doenca na populacdo por meio
das acbes de educagcdo em saude. Também fornecem condicdes para o
fortalecimento da captacéo de casos, identificacao de faltosos a exames e vacinagao
com BCG em contatos intra-domiciliares (MEIMA et al., 2004).
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Tabela 1 - Situacdo das equipes de Saude da Familia e Agentes Comunitarios de
Saude no Brasil — 2003 a 2007.

AN Equipes Saude da Familia (ESF) Agentes Comunitérios de Salde (ACS)
Total de ESF Total de Cobertura Total de Total de Cobertura
implantadas | municipios | populacional ACS municipios | populacional

2003 19.000 4.400 35,7% 184.300 5.100 54%

2004 21.300 4.600 39% 192.700 5.100 55,5%

2005 24.600 4.986 44,4% 208.000 5.200 58,4%
2006 26.729 5.106 46,2% 219.492 5.309 59,1%
2007 27.344 5.125 46,6% 211.000 5.300 56,8%

Fonte: Disponivel em: <salde.gov.br/das/atencaobasica-2007>.

3.3 Programa Saude da Familia no Ceara

Conforme afirmado no inicio do capitulo, o PSF surge a partir do
municipio de Quixada-CE, sendo, em seguida, expandido para todo o Brasil como
uma estratégia do Ministério da Saude para reordenacdo do modelo de atencéo
primaria a saude, conforme € preconizado nos principios e diretrizes do SUS. O
programa foi criado em 1993, até entdo com o nome de Saude da Familia (SILVA,
2003).

Em 14 anos de existéncia no Ceara, o PSF contabiliza um saldo bastante
positivo, tendo obtido avancos importantes na reorganizacdo e acessibilidade dos
servicos da atencédo primaria a saude, melhorando os indicadores de saude e o nivel
de satisfacdo dos usuarios e gestores municipais. Atualmente, o estado do Ceara
conta com 1.597 equipes cadastradas no PSF, distribuidas nos 184 municipios,
sendo responsavel por 5,4 milhdes de habitantes. A cobertura populacional € de
66%, sendo 77,5% no interior e 37,5% em Fortaleza (CEARA, 2009).

Observa-se que a atuacdo das equipes junto as comunidades contribui
para a melhoria das condi¢cdes de saude da populacdo do Estado. Conforme dados
atualizados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IGBE), houve um
declinio significativo da mortalidade infantii e da mortalidade materna e um
incremento da expectativa de vida, ndo somente no estado do Ceara, mas tambéem

em todas as regides do Pais onde o programa foi implantado (BRASIL, 2009).
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3.4 Descentralizacdo das A¢fes de Hanseniase

A discussdo sobre a descentralizacdo das acdes de controle da
hanseniase para os municipios brasileiros teve inicio em 1985, com a reestruturacao
do sistema de saude, quando foi estabelecido prioridade ao Programa de
Hanseniase por meio da Secretaria Nacional de Programas Especiais de Saude.
Novas estratégias foram elaboradas com o objetivo de aumentar a cobertura e a
melhoria da atencdo ao portador de hanseniase, antes oferecida apenas nas
unidades estaduais de saude, instaladas em alguns municipios (MOREIRA, 2002).

No periodo de 1987 a 1990, a Divisdo de Dermatologia Sanitaria do
Ministério da Saude organizou varios projetos, que foram elaborados sob a
perspectiva da Reforma Sanitaria, enfocando a descentralizacdo e integracdo do
programa na rede de servicos de saude. A implementacdo e sistematizacdo de
todas as agbes de controle das dermatoses estavam de acordo com a complexidade
dos servicos de saude, com apoio de organismos internacionais. Essa atitude
deveu-se ao fato do momento politico da implantacédo do tratamento com a PQT nas
unidades de saude, conforme proposta da OMS (BRASIL, 2005).

Visando a eliminacdo da hanseniase como problema de saude publica no
Brasil, a NOAS 2001 incluiu as ac¢des de controle da doenca nos eixos prioritarios da
atencao basica, transferindo para estas unidades de servigcos as ac0es e estratégias
minimas, como busca ativa dos casos, cadastramento dos portadores, tratamento
supervisionado dos casos e controle de incapacidades fisicas e medidas
preventivas. A implantacdo dessas ac¢des em todas as unidades de saude da rede
basica € a principal diretriz para o alcance da meta de eliminacdo da hanseniase
como problema de salde publica. E essencial que cada unidade béasica esteja
preparada para a descoberta de casos e tratamento integral dos doentes. (BRASIL,
2001a).

A insercdo das atividades de controle da hanseniase (como exame de
suspeitos, diagndstico e tratamento de casos) nas demais acdes da Atencdo Basica,
aumenta 0 acesso da populacédo a essas atividades, permitindo assim uma maior
participacdo de profissionais na assisténcia aos portadores dessa doenca. Essa
insercao pode ocorrer nas unidades das redes municipais de saude, contando com o
apoio do PSF, universalizando o acesso da populacdo ao diagnostico e ao
tratamento da hanseniase (ANDRADE, 1998).
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Andrade (1998) ressalta as grandes disparidades observadas em alguns
municipios do Pais em relacdo as acfes de controle e tratamento da hanseniase na
atencdo a saude. Dentre elas, destaca a ndo compreensdo de que a hanseniase
deve estar integrada as acdes basicas de saude e ndo exclusivamente aos PSFs. As
baixas taxas de cobertura por parte das unidades de saude tornam inviavel o acesso
da populacdo a essa assisténcia. Desse modo, algumas dificuldades s&o
observadas como: a dificuldade dos profissionais da rede basica de saude, com
destaque ao profissional médico, para assumirem a doenca como um agravo da
atencdo bésica; a solicitagdo rotineira do exame bacteriolégico e/ou do
histopatolégico para confirmacdo do diagndstico e a néo disponibilidade da
medicacdo em todas as unidades de saude.

No sentido de reverter esse panorama foi instituida uma nova abordagem
com o objetivo de implantar, em qualquer localidade do Pais, as a¢cdes do programa
de controle da hanseniase. Tais acdes sdo baseadas na descentralizacdo do
tratamento com qualidade; no desenvolvimento de um amplo programa de
treinamento de profissionais da saude na efetivacdo do diagnostico e tratamento dos
casos; e na divulgacado de uma nova imagem da doenca por meio da distribuicéo de
material de informacdo a comunidade (MOREIRA, 2002).

Moreira (2002) afirma que, apesar dos avancos nos ultimos anos no
controle das doencas transmissiveis, a hanseniase permanece como uma endemia
que tem afetado negativamente a propria imagem do Pais, pelas consequéncias
advindas do diagndstico tardio, deixando uma importante parcela da populacdo com
sequelas fisicas instaladas, que levam aos processos de exclusao social. O acesso
da populacdo aos servigcos apropriados em diagnosticar, tratar e curar a hanseniase

€ 0 Unico modo de reverter esse quadro.

3.5 Situacao das Ac¢Oes de Saude em Fortaleza

O municipio de Fortaleza esta localizado no litoral norte do Estado, com
area territorial de 313,8 km?. Limita-se ao norte e ao leste com o Oceano Atlantico e
com 0s municipios de Eusébio e Aquiraz, ao sul com os municipios de Maracanad,
Pacatuba e Itaitinga e ao oeste com 0s municipios de Caucaia e Maracanadl.

Fortaleza € hoje a quarta maior cidade do Pais com populacdo estimada

em 2007 de 2.458.545 habitantes. Destes, 53,2% sao do sexo masculino e 40,4% na
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faixa etaria de 0 a 19 anos. (IBGE, 2007). O municipio encontra-se dividido em seis
regides administrativas denominadas de Secretarias Executivas Regionais (SER).
Cada secretaria € responsavel, sanitariamente, por uma parcela significativa da
populacdo. Todas as acOes de gestdo e assisténcia desenvolvidas séao realizadas

em consonancia com o nivel central da Secretaria Municipal da Saude. ( Mapa 4).

Mapa 4 - Mapa do municipio de Fortaleza, por Secretarias
Executivas Regionais

Fonte: Fortaleza (2007).

Fortaleza conta com 98 areas de risco, assim definidas ou por serem
consideradas inapropriadas para a habitacdo ou por estarem sujeitas a forca da
natureza, nas quais residem cerca de 20.000 familias. A cidade recebe através do
éxodo rural cerca de 50.000 pessoas por ano, O que acarreta crescimento
desordenado de sua periferia e consequente aumento relativo da populacéo carente
que, por sua vez, eleva a demanda por servigos publicos, especialmente de saude.

O Sistema Municipal de Saude de Fortaleza apresenta capacidade para
realizacdo de servigos primarios, secundarios e terciarios e integra a rede
regionalizada e hierarquizada do SUS. O municipio dispée de 2.407
estabelecimentos de saude inscritos no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES), sendo 3,74% (89 unidades) constituido por unidades basicas do tipo
centro de saude (FORTALEZA, 2007).

De acordo com a Secretaria Municipal de Saude, Fortaleza conta
atualmente com 304 equipes de PSF com contratacdo de novos profissionais da

saude, apos concurso realizado em 2006, que ampliou em 15% sua cobertura para
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43,44%, portanto, ocasionando uma significativa mudanca de todo o seu quadro
funcional.

Atualmente, possui ESF em todas as unidades basicas da capital, que
passaram a ser chamadas de Centros de Saude da Familia, além de 1.320 ACSs
que fazem parte da reestruturacdo dos servicos de salde da atual gestdo, tendo
como base as seguintes intervencgdes: reestruturacdo da rede fisica das unidades
basicas; implantacdo de um sistema de regulacdo integrado de atendimento
primario, secundario e terciario; desenvolvimento de estratégia permanente em
saude e humanizagéo.

Segundo o relatério de gestdo da SMS, a cobertura das unidades de
salde que prestam servico de atencdo as pessoas portadoras de hanseniase tem
aumentado. Em 2005, 18 unidades acompanhavam o0s pacientes com hanseniase,
correspondendo a 21% do total de unidades béasicas existentes no municipio. Em
2007, esse numero passou para 68 unidades, equivalendo a 75,5% do total de
unidades basicas municipais. (Tabela 2). Nesse periodo, o0 municipio ofertou uma
capacitacdo em acdes basicas de hanseniase de 80 horas, realizada pelo
CDERM/SMS e, na ocasido, foram habilitados cinco técnicos para serem
multiplicadores (FORTALEZA, 2007). Essa proposta de educacéo continuada tomou
forma com a criacdo da Escola de Educagdo Permanente, com Residéncia Médica
em Saude da Familia, que conta com acompanhamento dos médicos residentes por
preceptores de territério que atuardo em areas apontadas, conforme numero de

ESF, risco, acesso, densidade populacional.

Tabela 2 - Numero de Centros de Saude existentes em Fortaleza, com
atendimento a pessoas com hanseniase e que ndo apresentam casos, por
Secretaria Executiva Regional em 2007

. Centros de Saude da Familia Atendendo Sem casos de
SER Existentes .
pessoas hanseniase

| 12 05 07

Il 11 06 05

1" 17 16 01

v 12 05 07

v 18 18 00

VI 19 18 01
TOTAL 89 68 21

Fonte: Célula da Atencéo Basica/Secretaria Municipal de Salde de Fortaleza.

Apesar desse incremento, somente 14,2% dos casos de hanseniase, em

uma seérie histérica de cerca de oito anos, foram acompanhados pelas unidades
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basicas de saude do municipio. A maior parte do acompanhamento dos pacientes,
cerca de 78,5%, ainda é realizado pelo Centro de Referéncia Nacional em
Dermatologia Sanitaria Dona Libania da Secretaria Estadual da Saude e 7,6% pelo

Hospital Universitario Walter Cantidio. (Tabela 3).

Tabela 3 - Série histérica de casos de hanseniase notificados pelas Unidades de Saude
do municipio de Fortaleza 2001 —2008

UNIDADE 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | Total | o
CEN Y PE SAUDE DONA 743 | 739 | 821 | 752 | 750 | 828 | 356 | 558 | 5547 | (o7
POSPIAL DAS SINICAS 51 | 20 | 57 98 | 133 | 105 | 15 | 53 | 541 | 7,63
CENIRO gE\S/é%;E CESAR 20 | 13 | 18 28 | 31 | 24 | 6 | 24 | 173 | 244
XE@E,FD;/?_TJTSCT)('\)”SOADE 52 26 13 4 20 10 9 3 137 | 1,93
OO e | 5w | s |5 |« | 2|« |w|s
UBASF — ELIEZER STUDART 0 0 0 12 | 15 | 10 | 25 | 71 | 1,00
CENTRO DE SAUDE CARLOS | 15 | 1, . Ll e |52 | o
UBASF — ARGEU HERBSTER 1 7 6 13 6 | 0o | 10 | 14 | 57 | 080
JURANDIR PIGANGO 8 |15 o | o | o | 1| o] 2|2 |oa
E,EQEEQTPEROJETO 0 0 2 2 14 2 2 9 31 | 044
CENIRO DE SAUDE GALBA 9 6 7 1 0 3 0 5 | 26 | 037
CAVALCANTE BRASIL 4 s | 1 | s ol 2] 4|3 | 20 oz
UBASF - CESAR CALS DE O . . : , T R T P
CoARANY NoNTALvERNE | O | 0 | o | o | 1| e |10 | 1e | 27 | oz
i O I O O [ PO
CENTRO DF SAUDE DA 0 0 5 0 o | 3 | 3 | 8 | 19 |027
UBASF - TERESINHA . . . . , ol R
UBASF — LUCIANO TORRES . . . 3 clolol 2l 2lon
RECAMONDE CAPELO o | o | o | 1 | 1| s | s |4 12]ox
CENTRO DE SAUDE
FERNANDO CESAR VIEIRA 0 0 0 0 o | 2 | 4 | 14 | 20 |o28
DIOGENES
ALMEIDA VIEIRA o |2 | 1| 2 | oo | 1|6 | 120w

UNIDADE 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | Total | 'O
UBASF — HERMINIA LEITAO 5 . 5 5 ; ; T T Ton
CennOnA DA coneEae [ o o | o o o |2 |2 | 1| s oo
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CENTRO DE SAUDE PROF.
ANISIO 0 0 0 2 0 2 0 2 6 0,08
CMES — MARIA DE LOURDES
JEREISSATI 0 0 0 0 0 0 4 9 13 | 0,18
UBASF — LUISA
ALBUQUERQUE MENDES 0 0 2 0 1 0 1 5 9 013
CENTRO DE SAUDE MANOEL
CARLOS GOUVEIA 0 0 0 0 0 3 1 4 8 |0l
UBASF — FREI TITO DE
ALENCAR LIMA 1 0 0 0 2 1 0 0 4 0,06
UBASF — DR. CELIO BRASIL
GIRAO 0 0.06
UBASF- GUIOMAR ARRUDA 0,07
CENTRO DE SAUDE DR. 3 0.08
PEDRO SAMPAIO :
UBASF — METON DE
ALENCAR 2 3 0.08
UBASF — VICENTINA CAMPOS 0,06
CENTRO DE SAUDE JOSE
WALTER 1 3 0.08
HGF — HOSPITAL GERAL DE
FORTALEZA 0 0 0 0 0 2 1 0 3 0,04
UBASF — PROJ. JOSE
VALDEVINO DE CARVALHO 0 0 0 0 0 2 1 1 4 0.06
CMES — PROF. JOSE
SOBREIRA DE AMORIM 0 0 0 0 0 1 2 1 4 0.06
CENTRO DE SAUDE
FRANCISCO PEREIRA DE 1 0 0 0 0 0 1 0 2 0,03
ALMEIDA
UBASF — CASEMIRO JOSE DE
LIMA FILHO 0 0 1 1 0 0 0 0 2 0,03
UBASF- FRANCISCO
DOMINGOS DA SILVA 0 0 0 1 0 1 0 1 3 0,04
%EmTRo DE SAUDE JOAO 0 0 0 0 0 1 1 1 3 0,04
CENTRO DE SAUDE HERCILIA
LIMA ARAGAO 1 1 3 0,04
UBASF — JOSE GALBA ARA 2 0,03
CENTRODE SAUDE MACIEL 1 0.04
DE BRITO :
CENTRO DE SAUDE
GRACILIANO MUNIZ 0 0 0 0 0 0 1 5 6 0.08
CENTRO DE SAUDE DE
VMESSEJANA 0 0 0 0 0 1 0 2 3 0,04
CENTRO DE SAUDE LUIZA 0 0 0 0 0 1 0 4 5 0,07
TAVORA

UNIDADE 2001 | 2002 | 2003 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | Total T‘g/fja'
CENTRO DE SAUDE EDMAR
FUJITA 0 2 0,03
UBASF — CLODOALDO PINTO 1 0,01
CENTRO DE SAUDE 0 9 0.03
HUMBERTO BEZERRA :
UBASF — AIDA SANTOS E
SILVA ' 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0,01
CENTRO DE SAUDE
BENEDITO ARTHUR DE 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0,03
CARVALHO
CIES — ZELIA CORREIA 0 0 0 0 0 0 1 2 3 0,04
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CENTRO DE SAUDE TURBAY 0 0.03
BARREIRA '
CMES - PROF. JOSE 0 0.01
REBOUCAS MACAMBIRA '

Fonte: CEARA. Informe Epidemioligico, 2008.

Esse quadro configura uma situacéo de centralizacdo de casos novos em
uma unica unidade (CDERM), o que estd em desacordo com o programa de controle
da endemia preconizado pela NOAS-2001 (BRASIL, 2001a).

Segundo Heymann (2007), todos os esfor¢cos devem estar centrados na
integracdo da hanseniase aos servigos gerais de saude. Nesse caso, todos 0s
trabalhadores da saude, em todos os niveis, devem aprender os métodos simples
que se utilizam para o diagndéstico da hanseniase, além disso, a terapia multidroga
deve ser disponibilizada em todos os centros de saude basica para permitir que os
pacientes sejam tratados no local, o mais proximo possivel de seus lares, e que a
hanseniase seja vista na mesma perspectiva que qualquer outra doencga curavel.

O Mapa 5 demonstra que ainda persiste centralizacdo de usuarios do
programa de controle da hanseniase no CDERM. Nesse sentido, mesmo residindo
em &reas proximas aos Centros de Saude da Familia, a grande maioria busca
atendimento no CDERM. Como exemplo, cita-se a SER V, onde se verifica que dos
casos notificados, 82% buscam os servicos no CDERM para tratamento e

monitoramento da referida patologia.
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Mapa 5 - Distribui¢cdo dos casos notificados nas unidades de Saude do
Municipio e no CDERM segundo local de residéncia de 2001 a 2008
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4 CAPITULO 3: O CENTRO DE REFERENCIA

4.1 O Centro de Referéncia Nacional em Dermatologia Sanitaria Dona Libania
(CDERM)

O Centro de Saude Dona Libania foi criado no dia 15 de marco de 1974,
quando o antigo Departamento Estadual de Saude Dr. Barca Pellon foi desativado,
transferindo suas atividades para outras unidades de saude ja existentes e dando
origem ao referido centro. Inicialmente, concentrava sua atuacao na assisténcia a
casos de tuberculose e hanseniase, disponibilizando também servico de imunizacao
e contando com um sistema de plantdo e encaminhamento para internacdo dos
casos em hospitais do Estado como Hospital de Maracanau, Santa Casa de
Misericordia e Colbnias Antdnio Justa e Antbnio Diogo. Somente a partir do ano de
1985 houve uma expansao no atendimento para outras dermatoses de interesse
sanitario.

A principio, os pacientes com hanseniase eram tratados com esquema
padrdo do Departamento Nacional de Dermatologia Sanitdria (DNDS), que era
utilizado pela equipe médica e de enfermagem. Em 1987, com o apoio do Ministério
da Salde passou-se a empregar uma associacdo de novos medicamentos, a
poliquimioterapia (PQT), buscando uma maior eficacia no controle da endemia
(BRASIL, 2000a).

A medida que o Centro ia ampliando o seu quadro de profissionais, a
partir da necessidade percebida pelo proprio Centro, a assisténcia a hanseniase foi
incorporando novas acoes, voltadas ao paciente e seus familiares, através de equipe
multidisciplinar. O objetivo do Centro era dar uma maior cobertura assistencial ao
paciente, sendo a primeira unidade de saude do Ceara a utilizar essa forma de
tratamento.

Em 2000, o Ministério da Saude criou uma Portaria a fim de orientar os
diferentes niveis de complexidade dos servigcos na area de dermatologia sanitaria,
com énfase para hanseniase, de acordo com o0s principios e diretrizes do SUS, bem
como organiza-los mediante o estabelecimento de referéncia e contra-referéncia.
(BRASIL, 2002a). A intencdo do Ministério da Saude era aprovar 0s pré-requisitos,
as atividades e demais orientacdes para o reconhecimento de instituicbes como

Centros Colaboradores Nacionais, Macrorregionais e Estaduais para o Programa
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Nacional de Controle e Eliminacdo da Hanseniase e de Outras Dermatoses de
Interesse Sanitario. Ficou também manifesto na Portaria que os Centros
Colaboradores Nacionais e Macrorregionais seriam reconhecidos por meio de
portaria ministerial especifica e os Centros Colaboradores Estaduais pela respectiva
Secretaria de Estado da Saude.

Dessa forma, o Centro de Saude Dona Libania, em 1996 tornou-se Centro
de Referéncia Estadual em Dermatologia Sanitaria e, a partir de 2003, foi finalmente
credenciado pelo Ministério da Saude, como Centro de Referéncia, passando a ser
denominado Centro de Referéncia Nacional em Dermatologia Sanitaria Dona Libania
(CDERM).

Para o Ministério da Saude, as atividades dos Centros Colaboradores
Nacionais sdo definidas com base em: desenvolvimento de pesquisas de interesse
do Programa de Controle e Eliminacdo da Hanseniase e de Outras Dermatoses de
Interesse Sanitario; capacitacdo de recursos humanos especializados na Atencéo
Basica e em outras de maior complexidade para o Programa Nacional mencionado;
e realizacdo de estudos de interesse do Programa Nacional de Controle e
Eliminacdo da Hanseniase, com énfase em epidemiologia, aspectos operacionais,
resisténcia medicamentosa, efeitos colaterais, recidivas e monitoramento de eventos
sentinelas (BRASIL, 2001a).

Dentro desse contexto, 0o CDERM, como Centro de Referéncia Nacional
em Dermatologia Sanitaria do Ministério da Saude, com énfase em hanseniase, tem
como missdo realizar atividades de assisténcia, ensino e pesquisa na area de
dermatologia sanitaria, visando desenvolver e apoiar as politicas do Ministério da
Saude, para o controle da hanseniase e outras dermatoses de interesse sanitario. O
CDERM oferece estagios nas areas de dermatologia geral e sanitaria com énfase
especialmente na hanseniase, para médicos, enfermeiros e profissionais do PSF,
médicos de programa de residéncia médica de saude da familia e comunitaria da
Escola de Saude Publica do Ceara (ESP), académicos estagiarios em enfermagem
da Universidade Estadual do Ceara (UECE) e Universidade de Fortaleza (UNIFOR),
bem como médicos com residéncia em clinica médica e pediatrica da Universidade
Federal do Ceara (UFC).

O Centro atualmente conta com ambulatérios em dermatologia geral,
dermatologia pediatrica, hanseniase, cancer de pele, DSTs. Ao longo do ano de

2008, o CDERM atendeu 42.250 pessoas para consultas médicas, realizou 11.046
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procedimentos cirargicos e fez 38.814 exames laboratoriais, portanto, o0 uso dos
servicos do Centro demanda bastantes procedimentos, atendimentos e tratamentos
aos usuarios que dele necessitam.

O CDERM tem importancia no estado do Ceara, ndo somente como
Centro de Referéncia, mas, sobretudo, porque é responsavel por aproximadamente
80% dos casos diagnosticados de hanseniase no municipio de Fortaleza e 20% dos
casos do resto do Estado. (SESA, 2007). Atualmente, o CDERM tem em seu quadro
uma equipe multifuncional composta de 150 pessoas entre médicos,
(dermatologistas, = hansendlogos, infectologista, ortopedista, neurologista,
oftalmologista, patologista, clinico), enfermeiras, fisioterapeutas, dentista (ouvidor),
bioquimicos, laboratoristas, assistentes sociais, agentes administrativos, atendentes,
zeladores, motoristas, auxiliar de enfermagem, auxiliar de servicos, segurancas,
eletricista e vigia.

Segundo dados extraidos do Boletim de Producdo Ambulatorial (BPA)
(2007), o CDERM realizou cerca de 79.889 atendimentos aos usuarios integrantes
do Programa de Controle da Hanseniase, por meio de consultas meédicas (primeira
vez e consultas subsequentes), de enfermagem (primeira vez e subsequentes),
terapia ocupacional, fisioterapia, servico social, procedimentos laboratoriais e
procedimentos ambulatoriais (curativos, imunizacdo da BCG para comunicantes),

sendo distribuidos como segue:

Tabela 4 - Distribuicdo de atendimento por profissionais de saude no
CDERM - 2007

ESPECIALIDADE ATENDIMENTO

Fisioterapia 14.505

Terapia Ocupacional 7.456
Enfermeiros (12 Vez) 6.654
Enfermeiros Subseqientes 16.255
Servigo Social 12 Vez 654
Servigo Social Subseqiente 4.146
Médicos Hansendlogos 12 Vez 2.399
Médicos Hansendlogos Subseqiientes 8897
Médicos Neurologistas 12 Vez 11

ESPECIALIDADE

ATENDIMENTO

Médicos Neurologistas Subsequentes 12
Médicos Ortopedistas 12 Vez 72
Médicos Ortopedistas Subsequentes 19
Adm. BCG para Comunicantes de Hanseniase 1.306
Curativos para Portadores de Hanseniase 2.716
Baciloscopia de Linfa para Hanseniase 14.507

Fonte: Boletim de Producdo Ambulatorial (BPA) e CDERM (2007).
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4.2 Demanda

O conceito de demanda nasce da teoria econbmica, que sugere a
concepcao de demanda, segundo as estruturas de preferéncias individuais. (IUNES,
1995).

lunes (2008) afirma que, para a Economia, demanda é “definida como
sendo a quantidade de bens e servicos que as pessoas desejam consumir em um
determinado periodo de tempo dada as suas restricdbes orcamentarias”. Desse
modo, esse conceito esta baseado em preferéncias e escolhas dos consumidores a
um determinado bem ou servico. Uma questdo a ser observada é que a demanda
esta fortemente ligada a nocdo de desejo e dada as varias opcles por bens e
servicos é que o consumidor escolhe aqueles que Ihe tragam uma maior satisfacao.
(IUNES, 2008). Nao obstante a teoria econémica do consumidor, na area de saude,
passou-se a aplicar tal conceito, para definir as preferéncias e procura dos usuarios
para determinados centros e servi¢cos de saude (COSTA, 2007).

Costa (2007) aponta alguns aspectos importantes sobre o comportamento
do usuéario que determina sua demanda. Sob o ponto de vista dos usuarios, a
demanda por servigos de salude é irregular e imprevisivel, ou seja, nunca se sabe
quando e com que frequéncia ird utilizar os servigos médicos. Fatores como
mudancas demograficas, por exemplo, idosos que sofrem de alguma patologia
cronica, degenerativa ou possuem diabetes e hipertensdo, necessitando de
consultas constantes e frequentes exames; equipamentos sofisticados;
aparecimento de novas doencas, como AIDS e Hepatite C; novos tratamentos de
canceres e transplantes; expectativas dos usuarios decorrentes da rapidez com que
0s meios de comunicacédo atualizam as pessoas, pressionando 0s servicos de saude
em busca de um maior bem-estar. Dai emerge um questionamento: o usuario
procura 0s servicos de saude por necessidade ou simplesmente pela oferta dos
servicos?

Uma questdo importante que se coloca é que no contexto do debate
sobre demanda e necessidade deve-se observar o que aponta Travassos et al.
(2000, p. 134):
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A disponibilidade, o tipo, a quantidade de servicos e recursos (financeiros,
humanos, tecnoldgicos), a localizagado geografica, a cultura médica local, a
ideologia do prestador, entre outros, sdo aspectos da oferta que influenciam
o padrdo de consumo de servicos de saude.

Esses aspectos, por outro lado, interferem diretamente nas necessidades
e escolhas individuais e sao decisivas para a preferéncia do usuario, embora nem
todas as necessidades se convertam em demandas, como também nem toda
demanda € acatada. Portanto, a procura por servicos de saude ocorre em funcéo
das necessidades e do comportamento das pessoas diante de suas questdes de
salude, assim como os servigos disponiveis para a populacdo (TRAVASSOS et al.,
2000).

Todavia, lunes (2008) afirma que, com ou sem necessidade médica, a
pessoa pode demandar por um servico de saude. Nesse caso, a demanda é
interpretada como um desejo do usuario de buscar cuidados meédicos; é uma
escolha e preferéncia feita com liberdade e autonomia, ndo um consumo essencial
pelos servicos em funcdo da quantidade de beneficios que podem ser consumidos
por um determinado periodo e para que as pessoas possam ficar saudaveis. Em
outras palavras, da mesma forma que se podem encontrar demandas sem
necessidades, também é admissivel que haja uso dos servicos de saude sem
necessidades. Para o autor, as acdes de educacdo em saude podem alterar,
significativamente, as concepc¢des de necessidades e a composicdo da demanda,
assim como o uso dos servicos. A quantidade de servicos considerada como
necessaria certamente dilatard a demanda, assim, o0 modo que o individuo percebe
sua necessidade € um dos componentes da demanda.

Nessa perspectiva, observa-se que a importancia das acfes deve ser
abordada no sentido de “organizacao do processo de trabalho, gestédo, planejamento
e construcdo de novos saberes e praticas em saude”. Assim, para analisar as
necessidades de saude e a demanda do usuario devem-se observar as demandas
sociais que constituem sujeitos coletivos que expressem determinadas caréncias
geradas pela producdo da sociedade. O que o autor propde € que nao se pode
desagregar o sujeito coletivo do seu grupo, ou seja, 0 usuario esta dialeticamente
ligado a sua cultura, por isso, pode-se dizer que necessidade e demanda sao
categorias que devem ser compreendidas de maneira contextualizada (SILVA,
2003).
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Silva (2003) afirma que o SUS tem dentre seus principios a
institucionalizac@o da universalidade, integralidade e equidade da atencéo a saude e
que esse tripé compde a finalidade ética e politica do sistema de saude, colaborando
para a melhoria na qualidade de saude da populacdo. Para o autor, ndo existe
construcéo de integralidade e equidade sem a garantia de acesso universal a todos
0s niveis de servicos. Esses principios promulgam toda a forca e luta pela cidadania,
justica e democracia, unificacdo da opinidao da Reforma Sanitaria no Brasil.

As demandas sao a juncéo de fatores sociais, individuais e culturais e a
utilizacdo dos servicos de saude é resultado do processo, no qual a necessidade e
demanda do usuario se ddo em decorréncia de suas caréncias em busca de
cuidados médicos (ANDERSEN, 1978).

Segundo Zucchi e Del Nero e Malik (1998), os fatores que agem na
demanda por servico de saude sdo de natureza variada, podendo se sobrepor, 0
gue aumenta a demanda, como necessidade sentida, fatores psicossociais,
seguridade social, demografia, epidemiologia, utilizacdo dos servigos,
regulamentacao e fatores culturais.

Com efeito, essas demandas também podem estar relacionadas com
caracteristicas bioldgicas, socioecondmicas, carga genética, idade, sexo, renda,
escolaridade, habitos de vida e de consumo; sendo importantes por estarem ligadas
ao perfil epidemioldgico e de necessidades, tais como as preferéncias, decisdes e
capacidades do individuo na busca por servigos de saude. Além da necessidade, os
fatores de capacitacdo e predisposicdo determinam o uso efetivo de servigos de
saude. Para o autor, os fatores de capacitacdo estdo associados as caracteristicas
socioeconbmicas e os fatores de predisposicdo, a propensao as necessidades e
influenciam as chances de uso de servigcos. Para a transformacéo de necessidades
em demandas € necessario haver competéncia e oferta, que consistem na
capacidade do sistema de saude em atender as demandas por servico de saude a
populacdo, sendo os principais fatores a disponibilidade, a acessibilidade, a
quantidade e a localizacdo de recursos humanos, tecnolégicos e financeiros
(ANDERSEN, 1978).

Para Ramos e Lima (2003), o acesso e acolhimento sdo elementos
essenciais do atendimento. O autor identifica diversos problemas nos servigos
basicos, tais como: servicos com areas fisicas pequenas, imensas filas, demanda

reprimida, comercializacdo de lugar na fila de espera, inexisténcia de qualificacdo
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dos funcionarios da recepg¢do, mau atendimento no momento da consulta,
estabelecendo relagdes frias, desumanas e de desinteresse.

O acesso a saude esta ligado as condi¢Ges de vida, nutricdo, habitacéo,
poder aquisitivo e educacdo, englobando a acessibilidade aos servicos, que
ultrapassa a dimensdo geografica e abrange o aspecto econémico, relativo aos
gastos diretos ou indiretos dos usuarios com o servico, o aspecto cultural
envolvendo normas e técnicas adequadas aos habitos da populacdo e o aspecto
funcional pela oferta de servicos adequados as necessidades da populacéao
(UNGLERT, 1995).

Segundo Acurcio e Guimaraes (1996), a acessibilidade é a capacidade de
obtencédo de cuidados de saude, quando necesséario, de modo facil e conveniente.
Assim, parametro ideal de deslocamento aos servicos de saude deve ser a
caminhada de, no maximo, 20 a 30 minutos, devendo-se levar em conta 0s aspectos
relacionados com o0 custo do transporte coletivo, o tempo de espera e de
deslocamento.

De acordo com Frenk (1985), sdo considerados obstaculos para utilizacao
dos servicos o custo, a localizacdo, a forma de localizagdo e a demora para
obtencao do atendimento.

Portanto, entende-se que acesso € a distancia da Unidade de Saude e o
local de moradia do individuo, tempo e meios utilizados para o deslocamento,
dificuldades a enfrentar para obtencdo do atendimento (filas, local e tempo de
espera), tratamento recebido pelo usuario, priorizacdo de situacdes de risco,
urgéncias e emergéncias, respostas obtidas para demandas individuais e coletivas e
possibilidades de agendamento prévio (FRANCO; BUENO; MERHY, 1999).

Quanto ao acolhimento, para Merhy (1997), significa a humanizacao das
relagbes entre os trabalhadores e servicos de saude com seus usuarios, assim é
uma ferramenta para organizacdo dos servicos, com o objetivo de garantir acesso
universal, resolutividade e humanizacao do atendimento. Acolhimento é a postura do
trabalhador de colocar-se no lugar do usuario, para sentir quais sdo suas
necessidades e, na medida do possivel, atendé-las ou direciona-las para o ponto do
sistema que seja capaz de responder as demandas (RAMOS; LIMA, 2003).

De acordo com os dados do SINAN/CDERM (2009), a demanda de
hanseniase em uma série historica de 2001 a 2008 em relacdo a procedéncia,

revela que a maioria dos pacientes € oriunda da capital do Estado (78%). (Grafico
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7). Quanto ao modo de entrada, a demanda espontanea (aquela em que o usuario
procura o Centro com autonomia) tem uma média de 7%, comparativamente com
88% de encaminhamentos, revelando a auséncia de uma rede de atencao primaria

capacitada e atuante no tocante ao diagndstico da doenca.

Grafico 7 - Distribuicdo dos casos novos de hanseniase
do CDERM, segundo a procedéncia — 2001 a 2008
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Fonte: Dados de 2009 do SINAN/CDERM.

Gréfico 8 - Distribui¢cdo dos casos novos de hanseniase do CDERM,
segundo modo de entrada — 2001 a 2008
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Fonte: Dados de 2009 do SINAN/CDERM.

O acesso ao Programa de Controle da Hanseniase no CDERM se
organiza da seguinte forma: os pacientes vao por demanda espontanea ou
referenciados por outras unidades de saude do Municipio ou do Estado. Os usuérios
suspeitos de hanseniase sao vistos inicialmente no servico de triagem por um
meédico residente, que se confirmada a suspei¢cao diagnostica, encaminha o usuario
ao ambulatorio especializado de hanseniase para confirmacdo do diagndstico,
sendo entdo solicitados os exames de rotina, incluindo baciloscopia do esfregacgo
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dérmico e histopatologia de bidpsia cutanea, se necessario, e avaliagdo do grau de
incapacidade fisica instalada.

Apos a confirmacdo do diagnéstico e notificacdo do caso € iniciado o
tratamento especifico, ou seja, a poliquimioterapia, sendo 0s pacientes aprazados
mensalmente para receber a dose supervisionada em consulta de enfermagem e,
em casos de intercorréncias, recebem assisténcia médica no mesmo dia. Além dos
pacientes em curso de tratamento, um numero considerado de usuarios que ja
concluiram a PQT, recebendo alta por cura, é atendido pela equipe para
acompanhamento de estados reacionais e reabilitacdo de sequelas da doencga, o
gue constitui uma expressiva demanda de usuarios.

Em abril de 2008, realizou-se um estudo sobre a demanda dos usuarios
que procuram atendimento médico no CDERM, no periodo de 01 a 31 de mar¢o. O
estudo constou de 02 etapas: a primeira através de um levantamento de todos os
atendimentos médicos realizados no periodo por meio dos mapas de atendimento
diario por profissionais do CDERM e a segunda constou da revisdo dos prontuarios
para se saber qual o motivo da demanda dos usuarios. A amostra de 565 pacientes
apresentou 0s seguintes resultados: 11% eram usuarios suspeitos de hanseniase,
38% encontravam-se em tratamento para essa patologia e 33,2% compareceram
para consulta pos-alta. Dos usuarios que estavam em tratamento (38%), além da
consulta rotineira de enfermagem para administracdo de dose supervisionada, a
grande maioria (36,7%) procurou atendimento meédico por apresentar sintomas e
sinais de estados reacionais; entre 0s pacientes que ja haviam recebido alta por cura
(33,2%), 75% procuraram o atendimento médico para acompanhamento de

episodios reacionais.
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5 OBJETIVOS

5.1 Objetivo Geral

Identificar os fatores associados a demanda de usuarios com diagndstico
de hanseniase em um Centro de Referéncia no Nordeste do Brasil.

5.2 Objetivos Especificos

Caracterizar o perfil da demanda de usuarios do Programa de Controle da
Hanseniase do Centro de Referéncia.

Identificar, dentro da estrutura organizacional do Centro de Referéncia, os
fatores associados a permanéncia dos usuarios na Unidade.

Identificar, junto aos usuarios do Centro de Referéncia, os fatores
associados as Unidades da Rede de Atencao Primaria e ao Centro de Referéncia,
que interferem na sua escolha pelo local de atendimento.

Identificar os fatores socioecondmicos e culturais associados a demanda
do CDERM.
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6 MATERIAL E METODO

6.1 Lugar do Estudo

O estudo teve como foco a demanda de usuarios com diagndstico de
hanseniase, atendidos e tratados no Centro de Referéncia Nacional em
Dermatologia Sanitaria Dona Libania (CDERM), localizado na SER Il do municipio
de Fortaleza.

Fortaleza € uma capital nordestina que possui cerca de 2,4 milhdes de
habitantes; e, apesar de ser uma cidade com “ares cosmopolita”, convergem em sua
cultura elementos de tradicdes rurais e “coédigos de honra”, aspectos de uma
sociedade contemporanea, urbanizada e com acesso a tecnologias de ponta. Trata-
se de uma cidade de grande porte, cuja maioria da populacédo € de pessoas vindas
de cidades do sertdo cearense e zonas rurais, mas que tem recebido também um
grande fluxo de imigrantes, atraidos por seu forte carater turistico (ANUARIO DO
CEARA, 2008).

6.2 Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo de demanda de abordagem quantitativa, de
carater operacional e de natureza descritiva com desenho transversal. Os estudos
transversais sdo indicados quando se pretende estipular a frequéncia de ocorréncias
em saulde, que se manifestam em uma determinada populagéo, sendo apropriados
para responder a pergunta: existem conexdes entre o fator de risco e o desfecho do
estudo em questdo? Lembrando que ndo ha necessariamente nessa conexao uma
relacdo de causalidade ou causa e efeito (BASTOS; DUQUIA, 2007).

Os estudos de demanda tém como finalidade conhecer o perfil de uma
parcela da populacdo atendida em servicos de saude em um dado periodo. A
pesquisa descritiva tem como propdésito observar, descrever e explorar aspectos de
uma situagao, pois se observa, registra-se, analisa-se, correlaciona-se fatos ou
fenbmenos sem manipula-los, procurando descobrir com a precisdo possivel a
frequéncia com que um fenémeno ocorre, sua relagcdo e conexdao com outros, sua

natureza e caracteristicas (POLIT, 1995).
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6.3 Populacéo do Estudo

Todos os usuarios do programa de hanseniase que compareceram ao
CDERM no periodo da manha e da tarde, em diferentes dias da semana, nos meses
de setembro a dezembro de 2005, foram convidados a participar do estudo,
independente de sexo, idade e tipo de demanda, até que se alcangasse a amostra
de 600 sujeitos, calculada considerando-se o total de pacientes atendidos no
programa de hanseniase do CDERM no ano de 2004 (IC=95%, power=80%,
n=36.000, prevaléncia de fenbmeno em estudo=30% e erro=4%).

Foram excluidos do estudo aqueles que nao assinaram o termo de
consentimento e que nao apresentavam condicdo fisica e/ou emocional de

responder a um questionario.

6.4 Coleta de Dados

A primeira fase do estudo constou da aplicacdo de questionarios
estruturados, submetidos a pré-teste e adaptados apds analise preliminar, aos
usuarios que se dispuseram a participar da pesquisa durante os quatro meses do
estudo (1° de setembro a 31 de dezembro de 2005). Os dados secundarios foram
coletados através de revisdo dos respectivos prontuarios e do banco de dados do
SINAN. Também foram coletados dados dos servigcos de saude percorridos pelos
participantes até chegarem ao CDERM, cujas varidveis permitiam uma
caracterizagdo socioecondmico-demografica e clinico-epidemiolégica de casos.

Foram coletadas varidveis que permitissem a caracterizacao
socioeconémico-demografica e cultural dos usuarios e a analise dos fatores
relacionados a doenca e as caracteristicas dos servicos no CDERM e nas Unidades
Bésicas de Saude que interferem na demanda. A classe econdmica foi construida a
partir da proposta do Critério Brasil, utilizando o método preconizado pela
Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2005).

Com base nessa caracterizagdo das variaveis, os dados coletados foram
analisados observando-se idade, sexo, cor da pele, escolaridade, estado civil,
ocupacdo e renda familiar. Nas analises clinico-epidemioldgicas, as variaveis
estudadas sobre a hanseniase foram: classificacdo clinica e operacional, nUmero de

lesbes, data do diagnéstico, baciloscopia e tratamento. Quanto a demanda, as
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analises foram concentradas nas unidades de saude préximas a residéncia ou ao
local de trabalho dos pacientes, unidades que tratam da hanseniase, procura de

atendimento em outra unidade e os motivos que fizeram procurar o CDERM.

6.5 Aspectos Eticos

O projeto, juntamente com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Referéncia
Nacional em Dermatologia Sanitaria Dona Libania (CDERM), credenciado pelo
Conselho Nacional de Saude (CONEP)/MS, estando de acordo com a resolucdo
196/96 do CNS-MS e legislacdo complementar.

Os sujeitos da pesquisa receberam uma explanacdo da natureza e dos
objetivos do estudo, entendendo que estavam livres para retirar-se a qualquer
momento do mesmo, sem serem obrigados a fornecer motivo de fazé-lo e sem que
iIsso causasse qualquer prejuizo no seu atendimento junto a instituicdo que o
assiste. O conteudo do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) foi
explicado aos entrevistados - em linguagem oral - de modo a facilitar seu
entendimento.

Conforme afirmada, anteriormente, a populacdo investigada limitou-se
aos usuarios do programa de controle da hanseniase, que compareceram ao
CDERM com qualquer tipo de demanda. A amostra se constituiu de pessoas de
ambos 0s sexos e todas as faixas etarias.

Escolheu-se por aplicar os questionarios aos pacientes que estavam
sendo assistidos pela equipe do turno da manha e da tarde, em diferentes dias da
semana. Estes foram abordados e, gentilmente, convidados a participar do estudo.

A amostra contou com 600 usuarios (IC=95%%, power=80%, n=36.000,

prevaléncia de fendmeno em estudo=30% e erro=4%).
6.6 Anélise dos Dados e Elaboracao do Relatorio
Os dados apresentados foram tabulados e analisados através de médias,

proporcdes e outras medidas, comparados por meio dos métodos estatisticos

adequados. Delineou-se, inicialmente, um perfil geral dos dados socioeconémico-
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demograficos dos pesquisados e uma posterior analise dos dados clinicos e seus
respectivos tratamentos, bem como da demanda dos pacientes.
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7 RESULTADOS

Os resultados apresentados a seguir decorrem das investigacdes feitas
com 600 usuarios do programa de controle da hanseniase do CDERM, sendo os
dados levantados através de questionarios aplicados aos pacientes em tratamento
durante os turnos da manha e da tarde. Esses dados referem-se a caracterizacdo do
perfil socioeconédmico e demografico e clinico-epidemiolégico dos casos de
hanseniase, bem como aos fatores relacionados ao servico de atendimento do

CDERM. Salienta-se que nenhum dos usuarios relutou em participar da pesquisa.

7.1 Caracterizacdo Socioecondmica e Demogréafica

A maioria dos 600 usuarios entrevistados do programa de controle da
hanseniase do CDERM, participantes da pesquisa, era do sexo masculino (56,9%),
de pele parda ou negra (65,3%), pertencentes a faixa etaria de 20 a 64 anos
(79,1%), como descrito no Grafico 9. Na Tabela 5, observou-se que 0os menores de
15 anos corresponderam a 3,3%. Quanto ao estado civil, a maioria respondeu que
tinha unido estavel (56%). Foi constatado baixo grau de escolaridade, de forma que
68,7% dos entrevistados possuiam primeiro grau incompleto. A religido
predominante foi a catolica (78,3%). Quanto a ocupacédo, 38,5% dos usuarios
encontravam-se desempregados no momento da pesquisa, sendo a prestacdo de
servicos a principal area de atuacdo dos que estavam trabalhando (42,9%). A
grande maioria dos usuarios (82,2%) pertencia a classes sociais mais baixas (D e
E), com renda familiar entre 1 e 4 salarios minimos (70,6%). Com relacéao ao local de
residéncia, a maioria era proveniente de bairros da periferia do municipio de
Fortaleza, como exemplo a Secretaria Regional (SER) V, regido com baixos
indicadores socioeconémicos, conhecida como area de populacdo vulneravel a
agravos infecto-parasitarios, sendo responsavel por 28,3% dos casos de hanseniase
do Municipio. Os municipios do interior do Estado representaram 22,6% dos

usuarios, ou seja, cerca de 54 municipios participaram do estudo.



Grafico 9 - Distribuicdo dos casos segundo Faixa Etaria
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Tabela 5 - Caracteristicas dos usuarios entrevistados - CDERM, 2005
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Variavel N %
Socioecondmico-demograficas
Sexo
Masculino 338 56,9
Feminino 256 43,1
Idade
<15 20 3,5
15-19 30 50
20-39 195 32,5
40-64 279 46,6
65 ou mais 75 12,5
Cor da pele
Branca 206 34,7
Parda 246 41,4
Negra 142 23,9
Estado Civil
Solteiro 179 29,8
Unido estavel 336 56,0
Separado/divorciado 40 66,7
Viavo 45 7,5
Religido
Catdlica 469 78,3
Protestante/Evangélica 93 15,5
Outras 13 2,0
Nenhuma 24 4,0
Variavel N %
Escolaridade
Até primeiro incompleto 412 68,7
Primeiro grau completo + seg. grau incompleto 92 15,3
Segundo grau completo ou mais 96 16,0
Situacgdao trabalhista
Trabalhando 233 38,8
Desempregado 231 38,5
Aposentado 96 16,0
Dona de casa 16 2,7
Estudante 24 4,0
Classe Social
A/B 13 2,5
C 79 15,3
D/E 424 82,2
Renda familiar
< de 1 salario minimo 148 25,8



1 a 4 salario minimo
4 salarios minimos ou mais
Atividade principal
Industria
Comeércio
Prestacao de Servicos
Agropecuaria
Construcéo Civil
Servico Publico
Local de Residéncia
SER |
SER I
SER I
SER IV
SERV
SER VI
Qutros municipios

405
21

25
46
100
19
23
20

52
16
91
55
198
77
134

70,6
3,7

10,7
19,7
42,9
8,2
9,9
8.9

8.8
2,7
15,3
9,3
28,3
13,0
22,6
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Fonte: Elaboragdo Prépria da Autora.

7.2 Caracterizacao Clinico-Epidemiologica dos Casos

Nesse aspecto, pouco mais da metade dos participantes (51,3%)

afirmaram que ja ouvira falar em hanseniase antes do seu diagndstico, sendo a

midia a principal fonte de informac&o, com destaque para a televisao (24,6%).

A forma clinica predominante foi a dimorfa (57,8%), sendo a classificacao

operacional na maioria (86,7%), a multibacilar. No que se refere ao diagndstico,

60,8% apresentavam grau de incapacidade zero e 70,0% dos casos apresentavam

mais de cinco lesdes cutaneas. Cerca de 90% dos usuarios chegaram ao CDERM

encaminhados de outras unidades de saude. Destes, 63,6% encontravam-se em

tratamento no dia da entrevista. Salienta-se que 61,6% dos usuarios encaminhados

realizaram no CDERM consulta médica de rotina e 25,1% realizaram consulta de

enfermagem.
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Tabela 6 - Caracterizacdo clinico-epidemioldgica dos casos de hanseniase

entre os usuarios, CDERM, 2005

Variavel N %
Informacédo sobre a doenca
Conhecimento prévio
Sim 306 51,3
Nao 291 48,7
Fonte de informacéo prévia
Midia 146 24,6
Unidade de Saude 31 5,2
Caso na familia/conhecido 67 11,3
Pela comunidade 37 6,2
Nao ouviu falar 291 4.9
Mais de uma fonte 22 3,7
Medo de estigma
Sim 141 23,9
Nao 448 76,0
Caracteristicas Clinicas
Forma clinica
Indeterminada 10 2,3
Tuberculéide 54 12,5
Dimorfa 249 57,8
Variavel N %
Dirchowiana 118 27,4
Classificacdo Operacional
PB 58 13,3
MB 377 86,7
Grau de incapacidade no diagnéstico
Grau 0 259 60,8
Grau 1 115 27,0
Grau 2 52 12,2
Caracteristicas da demanda
Modo de deteccéo 387 90,0
Encaminhamento 24 5,6
Demanda espontanea 2 0,5
Exames de coletividade 16 3,7
Exames de contatos 1 0,2
Outros modos
Situacdo em relacao ao tratamento
Antes do tratamento 81 13,5
Em tratamento 382 63,6
Pés tratamento 137 22,9
Motivo da visita ao CDERM
Consulta médica de rotina 365 61,5
Estados reacionais 18 3,0
Consulta de enfermagem 149 251
Prevencéo de Incapacidade 9 15
Fisioterapia 16 2,7
Exames laboratoriais/biépsia 14 2,4
Curativo 7 1,2
Consulta médica especializada 9 15
Outros 6 3,7

Fonte: Elaboragdo Prépria da Autora.
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7.3 Caracteristicas dos Usuéarios quanto aos Servi¢gos Publicos de Saude

A quase totalidade dos usuarios entrevistados (94,7%) procurou
atendimento tanto na unidade basica de saude como no CDERM, a partir de sua
residéncia. Embora 92% tenham referido a procura de uma unidade de saude
proxima a sua residéncia e 69,2% tenham procurado atendimento em outro local
antes de se dirigirem ao CDERM, 73,2% afirmaram nao saber da existéncia de
tratamento para hanseniase nessas unidades de saude. Ainda, foram citados pelos
usuarios 263 diferentes locais procurados para atendimento na tentativa de
resolucao de suas queixas.

O periodo entre a decisédo do usuario de procurar atendimento até obté-lo,
em qualquer unidade de saude, variou de menos de um més para 48,7% dos
usuarios até mais de vinte e quatro meses para 8,0% dos mesmos. A maior parte
dos entrevistados dirigiu-se ao CDERM de Onibus (84,2%), sendo o tempo de
deslocamento de menos de uma hora (76,7%) com o0 acesso considerado bom
(88,8%), enquanto que para a unidade basica mais proxima, 84,2% fizeram o

percurso a pé em um tempo de até 30 minutos (96,2%).

Tabela 7 - Caracteristicas dos usuéarios quanto aos servi¢os publicos de saude,
CDERM, 2005

Variavel N %
Origem do deslocamento dos casos para
atendimento no CDERM e na UBS
Residéncia 568 94,7
Trabalho 15 2,5
Ambos 17 2,8
Unidade de Saude perto de casa
Sim 552 92,0
N&o 41 6,8
N&o sei 7 1,2
Procurou por atendimento em outro local antes do
CODERM
Sim 414 69,2
Nao 184 30,8
Conhecimento sobre tratamento em outras US
Sim 160 26,8
Nao 436 73,2
Tempo decorrido entre a decisdo até o atendimento
< 30 dias 291 48,7
1 a 6 meses 141 23,6
6 a 12 meses 50 8,4
12 a 24 meses 67 11,2
Variavel N %
Acima de 24 meses 48 8,1
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Meio de transporte da residéncia ao CDERM
Onibus 478 84,2
Automoével 67 11,8
Bicicleta 8 1,4
A pé 5 0,8
Outros 10 1,8
Tempo percorrido daresidéncia ao CDERM
Até 30 minutos 176 30,9
De 30 minutos a 01 hora 260 45,8
Mais de 01 hora 132 23,3
Acesso daresidéncia ao CDERM
Bom 530 88,8
Regular 55 9,2
Péssimo 12 2,0
Meio de transporte da residéncia a UBS
Onibus 31 5,2
Automoével 19 3,2
Bicicleta 24 4,0
A pé 505 84,1
Outros 21 3,5
Tempo percorrido daresidéncia a UBS
Até 30 minutos 577 96,2
De 30 minutos a 01 hora 16 2,8
Mais de 01 hora 6 1,0

Fonte: Elaboracao Prépria da Autora.

Dos wusuarios participantes deste estudo, grande parte (62,6%)
encontrava-se em tratamento no momento da pesquisa, com predominancia do
esquema de tratamento PQT/MB com doze doses. E importante destacar que 93,0%
ja haviam comparecido anteriormente ao CDERM pelo menos uma vez. No dia da
entrevista, 61,6% estavam presentes no CDERM para consulta médica de rotina, e

25,1% para consulta de enfermagem e recebimento da dose supervisionada.

7.4 Fatores Relacionados ao Servi¢co

O tempo de espera para atendimento no CDERM foi de até trés horas
para a maioria (85,7%), sendo que, para aproximadamente metade dos usuarios
(59,9%), o tratamento foi iniciado uma semana ap0s o primeiro atendimento. Isto
ocorre devido a rotina de atendimento no CDERM, que pressupfe a realizacdo de
exames laboratoriais antes da instituicdo da PQT.

Aproximadamente um terco (33,5%) recebeu doacdo de vale-transporte
ou vale-refeicdo pelo menos uma vez no CDERM, porém, 84,6% destes afirmaram
gue permaneceriam no CDERM mesmo sem esses beneficios.
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Diferentemente do que ocorre nas unidades basicas de saude, o CDERM
funciona em horério ininterrupto das 7:00h as 17:00h. Isso levou 38,8% dos usuarios
a afirmarem que o funcionamento em horario integral contribuia para sua
permanéncia no CDERM. Pouco mais da metade (57,3%) dos usuarios asseguraram
gue nunca deixaram de receber a medicagéo prescrita no CDERM, enquanto que
nas unidades basicas de saude a percentagem foi de apenas 26,9%. Observou-se
também que, no CDERM, 87,8% dos usuarios sempre realizaram 0S exames
solicitados, enquanto que nas unidades basicas de saude o percentual foi de 34,3%.

Quanto ao material especifico para reabilitacdo dos usuarios, foi
distribuido a 16,8% dos usuarios, sendo o item mais dispensado as sandalias (70%),
seguido de material para curativos (10%). Dos usuarios que receberam o material,
49% afirmaram que esse beneficio contribuiu muito para sua permanéncia no
CDERM.

O grau de compromisso dos profissionais do CDERM foi considerado
otimo por 61% dos usuarios, enquanto nas unidades basicas de saude este
percentual cai significativamente para 14,4%. Da mesma forma, 87,6% afirmaram
estar satisfeitos com a atuacao dos profissionais no CDERM. J& quando se referiram
aos profissionais das unidades basicas de saude, apenas 50,3% sentiam-se
satisfeitos.



Tabela 8 - Aspectos relacionados ao servigo

VARIAVEL

%

Tempo decorrido do ingresso no CDERM até o atendimento

Uma hora 125 21,0%

De uma a trés horas 386 64,8%

De trés a seis horas 65 10,9%

Um dia 7 1,2%

Mais de um dia 13 2,2%
Referéncia sobre recebimento VT/VR

Sim 201 33,5%

N&o 428 66,5%
Resposta dos casos sobre permanéncia ou ndo sem beneficio
VT/VR no CDERM

Sim 170 84,6%

N&o 31 15,4%
Referéncia sobre ter procurado o CDERM no horério do almogo

Sim 225 38,4%

Nao 361 61,0%
Referéncia sobre ter recebido atendimento no horario de almocgo

Sim 177 75,6%

Nao 57 24,4%
Horéario integral contribui para permanéncia no CDERM

Sim 174 38,4%

N&o 274 61,2%
Satisfacdo com o profissional do CDERM

Sim 507 87,6%

N&o 64 11,0%

N&o sei 8 1,4%
Satisfacdo com o profissional da UBS

Sim 300 50,2%

Nao 214 35,8%

N&o sei 83 13,9%
Referéncia sobre o ndo recebimento de medicacdo no CDERM

Nenhuma vez 318 57,3%

Uma vez 55 9,9%

Varias vezes 121 21,8%

N&o sei 61 10,9%
Referéncia sobre o ndo recebimento de medicacdo nas UBS

Nenhuma vez 160 26,9%

Uma vez 5 0,9%

Varias vezes 258 43,4%

N&o sei 171 28,8%
Ja deixou de realizar algum exame solicitado no CDERM

Nenhuma vez 520 87,8%

Uma vez 3 0,51%

Varias vezes 24 4,0%

N&o sei 45 7,6%
Ja deixou de realizar algum exame na UBS

Nenhuma vez 204 34,3%

Uma vez 9 1,5%

Varias vezes 114 19,2%

N&o sei 267 44,9%
Recebeu material especifico para reabilitacdo

Sim 100 16,7%

N&o 497 83,2%
VARIAVEL %
Se sim, qual

Sandalias 70 70,0%
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Muletas 6 6,0%
Férolas 5 5,0%
Talas 3 3,0%
Material de curativos 10 10,0%
Sandalia/muletas 1 1,0%
Sandalia/mat. de curativo 5 5,0%
Quanto este beneficio tem contribuido para permanéncia no CDERM
Muito 49 49,0%
Pouco 45 45,0%
N&o contribui 6 6,0%
Grau de compromisso dos profissionais do CDERM com seu
tratamento
Otimo 353 61,1%
Bom 199 34,4%
Regular 24 4,1%
Insuficiente 2 0,4%
Grau de compromisso dos profissionais da UBS com seu
tratamento
Otimo 71 14,4%
Bom 200 40,6%
Regular 123 24,9%
Insuficiente 99 20,1%
Conhecimento sobre tratamento em outras US
Sim 160 26,8%
Nao 436 73,1%
Conhecimento sobre outras UBS que tratam hanseniase
Sim 149 25,3%
N&o 439 74,7%

Fonte: Elaboragéo Prépria da Autora.
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8 DISCUSSAO

Os processos de acdes de um sistema de saude referem-se tanto a oferta
dos servicos como a demanda de usuarios. Segundo Starfield (2004), os sistemas
de saude reconhecem as necessidades dos pacientes e os profissionais formulam
um diagndstico para depois encaminha-los a um tratamento especifico, sendo um
processo.

Para Travassos et al. (2000), a demanda dos servicos de saude advém
das necessidades e do comportamento dos usuarios frente a seus problemas e suas
queixas, levando-se em consideracdo 0s servicos e recursos disponiveis para o
pronto atendimento.

Destaca-se, neste estudo, que 0s usuarios pesquisados revelaram um
perfil socioecondmico precério, em virtude de condi¢des sociais que favorecem uma
maior incidéncia da hanseniase e sdo determinantes para a propagacdo da doenca.
De fato, isso s6 vem reforcar que essa patologia esta intimamente ligada a aspectos
de estruturas sanitarias, ma-nutricdo, baixa autoestima, moradia com alto nivel de
aglomeracao e dificuldade de acesso aos servicos de salude. Ressalta-se que as
diferentes condi¢fes individuais e sociais manifestadas pelo acesso aos servi¢os de
saude, ao diagnéstico e tratamento a que os individuos sdo submetidos, aumentam
suas chances de se contaminarem pelo Mycobacterium leprae.

A baixa escolaridade revelada pelos dados deste estudo, além de estar
relacionada com altos indices de desemprego e baixa renda familiar, possivelmente,
refletem na deficiéncia de conhecimento sobre a doenca e na dificuldade de
assimilacdo dos aspectos educacionais relacionados a ela, divulgados pela midia e
profissionais de saude. Esses aspectos e, consequentemente, a demora na procura
pelo atendimento para suas queixas contribuem para uma maior vulnerabilidade a
que os usuarios estdo expostos. Os dados desta investigacdo sugerem que as
desigualdades sociais sao fatores determinantes na demanda por servicos de saude
e que a questdo da equidade em saude (um dos principios do SUS) deve ser levada
em consideracdo no momento do atendimento.

A literatura internacional aponta, frequentemente, para uma maior
prevaléncia de ocorréncia de casos da doenca no género masculino (SEHGAL,
1970; BELDA; LOMBARDI, 1979; SEHGAL; SEHGAL, 1988). Porém, neste trabalho,
nao se constatou uma diferenca significativa entre os géneros, haja vista que 56,9%
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dos pesquisados foram do sexo masculino, observando-se uma diferenca de apenas
13,8 pontos percentuais com relacdo ao sexo feminino. A hanseniase acometeu,
principalmente, a populacdo economicamente ativa de 20 a 64 anos e, em menor
namero, os individuos com idade superior a 65 anos, em consonancia com a
literatura existente (BELDA; LOMBARDI, 1979).

Esta pesquisa constatou uma predominancia de pacientes com cor de
pele parda e negra. Esse fato pode estar mais relacionado as baixas condi¢cbes
socioeconbmicas da populacdo ndo branca no Pais do que as questdes
propriamente bioldgicas, relativas a etnia.

O significativo percentual de usuarios que nao tinham nenhum
conhecimento anterior sobre a doenca reforca o baixo nivel de escolaridade e a falta
de acesso a informacgéo. Por outro lado, o0 meio de comunicacdo mais citado foi a
televisdo, cuja extensa disseminagdo na populacdo permitiria um contato com as
informagdes transmitidas. Ao lado disso, pode-se ressaltar a falta de agbes de
promocdo da saude nas unidades de saude basica, contribuindo para o
desconhecimento sobre essa patologia, em desacordo com 0 que preconiza a
Portaria 648/06: promover acdes individuais e coletivas, de promocao e prevengao
de doencas no ambito da Atencéo Basica.

Observou-se, neste estudo, um gradiente espacial de casos em alguns
bairros do municipio de Fortaleza. Esse fato ja foi anteriormente confirmado pela
Secretaria de Saude do Estado do Ceara (SESA) e por um estudo ecolégico (KERR-
PONTES, et al. 2004), que mostrou associagdo entre essa concentragdo de casos
com a desigualdade social, altas taxas de urbanizacdo decorrentes de migracéo de
populacdes de areas rurais ou mais pobres para periferia de areas urbanas, baixo
nivel de escolaridade e crescimento populacional desorganizado. A regido de
Fortaleza que mais apresentou essas condi¢cdes coincide com a que apresentou
maior nimero de casos da doenca, reforcando os achados de estudos anteriores.
(KERR-PONTES et al., 2004). A distribuicdo dos usuarios de acordo com sua
procedéncia revelou que a maioria absoluta é oriunda da capital, mostrando que a
rede bésica do municipio de Fortaleza ainda ndo vem assumindo a demanda dos
casos de hanseniase da sua area de abrangéncia.

A predominancia das formas multibacilares nos casos investigados
mostrou a mesma tendéncia encontrada nos casos notificados no Estado a partir de

1999 (SESA, 2002). O percentual de incapacidades (grau 2) instaladas, de acordo
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com o preconizado pelos indicadores epidemiol6gicos para hanseniase do MS,
estavam acima dos parametros aceitaveis. A grande maioria dos pacientes foi
encaminhada por outras unidades, apds procura de inumeros locais antes de
conseguir um atendimento direcionado a sua patologia, o que contribui para um
evidente retardo do diagndstico.

Apesar dos usuarios terem referido existir alguma unidade de saude
proxima a sua residéncia, a maioria dos pacientes desconhecia a existéncia de
tratamento nessas unidades. Além disso, o longo periodo decorrido entre a decisao
de procurar atendimento para elucidar o caso é importante no diagndéstico tardio da
hanseniase. Outro aspecto relevante que pode se relacionar tanto com o diagnéstico
tardio quanto a procura por uma unidade fora da sua area de residéncia € o medo de
sofrer (ou ja ter sofrido) discriminacdo devido a doenca.

Vérios fatores podem estar contribuindo para a procura dos usuarios pelo
CDERM e para sua permanéncia nessa unidade de referéncia. Dentre eles, pode-se
citar o curto periodo de espera pelo atendimento e para sua efetivacdo; o facil
acesso ao local através dos meios de transporte coletivos (principalmente a partir da
propria residéncia dos pacientes); o atendimento em tempo integral, inclusive em
horario de almocgo; os beneficios recebidos por uma parcela dos pacientes, tais
como vale-transporte e refeicdo; e, ainda, o recebimento dos materiais especificos
de reabilitacédo e de curativo, fornecidos apenas por este centro de referéncia. Além
disso, enquanto que Unidades Béasicas de Saude nem sempre forneciam as
medicacbes necessérias para o tratamento adequado, o CDERM foi referido pela
maioria como um centro onde ha uma sistematica quase que ininterrupta de
distribuicdo dessas medicacbes. O mesmo aconteceu em relacdo a exames
laboratoriais solicitados para elucidacdo diagnostica.

Esse dado traduz a qualidade dos servigos prestados no CDERM, bem
como 0 seu carater resolutivo no que tange a assisténcia a pacientes portadores de

hanseniase.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

Ao finalizar este estudo, trés consideracdes merecem ser feitas:

A primeira é que fica em aberto o caminho para outros profissionais
melhorarem e avancarem nessa discussdo, jA que a hanseniase ndo parece dar
sinal de desarraigamento. Os dados revelaram uma grande incidéncia da doenga no
municipio de Fortaleza. Seguramente, esses episodios da doenca estdo associados
a diferentes circunstancias, entre elas, as baixas condicfes socioeconémicas e
culturais dos pacientes, que levam a sua vulnerabilidade e falta de conhecimento
sobre a doenca; dificuldade de acesso a unidades com servicos adequados ao
diagnostico e tratamento da hanseniase; a discriminacdo da qual ainda sao vitimas
0S pacientes.

A segunda consideracdo € que os dados mostraram que varios fatores
podem estar contribuindo para a permanéncia do paciente no CDERM. Esses
fatores se referem ao alcance do compromisso do profissional da saude do CDERM,
tendo em vista a revelacdo dos usuarios ao manifestar um alto grau de satisfacéao
em relagdo ao atendimento recebido no centro de referéncia. Certamente, tal fato
evidencia um compromisso ndo s6 em termos da composi¢do multiprofissional, bem
como em relacdo ao nivel de formacédo e especializacdo da equipe. Se comparada
aos profissionais das Unidades Basicas de Saude, observa-se um significativo
despreparo destes no tocante ao diagndstico e atendimento. A facilidade de acesso
ao centro de referéncia e, consequentemente, aos beneficios oferecidos sugere que
0S pacientes se sentem mais seguros e confiantes ao utilizar os servigcos prestados
pelo CDERM.

A terceira e Ultima consideracao a ser feita € que os dados expdem que a
efetiva descentralizacdo desse atendimento s6 ocorrera se houver um grande
esforco no treinamento das equipes de profissionais das Unidades Bésicas de
Saude do Municipio. Provavelmente, um maior investimento em questdes logisticas
como funcionamento das unidades em horarios ininterruptos, amplo acesso as
medicacbes empregadas durante todo o processo de tratamento e a efetivagdo de
um sistema de referéncia e contra-referéncia capaz de responder adequadamente
as intercorréncias clinicas e psicolégicas da hanseniase podera mudara

consideravelmente o quadro de sobrecarga da demanda no CDERM.
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O que se pode observar € que a hanseniase € uma doenca que agrega
uma série de complexidades em todo o seu processo de determinacao, diagnéstico,
tratamento e controle e ndo deve ser tratada de forma descompromissada nem por

parte dos gestores e nem dos profissionais de saude.
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APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Secretaria de Saude do Estado do Ceara / SESA — CE

CENTRO DE REFERENCIA NACIONAL EM DERMATOLOGIA
SANITARIA DONA LIBANIA

FATORES DETERMINANTES DA DEMANDA EXCESSIVA PARA ASSISTENCIA
EM HANSENIASE EM UM CENTRO DE REFERENCIA NACIONAL NO NORDESTE

BRASILEIRO

No. do questionério

Data da entrevista: /| [/

Entrevistador:
Nomel/iniciais:
Supervisor:

Assinatura: Data: /| [

2005
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1. Caracterizacao Socioecondmico-demografica

101.

Vocé ja tinha ouvido falar em

Hanseniase antes?

Sim
Nao

102.

Se sim, aonde?

103.

Qual sua idade?

anos

104.

Qual sexo?

Masculino
Feminino

105.

Cor da pele

Branca
Parda
Negra
Amarela
Outra

A WNELINPRF

]
(o]

106.

Qual seu estado civil?

Solteiro

Casado
Junto/amigado
Divorciado
Desquitado/separado
Vidvo

N&o respondeu

OO, WNE

1
(o]

107.

Qual a sua religiao?

Catolica
Protestante
Pentecostal
Espirita
Umbanda, candomblé, batuque
Judaica
Nenhuma
Outra

Nao sabe

~NoO ok~ WN PR

1
~

1
w

108.

Vocé estudou até que série?

N&o frequentei a escola
Primeiro grau incompleto
Primeiro grau completo
Segundo grau incompleto
Segundo grau completo
Superior

Pés-graduacao

N&o respondeu

~NoOo O~ WNRE

[
(o]

109.

No momento vocé esta:

Empregado
Desempregado
Autdbnomo, trabalha por conta prépria
Empregador
Profissional universitario autbnomo
Dono de negdcio familiar (nao tem empregados)
Fazendo bicos
Outro

N&ao sabe informar
N&o quer informar

NoO o~ WNPE

1
0]

110.

Qual é a atividade principal de seu
trabalho?

Industria

Comeércio

Prestacéo de servico
Agropecuaria
Construgdo civil
Servico Publico

N&o sabe informar

N&o quer informar

OUAWNR|O W

© W




91

Sem rendimento | 1
Menos de um salario minimo | 2
. Um a menos de quatro salarios minimos | 3
Em qual dessas faixas de renda a sua X - o
o Quatro a menos de oito salarios minimos | 4
111.| familia se enquadra? . 2. .
_ Oito a menos de doze salarios minimos | 5
(SM=R$260,00) - . :
Doze salarios minimos ou mais | 6
N&o sei | -3
N&o respondeu | -9
Analfabeto | 1
Primeiro grau incompleto | 2
Primeiro grau completo | 3
112, Qual o grau de instrucdo do chefe da Sesgelénudn%grgfahnggmE:g;g g
sua familia? .
Superior | 6
Pés-graduacéo | 7
N&o sei | -3
N&o respondeu | -9
Quantos destes itens vocé possui em
sua casa? (CIRCULE A QUANTIDADE)
Itens
Aspirador de pé.........cccoeeveeiininnnnn. NS NR
AUtOMOVEL...cooiiiiiiieiiiiiie e, 0 1 2 3 4+ -3 -9
Banheiro........ccccocvccciiiiiieeeeeeee, 0 1 2 3 4+ -3 -9
Empregada Mensalista..................... 0 1 2 3 4+ -3 -9
113. Freezer (ou parte da duplex)............ 0 1 2 3 4+ -3 -9
Geladeira dupleX.........ccocvveeininnnenn. 0 1 2 3 4+ -3 -9
Geladeira simples..........cccocvveeennnns 0 1 2 3 4+ -3 -9
Mag. de lavar roupa..........ccccoeuveeee. 0 1 2 3 4+ -3 -9
(2= T o TR 0 1 2 3 4+ -3 -9
TV emcores.........cccoevvviiiivieiinnnnnnns 0 1 2 3 4+ -3 -9
Videocassete..........ccccvvveeeeeeeieeennn. 0 1 2 3 4+ -3 -9
0 1 2 3 4+ -3 -9
Sim| 1
Vocé sempre teve comida suficiente Nao| 2
114. . n ;
para a familia? N&o sei | -3
N&o respondeu | -9
N Sim| 1
Vocé ja passou por grandes Nio | 2
115. dificuldades financeiras durante sua ~ .
vida? N Nao sei | -3
N&o respondeu | -9
Qual bairro onde vocé mora
116.
Qual o bairro onde vocé trabalha
117.
Vocé ja sentiu medo de sofrer ou sofreu Sim
118./algum tipo de discriminacdo pela N&o
hanseniase?
Caracterizacdo (S6 para casos)
CODIGOS/CATEGORIAS
Indeterminada 1
Tuberculéide 2
Virshoviana 3
Classificacdo Dimorfa BT 4
201. clinica Dimorfa BB 5 CLASSCL__
Dimorfa BL 6
Neural Pura 7
Ignorada| -9
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Classificacéo Pauc!bacilar 1
202. . Multibacilar 2 CLASSOP____
Operacional
Ignorado| -9
Numero de U_mca 1
203. ~ Duas a cinco 2 NLESOES
lesbes : . —
Mais que cinco 3
Grau de Grau 0 1
incapacidade Grau 1 2
204 | "© . Grau 2 3
diagnostico
205 Data  do I —
diagnostico S —
Encaminhamento 1
oo e Demangs espontaned) 2
206.| deteccdo do MODOENC__
caso Exame de contratos 4
Outros modos 8
Ignorado| -9
1
207.| Baciloscopia indice Baciloscopico Médio :23 INBACILM_
9
Sim 1
Ja iniciou N&o (Pule para 217) 2
208. medicacédo? N&o sabe (Pule para217)| -3 INICMEDIC__
N&o respondeu (Pule para 217)| -9
Data do
209.| inicio da A A
medicacgéo
PQT/PB/6doses 1
Esquema PQT/MB/12 doses 2
210. terapéutico PQT/MB/24 doses 3 ESQTERAP__
Outro| -8
N&o apresentou 1
211.| Reagéo Reacédo Reversa 2 REACAO____
Neurite 3
Histopatologia Sim Nao NR
Indeterminada 1 2 3 HITIND
Exame Tuberculéide 1 2 3 HITTB
212.| confirmat6rio Borderline Tuberculéide 1 2 3 HISTBT
para MH? Borderline borderline 1 2 3 HISTBB____
Borderline lepromatosa 1 2 3 HISTBL_
Lepromatosa 1 2 3 HISTLL
Analise da demanda
Existe unidade de salde perto da S|~m L
301. N&o 2
sua casa? ~ .
N&o sei 3
302 . , Sim !
‘| Existe unidade de saulde perto de N&o 2
seu local de trabalho? N&o sei 3
N&o trabalha 4
Vocé tem conhecimento de que Ssim 1
303.| outras unidades de saude também N30 5

tratam hanseniase?
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Antes de vir ao Centro de . 1
a ~ Sim
304.| Referéncia vocé procurou ~ 2
) Nao
atendimento em outro local?
305.| Se sim, qual local? _
E a primeira vez que vocé vem ao Sim L
306. Centro de Referéncia? Nao 2
Iniciativa prépria 1
Encaminhamento do servico de saude 2
Encaminhamento do agente comunitario 3
de saude 4
Exame de contato 5
Se sim, o0 que levou vocé a Exame de coletividade 6
procurar o atendimento no Centro Intercorréncia durante o tratamento em 7
307. N )
de Referéncia? outra unidade
Intercorréncia apés tratamento em outra 8
unidade 9
Transferéncias
Outros
Se respondeu ndo ao item 306 Antes do tratamento 1
Em relacdo ao tratamento sua Alta por cura 2
308.| - ~ .
situacao atual é Em tratamento 3
Consulta médica de rotina 1
Estados reacionais 2
Dose supervisionada 3
Prevencéo de Incapacidades 4
Se respondeu ndo no item 306 F'S'Ot‘?fap!a 5
N Exames laboratoriais/biépsia 6
O que levou vocé a procurar o . ,
. Servico social 7
309.| atendimento no Centro de . )
P . Psicologia 8
Referéncia hoje? .
Curativo 9
Consulta médica especializada 10
Outras intercorréncias 11
Outros 12
Quanto tempo se passou desde a
310/ U2 .deC|sa0 ,de procurar o dias/ meses/ anos
atendimento até vocé obter o
atendimento?
Uma hora 1
De uma a trés horas 2
Quanto tempo se passou do seu De trés a seis horas 3
311.| ingresso no Centro de Referéncia Um dia 4
até o seu atendimento inicial? Mais de um dia 5
Mesmo dia 1
Quanto tempo se passou do seu Dia seguinte 2
atendimento inicial no Centro de 02 dias 3
312. A X o
Referéncia até o inicio do 01 semana 4
tratamento? Mais de uma semana 5
Quando vocé vem ao Centro de Residéncia 1
313. . -
Referéncia, vocé vem de sua Trabalho 2
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residéncia ou de seu trabalho: Ambos 3
Onibus 1
Qual o meio de transporte automovel 2
314 utilizado para vocé chegar de sua bicicleta 3
‘| residéncia  ao Centro de apé 4
Referéncia? outro 5
Onibus 1
Qual o meio de transporte automovel 2
315 utiIi_zado_para vt_)cé chega_r de sua bicicleta 3
‘| residéncia a unidade basica mais apé 4
proxima? outro 5
Onibus 1
Qual o meio de transporte automovel 2
316 utilizado para vocé chegar de seu bicicleta 3
‘| local de trabalho ao Centro de apé 4
Referéncia? outro 5
Onibus 1
Qual o meio de transporte automovel 2
317 utilizado para vocé chegar de seu bicicleta 3
‘| local de trabalho & unidade basica apé 4
mais proxima? outro 5
Até 30 minutos 1
Quanto tempo vocé leva de seu _ Mais de 30 min e menos de uma hora 2
A Mais de uma hora e menos de duas horas 3
318.| local de residéncia para o Centro .
de Referéncia? Mais de duas horas e menos de quatro 4
horas 5
Mais de quatro horas
Até 30 minutos 1
Quanto tempo vocé leva de seu _ Mais de 30 min e menos de uma hora 2
e : Mais de uma hora e menos de duas horas 3
319.| local de residéncia para a unidade .
basica? Mais de duas horas e menos de quatro 4
horas 5
Mais de quatro horas
Até 30 minutos 1
Quanto tempo vocé leva de seu _ Mais de 30 min e menos de uma hora 2
Mais de uma hora e menos de duas horas 3
320.| local de trabalho para o Centro de .
Referéncia? Mais de duas horas e menos de quatro 4
horas 5
Mais de quatro horas
Até 30 minutos 1
Quanto tempo vocé leva de seu _ Mais de 30 min e menos de uma hora 2
: Mais de uma hora e menos de duas horas 3
321.| local de trabalho para a unidade .
basica? Mais de duas horas e menos de quatro 4
horas 5
Mais de quatro horas
O que vocé acha do acesso a Bom 1
322.| partir do seu local de residéncia Regular 2
até o Centro de Referéncia? Péssimo 3
O que vocé acha do acesso a Bom 1
323.| partir do seu local de residéncia Regular 2
até a unidade basica? Péssimo 3
O que vocé acha do acesso a Bom 1
324.| partir do seu local de trabalho até Regular 2
0 Centro de Referéncia? Péssimo 3
305 O que vocé acha do acesso a Bom 1
‘| partir do seu local de trabalho até Regular 2
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a unidade basica? Péssimo 3
Vocé ja foi beneficiado com vale- Sim 1
326. - - ~
transporte ou vale-refeicao? N&o 2
327.| Se sim, quantas vezes? vezes
Se ndo houvesse esse beneficio,
vocé continuaria no Centro de .
n . Sim 1
328.| Referéncia ou procuraria outra ~
. . L Nao 2
unidade mais proxima de sua
residéncia ou trabalho?
329 Vocé ja procurou o Centro de Sim 1
‘| Referéncia no horario de almogo? N&o 2
330, Se 5|m,, .recebeu atendimento Sim 1
neste horario?
Nao 2
Vocé acha que o funcionamento
em horario integral contribui para Sim 1
331. P ~
sua permanéncia no Centro de Nao 2
Referéncia?
Vocé esta satisfeito com a Sim 1
332.| atuacdo do profissional no Centro N&o 2
de Referéncia? Nao sei 3
Vocé estad satisfeito com a Sim 1
333.| atuacdo do profissional na N&o 2
unidade basica? Nao sei 3
" Nenhuma 1
Quantas vezes vOCé procurou o
- ~ Uma vez 2
334.| Centro de Referéncia e nao L.
. N . Varias vezes 3
recebeu a medicacao prescrita? ~ .
N&o sei 4
" Nenhuma 1
Quantas vezes vOCé procurou a
. p N Uma vez 2
335.| unidade basica e nado recebeu a .
. - . Varias vezes 3
medicacao prescrita? ~ i
N&o sei 4
Quantas vezes vocé procurou o Nenhuma 1
Centro de Referéncia e nao Uma vez 2
336. . . L
realizou os exames laboratoriais Varias vezes 3
solicitados? Nao sei 4
" Nenhuma 1
Quantas vezes vocé procurou a
. L ~ . Uma vez 2
337.| unidade basica e nao realizou os L.
. T Varias vezes 3
exames laboratoriais solicitados? - !
Nao sei 4
B e sml 1
P P Gao: Nzo 2
Sandalias 1
Muletas 2
339.| Sesim, qual? Férulas 3
Talas 4
Material de curativo 5
Quanto isso tem contribuido para Muito 1
340. sua permanéncia no Centro de Pouco 2
Referéncia? Nao contribui 3
Qual o grau de compromisso dos Otimo] 1
profissionais do Centro de Bom 2
341. S
Referéncia com o] seu Regular 3
tratamento? Insuficiente 4
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. Otimo 1
Qual o grau de compromisso dos
. ) . , Bom 2
342.| profissionais da unidade de saude
Regular 3
com o seu tratamento? S
Insuficiente 4
Vocé tem conhecimento de que Sim
343.| outras unidades de saude também ~ 1
. Nao
tratam hanseniase? 2




ANEXO A - PARECER DO COMITE DE ETICA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
CENTRO DE REFERENCIA NACIONAT M DERMATOLL WGTA SANITARIA DONA I.IH;\?\'I/\ - CDERM

ANALISE DE PROJICTO DE PESQUISA

Registro do Projeto CEP/CDERM - 007/05

-

Fitwlo: Fatores Determinantes da demanda exeessiva para assiténcia em hanseniase em um
C entre de Referéncia Nactonal no Nardeste Brasileiro

|
Posquisador responsavel: Ligia Reging Sunsipolo Kerr Pontes
Data de entrada no C1P: 10/0405

I

Praposican data) relatorfa)

s aprovagas
U ) aproyvagdo com pendéncias
() ndo aprovacio

Data da primeira andlise pelo CPP/CDERM 14042008

| Datdo parecer final do projeto pela CEP/CDERM ; 14/04/2005

PARECER

J Com base na Resolugao CNS/MS 07 196/96. que regulamenta a matéria, o Comité
de Etica em Pesquisa do Centro de Referéneia Nacional em Dermatologia Sanitaria Dona
Fibania CDERM. em sua reunito reabizada em 14042005, decidiu APROVALR, de acordo

wom o parecer dota) Relator(a). o projeto de pesquisa acima especificado. quanto dos seus

aspectos ¢licos
Observagoes:

I Ots) pesquisador(es) deverm) apresentar relatorio final da pesquisa ao CEP/CDERM.

Fortaleza, 15 de abri} de 2005

/ i b s /
l/,;?/{;;-t.{/‘k /‘l»[-'.r\' el 5'/::'“"'("*""/-/«,4 3

Dra. Maria Araci de Andrade Pontes
Coordenadora do CHP/CDERM




APENCICE B - ARTIGO

A DEMANDA DE UM CENTRO DE REFERENCIA NACIONAL PARA HANSENIASE NO NORDESTE
BRASILEIRO: POR QUE O EXCESSO DE PACIENTES?

The need for @ nattonal reference center in Brazil's northeastern region.
why the excess of patients?

Maria Lucy Landim Tavares Ferreira', Maria Araci de Andrade Pontes?, Maria
Irismar da Silva Silveira®, Lucia de Fatima Araujo’, Ligia Regina Sansigolo Kerr®

Ruisunio
Até 2000, o controle da hanseniase no Brasil for verticalizado. Depois desta data, o
pl'“(‘(’.

o de descentralizacio desta doenca deu micio a aghes que priorizaram o nivel
primario de atencio i sande, Entretanto, a assisténeia ainda permane centralizada
em algumas umdades, como o Centro Nacional de Releréneia em Dermatologia
Sanitaria D. Libania (CDERM), em Fortaleza, Ceara. Este centro responde por 84%
da deteegio do municipio. O objetivo deste estudo foi investigar os fatores associados
i demanda excessiva de casos em nivel secundario de atengdo representado por este
centro de referéncia, Un estudo transversal fol realizado com 600 usuianos selecionaros
aleatoriamente nos ambulatorios do CDERM. Foram coletados dados: séeio-ccondmico
¢ demograficos, sobre conhecimento da doenga ¢ percepgao dos servigos. Oitenta e
dois por cento dos participantes tinham baixa situagio socio-cconomica, 90% vicram
cncamimhados por outras unidades de saade ¢ 87% tinham a [orma multibacilar,
Sessenta ¢ nove por cento recchberam atendimento prévio em outras Unidades de
Satde. 49% jamais ouviram falar de hanseniase, 24% relerivam sentiv medo da
doenga ou terem sofrido discriminacio, 39% dos usuarios referivam que o atendimento
ininterrupto no horirio do almogo favorece a permanéncia no CDERM, 57% ¢ 27%,
respectivamente, referiram que a medicagio complementar nunca falton no CDERM
¢ nas Unidades Basicas de Satde [UBS), Sessenta ¢ um por cento considerou que o
compromisso dos profissionais no CDERM foi otime contra 14% nas UBS. O fatores
relatados pelos usuarios, especialmente logisticos ¢ de qualidade de atendimento ¢ dos
profissionais, poderiam explicar a concentragio de usuarios neste centro de referéncia.

PALAVRAS-CHAVE
Hanseniase, acesso aos servigos de sande, atengiio primaria ¢ secundana, descentralizagio

Talativa pela Universidade Federal do Ceara. Fnfermelra responsdvel pelo selor
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Maria Lucy Lanoim Tavares Fermerna, Maria Araci e ANDRADE PonTES,
Maria Irismar pa Siva Siveira, Lucin oe Fatima AratJdo, Licia Recina Sansicore Keng

ABSTRAC

Until 2000, the Leprosy control in Brazil was a vertically integrated program, After
this date, the program was considered a priority for primary care. However, the
program remained centralized in some reference centers such as the D, Libiinia Nadonal
Retference Center for Sanitary Dermartology. located in Fortaleza, Ceard, Brazil

(CDERM;. respousible for 84% of the case detection in this municipabity. The goal of

this seudy was to invesogate the factors associated with use of these services, and the
potenaal for mtegration o primary health care. A cross-sectional survey was conducted
with 600 users randomly selected o the outpatient chinie of the CDERM with the
objective of determining the factors associated with demand for these services. Social,
ceonomic and demographic data, knowledge about the disease and percepton about
the services were collected. Eighty two percent of the participants had low social and
economic status, 90%, were referred from other health units; 87% had the mulabacillary
form, Sixty-nine per cent veported previous visits to other health units (HU), Forey-
mine per cent have never heard about leprosy, 24% reported fear of being diseriminated
against or sullering diseriminaton. Complementary medication was never missed for
57% wreated in the CDERM and for 27% in other HUs, The commitment of the
professionals was considered exemplary by 61% in the CDERM and by 14% in the
other HUs, These lacts reported by users, espeaally logistic ones and those related to
the quality of the assistance and of the professionals mught explain the concentration
ol users in this reference center,

Ky worDs
Leprosy, access to healdh services, primary and secondary assistance, decentralization

L. INTRODUGAO

O interesse pela hanseniase, sua etiologia e tratamento, evidenciou-se na
BEuropa a partir do século 17, com a construgio dos primeiros leprosarios, pequenos
hospitals ou casas, geralmente sob a responsabilidade dos religiosos. O objetivo
era isolar os portadores de uma doenga para a qual, na ¢poca, se desconhecia
tratamento e controle {Cunha, 2002).

No [inal do seculo 18, o Brasil adotou o isolamento compulsorio como norma
para todos os doentes {Cunha, 2002}, e somente em 1903, sob o comando de
Oswaldo Cruz, a hanseniase passou a ter maior atengao do poder piblico e [azer
parte dos programas governamentais de combate as doengas transmissiveis. A
eslera Federal, juntamente com organizagoes de cunho religioso, assumem a
responsabilidade do cuidado com os pacientes ate 1980, quando se iniciou o
processo de integragio do controle da hanseniase nos servigos basicos (Visschedijk
et al,, 2003; Juliani, 1999).

Com a criagio do Programa de Agentes Comunitarios de Saude - PACS
(1991} e do Programa de Sande da Familia - PSEF (1994), a assisténcia primaria
em sadde pablica sofreu reorientacio para um modelo onde o loco central ¢ o

usuario ¢ a familia. A¢oes de promogio, prevengao e recuperacio da saude

244 - Can. Savoe Cover., Rio o Janeiro, 16 {2): 243 - 256, 2008
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A DEMANDA DE UM CENTRO DE REFERENGCIA NACIDNAL PARA
HANSEMIASE MO NORDESTE BRASILEIRO: POR QUE 0 EXCESSO DE PAGIENTES?

passam a ser prioridade, garantindo a resolutividade e a integralidade da assisténcia
através de um conjunto articulado de agdes, que envolvem as unidades de nivel
primario, secundario ¢ terciario e que fazem parte de um sistema de referéncia e
contra-referéncia (Witt, 1992).

As Normas de Assisténcia a Saude — NOAS, 2001 e 2002 - fortaleceram a
idéia da descentralizagdo para os estados ¢, principalmente, para os municipios,
incluindo as acoes de controle da hanseniase nos eixos prioritarios da atengio
basica ¢ transterindo para esta as acdes estratégicas minimas, tais como: busca

ativa dos casos, cadastramento dos portadores, tratamento supervisionado,

2
controle de mcapacidades fisicas ¢ medidas preventivas {Brasil, 2001; 2002).

A tmplantacio das agoes de controle da hanseniase nas unidades de saade da
rede béasica ¢ a principal diretriz para o alcance do controle da endemia como
problema de saude pablica, sendo essencial que a rede primaria esteja preparada
para a descoberta de casos e tratamento integral. Entretanto, essa descentralizagao
nao vem ocorrendo de forma adequada, pois, apesar de sua importancia, esse
processo fo1 desencadeado freqiientemente, com a simples transferéncia das agoes
para os servigos ¢ profissionais.

A populagiao em g‘urﬁil, os profissionais de sande ¢ os gestores nao foram
adequacdamente capacitados para cumprir os requisitos necessarios (Kalk &
Fleischer, 20041, Um processo de descentralizagio necessita de um sistema de
atengfo primaria funcionando adequadamente, capacitado e qualificado para
desenvolver acoes de controle da doenga, como prevengdo, identificagdo, trata-
mento ¢ reabilitacio dos casos (Munhoz Jr. el al,, 1997).

A evolugdo da endemia hansénica no Ceard, no periodo de 1970 a 2006,
mostra tendéncia de expansdo, com acentuada ascensio das taxas de detecgio,
situando o estado como um dos mais endémicos da regiao Nordeste {Brasil, 2007).
Lissa situagio pode estar relacionada ao aumento da transmissao da doenga, como
também a uma maior cobertura da populagio pelos servigos de saude no interior
do estado (Ceard, 2002). Fortaleza, capital do estado, também vem apresentando
expansio nas taxas de detecdo de 2,79/10.000 hab (1992) para 4,5/10.000 hab
{2006), permanecendo em parametros considerados hiperendémicos pelo Minis-
tério da Sande (Tabela 1),

O Centro de Referéncia Nacional em Dermatologia Dona Libania (CDERM),
unidade credenciada pelo Ministério da Satde como Centro de Referéncia
Nacional para Programas de Controle em Dermatologia Sanitaria, com énfase
em hanseniase, [az parte da rede de umdades de sande do municipio de
Fortaleza. Tem como missdo realizar atividades de assisténcia, ensino e pesquisa
na area de dermatologia sanitiria, visando desenvolver ¢ apolar as politicas do

Ministério da Satude para o controle da hanseniase ¢ outras dermatoses,
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eslera Federal, juntamente com organizagoes de cunho religioso, assumem a
responsabilidade do cuidado com os pacientes até 1980, quando se iniciou o
processo de integragio do controle da hanseniase nos servigos basicos (Visschedijk
et al,, 2003; Juliani, 1999).

Com a criagio do Programa de Agentes Comunitirios de Saude - PACS
(1991} e do Programa de Sande da Familia - PSEF (1994), a assisténcia primaria
em satde pablica sofreu reorientacio para um modelo onde o foco central ¢ o

usuario ¢ a familia. A¢oes de promogio, prevengio e recuperacio da saide
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Tabela 1

Evolugio da hanseniase segundo as taxas de detecgao. Fortaleza, 1992 - 2006,

Deteccao
Ano Classificacao
Casos Taxa
1992 508 28 Muito alta
1993 540 2.9 Muito alta
1994 535 2,7 Muito alta
1995 629 3.5 Muito alta
1996 664 3.4 Muito alta
1997 727 36 Muito alta
1998 847 4.1 Hiperendémico
1999 668 3.2 Muito alta
2000 781 3.6 Muito alta
2001 944 43 Hiperendémico
2002 898 4.0 Hiperendémico
2003 974 4.3 Hiperendémico
2004 am 4.1 Hiperendémico
2005 1031 43 Hiperendémico
2006 1099 45 Hiperendémico

Fonte: SMDS/CS/NUVECDA/Equipe de Vigildncia Epidemiologica.

O CDERM detecta, aproximadamente, 84% dos casos da doenga em Fortaleza,
sendo 90% encaminhados pela atengiio basica de satnde do municipio (SINAN-
CDERM, fev 2005 - dados nao publicados). Esta situagio de centralizagio de
casos no CDERM esta em desacordo com o preconizado para o programa de
controle da endemia pela NOAS 2001, Observa-se ainda uma expressiva demanda
de pacientes que necessitam atendimento apos a alta da PQT, muitas vezes de
torma prolongada, e que nio encontram a assisténcia necessaria na atengio primaria.
Este quadro obriga o CDERM a concentrar grande parte de suas atividades nos
aspectos assistenciais, em detrimento das demats atribuigdes previstas em sua missio.
Diante deste panorama, impoe-se a necessidade de se conhecer os fatores rela-

cionados a esta demanda de usuarios do programa de hanseniase na institui¢ao.
2. METonpoLoGia

Tiro E LOCAL DO ESTUDO

Realizou-se um estudo transversal, de carater operacional, durante o periodo
de 1" de setembro a 31 de dezembro de 2005, O estudo foi realizado no Centro
de Referéncia Nacional em Dermatologia Sanitaria Dona Libinia (CDERM), si-

tuado no Municipio de Fortaleza, Estado do Ceara.

246 - Cap. Sauoe CoLer., Rio ve Janeno, 16 (2): 243 - 256, 2008

101



A DEMANDA DE UM CENTRO DE REFERENCIA NACIONAL PARA
HANSENIASE WO NORDESTE BRASILEIRO: POR QUE O EXCESSO DE PACIENTES?

POPULACAO DE ESTUDO

Todos os usuarios do programa de hanseniase que compareceram ao CDERM
no periodo da manha e da tarde, em diferentes dias da semana, nos meses de
setembro a dezembro de 2005, foram convidados a participar do estudo,
independente de sexo, idade e tipo de demanda, até que se alcangasse a amostra
de 600 sujeitos. A amostra fol calculada considerando-se o total de pacientes
atendidos no programa de hanseniase do CDERM no ano de 2004 [1C=95%,
power=80%, n=36.000. prevaléncia de fenomeno em estudo=30% ¢ erro=4%).

Foram excluidos do estudo aqueles que ndo assinaram o termo de consenti-
mento e que ndo apresentavam condigio fisica ¢/ou emocional de responder a

um uestionario.

COLETA DE DADOS

A primeira fase do estudo constou da aplicagio de um questionario estruturado
que coletou dados socio-ccondmico-demograficos e culturais dos usuarios, rela-
cionados 4 doenga e caracteristicas dos servicos no CDERM ¢ das Unidades Basicas
de Saide que interferem na demanda. A classe econdmica fol construida a partir
da proposta do Critério Brasil, utilizando o método preconizado pela Associagio
Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2003). A segunda fase do estudo
constou da coleta de dados clinico-epidemiologicos e laboratorials, através da

revisio dos respectivos prontuarios ¢ do banco de dados do SINAN/CDERM.

ANALISE DOS DADOS

Foram realizadas analises univariadas das variaveis de acordo com as diferentes
caracteristicas de interesse. As variavels foram agrupadas de acordo com as
caracteristicas socio-econdomico-demograficas e culturais, clinico-epidemiologicas
e secundo as caracteristicas dos servicos ¢ de acesso aos mesmos, Foram calculadas
taxas de incidéncia, médias, proporgoes ¢ outras medidas resumos para descrever

icas dos usuarios deste servigo.

as caracteris

ASPECTOS ETICOS

O projeto, juntamente com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
{TCLE}, foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Referéncia
Nacional em Dermatologia Sanitaria Dona Libania - CDERM, credenciado pelo
CONEP — Conselho Nacional de Saide/MS, estando de acordo com a resolugao
196796 do GNS-MS ¢ legislacio complementar.

Os sujeitos da pesquisa receberam uma explanacio da natureza e dos objetivos
do estudo, entendendo que estavam livres para se retirar a qualquer momento do

mesmo, sem serem obrigados a fornecer motivo de fazé-lo e sem que isto causasse
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qualquer prejuizo no seu atendimento junto a instituigio que o assiste. O contendo
do TCLE foi explicado aos entrevistados - em linguagem oral - de modo a facilitar

seu entendimento.
3. Resunranos

CARACTERIZACAO SOCIO-ECONOMICO-DEMOGRAFICA

A maioria dos 600 usudrios entrevistados era do sexo masculino (56,9%,
possuia cor da pele parda ou negra {65,3%)] e tinha faixa etaria de 20 a 64 anos
(79,1%), sendo 3,3"% menores de 15 anos. A religido predominante foi a catolica
(78,3%), a maloria referiu unido estavel [56,0%], ter primeiro grau incompleto
(68,7%), estar desempregado (38,5%] e, entre os que estavam trabalhando, a
principal drea de atuagio referida foi a prestagio de servigos (42,9%]. A grande
maioria (82,2%], pertencia a classes sociais mais baixas (D/L}, com renda familiar
de | a 4 salarios minimos [70,6%), era proveniente de bairros da periferia do
municipio de Fortaleza, sendo que 28,3% dos usuarios pertenciam a Secretaria
Executiva Regional [SER} V| regido com baixos indicadores sociais e economicos,
¢ conhecida como area de populagio vulneravel a diversos agravos infecto-para-
sitarios [Tabela 2). Cerca de um quarto dos usuarios (22,6%) residia em 54 dos

184 municipios do interior do estado.

CARACTERIZACAO CLINICO-EPIDEMIOLOGICA DOS CASOS

Pouco mais da metade dos participantes {(51,3%) afirmou que ja havia ouvido
falar em hanseniase antes do seu diagnostico, sendo a midia a principal fonte de
informagao (24,6%), em especial a televisio. Um importante percentual (23,9%)
revelon que ja sentira medo de sofrer ou sofrera algum tipo de discriminagao pela
doenga ['T'abela 3.

A forma clinica predominante foi a dimorfa (57,8%), ¢ a classificagio operacional
da maioria {86,7%) foi multibacilar. Ao diagnostico, 60,8% apresentavam grau de
incapacidade zero. Noventa por cento dos usuarios chegaram ao CDERM
encaminhados de outras unidades. Grande parte dos mesmos (63,6%) encontrava-
se em tratamento no dia da entrevista, sendo o motivo da visita no momento: uma
oy

consulta médica de rotina para 61.6% ¢ de enfermagem para 25,1% (Tabela 3).

CARACTERISTICAS DOS USUARIOS QUANTO AOS SERVIGOS PUBLICOS DE SAUDE

A quase totalidade dos usuarios entrevistados {94,7%) procurou atendimento,
tanto na Unidade Basica de Satde como no CDERM, a partir de sua residéncia.
Embora 92% tenham referido uma unidade de satude proxima a sua residéncia, ¢
69,2% tenham procurado atendimento em outro local antes de vir ao CDERM,
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73,2% afirmaram ndo saber da existéncia de tratamento para hanseniase nestas

unidades. Foram citados 263 diferentes locais procurados para atendimento pelo

usuario na tentativa de resolugao de suas queixas,

Tabela 2
Caracterisiicas dos usuarios entrevistados, CDERM, 2005,
Variavel N %
Socio econdomico-demograficas
Sexo
Masculino 338 56,9
Feminino 256 431
Idade
<15 20 33
15-19 30 50
20-39 195 325
40-64 279 46,6
65 ou mais ¥a 12,5
Cor da pele
Branca 206 347
Parda 246 414
Negra 142 23,9
Estado Civil
Solteiro 179 208
Unido estavel 336 56.0
Separado/divorciado 40 66,7
Vilivo 45 7:h
Religiao
Catdlica 469 78,3
Protestante/Evangélica 93 15,5
Outras 13 2,2
Menhuma 24 4,0
Escolaridade
Até primeiro incompleto 412 68,7
Primeiro grau completo + seq. grau incompleto 92 15,3
Segundo grau completo ou mais 96 16,0
Situacao trabalhista
Trabalhando 233 38,8
Desempregado 231 385
Aposentado 96 16,0
Dona de casa 16 2,7
Estudante 24 4.0
Classe Social
AB 13 25
c 79 153
D/E 424 82,2
Renda familiar
<de 1 salario minimo 148 258
1 a 4 salario minimo 405 70,6
4 salario minimo ou mais 21 &7

Continua.
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Tabela 2 - Continuacdo.

Variavel N %

Atividade Principal
Industria 25 107
Comercio 46 19,7
Prestacao de Servicos 100 429
Agropecuaria 19 8,2
Construgao Civil 23 9.9
Servigo Publico 20 8.6

Local de Residéncia
SER | 52 8,8
SERII 16 2,7
SERIII 91 15,3
SER IV 55 9.3
SERV 168 28,3
SER VI 77 13,0
Outros Municipios 134 22,6

Tabela 3

Caracterizacio clinico-cpidemiologica dos casos de hansenfase enwe os usnarios, CDERM, 2005,

Variavel N %
Informacdes sobre a doenca
Conhecimento prévio
Sim 306 513
Nao 291 48,7
Fonte de informagao prévia
Midia 146 24.6
Unidade de Saude 31 5,2
Caso na familia/conhecido 67 11,3
Pela comunidade 37 6,2
N&o ouviu falar 201 49
Mais de urna fonte 22 37
Medo do estigma
Sim 141 23,9
Nao 448 76,0
Caracteristicas Clinicas
Forma clinica
Indeterminada 10 23
Tuberculdide 54 12,5
Dimorfa 249 57,8
Virchowiana 118 27,4
Classificagao Operacional
PB 58 13,3
MB 377 86,7
Grau de incapacidade no diagnostico
Grau 0 259 60,8
Grau 1 118 270
Grau 2 52 12,2
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Tabela 3 - Continuagao.

Variavel N %

Caracteristicas da demanda

Modo de deteccéo

Encaminhamento 387 90,0
Demanda espontinea 24 56
Exame de coletividade 2 05
Exame de contatos 16 3,7
Outros modos 1 0,2
Situacao em relagao ao tratamento
Antes do tratamento 81 135
Em tratamento 382 63,6
Pas tratamento 137 22,9
Motivo da visita a0 CDERM
Consulta médica de rotina 365 61,5
Estados reacionais 18 3,0
Consulta de enfermagem 149 251
Prevengao de Incapacidades 9 15
Fisioterapia 16 2
Exames laboratoriais/biopsia 14 2.4
Curativo 7 1,2
Consulta médica especializada 9 Tty
Outros 6 &L

O periodo entre a decisio do usuario de procurar atendimento até obté-lo,
em qualquer unidade de satde, variou de menos de 01 més para 48,74% dos
usuarios até mais de vinte e quatro meses para 8,0% dos mesmos,. A maior parte
dos entrevistados veio ao CDERM de onibus (84,2%), sendo o tempo de desloca-

%) com o acesso considerado bom (88,8%),

mento de menos de uma hora (76,7 ¢
enquanto para a unidade basica mais proxima, 84,2% faze “urso a pe
“nauanto para a unidade basica mais proxima, 84,2% fazem o percurso a pé, em

um tempo de até 30 minutos (96,2%) (Tabela 4).

Tabela 4

Caracteristicas dos usuarios quanto aos servigos pablicos de saide, CDERM, 2005.

Variavel N %

Origem do deslocamento dos casos para atendimento no
CDERM e na UBS

Residéncia 568 94,7

Trabalho 15 25

Ambos 17 2.8
Unidade de Saude perto de casa

Sim 552 92,0

Nao : 41 6,8

Nao sei 7 12
Procurou por atendimento em outro local antes do CDERM

Sim 414 69,2

Nao 184 30,8

Continua.
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Tabela 4 - Continuag&o.

Variavel N %
Conhecimento sobre tratamento em outras US
Sim 160 26,8
Néo 436 73,2
Tempo decorrido entre a deciséo até o atendimento
< 30 dias 291 48,7
1 a6 meses 141 236
6a 12 meses 50 84
12 a 24 meses 67 11,2
Acima de 24 meses 48 8,1
Meio de transporte da residéncia ao COERM
Onibus 478 84,2
Automavel 67 1.8
Bicicleta 8 1.4
A pe 5 0,8
Qutros 10 1.8
Tempo percorrido da residéncia ao CDERM
Até 30 minutos 176 30,9
De 30 minutos a 01 hora 260 458
Mais de 01 hora 132 233
Acesso da residéncia ao CDERM
Bom 530 88,8
Regular 65 92
Péssimo 12 2,0
Meio de transporte da residéncia a UBS
Onibus 31 52
Automovel 19 3,2
Bicicleta 24 4,0
Apé 505 841
Outros 21 35
Tempo percorrido da residéncia a UBS
Até 30 minutos 577 96,2
De 30 minutos a 01 hora 17 2.8
Mais de 01 hora 6 1,0

FATORES RELACIONADOS AO SERVICO

O tempo de espera para atendimento no CDERM for de até trés horas para
a maioria (85,7%). Aproximadamente um tergo {33,5%; recebeu doagdo de vale-
transporte ou vale-refeigio pelo menos uma vez no CDERM, porém 84,6%
destes afirmaram que permaneceriam nesta unidade mesmo sem receber estes
beneficios. Diferentemente do que ocorre nas unidades basicas de satde, o CDERM
funciona em horario ininterrupto das 7:00h as 17:00h. Isso levou a que 38,8%
dos participantes afirmassem que o funcionamento em horario itegral contribuia
para sua permanéncia neste centro.

Pouco mais da metade (57,3%) dos usuarios afirmou que nenhuma vez deixou
de receber a medicacio prescrita no CDERM, enquanto que nas unidades

basicas de saide este ndmero foi de apenas 26,9%. No centro de referéncia,
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87,8% dos usudrios sempre realizaram os exames solicitados, enquanto que nas
unidades basicas de satde este percentual caiu para 34,3%. Material especifico
para reabilitagio {oi distribuido a 16,8% dos usuarios, sendo o item mais dispen-
sado as sandalias (70%], seguido de matenal para curativos. Dentre estes, 49%
afirmaram que este benelicio contribui muito para sua permanéncia no CDERM.

O grau de compromisso dos profissionais do CDERM [oi considerado dtimo
por 61.1% dos usuarios, ¢ nas unidades basicas de saude este percentual sofreu
decréscimo significante para 14.4%. Da mesma forma, 87,6% afirmaram estar
satisfeltos com a atuacio do profissional no CDERM, valor que caiu para 50,3%

quando se referivam aos profissionais das unidades basicas de satde.

4. DIscUssAO

A hanseniase apresentou-se no municipio de Fortaleza de forma altamente
endémica. Os resultados deste estudo mostraram que a populagao afetada pela
mesma apresentou um perlil soécio-econdmico-cultural baixo, o que a faz particu-
larmente vulneravel a hanseniase. O conceito de vulnerabilidade empregado aqui
se referiu as diferentes condigdes individuals, sociais ¢ programaticas, traduzidas
pelo acesso aos servigos de saide, diagnostico e tratamento a que os individuos
foram submetidos ¢ que aumentou a chance dos mesmos de se contaminarem
pelo Myeobacterium leprae (Ayres, 2003). Estas condi¢des resultaram em varios
aspectos diretamente relacionados 4 hanseniase, tais como baixo nivel de higiene,
ma-nutrigio, baixa auto-estima, moradia com alto nivel de aglomeragio e dificuldade
de acesso aos servigos de satde.

A faixa etaria predominante foi a de uma populagio economicamente ativa,
fato corroborado por outros estudos (Belda & Lombardi, 1979, A baixa escola-
ridade da amostra, além de estar relacionada com altos indices de desemprego ¢
baixa renda familiar, pode refletiv na falta de conhecuimento sobre a doenga e na
dificuldade em assimilar aleuns dos aspecios educacionais relacionados a doenga
divulgados pela midia ou profissionais de saude. Esta caracteristica pode, ainda,
estar associada a demora em procurar atendimento para suas queixas. A distribui-
¢ao dos usuarios de acordo com a procedéncia revelou que a maioria absoluta
era oriunda da capital, com um gradiente espacial de casos em alguns
bairros de 'ortaleza onde também se concentram outros agravos de origem
infecto-parasitarios. Esta concentragdo em determinadas arcas foi verificada
anteriormente no Estado do Cearda (Kerr-Pontes ef al, 2006) onde um estudo
ecologico mostrou associagao desta concentragio de casos com desigualdade
social, altas taxas de urbanizagio decorrentes de migragio de areas rurais ou mais
pobres para periferia de arcas urbanas, baixo nivel de escolaridade e crescimento

populacional desorganizado. A regido de Fortaleza que mais apresentou as
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condi¢oes citadas anteriormente coincidiu com a que apresentou maior nmero de
casos, reforcando os achados de outros estudos anteriores (Kerr-Pontes ef al., 1999,

A predomindncia das formas multibacilares entre os casos investigados
mostrou a mesma tendéncia encontrada para os casos notificados no Estado a
partr de 1999 (Ceara, 2002). O percentual de incapacidades (grau 2) instaladas,
de acordo com o preconizado pelos indicadores epidemiolégicos para hanseniase
do MS, esta acima dos pardmetros aceitaveis, mostrando um evidente retardo no
diagnastico. O despreparo das unidades basicas de saude e de seus profissionais,
em geral, remeteu o usuario a percorrer um longo percurso evidenciado pelo
fato de que a grande maioria vem encaminhada de outras unidades e procurou
imtumeros locals antes de conseguir um atendimento direcionado a sua patologia.
Agrava-se a isto o registro de que, apesar dos usuarios terem referido existir
alguma unidade de satde proxima a sua residéncia, a maioria desconhecia a
existéncia de tratamento para hanseniase nas mesmas. Além disto, o longo periodo
decorrido entre a decisio de procurar atendimento para elucidar o caso contribuiu
para o diagnostico tardio da hansenfase, assim como o medo da ¢/ou a experiéncia
anterior de discriminagio pela doenga.

Isto pode ser parcialmente explicado pela historia da atengio a hanseniase
em Fortaleza, inicialmente concentrada no entao denominado Centro de Satde
Dona Libénia, que ficou gravado na memoéria da populagio como o tnico local
disponivel para o atendimento desta patologia. O processo de descentralizagio
iniciado na década de 90 nio foi devidamente implementado, levando ao
quadro atual de concentragiio de casos no CDERM, mostrando uma rede basica
municipal incapacitada para assumir a demanda dos casos de hanseniase da sua
area de abrangéncia,

Outros fatores podem também ter contribuido para a procura do usuario ao
CDERM e sua permanéncia nesta unidade de referéncia. Dentre estes, pode-se
citar o curto periodo de espera pelo atendimento e a efetivagio do mesmo; o
facil acesso ao local através dos meios de transporte coletivos; o atendimento em
tempo integral, inclusive em horario de almogo; beneficios recebidos por uma
parcela dos casos, tals como vale transporte e refeigio; como também materiais
especilicos de reabilitagio ¢ de curativo, fornecidos apenas por este centro de
referéncia. Além disto, enquanto as unidades basicas de saide nem sempre
forneciam as medicagfes necessarias para o adequado tratamento, o CDERM fo
referido pela maioria como um centro onde ha uma sistematica quase que
minterrupta de distribuigao destas medicagdes. O mesmo aconteceu em relagdo a
exames laboratoriais solicitados para elucidacio diagnostica.

Acresce-se aos latores discutidos anteriormente um aspecto de alta relevancia

para os USlléll'iUS_. que se refere aos recursos humanos deste centro. Este aspccto S5¢
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evidencia ndo $6 em termos da composicao multiprofissional da equipe, como em
relagdo ao alto nivel de formagio e especializagao dos mesmos, associado ao grau
de compromissa dos profissionats de saude, referido em proporgoes significativa-
mente maior na unidade de referéncia quando comparado aos profissionais das

unidades basicas de saade.

3, ConcLUSAO

Conclui-se que a efetiva descentralizagio deste atendimento so ocorrera se
houver um grande esforgo no treinamento das equipes de profissionais das unidades
basicas de saude do municipio, maior investimento em questoes logisticas como
funcionamento das mesmas em horarios initerruptos, amplo acesso as medicagoes
empregadas durante todo o processo de tratamento e a efetivagao de um sistema
de referéncia e contra-referéncia capaz de responder adequadamente as
intercorréncias clinicas e psicologicas desta doenga, A hanseniase ¢ uma doenga
que agrega uma série de complexidades em todo o seu processo de determinagao,
diagnéstico, tratamento ¢ controle ¢ ndo deve ser tratada de forma
descompromissada nem por parte dos gestores ¢ nem dos profissionais de saude

{Lockwood & Suncetha, 2005).
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