PLANO ESTADUAL PARA INTENSIFICAR A ELIMINAÇÃO DA HANSENÍASE NA BAHIA EM 2004

1-Situação epidemiológica e operacional da hanseníase no estado da Ba 

No quadro 1 abaixo estão os principais indicadores  epidemiológicos  e operacionais do Plano de Eliminação da hanseníase no estado, de acordo com os últimos relatórios do SINAN.  Chama atenção que apesar do  mesmo estar incluído entre aqueles de média prevalência e, portanto, com chances de alcançar a  meta de  eliminação em 2005, as altas taxas de detecção demonstram que há transmissão recente e ativa da doença. Isto torna-se mais evidente, atingido o nível de hiperendemicidade,  no quadro 2, que reúne os dados do 50 municípios considerados prioritários para o plano de eliminação. Os mapas 1 e 2   localizam os municípios onde a situação é mais grave;  nas tabelas 1, 2, 3 e 4, há  o detalhamento dos  dados  e  a relação por DIRES, permite  melhor conhecimento da situação.

Quadro 1: Indicadores epidemiológicos e operacionais da Bahia em 2003

	                          Indicadores                 
	                       N
	  Coeficiente /10.000                % 



	Prevalência  
	5.648
	4,2 (médio)                 

	Detecção (CN)
	2.836
	2,1(alto)

	Razão Prevalência/Detecção
	1,99
	         

	Detecção em < 15 anos
	275
	0,5 (alto)                           9,6

	% de CN com grau de IF =II
	128
	                                         5,3

	% de CN com grau de IF avaliado
	2.418
	                                       85,26

	% de cura de casos MB na coorte
	474
	                                       56,6

	% de cura de casos PB na coorte
	702
	                                       55,3

	% Contatos Domiciliares Examinados
	2.234
	                                       19,8 


Fonte: SINAN/SESAB:12/03/2004

Quadro 2: Indicadores epidemiológicos e operacionais dos 50 municípios prioritários da BA em 2003

	                          Indicadores                 
	                       N
	  Coeficiente /10.000                % 



	Prevalência  
	4.551
	14,6 (Muito alto)

	Detecção (CN)
	2.391
	7,2 (hiperendêmico)

	Razão Prevalência/Detecção
	1,90
	

	Detecção em < 15 anos
	229
	2,33 (hiperendêmico)      9,6            

	% de CN com grau de IF =II
	54
	                                     4,1

	% de CN com grau de IF avaliado
	1693
	                                   70,8%

	% de cura de casos MB na coorte
	365
	                                   45,44

	% de cura de casos PB na coorte
	576
	                                   50,72 

	% Contatos Domiciliares Examinados
	1707
	                                   39,1


Fonte: SINAN/SESAB:12/03/2004



Quanto aos indicadores operacionais, nenhum  apresenta  grau de desempenho para atingir as metas do plano nacional/estadual. O  percentual  de casos novos com o grau de incapacidade avaliada  é razoável (85,26 e 70,8) mas é um dado que merece ser validado no campo (poucos achados nos municípios com 100% avaliados). Desse modo os percentuais de 5,3 e 4,1 % de deformidade (grau II) entre os casos novos  deverá ser reavaliado. É possível  que  a informação  da área prioritária esteja mais próxima do real, já que recebeu mais investimentos na capacitação dos profissionais de saúde  e avaliação. 

Da mesma forma, os percentuais de cura nas coortes PB e MB (tabela 2)
 levam a concluir que apenas metade dos casos terminam o tratamento. Mesmo sabendo que essa informação pode ser resultante  da falta de registro das altas e ou digitação das planilhas de acompanhamento é um indicador que deverá ser revisado nas SMS e localmente,  ser analisado nos treinamentos,  supervisões e reuniões de avaliação. Por esse motivo preferiu-se  não trabalhar os dados de abandono nesse momento.  O exame de contatos também tem um desempenho bem abaixo do desejável, apesar de melhor na área prioritária. Também é uma informação para ser discutida nas atividades junto aos técnicos regionais e locais.

A cobertura  de unidades de saúde que oferecem diagnóstico e tratamento à população é muita baixa e ao que parece,  não está sendo beneficiada pela cobertura do PSF, a não ser em Juazeiro. É um dado que está sendo revisado (tabela 4),  e  por ser foco da intervenção  que se propõe no plano para 2004, será monitorado para o alcance da meta de 70% de cobertura na área definida como prioritária. 

2-Características dos municípios prioritários para intervenção


3-Objetivos

3.1-Objetivo Geral

Atingir a  taxa de eliminação  da hanseníase,    mediante intensificação do diagnóstico precoce,  tratamento e cura dos casos de hanseníase,  nos municípios endêmicos do Estado. 

3.2-Objetivos Específicos

· •Diagnosticar  95% dos casos sem incapacidade física

· •Dar alta por cura a 90% dos casos diagnosticados

· •Prevenir e tratar os casos com incapacidade física instalada

· •Examinar 90% dos contatos domiciliares dos casos novos

· •Divulgar informações sobre  hanseníase

4-Dispositivos  formais

· Meta de Eliminação da OMS e pacto com os governos dos países endêmicos

· Plano Nacional de Eliminação da Hanseníase-/SVS/MS

· Plano Estadual de Eliminação da  Hanseníase/Criação de comissão de acompanhamento do Plano -aprovados no Conselho  Estadual 

    de Saúde da Ba-DIVEP/SESAB

5-Estratégias  norteadora das ações

· Descentralização do diagnóstico e tratamento para as unidades/equipes do PSF e  outras instituições de saúde  do SUS

· Campanhas de sintomáticos dermatológicos articuladas com treinamento teórico prévio e reuniões loco-regionais de avaliação após

6-Parcerias
· •Secretarias Municipais de Saúde

· •Ministério da saúde

· •AIFO (Associação Italiana Follereau)

· •MORHAN (Mov.de  reintegração do portador  de hanseníase)

· •Veracel (empresa de celulose)

· •Universidades, FUNASA

· •Outras instituições parceiras


7-Plano de Ação
7.1-Campanhas Municipais

Uma das estratégias para acelerar a descentralização das ações de diagnóstico e tratamento da hanseníase para 70% das unidades de saúde nos 50 municípios mais endêmicos  da Bahia é a realização de  campanhas
 municipais  logo após os treinamentos recentes e naqueles com equipe já  treinadas. Esse tipo de operação é recomendada pela OMS (LEC/WHO) para áreas de difícil acesso e onde as atividades de rotina deixam a desejar. Também funcionam como uma metodologia de diagnóstico rápido de prevalência oculta da hanseníase. 

A aplicação dessa proposta em novembro, envolvendo  os municípios de Eunapólis e Belmonte   diagnosticou em 2 dias,  52 casos novos de hanseníase, correspondendo a 40% de todos os casos notificados nos 10 meses anteriores (anexo 3). 

Soma-se a essa operação, a realização de uma reunião com as DIRES  envolvidas na campanha e respectivos municípios. De acordo com a planilha anexa serão 6 campanhas em 2004, cada  uma cobrindo os municípios mais endêmicos (total de 24 em 18 DIRES) no sábado,  e as reuniões técnicas, na segunda-feira.  

Pretende-se com essas atividades: 

1- Promover a mobilização dos gestores municipais, da comunidade e dos profissionais de saúde,  para o diagnóstico precoce da hanseníase. 

2- Descentralizar de imediato, o diagnóstico e tratamento da hanseníase para unidades do PSF e /ou postos de saúde nas localidades das campanhas (os casos diagnosticados nas unidades de atendimento da campanha ficam sendo acompanhados nas mesmas).  

3- Propiciar campo de treinamento prático em dermatoses prevalentes e hanseníase diminuindo  a demanda reprimida nas US (profissionais de saúde da rede e alunos de pós-graduação em dermatologia). 

4-Divulgar e discutir a situação epidemiológica e operacional da hanseníase e aglutinar os  profissionais de saúde  no plano estadual de eliminação da hanseníase .

 A metodologia  a ser adotada implica no atendimento de todo sintomático de pele e início de tratamento imediato dos casos de hanseníase, NO LOCAL DO DIAGNÓSTICO. Para tanto, deverão participar técnicos com boa acurácia clínico-dermatológica e experiência em hanseníase. As unidades de escolha para o atendimento devem ser aquelas selecionadas para a descentralização (demanda, situação epidemiológica da área e condições operacionais). O ideal é ter 3 consultórios de atendimento em cada US, para a distribuição dos técnicos a receberem o treinamento prático, além de evitar filas.   Os casos atendidos na campanha já serão registrados na unidade, portanto vinculados à equipe. Casos de difícil elucidação deverão ser encaminhados para a referência mais próxima. Discutir com a UFBA e FIOCRUZ-BA a possibilidade de se trazer material para exame histopatológico desses casos.

2-Plano de Ação e cronograma de trabalho (anexo 1 e 2)

 De acordo com o cronograma em anexo a organização das campanhas exige uma coordenação na SESAB e nas SMS, onde  das mesmas irão ocorrer. 

Sugerimos que os coordenadores façam uma planilha com os passos (cheklist )da organização.

Trata-se de uma operação onerosa, cuja relação custo X benefício será mensurada pelo seu   rendimento, de acordo com os objetivos acima mencionados, mas este está estritamente condicionado ao grau de organização.

Detalhamento das atividades 

2.1-Encaminhamento e discussão da  proposta  nas instituições parceiras

Considerar a articulação estreita com o PSF nas SES e nas SMS, em todas as etapas do trabalho ; valorizar o envolvimento de lideranças técnicas em todas as instituições envolvidas: avaliar o retorno,  necessidade  de adequações locais à proposta original e  foco na mobilização local. Encaminhar essa proposta  com as adequações que a SESAB achar necessárias. 

2.2- Providências de materiais de divulgação e insumos para o atendimento

Serão necessários materiais educativos sobre hanseníase, especialmente panfletos,  para distribuição antes e durante  a campanha. Sugiro que se faça um cartaz único, estadual, com um espaço em branco para as datas e locais das campanhas.  Também estimular a produção de materiais pelos municípios mais ricos. 

2.3 -Início da divulgação nas unidades de atendimento

É muito importante que sejam colocadas faixas nas unidades de saúde,  com antecedência mínima de 15 dias . Também  deve-se ter o cuidado de não escrever nas faixas, campanha de hanseníase e sim de sintomáticos dermatológicos (isso pode também afugentar casos suspeitos pelo estigma). Entretanto, muita ênfase deve ser dada aos sinais e sintomas de hanseníase, que  devem ser divulgados em panfletos,  cartazes e entrevistas de rádio.  As equipes do PSF devem também trazer os sintomáticos dermatológicos de suas respectivas áreas para consulta (vide motivação para a consulta na planilha de Belmonte e Eunápolis, anexa). 

2.4-Técnicos para realização dos atendimentos 

Tendo em vista os objetivos acima serão necessários equipes de  dermatologistas,  clínicos e enfermeiros com experiência em hanseníase (o ideal: 1 dermato ou clínico experiente em cada US). Para tanto deverão ser solicitadas participações de técnicos locais, residentes de dermatologia de Salvador e outros especialistas colaboradores com a SES e SMS). 

De acordo com discussões locais não será possível obter a adesão de tantos dermatologistas no estado, razão pela qual propomos a participação de 3 serviços de dermatologia do RJ, com experiência e motivação para esse tipo de trabalho
.  A ATDS/Ministério da  Saúde poderá apoiar a vinda dessas equipes.

2.5-Execução da campanha

A campanha deve ter a duração de  6 -8horas (8:30 –17hs). Os coordenadores -estadual e municipal -deverão acompanhar a unidades e tomar as providências necessárias para o bom andamento do trabalho. Os clínicos devem ajudar no atendimento sob a supervisão dos especialistas ou clínicos experientes em hanseníase. 

2.6-Avaliação: consolidação dos dados e análise

Os dados serão coletados em 1 planilha simples para que possam ser imediatamente avaliados.Assim, na segunda feira já se poderá ter um informe dos resultados da campanha. Nas reuniões técnicas com todos os municípios prioritários de cada DIRES e até outros prevalentes e não incluídos nas atividades de campanha.

3-Recursos Necessários

3.1-Materiais: 

3.1.1-Material de divulgação: Faixas, cartazes, panfletos

3.1.2-Transporte para deslocamento dos técnicos

3.1.3-Diárias para a estadia local (1 e ½)? 

3.1.4-Lanches e apoio logístico das unidades de saúde para o atendimento

3.1.5-Registro e  consolidação dos dados (grupo de informática do MORHAN)

3.1.6-Medicamentos para infecções cutâneas bacterianas, micoses, escabiose, corticoesteróide

3.1.7-Apoio financeiro (MS, SES, SMS, AIFO, empresas)

3.1.8-Material didático normativo para os treinamentos

3.2-Humanos

3.2.1-Decisão política e apoio logístico da SMS 

3.2.2-Profissionais locais mobilizados (Postos de Saúde e PSF); 

3.2.4-Apoio da SBD,  UFBA, UFRJ, UERJ Sta CasaRJ + dermatologistas,   clínicos e técnicos da hanseníase locais e estaduais.


7.2-Reuniões regionais de Avaliação e Programação

Para maior aproveitamento do deslocamento regional /municipal por ocasião das campanhas  programou-se a realização de 6 reuniões técnicas de avaliação e discussão dos planos municipais de eliminação da hanseníase, imediatamente após as campanhas (segunda-feira) , onde os resultados das campanhas já poderá ser apresentado e discutido, além de temas de atualização e discussão dos planos municipais. Espera-se que como as campanhas serão campos de prática para técnicos que receberam treinamento teórico anterior, a participação dos mesmos será estimulada. 

As reuniões deverão reunir os municípios prioritários e outros próximos nas DIRES da mesma macrorregião, estando programado cobrir 104 municípios em 22 DIRES (anexo 1).  

Sugestões para as reuniões de avaliação: 

Duração: 1 dia

Manhã (9:11:00hs)  apresentação do plano estadual de eliminação da hanseníase, com ênfase na situação epidemiológica e operacional dos municípios das DIRES envolvidas, resultados  da campanha . 

11:12:30hs -  Divisão dos grupos de trabalho por Dires ou por municípios prioritários da região, que  deverão seguir um roteiro de  programação de acordo com a sua situação epidemiológica/operacional. 

Lanche no local, de 12:30-13:30hs

Grupo de trabalho de  13:30-15:00hs e discussão plenária de 15:17:00hs

Para melhor participação dos técnicos locais e rendimento das reuniões é imprescindível o envio do plano aos municípios da área, e, se possível,  validação dos dados localmente, especialmente nos municípios prioritários.  

 Também é fundamental que haja material técnico-normativo abundante para distribuição. 

7.3-Capacitação de profissionais de saúde (gerência SESAB) 

Cursos pré-campanha e outras demandas

8-Plano Financeiro (de acordo com o plano de ação : SESAB)


Foram selecionados 50 municípios, que representam 12% dos municípios da Bahia e onde vive 43% da população,  mas que foram responsáveis por 84,3% dos casos novos e 80, 5% da prevalência de 2003 (Tab, 1).





Utilizou-se como critério, a população > 20.000 habitantes e o coeficiente médio de detecção de 2002 e 2003 ((2/10.000habitantes) . Apenas 8 municípios com população menor  que o critério estipulado e  5 com  detecção   inferior foram incluídos. Ou  por apresentarem  indícios  de uma situação mais grave do que os dados aparentam ou por conveniência  operacional e  benefício do investimento. Um exemplo é o município de Salvador, com detecção e prevalência bem abaixo da média da área prioritária.   





Trata-se da área  foco da intervenção  que se propõe no plano para 2004 e para que sejam alcançadas as metas dos objetivos a seguir,  um esforço multiinstitucional deverá ser deflagrado.  Nesse sentido as instituições  inseridas na lateral da tabela 2 são as que já estão mais  comprometidas com um grupo de municípios, ressaltando que o apoio do MS e da AIFO estendem-se a toda  área. e, que a SESAB e SMS deverá coorenar um grupo de parceiros, entre eles universidades públicas da Ba e RJ propostas a seguir(anexo 1). 
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� É importante que as informações sobre a entrada de caso PB e MB na coorte sejam preenchidas para que se tenha melhor detalhe na avaliação.


� Campanhas microterritorializadas, segundo as unidades de saúde (UBS e PSF) nas cidades de médio e grande porte. Campanhas municipais nas cidades pequenas.


� 1: Serviço da Sta Casa de misericórdia do RJ, sob a supervisão do Dr.  José Augusto; Serviço da UERJ, sob a supervisão da Dra Luna Azulay e da UFRJ, Dra Maria Leide . Todos atuam nessa mesma estratégia, na baixada Fluminense no RJ. Ainda como convidado o Dr. Maurício Nobre da SES do RN. 














